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1 Úvod  


 


Pro svou práci jsem si vybrala nemocného, pana M. C., se základní 


diagnózou akutní infarkt myokardu bez ST elevací. Cílem mé práce je zpracování 


případové studie ošetřovatelské péče u pacienta, který byl hospitalizován na 


koronární jednotce Ústřední vojenské nemocnice v Praze v době od 14. 10. 2009 


do 17. 10. 2009. Práce je rozdělena na část teoretickou a část ošetřovatelskou.  


Teoretická část obsahuje stručný anatomicko – fyziologický popis srdce a 


koronárních cév, včetně koronárního krevního průtoku. Dále jsem se zaměřila na 


formy ICHS, zejména pak na akutní koronární syndrom v podobě infarktu 


myokardu bez elevace ST úseku. V závěru této části jsou základní informace o 


nemocném a jeho zdravotním stavu v době přijetí na koronární jednotku získané 


z lékařské dokumentace.  


V ošetřovatelské části popisuji ošetřovatelský proces v péči o nemocného 


podle modelu Virginie Henderson. Tato část je rozdělena na krátkodobý a 


dlouhodobý plán péče. V krátkodobém plánu péče jsou stanoveny ošetřovatelské 


diagnózy k prvnímu dni hospitalizace. V dlouhodobém plánu jsou pak popisovány 


intervence ošetřovatelských diagnóz z dlouhodobého pohledu v jednotlivých 


dnech hospitalizace. Závěrečná část je věnována edukaci nemocného zaměřená na 


ICHS a ţivotní styl.  


Veškeré informace o nemocném jsem získala rozhovorem s pacientem a 


jeho manţelkou, z lékařské a ošetřovatelské dokumentace a spoluprácí 


s rehabilitační a edukační sestrou ÚVN Praha.  
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2 Teoretická část 


 


2.1 Anatomie a fyziologie srdce 


Srdce je ţivotně důleţitý orgán, který po celý ţivot člověka pravidelně 


tepe a svými stahy přečerpává krev do plic i do celého těla. Během průměrného 


ţivota vykoná více neţ 2,5 miliardy stahů. (1) 


 


2.1.1 Základní anatomie srdce 


Srdce se svalový dutý orgán, uloţený v mezihrudí v pevném vazivovém 


perikardiálním vaku tvořeném dvěma listy, vnějším epikardiálním a na srdeční 


svalovinu těsně a pevně naléhajícím endoperikardiálním. Mezi těmito listy je za 


fyziologických okolností jen nepatrné mnoţství tekutiny, které usnadňuje 


klouzavý vzájemný pohyb obou listů. Hrot srdce směřuje k hrudní stěně dopředu 


doleva a dolů k 5. meziţebří, zatímco srdeční báze je orientována v opačném 


směru. Perikard ohraničuje srdce oproti ostatním hrudním orgánům a umoţňuje 


volný pohyb srdečních stěn při pravidelných kontrakcích.  


Srdeční dutiny dělíme na síně a komory a na pravostranné a levostranné 


srdeční oddíly. Pravostranné oddíly zajišťují přečerpávání deoxygenované krve ze 


systémových ţil do malého (plicního) oběhu a levostranné vypuzují 


oxygenovanou krev přitékající z plic a plicních ţil do velkého (systémového) 


oběhu. Mezi pravou a levou částí srdce jsou přepáţky (síňová a komorová), které 


zabraňují míšení krve z malého a velkého oběhu.  


Mezi síněmi a komorami a mezi komorami a velkými cévami jsou 


umístěny chlopně, tvořené tenkou fibrózní kostrou pokrytou endokardem. Mezi 


síněmi a komorami se nacházejí chlopně cípaté, mezi komorami a velkými cévami 


jsou chlopně semilunární. Tyto chlopně za fyziologických podmínek fungují jako 


ventily, zajišťující jednosměrný a znemoţňující zpětný tok krve. (2) 
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2.1.2 Stavba srdeční stěny 


Vnitřní výstelku srdečních dutin tvoří endokard. Vytváří nesmáčivý 


povrch a tím zabraňuje agregaci trombocytů a tvorbě trombů. Endokard pokrývá 


také povrch srdečních chlopní.  


Střední vrstvou srdeční stěny je srdeční svalovina – myokard, který svou 


mechanickou prací zajišťuje cirkulaci krve v celém krevním oběhu. Myokard je 


zakotven na srdečním vazivovém skeletu, oddělujícím síně od komor. 


Histologicky je myokard sval příčně pruhovaný, sloţený z myokardiálních buněk. 


Na rozdíl od kosterního svalstva není jeho práce vůlí přímo ovlivnitelná. 


Myokardiální buňky mají dvě základní vlastnosti, dráţdivost a staţlivost. 


Dráţdivostí rozumíme schopnost srdečního svalu se na vhodný podnět zkrátit a 


smrštit. Tímto vhodným podnětem je za normálních okolností šířící se akční 


potenciál. Smrštění (kontrakce) srdečního svalu vede ke zmenšení objemu dutiny 


síně či komory a k vypuzení krve.  


Povrch srdce je pokryt vazivovou vrstvou - epikardem. Ten přechází podél 


cév vstupujících a vystupujících ze srdce v zevní obal, a spolu vytvářejí jiţ výše 


uvedený perikard. Prostor mezi perikardem a epikardem vyplňuje dutina, 


fyziologicky jen s malým mnoţstvím tekutiny. (3) 


 


2.1.3 Srdeční cyklus 


Srdce fyziologicky funguje na principu dvou čerpadel zapojených v sérii. 


Obě pracují synchronně a cyklicky, ve dvou fázích. Fáze plnící, relaxační se 


označuje jako diastola a fáze vypuzovací, spojená s kontrakcí svaloviny, se 


označuje jako systola. Tyto fáze jsou ohraničeny otevřením, resp. uzavřením 


semilunárních nebo cípatých chlopní. Systola síní předchází v systolu komor, 


zpoţdění stahu komor je zajištěno pomalým vedením vzruchu v AV junkci. 


Systola komor začíná při dosaţení objemu a tlaku v srdeční dutině kontrakcí 


svaloviny, která vede k nárůstu intraluminálního tlaku a uzavření cípaté (mitrální 


nebo trikuspidální) chlopně. Při pokračující kontrakci svaloviny dochází 


k dalšímu nárůstu tlaku v komoře aţ na úroveň tlaku ve velkých cévách (aortě 


nebo pulmonální tepně). Této fázi říkáme fáze izovolumické kontrakce. Po 
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otevření semilunárních chlopní začíná ejekce krve do velkých cév, začíná fáze 


ejekční. Rozdíl mezi objemem komory na začátku a na konci ejekční fáze se 


označuje jako tepový objem. Po ukončení kontrakce se vlivem obrácení tlakového 


gradientu na semilunárních chlopních tyto chlopně uzavírají a začíná relaxační 


fáze cyklu, diastola. V první části označované jako izovolumická relaxace dochází 


k rychlému poklesu intraluminálního tlaku, po poklesu pod úroveň tlaků v síních 


se otevírají cípaté chlopně a diastola pokračuje do fáze plnící. Tato fáze končí 


zahájením kontrakce myokardu a srdeční cyklus se opakuje. (3) 


 


2.1.4 Převodní systém srdeční 


Převodní systém srdeční zajišťuje převod vzruchu – akčního potenciálu 


z primárního centra automacie na pracovní myokard komor. Primárním zdrojem 


elektrických impulsů je za fyziologických podmínek sinoatriální uzel, uloţený 


laterálně v horní pravé síni při ústí vena cava superior. Akční potenciál se dále šíří 


ve formě kompaktní fronty nebo „vlny“ po myokardu síní, podráţdění myokardu 


síní vede k síňové kontrakci. Na komory jsou impulsy převáděny přes 


atrioventrikulární (AV) uzel, uloţený subendokardiálně v pravé síni nad 


mediálním cípem trikuspidální chlopně v takzvaném Kochově trojúhelníku. Za 


normálních okolností je AV uzel jediným místem, kde se převádí vzruchy ze síní 


na komory. AV uzel vede elektrický signál výrazně pomaleji neţ ostatní části 


převodního systému, zajišťuje tak fyziologické zpoţdění mezi síňovou a 


komorovou systolou, kontrolované autonomním nervovým systémem. Díky tzv. 


vedení s dekrementem – coţ znamená postupné zpomalování vedení při 


narůstající frekvenci převáděných impulsů - zajišťuje AV uzel filtraci vzruchů 


s příliš vysokou frekvencí a chrání tak pracovní myokard před indukcí 


nebezpečných arytmií. AV uzel je také potenciálním centrem náhradní 


automacie vlastní tvorbou vzruchu o frekvenci 40 - 60 /min. (3) 


 Z dolní části AV uzlu odstupuje Hisův svazek. Hisův svazek se 


v mezikomorové přepáţce dělí na pravé a levé Tawarovo raménko a to se dále 


větví do pletení Purkyňových vláken, které zprostředkovávají styk s komorovou 


svalovinou. Převodní systém v komorách je také schopen tvořit vzruchy 
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s frekvencí cca 20 - 40 vzruchů za min v případě selhání nadřazených center 


automacie. (3) 


 


2.1.5 Řízení srdeční činnosti 


Srdeční činnost je řízena autonomním (vegetativním) nervovým 


systémem. Vegetativní systém tvoří dráhy sympatické (adrenergní) a 


parasympatické (vagové, cholinergní).  


Vliv parasympatické části nervového systému je zprostředkována 


především bloudivým nervem (hlavový nerv X, n. vagus). Za fyziologických 


okolností u zdravého srdce převládá především aktivita parasympatiku, tzv. 


vagová predominance. Vagová aktivita vede ke zpomalení srdeční frekvence 


působením na SA uzel, ke zpomalení převodu vzruchu v AV uzlu a k poklesu 


kontraktility srdeční svaloviny síní a nepřímo i komor. Převod vzruchu na 


synapsích vagového systému zajišťuje mediátor acetylcholin. Receptory mohou 


být ovlivněny farmakologicky. Na efektorových postgangliových vagových 


synapsích se nacházejí receptory muskarinového typu, v gangliích a v CNS pak 


cholinergní receptory nikotinového typu. Látky aktivující parasympatický systém 


se označují jako parasympatikomimetika, látky blokující receptory pro 


acetylcholin a sniţující aktivitu parasympatiku jako parasymaptikolytika. Mezi 


nejznámější parasympatikolytika ovlivňující muskarinové receptory patří atropin, 


mezi mimetika patří syntostigmin.  


Sympatická část nervového systému – sympatikus se aktivuje během 


aktivity a při přípravě na ni. Působení sympatiku na myokard je zajištěno jak 


přímou inervací sympatickými vlákny vycházejícími z paraspinálních ganglií 


hlavně krčního sympatiku, tak cestou humorální vlivem cirkulujících hormonů – 


katecholaminů. Vlivem sympatiku dochází ke zvýšení srdeční frekvence, 


kontraktility buněk myokardu i zvýšení vodivosti a dráţdivosti myokardu, zvyšuje 


se srdeční výdej. Zároveň ale stoupá srdeční práce a také spotřeba kyslíku a ţivin 


v myokardu. Při chronické aktivaci sympatiku můţe pak postupně dojít i 


projevům toxicity katecholaminů a k poškození kontraktilní funkce myokardu s 


rozvinutím příznaků srdečního selhání.  
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Hlavním mediátorem na postgangliových synapsích sympatiku je 


noradrenalin, ve svalech a dřeni nadledvin pak acetylcholin. Při aktivaci dřeně 


nadledvin se do krve uvolňuje hlavní endokrinní působek sympatiku adrenalin. 


