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Uvod

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani pripadové studie oSetiovatelské
péce u 61- letého pacienta v pribéhu hospitalizace po trojndsobném koronarnim
bypassu.

Tato bakalarska prace je zaméfena na oSetfovatelskou péci o pacienta po
kardiochirurgickém zakroku. Pacient byl indikovdn k trojndasobnému
koronarnimu bypassu pro ischemickou chorobu srde¢ni. Téma své bakalarské
prace jsem si vybrala z toho dlvodu, jelikoz ¢tvrtym rokem pracuji jako
zdravotnicky asistent na standardnim lGZkovém kardiochirurgickém oddéleni
v Nemocnici Na Homolce.

Problematika kardiovaskuldrnich onemocnéni mé velice zajima a povazuji
ji za aktualni, nebot v CR se kardiovaskularni onemocnéni podileji 55% na viech
amrtich v populaci.’

Teoreticka vychodiska se vénuji popisu anatomie a fyziologie srdce,
definici, charakteristice a déleni ischemické choroby srdecni. Zvlast je popséna
problematika anginy pectoris. U ischemické choroby je ddle popsdna
symptomatologie, diagnostika a |éCebné postupy. Zavér kapitoly pojedndva
o komplikacich a progndze onemocnéni.

Pfipadova studie popisuje kazuistiku 61 - letého pacienta indikovaného k
trojnasobnému korondrnimu bypassu. Je zde uvedena lékaiska a oSetfovatelska
anamnéza. OsSetrfovatelska anamnéza je hodnocena dle standardniho formulare
(prijmova osetrovatelskd anamnéza) kardiochirurgického oddéleni Nemocnice Na
Homolce. PFi sbéru informaci jsem Cerpala z rozhovoru s pacientem. Informace
jsem také ziskala z dokumentace pacienta, od clenli oSetfovatelského tymu
a oSetrujicich lékarll. Na zakladé vsech informaci jsem urcila oSetfovatelské
problémy a zhodnotila je v prlibéhu hospitalizace. Osetrovatelska ¢ast popisuje
poskytovani oSetfovatelské pécée formou oSetfovatelského procesu. V zavéru této

kapitoly je také popséna dlouhodobd péce s ohledem na psychicky stav pacienta,

1VANEK, Ivan.; et. al. Kardiovaskuldrni chirurgie. 1 vyd. Praha: Karolinum, 2002. ISBN 80-246-0523-6. str.7



socidlni problematiku, edukaci pacienta pred propusténim do domaciho
oSetfovani a navrat do bézného Zivota.

Treti Casti je diskuze na dané téma, porovnani lécby, doporucenych
postupll (Guidelines), skérovacich systémech (euroScore a euroScore |IlI.),
pooperacnich komplikacich a oSetfovatelskych problémech s poznatky z odborné
literatury.

Zavér prace obsahuje shrnuti pfipadové studie.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

Ve vyspélych zemich je ischemicka choroba srdecni jednim z nejcastéji se
vyskytujicich onemocnéni. V Ceské republice je asi 56% vsech pFipadd
hospitalizace dospélych osob zptisobeno kardiovaskularnimi chorobami,
a onemocnéni kardiovaskularniho systému je také na prvnim misté v pfi¢inach
umrti (kaZdy rok na né umird vice neZ 50 000 tisic lidi).2

Kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pFi¢inou umrti dospélich
ve vétsiné evropskych zemich. Obdobné trendy kardiovaskuldarni Umrtnosti jako
v USA byly zaznamendny napfiklad v Kanadé, Australii, zemich zdpadni, severni
a jizni Evropy. V Evropé na né rocné zemrou vice nez 4 miliény osob (podil KVO na
celkovém poctu umrti: muZi 43 %, Zeny 55 %). Zhruba polovina umrti na KVO je
v evropskych zemich zplisobena ischemickou chorobou srdecni a pfriblizné v

jedné tretiné pfipadd je pfi¢inou dmrti cévni mozkova piihoda (CMP).2

1.2 Anatomie - fyziologie srdce

1.2.1 Srdce jako celek

Srdce je duty svalovy orgdan o hmotnosti 230 az 340 g, tvaru
nepravidelného kuzele, ktery pod tlakem pohani krev v téle ¢lovéka.

Srdce je uloZeno v mediastinu, za sternem v obalu zvaném perikard
(osrdecnik), tvoreny ze dvou listli: lamina parietalis (ndsténny list) a lamina
visceralis, epikard (vnitini list). Na sténé srde¢ni rozezndvame tfi vrstvy. Vnitini
vrstvu tvofi tenka endotelova blana zvand endocardium (endokard). Stredni

vrstvu srdce myocardium (myokard) tvofi svalovd vrstva tvofena pficné

H RADEC, J.; SPACIL, J. Kardiologie, angiologie. Vnitini lékafstvi, svazek Il., Praha: Galen, 2001. ISBN 80-726-
2106-8. str. 156

3CI'FKOVA, R. ¢l Epidemiologie kardiovaskuldrnich onemocnéni [online]. 2006. [Citace 26. 11. 2014].
Dostupné  z:http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-kardiovaskularnich-
onemocneni-172591



http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-kardiovaskularnich-onemocneni-172591
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-kardiovaskularnich-onemocneni-172591

pruhovanou svalovinou. Vnéjsi vrstva se nazyva epicardium (epikard), je to
serdzni povrchovy povlak srdecni stény.

Srdce jako takové je tvorfeno ctyfmi oddily: pravou predsini, pravou
komorou (tvori spolu pravé srdce) a levou predsini a komorou (tvori spolu levé
srdce). Leva a prava predsin jsou od sebe oddéleny septum interatriale
(mezisiriovou prepdzkou), komory jsou oddéleny septum interventriculare
(mezikomorovou prepdzkou). Sin je s komorou spojena Ustim, ve kterém je cipata

chlopeni. Vpravo se nachazi trojcipa chlopen, vievo je dvojcipa chlopen.

1.2.2 Anatomie srdecnich oddilu

Atrium dextrum (pravd predsin)
Vzadu shora do pravé predsiné Usti vena cava superior (horni dutd Zila).

Zdola pfichazi vena cava inferior (doini dutd Zila). Obé duté Zily vstupuji do zadni
Casti predsiné oznacované jako sinus venarum cavarum a privadé;ji krev z velkého
krevniho obéhu. Krev pfitékajici z dolni duté Zily je usmérfiovdna fasou valvula
venae cavae inferioris a krev pfitékajici z horni duté Zily je usmérriovdna
tuberculum intervenosum. Auricula dextra — pravé ousko vybiha na pravé strané
predsiné. Medialni sténu tvor septum interatriale s fossou ovalis. Fossa ovalis

slouzila za embryonalniho vyvoje jako spojka mezi obéma sinémi. Misto zvané

ostium sinus coronari je vstup hlavniho kmene sbérnych Zil srdce do pravé siné.

Atrium sinistrum (levd pfedsin)

Leva predsin je prostor s hladkymi sténami, které jsou silnéjsi néz stény

—_—

pravé predsiné. Ostia venarum pulmonalium — mista na zadni strané kde Ust
ctyri plicni Zily, zpravidla dvé vlevo a dvé vpravo, které privadéji okysliéenou krev
z plic. Dale se v levé predsini nachazi auricula sinistra — levé ousko. Septum
interatriale — predsifiova prepazka, je ztenCené v misté pravostranné fossa ovalis.
Toto ztencené az prUsvitné misto se na levé strané nazyva valvula foraminis
ovalis odpovida ¢&asti septa (septum primum), kde v embryondini dobé mélo

chlopnovou funkci a po narozeni uzavielo foramen ovale.

10



Ventriculus dexter (pravd komora)

Pravda komora zacind z ostium atrioventriculare dextrum s valva
tricuspidalis (trojcipd chloperi), kudy je vhanéna krev z predsiné. Komora Usti
v ostium trunci pulmonalis s plicnicovou chlopni. Prava komora je roz¢lenéna na
vtokovou a vytokovou cast. Vtokova cast ma na sténach svalové tramce,
nazyvané trabeculae carneae. Cast vytokova zvand pars glabra, je tvofena z
hladké ¢asti. Z nasténné svaloviny vybihaji proti ciplm trikuspiddlni chlopné mm.
papillares (papildrni svaly). Z papilarnich svall vychazeji SlaSinky, které brani
provaleni cipl chlopné do predsiné béhem systoly komor. Od septum
interventriculare se tahne k bazi m. papillaris anterior trabecula septomarginalis
(snopec svaloviny), ktery obsahuje ¢ast prevodniho systému srdecniho. Prava
komora usti do pulmondlni arterie, kterd je opatfena valva trunci pulmonalis
(plicnicovou chlopni). Tato polomésicita chlopen zabranfiuje zpétnému toku krve

béhem diastoly komory.

Ventriculus sinister (levd komora)

Za¢ind také v atrioventrikularnim usti. Vlevo se nachazi valva
bicuspidalis, nebo valva mitralis (dvojcipd chlopeni). Levda komora je také
rozdélena na cast vtokovou a c¢ast vytokovou. Ve vtokové casti jsou opét
trabeculae carnae, které jsou silnéjsi nez v pravé komore. Papilarni svaly jsou
rozdéleny ve dva, Ci vice vrcholkd, ze kterych vychazeji SlasSinky. Sténa levé
komory je trikrat silnéjSi nez sténa pravé komory a tudiz je objem levé komory

mensi. Leva komora je ukondena ostium aortae (aortdinim ustim) v blizkosti

atrioventrikularniho usti. Aortalni Usti je vybaveno polomésicitou chlopni.

11



Obr. 3. Prehled srdecnich dutin
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Zdroj: Univerzita Karlova v Praze, Moodle pro vyuku, 2014

1.2.3 Cinnost srdce
Fyziologicka srdecni frekvence je 60-100 stahl za minutu. Srdecni
frekvence se ovsem méni napfiklad pfi fyzické namaze, kdy pocet stahl za minutu

muze dosahovat az 200 srdecnich staha.

Samotna c¢innost srdce je popsana v nékolika fazich:

1. diastola komor, otevreni cipatych chlopni, krev vtékd do sini, ¢astecné i do
komor

2. systola sini, komory jsou v diastole, cipaté chlopné oteviené, krev je vhanéna
do komor

3. faze: systola komor, v sinich nastava diastola, uzavfeni cipatych chlopni,
otevreni polomésicitych chlopni, krev je vypuzovéna do tepen

4. diastola sini, uzavfeni polomésicitych chlopni, siné se plni krvi z horni a dolni

duté zily

1.2.4 Prevodni systém srdecni

Pfevodni systém srdecni je v ucebnici anatomie popsan takto:

,»Je to soubor specializovanych ¢asti myokardu, které vytvareji vzruchy vedouci

12



ke kontrakci myokardu a rozvadéji je svalovinou srdeéni* K prevodnimu
systému srdec¢nimu patfi tyto Casti: nodus sinoatrialis (sinusovy uzel), nodus
atrioventricularis (sinokomorovy uzel), Hissiv svazek, pravé a levé Tawarovo

raménko a rami subendocardiales (Purkyriova vidkna).

Sinusovy uzel — SA uzel

Nachazi se pod epikardem ve sténé pravé siné v blizkosti usti venae cavae
superioris. Je mimo jiné zvany udavatelem rytmu. SA uzel je mistem srdecni
automacie (samocinnost), kde se tvofi vzruchy, které udavaji frekvenci srdce.
Fyziologicka frekvence je mezi 60-100 stahy za minutu, mlzZe se ovsem liSit
naptiklad fyzickou ndmahou, kde srdecni frekvence stoupd. Vzruchy, které vznikaji
v SA uzlu se Sifi po pracovnim myokardu siii a prechdazeji na sinokomorovy uzel,

ktery aktivuji.

Sinokomorovy uzel — AV uzel

AV uzel se nachazi pod endokardem ve sténé pravé siné. AV uzel vede
vzruch pomalu. V pfipadé poskozeni SA uzlu, AV uzel prebira jeho roli, jako
nahradni centrum srdecni automacie. Rytmus produkovany AV uzlem se nazyva

junkcni a jeho frekvence je 40-60 stah( za minutu.

Hissuv svazek
Hisstv svazek navazuje na AV uzel a prostupuje skrze vazivovy skelet do
interventrikularniho septa, kde se déli na pravé a levé Tawarovo raménko. AV

uzel a horni ¢ast Hisova svazku se oznacuiji jako AV junkce.

Tawarova raménka
Pravé Tawarovo raménko vede vzruch k myokardu pravé komory. Levé

Tawarovo raménko se vétvi na fasciculus anterior (predni svazek) a fasciculus

*CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-140-2. str. 32

13



posterior (zadni svazek). Levé Tawarovo raménko vede vzruch k

interventrikularnimu septu a myokardu levé komory.

Purkynova vlakna

Tawarova raménka se dale vétvi na Purkyriova vldkna, ktera vzruch rozvadi
na pracovni svalovinu komor. Purkynova vidkna také maji schopnost automacie.
Tato funkce se za fyziologickych okolnosti neprojevuje, nebot frekvence

produkovana vlakny je velmi nizka 20-40 stahtli za minutu.
Obr. 4. Pfevodni systém srdecni (izolované)

SA uzel
‘ AV uzel

HisGv svazek

Levé
» Tawarovo
Internodélni " raménko

sifové spoje

Pravé
Tawarovo
raménko

oz
Purkynova vldkna

Zdroj: Wikimedia Commons, 2012

1.2.5 Cévni zasobeni prevodniho systému srdecniho

SA uzel je prevainé zdsoben z vétvi a. coronariae dextrae — a. nodi.
sinuatrialis a a. principalis atrialis dextra.

AV uzel je a7z 2 90 % pripadll zdsobovan z a. coronariae dextrae — a. nodi.

atrioventricularis, r. septi fibrosi a z Haasovy tepny

14



1.2.6 Koronarni obéh

Aorta za aortalnim ustim je nad kaidym ze tfi cipl aortdlni chlopné
rozSifena v sinus aortae. Ze dvou téchto sini odstupuji dva hlavni arterialni
kmeny — a. coronaria dextra et sinistra (pravd a levd véncita tepna).

Leva véncitd tepna se dale déli na dvé vétve.

Arteria coronaria sinistra — ACS

Leva véncitad tepna vystupuje z levého aortdlniho sinu, dale probiha mezi
ouskem levé siné a truncus pulmonalis. Déli se na dvé hlavni tepny: ramus

interventricularis anterior a ramus circumflexus.

Ramus interventricularis anterior - RIA

Ramus interventricularis anterior sestupuje v sulcus interventricularis
anterior (septum) a probihd az na srdecni hrot, pres ktery mlzZe dosahovat

individualné daleko. Zasobuje svymi vétvemi pravou i levou komoru.

Ramus circumflexus — RCX

Ramus circimflexus, ktery prechazi v sulcus coronarius a dale pak kolem
levého obvodu srdce na zadni stranu, kde v10 % pripadd mulze prejit az

v v.posterolateralis sin. (RPLS).

Arteria coronaria dextra — ACD

Vystupuje z aorty z pravého aortdlniho sinu. Jeji kmen probiha po RVOT,
zataci dozadu na zadni plochu srdce a konéi jako ramus interventricularis
posterior — RIVP a RPLD. Ramus interventricularis posterior, jdouci v zadnim
mezikomorovém Zlabku vydava vétévky pro mezikomorové septum a levou

komoru. Na zac¢atku Zlabku odstupuje ramus posterolateralis dexter (RPLD), ktera

15



pokracuje dozadu a doleva a kon¢i pod spodni sténou levé komory.

1.2.7 Anastomosy koronarnich vétvi

Anastomosy jsou v u¢ebnici anatomie popsany takto:

,»Ackoliv se pfi poruchach (uzavérech) chovaji vétve koronarnich tepen
z funkéniho hlediska jako vétve konecné, prece se mezi nimi nachazeji spojky —

anastomosy*“.’

Spojky se nachazeji subendokardidlné i subepikardialné. Nejc¢astéjsi misto
vyskytu spojek je apex cordis a sulcus interventricularis anterior et posterior.
V nékterych ptipadech tlak pUsobici na spojky se zvySuje a dochazi k rozsifeni
spojek, které muZe zabranit naptiklad nekréze, pfi nahlém uzavéru korondrni

tepny (korondrni kolaterdly).

1.2.8 Zilni zasobeni srdce
Venae cordis (Zily srdce)
Rozdéleni srdeénich Zil dle Cihaka:
Zily vlévajici se do sinus coronarius

a) Vena cordis magna je nejvétsi srdecni zila. Zac¢ina pfi hrotu srde¢ni v sulcus
interventricularis anterior, zabiha doleva, obtaéi levy bok srdce a prechazi v sinus
coronarius. Sbira krev z predni a levé strany levé komory, coz odpovidd zhruba

oblasti zdsobenou ACS.

b) Vena cordis media probiha v sulcus interventricularis posterior, od oblasti
hrotu srde¢niho k sulcus coronarius, a usti do sinus coronarius tésné pred jeho

vstupem do pravé predsing; privodné vétve této Zily odpovidaji okrsku, ktery je

>CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-140-2. str. 41
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zasoben z ramus intervetricularis posterior pravé koronarni tepny.®

c) Vena cordis parva za¢ina podél margo acutus. Pokracuje k sulcus coronarius,

kde se sta&i dozadu a usti do sinus coronarius.’

1.2.9 Nervy srdce

Nervy srdce patfi k nervim autonomnim a obsahuji tfi typy vldken
(drahy) vedouci do srdce. Jsou to vlakna sympaticka (adrenergni, kde je
medidtorem noradrenalin), parasympaticka (cholinergni, kde je medidtorem
acetylcholin). Jejich ¢innost reguluje centrum v prodlouzené mise a Varlové
mostu, které zpracovava odpovéd a reaguje na informace prichazejici z receptort
(napr.:  mechanoreceptory, baroreceptory) v kardiovaskuldrnim systému.
Vegetativni drahy jsou dale ovliviiovany z centra v hypotalamu. Senzitivni vldkna

(dostrediva vidkna), kterd vedou informace ze srdce.

Sympaticka vlakna

Sympaticka vlakna pochazeji z kmene sympatiku a oznacuji se jako nervi
cardiaci. V pfipadé srdce sympatickd nervova vldkna vstupuji do SA uzlu,
svaloviny sini, AV uzlu a svaloviny komor. V pfipadé sympatiku tedy v urcitém
rozmezi zvySuje srdecni Cinnost, vietné kvality srde¢niho stahu a zlepSeného

vyuziti energie v burikach myokardu.8

Parasympaticka vlakna

Parasympaticka vlakna prichazeji jako vétve z nervus vagus. Jejich
pregangliova vldkna zacinaji z bunék prislusSného parasympatického vlakna

v prodlouZzené miSe a opoustéji kmen jako rami cardiaci, které vystupuji ve tfech

6(VIIH/-'\K, Radomir. Anatomie 3. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-140-2. str. 43
7(VIIH/-'\K, Radomir. Anatomie 3. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-140-2. str. 44
8(VIIH/-'\K, Radomir. Anatomie 3. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-140-2. str. 46
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rovinach. Tato pregangliova vlakna konci v blizkosti srdce u gangliovych bunék, ze
kterych pokracuji do srdce jako postgangliova vlakna. Plisobeni parasympatiku
na kardiovaskularni systém je opaény nez u sympatiku. Parasympatickd vlakna
zpusobuji zpomaleni srdecnich stah, zazeni véncitych tepen a sniZeni krevniho

tlaku.

Plexus cardicus

S prichodem k srdci se sympatickd a parasympaticka vldkna spojuji
v plexus cardicus (smisenou pleteri). Tyto pletené obsahuji ganglia cardiaca
i jednotlivé gangliové bunky, které se vyskytuji i v samotném srdci. Nervové
pletené i s gangliovymi bufkami pfi koronarnich tepnach se nazyvaji plexus

coronarius dexter et sinister.

