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1. Uvod

Cilem bakalatské prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
0 56. letého nemocného P.L., ktery byl hospitalizovan na oddéleni akutni
kardiologie prazské nemocnice s diagndzou akutni infarkt myokardu.

V klinické c¢asti jsou zpracovany zéklady anatomie a fyziologie krevniho
ob¢hu, pficiny vzniku infarktu myokardu. Diagnostika, moznosti 1écby a
komplikace. Dale jsou predlozeny zakladni idaje o nemocném, stav pfi piijeti,
prubéh hospitalizace a terapeutické zasahy.

V osetfovatelské casti je pouzita metodika oSetfovatelského procesu. Pfi
zjistovani informaci se vychdzi z ,Modelu fungujiciho zdravi Marjory
Gordonové®™. Rozborem informaci z vlastniho pozorovéni, ze zdravotnické
dokumentace, informaci ziskanych od nemocného, rodiny a ostatnich ¢lenti
zdravotnického persondlu a ze svych zkuSenosti z vykonu povoldni jsou
stanovené oSetfovatelské diagndézy k2. dni hospitalizace. K vyfeSeni
jednotlivych problémii byl sestaven plan oSetfovatelské péce. Dale je popsana
realizace a hodnoceni oSetfovatelskych intervenci. Soucasti prace je zpracovani
psychologie nemocného a edukace pacienti sdg. akutni infarkt myokardu.

Praci uzavira ptehled odborné literatury a ptilohy.



2. Klinicka Cast

2.1 Zaklady anatomie a fyziologie krevniho obéhu

Obchovy systém rozvadi v organismu krev okyslicenou a odvadi krev
odkyslicenou, ptivadi zivné latky a odplavuje nevyuzité zplodiny a Skodliviny,
vyrovnava télesnou teplotu a zajiStuje predavani informaci prostiednictvim
aktivnich latek. (7)

Hlavni jednotkou ob&éhového systému je srdce. Je uloZzeno v mezihrudi, kde

voln¢ naléh4 na branici.
Srdce je svym pivodem céva. Vnitini vystelku tvoii endokard, ktery vystyla
srde¢ni dutiny a mezi sinémi a komorami tvoii cipaté chlopné. Stfedni vrstvou
srdecni stény je srdecni svalovina — myokard. Sitovd stavba myokardu
umoznuje rychly a dokonaly rozvod nervovych vzruchti. Povrch srdce je kryt
vazivovym listem — epikardem, ktery podé¢l cév vstupujicich a vystupujicich
ze srdce pechazi v zevni vazivovy obal — perikard. Stérbinovity prostor mezi
perikardem a epikardem je tzv. dutina perikardu s malym mnoZzstvim
tekutiny, ktera dovoluje hladky, klouzavy pohyb obou listti. (2)

Lidské srdce ma ctyti dutiny: dvé siné (atria) a dvé komory (ventriculi).
Prava siii a pravd komora tvoii tzv. pravé srdce, oddélené sinovou a
komorovou piepazkou od levé sin¢ a komory, které vytvareji tzv. levé srdce.
2)

Pratok krve v srdce je zajiStovan chlopnémi. Chlopné plsobi jako ventily,
které jsou umistény ve vazivové tkani, pfepazce mezi piedsinémi a komorami,
kterd oddé¢luje svalovinu komor a ptedsini a tvofi pevny podklad pro upnuti
svalovych vlaken komor 1 sini. (7)

Dvé polomésicité chlopné (semilunarni) se skladaji ze tfi pohyblivych
segmentl, oddé€luji prostor velkych cév, aorty a plicni tepny (arteria
pulmonalis) od dutin srdecnich komor. Nazyvaji se chlopen aortalni a

chlopen pulmonalni.



Chlopné atrioventrikularni (trikuspidalni a bikuspidalni chlopett) odd¢luji
prostor srde¢nich piedsini a komor. (7)

Krevni ob¢h jsou dva oddélené okruhy.

Maly obéh (plicni) zacina v pravé predsini, kam usti horni a dolni duta Zila.
Z pravé piedsiné postupuje krev do pravé komory pies trojcipou chlopen. Po
naplnéni pravé komory je krev stazenim srdecni svaloviny (systolou) vypuzena
ptes polomésicitou pulmondlni chlopeii do plicni tepny. Ta se v plicich vétvi na
mensi tepny, tepénky, arterioly a vlasecnice (kapilary) plicnich sklipkt. Pti
prachodu plicnimi kapilarami se krev nasyti kyslikem a soucasné¢ odevzda oxid
uhlicity.
Plicni kapiléary usti do venul postupné se zvétSujicich plicnich zil. Plicni zily

usti do levé predsing.

Velky obéh zac¢ind v levé ptedsini, odkud krev pokracuje pies bikuspidalni
(mitralni) chlopen do levé komory. Aktivitou svaloviny levé komory srde¢ni je
krev vypuzovana do aorty pies aortalni chlopen. Z aorty odstupuji mensi tepny
(arterie), které vedou okyslicenou krev do jednotlivych organt a casti tcla.
Arterie se vétvi na mensi tepénky (arterioly). Arterie a arterioly maji vyznam
jak pro distribuci krve do jednotlivych organii, tak pro udrzovani tlaku
v systémovém ob¢hu. Sit’ vlasecnic navazujicich na arterioly je prostfedim, kde
probihda vymeéna latek mezi krvi a tkanémi. Po pritoku kapildrami je krev
vedena do venul a postupné do vétSich zil a vraci se horni nebo dolni dutou

zilou do pravého srdce. (7)



Koronarni obéh

Srdce je zasobeno tfemi hlavnimi tepnami, pfi¢emz z kotene aorty odstupuji
dva aortdlni kmeny — leva a prava véncita tepna. Pouze tenkd vrstva
subendokardidlni svaloviny je vyzivovdna pfimo ze srdeCnich dutin. Leva
vénéita tepna se vétvi na dvé hlavni vétve. Usti levé a pravé koronarni arterie
vychazeji ze dvou ze tii rozsifeni aorty nad jednotlivymi cipy aortalni chlopné,
zvanych aortalni nebo téz Valsalvovy siny. Obvykly odstup korondrnich tepen
je lokalizovéan nad levym a pravym cipem aortalni chlopné.

Kmen levé koronarni arterie — arteria coronaria sin. (ACS)

Odstupuje z levého piedniho aortalniho sinu, probiha mezi ouskem levé siné
a vytokovym traktem pravé komory k pfednimu mezikomorovému zlabku. Jeji
kmen je dlouhy 1 — 2 cm a d¢€li se na ramus interventricularis anterior (RIA) a
ramus circumflexus (RCx). Zasobuje pfedni ¢ast septa, velkou ¢ast pfedni a
bocni stény levé komory a siné a paraseptalni ¢ast pravé komory. Protéka ji 85
% koronarni krve.

Prava koronarni arterie — arteria coronaria dx. (ACD)

Odstupuje z pravého piedniho aortalniho sinu. Probihd doptfedu a doprava
v pravém sifiokomorovém zlabku, brzy se ohybd smérem doll, kde obvykle
odstupuje jedna ¢i vice vétvi pro pravou komoru ( rami ventriculares). Po
dal$im ohybu, kde Casto odstupuje prava marginalni vétev, prava véncita tepna
probiha dozadu a ponckud vlevo po diafragmatickém (brani¢nim) povrchu
srdce. Druhd koncova vétev (ramus posterolateralis dexter) probiha dale
dozadu a doleva, brzy se ohyba a probihd zhruba rovnobézné se zadni
sestupnou vétvi pod spodni sténou levé komory. Zasobuje vétsi cast pravé
komory a sin¢€ , zadni Cast septa s ptilehlou ¢asti spodni stény levé komory.

Protéka ji 15 % koronarni krve. (5,14)



Obr. 1 - Anatomie a nazvoslovi koronarnich tepen.

ACD- a. coronaria dextra, RCO- r. coni arteriosis, RNS- r. nodus sinus atrialis, RAD- r. atrialis
dexter, RVD- r. ventricularis dexter, RMD- r. marginalie dexter, RIP- r. interventricularis
posterior, RSP- r. septalis posterior, RPLD- r. posterolateralis dexter, RNAV- r. nodi
atrioventricularis, RAVD- r. atrioventricularis dexter, ACS- a. coronaria sinistra, RC- r.
circumflexus, RIA- r. interventricularis anterior, RAS- r. atrialis sinister, RMS- r. marginalis
sinister, RPLS- r. posterolateralis sinister, RAVS- r. atrioventricularis sinister, RSA- r. septalis
anterior, RD- r. diagonalis

Zdroj: SPACEK, R., WIDIMSKY, P. Infarkt myokardu. 1. vyd. Praha: Galén, 2003. 231 s.
ISBN 80-7262-197-1

Z fyziologického hlediska je prhtok krve véncitymi tepnami i zplsob
prokrveni myokardu obdobny jako u jinych svali. Objem krve protékajici
vénditymi tepnami je znacny, zvlasté v silné svaloviné levé komory. Zasobeni
myokardu krvi je regulovano ptredevSim mnozstvim kysliku ve svaloviné
srdce. Klesa-li mnoZzstvi kysliku ve svalu, zvySuje se pratok krve ve vétvich
véncitych cév, které se rozsifuji. Rozsiteni cév je vyvolano nejspiSe latkami ,
které se uvoliuji v kyslikem nedostatecné zasobené srdecni tkani. Regulace

prutoku krve véncitymi tepnami se uCastni 1 autonomni nervy. (2)

Myokard ziskdva enmergii pro kontrakci z glukézy, mastnych kyselin,

laktatu, ketolatek a v mensi mife i z aminokyselin. Tyto latky ziskava srde¢ni
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sval z protékajici krve. Pro udrzeni automatické srdecni ¢innosti jsou nezbytné

1 ionty drasliku a vapniku. (7,2)

Srde¢ni ¢innost je neustale se opakujici , cyklicky déj. Jeden cyklus se také
nazyva srdecni revoluce. Kontrakce myokardu je systola, uvolnéni myokardu

je diastola. (7)

K zékladnim fyziologickym vlastnostem srde¢ni svaloviny patii automacie,
vodivost, drazdivost a stazlivost.

Kromé svalovych vldken, jejichz hlavni funkci je kontrakce, miizeme
v srde¢nim svalu morfologicky rozliSit i svalovou tkan specializovanou na
tvorbu a pfenos vzruchii, tento typ svalovych vldken nazyvame vodiva

soustava srdecni.

Prevodni soustavu srdecni tvori:
. sinoatrialni uzel
e internodalni drahy
° atrioventrikularni uzel
° Hisstv svazek
e  pravé a levé Tawarovo raménko

e  Purkynova vldkna

Rozhodujici pro klidovy rytmus srdecnich stahit je sinoatridlni uzel. Rytmus

srdce, ktery je dan sinoatridlnim uzlem, je sinusovy rytmus. (7)

Rizeni srdeéni ¢innosti

Srdec¢ni frekvence je fizena nervove a humoralné.

Nervovou regulaci uskuteciiuje sympatikus a  parasympatikus.
Parasympatikus sniZuje a sympatikus zvysuje tepovou frekvenci.
Mediatorem parasympatiku je acetylcholin a jeho vylucovani ze zakonceni X.
hlavového nervu (n. vagus) v blizkosti sinoatridlniho uzlu pfimo ovliviiuje

srde¢ni automacii.
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Sympatikus ma ve srovnani s parasympatikem protichiidné t¢inky na srdecni
¢innost. Sympatické vlivy jsou zprostiedkovany nn. cardiaci a mediatorem
sympatiku je adrenalin. Drazdéni sympatiku zvySuje tepovou frekvenci a
stazlivost.

Nervova regulace srdeéniho rytmu zahrnuje rovnéz nckteré reflexy:
arterialni barorecep¢ni reflex, Bainbridgetv reflex, Herinkiv-Breuerav reflex.

Srde¢ni Cinnost je fizend i1 hormonalné. Adrenalin a noradrenalin i
glukagon maji jak pozitivné chronotropni, tak i pozitivné inotropni efekt.

Koncentrace ionti drasliku a vapniku ovliviiyji silu kontrakce i tepovou
frekvenci.

ZvySena télesna teplota ma pozitivni chronotropni efekt. Kratkodobé
zvyseni télesné teploty zvétSuje silu srdecnich kontrakei, ale dlouhotrvajici
zvysena télesnd teplota vyCerpava energetické zasoby srdce a vede k srdecni

slabosti. (7)

2.2 Definice infarktu myokardu

Definice infarktu myokardu patofyziologicka
Infarkt myokardu je akutni loziskova ischemicka nekroza srde¢niho svalu
vznikld na podkladé nahlého uzdvéru &i progresivniho extrémniho zuZzeni
veéncité tepny zasobujici prisluSnou oblast.
U naprosté vétSiny nemocnych (asi 95%) je pti¢inou koronarni ateroskler6za
s rupturou infamy a trombozou v misté platu. V ojedinélych ptipadech muze

mit infarkt jiny piivod (spasmy, arteriitidy, embolie do véncitych tepen aj.).

2.2.1 Etiologie a patofyziologie infarktu myokardu

Etiologie

Pfi¢inou IM je uzavér koronarni tepny. Klinicky prokazatelny  infarkt
vznikd vzdy uzdvérem nékterého z hlavnich epikardidlnich kmenii vénéitych
tepen: nejcastéji ramus interventricularis anterior (RIA), ramus circumflexus

(RC) nebo pravé koronarni tepny (ACD), vzacnéji kmene levé véncité tepny
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(ACS), ramus diagonalis (RD), ramus marginalis sinister (RMS), ramus
posterolateralis sinister ( RPLS) ¢i dexter (RPLD). (13)

Patofyziologie

Mechanismus akutniho uziavéru miiZe byt dvoji:

Dojde k ruptufe nestabilniho platu, ktery nemusi plsobit vyznamnou
stendzu veéncité tepny (Casto je stendza jen kolem 50%). Na figurovaném platu
pak vznika intrakoronarni trombus, ktery platem zuzenou tepnu uzavie uplng.
Stabilni ateroskleroticky plat se pozvolna zvétSuje a vede k t€zkému zuZzeni
prasvitu vénlité tepny. Postupné zvétSovani platu mulze vést az k Gplnému
uzavéru tepny a zpusobit infarkt. V fad€ ptipadi vSak postupnd ischemizace
myokardu zasobovaného kriticky sten6zovanou tepnou vede ke vzniku
kolateral, které v okamziku uplného uzavéru tepny zajisti dostateCnou perfuzi

ptislusné oblasti myokardu, takZe k rozvoji ischemické nekrézy nedojde. (3)

Vyvoj patologickych zmén v ¢ase

Po uzavéru véncité tepny prezivaji bunky myokardu ptiblizné¢ 20 minut se
schopnosti uplné reparace pii obnoveni dodavky kysliku. Po 20 minutach
zacinaji prvni (nejvice anoxické) buiiky podléhat nekroze. Obvykle nekrdza
postupuje od endokardu k epikardu a od centra do periferie ischemické oblasti.
Postup nekrézy od endokardu k epikardu a od centra povodi prislusné véncité
tepny k periferii tohoto povodi trva 4-12 hodin (obvykle kolem 6 hodin,

vyjimecéné az 24 hodin).

Faktory ovliviiujici rychlost progrese nekrozy pri vzniku AIM:
e  pfitomnost kolateral
e  kompletnost uzévéru koronarni tepny
e  doba trvani uzaveru koronarni tepny
e  spotieba kysliku myokardem (krevni tlak + tepovéa frekvence)
e reperfuzni léCba a jeji ispéSnost
e  (Cas do reperfuze

e  predchazejici opakované expozice myokardu ischémii

13



Makroskopicky patrné patologickoanatomické zmény vznikaji az po 6

hodinéch trvani ischémie. (13)

Obr. 2. — Casovy priibéh ischemické nekrézy myokardu

netransmuralni trar_lsmurélnf
infarkt infarkt
A B C
y. h‘“\\ N PN
// "/"—\\-\ \\,‘ F// - —‘\\ \\,\ / //_\_._ \.\
& B O
\ /« \ / o
\_\\v / \\\ '///
40 min 3 hod 6 hod

A, B — netransmuralni a C — transmuralni infarkt
Zdroj: Hradec, J.,Spacil, J. Kardiologie, Angiologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2001. 359 s. ISBN
80-7262-106-8.

Dysfunkce a remodelace levé komory

JiZ za nékolik sekund po uzévéru koronarni tepny postupné mizi kontrakce
ischemické c¢asti myokardu. Vznika lokalizovand porucha kinetiky levé
komory v povodi pfislusné véncité tepny. Nejleh¢im stupném poruchy je

~r .

hypokineze (snizeni kontrakci), tézSim je akineze (vymizeni kontrakci),
vyklenovani postizené oblasti). Pokud ostatni véncité tepny jsou dobie
prichodné, vznikd casto vjejich povodi kompenza¢ni hyperkineze,
pomahajici udrzet normalni srdeéni vydej. Cim vétsi je rozsah infarktu, tim
tézsi dysfunkce levé komory vznikd, a tim horsi je progndza nemocného.
Nejuzivangj$im parametrem celkové systolické funkce levé komory je
ejekéni frakce. Jeji hodnota u menSich infarktl s kompenzaéni hyperkinezi
nepostizenych oblasti mize zistat normalni (tj. > 55 %) nebo jen lehce snizena
(45-55 %), u stfedné velkych infarktd se snizuje vyraznéji (35-45 %). Hodnoty

pod 35 % jiz ukazuji na velky rozsah infarktu a Spatnou prognozu.
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Dalsim z diilezitych ukazateli dlouhodobé prognozy je kromé ejekéni frakce
téz tzv. remodelace levé komory. Rozumi se tim jednak jeji loziskova
(aneurysma), jednak celkova dilatace. Cim vétsi je dilatace (loZiskova i

celkova) levé komory po infarktu, tim horsi je prognéza. (13)

2.2.2 Ateroskleroza

Ateroskleroza se nejcastéji definuje jako ménlivé kombinované patologické
zmény Vvintimé¢ a medii tepen, plsobené mistnim nahromadénim lipidd,
sacharidt, krevnich bunék, fibréznich tkani a vapniku.