Receptory pro adrenalin jsou přítomny v řadě cílových tkání. V myokardu a 


ledvinách převaţují tzv. beta1 receptory, v bronchiálním stromu, v tepnách a 


svalech ale také například v děloze tzv. beta2 receptory. Beta receptory jsou 


citlivé na adrenalin a málo citlivé na noradrenalin. Alfa receptory, citlivé i na 


noradrenalin, jsou pak přítomné především v cévní stěně.  


Farmakologicky lze tyto receptory ovlivnit řadou medikamentů. Látky 


blokující beta receptory označujeme jako betablokátory, dle selektivity pro beta1 


receptory pak jako kardio - selektivní nebo neselektivní. Látky blokující alfa 


receptory se nazývají alfalytika. Léky působící aktivaci sympatiku označujeme 


jako sympatikomimetika, dle působení na jednotlivé typy receptorů jako beta či 


alfamimetika.  


Vyváţenou regulaci aktivity sympatiku a parasympatiku zajišťuje 


kardiovaskulární centrum, sloţené z několika jader v oblasti prodlouţené míchy. 


Činnost těchto jader je sloţitě a komplexně ovlivňována jak nadřazenými centry 


z mozkové kůry a limbického systému a hypothalamu, tak řadou aferentních drah 


zprostředkovávajících zpětnou vazbu z kardiovaskulárního systému. Neustále 


probíhající regulace krevního oběhu tak zajišťuje správné fungování oběhu jak za 


podmínek klidových, tak při zátěţi tělesné či emocionální, stejně jako za 


podmínek patologických. (3) 


 


2.1.6 Anatomie koronárního řečiště 


Výţiva srdečního svalu je uskutečňována koronárními (věnčitými) 


tepnami odstupujícími z aorty. Z jejího kořene odstupují dva kmeny – pravá a levá 


věnčitá tepna.  


Levá věnčitá tepna se záhy dělí na přední sestupnou větev (rámus 


interventrikuláris anterior, RIA) a cirkumflexní větev (ramus cirkumflexus). Tyto 


větve zásobují především levostranné srdeční oddíly a část mezikomorové 


přepáţky. Z RIA odstupují tzv. diagonální větve pro svalovinu přední a částečně i 
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boční stěnu levé komory a větve septální prokrvující mezikomorovou přepáţku. 


Rámus circumflexus se dělí na větve marginální.  


Pravá věnčitá tepna zásobuje hlavně pravostranné srdeční oddíly, část 


srdeční přepáţky a spodní stěnu levé srdeční komory.  


Větve obou věnčitých tepen vytvářejí obrovské kapilární sítě, svědčící o 


vysokém metabolismu srdečního svalu. Ţilní krev odtéká ţilami srdečního svalu 


do pravé síně.  


V povodí hlavních koronárních tepen jsou spojky, nazývající se kolaterály, 


které propojují jejich větve. Mají velký význam u postupně se uzavírajících 


věnčitých tepen. U koronárních tepen, které postupně zmenšují svůj průsvit, 


dochází k tvorbě těchto kolaterálních spojek (anastomóz), které postiţenou oblast 


částečně okysličí a tím mnohdy zabrání rozvoji nekrózy myokardu. Anastomózy 


koronárních tepen jsou interkoronární a extrakoronární. Interkoronární 


anastomózy se vyskytují jak mezi pravou a levou koronární tepnou, tak mezi 


větvemi jedné koronární tepny. Extrakoronární anastomózy jsou spojky mezi 


koronárními a hrudními tepnami. Jsou to přirozeně existující kolaterály, které 


mohou přivést aţ 6% krve do koronárního řečiště, výjimečně mohou zásobovat i 


SA uzel. (3) 


 


2.1.7 Fyziologie koronárního průtoku 


Bazální koronární průtok činí kolem 80 - 100 ml na 100 mg myokardu. 


Poměr mezi bazálním a maximálním moţným koronárním průtokem při 


maximální vazodilataci nazýváme koronární průtokovou rezervou, která 


fyziologicky činí cca pětinásobek bazálního průtoku. Koronární perfůze probíhá 


především v diastole, v systole je v důsledku myokardiální obstrukce koronární 


řečiště zčásti obliterována a koronární rezistence prudce vzrůstá. Lépe jsou 


perfundovány subperikardiální části srdeční svaloviny, nejhůře pak oblasti leţící 


subendokardiálně.  


Koronární perfůzní tlak je dán rozdílem mezi středním diastolickým 


tlakem v aortě a tlakem v pravé síni.  
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V přítomnosti zúţení epikardiální tepny se sniţuje koronární průtoková 


rezerva. Toto sníţení je dáno nejen faktickým zmenšením lumen cévy, ale také 


poškozením cévní reaktivity na vasodilatační podněty v důsledku dysfunkce 


endotelu cévy. Stenózy s poklesem průměru cévy o 30% jsou hemodynamicky 


obvykle nevýznamné, stenózy do 50% jsou hraniční, ale obvykle je průtok přes ně 


dostatečný. Stenózy epikardiálních tepen nad 50% v průměru (tj. nad 75% 


v ploše) hodnocené angiograficky jiţ povaţujeme za významné, dochází obvykle 


jiţ k zásadnímu poklesu průtokové rezervy. Při zátěţi se pak koronární průtok 


rychle stává nedostatečným a můţe docházet k ischemii myokardu v příslušném 


povodí i s příslušnými klinickými projevy. Při postupném zuţování koronární 


tepny dochází k rozvoji kolaterální cirkulace, která vliv stenózy významně 


omezuje. Při náhle vzniklé stenóze či úplné obstrukci je kolaterální oběh zpravidla 


nedostatečný a dochází ke vzniku ischemie myokardu, ev. k vývoji nekrózy 


označované jako infarkt. (3) 


 


2.2 Ischemická choroba srdeční 


Ischemická choroba srdeční je souborné označení řady stavů, projevujících 


se ischemií myokardu na podkladě patologického procesu v koronárním řečišti. 


V důsledku ischémie dochází k poruše srdeční funkce a více či méně 


reverzibilnímu poškození myokardu.  


 


2.2.1 Formy ICHS 


Z hlediska léčby a prognózy má zásadní význam odlišovat formu akutní a 


chronickou. V naší práci se dále budeme věnovat především akutním formám 


ICHS, zejména pak akutnímu koronárnímu syndromu bez ST elevací.  


 


AKUTNÍ FORMY  


 Náhlá srdeční smrt 


 Akutní koronární syndrom  


o Nestabilní angína pectoris 


o Akutní infarkt myokardu 
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CHRONICKÉ FORMY 


 Námahou (stabilní) angína pectoris 


 Vasospastická angína pectoris 


 Němá ischemie myokardu 


 Mikrovaskulární forma angíny pectoris (syndrom X) 


 


2.2.2 Etiologie ICHS 


Ischémii myokardu můţe způsobit celá řada patologických stavů, 


způsobujících buď omezení koronárního průtoku, nebo zvýšení metabolických 


potřeb myokardu nad moţnosti koronárního řečiště. V 90% případů je ischemie 


podmíněna procesem aterosklerózy s vývojem ateromového plátu. V cca 10 % 


nalézáme ostatní příčiny, které v souhrnu ukazuje tabulka 1.  


 


Tabulka 1: Ostatní příčiny ICHS 


Spazmus koronárních tepen 


Vrozená anomálie koronárních tepen 


Embolizace do koronární tepny 


Zánětlivé postiţení koronárních tepen 


Artificiální embolizace 


 


2.3 Akutní koronární syndrom 


 


2.3.1 Definice akutního koronárního syndromu  


Jako akutní koronární syndrom označujeme celou řadu klinických stavů, 


jejichţ společným jmenovatelem je přítomnost klinických příznaků vznikajících 


v důsledku ischemie myokardu. Společným patofyziologickým jmenovatelem 


těchto stavů je přítomnost nestabilního ateromového plátu s nasedajícím trombem, 


způsobujícím částečnou nebo úplnou okluzi tepny. (3) 
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2.3.2 Patofyziologie AKS 


Ateroskleróza je chronické onemocnění cév, které se rozvíjí velmi pomalu 


a nenápadně. Aterosklerotické pláty postupně narůstají a vyklenují se do průsvitu 


cévy, coţ vede k jejímu postupnému zúţení. To se projeví zpravidla jako 


námahová ischemie myokardu, klinicky jako stabilní angína pectoris. Pokud dojde 


k nestabilitě ateromového plátu a k nasedání trombu na místo léze, můţe se náhle 


zvýšit stupeň okluze tepny, případně můţe dojít k jejímu úplnému 


uzávěru úplnému uzávěru. Při delší době trvání ischemie myokardu můţe dojít ke 


vzniku nekrózy myokardiálních buněk, vyvíjí se infarkt myokardu. O rozsahu 


postiţení myokardu za uzávěrem rozhoduje řada faktorů, které mohou velikost 


léze příznivě či nepříznivě ovlivnit. Rozsah nekrózy myokardu zvyšují faktory, 


které zvyšují nároky myokardu na kyslík, jako je tachykardie, vysoký krevní tlak, 


a dále faktory které dále zhoršují koronární perfůzi, jako je těţká hypotenze, 


lokální vasokonstrikce, koronární spasmy. Rozsah postiţení zvyšuje také těţká 


anemie a systémová hypoxemie. Protektivní efekt má přítomnost funkčních 


kolaterál, především u pomalu vznikajících okluzí a samozřejmě časná reperfůze.  


 


2.3.3 Nestabilní angína pectoris 


NAP je definována jako nově vniklá AP nejméně III. st. dle CCSC, do 4 


týdnů od vzniku nebo zhoršení jiţ existující angíny. Fyzikální nález můţe být bez 


patologie, na EKG nemusí být v době bez bolesti také ţádné změny, při bolesti 


mohou být různě výrazné změny včetně depresí úseku ST, někdy se však můţe 


objevit i přechodná elevace tohoto úseku. (4) U pacientů s NAP nedochází ke 


vzniku nekrózy myokardu, při biochemickém vyšetření tedy nejsou pozitivní 


srdeční troponiny.  


 


2.3.4 Akutní infarkt myokardu 


Kritéria pro akutní infarkt myokardu: (5) 


Pojem „infarkt myokardu“ by měl být pouţíván pro stav s prokázanou 


myokardiální nekrózou související s klinickým průběhem, který odpovídá 
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ischemii myokardu. Pokud je splněna uvedená podmínka, pak diagnóze infarktu 


myokardu vyhoví splnění následujících kritérií:  


– detekce vzestupu a/nebo poklesu biomarkerů nekrózy (upřednostňován 


troponin) s alespoň jednou hodnotou nad 99. percentil horního limitu 


normy společně s průkazem ischemie alespoň jedním z následujících: 


symptomy ischemie, EKG změnami naznačujícími novou ischemii 


(nové změny úseku ST - T, nová blokáda levého Tawarova raménka, 


rozvoj patologických Q vln, průkaz nové ztráty viabilního myokardu 


nebo nové lokalizované poruchy kinetiky zobrazovací metodou).  