Receptory vegetativniho nervového systému v tkanich reaguji nejen na
uvolnéni specifického mediatoru, ale mizZeme je aktivovat i farmakologicky. Tyto
léky se nazyvaji sympatomimetika a parasympatomimetika (protoZe napodobuji
ucinky sympatiku a parasympatiku). Léky, které naopak obsadi tyto receptory
a zablokuji pUsobeni vlastnich medidtord, se nazyvaji blokatory nebo

sympatolytika a parasympatolytika.9

1.3 Popis onemocnéni

1.3.1 Definice a déleni ICHS

Spinar charakterizuje ischemickou chorobu srdeéni jako:

»Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je onemocnéni, které vznika na podkladé
akutniho nebo chronického omezeni, ptipadné zastaveni pritoku krve vlivem

zmén na véncitych tepnach do urcité oblasti srdecniho svalu, kde vznika

KOLAR, Jifi.;et. al., Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 dopl. a preprac. vyd. Praha: Galen, 2009. ISBN
978-807-2626-045. str. 160
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ischemie aZ nekréza“.’°

Ateroskleroza je nejcastéjsi pricinou ICHS. Tuto nemoc mlzeme definovat
jako chronické onemocnéni cévni intimy, jejiz struktura je narusena tvorbou
aterosklerotickych Iézi. Tyto |éze maji rGzné formy zavislosti na jejich anatomické
lokalité, véku, genetické konstituci, fyziologickém stavu nemocného, ale také
v zavislosti na rizikovych faktorech, kterym je pacient vystaven. Ve chvili, kdy
ateroskleroticky proces pokroci natolik, Ze zac¢ina ovliviiovat krevni pritok, vznika
ischémie nebo nekréza myokardu. Nesmite vSak zapominat, Ze aterosklerdza

neni jedinou pfitinou malperfuze a nasledné ischémie myokardu.**

Mezi neaterosklerotické pfiCiny malperfuze myokardu a nasledné
ischémii myokardu patfti: embolizace koronarni artérie (myxom, trombus), externi
komprese koronarni arterie (aneurysma, disekce aorty), arteritidy (Takayasuova

nemoc) a dalsi pficiny (spazmus, trauma, vrozené vady srdce).

V soucasné dobé existuje mnoho typl ICHS lisici se etiologii, klinickym
obrazem, terapeutickym postupem a progndzou. Klasicka klasifikace rozlisuje

ICHS na formu akutni (nestabilni) a formu chronickou (stabilni).

Akutni formy
e nestabilni angina pectoris

e akutni infarkt myokardu (AIM) s vyvojem kmitu Q a bez vyvoje kmitu Q,

(nové STEMI a nonSTEMI)

e nahla smrt'?

10§PINAR, J;VITOVEC, J.; et. al. Jak dobre ?it s nemocnym srdcem. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-
80-247-1822-4. str. 46

UGWOZDZIEWICZ, Marek. Arteridini revaskularizace myokardu. Praha: Grada Publising, 2007. ISBN 978-80-
247-6247-0. str. 16

12HROMADOVA, Danica. Kardiovaskuldrni onemocnéni, Primdrni a sekunddrni prevence. Brno: Neptun, 2004.
ISBN 80-902896-8-1. str. 34
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Chronické formy

stabilni ndmahova angina pectoris
e variantni angina pectoris

e néma ischemie myokardu

e syndrom X

e ICHS manifestovana arytmiemi®

1.3.2 Rizikové faktory ICHS

P¥iciny vzniku ICHS nezndme. Jsou vSak zndmy urcité stavy nebo faktory,
které pravdépodobnost vzniku ICHS a rychlost jejiho vzniku zvysuji. Rizikové
faktory (RF) aterosklerdzy jsou vysledkem vzajemného plsobeni Zivotniho stylu

jedince a jeho genetické vybavy.**

Rizikové faktory vedouci ke vzniku aterosklerozy jsou:

hypercholesterolémie - vysokda hladina nizkomolekularniho lipoproteinu
(LDL), nizkd hladina vysokomolekuldrniho lipoproteinu (HDL)

e koureni

e hypertenze

e diabetes mellitus

e geneticka zatéz

e obezita, stres

13HROMADOVA, Danica., Kardiovaskuldrni onemocnéni, Primdrni a sekunddrni prevence. Brno: Neptun,
2004. ISBN 80-902896-8-1. str. 40

14HRADEC, J.; SPACIL, J. Kardiologie, angiologie. Vnitini Iékafstvi, svazek Il., Praha: Galen, 2001. ISBN 80-726-
2106-8. str. 40
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1.3.3 Chronické formy ICHS

Angina pectoris

Toto onemocnéni je definovano palcivou bolesti za hrudni kosti, ktera je
zpUsobena nedostatkem kysliku v srdecni svaloviné. Bolest se propaguje plosné
za stfedni ¢i horni tfetinou hrudni kosti. Bolest muZe prechdzet do levého i
pravého ramene, do paze, do krku, dolni celisti, oblasti Zaludku, mezi lopatky

a dokonce i do zatylku. Pfiznaky trvaji nékolik desitek vtefin az par minut.

Canadian Cardiovascular Society Classification (CCS) rozliSuje na zakladé

Vs v

vaZnosti obtiZi ctyri tfidy anginy pectoris (AP).

Trida I.
o béina fyzickd zatéz neni provdzena AP, angina se manifestuje pfi velké
zatézi
Trida Il.

e mirné omezeni bézné aktivity, AP se manifestuje pfi vétsi fyzické zatézi, pfi

emocnim stresu, chladu, po jidle
Trida lll.

e vyrazné omezeni béiné fyzické aktivity, angina se objevuje jiz pfi bézné

¢innosti, malé namaze
Trida IV.

o tézké omezeni, angina se manifestuje i v klidu®™

Stabilni angina pectoris

Pfi stabilni anginé pectoris dochazi k prechodné ischémii myokardu

15HROMADOVA, Danica. Kardiovaskuldrni onemocnéni, Primdrni a sekunddrni prevence. Brno: Neptun. ISBN
80-902896-8-1. str. 36
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v souvislosti s fyzickou namahou, nebo emolnim stresem. NejcastéjSim
symptomem anginy pectoris je svirava bolest za sternalni kosti, ktera ustupuje
obvykle béhem 5 minut. Stabilni angina pectoris se mlze vyskytovat ve formach:
Prinzmetalova (variantni) angina pectoris, mikrovaskularni (srdecni syndrom X)

angina, chronicka stabilni angina.

Nestabilni angina pectoris (NAP)

Nestabilni angina pectoris muizZe byt nové vznikld a patfi do akutnich
forem ischemické choroby srdecni nebo jde o nahlé zhorSeni stabilni anginy
pectoris. Ataka NAP muze probihat prechodné, nebo muze vyustit v AIM, Ci

nahlou smrt.

Lécba NAP

Neprodlené podani 02, antitrombotické latky — ASA a korekci krevniho
tlaku. Dale je mozné podat betablokdator, nebo blokator kalciovych kanal(. Kromé

pfimé farmakologické |écby zahrnuje Ié€bu invazivni — SKG nebo PCI.

1.4. Patofyziologie ICHS

Akutni ischemie myokardu je zpusobena nepomérem mezi dodavkou
a spotiebou kysliku myokardem. To vede k omezeni zasobovani bunék kyslikem

a dochazi k ischemii az nekréze myokardu.

Pficiny ztZeni tepen jsou tyto:

1. aterosklerotické poskozeni stény koronarni tepny
2. spazmy koronarnich tepen

3. syndrom X
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1.4.1. Ateroskleroza koronarnich tepen

PFi procesu vzniku aterosklerdzy se uplatiiuje nékolik vlivu:
Faktory

e vrozené: genetické faktory a geneticky podminéné choroby

(hypercholesterolemie)

e ziskané: koureni tabaku, nadmérny pfijem alkoholu, obezita, nizka aktivita

1.4.2 Priciny zUzeni véncitych tepen
1. poskozeni aterosklerotického platu rupturou

Ruptura porusi endotel cévy a mize dojit k adhezi trombocyt(, které se
aktivuji a spolu s fibrinem se za¢nou shlukovat a vytvofi trombus. Tuto situaci
jesté zhorsuji latky uvoliované trombocyty, které vedou ke spazmu koronarni

cévy.

2. postupna mechanicka obstrukce aterosklerotickym platem
Muze dojit k ¢aste€nému uzavéru tepny.

3. aktivace aseptické zanétlivé reakce v misté platu

Zanétliva reakce vede ke zvySené propustnosti cévni stény a tvorbé

vr

lokalnich otokt, které svym tlakem snizi prusvit tepny.

ve

4. mimokoronarni pfi€ina — tj. zvySené naroky

Tato situace muUZe nastat pfi horecce, tachyarytmiich, thyreotoxikoze,

anémiich, hypovolémii, hypotenzi, bradyarytmiich.

Pri¢inou ischemie myokardu vedouci k infarktu myokardu typu Q byva
poskozeni aterosklerotického platu rupturou se vznikem trombu, ktery zplGsobuje
castecné uzavreni cévy. Ve vzacnych pripadech muize dojit k Q infarktu embolii,

arteritis, disekci aorty, prolongovanym spazmem, kontuzi véncité tepny pfi
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poranéni hrudniku, nebo pfi poskozeni korondarni cévy pfi radioterapii.

1.5 Syptomatologie IM

NejtypictéjSim priznakem je ostra, svirava, nékdy tlakova bolest za
sternalni (hrudni) kosti. Tyto bolesti se nazyvaji stenokardie. Stenokardie
zpravidla trvaji déle nez 30 minut az nékolik hodin (je tim mysleno bez Iécby,
napriklad v domdcim prostredi, ...). Intenzita bolesti je individualni, zavisi
predevSim na stupni obstrukce koronarni cévy. Bolesti za sterndlni kosti se
mohou propagovat proximalné do krku, celisti a hornich koncetin.

U postiZeni spodni stény srdce se mize bolest propagovat do bficha. AIM vidy
pozname, kdyZ stav nemocného signalizuje vyssi intenzita bolesti a celkovych
obtizi, delSi casovy usek trvani obtizi, nezavislost na poloze, ¢i aktivité. Reakce
na nitroglycerin je mald, ¢i vibec Zadnda. Bolest za sterndlni kosti je Casto
doprovazena jinymi klinickymi pfiznaky: tlak na hrudi, sviravy pocit, celkova
slabost, dusnost, poceni, bledost, Gzkost ¢i zmatenost, nebo palpitacemi (pocit

buseni srdce).

Zhruba u 5 % nemocnych muze ataka ICHS probihat asymptomatologicky

(u pacientt vyssiho véku, s DM, hypertenzi, po aortokorondrnim bypassu)le.

1.6 Diagnostika ICHS

V diagnostice ICHS jsou zakladni tyto vySetieni:
. NynéjsSi onemocnéni
. Anamnéza

Osobni anamnéza, rodinna anamnéza, farmakologickd anamnéza, abuzus,

alergie, socidlni anamnéza a pracovni anamnéza.

16KO'LBEL, Frantisek.; et. al. Praktickd kardiologie. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2011. ISBN 978-80-249-1962-0.
str. 91
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. Fyzikalni vySetreni
Pohled, poslech, pohmat, poklep.

. Vysetreni fyziologickych funkci

Elektrokardiografie (EKG)

Zakladni vysetfeni pfi podezieni na ICHS. Vysetfeni 12svodovym EKG muze
pomoci pfi diagndze ischemie myokardu, IM, poruch rytmu a vedeni, dilatace
komor, elektrolytové nerovnovahy a lékové toxicity. Standardni 12-ti svodové EKG
pouziva sérii elektrod umisténych na koncetinach a hrudniku pacienta k vysetfeni

srdce z 12 rtznych pohledd (svodd)."

V diagnostice IM hraje EKG vySetfeni zadsadni roli. Na zakladé EKG

rozliSujeme: Q a non-Q infarkt myokardu.

Q infarkt myokardu

Elevace ST useku, které prechazeji v pozitivni viny T (tzv. Pardeeho vina).
V cdasovém rozmezi 6 hodin az nékolika dnl od ataky infarktu se ST elevace
snizuji, dochazi k inverzi viny T a vzniku patologického kmitu Q, ktery je patrny jiz

naporad a je obrazem trvalého poskozeni srdeéni svaloviny.

Non-Q infarkt myokardu

MuUzZe se projevovat elevaci ST useku, nebo snizenim ST Useku ¢i negativni
vinou T. V nasledujicich dnech se kfivka normalizuje a neni patrny patologicky

kmit Q.

V dnesni dobé se da vcéasnym zasahem (PCI) zabranit vzniku

Kolektiv autord. Kardiologie pro sestry. PieloZilo: Grada Publishing, 2013. ISBN 978-80-247-4083-6. str. 56
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patologického kmitu Q. Proto je dnes spiSe pouzivano rozdéleni infarktu na
STEMI (IM s pritomnosti ST elevace) a nonSTEMI = NSTEMI (infarkt myokardu

bez ST elevace)

Zatézové testy

U nemocnych s ICHS je cilem tohoto vysetfeni vyprovokovani ischémie.
Béhem zatéze je pozadavek na dodavky kysliku vetsi, ale pritok zizenou tepnou
se mlze zvysSit pouze omezené, nebo vibec. Zasobena ¢ast srdecniho svalu se

stava ischemickou.

Typy zatéZovych testl

. zatéZzové EKG

. bicyklova ergometrie

. dobutaminovy test

. zatézova scintigrafie myokardu
. zatézové PET myokardu

Echokardiografické vysetfeni (ECHO) — transthorakalni (TTE)

Echokardiograf pouzivd pro zobrazeni odrazy ultrazvukovych vin
v riznych typech tkani. Vysetfeni echokardiografem je v kardiologii vyznamnym
vySetfenim. Pfi tomto vySetfeni se zjistuje zejména srdec¢ni funkce, funkce
chlopni, vykonnost srdce (ejekcni frakce), rozsah poskozeni srdecni svaloviny,
nebo rozpoznani komplikaci napfiklad po kardiochirurgické operaci (vypotek,
stupné mitrdlni regurgitace atd.), dale napt.: mechanické komplikace ICHS

(mitrdini regurgitace, post IM defekt septa).
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Transezofagealni echokardiografie (TEE)

Pti transezofagealni echokardiografii TEE se zavadi ultrazvukova sonda do

jicnu k ziskani lepsiho pohledu na srdeéni struktury.'®

Koronarografie srdecnich tepen (SKG)

Slouzi k zobrazeni koronarniho fecisté. Prostfednictvim katetru
zavedeného pres a. femoralis, nebo a. radialis se do koronarni cévy aplikuje
kontrastni latka, jejiz pritok se pak sleduje. VySetfeni ndm tak dava informace
o morfologii lumina korondrnich tepen. Toto vysetfeni je zakladni podminkou

pro indikaci kardiochirurgické 1é¢by.*

CT - koronarografie

CT koronarografie vyuziva principu CT, pocitaCové nebo computerové
tomografie s pouzitim kontrastni latky. Umoziuje snimat vySetfovanou osobu
rentgenovymi paprsky z nékolika odlisSnych uhlG zaroven. Diky pocitaCovému
vyhodnoceni ziskanych informaci vznikd vysledny obraz. CT koronarografie
pomaha zjistit pribéh a prisvit véncitych tepen, lokalizaci zuzeni nebo uzavéru,

pocet a umisténi postizenych tepen.

Intravaskuldrni ultrazvukové vysetieni (IVUS)

’

Intravaskuldrni ultrazvukové vysSetreni (IVUS) znamena, Ze pfi srdecni
katetrizaci se do korondrni tepny zavaddi malad ultrazvukova sonda umisténa na
konci katétru. Katétr se bézné zavadi femoralni tepnou a dale az do koronarnich
tepen. Sonda vyzaruje vysokofrekvencni zvukové viny, které se odrazeji od cévni

stény, vraceji se k sondé a tvofi obrazky stén zevniti smérem ven. IVUS se

8olektiv autord. Kardiologie pro sestry. PreloZilo: Grada Publishing, 2013. ISBN 978-80-247-4083-6 str. 56
19 VOJACEK, J. ; KETTNER, J. Klinickd kardiologie. 1. vyd. Hradec Kralové: Nucleus HK, 2009. ISBN 978-808-
7009-581. str. 352
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pouziva u nejasnych, nebo hrani¢nich nalezli pfi béZném SKG vysetifeni. Pomaha
urcit typ a mnoizstvi aterosklerotickych platl nebo jiné odchylky cévniho lumen.
IVUS lze také pouzit ke kontrole umisténi stentu a moziného uzdvéru po jeho

zavedeni.?°

Frakcni prutokova rezerva (FFR)

Méreni frakéni pratokové rezervy je v soucasnosti jedinou metodou
rutinné pouzivano v katetrizacni laboratofi k hodnoceni funkéni vyznamnosti

stenéz koronarnich tepen.?

Pfi tomto vysSetifeni se méri tlakovy gradient na stendze pfi maximalni
dilataci tepny. Za normalnich okolnosti nevytvareji korondrni tepny Zadny
vyznamny odpor proudu krve. Odpor je vytvafen az drobnymi cévkami
mikrocirkulaéniho obéhu srdce. Pfi tomto vySetieni se navodi (farmakologicky -
adenosin) relace bb. svaloviny malych tepének a arteriol, tim dojde k poklesu
jejich odporu a nasledné hyperemii. V pfipadé, Ze je v korondrni tepné stendza,
nedojde za ni k vzestupu pritoku. Hodnota FFR je pomér pratoku ve stenotické
tepné a pratoku ve stejné tepné pfi hypotetické absenci stendzy. Toto vySetieni

tak zjisfuje miru funkéniho poskozeni koronarni tepny.?

Magneticka rezonance srdce (NMR)

Znama také jako nuklearni magneticka rezonance, pfinasi tomografické,
trojrozmérné obrazky srdce s vysokym rozliSenim. Magnetickd rezonance srdce
umoziuje znazornéni cipl a struktur srdecnich chlopni, onemocnéni perikardu,
hypertrofii komor nadorl srdce, infarktové tkané, anatomickych malformaci

a strukturalnich odchylek. Pouzivd se k monitorovani progrese ischemické

2t al. Kardiologie pro sestry. Prelozilo: Grada Publishing, 2013. ISBN 978-80-247-4083-6. Str. 77

21MATES, Martin. Frakcni pritokovd rezerva myokardu, Intervencni a akutni kardiologie [online]. 2011. ISSN
—1803-5302. [Citace: 20. 12. 2014]. Dostupné z:_http://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2011/90/06.pdf
2\MATES, Martin. Frakcni pritokovd rezerva myokardu, Intervenéni a akutni kardiologie [online]. 2011. ISSN —
1803-5302. [Citace: 20. 12. 2014]. Dostupné z: http://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2011/90/06.pdf
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choroby srdeéni a Géinku é¢by.”

Pozitronova emisni tomografie

Pozitronovd emisni tomografie (PET) je kombinaci pocitatové tomografie

a konvenéniho radionuklidového zobrazovani.?*

Scintigrafické vysetreni

Toto vysetieni kombinuje scintigrafické vysetfeni v klidu a po zatézi. Jedna
se o vySetfeni, kde je do cévniho teciSté aplikovano radiofarmakum. Poté se
pomoci gamakamery sleduje jeho rozloZeni ve sténé levé komory. Dfive se
pouzivalo jako radiofarmakum thalium 201. V soucasnosti se ale vétsSinou aplikuje
izotop technicia 99, ktery ma lepsi fyzikdIni vlastnosti. VySetfeni ndm dava
informace o perfuzy myokardu. Je kontraindikovdno béhem nestabilni anginy

pectoris.”

Laboratorni vysetieni

V diagnostice IM vysetfujeme hladiny srdecnich enzyml = biomarkerd,

nebo-li kardiomarkera a jejich dynamiku.

Myoglobin - je protein, ktery se nachazi v burnikidch kosternich svald, a je
tedy uvolnén pfi poskozeni srdecni svaloviny pfi akutnim infarktu myokardu.
Zvysuje se béhem 30 minut a vrcholi béhem 6-10 hodin. Do 24 hodin se vraci k

norme.

Kreatinkinaza (CK, CK-MB mass) - jsou enzymy vysoce nespecifické,

vyskytujici se v myokardu a kosternich svalech. CK-MB mass je spolehlivéjsi

ZEt. al. Kardiologie pro sestry. PreloZilo: Grada Publishing, 2013. ISBN 978-80-247-4083-6. str.71

*Et. al. Kardiologie pro sestry. PreloZilo: Grada Publishing, 2013. ISBN 978-80-247-4083-6. str. 71

KOLAR, Jifi.;et. al., Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4 dopl. a preprac. vyd. Praha: Galen, 2009. ISBN
978-807-2626-045. str. 220
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vySetieni, kdyZ se udavd jako procento celkové CK (tzv. relativni index). Oba dva

srde¢ni markery se vraci brzo k normalni hladiné.

vrs s

Troponin - je svalovy regulacni protein tvorici komplex s tropomyosinem.
Troponin se sklada ze tfi podjednotek. Troponin T spojuje dal$i podjednotky
s tropomyosinem. Troponin | v klidovém stavu brani reakci aktinu s myosinem.
Troponin C vaze Ca (vdpnik). Vazba vapniku na troponin T vede k prechodné
zméné konformace tropomyosin-troponinového komplexu, a tim odstranéni
inhibi¢niho vlivu na reakci aktinu s myosinem. Hladina Troponinu stoupa béhem

4-6 hodin, vrcholi béhem 12 hodin a od 3-10 dnd se vraci zpét k normé.

