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1. Uvod

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské péce o
nemocného Z. A., v€ék 84 let, ktery byl hospitalizovan na jednotce intenzivni péce
interni — kardiologické klinice, s 1€katrskou diagndzou akutni infarkt myokardu a
esencialni hypertenze.

V klinické ¢asti je obecné popisovana anatomie a fyziologie srdce. Déle je zde
charakteristika onemocnéni a zékladni udaje o nemocném ziskané predevsim
z 1ékatské dokumentace vedené o nemocném.

V oSetfovatelské ¢asti se zabyvadm provadénim oSetiovatelského procesu podle
modelu M. Gordonové, ktery umoziuje rozpoznat funkéni a dysfunkéni zdravi,
pfipadné stanovit oSetfovatelské diagnozy.

Clovek je v osetfovatelském procesu chapan jako celek, na ktery paisobi mnoho
faktord ovliviiujici prozivani nejen zdravi, ale pfedevS§im nemoci. V préci se tedy
zabyvam detailnéji prvnim dnem hospitalizace na jednotce intenzivni péce.
Osetrovatelské diagndzy byly tedy stanoveny také prvni den hospitalizace.
Aktualnost osetiovatelskych diagnoz se v pribehu hospitalizace ménila podle
aktudlniho stavu pacienta. Déle se v praci zabyvam psychologickou a socidlni
problematikou onemocnéni mého klienta. Soucasti je i edukace pacienta a jeho
rodiny.

Posledni Casti prace jsou piilohy, které dokumentuji popisované udaje a
vysvétluji n€které souvislosti pficiny a vzniku onemocnéni a také jeho 1écba

pomoci metody PTCA.



2. Lidské srdce jako ¢erpadlo

Srdce je duty organ, jehoz stény tvoii srdecni svalovina. Svalovina srdce se
upind k sinokomorové piepdzce, ktera tvoti oporu i chlopiiovému aparatu.
Chlopnémi je zajisStovan jednosmérny pritok krve v srdci. Chlopné pisobi jako
ventily. Dvé polomésicité chlopné (semilunarni) sestavaji ze tii pohyblivych
segmenti a maji pomérné malou plochu. Oddéluji prostor velkych cév, aorty a
plicni tepny od dutin srde¢nich komor. Chlopné atrioventrikularni (trikuspidalni a
bikuspidalni chlopeii) oddéluji prostor srde¢nich predsini a komor. Pfi jejich
uzaveéru pri vzestupu tlaku v komorach jsou podporovany slasinkami a
papilarnimi svaly. Metabolizmus srde¢ni svalové bunky je pfevazné vazan na
oxidacni pochody. Zdrojem energie pro srde¢ni €¢innost jsou mastné kyseliny,
laktat, gluk6za a v mensi mife 1 aminokyseliny.(3, s. 105, 106, 107)

Krevni obéh jsou dva oddélené okruhy, zatazené za sebou. Maly plicni obéeh
je pohénén pravou komorou srde¢ni, velky (systémovy) levou komorou. Srde¢ni
¢innost je neustale se opakujici, cyklicky d¢j. Jeden cyklus se nazyva srde¢ni
revoluce. Souhrnnég 1ze srde¢ni revoluci rozdé¢lit na systolu a diastolu. Objem
komor na konci komorové diastoly je nejvétsi a dosahuje za klidovych podminek
hodnot 120 — 140 ml = koneény diastolicky objem. Po uplynuti doby, béhem niz
vznikne vzruch v sinoatridlnim uzlu a postupuje vodivou soustavou na svalovinu
komor, se vlakna komor zacinaji stahovat. Tlak v komoréch se zvysuje, uzaviou
se atrioventrikularni chlopné = systola komor. Pti dosazeni tlaku v komorach
vyssiho, nez je tlak v artériich, se oteviraji semilunarni chlopné a krev pod vlivem
tlakového gradientu zac¢ina proudit do velkych cév — zacina ejekéni faze. (3,
s.109)

Rytmus srdce, ktery je dan sinoatridlnim uzlem, se nazyva sinusovy rytmus.
Ptevodni soustavu srde¢ni tvofi sinoatriani uzel (umistén na vtokové ¢asti pravé
predsing), internodalni drahy, atrioventrikularni uzel (pii Usti trikuspidalni
chlopné), Hissiiv svazek (odstupuje z atrioventrikularniho uzlu a prochazi
sinokomorovou ptepazkou), pravé a levé Tawarovo raménko (smétuji do
odpovidajici svaloviny komor) a Purkyrniova vilakna (probihaji periferné a jsou

zakoncena ve svaloviné komor). (3, s.111) Cévni zdsobeni srdce viz dale.



2.1 Uvod, definice, rozdéleni ICHS
Ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS) je definovana jako nedokrevnost

(ischémie) myokardu, zptisobena patologickym procesem v koronarnim
recCisti.

Zakladni déleni je na formy akutni (nestabilni AP, akutni IM, néhla
smrt) a chronické (AP, vazospastickd AP, néma ischémie, syndrom X,

ICHS se srdecnim selhanim, ICHS s arytmiemi). (2, s.55)

2.2 Déleni akutni ICHS
a. ndahla smrt — ndhla zéstava ob¢hu, ke které dochéazi bez varovnych
ptiznakt nebo do jedné hodiny po vzniku ptiznakt. Pfi¢inou byva
komorova tachykardie, fibrilace komor nebo srde¢ni ruptura. Miize
byt vyvolana i neischemickymi pti¢inami (kardiomyopatie, srdecni
vady),
b. akutni korondrni syndrom (nemocni jsou ohrozeni nahlou smrti):
1. infarkt myokardu — loziskova ischemickd nekroza
myokardu
ii. nestabilni angina pectoris — charakterizovana ischemickou

bolesti bez vzniku nekrézy (1, s. 135)

2.3 Akutni koronarni syndromy
Pod terminem ' Akutni koronarni syndromy" se rozumi vSechny stavy

spojené patofyziologicky s nestabilnim platem a na néj nasedajici trombozou v
koronarni tepné, klinicky s klidovymi bolestmi na hrudi nebo jejich ekvivalenty.
Patii sem (podle zdvaznosti):

Q infarkt myokardu, non-Q infarkt myokardu, minimalni myokardialni
léze (mikroinfarkt), nestabilni angina pectoris. Dfive patrné ztetelné rozliSeni se v
posledni dobé ponckud setfelo diky pokrokiim v diagnostice (zejména
biochemické) i v terapii (v€asna reperfuze). Proto neni neobvyklé, ze pracovni
diagnoza pii prvnim kontaktu s nemocnym se muze liSit od kone¢né diagnozy pti
propusténi nebo pii umrti nemocného. Piesto pro prehlednost a praktické ucely

téchto doporuceni je pojednano o uvedenych jednotkach oddélené. Infarkt typu



Q, resp. infarkt s elevacemi ST ¢i s blokem Tawarova raménka jsou stavy

s uplnym uzéveérem koronarni tepny, které zpravidla vyZaduji reperfuzni lécbu.

2.4 Definice infarktu myokardu

Patofyziologicka. Infarkt myokardu je akutni loZiskova ischemicka nekroza
srde¢niho svalu vznikla na podklad€ nahlého uzavéru ¢i progresivniho extrémniho
zuzeni véncité tepny zasobujici piisluSnou oblast. Ve vice nez 95% je pficinou
koronarni ateroskler6za s rupturou intimy a tromboézou v misté platu. V minimu
piipadit mize mit infarkt jiny ptivod (spasmy, arteritidy, embolie do véncitych
tepen aj.).

Klinicka. Akutni (vyvijejici se, event. recentni) infarkt myokardu je definovan
jako typicky vzestup s naslednym poklesem biochemickych markerti nekrozy
myokardu (troponin T ¢i I, CK-MB) pfi soucasné ptitomnosti alespon jednoho z
nasledujicich kriterii: a) klinické ptiznaky ischemie; b) vyvoj patologickych Q vin
na EKG; ¢) EKG zmény svédcici pro ischemii (ST elevace ¢i deprese); d)
souvislost s koronarni intervenci (angioplastika, stent). Prob&hly (starsi,
"ptechozeny") infarkt je definovan pouze prikazem nové vzniklych patologickych

vin Q na sériovych EKG ktivkach. (4, s. 1, 2)

Rozdéleni akutniho infarktu myokardu.

Akutni infarkt myokardu 1ze rozdélit z patologicko-anatomického hlediska na
Q-infarkt a non Q-infarkt myokardu (dle rozsahu nekr6zy a ptitomnosti
patologického kmitu Q na EKG). V klinické praxi ma spiSe vyznam rozdeleni

AIM na:

»  AIM s elevacemi ST (STEMI) — na EKG jsou v akutnim stadiu
patrné znamky elevace ST useku a dochézi zde k postupnému vyvoji
patologického kmitu Q, ktery vétSinou sveéd¢i pro postizeni stény
myokardu v celé jeji tloust'ce. AIM s elevacemi ST useku zpravidla
vznikd Uplnym uzavérem koronarni tepny.

»  AIM bez elevaci ST (NSTEMI) — na EKG se tento typ AIM projevi

depresemi ST useku nebo negativitou viny T. Pfi¢inou je netiplny
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uzaveér koronarni tepny, ktery ve vysledku zptisobi ischémii (nikoli
nekrézu) myokardu.

»  Minimalni kardialni 1éze (mikroinfarkt) — EKG je normalni,
hladina kardiospecifickych enzym je v§ak zvySena. Pacient ma

priznaky akutniho infarktu myokardu.(9, s. 266)

2.5 Patologie a patofyziologie infarktu myokardu.

2.5.1 Patologie infarktu myokardu.

Pti¢inou infarktu myokardu je uzavér koronarni tepny. Patologické nalezy u
nemocnych zemielych na IM prokazuji koronarni aterosklerdzu a vétSinou téz
lokalizovanou trombdzu koronarni tepny. Trombdza nasedd na destabilizovany
plat (makroskopicky exulcerovany nebo jen s mikroskopickou fisurou intimy).
Vzacné je pticinou koronarniho uzavéru krvaceni do platu nebo embolie do
koronarni tepny.

Klinicky prokazatelny infarkt vznikd vzdy uzavérem nékteré z hlavnich
epikardialnich véncitych tepen: nejcastéji ramus interventricularis anterior
(RIA), ramus circumflexus (RC), nebo pravé koronarni tepny (ACD), vzacnéji
kmene levé véncité tepny (ACS), ramus diagonalis (RD), ramus marginalis
sinister (RMS), ramus posterolateralis sinister (RPLS) ¢i dexter (RPLD), event
ramus interventricularis posterior (RIP). Jednotlivé vétve koronarnich tepen
zasobuji nasledujici oblasti levé komory:

RIA: ptedni sténa, piedni septum, hrot (jeji vétev RD: anterolateralni sténa)
RC: zadni (spodni) sténa (distdlni RC ¢i RPLS), boc¢ni sténa (prox. RC resp.
RMS)

ACD: spodni (zadni, event. posterolateralni) sténa (RPLD), zadni septum ¢i hrot
(RIP), prava komora (ramus ventricularis dexter - RVD).

Transmuralni infarkt (klinicky vétSinou odpovida tzv. Q-infarktu) byva
zpisoben Uplnou a vice nez 4 hodiny pietrvavajici trombdzou koronarni tepny.
Nekréza postihuje povodi prislusné véncité tepny a celou tloustku myokardu levé
komory (od endokardu k epikardu). Infarkt pravé komory se vyskytuje pii
spodnim infarktu levé komory (proximalni uzavér ACD), izolovany (uzavér
RVD) je extrémné vzacny. Patology jsou popisovany i infarkty sini (Castéji

pravé), ovsem jejich klinicky prikaz neni mozny.
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Netransmuralni (subendokardialni, intramuralni, non-Q) infarkt je zpiisoben
neltplnym ¢i jen kratce trvajicim uplnym uzévérem veéncité tepny (napf. pii Casné

provedené reperfuzi) a nekrdza postihuje prevazné oblasti subendokardidlni.

Vyvoj patologickych zmén v ¢ase. Po uzavéru véncité tepny buiiky myokardu
ptezivaji pfiblizn€ 20 minut se schopnosti Uplné reparace pii obnoveni dodavky
kysliku. Po 20 minutach zac¢inaji prvni (nejvice anoxické) buiiky propadat
nekroze. Obvykle nekréza postupuje od endokardu k epikardu a od centra do
periferie ischemické oblasti. Proto pii v€asném obnoveni koronarniho pratoku
vznikd misto hroziciho transmurélniho pouze subendokardidlni infarkt (popf.
misto velkého transmurdlniho pouze mensi transmuralni infarkt). Postup nekrézy
od endokardu k epikardu a od centra povodi pfislusné véncité tepny k periferii
tohoto povodi trva 4-12 hodin (obvykle kolem 6 hodin, vyjimecné az 24 hodin).
Rychlost postupu nekrozy je ovlivnéna nésledujicimi faktory: iplnost pieruseni
koronarniho pritoku, pfitomnost kolateral, spotieba kysliku v myokardu (tj. vyse
systolického tlaku a srde¢ni frekvence), predtrénovani myokardu na ischemii (tzv.
ischemic preconditioning). Makroskopicky patrné patologicko-anatomické zmény
vznikaji az po 6 hodinach trvani ischemie. Pokud nemocny umira dtive, je prikaz

vvvvvv

(4,s.3)

2.5.2 Patofyziologie infarktu myokardu.

Obvykly prubéeh je nasledujici: ruptura, exulcerace ¢i mikroskopicka fisura
aterosklerotického platu - agregace desti¢ek - netiplné obturujici destickovy
trombus - Upln¢ obturujici trombus. Riznou mérou se na uzavéru podili té€z
doprovodny spasmus korondrni tepny. Dulezita je zejména aktivace destiCek
(zvysena agregace, zvySend vazba fibrinu na glykoproteinovy receptor na povrchu
desticek, zvySena produkce tromboxanu) a lokalni dysfunkce endotelu. Co se tyce
dysfunkce a remodelace levé komory, jiz za n¢kolik vtetin po uzavéru koronarni
tepny postupné mizi kontrakce ischemické ¢asti myokardu. Vznika tedy
lokalizovana porucha kinetiky levé komory v povodi pfislusné véncité tepny.

