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1. ÚVOD 
 

    Téma své bakalářské práce Ošetřovatelská péče o pacienta s akutním infarktem 

myokardu jsem si vybrala pro svůj zájem o kardiologii. Pan M.N. mě zaujal svojí 

ţivotosprávou a stylem ţivota poměrně mladého člověka. Překvapila mě neznalost 

v oblasti zdravého ţivotního stylu a celkový nezájem o své zdraví u vzdělaného 

člověka. Teprve infarkt myokardu pana M.N. přiměl k velké změně svého ţivota 

– ţít zdravě. 

    Cílem mé bakalářské práce je zpracování případové studie ošetřovatelské péče 

u 45letého nemocného M.N., který byl hospitalizován na oddělení akutní 

kardiologie praţské nemocnice s diagnózou akutní infarkt myokardu. 

    V klinické části jsou popsány základy anatomie srdce. Následuje definice, 

diagnostika, léčebné postupy, komplikace a rehabilitace akutního infarktu 

myokardu. V závěru klinické části jsou uvedeny lékařské údaje o nemocném.  

   V ošetřovatelské části je zpracována ošetřovatelská anamnéza, vypracována 

podle Modelu fungujícího zdraví Marjory Gordonové. Na základě získaných 

informací o pacientovi jsou stanovené ošetřovatelské diagnózy k 1. dni 

hospitalizace. Dále je vypracován plán ošetřovatelské péče. V závěru práce je 

uvedena edukace pacienta. 

    K práci je připojen seznam zkratek, přehled odborné literatury a přílohy.   
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2. KLINICKÁ ČÁST 

 

2.1 ANATOMIE SRDCE 

    Srdce je dutý svalový orgán, který zajišťuje cirkulaci krve.  Má tvar 

nepravidelného kuţele. Srdce je uloţeno v mezihrudí, za hrudní kostí. Jeho hrot 

směřuje dopředu doleva a dolů, srdeční baze je uloţena opačným směrem, tedy 

doprava a dozadu a poněkud nahoru. Srdce dospělého člověka váţí 230-240 g. 

Spodní plocha srdce naléhá na bránici. (1) 

 

2.1.1 STAVBA SRDEČNÍ STĚNY 

    Srdce je kryto viscerálním listem – perikardem, který v místech ústí velkých 

cév přechází v epikard. Mezi epikardem a perikardem je úzká dutina vyplněná asi 

20 ml tekutiny, která usnadňuje  pohyby srdce. Nejsilnější částí srdeční stěny je 

myokard, který je tvořen příčně pruhovanou svalovinou srdeční. Vnitřní výstelku 

srdce tvoří endokard. Je to tenká lesklá blána tvořící mezi předsíněmi a komorami 

cípaté chlopně, které při kontrakci komor znemoţňují zpětný tok krve z komor do 

síní. (1) 

 

2.1.2. SRDEČNÍ DUTINY 

    Srdce má 4 dutiny. Patří k nim pravá, levá předsíň a pravá, levá komora. Srdce 

je rozděleno podélnou přepáţkou, která ho rozděluje na pravou a levou polovinu. 

Průběh této přepáţky je zřetelný na povrchu mezi komorami jako mezikomorový 

ţlábek. Levá i pravá předsíň vybíhají vpřed v malá ouška, která se pouţívají jako 

operační přístup do srdečních dutin.  V patologických situacích mohou být ale 

zdrojem krevních sraţenin, působících embolické komplikace. (1) 

 

2.1.3 SRDEČNÍ CHLOPNĚ 

    Chlopně rozdělujeme na poloměsíčité a cípaté. Hranici mezi předsíněmi a 

komorami tvoří cípaté chlopně s vrcholy cípů obrácenými do komor. Mezi pravou 

komorou a pravou předsíní je chlopeň trojcípá. Mezi levou komorou a levou 

předsíní je chlopeň dvojcípá. Obě srdeční chlopně se uzavírají při stahu komor. 

V plicní tepně vycházející z pravé komory a aorty vycházející z levé komory jsou 
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chlopně poloměsíčité, které se uzavírají zpětným nárazem krve při ochabnutí 

komor. (2)   

 

2.1.4 PŘEVODNÍ SYSTÉM SRDEČNÍ 

    Základní funkce tohoto systému je tvorba vzruchů a jejich převod na srdeční 

myokard. Je tvořen zvláštním typem srdeční svaloviny.  

    Skládá se z těchto částí: 1. uzel sinusový - leţí v místě ústí horní duté ţíly do 

pravé předsíně. Je základním místem tvorby vzruchů; 2. uzel síňokomorový se 

nachází na rozhraní pravé komory a předsíně; 3. Hisův svazek  vychází ze 

síňokomorového uzlu, po projití mezikomorové přepáţky se dělí na levé a pravé 

Tawarovo raménko; 4. Tawarova raménka vedou vzruchy do levého a pravého 

srdce; 5. Purkyňova vlákna  jsou posledním větvením obou ramének a vedou 

vzruchy přes veškerou svalovinu komor. (3) 

 

    Mechanická činnost srdce je cyklický děj, který je dán střídáním kontrakce a 

relaxace srdečního svalu, kdy dochází k vypuzování a plnění krví. Jeden cyklus se 

nazývá srdeční revoluce. Kontrakce myokardu je systola, uvolnění je diastola. K 

základním vlastnostem srdeční svaloviny patří automacie, vodivost, dráţdivost a 

staţlivost. 

  

 2.1.5 CEVNÍ ZÁSOBENÍ SRDCE 

    Srdeční svalovina je zásobena třemi hlavními tepnami, přičemţ z kořene aorty 

odstupují pravá a levá věnčitá tepna, která se dále větví.  

    Levá věnčitá tepna odstupuje z předního levého aortálního sinu, prochází 

ouškem levé síně a výtokovým traktem pravé komory k přednímu 

mezikomorovémo ţlábku. Zde se dělí na ramus interventricularis anterior (RIA) a 

ramus circumflexus.  RIA prochází předním mezikomorovým ţlábkem 

k srdečnímu hrotu, nebo jej přesahuje na hrotovou oblast spodní stěny. Zásobuje 

svalovinu přední a částečně boční stěny levé komory. Po odstupu ramus 

circumflexus z RIA prochází síňokomorovým ţlábkem mezi ouškem levé 

předsíně a levou komorou. V tomto ţlábku se ohýbá dozadu a dolů a vybíhá v 

jednu i více marginálních větví.  
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    Pravá věnčitá tepna prochází dopředu a doprava v pravém síňokomorovém 

ţlábku, zakrátko se ohýbá směrem dolů, kde většinou odstupuje jedna či více 

větví na pravou komoru. Po následujícím ohybu, kde obvykle odstupuje pravá 

marginální větev, pravá koronární větev probíhá dozadu po diafragmatickém 

povrchu srdce. Většinou se pravá věnčitá tepna větví na úrovni zadního 

mezikomorového ţlábku, kterým prochází zadní interventrikulární větev. Druhá 

koncová větev vede stále dozadu a doleva, časně se ohýbá a prochází přibliţně 

rovnoběţně se zadní sestupnou větví.  

    V povodí základních věnčitých tepen se mohou vytvářet spojky zvané 

kolaterály, které spojují jejich větve. (4) 

 

2.1.6 ŘÍZENÍ ČINNOSTI SRDCE 

    Činnost srdce zajišťuje vlastní regulační schopnost srdce – autoregulace, 

nervové a humorální regulační mechanismy. 

    Nervová regulace je zajištěna vegetativním nervovým systémem 

(parasympatikem a sympatikem). Parasympatikus sniţuje tepovou frekvenci. Jeho 

mediátorem je acetylcholin. Naopak sympatikus prostřednictvím noradrenalinu 

zvyšuje srdeční frekvenci. 

    Humorální regulace je zajištěna adrenalinem, který má stejný vliv na srdce jako 

sympatikus. (1) 

 

2.2 DEFINICE ONEMOCNĚNÍ 

    Srdečně-cévní onemocnění jsou nejčastější příčinou úmrtí v České republice. 

Onemocnění srdce a cév mají na svědomí více neţ 58% všech úmrtí. Postihuje 

muţe i ţeny, často v nejproduktivnějším věku. Příčinou srdečně-cévních 

onemocnění je většinou ateroskleróza. Česká republika patří v úmrtnosti na 

komplikace aterosklerózy na přední místa ve světě. Ateroskleróza je ve vyspělých 

státech Evropy a USA také nejčastějším důvodem umrtí, má na svědomí více neţ 

50 % všech úmrtí. (5) 
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Ateroskleróza 

    ICHS je onemocnění způsobující akutní nebo chronické omezení aţ zastavení 

přítoku krve v důsledku změn věnčitých tepen do určité lokality myokardu, kde 

vzniká ischemie aţ nekróza. Nejčastější změna v koronárním řečišti je 

ateroskleróza. 

Rizikové faktory aterosklerózy jsou hyperlipoproteinémie, hypertenze, kouření 

cigaret a cukrovka. Koronární arteroskleróza je proliferační onemocnění tepenné 

stěny. Toto onemocnění způsobuje vznik intimálních plátů zuţujících lumen cévy. 

Teorie vzniku aterosklerózy je vysvětlována spojenou teorií lipidové infiltrace a 

endoteliálního poškození.  

    Lipidová teorie vysvětluje vznik “časné léze“. Lipoproteiny pronikají 

endotelem do mechanicky namáhaných míst do intimy. Zde je vychytáván 

makrofágy a hladkými svalovými buňkami. Makrofágy se přeměňují na pěnové 

buňky a vytvářejí tukové prouţky.  

    Změna časné léze v “pokročilou lézi“ je podmíněna poškozením endotelu 

nacházejícího se nad tukovými prouţky. Příčinou je především mechanické 

poškození v predilekčních místech (hypertenze, spazmy) nebo toxické vlivy 

(nikotin, léky, hyperglykemie). Na poškozený endotel nasedají destičky uvolňující 

růstový faktor vedoucí k další buňečné proliferaci. Poté vzniká fibroateromatózní 

plát, jehoţ základem jsou pěnové buňky plné tukových kapének. Po rozpadu 

buňky vzniká kaše, kam se ukládá vápník. Tento útvar obrůstá vazivem a 

vaskularizuje se z vasa vasorum. (6) 

 

    Ischemické srdeční choroby mají formu akutní (nestabilní) a chronickou 

(stabilizovanou). Mezi akutní formy ischemické srdeční choroby řadíme akutní 

koronární syndromy; a) nestabilní angina pectoris; b) akutní infarkt myokardu a 

extrémní vyjádření ICHS náhlou srdeční smrt.  

