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1. Uvod

Cilem této prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce o
nemocného pana MK (66 let), ktery byl hospitalizovan na internim oddélent
intenzivni pée v okresni nemocnici s diagnozou subakutni non Q infarkt
myokardu spodni stény.

V klinické ¢asti se zabyvam anatomii srdce, definici infarktu
myokardu, jeho klinickym obrazem, diagnostikou vcetn€ laboratornich
nalezu, klasifikaci infarktu, 1é¢bou, komplikacemi a obecnou prognozou. Tato
Cast také obsahuje lékaiskou anamnézu pacienta, pribéh hospitalizace a
farmakologickou 1é¢bu.

V oSetfovatelské Casti uzivam metodu osetfovatelského procesu dle
Modelu funkéniho zdravi Majory Gordon. Informace o nemocném jsem
ziskala vlastnim rozhovorem, rozhovorem s rodinou, lékari, sestrami a dal$im
ofetfujicim persondlem. Analyzou ziskanych informaci jsem stanovila 5
aktualnich diagnéz a dvé potencialni diagnoézy. K vyfeSeni jednotlivych
problému jsem sestavila plan ofetiovatelské péle. Dale se vtéto C&asti
zabyvam prub&hem hospitalizace a hodnocenim oSetfovatelské  pége.
Soucasti mé prace je i kapitola vénovana problematice edukace nemocného a
jeho rodiny stejné¢ jako psychologie nemoci a prognéze vlastniho
onemocnéni.

V zavéru se vénuji celkovému hodnoceni zdravotniho stavu pacienta.

Praci uzavira prehled literatury, seznam zkratek a pfilohy.




2. Klinicka ¢ast
2.1 Anatomie srdce a cév

Kardiovaskularni systém pfedstavuje uzavienou transportni soustavu,
kde proudi pod tlakem jedna z télnich tekutin — krev (sanguis). Tento systém
se podili na zajisténi funkci krve (transport metabolickych latek a hormon,

dychacich plynt, termoregulace, imunologické funkce).

Krevni cévy

Cévy tvofi uzavienou soustavu pruznych trubic rtizného prisvitu,
kterymi je krev rozvadéna do celého téla (k bezcévnym strukturam patii
¢ocka, rohovka, sklivec a Casti chrupavek). Cévy délime na tepny, Zily a
vlase¢nice. VSechny jsou vystlany jednovrstevnym endotelem (u kapilar tvofi
endotel jedinou vrstvu jejich stény).

Udrzovani krevniho proudéni je funkci rytmickych stahi srdce. Krev
je pfi systolach komor hnana do tepen (z pravé komory do tepny plicni, z levé
komory do aorty). Tepny se postupné vétvi a jejich prisvit se postupné
zmen3uje. Kone¢nym usekem arterialniho systému jsou tepénky (arteriolae),
které se rozpadaji do siti vlasecnic (kapilar). V kapilarach te¢e krev pomalu a
probiha v nich vymeéna latek mezi krvi a tkanémi. Kapilary se spojuji do
postkapilarnich venul a ty postupng vytvofi systém Zil (venae). Zilami se krev
vraci do srdeCnich predsini (do pravé predsing ptivadi krev duté Zily a sinus

coronarius, do levé pfedsing vv. pulmonales). (1)

Srdce

Srdce je duty svalovy organ, tvofeny &tyfmi oddily, uloZeny
v mezihrudi (mediastinu). Srdeéni hrot sméfuje k hrudni st&n& dopiedu
doleva a dolii k 5. meziZebii v oblasti levé medioklavikularni &ary, srde¢ni
baze je orientovana v opatném sméru, tedy dozadu a doprava a nahoru.
V primétu srdeCnich kontur do &elni (frontalni) roviny, kterymi je také
srdeCni stin na zadopfednim snimku hrudniku, je pravy srdeéni obrys tvofen

pravou sini a spodni kontura je tvofena pravou komorou, kromé& hrotové



oblasti patfici levé komote. Levy obrys je shora tvofen ouskem levé sing, cely
zbytek pak bocni st€nou a hrotovou oblasti levé komory.

Prava sii a prava komora jsou orientovany dopfedu a doprava,
levostranné oddily jsou vzadu, orientovany doleva a dolii. Zna¢na Cast spodni
stény leZi na branici, tedy dole, prava a leva kontura naléha na pravou,
respektive levou plici. Pfedni st&na pravé a Casti levé komory naléha na
predni hrudni sténu, dolni &ast hrudni kosti a pfiléhajici ¢ast hrudniho kose
vlevo zvanou prekordium. Zadni bazalni ¢asti hrani¢i se zadnim mezihrudim,

kde probihaji téZ jicen a sestupna aorta. (5)

Srdecni dutiny

Dutiny srde&ni jsou: a) prava predsin (atrium dextrum), do které Usti
horni a dolni duta Zila. Vybiha vpied v malé ousko (auricula dextra) a ma na
své medialni sténé patrnou ovalnou skleslinu (fossa ovalis). Pod fossa ovalis
usti nejvétsi srdedni Zila (sinus coronarius). Z pravé piedsin€ protéka krev
pravym atrioventrikularnim ustim do b) pravé komery (ventriculus dexter).
Toto usti je opatieno trojcipou chlopni (valvula tricuspidalis), jejiz cipy jsou
pomoci jemnych $lasinek ukotveny do malych bradav¢itych svali (mm.
papillares) ve sténach pravé komory. Tato chlopeii zabrafiuje zpétnému toku
krve z pravé komory do pravé predsin€. Z horni medialni ¢asti pravé komory
vystupuje kmen plicnice (truncus pulmonalis), obsahujici na svém zafatku
pulmonalni chloperi (valvula trunci pulmonalis), slozenou ze tfi
polomeésicitych chlopni. Truncus pulmonalis se vétvi ve dvé stejné silné vétve
arteria pulmonalis dextra a arteria pulmonalis ministra, které odvadéji
odkysli¢enou krev do plicniho fec€isté. Odtud se vraci okysliCena krev ¢tyifmi
plicnimi Zilami (venae pulmonales), které Gsti po dvou z kazdé strany do ¢)
levé predsiné€ (atrium sinistrum). Ta ma mensi ousko (auricula sinistra) a
hladsi sténu nez prava predsifi. Kaudain€ ulozené levé atrioventrikularni Gsti
osazeno dvojcipou chlopni (valvula bicuspidalis), ktera ma podobné §lasinky
jako chlopeii trojcipa, ale piipevnéné hlavné na dva vétsi papilarni svaly na
sténach d) levé komory (ventriculus sinister). Tato komora ma na pfi¢ném
fezu kruhovity tvar, mad mensi objem a daleko silnéjSi sténu neZz komora

prava. Z jeji horni Casti vystupuje vzhiru aorta, ktera ma na svém zalatku




aortalni chlopeii (valvula aortalis) stejného vzhledu jako valvula trunci

pulmonalis.

Cévy srdecni

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pfi¢emz z kofene
aorty odstupuji dva arterialni kmeny — leva a prava véncitd tepna. Leva
véncita tepna se vétvi na dveé hlavni vétve. Usti levé a pravé koronarni artérie
vychazeji ze dvou ze tii rozsifeni aorty nad jednotlivymi cipy aortalni
chiopné, zvanych aortalni nebo téz Valsalvovy siny. Obvykly odstup
koronarnich tepen je lokalizovan nad levym a pravym cipem aortalni chlopné.

Kmen levé korondrni arterie odstupuje zlevého aortalniho sinu,
probiha mezi ouskem levé siné a vytokovym traktem pravé komory
k pfednimu mezikomorovému Zzlabku, kde se vétvi na dv€é hlavni tepny:
ramus interventricularis anterior (pfedni sestupnou vétev) a ramus
circumflexus.

Prava korondrni arterie odstupuje z pravého predniho aortalniho sinu.
Probiha dopfedu a doprava v pravém sifiokomorovém zlabku, brzy se ohyba
smérem dold, kde obvykle odstupuje jedna & vice vétvi pro pravou komoru
(rami ventriculares). Po dal§im ohybu, kde Casto odstupuje prava marginalni
vétev, prava vénlita tepna probiha dozadu a ponckud vlevo po
diafragmatickém povrchu srdce. (5)

Zily srdecni jsou drobn&j§i samostatné Zilky, které tsti do vSech dutin
srdenich. Ctyfi silngj§i Zily usti z pfedni plochy pravé komory do pravé
ptedsiné a velka zila (sinus coronarius) uloZzena v zadnim sulcus coronarius
sbirajici silné vétve z obou mezikomorovych Zlabku a z pravého srdce. Tato

zila odvadi vétsinu krve do pravé predsiné.

Anatomie a fyziologické viastosti vodivého systému srdce
Srde¢ni funkci zajistuji dva druhy srde¢nich bunék:
1. bunky pracovniho myokardu, tedy buiky svalové, kontraktilni,
2. butiky vodivého (pfevodniho) systému.
Oba druhy bun¢k maji své specifické vlastnosti pfi automatické
srdeéni &innosti. Cast myokardu nazyvana srdetni vodivy (pfevodni) systém

je vybavena schopnosti (funkci) vytvaret vzruchy, vyvolavat kontrakci
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(stahy) okolniho pracovniho myokardu a rozvadét vzruchy srde€ni
svalovinou. Pevodni systém tvofi specializované butiky, liici se od bungk
pracovniho myokardu  anatomickou stavbou a elektrofyziologickymi
vlastnostmi. Tyto odli§né vlastnosti maji za nasledek také odliSny pribéh
elektrické aktivity. (5)

K zékladnim fyziologickym vlastnostem srde¢ni svaloviny patfi
automacie, vodivost, drazdivost a staZlivost. Automacie (chonotropie)
piedstavuje schopnost vytvafet vzruchy. Vysledkem vzruchové aktivity je
sled pravidelnych rytmickych srdednich stahii i bez vné&jsiho podrazdeni.
Vodivost (dromotropie) znamena, Ze se vzruch prenasi celou srde¢ni jednotku
(sin& a komory), &mZ je zaji§tén synchronni stah vSech svalovych vlaken.
Drazdivost (bathmotropie) je moZnost vyvolat svalovy stah dostatené
silnym, nadprahovym podnétem. Zatimco podprahovy podnét stah nevyvola,
nadprahovy podnét rizné intenzity vyvola stejnou odpovéd’, pokud se dostavi
v obdobi, kdy je svalovina schopna na podnét reagovat. Stazlivost (inotropie)
znamend schopnost svalové kontrakce a jeji zavislost na dalSich faktorech.
Kromé svalovych vlaken, jejichZ hlavni funkci je kontrakce, lze v srde¢nim
svalu (myokardu) morfologicky rozlisit i svalovou tkéf specializovanou na
tvorbu a pfenos vzruchii. Tento typ svalovych vlidken nazyvame vodiva

soustava srdecni. (9)

Vodivy systém srdce

Vodivy systém srdce tvofi sinusovy uzel, siiokomorovy uzel, Hisav
svazek, pravé a levé raménko Tatarovo a Purkyfiova vlakna v komorach.

Sinusovy uzel, nazyvany téZ sinoatridlni (SA uzel), je primérnim
centrem srdeCni automacie, mistem se schopnosti tvofit nejrychleji podnét (o
frekvenci 60-100/min 1 rychleji). Je Siroky asi 2mm a umistén mezi ustim
horni duté zily a sténou pravé siné. Vzruchy vzniklé v SA uzlu se rozptyli na
svalové bunky obou sini a postupné nékolika smérti aktivuji siiokomorovy
uzel (atrioventrikularni uzel,oznaCovany AV uzel). Je umistén na pravé strané
mezisifiové pfepazky pfed koronarnim sinem, nad septalnim cipem trojcipé

chlopné.

11




Sifiokomorovy uzel ma tfi dilezité funkce: 1) Fyziologicky zpozd'uje
vedeni vzrucht ze sini na komory. 2) Filtruje nadmérny pocet vzruchi pfi
sitiovych tachykardiich. 3) Funguje jako sekundérni (nahradni) centrum
automacie.

Hisdv svazek odstupuje z dolni &asti AV uzlu. Prochazi vazivovym
prstencem zavésu chlopni (anulus fibrosu) a dale vstupuje do membrandzni
tasti mezikomorové prepazky. Mezi AV uzlem a Hisovym svazkem neni
pfesnid anatomicka hranice, jen mikroskopicky lze zjistit pravideln&jsi
uspotadani specializovanych bunék do paralelnich pruhd. HisGv svazek je u
&lovéka za normalnich okolnosti jedinym mistem, jimZ se pfevadi vzruch ze
sini na komory.