1.7 Prevence ICHS

Principy primarni a sekunddrni prevence jsou stejné. Primarni
prevence zahrnuje vSechny postupy, které mohou zabranit vzniku nebo rozvoji
kardiovaskularnich chorob v populaci. Sekundarni prevence ma jiz zabranit
progresi onemocnéni u jedinci, ktefi jsou jiz kardiovaskularnim onemocnénim

postiZeni, tj. dalSimu zhorSovani stavu.

Primarni prevence

e snizeni télesné hmotnosti (BMI > 25 — 29, 9 kg/m2 (nadvdha) — zvysené

riziko vzniku a rozvoje ICHS)
e pravidelné cviceni (rychla chlze, jizda na kole, tanec, jogging)
e dietni opatfeni - snizeni kalorického prijmu
e abstinence koureni

e abstinence pfijmu alkoholu
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Obezita

Obezita je stav, ve kterém prirozena energeticka rezerva clovéka, ktera je

ulozena v tukové tkani stoupla nad obvyklou uroven a poskozuje zdravi.
Hromadova popisuje problematiku obezity takto:

,Nadvdha a obezita predstavuji zavainy zdravotnicky problém. Dokument
International Obesity Task Force a WHO oznacily obezitu za celosvétovou
epidemii na prelomu tisicileti. Obéznich je ve vétsiné vyspélich zemi kolem 20

26
%.

Sekundarni prevence
e Uprava hladiny glykemie
e |écba hypertenze
o |éCba dyslipidemie

o farmakologicka Iécba (podavani kyseliny acetylsalicylové, beta-blokatord,

nitratu a jinych specifickych farmak)

1.8 Lécebné postupy u ICHS

Terapii onemocnéni ICHS rozdélujeme na t¥i zdkladni 1écebné postupy:
lécbu konzervativni (farmakologickou a nefarmakologickou), 1é€bu invazivni
a lécbu chirurgickou. Cilem |écby je zlepsSeni kvality Zivota a zlepSeni progndzy
nemocného.

Strategii |IéCby je:

. zastaveni, zpomaleni postupu aterogeneze

ZGHROMADOVA, Danica. Kardiovaskuldrni onemocnéni, Primdrni a sekunddrni prevence. Brno: Neptun, 2004.
ISBN 80-902896-8-1. str. 63
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. stabilizace poméru spotieby a privodu kysliku v myokardu
. zabranéni uzavéru trombem

. ovlivnéni rizikovych faktor(

1.8.1 Konzervativni
Nitraty

Léky spadajicimi do skupiny vasodilatatorl. V systémovém recisti navodi
nitraty venodilataci s naslednym poklesem Zilniho navratu a poklesem
metabolickych narokii myokardu. Nitraty jsou k dispozici v rznych formach i.v,,
sublingudlni ¢i spreje. Zakladni latky, které se pouzivaji: nitroglycerin, isosorbid

dinitrat, isosorbid mononitrdat.

Betablokatory

Zpusobuji prodlouzeni diastoly, v niZe je srdce prokrvovano a snizenim
spotieby kysliku srde¢ni svalovinou, jehoz dosdhnou zpomalenim srdeéni
tepové frekvence, zmensuji rozsah ischémie. Maji také antiarytmické ucinky.
Betablokatory vyrazné zlepsSuji prognézu nemocnych a mély by byt podavany

u vSech nemocnych, ktefi nemaji kontraindikaci.

Blokatory kalciovych kanalt

Pouzivaji se pfi kontraindikaci pouziti betablokatora. Jejich ucinkem je
blokada kalciového kanalu v hladké svaloviné stény cévni a v burikdch myokardu.
Dasledkem jejich uzivani je dilatace koronarnich tepen, dilatace arteriol
v systémovém fecisti, sniZeni kontraktility myokardu, snizeni drazdivosti

a vodivosti.

Statiny
Blokuji syntézu endogenniho cholesterolu v jatrech, ¢imZz klesa

koncentrace celkového cholesterolu o 20-25 % a LDL cholesterolu o 25 %.
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Dochazi ke stabilizaci aterosklerotickych platti. Statiny by se mély zacit podavat

u? v akutnim stadiu.?’

ACE - inhibitory

Podavaji se predevsim antihypertenziva typu ACEIl — inhibitory enzymu
konvertujiciho angiotenzin. Ucinek tohoto enzymu brani v zadriovani Na+
(sodiku) s vodou tim snizuje objem cirkulujici tekutiny a tim i krevni tlak. Snizuji
také spotrebu kysliku a brani vzniku dilatace srdce. Pfi vyskytu kasle, se prechazi

na lécbu sartany (selektivni antagonisté angiotenzinu Il na receptorech AT1).

Zabranéni vzniku trombu
Antiagregancia (ASA)

Pouziva se predevsim kyselina acetylsalicylova ASA, neboli Aspirin
(firemni ndzev). Aspirin sniZzuje vyskyt infarktu myokardu, potlaCuje zanétlivé
reakce v organizmu. U pacientd, ktefi nemohou uzivat kyselinu acetylsalicylovou

se podavaji thienopyridiny (clopidogrel).

Dualni antiagregace
Soucasné podavani kyseliny acetylsalicylové a klopidogrelu, ev.
z novéjsich ireverzibilnich blokatorl receptor( pro adenozindifosfat — ticagrelolu

¢i prasugrelu.

Antikoagulancia — nizkomolekuldrni hepariny, nefrakcionované hepariny
Podavaji se zejména v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou. Spolu

brani tvorbé ¢i narastu jiz vytvofeného trombu.

1.8.2 Invazivni

Lécbu akutniho infarktu myokardu mulZeme rozdélit na fazi

27KO'LBEL, FrantiSek.;et. al. Praktickd kardiologie. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2011. ISBN 978-80-249-1962-0.
str. 250
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prednemocnicni a fazi nemocnicni.

Prednemocnicni faze

Tato faze spociva predevsim ve zklidnéni nemocného, uvedeni do polohy
vpolosedé, terapii kyslikem, analgetické terapii, terapii srde¢nich arytmii a [écbé
selhani levého oddilu srde¢niho. Oviem nejd(lezZitéjsi je pfevoz nemocného do

kardiologického centra s katetrizacnim salem a oddélenim akutni péce.

Nemocnicni faze
Hlavni |é¢ebnou snahou je co nejdfive zprlichodnit uzavienou koronarni

tepnu.

Invazivni lécba
Na zdkladé koronarografického vySetfeni a klinického obrazu pacienta se
provede perkutanni koronarni intervence (PCl) = aplikace stent(i do zuZené

tepny.

Perkutanni koronarni intervence (PCl)

PClI spociva v roztazeni nebo zpriichodnéni postizeného mista véncité
tepny balénkovym katetrem. Je to moderni metoda, Ucinna nejen u chronickych
a dlouhodobé stabilnich koronarnich postizeni, ale také u nahlych koronarnich
pfihod (infarkt myokardu). Podobné jako pfi koronarografii mlze byt pristupem
jak stehenni tepna v oblasti tfisla, tak radialni neboli palcova tepna v oblasti
zapésti. PCl zahrnuje perkutanni translumindlni koronarni angioplastiku (PTCA)
balénkovou dilataci simplantaci koronarniho stentu ¢i prostou PTCA, dale

aterektomii a spiSe vyzkumné vyuziti ultrazvuku i laseru.?®

Implantace stentu

Stent ma strukturu sloZitého pletiva a je vyroben z specidlni a velmi

28KALA, P. Intervencni metody v Iécbé ischemické choroby srdecni. Interni medicina pro praxi, 2003, ¢. 2, 5
str.50-56
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kvalitni oceli. Intrakoronarni stent je ve svinutém stavu vyrobcem namotnotvan
na balénkovy katétr. Po sfouknuti a stazeni baldonku vsak zustava vtlacen do stény

tepny, kterou vystuzuje a udrzuje pozadovany prusvit.

1.8.3.Kardiochirurgicka

Revaskularizace myokardu

Zakladni chirurgickda |écba ICHS je zaloZena na pfemosténi postizené
koronarni tepny cévnim Stépem, ktery zajistuje perfuzi. Jelikoz se ve vétsiné
pfipad( vytvari spojka mezi ascendentni aorta pfrisluSnou koronarni tepnou,
mluvime o tzv. aortokorondrnim bypassu (CABG — Coronary Artery Bypass
Grafting).”’

Prvni experimentalni aortokorondrni bypass provedl Murray v roce 1953
bez pouziti mimotélniho obéhu, ktery byl ve stejném roce sestrojen a v klinice

pouzit J. Gibbonem.*°

Historie
e 1953 Murray provedl prvni aortokoronarni bypass - bez pouZiti

mimotélniho obéhu.

e 1962 Sabiston proved| CABG Zilnim Stépem, neldspésné
e 1964 Kolesov V. I. provedl bypass s pouzitim arteria mammaria
e 1968 Sones a Favarolo zacali v mimotélnim obéhu operovat

aortokorondrni bypassy za pouZziti Stépu z v. saphena magna

Indikace chirurgické Iécby

V soucasné dobé jsou pacienti s ICHS indikovani k chirurgickému reseni

dle Guidelines ESC (European Society of Cardiology) a EACTS (European

ZQGWOZDZIEWICZ, Marek. Arteridini revaskularizace myokardu. Praha: Grada Publising, 2007. ISBN 978-80-
247-6247-0. str. 18-20
3OVANEK, Ivan. ;et.al. Kardiovaskuldrni chirurgie. 1 vyd. Praha: Karolinum, 2002. ISBN 80-246-0523-6. str. 67
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Association for Cardio-Thoracic Surgery).>

Klinicka indikace
e angina pectoris Ill. - IV. Stupné
e nestabilni angina pectoris
e poinfarktova angina pectoris
e akutni ischemie myokardu
e akutniIM
e kardiogenni Sok
e plicni edém zplsobeny selhanim levé komory

e mechanické komplikace IM (ruptura stény, akutni mitrdini regurgitace,

akutni defekt komor)

Anatomické indikace
e stendza kmene véncité tepny
e nemoc dvou tepen, kdy alespon jedna z nich RIA
e nemoc tfi tepen

e stendzy véncitych tepen — conditio sine qua non (nezbytnd, nevyhnutelnd

podminka)

e mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu (ruptura stény, akutni

mitrdlni regurgitace, akutni defekt komor, defekt septa komor)

3 EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY;et. al., ESC POCKET GUIDELINES, Myocardial Revaskularization.
France, 2014, str. 1
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Material stépt
e Zilni Stép - v. saphena magna, v. saphena parva, Zily hornich koncetin
(vyjimecné)
Zilni $tépy maji bohuZel omezenou dlouhodobou prichodnost (cca 50 %

ziistane funkénich jesté 10 let po operaci).*
e tepenny $tép - a. mammaria dextra, a. mammaria sinistra, a. radialis
Dlouhodobé priichodnost levé a. mammaria je 85 — 95 % za 10 let.*
e Homograft — transplantat pochazejici z téhoz jednice (v. saphena)

e Totalni arterialni revaskularizace (TAR)

MUDr. Skalsky popisuje TAR takto:

,,Pfi tzv. ,TAR” (totdIni arteridlni revaskularizaci) jsou na revaskularizaci
vSech tfi povodi véncitych tepen pouzity tepenné stépy. Prednostné jsou
vyuzivany obé a. mammariae a a. radialis z nedominantni koncetiny, da se také

pouzit prava a. gastroepiploica nebo a. epigastrica inferior.**

Operacni pristupy
e stfedni sternotomie
e |ateralni levostranna thorakotomie
e mini pfistupy — parcialni sternotomie, mala anterolaterdlni torakotomie

e soucasné probihaji odbéry stépu

Mimotélni obéh (MO)
V soucasnosti se na celém svété provede za pomoci MO vice nez 750 000
operaci srdce za rok. Tato metoda byla poprvé Uspésné pouzita 6. kvétna 1953.

V Ceské republice byl MO poprvé pouZit v Brné v Ginoru 1958. MimotéIni obéh je

3ZVANEK, Ivan. ; et. al. Kardiovaskuldrni chirurgie. 1 vyd. Praha: Karolinum, 2002.ISBN 80-246-0523-6. str.72
33VANEK, Ivan. ; et. al. Kardiovaskuldrni chirurgie. 1 vyd. Praha: Karolinum, 2002.ISBN 80-246-0523-6. str.73
34SKALSK\'(, I., Soucasné moZnosti ovlivnéni dlouhodobé prichodnosti korondrnich bypassd, 2013. str. 19
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komplexni metoda, ktera pfimym spojenim krevniho obéhu nemocného se zevné

umisténym technologickym zafizenim umoziuje po urcitou dobu zcela nahradit

&innost srdce a plic v zakladnich funkcich.”

Rizika operace

Riziko umrti pacientl pred operaci se hodnoti dle euroSCORE (European

system for Cardiac Operative Risk Evaluation).

Faktory dle euroSCORE Il.:

1. faktory tykajici se pacienta

v

vék

pohlavi

laboratorni hodnoty kreatininu (nutnost dialyzy)

extrakardialni arteriopatie (klaudikace, stendza karotid > 50%, amputace
pro arteridlni onemocnéni, operativni vykony na abdomindlini aorté)
snizend mobilita - onemocnéni pohybového aparatu, neurologické
onemocnéni

predchozi kardiochirurgicka operace

chronické onemocnéni plic - dlouhodoba bronchodilatacni 1é¢ba
endokarditida

kriticky perioperacni stav - komorova tachykardie, komorova fibrilace,
kardiopulmonadlni resuscitace, uméla plicni ventilace, ionotropni |écba,
anurie, oligurie

diabetes mellitus - INZ terapie

2. kardialni faktory

stupen NYHA (New York Heart Association) - hodnoceni srdecniho

selhani na zakladé miry funkéniho postizeni

LONSKY, V.;ZACEK, P;DOMINIK, J.;KUBICEK, J. Mimotéini obéh v soucasné klinické praxi. Kardioforum, 2005,
roc. 3., €. 2.
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e stupen anginy pectoris (CCS — Canadian Cardiac Society)
o ejekeni frakce - funkce levé komory
e IM - v poslednich 90 dnech

e plicni hypertenze

3. faktory tykajici se operacniho vykonu
e naléhavost operace — planovana, urgentni, zdchranna
e mira operacniho zakroku - izolovany, jednondsobny, dvojnasobny,
trojndsobny CABG

e operace spojena s vykonem na hrudni aorté

1.8.3.1 Pooperacni komplikace
e Krevni ztraty
Pti vétSich krevnich ztratach je nutna prokoagulacni a transfuzni lécba

a nékdy chirurgicka revize.

e Srdecni tamponada
Nejcastéji je zpusobena kolekci krve (koagulem) v perikardu nebo okolo
srdce, ktera utlacuje srdecni oddily. Beck v roce 1935 stanovil klinickou trias
charakteristickou pro rychle se rozvijejici tamponddu. Srdecni tamponada se
projevuje hypotenzi, rozSifrenim krcnich Zil, oslabenim srdecnich ozev. Dale pak

tachykardii, cyandzou, neklidem, zmatenosti, poruchami védomi.

e Pooperacni ischémie

Nejcastéji zplisobena €asnym uzavérem aortokoronarniho bypassu.

¢ Nepravidelnost srde¢niho rytmu
Arytmie sinusového uzlu
e sinusova arytmie

e sinusova bradykardie, tachykardie
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® sinusova zastava

e SAblok
Sinové arytmie

e sifova tachykardie

o flutter sini

e fibrilace sini
Atrioventrikularni blok

e AV blok ., I, lll. Stupné
Junkéni arytmie

e junkéni nahradni rytmus

e junkéni tachykardie
Blokada Tawarovych ramének
Komorové arytmie

e komorova tachykardie

e komorova fibrilace

¢ Syndrom nizkého srdecniho vydeje
Vznikd v dasledku operacniho traumatu (nejcastéji ischemie), kdy srdce
neni schopno zajistit dostatecny srdec¢ni vydej a tim perfuzi orgdnt a tkani

organismu.

e Respiracni komplikace
Mezi respira¢ni komplikace patfi dlouhodobd zavislost na umélé plicni
ventilaci (UPV), adult respiratory distress syndrome (ARDS), pneumonie, parézy,

plicni edém.

e Gastrointestinalni komplikace

Nejcastéji se projevuji ischemickou kolitidou, cholecystitidou, poruch

jaternich funkci, nebo krvacenim do gastrointestinalniho traktu (GIT).
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o Dehiscence sternotomie
Pti dehiscenci dochazi k uvolnéni a patologické hybnosti okraji hrudni
kosti, projevujici se pohyblivosti hrudni kosti, sekreci z rany a bolestivosti.

Infekce sternotomie

¢ Infekce, pfi které dochazi k ristu a mnoZeni parazitii. Nejcastéji se jedna
o bakterie a viry.
Znamky infekce v rané

e rubor: zCervenani

e tumor: otok

calor: zteplani

dolor: bolest

function laesa: porucha funkce

Zhorseni cukrovky
U pacientu trpicich diabetem I., Il. typu, je dllezitd monitorace hladiny
glykémie v ¢asném pooperacnim obdobi. PFi hyperglykémii mlze nastat riziko

pro porusené hojeni operacni rany.

e Zhorseni renalnich funkci
Je nutné zvysit obrat tekutin forsirovanou diurézou. Ve vyjimecnych

pfipadech je nutné zahdjit do¢asnou dialyzu.

¢ Neurologické komplikace

Neurologické komplikace vznikaji u pacientl po operaci dvojiho typu.

Deficit I. typu — cévni mozkova pfihoda se vyskytuje zhruba u 3% operovanych.

Akutni uzavér mozkovych tepen (CMP)

Poskozeni mozku v disledku poruchy mozkového krevniho obéhu.
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e ischemicka CMP (80 % pripadd) - V dlsledku ucpani mozkové tepny
krevni srazeninou. Uzavér tepny zastavuje pfivod krve bohaté na kyslik. Bez
privodu kysliku zaénou mozkové burnky odumirat, coz mGze mit za nasledek ztratu

funkci, které mozek kontroluje.

e hemoragicka CMP (20 % pripadi) — Poruseni stény mozkové cévy, které

vede ke krvaceni do mozku a mozkovych blan.

Pti deficitu 2. typu dochazi ke zménam intelektualni kapacity, porucham
pameéti, zmatenosti nebo delirantnim staviim. Vyskytuji se také u 3% nemocnych

po operaci.

Nejcastéjsi neurologickou pfic¢inou je embolie.

¢ vzduchova embolie: Vzduchova embolie vznika nasledkem
»nasati“ vzduchové bubliny. Vzduchovd embolie vyvold nahlou dusnost, pokles
Sp02, tachypnoi, asto se objevi poslechové fenomény. | malé mnozstvi vzduchu

v srdecnich dutinach je detekovatelné jicnovou echokardiografii.

e atheroembolie: Embolizace cholesterolovych ¢astic do perifernich

renalnich vétvi.

e tromboembolie (TEN): Vznik krevni srazeniny uvnitf cévniho recisté
(trombdza) a vmeteni srazeniny do cév na jiném misté téla (embolie,

embolizace).

1.9 Progndza

Operace pro ischemickou chorobu srdec¢ni tvofi asi 60-80% vsSech

srde¢nich operaci.36

36NEMEC, P.; et. al. Kardiochirurgie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2006. ISBN 80-244-1303-5.
str.42
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V roce 2013 bylo provedeno v Nemocnici Na Homolce ze vSech srdecnich
operaci 27% izolovanych bypasst a 73% vykon( na srdecnich chlopnich a ostatni
kombinované vykony.

Dle Narodniho kardiochirurgického registru pro ischemickou chorobu
srdeCni tvofi asi 30% vSech srdec¢nich operaci.