    Akutní infarkt myokardu je akutní loţisková ischemická nekróza, která vzniká 

na podkladě zúţení, nebo uzavření věnčité tepny zásobující příslušnou oblast 

myokardu. Zhruba v 95 % je příčinou AIM pokročilé aterosklerotické 

onemocnění věnčitých tepen. Mezi další příčiny patří spasmus, embolie, poranění 

nebo zánět věnčité tepny. (4)  
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    Příčinou infarktu myokardu je uzávěr koronární tepny - nejčastěji při ruptuře 

aterosklerotického plátu a uzávěru tepny nasedajícím trombem. Klinicky 

prokazatelný infarkt vzniká uzávěrem některé z hlavních epikardiálních věnčitých 

tepen. 

    Po zastavení přítoku krve věnčitými tepnami dochází k hypoxii svalové buňky- 

ty přeţívají prvních 20 minut se schopností úplné regenerace po obnovení přísunu 

kyslíku. Mluvíme o reverzibilní ischémii. Po 20 minutách buňky nejvíce postiţené 

hypoxií propadají nekróze (ireverzibilní poškození). Odumírání buněk často 

postupuje od endokardu k epikardu a od centra do periferie ischemické oblasti. K 

přechodu ischémie v nekrózu po uzávěru tepny většinou dochází za 4-6 hodin. (7) 

    Po přerušení přítoku krve do myokardu postupně mizí kontrakce levé komory. 

Podle stupně poruchy staţlivosti rozlišujeme: 1. hypokinéza – sníţení kontrakce, 

2. akinéza – vymizení kontrakce, 3. dyskinéza – postiţená oblast v době systoly 

vyklenuje. Nepostiţená oblast se můţe naopak stahovat více a tím kompenzovat 

částečnou nebo úplnou poruchu kontrakce. Mluvíme o hyperkinetické oblasti. 

    Ejekční frakce je nejčastěji pouţívaným parametrem pro zjištění celkové 

systolické funkce levé komory. Čím má pacient niţší ejekční frakci, tím je 

prognóza horší.  U malých infarktů můţe být zachována i normální EF (55-80%), 

u středně rozsáhlých 35-45% a u rozsáhlých infarktů pod 35%. (4) 

 

    TYPY IM:     

    Transmurální infarkt (Q-infarkt myokardu ) zasahuje celou tloušťku stěny 

komory. Na EKG jsou patrné elevace úseku ST, později negativní vlny T a 

patologické Q. 

    Non-Q-infarkt myokard (netransmurální, subendokardiální, intramurální 

infarkt) se vytváří zpravidla z přechodného uzávěru věnčité tepny. Postihuje 

zejména části subendokardiální. (4) 
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2.3 DIAGNOSTIKA AIM 

 

2.3.1 KLINICKÝ OBRAZ 

 

   Typickým projevem je anginózní bolest charakteristicky lokalizovaná 

retrosternálně. Často bolest vystřeluje do zad, ramene, krku nebo dolní čelisti. 

Mívá charakter svírání, pálení a tlaku. Zhruba u  poloviny pacientů se objevují 

doprovodné příznaky (dušnost, nausea aţ zvracení, pocení, palpitace, slabost) 

Bolest často přetrvává i po podání nitratů. Extrémním vyjádřením AIM je náhlá 

srdeční smrt, nejčastěji způsobená fibrilací komor. IM však můţe probíhat i zcela 

asymptomaticky, zejména u diabetiků. 

 

2.3.2 EKG 

 

    Elektrokardiograf snímá odchylky elektrických potenciálů na povrchu kůţe, 

které jsou výsledkem repolarizace a depolarizace srdečního svalu.  

    Elektrický impulz v místě nekrózy nevzniká. Proto většina impulzů přichází 

z protilehlé stěny, které směřují do opačného směru. Proto jde depolarizační 

vektor opačně v bipolárních svodech a od elektrody v unipolárních svodech. 

Zpravidla IM postihuje levou komoru. Levá komora se depolarizuje v prvních 

0,04s QRS komplexu, a tak se změny objevují právě v této části křivky. První 

změnou je hrotnatá vlna T. V prvním stádiu se objevuje elevace ST úseku,  která 

splývá s vlnou T (Pardeeho vlna) a zrcadlové deprese ST úseku v protilehlých 

svodech. Subakutní stadium se projevuje postupnou normalizací ST úseku, 

vznikem patologického kmitu Q a negativní vlnou T. Negativní T vlna a 

patologický Q kmit se objevuje u chronického stadia. Patologický Q kmit zůstává 

jako příznak prodělaného IM. (8) 

 

2.3.3 LABORATORNÍ PRŮKAZ NEKRÓZY 

 

    Nejdůleţitějším laboratorním ukazatelem je troponin, který je pro IM velice 

specifický. Můţe však být pozitivní i při jiných stavech jako je plicní embolie, 
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sepse, renální selhání či mozková příhoda, proto je vţdy nutné komplexní 

zhodnocení klinického stavu a dalších pomocných vyšetřovacích metod. (4) 

 

Myokardiální bílkoviny 

    Troponiny  jsou významnou senzitivní a specifickou známkou AIM, a proto 

jsou hlavními biochemickými ukazateli. Za běţných okolností se v plazmě 

nevyskytují, ale i při minimální nekróze myokardu dochází k zvýšení jejich 

koncentrace. Po vzniku nekrózy jsou do 2-4 hodin hodnoty troponinu pozitivní, 

do 10-24 hodin je koncentrace maximální a pozitivita přetrvává 7-14 dnů. (4) 

 

   Myoglobin je protein, obsaţen v kosterních svalech i myokardu. Jeho specifita 

je velice malá, proto je těţké odlišit, zda jde o poškození kosterního nebo 

srdečního svalstva. Hladina v krvi stoupá jiţ v prvních 2–4 hodinách, největších 

hodnot dosahuje za 4-8 hodin po AIM. (4) 

 

Myokardiální enzymy 

   Kreatinkináza (CK) je enzym důleţitý pro látkovou výměnu svalové buňky. 

Vyskytuje se nejen v srdci, ale i v  kosterním svalstvu, mozku, trávicím ústrojí, 

ledvinách, játrech a slezině. Při poranění kosterního svalstva není pro diagnostiku 

přínosný. (4) 

 

    MB frakce kreatinkinázy je mnohem přesnějším ukazatelem poškození 

myokardu.  Hladina CK-MB stoupá za 3 - 4 hodiny po vzniku AIM, nejvyšší 

hodnoty dosahuje za 10 - 24 hodin a zvýšení přetrvává 2 - 4 dny. Normální 

aktivita CK-MB je do 0,4 μkat/l. (4) 

 

    Frakce CK-MB mass je přesnějším ukazatelem pro diagnostiku AIM neţ CK-

MB, neboť přímo ukazuje mnoţství kreatinkinázy v plazmě. Normální hodnota 

CK-MB mass je do 5,0 μg/l. (4) 

 

Další laboratorní nálezy 

    Leukocytóza bývá častým nálezem u nemocných s AIM. Za 2 hodiny po 

začátku bolesti, dochází k zvýšení hladiny. Maximálních hodnot dosahuje za 2-4 
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dny.  4-5 den po AIM se objevuje zvýšená sedimentace erytrocytů. Dále v prvních 

dnech bývá často zvýšen hematokrit. Vlivem stresu nalézáme hyperglykémii, 

nejen u diabetiků. (4) 

 

 

2.3.4 ECHOKARDIOGRAFIE 

 

    Je ultrazvukové neinvazivní vyšetření. Nezatěţuje pacienta zářením ani 

kontrastní látkou. Zobrazuje srdeční oddíly a chlopně, jejich velikost, strukturu a 

funkci. Umoţňuje určit lokalizaci, rozsah IM, ejekční frakci či moţné komplikace 

IM.  Nejčastěji pouţíváme jednorozměrnou echokardiografii (M mode), 

dvourozměrnou echokardiografii (2D) a dopplerovské metody.  Vyšetření 

provádíme přes hrudník (transtorakálně), nebo ve speciálních případech pomocí 

jícnové sondy (transezofageálně). (8) 

 

2.3.5 KORONAROGRAFIE 

 

    Je zobrazovací (ale často současně i terapeutická) invazivní metoda, kdy se 

zavádí katétr ve většině případů cestou arteria femoralis, aortou, aţ do odstupu 

koronárních cév. Cílem vyšetření je zobrazení stavu koronárního řečiště 

s prokázáním koronární léze. Výhodou vyšetření je moţnost terapeutického 

zásahu. Jedná se o nejpřesnější metodu průkazu koronárního postiţení. Pro 

zobrazení koronárního řečiště lékař vstříkne kontrastní látku do cév. Vyšetření se 

provádí pod rentgenovou kontrolou. Indikací je angina pectoris, kardiopulmonální 

resuscitace po zástavě oběhu, akutní IM a závaţná arytmie. Kontraindikací je 

alergie na kontrastní látku, porucha krevní sráţlivosti a nesouhlas pacienta. U 

pacientů se můţe objevit přecitlivělost na kontrastní látku. Komplikací ohroţující 

ţivot je tvorba krevních sraţenin, rozsáhlý hematom v místě vpichu vyţadující 

krevní transfúze, poškození  nebo uzávěr cév. Před vyšetřením natočíme EKG, 

zajistíme ţilní přístup. Pacientům vyjmeme zubní protézu, sundáme hodinky a 

šperky. Pacient musí podepsat souhlas s tímto vyšetřením. Souhlas dává podepsat 

lékař, který informuje o průběhu zákroku a případných rizicích. Po vyšetření je na 

místo vpichu přiloţena po dobu 2 hodin komprese (v případě intervence déle). 