– náhlá, nečekaná kardiální smrt, včetně srdeční zástavy, často se 


symptomy naznačujícími moţnou ischemii myokardu (nové změny na 


EKG typu elevací ST, blokády levého Tawarova raménka a/nebo 


průkazu čerstvého trombu v koronární tepně angiograficky nebo post 


mortem při pitvě, ale v situaci, kdy smrt nastala před tím, neţ bylo 


moţno odebrat vzorky k vyšetření biomarkerů, nebo nastala v době, 


kdy ještě nejsou zvýšeny).  


– zvýšení hodnot troponinů po provedení perkutánní koronární 


intervence nad trojnásobek 99. percentilu horního limitu normy.  


– zvýšení hodnot troponinů po provedení aortokoronárního bypassu nad 


pětinásobek 99. percentilu horního limitu normy.  


– patologicko-anatomický nález odpovídající akutnímu infarktu 


myokardu.  


Kritéria pro proběhlý infarkt myokardu:  


– rozvoj nových patologických Q vln s, nebo i bez symptomů.  


– průkaz regionální ztráty viabilního myokardu, který je ztenčen a 


nekontrahuje se při vyloučení neischemických příčin.  


– nález patologických změn odpovídajících zhojenému nebo hojícímu se 


infarktu myokardu.  
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2.3.5 Akutní infarkt s elevacemi ST úseků (STEMI)  


V případě totální okluze epikardiální koronární tepny bez rozvinutého 


kolaterálního oběhu zpravidla vzniká obraz ischemie myokardu v celé síle stěny, 


tzv. „transmurální“ ischemie. Klinickým obrazem transmurálního infarktu je 


infarktová bolest, nebo její ekvivalent a na ekg nalézáme obvykle obraz elevací 


ST úseků ve svodech korespondujících s ischemickou oblastí. Infarktová bolest je 


v typickém případě neurčitě lokalizovaná, restrosternální, s iradiací do levé horní 


končetiny, krku. Bolest je stálá, nereaguje na podání nitroglycerinu, trvající více 


jak 20 minut. EKG kriteria pro transmurální IM uvádí tabulka 2.  


 


Tabulka 2: EKG kriteria STEMI (6) 


ST elevace, nové nebo pokládané za nové ve dvou nebo více sousedních 


svodech:  


 0, 2 mV (2 mm) ve V1 - 3  


 0, 1 mV (1 mm) ve V4 - 6, nebo v aVL + I, nebo ve II, III, aVF, 


invertovaném aVR  


Čerstvě zjištěný blok levého raménka Tawarova nebo bifascikulární blok 


(RBBB+LAH nebo RBBB + LPH) 


 


Přibliţně u poloviny nemocných jsou přítomny téţ doprovodné příznaky 


(dušnost, nauzea aţ zvracení, pocení, palpitace, strach, slabost aţ mdloby). Asi v 


10% infarktů jsou příznaky mírné, atypické, vzácně ţádné (tzv. "němý infarkt").  


Aţ 40 % infarktů je předcházeno nestabilní angínou pectoris. Fyzikální nález je 


při infarktu normální, patologické odchylky vznikají jen při komplikacích.  


Pokud nedojde k včasné reperfůzi, během 6 - 12 hodin vzniká obvykle ke 


kompletní nekróza myokardu v postiţeném povodí a vyvíjí se obraz 


„transmurálního“ infarktu myokardu. EKG ekvivalentem pro „transmuralitu“ je 


vývoj patologických Q kmitů. V případě, ţe dojde k časné reperfůzi, můţe dojít 


k vývoji jen netransmurální léze, nekróza postihuje jen subendokardiální vrstvy 


myokardu. (7) 
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2.3.6 Akutní infarkt myokardu bez ST elevací (NSTEMI) 


Pod diagnózu netransmurálního infarktu myokardu zahrnujeme celou řadu 


heterogenních stavů, jejichţ společným jmenovatelem je přítomnost myokardiální 


ischémie vedoucí k nekróze myokardu a zároveň nepřítomnost kritérií 


definujících „transmurální“ infarkt. Hlavním příznakem NSTEMI je stejně jako u 


infarktu se ST elevacemi ischemická bolest na prsou, ekg změny jsou však 


mnohem méně jednoznačné. Specifickým nálezem je přítomnost depresí ST úseků 


na ekg, více jak 1 mm v končetinových a více jak 2 mm v hrudních svodech. 


Relativně častým ale málo specifickým nálezem je přítomnost změn T vln, není 


ale výjimkou téměř normální ekg nález.  


 


2.3.7 Diagnostika NSTEMI 


 


Elektrokardiografické metody 


Základní instrumentální vyšetřovací metodou je analýza 12 svodové EKG 


křivky. Principem metody je grafické zaznamenání průběhu vektorů 


bioelektrických potenciálů srdečních buněk v různých rovinách pomocí 


vícekanálového zesilovače - elektrokardiografu.  


EKG změny nejsou vţdy jednoznačné, pro NSTEMI obvykle nespecifické. 


Normální EKG křivka ještě nevylučuje diagnózu NSTEMI. Typické ekg nálezy 


uvádíme výše.  


V optimálním případě by měla být k dispozici minimálně tři EKG 


vyšetření. Starší pro účel porovnání se součastnou EKG křivkou, příjmová EKG 


křivka a kontrolní provedená po hodině od přijetí nemocného, nebo při recidivě 


obtíţí. (8 str. 196) Příjmová EKG křivka by měla vţdy obsahovat údaj o tom, zda 


bylo vyšetření provedeno při bolesti.  


 


Laboratorní vyšetření 


Laboratorní vyšetření má zásadní význam při vyšetřování nemocného 


s AKS. Klinický obraz nestabilní AP a NSTEMI můţe být téměř shodný. 
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Základním rozlišujícím kriteriem je pozitivita biochemických markerů nekrózy 


myokardu.  


Základem je dnes stanovení hladiny troponinu T a I. Srdeční troponiny 


jsou vysoce specifické pro myokardiální nekrózu. Vyšetření se provádí při přijetí 


nemocného a po dalších 6 - 12 hodinách by se mělo opakovat. Důvodem je fakt, 


ţe troponiny se vyplavují z nekrotické tkáně postupně a vrcholu dosahují za 6 - 12 


hodin. Potenciální nevýhodou je však dlouhý poločas přeměny, coţ znamená, ţe 


jejich pozitivita přetrvává ještě 1 - 2 týdny po AIM. Pro diagnostiku časné 


recidivy IM je nutné doplnit vyšetření o CK - MB a myoglobin. CK - MB by mělo 


být zvýšeno alespoň dvakrát nad horní limit normální hodnoty. (8 stránky 195, 


196) Myoglobin je vysoce senzitivní bílkovina srdečního a kosterního svalstva, 


není ale specifický pro myokard. Po uvonění z nekrotických buněk se velmi 


rychle dostává do krve, jeho negativní hodnoty tedy sniţují pravděpodobnost, ţe 


se jedná o AIM. Zvýšení koncentrace nastává jiţ po 2 hodinách a k normální 


hodnotě se navrací po 12 - 24 hodinách. (9) 


 


Koronarografické vyšetření 


Koronarografie (koronární angiografie či selektivní koronarografie) je 


invazivní, katetrizační vyšetřovací metoda věnčitých tepen, při které jsou věnčité 


tepny zobrazovány rentgenograficky po selektivním nástřiku kontrastní látky do 


jejich odstupu z aorty.  


Koronarografie, provedená v prvních 12 - 24 hodinách po přijetí 


nemocného s IM bez elevací ST je velmi cenná pro další postup. Umoţní 


diagnostiku pacientů s  


 nejvyšším rizikem (např. stenóza kmene levé věnčité tepny) a na jejím 


základě se provede včasná revaskularizace.  


 středním rizikem – umoţní provedení PCI zúţené tepny a tím i včasné 


propuštění bez zvýšeného rizika recidivy 


 nízkým rizikem, popř. s normálním nálezem – nasměruje nemocného 


k dalšímu vyšetřování, popřípadě ke sledování v odborných 


kardiologických poradnách.  
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„Minimálně tři randomizované studie (MATE, MITI, VINO) prokázaly 


významný zisk u nemocných koronarograficky vyšetřených v den přijetí do 


nemocnice. V podskupině nemocných s hlubokými depresemi ST tento zisk 


dokonce přesahoval zisk z urgentní koronarografie prováděné při elevacích ST“. 


(8 str. 196)  


 


2.3.8 Terapie nemocných s AKS bez ST elevací 


Základem rozhodnutí pro postup léčby u AKS bez ST elevací je 


stratifikace nemocných dle krátkodobého a střednědobého rizika. Jedná se o 


individuální určení rizika pacienta. Jde o kontinuální proces začínající přijetím 


nemocného na lůţko a pokračuje během hospitalizace. Dle stupně rizika 


rozhodujeme, který nemocný vyţaduje urgentní invazivní vyšetření s výhledem 


urgentní revaskularizace myokardu.  


 


Tabulka 3: Nemocniční terapie pacientů s NSTEMI (3) 


Indikace Léčba  


Všichni nemocní ASA  


 


 


clopidogrel 


 


Kyslík 


LMWH 


nebo 


UF heparin 


Statiny 


ACE inhibitory 


Betablokátory 


Anopyrin 400mg p. o.  


Cardegic 500mg i. v.  


Poté Anopyrin 100mg p. o. /den 


Plavix 75mg úvodní dávka 600mg p. o.  


Poté Plavix 75mg 1xd 12 měsíců 


 


Enoxaparin 1 mg/kg s. c. 2xd po dobu 5 - 


7 dní (v případě konzervativního postupu) 


70 - 100 IU /kg i. v., udrţovací dávka dle 


aPTT 


 


Vysoce rizikoví 


pacienti před 


PCI 


IIb/IIIa 


inhibitory 


ReoPro i. v.  


Integrillin i. v.  
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Trvající 


stenokardie 


Nitráty 


Betablokátory 


Blokátory Ca 


kanálu 


Opiáty 


NTG s. l., NTG nebo ISDN kontinuálně i. 


v.  


Metoprolol 5 - 15mg i. v., dále 12, 5 - 


100mg 2xd 


Verapamil, diltiazem i. v.  


Amlodopin i. v.  


Morfin 1% 1 - 5mg i. v., Fentanyl 1 - 2 ml 


i. v.  


Hypertenze Betablokátory 


Nitráty 


ACE inhibitory 


 


Srdeční selhání Nitráty 


Kličková 


diuretika 


ACE I  


 


Furosemid 20 - 120 mg i. v.  


 


2.3.9 Invazivní léčebná strategie 


O výběru nejvhodnějšího revaskularizačního postupu se rozhoduje 


individuálně, na základě morfologického nálezu na koronárních tepnách, funkce 


levé komory a rizikovosti nemocného pro chirurgický výkon.  


Základní invazivní léčebnou metodou je provedení perkutánní koronární 


revaskularizace (PCI), u nemocných s pokročilejším postiţením věnčitých tepen 


případně provedení chirurgické revaskularizace myokardu pomocí 


aortokoronárních bypassů (CABG).  