Na piechodu Hisova svazku do muskularni Casti mezikomorové
prepazky odstupuji ze spoleéného svazku vldkna pro pravé a levé raménko
Tawarovo. Pravé raménko je uloZeno nejprve pod endokardem, dale prochazi
mezikomorovou piepazkou a z ni pfechazi na pfedni sténu pravé komory
v mohutném svalovém tramci, a vétvi se do pleten€ Purkyiiovych bunék. Tyto
butiky zprostfedkovavaji styk s komorovou svalovinou. Podobnym zpiisobem
se vétvi v pletefi Purkyfiovych bunék i levé raménko, které septem prechazi
na levou komoru. Pfevodni systém v komorach méa kromé funkce pfevodu
vzruchu vlastnost vytvaret nahradni vzruchy (tfeti centrum), kdyz selze
tvorba vzruchl v nadfazenych centrech — v SA a AV uzlu. Frekvence vzruchi

z tohoto komorového pfevodniho systému je 20-40/min. (5)
2.2 Definice akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu je nejzavazn€j§i formou akutniho
koronarniho syndromu. Jeho podstatou je akutni loZiskova ischemicka

nekroza srde€niho svalu vznikla z preruseni pritoku krve vénéitou tepnou do

pfislu$né oblasti. (5)
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2.3 Patogeneze

Akutni infarkt myokardu je komplikaci pokrocilého aterosklerotického
onemocnéni vénditych tepen. Jeho pii€inou je piiblizn€ v 95% uzavér véndité
tepny trombem nasedajicim na plat, ostatni pfiCiny jsou vzacné: embolie do

vénéité tepny, spazmus véncité tepny, poranéni a uzavér véncité tepny. (5)
2.3.1 Ateroskleroza véncitych tepen

Ateroskleréza jsou proménlivé zmény vintimné a medii tepen,
zplsobené nahromag€nim lipid, sacharidd, krevnich bungk, vaziva a
vapniku.

Ateroskleroticky proces, pfi kterém vznikaji aterosklerotické zmény
v cévach, se nazyva aterogeneze. Zalina jiz v détstvi, ale rizné tepny i jejich
useky mohou byt postiZeny riznymi stupni aterosklerozy. (13)

Aterogeneze zalina endotelovou dysfunkci — poSkozenim endotelu
mechanicky ¢i chemicky a zvySenim jeho propustnosti pro lipidové molekuly,
Poskozené endotelové buriky snizuji tvorbu oxidu dusnatého, ktery
fyziologicky vytvareji. Oxid dusnaty je vyznamnym vazodilataCnim
faktorem, ktery zaroveii brani prostupu lipidovych molekul do endotelu. Dalsi
probihajici zmény v tepnach se dé€li na tfi stadia.

e I Stadium — lipidovy prouzek — do intimy (endotelu, vnitini vystelky) a
medie (hladké svaloviny cév) tepen pronikaji z krve lipoproteidy o nizké
hustoté (LDL). Jejich pfitomnost ve sténé cévy pfitahuje monocyty, které
pronikaji pfes poSkozeny endotel a fagocytuji lipidy. Je zahajen prvni krok
v procesu aterosklerézy bez klinickych projevii. Né&které lipidové prouzky
mizi, ale jiné pfechazeji do II. Stadia

e II. Stadium — fibrozni plat — vznika pfibliZné mezi 30. — 40. rokem.
Fibrozni plat prominuje do lumen cévy a zuZuje jej. Zalinaji se objevovat
prvni pfiznaky z nedokrveni organi. Do II. stadia se fadi i dali vyvojové
stadium s pfiznaky ziZeni tepny — ateroskleroticky plat. Ten se vyskytuje
spiSe po 50. roce Zivota, miZe vSak byt pfitomen i u mladsich.

Charakteristicka je pfitomnost ateromu, dutiny ve ztlustélé intimné vyplnéné
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¥lutavou mastnou kasi . Vrchni vrstva sterému muZe byt tak tenka, Ze vlivem
namahy nebo roz¢ileni praskne a nastava III. Stadium.
e III. Stadium — ateromovy vied — vznikd s ateromového platu, jenz na
svém povrchu praskne a jeho povrch tim pfestava byt nesmacivy. ZaCinaji se
na ném shlukovat trombocyty s naslednym vznikem trombu aZz uzavérem
tepny.

Ateromové platy se déli podle rizika prasknuti na nestabilni (maligni), u
kterych hrozi riziko prasknuti a na stabilni (fibrézni), u kterych prasknuti

nehrozi.

2.3.2 Vznik a vyvoj akutnihoe infarktu myokardu

Po preruSeni pfitoku krve k myokardu pfezivaji svalové buiiky hypoxii
prvnich 20 minut. Obnovi-li se vtéto dob& pfisun kysliku, buiiky jsou
schopny Uplné regenerace, dochazi tedy k reverzibilni ischémii. Po tomto
obdobi propadnou buiiky nejvice poskozené ischémii nekroze, jedna se o
ireverzibilni poskozeni. Ischémie a naslednd nekréza zpravidla zadinaji
v subendokardidlni oblasti, ktera ma krevni zasobeni relativn€ chud$i nez
povrchové oblasti myokardu, a nekroza se postupné rozsifuje k epikardu.
Dokonleny infarkt tak miva obvykle trojuhelnikovy tvar s bézi
subendokardialné a vrcholem epikardialng. Cely proces ptechodu ischémie

v nekrozu obvykle kon¢i za 4 — 6 hodin po uzavéru tepny. (5)
2.3.3 Faktory ovliviiujici rozsah infarktu myokardu

Existuji vlivy které mohou urychlit nebo naopak zpomalit rozvoj
nekrozy. Mezi nejdalezitéjsi faktory ur€ujici kone¢ny rozsah infarktu patii:
prisvit tepny v misté uzavéru
stav kolateralni cirkulace
spazmus véncitych tepen
rychlost uzavéru
srde¢ni funkce

vysoka hladina katecholamint

S
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2.4 Patologickoanatomické nalezy

Anatomicky se infarkt jevi jako masivni solidni meékké nekrotické

lozisko prostupujici celou sténou levé komory, nebo jako nekrozy disperzni,

s Castedné uchovanou svalovinou mezi drobnymi loZisky. Vlastni nekrotické

lozisko je obklopeno ischemickou tkani. (5)

Nasledky nekrozy zavisi na jeji velikosti:
<20% mizokardu postizeného nekrézou se vyznamneéji neprojevi
20 — 40% myokardu postizeného nekrozou se projevi akutnim selhanim
srdce
>40% myokardu postizeného nekrézou vede ke vzniku kardiogenniho

Soku s nasledkem smrti.

Podle postizeni srde¢ni stény se infarkt déli na:

ST, diagnostikuje se dle laboratornich vysledkii srde¢nich enzymii).
transmurialni — postihujici celou Sitku srdeni stény od endokardu
k epikardu, vznika pfi uzavéru velké vétve koronarni tepny, oznatovany
podle nalezu na EKG Q infarkt

netransmuralni — postihujici pouze Cast tloustky srde¢ni stény, bud a)
pouze oblast pfiléhajici k endokardu ,.infarkt subendokardialni“, b) oblast
piiléhajici k epikardu ,infarkt subepikardialni a za c) oblast uvnitf celé
stény levé komory, nekréza vSak nedosahuje k endokardu a ni epikardu ,,
infarkt intramuralni , tento typ je oznadovany jako non Q infarkt (na

EKG neni zména v Q kmitu, viditelna je deprese

2.5 Diagnostika akutnihe infarktu myokardu

Ke spravné diagnostice slouZi :

—

2.

tod

klinicky obraz
laboratorni vySetifeni

EKG vySetteni
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6. pri amrti patologickoanatomické vySetieni
2.5.1 Klinicky obraz

Hlavnim pfiznakem infarktu je stenokardie, ischemicka bolest
trvajici déle nez 20 minut. Je zpravidla lokalizovana retrosternalné a vyzatuje
na piedni plochu hrudniku, do krku, do ramen, do zad a do pazi, zpravidla do
paze levé. Bolest je trvala, neni zavisla na zméné polohy a vétSinou
neustupuje po podani nitroglycerinu nebo dochazi jen k Castecné uleve.

Dal3im piiznakem je dusnost, ktera je znamkou levostranné srdecni
nedostate¢nosti. Byva zejména u nemocnych s edémem plic.

ZvySeny tonus sympatiku byva pfitomny u vétSiny nemocnych
s akutnim infarktem myokardu. Pfi¢inou zvySeného tonu je stres, zplisobeny
bolesti a srde¢nim selhanim. Sympatikotonie byva maximalné vyjadfena u
nemocnych se Sokem (bleda, chladna, opocena pokozka, tachykardie).
Nadmérna sympatikonie se muze objevit v prvnich hodinach akutniho
infarktu bez znamek srdeCniho selhani a projevi se jako ,hyperkineticky
syndrom*“. V klinickém obraze je charakterizovan tachykardii a hypertenzi.

ZvySeny tonus parasympatiku se projevuje u nemocnych se spodnim
infarktem myokardu. Vlivem ischémie spodni stény dochazi k drazdeéni
parasympatické pleten€ v pravé sini. Tato reakce byva provazena bradykardit,
hypotenzi, nauzeou, zvracenim, slabosti a pocenim.

Mezi dalsi pfiznak patii Uzkost a strach ze smrti, ktery se také

nazyva angor mortia.
2.5.2 Laboratorni vysetfeni

Laboratorni vySetfeni v diagnostice akutniho infarktu myokardu ma
kli€ovy vyznam, je podminkou pro prikaz nekrézy srde€ni svaloviny a to bez
ohledu na klinické a EKG znamky infarktu. (5)

Srde¢ni markery ,, kardiomarkery “ nejsou za normalnich okolnosti

v plazmé pfitomny, nebo jsou pfitomny jen ve velmi nepatrném mnoZzstvi.
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Nekrotické butiky uvoltiuji do krve tii enzymy, které ize prokazat v plazmé.
Je to freatinkindgza (CK), aspartdt-aminotransferdza (AST) a
laktétdehydrogendza (LDH). Z myokardialnich bilkovin to jsou myoglobin a

troponiny

e Kreatinkiniaza — kromé& myokardu je obsaZena v kosternich svalech a
v mozku, a proto se muZe zvysit i pifi poranéni svald. Po vzniku
nekrozy se jeji koncentrace vséru zvySuje za 6 — 8 hodin aZ
desetinasobné&, vrcholi za 24 hodin a klesa k normélu za 3 — 4 dny.
Rozliduji se tii isoenzymy, které se nazyvaji: svalova frakce (CK -
MM), srdeéni frakce (CK — MB) a mozkova frakce (CK — BB).

e Aspartat-aminotransferaza (AST) — v séru se hladina AST zvySuje
ze za 4 — 10 hodin s maximem za 24 — 36 hodin a poklesem k norme¢
do 4. dne. ZvySeni nastava vSak souCasné pii postizeni jater zan€tem
nebo pfi méstnani krve v disledku pravostranného srde¢niho selhani.

e Laktitdehydrogeniza (LDH) - vséru se hladina LDH zvySuje
nejpozdéji ze vSech kardiospecifickych enzyml, aZ za 24 hodin,

s maximem za 60 hodin, a s navratem k normé 6. — 10. den. (13)

Myoglobin — je bilkovina pfitomna v myokardu a kosternich svalech. Pti
nekréze se do séra uvoliiuje jiz za 2 hod., maxima dosahuje za 4 — 6 hod.
s navratem k normalu za 12 — 24 hod.

Troponin — je soubor tii bilkovin, C, T, a I, které jsou pfitomné v srdeCnim a
kosternim svalu. Troponin C je stejny v obou typech svald, troponin T a I se
lisi. Pfi zvySené hladiné troponinu T (norma O,5 ug/l) se tak snadno prokaze
nekréza myokardu. Troponin T je mnohem specifi¢téjs$i ukazatel nekrozy nez
myoglobin. K jeho zvySeni dochazi za 3 hodiny po infarktu pfetrvava 8 — 12
dnt. Pfi hraniénich hodnotach troponin T se na nékterych pracovistich
dopliiuji hodnoty CK-MB.