Koronarni ateroskleréza je nejcastéjsi pri¢inou onemocnéni koronarnich
tepen. Probihd postupné a v narazech, které se stfidaji s obdobimi klidu az
regrese.

Ateroskleroticky proces (aterogeneze) zpravidla zacina v mladi a probiha po
mnoho let bez klinickych projevii (asymptomaticky). Prvni znamky
organového postizeni se mohou objevit uz ve 40 letech, nebo i1 dfive, nejCasteji
vSak az po 50. roce.

Podle oblasti aterosklerotického postizeni pak mluvime bud’ o ischemické
chorobé srde¢ni, ischemické chorobé dolnich koncetin, nebo o ischemické
chorobé mozku. (5,14)

Zakladni morfologické projevy aterosklerozy:

e lipoidni prouzky (skvrny) 1. stupen

e  fibrézni platy 2. stupenl

e  ateromatdzni platy

e  ateromatdzni viedy 3. stupeni

e  kalcifikace
P¥i rozvoji aterosklerozy se uplatiuji dvé zakladni priciny:
- opakované poskozovani cévni stény — chemickymi (oxid uhelnaty,
nikotin), mechanickymi (hypertenze, vifivé proudéni krve), infekénimi vlivy
(bakteridlni toxiny, viry, vysoka hladina cholesterolu)
- hyperlipoproteinémie — hromadi se lipoproteiny o nizké hustoté —

LDL, ty pronikaji do endotelii, medie, poSkozuji je a méni jejich vlastnosti (5)
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Jsou zndmé urcité stavy nebo faktory, které pravdépodobnost vzniku

aterosklerdzy zvysSuji, nazyvame je rizikové faktory aterosklerozy.

Rizikové faktory aterogeneze

Rizikové faktory aterosklerozy se déli na ovlivnitelné: koufeni,
hyperlipidémie, hypertenze, diabetes mellitus, obezita, t€lesnd inaktivita,
dlouhodoby stres a dalsi.

K neovlivnitelnym rizikovym faktorim patii: vék, muzské pohlavi a
geneticka zatéz. (3)
o Vék, pohlavi, rodinna zatéz — vyskyt stoupa s vékem, ve stiednim
veku se vyskytuje vice u muzd, ve vyssSim véku pak vyskyt roste rychleji u zen.
U Zen je za rizikovy faktor povazovana také menopauza. Rodinnou zatézi
rozumime onemocnéni nebo umrti na ICHS u rodi¢t nebo piimych piibuznych
(srde¢ni infarkt, ndhlé umrti, cévni mozkové piihody), genetické faktory (typ
korondrniho tecisté, hladiny krevniho tlaku, glykémie, lipoproteind aj.) a
faktory familidrni (zplsob zivota a stravovani).
o Hyperlipoproteinémie — nejcastéjSi  riziko  aterosklerdzy,
pfedev§im zvySena hladina LDL. Jeji nejobvyklejsi pfi¢inou je nadmérny
pfijem cholesterolu a nasycenych mastnych kyselin v potravé. Osoby
s hladinou cholesterolu nad 6,5 mmol/l maji 2,5krat vyssi riziko vzniku
aterosklerdzy nez osoby s hodnotou pod 5 mmol/l.
o Arterialni hypertenze — vysoky krevni tlak, druhy nejcastéjsi
rizikovy faktor, ktery poSkozuje cévni vystelku mechanicky. Riziko stoupa
s vyskou nejen diastolického, ale i systolického tlaku.
o Koufeni — zvySuje riziko koronarni aterosklerdzy trojnasobné.
Kromé toxického vlivu oxidu uhelnatého na cévni vystelku plisobi i zvySené
vyplavovani katecholaminti, které taktéz poskozuji cévni vystelku, usnadiuji
shlukovani trombocytl v misté posSkozeni cévni vystelky a prinik lipoproteint
do cévni stény.
o Diabetes mellitus — zvysuje pravdépodobnost vyvoje aterosklerozy
umérné trvani. DM podporuje spiSe progresi a akceleraci nez jeji iniciaci. Pfi

diabetu se zvysuje hladina tuki v krvi a urychluje jejich prinik do cévni stény.
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Nepftiznive se téz uplatituji i dalsi faktory, jako inzulin a vysoka hladina cukru
v krvi, které usnadnuji proliferaci cévni stény. Diabetici patii k vysoce rizikové
skupin€é nemocnych. Maji trojnasobné vyssi vyskyt infarktu myokardu.

o Obezita — je v naprosté vétSiné zplisobena ziskanymi chybnymi
stravovacimi navyky.

o Stres — patogenné muze puasobit dlouhodoby negativni
profesionélni nebo socidlni stres u lidi nedokonale emoc¢né adaptovanych.

o Télesna inaktivita — Casty rizikovy faktor, vede k otylosti, vy$§im
hladindm TG, glykémie a TK, sympatoadrenalni stimulaci a ke snizenému

Zivotnimu prozitku. (5,14)

Prevence aterosklerozy

Primarni prevence — zahrnuje takové postupy, které brani vzniku nebo
zpomaluji rozvoj kardiovaskuldrnich nemoci. Spociva v plisobeni na
ovlivnitelné rizikové faktory bud u celé populace nebo u osob s vysokym
rizikem vzniku ICHS s cilem zabranit vzniku aterosklerozy a jejim klinickym
manifestacim u dosud zdravych lidi. Medicinska strategie spoc¢iva v aktivnim
vyhledavani osob svysokym rizikem a razantni intervence vSech
ovlivnitelnych rizikovych faktord pod dohledem oSetfujiciho 1ékafe a za jeho
aktivniho vedeni. Postupy ke snizeni vysokého rizika spocivaji v Gpravé
zivotniho stylu, farmakologické i nefarmakologické normalizaci krevniho tlaku
a hyperlipidémie a v diisledné kompenzaci diabetes mellitus. (3)

Sekundarni prevence — je duasledna intervence vsSech ovlivnitelnych
rizikovych faktorti spolu s farmakologickou profylaxi u osob s jiz klinicky
manifestovanou ICHS nebo jinymi klinickymi manifestacemi aterosklerozy —
napt. ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) nebo
aterosklerotickym postizenim mozkovych cév — s cilem zabranit dalsi progresi

nemoci, nebo ji alesponl zpomalit. (3)
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2.2.3 Ischemicka choroba srdeéni

Ischemicka choroba srde¢ni je definovana jako ischémie myokardu, a to
bud’ klidové, nebo pfi zvySeni narokd na dodavku kysliku, napt. pfi ndmaze
vznikajici na podkladé patologickych zmén koronarniho feciste.

ICHS je jednim znejcastéji se  vyskytujicich  onemocnéni.
Patologickoanatomickym podkladem je nejCastéji koronarni aterosklerdza.
Vzécnéji mize vzniknout na jiném podkladé (embolie do koronarni tepny,
vaskulitidy, koronarni spazmy, porucha relaxace arteriol), eventudln€¢ se mohou
jednotlivé faktory, pti¢iny kombinovat. (3)

Jednotlivé formy ICHS se lisi etiologii, klinickym obrazem, 1é¢bou a
prognozou. Z hlediska 1écby a prognozy odliSujeme formy akutni a chronické.

Akutni formy ICHS — mezi akutni formy fadime ty, které nemocné
bezprostiedné ohrozuji na zivote.

Patii: nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu, ndhla srde¢ni
smrt

Chronické formy ICHS — patii zde stabilizované¢ formy, nevyzadujici
bezprostiedné hospitalizaci.

Patii: asymptomatickd ICHS, angina pectoris: ndmahova, smiSena,
variantni, syndrom X, stav po IM, dysrytmicka forma ICHS, chronické srde¢ni

selhani.

2.2.4 Diagnostika infarktu myokardu

Diagnostika infarktu myokardu je zalozena na tech ,,pilifich® , jimiz jsou:
0 typicka anamnéza
o] stanoveni  plazmatickych  hladin  biochemickych  markera
myokardidlni nekrézy

0 elektrokardiografické zmény
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Klinicky obraz infarktu myokardu

Nejcastéjsim priznakem IM je retrosternalni bolest, kterd zpravidla trva
déle nez 20 minut (obvykle ne déle nez 12 hodin). Mlze mit charakter tlaku,
svirani nebo paleni.

Lokalizace mtze byt i atypicka — v zddech, mezi lopatkami, v epigastriu,
v krku, v dolni Celisti, v levé horni koncetiné apod. Bolest v typickém ptipadé
vyzatuje z predni strany hrudniku do nékteré z vyse uvedenych lokalizaci.

Ptiblizn€ u poloviny nemocnych jsou ptitomny doprovodné priznaky:
dusnost, nauzea az zvraceni, poceni, palpitace, strach, slabost az mdloby.

Asiu 20 — 30 % infarkth jsou pfiznaky mirné, atypické. Vzacné piiznaky
chybi (tzv. ,,némy infarkt®).

Az 40 % infarktl pfedchazi nestabilni angina pectoris.

Fyzikalni nélez je pfi infarktu normalni, patologické odchylky vznikaji jen

pti komplikacich.

Biochemické projevy infarktu myokardu

Zékladnim diagnostickym kritériem akutniho infarktu myokardu je
pozitivita biochemickych ukazatelti nekrozy srdeéniho svalu. Rada nemocnych
s akutnim IM ma pouze nespecifické zmény na EKG, nebo dokonce nema
zadné zmeény, a ani bolest na hrudi nemusi byt pfitomna vzdy. Proto je kladen
diraz na potvrzeni diagnozy akutniho IM prikazem pozitivity biochemickych

markert nekrézy srde¢niho svalu.

Kreatinkindaza — enzym kreatinkindza je pfitomen v fadé organi a tkani.
Kromé¢ srde¢niho svalu jej 1ze prokazat v kosternich svalech, mozku, travicim
ustroji, plicich, ledvinach, jatrech, sleziné a v malém mnozstvi v cervenych
krvinkéch.

Stanovujeme celkovou kreatinkindzu a jeji izoenzym MB (CK-MB). Pro
diagnozu AIM je vyzadovano minimaln¢ dvojndsobné zvySeni plazmatické

aktivity CK. Aktivita CK v plazmé se zvySuje za 4—6 hodin a toto zvySovani
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pokracuje do 12 hodin od pocatku vzniku akutniho IM. Vrchol aktivity se
objevuje typicky za 18 az 24 hodin, a do 36-40 hodin se aktivita CK vraci
k norm¢.

FaleSn¢ pozitivni zvySeni CK nalézame pii poranénich kosternich svald,
centralniho nervového systému nebo pii gastrointestinalnich a rendlnich
onemocnénich. Intramuskularni injekce nékterych 1€kt mlze zvysit

plazmatickou aktivitu CK aZ na desetindsobek normalnich hodnot.

MB - frakce kreatinkinazy

Frakce CK — MB je vysoce specifickd pro poskozeni srdecniho svalu.
Plazmatickd aktivita ma stejny Casovy prub¢h jako u CK, pokles plazmatické
aktivity je rychlejsi nez u CK. Problémy v diagnostice AIM mohou nastat pii
soucasném zhmozdéni kosterniho svalu, napiiklad po kardiopulmonalni
resuscitaci, kardioverzi nebo kontuzi hrudniku.

CK — MB mass je presnéjSim ukazatelem pro diagnostiku AIM nez CK — MB,
jelikoz urcuje pfimo mnozstvi kreatinkinazy v plazmé, nikoliv pouze jeji
aktivitu, jako je tomu u CK — MB. Dynamika je stejna jako v piripad¢ aktivity
CK — MB.

Myoglobin — protein, jako mald molekula se uvoliluje zposSkozenych
kardiomyocytli velmi ¢asn€, jeho hladina v krvi stoupa jiz v prvnich 2—4
hodinéch. Je rychle vylucovan do moci, a proto se jeho plazmatickd hladina
nejdéle do 24 hodin normalizuje. Myoglobin je velmi citlivy marker svalové
nekrozy, neni vSak specificky pouze pro myokard, uvoliiuje se také pii

poskozeni kosterniho svalstva.

Laktatdehydrogenaza — stanoveni aktivity je malo spolehlivé, protoze tento
enzym neni pro myokard specificky, vyskytuje se prakticky ve vSech tkéanich.
Plazmatickéa aktivita se zvySuje az piiblizné za 24 hodin od zacatku obtizi,

vrcholi kolem 3. dne a pfetrvava minimaln¢ 7 dnt.
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Aspartataminotransferaza — marker nekrozy, jaterni a srde¢ni izoenzym, pii
infarktu myokardu se hladina zvySuje za 6-12 hodin, maximum dosahuje za 24-

36 hodin po IM, poté v pritbéhu 3 — 7 dnii jeho hladina klesa.

Troponiny — jsou nejspecifi¢téjsim markerem nekrézy myokardu, a to
troponiny T a I, které se nevykytuji nikde jinde nez v myokardu. Plazmatické
hladiny zacinaji stoupat za 4-6 hodin od zacéatku infarktu a vrcholi ptiblizné za
18-24 hodin , zvySené hladiny pietrvavaji 5-10 dni, troponin T az 14 dni, a tak
umoziuji i pozdni diagnézu prodélaného infarktu. Stanoveni troponinu T a | je

v soucasnosti nejcitlivéj§im diagnostickym testem pro prikaz infarktu. (13,3)

Nespecifické laboratorni nalezy:
Leukocytéza byva u nemocnych s akutnim infarktem pravidelnym nalezem.
Jeji pfiinou byva reakce na nekrézu. Ke zvysSeni dochézi jiz za 2 hodiny po
zacatku bolesti.
Sedimentace erytrocyti (FW) zvysuje se po 4-5 dnech a zvySeni miize pietrvat

1 n€kolik tydnd.

Hematokrit byva v prvnich dnech zvySeny, pfi¢inou je hemokoncentrace
zpusobena ztratou tekutiny v akutnim obdobi IM.

ZvySeni hladiny glukozy v krvi se objevuje Casto vlivem stresu nejen u
diabetikti. U diabetikll v§ak miiZze dojit k dekompenzaci diabetu.

Sérové lipoproteiny — hladina cholesterolu byva zvysSend vlivem stresu,
hodnoty triacylglyceroli byvaji vyssi v disledku hyperglykémie nebo

intravenozni infuze glukozy.

Elektrokardiografie u infarktu myokardu

Umoziiuje posoudit ¢asové hledisko, odhadnout rozsah léze a urcit jeji
lokalizaci. EKG prokazuje také ptitomnost nékterych komplikaci IM (arytmie,

prevodni poruchy, perikarditida, aneurysma) a nalez rekurentni ischémie, ktery

je dalezitym prognostickym ukazatelem. (13)
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Typickymi elektrokardiografickymi zndmkami AIM jsou:
o] denivelace usekti ST a zmény viny T

o] vznik patologického kmitu Q alespoiil ve dvou svodech

Obr. 3 - A. Tti zékladni elektrokardiografické znamky infarktu myokardu. B. Vyvojové

elektrokardiografické zmény u infarktu myokardu podle F. Herlesa.

=

kmit Q

elevace (seku ST negativni vina T

Pocéteéni Infarktu myokardu.

Vznlk patologického kmitu Q.
Elevace Oseku ST.
Termindini negativita viny T.

B _/\w
Vyvo) kmitu Q.
Ustup elevace Gseku ST.

Vyrazna negativita viny T.

Pozdni stadium Infarktu myokardu.
Pfetrvavié pouze patologicky kmit Q.
Usek ST lzoelektricky, vina T pozitivni,

Zdroj: KOLAR, Jif, et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 1. vyd. Praha : Akcenta,
s.r.o., 1998. 376 s., 8. ISBN 80-86232-00-X.

Klasifikace IM dle transmurality

Podle toho, zda vzniknou patologické kmity Q, se infarkt klasifikuje jako
Q-infarkt, ktery obvykle odpovidd transmuralnimu infarktu, nebo non-Q-
infarkt, ktery obvykle odpovida netransmuralnimu infarktu.

Q-infarkt myokardu

Prvni znamkou jsou zkraceni intervalu QT a vysoké pozitivni viny T, tzv.
superakutni stadium, toto stadium je kratké, trva minuty az desitky minut. Pak

se objevuji deprese useku ST, které se rychle elevuji a zabiraji 1 pozitivni vinu
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T. Jde o akutni stadium s Pardeeho vlnou, trvd desitky minut az hodiny.
Posléze se zacnou objevovat kmity Q, QT-interval se prodluzuje, jde o stadium
subakutni. (14)

Non-Q-infarkt myokardu

Typickou znamkou v EKG obraze je neptitomnost patologického kmitu Q.
Podle zmén tuseku S-T a viny T Ize rozliSovat ,,non-Q-infarkt*
subendokardialni a subepikardialni.