Pacient je uloţen na oddělení koronární jednotky, kde je mu natočeno kontrolní 
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EKG a je napojen na monitor. Pacient musí leţet na zádech, nesmí se točit na bok 

ani posazovat, nesmí krčit dolní končetinu, na které byla provedena kanylace. 

Tříslo se průběţně kontroluje, zda nekrvácí. 

 

2.4 LÉČEBNÉ POSTUPY AIM 

 

2.4.1 LÉČBA AIM V PŘEDHOSPITALIZAČNÍM OBDOBÍ 

   Obecně platí zásada co nejrychlejšího převozu na koronární jednotku. Nejvíce 

nemocných umírá právě v předhospitalizačním období na maligní arytmie 

zejména fibrilaci komor. Čím dříve se podaří obnovit průtok uzavřenou věnčitou 

tepnou, tím lepší je výsledná funkce levé komory a tím příznivější je dlouhodobá 

prognóza.  Při podezření na AIM by měla být vţdy zavolána RZP. Vozy RZP 

musí být vybaveny 12-svodovým EKG, defibrilátorem, přenosným ventilátorem a 

dalšími pomůckami pro resuscitaci. Léčebná opatření: 1. tlumení anginózní 

bolesti opiáty, sedativy a nitráty; 2. zahájení antiagregační léčby, díky které 

omezujeme rozvoj trombózy.  U pacientů nepoţívajících antiagregancia se podává 

kyselina acetylosalycilová(Aspegic) 500mg i.v., heparin 5 000 - 10 000 j. i.v., 

pokud je pacient schopen příjmu p.o., pak i clopidogrel (Plavix); 3. pokud má 

pacient bradykardie provázené hypotenzí s příznaky koţní hypoperfuze nebo 

poškozením funkce CNS se podává Atropin; 4. v případě arytmií či hypertenze 

antiarytmická či antihypertenzní medikace; 5. Pokud dochází k srdečnímu selhání 

podáváme diuretika a vazodilatancia; 6. při zástavě oběhu zahajujeme 

kardiopulmonální resuscitaci. (7) 

2.4.2 LÉČBA ZA HOSPITALIZACE 

PRIMÁRNÍ PERKUTÁNNÍ KORONÁRNÍ INTERVENCE  

    Česká intervenční kardiologie proţila během posledních deseti let nebývalý 

rozmach, který byl způsoben otevíráním nových katetrizačních pracovišť a 

zvyšováním počtu výkonů pracovišť „starších“. Podmínkou fungování kaţdého 

katetrizačního centra je přítomnost minimálně tří lékařů s funkční licencí pro 

intervenční kardiologii a při celkovém počtu 22 PCI center a jednoho centra 
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dětské intervenční kardiologie je v ČR cca 80–100 „licencovaných“ lékařů. Při 

celkovém počtu cca 2200 PCI/1 milion obyvatel pak vyplývá vysoká erudice 

jednotlivých lékařů a s jedinou výjimkou se jedná o tzv. „high-volume“ 

katetrizační centra provádějící více neţ 400 PCI ročně. (10) 

    Perkutánní koronární intervence (PCI) se v uplynulých 10 letech s rozvojem 

instrumentária i farmakoterapie (např. clopidogrel či abciximab) stala základní 

léčebnou metodou při řešení akutních koronárních syndromů. U akutního infarktu 

myokardu s elevacemi ST řada studií prokázala lepší klinické výsledky včetně 

sníţení mortality při léčbě primární PCI ve srovnání se samotnou trombolytickou 

léčbou. (11) 

   PCI je jakákoliv katetrizační intervence prováděná na věnčitých tepnách. 

Balónková angioplastika zajišťuje okamţité odstranění stenózy. Primární (přímá, 

direktní) PCI je urgentní PCI infarktové tepny bez předchozí trombolýzy v 

prvních 12 hodinách. Indikací je akutní infarkt myokardu s elevacemi ST či s 

čerstvým ramenkovým blokem v prvních 12 hodinách od začátku symptomů. (7) 

    Komplikace primární PCI jsou vzácné. Nejváţnější komplikací je 

hemoperikard, který vzniká při perforaci koronární tepny katétrem,  obvykle dojde 

k vzniku hemoperikardu s tamponádou buď přímo na katetrizačním sále nebo do 

1-2 hodin po výkonu. (7)  

   Před PCI musí být pacient léčen kyselinou acetylsalicylovou a heparinem. 

Během několika hodin po intervenci, při poklesu APTT pod 45-50 s následuje 

vytaţení zavaděče z tepny. Nemocný dále dlouhodobě dostává ASA a clopidogrel 

75 mg denně per os. (7) 

TROMBOLYTICKÁ LÉČBA INFARKTU MYOKARDU 

    Trombolýza se dnes vyuţívá spíše výjimečně, v případech, kdy nelze do dvou 

hodin zajistit transport do nemocnice, kde je k dispozici katetrizační sál, či pokud 

si katetrizaci pacient nepřeje. Trombolýza je invazivní léčebná metoda pouţívaná 

k rozpuštění krevní sraţeniny, která ucpává postiţenou tepnu. Cílem je co 

nejrychlejší rozpuštění trombu. Výhodou je vysoká koncentrace trombolytika v 
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místě uzávěru a nízká celková dávka, čímţ se sniţují krvácivé komplikace. 

Absolutní kontraindikací je cévní mozková příhoda v posledních 12 měsících, 

intrakraniální tumor, gastrointestinální nebo jiné vnitřní krvácení a disekující 

aneurysma aorty. Relativní kontraindikací je ischemická cévní mozková příhoda 

před více jak 1 rokem, aktivní peptický vřed, krvácivá porucha včetně léčby 

perorálními antikoagulancii, těhotenství, větší trauma či operace v posledních 3 

týdnech a traumatická resuscitace. (7) 

CHIRURGICKÁ LÉČBA INARKTU MYOKARDU 

 

    O chirurgické léčbě akutního IM hovoříme, jestliţe je chirurgický výkon 

prováděn, aby zamezil dokončení rozvíjející se nekrózy. Kardiochirurgická 

operace prováděná v rozvíjející se fázi infarktu má vysokou mortalitu ve srovnání 

s elektivně prováděným bypassem. Z tohoto důvodu se urgentní bypass indikuje 

pouze u pacientů, u nichţ je riziko, ţe při jiném způsobu péče zemřou. Bypass 

obnovuje průtok uzavřenou věnčitou tepnou, pomocí přemostění zúţeného místa 

srdeční tepny. Přemostění se provádí pomocí povrchové ţíly nejčastěji odebrané 

z dolních končetin. Výkon se provádí v celkové anestezii. Pacient je během 

operace napojen na mimotělní oběh.  

    Provádí se u pacientů, u kterých se po koronarografickém vyšetření zjistí 

rozsáhlé poškození koronárních tepen vylučujících pouţití PCI. Dále u 

nemocných kde angioplastika infarktové tepny selhala a u pacientů s šokem a 

závaţnými mechanickými komplikacemi AIM. (4) 

 

ANTIKOAGULAČNÍ LÉČBA 

 

    Antikoagulancia jsou látky, které sniţují sráţlivost krve. Dělíme je na přímá a 

nepřímá. Přímá antikoagulancia  vedou k útlumu koagulačních faktorů aktivací 

antitrombinu III., tudíţ jejich efekt nastává ihned po styku s krví. Jejich 

představitelem je heparin. Pouţívá se parenterálně i.v. nebo i.v. infuzi. 

Neţádoucím účinkem je zvýšená krvácivost. Antidotum při předávkování je 

protaminsulfát. U nemocných s rozsáhlých AIM se indikuje bolusová dávka 5000 

j. i. v.  a dále 1000j./h  (nutná úprava dle váhy )v trvalé nitroţilní infuzi. Při léčbě 

je třeba monitorovat APTT. Dalším zástupcem jsou nízkomolekulární hepariny, 
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které se liší od heparinu spektrem účinků a farmakokinetikou. Výhodou je 

biologická dostupnost při podkoţním podání. Nepřímá antikoagulancia  vedou 

k útlumu jaterní syntézy koagulačních faktorů. To vede ke vzniku nefunkčních 

faktorů krevního sráţení. Při dlouhodobé terapii je důleţité monitorovat krevní 

sráţení Quickovým testem. (7) 

 

ANTIAGREGAČNÍ LÉČBA 

 

    Antiagregancia ovlivňují aktivaci a adhezi trombocytů různými mechanismy. 

Nejuţívanějšími látkami jsou inhibitory cykloxygenázy (kys. acetylsalicylová), 

inhibitor produktů kys. arachidonové (indobufen), přímé inhibitory trombocytů 

(tiklopidin). Při antiagregační léčbě AIM je indikována kys. aceltylsalicylová – 

Aspegic 500 mg i.v.. Při alergii na Aspegic je moţné podat ticlopidin. Pacientům, 

kteří prodělali intervenční výkon na věnčitém řečišti se podává clopidogrel 

(Plavix 75mg/24hod). (7, 12) 

 

BETA-BLOKÁTORY 

 

    Podáváním beta-blokátorů se sniţuje mortalita pacientů. Sniţují srdeční 

frekvenci, systémový krevní tlak a tím sniţují potřebu kyslíku v srdečním svalu. 

Uţívají se zejména v dlouhodobé terapii po IM. Absolutní kontraindikací je 

kardiogenní šok, edém plic, A-V blok II.-III. stupně, astma bronchiale a 

manifestní respirační insuficience při chronické obstrukční nemoci 

bronchopulmonální. (12) 

 

INHIBITORY ENZYMU KONVERTUJÍCÍHO ANGIOTENZIN 

 

    Jejich podáním v prvních 24 hodinách aţ 16 dnech po IM výrazně sniţuje 

úmrtnost nemocných. Největší sníţení je zaznamenáno u nemocných se 

známkami srdečního selhání, předním infarktem a sníţenou ejekční frakcí levé 

komory. Inhibují tvorbu angiotenzinu II a tím sniţují arteriální krevní tlak. 