Krevni obraz — u infarktu se objevuje leukocytoza obvykle za 2 hodiny po
zaCatku stenokardie, vrcholi za 2 — 4 dny a normalizuje se za tyden.
Sedimentace, hematokrit — po infarktu dochazi ke zvySeni sedimentace za 4
az 5 dni. Hematokrit byva zvySeny z divodu hemokoncentrace v disledku

ztraty tekutin v akutnim stadiu infarktu.
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Glykemie — po infarktu se hyperglykémie v disledku stresu objevuje nejen u
diabetikd, ale i u osob bez diabetu.

Astrup — vysetieni acidobazické rovnovahy a krevnich plynii. Acidobazickou
rovnovahou se rozumi rovnovaha vnitinitho prostfedi organismu, coz
znamena pH krve (7,36 — 7,44).

Vysetteni srazlivosti krve — APTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy

test), INR (Quick, protrombinovy ¢as).
2.5.3 Elektrokardiografie (EKG)

Elektrokardiografie patfi nejstar§im objektivnim vySetfenim k priikazu
infarktu myokardu.
EKG diagnéza typického infarktu myokardu je zaloZena na tfech hlavnich
kritériich:
e charakteristické zmény komplexu QRS, Gseku S-T aviny T
e dynamicky vyvoj té€chto zmén (dochazi k prohloubeni kmitu Q, Gstupu
elevace S-T, vznika negativni vina T)

e urdeni mista infarktu podle svodi, v nichZ se uvedené zmény objevi.

Typicky infarkt myokardu (Q infarkt) v EKG charakterizuje:

e elevace (zvySeni) useku S-T a

e negativita viny T

e obraz patologického kmitu Q nebo obraz QS (vznikajici vymizenim kmitu
R a splynutim kmitti Q a S). (5)

ZvySeni useku S-T — | Pardeeho vlna“, je velmi Castou znamkou
uzavéru tepny. Akutné vznikla elevace useku S-T ve dvou sousednich
svodech se v souCasné dob& povazuje za prvni EKG projev akutniho infarktu
myokardu.

Negativity viny T — vznika vlivem prodlouzeni depolarizace a
depolarizace bunék v periferni oblasti kolem ischémie.

Patologicky kmit Q — negativita kmitu Q dosahuje nejméné 25 %
nasledujiciho kmitu R a trvani kmitu Q je nejméné 0,04 s.
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2.5.3.1 Non Q infarkt myokardu a jeho diagnostika v EKG

Pro tento typ infarktu je typickou znamkou v EKG obraze nepiitomnost
patologického kmitu Q. Klinicky obraz spolu s komplikacemi nebyva odlisny
od Q infarktu. Jedinou abnormalitou v EKG nalezu byva pfechodna nebo
trvala deprese useku S-T nebo negativita vin T.

Odliseni AIM (nekrézy) od nestabilni anginy pectoris (ischéme) byva
v t&chto pfipadech mozné pouze podle laboratorni znamek myokardu, ty jsou
u AIM pc;zitivni a u nestabilni anginy pectoris negativni.

Lécba non Q infarktu bez elevace S-T je stejna jako u nestabilni anginy

pectoris.
2.5.4 DalSi vySetiovaci metody
2.5.4.1 Koronarografie

Koronarografie u infarktu myokardu je vySetieni bezpecné, pfinasejici
zcela kliCové informace pro dalsi 16¢bu nemocnych (perkutdnni korondrni
intervence - PCI, nebo korondrni bypasse — CABG). Provadi se v mistnim
znecitlivéni vpichem do arteria femoralis nebo a. radialis. UkaZe anatomii
koronarnich tepen a jeji odchylky. Pfi akutnim infarktu selevacemi ST
koronarografie obvykle zjisti Gplny uzavér infarktové tepny.

Pti akutnim infarktu s depresemi ST nebo s negativnimi vinami T se
vétsinou zjiStuje kritickh (> 90%) stenoza vénlité tepny, Casto
s exulcerovanymi nepravidelnymi konturami &i s intramuralnim trombem,

(14)
2.5.5.2 Echokardiografické vySetfeni

Echokardiografické vysetfeni je pfinosné pro nemocné u nichz EKG
neumoziuje stanovit diagnézu a také pro hodnoceni srdeéni funkce, rozsah
poruchy srdeCni kontraktility v€asné rozpoznani komplikaci (perikardialni
vypotek,stuperi mitralni regurgitace, rupturu mezikomorové piepazky).

Jako dalsi vySetfovaci metody mohou slouzZit :

e Rentgenové vysetieni srdce (provadi se srdce + plice)

e Radionuklidové vySetfeni: zat€zovy SPECT, farmakologicky SPECT
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2.6 Lécba infarktu myokardu

Cile a strategie 1écby akutniho infarktu myokardu (STEIM)

a. Predejit amrti pacienta. V piipadé vzniklé zastavy ob&hu/dychani
provést resuscitaci.

b. Obnovenim a udrzenim prichodnosti vénlité tepny zastavit postup
nekrézy (zmensit rozsah infarktu).

¢. Minimalizovat subjektivni obtiZze nemocného.

d. Lécit vzniklé komplikace.

e. Komplexnimi opatfenimi v ramci sekundarni prevence smiZit na

minimum rizikoe recidivy infarktu ¢i pozdéjsiho umrti. (14)

Zakladem 1é¢by IM v akutni fazi je boj o &as. Cim dfive se pacient
dostane na koronarni jednotku, tim 1épe.

Lécba IM je velmi komplexni, pfisné€ individualni, a pfi véasném a
spravném provedeni vétSinou velmi Gi€inna. Zahrnuje nasledujici faze:

e Prehospitaliza¢ni

¢ Pobyt na koronarni jednotce (2 — 3 dny)

¢ DoléCeni na lizkovém kardiologickém oddéleni (4 az 14 dni)

e Ambulantné provadéna rehabilitace
Nemocny se vraci do zaméstnani po nekomplikovaném IM obvykle po dvou

mesicich 1éCby. Po komplikovaném IM je to pozdé&ji a nékdy viibec.
2.6.1 Prehospitalizacni fize

Znamena pfivolani zdravotnické zachranné sluzby vybavené prenosnym
12sodovym EKG, defibrilatorem, pfenosnym ventilitorem a dal3imi
pomuiickami pro resuscitaci.

Dilezity je vybér nemocnice, do niz je pacient zachranou sluzbou
transportovan. Nemocny s akutnim infarktem nemusi byt transportovan do
nejblizsi nemocnice. Je prokazano, Ze transport k primarni PCI je bezpetny
na vzdalenosti do 120 km.

Diagnostické postupy: Lékal ma vétSinou k dispozici jen dvé moznosti

diagnostiky a to anamnézu bolesti na prsou a pfenosné 12svodové EKG.
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Lécebna opatreni v pfednemocnicni fazi:
e Odstranéni bolesti opidty: morfin 2 - 5 mg i.v. (maximalni davka 30
mg), nebo fentanyl 0,05 — 0,1 mg
e Atropin: pii bradykardii 0,5 — 1,0 mg i.v. (opakované do maximalni
davky 2,5 mg), pit asystolii se zaCina davkou 2 mg i.v. do maximalni
davky 3,0 mg
o Kiyslik: inhalace kysliku 6- 8 I/min po dobu trvani bolesti a du$nosti

e Kyselina acetylsalicylova: 200 — 400 mg ASA per os, nebo je mozno
pouzit lysin-DL acetylsalicyldat v ddavce 0,5 g i.v.

e Heparin: v této fazi vhodny pouze pred transportem na primarni PCI.
Podava se jako intravenozni bolus 150 j./kg télesné hmotnosti
pacienta, v poslednim roce se doporuuje kombinace Plavix
(Klopidogrel) 8 tbl. a 50 000 j. Heparinu

e Beta-blokatory: intravenézni podani je ulelné u nemocnych
s tachykardii, hypertenzi a bez znamek srde¢niho selhani

e Nitrity: infuze snitraty je indikovana pifi srdeCnim selhani, pfi
hypertenzi provazejici IM,nebo pii perzistujici & recidivujic
stenokardii. Rutinni podavani nitratd véem nemocnym neni vhodné.

¢ Diuretika: pfi méstnaném srdednim selhani, pfi plicnim edému je
vhodné podani furosemidu 40 — 80 mg i.v.

¢ Katecholaminy: pii rozvoji kardiogenniho Soku infuze s dopaminem

e (5 - 15 ug/kg/min), dale je moznost kombinace s dobutaminem (5 —
10 pg/kg/min), kdyz ani to nestali je moiné podat adrenalin nebo

noradrenalin (oba v ddavce 0,5 — 20 mg/min).

¢ Vasodilatancia: Isoket kontinuaing
* Resuscitace: defibrilator, O, pienosny ventilator, prostfedky

k intubaci aj.

e Transkutinni kardiostimulace: tento zplsob kardiostimulace je pro
nemocného bolestivy, volime jej proto po nejkratsi nutnou dobu tam,

kde neni jina moZnost.
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2.6.2 Nemocniéni fize 1é¢by akutniho infarktu myokardu

Kazdy nemocny pfivezeny do nemocnice pro nahle vzniklou bolest na
prsou by mél mit ihned po piijezdu natoCen 12svodovy EKG zaznam a
zavedenu periferni Zilni kanylu. Mezi naslednou 1é¢bu patfi revaskularizaCni

lécba.

Revaskularizaéni 1é¢ba infarktu myokardu
Revaskularizadni 1é¢ba v obecné rovin€ je takova lécba, ktera nove
revaskularizuje ischemické oblasti myokardu. Jako revaskularizani postupy

se oznaCuji katetrizalni revaskularizace (PCI) a chirurgické revaskularizace

(bypass). (14)
2.6.2.1 Perkutanni koronarni intervence (PCI)

Tento termin nahrazuje v minulych letech hojné uZivany vyraz
perkutanni transluminarni koronarni angioplastika (PTCA). Pod PCI
rozumime jakoukoli katetrizaCni intervenci na vénitych tepnach. Nejstarsi
metodou je balonkova angioplastika. Tato metoda spociva v zavedeni
balonku do zizeného mista vtepné a jeho naplnéni tekutinou (smés
fyziologického roztoku a kontrastni latky) na tlak 4 — 20 atmosfér a na zevni
prumér stejny, jako ma tepna ve svém zdravém sousednim segmentu. Pfi
kazdé angioplastice je samoziejmé drobné naruSen endotel.

Balonkova angioplastika sama o sobé (bez stentu) ma okamzity
uspéch pfiblizné v 90%, asi v 5% se nepodaii balonek do postizeného mista
zavést a v 5% po balonkové dilataci vznikne velka direkce, ktera hrozi
uplnym uzav€rem tepny a rozvojem infarktu jako komplikace vykonu.
Cast&jsi problém viak piedstavuje tzv. restenoza, tj. navrat v zGzZeni ve
stejném miste.

Vysledky balonkovych angioplastik podstatnym zplisobem zlepsilo
zavedeni intrakoronarnich stentti do praxe v roce 1994. Dnes je 70 — 90%
angioplastik provazeno implantaci stentu, moderni stenty lze zavadét i bez
predilatace balonkem — tzv. primoimplantaci. Nové&ji stoupi preference
zavadeéni stentu a to bud’ obyCejného nebo potahovaného (u rizikové skupiny

jako diabetus mellitus).
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Dnes tedy pod terminem PCI rozumime nejéatéji primoimplantaci
stentu, piipadné balonkovou angioplastiku s naslednou implantact stentu, Ci
samotnou balonkovou angioplastiku. Ostatni metody jako rotablace,

aterektomie a laser se v praxi neosveéd¢ily. (14)

2.6.2.2 Koronarni bypass (CABG)

Oproti nechirurgickym metodam zprichodnéni infarktové tepny je
koronarni bypass u akutniho IM hdfe dostupny, draZsi a lze ho provést ve
v&tSing piipadi s vétsim Casovym zpoZdénim.

Kardiochirurgickd revaskulizaéni operace provadéna ve fazi
rozvijejiciho se infarktu je zatizena vysokou mortalitou oproti mortalité
elektivn® provadéného bypassu. Kurgeninimu koronarnimu bypassu
v prvnich 24 hodinach po zaatku infarktu by méli byt indikovani jen takovi
nemocni, u nichZ je divod se domnivat, Ze pfi jiném zpusobu 1é¢by zemiou.

Operace pro mechanické komplikace infarktu (ruptura mezikomorového
septa, ruptura papilarniho svalu, ruptura volné stény levé komory) jsou
zatizené jesté vy$s§i mortalitou (40-80%), rozhodovani o indikaci je vSak
obvykle snaz§i, nebot’ mortalita téchto nemocnych pfi konzervativni 16Eb¢ je
témér 100%.