Minimalni myokardialni 1éze (mikroinfarkt)

Zvyseni troponinu pifi normalnich hodnotdch CK-MB mass a bez Cerstvych
EKG zmén. Musi byt pfitomny bud’ klinické znamky ischemie nebo se musi
jednat o souvislost s koronarni intervenci.

AKutni infarkt s elevacemi ST = STEMI (transmuralni ischemie)

Od zacatku provazeny elevacemi ST na EKG, elevace ST odrazeji obvykle
akutni Uplny tromboticky uzdvér véncité tepny. Infarkt s elevacemi se bez
1écby obvykle vyvine do Q-infarktu. Pfi velmi v€asné uspésné reperfuzi (tj. do
2-4 hodin od zacatku pfiznaki) se mize postup nekrdzy zastavit na pouhém
non-Q infarktu.

Akutni infarkt s depresemi ST = NON-STEMI (subendokardialni
ischemie)

Klinicky obraz stejny jako u pfedchoziho typu, na EKG nejsou elevace ST
nybrz deprese usekt ST. Hluboké deprese ST (> 2 mm) odrazeji obvykle
kritickou nestabilni stendézu véncité tepny. Infarkt s depresemi ST se obvykle

vyvine v non-Q infarkt.

Klasifikace dle lokalizace infarktu myokardu
Lokalizaci a velikost loziska infarktu myokardu lze ur¢it z EKG zaznamu,

zvIasté pfi pritomnosti elevaci segmentu S-T.
Infarkt myokardu piedni stény se projevuje vyvojem ischemickych zmén ve

svodech VI1-V4. Infarktovou tepnou je obvykle ramus interventricularis

anterior (RIA).
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Infarkt myokardu spodni stény se projevuje vyvojem ischemickych zmén ve
svodech II, III, a aVF. Infarktovou tepnou je s 85% pravdépodobnosti
(pravotyp koronarniho zasobeni) arteria coronaria dextra (ACD). Pfi levotypu
se muze jednat o povodi velkého ramus circumflexus (RC).

Infarkt myokardu bocni stény se projevuje vyvojem ischemickych zmén ve
svodech I, aVL, V5-V6. Infarktovymi tepnami jsou obvykle ramus
circumflexus, ramus diagonalis (I, aVL), ramus marginalis sinister event.

ramus posterolateralis dexter.

Nékteré zvlastni typy IM:
Infarkt myokardu pravé komory se projevuje vyvojem ischemickych zmén

ve svodech z pravého prekordia, predevsim V3R-V5R. (13)

Dalsi diagnostické metody:
Echokardiografie — umoznuje hodnotit poruchy kinetiky svaloviny,
lokalizovat a urcit rozsah infarktu, posoudit funkci levé komory (ejekcni
frakci), navic umoznuje posoudit vétSinu komplikaci IM  (perikardidlni
vypotek, aneurysma levé komory, nitrokomorovy trombus, ruptura stény levé
komory, ruptura mezikomorové piepazky). (3)
Koronarni angiografie — zobrazi anatomii véncitého fecist€¢ a urci misto
uzavéru. Na ni potom piimo navazuje lécebny vykon, tj. rekanalizace a
angioplastika (akutni PCI).
Zatézové testy — ergometrie, zatézova echokardiografie, dobutaminova
echokardiografie, zatézova scintigrafie myokardu — je tieba absolvovat béhem
prvnich 8 tydna. VéEtsi cast nemocnych by méla byt indikovana ke
koronarografii. (13)
Radionuklidové metody — ptedstavuji Sirokou paletu riznych metod (napft.
izotopova scintigrafie myokardu, pozitronovd emisni tomografie ). Mohou
prispét k diagnostice AIM, ur€eni jeho rozsahu a lokalizace. (3)
CT koronarnich tepen - minimaln€ invazivni zobrazeni kardiovaskularni
soustavy za pouziti intravendzni aplikace kontrastni latky. Soucasti hodnoceni

je zhotoveni trojrozmérné rekonstrukce cévnich struktur.
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2.2.5 Lécba

Riziko umrti je pii akutnim infarktu nejvyssi v prvnich minutach po uzavéru
vénlité tepny a s pfibyvajicim Casem se rychle snizuje. NejefektivnéjSim
zpusobem, jak snizit vysokou ¢asnou mortalitu, je zkratit ¢as od zacatku obtizi
do ptijezdu Rychlé zachranné sluzby a do pfijeti do nemocnice na minimum.

Zé&vod s ¢asem ma troji vyznam:

. V prvnich hodindch infarktu umira v prehospitalizacni fazi tada
nemocnych na maligni arytmie.

o Cim dfive se podaii obnovit priitok uzavienou vénéitou tepnou, tim
mensi je vysledny rozsah infarktu, tim lepsi je vysledna funkce levé
komory a tim pftiznivEjsi je dlouhodobd prognoza.

o V¢asna reperfuze (zejména katetrizacni cestou - PCI) u nemocnych
s po¢inajicim ¢i hrozicim kardiogennim Sokem zabrani jeho

progresy, event. jeho vzniku. (13)

Lécba IM je velmi komplexni, piisn€é individualni, a pii v€asném a
spravném provedeni vétSinou velmi uc¢inna. Spociva v nasledujicich fazich:
o prehospitaliza¢ni — trvani obvykle v fadu hodin, nejvétsi prodleva
byva zavinéna pacientem samotnym, ktery vaha s pfivolanim lékate
o pobyt na koronarni jednotce — obvykle 2—-3 dny
o doléceni na lizkovém kardiologickém oddéleni — dalsi asi 4-14
dnti, podle pribéhu
. ambulantné provadéna rehabilitace vcetné pripadného
lazenského pobytu (pfiblizné 1 mésic)
Nemocny se vraci do zaméstnani po nekomplikovaném IM obvykle za 2

mésice, po komplikovaném individualné — pozdéji, nebo viibec ne. (13)

Diagnostické postupy v prednemocnicni fazi:

. anamnéza bolesti na prsou,
° 12svodové EKG,
o fyzikalni vySetfeni.
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Lécebna opatieni v pfednemocnicni fazi:

1. Odstranéni bolesti opiaty: morfin 2-5 mg i. v., pfipadné opakované
az do utlumeni bolesti. Fentanyl 0,05-0,1 mg. i.v., piipadné opakované.
Nezadoucim vedlej$im uéinkem obou 1€éki mlze byt zvraceni, neZadoucim

ucinkem fentanylu mtze byt hypotenze.

2. Kiyslik: nemocny by mél inhalovat kyslik (6-8 1/min) po dobu trvani
bolesti nebo dusnosti, zejména pokud jsou ptitomny znamky srdecniho selhani
¢i Soku.

3. Kyselina acetylsalicylova: 200-400 mg ASA per os patii mezi

zakladni opatieni ihned po podezieni na infarkt nebo nestabilni anginu
pectoris. Je mozné pouzit i. v. preparat Kardegic v davce 0,5 g.

4. Heparin: v prehospitaliza¢ni fazi je vhodny pouze pied transportem
na primarni PCI. V tomto pfipadé¢ by mél byt podan spolu s ASA jesté pred
transportem. Podava se i.v. 150 j./kg télesné hmotnosti pacienta.

5. Beta-blokatory: intravendézni podani betablokatoru je ucelné
pfedev§im u nemocnych s tachykardii, hypertenzi a bez znamek srde¢niho
selhani. Piispiva téz k potlaceni bolesti, tachyarytmii.

6. Atropin: pii bradykardii 0,5-1,0 mg i.v.

7. Nitraty: infuze s nitraty je indikovana pii srdeCnim selhani, pfi
hypertenzi provazejici IM a pii perzistujicich ¢i recidivujicich stenokardiich.

8. Diuretika: pfi méstnavém srde¢nim selhdni nebo plicnim edému
(furosemid i.v. 40-80 mg).

9. Katecholaminy: pii rozvoji kardiogenniho Soku je namisté infuze
s dopaminem 5-15 ug/kg/min, event v kombinaci s dobutaminem 5-10
ug/kg/min. Pokud nestaci k udrzeni krevniho tlaku, je mozné podat adrenalin
nebo noradrenalin.

10. Prehospitalizacni trombolyza: je indikovana jen pii velké
vzdalenosti do nemocnice tam, kde by piedpokladany cas ,,EKG-zahajeni PCI*
v nemocnici ¢&inil vice nez 90 minut. V podminkach Ceské republiky, kde

dostupnost nejblizsi koronarni jednotky a dokonce i priméarni PCI do 90 minut

26



je po celém uzemi, neni nutné organizovat plosné systémy prehospitalizacni
trombolyzy.

11. Resuscitace: po celou dobu transportu do nemocnice musi byt
k dispozici defibrilator, kyslik, pfenosny ventilator, pomicky k intubaci a;.
Defibrilace se provadi vyboji o energii 360 J. Adrenalin v ddvce 1 mg i.v. je
zékladnim Iékem pfi resuscitaci pro asystolii ¢i elektromechanickou disociaci a
téz po tfech neuspésnych defibrilacnich vybojich pfi fibrilaci komor. Davka
adrenalinu se muize opakovat v intervalech tii minut. Atropin 3 mg iv. je
indikovan pfi asystolii. Pfi komorové tachykardii, zdvazné formé komorovych
extrasystol se pouziva Cordarone i.v.

12. Transkutanni kardiostimulace: tento zpusob kardiostimulace je
pro nemocného bolestivy, a volime jej proto po nejkrat$i nutnou dobu tam, kde

neni jind moznost — tj. béhem transportu do nemocnice. (13)

Lécba za hospitalizace

Optimalnim 1é¢ebnym postupem u AIM je obnoveni priitoku v uzaviené
tepné v co nejkratsi dobé a soucasné zvladnuti poruch, jez zhorSuji pfisun
kysliku do ischemického myokardu. Jsou dva zplisoby: trombolyticka terapie a
ptima PCI, v n€kterych ptipadech chirurgicka lécba.

Intenzivni 1écba v kritickém obdobi 6 hodin po zaCitku AIM mulze
vyznamn¢ zmenSit rozsah infarktu a zdsadn€ ovlivnit Casnou i pozdni prognézu
u nemocného. (5)

V soucasné dob¢é se u nas pro dostatecné mnozstvi interven¢nich center

pouziva trombolyticka péce vyjimecné. Uptfednostnuje se PCI.

1) Perkutanni koronarni intervence (PCI)

= jakakoli katetriza¢ni intervence na véncitych tepnach.

Pod terminem PCI rozumime nejCastéji primoimplantaci stentu, ptipadné
balonkovou angioplastiku s ndslednou implantaci stentu, ¢i samotnou

balonkovou angioplastiku. (13)
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Podstatou této 1écby je mechanické rozruSeni uzavéru véncité tepny

vodi¢em a nasledna angioplastika, popf. implantace stentu.

Primarni (pfima, direktni) perkutanni koronarni intervence
- je definovana jako urgentni PCI infarktové tepny v prvnich 12
hodinach bez ptedchozi trombolyzy.

Indikace: akutni IM s elevacemi ST ¢i s Cerstvym raménkovym blokem

v prvnich 12 hodinach od za¢atku ptiznak.
Kontraindikace: disekujici aneurysma aorty
zpozdéni PCI proti trombolyze o > 90 min u nemocnych
oSetfenych v prvnich tfech hodinach od zacatku obtizi (zde je na misté podani
trombolyzy)

Komplikace primarni PCI: jsou vzacné. Nejvaznéjsi komplikaci je
hemoperikard: pokud katetrizujici Iékai nepozna, ze vodicem pronikl skrze
sténu tepny, zavede do tohoto mista balonek dilatuje ve sténé, nasleduje
obvykle hemoperikard s tamponadou vzniklou bud’ pfimo na katetrizacnim
sale, nebo do jedné az dvou hodin po vykonu.

Farmakologicka priprava: kazdy nemocny by mél dostat ASA a bolus
heparinu v davce 150j./kg télesné hmotnosti.

Farmakologicka 1é¢ba po primarni PCI: standardni postup spociva
v odeznéni U¢inku heparinu béhem nékolika hodin po intervenci, pfi poklesu
aPTT pod 45-50 sekund nésleduje vytazeni zavadéce ztepny. Nemocny
dostava ASA a clopidogrel v davce 75 mg denné per os. U nemocnych bez

stentu neni clopidogrel nutny. (13)

Rozhodovani o zptsobu reperfuzni 1€cby (primarni PCI versus trombolyza):
- Pii stejné dostupnosti obou metod ma vzdy prednost PCI.
- PCI ma méné kontraindikaci a komplikaci, mortalita AIM lécené¢ho
PCI = 3-5 % x 1éceného TI 10 %.
- PCI je absolutn¢ indikovana tam, kde je kontraindikace TI, pfi

znamkach srde¢niho selhani, hypotenze, kardiogenniho Soku.
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- Cas ,,dvefe — balonek” vzdy < 90 min., primér < 60 min.,
optimaln¢ < 30 min.

- TI lze uptednostnit pted transportem k primarni PCI jen tam, kde by
bylo zpozdéni PCI proti TI > 90 min., a to u AIM v prvnich tfech
hodinach od zac¢atku potizi. (8)

2) Trombolyticka 1é¢ba
Trombolyza se provadi Iéky oznaCovanymi jako trombolytika
(fibrinolytika). Radi se k nim streptokinaza (Streptase), nebo jeji acylovana
forma APSAC, urokinaza (Ukidan) nebo rekombinantni tkanovy aktivator
plazminogenu — preparat Actilyse, dale kombinace trombolytika s blokatory
glykoproteinovych receptort IIb/Illa.
Indikace trombolytické 1éCby:
Bolest na hrudi trvajici < 12 hodin
Elevace ST > I mm miniméln¢ ve dvou EKG svodech nebo blok
Tawarova raménka
Absence kontraindikaci
Pro indikaci trombolyzy musi byt splnéna vSechna tfi indikacni kritéria.
Kontraindikace trombolytické 1écby:
Absolutni:
Mozkové cévni ptihoda v poslednich 12 mésicich
Intrakranialni tumor
Gastrointestindlni nebo jiné vnitini krvaceni
Disekujici aneurysma aorty
Relativni:
Ischemicka cévni mozkova ptihoda pred > 1 rokem
Aktivni pepticky vied
Krvaciva porucha veetné 1écby perordlnimi antikoagulancii
T¢hotenstvi
V¢Etsi trauma ¢i operace v poslednich 3 tydnech

Traumaticka resuscitace
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3) Chirurgicka lé¢ba infarktu myokardu

O chirurgické 1écbé akutniho IM hovoiime tehdy, jestlize je
kardiochirurgicky vykon provadén, aby zabranil dokonceni rozvijejici se
nekrozy (urgentni chirurgicka revaskularizace do 24 hodin od zacatku infarktu)
nebo aby korigoval vzniklou mechanickou komplikaci infarktu.

Indikace urgentniho kardiochirurgického vykonu u nemocnych s

AIM:

o vyvijejici se akutni IM neteSitelny PCI

o kardiogenni Sok pti akutnim IM a nélezu na koronarnich tepnach
netesitelném PCI

o akutni komplikace po PCI, pokud se rozviji stfedné velky nebo
velky infarkt

o mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu

o ¢asnd nestabilni poinfarktové angina pectoris (13)

2.2.6 Komplikace u akutniho infarktu myokardu

Arytmie pFi akutnim infarktu myokardu — poruchy rytmu se objevuji u
asi 90 % nemocnych s akutnim infarktem myokardu. Mohou byt jen pfechodné
a benigni, nevyzadujici specifickou 1écbu. Mohou vsak byt také zavazné az
zivot ohrozujici, a ty vyzaduji okamzitou 1é¢bu. Nejcastéjsi arytmii je sinusova
tachykardie. Fibrilace sini se objevuje asi u 15 % nemocnych. Komoroveé
extrasystoly jsou pii monitorovani registrovany u vétSiny nemocnych s AIM.
Setrvald komorova tachykardie vyzaduje okamzitou lécbu vybojem.
Akcelerovany idioventrikularni rytmus s frekvenci 60-120/min se casto
objevuje jako znamka uspesné reperfuze infarktové tepny. Komorova fibrilace
ohrozuje nemocného na zivoté. Mize byt primarni, objevujici se ndhle
v prvnich 48 hodindch, u nemocnych bez znamek srde¢niho selhani.
Sekundéarni komorova fibrilace zpravidla doprovazi srde¢ni selhani nebo
kardiogenni Sok. Z bradyarytmii je Casta sinusovad bradykardie u nemocnych
s infarktem spodni stény. Siflokomorové blokady I. a II. st. typu Mobitz I
obvykle nevyzaduji 1écbu. Sinokomorové blokady Il.st. typu Mobitz I a AV

blokada III st. vyzaduji docasnou transveno6zni kardiostimulaci.
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Levostranné srde¢ni selhani pii akutnim infarktu myokardu je dasledkem
systolické dysfunkce levé komory pii ztraté kontraktility ischemizovaného
myokardu. Srde¢ni selhani se rozviji v pribéhu nékolika minut az hodin od
zacatku infarktu, u vice nez dvou tietin nemocnych je vSak jen prechodné. Jeho
zavaznost a trvani zavisi predevsim na velikosti infarktu. Vyvoldvajici faktory
mohou byt riizné arytmie, pievodni poruchy, hypervolémie, horecka nebo
negativné inotropni ucinky Iéki. Méné casto je disledkem mechanické
komplikace infarktu, jako je ruptura komorové piepazky nebo papilarniho
svalu. Klinicky se plicni méstnani projevi dusnosti obvykle v pokrocilém
stupni.