Kontraindikací je alergie na ACE, hypotenze, gravidita, oboustranná stenóza 

renální tepny a šok. (12) 
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STATINY 

 

    Léčba statiny působí preventivně proti vzniku ICHS u nemocných 

s hypercholesterolémií. Jsou inhibitory enzymu nitrobuněčné syntézy cholesterolu 

a působí na sníţení cytoplazmatického cholesterolu v jaterních buňkách, čímţ 

dochází k sníţení tvorby VLDL a změnu v řízení metabolismu lipoproteinů. (12) 

 

NITRÁTY 

 

    Hlavní účinek nitrátu spočívá ve sníţení periferní rezistence a tím sníţení 

nároků na myokard. Podáním vysokých dávek dochází k sníţení systolického a 

diastolického tlaku a srdečního výdeje. Léky této skupiny mají účinky 

vazodilatační. (12) 

 

2.5 KOMPLIKACE AIM 

SRDEČNÍ SELHÁNÍ 

    Pokud dojde v akutní fázi infarktu k selhání levé komory obvykle to znamená 

špatnou krátkodobou i dlouhodobou prognózu. Příznakem je dušnost, srdeční cval 

a chrůpky na plicních bazích. Pro diagnostiku se pouţívá echokardiografie a rtg 

snímek plic. Je důleţité zváţení urgentní koronarografie. Klinicky se fáze 

srdečního selhání klasifikuje podle Killipa: 

Killip I. nejsou chrůpky ani cval 

Killip II. chrůpky na < 50% plicních polí nebo cval 

Killip III. chrůpky na > 50% plic (plicní edém) 

Killip IV. kardiogenní šok 

    Klinickým příznakem je  klidová dušnost. Téměř pokaţdé bývá přítomna 

kompenzatorní tachykardie. Podává se kyslík, Furosemid 10-40 mg i.v. a 

intravenozní nitráty, které se dávkují podle krevního tlaku. Nejúčinnější léčbou 
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srdečního selhání je PCI věnčité tepny. Po 12. hodinách od začátku infarktu jiţ 

rekanalizace věnčité tepny nemá účinek na srdeční selhání. (5) 

Plicní edém (Killip III). Základem léčby je kyslík a Furosemid 40-80 mg i.v. U 

pacientů, kteří nemají nízký krevní tlak, je doporučen podat i. v. nitroglycerin. 

Důleţitá je kontrola krevních plynů. (5) 

KARDIOGENNÍ ŠOK 

     Je definován jako kritické sníţení perfuze periferních tkání a orgánů, vzniklé v 

důsledku závaţného poškození  srdeční funkce. Výsledkem je systémová 

hypoxemie a laktátová acidoza. Šok vniká pokud: 1. rozsah infarktu je větší neţ 

30% levé komory; 2. současně je přítomna porucha kinetiky i v ostatních 

oblastech levé komory.  Počínající šok se projevuje systolickým tlakem niţším 

neţ 100 mmHg v kombinaci s tachykardií 90/min a více, studeným potem, 

bledostí a cyanózou. (5) 

RUPTURA VOLNÉ STĚNY LEVÉ KOMORY 

     Ruptura volné stěny levé komory patří mezi nejzávaţnější komplikace IM, má 

incidenci asi u 2% akutních infarktů myokardu. Častěji se objevuje po 

trombolýze, naproti tomu po primární PCI provedené do 12 hodin od začátku 

infarktu se téměř nevyskytuje. Polovina případů vzniká v prvních 24 hodinách.  

Při akutní ruptuře dochází k náhlé zástavě oběhu. Resuscitace je prakticky vţdy 

neúspěšná. Při včasném rozpoznání subakutní ruptury lze léčit chirurgickým 

zákrokem. (5) 

RUPTURA MEZIKOMOROVÉ PŘEPÁŢKY 

    Tato komplikace se objevuje  přibliţně u 1-2% všech infarktů. Úmrtnost bez 

operace je 96%. Diagnóza se stanovuje na základě náhle vzniklé holosystolické 

šelesti v Erbově bodě provázené oběhovým zhoršením, echokardiografickým 

průkazem defektu a oxymetrií. Léčí se podáním i.v. nitroglycerinu, ale k 

překlenutí období do operace je nejideálnější intraaortální balonková 

kontrapulsace. Pro pacienty s velkým poinfarktovým defektem septa komor s 
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progresí do kardiogenního šoku je jedinou moţnou léčbou operační uzávěr 

defektu. (5) 

ARYTMIE 

Komorové arytmie 

    Komorové extrasystoly se objevují v prvních 4 hodinách téměř u všech 

infarktů. Časté jsou rovněţ tzv. komplexní extrasystoly. Jejich predikční hodnota 

pro fibrilaci komor je sice reálná, ale byla dříve poněkud přeceňována. Obvykle 

k fibrilaci komor nedojde. Komorová tachykardie se léčí mesocainem, 

amiodaronem. Při přetrvávání komorové tachykardie a jejím negativním dopadu 

na hemodynamiku (hypotenze, selhání) je indikována elektrická kardioverze. Od 

komorové tachykardie (s frekvencí nad 120/min.) je nutno odlišit akcelerovaný 

idioventrikulární rytmus (s frekvencí pod 120/min.), který je zcela benigním 

průvodním znakem reperfuze a není třeba jej léčit (odezní spontánně). 

    Fibrilace komor se léčí okamţitou defibrilací. Léky během resuscitace pro 

fibrilaci komor jsou Adrenalin, při dlouhé resuscitaci mesocain. 

Supraventrikulární arytmie 

    Fibrilace síní má incidenci zhruba v 15-20% infarktů, většinou u velkých 

infarktů se srdečním selháním. Často odezní během několika minut aţ hodin 

spontánně. Léčba se zahajuje jen pokud rychlá frekvence komor zhoršuje 

hemodynamiku nemocného.  

 

Sinusová bradykardie a převodní poruchy 

 

     Sinusová bradykardie je častá u spodního infarktu. Léčba spočívá v podání 

atropinu nebo dočasné kardiostimulaci. Atrio-ventrikulární (A-V) blok, blok I. 

stupně nevyţaduje léčbu, blok II. stupně Wenckebachova typu také ne. 

Síňokomorové blokády II.st. typu Mobitz II a AV blokáda III st. vyţadují 

dočasnou transvenózní kardiostimulaci. Asystolie je indikací k okamţité 

resuscitaci. 
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2.6 REHABILITACE 

 

    Rehabilitace představuje nedílnou součást komplexní léčby nemocných po 

infarktu myokardu. Jedním z hlavních cílů rehabilitace je navrátit nemocné do 

zaměstnání a umoţnit jim návrat k rekreačním aktivitám. Základem pohybové 

aktivity je aerobní trénink. Kardiovaskulární rehabilitace po IM vede ke zlepšení 

zátěţové tolerance, o které ze studií víme, ţe je úzce spjatá s lepší prognózou. 

Důleţitým efektem kardiovaskulární rehabilitace je i nesporně zlepšená kvalita 

ţivota nemocných po IM. 

    Rehabilitace nemocných po infarktu myokardu se dělí na čtyři fáze: I. fáze – 

nemocniční rehabilitace. Hlavní smysl nemocniční rehabilitace je zabránit 

dekondici, trombembolickým komplikacím a připravit nemocného k návratu 

k běţným denním činnostem. II. fáze – časná posthospitalizační rehabilitace. Měla 

by začít co nejdříve po propuštění s délkou trvání do 3 měsíců. Pokládá se za 

rozhodující pro navození potřebných změn ţivotního stylu a dodrţování zásad 

sekundární prevence. U některých nemocných vyţaduje intenzivnější lékařský 

dohled. III. fáze – období stabilizace. Začíná v době stabilizace klinického nálezu, 

klade se důraz na vytrvalostní trénink a pokračování ve změnách ţivotního stylu. 

IV. fáze – udrţovací. Pacient pokračuje v dodrţování zásad předchozích aktivit s 

minimální dohledem odborníka. Samozřejmě za předpokladu trvalé stabilizace 

zdravotního stavu. 

Nemocniční fáze 

    Prvních 24 hodin je nutný  klid na lůţku. Koncem 1. dne se jiţ pacient smí 

posazovat na lůţku. Provádí aktivním cvičení, které trvá 5–10 minut a zahrnuje 

základní pohyby horních a dolních končetin vleţe na lůţku.  Nemocný, který 

nemá komplikace můţe jiţ 2. den vstát z lůţka. Je dobré střídat odpočinek na 

lůţku s posazováním v křesle pro kardiaky. Od 3. dne rozšiřujeme pohybovou 

aktivitu o cvičení vestoje. Nemocný chodí samostatně 10 min. 3× denně. Postupně 

se začíná s chůzí do schodů tak, aby do propuštění zvládl 1 aţ 2 poschodí. 

Předpokládaná doba hospitalizace u nekomplikovaného IM je 4-5 dnů. 

Časná posthospitalizační fáze 

    Během posledních dnů hospitalizace by měl být nemocný informován, jak 

pokračovat v rehabilitaci po propuštění. Posthospitalizační fáze rehabilitace je 
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organizována buď jako nemocniční řízený program, individuální domácí trénink 

nebo lázeňská léčba. Před propuštěním by měl být nemocný zasvěcen do zásad 

sekundární prevence ICHS (kontrola TK, redukce hmotnosti, kontroly lipidového 

spektra, dietní opatření, a zejména odvykání kouření). V rámci posthospitalizační 

péče je nutné sledování ambulantním kardiologem.  

Lázeňská léčba 

    Slouţí k utuţení vytvořených návyků správného ţivotního stylu, k odstranění 

existujících rizikových faktorů ischemické choroby srdeční a utlumení stresových 

psychických vlivů. (9) 

 

2.7 ZÁKLADNÍ  ÚDAJE O NEMOCNÉM  

 

Muţ: 45 let                                                     Stav: ţenatý 

Kontaktní osoba: manţelka    Bydliště: Středočeský kraj 

Vyznání: bez vyznání                                    Alergie: neudává 

 

Rodinná anamnéza: 

Otec ţije, obézní, léčí se pro chronickou ischemickou chorobou srdeční, v 60-ti 

letech prodělal infarkt myokardu. Matka ţije, diabetička II. typu. Sestra má 

nadváhu. Děti zdrávy. 