Spoletnosti American College of Cardiology a American Heart
Association stanovily vroce 1999 ¢&tyii skupiny indikaci urgentniho
kardiochirurgického vykonu u nemocnych s akutnim IM:

o Spontanné se vyvijejici akutni IM

e Kardiogenni Sok

¢ Akutni IM rozvijejici se jako komplikace PCI
e Mechanické komplikace IM (14)

2.6.2.3 Trombolyticka lécba

Tato 1é¢ba se provadi v zavislosti na pozadavcich jednotlivych
pracovist. Pfednost mé PCl, pouze u masivni plicni embolie neni o uZiti
trombolytické 1écby pochyb. |

Trombolytika jsou spolecné€ s antiagregancii pouzivana pii 1éCbeé

infarktu s elevacem useku ST (STEIM). Jejich hlavnim GCinkem je aktivace
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fibrinolytického systému. V praxi se k 1écbé STEIM pouzivaji streptokindza
(SK) a thariovy aktivator plazminogenu (tPA), nebo bolusova trombolytika
retepldza (rPA) a tenekteplaza (TNK-1PA).

Streptokinaza (SK) je polypeptid odvozeny z kultur B-hemolytickych
streptokokli. Po navazani na plazminogen se méni v aktivni enzym a Stépi
dal3i molekuly plazminogenu na plazman. Plazmaticky polocas I¢ku je 18 az
23 minut. U&inek na koagulaci odezniva v priibdhu 12-24 hodin po ukon&eni
infuze. Terapeutickd davka pro jednoho nemocného s STEIM je 1,5 mil.
jednotek a aplikuje se béhem 30 az 60 minut.

Tkaiiovy aktivitor plazminogenu (tPA) je pfirozené se vyskytujici
enzym, produkovany fadou tkani v¢etné endotelu. Je vice fibrin-specificky a
nezpusobuje vyrazn€j§i pokles plazmatického fibrinogenu. Nevyvolava
alergické reakce a hypotenzi. Plazmaticky polo€as rozpadu je 3-4 minuty. Po
ukoncCeni infuze s tPA je nutné kontinualni podavani heparinu po dobu 48
hodin.

Nejnovej§im pfipravkem, ktery je u nas registrovan, je
rekombinantni aktivitor plazminogenu (rPA). Jednd se o delekCni
mutantu tPA sdelsim plazmatickym poloCasem a mensi fibrinovou
selektivitou. Dal§im z novych trombolytik je tenektepliza (TNK-tPA),
geneticky vytvofend mutanta tPA.

2.6.2.4 Medikamentozni 1é¢ba

Antiagregacni lécha: u kazdého nemocného s podezienim na vznikajici
infarkt myokardu je indikovano co nejrychlej$i podani protidestickové
antiagregacni 1éCby.

Lékem prvni volby je v souCasnosti kyselina acetylsalicylova. Jeji
antiagregaCni aktivita je zplsobena ireverzibilni acetylaci a blokadou
cyklooxygenazy, ktera katalyznje prvni krok tromboxanu z kyseliny
arachidonové. Lécba ASA by meéla pokracovat bez ¢asového omezeni dale.
Uvodni nasycovaci davka by mé&la byt v rozmezi 160-325 mg.

Jinymi antiagregacné uCinnymi léky jsou thienopyridiny ticlopidin a
clopidogrel, ktery lze pouzit u nemocnych s alergii nebo gastrointestinalni

intoleranci ASA.
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Antikoagulaéni lécba: nejdilezit€jSim antikoagulanciem je heparin a
jeho nizkomolekularni formy. Nefrakcionovany heparin a nizkomolekularni
hepariny jsou st co do ucinku pfiblizn€ rovny. Nizkomolekularni formy vSak
maji lep§i biologickou dostupnost, stabilngjsi ucinnost a jednodussi
davkovani podle hmotnosti nemocného. Je tfeba upozornit na existenci
zvySeného rizika zévaznych krvacivych komplikaci v prvnich 24 hodinach pii
pouzivani kombinace heparinu a streptokinazy.

Nezastupitelné misto ma heparin a novéji také nizkomolekularni heparin
v 1écbé IM bez elevace ST (NSTEIM).

Beta-blokdtory: snizenim srde¢ni frekvence, systémového krevniho
tlaku a kontraktility snizuji B-blokatory spotifebu kysliku v srde€nim svalu a
vysledkem je pfiznivé ovlivnéni srdeCni remodelace, diastolické i systolické
funkce komor a sniZeni incidence ruptury volné stény.

Inhibitory enzymu konvertujici angiotenzin (inhibitory ACE): jejich
aplikace zahdjend v prib&hu prvnich 24 hodin az 16 dnd po IM snizuje
mortalitu nemocnych.

Hypolipidemika: terapie statiny u nemocnych s hypercholesterolémii
plsobi preventivné proti vzniku ICHS.

Nitraty: vstupuji do hladkych svalovych bungk cévni stény a po
navazani na sulfhydrylové skupiny napomahaji vzniku oxidu dusnatého a S-
nitrosothiol. Tyto latky stimuluji guanylcyklazu k produkei cyklického
guanosinmonofosfatu, ktery zpusobuje snizeni koncentrace intracelularniho
kalcia a naslednou relaxaci hladkého svalu cévni stény.

Léky ovliviiujici metabolismus ischemického myokardu: jedna se

moZznost intraven6zniho podani roztoku glukoézy, inzulinu a drasliku (GIK).
2.6.3 Nasledna domaci péce

Po propusténi do domaciho oSetfovani je nutna pravidelna kontrola
u lékare, rehabilitace, pravidelné wuZivani 1ékG a dodrZovani

nizkocholesterolové diety. Pacient ma narok na 1azné.
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2.7 Komplikace infarktu myokardu

Mezi komplikace IM patii:
e arytmie (supraventrikularni a komorové, bradyarytmie a poruchy
prevodu)
e srdecni selhani a kardiogenni Sok
e infarkt pravé komory

e perikarditida

Mechanické komplikace po infarktu myokardu jsou:
e ruptura volné srdecni stény
¢ ruptura mezikomorového septa
o akutni mitralni regurgitace
e aneurysma a pseudoaneurysma levé komory srde¢ni

¢ remodelizace levé komory po IM.

2.8 Prognéza obecné

wrer

zavislostt na rizikovych faktorech jako DM, hypertenze, HLP, vék, atd.)
naslednych srde€nich komplikaci vCetné nestabilni anginy pectoris,
reinfarktu, srde¢niho selhani a nahlé smrti.

Podle statistiky American Heart Association vznikne u 23% muzi a

31% Zen v prab&hu nasledujicich Sesti let dal$i infarkt myokardu, 13% muxi

a 6% Zen zemie za stejné obdobi nahlou srde¢ni smrti a pfiblizné 20%

nemocnych je invadilizovano rozvojem srde¢niho selhani. (14)
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2.9 Zakladni ddaje o nemocném

Inicialy: MK

Veék: 66 let

Pohlavi: muz

Datum hospitalizace: 1.1. 2007

Datum pielozeni na jednotku intenzivni péce: 2.1.2007
Cas preloZeni: 9:30 hodin

Diagnoéza: subakutni Non Q infakt spodni stény

Lékarska anamnéza
NO: pacient pfivezen rodinou 1.1. 2007 do okresni nemocnice pro bolesti na
hrudi a duSnost. Na zékladé¢ provedenych vySetieni a dle laboratornich
vysledkti diagnostikovan subakutni Non Q infarkt myokardu spodni stény,
pacient pieloZen na oddéleni intenzivni péce.
OA: v détstvi vyrazné&ji nestonal, operace 0, SKG v r. 2000 pro susp. AP,
chronicka ICHS, 2006 fibrilace sini nejasného stafi po zahajeni terapie
Warfarinem, provedena el KV, nasledné terapie Cordaronem, 1é¢en LMWH,
popira lécbu vysokého tlaku a hyperlipoproteinemie, neguje koufeni, kavu
pije denné Salek a pivo jedno denné
FA: dlouhodobé¢

Sedacoron 200 1,0,0

Molsihexal 4 0,0,1

Ramil 2,5 1,0,0

Monomack depo 1,0,0

Anopyrin 100 1,0,0
AA: neguje
RA: matka zemiela v 72 letech pfi€ina neznama, otec v 59 letech zemfiel na
infarkt, déti jsou zdravé
PA: dichodce, 30 let pracoval v Agrostroji Pelhfimov jako opravar
zemédélskych stroja

SA: ma dvé& déti, dceru a syna, Zije s manzelkou v rodinném domé
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Vstupni vySetieni pfi piijeti na jednotku intenzivni péce:
TK 170/105 P 90/min D 20/min BMI 30 saturace O, 87%

DG: subakutni Non Q infarkt myokardu spodni stény, angina pectoris,
fibrilace sini po el. KV, hypertenze, HLP

Dieta 9/7, klidovy rezim B

Hospitalizace

Pacient MK byl pfijat na interni oddéleni okresni nemocnice pro bolest
na hrudi a dusnost. Pfi pifijmu bylo natofeno EKG a zméfen tlak. Déle byla
odebrana krev na krevni obraz (KO), mineralovy soubor, CRP, srde¢ni
soubor (SS), jaterni testy (bilirubin, ALT, AST, GMT, ALP), glykémii. Byl
proveden RTG srdce + plice. Periferni kanyla byla zavedena do levé horni
koncetiny do vena cefalica.

Na zakladé vysledki srdeCnich enzymid byl pacient pielozen na
jednotku intenzivni péce interniho oddéleni. Bylo natoCeno opétovné EKG,
ECHO a SONO bficha. Kontrola SS a EKG. Z laboratornich vysetfeni
provedeno TSH, KO, mo¢. Vysledky vysetfeni viz. pfiloha €. 2.

Po prekladu na jednotku intenzivni péfe bylo dilezité uklidnit
nemocného, vysvétlit postupy 1é¢by a navodit pocit bezpeci. Dale byla
zji§tovana mira bolesti, kterda byva vyznamnym stresem pro pacienta. Bylo
nabidnuto podani analgetik pii opétovné bolesti. Sestra napojila nemocného
na monitorovaci zafizeni, kterym se sleduje srde¢ni rytmus a tlak. Oxygenace
3 Vmin. Opakovan€ se sledovaly hodnoty krevnich vySetfeni (srdeni
soubor,koagulace,...). VSe sestra zapsala do oSetfovatelské dokumentace.
Dale bylo nutné sledovat piijem a vydej tekutin a piebrat veSkerou aktivitu za
pacienta.

Byl podan Isoket 20m! (kontinualné 2,5 ml/hod i.v.), Fraxiparine 0,9 ml
s.c. po 12 hodinach (12 — 24), Anopyrin 100mg 1,0,0, Sortis 10mg 0,0,1,
Ramil 2,5 mg 0,0,1, na bolest Tramal i.v. 1 ampule, Nitroglycerin (NTG).

Kolem 11 hodiny si pacient st€Zoval na opétovnou bolest na hrudi. Byl

podan NTG a nasledn€ Tramal 1 ampule i.v. Poté bolest ustoupila.
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Od piistiho dne byla naplanovana postupna rehabilitace. Pacient byl
objednan na 9.1. v 11 hodin na vySetieni selektivni koronarografie (SKG) do
IKEM Praha. Vnoci ze 4. na 5.1. asna poinfarktova nestabilni angina
pectoris, kvilli pfetrvavajici bolesti a du$nosti byl podan O,, NTG, a Fentanyl
i.v. 2 ml, Isoket kontinualné na 3 ml/hod, poté snizen na 2,5 ml/hod. Rano byl
indikovan k pfevozu v doprovodu lékafe na SKG do IKEM Praha. Pfed
pievozem bylo nutné oholit tiislo, zajistit krevni skupinu, nejnutnéjSi
laboratorni ‘vysledky a piekladovou zpravu. Byla provedena PCI a stenting
ACD a RC. Zpét na oddéleni okresni nemocnice byl pfeloZzen v 13:30.
Pacient déale bez komplikaci, jeho zdravotni stav byl stabilizovan. Na
standardni oddé&leni byl pielozen po dvou dnech. a domi byl propustén
9.1.2007. Dale ptedan k péci praktickému lékafi a sledovani v nemocniCni
kardiologické ambulanci.