Nejleh¢im stupném poruchy je hypokineza (sniZeni kontrakci), t€ZSim je akineza

Y Vv
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paradoxni systolické vyklenovani postizené oblasti). Pokud ostatni véncité tepny
jsou dobfie pruchodné, vznika Casto v jejich povodi kompenzatorni hyperkineza,
pomahajici udrzet normalni srde¢ni vydej. Cim vétsi je rozsah infarktu, tim t&zsi
dysfunkce levé komory vznika, a tim horsi je progn6za nemocného.
Nejuzivangj$im parametrem celkové systolické funkce levé komory je ejekéni
frakce. Jeji hodnota u mensich infarkti s kompenzatorni hyperkinezou
nepostizenych oblasti mize ziistat normalni (tj. > 55%) nebo jen lehce sniZzena
(45-55%), u stfedné velkych infarktl se snizuje vyraznéji (35-45%). Hodnoty pod
35% jiz ukazuji na velky rozsah infarktu a Spatnou prognézu. Pii kardiogennim
ukazatelti dlouhodobé prognézy je kromé ejekéni frakce téz tzv. remodelace levé
komory. Rozumi se tim jednak jeji loziskova (aneurysma), jednak celkova
dilatace. Cim vétsi je dilatace (loZziskova i celkovd) levé komory po infarktu, tim
horsi prognoza. O vzniku obou typt dilatace rozhoduji pfedevsim dva faktory,
jejichZ ovlivnénim lze této komplikaci zabranit: 1. v€asna rekanalizace uzaviené
koronarni tepny zastavi postup nekrdzy ptred dosazenim epikardu a "zachranéna"
subepikardialni vrstva svaloviny je dostate¢né pevna k prevenci rozvoje
aneurysmatu; 2. snizeni nitrokomorového (tj. pfedevsim systolického) tlaku snizi
silu plisobici na tvofici se jizvu zevnitt smérem ven a zabrani tak vzniku vyraznégji

se vyklenujici jizvy (aneurysmatu).

2.5.3 Ischemicky predtrénovany myokard. Tzv. "ischemic preconditioning" je
termin vyjadfujici uréitou miru adaptace bun€k myokardu na opakované ataky
ischemie. Myokard opakované kratkodobé ischemizovany (napft. pii zachvatech
anginy pectoris) propada pti akutnim koronarnim uzavéru o néco pozd¢ji nekroze
nezli myokard, u néhoz je akutni koronarni uzavér prvni ischemickou piihodou.

(4,s.4)

2.6 Definitivni diagnoza za pomoci EKG.

Q infarkt myokardu (transmuralni infarkt). Infarkt provazeny vznikem a
pretrvavanim patologickych vin Q minimalné ve dvou EKG svodech. Rozvoj vin
Q odrézi pretrvavajici uzaver koronarni tepny nebo i uspé$nou reperfuzi

provedenou v pozd¢jsi fazi rozvoje infarktu (po uplynuti 2 - 4 hodin od zacatku
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potizi). Diagnozu Q-infarktu je obvykle mozné stanovit az po uplynuti 12 - 24
hodin od zac¢atku piiznaki. Pfitomnost kmitu Q na EKG neni kontraindikaci pro
reperfuzni 1é¢bu pokud jsou splnéna ostatni kriteria (tj. ptetrvavaji piiznaky a
elevace ST).

Non-Q infarkt myokardu (netransmuralni infarkt).(9, s. 266) Infarkt bez
rozvoje novych patologickych vin Q. Na EKG mitize byt jakykoli jiny patologicky
nalez (pfechodné elevace ST, deprese ST, negativni viny T, raménkovy blok
staré¢ho data) nebo vzacné miize byt EKG normalni. Zakladni podminkou pro
stanoveni této diagnozy je soucasné zvyseni CK-MB i troponinu.

Minimalni myokardialni 1éze (mikroinfarkt). Zvyseni troponinu pfi normalnich
hodnotach CK-MB a bez Cerstvych EKG zmén. Musi byt pfitomny bud’ klinické

znamky ischemie nebo se musi jednak o souvislost s korondrni intervenci.

2.7 Diagnostika infarktu myokardu.

retrosternalni bolest. Mlize mit charakter tlaku, svirani, paleni, apod. Lokalizace
muze byt atypicka (v zaddech, mezi lopatkami, v epigastriu, v krku, v levé horni
konceting, apod.). Iradiace byva v typickém ptipad¢€ z piedni strany hrudniku do
nékteré z vyse uvedenych lokalizaci. Trvani bolesti se pohybuje mezi 20
minutami a mnoha hodinami (obvykle ne vice nez 12 hodin).

Ptiblizné u poloviny nemocnych jsou pfitomny téz doprovodné piiznaky (dusnost,
nausea az zvraceni, poceni, palpitace, strach, slabost azZ mdloby). Asi v 10%
infarktd jsou ptiznaky mirné, atypické, vzacné zadné (tzv. "némy infarkt").

Az 40% infarkti je pfedchdzeno nestabilni anginou pectoris. Fyzikalni nalez je pfi

infarktu normalni, patologické odchylky vznikaji jen pti komplikacich.

2.7.2 Biochemické projevy infarktu myokardu. Ptechodné zvyseni aktivity
biochemickych markerii v séru v prvnich hodinach a dnech po vzniku infarktu (u
troponinti, LDH a HBDH pfetrvava déle) ptfi vylouceni jiné pfi¢iny znamena
prukaz akutniho infarktu myokardu. Podle piesnosti a klinické vyuzitelnosti:
troponin (I nebo T), MB-izoenzym kreatinfosfokindzy (CK-MB) s celkovou
kreatinfosfokinazou (CK), myoglobin, hydroxybutyratdehydrogenaza (HBDH),
aspartat-aminotransferaza (AST), izoenzymy laktatdehydrogendzy (LDH), aj.
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Nejptesnéjsimi biochemickymi markery infarktu jsou troponin (T nebo I),(9, s.
269) CK-MB a myoglobin. Soucasné zvyseni troponinu i CK/CK-MB znamena
zcela jistou diagnozu infarktu myokardu. ZvySeni samotného troponinu (zpravidla
nevelké) pfi normalni hodnoté CK/CK-MB se nazyva minimalni myokardialni
l1éze (mikroinfarkt). ZvySeni CK-MB pfi normalnim troponinu je zpravidla falesné
pozitivni laboratorni hodnota (nebo je zptsobeno jinym onemocnénim).

Kromé specifickych (latky z nekrotického myokardu) existuji 1 nespecifické
biochemické projevy infarktu myokardu (podle nich nelze infarkt diagnostikovat):
prechodna hyperglykemie, zvySeni sedimentace, leukocytoza, aj. Pro definitivni
diagnozu akutniho infarktu myokardu je nezbytné alespon jednou dokumentovat
zvySeni troponinu T nebo I nad normélni hodnotu (neni nutné dokumentovat

zvyseni a pokles, elevace trva 10 dni). (4, s. 5, 6)

2.7.3. Definitivni diagnoza IM. Zakladem diagnostiky pii prvnim kontaktu s
nemocnym zistava stdle EKG, zédkladem pro definitivni diagnozu je vSak prikaz
biochemickych markeri. Definitivni diagnoza tedy musi byt zaloZena na typickém
vzestupu biochemickych markerti nekrozy myokardu (troponin, CK-MB) pfi

soucasné pritomnosti alesponl jednoho z nésledujicich Ctyt kriterii:

a. klinické ptiznaky ischemie

b. vyvoj patologickych Q vin na EKG

c. EKG zmény svéd€ici pro ischemii (ST elevace ¢i deprese)
d. souvislost s koronarni intervenci (angioplastika, stent)

Pomocné dg. metody. Echokardiografie prokdze regiondlni poruchu kinetiky levé
komory v povodi "infarktové" tepny. Koronarografie (s navazujici primarni ¢i

rescue PCI) potvrdi a lokalizuje akutni tromboticky uzavér "infarktové" tepny.

2.8 Cile a strategie 1é¢by akutniho infarktu myokardu:

a. Prevence umrti pacienta, v pfipad€ vzniklé klinické smrti okamzita

resuscitace.
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b. Obnovenim (a udrzenim) prichodnosti véncité tepny zastavit postup
nekrozy (zmenSit rozsah hroziciho infarktu).
Minimalizovat subjektivni potiZe nemocného.

d. Lécit ev. vzniklé komplikace.

e. Komplexnimi opatfenimi v rdmci sekundarni prevence snizit na minimum
riziko recidivy infarktu ¢i pozdéjsiho timrti.
Zakladem 1é¢by infarktu myokardu v akutni fazi je souboj o ¢as. Cim
diive od zacatku potizi se nemocny dostane na koronarni jednotku, tim

1épe. Zavod s Casem ma troji vyznam:

eV prvnich hodinach infarktu umiré v prehospitaliza¢ni fazi fada
nemocnych na maligni arytmie, které¢ v nemocnici lze vétSinou bez
problémti zvladnout (pfedevsim fibrilaci komor).

« Cim dfive se podaii obnovit priitok uzavienou vénéitou tepnou (tj. ¢im
diive je zahajena PCI, ev. trombolyza), tim mensi je vysledny rozsah
infarktu, tim lepsi je vysledna funkce levé komory a tim pfiznivejsi je
dlouhodoba prognoza.

e Vcasna reperfuze (zejména katetrizacni cestou - PCI) u nemocnych s
pocinajicim ¢i hrozicim kardiogennim Sokem zabrani jeho progresi
(vzniku). Intervence provedend v pozdnich (termindlnich) fazich
rozvinutého kardiogenniho Soku jiz i pfi technické GspéSnosti zakroku

nemusi odvratit imrti nemocného.

Lécba infarktu myokardu je velmi komplexni, pfisné individualni, a pti v€asném a

spravném provedeni vétSinou velmi u¢inna. Sestava z nasledujicich fazi:

o prehospitalizaéni (trvani obvykle v fadu desitek minut az n€kolika hodin,
nejvetsi prodleva byva zavinéna pacientem samotnym, ktery dlouho otéli s
privolanim lékafte)

e pobyt na koronarni jednotce (obvykle 2-3 dny)

o doléceni na lizkovém kardiologickém oddéleni (dalSich cca 4-14 dnti

podle prubéhu)
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e ambulantn¢ provadéna rehabilitace véetné ev. lazeniského pobytu (cca 1

mesic)

Navrat do zaméstnani po nekomplikovaném infarktu obvykle za 2 mésice, po
komplikovaném individualné - pozdéji nebo viibec ne (pii tézké dysfunkei levé
komory). Vétsina nemocnych by méla podstoupit koronarografii (v idedlnim

ptipadé ihned pfii piijeti do nemocnice s navazujici primarni PCI). (4, s. 8)

2.9 Primarni perkutdnni korondrni intervence (primarni PCI).

U nés je dosud béZné pouzivan termin primarni perkutanni transluminalni
koronarni angioplastika (primarni PTCA). V zahrani¢i vS§ak pod terminem PTCA
je rozuména vétSinou balonkova angioplastika (bez stentu). Protoze implantace
stentu je dnes soucasti vSech intervenci, u nichz je to technicky schidné (tj. 70 -
90% intervenci), pouZziva se v poslednich letech misto terminu PTCA v zahranic¢i

termin PCI (jakéakoli katetriza¢ni koronarni intervence, tedy véetné stentu).

2.9.1 Primarni (pfima, direktni) PCI je definovéna jako urgentni PCI
infarktové tepny v prvnich 12 hodinéch bez ptedchozi trombolyzy. Jeji indikace
jsou shodné s indikacemi trombolyzy (akutni infarkt myokardu s elevacemi ST ¢i
s Cerstvym raménkovym blokem v prvnich 12 hodinach od zacatku ptiznakit).
Nema zadné kontraindikace (jediné vyjimka: disekce aorty). Na pracovisti
provadéjicim rutinné v dostatecném poctu koronarni angioplastiky (v rukou
zkuseného intervencniho kardiologa) je nepochybné nejefektivngjsi [éCebnou
metodou akutniho infarktu myokardu. Technické tspésnost primarni PCI
(definovana jako pln¢ obnoveny priitok TIMI-3 a residudlni stenoza < 50%) €ini v
primé&ru 90% (na zacinajicich pracovistich 80-85%, na Spickovych az 95%).
Primarni PCI dokaze snizit mortalitu takto 1é¢eného infarktu na 3 - 5%, tj. zhruba
na polovinu proti trombolytické 1é¢bé. Komplikace primarni PCI jsou vzacné -
jsou mén¢ Casté nez u trombolyzy (po niz hrozi krvaceni). Nejvazné;si (nastesti
velmi vzacnou) komplikaci je hemoperikard: pokud katetrizujici 1ékat
nerozpozna, ze vodi¢em pronikl skrze sténu tepny, zavede do tohoto mista
balonek a dilatuje ve sténé (misto v lumen), nasleduje obvykle hemoperikard s

tamponddou vzniklou bud’ pfimo na katetriza¢nim sale nebo do 1-2 hodin po
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vykonu. Tato komplikace je typickou komplikaci za¢inajicich 1ékaiti a v rukou
zkuseného intervencniho kardiologa se prakticky nevyskytuje.

Farmakologicka priprava na primarni PCI. Kazdy nemocny indikovany k
primarni PCI by mél dostat ASA (napt. Aspegic 0.5 g iv., mozné jsou i peroralni
preparaty) a bolus heparinu v davce 70 - 150 j. / kg vahy.

Farmakologicka lécba po primarni PCI. Standardni postup spoc¢iva v odeznéni
ucinku heparinu béhem nékolika hodin po intervenci, pti poklesu APTT pod 45-
50 sekund nasleduje vytazeni zavadéce z tepny. Po ptilozeni komprese se
pokracuje v podavani nizkomolekularniho heparinu v terapeutické davce podle
vahy po dobu 2-3 dnli. Soucasn€ nemocny dostava aspirin a ticlopidin nebo
clopidogrel per os. Aspirin se podava trvale, ticlopidin (¢i clopidogrel)
ukoncujeme po 4 tydnech od intervence. U nemocnych bez stentu neni ticlopidin

(clopidogrel) nutny.