Kardiogenni ok pii akutnim infarktu myokardu

Kardiogenni Sok je Sokovy stav vyvolany srde¢nim onemocnénim. Je
charakterizovan vyrazné zvySenym plnicim tlakem levé komory, velmi nizkym
srdecnim indexem, pietrvavajici tézkou systémovou hypotenzi a zndmkami
hypoperfuze orgdnd, jako jsou poruchy védomi, chladné koncetiny, oligurie a
metabolickd acidoza. Kardiogenni Sok je obvykle dasledkem rozsdhlé ztraty
myokardu levé komory nebo mechanické komplikace, jako je ruptura
komorové piepazky nebo papildrniho svalu. Kardiogenni Sok ma i pies
intenzivni medikamentozni 1é¢bu velmi zdvaznou prognoézu (80 % mortalita).

Perikarditida pii akutnim infarktu myokardu

Tato komplikace se objevuje nejcastéji za 24 hodin az Sest tydnli po vzniku
AIM. Perikardialni bolest typicky vyzatfuje do levého ramene, miize také
napodobovat poinfarktovou anginu pectoris. Nékdy je bolest doprovazena
ttecim perikardidlnim Selestem. Perikardialni vypotek se prokaze
echokardiograficky.

Poinfarktova angina pectoris a reinfarkt

Rekurujici ischémie nebo reinfarkt se objevuji ptiblizn€ u 25 % nemocnych
s infarktem, Castéji typu non-Q. Jsou nejcastéjsi pri¢inou opakujicich se bolesti
na hrudniku v prabéhu prvnich 24 hodin. Neni-li pfitomna jasna kontraindikace
k revaskularizaci, musi byt provedena urgentni koronarografie a podle jejiho

vysledku bud’ katetriza¢ni angioplastika, nebo chirurgicka revaskularizace.
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Mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu

Srdec¢ni ruptura

Rizikovymi faktory jsou prvni infarkt, lokalizace infarktu na ptedni sténé,
vék nad 70 let, Castéji se vyskytuje u zen a u nemocnych s hypertenzi. Ruptura
volné stény levé komory se vyskytuje asi u 2 % vSech AIM. Je spojena se
srdecni tamponadou a vyzaduje okamzity kardiochirurgicky vykon. Prognoza
je Spatna, mortalita vysoka.

Perforace komorové prepazky

Objevuje se asi u 1 % pripadd AIM. Klinicky se manifestuje nahlym
zhorSenim stavu, hypotenzi a plicni kongesci. Progndza je obvykle Spatna.

Ruptura papilarniho svalu

Vyskytuje se asi u 1 % ptipadi AIM. Vznikd tézka akutni mitralni
insuficience, ktera se klinicky manifestuje nahle vzniklym plicnim edémem.
Jedinou moznou Ilécbou je emergentni kardiochirurgicky zakrok —
rekonstrukéni vykon na mitrélni chlopni.

Dysfunkce papilarniho svalu

Je Castéjsi nez ruptura papilarniho svalu. Dysfunkce muize byt pouze
prechodnd pii ischémii. Vzniké obraz sekundérniho prolapsu mitralni chlopné
s rizné tézkou mitralni insuficienci. Prognéza je obvykle dobra.

Poinfarktové aneurysma levé komory

Obvykle je lokalizovana na predni sténé nebo v hrotu komory. Asi
v poloviné pfipadl je ve vyduti trombus. Progn6za nemocného je zavisla na
zavaznosti systolické dysfunkce levé komory. Léceni je stejné jako u
nemocnych bez vyduté se stejn¢ zdvaznou systolickou dysfunkei.

Embolizace pii akutnim infarktu myokardu

Vyskyt hluboké zilni trombdzy a plicni embolizace vyrazné ovlivnila Casna

mobilizace nemocnych s AIM. (3)
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Progno6za nemocnych po infarktu myokardu zéavisi na fad¢ faktori, z nichz
se nejcastéji uvadeji funkce levé komory, pretrvavajici projevy ischemie, stav
korondrniho ftecist¢ a elektricka stabilita myokardu. V disledku casné
reperfuze je priabéh IM pfiznivéjsi a ubyva nemocnych s tézkym postizenim
funkce levé komory srde¢ni. Prognéza nemocnych se ale zlepSuje nejen
agresivni 1éCbou, ale 1 raciondlni farmakoterapii a dodrzovanim zasad

sekundérni prevence. (18)

2.2.7 Rehabilitace

Rehabilitace predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni 1é€by nemocnych
po infarktu myokardu. Jednim zhlavnich cild rehabilitace je umoznit
nemocnym navrat k pracovnim a rekrea¢nim aktivitdm v maximalnim rozsahu,
jak jen je to mozné. Zakladem pohybové aktivity je aerobni trénink, ktery
pfedstavuje pravidelné rytmické cviceni zahrnujici vEétsi svalové skupiny.
Kardiovaskularni rehabilitace po IM zlepSuje prognoézu nemocnych. Vede
k zlepSeni zatéZzové tolerance. M4 vliv na redukci rizikovych faktord a i

nesporné na zlepSeni kvality zivota nemocnych po IM.

Rehabilitacni proces se zpravidla déli na €tyri faze:
I. faze — nemocni¢ni rehabilitace. Hlavni smysl je zabranit
dekondici, trobembolickym komplikacim a pfipravit nemocného k navratu
k béznym dennim aktivitdm.
I1. faze — Casna posthospitalizacni rehabilitace. Méla by zacit co
nejdiive po propusténi s délkou trvani do 3 mésicti. Poklada se za rozhodujici
pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu a dodrZzovani zasad sekundarni
prevence.
1. faze — obdobi stabilizace. Zacina v dob¢ stabilizace klinického
nalezu, klade se diraz na vytrvalostni trénink a pokraCovani ve zménach
zivotniho stylu.
Iv. faze — udrzovaci. Pacient pokracuje v dodrzovani zdsad
pfedchozich aktivit s minimalni odbornou kontrolou. Samoziejm¢ za

ptedpokladu trvalé stabilizace zdravotniho stavu.
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Nemocnié¢ni rehabilitace

Klid na lizku je zpravidla nutny pouze 12-24 hodin. Po uplynuti této doby
zaciname aktivnim cvicenim, které trva 5-10 minut a zahrnuje zékladni pohyby
hornich a dolnich koncetin v leze na lizku. Aktivni cviceni zlepSuje pritok
krve a zabranuje nezddoucimu snizovani svalové sily. Druhy den pfidavame
k aktivnimu cviceni vleze jiz sed na lazku. Tteti den cvi¢i nemocny vileze a
vsedé. Pokud posazovani dobie toleruje je vhodné zalit s postavenim,
poptipadé kratkou chiizi. 3.-5. den miize nemocny chodit po pokoji, je vhodné
stiidat odpocinek na lizku s posazovanim v kiesle. Od 6. dne rozSifujeme
pohybovou aktivitu o cviceni ve stoji. Postupné za¢iname s chtizi do schodi.
Casna posthospitalizaéni faze
M¢la by zacit co nejdiive po propusténi. Béhem poslednich dnl hospitalizace
by mél byt nemocny piipravovan, jak pokracovat v rehabilitaci po propusténi.
Doporuceni by mélo obsahovat popis vhodnych cvikli, informaci o intenzité
chize, chizi do schodd a ostatnich aktivitich denniho Zivota.
Posthospitaliza¢ni faze rehabilitace je organizovana bud’ jako nemocni¢ni
fizeny program, individualni domaci trénink nebo lazeniska 1écba. VétSiny
nemocnych po propusténi se tyka individualni domaci trénink, a proto by na
n¢j mél byt kladen daraz. V pocatecnim obdobi je nejvhodnéjsi aktivitou
chiize. Nejcastéji doporucované aktivity vedle chlize jsou jizda na kole nebo
rotopedu, plavani a béh.
Lazerniska 1écba
Navazuje na posthospitalizacni ambulantni rehabilitaci. Slouzi k upevnéni
vytvofenych ndvykl spravného zivotniho stylu, k eliminaci existujicich
rizikovych faktori ischemické choroby srdecni a potladeni stresovych

psychickych vlivii. (18)
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2.2.8 Prevence IM

Hlavni cil prevence ICHS je snizit riziko klinickych kardiovaskuldrnich
ptihod a prevence predCasné invalidizace a umrtnosti a v disledku toho
prodlouzeni zivota. Tato doporuceni proto obsahuji nejen rezimova opatieni
smétujici ke zméndm Zivotniho stylu, ale také doporuceni k 1é€be hypertenze,
dyslipidémie a diabetu v sekundarni i primarni prevenci ICHS.

Primarni prevence — pfed manifestaci nemoci, symptomatické osoby
s vysokym rizikem.

Sekundarni prevence — u osob s jiz prokazanou chorobou, pacienti s ICHS

nebo jinym onemocnénim aterosklerotické etiologie. (17,19)

Rezimova opatreni

Zanechani koufeni. Riziko vyvolané koufenim je plsobeno dvéma
slozkami tabakového koufe, nikotinem a oxidem uhliku (CO), ktery se
z cigaret uvoliiuje a zvySuje hladinu karboxyhemoglobinu v krvi. Mortalita
nemocnych, ktefi i po infarktu pokracuji v koufeni, je dvojnadsobna oproti tém,
kteti kouftit prestali. Pacientim by se mélo dostat profesionalni rady a podpory
k zanechani koufeni na cely zbytek zivota. Je tfeba prosazovat rovnéz
vylou€eni pasivniho kufactvi. U nékterych pacientli, zejména pii tézkém
navyku na nikotin, mohou v inicialni fazi pomoci nikotinové nahrazky.

Volba zdravéjsi stravy a stravovacich navyki. Je tieba zdiiraznit vyznam
spravné diety ve vztahu k redukci télesné hmotnosti, snizovani krevniho tlaku a
plasmatickych koncentraci cholesterolu. Dtlezita je role rodiny. Vyznamnou
roli sehrava ve sniZzovani télesné hmotnosti i v pfiznivém ovlivnéni ostatnich

rizikovych faktora télesnd aktivita.

Redukce télesné hmotnosti. Nemocni snadvahou nebo obezitou, a
zejména pak osoby s obezitou centrdlniho typu, maji zvysSené riziko vzniku a
rozvoje ICHS. Redukce télesné hmotnosti napoméha ke snizeni krevniho tlaku
i plasmatickych koncentraci cholesterolu a glukézy. V komplexni 1é¢bé obezity
se uplatiiuje nizkoenergeticka dieta s omezenim tukt, zvysSena fyzicka aktivita

pfevazné aerobniho charakteru a modifikace zivotniho stylu. Doporuci se
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zejména napiiklad chize, plavani nebo cyklistika po dobu 20-30 minut
Ctyfikrat az pétkrat tydné. Cvicebni programy je tifeba upravit vzhledem
k v€ku, stavu kardiovaskuldrniho systému, vychozi télesné kondici a zajmim
jednotlivce. Fyzicka aktivita pomaha snizovat nadmérnou télesnou hmotnost,
zvySovat plasmatickou koncentraci HDL-cholesterolu, snizovat plasmatickou

koncentraci triglyceridii a pohotovost k tromboze. (17,19)

Antiagregacni 1é¢ba vede ke snizeni mortality o 25 % a vyskytu reinfarktt
asi 0 30 %. Je proto odiivodnéné, aby vSichni nemocni, ktefi nemaji absolutni
kontraindikace, uzivali kyselinu acetylsalicylovou (napf. Anopyrin). Obvyklé
davkovani je 1x 100 mg denné per os. S podavanim se ma zacit prvni den AIM
a 1écba by méla byt celozivotni. Pro nemocné s kontraindikacemi je k dispozici

cela fada alternativnich antiagregancii, napft. indobufen, ticlopidin, clopidogrel.

Beta-blokatory podstatné¢ snizuji mortalitu nemocnych po infarktu.
Podéavaji se dlouhodobé v obvyklych davkach. Systolicka dysfunkce levé

srde¢ni komory a chronické srdecni selhani se staly indikaci k jejich podavani.

Inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu (ACE): zabranuji
remodelaci levé komory, nebo ji alespoil zmirfiuji, a zlepSuji tak prognédzu
nemocnych. Jsou tedy preventivné indikovany u nemocnych po prodélaném
infarktu myokardu se systolickou dysfunkci a/nebo s klinickymi znamkami
srde¢niho selhani. Podavame obvykle kaptopril v davce 25-50 mg 3x denné,
nebo enalapril vdavce 10 mg 2x denné, nebo néktery z dlouhodobé
ucinkujicich ptipravki, které 1ze podavat jednou denné — lisinopril, quinapril,

perindopril a ramipril. Limitujici pro ddvkovani je vySe krevniho tlaku.
Blokatory kalciovych kanali: verapamil a diltiazem mohou u nemocnych

po prodélaném IM snizit mortalitu a vyskyt reinfarkti. Jsou vhodnou

alternativou pro nemocné s kontraindikacemi podavani beta-blokatorti. (3)
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2.3 Zakladni udaje o nemocném z lékarské

dokumentace

Jméno: P.L.

Vék: 56 let

Pohlavi: muz

Rodinny stav: rozvedeny

Bydlisté: Praha

Hospitalizace: 24. 11. 2008 —28. 11. 2008

2.3.1 Lékarska anamnéza

RA:

otec +, nevi na co, nestykal se s nim, matka Zije

OA:

psoriasis

v minulosti snad hypertenze, 1éky nebere

FA: sine

SPA: rozvedeny, zije sam, vykondva kancelatskou praci

AA: neguje

Abusus: nekoufi, alkohol prilezitostné

NO: 56lety pacient pfivezen RZP pro STEMI piedni stény. Nemocny
dosud zdravy, bez anamnézy ICHS, v minulosti snad hypertenze, ale léky

nebere. Stenokardie s opocenim a prekolapsem 24. 11. 2008 ve 22.45 hod. Na

katetriza¢nim sale 54 minut od zacatku bolesti.
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Objektivné pri prijeti:
Tepova frekvence: 61 / min.
Krevni tlak: 100/60 mm Hg
Dechova frekvence: 14 / min.
Teplota: 36,7 st. C

Vyska: 186 cm

Viéha: 100 kg

Po piijezdu z katetriza¢niho salu eupnoe, orientovan, spolupracuje, mobilni,
bez zn. ikteru, cyanosy ¢i anemie, afebrilni, hydratace 1 kozni turgor pfiméiené.
Patet bez deformit, na poklep nebolestivd. Bez zjevnych zndmek vnéjSiho

traumatu.

Hlava: nebolestiva, usi a nos bez vytoku, orientacné neurologicky v normé,
spojivky rizové, skléry anikterické. Jazyk vlhky, plazi ve stfedni ¢are, hrdlo
klidné.

Krk: stitna zlaza nezvétSena, kréni zily pfiméfené naplnéné, karotidy tepou
symetricky bez Selestt.

Hrudnik: bez deformit. Poklep nad plicemi plny, dychani Cisté sklipkové,
bez vedlejsich fenomenti. Srdce poklepové nezvétSeno, tder hrotu nezvedavy,
akce klidna pravidelna, 2 ozvy ohranicené.

Bficho: v niveau, klidné nebolestivé, bez rezistence, velikost jater a sleziny
neptesahuje poklepoveé oblouk Zeberni, tapotement bilat. negativni.

Koncetiny: 4 bez otokil, zndmek zanétu, trombozy, pulsace na aa. femorales

a na periferii hmatné, v pravém tfisle bandaz.

Onkologickd prevence: mizni uzliny bez patologie
Prsy: palpacné nebolestivé, bez rezistence
Per rectum: vstupné neprovedeno

Bolest a jeji 1é¢ba: bez bolesti.

EKG: sinusovy rytmus, TF 75 / min., PQ 0,2, QT 0,44. ST elevace V1
Imm, V2-4 3mm, V5 2mm, QS V1-V3.

38



Na odd¢leni akutni kardiologie (katetrizacni sal) byl pan P.L. pfivezen RZP
z mista bydlisté¢ v 23.40 hod. asi pro 50 minut trvajici bolest za hrudni kosti,
ktera vznikla nahle. V RZP mu byl aplikovdn Heparin, Kardégic, Fentanyl,
Apaurin i.v., Isoket do infuze. Ani po podani Fentanylu bolest za hrudni kosti
neustoupila. Pti pfijeti byl pan P.L. pfi védomi, spontanné ventilujici, opoceny,
tésné po prevozu na katetrizacni sal kardiopulmonalni resuscitace pro fibrilaci
komor, obnoveno védomi i hemodynamicka stabilizace, na EKG zdznamu

zmény svédcici pro AIM piedni stény.