Medikace po propusténi Anopyrin 100 mg, Plavix 75 mg, Ramil 2,5 mg,
Sortis 20 mg

Utinky medikamentézni 16¢by:

Isoket

Indikacni skupina: vazodilatans

Kontraindikace: ptecitlivélost na nitroslouCeniny, akutni ob&hové selhani,
velmi vyrazna hypotenze, hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie,
konstriktivni perikarditida, perikardialni tamponada

Nezdadouct ucinky: snizeni krevnitho tlaku nebo ortostaticka hypotenze,
doprovazeny reflexnim zvySenim srdeCni frekvence, mdlobami, pocitem
zavrat¢ a slabosti, na zacatku terapie se muZe objevit bolest hlavy, pfi

pokraCovani terapie odezni

Fraxiparine

Indikacni skupina: antitrombotikum, antikoagulans

Kontraindikace: pfecitliv€lost na slozky pfipravku, trombocytopenie
v anamnéze, aktivni krvaceni nebo zvySen€ riziko krvaceni v souvislosti

s poruchami krevni srazlivosti, organicka poskozeni se sklonem ke krvaceni
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Nezadouci ucinky. zjevné &i skryté krvaceni, vzacné€ vyskyt snizeni poctu
krevnach desti¢ek, zaCervenani, drobné krvaceni Ci puchyfe az nekroza kize

v misté vpichu

Anopyrin

Indikacni skupina: antiagregans

Kontraindikace: ptecitlivélost na slozky pfipravku, patologicky zvySeny
sklon ke krvaceni, zalude¢ni nebo dvanactnikové viedy, v€k do 18 let
Nezadouci ucinky: gastointestinalni obtize jako bolesti Zaludku, prijem,
nauzea, zvraceni, mikrokrviceni, v ojedinélych pfipadech krvaceni do

zaludku a zaludecCni viedy

Sortis

Indikacni skupina: hypolipidemikum

Kontraindikace: aktivni jaterni onemocnéni nebo neobjasnéné pietrvavajici
zvySeni sérovych transaminadz na vice nez trojnasobek normalnich hodnot,
myopatie — zvySené hodnoty CK

Nezddouct ucinky: dyspepsie, nauzea, flatulence, bolesti bricha, zcpa nebo |
prijjem, bolesti hlavy, nespavost, parestezie, astenie, koZni exantém, pruritus, i

zvySeni hodnot transaminaz, méné Casto: anorexie, myopatie, zvraceni

Ramil
Indikacni skupina: antihypertenzivum, ACE inhibitor
Koniraindikace: angioneuroticky edém v anamnéze, hemodynamicky

vyznamnd oboustranna stenéza renalnich arterii nebo stenéza renalni artérie

solitarni ledviny
NeZddouci ucinky: symptomaticka hypotenze, unava, slabost, zavraté, srdedni
arytmie, zhorSeni poruch prokrveni v dusledku preexistujicich cévnich stendz,

zhorSeni renalnich funkci
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Tramal

Indikacni skupina: analgetikum, anodynum

Kontraindikace: akutni intoxikace alkoholem, analgetiky, hypnotiky nebo
psychotropnimi latkami, soucasna 1é&ba inhibitory MAO a obdobi 14 dni po
jejim ukonCeni

Nezdadouci ucinky: nauzea, zavratg, zvraceni, zacpa, poceni, sucho v ustech,

bolest hlavy, ospalost

Nitroglycerin (glyceroli trinitras)

Indikacni skupina: vazodilatans, antiangindzum

Kontraindikace: $okové a kolapsové stavy, vyrazna hypotenze, ortostatické
poruchy, akutni infarkt myokardu a srde€ni insuficience s nizkymi plicnini
tlaky, zvySeny intrakranialni tlak, symptomatické anémie

Nezadouci ucinky: bolest hlavy, pokles krevniho tlaku s tachykardii,
ortostaticka hypotenze, navaly nebo zfervenani v obliCeji, palpitace, inava,

malatnost, neklid
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3. Osetirovatelska ¢ast

3.1 Charakteristika oSetrovatelského procesu

OSetiovatelska péCe je vyznamnou lidskou <Cinnosti, ktera
proporcionalné zajiStuje uspokojovani télesnych, duSevnich, socialnich a
dalSich potfeb jedinci nebo skupin. Hlavni diiraz klade na podporu a udrzeni
zdravi, zmen3uje utrpeni a pomaha zmirfiovat prabsh umirani.

Teorie oSetfovatelského procesu pronikla na konci 60. let do Evropy
z USA jako koncep&ni model! vstiicného piistupu k oSetfovani nemocného.

Osetiovatelsky proces se odrazi v aktivnich &innostech sestry, k nimz
se sama iniciativn€ rozhodne na zakladé hlubsiho poznani nemocného,
zejména takového, ktery své potfeby nedostatedné signalizuje. Clovék je
chapan holisticky — jako celek, na ktery pisobi fada faktord ovliviiujicich
jeho proZivani zdravi a nemoci véetng socialniho a ekologického postaveni.

(3)
3.2 Osetfovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je systematicky pfistup k poskytovani
oSetfovatelské péfe. Ma 4 faze: Zhodnoceni pacienta, planovani, realizace,
zhodnoceni pée, pfipadné zhodnoceni stavu pacienta. Slovo ,,proces® prosts
znamena sled Cinnosti — v tomto piipadé série krokd, které provadi sestry
v ramci oSetfovatelstvi.

Sestra spolu s pacientem a jeho rodinou stanovi potfeby a hodnoti
dosaZené vysledky. Aktivita nemocnych v tomto procesu jim miZe pomoci
dosahnout vetsiho stupné sob&stalnosti a je dileZitym kriteriem pro

zhodnoceni poskytnuté péce. (12)

Vyhody oSetfovatelského procesu
* Pro pacienta: kvalitn soustavna planovana péce uspokojujici potfeby

jednotlivce, rodiny & komunity, Gi€ast na pééi.
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¢ Pro sestru: kontinualni vzdélavani v oboru, profesni rist a nasledné
uspokojeni z price, plnéni norem akreditovanych nemocnic, prace

v souladu se zakonem, plnéni odbornych oSetfovatelskych norem.

Faze oSetiovatelského procesu
OSetiovatelsky proces je systematickd metoda planovani a poskytovani
kvalitni oSetfovatelské péCe. Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a opakuij.

Osetfovatelsky proces ma 4 hlavni faze.

1. Zhodnoceni potfeb pacienta a prostiedki oSetiovatelské péée

2. Planovani ¢innosti vedoucich k uspokojeni vyznacenych potieb
3. Realizace osetiovatelského planu
4

Vyhodnoceni efektu péce a zpétna vazba

Pisemna forma t&chto ¢&tyf fézi je znama jako oSetfovatelsky plan.
Ogsetiovatelsky proces je asto zobrazovan v podobg& kruhu jako kontinualni
cyklus hodnoceni pacienta, planovani, realizace, hodnoceni vysledkd a
piehodnoceni pacienta, ¢imz zacina cely cyklus znova.

Kazda faze oSetfovatelského procesu se sklada z nékolika kli¢ovych

komponenti, které jsou vyznadeny v nasledujicim prehledu.
Faze 1. Zhodnoceni pacienta

a) Ziskavani informaci

b) Interpretace ziskanych informaci

¢) UrCeni aktualnich a potencialnich problémi pacienta a jeho potieb

d) Vymezeni priorit ofetiovani

e) Projednani stanovenych potieb a priorit s pacientem, pokud je to

mozné
Faze 2. Planovani

a) Stanoveni cili oSetfovatelské péte spoletné s pacientem
b) Rozhodovani o tom, které oSetiovatelské vykony pacient potiebuje
¢) Projednani planu s pacientem

d) Seznameni ostatnich pracovnikii s oSetfovatelskym planem
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Faze 3. Realizace plinu

a) Koordinace vykonavani oSetifovatelské péce podle schvaleného planu
b) Uprava péte tak, aby byla vzata vpotaz jak neplanovana, ale

poskytnuta péce, tak péce planovana, ktera poskytnuta nebyla
Faze 4. Hodnoceni péce

a) Porovnani pokroku a dosazenych vysledkd s planovanymi cili

b) Zméfeni efektu planovanych oSetfovatelskych Cinnosti

c¢) Nové zhodnoceni pacienta a uprav planu v pfipadé, Ze nebylo
dosazeno kyzeného efektu

d) Kritickd analyza jednotlivych fazi oSetifovatelského procesu a

provedenti nezbytnych tprav (12)
3.3 Osetrovatelsky model

Model je veédecka konstrukce, obraz, predstava, ¢i popis zkoumaného
jevu nebo pfedmétu. Je ideou, kterd vysvétluje pomoci symbolické anebo
fyzikalni vizualizace.

Symbolické modely nemaji rozeznatelné fyzikalni formy a jsou na vyssi

abstraktni trovni. (7)
3.3.1 Marjory Gordon : Model funkéniho zdravi

Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala Model funk&niho zdravi dle
Marjory Gordon. Odbornici na oSetfovatelskou teorii oznaduji model M.
Gordon za nejkomplexnéj§i pojeti Clovéka v oSetfovatelstvi z hlediska
holistické filozofie.

Model funkénich vzorci zdravi spliiuje pozadavek na ramcovy standard
pro systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta
(klienta) v jakémkoliv systému zdravotni pée, v pé€i primarni, sekundarni,
terciarni. Pro dalSi kroky oSetfovatelského procesu je viak vhodna jeho

kombinace s jinym oSetfovatelskym modelem ¢&i teorii. (7)
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Obsah a koncepce modelu je odvozena z interakci osoba — prostiedi.

Zdravotni stav jedince je vyjadfenim bio-psycho-socidlni interakce. Pii

kontaktu s pacientem sestra identifikuje funkcni nebo dysfunkCni vzorec

zdravi. (7)

Dvandct vzorci zdravi M. Gordon:

1.

2.

3.

4.

S.
6.

7.

8.

9.

vnimani zdravi/ udrZovani zdravi, obsahuje vnimani zdravi a
pohody jedincem a zpisoby jakymi se stara o vlastni zdravi
vyziva, zahrnuje zpusob pfijimani potravy a tekutin ve vztahu
k metabolické potfebé organismu

vyluéovani, zahrnuje exkre¢ni funkci stfev, mo¢oveho méchyie
a kiize

aktivita/ cviceni, obsahuje zpisoby udrzovani télesné kondice
cvienim nebo jinymi aktivitami, zahrnuje aktivity denniho
zivota, volného Casu a rekreacni aktivity

spanek/ odpocdinek, zahrnuje zpisob spanku, oddechu, relaxace
citlivost(vnimani), obsahuje schopnost smyslového vnimani a
poznavani, vCetné€ bolesti, a poznavaci (kognitivni) schopnosti
jedince: orientace, fe¢, pamét, abstraktni mysleni, schopnost
rozhodovani, atd.

sebepojeti/ sebeucta, vyjadiuje, jak jedinec vnimé sam sebe,
jakou ma o sobé€ pfedstavu

role/ vztahy, obsahuje pfijeti a pln€ni Zivotnich roli a Groveii
interpersonalnich vztaht

reprodukce/ sexualita, zahrnuje reprodukéni obdobi a

sexualitu, v€etn€ spokojenosti, zmén

10. stres/ zatézové situace, obsahuje celkovy zpisob tolerance a

zvladani stresovych ¢i zaté€Zovych situaci

11. vira/ zivetni hodnoty, obsahuje individualni vnimani Zivotnich

hodnot, cild a pfesvédceni, vCetné viry (nabozenského vyznani)
a transcendentna (To, co piekratuje nasi rozumovou a

smyslovou zkuSenost), které jedince ovliviiuji

12. jiné (7)
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3.4 Osetrovatelskda anamnéza

Hodnoceni nemocného dle Modelu funkéniho zdravi
1. Vnimani zdravi

Pacient byl prelozen na jednotku intenzivni péfe pro
diagnostikovani infarktu myokardu. StéZuje si na obCasnou bolest na hrudi a
dusnost. Je neklidny z divodu pfekladu a diagnostikovaného onemocnéni, mé
o sebe strach a obavy. Pacient pfed oSetfujicim personalem popira, Ze by se
1é¢il pro hypertenzi a vysokou hladinu tuki v krvi, pfesto pravidelné uziva
1éky piedepsané praktickym lékarem k 168b& obou onemocnénich. Casto se
pro rizné zdravotni obtize obraci na svého praktického lékafe. Podle jeho
ndzoru zije doma zdrave€, nekoufi, nepije vice jak dv€ piva denné€ a nic mu

nechybi.