2.9.2 Zachranna ("'rescue'") PCI je definovana jako urgentni intervence
bezprostiedné po netspésné trombolyze, tj. PCI infarktové tepny, ktera zistava
uzaviena navzdory dokoncené infuzi trombolytika. Je indikovana tam, kde je
realné ocekavat katetrizacni reperfuzi do 12 hodin od zacatku obtizi za
predpokladu, Ze bolesti a elevace ST déle trvaji. Nema smysl o ni uvaZovat pokud
by byla zahajovana az kolem 12. hodiny od zacatku potizi.

Trombolyticka lécba infarktu myokardu. Tyka se nemocnych, ktefi z jakéhokoli
divodu nemohli ve srovnatelném ¢ase podstoupit ucinnéjsi 1écbu - primarni PCI
(ta pti srovnatelné dostupnosti musi mit vzdy ptednost). V ptipadech
kontraindikace trombolyzy je nutno zajistit okamzity transport k priméarni PCI. (4,

5. 15— 17)

2.10 Komplikace infarktu myokardu.
Pri diagnostice komplikaci infarktu patii klicova role echokardiografickému

vySetieni, které dokaZe vétSinu z nich presné diagnostikovat ¢i upresnit.

2.10.1 Srdecni selhani. Selhani levé komory v akutni fazi infarktu znamena
obvykle $patnou kratkodobou i dlouhodobou prognozu. Svédci pro n€j dusnost,

cval a chripky na plicnich bazich. Zakladnimi vySetfenimi jsou echokardiografie,
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rtg snimek plic. Vzdy je na misté zvazeni urgentni koronarografie. U t€zsich

forem selhdni je indikovéano zavedeni plovouciho katetru do plicnice.

2.10.2 Kardiogenni Sok.

Patofyziologie. Kardiogenni Sok je kritické snizeni perfuze perifernich tkani a
organtl, vzniklé v disledku zadvazné poruchy srde¢ni funkce (nejcastéji funkce
levé komory). Vede k systémové hypoxemii a laktatové acidoze. Nejcastéjsi
ptic¢inou kardiogenniho Soku je akutni infarkt levé komory. Pro vznik Soku je
nutné splnéni dvou podminek: rozsah infarktu musi byt vétsi nez 30% levé
komory (€ili zpravidla se jedna o povodi jedné z hlavnich tii véncitych tepen) a
soucasn¢ musi byt ptitomna porucha kinetiky i v ostatnich oblastech levé komory
(jeji pricinou je zavazné postizeni dalSich koronarnich tepen).

Klinicky obraz. Pokles systolického krevniho tlaku pod 90 mmHg kombinovany
s tachykardii a se znamkami ob&hové nedostatecnosti (periferni vasokonstrikce,
pokles diurézy pod 20 ml/hod., studeny pot, bledost ¢i cyanoza, zmatenost ¢i
obluzenost védomi). Pfi hypotenzi je vzdy nutno vyloucit jiné pfi¢iny poklesu TK
(hypovolemie, vagova hypotenze, vedlejsi efekt 1ékt - napt. nitroglycerinu nebo

fentanylu, arytmie nebo elektrolytové poruchy).

2.10.3 Ruptura volné stény levé komory. Ruptura volné stény levé komory se
vyskytuje asi u 2% akutnich infarkti myokardu. Je Castéj$i po trombolyze, naopak
po primarni PCI provedené do 12 hodin od za¢atku infarktu se témét nevyskytuje.
Témét polovina piipadl vznikd v prvnich 24 hodinach, vyskyt pak klesa behem

prvnich dvou tydni, po 14. dnu je jiz vzacna.

2.10.4 Ruptura mezikomorové piepdZky. Vznika u piiblizné 1-2% vSech infarkti.
Mortalita bez operace je 96%. Diagnoza je obvykle snadna: nahle vznikly
holosystolicky Selest v Erbové bodé provazeny obéhovym zhorSenim,
echokardiograficky priikkaz defektu (Dopplerovska echokardiografie) a oxymetrie

(vyssi pO, v pravé komote a v plicnici nez v pravé sini).

2.10.5 Akutni mitralni insuficience. V¢étSina pripadl mitralni insuficience po
infarktu myokardu je leh¢iho stupné. Zavazna mitralni insuficience vznika

ptiblizné€ ve 4% vsech infarktd a jeji mortalita bez operace je kolem 25% (v
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pripad¢ ruptury papildrniho svalu podstatné vyssi). Plicni edém ¢i kardiogenni Sok
pii t€zké akutni mitralni insuficienci vyzaduje intraaortalni kontrapulsaci s

naslednou operaci (ndhrada chlopnég, ev. se sou¢asnym korondrnim bypassem).

2.10.6 Arytmie a pievodni poruchy.

Pti kazd¢ arytmii je nutno v prvni fad€ pokusit se analyzovat jeji pficinu a pokud
je to mozné tuto piic¢inu odstranit - arytmie poté odezni. Nemocni jsou minimalné
24 — 48 hodin monitorovani pro zvysené riziko vzniku arytmii. Mozné pficiny

arytmii v prib&hu infarktu:

o ischemie myokardu (trvajici ¢i recidivujici)
e hyperaktivace vagu

e hyperaktivace sympatiku

e celektrolytové poruchy (zmény hladin K, Mg)
o srdec¢ni selhani

o poinfarktova perikarditida

e aneurysma levé komory

2.10.6.1 Komorové arytmie.

Komorové extrasystoly se vyskytuji v prvnich 24 hodinach téméft u vSech
infarktii. Casté jsou rovnéZ tzv. komplexni (diive oznadované jako "maligni")
extrasystoly.

Komorova tachykardie se 16¢i mesocainem v inicidlni ddvce 1-1.5 mg/kg iv. s
moznosti opakovat polovi¢ni davku po 10 minutach do dosazeni efektu.

Fibrilace komor se 1¢¢i okamzitou defibrilaci energii 200 J (pfi opakovani vyboje
200 J - 360 J). Leky béhem resuscitace pro fibrilaci komor: Adrenalin, pii dlouhé

resuscitaci mesocain.

2.10.6.2 Supraventrikularni arytmie.

Fibrilace sini se vyskytuje zhruba v 15-20% infarktd, obvykle u velkych infarktt
se srdecnim selhanim. Vyskytuje se téz pti poinfarktové perikarditidé. Obvykle
odezni béhem nekolika minut az hodin spontanné. Lécba je proto indikovana jen

pokud rychla frekvence komor zhorSuje hemodynamiku nemocného.
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Asystolie. Okamzité resuscitace. Externi kardiostimulace. Transvenozni

kardiostimulace. Léky: Adrenalin, Atropin, ev. Na-bikarbonat. (4, s. 20 — 24)

wewrs

2.11 Pozdéjsi nemocni¢ni prubéh.

2.11.1 VSeobecna opatieni. Absolutni klid na lazku je nutny obvykle jen prvnich
12 - 24 hodin. V této dob¢ jiz obvykle je zfejmé, zda pijde o komplikovany nebo
nekomplikovany infarkt a od toho se pak odviji rychlost rehabilitace. V
nekomplikovanych pfipadech Ize postupovat takto:

e koncem 1. dne se jiz pacient smi posazovat na lizku, smi se sdm najist
e jiz 2. den miZe nyni jiz asymptomaticky nemocny s nekomplikovanym
infarktem vstat z lGzka a projit se po patie

o v pfiStich n€kolika dnech mtze zacit pozvolna s chlizi po schodech

U nemocnych s komplikovanym pribéhem musi byt samoziejmé postup
rehabilitace pomalejsi. Délka hospitalizace u zcela nekomplikovanych nemocnych

je 7-10 dnii, u nemocnych po Uspé$né primarni PCI maze byt i kratsi (3-4 dny).

2.11.2 Léky podavané mezi 2. dnem hospitalizace a propusténim.
Nizkomolekularni heparin je vhodné podavat do mobilizace nemocného
(zpravidla 2.-3. den).

Aspirin v davce 200 - 400 mg denné. Betablokator vSem nemocnym, kteti jej
toleruji (nemaji kontraindikaci). Statin v§em nemocnym s piijmovou hladinou
LDL-cholesterolu > 2.6 mmol/l. ACE-inhibitor vS§em nemocnym se srde¢nim

selhanim nebo s dysfunkci levé komory.

2.11.3 Zilni trombdza a plicni embolie. Diky v&asné mobilizaci nemocnych jsou
tyto komplikace dnes jiz velmi vzacné. U nemocnych, ktefi napt. pro srdecni
selhani musi byt déle v klidu na 1azku je vhodna prevence heparinem. Pokud
dojde ke vzniku Zilni trombozy a/nebo plicni embolie, 1é¢i se heparinem a

naslednym 3 - 6 mé&si¢nim podavanim peroralnich antikoagulancii.

2.11.4 Nitrosrdecni tromby a systémové embolizace. Echokardiografie odhali

nitrokomorové tromby u mnoha nemocnych (vétSinou s velkym pfednim
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infarktem). Pohyblivé nebo polypovité protrudujici tromby maji byt 1éceny
heparinem s naslednou peroralni antikoagula¢ni 1é¢bou po dobu 3 - 6 mésict.
Systémova embolizace se 1é¢i podle lokalizace vmetku a klinickych ptiznaki

katetriza¢né, chirurgicky, trombolyzou nebo antikoagula¢ni 1é¢bou.

2.11.5 Perikarditida v priubéhu infarktu. Akutni perikarditida v pribéhu infarktu
se projevi obvykle bolesti na prsou (vdzanou na nadech, nékdy téz na polohu!),
kterd je pti povrchni anamnéze Casto zaménovana za recidivu stenokardii.
Perikardialni tfeci Selest diagnozu potvrdi, nemusi byt vSak vzdy slySitelny.
Lécba: vysoké davky aspirinu iv. nebo p.o., nesteroidni antirevmatika, v
resistentnich ptipadech se silnymi bolestmi kortikoidy. Hemoragicky vypotek s
tamponadou je vzacny, diagnoza echokardiografii, 1éCba perikardiocentezou (vzdy

u hemoragického vypotku nutno myslet na moznost ruptury volné stény).

2.11.6 Pozdni komorové arytmie. Komorova tachykardie ¢i fibrilace komor
vzniklé 1. den infarktu v nemocnici obvykle maji dobrou prognozu. Tytéz arytmie
vzniklé v dalSich dnech naopak znamenaji vysoké riziko umrti, coz je dano jejich
obvyklou souvislosti s rozsahlym poskozenim myokardu pii velkém infarktu.
Pokud je mozné, ze je arytmie spousténa ischemii, 1é¢i se revaskularizaci. Pokud
pri¢inou neni ischemie, 1é¢ebné moznosti jsou: betablokatory, amiodaron,
antiarytmicka terapie indikovana podle elektrofyziologického vySetieni, ev.

implantabilni kardioverter - defibrilator.

2.11.7 Poinfarktova angina pectoris a prokazand ischemie myokardu pii
zatézovém vysetieni jsou indikaci k ¢asné koronarografii s naslednou PCI ¢i
bypassem. Bypass je indikovan pii koronarografickém prikazu stenozy kmene
levé véncité tepny nebo pii prukazu stenoz vSech tii tepen a snizené funkci levé
komory. V ostatnich ptipadech je volba postupu individualni (PCI, bypass ¢i
konzervativné).(4, s. 25, 26)

2.11.8 Rehabilitace pyi infarktu myokardu.
Cilem rehabilitace je navrat nemocného do plnohodnotného Zivota. Rehabilitace

zac¢ina nékolik hodin po piijeti do nemocnice a pokracuje v pritbé¢hu nékolika
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tydnii az mésicli po propusténi. Rehabilitace béhem hospitalizace pro infarkt musi

obsahovat:

e pohybovou rehabilitaci a uréeni mozné zatéze po propusténi
e detailni informace o nutné¢ zméné zivotniho stylu (protiskleroticka dieta,
redukce vahy, abstinence od kouteni, dostatek pohybu)

e psychologickou pomoc a rady socio-ekonomické (navrat do zaméstnani).

Rehabilitace po propusténi z nemocnice muze mit jak formu lazetiského pobytu (v
délce cca 2 tydny), tak formu organizovanych dennich rehabilitacnich skupin v
misté bydlisté (s pobytem nemocného doma), ev. i jejich kombinaci. Cile jsou

obdobné rehabilitaci v nemocnici. (4, s. 28, 29)

2.12 Prognoza akutniho infarktu myokardu.

Prehospitaliza¢ni mortalita se v prib¢hu poslednich 30 let snizila jen mirné.
Naproti tomu diky 1é¢ebnym pokrokiim dramaticky klesla nemocni¢ni mortalita
infarktu myokardu. Pfed érou korondrnich jednotek Cinila cca 30%, na zacatku 80.
let (pfed rozsitenim trombolytické 1é€by) kolem 20%, v éfe trombolytické 1écby
se pohybovala celkova nemocnicni mortalita vSech infarktli kolem 15% (mezi
nemocnymi, kterym byla trombolyticka 1é¢ba podéana je to kolem 10%). Soucasna
¢éra rozmachu primarni perkutanni koronarni intervence (PCI, star§im terminem
PTCA - perkutanni translumindlni koronarni angioplastika) sniZzuje mortalitu takto
oSetfenych nemocnych na 3-5%. Pfi posuzovani nemocni¢ni mortality je klicovy
podil nemocnych v kardiogennim Soku. Z nich totiz umira kolem 50%, zatimco
nemocni¢ni mortalita infarktu bez kardiogenniho Soku je pod 5%. Kardiogenni

Sok se vyskytuje u 6-8% nemocnych s akutnim infarktem myokardu. (4, s. 2)

2.13 Sekundarni prevence po infarktu myokardu.

Koufeni. Mortalita nemocnych, ktefi i po infarktu pokracuji v kouieni cigaret, je
dvojnéasobné vyssi nezli téch, kteti koufit prestali. Abstinence od kouieni je
nejucinnéjsim opatfenim v sekundarni prevenci: zadny 1ék nedokaze snizit
mortalitu o 50%, jak to dokéaze pteruseni kurackého zlozvyku!