Na zékladé¢ vySe uvedenych zjiSténi 1€katr stanovil tento diagnosticky
ZAVEr:
STEMI ptedni stény
Fibrilace komor v ramci IM, KPR, defibrilace

Psoriasis

2.3.2 Diagnostické metody (provedena vySetieni béhem

hospitalizace)
12 svodové EKG
SKG

Statim odbéry
Kardialni enzymy
Arteridlni ACBR
Standard

proBNP
RTGS+P

TTE
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2.3.3 Prubéh hospitalizace a terapeuticka opatieni

Prvni den hospitalizace (prijem + PCI)

Pan P.L. byl pfivezen RZP v 23.40 hod. a ihned uloZen na katetrizacni sél
k provedeni urgentni PCI. Tésné po pievozu na katetrizatni sal KPCR pro
zastavu ob&hu pii fibrilaci komor, provedena defibrilace elektrickym vybojem
360 J. Byl obnoven sinusovy rytmus s hemodynamickou stabilizaci a restituci
védomi.

Po zajisténi stavu nemocného byl piipraven k vykonu, bylo oholeno misto
vpichu (pravé tfislo), uloZzen do polohy vleze, na zadech, ruce pod hlavou a
podan kyslik. Dale byl proveden odbér krve. Akutni srdecni katetrizace
prokazuje proximalni uzavér RIA, byla provedena direkt PCI RIA s implantaci
stentu, pti vykonu byl podédn Integrilin i.c. pro tromby v infarktové tepné.
Béhem vykonu u nemocného pretrvava bolest na hrudi, proto byl aplikovan
Fentanyl 1 amp. i.v. Po ukonceni vykonu byl zafixovan zavadé¢ (sheat),
nemocny byl pfevezen na oddéleni akutni kardiologie a ulozen na
monitorované lazko tohoto odd¢leni. Pacient byl ihned napojen na monitor
zaznamenavajici zivotné dulezité¢ funkce tj. EKG, TK, puls, saturace kysliku.
Dale byl aplikovan kyslik, zhotoven EKG zdznam a podany infuze dle ordinace
1ékate. Pacient byl uloZzen do patfi¢né polohy — vleze, na zaddech s nataZzenou
pravou dolni koncetinou — byla vysvétlena nutnost dodrzovani této polohy
(prevence vytazeni sheatu, ktery se ponechava po urcitou dobu po vykonu, kdy
v piipadé¢ komplikaci je tento zavadéc pouzit pro rekoronarografii, ¢i dalsi
vykon na véncitych tepnach). Doba odstranéni sheatu byla uréena na 5.30 hod.
nasledujiciho dne. Po tuto dobu by mél pan P.L. lezet v klidu, bezhybn¢, na
zddech snatazenou pravou nohou, byl informovan o tom, ze v ptipadé
vypadnuti sheatu ¢i povytazeni by mohlo dojit k tepennému krvéaceni a vzniku
hematomu a dalSich komplikaci. O téchto rizicich byl pacient poucen i po
ukonceni PCI, od 1ékate i od sestry. Po vykonu byl pacient jiz bez bolesti, byl
mirn¢ zmateny, neklidny.

Zavadec byl odstranén v 5.30 hod., poté byl ptiloZzen tlakovy obvaz na dobu

5 hodin a naordinovan klid na lizku do 15.30 hod. Béhem noci pacient
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pospaval, stéZoval si na stenokardie s propagaci do LHK, byl informovéan I¢kar,
dle ordinace podén Isoket spray pod jazyk, byl proveden zdznam do
dokumentace. Dadle si pacient sté¢Zzoval na bolest zad z vynucené polohy, 1ékat
byl také informovan a byly aplikovany analgetika a proveden zdznam do
dokumentace.

Provedend vySetieni: SKG, EKG, statim odbéry

Prvni den byl pacient pouze na katetrizaénim sale, tj. 23.40 — 24.00 hod.,
respektive do 1.30 hod. 25. 11. 2008.

Terapie prvni den:

Infuze 4 5 hodin 500ml FR + 30ml KC1 7,5 % + 2

amp. Cardilan

Infuze jednorazove 250ml FR +20ml KC17,5 %
Integrilin 100ml 16ml/hod, po vykapani ex
Isoket spray 1x pod jazyk, pti stenokardii
Ibalgin 1 tbl. p.o. pii bolesti zad

Adrenalin inj.(sympatomimetikum) 1 amp. i.v. pii KPCR

Torecan inj. (antiemetikum) 1 amp. i.v. pfi zvraceni

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

Plavix 75 mg tbl. (antikoagulans, | 8 tbl. hned po vykonu

inhibitor agregace trombocytl) dale 1-0-0 p.o.
Sortis 40 mg tbl. (statin) 0-0-1 p.o.

Betaloc ZOK 25 mg  tbl. | 0-1-0 p.o., dle TK
(antihypertenzivum, B-1-

sympatolytikum)
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Monitorovani:

krevni tlak & 1 hodinu 110 /70 mm Hg

puls a 1 hodinu 80/min.

saturace kysliku a4 1 hodinu 99 %...95 %...97 %

télesna teplota 5 x denné 36,5°C...36,4°C...36,2°C

pfijem a vydej tekutin 4 6 hodin ptijem tekutin = 480 ml
vydej tekutin = 0 ml

Druhy den hospitalizace

Nemocny se jiz citil 1épe. Klid po vykonu byl naordinovan do 15.30 hod.,
komprese byla odstranéna v 10.30 hod., tfislo po PCI bylo v potadku, bez
hematomu v misté vpichu. Ranni hygiena na piani pacienta provedena az po
sejmuti komprese s dopomoci sestry na lizku, z divodu trvalé monitorace.
Snidani a pfijem tekutin nemocny zvladl sdm. Na bolesti si jiz nestéZoval, byl
bez zvysené teploty, ob&hové stabilni, klidnéjsi. Infuzni terapie byla zruSena,
periferni kanyla ponechana, opatiena heparinovou zatkou.

Provedend vySetfeni: statim + standard odbéry, kardidlni enzymy, EKG

zaznam, RTG S + P

Terapie druhy den:

Anopyrin 100 mg tbl. (antiagregans) 1-0-0 p.o.
Betaloc ZOK 25 mg  tbl. | 1-0-1 p.o.

(antihypertenzivum, B-1

sympatolytikum)

Plavix 75 mg tbl. (antikoagulans, | 1-0-0 p.o.

inhibitor agregace trombocytil)

Prestarium NEO 5 mg tbl. (ACE | 2-0-0 p.o.
inhibitor)

Sortis 40 mg tbl. (statin) 0-0-1 p.o.
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Monitorovani:

krevni tlak 4 1 hodinu

120 /75 mm Hg

puls & 1 hodinu

80/min.

saturace kysliku 5 x denné

96 %

télesna teplota 3 x denné

36,5 °C

piijem a vydej tekutin za 24 hodin

piijem tekutin = 1 800 ml
vydej tekutin = 2 100 ml

Vysledky odbéri krve:

Sodik 139 mmol/l Troponin I 51,63 ng/ml
Draslik 4,1 mmol/l Myoglobin 312,4 ng/ml
Chloridy 105 mmol/I Cholesterol 4,19 mmol/l
Mocovina 3,40 mmol/l HDL-cholesterol 0,85 mmol/l
Kreatinin 68 umol/l LDL-cholesterol 3,15 mmol/l
Glykémie 7,26 mmol/l VLDL-cholesterol | 0,61 mmol/Il
Celkova bilkovina | 63 g/l Triacylglyceroly 1,35 mmol/l
Bilirubin celkovy | 4,6 umol/l CRP 16,90 mg/1
Kyselina mocova | 243 umol/l Hemoglobin 130 g/l
ALT 1,22 ukat/l Erytrocyty 4,33 T/
AST 4,02 ukat/l Hematokrit 0,38 arb.jedn.
GGT 0,14 ukat/l Leukocyty 10,9 G/1
ALP 1,38 ukat/l Trombocyty 330 G/1
S-AMS 1,01 ukat/l APTT 1,90 ratio
Kreatinkinaza 41,23 ukat/l QUICK 1,09 INR
CK-MB mass 298,40 ug/l D-dimer kvant. 184,0 ng/ml

Treti den hospitalizace:

Nemocny se citil dobfe, byl bez bolesti 1 teploty, ob¢hové stabilni, bez
jakychkoliv arytmii. ZruSena periferni kanyla pro mirné zarudnuti a zavedena
nova periferni kanyla, ponechana na heparinové zatce. Pacient m¢l povoleno

WC a chiize po oddéleni s doprovodem.
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Provedend vySetieni: statim odbéry, kardialni enzymy, proBNP, EKG

zaznam, TTE

Monitorovani:

krevni tlak & 1 hodinu, pfi stabilizaci

115/75 mm Hg

po 2 hodinach

puls & 1 hodinu...4 2 hodiny 75/min.
saturace kysliku 5 x denn¢ 95 %
télesna teplota 2 x denné 36,4 °C

ptijem a vydej tekutin za 24 hodin

ptijem tekutin =2 100 ml
vydej tekutin = 2 400 ml

Ctvrty den hospitalizace:

Pacient zcela bez obtizi, zlepSena i

blizkych a vymizeni veskerych obtizi.

psychicka stranka, zejména po navstéve

Nemocny obchovée stabilni, bez teplot.

Ranni hygienu provadél pacient sdm na pokoji u umyvadla. Rezim: chtize po

odd¢leni. Periferni kanyla ponechdna na heparinové zatce.

Provedend vysSetieni: statim odbéry, kardidlni enzymy

Monitorovani:

krevni tlak 4 2 hodiny

115/65 mm Hg

puls a 2 hodiny 75/min.
saturace kysliku 5 x denn¢ 95 %
télesna teplota 1 x denné 36,2 °C

ptijem a vydej tekutin za 24 hodin

piijem tekutin = 1 900 ml
vydej tekutin = 1 400 ml
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Paty den hospitalizace:

Nemocny se citil dobie, obéhové stabilni, bez bolesti na hrudi.

Provedend vysetieni: EKG zaznam, kardidlni enzymy

Monitorovani:
krevni tlak 5 x denné 110 /65 mm Hg
puls 5 x denné 65/min.
saturace kysliku 5 x denné 97 %
télesnd teplota 1 x denné 36,3 °C

Paty den hospitalizace planovana dimise. Tiislo bylo v poradku. Periferni
kanyla pted odchodem odstranéna. Rezim: chlize po oddéleni. Odvoz pacienta
si zajistila pfitelkyné. Pan P.L. obdrZel od lékafe propoustéci zpravu, recepty,
dale sesterskou propoustéci zpravu, edukacni materialy tykajici se onemocnéni
a vykonu, ktery byl pacientovi proveden, dale byl poucen o nasledujici 1€cb¢ a
rezimu, ktery by mél dodrzovat a o terminu kontroly v kardiologické

ambulanci.
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3 OSetrovatelska c¢ast

V osetiovatelské péci jsem vyuzila moznosti fidit se podle metodiky
osetfovatelského procesu. Ke zhodnoceni zdravotniho stavu nemocného jsem
vyuzila oSetfovatelskou teorii ,,Model fungujiciho zdravi® Marjory Gordonové.
Hodnotila jsem 12 oblasti, z nichz kazdé ptedstavuje funkéni nebo dysfunkéni
soucast zdravotniho stavu pana P.L. OSetfovatelskd anamnéza a diagnozy byly
pro ucel této prace sestaveny k 2. dni hospitalizace pacienta na oddéleni akutni
kardiologie a zaznamendny do oSetfovatelské dokumentace, kterd je k této

praci ptilozena.

3.1 OSetrovatelsky proces

Osetiovatelsky proces je série vzajemné propojenych ¢innosti, které se
provadéji ve prospéch nemocného, pripadné za jeho spoluprace pfi
individualizované oSetfovatelské péci.

OSetrovatelsky proces je logicky, systematicky pfistup k celkové péci o
nemocného. Jednd se o cyklicky proces, jehoz jednotlivé faze se vzajemné

prolinaji a opakuyji.

Osetfovatelsky proces se piedev§im odrazi v aktivnich ¢innostech sestry,
k nimZ se sama rozhodne na zaklad¢ hlubsiho poznani nemocného, zejména
takového, ktery své potfeby dostatecné nesignalizuje bud’ proto, Ze toho neni
schopen pro sviij tézky stav, nebo proto, ze je signalizovat neumi nebo
z raznych divodli nemtize ¢i nechce — napt. sestry mu nedavaji ptilezitost, aby
své problémy mohl verbalné vyjadfit. OSetfovatelsky proces tedy potfebuje

aktivni oSetfovatelskou péci. (9,11)
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Osetrovatelsky proces se sklada z péti fazi:
1. Zhodnoceni nemocného (,.kdo je mllj nemocny*)

Zhodnoceni nemocného pomoci:

° rozhovoru,
. pozorovani,
° testovani, meéfeni.

2. Stanoveni oSetfovatelskych potreb, problémi, diagnoéz (,,co ho trapi®)

o osetfovatelské problémy identifikované sestrou,
o problémy pocitované nemocnym,
o dohoda s nemocnym o potadi jejich naléhavosti.

3. Vypracovani individualizovaného planu oSetfovatelské péce (,,co pro n¢j

mohu udélat)

. stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilti oSetfovatelské péce,
o navrh vhodnych opatieni pro jejich dosazeni,
o dohoda s nemocnym o poradi naléhavosti jejich provedeni.

4. Realizace aktivni individualizované péce

5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce (,,pomohla jsem mu?*)

o objektivni zméfeni u€inku péce,
o zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného,
. uprava oSetrovatelského planu.

Kazda faze je sice samostatna, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt
uplatnén jako celek. Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a ve spirale opakuji.
Sestra musi nejprve svého nemocného poznat, zjistit jeho zékladni problémy
z oSetfovatelského hlediska, rozhodnout se pro spravnou strategii jeho

oSetfovani a nakonec zhodnotit efekt poskytované péce. (9)
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3.2 MODEL FUNGUJICIiHO ZDRAVI Marjory

Gordonové

Pro zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta byl vybran ,,Model fungujiciho
zdravi® Marjory Gordonové. Tento model je nejkomplexnéjsi pojeti Clovéka
v oSetfovatelstvi. Podle tohoto modelu miize sestra zhodnotit zdravotni stav jak
zdravého, tak i nemocného ¢lovéka.

Zdravotni stav klienta mtize byt funkéni nebo dysfunkéni.

Funkéni typy zdravi jsou odvozeny zinterakce Clovéka a prostredi.
Zdravotni stav Clovéka je vyjadienim bio — psycho — socidlni integrace
(poruchy v jedné oblasti naruSuji rovnovahu ¢i zdravi celého organismu).
Funkéni typy zdravi jsou ovlivnény biologickymi, vyvojovymi, kulturnimi,
socialnimi a duchovnimi faktory.

Dysfunkéni typ zdravi, pro ten je charakteristické, ze sestra stanovi
osetfovatelské diagnozy podle priorit a vytvoifi adekvatni plan oSetfovatelské
péce nejen u konkrétnich chorobnych stavii (sekundéarni a terciarni prevence),
ale 1 relativné zdravych jedincl, kdy v pfipadé¢ neposkytnuti adekvatni
oSetfovatelské péce (primérni prevence) dojde k zdvaznému naruSeni zdravi a
vzniku choroby.

K posouzeni rozliSeni typu zdravi je nutnd adekvatni Groven znalosti a
dovednosti sestry, zejména z oblasti klinické propedeutiky a psychologie,
pouzivani urCitych standardnich néstroji: napi. vychozi zdrav. stav, normy

kulturni, spolec¢enské atd. (15)
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Zakladni strukturu tohoto modelu tvori dvanact oblasti, z nichz

kazda

predstavuje funkéni nebo dysfunkéni soucast

zdravotniho stavu ¢lovéka:

A RO

—
S

vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
vyziva a metabolismus

vylucovani

aktivita, cvi¢eni

spanek, odpocinek

vnimani, poznavani

sebekoncepce, sebeticta

plnéni roli, mezilidské vztahy

sexualita, reprodukéni schopnost

stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance
vira, presvédceni, zivotni hodnoty

jiné — jakékoli jiné zalezitosti, které nejsou obsazeny v predchozich

oblastech (15)
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3.3 Osetrovatelska anamnéza

Anamnestické udaje a informace o nemocném jsem ziskala ze zdravotnické
dokumentace, zrozhovoru s pacientem, se cleny zdravotnického tymu,
vlastnim pozorovanim a zkuSenostmi z vykonu povolani. OSetfovatelskou
anamnézu jsem stanovila k prvnimu, respektive druhému dni hospitalizace

(pacient byl pfijat v 23.40 hod. prvniho dne hospitalizace).

1. vnimani zdravi

Soucasna hospitalizace je pro pacienta v dospé€losti prvni, byl dosud zdrav.
Pouze pied par lety 1€kar sdélil, ze ma vyssi tlak, ktery si nelécil, citil se dobte,
nem¢l potfebu uzivat Iéky. Nekouii, alkohol pije ptilezitostné. Pfed nynéjSim
onemocnénim se citil zdrav. V mladi rekreacné sportoval. V noci na dneSek se
mu udélalo Spatnég, nejprve pocitoval bolest hlavy, ndsledné pocit na zvraceni a
bolest na hrudi, opotil se. Pritelkyné mu proto zavolala zachrannou sluzbu,
ktera vyjadfila dle EKG zaznamu diagnézu akutni infarkt myokardu
anteroseptalni. Po telefonické domluvée byl odvezen k hospitalizaci a provedeni
vykonu na oddéleni akutni kardiologie prazské nemocnice. V sanitce byly panu
P.L. aplikovany léky, véetn¢ silného analgetika pro bolest, po které vsak tato

bolest zcela neustoupila.