Vysledky téchto operaci jsou velice dobré, vice nez 90 % nemocnych

preziva 5 let a vice.?’

3VALENTA ,J.;SEBOR, J. ml.;MATEIKA, J.;RUNT, V. Chirurgie pro bakaldrské studium osetfovatelstvi. 2. dotisk.
1. vyd. Praha: Karolinum, 2005. ISBN 80-246-0644-5. str. 171
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2. Kazuistika

2.1 Lékarska anamnéza

Inicidly pacienta: P. M.

Rok narozeni: 1953

Vék: 61 let

Stav: vdovec
Bydlisté: Stiedni Cechy
Datum pfijeti: 10/2014

Zakladni diagnéza: Chronicka ischemicka choroba srdecni

Aterosklerotickd nemoc srde¢ni — nemoc tfi tepen

Rodinna anamnéza (RA)
e otecv 78 letech nevi na co, matka 74 na IM, bratr stp. aortokoronarnim

bypassu v IKEMu 2013, syn zdrav

Osobni anamnéza (OA)
e Esencidlni (primdrni hypertenze) dle WHO lIl. stupen na terapii
e Stfedné tézka ventila¢ni porucha (CHOPN)
e Dyslipidemie
e Makularni degenerace od 2008
e stp. subduradlnim hematomu Urazové etiologie 2007

e stp. operaci tfiselné kyly 1994
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Alergicka anamnéza (AA)

® neguje

Socialni anamnéza (SPA)

e vdovec, Zije sdm, syn bydli o patro vys

Pracovni anamnéza (PA)

e drive truhlar

Farmakologickd anamnéza (FA)

GODASAL 100 mg 1-0-0 (ASA — antiagregancium) — (v ramci hospitaliace ex)
TRITACE 2, 5 mg 1-0-0 (ACE - inhibitor)

ORCAL 10 mg 1-0-0 (kalciovy blokdtor)

TULIP 40 mg 0-0-1 (statin)

CONCOR 2, 5 mg 1-0-0 (beta - blokator)

NOLPAZA 40 mg 0-0-1 (selektivni inhibitor protonové pumpy)

MONOMACK DEPPOT 1/2-0-0 (nitrdt)

ATIMOS 2x1 vdech (bronchodilatancium)

VENTOLIN N 3x1 vdech (bronchodilatancium)

Abusus
e cigarety od mladi 20/den, nyni do 5/den

Rizikové faktory - vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v rodinné

anamnéze, pacient trpi dyslipidémii a esencialni hypertenzi Ill. stupné na
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terapii, je obézni a kurak.
Nynéjsi onemocnéni

Pacient s ICHS, sy AP dle CCS Il., NYHA Il., SKG v Liberci z 9/2014, kde
nemoc tfi tepen, EF 55 %. V posledni dobé progrese obtizi, odvezen RZP pro
bolesti na hrudi 10/2014 do nemocnice Liberec, ale bez IM. Na zakladé
komplexniho vysetfeni indikovan k chirurgické revaskularizaci myokardu

10/2014 prijat k operaci v NNH.

Objektivné pfi pfijmu
TF: 56/min.  TK: 117/65 mmHg DF: 18/min. Teplota: 36, 6 st. C
Vaha: 94, 5 kg Vyska: 175 cmBMI: 30, 9 (obezita I. stupné)

BSA: 2,1

Orientovany, spolupracujici, mobilni, eupnoe, euhydratace, aniktericky,
bez cyanosy, bez zjevnych zndmek traumatu.

Hlava: bulby ve stfednim postaveni, spojivky rGzové, skléry anikterické,
zornice isokorické a reaguji, usSi+nos bez sekrece, hrdlo klidné, jazyk bez

patologického povlaku, plazi se sttedem, orientacné neurologicky bez patologie

Krk: karotidy tepou symetricky, bez Selestl, napli krénich Zil pfimérena,

strumu nehmatam, uzliny nehmatné, nebolestivé

Hrudnik: soumérny, AS pravidelnd, dvé ohraniéené ozvy, bez Selestu,

bilateralné dychani Cisté, sklipkové, mammy bez rezistenci

Bficho: v niveau, poklep bubinkovy, palpace mékké, prohmatné,
nebolestivé, bez rezistenci, jatra pod oblouk, lien nehmatam, jizva po tfislené kyle

vlevo
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HK: uzliny v axilach nehmatné, nebolestivé, periferni puls symetricky

hmatny

DK: bez otokd a trofickych zmén, bez zndmek HZT, uzilny v tfislech

nehmatné, nebolestivé, a. femoralis bez Selestl
. sy sw ,38
Bolest a jeji Ié¢ba: neni

Az na obezitu fyziologicky nalez.

2.2 Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskd anamnéza byla odebrana sestrou pfi pfijmu formou

rozhovoru s pacientem.

Datum prijeti: 10/2014

Prijat odkud: z domova
Opakované pfrijeti: ne

Dg.: ICHS ad CABG (3x)

Rodina informovana: ano

Fyziologické funkce
PFi prijmu byly pacientovi naméreny fyziologické hodnoty.
TK: PHK 11765, LHK 110/65
P: 56/min.
TT: 36, 6 stupnu Celsia

D: 16/ min.

38Pr"/’jmovy protokol NNH, Vnitini predpisy NNH, Zdravotnické smérnice, ZDR 3, Praha, 2013
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Alergie: ne

Védomi: pfi védomi

Kontakt: bez omezeni

Psychicky stav: spolupracuje, klidny, orientovany
Naruseny spanek: ne

Schopnost edukace: ano

Pacient: ano
Rodina: ano
Potieba duchovnich sluzeb: ne

Pacientovi byly pfi ptijmu nabidnuty duchovni sluzby. Pacient vSak odmitl

s tim, Ze neni véfici a veSkerou duvéru vklada do péce Iékatl a sestficek.
Dychani: dusnost — ndmahova, kurak — nyni do 5 cigaret za den

Vyiiva: sobéstacny

Bolest: ne

Kuze: mirné otoky DK bilateralné, jizva po operaci tfiselné kyly vlevo
Sobéstacnost a pohyblivost: sobéstacny

Vyznamné omezeni: problémy se zrakem (dg. makuldrni degenerace)
Kompenzacni pomucky: bryle 1x

Vyprazdiovani: moc bez obtizi, stolice bez obtizi

Hodnoceni nutri¢niho stavu

Obvykla vaha dle pacienta byla 90 kg. Vaha namérena v prijmové
ambulanci byla 94, 5 kg. Pacient méfil 175 cm. Jeho BMI bylo 30, 9. Dle BMI
indexu pacient trpél obezitou I. stupné. Pacient neudaval nechutenstvi, nebo jiné
problémy tykajici se pfijmu potravy, tudiz nebyla nutna intervence nutriéniho

terapeuta.
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Socialni anamnéza

Pacient byl sdm schopen vykondvat aktivity denniho Zivota a sebe péci.
Pacient byl také plné orientovdn, nevyzadoval naslednou rehabilitacni péci a mél

dostatecné socialni zazemi. Intervence koordinatora nasledné péce nebyla nutna.

Zjisténi rizika vzniku dekubitli (rozsifend stupnice podle Nortonové)

Schopnost spoluprace: Uplna — 4 body

Vék: nad 60 let—1 bod

Stav pokozky: normaini - 4 body

Dalsi nemoci: ano — 3 body

Télesny stav: zhorseny — 3 body

Stav védomi: dobry —4 body

Pohyblivost: Uplna — 4 body

Inkontinence: neni — 4 body

Aktivita: doprovod — 3 body

Soucet rizika dekubitt: 30 bodt (pacient neni v riziku vzniku dekubitii)

Zjisténi rizika padu (modifikace stupnice podle Conleyové)

pad v anamnéze béhem poslednich 3 mésica: ne — 0 bodu
zmatenost, nedostatec¢né vnimani rizik: ne — 0 bodu
agitace, neklid: ne — 0 bodu
porucha chlize: ne — 0 bodu
porucha zraku: ano -1 bod

(makuldarni degenerace)

Soucet rizika padu: 1 bod (pacient neni v riziku padu, je vSak vhodné na
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pacienta dohlédnout a pouéit ho).*

Barthel index (hodnoceni osobnich ADL)

PFi pfijmu byl pacient plné sobéstacny v rdmci pfijmu potravy a piti,
osobni hygieny, koupani, oblékdni a byl pIné kontinentni. Pacient byl schopen
samostatné pouzit WC, samostatné se presunout z Zidle na lGZzko a samostatné

bez pomoci chodit. Vysledek Barthel indexu byl 100 bodt (nezdvisly pacient).

2.3 Prubéh hospitalizace

Pacient byl hospitalizovan na prelomu mésice fijna a listopadu v roce
2014. V mé péci byl pacient pred operaci dva dny na standardnim lGZkovém
oddéleni a po operaci dva dny pred prekladem do Idzni Podébrady. Po operaci byl
pacient hospitalizovan na JPRP tfi dny a poté byl prelozen na JIMP. Na oddéleni
intermedidlni péce byl pacient dva dny a poté byl zpét preloZzen na standardni
IGzka. Na lGzkovém oddéleni byl pacient 5 dni, poté byl prelozen do Lazni

Podébrady k nasledné rehabilitaci.

PFijem pacienta

Pacient se dostavil v rannich hodindach na pfijmovou ambulanci jiz
s hotovymi predoperacnimi vySetifenimi. Pacient se podrobil (dle indikace Iékare)
zdkladnim laboratornim odbérim (KO, KO+diff., FW, biochemie, CRP, INR, APTT,
Antitrombin lll., Fibrinogen, odbérim moce - moc¢ chemicky + sediment, moc¢
kultivace + citlivost na mikrobiologické vysetreni) a vytérum krku a nosu (kultivace

a citlivost, mikrobiologické vysetreni).

Pfijmova sestra ddle provedla dvanactisvodové EKG a zméfila pacientovi

fyziologické funkce (TK — PHK, LHK, P, D, TT, Sa O2, zhodnotila stav védomi

39Pr"/’jmovd ose. zprdva NNH, Vnitini predpisy NNH, Zdravotnické smérnice, ZDR 3, Praha, 2013
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pacienta, spoluprdci, psychicky stav pacienta a skdlu bolesti). Pacient mél pfi
pfijmu namérené fyziologické fuknce, byl pfi védomi, spolupracoval a neuddval
bolest. Dale s pacientem vyplnila potfebnou dokumentaci. Pacient byl pfi pfijmu
nervozni a svéfil se se svymi obavami. Sestra se ho snaZila uklidnit a povzbudit, Zze

vSe dopadne dobfe.

PFrijmova sestra informovala pacienta o pribéhu hospitalizace, priimérné
dobé hospitalizace, rezimu oddéleni, dobé a casu ndvstévnich hodin
a kontaktnich telefonnich &islech na oddéleni. Pacient dostal informacni knizku
pro pacienty pfed operaci srdce, balén k dechové rehabilitaci, hrudni pas

a informacni brozurky k lazeriské IéCbé.

Kardiochirurg proved| fyzikalni vysetieni, Iékarfskou anamnézu a rozhovor
s pacientem, ktery se tykal predevsim operacniho vykonu, rizicich operace, péci
po operaci, rekonvalescenci, rehabilitaci a lazernské Iécbé. Lékar sepsal
s pacientem informovany souhlas s operaci srdce a pacient ho v zavéru pfijmu pfi

zodpovézeni viech otdzek podepsal.

Dle pfijmového EKG mél pacient sinusovy rytmus o frekvenci 59 stahi za
minutu. Dle RTG S+P mél pacient fyziologicky nalez na hrudnich organech.
Vysledky laboratornich odbérd a mikrobiologického vysSetfeni (kultivace
a citlivost) nezaznamenaly Zadné patologické hodnoty. Pacient byl zarazen do

operacniho programu.

Standardni oddéleni pred operaci

Pacient pfiSel na standardni oddéleni za doprovodu pfijmové sestry
z pfijmové ambulance. Sestra uloZila pacienta na trilGzkovy pokoj s dalSimi

pacienty.

Po uloZeni pacienta na lGzko ho informovala o rezimu oddéleni,
signaliza¢nim zarizeni, vyzivé a pribéhu hospitalizace na standardnim oddéleni

pred operaci. Poté se presvédcila, zda-li pacient vSemu rozumél a zeptala se ho,
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jestli néco nepotiebuje. Pacient byl spokojeny, byl rad, ze uz ma prijmova
vySetfeni za sebou a chtél se prevléci do pohodInéjsiho pradla. Sestra mu

poskytla soukromi a dostatek ¢asu na ulozeni véci a prevléknuti.

Predoperacni péce

Pacient byl na standardnim oddéleni poucen od fyzioterapeutl v ramci
predoperaéni pripravy. Fyzioterapeutka edukovala pacienta zejména o nacviku
rehabilitaénich — dechovych cvikli, ¢asném opousténi lGzka, spravné technice
vstavani z lGzka, zapinani si hrudniho pasu a moznych omezenich v rdmci hojeni
pooperacni rany - sternotomie. Poté se pacienta zeptala, zda-li vSemu porozumél.
Pacient odvétil, Ze ano a predved| spravnou techniku vstavani z lizka a zapinani si

hrudniho pasu.

V ramci hospitalizace na standardnim oddéleni navstivil pacienta
anesteziolog. Zhodnotil predoperacni vysetfeni, provedl s pacientem rozhovor,
informoval ho o pribéhu a dobé operace, anestezii, prlibéhu péce na oddéleni
JPRP, o0 abstinenci koufeni a dostate¢ném pitném reZimu. Po zodpovézeni vSech
otazek podepsal pacient souhlas s anestezii. Lékar vyplnil anesteziologicky
zdznam a predepsal premedikaci. Anesteziolog informoval sestry na standardnim

oddéleni o zméné medikace a poZadavcich anesteziologické pfipravy.

Sestra upozornila pacienta, aby dodrzel [a¢néni minimalné 8 hodin pred
operaci (od ptlnoci). Vecer pred operaci aplikovala Yal (klyzma — soucdst strevni
pfipravy). Pacient informoval sestru o tom, Ze se po aplikaci Yalu dostate¢né
vyprazdnil. Poté sepsala pacientovi cennosti a uloZila je do trezoru. Potfebné véci
jako dioptrické bryle, rehabilitacni baldn, hrudni pds a osobni hygienu sestra
ulozZila do obalky, kterou odnesl sanitaf na oddéleni JPRP. Sestra dohlédla na
pfipravu operacniho pole (holeni). Sanitaf pacientovi oholil hrudnik, horni
koncetiny, dolni koncetiny aZ ke trislim a samotna ttisla (vousy pacient nemél).
Pacientovi byl ocistén hrudnik a pupek lékafskym lihobenzinem a poté proved|

pacient osobni hygienu. V rdmci premedikace sestra podala ve 22.00 hodin
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pacientovi 7,5 mg Dormica p.o. a upozornila ho, Ze po potziti tablety si pacient
mUZe pfipadat omameny a bude lepsi, aby nevstdval z llzka sam, pouzil

signalizacniho zafizeni a vyckal pfichodu sestry.

0. pooperacni den (POD 0)

V 5.00 hodin sestra pacienta vzbudila a dala mu antibakteridlni mydlo, dvé
Zinky, dva ru¢niky a nemocnic¢ni odév. Informovala pacienta o spravné celkové
hygiené a dohlédla na pacienta. Poté zkontrolovala dokumentaci, operacni pole,
chrup (pacient nemél protézu) a laénéni. V 6.00 hodin sestra podala premedikaci
7,5 mg Dormica p.o. a stdlou medikaci pacienta p.o. a inhalace (Atimos 1x vdech,

Ventolin 1x vdech). Medikaci zapil douskem vody a vyplachl si Usta vodou.

Sestra se snazila po dobu predoperacni pfipravy eliminovat stres a strach
tim, Ze pacientovi peclivé vysvétlovala kazdy postup, ktery s pacientem provadéla
a snazila se mu zodpovédét vsechny kladené otazky tak, aby jim pacient

porozumél.

Tésné pred odjezdem na operacni sal se pacient za dohledu sestry

vymocil. V 7.00 hodin byl pacient s dokumentaci pfevezen na operacni sal.

Operace probéhla v rannich hodinach a dle opera¢niho protokolu trvala

4 hodiny. Operaéni vykon: CABG 3x RIA, RMS, RIVP.*

Pacient byl v celkové anestezii, obéhoveé stabilni a s potfebou fizené plicni
ventilace v poloze na zadech prevezen z operaéniho sdlu oddéleni JPRP.
Anesteziolog predal sestfe informace o stavu pacienta a predal ji ho do
oSetrovani.

Po prijezdu z operacniho sdlu sestra sledovala télesnou teplotu. Pacient
mél hypotermii (35.5 stupriu Celsia), proto pouZzila termo prikryvku, aby pacienta
zahtdla na fyziologickou teplotu. Fyziologickou teplotu mél pacient zhruba po

2 hodinach. Sestra méfila télesnou teplotu 6x denné. Pacient byl po zahrati

40Opera(.‘niprotoko/ NNH, Vnitini predpisy NNH, Zdravotnické smérnice, Praha, 2014
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normotermni.

Nepretrzité monitorovala fyziologické funkce a stav védomi (dle GCS).
Namérené hodnoty byly fyziologické a sestra je zapisovala do dokumentace. Dale
kontrolovala hodinovou diurézu a hodnoty zapisovala do dokumentace. Dle

indikace |ékare méfila invazivni tlak v a. radialis.

Pooperacni rany byly bez prosaku Cerstvé krve a pacient byl bez zndmek
pooperacniho krvaceni. Sternum a PDK kovové klipy. 4 hodiny po operaci dle
indikace lékare pacientovi pfiloZila vysoké bandaze na dolnich koncetinach

a kontrolovala jejich prokrveni.

Pacientovi béhem operace byly zavedeny epikardialni elektrody k
zajisténi v pripadé srdec¢ni zastavy a nutnosti kardiopulmonalni resuscitace.
Elektrody byly ptipojeny na sekvencni stimulator v rezimu DDD 40'. Po operaci
mél pacient sinusovy rytmus o frekvenci 89' stahll za minutu, tudiz nebylo

potreba fizené stimulace.

Zinvazivnich vstupll mu byl zaveden vaskularni katetr do a. radialis
sinistra (méreni invazivniho tlaku) a v. jugularis dextra, kterym sestra dle indikace
Iékare podavala léky i.v. a odebirala krev. Pacientovi byly také zavedeny béhem
operace hrudni drény kodvodu krve po operaci. Jeden byl zaveden
retrokardidlné a druhy retrosternalné. Sestra kontrolovala odvod krve z drént
a hodnoty zapisovala do dokumentace. Odvody z drénu byly jen minimalni (do 50
ml za 24 hodin). Z invazivnich vstupl byl pacientovi zaveden pred operaci na

operacnim sale permanentni mocovy katetr (PMK) €. 14.

Pacient mél nékolik hodin po operaci dostate¢nou dechovou i svalovou
silu, byl hemodynamicky stabilni, nemél pfilis velké krevni ztraty, mél zachované
zakladni reflexy, byl pfi plném védomi, spolupracoval a nebyl zmateny. Dle
rozhodnuti lIékare byl extubovan. Po extubaci si pacient stéZzoval na bolest v krku
a zizen. Sestra mu vysvétlila, Ze bolest v krku je zpUsobena intubaci, pacienta také
upozornila na to, Ze musi dodrZovat sniZzeny ptijem tekutiny p.o., jelikoZ vSechny

tekutiny mu budou podavany i.v. a také na nutnost polohy v leZze na zadech kvdli
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spravnému hojeni sternotomie.

Pacientovi vadila kyslikova terapie (polomaska) a casta dechova
rehabilitace (tzv. CPAP a inhalace dle OL). Dle jeho slov mél pocit, Ze nem(ze
dychat. Sestra ho v3ak poucila, Ze dechova rehabilitace je velice dllezitda po
operaci srdce k provzdusnéni plic a uvolnéni hlenu, ktery se béhem operace

vytvoril.

Pacientovi byly v ¢asné pooperacni dobé podavany opioidy s.c. Dipidolor
7, 5 mg d max. 6 hodin dle skdly VAS 0-10 nad 4. V kombinaci s jinymi analgetiky
Ketonal 100 mqg iv. d 12 hodin (nesteroidni antirevmatikum) dle VAS nad 2
a Novaligin injekce 1g/100ml FR @ 8 hodin (analgetikum, antipyretikum) dle VAS
nad 2. Pfi bolesti (operacni réna, zdda) pacient uvadél na Skale VAS 3-4. Hodinu

po podani opioidl pacient citil Ulevu a uvadél na VAS skale 0-1.