 


PCI 


Invazivní vyšetření časujeme obvykle dle stratifikace rizika. U pacientů 


s vysokým krátkodobým rizikem, a dnes díky dobré dostupnosti 


koronarografického vyšetření i u pacientů se středním rizikem indikujeme 


obvykle časné invazivní vyšetření, tj. do 24 hodin od počátku potíţí. U 
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nízkorizikových pacientů je moţný časně konzervativní postup s elektivním 


naplánováním invazivního vyšetření.  


Podstatou PCI je mechanické rozrušení uzávěru věnčité tepny 


supertenkým vodičem a následná balónková angioplastika, většinou následovaná 


implantací koronárního stentu. Zásadní výhodou invazivního postupu je rychlost 


řešení, získání komplexní znalosti o rozsahu postiţení koronárního řečiště a 


moţnost okamţitého provedení revaskularizace. Výhodou je také moţnost 


opakovaného provádění. Při technicky komplikovaných a rozsáhlých nálezech je 


pak spíše indikováno kardiochirurgické řešení.  


 


Kardiochirurgická léčba 


Revaskularizační výkony na srdci pomocí aortokoronární spojky, tzv. 


aortokoronárního bypassu se provádí od roku 1967. Jde o přemostění kritické 


stenózy věnčité tepny ţilním štěpem, nebo mamární tepnou. Postiţená céva však 


musí mít pod stenózou dostatečný průsvit pro umoţnění napojení štěpu. Hlavní 


indikací je obvykle významná stenóza kmene levé věnčité tepny, nebo 


komplexnější postiţení všech tří hlavních koronárních tepen.  


 


2.3.10 Prognóza pacientů s NSTEMI 


Riziko pacienta s akutním koronárním syndromem určujeme podle 


klinických a laboratorních ukazatelů, z nichţ nejzávaţnější je sníţení funkce levé 


komory, tíţe postiţení koronárního řečiště a přítomnost více závaţných 


rizikových faktorů. (3 str. 506)  


Profil nemocného s NSTEMI je v zásadě shodný s ostatními formami 


ICHS. Průměrná hospitalizační mortalita nemocných s NSTEMI je sice niţší, ve 


srovnání s pacienty s IM s elevacemi ST, následná posthospitalizační mortalita do 


1 roku od propuštění z nemocnice se však oproti AKS s ST elevacemi zvyšuje. 


Tento stav se označuje jako „prognostický paradox“ (8 str. 197) 


Částečně se vysvětluje tím, ţe nemocní s non Q - IM trpí ve více neţ 50% 


případů nemocí více tepen. Statistiky ukazují, ţe se jedná častěji o nemocné 


s vyšším věkovým průměrem, kteří mají více rizikových faktorů aterosklerózy a 
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častější polymorbiditu. Nejzávaţnější prognózu dle studií mají prokazatelně 


nemocní s NSTEIM, u kterých se na EKG vyvíjejí deprese úseku ST. (8 str. 197) 


Prognózu pacientů po prodělaném akutním koronárním syndromu můţeme 


příznivě ovlivnit řadou opatření. Základním je co nejúplnější revaskularizace 


myokardu, intervence přítomných rizikových faktorů aterosklerózy, léčba 


případného srdečního selhání. U pacientů ohroţených náhlou srdeční smrtí je 


základním opatřením implantace automatického implantabilního defibrilátoru. 


(AICD).  


 


2.4 Základní údaje o nemocném 


 


2.4.1 Lékařská anamnéza 


Rodinná anamnéza: nevýznamná 


Osobní anamnéza:  


 Běţné dětské nemoci, v mládí váţněji nestonal 


 ICHS 


 8/2000 po CABG (RIA, RM) 


 10/2004 po PTA ICA vlevo + stent 


 7/2008 ECHO s prakticky normálním nálezem 


 V minulosti snad ischemická CMP, nyní bez neurologických 


následků.  


 Morbus Parkinson anamnesticky, blíţe neurčeno 


 Benigní hypertrofie prostaty 


 Permanentní fibrilace síní, trvale antikoagulační terapie 


 Arteriální hypertenze, léčena farmakologicky, kontroly TK 


uspokojivé hodnoty 


Pracovní anamnéza: nyní ve starobním důchodu, předtím pracoval jako 


strojvedoucí 


Alergická anamnéza: neguje 
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Farmakologická anamnéza p. o.:  


 Sortis 20 mg 0 - 0 - 1/2 tbl 


 Milurit 100 mg 1 - 0 - 0 tbl 


 Plendil ER 5mg 0 - 0 - 1/2 tbl 


 Lokren 20 mg 1 - 0 - 0 tbl 


 Warfarin 3 mg 0 - 1/2 - 0 tbl 


 


2.4.2 Nynější onemocnění 


Pacient přichází pro bolesti na hrudi, trvající od 7 hodin ráno (tj. asi 4 


hodiny). Bolest je stálá, poměrně intenzivní, lokalizovaná za hrudní kostí v celém 


prekordiu, obtíţně lokalizovatelná. Bolest je intenzivnější při námaze a trvá i při 


příjmu nemocného na KJ. Součastně je pan M. C. mírně dušný. Jiné obtíţe nemá.  


 


2.4.3 Stav při přijetí 


 


Tabulka 4: Fyziologické hodnoty při přijetí 


Váha 80 kg 


Výška 170 cm 


TK 140/80 mmHg 


TF 70 /min nepravidelný,  


D 18 /min 


TT 36,6 
o
C 


 


1) Stav vědomí 


Při vědomí, lucidní, spolupracující, adekvátně reagující na 


oslovení, zornice symetrické, míšní reflexy bez patologie, motorika 


symetrická, svalová síla v normě. GCS 4/5/6.  


2) Hlava + krk 


Náplň krčních ţil nezvýšená, karotidy bez šelestů, štítná ţláza 


nehmatná.  
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3) Hrudník 


Dýchání bilat. alveolární, bez vedlejších fenoménů, spontánní 


ventilace, SaO2 95 %, ozvy ohraničené. Klidná jizva po 


stereotomii.  


4) Břicho  


Bez jizev, měkké, prohmatné, nebolestivé, bez rezistence, 


peristaltika +.  


5) Končetiny 


Dolní končetiny s otoky do ½ lýtek, známky CHŢI, bez defektů, 


pulzace + do periferie oboustranně 


 


2.4.4 Přehled lékařských diagnóz 


Základní dg:  


 Akutní subendokardiální infarkt myokardu 


Souhrn ostatních dg:  


 Akutní NSTEMI boční stěny 


 ISCHS, stav po CABG (RIA, RM) 


 Stav po PTA ICA vlevo + stent 


 Permanentní fibrilace síní s antikoagulační terapií 


 Arteriální hypertenze 


 Stav po CMP v minulosti 


 Morbus Parkinson anamnesticky 


 Benigní hypertrofie prostaty 
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2.4.5 Laboratorní výsledky  


 


Tabulka 5: Krevní obraz a koagulace při přijetí 


Vyšetření Výsledek Referenční mez 


INR (j) 2,34 0,8 - 1,2 


APTT (s) 32,8 26 - 38 


Leukocyty (x10
9
/l) 8,3 3,6 - 10 


Erytrocyty (x1012/l) 3, 5 3,6 - 5,5 


Hemoglobin (g/l) 111 112 - 158 


Hematokrit (j) 0,34 0,35 - 0,44 


Trombocyty (x109/l) 172 120 - 350 


 


Tabulka 6: Biochemické hodnoty při přijetí 


Vyšetření Výsledek Referenční mez 


Troponin I(ug/l)  3,9  0 - 0,06  


Urea (mmol/l)  8,4  2,5 - 8,3 


Kreatinin (umol/l)  122,8  53 - 110 


Ca (mmol/l) 2,34  2,25 - 2,75 


Bilirubin celkový 


(umol/l) 


29,9  5 - 21 


ALT (ukat/l) 0,38  0,15 - 0,73 


AST (ukat/l) 0,54  0,1 - 0,68 


Cholesterol (mmol/l)  3,72  3,6 - 5,2 


Glukoza (mmol/l)  6,6  3,6 - 5,7 


Natrium (mmol/l)  138  132 - 150 


Kalium (mmol/l) 3,7  3,4 - 5,4 


CRP protein (mg/l) 15,6  < 0,04 
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Tabulka 7: Laboratorní vyšetření 14. 10. v 16: 00 


Vyšetření Výsledek Referenční mez 


CK (ukat/l) 6,98  0,41 - 2,85 


CK - MB (ukat/l) 0,693  0,01 - 1 


Troponin I (ug/l)  0,03  0 - 0,06 


APTT (s) 54 26 - 38 


 


2.4.6 Výsledky provedených vyšetření 


  


EKG při přijetí 


Sinusový rytmus, TF – 62 /min, osa srdeční doleva, QRS štíhlý, deprese 


ST do 3mm ve V4 - 6, do 1mm ve svodech V2 - 3, I a II, elevace vlny T do 


1,5mm ve aVR, T vlny pozitivní v hrudních svodech, konkordantní 


v končetinových svodech 


 


ECHO:  


Dilatace obou síní, komory normální velikosti, systolická funkce LKS 


lehce sníţená. EF 50 %. Patrná je hypokinéza bazální části spodní stěny i septa. 


Aortální trojcípá chlopeň jeví známky degenerativních změn. Dále přítomna lehká 


regurgitace. Mitrální chlopeň kalcifikovaná, restrikce zadního cípu, lehká 


regurgitace. Přítomen restriktivní charakter plnění LKS. Těţká plicní hypertenze 


s PASP okolo 75 mmHg. Perikard bez separace.  


 


SELEKTIVNÍ KORONAROGRAFIE:  


ACS:  


Kmen: nerovnosti 


RIA: proximálně vlasová stenóza, ve střední části obliterována, plní se 


větší RD.  


RCx: obliterována po odstupu.  


ACD: hrubé nerovnosti, na RPLD i RIVP ve střední části vlasové stenózy, 


v těchto místech je kalibr tepen 1 - 1,5 mm.  
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Pravotyp.  


SVG ad RMS: nerovnosti, ještě v proximální části těsná stenóza 


s projasněním, periferie s nerovnostmi, TIMI II - III flow.  


LIMA - RIA: bez postiţení.  


 


PCI SVG ad RMS:  


Cestou a. radialis via 6F sheath provedena PCI ţilního graftu ad RMS, 


implantován BM stent Driver 3,0x9 mm. Postupně se obnovuje flow na TIMI III, 


odeznívá stenokardie.  


 


2.4.7 Průběh hospitalizace 


Pacient (věk 85 let) s anamnézou ICHS, stavu po chirurgické 


revaskularizaci myokardu v roce 2000 byl dne 14. 10. 2009 v 11 hodin přijat na 


Koronární jednotku Ústřední vojenské nemocnice pro setrvalé bolesti za hrudní 


kostí s propagací do prekordia s EKG změnami nad boční stěnou ve smyslu 


depresí úseku ST. Tlaková bolest trvalého charakteru a intenzivnější při námaze, 


trvala od rána od 7 hodin. Stav hodnocen jako akutní koronární syndrom bez ST 


elevací, vzhledem k pozitivitě TnI při přijetí jako infarkt myokardu bez ST 


elevací. Ihned po přijetí byla indikována selektivní koronarografie, kde zjištěna 


kritická stenóza bypassu na RMS s přítomným trombem. Ad hoc provedena PCI 


bypassu s implantací konvenčního BM stentu, výkon proběhl bez komplikací. Po 


výkonu odezněly stenokardie i ekg změny, nemocný byl dále hemodynamicky 


stabilní.  