2. vyZiva a metabolismus

Nemocny se ve vSedni dny stravuje ve firemni jidelné. Doma si obcas néco
uvaii sdm nebo jeho pfitelkyné. Ji pravidelné, normdlni porce. Netrpi
nechutenstvim. Zmény hmotnosti nepozoroval. Denné vypije okolo 2 litri
tekutin. Nejvice mineralni a neperlivé vody, ¢aj obcas, castéji pije kavu
ptiblizné 3-4 salky denné.
Po vykonu pije mén¢, ma strach jak se bude vyprazdiiovat na luzku, vleze.
Po dobu hospitalizace ma dietu ¢. 7 nizkocholesterolovou. Na diet¢ se mu
nelibi, Ze je malo slana.
Stav kiize je v normé, bez Cerstvych ran, vyrazky ¢i jinych patologii. V pravém
tfisle byl zaveden sheat (zavadéc), ktery je odstranén v 5.30 hodin, nyni

pfilozena komprese, kterd bude odstranéna v 10.30 hodin. Misto vpichu
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nekrvaci. Pravidelné se tfislo kontroluje. Nemocny mé doporuceny klid na

luzku do 15.30 hodin (pokud bude vSe probihat bez komplikaci).

3. vyluéovani

Doma se nemocny vyprazdnuje pravidelné, bez problémi. Naposledy mél
stolici vcera.
Po vykonu ma pacient problém se vymocit, je informovan o tom, Ze bude
mocit v lazku, vleze. MocCovou ldhev ma pripravenou u lizka. Sleduje se

ptijem a vydej tekutin dle ordinace 1ékate. Pacient se nadmérné nepoti.

4. aktivita, cvi¢eni

V mladi nemocny rekreaéné sportoval, napf. plavani, fotbal, volejbal.
V soucasné dob¢ jiz jen prilezitostné, zejména v letnich mésicich.
Pracuje v kanceléfi, administrativni ¢innost, hodné ¢asu stravi u pocitace, tudiz
moc pohybu nemd. Mezi jeho z4jmy patii Cetba, navstéva kulturnich akci, rad
cestuje.
Po vykonu neni zcela sobéstacny v oblasti piijmu tekutin, hygieny a
vyprazdinovani. Do odpolednich hodin mé& naordinovany klid na lazku.
Rehabilitace az dle ordinace l¢kate (dle zdravotniho stavu). Na prsou ho jiz

neboli, pouze pocituje bolest zad, z divodu nutnosti polohy na zadech.

5. spanek, odpocinek

Doma nema s usinanim a spankem problémy. Chodi spat pfed pllnoci, spi
asi 7 hodin denné, o vikendu si rad pfispi. Nyni je unaveny. NemiliZze zcela
usnout, boji se, ze skréi nohu a uvolni se sheat. Také poloha na zadech mu

nevyhovuje, rad spi na boku.

6. vnimani, poznavani

Potize se sluchem nemd. Uziva dioptrické bryle na ¢teni. Pacient je
orientovan, odpovidd adekvatné. Po vykonu mirné¢ neklidny a uzkostny ze
zmény svého zdravotniho stavu. O svém zdravotnim stavu a o reZimu po

zakroku je poucen.
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7. sebepojeti, sebeucta
Pacient se jiz citi dobfe. Uzkost a nervozita o Gpravé stavu a vysvétleni
ustoupila. Mysli si, ze je flegmatik. Pokud se vyskytne problém, snazi se ho co

nejdiive a nejlépe vytesit. Jeho povolani ho bavi, je spokojen.

8. pInéni roli, mezilidské vztahy

Bydli sam v byté v Praze. Je rozvedeny, ma dospé€lou dceru, ktera také bydli
v Praze. M4 pfitelkyni, se kterou se Casto navstévuji a travi spolu hodné casu.
V partnerstvi je spokojeny. Na navstévu za nim pftisla pritelkyné i dcera, po
navstéve byl klidnéjsi. V kontaktu jsou také prostiednictvim mobilniho
telefonu, ktery ma pacient u sebe na stolku. Blizci se zajimaji o zdravotni stav

pana P.L.

9. sexualita, reprodukéni schopnost
Vzhledem k zdravotnimu stavu jsem se na sexudlni Zivot neptala. Jak jiz
bylo uvedeno, ma pfitelkyni, je spokojeny, ma dceru. O sexudlnim Zivoté po

AIM bude nemocny poucen od 1ékate pred propusténim.

10. stres, jeho zvladani, tolerance
Sam pacient fika, Zze je flegmatik. Roz¢ili ho jen problémy v préci.
V soukromi pti problémech nachéazi oporu v partnerce a u pratel. Nema potiebu

odstranovat stres alkoholem ¢i 1€ky. Nekouii.

11. vira, Zivotni hodnoty

Je bez vyznani.

12. Jiné
Ve svém dosavadnim zivoté je spokojeny, Bude rad az se soucasna situace
tykajici se zdravotniho stavu upravi a bude moct opét vykondvat veskeré

¢innosti, na které byl zvykly.
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3.4  OSetrovatelské diagnozy stanovené k 2. dni

hospitalizace

K 2. dni hospitalizace (dni provedeni PCI) jsem stanovila tyto

aktualni oSetfovatelské diagnozy:

1/ Akutni bolest jako dasledek zédkladniho onemocnéni

2/ Strach z nahlého zhorSeni zdravotniho stavu

3/ Riziko arytmii z divodu zdkladniho onemocnéni

4/ Riziko retence moce z divodu nezvyklé polohy

5/ Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného sheatu a periferni kanyly
6/ Riziko krvéceni z diivodu dislokace sheatu

7/ Strach z dislokace sheatu

8/ Riziko aspirace z divodu omezeni hybnosti
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Osetiovatelsky plian, realizace a hodnoceni k druhému dni

hospitalizace

1/ Akutni bolest jako diisledek zakladniho onemocnéni

o odstranéni bolesti na hrudi po podani analgetika i.v. do 10 minut
o zmirnéni bolesti zad na VAS na stupen 1 az 0

Plan:

. sledujte intenzitu bolesti

o aktivné zjist'ujte vyskyt bolesti

o sledujte verbalni a neverbalni projevy pacienta

. konzultujte pocit bolesti s 1ékaiem

o vysvétlete ptic¢iny bolesti pacientovi

o podejte Fentanyl 1 ml i.v. dle ordinace 1ékate pti stenokardiich
. podejte Ibalgin 1 tbl. p.o. dle ordinace 1€kate pii bolesti zad

o sledujte ucinek analgetika

o poucte pacienta, aby vyskyt bolesti hlasil

. upravte lizko a polohu pacienta (v mezich moznosti)

o proved’te masaz zad

Realizace:

Pacient po piijezdu na sal si slovn¢ stézoval na bolest na hrudi, ktera
vyzatovala do levé horni  koncetiny. Podle posouzeni pacienta byla silna,
nikdy predtim takovou bolest nemél, tudiz nemlze porovnat. Vzhledem
k akutnimu stavu a urgenci provedeni vykonu jsem pacientovi nepiedlozila
VAS. Byl opoceny, uzkostny, pocitoval nauzeu, mél seviené¢ pésti. Po
konzultaci s lékafem byl aplikovan Fentanyl 1 ml intraven6zné. Pacient byl
seznamen s pri¢inou bolesti. Vysvétlila jsem nemocnému, ze 1€k ucinkuje

béhem par minut, Ze bolest miize Uplné zmizet nebo se zmirni. Nemocného
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jsem poucila, aby jakoukoliv zménu bolesti, i zhorSeni, hléasil. Na katetrizacnim
sale nebyla moznost dovolit pacientovi jinou polohu nez jaka je vyzadovéana
k provedeni vykonu. Provedla jsem zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

Po ptelozeni na lizko musel nemocny dodrzovat klidovy rezim a ptedepsanou
polohu, tzn. vleze, na zadech, s natazenou pravou dolni koncetinou, kterou
nesmi pacient kr€it v tfisle ani koleni. Takto musel nemocny lezet do 10.30
hod. Pfed ulozenim pacienta jsem upravila lizko, pfipravila polStat, aby
nelezel zcela v rovingé. V prubéhu klidového rezimu si pacient sam slovné
stézoval na bolest zad, protoze si nemohl lehnout na boky. Vzhledem
k vlastnimu ohodnoceni své hranice snesitelnosti bolesti na stupeni 1-2, oznacil
tuto bolest dle VAS na stupenn 2. Zkontrolovala jsem lazko, kompresy,
namasirovala zada francovkovou masti, informovala jsem lékate a dle jeho
ordinace jsem podala Ibalgin 1 tbl. p.o. Dale jsem sdélila pacientovi o u¢inku
Iéku a nastupu ucinku. Po sejmuti komprese jsem napomohla nalézt
nemocnému vhodnou polohu. Ttikrat po ptl hodiné jsem zkontrolovala G¢inek

analgetika. VSe jsem zaznamenal do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni:

Analgetikum aplikované intraven6zné na bolest na hrudniku zaucinkovalo,
bolest se zmirnila asi po 5 minutach. Pacient se citil 1épe, byl unaveny. K tplné
ulevé doslo az po zprichodnéni koronérni tepny, po vykonu PCI, kdy bolest jiz
nepocit'oval.

Bolest zad po podani analgetika p.o. vymizela k stupni 0 na VAS. Pacient
vyjadiil slovné tlevu, podle jeho slov napomohla i masaz zad. Zcela spokojen
byl po sejmuti komprese, kdy si mohl na Iizku ménit polohu podle své

potieby.
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2/ Strach z nahlého zhorSeni zdravotniho stavu

o pacient komunikuje o problémech

o pacient bude informovdn o svém zdravotnim stavu, o pribéhu
1é¢by, vysetieni, o rezimu po vykonu

Plan

o umoznéte nemocnému vyjadrit své pocity

. komunikujte laskave a klidné

o vytvoite klidné prostiedi

o navazte kontakt s nemocnym

. umoznéte nemocnému kontakt s blizkymi

. informujte nemocného o rezimu po vykonu, vysvétlete ucel
monitorovani Zivotnich funkci

Realizace:

Pii pfijeti a po vykonu citil nemocny tizkost, nebot’ se jednalo o nahle vzniklé
onemocnéni a strach z ohrozeni na Zivoté. Pacient do t¢ doby zadné takové
onemocnéni nemél. Mél bolest na hrudi, byl neklidny, opoceny, mél seviené
pesti, trpél nauzeou. .

Nemocny byl informovan Iékafem na katetrizaénim sale o svém onemocnéni, i
kdyz postupoval v ¢asové tisni, vzhledem k probehlé¢ KPCR, o nahle vzniklém
stavu, vysvétlil mu pficinu bolesti na hrudi doprovodnych ptiznakt. Popsal
druh a postup vykonu, ktery provadél. Béhem vykonu snemocnym
komunikoval 1€kat i sestra, nemocny spolupracoval. Po ukoncéeni vykonu byl
pacient pfevezen na oddé€leni akutni kardiologie, kde jsem pacienta ulozila na
lizko do nélezité polohy a napojila na monitor k sledovani zdkladnich
zivotnich funkci. Po celou dobu jsem s nemocnym komunikovala, vysvétlila
nutnost vynucené polohy, pfiblizny rezim v nésledujicich 24 hodinach a dala

na dosah signalizaci, aby si zazvonil, kdyby cokoliv potfeboval. Navazat
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kontakt nebyl problém, i kdyz byl unaveny. Umoznila jsem, aby nemocny

kontaktoval blizké, na stolecek jsem piipravila mobilni telefon.

Hodnoceni:

Pacient se po pfijeti na OAK, po vykonu PCI, citil 1épe, i kdyz byl unaveny,
pretrvaval mirny neklid. Po vykonu dodrzoval doporuc¢eny rezim po PCI. Byl
informovan o svém zdravotnim stavu, o vysledku vykonu, o dal§i 1écbe,
pohybovém rezimu. Mé&l moznost se kdykoli na cokoli zeptat. Zatelefonoval
partnerce, domluvil se na navstévé dopoledne. Po telefonatu se zklidnil. Vétsi
uvolnéni u pacienta bylo znat dopoledne, protoze béhem noci se jiz neobjevila

Zadna arytmie ani jiny vétsi problém. Jeho hovor, komunikace s nami byla

wewr

3/ Riziko arytmii z divodu ziakladniho onemocnéni

o v€asné rozpoznani a 1éba arytmii

Plan:

. zaznamenejte vstupni hodnoty — TK, P, SAT kysliku, TT, hmotnost,
psychicky stav

o sledujte srde¢ni rytmus

. zaznamenejte vyskyt arytmii

o dle ordinace sledujte vysledky elektrolytii a srdecnich enzymii

o podavejte 1éky dle ordinace 1ékare

o sledujte ptijem a vydej tekutin

Realizace:

Kratce po prevzeti pacienta na katetriza¢ni sal doslo k vzniku fibrilace komor,
pacient byl spésné resuscitovan,doslo k obnové obéhu a védomi. Po pftijeti na

OAK byl nemocny pifi védomi, byl napojen na monitor zaznamenavajici
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zékladni zivotni funkce, ty byly zaznamenavany 4 1 hodinu. Ekg kiivka byla
sledovana 1 z divodu moznosti znovu objeveni malignich arytmii, napf.
komorové tachykardie, fibrilace komor. Vstupni hodnoty byly nésledujici: TK
— 105 / 65 mm Hg, P — 70/min., sinusovy rytmus, SAT kysliku — 99 % na
kyslikovych brylich pfi prutoku kysliku 61/min., TT — 36,4 °C. Byl vyhotoven
EKG zaznam. Krev na statim vySetfeni a kardialni enzymy byla odebrana jesté
na sale, dalsi kontrola byla rano. Prvni hodnoty elektrolytii a srde¢nich enzymu
byly nasledujici: sodik — 139 mmol/l, draslik — 3,1 mmol/l, chloridy — 103
mmol/l, kreatinkindza - 2,68 ukat/l, CK MB mass — 4,10 ug/l, troponin I — 0,09
ng/ml. Pfijem a vydej tekutin byl u pacienta sledovan & 6 hodin. Dle ordinace
1¢kate byly podany léky a infuze. Pacient byl po prodélanych potizich unaveny,

mirné neklidny, mél obavy.

Hodnoceni:

Pred zacatkem vykonu na sale u pacienta doslo k fibrilaci komor, byla zahajena
KPCR a defibrilace, podany léky i.v. Bylo navozeno védomi i sinusovy rytmus
s hemodynamickou stabilizaci. Od ukonceni vykonu az do rana byl pacient jiz
ob¢hove¢ stabilni, arytmie se nevyskytly, pretrvaval sinusovy rytmus,
s normotenzi, bilance tekutin byla vyrovnand, saturace kysliku stejna jako pfi
vstupnim méfeni, byl bez zvySené teploty. Z rannich odbérti jsme zjistili
vysoké hladiny srde¢nich enzymt, to ukazovalo na velky a doznivajici infarkt
myokardu, doslo k upravé hladiny drasliku na hodnotu 4,1 mmol/l, coz je jiz

normalni hodnota.

58



4/ Riziko retence moce z diivodu nezvyklé polohy

Cil:

o nemocny se vymoc¢i do mocové lahve do 6 hodin po vykonu
Plén:

o vyjadiete pochopeni pacientova problému

o informujte nemocného o moznosti vyprazdiiovani na 1izku
o ptipravte k lizku mocovou ldhev

o ptipravte k ldzku signalizaéni zatizeni

Realizace:

Pacient vyjadtil obavy z toho, jak bude mocit. Nedokazal si predstavit, ze by
mél svou potiebu vykonat v 1izku a navic vleze. Potfeboval by se v této situace
postavit. Nemocnému jsem vysvétlila zpisob vyprazdiiovani na lazku, vleze.
Zdiraznila jsem mu také, Ze je nutné piijimat dostate¢né mnozstvi tekutin,
zejména z diivodu vylouceni kontrastni latky, kterd byla pouzita pii zobrazeni
veéncitych tepen pii PCI a ktera se vyluCuje ledvinami, tedy moci. Pfipravila
jsem na dosah pacienta mocovou lahev a signaliza¢ni zafizeni, aby mé& pacient
mohl kdykoli pfivolat. Vzhledem k tomu, Ze lezel na jednoltizkovém boxu, mél

zajistén dostatek soukromi.