Z laboratornich odbéra bylo pacientovi provadéno a 4 hodiny vysetieni
krevnich plynG (arteridlni). Kazdych a 6 hodiny KO, APTT, INR, Biochemie,
a 12 hodin glomerularni filtrace. Vysledky laboratornich odbérd byly pfimérené

operacnimu vykonu a nebyly zaznamenany zadné kritické hodnoty.

Po pfijezdu ze salu byl pacientovi kontrolné proveden RTG S+P a EKG.
Na RTG snimku byla popséna sternotomie a viditelny CZK. Dle EKG vy3etfeni

sinusovy rytmus.

Pacient byl schopen spoluprace, byl ovSsem upoutdn na lUzko a jeho
pohybovd aktivita byla omezena. Pacient byl proto v riziku vzniku dekubitl
(23 bodu). Pacient mél vybavené lGzko antidekubitarni matraci. Sestra poucila
pacienta o riziku vzniku dekubitli, pouZila antidekubitarni pomicky pro
odlehceni pat dolnich koncetin a panve (sacrum). Pacient byl také zarazen do
rizika padu (3 body). Dle Barthel indexu mél pacient 40 bodu (vysoce zavisly).
Dopomoc potieboval s osobni hygienou, vyprazdhovanim, oblékdnim

a sebeobsluhou v ramci lGzka. Nedoved| se sam posadit a nebyl schopen chuze.

Pacient se ve vecernich hodindch zvladl s pomoci sestry napit. Sestra

pacientovi podala jeho stdlou medikaci p.o. Poucila pacienta o stizeném polikani
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(intubace) a ptipadném riziku aspirace. Pacient v 0. pooperacni den nepfijal
stravu p.o. Dle ordinace lékafe mu byla poddna 5% G 500 ml + HMR 18; i.v.
Pacient provedl| hygienu s dopomoci v l0zku, dutinu Ustni si zvadl vycistit sam.
Pacient nemél problémy s usnutim a celou noc spal dobfe. Nebylo potfeba

pouziti hypnotik.

1. pooperacni den (POD 1)

V 6.00 hodin rano sestra vzbudila pacienta a provedla laboratorni odbéry
(vysetreni krevnich plyni d 4 hodiny a ¢ 12 hodin KO, APTT, INR, Biochemie

a glomeruldrni filtraci).

V 7.00 hodin rano provedla EKG vySetfeni a zvazila pacienta s pomoci
oSetfovatele u lGzka na prenosné vaze. Vdha pacienta byla 95,7 kg. Télesnou
teplotu méfila 6x denné. Ranni namérend teplota byla 36, 5 stupnil Celsia.

Po zbytek dne byl pacient afebrilni.

Ranni hygiena probihala v llzku za pomoci sestry. Zuby si pacient vycistil
sam, poté se s dopomoci sestry posadil, aby se mohl nasnidat. Pacient se
nasnidal sam (dieta ¢. 9 — diabetickad — po celou dobu hospitalizace) a snédl

minimalné % porce, neudaval nechutenstvi nebo nevolnost.

Pfi ranni vizité probéhl pfevaz ran a jejich hodnoceni chirurgem.
Sternotomie byla bez prosaku, rana klidna, bez znamek infekce. PDK s mirnym
prosakem cerstvé krve, rana klidnd, bez znamek infekce. Operacni rany byly
odezinfikovany dezinfekci (Braunol) a prekryty sterilnim krytim. Béhem vizity
extrahoval |ékaf hrudni drény a vaskularni katetr v a. radialis sinistra, katetr
v v. jugularis dextra ponechdana a asepticky prevazana. Rany po hrudnich drénech
a katetru byly odezinfikovany (Braunol) a prekryty sterilnim krytim. Epikardialni
elektrody a sekvencni stimulator ponechan (bez nutnosti stimulace).
Permanentni mocovy katetr byl také ponechan. Pacient si nestéZoval na bolest i

paleni pfi moceni.

56



LékaF pfi ranni vizité informoval pacienta o pribéhu hojeni pooperacnich

ran a dalsi Ié¢bé pacienta.

Po ranni vizité pacient udaval bolest operacni rdny na skale VAS 0-10 nad
3. Sestra podala Dipidolor 7, 5 mg s.c. Pacient hodinu po aplikaci opioidu

neuvadeél Zzadnou bolest.

Pacient dechové rehabilitoval s tzv. tézkou maskou (CPAP) a inhaloval.
V dopolednich hodinach za pacientem dorazila fyzioterapeutka. Edukovala
ho rehabilitaci s balonem a o omezenich, které bude muset pacient dodrZovat.
Poté zacala srehabilitaci pacienta na lGzku. Zaméfila se na jednoduché civky
rukou a nohou a dechové cvieni s balonem. Pacient se po celou dobu citil

celkem dobfe a neudaval bolest.

Pacient byl stale v riziku vzniku dekubitli (24 bodu) a riziku padu
(3 body) Dle Barthel indexu mél pacient 55 bodl (stfedné zdvisly). Pacient
potfeboval dopomoc pti hygiené, vyprazdnovani, oblékani, pfi posazovani

a vstavani z 10zka.

V noci spal pacient opét dobie a nebylo potreba hypnotik.

2. pooperacni den (POD 2)

Pacientliv stav byl obdobny jako predchozi den. V odpolednich hodinach
za pacientem dorazila fyzioterapeutka a opét edukovala pacienta. Zaméfila se na

rehabilitaci hornich a dolnich koncetin pacienta a vertikalizaci pacienta do sedu.

Pacient byl stdle v riziku vzniku dekubitd (24 bodl) a riziku padu
(3 body). Dle Barthel indexu mél pacient 55 bodu (stfedné zavisly). Dopomoc pfi
hygiené, vyprazdnovani, oblékdni, pfi posazovani a vstavani z lGzka. Pacient byl

schopen sedu a stoje u lGzka.
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3. pooperacni den (POD 3)

Treti pooperacni den byl pacient preloZen na jednotku intermedialni péce.
Lékar ho informoval o prekladu. Sestra pacienta informovala o prabéhu prekladu

a rezimu oddéleni JIMP. Snazila se ho uklidnit a zodpovédét mu veskeré dotazy.

Ranni hygienu a hygienu dutinu Usti proved| pacient sam. Zvladl se také
sam nasnidat. Pacient nemél obtiZze v pfijmu potravy, neudaval nechutenstvi

a vzdy snédl minimalné % porce.

Dle indikace lékafe sestra meéfila fyziologické funkce (TK, P D, Sa 02)
a 4 hodiny. Hodnoty fyziologickych funkci byly normdlni. Pacient mél sinusovy
rytmus bez nutnosti stimulace a Sa 02 s podporou kyslikové terapie (3//min.)

98%. Télesnou teplotu méfila také a 4 hodiny a pacient byl po cely den afebrilni.

Sestra sledovala bilanci tekutin 4 6 hodin. Dle OL mél pacient pfijmout >2, 5 |
(24 hodin) a vydej mél byt 2, 5 — 3, 0 | (24 hodin) - respektive vyrovnana
tekutinova bilance. Ordinaci se podaftilo splnit s nutnosti aplikace diuretik i.v.

(Furosemid 20 mg).

Pacient uddval obtiZe s vyprazdnovanim stolice. Pacient se nevyprazdnil od
operace a udaval plynnatost a bolest bficha. Dle ordinace |ékare sestra podala

Duphalac sirup 200 mg 10 ml p.o. (laxancium).

Z laboratornich odbéri odebirala & 4 hodiny vysetteni krevnich plyn(
(Zilni) a iontogram. Dle vysledk( mél pacient nizsi hladinu K+. Dle indikace |ékate
suplementace K+ (K Cl 7,45%/50 ml FR i.v.). Pro zlepseni hladiny na normalni

hodnoty ve 22.00 hodin suplementace K+ ex.
Dle RTG S+P znamky pocinajicich infiltra¢nich zmén.

Pacient si stéZzoval na bolest zad. Na VAS skale uvadél 3. Dle ordinace lékare

sestra podala Ketonal 100 mg i.v., pacient hodinu po podani uvadél VAS 0.

Operacni rany nehodnoceny. Z invazivnich vstup(l ponechan katetr ve
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v. jugularis dx., PMK a epikardidlni elektrody.

V odpolednich hodindch za pacientem opét dorazila terapeutka a dle ordinace
|ékare zacdala s postupnou vertikalizaci pacienta do sedu a stoje u llzka. Zamérila

se také na dechové cviceni s balonem. Pacient se po dobu rehabilitace citil dobfre.

Pacient jiz nebyl v riziku vzniku dekubitl (28 bod). Dle Conleyové byl pacient
stale v riziku padu (3 body). Sestra ho informovala o riziku padu, signalizacnim
zafizeni a o tom, Ze by pacient nemél vstdvat z lizka sdm. Dle Barthel indexu mél
pacient 70 bodu (lehce zdvisly). Domopoc potreboval pfi posazovani a vstavani
z l0zka. Chlze byl pacient schopen s dopomoci, ale jen na velmi kratké

vzdalenosti.

4. pooperacni den (POD 4)

Z laboratornich odbérl bylo v 6.00 hodin odebrano vysettfeni krevnich
plynU (Zilni) a inotogram. Normalni hodnoty K+, jinak vysledky byly bez kritickych
hodnot. (Hodnoty K+ je dulezité sledovat, jelikoZ hypokalemi i hyperkalemie vedou

k poruse funkce myokardu).

Pacient se v rannich hodinach vyprazdnil po poziti laxancii. Udaval ulevu

od bolesti bficha a plynatosti.

Pfi ranni vizité zhodnotil chirurg operacni rany. Sternotomie byla bez
prosaku, rana klidna bez zndmek infekce. Stejné tomu tak bylo pfi hodnoceni
PDK. Operacni rany se hojily per primam. Rany byly oSetfeny dezinfekci
a prekryty sterilnim krytim. Sestra poté pfrilozila banddZe dolnich kondéetin

a sledovala prokrveni dolnich koncetin.

Z invazivnich vstupl byl extrahovdn permanentni mocovy katetr. Pacient
se dvé hodiny po extrakci katetru vymocil a neudaval obtize p¥i moéeni. CZK
v v. jugularis. dx. byl také extrahovan. Rana po katetru byla oSetfena dezinfekci
a prekryta sterilnim krytim. Konec CZK byl poslan na mikrobiologické vysetieni

kultivace a citlivost. Sestra mu zavedla periferni Zilni katetr (PZK) do PHK (loketni

59



jamka) a informovala ho o nutnosti zavedeni a péci o néj.

Lékar opét informoval pacienta o pribéhu hojeni ran a poucil ho jak se
o pooperacni rany ma starat. Sestra poté predala edukaéni materidl, ktery
zahrnoval zdsady péce o pooperacnich ran. Lékar také informoval pacienta
o prekladu na standardni lGzka. Pacient byl z prekladu trochu nervézni
a vyjadroval malé obavy. Sestra se ho snazila uklidnit a zodpovédét mu vSechny
jeho otazky ohledné rezimu na standardnim oddéleni. Pacient vyZzadoval Iéky na
zklidnéni. Dle ordinace |ékare sestra podala pacientovi Neurol 0,5 mg p.o. Pacient

se po podani zklidnil a pocitoval dlevu.

Pacient byl prelozen v 10.30 hodin na standardni oddéleni. Pacient byl
ulozen na dvojlizkovy pokoj. Sestra pacienta napojila na prenosny telemetr

a poucila ho o rezimu oddéleni, signalizaci a ndvstévnich hodindch.

Ihned po prekladu si pacient stéZoval na bolest sternotomie. Uvadél na
VAS 2. Sestra pacientovi podala Ketonal 100 mg p.o. Pacient hodinu po podani

uvadél ulevu a nepocitoval Zadnou bolest.

Pacient mél naordinovany volny pohybovy rezim. V rdmci dechové
rehabilitace mél pacient kyslikové bryle dle potfeby a dechovou rehabilitaci
s balonem, kterou jiz zvladal sam. Fyzioterapeutka dorazila za pacientem
v odpolednich hodinach a provadéla s pacientem vertikalizaci do stoje u lGzka

s chlizi v rdmci pokoje na kratké vzdalenosti.

Sestra pacientovi méfila krevni tlak, pulz a télesnou teplotu 3x denné.

Pacient mél sinusovy rytmus, normalni hodnoty krevniho tlaku a byl afebrilni.
Dle OL bylo ukonéeno sledovani tekutinové bilance.

Z invazivnich vstupl mél pacient ponechdn PZK v PHK. Kanyla byla bez
znamek infekce, nebolestivda a prichodna. Epikardidlni elektrody ponechany,
sekvencéni stimuldtor odpojen (po celou dobu hospitalizace bez nutnosti

stimulace).

Pacient jiz nebyl v riziku padu. Sestra dohlizela na pacienta diky
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zhorsenému vidéni a nabidla mu dopomoc. Také dopomohla pcientovi s chlizi v
rdmci pokoje. Dle Barthel indexu mél pacient 85 bodu. Pacient pIné sobéstacny v
rdmci piti, prfijmu potravy, oblékdni, osobni hygieny, koupani a vyprazdrovani.
Dohled a dopomoc potieboval pouze pfi chlzi. ChGzi po schodech v ramci

rehabilitace pacient neabsolvoval.

5. pooperacni den (POD 5)

Rano sestra pacienta zvazila, mél 95 kg. Pacientovo vaha se postupné

sniZovala a pfiblizovala se vaze namérené pfti pfijmu.

Pti ranni vizité byly epikardiadlni elektrody 2xA, 2xV (6. den) extrahovany
za dohledu lékare. Pred extrakci lékar informoval pacienta o rizicich vykonu. Po
extrakci sestra méfila fyziologické funkce & 15 minut po dobu dvou hodin pro
riziko srde¢ni tamponady a kontrolovala prosak sterilniho kryti. Pacient mél po
dobu dvou hodin stabilni tlak a sinusovy rytmus 85' za minutu. Po extrakci sestra
zhodnotila intenzitu bolesti. Pacient udaval bolest operacni rany — sternotomie
a PDK. Sestra proto podala pacientovi Novalgin 500 mg p.o. Hodinu po podani
pacient neuddval Zadnou bolest. Pfi extrakci byly chirurgem zhodnoceny operacni

rany. Sternotomie a operaéni rany na PDK se hojily per primam.

Fyzioterapeutka cviCila s pacientem chlzi na delsi vzdalenosti. Sestra
dohlizela na pacienta zda-li dodrZzuje pokyn( fyzioterapeutky (rehabilitace,
dechové cviceni s balonem, spravné vykaslavana, zapnuty hrudni pas, posazovani

se v lGzZku).

6. pooperacni den (POD 6)

V 6.00 hodin rano odebrala nocni sestra pacientovi krev na biochemické
vySetfeni a krevni obraz. Vysledky vySetfeni byly v normé. V 7.00 hodin sestra
provedla dvanactisvodové EKG. Dle EKG vySetien sinusovy rytmus 72' za minutu.

V dopolednich hodinach se pacient podrobil RTG S+P s normalnim ndlezem na
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hrudnich orgdnech, srdce i plice bez vypotku. Dle kontrolnich vysetieni se |ékar

rozhodl na prani pacienta prelozit do lazni Podébrady k ¢asné rehabilitaci.

Lékaf informoval pacienta o pldnovaném prekladu do |azni Podébrady.
Opét edukoval pacienta ohledné péce o ranu, lazeriské péci, rehabilitaci
a fyzioterapii, farmakoterapii, vyzivé, rekonvalescenci a pooperacni kontrole.
Upozornil také pacienta na edukacéni materialy, které pacient dostal jiz pfi pfijmu

a v ramci hospitalizace, aby si je pacient znovu precetl.

7. pooperacni den (POD 7)

Hojeni ran per primam. Rany klidné bez prosaku. Sternum a PDK kovové
klipy ponechany. PZK v pravé horni konéetiné dle OL ex. Rdna po invazivnim
vstupu byla klidnd bez zndmek infekce. Sestra odezinfikovala (Cutasept) misto

vpichu a prelepila ho sterilnim ¢tvereckem.

V rdmci rehabilitace fyzioterapeutka procvicovala s pacientem zrychlenou
chlzi a chlizi do schodi. Pacient zvladl s dopomoci fyzioterapeutky vyjit jedno

patro. Pfi rehabilitaci neuvadél zadné obtize ani bolest.

8. pooperacni den (POD 8) — preklad pacienta do lazni Podébrady

Pacient se za dobu hospitalizace stal plné sobéstaénym. Zvladal
samostatné plnit zakladni denni cinnosti, byl schopen samostatné chlze po

roviné a po schodech. Bolest operacnich ran neudaval a nevyZzadoval analgetika.

V den propusténi pacienta edukuje |Iékar a sestra. Znovu mu vysvétli hlavni
body (péce o ranu, hygiena, medikace, rehabilitace, vyziva) a zodpovi pacientovy
dotazy a predaji mu propoustéci zpravu s terminy pooperacni kontroly, recepty

a edukacni materialy.
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Medikace

Atimos 12 MCG SOL 1-0-1 inhl. (bronchodilatancium)

Ventolin inhaler N SUS 100 RG/DAV 1-0-0 inhl. (bronchodilatancium)
Anopyrin 100mg 2-0-0 (ASA)

Controloc 40 mg 1-0-0-1(inhibitor protonové pumpy)

Concor 2,5 mg 1-0-0 (betablokdtor)

Tritace 2,5 mg 1-0-0 (ACE inhibitor)

Tulip 10 mg 0-0-1 (statin)

Zorem 10 mg 1-0-0 (kalciovy blokdtor)

Stav pfi propusténi

Afebrilni, klinicky bez obtizi, kardiopulmonalné kompenzovan, na EKG

sinusovy rytmus. Operaéni rany klidné, hoji se. Sternum stabilni.**

Pacient byl vrannich hodinach prevezen sanitnim vozem do lazni

Podébrady.

2.4 Osetrovatelské problémy

Vybrala jsem dva zakladni oSetfovatelské problémy:
e Bolest z diivodu operacniho vykonu
e Riziko vzniku deficitu znalosti po operacnim vykonu

OSetfovatelské problémy jsem definovala, zhodnotila je s ohledem na bio-
psycho-socialni problematiku a poté popsala jejich vyvoj v prubéhu

hospitalizace.

41Prop. zprdva Kardiochirurgického oddéleni NNH, Vnitini predpisy NNH, Zdravotnické smérnice, Praha, 2014
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2.4.1 Bolest z diivodu operacniho vykonu

Definice bolesti dle World Health Organization (WHO):

»Neprijemna senzoricka a emocionalni zkuSenost spojena s akutnim nebo

potencialnim poskozeni tkani nebo je vyrazy takového poskozeni aktivovana®. **

VSeobecné akceptovanou definici bolesti je dle IASP — International
Association for the Study of Pain (Mezindrodni organizace pro studium bolesti):
,Bolest je nepfijemny smyslovy a emocionalni zazitek spojeny s aktualnim nebo
potencidlnim poskozenim nebo se jako takovy popisuje. Bolest je vidy

subjektivni“ 3

Bolest je vidy subjektivni prozitek, ktery ma dvé slozky: emociondlni
aspekt (smutek, depresivni ndlada nebo pldc) zpUsobené bolestivymi vjemy
a vnimani bolesti - rozeznani intenzity bolesti, uréeni jeji lokalizace a charakteru
bolesti (bodavd, sviravd, rfezavd aj.), nastup a prlbéh bolesti (akutni nebo

chronickd, prechodnd nebo trvald).

Bolest ma velky vyznam pro ochranu organismu pired poskozenim, nebot
upozoriuje, ze k takovému poskozovani dochdzi nebo by v nejblizsi dobé mohlo

dojit.

Fyziologie bolesti

Bolest je vyvolana drazdénim perifernich nervovych vldken citlivych na

bolest (nociceptory).

Déleni bolesti

Existuji dva fyziologické zdroje bolesti — somaticka a visceraini.