V průběhu hospitalizace měl nemocný sklon k bradykardii a hypertenzi, 


proto byla nutná úprava medikace pacienta, sníţena dávka betablokátoru a 


upravena farmakoterapie hypertenze. Pro zhoršení dušnosti s nálezem zhoršení 


obstrukce dýchacích cest při preexistující CHOPN nově nasazena p. o. 


bronchodilatační terapie, s dobrým efektem.  


Dne 17. 10. 2009 pacient přeloţen na standardní lůţko kardiologického 


oddělení ÚVN, zde rehabilitace bez komplikací a 20. 10. 2009 byl pan M. C. 


propuštěn ve stabilizovaném stavu do domácího ošetřování.  
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3 Ošetřovatelská část 


 


3.1 Ošetřovatelský proces 


Ošetřovatelský proces je základním metodickým rámcem pro realizaci 


ošetřovatelské péče. Tento termín pouţila poprvé Hallová v roce 1955.(9) 


Předtím, neţ se začala pouţívat metoda ošetřovatelského procesu, byla 


ošetřovatelská péče zaměřena více na chorobu, neţ na individuální potřeby 


nemocného. Ošetřovatelský proces je série vzájemně propojených a na sebe 


navazujících činností, které se provádějí ve prospěch nemocného. (10)  


Fáze ošetřovatelského procesu:  


 Systematické shromaţďování informací o klientovi a jeho 


potíţích  


 Stanovení ošetřovatelské diagnózy na základě analýzy 


získaných informací 


 Plánování ošetřovatelské péče, stanovení si cílů a intervencí 


 Realizace stanových cílů 


 Hodnocení efektu poskytnuté péče, popřípadě změna plánu na 


základě aktuálních potřeb 


Moderní pojetí péče o nemocné spočívá v maximálním poznání 


nemocného člověka. Je nutné spolupracovat a komunikovat nejen s pacientem, ale 


i s jeho rodinou. V zájmu sestry a samozřejmě i nemocného, je získání co 


největšího mnoţství informací (ošetřovatelská anamnéza), na jejichţ základě 


sestra stanoví problém, jenţ je potřeba řešit (ošetřovatelská diagnóza). Na rozdíl 


od lékařské diagnózy je sesterská diagnóza zaměřena na stanovení prioritních 


potřeb nemocného, nikoli na konkrétní onemocnění. (11)  


 


Ošetřovatelskou diagnózu rozdělujeme na:  


 Akutní – vyjadřuje skutečné součastné problémy 


 Potencionální - zahrnuje problémy, které se sice ještě 


nevyskytly, nicméně pravděpodobnost vzniku je značná 
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 Kombinovaná - kombinace obou předchozích typů diagnóz 


označujeme jako ošetřovatelský syndrom (např. porucha 


soběstačnosti) (12) 


 


Ošetřovatelský plán má 2 části:  


 Stanovení cílů – a to krátkodobých a dlouhodobých 


 Stanovení intervencí neboli postupů, které povedou k dosaţení 


cíle 


 


Na základě naplánovaných postupů probíhá realizace ošetřovatelských 


intervencí, popřípadě doplňování nových ošetřovatelských diagnóz.  


 


3.2 Ošetřovatelský model podle Virginie Henderson 


Hlavní úlohou ošetřovatelského procesu je poskytování kvalitní 


ošetřovatelské péče. Pro svou práci jsem si zvolila humanistický model 


ošetřovatelství podle Virginie Henderson. Dle mého názoru tento model nejlépe 


umoţňuje komplexní zhodnocení potřeb nemocného a vede chronologicky 


k získání všech informací potřebných pro stanovení ošetřovatelské diagnózy.  


 Koncepce modelu V. Henderson vychází ze základních potřeb klienta. 


Lidské potřeby jsou podle Virginie Henderson tvořeny čtyřmi základními 


sloţkami (biologickou, psychickou, sociální a spirituální). Uvedené potřeby a 


z nich vyplývající komponenty ošetřovatelské péče znázorňuje tabulka č. 8 
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Tabulka 8: Biologické potřeby a komponenty ošetřovatelské péče. (Volně upraveno podle Pavlíkové 


strana 46 - 48)  


 Potřeba člověka Z potřeby vyplývající úkol sestry 


1.   Normálního dýchání Pomoc klientovi normálně dýchat 


2.  Dostatečný příjem potravy a 


tekutin 


Pomoc při příjmu potravy a tekutin 


3.  Vylučování  Pomoc nemocnému při vylučování 


4.  Pohyb a udrţování vhodné polohy Pomoc při udrţení vhodné polohy a 


pohybu 


5.  Spánek a odpočinek Pomoc při spánku a odpočinku 


6.  Vhodné oblečení, oblékání, 


svlékání 


Pomoc při výběru vhodného oděvu, 


při oblékání a svlékání 


7.  Udrţení fyziologické tělesné 


teploty 


Pomoc při udrţování vhodné 


tělesné teploty ve fyziologickém 


rozmezí 


8.  Udrţování úpravy a tělesné 


čistoty 


Pomoc při udrţení čistoty těla a 


ochraně pokoţky 


9.  Odstraňování rizik ze ţivotního 


prostředí, prevence poškození 


sebe a okolí 


Pomoc při prevenci poranění sebe 


či okolí 


10.  Komunikace s jinými lidmi, 


vyjadřování emocí, potřeb, obav 


Pomoc při komunikaci, při 


vyjadřování emocí, potřeb, obav 


11.  Vyznání své víry Pomoc při vyznávání víry 


12.  Smysluplná práce Pomoc při pracovní činnosti 


13.  Potřeba oddechu a relaxace Pomoc při odpočinku a relaxaci 


14.  Potřeba učení, zvídavost Pomoc při učení, objevování 


nového 
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Sestra poskytuje pomoc jedinci při uspokojování těchto čtrnácti základních 


potřeb. Úkolem sestry je asistovat klientovi. Rozhodovat a jednat za něho můţe 


pouze v případě jeho úplné nesoběstačnosti a závislosti. I v těchto případech však 


musí brát ohled na klientovy předpokládané tuţby a přání, případně na přání 


vyslovená klientovými blízkými.  


Základní ošetřovatelská péče v modelu V. H. probíhá ve třech základních 


fázích:  


1. Zhodnocení součastného stavu - zjištění, ve které ze čtrnácti oblastí 


základních potřeb nemá klient dostatek sil, vůle nebo vědomostí. 


Následuje stanovení plánu, intervence a realizace plánované ošetřovatelské 


péče.  


2. Zhodnocení nového stavu po poskytnuté intervenci, nové skutečnosti se 


musí odrazit ve změně plánu další péče.  


3. Edukace klienta a jeho rodiny. (13) 


 


3.3 Zhodnocení součastného stavu nemocného 


Informace potřebné pro zhodnocení součastného zdravotního stavu 


nemocného získávám ve své práci ze dvou zdrojů. Jedním zdrojem je 


„ošetřovatelské vyšetření“ a druhým ošetřovatelská anamnéza dle modelu 


Virginie Henderson. Zatím co ošetřovatelské vyšetření je zaměřeno více na 


somatický stav pacienta, informace podle vzoru Virginie Henderson vyzdvihují 


detailněji psychicko - sociální potřeby nemocného. Oba prameny informací tak 


umoţní, dle mého názoru, komplexní představu o nemocném a jeho potřebách. 


Ošetřovatelské vyšetření jsem provedla krátce po přijetí nemocného na koronární 


jednotku (14. 10. 2009 v 11: 30 hod) a podrobnější ošetřovatelskou anamnézu aţ 


po invazivním výkonu pacienta z důvodu časové náročnosti (14. 10. 2009 v 16: 30 


hod).  
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3.3.1 Ošetřovatelské vyšetření 


Ošetřovatelské vyšetření je standardizované vyšetření nemocného sestrou 


na KJ Ústřední vojenské nemocnice v Praze. Zjištěné informace se zaznamenávají 


do ošetřovatelské dokumentace. (viz příloha č. 1 a 2)  


Níţe uvádím získaná data:  


 


Příjem pacienta – 14. 10. 2009 v 11 hod 


Opakované přijetí – ano 


Rodina informována – ano 


 


Tabulka 9: Fyziologické funkce v den přijetí 11: 30 hod 


TK   115/70 mmHg 


TF   58 /min 


D   21 /min 


SaO2   94 % 


TT   36,6 
o
C 


 


Kontakt s okolím – bez omezení 


 


Psychický stav:  


Orientace – orientovaný 


Emoce – klidný 


Dýchání - námahová dušnost 


Spánek – nenarušený 


Alergie – ne 


Bolest – ano, akutní, tlaková stupeň intenzity 3 (stupnice VAS 0 - 10) 


Soběstačnost – závislost středního stupně 45 b (Barthelův test základních 


všedních činností (0 – 60 b) 


Významná handicap – ne 


Pomůcky – brýle, dolní zubní protéza 


Váha – 80 kg 


Výška – 170 cm 
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BMI - 31,5 b 


Obezita – ano 


 


Vyprazdňování:  


Stolice – poslední 13. 10. 2009, normální konzistence 


Močení - bez subjektivních obtíţí 


Změny na kůţi – ne 


Potřeba duchovních sluţeb – ne 


Rizika:  


Riziko pádu - ano (4 b - viz příloha č. 2) 


Riziko vzniku dekubitů - ano (27 b - dle stupnice Nortonové, viz příloha 


č. 2) 


 


3.3.2 Ošetřovatelská anamnéza dle modelu Virginie Henderson 


Podrobnou ošetřovatelskou anamnézu dle Virginie Henderson jsem 


odebrala aţ po invazivním výkonu zprůchodňujícím koronární tepnu, jeţ díky své 


stenóze způsobila nedokrvení části srdečního svalu a tím vyvolala bolesti na hrudi 


pacienta.  


 


Pomoc při dýchání 


 


Subjektivně:  


Nemocný se jiţ několik dní cítí více zadýchaný neţ dříve. Kdy přesně se 


dýchání začalo zhoršovat si nepamatuje, moţná tak před 3 - 4 dny. V klidu 


nemocný dušnost nepociťuje, ke zhoršení však stačí i minimální fyzická zátěţ.  


 


Objektivně:  


Nemocný je námahově dušný, pozoruji i mírnou klidovou dušnost. 


Hodnota saturace pulzním oxymetrem je 94 %, s kyslíkovými brýlemi přivádějící 


zvlhčený kyslík 4 l/min je hodnota 97 %. Mírná klidová dušnost je zhoršena i 
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komunikací a konzumací jídla. Kašlem nemocný netrpí, odsávání dýchacích cest 


není zapotřebí.  


 


Pomoc při přijímání jídla a pití 


 


Subjektivně:  


Nemocný ví, ţe má nadváhu a ţe by měl dodrţovat dietní reţim. Z důvodu 


hypertenze má omezit sůl a tučná jídla. Nedaří se mu to však 100% dodrţovat, má 


rád pivo a slané oříšky. Proto občas „zhřeší“. Ovoce a zeleninu konzumuje 


dostatečně, pěstuje si svou na zahrádce. Nejí celozrnné pečivo s velkými semeny 


obilovin, vadí mu kvůli zubní protéze. Snaţí se do jídelníčku kaţdý den zařadit 


mléčný výrobek, který ho však nezasytí. Sladkosti jen příleţitostně. Tekutin 


vypije tak ¾ litru denně, zejména čaj. V létě více minerální vody a jiné chlazené 


nealkoholické nápoje. Nemocný je schopen si jídlo a pití připravit sám, doma se o 


stravu stará manţelka. V této chvíli trpí pacient nechutenstvím, pocit hladu 


neudává. Jedl naposled včera večer.  