 

Osobní anamnéza: 

Běţná dětská onemocnění. Dosud váţněji nestonal. K lékaři na pravidelné 

prohlídky nedochází. Naposledy u praktického lékaře před 2 lety, pro obezitu 

doporučena změna ţivotního stylu, zjištěna hypertense a dyslipidémie, zahájena 

terapie, kterou však pacient neuţíval. 

 

 

Farmakologická anamnéza udávána pacientem:  

Betaloc SR 200mg 1-0-0 (antihypertenzívum, sympatolytikum), Micardis 80mg  

1-0-0 (hypotenziva) ( P si není jist správností)  
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Pracovní anamnéza:  

Ekonom. 

 

Sociální anamnéza:  

Ţije s manţelkou a 10letým synem v panelákovém bytě. 

 

Abusus:  

Kouří 10 cigaret denně. Alkohol přibliţně 4 piva za týden. Abusus drog neguje. 

Kávu nepije. 

 

Nynější onemocnění: 

18. 11. ve 23:00 hod při práci na počítači začal náhle pociťovat bolest na hrudi, 

kterou lokalizoval plošně vlevo od sterna, bolest se propagovala do krku, potíţe 

byly doprovázeny silným pocením a dušností. Bolest byla silná, intenzivní, nebyla 

vázána na pohyb, v klidu neustupovala. Nemohl spát, bolesti přetrvávaly. Ve 4:30 

hod manţelka volala RZP. RZP naměřen TK 160/90 mmHg, P 80/min, dechová 

frekvence 16/min, saturace 96%, na EKG obraz akutního IM přední stěny.  

 

V RZP podán:   

Heparin 12000j i.v. (antikoagulans) 

Kardegic 500mg i.v. (antikoagulans) 

Fentanyl 2ml  i.v. (analgetika) 

Isoket 10 ml i.v. (vazodilatans) 

Kyslík 3l/min 

 

Po předání z katetrizačního sálu na koronární jednotku 5:30 hod 

 

Status preasens: 

TK 140/80 mmHg, P 75/min., počet dechů 16/min, TT 

36,6°C, Váha: 114 kg  Výška: 177cm  BMI: 36  

 

Leţící, plně orientovaný, spolupracuje. Koţní turgor v normě. Nález na hlavě, 

krku, břiše, hrudníku a končetinách normální. 
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SOUHRN DIAGNOSTICKÝCH METOD 

 

SKG (selektivní koronarografie) s následnou PCI (perkutání koronární intervence) 

Závěr vyšetření: ateroskleróza, nemoc 1 tepny – RIA 90%, indikace – PCI 

 

Transtorakální ECHO (echokardiografie) 

Závěr vyšetření: středně těţká systolická dysfunkce, ejekční  frakce 45% 

 

EKG  

Sinusový rytmus, fyziologická srdeční osa, elevace ST úseku ve svodech V2 – V5 . 

 

Laboratorní vyšetření – biochemie  

 

Tabulka č. 1 ukazuje vývoj infarktu myokardu podle krevních odběrů:  

Datum a 

čas odběru 

18.11. 

5:30 

18.11. 

10:00 

18.11. 

14:00 

18.11. 

17:00 

18.11. 

24:00 

19.11. 

6:00 

CK (μkat/l) 13,44 20,10 68,72 90,48 95,2 6,33 

CK-MB (μkat/l) 1,35 2,85 8,75 9,71 5,83 0,83 

Troponin I (μg/l) 15,8 198 215 253 185 52,4 

Další zvýšená hodnota byla pouze u CRP dne 19.11 a to 175 mg/l (norma 0 – 12,0 

mg/l). Hodnoty všech dalších odběrů krve byly v normě.   

2.8 STRUČNÝ PRŮBĚH HOSPITALIZACE 

    Pan M.N. byl převezen na koronární jednotku z katetrizačního sálu v 5:30 hod., 

po úspěšně provedené akutní PCI . Po přijetí byl pacient uloţen na lůţko a podán 

kyslík 2l/min. Byl připojen na monitor, který sledoval EKG, TK, puls a saturaci 

kyslíku. Pacienta jsem informovala o důleţitosti klidového reţimu, nepokrčování 

pravé dolní končetiny a nutné poloze na zádech s mírným zvýšením z důvodu 

zavedení sheath. Pacientovi jsem vysvětlila průběh léčebného reţimu a podala  

základní informace o onemocnění. Snaţila jsem se zajistit psychickou pohodu. 

Pro co nejlepší odstranění kontrastní látky z organismu byl pacient poučen o 
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dostatečném pitném reţimu. Kaţdých 30 minut jsem kontrolovala místo vpichu, 

zda nedošlo ke komplikacím, o kterých byl informován jak na katetrizačním sále, 

tak i na oddělení. V 11:30 hod byl pacientovi vyndán sheath a přiloţena 

komprese, která byla odstraněna v 21:30 hod. Tříslo bylo klidné bez hematomu. 

Pacient měl dietu č. 7. Během 24 hodin se stav pacienta stabilizoval. Pacient se 

cítil subjektivně dobře. Oběhově stabilní. Po dobu monitorace nebyly zjištěny 

ţádné arytmie. Ţádný další zákrok jiţ nebyl indikován. Úspěšně rehabilitoval. 

Pacient byl 5. den propuštěn do ambulantní léčby kardiopulmonálně 

kompenzovaný. Pan M.N. obdrţel propouštěcí zprávu, edukační materiály týkající 

se onemocnění, diety a kouření. Byl obeznámen o termínu kontroly u kardiologa.  

Dg. při propuštění: 

Akutní infarkt myokardu přední stěny, stav po SKG a PCI s implantací sheath ad 

RIA, s nálezem 90% stenózy  

Středně těţká systolická dysfunkce, EF 45%  

Hypertenzní nemoc II.st. 

Dyslipidémie 

 

Medikace při propuštění:  

Plavix 75 mg 1-0-0 p.o. (antiagregans) 

Anopyrin 100mg 0-1-0 p.o. (antiagregans) 

Sortis 20 mg 0-0-1 p.o. (hypolipidemikum)  

Egilok 25mg 1-0-1 p.o. (antihypertenzivum) 

Micardis 80mg 1-0-0 p.o. (antihypertenzivum) 
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3. OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST 

 

3.1. Ošetřovatelský proces 

    Ošetřovatelský proces je základním metodickým rámcem pro realizaci cílů 

ošetřovatelství. Umoţňuje systematický specifický způsob individualizovaného 

přístupu k ošetřování kaţdého nemocného v nemocniční a terénní péči. 

    Ošetřovatelský proces je série vzájemně propojených činností,  které se 

provádějí ve prospěch nemocného, případně za jeho spolupráce při 

individualizované ošetřovatelské péči.       

    Ošetřovatelský proces je logický, systematický přístup k celkové péči o 

pacienta. Pacient spolu s jeho rodinou a sestrou stanoví potřeby a hodnotí 

dosaţené výsledky. Kvalita ošetřovatelského procesu záleţí na dovedném a 

citlivém zhodnocení poţadavků péče u daného pacienta. 

    Ošetřovatelský proces se především odráţí v aktivních činnostech sestry 

samostatně rozhodující na základě hlubšího poznání nemocného, především 

takového, který nedostatečně signalizuje své potřeby, ať jiţ toho není schopen pro 

svůj těţký zdravotní stav, nebo ţe je signalizovat neumí či nechce. (14) 

 

 Ošetřovatelský proces se skládá z jednotlivých fází: 

1. zhodnocení nemocného – zjišťování informací; 

2. stanovení ošetřovatelské diagnózy; 

3. plánování ošetřovatelské péče; 

4. provedení navrţených opatření; 

5. hodnocení efektu poskytnuté péče. (14) 

 

1. Fáze - zhodnocení nemocného (,,kdo je můj nemocný“) 

    Pro nejvhodnější způsob ošetřování by měla být sestra o nemocném dobře 

informována, nejen z hlediska jeho aktuálního stavu, ale i z předchozího vývoje 

včetně sociální situace a charakteristiky jeho osobnosti ve vztahu k jeho nemoci i 

zdraví. Sestra nemocného hodnotí pomocí ošetřovatelské anamnézy a současného 

zhodnocení stavu. Pro okamţité zahájení ošetřovatelské péče sestra především 
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zjišťuje identifikační údaje, současný zdravotní stav a anamnestické údaje 

nemocného. (14) 

 

2. Fáze -  Ošetřovatelská diagnóza (,,co ho trápí“) 

    Ošetřovatelská diagnóza je výsledkem zpracování informací o nemocném. 

Pomocí ošetřovatelské diagnózy identifikujeme potřeby nemocného, které jsou 

narušeny nebo je porucha zdravotního stavu vyvolá. Ošetřovatelská diagnóza 

znamená vytřídění informací, verbalizaci  současných i potencionálních problémů 

nemocného, stanovení pořadí jejich priorit a to vše provést za přítomnosti 

pacienta. (14) 

 

Ošetřovatelskou diagnózu rozdělujeme na:  

Akutní – vyjadřuje skutečné součastné problémy;  

Potencionální - zahrnuje problémy, které se  ještě nevyskytly, nicméně 

pravděpodobnost jejich vzniku je vysoká;   

Kombinovaná - kombinace obou předchozích typů diagnóz označujeme jako 

ošetřovatelský syndrom. (15) 

 

3. Fáze – ošetřovatelský plán (,,co pro něj mohu udělat“) 

    V první řadě sestra stanoví cíle a očekávané výsledky. Poté vypracuje 

individuální plán ošetřovatelské péče.  Plánování znamená určení priorit řešení 

problémů, stanovení cílů péče, určení jakým způsobem cílů dosáhne a zápis 

ošetřovatelského plánu. (14)  

 

4. Fáze - realizace plánu 

    V průběhu této fáze se plní úkoly dané ošetřovatelským plánem.  

 

5. Fáze - zhodnocení efektu poskytnuté péče (,,pomohla jsem mu?“) 

    Sestra zjišťuje, zda bylo dosaţeno stanovených cílů a změří úspěch poskytnuté 

péče. Dále pokračuje v získávání informací o nemocném a plánuje další péči, 

pokud cíle zatím nebylo úplně dosaţeno.   
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    Kaţdá fáze je samostatná, ale přístup k ošetřovatelské péči musí být uplatněn 

jako celek. Jednotlivé fáze se prolínají a opakují. Sestra musí nejdříve poznat 

svého pacienta, objevit jeho základní problémy z ošetřovatelského hlediska. 