Hodnoceni:
Nemocny pochopil nutnost dostatecného piijmu tekutin, pochopil i nutnost
polohy na lizku, i kdyz ta pro néj i pfesto byla stale nepfirozend. Pacient se

vymocil do mocové ldhve v pfedepsany Cas, tj. do 6 hod. od vykonu.
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5/ Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni sheatu a periferni kanyly

o pacient bez znamek nové vzniklé infekce

o pacient toleruje kanyly, katétry

. pacient bez zndmek poruchy termoregulace

o hojeni rany bez komplikaci

Plan:

o asepticky pecujte o katétry

o pouzivejte osobni ochranné pomtcky

. monitorujte télesnou teplotu dle ordinace I¢kaie

. dodrzujte zasady hygienicko-epidemiologického rezimu

o kontrolujte zavedené katétry alespon & 12 hodin

o pravidelné kontrolujte kryti sheatu & 1 hodinu do 5.30 hod.
o odstrarite sheat v 5.30 hod. a pfilozte kompresivni obvaz

o sejméte kompresy v 10.30 hod. a zkontrolujte misto vpichu
. pii komplikacich zavolejte 1¢kate

Realizace:

Po ulozeni pacienta na lizko jsem zkontrolovala sterilni kryti sheatu.
Zkontrolovala jsem misto zavedené periferni kanyly, jeji fixaci a prichodnost.
Poucila jsem pacienta o nahldSeni bolesti, paleni, zarudnuti nad vpichem
periferni kanyly. Vstupni hodnota télesné teploty byla 36,4 °C, tu jsem dale
kontrolovala & 5 hodin. Periferni kanylu jsem opét zkontrolovala za 10 hodin.
Ohledné sheatu jsem pacienta ulozila do polohy na zadech, kontrolu sheatu
jsem pravideln¢ provadéla v intervalech po 1 hodin€, zda je na svém mist¢ a je
fadné pfilepen. Zavadé¢ jsem odstranila v 5.30 hod. a pfilozila kompresivni
obvaz. Kompresy jsem sundala v 10.30 hod. a pfilozila sterilni néplast
s polstatkem. Po celou dobu zavedeni sheatu a piilozeni komprese jsem

kontrolovala prokrveni koncetiny. Pii vSech c¢innostech jsem dodrzovala
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zasady hygienicko-epidemiologického rezimu. VSe jsem zaznamenala do

oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni:

Po kontrole obou vstuptll jsem nezjistila vyskyt ptiznaki infekce. Misto vpichu
periferni kanyly bylo bez zarudnuti, otoku i bolestivosti. Hodnoty tclesné
teploty se pohybovaly v mezich normy, tj. cca 36, 4 °C. Nemocny dodrZoval
doporuc¢enou polohu na lazku, pravou koncetinu nekr¢il. Pii vyjmuti a
nasledném pfilozeni komprese nedoslo ke komplikacim. Prava dolni koncetina
byla tepld, prokrvend. Tiislo bylo v potadku, bez hematomu ¢i zarudnuti a

otoku. V8echny pravidelné kontroly obou vstupt mély vzdy uspokojivy zaver.

6/ Riziko krvaceni z duvodu dislokace sheatu

. zabranit vzniku krvéaceni

o zabranit dislokaci sheatu

Plan:

o vysvétlete pacientovi jakou polohu po vykonu je tfeba dodrzovat a
proc

o opakovang¢ kontrolujte misto zavedeni sheatu

o pfipravte signalizaéni zafizeni

o komunikujte s pacientem

Realizace:

Po ptelozeni pacienta na lizko jsem mu vysvétlila divod dodrZzovani polohy na
zadech, vleze, snatazenou pravou dolni koncetinou a také o nemoZznosti
otaceni se na boky ¢i dokonce posazovani po celou dobu zavedeni sheatu.
Vysvétlila jsem nemocnému o moznosti vzniku komplikaci pii povytazeni

nebo Uplném vytazeni sheatu. Jednalo se predevSim o krvaceni z mista vpichu
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navenek a s tim spojené snizeni mnoZzstvi krve a erytrocytl, a krvaceni pod
ktzi a vzniku hematomu. Také o riziku vzniku pseudoaneurysmatu a néasledné
nutnosti jeho feSeni konzervativni cestou nebo chirurgicky. Poucila jsem
nemocného o moznosti pfivolani signalizacnim zafizenim, které mél na dosah
ruky, v pfipadé jakychkoliv potizi. Ttislo jsem chodila kontrolovat & 1 hodinu.
Pfipravila jsem také sklenici s pitim tak, aby se mohl kdykoli napit s co

nejmensimi problémy.

Hodnoceni:

U pacienta bylo patrné znepokojeni, které vyjadiil i slovné, jak si bude
udrZovat predepsanou polohu, zejména kdyZ usne. Snazila jsem se pacienta
uklidnit, Ze jej budu Casto kontrolovat a v ptipadé usnuti a zmény polohy ho
probudim a upravim jeho polohu. Po pouceni pacienta a casté kontrole tiisla a
polohy pacienta nedoSlo k vytazeni sheatu ani ke krvaceni z mista zavedeni
sheatu. Po sejmuti kryti jsem zkontrolovala misto vpichu a zjistila jsem, ze

nedoslo ani k vytvofeni hematomu.

7/ Strach z dislokace zavadéce (sheatu)

o zmirnéni pacientova strachu po edukaci tykajici se rezimu po
vykonu

o pacient bez znamek psychomotorického neklidu

o pacient pochopi nutnost vynucené polohy

Plan:

. vysvétlete pacientovi jakou polohu a jak dlouho ji bude dodrzovat

o opakované kontrolujte tfislo, zda nedochazi ke krvaceni, odlepeni
kryti

o naslouchejte, komunikujte

o pfipravte signaliza¢ni zafizeni
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Realizace:

Po vysloveni obavy, jak bude udrzovat doporuc¢enou polohu, zejména pokud
usne, jsem pacientovi vysvétlila divody a dilezitost polohy na zadech,
s natazenou pravou dolni koncetinou, sd¢lila jsem mu, Ze by se nemél otacet na
boky, sedat si a ani kr¢it nohu v tfisle a koleni a ze takto by mél vydrzet lezet
do 5.30 hod. Na dosah jsem nemocnému pfipravila signalizani zafizeni,
sklenici s vodou. Upozornila jsem ho, Ze si miiZze v pfipad€ potfeby kdykoli
zazvonit, ze oSetfujici persondl je mu k dispozici pii jeho problémech,
pottebach. Ttislo a polohu nemocného jsem chodila & 1 hodinu kontrolovat az

do doby vytazeni sheatu.

Hodnoceni:

Po edukaci ohledn¢ dodrzovani predepsané polohy po PCI, pacient pochopil
nutnost tohoto rezimu. Po pravidelné kontrole fixace sheatu, vysvétleni polohy
a jeji Casté kontroly se pacient uklidnil a zmirnily se obavy z dislokace sheatu.
K zlepSeni psychické stranky doslo také z dGvodu, Ze nemocny dodrzoval

polohu a pti kazdé mé kontrole vzdy lezel na zadech.

8/ Riziko aspirace z divodu pFijmu tekutin vleZe

. pacient neaspiruje

Plan:

o seznamte pacienta s moznosti piijimani tekutin na 1izku, vleze
. upravte pacientovi ltizko pod hlavou

. pripravte stolek a vSechny pomticky co nejblize pacientovi

o pfipravte signalizacni zafizeni

o sledujte bilanci tekutin
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Realizace:

Z divodu vynucené polohy vleze, na zadech a nemoZnosti posazeni ¢i polohy
v polosedé, bylo znemoZznéno pfijimat tekutiny v poloze v sed¢. JelikoZ bylo
potfeba zvyseného piijmu tekutin k vylouceni kontrastni latky ledvinami, bylo
nutné nemocného aktivné pobizet k piti i pfes riziko aspirace. A také aby
nemocny nemé¢l pocit zizné. Pacientovi jsem mirn¢ zvedla horni ¢ast trupu do
zvysené polohy, tak aby se dokazal sam napit. Poucila jsem pacienta, aby pil
pomalu. Upravila jsem stolek se sklenici vody tak, aby na ni pacient dosahl.
Prilozila jsem i brcko. Po vypiti sklenice jsem vzdy dolila jeji obsah. Sledovala
jsem piijem tekutin. Opét mél na dosah signalizacni zafizeni, které v ptipadé

potfeby mohl pouzit.

Hodnoceni:

Béhem doby, kdy se nemocny nemohl posazovat nedoslo k aspiraci a ani k
vyraznému problému s piijmem tekutin. Pochopil divod vysSiho piijmu
tekutin. Pacient se dokazal sdm napit. Pfijem tekutin byl dostatecny, bilance

tekutin vyrovnana.
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3.5 Dlouhodoby oSetiovatelsky plan

Pacient P.L. byl hospitalizovin po dobu 5 dnli na oddéleni akutni
kardiologie prazské nemocnice s diagndézou akutni infarkt myokardu ptedni
stény. Pacient byl pfivezen RZP z domova k provedeni vykonu na véncitych
tepnach tzv. PCI a nasledné hospitalizaci. Hospitalizace nemocného byla
neplanovand, jednalo se o akutni pfijem. Po stabilizaci nemocného byla
provedena PCI. Pribéh vykonu jiz probéhl bez komplikaci, jest¢ béhem
vykonu byla nemocnému tiSena bolest analgetiky, kterd ustoupila a byla
odebrana krev na statim vySetfeni. Po provedeni vykonu byl jiZ nemocny bez
bolesti, citil se 1épe, ale unavené. JeSté na sile byl informovan o délce
ponechani zavadéfe, komprese a klidu na lizku. Tyto informace byly
pacientovi zopakovany i po pielozeni na lizko. Po vykonu byl pacient pielozen
na lizko oddéleni akutni kardiologie, kde probihala nésledna 1écba a
hospitalizace az do propusténi do doméciho 1éceni. BEhem celé hospitalizace
byly pacientovi monitorovany zékladni zZivotni funkce — TK, P, SAT kysliku,
TT, ptijem a vydej tekutin v pravidelnych intervalech dle ordinace Iékafte.
Vsechny udaje byly zapsany v dekurzu. Asi do hodiny od vykonu si pacient
stézoval na paleni za hrudni kosti, kterd vyzatovala do levé horni koncetiny.
Ohodnotil ji na VAS stupném 2. Informovala jsem lékate a podle ordinace
aplikovala 2 davky Isoket spraye pod jazyk. Do 5 minut doslo k vymizeni
bolesti, tlakové byl pacient stabilni. Z poc¢atku pobytu v naSi nemocnici byl
pacient negativné naladén, vychazelo to z nahle poruchy zdravi, z onemocnéni
o kterém si pan P.L. myslel, Ze se ho netykd. Po dvou dnech byl jiz podle
svych slov ,,v pohodé“ a dodatecn¢ se i omluvil za své neptfijemné chovani.
Druhy, tieti, ¢tvrty den hospitalizace nemocny podstoupil né¢kolik vySetfeni —
RTG srdce a plice, TTE a vySetfeni krve a zhotoveni EKG zaznamu v kazdém
dni hospitalizace. Po celou dobu hospitalizace se sestra fidila ordinacemi
1ékare, podavala 1éky v Casovych intervalech, vysvétlovala nemocnému U¢inky
1€kt a jejich event. nezadouci ucCinky, pfipravovala nemocného na vysSetteni,
pecovala o Zilni vstup. Od tietiho dne postupné piebiral pacient zodpovédnost

za uspokojovani svych ptirozenych potteb. Béhem hospitalizace se se zménami
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v uspokojovani potfeb ménily i oSetiovatelské diagnozy. Pied propusténim byl
nemocny poucen o doporucenich souvisejicich se sekundarni prevenci akutniho
infarktu myokardu. Bylo mu také zdraznéno, Ze musi brat fadné 1éky, télesné
se Setfit asi 4 tydny, jist méné tukl a upravit svoji vahu. Déle bude sledovan u
osetiujiciho kardiologa, mél by dochazet na pravidelné¢ echokardiografické
kontroly a kontroly TK. Prvni kontrola by méla byt za 3 mésice. Pied
odchodem byla nemocnému pteddna I€kaiskd propoustéci zprava,
oSetfovatelska propoustéci zprava, recepty na léky, prikaz o pracovni
neschopnosti a edukaéni material, tykajici se jeho onemocnéni a vykonu PCI.
5. den hospitalizace je pan P.L. propustén do domaciho 1é¢eni, kde se o n¢j

postara ptitelkyné.

3.6 Psychologicka a socialni cast

Reakce na nemoc (obecné)

Byt zdravym pfedstavuje vyznamnou zivotni hodnotu. Jsme-li zdravi,
sneseme vétSinou snadno i vEétsi fyzickou zatéz a nepohodu a nejsme
omezovani ani v nejruznéjSich aktivitdch, které nam ptindSeji uspokojeni a
radost. Nemoc, kterd svym priabéhem nebo ve svych disledcich vyznamnéji
snizuje kvalitu naSeho Zivota, je naro¢nou zivotni situaci. Nemoc klade
zvySené naroky na adaptaci ¢lovéka, na jeho volni Gsili a motivaci, nebot’ u
nemocného nejde jen o smifeni se s onemocnénim a pfijmout vSe co sebou
piinasi, ale je také postaven pred kol pifekonavat problémy s nemoci spojené,
vyrovnat se zménénym zdravotnim stavem, akceptovat ho. Pro nemocného je
tedy jeho choroba zatézi a jeho reakce na tuto zatéz nemusi byt vzdy v souladu
s oekavanim zdravotnikd, ¢lent rodiny. DuSevni strdnka nemocného, jeho
zpusob prozivani choroby a psychické reakce na nemoc, jsou dulezitou ¢asti pii

1€¢bé a oSetfovani nemocnych, protoze ovliviiuje pribéh onemocnéni. (4)

Nemoc tedy znamend hruby zasah do zivota postizeného ¢lovéka a jeho

nejbliz§ich socidlnich vztahl, zvlasté rodiny. Piedstavuje zatéz psychickou,
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fyzickou 1 finan¢ni. Jak tuto narocnou zivotni situaci lidé prozivaji a jak se s ni
vyrovnavaji, zalezi na informacich. Tedy, co védi o nemoci, jeji 1éCbe a
prognéze. U pacienta je prozivani nemoci zavislé také na jeho socialni
zakotvenosti — zvIasté v roding€. Dalsi oblast proménnych utvaiejicich prozivani
nemoci souvisi s vlastni 1écbou a oSetfovatelskou péci a s pribéhem
onemocnéni. VSechny okolnosti se setkdvaji v osobnosti pacienta, protoze
¢loveék sam, jeho povaha, postoje a zkuSenosti tvoti podobu toho, jak obtiznou
situaci vyvolanou nemoci hodnoti, proZiva a jak se nakonec chova. Clovék,
ktery se citi byt nemocen, se zaroven citi byt ohrozen. Proziva predevsim
obavy a strach.

Nemocni s infarktem myokardu zpoc¢atku popiraji ptiznaky s cilem snizeni
uzkosti a strachu ze smrti. Po pievezeni do nemocnice na odd. JIP byvaji
nemocni vyrazngji uzkostni (bolest, dusnost, strach ze smrti, slabost, vynucena
pasivita). Béhem prvniho dne, vlivem zdravotnika, 1€ka, pfistrojového
vybaveni, se silnd Uzkost a obavy vyrazné¢ zmen$i, az zmizi, a nastoupi
psychické obranné mechanismy typu popieni. Pfiblizné po tfech az Etyfech
dnech hospitalizace byva popteni postupné vystiidano obavami a depresivnimi
rozladami v souvislosti s budoucnosti. Depresivni nalady jsou nejintenzivné;jsi
asi po tiech az ctyfech dnech pobytu v nemocnici. Je pravidlem, Ze nemocni
s lékafem pfi udrzovaci 1écbeé hife spolupracuji. U vétSiny totiz nastoupi
psychicky obranny mechanismus popfeni, a proto nedodrzuji doporucena
opatfeni tykajici se zivotniho stylu a zdkaz toho, co je prokazano jako
rizikovy faktor vzniku a recidivy onemocnéni (napf. koufeni). Mens$i Cést
pacientli reaguje spiSe hypochondricky a uzkostné-depresivné. Akceptace
nemoci znamena plné si uvédomit a zaroven prozit skutecnost ,,po pravdé*, coz
vede k jejimu pfijeti a sniZzeni uzkosti.

Pro pacienta, ktery prodélal IM, je tedy typickéd tzkost a strach ze smirti,
popfeni, depresivni prozivani a opét popfeni. Druhou a méné castou
alternativou je vznik hypochondrického, uzkostné-depresivniho postoje.
Ptedchozi stavy a procesy se stiidaji a jejich pribéh zavisi i na vnéjSich

okolnostech (vliv ptatel, ptibuznych apod.). (16)
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Psychologie nemocného

Pfi oSetrovani posadkou RZP a ptijezdu do nasi nemocnice citil nemocny
uzkost a strach o sviij zivot, nebot’ se jednalo o ndhle vzniklé onemocnéni, se
silnou bolesti za hrudni kosti. Z cel¢ situace byl i neklidny. Pan P.L. do té doby
nic podobného nezazil, byla mu sice pted lety zjiSténa hypertenze, ale nelécil
se.