 


Objektivně:  


Dle BMI 31,5 b trpí pacient obezitou. Koţní turgor je přiměřený, kůţe je 


pruţná, ale v oblasti lýtek a hřbetu ruky suchá. Nemocný je schopen přijímat jídlo 


a pití sám, nyní je však nutné mu potravu připravit, kvůli omezené hybnosti levé 


horní končetiny (maso nakrájet na menší kousky, pečivo namazat). Nemocný má 


dolní zubní protézu, kterou si na noc ukládá do nádobky s vodou.  


 


Pomoc při vylučování 


 


Subjektivně:  


Nemocný nemá ţádné specifické obtíţe při močení ve smyslu pálení, 


řezání, bolestivost, časté močení či inkontinence. Močit chodí přiměřeně dle 


mnoţství přijaté tekutiny. Stolici má pacient pravidelnou, maximálně jednou za 


dva dny. Konzistence je normální, barva také.  
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Objektivně:  


Stolici měl pacient včera, to je 13. 10. 2009, normální konzistence. 


V současnosti je příjem i výdej dostatečný, moč je čirá a světlá.  


 


Pomoc při pohybu a udrţení vhodné polohy 


 


Subjektivně:  


Vzhledem k dušnosti a od včerejšího večera i bolesti na hrudi omezil 


nemocný pohyb na minimum, spíše polehává a s přestávkami si dojde na toaletu. 


Na procházku ven se momentálně necítí. Hole ani berle nepouţívá. Ve vzpřímené 


poloze nepociťuje závratě, stabilitu udrţí bez problémů. Na lůţku se otočí sám, 


bez pomoci.  


 


Objektivně:  


V této chvíli musí nemocný dodrţet klid na lůţku. Invazivní výkon byl 


prováděn z arterie radiális levé horní končetiny, proto je v tomto místě omezen 


pohyb. To nemocnému stěţuje přijímání potravy a částečně i pohyb na lůţku, kdy 


se nemůţe opřít o obě ruce. Výsledek Barthelova testu je 45 b, coţ je hodnoceno 


jako závislost středního stupně.  


 


Pomoc při odpočinku a spánku 


 


Subjektivně:  


Nemocný spí dobře, usíná kolem 22. hodiny a probouzí se v 5:30 hodin. 


Většinou se nebudí, občas na něco myslí a poté nemůţe usnout. Řeší to četbou 


knihy. Přes den odpočívá po obědě, kdy uţ se cítí velmi unavený. Stačí mu 30 


minut. Většinou ale neusne. Rád čte knihy o zahradničení a historické kníţky. 


Dopoledne tráví aktivně, odpoledne uţ více odpočívá, čte, dívá se na televizi.  


 


Objektivně:  


V této chvíli je pan M. C. velmi unavený po výkonu. Pospává.  
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Pomoc při výběru oblečení, oblékání a svlékání 


 


Subjektivně:  


Nemocný je schopen se obléknout a svléknout sám.  


 


Objektivně:  


V součastné chvíli je pacient oblečen do jednorázového oděvu, který je 


dostatečně volný a nebrání navlečení rukávu levé horní končetiny, na které je po 


výkonu ponechán „radistop“ zabraňující krvácení z arterie radiális. Zároveň je 


dostatečně dlouhý, aby zakrýval intimní místa nemocného. Po odstranění 


radistopu si bude moci pan M. C. obléknout vlastní noční oděv, pokud bude 


vpředu rozpínací. Důvodem je nutný přístup k hrudníku pacienta kvůli EKG 


elektrodám snímajících kontinuálně EKG a zároveň pro případ nutného zahájení 


kardiopulmocerebrální resuscitace. Na oblékání a svlékání nyní pacient potřebuje 


pomoc, aby nedošlo k nechtěnému předčasnému odstranění radistopu.  


 


Pomoc při udrţování tělesné teploty v rámci fyziologických hodnot:  


 


Subjektivně:  


Pacient má rád teplo, i menší chlad vnímá velmi nepříjemně. Na spaní nosí 


většinou ponoţky i v létě. Přímému slunci se však vyhýbá, v létě se zdrţuje 


především ve stínu. Přílišná letní horka mu nedělají dobře. Na spaní má raději 


chladnější čerstvý vzduch, ale musí mít dostatečně teplou přikrývku, do které se 


„zachumlá“ aţ po bradu. Teplota vody při koupeli musí mít 37 °C.  


 


Objektivně:  


Na oddělení koronární jednotky je teplota vzduchu řízena centrální 


klimatizací. V noci je moţno vypnout topení a otevřít okno na přání nemocného. 


Vzhledem k tomu, ţe na KJ je „boxový systém“ a pacient je zde sám, nebude to 


nikoho jiného obtěţovat. V opačném případě je moţno přidat nemocnému ještě 


přikrývku, pokud bude k dispozici.  







39 


 


Tělesná teplota bude na základě ordinace lékaře měřena teploměrem 3x 


denně. V této chvíli má pan M. C. tělesnou teplotu měřenou v axile 37,1 °C.  


 


Pomoc pacientovi při udrţování čistoty a upravenosti těla:  


 


Subjektivně:  


Pan M. C. je zcela soběstačný při udrţování tělesné čistoty a osobní 


hygieny. Koupe se kaţdý den večer ve vaně opatřené pomocnými madly pro 


snadnější a bezpečnější pohyb ve vaně. Holí se kaţdé 2 dny. Nemá rád delší 


vousy, trpí pocitem svědění při dorůstání vousů. Vlasy si umývá jedenkrát týdně. 


Nemá rád tělové krémy, občas pokoţku hydratuje indulonou. Nehty na nohou mu 


jdou stříhat velmi obtíţně, je nutné je před tím dlouze namáčet v teplé vodě.  


 


Objektivně:  


V době odebírání anamnézy byl nemocný cítit potem. Z důvodu 


zhoršeného zdravotního stavu se v posledních 3 dnech nekoupal, ani neholil. Pan 


M. C. musí dodrţet klid na lůţku, proto bude hygiena provedena za asistence 


pomocného personálu u lůţka. Nehty na rukou ani na nohou není potřeba stříhat, 


vlasy si nemocný přeje umýt aţ ve sprše. S oholením by rád počkal na manţelku, 


aţ mu přinese jeho osobní hygienické pomůcky.  


 


Pomoc při odstraňování rizik z okolí, zabraňování poškození sebe i 


okolí:  


 


Subjektivně:  


Pro větší pohodlí a bezpečí má pan M. C. doma u vany a na toaletě 


bezpečnostní úchyty.  


 


Objektivně:  


U pana M. C. bylo zjištěno riziko pádu, a proto je důleţité zajistit 


bezpečnost klienta tak, aby k pádu nedošlo. Momentálně pacient nejeví známky 


jakékoli zmatenosti či agrese, je plně orientovaný místem i časem.  
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Dalším rizikem zjištěným ošetřovatelským vyšetřením je riziko vzniku 


dekubitů. Toto riziko se zvyšuje nutností setrvat na lůţku. Vzhledem k tomu, ţe 


nemocný má zaveden invazivní vstup, je riziko vzniku infekce v tomto místě. 


Objektivně lze stanovit i riziko krvácení za arterie radiális.  


 


Pomoc při komunikaci:  


 


Subjektivně:  


Pan M. C. komunikuje bez problému, slyší dobře. Mluví česky.  


 


Objektivně:  


Nemocný dobře nerozumí odborné terminologii, proto je nutné mu vše 


vysvětlovat laicky, s vynecháním odborných výrazů. Je dobré se přesvědčit, zda 


opravdu chápe celý obsah sdělení. Pobízím pana M. C. ke kladení otázek, 


informace několikrát opakuji. Pozoruji prvky nonverbální komunikace.  


  


Pomoc při vyznávání náboţenské víry:  


 


Objektivně:  


Pacient je ateista, nevyţaduje duchovní sluţby. Naše nemocnice je však 


připravena tyto sluţby v případě potřeby poskytnout.  


 


Pomoc při práci:  


 


Subjektivně:  


Pan M. C. je ve starobním důchodu, dříve pracoval na ţeleznici jako 


strojvedoucí.  


 


Objektivně:  


V této chvíli nemocný zachovává klidový reţim na lůţku po invazivním 


výkonu. Přesto je pan M. C. schopen si podat sám předměty z nočního stolku, 







41 


 


močovou lahev, v lůţku se otočí, nají se, napije. To vše s mírným omezením a 


s ohledem na připevněný radistop na levé horní končetině.  


 


Pomoc při odpočinku a relaxaci:  


 


Subjektivně:  


Pan M. C. má doma rozdělený den na dopolední aktivní a produktivní 


činnost a odpolední relaxaci a odpočinek, během kterého čte knihy, dívá se na 


televizní pořady a luští kříţovky. Raději má přírodopisné dokumenty a s oblibou 


sleduje vědomostní soutěţe.  


 


Objektivně:  


Klient je 3 hodiny po invazivním výkonu. Je velmi unavený, od příjezdu 


z katetrizačního sálu spal aţ do 16 hodin.  


 


Pomoc při učení:  


 


Subjektivně:  


Pan M. C. rád sleduje vědomostní soutěţe, paměť mu dle jeho slov slouţí 


dobře.  


 


Objektivně:  


Nemocný podstoupil tento výkon jiţ v minulosti, je obeznámen se 


základními postupy, které výkon provází. Mou povinností je však pacienta 


informovat o pohybovém reţimu, o riziku pádu, o riziku vzniku dekubitů, o 


výkonu samotném a o reţimu po invazivním výkonu. Pan M. C. je schopen 


edukace.  
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3.4 Ošetřovatelské diagnózy 


 


3.4.1 Úvod  


Následující ošetřovatelské diagnózy jsou stanoveny na základě informací 


získaných v ošetřovatelské anamnéze a při ošetřovatelském vyšetření. Řazení 


diagnóz je dle závaţnosti.  