2. Vyiziva

Pii piijeti do nemocnice 1.1.2007 byl zjistén BMI 30, to znaéi vy$si
stupefi obezity. Dle lékai'ské anamnézy a vySetfeni potvrzena 1é¢ba vysoké
hladiny tukt v krvi. Pacient pravideln& uziva 1éky, prvni den hospitalizace mu
byla pfedepsana dieta €. 9/7, tedy dieta s omezenim tukt, ktera bude
pokracovat 1 na jednotce intenzivni péce. Pacient ma vlastni chrup. Jiz doma
mél potize stuhou stravou. Spatné se mu kouse, 16& se s paradontézou.
Oblibené jidlo je ryZovy nakyp a svickova.

Prvni den hospitalizace na intenzivni péci bylo doporuceno pit jen
¢aj. Z dlouhodobého hlediska by bylo vhodné zajistit konzultaci s dietni
sestrou a sestavit plan na redukci hmotnosti. Vhodna je pfitomnost manzelky,
vzhledem k faktu, Zze doma vafi pouze ona. Pfijem tekutin podle pacienta
nepfesahuje dva litry. Pfednost dostava ochucena voda, kava a pivo. Pacient

nepocituje, ze by se vyrazné&ji potil.

3. Vylu¢ovani
Pacient doma nema problémy sdefekaci. Nikdy neuZival
projimadla. Stolici ma pravidelnou 4krat do tydne. V nemocnici ma nafizeny

klid na lizku. Ma u sebe mo&ovou lahev. Ma problémy se studem. Chce vétsi
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soukromi pii vyprazdiiovani. JelikoZ je pacient umistén v samostatném boxu,

vétsi soukromi uZ nelze zajistit. Pacient dostava diuretika k odvodnént.

4. Aktivita

Pan MK neuvadi adny sport & jinou pohybovou aktivitu, kterou by
vykonaval doma. Vzhledem k zavaZnosti onemocnéni mé pacient pfedepsan
klidovy rezim B, to znamena 7e se nemiZe pohybovat mimo lizko bez
koletkového kiesla. Rehabilitace je naplanovana od 2. dne pobytu na
jednotce intenzivni péle. Pacient trpi znacnou nadvahou a tak je vhodné
doporudit pokratovani ve cvieni i po propusténi do domaciho oSetfovani.

Sam pacient si na omezeni aktivity upoutanim na lizko nestézuje,
ale boji se, aby neposkodil pfipojené piistroje. Také se boji, Ze rozlije obsah
mocové lahve do postele.

Pacient je jiz nékolik let v dichodu a jeho konickem ¢i denni
aktivitou je lusténi kiizovek. ManZelka nam nabidla, Ze pfi dalSi navstévé

néjaké piinese.

5. Spanek/ odpolinek

Pacient uvadi potiZe s usinanim doma. Zadné léky na spani viak
nikdy neuZival. Diivodem $patného spanku je delSi doba potiebna k usinani a
buzeni se brzo rano. Pan MK potvrzuje, Ze 30 let musel vstavat v 5 hodin
rano do prace. Pravidelné po obéd¢ si lehne na jednu az dvé hodiny. Byl
upozornén na moznost podani 1€k, které pomahaji pfi usinani. Zatim je vSak
nevyuzil, ale vadi mu, Ze ,stale vSude néco pipa a lidi tu chodi“. Nutnost

monitoringu v§ak chape a respektuje ji.

6. Citlivost (vinimani)/ poznivani

Pacient byl piivezen rodinou do okresni nemocnice pro bolest na
hrudi a dusnost. Jak sam fikd, je velice citlivy na jakoukoliv bolest. Byla mu
pfedepsana analgetika na bolest a na duSnost mu je podavan zvihéeny kyslik a
léky. Byl upozornén na signalizani zafizeni vedle lizka, na které muze

kdykoli zazvonit. Je uzkostny, odpovida vahave, boji se o sviij Zivot a jak to
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vie zvladne manZelka. Pamét si pravidelné cvi€i lusténim kiizovek. To je

zaroveti jeho jediny konicek.

7. Sebepojeti/ sebeucta

Pan MK nema problémy se svym sebepojetim doma. Béhem
hospitalizace v8ak trochu znejistil. Neni si jisty co ho tu bude ¢ekat a co ma
délat pro své uzdraveni. Jak sam fika: ,,v Zivot€ se mi toho hodn€ povedlo, ale
néco sem i-zkazil“, ted ma pocit, Ze se vSe kazi. ManZelka je jeho velka

podpora, stejn& jako jeho dve€ déti a vnoucata.

8. Role/ mezilidské vztahy

Ma rad svou rodinu. Ve vztazich je spokojen. Jiz 40 let je Zenaty.
Ma dvé déti, které Ziji sami se svymi rodinami. Je déde¢kem dvou vnoucat.
Rodina mu tu moc chybi. Zena se ho snaZi navitévovat pravideln& kazdy den.

Déti maji moznost navstévy o vikendech.

9. Reprodukce/ sexualita
Na tuto Cast jsem se vzhledem k nemoZnosti zajistit vétsi soukromi

pfi rozhovoru neptala.

10. Stres/ zatéZové situace

Jak sam pacient pfiznava, doma ho hodné véci rozlobi. Casto se
rozCiluje, coz neni k jeho onemocnéni nejvhodnéjSi. Nepiipousti si pfimy
vztah k onemocnéni s psychickou zatézi. Ma nafizen klid na lazku. Po dobu

hospitalizace by se mélo zabranit stresovym situacim.
11. Vira/ zivotni hodnoty
Pacient je katolického vyznani. Do kostela jiZz vice jak dvacet let

pravideln& nechodi, jen o Vénocich. Vi, Ze miiZe pozadat o navstévu knéze.

12. Jiné
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3.5 Aktualni a potenciilni oSetiovatelské diagnozy

(stanovené k prvnimu dnt hospitalizace na jednotce intenzivni péce)

Vzhledem k rozsahu oSetfovatelské péCe o pacienta a jasnému zadani
této prace, jsem se podrobnéji zaméiila na druhy den hospitalizace (1. den na
oddéleni intenzivni péce). Osetfovatelskou anamnézu jsem ziskala sbérem dat
0 nemocném, rozhovorem s pacientem, rodinou, lékafi, sestrami a dalsim
oSetfujicim personalem. Na jejim podkladé jsem stanovila aktualni a
potencialni oSetfovatelské diagndzy a sefadila je dle vyvstavajicich potieb

pacienta.

Aktudlni osetiovatelské diagnozy:

1. Strach z ditvodu aktudlniho onemocnéni a prekladu na jednotku intenzivni
péce

2. Bolest na hrudi na podkladé probihajiciho infarktu myokardu

3. Dusnost na podkladé probihajiciho infarktu myokardu

4. Snizend sobéstacnost z ditvodu naordinovaného klidového rezimu B

5. Srdecni selhani z ditvodu probihajici ischémie
Potencidlni oSetFovatelské diagnozy:

1. Potencialni riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni periferni Zilni kanyly
na levé horni koncetiné

2. Potencidlni riziko vzniku tromboembolické nemoci z ditvodu upoutdni na

hizko
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Aktualni oSetFovatelské diagnézy:

1. Strach 7 duvodu aktudlniho onemocnéni a prekladu na jednotku
intenzivni péce
Cil:

Pacient ma minimalizovan strach do 2. dne pobytu na intenzivni péci.

Plan péce:

» pii pfijimani pacienta se pfedstav celym jménem

ujisti se, Ze pacient chape divod piekladu na jednotku intenzivni péce
informuj pacienta o dalSich ¢lenech osetiujiciho personalu

dej prostor a Cas pro otazky ze strany pacienta

Y V V VY

ujisti se, Zze pacient vi, na koho se mize v pfipadé jakékoliv potieby

obratit

Realizace:

Pti prekladu, ktery probéhl v 9:30 hodin, jsme se s primarni sestrou a
asistujicim sanitafem pfedstavili svymi celymi jmény a pfevezli pacienta na
naSe oddéleni do boxu ¢islo 1.

Seznamila jsem pacienta s klidovym rezimem a naslednych opatienich
z toho vyplyvajicich. Tedy nutnosti pouZivat moCovou lahev, ktera byla
umisténa na pravou stranu lizka Dale s omezenim provadét ranni hygienu na
lazku a pouzivani pojizdného voziku pii navstévé toalety. Bylo samoziejmé
ukazat, kde se nachazi signalizaCni zafizeni, vysvétlit jak se pouZiva, Ze se
vzdy musi zmacknout Cerveny knoflik. Dale jsem se ujistila, Ze signalizadni
zafizeni neni odpojené ze sit¢.

Informovala jsem pacienta o moZnosti uloZeni cennosti do
trezoru.Ujistila jsem se, Ze pacient porozumél v§em informacim od svého
oSetfujiciho lékafe. Celou dobu jsem se snaZila pacientovi pozorné
naslouchat, viimala jsem si, jak projevu strachu verbalné (slovni vyjadieni)
tak 1 nonverbalné (mimika obliceje,...). Domluvila jsem se s panem MK, Ze
pi1 jakychkoliv pocitech uzkosti, strachu 1 deprese mne nebo svoji oSetiujici

sestru informuje bez studu.
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VSechny léCebné ukony, které probihaly u lizka jsem vzdy
srozumiteln€ vysvétlita. Byly podany vSechny medikamenty dle ordinace

lékare, vSe bylo zapsano do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni cile:
Pacient udava mensi strach o svou osobu. Cil spinén, pacient je informovan o
svém zdravotnim stavu, vi o svém oSetfujicim lékari a své oSetiujici sestie,

citi se klidnéjsi, zna divody piekladu na jiné oddéleni.

2. Bolest na hrudi na podkladé probihajiciho infarktu myokardu
Cil: |
Minimalizace bolesti do 1 hodiny a pacient bude bez bolesti do 2. dne pobytu

na jednotce intenzivni péce.

Pldn péce:

> povzbuzuj pacienta k hlaSeni bolesti

» urci stupeii bolesti podle vizualni analogové $kaly bolesti (kde 0 znamena
bez bolesti a 10 je nesnesitelna bolest)

zajisti signalizaci pro pfipad nahle vzniklé bolesti

podej analgetika dle ordinace lékafe

zajisti klid na lizku

sleduj nonverbalni projevy pacienta

informuj o ulevové poloze

V V V V V V¥V

sleduj fyziologické funkce

Realizace:

Pacienta jsem pfi pfijeti na odd&leni napojila na monitoring pro
pravidelné sledovani fyziologickych funkci, jejich kontrola a zapis do
oSetfovatelské dokumentace probihal kaZdou hodinu.

Kolem 11:00 si pacient stéZzoval na bolest, podala jsem mu dle
ordinace nitroglycerin a nasledn¢ Taramal 1 ampule i.m. Informovala jsem
osetfujiciho 1ékafe o zaCatku vzniku bolesti a jeji intenzité. Tu pacient dle

nabidnuté vizualni analogové Skaly bolesti udaval jako stupeti 5. Také jsem
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lékaie informovala o podani analgetik. Pacienta jsem dala z dlivodu bolesti a
dusnosti do Ortopnoické polohy. V3e jsem zapsala do dokumentace.VeSer
pacient zhorSeni bolesti neudaval. Pan MK byl bez vyraznych nonverbalnich
projevi bolesti. Pfi bolesti byl zvySeny tlak na 175/105, puls 90/min, saturace
0, 88%.

Hodnoceni cile:
Cil nesplnén, bolest pfetrvava, po podéani analgetik se vSak bolest dle vizualni
analogové $kaly bolesti sniZila na stupeii 1. Je nutné pokraCovat v zapoCatych

intervencich.

3. Dusnost na podkladé probihajiciho infarktu myokardu
Cil:

Pacient je bez dusnosti do 2. dne pobytu na jednotce intenzivni péce

Plan:

» vysvétli uCinnost ulevové polohy

» sleduj znamky cyanozy

» sleduj hodnoty saturace O, fyziologické hodnoty jsou saturace O, 96 —
100%

> zajisti snadny dosah signaliza¢niho zafizeni

» kontroluj intermitentni podavani 0,

Realizace:

Pacienta jsem informovala o riznych ulevovych polohach. Jako
nejvhodnéjsi se ukazala byt Ortopnoicka poloha. Pravideln€ jsem sledovala a
zapisovala tlak, puls, poCet dechi a saturaci po jedné hodiné do
oSetfovatelské dokumentace.