Kazda nemocnice by méla mit nékoho (napft. jednu k tomu ur¢enou zdravotni

sestru), odpovédného za program odvykéni koufeni nemocnych po infarktu
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myokardu a protokol odvykani koufeni. Na kardiologickych oddé¢lenich by mél
platit samoziejmé zdkaz kouteni veskerého personalu.

Dieta. Obezni nemocni by méli pomoci diety a pohybu zredukovat nadvahu.
VSsichni nemocni by méli mit dietu s omezenim Zivoc¢isnych tuki a se zvySenym
podilem ovoce a zeleniny.

Antiagregancia / antikoagulancia. Kys. acetylsalicylova v davkach 150 - 300
mg denné snizuje riziko reinfarktu nebo umrti o 25%. Antikoagulancia jsou
indikovdna u nemocnych s aneurysmatem levé komory a nasténnymi tromby, u
nemocnych s tromboembolickou nemoci, a u nemocnych s chronickou fibrilaci
sini. Betablokatory. Redukce mortality a reinfarktu je srovnatelna

s kys.acetylsalicylovou: ¢ini 20 - 25%. Efekt obou zpiisobl 1é€by (aspirinu a
betablokatorl) je na sobé& nezavisly. Betablokator by mélo dostavat pii propusténi
z nemocnice (a nejméné dva roky poté, spise vsak jiz trvale) ptiblizné¢ 80%
nemocnych. Zbylych 20% ma kontraindikace.

Antagonisté vapniku. Verapamil nebo diltiazem jsou indikovany u ¢asti
nemocnych s kontraindikaci betablokétori (napf. u nemocnych s asthmatem ¢i s
respiracni insuficienci). Dihydropyridiny v 1écbé infarktu myokardu nemaji misto,
pokud pro né€ neni jind jasna indikace (jinak neovlivnitelna hypertenze).

Nitraty. Jsou indikovany pouze u anginy pectoris. Jejich podavani po infarktu u
nemocného bez anginy pectoris nemé zadny smysl.

ACE-inhibitory. Jsou indikovany od 3.-4. dne infarktu u v§ech nemocnych s
vyznamnou dysfunkci levé komory (EF < 40%) nebo s projevy srde¢niho selhéni.
Mohou byt podavény jiz od 1. dne a mohou byt podavany vSem pacientiim

s infarktem myokardu (s vysazenim po 4 - 6 tydnech u nemocnych s EF > 40%).
Statiny (hypolipidemika). U nemocnych po infarktu s hladinou LDL-
cholesterolu > 2.6 mmol/l je indikovana lIéCba statinem: snizuje mortalitu béhem 5

let 0 30%. (4, s. 29)
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2.14 Zakladni udaje o nemocném

2.14.1 Anamnéza.

Udaje jsou pievzaty ze zdravotnické dokumentace nemocného.

Pacient Z. A., narozen 1924, byl pfijat na koronarni JIP III. interni —
kardiologické kliniky FNKV. Dne 12.2.2008 nemocny na popud a pfani manzelky
navstivil obvodni 1ékaiku a byl odeslan k hospitalizaci pro tyto potize: Kolem 17.
hodiny ptedeslého dne po navratu z prochdzky pocitil sviravou bolest na hrudi
s propagaci do levé horni koncetiny. Trvala asi 20 min, sama odeznéla, poté se uz
neobjevila.. Namahu dfive klient vzdy toleroval bez obtizi, bez bolesti na hrudi a
bez dusnosti.

Pti pfijeti na oddéleni dne 12.2.2008 ve 20.00 hod. dusnost neguje, je bez
vegetativniho doprovodu.
No¢ni dusnost se nevyskytla.
Bolest na hrudi také nebyla.
Jiné obtize: palpitace nema, synkopy se nevyskytly, teploty 0, klaudikace 0,
poruchy védomi ¢i zavrate 0.
FA: Vasokardin 50mg 2 — 0 — ', Diakordin ret 90mg 1 — 0 — 1
AA: Neudava.
Abusus: Nekoufi, nepije.
RA: otec zemfiel v 86 letech na stafi. Matka v 84 letech na stafi. Sourozenci: 6, jiz
zemfeli, bratr mél hypertenzi. Déti: 2, zdravé.
IM v ptibuzenstvu: 0, hypertenze v pfibuzenstvu +, ndhla smrt v ptibuzenstvu 0.
PA: Klient je v diichodu, diive pracoval jako distojnik armady, vedouci
obchodniho oddéleni.
Status praesens: klize riZova, pfiméteného turgoru, psoriatické eflorescence na
DK, aniktericky, bez duSnosti a cyanozy

krk: karotidy tepou soumérmé, bez Selestu, naplné krénich Zil nezvétsena, SZ
nehmatna

hrudnik: soumérny, mammy bez rezistence, place: poklep jasny, srdce: akce

pravidelna 90/min, 2 ozvy, bez Selesti.
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biicho: meékké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, znamek ascitu. jatra, slezina
nezvétSeny. Jizvy po operacich nejsou patrné.

patet: fyziologické zaktiveni.

koncetiny: HK — bez otoktl, pulsace hmatna na aa. radiales i aa. ulnares bilat.

DK - bez otokti, klize srovnatel. barvy i teploty bilat., palpace lytek

nebolestiva. Homanstv test (bolestivost v Iytku pfi stiidavé plantarni a dorsalni
flexi v hlezennim kloubu a flexi v kolennim kloubu) negat., varixy nejsou
pfitomny.

Pulsace: a. femoralis dx., sin., perifernich tepen jsou hmatné, Selesty v ttislech
ani v podbfisSku nejsou slysitelné.

per rektum: ampula volnd, bez zndmek krvaceni

moceni v normé, stolice pravidelna, hnéda, krvaceni v anamnéze neni.

lékarské diagnozy:

Akutni infarkt myokardu (AIM)

Esencidlni (primérni) hypertenze na terapii mnoho let
DM II. typu na dieté

Psoriasis vulgaris kompenzovana

Bézné détské nemoci

2.14.2 Pribéh hospitalizace

Klient, 84 let, muz byl pfijat na oddéleni 12.2.2008 v 20.00 hod. pro ptedchozi
stenokardii. Pozdéji byl klientovi diagnostikovan Akutni infarkt myokardu.
Pacientovi byly monitorovany zakladni zivotni funkce — monitorace EKG kfivky,
srdecni frekvence, TK (neinvazivni metodou), dechova frekvence. Byl zajistén
Zilni vstup na levém piedlokti, kudy byla podana bolusové davka Iéku Heparin
5000j i.v., dale podavana davka 10 000j i. v. ve 20 ml Fyziologického roztoku
rychlosti 2 ml/hod. Déle byly podany léky per os dle ordinace 1€kate Vasocardin
50mg — Y2 tbl., Sortis 20mg — 1 tbl., Prestarium 4mg — % tbl (podrobnéji viz
Farmakoterapie). Byla zaji§t€na oxygenoterapie — 6 1 /min O2. Pacientovi byla

indikovéana koronarografie s piipadnou perkutanni koronarni intervenci (PCI) jesté
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tyz vecer. Byla diagnostikovana nemoc tfi tepen (uzavieny tepny - ramus
interventricularis anterior (RIA) 80-90%, ramus circumflexus (RC) 60%, ramus
interventricularis posterior (RIP) 99%). Byla provedena Perkutanni transluminarni
korondrni angioplastika (PTCA) na RIP, ovSem pro vinutost cévy se implantace
stentu nezdafila. Bylo rozhodnuto o PCI na RIA ve ctvrtek (14.2.).

Po vykonu byl klientovi poddn Anopyrin 100 mg per os, ktery bude pacient
uzivat dle ordinace lékafe denné trvale. Dale za pét hodin po PTCA vySetfeni
APTT, pti vysledné hodnot¢ 45s a méné doporuceno vytazeni sheatu a pfilozeni
kompresivni banddze na misto vpichu na pravé DK. Komprese pak miize byt
sejmuta za 8 hodin po jejim ptilozeni.

Dalsi den byl rano vytaZen sheat, pfilozena komprese a nasazen Clexane 0.4ml,
dale se pokracovalo v pfedeslé (stejné) medikaci. Pfi pfijmovém vySetieni byla
zjisténa vyssi hladina glykémie 8,7 mmol/l, ktera byla fesena diabetickou dietou €.
9. Télesna teplota je méfena 2 x denné, pohybovy rezim — klid na ltizku. Dale byla
sledovéana bilance tekutin.

Tteti den hospitalizace byla uspé$né provedena PTCA na RIA s obdobnym
rezimem po vykonu. K medikaci byl ptidan Plavix.

Ctvrty den rano byla odstranéna komprese, tiislo bylo klidné, bez hematomu a
hmatné rezistence, bez Selestu. Odpoledne byl pacient na vlastni zadost propustén

do domaciho oSetfovani.

2.14.3 Farmakoterapie

HEPARIN (heparin) — k i. v. podani

Indika¢ni skupina: antikoagulans

Indikace: prevence a 1écba trombotickych stavii (embolie plicnice, AIM, cévni
mozkové ptihody aj.)

NU: krvacivé stavy
VASOCARDIN (metoprolol)

Indikac¢ni skupina: anitihypertenzivum, kardioselektivni betablokator

Indikace: angina pectoris, stavy po AIM, nékteré arytmie, tyreotoxikdza
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NU: namahovéa dusnost, tnava, zavrat¢, parestezie, poruchy spanku, orthostaticky

kolaps, nauzea, prijem, vyrazka

SORTIS (Atorvastatinum calcicum trihydricum)

Indikacni skupina: hypolipidemikum

Indikace: uziva se ke snizeni hladiny krevnich tuka — cholesterolu a
triacylglycerolll v ptipad¢, Ze jind opatfeni jako zména dietniho rezimu a zpiisobu
zivota nestaci

NU: otok jazyka, obliceje, pradusnice, svalova slabost, zanét svall, nevolnost,
bolest bticha, travici obtize, bolest hlavy, nespavost, bolest na hrudi, alergické

reakce

PRESTARIUM (perindopril)

Indika¢ni skupina: ACE inhibitor, antihypertenzivum

Indikace: terapie hypertenze a srdecniho selhéni, profylaxe cévni mozkové
ptihody

NU: hypotenze, zavraté, nevolnost, zvraceni, suchy kasel, nechutenstvi, prijem,

bolesti hlavy, poruchy spanku, koptivka, sucho v ustech, poceni, bronchospasmus

ANOPYRIN (kys. acetylsalicylova)

Indikaéni skupina: antiagregans

Indikace: nestabilni angina pectoris, AIM, profylaxe AIM, stavy po operaci na
srdci a cévach

NU: dyspepsie, nauzea, zvraceni, proza, viedovéa choroba Zaludku a dvanactniku,

krvaceni do GIT

HELICID (omeprazolum)

Indikacni skupina: antiulcerdza

Indikace: snizuje tvorbu zalude¢ni kyseliny — je pouzivan u lidi, ktefi trpi ¢asto
priznaky typu paleni zéhy ¢i zalude¢niho prekyseleni.

NU: obvykle dobie snasen, miize se objevit bolest hlavy, bolest biicha, priijem,

zacpa, plynatost, nauzea, kozni vyradzka nebo svédéni, koptivka, nespavost.
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PLAVIX (clopidogrel)

Indika¢ni skupina: antikoagulancium, antiagregans

Indikace: prevence aterosklerotickych ptihod, stavy po mozkové piihodé¢, AIM,
pacienti s ischemickou chorobou dolnich koncetin, stavy po PTCA se stentem
NU: krvacivé poruchy — purpura, podlitiny, epistaxe, krvaceni do
gastrointestinalniho traktu, nauzea, zvraceni, zacpa, prijem, vyrazka, svédéni,

bolesti hlavy, zavraté, parestezie

CLEXANE (enoxaparin) — k subkutannimu podani

Indika¢ni skupina: antitrombotikum, antikoagulans

Indikace: profylaxe tromboembolické nemoci, 1écba hluboké Zilni trombdzy,
nestabilni anginy pectoris, AIM

NU: krvacivé projevy, kozni i celkové alergické reakce, lokalni reakce v misté

vpichu

2.14.4 Diagnosticky vyznamna vySetieni provadéna pri prijeti

Krevni obraz
vysledek Referenéni mez hodnoceni
Hemoglobin 128 118 - 160 g/l V normé
Hematokrit 37,8 0,35-0,45 V normé
ERY 4,2 3,88-5,40.10"%/1|  V normé
LEUKO 5,8 3,90—11,1.10° /1 V normé
TROMBO 341 169 —358. 107/ 1 V normé
Biochemické vySetieni krve
vysledek | Referencni mez hodnoceni
Mén¢ nez 0, 52 Hrani¢ni
AST 0,52
ukat/I hodnota
Méneé nez 0, 53 V normé
ALT 0, 44
ukat/l
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CK

1, 81

Méneé nez 2, 75
ukat/l

V normé

CK- MB

0, 34

do 0, 40 ukat/l

V normé,
srdecni
frakce,

zvysena pii
poranéni
myokardu

TROPONIN

2,60

Méné nez 0, 5 ug/l

ZvySena
hladina,

Prokaze

nekrozu

myokardu

Na

142

135 — 145 mmol/l

V normé

4,07

3,20-5,20

mmol/l

V normeé

UREA

7,53

2,0-8, 0 mmol/l

V normé

KREATININ

124

44 — 104 umol/1

Zvysena
hladina,
produkt
metabolismu
svalového
kreatininu

GLYKEMIE

8,81
(13.2.)