Společně s pacientem a jeho rodinou rozhodnout o správné strategii ošetřování.  

(14) 

 

3.2. Charakteristika Modelu fungujícího zdraví Marjory 

Gordonové 

 

       Pro zhodnocení stavu pacienta jsem si vybrala Model fungujícího zdraví 

Marjory Gordonové. Tento model komplexně vyjadřuje stav pacienta. Model 

Marjory Gordonové můţeme vyuţít u zdravého i nemocného člověka. 

       Nashromáţděné informace nás informují zda zdravotní stav člověka je 

funkční nebo dysfunkční.  

      Pro dysfunkční typ zdraví je typické, ţe sestra vytyčí ošetřovatelské diagnózy, 

nejen u aktuálního, ale i u potencionálního problému.  

      Funkční typy zdraví jsou ovlivněny vzájemným působením mezi člověkem a 

prostředím. Zdravotní stav jednotlivce je vyjádřen bio-psycho-sociálním 

propojením. Funkční typy zdraví vystihují biologické, vývojové, kulturní, sociální 

a duchovní faktory. 

     K posouzení o jaký typ zdraví jde, je nutná adekvátní znalost a dovednost 

sestry, zejména v klinické propedeutice a psychologii. Dále musí znát individuální 

výchozí stav, normy stanovené pro danou věkovou skupinu, či pro kulturu. (16) 

 

Základ modelu tvoří dvanáct  vzorců. Kaţdý vzorec reprezentuje funkční 

nebo dysfunkční část zdravotního stavu člověka: 

1. vnímání zdravotního stavu, aktivity k udrţení zdraví 

2. výţiva a metabolismus 

3. vylučování 

4. aktivita, cvičení 

5. spánek, odpočinek 

6. vnímání, poznávání 

7. sebekoncepce, sebeúcta 
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8. plnění rolí, mezilidské vztahy 

9. sexualita, reprodukční schopnost 

10. stres, zátěţové situace, jejich zvládání, tolerance 

11. víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty 

12. jiné (15) 

 

3.3. Ošetřovatelská anamnéza 1. den hospitalizace 

 

    Většinu informací o pacientovi jsem získala první den hospitalizace aţ po 

zvládnutí akutní fáze. Zbývající informace jsem zjišťovala aţ druhý den. Čerpala 

jsem ze zdravotnické dokumentace, z rozhovoru s pacientem a pozorováním. 

Ošetřovatelskou anamnézu jsem vypracovala k prvnímu dni hospitalizace.  

 

1.vnímání zdraví 

     Pro pacienta je to první hospitalizace v dospělosti. V dětství byl hospitalizován 

pouze jednou s bolestmi břicha. Praktického lékaře navštívil naposledy před 

dvěma lety. Zde mu byla zjištěna hypertenze a dyslipidémie. Lékař mu doporučil 

změnu ţivotního stylu, zejména přechod na zdravou stravu. Kouří 10 cigaret 

denně a vypije 4 aţ 6 piv týdně. Pacient při aktuálním onemocnění cítí, ţe by měl 

změnit způsob ţivotního stylu, před onemocněním tuto potřebu neměl. Myslí si, 

ţe kouření cigaret nehraje roli v jeho aktuálním onemocnění. V mládí hrál fotbal. 

V noci na dnešek cítil bolest na hrudi, která mu směřovala do krku a byla 

doprovázena pocením. Bolesti neustávaly. Ráno mu manţelka zavolala RZP, kde 

mu byl zjištěn pomocí EKG křivky akutní infarkt myokardu. Po telefonické 

domluvě byl odvezen na katetrizační oddělení praţské nemocnice. V RZP mu 

bylo podáno analgetikum. Po podání se bolest zmírnila, ale  zcela neustoupila. 

 

2. výţiva a metabolismus 

    Pan M. N. jí obvykle 3krát denně. Pravidelně nesnídá, ale většinou jí pečené 

moučníky kupované v hypermarketu. Během týdne se stravuje v restauraci, která 

se nachází ve stejné budově jako jeho kancelář. Pokud nestíhá svou práci, dochází 

do „fast foodu“. Po obědě si dává vţdy desert. Večer se přejídá a často ho „chytá 

mlsná”. Během hospitalizace má dietu číslo 7 nízkocholesterolovou. Denně vypije 
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okolo 1,5 - 2 litru tekutin. Preferuje oslazené vody. Někdy si koupí coca-colu. V 

nemocnici vypije přes 2 litry neslazeného čaje. Hmotnost se v poslední době 

nezměnila. Váţí 114 kg při výšce 177 cm. Pacient má střední obezitu, jeho BMI je 

36. Rád by získal více informací jak zhubnout. Umělou protézu nemá. Kůţe bez 

vyráţky či jiných patologií. Koţní turgor v normě. V pravém třísle byl zaveden 

sheath.  

 

3. vylučování 

    Pacient je plně kontinentní. Potíţe při močení ve smyslu pálení, řezaní, 

bolestivost či častého močení nemá. Během hospitalizace pouţívá močovou láhev. 

Pacient má pravidelné vylučování. 

 

4. aktivita a cvičení  

    Pacient se cítí „bez energie“. Velice rychle se unaví. Mezi jeho koníčky patří 

sledování televize a aktualit na internetu nebo čtení. V mládí rekreačně hrál fotbal, 

dnes jiţ nesportuje. Má sedavé zaměstnání, většinu času prosedí. Pohyb má 

pouze, kdyţ jde na oběd. Do práce a na nákupy jezdí autem. Občas chodí s 

rodinou na procházky. Po výkonu není zcela soběstačný v oblasti oblékání, 

stravování, hygieny a vyprazdňování. Rehabilitace se bude řídit podle zdravotního 

stavu.  

 

5. spánek a odpočinek 

    Pan M. N. spí doma dobře. Manţelka vţdy před spaním otevře okno a vyvětrá 

loţnici. Pacient chodí spát okolo 23. hodiny a vstává v 6:30 hod. Léky na spaní 

neuţívá.  V nemocnici spal 1. noc bez problémů. 

 

6. vnímání, poznání 

    Pacient je orientován místem a časem. Odpovídá bez váhání. Problémy se 

sluchem nemá. Brýle nepouţívá. Po výkonu byl úzkostný. Pana M.N. velice 

znepokojila rychlá změna zdravotního stavu. Pan M.N. byl o nemoci a léčbě 

informován.  
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7. sebepojetí, sebeúcta 

   Pacient není spokojený se svojí tělesnou váhou. Má pocit, ţe manţelce a synovi 

dělá ostudu. Sám sebe hodnotí jako zábavného člověka. Při verbálním kontaktu 

udrţuje oční kontakt.  

     

8. plnění rolí, mezilidské vztahy 

   Ţije s manţelkou a desetiletým synem v panelákovém bytě. Rodina ho hned 1. 

den hospitalizace navštívila. Manţelka má strach o jeho zdraví. V manţelství je 

spokojen. Práce ho baví.  

 

9. sexualita, reprodukční schopnost 

    Na otázku sexuality jsem se neptala. S prostatou problémy nemá.  

 

10. stres, zátěţové situace, jejich zvládání, tolerance 

    Stres se snaţí si nepřipouštět. Při řešení pracovních problémů je mu oporou 

manţelka. Kdyţ se naskytne velký problém více kouří. Normálně vykouří 10 

cigaret denně. 

 

11. víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty 

    Pacient je nevěřící. Nejdůleţitější v ţivotě je pro něj rodina a udrţení dobrého 

ţivotního standardu.    

 

12. jiné 

   Pacient se těší aţ, půjde domů. Má další důleţitý důvod, proč změnit svoje 

chování a zvyky působící negativně na jeho zdraví. 
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3.4 Ošetřovatelské diagnózy stanovené k prvnímu dni 

hospitalizace 

 

Aktuální diagnózy 

 

1.  Akutní bolest na hrudi z důvodu základního onemocnění 

2.  Úzkost z důvodu změny zdravotního stavu 

3.    Sníţená schopnost sebepéče při oblékání, stravování, hygieně a                

        vyprazdňování  z důvodu zavedeného sheath     

 

Potencionální diagnózy 

 

   1.    Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení invazivních vstupů (sheath, PŢK) 

 2.    Riziko krvácení z důvodu dislokace sheath 
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3.4.1 AKTUÁLNÍ DIAGNÓZY 

 

1. Akutní bolest na hrudi z důvodu základního onemocnění 

 

Cíl:   

o Pacient bude udávat do 1 hodiny po podání analgetik zmírnění 

nebo odstranění bolesti ze stupně 4 na stupeň 1 na VAS  

 

Plán:   

o monitorovat intenzitu bolesti na VAS 

o zaloţit záznam o hodnocení bolesti 

o podat 2 ml Fentanylu dle ordinace lékaře 

o sledovat verbální a neverbální projevy pacienta 

o sledovat účinek analgetika 

o vysvětlit pacientovi příčiny bolesti 

o zajistit klidné prostředí a dostatek odpočinku 

    

Realizace:  Pacient si po příjezdu ze sálu stěţoval na bolest. Na VAS 

zhodnotil intenzitu  bolesti na 4 stupeň. Po konzultaci s lékařem byl 

naordinován Fentanyl 2ml i.v., který mu byl ihned podán. Poté jsem sledovala 

účinek analgetika. Pacientovi byl podán kyslík 2l/min. Lékař pacientovi 

vysvětlil příčinu bolesti. Upravila jsem lůţko a poskytla polštář, aby pacient 

neleţel zcela ve vodorovné poloze. Pacientovi jsem se snaţila zajistit klidné 

prostředí pomocí plent a ztlumila jsem světla. Pozorovala jsem na pacientovi 

nonverbální známky bolesti. Do tabulky pro bolest jsem zaznamenala 

intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti.  Podané léky jsem zaznamenala do 

dokumentace.        