42ROKYTA, R.; KRSIAK, M.; KOZAK, J. Bolest. 1. vyd. Praha: Tigis. 2006. ISBN 80-235 00000-00. str. 77
BMASAR, 0. Liecba bolesti pri malignych ochoreniach. 1. vyd. Bratislava: Charis spol. s r. 0., 2000. ISBN 80-
88743-36-2. str. 10
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Somaticka bolest pochdzi z kize, svali nebo kloubl. MiZe byt povrchova
nebo hloubkova. Povrchova somaticka bolest je ostrd a pichavd. Obvykle je
dobte lokalizovand. Nejcastéji ji popisujeme jako paléivou nebo Upornou.

Visceralni bolest je vysledkem stimulace receptoru bolesti v bfisni dutiné
a v hrudniku. Je doprovazena reakcemi vegetativniho nervového systému (poceni,
tachykardie). Visceralni bolest je Uporna a projevuje se pdlenim, tlakem
a pichanim. Jeji pficinou je napinani tkdni, ischemie nebo spasmus svall.
Viscerdlni bolest prochazi stejnymi nervovymi drahami jako bolest somaticka.

Tento jev se oznacuje jako prenesena bolest (bolest ze srdce se miZe projevovat

do levého ramene).

Druhy bolesti
Bolest rozdélujeme na akutni a chronickou.

Akutni bolest vznika ndhle a jeji trvani je kratkodobé, radové hodiny az
dny, maximalné viak 3 mésice.** Akutni bolest je netekand a bez varovnych
prfiznakl. Projevuje se vegetativni pfiznaky v ramci stresové odpovédi organismu
fight or flight (zrychleny puls, tlak, dychani, zvySené poceni, nauzea).” Akutni
a subakutni bolest také ¢asto dopliuji poruchy fyziologického rytmu, jako jsou:
poruchy spanku (zhorsené usindni, predcasné probouzeni se, neklidny spdnek)
a jiné obtiZe, napfiklad nechutenstvi, ztrata libida aj. Akutni bolest dobfe reaguje

na lécbu analgetiky.

Chronicka bolest trva déle nez 6 mésich. ZpUsobuje zmény Zivotniho
stylu, narusuje rodinny a pracovni Zivot pacienta, zplUsobuje zmény psychické
a fyzické (socidini izolace, inaktivita, egocentrismus, hypochondrie, deprese,

unava).*® Chronicka bolest hiife reaguje na bolest analgetiky a obtizné se uréuje

“KASAL, Eduard. Zaklady anesteziologie, resuscitace, neodkladné mediciny a intenzivni péce. 1. vyd. Praha:
Univerzita Karlova v Praze — Nakladatelstvi Karolinum, 2003. ISBN 80-246-0556-2. str. 89

“>ROKYTA, Richard;KRSIAK, Miloslav;KOZAK, Ji¥i. Bolest. 1. vyd. Praha: Tigis. 2006. ISBN 80-235 00000-00. str.
77

“®SOFAER, Beatrice. Bolest - pfiru¢ka pro zdravotni sestry. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-
7169-309-X. str. 26
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jeji zacatek. Mezi dalsi druhy bolesti mUZeme zaradit rekurentni bolest,

fantomovou bolest a nadorovou bolest.

Moderni osSetfovatelstvi prosazuje koncepci celostnosti, coz znamena
respektovani ¢lovéka v jeho dimenzi télesné, psychické, socidlni a spiritualni.

Podle toho mizeme bolest rozdélit:

Fyzickou bolest je mozné rozpoznat a do urcité miry. Jeji kvantitativni
hodnoceni je obtizné, vidy je jeji vnimani (s vyjimkou intenzivni akutni bolesti)
doplnéné o kognitivni slozky ve smyslu zdroje a smyslu bolesti. Vztahuje se na

subjektivni slozku osobnosti.

Socialni bolest je spojena s predtuchou ztraty, se skuteénym odloucenim

od rodiny a pratel nebo se ztratou socialni role.

Dusevni bolest je emocni komplex, ktery zahrnuje duSevni otres,
otupélost, hnév, smutek, uzkost a depresi. Jednd se o dynamiku zdrmutku, ktery

je soucasti kone¢ného obdobi nemoci.

Bolest spiritualni (duchovni) je spojena s odcizenim od svého j3, které je
Casto prozivané jako strach z nezndma a jako pocit ztraty smyslu st
Diagnostika bolesti

vvvvvv

o bolesti je samotny pacient.
Dnes se pouziva nasledujici tfidéni zakladnich dimenzi bolesti:
e lokalizace a topologie bolesti (Kde to boli?)

¢ intenzita bolesti (Jak moc to boli?)

“"DUCAIOVA, J. &l. Etika bolesti a utrpeni [online]. 2011. [Citace 18. 5. 2015], Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/etika-bolesti-a-utrpeni-460967
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e cCasovy prubéh (Kdy to boli?)
e kvalita bolesti (Jak to boli?)
e ovlivnitelnost bolesti (Za jakych okolnosti se bolest zhorsuje? Za jakych

okolnosti bolest polevuje?)*

1. lokalizace bolesti
Ucelem je co nejpiesnéjsi lokalizace mista bolesti. Pacient pracuje
s obrazem celého lidského téla, kde oznaci oblast bolesti ploSnymi tvary barevnou
tuzkou podle daného systému barev.*
e Mapa bolesti - Pain Chart je definovana M. Margolesem takto:
»Mapa bolesti je plosné zobrazeni lidské postavy, kterého pacient uziva,

aby druhému sdélil fadu subjektivnich tdajd o svém problému bolesti.“*°

2. Intenzita bolesti

Ve snaze zachytit bolest, popsat jeji intenzitu a kvalitu, byly sestaveny
verbdlni a analogové skaly.

e Kategorialni analogova stupnice — posuvného pravitko

Poskytuje pacientovi mozZnost pouzit kritéria jako: Zadna bolest, lehdéi
bolest, obtizna bolest, rusiva bolest, muciva bolest.

e Metoda VAS - vizualni analogova skala (Visual Analog Scale)

Byla vytvorena v roce 1974 E. C. Huskissonem a je to nejvice vyuZivana
metoda. Vizualni analogova Skala predstavuje 10 cm stupnici, na které pacient
oznaci misto ktizkem, které popisuje jeho prozitek bolesti.

e Ciselna hodnotici $kala NRS — numericka (Melzackova)
NRS pouziva cCiselné hodnoty k popisu bolesti na Usecce od 0 do 10.

Kde 0 znamend zadnou bolest a &islo 10 nejhorsi predstavitelnou bolest.*

“*TRACHTOVAE., et. al., Potreby nemocného v oSetifovatelském procesu. 2. nezménéné vydani. Brno:
Mikadapress, 2004. ISBN 57-851-02. str. 124

49OPAVSK\'(, ). Zdkladni dotaznikové a popisné metody pro hodnoceni bolesti v klinické praxi., Bolest roc. 3, .
1.ISSN 1212-0634. str. 64-67

50MELZACK, R. Pain Measurement and Assessment., Raven Press: New York, 1983

*Kolektiv autorti. Vse o léébé bolesti-pfirucka pro sestry., 1.vyd. Praha: Grada, 2006. ISBN 1-58255-277-4. str.
210
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e Stupnice grafickych symboli — obliceje

Obliceje jsou znazornéné od usmévného az po bolestivé sevieny.

3. Kvalita bolesti
e McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionnaire - MPQ)

MPQ je velmi podrobny, standardizovany a nejucelnéjsi dotaznik. Hodnoti
dimenze neuropatické bolesti a slovné se zde popisuje méreni senzorické,
afektivni a hodnotici oblasti bolesti.

e Minnesotsky vicefazovy osobnostni inventai - MMPI
Je predevSim vyuzivan u hodnoceni chronickych bolesti a vyznam ma

hlavné v predpovidani reakci na bolestivé intervence.

4. Casovy priibéh bolesti

Jednoduchym zplsobem sledovani pribéhu bolesti v Case je vyuziti
z nékterych, jiz zmifnovanych skal k hodnoceni bolesti, kdy na zaznamu o intenzité
bolesti se navic nanasi na vodorovnou osu méreni ¢asovy Udaj. Ziskana kfivka ma

vypovédni hodnotu o zménach pacientova zdravotniho stavu.”

5. Hodnoceni ulevy bolesti

Zhodnotit Ulevu od bolesti je pro oSetfovatelsky tym je velice dllezité.
Je mozné vyuzit techniky jako k vyjadreni intenzity bolesti. Pacient vyjadfi
subjektivni pocit z 1é€by pomoci numerické stupnice ulevy. Kde 0 predstavuje

Zzadnou ulevu, 1 malou ulevu, 2 mirnou, 3 zna¢nou a 4 uplnou ulevu.

Lécba bolesti
Farmakologicka

Strategie farmakologické lécby vychazi z tfistuprového analgetického
Zebticku, ktery vypracovala Svétovd zdravotnickd organizace. Analgetika jsou

nasazovana dle intenzity bolesti. V I1é¢bé akutni bolesti se uplatfuje pfistup ,step

52MELZACK, R. Pain Measurement and Assessment., Raven Press: New York, 1983
>3JANACKOVA, Laura. Bolest a jeji zvidddni., 1.vyd. Praha: Portal, 2007. ISBN 978-80-7367-210-2. str. 175
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down“ u chronické bolesti ,step up“>*

1. volba: nesteroidni antirevmatikum (+ pomocné léky)
2. volba: slaby opioid + nesteroidni antirevmatikum (+ pomocné léky)

3. volba: silny opioid + nesteroidni antirevmatikum (+ pomocné léky)**

e Nesteroidni antirevmatika (Aspirin, Brufen, Diclofenac, léky obsahujici

paracetamol — Paralen, Panadol)

o Slabé opiody (Tramal, Tralgit, prepardty tramadulo a paracetamolu —

Doreta)

e Silné opiody (Morfin, Fentanyl)

Nefarmakologicka Iécba bolesti
e Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS)

e Placebo

Chirurgicka lécba
e Blokada nervu

Jedna se o chirurgické feSeni s trvalymi nasledky. Provadi se jako posledni

moznost pfi nesnesitelné bolesti.
e Sympatektomie

e Neurektomie

>*KASAL, Eduard. Zaklady anesteziologie, resuscitace, neodkladné mediciny a intenzivni péce. 1. vyd. Praha:
Univerzita Karlova v Praze — Nakladatelstvi Karolinum, 2003. ISBN 80-246-0556-2. str. 110

>KASAL, Eduard. Zaklady anesteziologie, resuscitace, neodkladné mediciny a intenzivni péce. 1. vyd. Praha:
Univerzita Karlova v Praze — Nakladatelstvi Karolinum, 2003. 197 s. ISBN 80-246-0556-2. str. 111
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e Rizotomie

e Kordotomie

Alternativni metody
e Akupunktura
e Aromaterapie
e Magnetoterapie
e Terapeuticky dotyk

Jde o prendseni energie z jedné osoby na druhou s cilem posilnit

uzdravovaci proces nemocného nebo zranéného.>®

Hodnoceni pribéhu bolesti

Pti pfijmu sestra informovala pacienta o hodnoceni intenzity bolesti dle
VAS. Pacient tomu rozumél a byl schopen spravné urdit intenzitu bolesti. Pfi
pfijmu a v obdobi pred operaci pacient neudaval Zadnou akutni bolest.
V pooperacnim obdobi se sestry nékolikrat denné dotazovaly pacienta na vyskyt
bolesti, vSimaly si neverbdlnich projev( bolesti, polohy pacienta a diskutovaly
s nim o dobé vyskytu a pfi jakych situacich (pohybech) se bolest zhorSuje, nebo
zmensuje. Poucily ho o zmirnéni, ¢i predchazeni bolesti, vhodnych pohybech,
rehabilitaci a kompresi hrudniku hrudnim pasem. Lékar informoval pacienta

o medikamentdzni |é¢bé pooperacni bolesti.

Po operaci na oddéleni JPRP pacient udaval bolest v oblasti operaénich ran

(sternotomie, PDK) a zad v oblasti beder na skale VAS 4. Pacientovi byly podavan

*°KOZIEROVA, B.; ERBOVA, G.; OLIVIERIOVA, R. Osetrovatelstvo 1, 2. 1. vyd. Martin: Osveta, 1995. ISBN 80-
217-0528-0. str. 976
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opioid Dipidolor 7, 5 mg d max. 6 h. s.c. v kombinaci s jinymi analgetiky Ketonal
100 mg i.v. @ 12 hodin (nesteroidni antirevmatikum) a Novaligin injekce 1g/100ml
FR @ 8 hodin (analgetikum, antipyretikum). Po podani opiod( a analgetik pacient

pocitoval Ulevu na VAS skdle aZ o 3-4 body.

Na oddéleni JIMP pacient udaval bolest predevSim sternotomie a zad
v oblasti beder. Pacient subjektivné ohodnotil na VAS 2. Sestry mu poddvali
Ketonal 100 mg i.v. @ 12 hodin (nesteroidni antirevmatikum) a Novaligin injekce
1g/100ml FR a 8 hodin (analgetikum, antipyretikum). Po podani analgetik pacient
uddval na VAS 0.

Na standardnim oddéleni pacient vyZzadoval analgetika pred rehabilitaci, Ci
veler pred spanim. Uddval bolest sternotomie na VAS skale 2. Po poddani analgetik

pacient pocitoval Ulevu o 2 stupné.

Pacient po podani opiodl ¢i analgetik udaval pocit dlevy v prliméru

6 hodin.

2.4.2 Riziko vzniku deficitu znalosti z dlivodu narocnosti
operacniho vykonu, ¢asové tisné a stresu
Deficit vnimame jako neznalost nebo nedostatecnou znalost urcitého

tématu. Dostatecnd informovanost a spravna edukace pacienta ¢i rodinnych

prislusnikd umozniuje volbu s ohledem na stav, IéCbu a zménu Zivotniho stylu.

Jako prevenci deficitu znalosti moznosti fyzické aktivity v pooperaénim

obdobi je dulezité edukovat pacienta jiz v predoperacnim obdobi.

Pojem edukace je odvozen z latinského slova educo, educare, coz znamena
vést vpred, vychovdvat. Pojem edukace Ize definovat jako proces

soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni
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zmény v jeho védomostech, postojich, navycich a dovednostech.>

’

Edukacni proces je Cinnost lidi, pfi které dochdazi k uceni, a to bud

zdmérné, nebo nezamérné.>®

Ctyfi determinanty vstupujici do procesu edukaci jsou popsany takto:

e edukanti a jejich charakteristika
e edukdtor
e edukacni konstrukty
e edukaini prostiedi®®
Edukant

Edukant je subjekt uceni bez rozdilu véku a prostredi, ve kterém edukace
probiha. Ve zdravotnickém zafizeni byvaji nejcastéjSim subjektem nemocny klient.
Edukant je individudIni subjekt, ktery je charakterizovany fyzickymi, zdravotnimi,
afektivnimi a kognitivnimi znalostmi. Charakteristiku edukanta ovliviiuje i etnicka

pfislusnost a sociadlné kulturni prostredi.

Edukator

Edukator ve zdravotnictvi je nejéastéji |ékar, vSeobecnd sestra, porodni

asistentka, fyzioterapeut, nutri¢ni terapeut.

>'JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v oSetfovatelské praxi., Praha: Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-
247-2171-2.str. 9

*JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v oSetfovatelské praxi., Praha: Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-
247-2171-2. str. 10

**PRUCHA, J. Pfehled pedagogiky., Praha: Portal. 2007. ISBN 978-80-7367-567-7. str. 19
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Edukacni konstrukty

Konstrukty jsou plany, zakony, predpisy, edukacni materidly a standardy,

které ovliviuji kvalitu edukace.

Edukacni prostiedi

Edukac¢ni misto je prostiedi, ve kterém edukace probiha. Charakter
prostfedi ovliviuje napfriklad osvétleni, prostor, vybaveni ndbytkem, ale i

atmosféra edukace nebo socialni klima.

Edukace ve zdravotnictvi ma prispét k predchazeni nemoci, udrzeni nebo
navraceni zdravi Ci prispét ke zkvalitnéni Zivota jedince. Edukace hraje

vyznamnou roli v rdmci primarni, sekundarni a tercialni prevence. ®
e primarni prevence — Edukacni proces je zaméren na zdravé jedince a

prevenci nemoci. Hlavnim cilem primarni prevence je udrZeni nebo zlepseni

kvality Zivota.
e sekundarni prevence — Edukace jiz probihd u nemocnych, které se snazi

ovlivnit védomosti a dovednosti, tak aby doslo k uzdraveni a nedoslo k moznym

komplikacim.

e tercialni prevence — Tercialni prevence je zamérena na nemocné, ktefi

s e

zlepsSeni kvality Zivota.

Typy edukaci

e zakladni edukace — Jedinci jsou predavany nové védomosti a dovednosti.

% JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v oSetfovatelské praxi., Praha: Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-
247-2171-2. str. 11
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Klient je motivovan ke zméné hodnot a postoju.
¢ reedukacni edukace — Navazujici edukace na predchozi znalosti jednice.
o komplexni edukace — Edukace, béhem které jsou jedinci predavany

ucelené védomosti a dovednosti. Cilem komplexni edukace je udrzeni Ci posileni

zdravi jedince.

Béhem edukacniho procesu ma vyznam motivace jedince. Motivace je
souhrn faktord, které nuti jedince k ur¢ité aktivité.®* Motivaci mGzeme rozdélit na

vnitini a vnéjsi. Pfi vnitfni motivaci hraje velkou roli vlastni zajem jedince. Vnéjsi

edukace se tyka edukdtora, ktery se snazi ziskat zajem edukanta o uceni.

Nedilnou soucasti edukace je komunikace.
Pokorna definuje komunikaci jako:

,,Komunikace je vytvorena jako vztah mezi minimalné dvéma subjekty,
ktefi o sobé védi a spole¢né spolu subjektivné sdileji, prozivaji a spolecné reaguiji
na uréitou objektivni situaci. Objektem komunikace je potom to, jak na tuto

. . s . e v v . v v . 2
situaci reflektuji, jak ji fedf a na ni spole¢né reaguji“.°

Komunikaci délime na komunikaci slovem a pismem (verbdlni)
a komunikaci beze slov (nonverbdlni). Verbalni komunikace je spjata
s myslenkovymi procesy a emocemi jedince. Edukator by mél volit spiSe Ceské
vyrazy pred zdravotnickou terminologii. Predavani informaci by mélo byt
usporadané, srozumitelné a zajimavé. P¥i verbalni komunikaci pouzivame zvukové
prostfedky jako: hlasitost, vySka a ton hlasu nebo rychlost. Nonverbalni
komunikace probihd na neuvédomélé urovni a fadime sem proxemiku, miminku,

gestiku, haptiku, kinetiku, o€ni kontakt, posturologii a zevnéjsek edukatora.

®'JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v oSetfovatelské praxi., Praha: Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-
247-2171-2. str. 14
62POKORNA, A. Komunikace se seniory., Praha: Grada Publishing. 2010. ISBN 978-80-247-3271-8. str. 95
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V pripadové studii se edukace predevsim tykala rehabilitace, fyzické

aktivité, vyzivé a péci o ranu.

Edukace v priibéhu hospitalizace

Lékar informoval pacienta jiz pfi prijeti o opera¢nim vykonu, rizicich a
pfipadnych komplikacich, dale pak o dobé a pribéhu hospitalizace, rehabilitaci a
dechové fyzioterapii, vyzivé a péce o operacni ranu. Neopomenul také upozornit
pacienta na abstinentci kouteni v dobé hospitalizace, ale i po propusténi. Sestra
poté predala pacientovi informacni knizku pro pacienty prfed operaci srdce a

brozurky s informacemi o lazeriské 1ébé.

Po uloZeni pacienta na standardni lGzkové oddéleni dorazila za pacientem
fyzioterapeutka. Pacient byl jiz od pfijmu vybaven balonem k respiracni
fyzioterapii a hrudnim pdsem. Fyzioterapeutka edukovala pacienta o sprdvném
uzivani hrudniho pdsu a balonu. Duraz kladla na rehabilitaci po operaci na
oddéleni JPRP, vertikalizaci, spravny stoj a spravnou techniku vykaslavani. Na
zavér edukace se pacienta zeptala, zda-li vSemu rozumél a pozadala ho, aby ji
predvedl| zapinani hrudniho pdsu a techniku posazovani v lGzku. Upozornila také
pacienta na to, Ze pfi pobytu v nemocnici na néj budou dohliZet sestry, které
budou kontrolovat zda-li pacient dodrzuje l1é¢ebny rezim, rehabilitaci a omezeni v
rdmci pohybové aktivity. V prabéhu hospitalizace fyzioterapeutka pribéiné
informovala pacienta o omezenich v rdmci fyzické aktivity a pripravovala pacienta

na propusténi.