3,3-6,1 mmol/l

Zvysena
hladina
krevniho
cukru,
objevuje se
nejen u
diabetiki, ale
iu lidi bez
diabetu
v dasledku
stresu (1,
s.110)

Nemeéieno

8,7
(12.2)

3,3-6,1 mmol/l

S1I -

BILIRUBIN

3,7

5,0-19, 0 umol/l

Snizena,
zluCové
barvivo
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s ZvySena,
U — specificka 1043 1020-1030 Miize byt
hmotnost kg/m’ znamkou

dehydratace
Cholesterol 2,4 3,6 -5, 2 mmol/l snizena
Triacylglyceroly 0,53 0,6 —1, 7 mmol/l sniZena
Hemokoagulace
Vysledek Referen¢ni mez hodnoceni
Quick test 13,9 (14.2.) 11-15s V normé
12, 8 (14.2. V normé
Quick test 11-15s
kontrola)
INR 1,11 (14.2.) 0,8—-1,2 V normé
APTT 37,9 (13.2) 28 —38s V normé
32,5 (13.2. V normé
APTT 28 — 38s
kontrola)

»  Transtorakalni Echo — Dopplerovské vySetieni ze 14.02. 2008
(horsi vysettitelnost — vySetieni u lizka KJ prenosnym
echokardiografickym pfistrojem)

Zavér: ICHS, hrani¢ni globalni funkce levé komory srde¢ni s poruchou
kinetiky pfedni ¢asti hrotu, méné vyznamna aortalni insuficience pii

dilataci kofene a ascendentni aorty, mén¢ vyznamna mitralni insuficience.

> EKG

Zavér: Sinusovy rytmus 83/min, isek ST negativni ve svodech I, aVL,
V2 — V6 (viz ptiloha ¢. 1)

»  Levostranna srdecni katetrizace a koronarografie 12.02.2008
Koronarografie: Kvalitativni hodnoceni: fokélni ateroskler6za

Kvantitativni hodnoceni: Nemoc tii tepen — RIA 80-90%, RC 60%,
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RIP 99%. Pacient pro svlij v€k preferuje angioplastiku.

Perkutanni koronarni intervence: PTCA na RIP, stendza z 99% dilatovana
na 0%, pro vinutost cévy nelze implantovat stent. Dal§i postup — PCI na
RIA ve Ctvrtek 14.02.2008 s vysledkem: 80 — 90% sten6za dilatovéna na

0%, byl implantovan stent.
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3. Osetrovatelska ¢ast

3. 1 OSetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je zdkladni metodickym ramcem pro realizaci cilii
osetfovatelstvi (6, s.7). Umoziuje systematicky a individualni ptistup k oSetrovani
klientlh nemocnic¢ni i1 terénni péci. Vede ke zvySovani kvality a efektivnosti
poskytovani oSetfovatelské péce.

Osetrovatelsky proces se sklada z 5 fazi :

1. Zhodnoceni nemocného — zjistovani informaci pro ziskani oSetfovatelské
anamnézy, piehledu o souasném stavu pacienta

2. Stanoveni oSetfovatelské diagndézy — identifikace potfeb nemocného

3. Planovani oSetfovatelské péce — stanoveni cill, ureni priorit, zapsani cila
4. Provedeni navrZenych opatieni

5. Hodnoceni efektu poskytnuté péce — zjiSténi, zda bylo dosazeno
stanoven¢ho cile, zméfeni uspéchu poskytnuté péce, ,,...hodnoceni poskytuje
zpétnou vazbu, kterou miizeme vyuzit k identifikaci dalSich potieb jedince.” (5,

str. 56),

3.2 OSetrovatelsky model Marjory Gordonové

Pro tuto praci jsem si zvolila ,, Model fungujiciho zdravi “ Marjory Gordonové.
Diky tomuto modelu lze ziskat komplexni informace pro oSetfovatelskou
anamnézu, stanoveni aktudlnich a potencionalnich oSetfovatelskych diagnéz a
nasledn¢ efektivné naplanovat a provést kvalitni oSetfovatelskou péci (7, s. 167).

Podle M. Gordon je pacient holisticka bytost s biologickymi, psychologickymi,
socidlnimi, kulturnimi, behavioralnimi, kognitivnimi a spiritualnimi potfebami.
Lid¢é maji spole¢né urcité funkeni vzorce, které se podileji na jejich zdravi, kvalité
zivota a dosahovani lidského potencidlu. Zdravotni stav jedince je vyjadienim
bio-psycho-socialni interakce. Klient je jedinec s funkénim nebo dysfunkénim

typem zdravi (8, str. 100).
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Cilem modelu je dosazeni rovnovahy biopsychosocialni interakce a
odpovédnosti jedince za své zdravi.
Zakladni strukturu modelu tvoti /2 oblasti, z nichz kazd4 ptedstavuje funkéni ¢i
dysfunkéni soucést zdravi cloveka, podle nichz sestra ziskava potfebné informace:
1) Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
2) Vyziva a metabolismus
3) Vylucovani
4) Aktivita, cviceni
5) Spanek a odpocinek
6) Vnimani a poznavani
7) Sebepojeti a sebeticta
8) Role — mezi lidské vztahy
9) Sexualita, reprodukéni schopnost
10) Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
11) Vira — Zivotni hodnoty
12) Jiné

3.3 OSetirovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného dle modelu Gordonové

Identifika¢ni idaje

Jméno: Z. A., muz

Vék: 84 let

Bydlisté: Praha 10

Stav: Zenaty, zije s manzelkou ve spole¢né domécnosti
Zaméstnani: jiz v diichodu

Kontakt: manzelka

Datum prijeti: 12.02.2008 20.00 hod.

Datum oSetfovani: 12.02. — 15.02.2008

OSetrovatelska anamnéza

- stanovena 2. den hospitalizace

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
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Klient Z. A. je vojenskym dustojnikem v diichodu, pracoval také jako
obchodnik nebo revizni tfednik. V zaméstnani byl spokojen, pracovni vytizeni
povazoval za pfiméfené. ,,Nikdy vSak také nezapominal na dobrou Zivotospravu.*
Jeji soucasti bylo kromé pestré stravy s dostatkem zeleniny (jidlo pfipravuje
nejcastéji manzelka) také dostatek pohybu v podob¢ prochazek ¢i pési turistiky.

V détstvi prodé€lal bézné détské nemoci. Nahlou bolest na hrudi, kterd po 20 min
odeznéla, bagatelizoval. Ov§em druhy den na popud a pfani manZzelky navstivil
obvodni 1¢ékarku, byl odeslan k hospitalizaci, se kterou nakonec souhlasil a byl
prijat na odd¢leni. Své onemocnéni ptisuzuje staii a doufa v brzké zlepSeni a

navrat k pfedeslému zpusobu zivota.

2. VyZiva a metabolismus

Klient je stfedni postavy, pfiméfené vyzivy — hmotnost 72 kg, vyska 176 cm.
Jiz néjakou dobu dodrzuje dietu vhodnou pro diabetiky. Doma obvykle ji asi
v Sesti dennich davkach (véetné druhé vecete). Ji témét vse, radd ma tradicni
,»ceskou kuchyni®. Neji zveéfinu. Denné vypije 2 | tekutin.

V nemocnici pacient sni asi % porce, se Zvykanim a polykanim problém nema.
Chrup ma vlastni, v minulosti sanovéan.

Kuze ma tendenci byti suchd, kozni defekty nejsou pfitomny. Klient ma
v oblasti bérce psoriatickou eflorescenci, ktera je jiz téméf zhojena. Pacient si tyto

plochy osetfuje vlastni masti z motskych fas.

3. Vylucovani
Pacient nemél v domacim prostiedi potize s vyprazdiiovanim. Na stolici chodi
pravidelné kazdy den. Posledni stolice byla dnes. Projimadla jesté neuzival.
S mocenim problémy také nema. Nema zavedeny PMK, u lizka v dosahu ma

umisténou mocovou lahev.

4. Aktivita, cviceni
Vétsinu dennich Cinnosti zvlada dobie. Chodi na pravidelné prochazky, aktivné
doma cvici (zvladne i desitku klikl), rad se vénuje vnoucatiim, zahradce na chat¢.

Réd také Cte, lusti kiizovky a sleduje soutézni potady v televizi.
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Nyni ma klid na lazku, volny Cas vyplituje ¢etbou a lusténim kiizovek. Pacient

doufa, ze bude vse jako diiv a nebude se muset vzdat zadnych aktivit.

5. Spanek a odpoc¢inek
Muj klient doma problémy se spankem nemél. Spi denné 6 — 7 hodin. Ptes den

ryr o v

unaveny. Je rad, Ze odpociva vétsinu dne na lazku.

6. Vnimani, poznavani
Pacient je dobte orientovan, odpovida ptfimétené. Slysi dobie, na ¢teni nosi
bryle. Bryle ma u sebe. Klient si neni védom, Ze by napadnéji zapominal, rad si
»procvic¢i hlavu pii né¢jakém soutéznim potadu, kiizovcee, je zvykly se pravidelné
divat na zpravy (televizni noviny). Zavazné rozhodnuti konzultuje s manzelkou.
Pacient nyni jiZ stenokardie nema. Pocit'uje viak jestd unavu. Cas travi &tenim
nebo pasivné odpociva. Je spokojen s dostatkem informaci. Rad by se co nejdtive

zotavil natolik, aby mohl z nemocnice dom.

7. Sebepojeti, sebeucta
Klient sdm se povazuje za rozvazného cloveka, ktery se nenechd lehce néim
znepokojit. Nyni vSak po prvnim infarktu myokardu mé obavy, zda se nebude
muset zménit jeho zivot, nebude se muset vzdat nékterych aktivit a ¢innosti.

Douf3, ze ,,vSechno bude zase dobré*, nedojde ke zhorSeni zdravotniho stavu.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy
Pacient bydli ve spole¢né domécnosti s manzelkou v byté¢ v domé panelakového
typu s vytahem v Praze 10. Spole¢né maji 2 syny a 3 vnoucata. Déti bydli také
v Praze, tudiz se pravideln¢ navstévuji. Klient rad travi ¢as spolecné hlavné
s vnoucaty.
Rodina je onemocnénim klienta zaskocena. Pravideln€ ho navstévuje manzelka

a jeho dva synové. Maji o nemocného obavy.
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9. Sexualita, reprodukéni schopnost
Pan Z.A. je 40 let Zenaty, ve vztahu s manzelkou je spokojeny, otazku

sexudlniho Zivota klient nemél potfebu probirat. Problémy s prostatou nema.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
Napéti, nervozitu a stres, ktery pacient prozival, se snazil zakryt a ne ptili§ davat
najevo. Snazil se ziistat co nejklidnéjsi a rozvazny, coZ se mu v rdmci moZnosti
dané situace dafilo, snaZzil se spolupracovat. Velkou oporu ma ve své manzelce,
ktera ho ¢asto navstévuje. Jeho synové z rodinami jsou mu také oporou, jen

nemohou nemocného navstévovat piilis casto.

11. Vira, Zivotni hodnoty
Klient poklada za velké hodnoty zdravi a spokojenost v roding. Jelikoz je jiz
v diichodovém véku, byl by spokojeny, kdyby mohl dalsi Zivot prozit tak, jak ho
prozival az do této doby, po boku své Zeny a nablizku své rodin€. Rad by pomahal
s vnoucaty a zvladal se postarat o zahradu. Doufa, Ze mu to zdravotni stav dovoli.

Pacient je ateista.

12. Jiné
Klient jesté nevi o vSech informacich tykajicich se jeho zdravotniho stavu, tudiz

jsme o nich nemluvili.

3.4 OSsetrovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagndzy jsou stanoveny od prvniho dne hospitalizace klienta.
Vyjadiuji pritomny oSetiovatelsky problém nebo potiebu. Aktualnost
oSetfovatelskych diagn6z v dalSich dnech hospitalizace se ménila podle stavu a

potieb klienta
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1. Dusnost, sniZeni vykonnosti pacienta v diisledku hypoxie organismu.
o cil péce: Snizeni pozadavkil na vykon a zabranéni vzniku ¢i snizeni
dusnosti pacienta, zajisténi klidového rezimu pacienta. UdrZeni

hodnoty saturace O2 ve fyziologickém rozmezi.

e plan péce:

» v pripadé dusnosti zajistit podavani zvlhé¢eného O2 2 - 6 I/min
pomoci kyslikovych bryli

»  pripojit pacienta na monitorovaci systém — sledovat EKG, TK,
puls, dech, tkaiiovou oxygenaci, védomi

»  ulozit pacienta do Fowlerovy polohy, aby mél co nejvice pohodli

»  mezi jednotlivymi ukony (pfi ranni hygien¢, zmén¢ polohy...)
zatfadime krat$i chvilky odpocinku pro pacienta, aby nedoslo
k vyvolani, zhorSeni dusnosti

»  sestra aktivné pomaha pfi jidle, piti, vyprazdiovani, zméné polohy

»  sledovani cyanozy, projevil dusnosti

»  projevy dusnosti hlasi neprodlené 1ékati (16, s.38-39)

e realizace a hodnoceni:

Klientovi jsme vysvétlili zavaznost stavu, mechanismus dusnosti, zdtraznili
tedy dtilezitost dodrzovani klidu a inhalace O2 jako prevence hypoxémie
(snizené mnozstvi parcialniho tlaku kysliku v krvi) a nasledné hypoxie
(sniZeni parcidlniho tlaku kysliku ve tkdnich) celého organismu. Rovnéz bylo
panu Z. A. vysvétlena dilleZitost pfijeti pomoci sestry pii jakékoliv
kazdodenni ¢innosti, kterd vyzaduje fyzickou aktivitu, k ptispéni dobré
efektivité 1écby a zamezeni prohlubovani tkanové hypoxie.