 

Hodnocení: Po příjezdu z katetrizačního sálu si pacient slovně stěţoval na 

bolest. Na VAS hodnotil bolest na 4. stupeň. Bolest byla tupého charakteru, 

kterou lokalizoval na hrudníku. Po podání 2 ml Fentanylu bolest zcela 

ustoupila asi po 5 minutách. 
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2. Úzkost z důvodu změny zdravotního stavu 

 

Cíl:  

o Pacient bude udávat sníţení úzkosti.  

 

Plán:   

o umoţnit pacientovi volně se vyjádřit 

o přizpůsobit slovník a způsob vyjadřování pacientovi 

o zajistit rozhovor s lékařem  

o všechny výkony pacientovi podrobně vysvětlit 

o zajistit pacientovi vyplnění volného času  

o aktivně pokládat otázky zjišťují informovanost pacienta o 

léčebném reţimu a onemocnění          

 

 

Realizace: Při příjezdu pacienta na oddělení byla z výrazu obličeje znát úzkost. 

Pacient příliš nekomunikoval. Otázky musely být pokládány dvakrát, aby pacient 

porozuměl. Veškeré výkony prováděné u pacientova lůţka jsem vysvětlovala. 

Mluvila jsem pomalu bez odborných termínů. Po zajištění pacienta jsem zjistila, 

ţe je to jeho první hospitalizace, proto jsem mu vysvětlila a popsala reţim 

oddělení a další moţné prováděné výkony. Lékař pacientovi vysvětil léčebný 

reţim a podstatu onemocnění. Zpětně jsem se pacienta ptala, zda pochopil léčebný 

reţim a podstatu onemocnění. Pacientovi jsem nabídla zapůjčení nemocniční 

televize. Pro vyplnění volného času jsem pacientovi doporučila, aby mu rodina 

přinesla oblíbenou kníţku či hudební přehrávač s uklidňující hudbou.      

 

Hodnocení: Pacient příliš nekomunikoval. Pro pacienta bylo prostředí nemocnice 

zcela neznámé. Při rozhovoru pacient udával, ţe má pocit jako by měl v krku 

„knedlík“. Velice ho znepokojila diagnóza AIM a celá hospitalizace. Myslel si, ţe 

při této nemoci se umírá. Po objasnění co je AIM  a jak probíhá samotná 

hospitalizace došlo k zmírnění úzkosti pacienta. 
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3. Sníţená schopnost sebepéče při stravování, hygieně, vyprazdňování a 

oblékání z důvodu zavedeného sheath  

 

Cíl:  

o Pacient bude mít uspokojenou potřebu v oblasti stravování, 

hygieny,  vyprazdňování  a oblékání 

 

Plán:   

o zhodnotit stupeň závislosti podle Barthelova testu  

o připravit jídlo a pití pro samostatnou obsluţnost pacienta 

o připravit pomůcky pro celkovou koupel  a hygienu dutiny ústní  

o zajistit pomoc zdravotní sestry nebo zdravotnického asistenta při           

celkové koupeli 

o připravit pacientovi močovou láhev na dosah ruky 

o vysvětlit nutnost a princip pouţívání podloţní mísy 

o pomoc pacientovi při oblékání a svlékání oblečení 

o zajistit soukromí při celkové koupeli a vyprazdňování 

 

Realizace: Po zvládnutí akutní fáze jsem pacientovi přinesla močovou láhev, kterou 

jsem zavěsila na postel.  Na stolici pacient během mé sluţby nepotřeboval. Jídlo s 

pitím jsem pacientovi poloţila na pojízdný stolek a přisunula k posteli. Připravila 

jsem veškeré pomůcky k večerní hygieně, které jsem poloţila na stoleček i s 

umyvadlem s teplou vodou. Zatáhla jsem zástěny. Hygiena probíhala na lůţku. 

Pokoţka celého těla byla ošetřena krémem. Po hygieně jsem pacientovi pomohla 

s oblékáním pyţama. Zhodnotila jsem stupeň závislosti dle Barthelova testu.  

 

Hodnocení: Pacient měl dle Barthelova testu 45 bodů, závislost středního stupně. 

Potravu a tekutiny příjmal sám. Při hygieně si sám umyl obličej, dutinu ústní a horní 

polovinu těla. Dolní  končetiny, záda a genitál byly umyty sestrou. Pacientovi jsem 

pomohla se svlékáním a oblékáním pyţama. Pacientovi potřeby v oblasti stravování, 

hygieny, vyprazdňování a oblékání byly uspokojeny. 
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3.4.2 POTENCIONÁLNÍ DIAGNÓZY 

 

1. Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení invazivních vstupů (sheath, 

PŢK) 

 

Cíl:   

o zabránit vzniku infekce 

 

Plán:           

o dodrţovat zásady asepse při manipulaci s invazivními vstupy 

o kontrolovat okolí invazivních vstupů 

o převaz PŢK á 24 hod 

o měnit místo vpichu PŢK á 72 hod 

o pravidelně kontrolovat krytí sheathu á 1 hodinu do 11:30 hod 

o odstranit sheaht v 11:30 hod a přiloţit kompresivní obvaz 

o sejmout kompresi v 21:30 hod a zkontrolovat místo vpichu 

o 3krát denně měřit  tělesnou teplotu 

o kontrolovat výsledky krevního obrazu a informovat lékaře o 

výsledku 

 

Realizace: Při manipulaci s invazivními vstupy byly dodrţovány zásady asepse. 

Místo vpichu PŢK jsem kontrolovala pohmatem, kdy jsem zjišťovala bolestivost, 

a zrakem kdy jsem hledala zarudnutí v místě vpichu či zarudnutí lemující ţílu. 

PŢK byl zaveden 1. den a převázán průhledným lepením. Zavedený sheath 

v pravém třísle byl sterilně překryt hydrofilovým čtvercem z katetrizačního sálu. 

Po jeho odstranění  v 11:30 hod bylo místo ošetřeno dezinfekcí a  přiloţena 

komprese. Ta byla pacientovi odstraněna v 21:30 hod a místo vpichu bylo sterilně 

překryto. Tělesná teplota byla měřena 3krát denně. Laboratorní výsledky byly 

kontrolovány. 

 

Hodnocení: Při manipulaci s invazivními vstupy byly dodrţovány zásady asepse. 

Místo vpichu PŢK nebylo bolestivé ani začervenalé. Tříslo po odstranění sheath 

bylo bez začervenání, otoku a hematomu. Tělesná teplota pacienta se pohybovala 



35 

 

v rozmezí 36,4 ºC-36,8 ºC. Laboratorní výsledky FW: 8/16, CRP: 3mg/l. Pacient 

byl bez známek infekce.  

 

2. Riziko krvácení z důvodu dislokace sheath 

 

Cíl:  

o zabránit vzniku krvácení 

o zabránit dislokaci sheath 

 

Plán:  

o informovat pacienta o nutnosti dodrţování polohy a moţných 

rizicích  

o pravidelně kontrolovat místo zavedení sheath  

o připravit k dispozici signalizační zařízení 

          

Realizace: Pacienta jsem po příjezdu z katetrizačního sálu informovala o nutnosti 

a důvodu polohy na zádech bez pokrčování PDK a neotáčení se na bok či 

posazování. Pacient byl poučen o komplikacích, zejména o krvácení čímţ by 

došlo ke sníţení mnoţství cirkulující krve, či krvácení do podkoţí, kde by vznikl 

hematom. Také o moţném riziku vzniku pseudoaneurysmatu. Pacientovi jsem 

dala k dispozici signalizační zařízení, kterým by si zavolal sestru v případě obtíţí. 

Upravila jsem stolek, pro co nejlepší obsluţnost pacienta. Tříslo jsem 

kontrolovala v 30 minutových intervalech 

 

Hodnocení: Pacient dodrţoval polohu na zádech bez pokrčování PDK a neotáčení 

se na bok či posazování. Při pravidelných kontrolách třísla nedošlo ke krvácení 

ani k vytaţení sheath. Po vyndání sheathu bylo tříslo bez hematomu, otoku či 

zarudnutí.  
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3.5 EDUKACE 

 

    Edukaci lze definovat jako proces soustavného ovlivňování chování a jednání 

jedince s cílem navodit pozitivní změny v jeho vědomostech, postojích, návycích 

a dovednostech. (17) 

    Edukace v primární prevenci má za cíl naučit zdravého jedince prevenci a 

opatření, kterými si zdraví udrţí. U prevence AIM jde zejména o léčbu nemocí, 

které přispívají k vzniku onemocnění (hyperlipoproteinémie, hypertenze, obezita). 

Edukace v sekundární prevenci je vyuţívána u jiţ nemocných lidí. Edukace je 

zaměřena na dodrţování léčebného reţimu a udrţení soběstačnosti. Dále se snaţí 

zamezit vzniku recidivy nebo komplikace onemocnění. Edukace v terciální 

prevenci je pro jedince, kteří mají nevratné a trvalé změny ve svém zdravotním 

stavu. (17) 

    Edukace u pacienta začala ihned po příjezdu na oddělení. Týkala se především 

léčebného a pooperačního  reţimu po PCI.  Pacient by měl leţet na zádech s 

nataţenou pravou dolní končetinou. Nesmí se otáčet na boky, sedat si a ani krčit 

dolní končetinu. Lékař pacientovi vysvětlil diagnózu a příčinu bolestí. Po uplynutí 

akutní fáze jsem pacienta informovala o pohybovém reţimu, stravování, 

farmakologické léčbě a podala informace týkající se reţimu oddělení.  

 

    Pacient jiţ 2 roky nebyl u praktického lékaře. Léky na hypertenzi a 

dyslipidémii pravidelně neuţívá. Pacient trpí  obezitou. Má sedavé zaměstnání. 

Nedodrţuje zásady správné ţivotosprávy, kouří a příleţitostně pije alkohol.  

Vzhledem k těmto zjištěním jsem 2. den začala se sekundární prevencí. Zaměřila 

jsem se na edukaci: kontrola a léčba vysokého krevního a dyslipidémie, kouření, 

pohybový reţim, zásady správné výţivy, stres. 