Hned po zacatku potizi, ptitelkyné zavolala RZP. Lékat vyjadiil podle EKG
zdznamu a obtizi nemocného podezieni na akutni infarkt myokardu. Thned byl
ptevezen do prazské nemocnice k provedeni PCI. Celou dobu trpél bolesti, jiz
v sanit¢ mu bylo aplikovano analgetikum, které bolest pouze snizilo. Pfi
piijezdu na katetrizacni sal se nemocny stale necitil dobte, pocitoval bolest,
mél nauzeu. Kratce po preloZeni na vySetfovaci stil doslo u pacienta k fibrilaci
komor a nasledné KPCR, kterd byla uspésnd, navodil se sinusovy rytmus,
obnovilo se 1 védomi pacienta. Z tohoto divodu lékatf informoval pacienta o
diagnéze a vykonu po stabilizaci stavu a v Casové tisni. Sestra pacienta
ptipravila k vykonu. Pacient s vykonem souhlasil. Po celou dobu vykonu s nim
komunikovala sestra 1 1ékaf, ten cely postup vysvétloval. Vykon jiZ prob¢hl bez
komplikaci. Pacient stale pocitoval bolest a byl mirn¢ neklidny. Lékaft
naordinoval analgetikum i.v., které bolest sniZilo. Ulevu od bolesti nemocny
pocitil po vykonu. Po vykonu byl pacient pfevezen na odd¢leni akutni
kardiologie, byl uloZen do nalezité polohy, napojen na monitor ke sledovani
zakladnich zivotnich funkci, zhotoven EKG zaznam, podany Iéky dle ordinace
1ékate a podan kyslik. Po celou dobu bylo s pacientem hovoteno, znovu bylo
zopakovano doporuceni dodrzovani rezimu po PCI. Pacient spolupracoval, i
kdyz byl unaveny, mirné¢ neklidny. Pochopil nutnost klidu na lizku s uréenou
polohou vleze, na zaddech a dodrzoval ji. Pomdhal vramci moznosti pfi
hygien¢, piijmu potravy, dodrzoval pohybovy rezim, oSetfovatelské vykony
piijimal v klidu, byl informovan o sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Uvédomil si, Ze by mél dodrzovat ur€ity rezim, aby piedeSel

opakovani potizi ¢i infarktu.
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Béhem hospitalizace se blizci zajimali o zdravotni stav pacienta, pfitelkyné i
dcera dochéazely na navstévu kazdy den. V kontaktu srodinou byl pomoci

mobilniho telefonu.

Socialni hodnoceni

Pan P.L. zije sam v dvoupokojovém byté v Praze, blizko centra mésta. Je
rozvedeny, méa dospélou dceru, ktera bydli také v Praze. S dcerou se navs§tévuji,
jsou v telefonickém kontaktu. Maji hezky vztah, bez jakychkoliv problému.
Pan P.L. ma ptitelkyni, se kterou neziji ve spoleéné domacnosti, ale travi spolu
dost ¢asu. Béhem hospitalizace pacienta navstévovala dcera i ptitelkyné. Obé
projevovaly zdjem o jeho zdravotni stav a pribéh 1écby.

Ve volném case pan P.L. ¢te knihy, navstévuje kulturni akce, s par prateli

rad zajde posedét ke sklenicce vina. V partnerském vztahu je spokojeny.
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3.7 Edukace nemocného

Edukace nemocného = komunika¢ni proces, ktery snizi nebo odstrani
uzkosti a obavy pacienta a podporuje jeho uzdraveni. Tento proces je nedilnou
soucasti planu péce kazdého nemocného, kromé téch, kterym jejich zdravotni
stav vyuce zabranuje. Zahrnuje nejen pacienta samotného, ale 1 jeho rodinné
ptislusniky. Na zaklad¢ vytvoteni ditvéryhodného vztahu mezi pacientem a
sestrou dochazi k dialogu o nemoci, pocitech a o problémech, které tato nemoc
vyvolava. (12)

Cilem edukace je:

e podpofit pacienta a pomoci mu pii zvladnuti strachu a
pocitu uzkosti,
e predat potfebné informace pfimétenou formou,
e zvysit spolupréci pacienta i rodiny,
e opravit nezadouci vzorce jednani a mysleni,
e odstranit rizika, vychézejici z nedostatecné
informovanosti pacienta,
e zapocCit edukaci a pokraCovat v ni jako v kontinualnim
procesu, s moznosti navaznosti jednotlivych slozek péce.
(12)
Faktory, které ovliviiuji vyuku pacienti
Existuje cela fada faktort, které ovliviiuji vyuku pacienti. VSichni jsme tak
riznorodi jako lidstvo samo. Kazdy z faktort je dilezity, protoze ovliviiuje
ochotu pacienta naslouchat a schopnost vnimat a uplatnit tyto informace.
K témto faktorim patfi: pohlavi, vek, zaméstnani, vzdélani, motivace,
hodnotovy systém, sebedtivéra, schopnost ¢ist, schopnost slyset, sobéstacnost a
kultura. (12)
Edukace pri akutnim obdobi onemocnéni
Clovék se pii vzniku akutniho onemocnéni stava zavislym na druhych. Stres
znemoci a v piipad¢ hospitalizace nezndmé prostiedi mohou vést u pacienta

k pocitu bezmoci. V této dobé je schopnost naucit se néCemu novému
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omezena. Bolest a Uinava jsou vétSinou neustdle pfitomny, proto je potieba
omezit edukaci na fakta tykajici se pfimo situaci, v niZ se pacient nachazi. (12)

Edukace v postakutnim obdobi nemoci

V tomto obdobi jsou pacienti obvykle nejvice ptistupni a ochotni se né¢emu
novému naucit. Pro akutné nemocného jedince se vyuka zamétuje na
informace o vyzivé, pohybu, odpocinku, prognézu nemoci, moznosti dalsi
1é¢by nebo rehabilitaci. Nemocny také musi mit dostatek informaci o l1écich, o
jejich vedlejsich ucincich, o hygienickych pozadavcich, o pohybovém rezimu.
Na podklad¢ téchto informaci dojde ke zmirnéni Uzkosti, strachu a nejistoty.

(12)

3.7.1 Edukace pacienta s diagnozou akutni infarkt myokardu
Pacient, ktery je pfijiman na oddéleni akutni kardiologie (katetrizacni sal)

s diagnézou akutni infarkt myokardu je v akutni fazi tohoto onemocnéni

vvvvvv

wrwe

bolesti a lécebném postupu, ktery bude v nésledujicich hodinach. Podle stavu
je nemocnému vysvétleno vySetfeni véncitych tepen a nasledné angioplastika =
PCI, nemocnému jsou pieddny tiSt€né informace a informovany souhlas
s provedenim PCI, ktery pfed vykonem podepise. Poté je nemocny piipravovan
na samotny vykon. Nemocny se s pomoci sestry svlékne, sestra oholi misto
vpichu (pravé tfislo) a ulozi pacienta do polohy na zadech s rukama za hlavou.
Po celou dobu ptipravy sestra s nemocnym komunikuje a vysvétluje jednotlivé
kroky ptipravy a jejich nutnost.

Po provedeni vykonu je nemocny pielozen na oddé¢leni akutni kardiologie,
kde je ulozen na monitorované ltizko. Nemocny je napojen na monitor sledujici
a zaznamenavajici zakladni zivotni funkce (TK, P, EKG kiivka, SAT kysliku)
a je vyhotovena EKG kifivka. Po PCI musi pacient dodrzovat zvlastni
,pooperacni rezim“. M¢l by lezet na zadech, snatazenou pravou dolni
koncetinou, nesmi se otacet na boky, sedat si a ani krcit dolni koncetinu v tfisle

a v koleni. Dale jsou pacientovi podany léky, infuze a kyslik. Nemocny je
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informovén o rezimu po PCI a moznych komplikaci, které mohou nastat
v ptipad¢, Ze tento rezim nedodrzi. Informace mu poda I€kar a také sestra.
Edukaci vtomto stadiu nemoci ovliviluje bolest a tinava. Proto je potieba
nemocnému n¢kolikrat zopakovat jakou polohu mé dodrZovat, jak dlouho bude
muset setrvat v této poloze, jaké komplikace mohou piipadné nastat. Musime

se také ujistit zda vSe pochopil.

Edukace v akutnim stadiu u nemocného s diagn6zou AIM se zamétuje na:
informace o diagnoze, o lécebném postupu, o provedeni vykonu PCI,
informace o pooperacnim rezimu , o délce vynucené polohy, o délce klidu na
lizku, o moznych komplikacich, o moznostech dalsi 1é¢by, o komplikacich po
AIM, o monitorovani vitdlnich funkci, informace o lécich a jejich moznych
nezéadoucich ucincich a také o oSetfovatelské péci.

V dalSich dnech po provedeni PCI probihd edukace v oblasti: pohybového
rezimu, rehabilitaci, stravovani, informace o 1é¢bé, o péci o vpich po PCI, o
zilni vstup, o 1écich a informace tykajici se rezimu odd¢leni.

Od tfetiho dne zacindme u pacienta se sekundarni prevenci. Jelikoz
nemocny trpi nadvahou a hypertenzi, md sedavé zaméstnani, zameétila jsem
edukaci na:

1. télesnou aktivitu

2. dodrzovani spravné vyzivy, redukce vahy

3. uzivani doporucenych I¢ki

4. kontrola a 1écba zvyseného krevniho tlaku

5. omezeni stresu
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Doporuceni v ramci sekundarni prevence

1. Télesna aktivita

Je prokadzédno, Ze osoby se sedavym zaméstndnim jsou ohroZeny
kardiovaskularnim onemocnénim vice nez ostatni. Toto riziko je mozné snizit
pravidelnym télesnym tréninkem. Doporucovana je rytmicka ¢innost vétSich
svalovych skupin reprezentovana rychlou chizi, stfiddnim chlize s b&hem,
jizdou na kole, plavanim.
Nemocnému jsem dala tato doporuéeni:
- zaclenit pravidelny pohyb do harmonogramu celé rodiny,
- chodit pésky alespon 4 km denné,
- trénovat do pfijemné Gnavy,
- nikdy nevzdavat systematické cviceni,
- vykonnost postupné zvySovat,
- nejist aspon hodinu pied cvicenim.
Své sily by pacient nemél pieceiiovat, mél by se vénovat napt. joggingu, bchu,
cyklistice, plavani v rekrea¢nim pojeti.
Nemocnému bylo doporuceno se v prvnich ¢tyfech tydnech po prodélaném

infarktu myokardu télesné Setfit s postupnym zvySovanim zatéze. (6)

2. DodrZovani spravné vyzivy, redukce vahy

V soucasné dob¢ nejde jen o sniZzeni pfijimaného mnozstvi energie ve
stravé, ale také o spravné sloZeni jidelnicku. V celkovém sloZeni potravy by
mély byt zastoupeny vSechny dilezité zdroje energie:

Bilkoviny 15 % celkové energie
Tuky 30-35 %
Cukry  50-55%

Soucasti kvalitni stravy jsou vitaminy, mineraly a stopové prvky. Mezi
zvlast dulezité slozky pokladame beta-karoten, vitamin A, C a E = ,, ACE*
antioxidanty.

Pacientovi jsem doporucila nésledujici stravovaci zasady ke sniZeni

hmotnosti:
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- jist alespon tfikrat denné v mensSich porcich,

- dévat pfednost méné energetické strave,

- kaloricky ptijem by mél klesat od rana do vecernich hodin,

- vjidelnicku upfednostnit zeleninu a ovoce, nejlépe ve formé salatd,
nezbytnou soucasti stravy musi tvofit vlakniny (obilniny, celozrnny chléb,
zelenina, lusténiny, ofechy),

- v piti davat pfednost ovocnym nebo zeleninovym Stavam, vodé. (6)

3. Uzivani doporucenych léki

Nemocny byl poucen o lécich, jejich davkovani a o jejich moznych
nezadoucich ucincich. Je nutné uZzivat léky pravidelné v predepsanych
davkach. Pii kontrolach je potieba se s 1ékafem poradit o pfipadném vyskytu
vedlejsich ucinkt 1€k a o pripadné zméné 1éku. Bez konzultace je nevhodné a
nespravné 1€k vysadit. (6)

4. Kontrola a 1écba zvySeného krevniho tlaku

Pacient byl poucen o nutnosti pravidelnych kontrol v kardiologické
ambulanci a o kontrolach krevniho tlaku. Byl informovan, Ze spravna lécba
hypertenze je dilezita, protoze snizuje pocet moznych komplikaci: srde¢niho
selhani, cévnich mozkovych ptihod, infarkti myokardu. Bylo zdiiraznéno, aby

peclivé uzival predepsané 1€ky. (6)

5. Omezeni stresu
Pan P.L. vykonava kancelédiskou praci, vede tym zaméstnancl, musi plnit
urcité ¢asové harmonogramy, tudiz se ho problematika stresu nevyhyba.
Ke sniZeni stresu napomaha:
- najit si konicka, ktery nesouvisi s praci,
- zvysit fyzickou aktivitu,
- zkusit relaxaéni cviceni,
- odpocivat dusevni hygienou (¢teni, divadlo),
- dostate¢né spat,

- dovolend, nejlépe nékolikrat za rok. (6)
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Nemocny mél k dispozici 1 pisemnou formu edukace. Na odd¢€leni jsou
ptistupné edukaéni materidly pro nemocné s AIM. Pan P.L. obdrzel a ptecetl
brozuru o angioplastice véncitych tepen a stentl, o hypertenzi, o dietnich
opatienich a zivotospravé. Pacient byl poucen i pti propusténi do doméciho

1é¢eni.
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4 Zavér a progndza

Akutni infarkt myokardu je i v 21. stoleti jednou z hlavnich pti¢in morbidity
a mortality v CR i ve svété. Zménit jeho ,,prvenstvi® se nedaii i pfes primarni a
sekundérni prevenci.

Pan P.L. byl proto edukovan vramci sekundarni prevence, abychom
minimalizovali vyskyt dalSich kardiovaskuldrnich onemocnéni. Pokud bude
dodrzovat rady, které obdrzel béhem pobytu v nemocnici a pii propusténi,
omezi tim riziko vzniku nové piihody nebo jinych kardiovaskuldrnich obtizi.
Nemocnému byly pfedany informace: o moznostech vhodné télesné aktivity,
s kterou bude moci zacit asi po Cétyfech tydnech, pozvolna se zvySovanim
zatéze, o nutnosti kontrol v kardiologické ambulanci s kontrolami krevniho
tlaku a pravidelném uzivani doporucenych Iékli. Byl mu piedén jiz termin
prvni kontroly po propusténi. Dale byl pan P.L. edukovan o spravné
zivotosprave, jejiz tiprava napomize k snizeni hmotnosti a snizeni krevniho
tlaku. Také byl informovan, ze v pfipad¢ objeveni potizi ma ihned vyhledat
I¢kate. Po prodé€lani tohoto onemocnéni si pan P.L. uvédomil, Ze k zasadni
zméné v zivoté¢ muze dojit kdykoliv a proto se chce drzet doporuceni, kterd mu
byla poskytnuta. Pti propusténi do doméciho 1éCeni se jiz citil dobie. Pomoc a
oporu bude hledat u své partnerky a dcery, které po celou dobu jeho pobytu
v nemocnici projevovali zéjem o jeho zdravotni stav a 1écbu. Poslednich pét
dni byly pro pana P.L., jak sam fikd, cennou zkuSenosti, kterou ovSem jiz nikdy

nechce prozit. Proto se bude snazit zménit sviij Zivotni styl.
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S Souhrn

Tato prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce o pacienta
s diagn6zou akutni infarkt myokardu. Je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti, a
to na klinickou ¢ast a oSetfovatelskou cast.

V klinické ¢asti je probrana anatomie a fyziologie krevniho ob¢hu,
problematika infarktu myokardu, jeho pfiCiny, rizikové faktory, ptiznaky,
1é¢ba a nasledna rehabilitace. Dale jsou uvedeny zékladni idaje o nemocném
s touto diagndzou, jeho stav pfi pfijeti, prub&h hospitalizace a terapeutické
zasahy.

V oSetfovatelské ¢asti se zabyva oSetfovatelskym procesem. Ke zjisténi
informaci byl pouZit ,,Model fungujiciho zdravi“ Marjory Gordonové. Byly
stanoveny oSetfovatelské¢ diagnoézy, cile, plan intervenci, popsana jejich
realizace a hodnoceni UspéSnosti. Obsahuje psychologii nemocného a

edukaci pacienta s akutnim infarktem myokardu.
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Seznam zkratek:

AA alergicka anamnéza

AIM akutni infarkt myokardu

ASA kyselina acetylsalicylova

amp. ampule

CK MB celkova kreatinkinaza, frakce MB
EKG elektrokardiograf

FA farmakologicka anamnéza

FR fyziologicky roztok

g. gram

HDL High Density Lipoprotein

hod. hodina

nj. injekce

Lv. intravenozné

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

J. joul

J- jednotka

KPCR kardiopulmonalnicerebralni resuscitace
1. litr

LDL Low Density Lipoprotein

ml. mililitr

NO nyn¢&j$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

OAK oddé¢leni akutni kardiologie

P puls

PCI perkutanni korondrni intervence
p.o. per os

RA rodinnd anamnéza

RC ramus circumflexus

RD ramus diagonalis
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RIA
RMS
RPLD
RTG S+P
RZP

S.

SAT
SKG
SPA
SR
TAG
tbl.

TF
TK
TTE
VLDL

ramus interventricularis anterior
ramus marginalis sinister
ramus posterolateralis dexter
rentgen srdce a plice

rychlé zdravotnickd pomoc
sekunda

saturace

selektivni koronarografie
socialné pracovni anamnéza
sinusovy rytmus
Triacylglyceroly

tableta

tepova frekvence

krevni tlak

transthorakalni echokardiografie

Very Low Density Lipoprotein
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Seznam priloh:

Piiloha €. 1 : OSetfovatelska dokumentace — 3. 1¢ékarska fakulta

Ptiloha €. 2 : OSetfovatelskd dokumentace JIP — prazska nemocnice

Ptiloha €. 3 : OSetfovatelskd ptijmova zprava — prazska nemocnice

Piiloha ¢. 4 : Informovany souhlas s diagnostickou srdec¢ni katetrizaci —

prazska nemocnice

Ptiloha ¢. 5 : Informovany souhlas s katetriza¢ni intervenci na koronarnich

tepnach, koronarni angioplastika a implantace koronarniho

stentu — prazskd nemocnice
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