Nemocného jsme ulozily do Fowlerovy polohy, zvedly horni polovinu
lizka. Pacient byl schopen tuto polohu udrzovat sam, nebyly zapotiebi zadné
jiné pomicky dopliujici lizko. V jeho dosahu bylo umisténo signaliza¢ni
zafizeni, pro rychly kontakt sestry v pfipad¢ potieby. Pacient byl trvale

sledovan a monitorovan.
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Pan Z. A. spolupracoval pti dodrzovani klidu na 1azku i pies jisté nepohodli
které s sebou opatieni nesla (napt. vyprazdiiovani se pomoci misy v leze na
lizku),. Dusnost ani cyanoza se jiz neobjevily. Klient pomalej$im tempem,

s prestavkami, za asistence sestry zvladal provadéni riiznych tkonti denni
potfeby. Pacient mél nasazeny kyslikové bryle, sim si kontroloval spravné

nasazeni. Pacient chapal dilezitost zavedenych opatieni.

2. Bolest v diisledku postiZeni srde¢niho svalu

»Bolest je nepfijemnym sensorickym a emocionalnim zazitkem, ktery je
spojen se skute¢nym ¢i domnélym poSkozenim tkan€, pripadné ktery je
popisovan v terminech takového poSkozeni.““(10, s. 83)

akutni bolest vznika na zaklad¢€ poSkozeni tkdn€¢ mechanicky (tj. trazem)
nebo nemoci a trva maximalné nékolik dnti ¢i tydnti. PostiZzeni na ni reaguji
fyziologickymi zménami (zvySenim krevniho tlaku, prohloubenym dychéanim,
rustem svalového napéti). Lokalizace akutni bolesti je obvykle dobie
urcitelnd, pokud jde o bolesti v pohybovém ustroji. Bolesti titrobni se mohou

promitat i do jinych mist, nez kde je uloZen postizeny organ.(11, s. 109)

e cil péce: Pacient bude znat diivod vzniku a projevy (charakter, propagace)
bolesti pii onemocnéni - infarktu myokardu, bolest nepfesahne stupen

intenzity 1 na vizuélni analogové skale.

e plan péce:

» oziejmit pacientovi pfi¢inu vzniku bolesti, kam se mtize
propagovat, jaky ma charakter

» sledovat charakter a lokalizaci bolesti, kterou nam pacient sdéluje,
peclivé zaznamenat do dokumentace

» pozadat pacienta o zakresleni intenzity bolesti na stupnici vizualni
analogové skaly bolesti od 0 do 5 (VAS) (10, s. 88)

» sledovat dalsi projevy bolesti (tachykardie, dusnost, studeny pot,

vyraz a poloha pacienta)
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» pfi objeveni se stenokardie sestra poda nitroglycerin ve spreji
(Maycor Nitrospray), dale ihned natoc¢i 12-ti svodové EKG a
neprodlené informuje 1¢kate

» uklidnit pacienta

\4

pomoc pii zméné polohy, zajisténi pohodli na lazku

» podat kyslik 6 1/min pomoci nosnich bryli

e realizace a hodnoceni:

Pan Z. A. zn4 a je schopen rozpoznat stenokardii, je informovan o pfic¢inach
jejiho vzniku a jeji charakteristice, neobvyklé propagaci. Je tedy pacientovi
zduraznéno, jak dilezité je hlaseni jakékoliv se vyskytujici bolesti sestfe nebo
I¢kari.

Nemocny necitil Zddnou vyraznou bolest, stezoval si na mirnou tlakovou
bolest mezi lopatkami. Upravili jsme proto polohu pacienta ve Fowlerové
poloze, upravili pétovy polstai do preméteného tvaru. Bolest oznacil pacient
na Skale Cislem 1. Bolest tlumit Iéky si nepral. K objektivizaci a hodnoceni
jsme pouzili §kélu ve tvaru ptimky s body od 0 do 5, kdy nula je Zddna bolest
a 5 je zcela nesnesitelna bolest.(10, s. 88) Pacient dokazal bez problému

posoudit svoji bolest podle této Skaly.

3. Deficit sebepéce v provadéni zakladnich dennich ¢innosti v diisledku
nutnosti dodrzovat lécebny klidovy rezim.

e Cil péce: uspokojeni zékladnich biologickych potieb klienta, pacient je
seznamen s pozadavky a technikou provadéni péce o nemocné na lizku,

vhodné spolupracuje se sestrou.

e Plan péce:
» Vysvétlit nemocnému provadéni zakladnich dennich ¢innosti na
lzku, s pomoci sestry
» Zajistit intimitu klienta pfi provadéni hygienické péce, pti
vyprazdnovani

» Zabezpecit dikladnou osobni hygienu
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Zajistit vhodnou tpravu ltizka
Zajisti vhodnou péci o kiizi
Pomoc pfi stravovani na lizku

Zajisténi dostatku tekutin, vysvétlit dilezity vyznam hydratace

YV V V VYV V

Poucit klienta o zvlastnostech vyprazdiovani se na lazku, zajistit
mocovou nadobu v dosahu pacienta

» Sledovat frekvenci vyprazdiovani, bilanci tekutin (16, s.40)

e Realizace a hodnoceni:

Klient si byl védom nutnosti dodrzovat klid na lizku a také piekonal stud a
piijal pomoc sestry pii napliiovani svych potteb. Pfi provadéni hygieny jsme
pouzivaly pacientovi pomicky — tekuté hypoalergenni mydlo kvili tomu, ze
pacient trpi lupénkou. Témét zhojené eflorescence na bérci jsme omyly jen
¢istou vodou. Pacientovi jsme poté aplikovaly v této oblasti mast z motskych
fas, které mu donesla manzelka. S masti ma totiz dobré zkusenosti.

Nemocnému jsme vysvétlily, Ze je nutné stiidat riizné polohy, aby si
pribézné odlehcoval nejvice zatizena mista (hyzdé, paty) a to minimalné
jednou za hodinu a zabranil tim otlakiim vedoucim k tvorbé dekubitli. Sestra
nemocnému ze zacatku pomahala polohu zajmout a dohlizela na stfidani poloh
v zavislosti na Case. Klize nejevila zndmky poskozeni, pacient si nestéZoval na
nepiijemné pocity paleni ¢i bolesti ani v predilekénich mistech. Po provedeni
hygieny jsme do kiiZe na zddech pacienta vetfely neparfémované télové
mléko. Pfi stlani [izkovin jsme nezapominaly prostéradlo, podlozku i povlak
polstare dobie vypnout, aby se predeslo utlaku riznych okrski kiize. Jakmile
uz to bylo moZné, tedy po provedené PCI, si pacient oblékl vlastni pyZamo, ve
kterém se citil podle jeho slov mnohem Iépe.

Pro moznost pohodIného stravovani jsme pouzily pojizdny noc¢ni stolek
s vysouvacim jidelnim stolkem s moznosti nastavit pozadovanou vysku stolku
pro moznost stravovani se piimo v sed¢ v luzku. Klient je zvykly piijimat
stravu v Sesti davkach béhem dne, jiz nékolik let dodrzuje diabetickou dietu,
snazi se i méné¢ solit. Béhem hospitalizace snédl vzdy 2 az % porce

s vysvétlenim, ze nema piili§ hlad. Mnozstvi tekutin, které za den vypil, se
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pohybovalo v rozmezi 1,5 — 2,01 za den. VétSinou klient pil hotky ¢aj a
neslazenou neperlivou vodu, kterou mu pfinesla manzelka. Sestra pravidelné
dopliovala hotky €aj, ktery mél pacient v dosahu a aktivné nabizela tekutiny.
Zpocatku pacientovi pomahala pfidrzet umélohmotny hrnecek s brckem, aby
se pacient nepottisnil. Peclivé jsme zapisovaly bilanci tekutin, vysledek byl
normeg.

Pro vyprazdiovani mocového méchyte uptednostiioval klient mocovou
lahev, kterou mél v dosahu u lizka a brzy se ji naucil pouzivat. Klientovi bylo
ovSem vysvétleno, ze je tieba znat presné mnozstvi vymocené moci. Byla
vedena tabulka hodnot bilance tekutin, vyhodnocovala se po 6 hodinach.

Klientovi byla vysvétlena technika vyprazdiiovani na lazku pomoci podlozni
misy. Druhy den pacientovi byl pfi nuceni na stolici podéan glycerinovy ¢ipek
pro snadnéjsi defekaci (bylo mu vysvétlen ucel, pacient souhlasil), byla
zajisténa intimita a pacient nebyl pii defekaci rusen. Pomoci signaliza¢niho
zatizeni nasledné ptivolal sestru. Kiize v okoli fitniho otvoru byla oSetfena
p€nou Menalind. Vymésky byly bez patologické piimési. Pacient mél stolici

pravidelnou, jednou denné.

4. Riziko krvacivych projevii v diisledku antikoagulaé¢ni a
antiagregacni 1é¢by.
o cil péce: Predchéazet krvacivym komplikacim, zvIasté k tém, které by mohly
vazné ohrozit pacienta na zivoté nebo trvalym poSkozenim. Pacient bude
vedet, které projevy krvaceni se mohou vyskytnout, bude znat mozna rizika

krvéacivych projevi, jak jim zabranit.

e plan péce:
»  sledovat stav klize, sliznic (vyskyt petechii, hematomi)
»  sledovat zbarveni moci
»  sledovat jiné projevy krvaceni ( monitoring FF...)
»  informovat pacienta o riziku krvaceni, zajistit dostatek informaci o

provadéné 1écbe a moznych vedlejsich Gcincich 1€ka
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» v pravidelnych ¢asovych intervalech zajistit odbéry a vysledky testl
pro zjisténi hemokoagulace dle ordinace I¢kaie

»  omezit punkce cévniho fecisté (snazit se odebrat krev z jedné punkce
pro provedeni vice odbéri najednou)

»  zajistit bezpecnost klienta (zabranit poranéni)

e realizace:

Pacient byl o vedlej$ich ucincich poucen 1ékatem, ja jsem klientovi
zodpovédeéla jen nékolik dotazli ohledné zmén na kizi. Po odbéru jsem zajistila
delsi kompresi mista vpichu, po odstranéni komprese jsem misto vpichu
zkontrolovala, poucila nemocného o moznostech vzniku krvécivych
komplikaci. Kontrolovala jsem pfimési v mo¢i, stolici. Monitorovala jsem

fyziologické funkce.

¢ hodnoceni:
Vyskyt hematomtl byl pouze po vpichu po odbéru krve na predlokti do
velikosti 1 x 1,5 cm. Hematom se objevil také v misté vpichu po invazivnim
vstupu do a. femoralis (viz oSetfovatelska dg. €. 6 ). Moc i stolice byly bez

pfimési krve.

5. Riziko vzniku infekce v diisledku invazivniho vstupu — periferni
kanyly.
e cil péce: Zilni linka bude bez projevii drazdéni, pacient nebude jevit znamky

celkovych projevi infekce.

e plan péce:
»  pri aplikaci 1ékt do vendzniho katétru postupovat asepticky
»  kontrolovat misto vpichu, prichodnost kanyly pii kazdé aplikaci

léku do katétru

A\

pfevazovat misto vpichu 1x denné a dle potieby

Y

udrZovat obvaz rany v suchu a Cistoté
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»  sledovat bolest, otok, zarudnuti v misté vpichu (4 1 hod, pii
podavani infuze Castéji)

»  sledovat TT

»  pfi znamkach drazdéni, zacervenani, bolesti provést okamzity
ptepich kanyly, misto oSetfit — Ketazon ung. a upozornit lékaie

»  provést zapis do dokumentace

»  poucit nemocného o projevech komplikaci

e realizace a hodnocent:

Zilni vstup byl pacientovi zajitén na pravém predlokti, kde mu nijak
nepiekazel. Misto bylo prelepeno pruhlednou folii pro snadnéj$i kontrolu. Folie
byla oznacena datumem zavedeni (12.2.). Pfed manipulaci a oSetfovanim kanyly
a vstupu bylo misto a v§echny spoje dikladné posttikany dezinfekénim roztokem,
misto oSetfeno sterilnimi mulovymi tamponky. Dalsi vyména kanyly byla
v pripad¢ potieby naplanovana na 14.2. Pacient byl poucen, aby daval pozor na
set, spojovaci set — nevhodnou polohou nezptsobil nepriichodnost a v ptipade
prosakovani obvazu, bolesti v misté vpichu informoval sestru. V misté zavedeni
nebyly zndmky z¢ervenani, nemocny si nestézoval ani na bolest. Télesna teplota

byla normalni.

6. ZvySené riziko prevazné krvacivych komplikaci v disledku
invazivniho vstupu na a. femoralis po koronarografii a perkutanni
koronarni intervenci (PCI).

e Cil péce: nemocny je poucen o pribc¢hu vysetieni, chape mozny vznik

komplikaci a jak jim zabranit a Celit, je seznamem s rezimem po vykonu.

e Plan péce:
» Lékat poskytne nemocnému vsechny informace ohledné provedeni
vykonil, moznych rizicich a rezimu pted a po vykonu
» Pouci nemocného o projevech komplikaci — teplo, vlhko nebo

bolest v misté vpichu, v§e neprodlen¢ hlésit sestie

44



» Sestra odebira krevni vzorky na vySetfeni krevni srazlivosti dle
ordinace lékate

» 'V ptipadé normalizace hodnot krevni srazlivosti informuje 1ékare,

ktery provede vytazeni sheatu a pfilozi kompresi — sacek s piskem

Sestra monitoruje FF kazdé 2 hodiny (do 24 hodin po vykonu)

Kontrola mista vpichu v tfisle kazdou hodinu

Vse peclivé zaznamenat do dokumentace

YV V V VY

Sestra zajisti signaliza¢ni zafizeni v dosahu pacienta

e Realizace a hodnoceni:

Pacient byl pouceny a pfipraveny na vykon (tfisla oholena, nejedl) pfijat na
katetriza¢ni sal. Po vykonu ve 22.30 hod.pfijel ze salu v poloze v leze na
zadech a s natazenymi nohami, horni polovina téla byla mirné zvysena. Byl
znovu poucen sestrou o dilezitosti zachovat tuto polohu, nehybat s koncetinou
pod tfislem s mistem vpichu do druhého dne. Nemocny byl vyzvén, aby
jakékoliv zmény v mist€ vpichu neprodlené hlasil. U postele bylo zajisténo
signaliza¢ni zafizeni.