 

KONTROLA A LÉČBA VYSOKÉHO KREVNÍHO TLAKU A 

DYSLIPIDÉMIE 

  

Důleţitým poţadavkem pro pacienta v léčbě hypertenze je: 

1. ukončit kouření; 

2. sníţit tělesnou hmotnost; 
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3. omezit pití alkoholu maximálně 30 ml etanolu za den; 

4. sníţit mnoţství příjmuté soli na 6g za den a příjmu nasycených tuků; 

5. pravidelné aerobní cvičení;  

6. pravidelně zajistit příjem draslíku, hořčíku a vápníku ve stravě. 

 

    Farmakologickou léčbu rozhoduje lékař. Kaţdý pacient musí znát jaký lék 

pouţívá v jaké síle a jak často. Pacient musí pravidelně chodit na kontroly 

k lékaři. Četnost kontrol závisí na výšce krevního tlaku a závaţnosti komplikací. 

Dále si můţe pacient pořídit domácí tlakoměr, který se doporučuje jednou ročně 

přinést k lékaři a porovnat hodnoty naměřené v ordinaci. (18) 

 

V léčbě dyslipidemie je důleţité: 

1. dietní léčba; 

2. reţimová opatření; 

3. podávání léků, které sniţují koncentraci tukových látek v krvi (hypolipidemik). 

 

    V potravě se omezují zejména ţivočišné tuky a cholesterol, zatím co podíl 

rostlinných a rybích tuků se zvyšuje. Upřednostňují se potraviny s nízkým 

glykemickým indexem. Důleţité je omezení nebo úplné vyloučení alkoholu. 

Omezit denní příjem soli na 6g. Pacienti s nadváhou či obezitou musí sníţit svojí 

hmotnost o 5-10 % s maximální redukcí 0,5-1 kg za týden. Pravidelné aerobní 

cvičení 30-45 minut 4-5 krát týdně. Pokud dieta a reţimová opatření nevedou 

k dosaţení cílových hodnot, nasazují se hypolipidemika. 2 dny před plánovaným 

odběrem krve na stanovení krevních tuků by pacienti neměli konzumovat alkohol, 

který zvyšuje krevní tuky. Nejméně 9-12 hodin by neměli jíst. (18,19) 

 

KOUŘENÍ 

    Přestat kouřit není snadné. K posouzení jak velkou má pacient závislost slouţí 

Fagerströmův test. Během odvykání kouření se mohou objevit abstinenční 

příznaky. Mezi ně patří touha po cigaretě, špatná nálada, podráţděnost, 

neschopnost soustředění, nespavost či zvýšená chuť k jídlu. Tyto příznaky jsou 

dočasné, po určité době vymizí. Pro ukončení kouření je důleţitá motivace, coţ 

přeţití AIM jistě je. Důleţité je stanovit den D, kdy odstraníte kuřácké pomůcky a 
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vše co s kouřením souvisí. Řekněte si o pomoc rodině a přátelům, kteří vás budou 

podporovat v odvykání. Vyhýbejte se kuřáckému prostředí a kuřákům samotným. 

Odměňte se, kupte si něco za ušetřené peníze na cigaretách. Snaţte se věnovat 

svým zálibám a koníčkům. Samotná léčba kuřácké závislosti spočívá 

v nikotinových náhraţkách v podobě náplastí, ţvýkaček, inhalátorů a tablet. 

Odbornou pomoc můţete najít na www.dokurte.cz nebo na www.clzt.cz.  (19) 

 

POHYBOVÝ REŢIM  

   Fyzická aktivita pro pacienty, kteří prodělali srdeční infarkt je nesmírně 

důleţitá. Lidé po prvním srdečním infarktu , kteří nemají dostatek pohybu, umírají 

3 – 4krát častěji neţ ti, co pravidelně cvičí. (19) 

    Jiţ v prvních dnech po srdečním infarktu začíná v nemocnici rehabilitace, vţdy 

jen u stabilizovaných nemocných. Pouze v prvních 24 hodinách je důleţitý klid na 

lůţku. Poté je pod vedením fyzioterapeutů zahájeno cvičení. Nejdříve aktivní 

cvičení končetinami vleţe na lůţku. Druhý den je pacient posazován. Pokud 

nemocný cvičení dobře toleruje, brzy se začíná i postavovat a zahajuje rehabilitaci 

chůzí. Cvičení by mělo pokračovat i po propuštění domů.  

  Při cvičení doma je důleţité znát základní parametr - tepovou frekvenci neboli 

pulz, který je nejlépe hmatatelný na krku na krkavicích a zápěstí. Při pohybu by 

neměla tepová frekvence přesahovat určitou hodnotu. Tuto hodnotu můţeme 

odhadnout např. podle věku: hranice tepové frekvence = (220 – věk) x 0,6 – 0,8. 

Tento odhad je hrubě orientační. Tepová frekvence je u většiny pacientů po 

srdečním infarktu ovlivněna podávanými léky (např. beta-blokátory). Lékař 

(kardiolog) by vám měl určit ideální tréninkovou frekvenci na základě zátěţového 

testu. Mezi varovné příznaky, které signalizují, ţe byste měli cvičení přerušit patří 

bolest na hrudi, nepravidelnost tepu, pocity na omdlení, bolesti hlavy či závratě.  

    Nejlepší je dynamická zátěţ, při které se střídá stahování a uvolňování 

svalových skupin. Příklad dynamické zátěţe je chůze, běh nebo jízda na kole. Jiţ 

méně vhodná je silová zátěţ, kdy se stahují jednotlivé svaly, většinou se 

zadrţením dechu. Tato zátěţ je méně vhodná, zejména časně po srdečním 

infarktu. Ve stabilním stavu je moţno po 4 – 6 týdnech některé silové cviky do 

tréninkového plánu zařadit. Mezi silovou zátěţ řadíme posilování, kulturistiku, 

nošení a zvedání těţkých břemen či odklízení sněhu.  

http://www.dokurte.cz/
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   Nejvhodnější formou zátěţe po propuštění z nemocnice jsou procházky. 

Vzdálenost, rychlost lze prodluţovat dle tolerance. Po procházkách mohou 

následovat projíţďky na kole. Před kaţdým cvičením je důleţité poctivé 

rozhýbání a protaţení. Rozcvičení by mělo trvat minimálně 15 – 20 minut. Po 

cvičení je třeba chvilka uklidnění a relaxe.  

    Cvičit by se mělo nejméně 3krát, lépe 5krát týdně. Trvat by mělo asi 1 hodinu: 

15 minut rozcvička, 20 – 30 minut vlastní zátěţ a 15 minut uvolnění, relaxace. 

(19)        

      

ZÁSADY SPRÁVNÉ VÝŢIVY 

    Dietní opatření je nedílnou součástí komplexní léčby. Důleţitým faktorem je 

sloţení jídelníčku. Sloţení potravy by mělo být následující: bílkoviny 15% 

celkové energie; tuky 30-35 %; cukry 50-55%. Podstatnou součástí stravy jsou 

vitaminy, minerály a stopové prvky. Nedílnou součástí jsou „ACE“ antioxidanty 

zejména beta-karoten, vitamin A, C a E, které jsou obsaţeny v mrkvi, brokolici, 

rajčatech, celozrnném pečivu či rostlinných olejích. Nesmíme zapomenout na 

kontrolu příjmu a výdeje energie. Pro zjištění přiměřenosti tělesné váhy slouţí 

body mass index, vzorec je: váha (kg) : výška (m) 
2
. Vyhodnocení: normální 

hodnoty 20-25; nadváha 25-30; obezita mírná 30-35; obezita střední 35-40; 

obezita těţká ≥40. Dalším ukazatelem nadváhy, mino BMI, je obvod pasu. 

Důvodem  k sniţování  tělesné hmotnosti je obvod pasu u muţů > 94 cm  a > 80 

cm u ţen. 

   Základem pro sníţení tělesné hmotnosti je zmenšit mnoţství přijmuté energie a 

zvýšení fyzické aktivity. Pro sníţení váhy je nutné sníţit příjem energie o 50% 

normální dávky.  

    Zásadou je jíst nejméně 3krát denně v menších porcích. Dávat přednost 

zejména nízkoenergetické stravě. Během dne, od rána do večera by měl postupně 

klesat kalorický příjem. To znamená, ţe večerní jídlo by mělo být kaloricky 

nejlehčí. Jídelníček by měl obsahovat zejména zeleninu, ovoce, luštěniny či 

obilniny.  

   Časté zlozvyky ve stravování je nutné ukončit. Především přestat sladit čaje a 

kávu, pít sladké vody čí jíst sladkosti. (20)      
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STRES    

    Trvalý stres zvyšuje hladinu stresových hormonů adrenalinu a noradrenalinu, 

jejichţ uvolňování vede ke zvýšeným nárokům na činnost oběhové soustavy. 

Proto je důleţité eliminovat podněty, které vyvolávají stres. Pro sníţení stresu je 

dobré si činnosti plánovat a neodkládat úkoly. Dále pomáhá najít si zábavu, která 

nesouvisí s prací, více relaxovat a sportovat. Dostatečně spát. Jezdit na dovolenou, 

nejméně jednou za rok. (19) 

 

 

 3.6 ZÁVĚR A PROGNÓZA 

 

    Pacient zvládl léčbu velice dobře. Jiţ  2. den vstával z lůţka. Pan M.N. se cítil 

subjektivně velice dobře a plný energie. Pacient byl po 5 dnech hospitalizace 

propuštěn do ambulantní léčby. 

   Pacient byl edukován v oblasti správné výţivy, pohybu a kouření. Byl 

informován o nutnosti pravidelných kontrol u svého praktického lékaře a 

kardiologa. Je si vědom důleţitosti pravidelného uţívání léků na vysoký krevní 

tlak a dyslipidémii. S panem M.N byla velice dobrá spolupráce.  

   Díky své houţevnatosti je pacient odhodlán všechna doporučení dodrţovat, 

především zdravý ţivotní styl. Je si vědom rizik kardiovaskulárních onemocnění a 

moţností jejich prevence. Vzhledem k této skutečnosti je velká pravděpodobnost, 

ţe k recidivě onemocnění nedojde.   
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Hod       hodina 

i.v.       intravenózně 
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P       puls 
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