 


3.4.2 Přehled ošetřovatelských diagnóz 


 


Akutní ošetřovatelské diagnózy 


1) Akutní bolest na hrudi související s nedostatečným prokrvením 


myokardu 


2) Dušnost související se základním onemocněním 


3) Neznalost léčebných opatření před a po invazivním výkonu 


4) Sníţená schopnost sebepéče při oblékání, hygieně, stravování a 


vyprazdňování v souvislosti s léčebně preventivním opatřením - 


omezenou hybností levé horní končetiny a dušností tj. základním 


onemocněním 


5) Úzkost související s akutním koronárním syndromem 


 


Potencionální ošetřovatelské diagnózy:  


1) Riziko arteriálního krvácení v souvislosti s invazivním výkonem 


vyţadujícím punkci arterie radiális 


2) Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení invazivního vstupu do 


periferie 


3) Riziko pádu v souvislosti s kardiovaskulárním onemocněním 
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3.5 Krátkodobý ošetřovatelský plán stanovený pro první den 


hospitalizace 


 


1. Akutní bolest na hrudi související s nedostatečným prokrvením 


myokardu 


Definice: stav, kdy jedinec pociťuje a vyjadřuje přítomnost silného, 


prudkého nepohodlí, nebo silně nepříjemného pocitu (14) 


 


Cíl:  


 Pacient bude udávat zmírnění bolesti dle stupnice VAS z 3 na 2 


nejpozději do 2 hodin od příjezdu na KJ  


 


Plán:  


 Zjisti lokalizaci, trvání a charakter bolesti 


 Zjisti stupeň bolesti dle stupnice VAS 0 - 10 


 Zaloţ záznam hodnocení bolesti 


 Pravidelně do záznamu zaznamenávej charakter bolesti, stupeň 


bolesti, úlevové polohy 


 Podávej zvlhčený kyslík kyslíkovými brýlemi rychlostí stanovenou 


lékařem v denním dekurzu  


 Všímej si ostatních souvisejících projevů bolesti, jako je reakce v 


obličeji, opocení, zrychlení pulzu, zrychlení dechu, nevolnost 


 Doporuč nemocnému, aby dodrţel naprostý klid a veškerou 


fyzickou aktivitu omezil na minimum 


 


Realizace:  


Při přijetí nemocného na koronární jednotku jsem zaloţila záznam 


„Hodnocení bolesti“. Do tohoto záznamu jsem zaznamenala dobu trvání bolesti, 


tj. od dnešního rána od 7 hodin. V době přijetí (v 11 hodin) udává nemocný 


trvalou tlakovou bolest na hrudi vystřelující do levé paţe. Poskytla jsem 


pacientovi pravítko se stupnicí od 0 - 10 a poţádala ho, aby označil číslicí stupeň 


své bolesti. Hodnotu jsem zaznamenala do tabulky hodnocení bolesti. Na změny 
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ve vnímání bolesti se dále ptám v 15 minutových intervalech do odjezdu na 


katetrizační sál. Vzhledem k tomu, ţe bolesti po výkonu ustoupily, od 16 hodin 


zjišťuji změny dotazem 3x denně. Ihned po uloţení na lůţko podávám zvlhčený 


kyslík rychlostí 4 l/min. a sleduji stav saturace pulzním oxymetrem. Výslednou 


hodnotu zaznamenávám do ošetřovatelské dokumentace. Pozoruji nonverbální 


projevy pana M. C. Napojuji pacienta na monitor pro kontinuální měření 


fyziologických funkcí včetně EKG křivky. Informuji nemocného, ţe jakýkoli 


pohyb mu můţe přitíţit a proto je vhodné omezit svou fyzickou aktivitu na 


minimum.  


 


Hodnocení:  


V době přijetí na KJ zhodnotil pan M. C. intenzitu své bolesti dle VAS 


číslem 3. Toto číslo se neměnilo ani po podání zvlhčeného kyslíku. Po výkonu mi 


sdělil, ţe na katetrizačním sále v průběhu SKG bolest náhle zesílila a následně 


začala ustupovat. Po příjezdu z katetrizačního sálu jiţ bolest subjektivně nevnímá 


a udává číslici 0. Bolest na hrudi se jiţ nevrátila po celou dobu hospitalizace.  


 


Tabulka 10: Hodnoty fyziologických funkcí po příjezdu ze sálu 


SaO2 bez kyslíku 94 %, po aplikaci zvlhčeného O2 97 %.  


TK 144/56 mmHg 


TF 50 /min 


TT 37,1 
o
C 


 


Cíle bylo dosaţeno vzhledem k tomu, ţe po příjezdu z katetrizačního sálu, 


coţ je 2 hodiny po přijetí na KJ udává nemocný bolest dle VAS číslicí 0.  
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2. Dušnost související se základním onemocněním 


Definice: pocit nedostatku vzduchu vnímaný subjektivně i objektivně 


 


Cíl:  


 Saturace krve se zvýší na 97 – 100 % do 1 hodiny od přijetí 


nemocného na KJ,  


 Pacient bude mít 15 - 20 dechů za minutu do 3 hodin od přijetí na 


KJ 


 Pacient bude mít růţové akrální části těla 


 


Plán:  


 Aplikuj zvlhčený kyslík kyslíkovými brýlemi nebo kyslíkovou 


maskou 


 Kontroluj saturaci kyslíku pulzním oxymetrem 


 Kontroluj frekvenci a charakter dýchání 


 Monitoruj FF 


 Kontroluj barvu kůţe 


 Zajisti polohu v polosedě 


 Z počátku minimalizuj fyzickou aktivitu nemocného 


 


Realizace:  


Ihned po uloţení nemocného na lůţko jsem klienta napojila na centrální 


monitor snímající EKG křivku pomocí 5 svodů, krevní tlak, puls, dechovou 


frekvenci a saturaci kyslíku. Interval měření krevního tlaku byl z počátku 


nastaven na 5 min, protoţe pan M. C. dostával intravenózně Isoket rychlostí 


5ml/hod.  


Pacientovi jsem aplikovala zvlhčený kyslík kyslíkovou maskou rychlostí 


4l/min. Vzhledem k tomu, ţe ji pan M. C. netoleroval, neustále si jí sundával 


z obličeje a měl pocit, ţe nemůţe dýchat, umoţnila jsem mu aplikaci pomocí 


kyslíkových brýlí. Ty snesl bez problémů. Saturace krve byla monitorována 


kontinuálně pomocí pulzního oxymetru připevněného na pravý ukazováček 
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nemocného. Po 30 min jsem ukazovák vyměnila za malíček pravé ruky, protoţe 


s ukazováčkem pan M. C. často hýbal, coţ zkreslovalo hodnoty měřené saturace.  


Lůţka na KJ jsou polohovací pomocí ovladače. Zvedla jsem nemocnému 


lůţko do polosedu a vysvětlila ovládání, aby si sám postel upravil do polohy, 


která mu bude vyhovovat. Ovladač jsem poté umístila v pacientově dosahu. 


Nemocnému jsem vysvětlila důleţitost maximálního klidu a minimalizace fyzické 


aktivity.  


Během komunikace s pacientem jsem kontrolovala barvu kůţe a charakter 


dýchání.  


 


Hodnocení 


 Saturace krve kyslíkem se po 10 min podávání zvlhčeného 02 


zvýšila na 95 – 98 %.  


 Počet dechů v klidu je 18 – 20 /min, při mírné námaze je však 


dýchání povrchnější s frekvencí 20 – 25 /min. Mírná dušnost se 


neodráţí na hodnotách saturace, nemocný ji vnímá spíše jako 


omezující a nepříjemnou.  


 Akra jsou růţová.  


 


3. Neznalost léčebných opatření před a po invazivním výkonu  


 


Cíl:  


 Pacient bude obeznámen s přípravou na invazivní výkon 


 Pacient bude znát léčebný reţim po invazivním výkonu  


 Pacient pochopí důleţitost invazivního výkonu 


 Pacient bude vědět o moţných komplikacích výkonu a v případě 


potřeby ihned přivolá sestru 


 


Plán:  


 Vysvětli nemocnému veškeré úkony spojené s přípravou a péčí 


po SKG  


 Ujisti se, ţe nemocný informacím rozumí 
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Realizace:  


Panu M. C. jsem nabídla písemně zpracované edukační materiály o 


plánovaném výkonu SKG. Poskytla jsem mu dostatek času na prostudování 


informací a poţádala ho, aby mě signalizačním zařízením přivolal, pokud nebude 


něčemu rozumět. Pan M. C. jiţ zákrok v minulosti podstoupil, přesto je nutné jej 


znovu podrobně informovat o všem, co se ho čeká. Klientovi jsem vysvětlila, proč 


musí mít oholeno levé předloktí, jakou medikaci před výkonem dostane. 


Připomněla jsem mu nutnost vyjmutí zubní protézy a zkontrolovala, zda nemá 


nemocný šperky.  


Tekutiny pacient přijímat můţe i před výkonem, tuhou stravu nikoli. Na 


základě písemné ordinace lékaře jsem nemocnému aplikovala medikaci.  


Po výkonu jsem zkontrolovala místo vpichu na LHK a umístění radistopu. 


Nemocnému jsem vysvětlila, za jakých okolností musí ihned přivolat sestru. 


(krvácení, brnění, promodrání či otok v končetině, ze které byl prováděn výkon, 


bolest na hrudi, nevolnost, pocit bušení srdce). Zopakovala jsem pacientovi 


pokyny týkající se klidového reţimu po výkonu. Pana M. C. jsem opět napojila na 


centrální monitor a sledovala jeho fyziologické funkce.  


 


Hodnocení:  


Pan M. C. jiţ toto vyšetření v minulosti podstoupil, řadu informací si 


pamatoval z předešlé hospitalizace, proto pro něho nebylo velkým problémem 


podstatu zákroku i opatření s ním spojená správně pochopit a akceptovat. 


Příjemně překvapen byl faktem, ţe se nyní provádí výkon většinou z přístupu na 


horní končetině, čímţ odpadá nutnost dlouhodobého setrvání v poloze vleţe na 


zádech po výkonu.  


Ke komplikacím spojených s výkonem nedošlo.  
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4. Sníţená schopnost sebepéče při oblékání, hygieně, stravování a 


vyprazdňování v souvislosti s léčebně preventivním opatřením - 


omezenou hybností levé horní končetiny a dušností tj. základním 


onemocněním 


Definice: stav, kdy jedinec není schopen uspokojit v plném rozsahu své 


biologické potřeby v souvislosti s nutným upoutáním na lůţko a omezením 


hybnosti levé horní končetiny 


 


Cíl:  


 Pacient bude mít uspokojeny své základní potřeby (potřeba příjmu 


potravy, potřeba hygieny, vyprazdňování, oblékání) 


 


Plán:  


 Zhodnoť stupeň závislosti dle Barthelova testu 


 Zajisti potřeby následujícím způsobem:  


o Potřeba příjmu potravy  


 Stravu připravujeme k lůţku nemocnému 


 Větší kousky nakrájíme 


 Pečivo namaţeme 


 Tekutiny na dosah ruky 


o Potřeba hygieny a čistoty těla 


 Nutná asistence zdravotního asistenta při hygienické 


péči 


 Hygiena bude prováděna na lůţku v rozsahu – 


obličej, dutina ústní, hrudník, záda a horní 


končetiny s ohledem na radistop 


 Zajisti hygienu po jídle 


o Potřeba vyprazdňování 


 Umístit močovou lahev na dosah pacienta 


 Vysvětlit nutnost vyprazdňování se na podloţní 


mísu 


 Zajistit dostatečnou hygienu po vyprazdňování 
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 Kontrolovat vzhled a zapisovat mnoţství moči 


 Zapisovat stolici do ošetřovatelské dokumentace 


o Potřeba oblékání 


 Pomoci pacientovi při oblékání a svlékání oděvu 


 


Realizace:  


Po uloţení pacienta na lůţko a po napojení pana M. C. na monitor 


ukazující kontinuálně jeho FF jsem nemocnému podala signalizační zařízení a 


ukázala mu, jak s jeho pomocí přivolat sestru. Vysvětlila jsem nemocnému, ţe ho 


čeká výkon, po jehoţ ukončení bude mít na LHK zařízení stlačující jeho tepnu na 


předloktí pomocí vzduchem nafouklého balónku a to po dobu 4 – 6 hodin. Z toho 


důvodu bude nutné ponechat LHK zcela v klidu a nevyuţívat jí k pohybu na lůţku 


či podávání si předmětů. Klidový reţim končetiny bude nutné dodrţovat i po 


odstranění radistopu minimálně pod dobu 24 hodin. V této souvislosti jsem 


připomněla nezbytnost setrvání na lůţku minimálně 3 hodiny po výkonu, resp. dle 


aktuálního stavu i déle.  