Sestry v rdmci celé hospitalizace na pacienta dohlizely zda-li dodrzuje
[é¢ebny rezim a omezeni spojend s fyzickou aktivitou. Neustdle informovala
pacienta o tom, Ze nema zdvihat horni koncetiny nad Urovén hlavy a nema nosit
zatéz teisi vice jak 3 kg. Také dohlizela na to, aby pacient nékolikrdt denné
dechové rehabilitoval s balonem a spravné odkaslaval. Sestra také dohlizela na
spravné stavani z lGzka a kontrolovala pacienta zda-li si umi zapnout hrudni pas. V

rdmci rehabilitace na standardnim oddéleni cvicila s pacientem ch(zi po roviné.
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Osetrujici l1ékaF v rdmci celé hospitalizace informomal pacienta o prabéhu

hojeni operacnich ran, kontrolnich vySefenich a vysledcich vySetfeni a terapii.

Pfed pldnovanym propusténim sestra edukovala pacienta o
nizkocholesterolové dieté. Sdélila pacientovi jaké jsou vhodné a nevhodné

potraviny a predala pacientovi eduka¢ni materialy.

Pacient byl prekladan do Iazni Podébrady plné sobéstaény a edukovany v

rdmci rehabilitace po operaci a pohybovych omezenich.

2.5 Dlouhodoba péce

2.5.1 Edukace
Péce o operacni rany

Sestra edukovala pacienta o spravné hygiené. Poucila ho, aby se myl
nejlépe dvakrat denné, pouzival na myti jednu Zinku na vrchni ¢ast téla a druhou
Zinku na spodni ¢ast téla, v kratké dobé nepouzival sprchové gely na myti
operacnich ran, ale aby je omyl pouze vlaznou vodou. Dale ho poucila
0 spravném osuseni operacnich ran ¢istym, suchym ruénikem. Lékaf informoval
pacienta o nutnosti vyndani kovovych klipl za tyden po prekladu do lazni

Podébrady. Tuto informaci napsal i do propoustéci zpravy.

Pohybovy rezim

Lékar jiz v pribéhu hospitalizace doporudil pacientovi pobyt v ldznich.
Fyzioterapeut edukoval pacienta o dobé rekonvalescence a o tom, Ze by mél Settit
horni polovinu téla a to zejména hrudni kos. Dale ho poucil o tom, Ze by nemél
zvedat tézké véci >3kg a mél by vstavat z postele pres bok, kvlli spravnému

hojeni sternotomie.

Fyzioterapeut poucil pacienta o dechové rehabilitaci pomoci balonu

a vysvétlil mu, Ze se jedna o dychani proti pretlaku. Poucil ho, Ze tyto cviky ma
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vykonavat po dobu 6-8 tydn( po operaci. Dale ho poucil o uzivani hrudniho pasu

a dobé jeho uzivani. Lékar informoval pacienta nutnosti nosSeni elastickych

bandazi po dobu 6-8 tydnu po operaci.

Lékar doporucil pacientovi navazujici lazefiskou |écbu. Fyzioterapeut
poucil pacienta, aby nékolikrat denné cvicil maximalné po dobu 15-20 minut.
Poucil ho také o spravném dychdni béhem cviceni. Upozornil ho, aby pacient

neprecenoval své sily.

Vyiiva
Lékat informoval pacienta o zdsadach zdravého zZivotniho stylu, zejména
o nutnosti abstinence koureni. V ramci pfijmu potravy sestra edukovala pacienta

o dietnim opatieni, které by mél dodrzovat po propusténi. Edukovala ho

o vhodnych a nevhodnych potravindch a vybavila ho edukacnimi materialy.

Nevhodné a vhodné potraviny nizkocholesterolové diety
Nevhodné potraviny
e tucnd a uzena masa, slanina, Skvarky, palmovy a kokosovy olej, uzenarské

vyrobky, Zivocisné tuky, vnitfnosti, vajicka, tatarka, smetana, tuc¢né mlécné

vyrobky
Vhodné potraviny
e potraviny obsahuijici ,,zdravé” tuky — rostlinné oleje, potraviny s vice

nenasycenymi omega-3 a omega-6 mastnymi kyselinami, ovoce, zelenina,
vldknina, celozrnné pecivo, lusténiny

7

Lékat informoval pacienta o dodrZeni uzivani medikace dle propoustéci
zpravy, moznych interakcich a nezadoucich uéincich a o tom, Ze by sdm nemél
provadét zmény v medikaci, aZz po domluvé s praktickym l|ékafem nebo

kardiologem.
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Lékar informoval pacienta o prvni pooperacni kontrole priblizné mésic po
operacnim vykonu. Lékar uvedl| tuto informaci s terminem a ¢asem kontroly v

propoustéci zpravé.

2.5.2 Psychologie nemocného

Prozivani nemoci

Operace u pacienta byla planovand a pacient musel podstoupit
predoperaéni vysetieni, tudiz mél ¢as se na ni psychicky pfipravit. Pfed nastupem
k hospitalizaci pacient trpél dusnosti a byl omezeny v dennich ¢innostech a také v
¢innostech, které mél rdd — stardni se o hospodarstvi, péce o zvifata, nebo
prochazky v lese, coZ pacientovi sniZilo kvalitu Zivota, kterou mél pred tim. Hlavni

motivaci mu byly prochazky a proZivani volnych chvil v pfirodé.

Operacni vykon a samotnd hospitalizace probéhla bez komplikaci. Pobyt
pacienta trval 12 dni. V prlibéhu hospitalizace pacient neuvadél zadné zavainé
obavy, byl smifeny s jeho stavem a véfil kardiochirurglim, Ze se operacni vykon

zdafi a on se bude moci navratit do normalniho Zivota bez omezeni.

Reakce na pobyt v nemocnici

Pacient byl uloZen na tfilGzkovy pokoj. V prvnich dnech byl pacient trochu
nervézni z nového prostredi, ale velmi rychle se dokazal adaptovat na rezim
oddéleni. Na pokoji mél k dispozici televizi, ale vétSinu ¢asu stravil na jidelné, kde
si povidal s ostatnimi pacienty. V pribéhu hospitalizace byl pacient prekladan na
riznd oddéleni, kde se sezndmil s oSetfovatelskym tymem a oSetfujicimi lékafi.
Celkové prostifedi nemocnice na néj pusobilo pozitivné a dle jeho slov byl

spokojen s péci.

78



Komunikace a spoluprace s pacientem

Pfi komunikaci pacient navazoval oc¢ni kontakt, byl velice otevieny a
spolecensky. Na kladené otazky odpovidal ochotné a dostatecné. Pacient se nebal
zeptat na informace ohledné jeho zdravotniho stavu, opera¢niho vykonu, nebo
pooperacni péci. Jeho onemocnéni makuldrni degenerace mu nedélala vétsi

obtize, jiz byl zvykli s timto onemocnénim Zit.

Motivace k operac¢nimu vykonu

Motivaci byl pro pacienta navrat do béZzného denniho Zivota bez omezeni.
Pral se opét vénovat svému hospodareni na venkové, péci o domaci zvirata a

traveni volnych chvil v pfirodé houbatrenim nebo rybarenim

2.5.3 Lazenska lécba

Pacient byl prelozen 8. pooperacni den k casné rehabilitaci do Lazni
Podébrady. V laznich pacient stravil 3 tydny. Po tuto dobu byl pacient bez obtizi a
dodrioval lééebny a rehabilitacni rezim. Poté byl propustén do domadciho

oSetfovani s naslednou pooperacéni kontrolou v NNH.

2.5.4 Doma po operaci

Po pfijezdu domu, je duleZité, aby pacienti dostatecné odpocivali, avsak
nezapomnéli na dechovou rehabilitaci, chlizi, noSeni hrudniho pasu a dostatecny
pitny reZzim. Obdobi rekonvalescence je velice individualni. Nicméné se vétsina
nemocnych vraci k béziné fyzické aktivité béhem 2 — 3 mésicl. V této dobé je
dllezité, aby pacienti nepreceriovali svoje sily a zbytecné se moc nenamahali.
Dulezité je mit dostatek odpocinku, neponocovat dlouho do noci a spat
minimalné 8 hodin denné. Pacienti by méli cvicit i doma. Nemusi cvicit dlouho,

stadi v priméru 15 minut vicekrat denné. DlleZité je spravné drZeni téla. Pacienti
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by méli dosdhnout optimalni télesné hmotnosti. Jednim z ukazatel(i je Body Mass
Index (BMI). Pacienti by neméli hubnout v prvnich tydnech od propusténi, jelikoz
potiebuji dostatek Zivin a energie ke zhojeni sternotomie. Je také nesmirné
dllezité, aby pacienti po opera¢nim vykonu opét nezacali koufit. U pacientl po
operaci srdce je dulezité neopomenout otazku pohlavniho Zivota. Pokud je
sternotomie jiz zahojend, nic nebrani pohlavnimu styku, avSsak ma-li pacient
problémy s hojenim rany, je vhodné, aby styk pacient odlozil. Nedoporucuje se
fizeni automobilu. Pohyby fazeni a manipulace s volantem pusobi tlakem na
hrudni kost. Navrat do zaméstnani zavisi na stavu pacienta a rozhodnuti

praktického lékare, ¢i kardiologa.

2.5.5 Socialni problematika

Pacient Zije se synem na venkové v rodinném domku. Manzelka pacientovi
zemfrela pred par lety, pry na onemocnéni srdce, vic nevi. Dle pacientovo slov se o
néj po operaci postara syn, ktery za pacientem jezdil na ndvstévy. Syn pacientovi
pomaha s praci okolo domu, jezdi na nakupy a vari. Neni tedy potfeba socidlni

intervence.

2.5.6 Pooperacni kontrola

Pooperacni kontrola byla provedena 4 tydny po propusténi z Lazni

Podébrady v kardiochirurgické ambulanci NNH.

Zaznam z pooperacni kontroly

Subjektivné: Pacient po CABG 3x. Pooperac¢ni pribéh bez komplikaci.

Absolvoval rehabilitaci v ldznich Podébrady. Bolest a dusnost neguje.63

 Ambulantni zprava Kardiochirurgické ambulance NNH, Vnitini predpisy NNH, Zdravotnické smérnice, Praha,
2014
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3. Diskuze

Kardiochirurgie je relativné novy a dynamicky se rozvijejici |ékatsky obor,
ktery je samostatnou chirurgickou disciplinou. Zabyva se predevsim diagnostikou

a operativou ziskanych i vrozenych onemocnéni srdce a cév.

Ze statistik Narodniho kardiochirurgického registru v letech 2005-2011
vyplyva, ie v Ceské republice je roéné provadéno primérné 8000-9000
kardiochirurgickych operaci a z toho pfiblizné 30% pripada na Zenskou a 70%

na muzskou populaci.®

Bakaldrskou praci jsem zaméfila na ischemickou chorobu srdec¢ni, kterd
bezpochyby patfi mezi civiliza¢ni choroby a je ¢astou pfic¢inou Umrti nebo trvalé
invalidity. Problematika onemocnéni ICHS a jeji 1é¢ba patfi mezi aktudlni témata

v oblasti zdravotnictvi, proto si jisté zaslouzi nasi pozornost.

Lécba

Revaskularizace myokardu je hlavni Ié¢bou ischemické choroby srdecni
(ICHS) jiz témér pll stoleti. Chirurgicka l1é¢ba formou aortokorondrnich bypassu
(ACB) byla zavedena v 60. letech minulého stoleti a pfedstavuje nejcastéjsi velky
chirurgicky vykon viibec. Podle literatury se uvadi, Ze kazdy rok podstoupi tuto
operaci vice nez milion lidi na celém svété. Patfi také ke skupiné vykonu, které

jsou nejvice prostudovany ze vsech moznych pohledL‘].65

Revaskularizace myokardu zahrnuje operacni techniky s pouzitim cévnich
konduitl (bypass) a operace, které maji za cil obnovit prokrveni srde¢niho svalu
bez pouZiti cévnich $tépl. Mezi operace, které obnovuji prokrveni srdecniho
svalu bez poufZiti cévnich stépli radime endarterektomii, zaplatové techniky

(plastiku kmene levé véncité tepny), transmyokardialni laserovou revaskularizaci

64§ETINA, M.; et. al. Pfehled kardiochirurgickych operaci v Ceské republice 2011. Praha: Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR ve spolupraci s Narodnim kardiochirurgickym registrem, 2011

65NEMEC, P.;a kol. Kardiochirurgie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2006. ISBN 80-244-1303-5.
str. 35
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(TMR), angiogenezi a genovou terapii, perkutanni katetrizacni intervence (PCl),
nebo transplantaci srdce. Za zakladni chirurgickou lé¢bu v Ceské republice je
povaZovano premosténi poskozené koronarni tepny cévnim stépem nemocného.
U vétSiny nemocnych, ktefi podstoupi tuto operaci dojde Uplnému odstranéni
nebo zmirnéni angioznich obtizi. Angindzni priznaky se projevuji nahlymi
bolestmi na hrudi. Odstranénim, nebo zmirnénim téchto bolesti dojde

k vyraznému zlepSeni kvality Zivota pacienta.

Indikace k operaci

Indikace k operaci je vidy individudIni. V kazdém kardiocentru existuje tzv.
,,heart team*, ktery je tvoren spolecné z kardiologli a kardiochirurg(i. Heart team
posuzuje vysledky vySetfeni a zvazuje indikace k operaci. O vysledcich indikace je
informovan pacient, ktery miZe, ale nemusi s navrzenym postupem souhlasit.
Pokud s navrzenym postupem nesouhlasi, jsou mu nabidnuty alternativy (operace
x PCl x farmakologickd léc¢ba). Pacient je poucen o vyhodach, nevyhodach

a rizicich. Poté se sam rozhodne.

Skorovaci systémy

Soucasti indika¢niho protokolu je také hodnoceni euroSCORE. European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation je nejcastéji pouzivany systém
odhadu operac¢ni mortality zaloZzeny na kombinaci rlznych rizikovych faktord,
poprvé predstaveny v roce 1998. Skorovaci systém vychazi z posouzeni vlivu 97
rizikovych faktord u vice nez 19 000 pacientd v Sesti evropskych zemich.
V soucastnosti se vyuziva predevSim tzv. logistické kalkulace®®. Logistické
euroSCORE |épe odpovida kombinaci rlznych rizikovych faktorl predevsim
u rizikové populace a realisticky predpovida procentualni riziko Umrti v souvislosti

s kardiochirurgickou operaci.

**ROQUES, F.;MICHEL, P;GOLDSTONE, AR.;NASHEV, SA. The logistic EuroSCORE. Eur Heart J 2003;24:882-883.
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Pro zastaralost prechozich modell euroSCORE, bylo v roce 2011 nové
vypracovano euroSCORE Il. EuroSCORE II. je online skorovaci systém postaveny
na novych datech, ktery ma lépe vypocitat pfipadné riziko amrti pfi operacnim

vykonu.

Mezi dalsi kardiochirurgické skdrovaci systémy patfi STS a Parsonnet
Score. STS skére je obsahlejsi systém vytvoreny Spolecnosti hrudnich chirurg
USA (Society of Thoracic Surgeons), které spolecné s modifikovanym skérem dle

Parsonneta predpovida nejen pooperaéni mortalitu, ale i morbiditu.®’

Tento systém se v Ceské republice téméF neuziva pro svoji slozitost. Hlavni

vyznam ma v klinickém vyzkumu.

Pooperacni komplikace

Umrtnost po CABG se v Ceské republice dle udaji Narodniho

kardiochirurgického registru pohybuje mezi 1,7 -2, 1 %.%8

Objektivnim hodnocenim vysledkd pracovist slouzi tzv. rizikova
stratifikace, kde pomoci skérovaciho systému je porovnavany vysledek pracovisté

ze standardem.®®

Vzhledem k tomu, Ze procento Umrti po CABG je pomérné malé, byl jako
alternativa k umrtnosti zvolen tvz.: Near Miss +. Operace je tak hodnocena,
pokud pacient zemfrel, doslo k CMP, dialyze nebo byl pooperacni prabéh delsi nez
15 dni.”®

Zdaleka nejcastéjsi komplikaci je vznik fibrilace sini. K fibrilaci sini dochazi
az ve 40% pripadl. Relativné casto dojde k prechodnému zhorseni rendlnich
funkci) 5-10%.

v

Mezi nejzavainéjsi s vyskytem 2-3 % patii neurologické komplikace.

67PARSONET, V.;et. al. A method of uniform stratification of risk for evaluating the resultsof surgery in
acquired adult heart disease. Circulation 1989;79:13-12.

BKALA, P. Intervencni metody v Iécbé ischemické choroby srdecni. Interni medicina pro praxi, 2003, €. 2
SKALA, P. Intervencni metody v Iécbé ischemické choroby srdecni. Interni medicina pro praxi, 2003, €. 2
70KALA, P., Intervencni metody v 1éCbé ischemické choroby srdecni. Interni medicina pro praxi, 2003, ¢. 2
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Pricinou neurologickych komplikaci mlze byt vzacné krvaceni, castéji je to
embolizace do centralni nervové soustavy. Zdrojem jsou aterosklerotické platy
v oblouku aorty nebo v extrakranialnich a intrakranidlnich tepnach zasobujicich
mozek. PFiznaky mohou byt od drobnych ischemickych atak az po tézké loZiskové
nalezy, kromé toho se mohou vyskytovat do¢asné poruchy kognititvnich funkci.”*

Tromboembolické komplikace se v kardiochirurgii prakticky nevyskytuji.
Je to zplsobeno tim, Ze podstatna ¢ast operace je provadéna v celkové
heparinizaci s pouZitim mimotélniho obéhu. Naprosta vétsina drobnych krvaceni
je po odbéru a. mammaria nebo pfi poruchach koagulace.

Mezi dalsi zavainé pooperacni komplikace patfi infekce. U operaci pro
ischemickou chorobu srde¢ni se mliZe jednat o infekce ve sternotomii ¢i v mistech
po odbéru Zilniho Stépu z v. saphena magna.

Pro snizeni infekénich komplikaci v rdné po odbéru Zilniho stépu na dolni
koncetiné ma zasadni vyznam provadéni miniinvazivni techniky a nikoli odbér
z jednoho velkého fezu. Miniinvazivni odbér Zilniho Stépu by aZz na urcité vyjimky
mé&| byt metodou volby.”

V pfipadové studii jsem popisovala kazuistiku pacienta po CABG, jehoz
pooperacni prabéh byl zcela bez komplikaci. Pacient po operaci netrpél fibrilaci
sini, mél sinusovy rytmus v priméru o frekvenci 80' za minutu. U pacienta
nedoslo k vyraznému zhorSeni renalnich funkci, vyskytu neurologickych
komplikaci ¢i wvzniku tromboembolické nemoci. Krevni ztraty po operaci
u pacienta byly cca 400 ml a nebylo zapotrebi transfuzni [éEby. Operaéni rany se
hojily per primam intentionem. Pacient také neudaval obtiZze v oblasti traveni
a pfijmu potravy. K vyprazdnéni stolice doslo u pacienta 4. den po operaci za

pouziti laxancii.

"'HEEL, L. Pharmacotechnological pitfalls of primic — possible source of microembolization during open
heart Sumery., Perfusion 2010;25:5-7.
72COCEK, D.;PIRK, J., Méné invazivni odbér Zilniho stépu ke korondrnimu bypassu. Cor Vasa 2000;42:397-400.
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Prognoza

Pro odhad Zivotni progndzy pacientl je dulezita aktualni znalost
morfologického, ale i funkéniho stavu srdce a cév. Revaskularizace by méla byt
indikovdana pokud moZno vidy u pacientl s AKS, kde ocekdvand jednorocni
kardiovaskularni mortalita presahuje 3% - tzv. prognostickd indikace
k revaskularizaci. U pacientl s chronickymi formami ICHS je indikace
k revaskularizaci sloZitéjsi a vice zavisla na syptomatologii, nebot asymptomaticti
Ci oligosymptomatic¢ti nemocni s ICHS aZ na vyjimky nemaji z revaskularizace

prospéch — jde o tzv. symptomatickou indikaci k revaskularizaci.”®

Doporucené postupy

Doporucené postupy Guidelines, které jsou u nds chapdany jako nezdvaznj,

vysoce odborna doporuceni pro diagnostiku a terapii daného onemocnéni.