Kontrolovala jsem intermitentni podavani kysliku & 1 hodinu. Kolem
11 hodiny si pacient st€Zoval na bolest a duSnost, podala jsem dle ordinace

kyslik 3 litry/min kyslikovymi brylemi. Pacient vefer dusnost neudaval.
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Hodnoceni cile:

Cil nesplnén, dusnost pfetrvava, je nutny monitoring na oddéleni.

4. Snifena sobéstaénost 7 divodu naordinovaného klidového refimu B
il

Pacient akceptuje docasné snizeni sebepéce.

Plan péce:

» informuj o divodu klidového rezimu

» motivuj ke spolupraci pii provadéni ranni hygieny

» predchazej prevenci prolezeninam

» aktivuj pacienta, provadé&j pasivni a aktivni rehabilitaci

» motivuj ho a psychicky podporuj

> provadéj pravidelné bandaze dolnich koncetin jako prevenci

tromboembolické nemoci

» podej rodin€ dostatek informaci o sou¢asné omezené pohybové aktivité

Realizace:
Pii ranni hygiené jsem panu MK pomohla donesenim vSech potfebnych
pomiicek, jako umyvadla steplou vodou a stolecku s vlastnim ruénikem,
Zinkou a kosmetikou k lizku. Pacient mé&l vSechny hygienické potieby v
dosahu a mohl je bez asistence sanitfe nebo sestry pouit. Tim jsem se
snazila zaroveti zajistit vétsi soukromi a dostatek &asu na peélivou hygienu.
Po hygiené jsem zkontrolovala piitomnost otokéi na dolnich
koncetinach a sledovala misto s poruSenou integritou kize (PZK v levé horni
koncCeting). Nasledné jsem provedla op&tovnou bandaZ dolnich kon&etin od
Spicek aZ po tiisla.
Béhem provadéni hygieny jsem sledovala fyziologické funkce, tlak
160/90, puls 80/min, dech 17/min, saturace O, 90%, viechny hodnoty jsem

zapsala do oSetfovatelské dokumentace
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Hodnoceni cile:
Cil splnén, pacient akceptuje snizemou schopnost sebepée, provadi

pravidelnou rehabilitaci, zvlada hygienu na Ilizku, je bez proleZenin.

5. Srdecni selhdni z ditvodu probihajici ischémie
Cil:

Pacient nema znamky srde¢niho selhani do 2. dne pobytu na intenzivni pégi.

Plan péce:

> kontinualn& méf hemodynamické parametry

» méf hodinovou bilanci (piijem/vydej tekutin)

> sleduj otoky na viech kondetinach, naplii krénich il
»

zajisti kyslikovou terapii

Realizace:
Pravideln¢ jsem méfila hemodynamické parametry 4 1 hodina, pacient byl
hemodynamicky stabilni.

Diurézu jsem méfila pravidelng kazdou hodinu, vysledek diurézy byl
1 ml/kg/hod, dale byl pacient bez otokii, puls mél béhem dne 80 - 95 P/min,
TK 160/90, saturace O, 87 - 95%.

Hodinovou bilanci tekutin jsem zapisovala do dokumentace a za 6
hodin jsem zapsala celkovou bilanci. Rano a veder jsem méfila t&lesnou

teplotu a sledovala vSechny dileZité fyziologické funkce.
Hodnoceni cile:

Cil splnén, pacient hemodynamicky stabilni, normotermie, diuréza bez

odchylek.
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Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Potencidlni riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni periferni Zilni kanyly
na levé horni koncetiné

Cil:

pacient je bez znamek projevii celkové i mistni infekce v oblasti zavedeni

periferni kanyly do 2.dne hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Pldn péce:

> sleduj pfiznaky celkové infekce (schvacenost, unavu, poceni, zvySenou
télesnou teplotu)

pravideln€ asepticky pecuj o zavedenou kanylu

vénuj pozornost okoli mista zavedeni periferni kanyly, zarudnuti, otok

dotazuj se na bolest v oblasti zavedeni periferni kanyly

YV V V VY

pouZzivej pouze obvazovy material ureny k pievazu periferni kanyly

Realizace:

Asepticky jsem rano o€istila okoli kanyly, pfevazala a zapsala
kolikaty den ma pacient kanylu zavedenou do oSetfovatelské dokumentace.
Pacient m&l PZK zaveden druhym dnem. Kontrolovala jsem okoli mista
zavedeni periferni kanyly, pfes prihlednou polopropustnou kryci folii. Misto
zavedeni PZK bylo &isté bez zarudnuti & otoku.

Dotazovala jsem se na bolest v mist& zavedeni, paleni nebo svédéni.
T&lesnou teplotu jsem méfila pravideln& 2krat denné, télesna teplota rano

36,6 °C a veter 36,8 °C, vie jsem zapsala do dokumentace.
Hodnoceni cile:

Cil splnén, pacient je bez znamek celkové i mistni infekce, okoli mista

zavedeni PZK je &isté, klidné.
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2. Potencidlni riziko vzniku tromboembolické nemoci 7 diivodu upoutini na
litko

Cil:

Pacient je bez znamek projevi tromboembolické nemoci do druhého dne

hospitalizace na jednotce intenzivni péce

Plan péce:

» sleduj projevy krvacivosti

» sleduj laboratorni nalezy koagulaénich vySetfeni

» provadéj a kontroluj pravidelné bandaZe obou dolnich konéetin
> rehabilituj pasivné i aktivng s pacientem
>

podave] medikamenty dle ordinace oSetfujiciho Iékare

Realizace:

Pan MK mél pfedepsan antitrombotikum, Fraxiparine 0,9 ml s.c.po 12
hodinach a antiagregans Anopyrin.100 mg v davce 1,0,0. Viechny Iéky jsem
rozdala dle Casové ordinace. Fraxiparine ve 12 hodin a ve 24 hodin. Anopyrin
rano se snidani kolem 7:30 hodin. Indikované 1éky pacient snasi bez projevi
nezadoucich acinka.

Réno jsem provedla bandaZe obou dolnich kondetin od $pickek a po
tfisla. V poledne jsem je zkontrolovala a veter udélala nové. Provadéla jsem
pasivni rehabilitaci na lizku, tedy pohyby ruky do extenze a flexe, stejné jako
chodidel. VZdy asi 10krat extenze a 10krat flexe. Doporudila jsem pacientovi
tyto pohyby provadét kazdou hodinu. Také jsem se snaZila o &astetnou
vertikalizaci s obéma nohama volné spustényma z lizka. V této pozici pan
MK vydrZel asi 15 minut. SnaZila jsem se také zajistit dostatedny pisun
tekutin. S pitim c‘:aje nemél pacient problémy. Pacient veCer na mdj dotaz
neudaval Zadnou bolest v oblasti obou dolnich kon€etin. Ob& dolni kondetiny
byly bez otoki. Teplotu jsem méfila dvakrat denng. Pacient byl bez teplot.

Sledovala jsem vysledky koagulaCnich vySetfeni a mozné projevy

krvacivosti jako je krvaceni z nosu, 0st, u atd..
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Hodnoceni cile:

Cil splnén, pan MK je bez znamek projeva TEN (nejevi znamky zvySencho
krvaceni z nosu, Gst, atd., je bez zvySené teploty a bez otokd). Vysledky
koagulaénich vySetfeni byly: Quickiv test INR 0,97, APTT 26,9/s, pomér
APTT/APTTK 1,05. Je vhodné zdivodu prevence TEN v zapocatych

intervencich pokracovat po celou dobu pobytu na jednotce intenzivni péce.

3.6 Psychologie nemoci

Zdravi a ,,byt zdravym* pfedstavuje vyznamnou Zivotni hodnotu. Jsme-
i zdravisnasime snadnéji 1 vétsi fyzickou zatéZz a nepohodu, dokazeme
vydrzet urCitou dobu bez jidla, bez odpoCinku a spanku, nejsme omezovani
v nejraznéjSich aktivitach, které nam pfinaseji uspokojeni a radost.

Nemoc, ktera svym pribéhem nebo ve svych disledcich vyznamnéji
snizuje kvalitu naSeho Zivota, je bezpochyby naroCnou, svizelnou Zivotni
situaci. Takovou situaci muze byt chronické onemocnéni, které nemocného
omezuje v jeho aktivitach, stejné jako onemocnéni postihujici intimni Casti
téla, onemocnéni, ktera jsou stale povazovana za nevyléCitelna, chirurgické
vykony, které predstavuji zasadni zasah do organismu (amputace koncetiny,
ablace prsu, hysterektomie, stomie,....), zdravotni postizeni vV jejichz
dusledku dochéazi k vyznamnym omezenim hybnosti (vozickafi), ztraty
nékterého smyslu (slepota).

Nemoc, stejn€ jako télesné postizeni, klade zvySené naroky na
adaptaci Cloveéka, na jeho volni asili a motivaci. U nemocného nejde jen o
smifeni se se svym onemocnénim a pasivnim piijmutim vSeho co sebou
choroba obnasi. Nemocny je postaven pred ukol pfekonévat problémy
snemoci spojené, vyrovnat se se zménénym stavem, akceptovat ho a
piijmout jako fakt dal§i nutné nepfijemné i bolestivé diagnostické postupy.
Reakce na tuto zatéZz nemusi byt vidy v souladu s oCekavanim zdravotniku,
stejné jako €lent rodiny, pfatel a spolupracovnikd.

Dusevni stranka nemocného, jeho zpusob prozivani vlastni choroby a
psychické reakce na nemoc, jsou dileZitym Clankem pii 16€bé a oSetfovani

nemocnych, protoze zpétné ovliviiuje pribéh onemocnéni. Psychogenni
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faktory jsou nezanedbatelnym Cinitelem pii vzniku, v prib&hu a 1éCbé
onemocnéni. (4)

Pan MK v minulosti ¢asto navs§tévoval ordinaci praktického 1ékate. Je
zajimavé, Ze v nemocnici popira 1é€bu vysokého tlaku a cholesterolu, pfesto
dle ordinace pravideln€ uzivanych 1éki od praktického a interniho I€ékare, 1ze
z toho tedy jasné vyvodit, Ze se pacient 1é€i pro vysoky tlak, cholesterol a
chronickou ischemickou chorobu srdecni. Béhem hospitalizace tedy musi
oSetfujici personal pocitat spiSe s moznosti popirani vlastniho onemocnéni a
néslednou lécbou. Je tfeba brat v avahu také mozZnost odmitnuti dodrZzovani
léCebnych postupd pii 1éEb€ infarktu myokardu a ndsledné dodrZovani
rehabilitaCniho rezimu. Pacient nejevi znamky agresivity, pfi pfijmu na
interni oddéleni 1 pfekladu na jednotku intenzivni péée byl pii védomi. Byl
ochotny podat o sobé potfebné informace k vytvofeni kvalitnich
oSetfovatelskych diagndz. Zacina pomalu pfijimat své onemocnéni jako fakt,
zajima se to, co se bude dit po propusténi.

Pan MK je spiSe vznétlivé povahy a snadno se rozciluje, piesto se na
oddéleni chova zdvofile. Pijima oSetfujici personal a snaZi se spolupracovat
a zapojovat, pfedev§im do edukacni Casti i svoji manZelku. Piesto se lze
domnivat, Ze po propusténi do domaciho oSetfovani, bude pacient uZivat
pravidelné 1éky a chodit na kontroly, ale nebude dodrZovat dietni ani

pohybova preventivni opatfeni.
3.7 Dlouhodoby oSetiovatelsky plin péce

Z hlediska dlouhodobé péce byla naplanovana selektivni koronarografie
na Kardiologické klinice IKEM Praha. Tento vykon byl objednan na 9.1.
2007 v 11 hodin. Dne 5.1. v0:45 hod. doslo knedekanému zhorSeni
zdravotniho stavu. Pacient v klidu byl vzbuzen stenokardii, opocen, dusny.
Byl kontinualn€ nasazen vasopresor, zaroveil aplikovany nitraty. Stav se
podatilo stabilizovat, pacient byl po telefonické domluvé s doktorem odeslan
k urgentni selektivni koronarografii v 9:30 hodin. Pfed hospitalizaci bylo

z hlediska pfipravy na =zakrok nutné oholit tfisla, nechat podepsat
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krevni skupinu pacienta.