Sestra pravidelné métila FF po dvou hodinach, kontrolovala misto vpichu po
jedné hoding. Fyziologické funkce byly v norm¢, obvaz misté vpichu
neprosakoval, nemocny nezaznamenal zadné zvlastni pocity tepla ¢i vlhka
v misté vpichu, udaval mirnou bolest, kterou nechté¢l tlumit analgetiky.

Po 5 hodinéch po vykonu sestra odebrala vzorek krve pro vysSetfeni krevni
srazlivosti, dle ordinace 1ékate. Vysledek byl v normé a ptivolany lékar
provedl vytazeni sheatu, manualni kompresi a ranu sterilné piekryl. Misto
vpichu bylo komprimovano sackem s piskem, ktery byl nasledné ptilozen na 8
hodin. Sestra pravidelné kontrolovala FF a misto vpichu.

Po 8 hodinéch (6.30 hod.) provedla dekompresi mista vpichu, rdna byla
klidn4, objevil se mensi hematom 0,5 x 1,0 cm. Byl aplikovan studeny obklad
do tfisla. Pacient udaval mirnou bolest v misté¢ vpichu. Vse bylo zaznamenano

do dokumentace.
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Dne 14.2. byla jesté jednou provedena PCI, postupovalo se obdobnym

zpusobem. Vstup byl proveden na opacném tiisle (levé), pacient nemél zadné

komplikace po vykonu. Ttislo bylo po dekompresi klidné, bez hematomu.

7. Strach v dusledku ohrozeni zivota

,Pocity strachu, obav z uritych znamych pficin, které se postizeného

jedince zmocnuji a celkové ho ochromuji.“ (12, s. 368)

e Cil péce: Zmirnéni strachu klienta po pfijeti do nemocnice.

e Plan péce:

>
>

vV V VYV V

Sledovat verbalni a neverbalni projevy pacienta

Vsimat si projevi strachu (nervozita, panika, snizeny pocit
sebejistoty, zblednuti, chvéni se, zdéSeni, tachypnoe, tachykardie
palpitace, zvySeny krevni tlak)

Monitorovat FF klienta

Udrzovat verbalni i nonverbalni (o¢i) kontakt s pacientem
Pobizet ho k vyjadieni jeho pocitli, konkretizovat obavané
Vysvétlit systém monitorace a kontroly FF pacienta, zajistit

dostatek informaci ohledn¢ nového prostiedi

e Realizace a hodnoceni:

Pobizela jsem pacienta, aby se svéfil se svymi pocity, konkretizoval své

b

obavy. Snazila jsem se nemocného uklidnit, poskytnout dostatek informaci o

péci, kterou mu miZeme na nasem oddéleni poskytnout. Vysvétlila jsem

systém monitorace vitalnich funkci, dostupnost 1¢kai'ské pomoci pii nahlém

zhorSeni stavu. Nemocny se snazil nepodléhat strachu, byl ale bledy, m¢l

hrani¢ni tachykardii (90/min)a zvySeny krevni tlak (154/100). B€hem

dopoledne dalSiho dne byl pacient vyrazn¢ klidnéjsi. Byl mu jiz znam

vysledek po provedeném vykonu (PCI), coz k uklidnéni velmi ptisp€lo.

46



8. Riziko vzniku vysoké hyperglykemie v diisledku stresové reakce pri

akutnim infarktu myokardu (13, s. 226)

e Cil péce: Glykemie se nezvySuje, projevy hyperglykémie se nevyskytuji.

wrwe

e Plan péce:

>
>

\4

Poucit pacienta o projevech hyperglykemie

Sestra pravidelné kontroluje hladinu glykemie (3x denné¢, dle
ordinace lékare)

O vysledcich informuje 1¢kate

Dle vysledku ptipadné podé ordinované léky

Sestra bude kontrolovat mnozstvi snézeného jidla, jidlo bude
podavano v Sesti porcich béhem dne (posledni je druha vecete v
21.30)

Sestra kontroluje, zda pacient dodrzuje zésady diabetické diety
Dba na odpocinek pacienta (mezi oSetfovatelskymi vykony dopieje
nemocnému soukromi a odpocinek, ¢as pro neruSeny kontakt s
rodinou)

Zajistit dostatek informaci klientovi, ujistit se, ze dobfe rozumél

o Realizace a efekt péce:

Pacient byl informovan o ptipadnych projevech hyperglykémie. Klientovi byl

vysvétlen diivod pravidelnych odbérti krve na vysetfeni hladiny glykémie.

Glykémie se béhem hospitalizace pohybovala mezi hodnotami 8,1 — 8,8 lmmol/I.

Nejvyssi namétena hodnota prvni den hospitalizace byla 8,7 mmol/l. Lékar se

rozhodl pro korekci hladiny glykémie diabetickou dietou. Pacient dodrZoval

zasady diabetické diety, pil neslazené neperlivé vody a hotky ¢aj, na které byl

zvykly i z domova. Ptiznaky hyperglykemie se u nemocného nerozvinuly. Rodina

pacienta pravidelné navstévovala v odpolednich hodinach, kdy se citil nejvice

odpocaty. Pacient byl pribézné informovan lékatem i sestrou (v ramci jejich
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kompetenci), nejvice se klient zajimal o denni rezim na oddé¢leni a jeho omezeni

(navstévy), o vysledky vySetteni a prognézu onemocnéni.

3.5 Psychologicka problematika onemocnéni

Onemocnéni kardiovaskularniho jsou jedny z nejcastéjSich v nasi populaci.
Velmi Gzce souvisi s Zivotnim stylem. Zménou Zivotniho stylu je mozné snizit
negativni puisobeni riznych faktorii vyplyvajicich z Zivotniho stylu. Ptikladem
muze byt zjisténi celkového snizeni vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni
v USA, kde se v mezidobi let 1972 — 1982 tento druh onemocnéni snizil u maza
ve vékovém rozmezi 30 — 59 let celkem o 30 — 50% (Brannon a Feist, 1977) (10,
s. 110)

Mimo jiné faktory sem patii také psychosocialni faktory vedouci ke vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni: hostilita (nepratelstvi), agresivita, rozmrzelost,
nadmeérna zavislost, velké ambice, projevy vzpoury a potlacené vnitini konflikty,
dale prehnand peclivost, svedomitost a odpovédnost. V neposledni fad¢
mezilidské konflikty ptevazné s lidmi z tvz. primdrni socialni skupiny. V posledni
dobé se také zvySuje viiv existencnich starosti.

Dnes je vefejnost pomérné dobfe sezndmena s rizikovymi faktory ovliviiujicimi
zdravi, problém nastava s hodnocenim vlastniho ohrozeni. Obvykle lidé kritizuji
rizikové chovani druhych lidi, av§ak podcenuji riziko stejného chovani ve svém
zivoté. Psychologové razi pro tento jev termin optimistické zkresleni. Studie, pii
nichz byly vySetfované osoby v rozhovoru s 1ékafem informovany nejen obecné,
ale i zcela konkrétné o riziku, které u nich bylo zjisténo, vykazovaly kladny vliv

na snizeni optimistického zkresleni.

ProzZivani nemoci
Pan Z. A. byl srde¢ni piihodou zcela zaskocen, jelikoz se poklada za ¢loveka,
ktery si zakladéa na zdravém zivotnim stylu. Dosud nemél zadné potize, které by

mohly naznacit srdecni nebo jiné vazné¢ onemocnéni.
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Pacient mi povédé¢l, Ze si vSak uvédomuje, ze ma jiz vék na to, ze by se néco
podobného, jako je napiiklad zminéna srde¢ni piihoda, mohlo stat. Klient hlavné
zpocatku jevil zndmky strachu, nervozity a rozladény, i kdyz se snazil na sobé& nic
nedat znat. M¢l zajem o nové informace, u klienta byla znat pocatecni nedtivéra.
Myslim si, ze manzelka, ktera pacienta pfi ptijmu doprovazela, mu byla oporou a
v téchto chvilich byla dilezitou osobou k usnadnéni komunikace mezi pacientem,
sestrou a lékatem, ktefi pacienta ptijimali.

V obdobi hospitalizace bylo pro klienta velmi dtlezité, Ze ho jeho manzelka a
synov¢ z rodinami kazdy den navstévovali. Pfemluvit k hospitalizaci ho musela
manzelka, kterd méla obavy o jeho zdravotni stav. Klient je se svou nemoci
smifen a doufd, Ze se vykon na srdci podafi a nebude citit zddné potize a nebude

omezovan v oblibenych ¢innostech.

Postoj k nemoci

Klient bagatelizoval sviravou bolest na hrudi v klidu, trv4jici okolo 20 minut,
ktera se objevila po odpoledni prochézce. Na popud manzelky navstivil dalsi den
svou obvodni 1ékatku, kterd pana Z. A. doporucila k hospitalizaci. K nastupu na
oddéleni se rozhodl aZ vecer. Klient neoc¢ekaval, ze mu bude po vySetfeni
nabidnuty vykon na koronarnich tepnach. S vykonem souhlasil. Své onemocnéni
pricita jiz pokroc¢ilému veéku, nebot’ si mysli, ze dodrzuje spravnou Zivotospravu.
Klient si zaklada hlavné na zdravém pohybu a pfimétené vyzive. Vi, ze by se m¢él
po vylé€eni vice Setfit, doufa vSak, Ze nebude omezen na tolik, Ze by se musel

vzdat nekterych konickli a nemohl by poméhat syntim s vnoucaty.

Reakce na pobyt v nemocnici

Zpocatku mél pan Z. A. obavy, nevédél, co mize od pobytu v nemocnici
ocekavat, byl to jeho druhy pobyt v nemocnici, ktery zazil. Na nemocném byla
znat celkem znacnd prvotni nedlivéra v persondl. Myslim, Ze to mohlo byt

zpisobeno piedeslou nedobrou zkuSenosti s pé¢i v jiném zatizeni. Béhem
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hospitalizace, po probehlém vykonu se situace zlepsila. Nemocny nam duvéroval
a spolupracoval. V nemocnici se snazil rychle zotavit, aby mohl jit co nejdtive

domu.

Zhodnoceni komunikace

I ptes pocatecni nedtivéru pacient souhlasil s poskytnutim informaci o sob¢ pro
mou praci, celkem ochotné spolupracoval. Ziskala jsem znacnou ¢ast informaci,
které jsem potiebovala znat. Otazky kolem onemocnéni klienta a zivotem po
takovém onemocnéni ho velmi zajimaly. Mnozstvi informaci, které ho zajimaly,

bylo zodpovézeno nejvice piimo lékafem ke klientové spokojenosti.

Zvladani stresu

Klient byl po pfijeti neklidny, ale snazil se zachovat klid zvlasté poté, co mu
bylo Iékafem oznameno, Ze doporucuje vysetieni a piipad€ nutnosti vykon na
korondrnich tepnach. Verbalné projevil obavy o to, aby se vykon zdafil a probéhl
bez komplikaci. Po vykonu se pacient jevil klidnéjsi. Po podéani informaci o
prabehu a vysvétleni dalsi 1é¢by se klientovi zna¢né ulevilo. Pacientovi prospivalo
soukromi a klid, dilezité pro n¢j byly kazdodenni navstévy rodiny.
Obranné mechanismy

Pti rozhovoru mi klient fekl, Ze si po prob&hlé bolesti na hrudi viibec
nepiipoustél, ze by se mohlo jednat o n¢jaké onemocnéni srdce. Zvlasteé kdyz se
pak bolest jiz neobjevila. Nevyskytly se jiz ani jiné potize. Az rozhovor
s manzelkou ho pfimél zvazit jeste jednou situaci a rozhodl se pro navstévu

1ékarky. Tento obranny mechanismus se nazyva popieni.

Motivace k 1é¢bé

Klient podcenil bolest na hrudi a pfisel na oddéleni s jistym zpozdénim. A proto
doufal, Ze se vykon zdafi a on se brzy bude moci zapojit do normalniho Zivota.
Pacient se chté¢l aktivné dovédét maximum informaci ohledné 1é¢ebného rezimu,
progndzy onemocnéni. Motivaci mu byl brzky navrat do doméciho prostiedi.

Nerad je rodin€ na pfitéz, rdd by uz pracoval na své zahradce u chaty, nechce, aby
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vSe zlistalo na manzelce. I kdyz vi, Ze na n¢jaky €as by jim radi vypomohli 1

synové. Uvédomuje si ovSem, Ze néjaky Cas bude muset Setfit sily.

Socialni problematika

Pan Z. A. zije s manzelkou v dom¢ paneldakového typu s vytahem v Praze 10.
Nyni je v diichodu, vétSinu Casu travi nejen doma, ale také na zahradce u chalupy.
Rad travi ¢as s vnoucaty, mezi jeho konicky patii kutilstvi — Gpravy a rizné
opravy okolo chalupy nebo v byté. S manzelkou spole¢né¢ udrzuji zahradku.
S ohledem na onemocnéni si klient uvédomuje, ze bude muset snizit do jisté miry
zatéz a vice se Setfit. Pfipadné si praci rozdélovat do nékolika dild a vykonévat ji
postupné, s pravidelnym odpocinkem. Pacient byl poucen 1ékaiem, byl
presvédcen o nutnosti této zmény. Klient jen pevné doufal, ze jesté porad bude
schopen zastat praci doma i kolem chalupy bez vétSich potizi a ujistil nas, Ze se
bude drzet jiz zminénych doporuceni a zaroven bude vcas reagovat a jednat,

pokud by se vyskytly ptiznaky onemocnéni.