Nejcastéji se jednd o publikovand odbornd stanoviska vypracovana
akceptovanou mezinarodni nebo narodni odbornou spolecnosti. Jejich cilem je
reflektovat nejnovéjsi odborna stanoviska pro klinickou diagnostiku, terapii
a prevenci. Ne vidy se vSak tato doporuceni vyporadaji s odbornou
i ekonomickou strankou problému ve smyslu zdravotni péée dané zemé, ovsem

Ceska republika je v tomto ohledu na vysoké trovni.

Postupy Guidelines ESC a EACTS tykajici se l|écby pacientd po
revaskularizaci myokardu doporucuji, aby se pacientovi podavaly tfi zdkladni
skupiny lék(: statiny, beta-blokatory a antikoagregancia. Pacient jiz pred operaci
splnoval tento postup, jelikoz mu byl pfedepsan Fraxiparine 0,6 ml s.c. @ 12 hodin
s.c. (antikoagulancium), dale pacient uzival Concor 2.5 mg 1-0-0 p.o. (beta-
blokator) a Tulip 40 mg 0-0-1 p.o. (statin). Tato lécba se v priibéhu hospitalizace
vyrazné nezménila. Béhem hospitalizace na kardiochirurgii pacient uzival

Fraxiparine 0.6 ml s.c. @ 12 hodin s.c. (antikoagulancium), Anopyrin 100 mg 2-0-0

3KALA, P. Intervencni metody v Iécbé ischemické choroby srdecni. Interni medicina pro praxi, 2003, €. 2
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p.o. (antiagregancium), Concor 2,5 mg 1-0-0 p.o. (beta-blokdtor) a Tulip 40 mg 1-
0-0 p.o. (statin). V doporucené medikaci v propoustéci zpravé v ramci
antiagregacni terapie Anopyrin 100 mg 2-0-0 p.o. (antiagregancium), Concor 2.5

mg 1-0-0 p.o. (beta-blokdtor) a Tulip 40 mg 0-0-1 p.o. (statin).

Pooperacni bolest

Strach z pooperacni bolesti trapi vétsinu pacientli a midzeme jej radit mezi
oSetrovatelské problémy.

Opakované bylo zjisténo, Ze i pacienti s vysokou intenzitou pooperacni
bolesti udavaji spokojenost s pooperacni |écbou. PFiciny jsou multifaktorialni,
kromé samotné intenzity bolesti sem patfi predevsim vstficny pfistup personadlu,
absence dalSich pooperacnich komplikaci, interval mezi podanim analgetika
a nastupem jeho ucinku a intenzita bezprostfedni ulevy od bolesti po podani
analgetika. Presto intenzivni pooperacni bolest patfi mezi faktory vyznamné

zhoréuijici kvalitu pooperaéniho priibéhu a mdze mit nezadouci nasledky.”

Aktualni stav lécby pooperacni bolesti v EU dle Panthos:

e 71% instituci pouZziva vice nez 75% pacientd multimodalni analgezii pfi
vSech chirurgickych operacich

e 66% instituci ma pravidelné Skoleni o 1é¢bé pooperacni bolesti pro
zdravotnické pracovniky

e 63% instituci pravidelné méri bolest

e 48% instituci informuje pisemné nebo usté vSechny pacienty o lécbé
pooperacni bolesti

e 33% instituci pouZziva vice u vice nez 75% pacientd multimodalni analgezii
i pfi mensich chirurgickych operacich

e 40% instituci ma stanoven terapeuticky cil dle VAS

"Kolektiv autorii. Lécba akutni pooperacni bolesti., Doporucené postupy diagnostiky a terapie., Ceska
spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny., Praha. 2008. str. 1
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e 26% instituci ma protokoly |é¢by pooperacni bolesti pro vSechny

pacienty””

Systematicka Iécba pooperacni bolesti ve svété
(Joint Commission on Acreditation of Healtcare Organization - JCAHO)
e pfijeti prava pacienta na adekvatni Iécbu
e monitorovani bolesti u vSech pacient(
e vhodny zapis namérenych skutecnosti
e urceni a zajisténi kompetenci zdravotnickych pracovnik(
e pouzivani vhodnych a efektivnich farmakologickych postup(
e pouceni pacientd a pribuznych
e pokryti predpokladané bolesti i po propusténi pacienta

e realizace planu kontroly a zlepSovani

Mezi cile méFeni pooperaéni bolesti v Ceské republice je neprekroéeni
pooperacni bolesti > 4 na VAS a minimalizace vSech nezadoucich ucinkd. Méreni
pooperacni bolesti v Ceské republice se zaznamenava do standardni nebo
specializované dokumentace pacienta. Pfi pravidelném méreni se sleduje
intenzita bolesti (VAS, NRS) a ucinnost lécby. Pfi méfeni se hodnoti
a zaznamenavaji nezadouci ucinky (Ramsey $kdla, dechova frekvence, kyslikova
saturace nebo spokojenost pacienta).

Pacient pfi pfijmu nevyjadroval pfilis velké obavy z pooperaéni bolesti.
Pooperacni bolest pacient udaval do 4. - 5. dne po operaci a to na Skale VAS 0-10
max 3-4. Pacient dobfe reagoval na podané opioidy a analgetika. Pred

propusténim pacient jiz neudaval Zadnou bolest. Pooperacni bolest byla

hodnocen dle VAS (vizudIni analogové skdly).

7>BENHAMOUD, D. Postoperative Analgesic Therapy Observational Survey (Panthos)., A practice pattern
study in Central Southern European countries.,Pain. 2007
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Edukace

Pacient prichdzejici do zdravotnického zafizeni se v novém prostiedi
mnohdy Spatné orientuje a tento vstup je pro ného casto stresujici. Stres
v mnoha pfipadech prohlubuje nedostatek kvalitnich informaci o vySetfovacich
metodach, zplsobu |écby a zdsadach spravné Zivotospravy, které by mél
poskytnout zdravotnik. Ukolem zdravotnika je umoznit pacientovi je ziskani
takovach védomosti, dovednosti a navykl, které mu pomuZou obnovit zdravi
a udrzet jej alespori na pfijatelné trovni.”®

Pacient byl pfi pfijmu nervézni a vyjadioval obavy z operaci. Lékaf pfi
pfijmu informoval pacienta fedevsim operacniho vykonu, rizicich operace, péci po
operaci, rekonvalescenci, rehabilitaci a lazenské lécbé. LékaF sepsal s pacientem
informovany souhlas s operaci srdce a pacient ho v zavéru pfijmu pfi zodpovézeni
vSech otazek podepsal.

Prijmova sestra informovala pacienta o pribéhu hospitalizace, priimérné
dobé hospitalizace, rezimu oddéleni, dobé a <casu ndvstévnich hodin
a kontaktnich telefonnich Cislech na oddéleni. Pacient dostal informacni knizku
pro pacienty pred operaci srdce, baldon k dechové rehabilitaci, hrudni pas

a informacni brozurky k [azenské [é¢bé.

Pacient byl také informovan v prlibéhu celé hospitalizace a byly mu
pribéziné sdélovany informace o jeho zdravotnim stavu, hojeni pooperacnich ran

a terapii.

Rehabilitace a fyzicka aktivita

V posledni dobé se vénuje kardiovaskularni rehabilitaci zvySena
pozornost. Evropskd kardiologickda spole¢nosti a  pracovni skupina
Kardiovaskularni rehabilitace Ceské kardiologické spole¢nosti vyviji fadu aktivit
pro to, aby se vyznam rehabilitace po kardiovaskulartnich operacich dostal do

podvédomi lékaiské verejnosti. ,V soucastnosti pokladame kardiovaskularni

" JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v oSetfovatelské praxi., Praha: Grada Publishing, 2010. ISBN 978-80-
247-2171-2.str. 8
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rehabilitaci za proces, pomoci kterého se u nemocnych se srde¢nimi chorobami
snazime navrdtit a udrZovat jejich optimalni fyzicky, psychicky, socialni, pracovni

a emoéni stav.”’

Dle vyzkumu First phase of rehabilitation after aortocoronary bypass
surgery’® je prvni (¢asnd) faze rehabilitace po revaskularizaci myokardu velkou
Casti celého |écebného procesu. Cilem této studie byla prezentace ucinku

rehabilitace na okysli¢eni tkani organismu nemocného.

V ramci predoperacni pripravy a pooperacni péce provadély sestry
a fyzioterapeutky edukaci pacienta o dechové rehabilitaci a omezenich
(pohybech), kterym se bude muset pacient po operaci vyvarovat. V poopera¢nim
obdobi s podporu kysliku, i bez podpory 02 mél pacient pozitivni saturace (cca

95%).

Babkova rozdéluje pohybovou aktivitu po kardiochirurgické operaci

v ramci hospitalizace takto:

1.-2. pooperacni den: Prevence TEN, jednoduché cviky rukou a nohou.
Druhy den rozsifeni celé rehabilitace na celé horni i dolni koncetiny.

3.-4. pooperacni den: Vertikalizace do sedu a stoje.

5.-6. pooperacni den: Kratka chlze.

7.-8. pooperacni den: ProdlouZeni chlize.

11.-14. pooperaéni den: Zrychlena chiize, chize do schodd.”

Prabéh rehabilitace a pohybové aktivity byl u pacienta stejny jak popisuje

Babkovd. Pacient se také podprobil inhalaéni terapii, dechovym cvikim

7CHALOUPKA, V. ;SIEGELOVA, J. ;SPINAROVA, L. ;SKALICKA, H. ;KAREL, I. ;LEISSER, J. Rehabilitace u
nemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Cor et Vasa, pfiloha Kardio, 2006; 48(7-8). ISSN: 0010-8650,
str. K127-K145.

78KARANIKIC, Z.; BOKAN, MIRKOVIC, V.; VUKOVIC, M. First phase of rehabilitation after aortocoronary bypass
surgery. Center for physical medicine and rehabilitation, Clinical center of Montenegro, Podgorica [online].
2014. [Citace 15. 1. 2015]. Dostupné z:
http://www.em-consulte.com/article/897258/first-phase-of-rehabilitation-after-aortocoronary-

79BABKOV/-'\, L. Operace v oblasti hrudniku. In Kolar, et al. Rehabilitace v klinické praxi, Praha: Galén, 2009.
ISBN 978-80-7262-657-1. Str. 572

89


http://www.em-consulte.com/article/897258/first-phase-of-rehabilitation-after-aortocoronary-

s balonem, ucil se spravné technice vykaslavani, zapindni si hrudniho pasu

a omezenim spojenych s fyzickou aktivitou.

Myslim si, Ze predoperaéni péce u pacienta byla dostate¢nd. Z uvedenych
zdrojli (Babkovd, 2009; Vanék;Taborovsky, 2002) se objevuje predoperacni péce
v rehabilitatnim pojeti dosti strucné. Myslim, si Ze je to z ¢asti dano kfizenim
obort, jelikoz o tomto tématu se v rlizné mirfe piSe v ¢lancich uréenych pro
oSetfovatelsky personal, ktery je v blizkém kontaktu s pacientem a stard se

o hygienu a spravné hojeni pooperacni rany.

Jestlize predoperacni pfiprava neprobiha s fyzioterapeutem, ale pod
dohledem jiného informovaného pracovnika, ktery pacienta dovede naucit

potiebny zaklad, nevidim v tom problém.%°

ONEMEIJCOVA, V.;JOACHIMSTHALOVA, M.;POLAKOVA, A. OSetfovdni operacnich ran v kardiochirurgii —
specifika péce o sternotomickou rdnu.Diagndza. 2010. 6(2), s. 13-14
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4. Zavér

Cilem prace je zpracovani pripadové studie u 61 - letého pacienta po
kardiochirurgické operaci — trojnasobném koronarnim bypassu. Pacient byl
indikovan k operacnimu feseni kvuli ischemické chorobé srdecni.

Teoreticka ¢ast v ivodu popisuje anatomii a fyziologii vztahujici se k dané
problematice. Teoretickd ¢ast je dale soustfedéna na popis epidemiologie,
charakteristiku a déleni onemocnéni ICHS, z niZ je pak vyclenéna angina pectoris.
U onemocnéni ischemické choroby srdecni je dale popsdna symptomatologie,
diagnostické vysetfeni a lécebné postupy. V zavéru teoretické C¢asti prace
pojednava o komplikacich onemocnéni a prognodze.

Dalsi kapitolou je kazuistika 61 letého pacienta, kterd zahrnuje Iékarskou
a oSetrovatelskou anamnézu a hodnoceni oSetfovatelskych problému. V posledni
Casti této kapitoly je popis dlouhodobé péce a tesSeni otdzek psychologie,
edukace, rekonvalescence, propusténi pacienta a navrat do bézného Zivota.

Treti Casti je diskuze na dané téma, porovnani lécby, doporucenych
postupll (Guidelines), skdrovacich systémech (euroScore a euroScore Il.),
pooperacnich komplikacich a oSetfovatelskych problémech s poznatky z odborné
literatury.

Zavér souhrn prace obsahuje shrnuti celé pripadové studie a vlastni

hodnoceni.

Klicova slova
ICHS, angina pectoris, nestabilni angina pectoris, aorotokoronarni bypass,
diagnostika, lé¢ebny postup, sobéstacnost, bolest, rehabilitace, sebe péce,

pacient
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Abstract

The aim of the work is to report on the case of 61-years-old patient after
cardiac surgical intervention — triple CABG. The patient was indicated for
ischaemic heart disease.

The theoretical part describes the introduction to anatomy and
physiology relevant to the issue. Theoretical part is focused on the description of
the epidemiology, characteristics and division of CAD, from which it is then
earmarked characteristics of angina pectoris. In CAD is described below
symptomatology, diagnostic tests and therapeutic procedures.
At the end the theoretical part discusses the complications of the disease and
prognosis.

Another chapter is a case report of 61-year-old patient, which includes
medical and nursing history and evaluation of nursing problems.

In the last section of this chapter is to describe the long-term care and
issues of psychological rehabilitation, education, recovery, patient discharge and
return to daily life.

The third part is a discussion on the topic, treatment, Guidelines, scoring
systems (euroScore and euroScore 1l.), postoperative complications and nursing
problems compared with findings in the literature.

Conclusion and summary of the work contains a summary of the case

studies and self-assessment.

Key words

CAD, angina pectoris, unstable angina pectoris, CABG, diagnostics,

medical procedures, self-sufficiency, pain, rehabilitation, self-care, patient
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6. Seznam zkratek

A

AA — alergickd anamnéza

A — atrium (sini)

a—po

a.— arteria

aa. - arteriae

ACEI — inhibitory angiotenzin konvertujici enzym
ACD - arteria coronaria dextra

ACS — arteria coronaria sinistra

ADL — Activity Daily Living (aktivity denniho Zivota)
AKS — akutni koronarni syndrom

AP —angina pectoris

APTT — Actived Partial Thromboplastin Time (aktivovany ¢dstecny

tromboplastinovy cas)

AQ - aqua

ATB — antibiotikum

AV uzel — atroventrikularni uzel

AV-junkce — sinokomorova juknce

ARDS — acute respiratory distress syndrome (akutni respiracni syndrom)
ASA — kyselina acetylsalicylova

B

BMI — Body Mass Index

BSA — Body Surface Area
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C

Ca+ - vapnik

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

CABG — Coronary Artery Bypass Graft (aortokorondrni bypass)

cca — pfiblizné

CK - kreatinkinaza

CK BM mass — kreatinkinaza isoenzym MB hmotnostni koncetrace
CMP — cévni mozkova pfihoda

CRP — C-reaktivni protein

CSS — Canadian Cardiovascular Society

CT — pocitacova tomografie

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure (tzv. tézkd maska)
CZK — centralni Zilni katetr

C

CSARIM — Ceska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny

D

DDD - dvoudutinova frekvencni stimulace
DF — dechova frekvence

Dg. - diagnoza

DK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

E

EACTS — European Association for Cardio — Thoracic Surgery
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ECS — European Cardiology Society

EKG — elektrokardiograf

ECHO — echokardiograf

euroSCORE — European system for Cardiac Operation Risk Evaluation
ev. - eventuelné

ex — extrakce (zruseno)

F

FA — farmakologicka anamnéza

FFR — frakéni prutokova rezerva

FR — fyziologicky roztok

f —frekvence

FR — fyziologicky roztok

FW — sedimentace (podle Fahrea a Westergreena)
G

G — glukdza

K

KO — krevni obraz

KO+diff. - krevni obraz a differencial
KVO — kardiovaskularni onemocnéni
K+ - kalium (draslik)

G

GCS - Glasgow Coma Scale

GF — glomerularni filtrace
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GIT — gastrointestindlni trakt
H

HK — horni koncetiny
HDL — high density lipoprotein (vysokodenzitni lipoprotein)

hod. — hodina

IASP — International Association for the Study of Pain

i.v. —intravendzné (do Zily)

INR — International Normalized Ratio (normalizovany pomér)
IVUS — intravaskularni ultrazvukové vysetreni

ICHS —ischemicka choroba srdecni

IM — infarkt myokardu/AIM — akutni infarkt myokardu

inh. —inhalace (vdechovdni)

INZ —inzulin

JIMP — jednotka intermedidlni péce

JPRP — jednotka pooperacni-resuscitacni péce
K

K+ - kalium

K Cl — chlorid draselny

kg — kilogram

L

| - litr
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LDL — low density lipoprotein (nizkodenzitni lipoprotein)
LHK — leva horni koncetina

LDK — leva dolni koncetina

M
m. — sval
mm. — svaly

MMPI — Minnesota Multiplastic Personality Inventory
mg — miligram

ml — mililitr

min. — minuta

mmHg — milimetr rtutového sloupce

MO — mimotélni obéh

MPQ — McGill Pain Questionnaire

N

NAP — nestabilni angina pectoris

NMR — nuklearni magneticka rezonance

NRS — numeriska stupnice

NSTEMI/nonSTEMI — non ST elevation myocardial onfaction
NYHA — New York Heart Association

NNH — Nemocnice Na Homolce
(o)

OA — osobni anamnéza
OL — ordinace lékare

02 - kyslik
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P
P—pulz

PA — pracovni anamnéza

PET — pozitronova emisni tomografie

PCl — perkutanni koronarni intervence

PHK — prava horni koncetina

PMK — permanentni mocovy katetr

PTCA — perkutdnni transluminalni angioplastika
PDK — prava dolni koncetina

p.o. - per os

post — po

PZK — permanentni Zilni katetr

Q

QRS - specificka frekvence odchylek, kterd predstavuje depolarizaci pravé a levé

komory srdce
R

RA —rodinnd anamnéza

RCX — ramus circumflexus

RHB - rehabilitace

RIA — ramus interventricularis anterior
RIVP — ramus interventricularis sinister
RPLS — ramus posterolateralis sinister
RPLD — ramus posterolateralis dexter

RVOT - right ventricular outflow tract (vytokovy trakt pravé komory)
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RF —rizikové faktory
RTG S+P — rentegen srdce a plice
RZP — rychla zahrannda pomoc

r. - ramus (vétev)
S

SA-uzel —sinoatrialni uzel

SA-blok — sinoatrialni blokada

SKG — selektivni koronarografie

ST-Usek — mezi koncem komorového komplexu a QRS komplexu
ST-elevace — elevace ST-useku pri AIM

STS — Society of Thoracis Surgeons (Spolecnost hrudnich chirurgt)
SPA — socidlné — pracovni anamnéza

Sp 02 —saturace kyslikem

stp. — status post
T

TAR — totalni arterialni revaskularizace

TEE — jicnova echokardiografie

TEN —tromboembolickd nemoc

TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
TF — tepova frekvence

TMR - transmyokardialni laserova revaskularizaci
TK — krevni tlak

TT —télesna teplota

TTE — transthorakalni echokardiografie
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tj.-toje

tbl. —tableta

TK = krevni tlak

TT — télesna teplota

tzv. - tak zvany

U

UPV — uméla plicni ventilace

Vv

V —ventriculum (komora)

v. —vena (Zila)

VAS — vizualni analogova stupnice
vit. — vitamin

vv. — venae (Zily)

W

WHO — World Health Organization
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7. Prilohy

1. Prijmovad osetrovatelskd zprdva NNH, Vnitfni pfedpisy NNH, Zdravotnické

smérnice, ZDR 3, Praha, 2013

2. Souhlas s pouzitim dokumentace NNH — k nahlédnuti u autorky
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