Zakrok probéhl bez komplikaci a pacient byl pfivezen zpét na oddéleni
v 13:30 hodin téhoz dne. Nasledné bylo nutné upravit oSetfovatelské
diagnozy a piidat péci o ranu po selektivni koronarografii v pravém tfisle.
Bylo nutné eliminovat vznik hematomu.

Pacient byl nasledujici dny bez komplikaci: Periferni kanyla byla
odstranéna 3. den hospitalizace. 7.1. byl pacient pieloZen na standardni
oddéleni a po dvou dnech byl propustén do domaciho oSetiovani.

Ddlezitou soucasti hospitalizace byla pravidelna rehabilitace se
zdravotni sestrou a fyzioterapeutem/fyzioterapeutkou. Pasivni rehabilitace a
postupna vertikalizace zacala jiz druhy den pobytu na jednotce intenzivni
péCe. RehabilitaCni pracovnici navsté€vovali pana MK pravidelné rano kolem
9 hodiny a odpoledne neZz zaCal Cas navstév tedy pied 14 hodinou. Do
rehabilitatniho procesu byla postupné zapojena také manZelka. Pacient
nejdiive cvidil na lizku, z dGvodu bolesti na hrudi a duSnosti. Nadale se viak
zvySovala fyzickd zatéZz. Po dvou dnech pacient pomalu chodil po roving,
dale zalala zat€Z na schodech a vie pokracovalo i po prekladu na standardni
oddéleni. Sestry se rehabilitacniho procesu také aktivné ucastnily. SnaZily se
pacienta motivovat béhem ranni hygieny a pii vozeni na koleCkovém kiesle
na toaletu.

Pan MK je diichodce, proto nebylo nutné fesit pracovni neschopnost,
byla mu doporuena lazetiska 1é€ba v Podébradech. Tuto 1é¢bu hradi
pojiStovna. B&hem celé hospitalizace prob&hlo nékolik navstév nutriéni
terapeutkou. Ta doporucila vhodna dietni opatfeni, kterych by se mé&l pacient
vramci sekunddrni prevence infarktu drzet. Bylo také dileZité pacienta
spravné informovat o nutnosti pravidelného uZivani 1ékd a navstév
kardiologické ambulance a praktického lékafe. O podrobngjsi edukaci se
zmifuji v dalsi kapitole 3.8.

Navstévy rodinou probihaly bez komplikaci, vidy se radily o vhodnosti
nékterych potravin, které donesly. Manzelka byla komunikativni, pfi kazdé

navstéve prinesla né€jaky Casopis ¢i kiizovku.
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3.8 Edukace

Jestli Ze se budeme zabyvat edukaci obecné, musime si ji rozdélit na
tfi zakladni Casti:
1. primarni prevence
2. sekundarni prevence
3. terciarni prevence

- Pod pojmem primarni prevence rozumime predchdzeni onemocnéni
jako takovému, upfednostfiovani zdravého zpusobu Zivota, vyhybani se
alkoholu, cigaretam a drogam. Dilezity je také pravidelny pohyb na Cerstvém
vzduchu a odpoclinek. Mezi faktory které se jednoznacné podili na zvyseni
rizika  ischemické choroby srde€ni jsou pfedevSim:  koufeni,
hypercholesterolémie, hypertenze, obezita, diabetes mellitus II. typu a
porucha tolerance sacharidl, hyperinzulinismus, sedavy zpisob Zivota,
hyperfibrinogenémie, onemocnéni infarktu myokardu u rodi¢ ve véku 60 let,
muzské pohlavi a vék. Vzhledem k jiz probéhlému onemocnéni se primarni
prevenci podrobnéji zabyvat nebudu.

V sekundarni prevenci, kterou miZeme chapat jako aktivity
smeétujici k zabrané recidivy infarktu myokardu, se snaZime ovlivnit rizikové
faktory stejn€ jako v primarni prevenci. Tyto faktory je tfeba ovliviiovat
velmi aktivné, dasledné a trvale. Je prokazano, Ze intenzivni dietni a
medikamentozni terapie hyperlipoproienemii vede i ke koronarograficky
prokazatelné regresi koronarni aterosklerozy.

V sekundarni prevenci se pouZivaji kromé hypolipidemik i dalsi
léky:

e kyselina acetylsalicylova (Acylpyrin, Anopyrin) v davce 100-200 mg
‘denné. Kyselina acetylsalicylova plsobi antiagregatné na trombocyty.

e u indikovanych nemocnych pfedstavuje podavani kardioselektivnich beta-
adrenolytickych preparati prokazanou prevenci nahlé smrti. (2)

Vyraznym avSak vefejnosti nepravem opomijeny rizikovy faktor
pro rozvoj tohoto onemocnéni je stres. Sem miizeme zafadit stres probihajici
jak na pracovisti tak i doma, stresujici mohou byt také riizné zatézové situace

jako 1. umrti partnera nebo blizkého Clena rodiny, 2. rozvod, 3. rozchod s
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partnerem, pobyt ve vé€zni, imrti v nejblizsi roding, vlastni Graz nebo nemoc,
dale stéhovani, odchod déti zrodiny, odchod ze $koly, nastup do nové
skoly,... Tato ,Skala zivotnich udalosti“ byla stanovena na podkladé
vyzkumné prace dvou ameri¢ant Holmes a Rahe. (15)

V ramci uspésné 1écby je nutny velmi citlivy pfistup k nemocnému, je
tfeba eliminovat zaté€zové situace, kterou vSak muZe byt i samotny preklad na
jednotku intenzivni péCe. Soucasné jiz béhem pobytu v nemocnici musi
pacient dodrzovat urcita dietni omezeni a pravidelné rehabilitovat. To vSe by
mu mélo zkvalitnit 1éCeni a umozZnit brzky navrat domd. V nemocni¢ni fazi
edukace je velice nutné a ndkdy také nejobtizn&jsi, zapojit rodinu. Zadouci by
mé&l byt stav, kdy rodina rozumi nové vzniklym potiebam pacienta. Snai se
ho podporovat a aktivn€ se zapojuje do 1écby. Psychicky a duSevné svého
Clena, v naSem piipad¢ otce a manzela podporuje.

S edukaci jsem =zaCala jiz prvni den hospitalizace na jednotce
intenzivni péce. Pacient byl seznamen s klidovym reZzimem B a s dietnim
omezenim. Prvni den smél pit pouze Caj a od druhého dne mu byla
pfedepsana dieta €. 9/7, tedy dieta s omezenim tuki. Tato omezeni pacient
pfijal bez problému. Druhy den probéhla prvni nav§téva nutriéni terapeutkou,
ktera s panem MK probrala a doporucila vhodné potraviny ke konzumaci. O
téchto doporucenich tykajicich se zdravé stravy somezenim tuki byla
nutri¢ni terapeutkou informovéana také manzelka. Pacient si zvykl i na
pohybova omezeni a na pasivni i aktivni RHB. Byl také informovan o
vhodnosti omezeni stresovych situaci.

Po nemocni¢ni 1€€be, ktera zde byla uspé$na v zavedeni stenti do
arteria coronaria dextra a ramus circumflexus a odstranéni bolesti, nastava
léCba v domacim prostiedi. Zde se jiz jedna o terciarni prevenci recidivy
infarktu myokardu a jeho komplikaci. DileZité je trvale se vyhybat namahavé
Cinnosti jako je zvedani t8zkych vé&ci a vrcholové sportovani. Opét je nutné
nemocnému vysvetlit nutnost pokraCovat vuZivani piedepsanych Iéka,
pravidelné nav$t&vé ambulantni kardiologie, vhodné rehabilitaci. Jako ucinné
se osvédéuji rizné informa€ni broZirky, které jsou k dispozici jak na

samotnych oddé&lenich, tak si je rodina miiZe odnést domd. V dobé internetu
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maZeme téz doporudit rizné kvalitni internetové stranky zabyvajici se touto
problematikou.

JestliZe si ted’ komplexné shrneme hlavni zasady sekundarni prevence,
vychazi nam jasna nutnost Gplné zmény Zivotniho stylu a to nejen pacienta
ale v ur€itém sméru celé rodiny. Neni v silach zdravotni sestry ,,uhlidat® vSe.
J4 sama vSak v&fim, Ze ¢im srozumitelngj§i edukaci zapusobime na pacienta,
tim rychleji si uvédomi, jak dileZitou roli v jeho Zivoté zména navyka bude

hrat. To, jak se pacient rozhodne, zlistdva pfesto na ném samotném.

3.9 Prognoza

Obecné lze fici, Ze nemocni, ktefi preziji infarkt myokardu s elevaci
ST, maji zvysené riziko (v zavislosti na rizikovych faktorech jako je diabetes
mellitus, hypertenze, HLP, vysoky vék, atd) naslednych srdeCnich
komplikaci vCetné€ nestabilni anginy pectoris, reinfarktu, srdeniho selhani a
nahlé smrti.

Podle statistiky American Heart Association vznikne u 23% muzl a
31% Zen v prubéhu nasledujicich Sesti let dalsi infarkt myokardu, 13% muza
a 6% Zzen zemie za stejné obdobi nahlou srdeéni smrti a pfiblizné 20%
nemocnych je invadilizovano rozvojem srde¢niho selhani. (14)

I pfes tato jasné alarmujici Cisla je velmi t&€zké pana MK poudit o
naléhavosti v dodrzovani léCebného rezimu i po propusténi z nemocnice.
Pacienti s prod€lanym infarktem myokardu maji narok na lazné, ty vSak pan
MK jeSt€ nevyuzil a ani o tuto moznost v pribéhu hospitalizace nejevil
zajem. Muzeme se jen domnivat, Ze pacient bude dodrZzovat klidovy rezim, Ze
zméni radikaln€ své zplsoby ve stravovani a bude pravidelné brat pfedepsané
léky a chodit na kontroly do kardiologické ambulance.

Jestlize se bude alespor trochu snaZit, myslim, Ze prognéza do dalsiho
zivota by mohla byt pozitivni. BohuZel od pani doktorky jsem se dozvédéla,
ze pan MK byl zaCatkem dubna hospitalizovan pro stenokardii a bolesti zad.

Jeho nasledné 1é€eni se zkomplikovalo a byla zvolena konzervativni 1é¢ba.
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4. Zavér

Jako téma své bakalaiské prace jsem si zvolila oSetfovatelskou péci o
pacienta s akutnim infarktem myokardu. Jednim zduvodd je fakt, Ze
kardiovaskularni onemocnéni jsou nejvyznamnéjsi pfiCinou smrti a invalidity
ve vyspélych zemich. Prakticky vichni v téchto zemich, tedy i v Ceské
republice, maji kolem Ctyficatého roku urcity stupefi koronarni aterosklerozy .

Kardiovaskularni onemocnéni jsou zvlasté vyznamnou pficinou smrti
u muzi stiedniho véku. Ve vékové skupiné 45-64 let piedstavuji 1/3
veskerych amrti u muzi a 1/10 u Zen. (8)

Ve své klinické Casti této prace jsem se tedy pokusila shrnout pfi¢iny
vzniku infarktu, jeho diagnosticka specifika a aktualni moznosti 1é¢by. Daéle
jsem se vénovala popisu hospitalizacni faze pacienta jehoZ trvala prognoza je
nejista z divodu vice rizikovych faktorti.

V oletfovatelské cCasti bylo nejprve nutné zvolit urCity model
oSetfovatelské péce, v mém pripadé to byl Model funkéniho zdravi dle
Marjory Gordon. Dale bylo nutné sepsat oSetfovatelskou anamnézu a urcit
aktualni oSetfovatelské diagnozy. Tato prace také obsahuje psychologickou a
edukalni Cast.

Neni lehké stanovit zévéreCnou progndzu, jelikoZ z aktualnich
informaci jsem se dozvédéla, Zze pacient byl v dubnu opét hospitalizovan ve

stejné nemocnici pro stenokardii.
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6. Seznam zKkratek

AA - alergologickéd anamnéza
ACD - arteria coronaria dextra
AP — angina pectoris

BMI - body mass index

D — poc&et dechti za jednu minutu
DM - diabetes mellitus

ECHO - echokardiografie

FA - farmakologicka anamnéza
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny
i.m. — intra muscularis

i.v. — intra vénosus

NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

P — pocet pulst za jednu minutu
PA — pracovni anamnéza

RA - rodinna anamnéza

RC - ramus circumflexus

RTG - rentgen

SA — socialni anamnéza

s.c. — sub cutalis

SONO - monografie

TK — krevni tlak
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