3.6 Edukace

Edukace pacienta je diilezitd pro zvySeni péce o jeho vlastni zdravotni stav a
prabéh nemoci. Pan Z. A. onemocnél zdvaznou chorobou, od zacatku
hospitalizace byla tedy provadéna edukace klienta. ZvIasté na zac¢atku, v akutni
¢asti onemocnéni, jsme klientovi podavali kratké, jasné pokyny o nezbytnych
zalezitostech pted vykonem, které bylo nutné splnit a v§e o 1écebném planu a také
chodu oddé¢leni. Poucena byla i rodina nemocného (manzelka), kterd je klientovi
velkou oporou pii feseni riznych zivotnich situaci. Edukace klienta se tykala
nekolika okruhii, nejen jeho onemocnéni, ale také zmén nékterych faktort

zivotniho stylu. Jednalo se o tyto okruhy:

kardiovaskularni onemocnéni, rizika spojend s onemocnénim
pohyb, sobéstacnost

vyziva

YV V VYV V

diabetes mellitus druhého typu
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Kardiovaskuldarni onemocnéni, rizika spojend s onemocnénim

Klient byl informovan o podstaté kardiovaskularniho onemocnéni. Nejdiive byl
pacient sezndmen s anatomii srdce, nasledné¢ mu byly vysvétleny principy funkce
srdce za patologickych okolnosti tohoto onemocnéni. K vysvétleni bylo vyuzito
schématickych obrazkl na plakatu uréeného pro tyto ucely. Lékar seznamil
klienta s moznymi riziky, které by mohly onemocnéni provazet, také vysvétlil
plan péce v ptistich dnech. O téchto vécech byla informovana i manzelka klienta,

ktery s tim, aby vse také véd¢la, souhlasil.

Pohyb, sobéstacnost

V akutni fazi onemocnéni mél pacient dle 1ékate ordinovan klid na lizku.
Pacientovi byly divody tohoto opatieni vysvétleny 1ékatem. Sestra potom
s pacientem nékolikrat mluvila o dalezitosti dodrZzovani tohoto rezimu. Poucila
zaroven pacienta o zvySeném riziku tvorby dekubitli, doporucovala klientovi
ulevové polohy - Fowlerovu polohu (nabizela pomticky dopliujici lizko),
informovala o prevenci dekubitl, dohliZzela na pravidelné polohovani.

Klid na luZku je zpravidla nutny pouze 12—24 hodin. Nemocny mtize
samostatné provadet nezbytnou hygienu a jist. Po uplynuti 12-24 hodin za¢iname
aktivnim cvicenim, které trva 5—10 minut a zahrnuje zakladni pohyby hornich
(HK) a dolnich konéetin (DK) v leze na lizku (abdukce—addukce, flexe—extenze,
rotace). V akutni fazi infarktu myokardu pomaha rehabilitace ptekonat strach z
fyzické aktivity a napomaha zvladnout vzniklou stresovou situaci. Aktivni cviceni
predstavuje dulezitou soucast rehabilitace v casné fazi IM. Zlepsuje pritok krve a
zabrafuje nezddoucimu snizovani svalové sily. Aktivni cviky DK ptedstavuji
mimo jiné i dilezitou soucast prevence trombembolickych komplikaci.

2. den pfiddvame k aktivnimu cviceni vleze jiz sed na 1izku. Nemocny sedi u
jidla a osobni hygieny. 3. den cvici nemocny vleze a vsed¢€. Pokud posazovani
dobfe toleruje, je vhodné zacit s postavenim, popiipade kratkou chtizi. U
nemocnych po prodélaném AIM nebo po chirurgickém zakroku se bézné
vyskytuje ortostatickd hypotenze a reflexni tachykardie. Pfed tim, nez pacienta

postavime, je tfeba zmé&fit TK u nemocného vsed¢ a po postaveni za 30 s.
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Asymptomaticky nemocny mtize 3.—5. den chodit po pokoji do 5 minut, 2—-3 X
denné. Je vhodné stiidat odpocinek na lizku s posazovéanim v kiesle pro kardiaky.
Od 6. dne rozsifujeme pohybovou aktivitu o cvi€eni ve stoji. Nemocny chodi
samostatné 10 min. 3 x denné. Postupné zacindme s chiizi do schodi tak, aby do
propusténi zvladl 1 az 2 poschodi. Rehabilitacni rezim u pacienta po IM je
individualni, u mensich IM muze chodit ¢i cvicit i vice. Rehabilitace byla
zajiStovana rehabilitaénim pracovnikem. Pacient byl poucen, Ze mira zatéze se
bude stanovovat podle jeho celkového aktualniho stavu.

Pacient byl poucen o reakcich organismu na zatéz, ucil se sledovat dechovou
frekvenci, méfit si puls a vyhodnotit namétené parametry. Doveédél se také o

moznosti nakoupeni zdravotnich pomtcek pro méteni FF v domacim prostredi.

VyZiva

Klient byl seznamen s dietou ordinovanou pii hospitalizaci. Byly mu
pfipomenuty hlavni zésady této diety, jelikoZz tuto dietu dodrzuje jiz n¢kolik let.
Takto jsme ucinili az po n€kolika dnech hospitalizace, kdy bylo klientovi viditelné
lépe. Tato problematika byla probrana také s manzelkou klienta, nebot’ v jejich
spolecné domacnosti vaii Castéji ona. Nejen novinky v oblasti vyzivy diabetikli

probraly spole¢né s dietni sestrou.

Diabetes mellitus 11. typu

Diabetes mellitus, neboli cukrovka, je nemoc projevujici se pfedevsim zvySenim
cukru v krvi (hyperglykémii) a sklonem ke specifickym orgdnovym komplikacim,
jako je postizeni o¢i, nervi a ledvin ¢i urychleny vznik aterosklerozy. (15, s. 18)

Lékat se ujistil, Ze pacient chape podstatu tohoto onemocnéni, pfipomnél mu
nektera fakta ohledné dostupné 1éCby tohoto onemocnéni. Klient pan Z. A. ma
diagnostikovany diabetes mellitus II. typu jiZ nékolik let. Onemocnéni je
kompenzovano diabetickou dietou, kterou pacient dodrzuje. V souvislosti se
srde¢nim onemocnénim byl klient upozornén, ze vlivem stresovych faktord by
mohlo snadnéji dojit k dekompenzaci cukrovky. Pacient byl poucen o moznych
ptiznacich dekompenzace. Bylo mu sdéleno, aby o jakékoliv odchylce od

normalu, subjektivnich potizich informoval personal. Klientovi byla doporucena
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literatura pro soustavné dopliiovani novych poznatkl o Zivoté s timto

onemocnénim.

3.7 Prognoza

Klientovi byla po koronarni intervenci dale ordinovana konzervativni terapie

s diirazem na dozivotni antiagregacni 1écbu. Pacient byl po skon¢eni hospitalizace

propustén do domaciho oSetfovani s doporu¢enym rezimem pfti rekonvalescenci.

Déle mu byly doporuceny pravidelné kontroly v kardiologické ambulanci, pti
objeveni se potizi kontaktovat ihned. Byl informovan o moznostech rehabilitace
(1azng).

Manzelka klienta je pfistupna uprave zivotniho stylu, pochopila jeji dalezitost
hlavné v oblasti vybéru a zpracovani potravin, poupraveni jiz zab&hlych
stravovacich navyku dle nejnovéjSich poznatk z oblasti vyzivy.

Pacient si je védom, Ze nadchéazejici obdobi pro né€j bude narocné. Bude nutné
ptizpusobit nejen stravovaci navyky, ale i pfizpisobit télesnou zatéz
momentalnimu stavu organismu pfi postupné rekonvalescenci. Mohou se také
vyskytnout zdravotni komplikace a s tim spojené velké psychické zatizeni

pacienta a jeho rodiny, blizkého okoli.
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4. 7Z.avér

Ve své bakalarské praci na téma OSetiovatelska péce o pacienta s diagndzou
akutni ICHS, uzavienou jako akutni infarkt myokardu jsem zpracovala
ptipadovou studii pana Z. A., narozené¢ho r. 1924.

V klinické ¢asti jsem popsala anatomii a fyziologii srdce a krevniho ob¢hu,
charakteristiku onemocnéni, zpracovala zakladni udaje o nemocném.

V oSetfovatelské ¢asti jsem se vénovala zpracovani oSetfovatelského procesu
podle M. Gordonové. Jelikoz byl klient pfijat ve vecernich hodinach, byla
osetfovatelska anamnéza odebrana dopoledne druhy den hospitalizace a rovnéz
kompletné stanoveny oSetfovatelské diagnozy s plany péce. Jejich soucasti je také
realizace a vyhodnoceni splnéni vytycenych cilii. V psychologické a socialni ¢asti
jsem se zabyvala souvislostmi mezi srde¢nim onemocnénim a zivotnim stylem,
dopadem onemocnéni na aktivity kazdodenniho Zivota a zvolenim spravné
strategie ptizptisobeni dosavadniho Zivota pozadavkiim aktudlniho zdravotniho
stavu klienta. V navrhu edukace klienta jsem vytipovala okruhy vyZadujici podani
informaci klientovi a jeho rodiné, aby mohl zvysit péci o vlastni zdravi.

Na zavér bych chtéla citovat z knihy J. Kiivohlavého, ktery se zamysli nad
vidénim a chapanim rizika chovani lidi se srde¢nim onemocnénim.

»---Avis, Smith a McKinlay (1989) soustavné zjiSt'ovali nejen percepci
(vnimani) rizika, ale 1 jeho hodnoceni. Zajimalo je, co lidé védi o tom, co zhorSuje
zdravotni stav ¢loveka ohrozeného kardiovaskularnimi nemocemi. Ptali se jich na
fadu rizikovych zptisobt chovani a zaroven u nich vysetiovali fyziologické
rizikové faktory (krevni tlak, cholesterol, nadmérnou véhu atp.) Vysledky studie
ukazaly, Ze znalosti rizikovych faktorti nejsou nejhorsi. Jinak tomu vsak bylo
s hodnocenim vlastniho ohroZeni. Ukazalo se, ze 1idé, ktefi relativné dobre védi
rizikovém chovani (napft. koufeni, nadmérném holdovani alkoholu, podléhani
drogédm, malé hybnosti atp.), kritizuji toto chovani u druhych lidi, av§ak
podcertiuji totéz ohroZeni ve vlastnim Zivoté.“ (10, s. 120)

Véfim, ze moderni komplexni péce o pacienta napomiize ke zlepseni tohoto

jevu optimistického zkresleni (jak jej psychologové nazyvaji) a pacientim
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poskytne dostatek informaci a motivace ke zméné zptisobt chovani, které mohou

prodlouzit a zkvalitnit dal$i zivot klientt.
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Seznam pouzitych zkratek

JIP
FNKV
M
AIM

HK

aa.

DK
bilat.
negat.
PCI
PTCA
dx.

sin.
NU
ERY
PMK
FF
STEMI
NSTEMI

VAS

jednotka intenzivni péce

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
infarkt myokardu

akutni infarkt myokardu
horni koncetina

artérie, tepna
oznaceni pro dvé a vice artérii

dolni koncetina

bilateralné

negativni

Perkutanni koronarni intervence

Perkutdnni transluminélni koronarni angioplastika
dexter, pravy

sinister, levy

nezéadouci ucinky

erytrocyty, ¢ervené krvinky

permanentni mocovy katetr

fyziologické funkce

akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku
akutni infarkt myokardu bez elevaci ST useku

Vizualni analogova Skala bolesti
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Seznam priloh

1.
2.
2.b
3.a
3.b
4.
5.
6.a

6.b

EKG z4dznam

Schéma normalniho kardiogramu

Zakladni elektrokardiografické znamky infarktu myokardu
Osetfovatelsky zaznam

Plan oSetfovatelské péce

Osetfovatelskd anamnéza pacienta

Koronarni tepny

Perkutanni transluminalni koronarni angioplastika 1
Perkutanni transluminalni koronéarni angioplastika 2

Tvorba aterosklerotickych plati
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Piiloha ¢.

Iniho kardiogramu (17)
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Ptiloha ¢.
Tri zakladni elektrokardiografické znamky infarktu myokardu a vyvojové

elektrokardiografické zmény u infarktu myokardu (17)

[EENN

kmit Q elevace liseku ST negativnivina T

/ \‘ Pocateéni stadium Infarktu myokardu,

Vznik patologického kmitu Q.
Elevace dseku ST.
Terminalni negativita viny T.

Vyvoj kmitu Q.
Ustup elevace useku ST.
Vyrazna negativita viny T.

\__/\—— Pozdni stadium infarktu myokardu.

Pfetrvava pouze patologicky kmit Q.
Usek ST izoelektricky, vina T pozitivni.
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Piiloha ¢.

Obr. 1 Histologicky nalez na pfi¢ném fezu véncitou
tepnou po prosté perkutanni transluminalni
koronarni angioplastice. Zisk velikosti priméru
cévy za cenu mnohocetnych disekci. (18)

Obr. 2 Schematické znazornéni histologickych
zmeén po prosté perkutanni transluminalni
balonkové koronarni angioplastice (vlevo nahote) a
po implantaci stentu (vpravo dole). Lumen po
implantaci stentu je vétsi s hladkymi okraji. Pozdé&;ji
dojde k tvorbé neointimy.(18)

Obr. 3 Stent vyrobeny z draténé sité (mesh stent).




Piiloha ¢.

Obr. 4 Stent ACS Multi-Link
nahofe v rozvinutém, dole
v nerozvinutém stavu.

Obr. 5 Wiktorav stent

Obr. 6 A —stav pred PTCA, B — stav
po implantaci dvou stentl




Ptiloha €.

Jste stafi tak,
jak staré jsou Vase cevy!

Co se déje s Vasimi cévami...

proudéni krve
tukovy plat

Spravné proudéni krve v tepnach,
Zvysena hladina cholestarolu
nezplsobuje subjektivni potize,

Viivem véku, konzumaci potravy

s vysokym obsahem cholesterolu,
koufenl, nadvahy, stresu, nedostatku
pohybu, cukrovky, vysokeého tlaku krve
a dalsich fakiorl dochazi k naruseni
struktury cév a usazovani cholesterolu
do jejich stény. Vznikaji zv.
ateroskleroticke platy.

Plat se béhem let zesiluje.

Vinou zuZovani cav se

zhorSuje prokrveni kancetin

a vnitfnich organd (hlavné srdce

a mozku). Dusledkem mlZe byt cévni
mozkova pfihoda nebo srdedni infarkt,

...usazovani cholesterolu v cévach vede
k nestést/ v podobé infarktu nebo mrtvice!