V rámci odebírání ošetřovatelské anamnézy jsem vyhodnotila pacientovu 


soběstačnost pomocí Barthelova testu základních všedních činností. Na základě 


výsledku testu jsem zajistila, aby potřeby nemocného byly vhodným způsobem 


uspokojeny. Způsob servírování stravy jsem domluvila s pomocným personálem.  


Zajistila jsem, aby nemocný měl u lůţka močovou láhev, a dotazem jsem 


se ujistila, ţe ji dokáţe pouţívat. Informovala jsem pana M. C. o tom, ţe podloţní 


mísa mu bude v případě potřeby poskytnuta na lůţko.  


Po výkonu byl nemocný velmi unavený, proto byla hygiena provedena na 


lůţku. Zdravotnický asistent poskytl pacientovi umyvadlo s teplou vodou, kde si 


pan M. C. umyl obličej, dutinu ústní a hrudní koš. Se zády a horními končetinami 


mu pomohl asistent, protoţe na levé ruce měl připevněný radistop, který pacienta 


velmi omezoval v pohybu.  


Nakonec jsem nemocnému pomohla obléknout jednorázový nemocniční 


oděv.  
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Hodnocení:  


Barthelův test činí 45 b, coţ je hodnoceno jako závislost středního stupně. 


Stravu měl pacient připravenou dle stanoveného plánu stavu a tekutiny na dosah 


PHK. Močovou lahev nemocný pouţívat umí, problém s vyprazdňováním v této 


souvislosti nemá. Podloţní mísu dosud nevyuţil, na stolici byl ještě doma, tj. 


necelých 15 hodin.  


 


5. Úzkost související s akutním koronárním syndromem 


Definice: neurčitý, nepříjemný pocit znepokojení, neklidu, jehoţ příčinu 


lze jen těţko specifikovat (15) 


 


Cíl:  


 U pacienta dojde ke sníţení úzkosti do odjezdu na katetrizační sál 


 Pacient bude umět slovy popsat, co ho trápí 


 


Plán:  


 Sleduj fyziologickou odpověď pacienta 


 Zjisti, jak pacient vnímá své ohroţení 


 O všem podrobně nemocného informuj 


 Poskytni nemocnému psychickou podporu 


 


Realizace:  


Na nemocného jsem od chvíle přijetí na KJ mluvila klidně a srozumitelně. 


Nepouţívala jsem příliš odborné termíny, přes to jsem aktivně zpětnou vazbou 


zjišťovala, zda obsahu sdělení rozumí. Pacient byl jiţ informován lékařem o svém 


zdravotním stavu a plánovaném výkonu.  


Z výrazu pacientova obličeje však bylo zjevné, ţe nemocný je stále 


úzkostný. Proto jsem komunikaci zaměřila i tímto směrem. Zjistila jsem, ţe 


nemocný je rozrušen představou, ţe i po prodělaném bypassu má opět podezření 


na IM. Domníval se, ţe po tak náročné operaci uţ mu IM nehrozí. Ošetřující lékař 


jiţ panu M. C. sdělil, ţe bude nutné provést selektivní koronarografii, kterou se 


zjistí případný rozsah poškození koronárních tepen zásobujících srdce 
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okysličenou krví. Nemocný se obával dlouhodobého leţení na zádech, které 


v minulosti vnímal velice negativně. Ujistila jsem ho, ţe v součastné době se tento 


výkon provádí z přístupu na levé horní končetině, proto omezení hybnosti se 


nebude týkat celého těla a bolesti zad se v této souvislosti obávat nemusí.  


 


Hodnocení:  


Pan M. C. uţ ve stejné situaci byl, proto je zneklidněn, ţe i po bypassu 


opět přichází do nemocnice s podezřením na IM. Je rád, ţe se výkon bude 


provádět z přístupu na horní končetině. Nejvíce se totiţ obával dlouhodobého 


leţení na zádech, které mu působí značné bolesti. Úzkost zcela nevymizela, avšak 


podařilo se ji zmírnit.  


 


6. Riziko arteriálního krvácení v souvislosti s invazivním výkonem 


vyţadujícím punkci arterie radiális 


Definice: zvýšené riziko závaţného krvácení v souvislosti s porušením 


tkáňové integrity a/nebo v souvislosti s podávanou antiagregační terapií.  


 


Cíl:   


 Pacient nebude krvácet z arterie 


 


Plán:  


 Dostatečně edukuj pacienta o funkci Radistopu® a o omezení 


hybnosti LHK po dobu aplikace radistopu a po jeho odstranění  


 Nejméně 1x za hodinu kontroluj přiloţený radistop 


 V pravidelných intervalech dle ordinace lékaře odebírej krevní 


vzorky na stanovení koagulačních faktorů 


 Kontroluj FF 
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Obrázek 1: Radistop® (Braun Medical corp. ) 


 


Realizace:  


Nemocnému jsem vysvětlila, ţe po invazivním výkonu, který bude 


proveden z předloktí LHK dostane jako kompresi kompresní náramek  Radistop®, 


který stlačí punktovanou tepnu a zabrání tím krvácení z místa vpichu. Komprese 


bude zajištěna vzduchem nafouklým balónkem o objemu 15 - 20 ml.  


V intervalech naordinovaných lékařem jsem odebírala krevní vzorky na 


stanovení APTT. Dle výsledků a následné ordinace lékaře jsem obsah balónku 


zmenšovala o 2 ml a po kaţdém upuštění vzduchu jsem místo punkce 


kontrolovala zpočátku kaţdých 10 min po dobu 30 min. Vzhledem k tomu, ţe pan 


M. C. byl zcela při vědomí, zapojila jsem ho do ošetřovatelského procesu a 


vysvětlila mu, ţe pokud zjistí krvácení či hematom na LHK, musí mě ihned 


přivolat signalizačním zařízením.  


Pana M. C. jsem opět napojila na centrální monitor a sledovala jeho 


fyziologické funkce. O výsledných hodnotách jsem informovala lékaře a na 


základě písemné ordinace jsem upravila rychlost intravenózně podávaného 


Isoketu z 5ml/hod na 2 ml/hod a ve 14 hodin infúzi zastavila. Následně jsem 


upravila interval měření krevního tlaku na 15 min, po stabilizaci hodnot 


systolického tlaku jsem interval opět prodlouţila na 60 min.  


V 16 hodin jsem odebrala krevní vzorky na troponin, APTT, CK a CK - 


MB. Výsledky jsem ihned nahlásila ošetřujícímu lékaři.  
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Hodnocení:  


 Hodnota APTT je 54 sec a hodnota INR je 2,3 s, proto nebyla 


na základě písemné ordinace podána Arixtra® aplikovaná s. c.  


 Radistop byl odstraněn aţ ve 23 hodin, jiţ bez kontrolních 


krevních odběrů 


 Ke krvácení či jiným komplikacím spojených s punkcí 


tepenného řečiště nedošlo.  


 


Tabulka 11: Hodnoty FF po výkonu 


TK po příjezdu z katetrizačního sálku 144/56 mmHg 


TK 30 min po příjezdu ze sálku 115/76 mmHg 


TK 60min po příjezdu ze sálku 102/69 mmHg 


TK po vysazení Isoketu  130 – 140 mmHg STK 


TF  40 - 55 tepů /min 


SaO2 bez inhalace zvlhčeného kyslíku  92 – 95 % 


SaO2 s kyslíkovou terapií  97 – 98 % 


 


 


 


7. Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení invazivního vstupu do 


periferie 


Definice: stav zvýšeného rizika invaze patogenních mikrobů do organismu 


(14) 


Cíl:  


 Okolí vstupu bude klidné, nebolestivé 


 Tělesná teplota bude ve fyziologickém rozmezí, maximálně do 


37,5 
o
C 


 Případná infekce bude včas odhalena 
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Plán:  


 Nejméně 2x denně kontroluj okolí místa vstupu PŢK 


 Jedenkrát denně kontroluj průchodnost PŢK 


 Aktivně vyhledávej lokální příznaky infekce 


 Aktivně vyhledávej celkové známky infekce 


 Při manipulaci s PŢK dodrţuj aseptický přístup 


 Pravidelně kontroluj hodnoty TT 


 Kontroluj laboratorní výsledky KO 


 


Realizace:  


Panu M. C. jsem zavedla PŢK do PHK. Místo jsem sterilně ošetřila a 


přelepila průhledným sterilním krytím Tegaderm, přes který je moţno místo 


punkce kontrolovat aniţ by bylo nutné ránu obnaţovat. Krytí jsem opatřila štítkem 


s datem a hodinou zavedení PŢK tak, aby štítek nebránil vizuální kontrole místa 


vpichu. Stav PŢK jsem kontrolovala v plánovaných intervalech. Před kaţdou 


manipulací s PŢK jsem provedla hygienickou desinfekci rukou. Manipulaci 


s PŢK jsem omezila na minimum 


 Opět jsem nemocného aktivně zapojila do ošetřovatelského procesu a 


vysvětlila mu, ţe pokud zaregistruje v okolí místa vpichu začervenání, zduření, 


pocítí bolet při aplikaci intravenózních léků (i mimo ni) neprodleně mě o této 


skutečnosti informuje. TT jsem kontrolovala 3x denně.  


 


Hodnocení:  


 U nemocného se dnes neprojevily ani lokální, ani celkové 


známky infekce z PŢK. Katétr je průchodný.  


 Maximální TT je 37,1 °C, coţ se přičítá celkové reakci 


organismu na prodělaný AIM.  


 Krevní vzorek na krevní obraz byl nemocnému odebírán ještě 


v kardiologické ambulanci před přijetím na KJ. Výsledky, které 


nám byly poskytnuty, jsou ve fyziologickém rozmezí. Protoţe 


tělesná teplota se jiţ dále nezvyšovala, nebyl další odběr na 


zánětlivé parametry indikován lékařem.  
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8. Riziko pádu v souvislosti s kardiovaskulárním onemocněním 


 


Cíl:  


 Sníţit riziko pádu 


 


Plán:  


 Zjisti rozsah nebezpečí dle aktuální tabulky pouţívané při 


hodnocení rizika pádu v ÚVN (Příloha č. 2) 


 Označ lůţko nemocného červeným kolečkem, který dle standardů 


ÚVN signalizuje nebezpečí pádu 


 Označ identifikační pásku na ruce nemocného červeným kolečkem 


 Zajisti lůţko nemocného zvednutím postranic a sníţením lůţka 


 Zajisti signalizační zařízení na dosah pacienta 


 Vysvětlit panu M. C. ţe nesmí z lůţka vstávat 


 


Realizace:  


Při ošetřovatelském vyšetření jsem vyplnila s panem M. C. tabulku „riziko 


pádu“ Na základě získaného výsledku jsem postupovala dle platného 


ošetřovatelského standardu ÚVN. Nemocnému jsem vysvětlila, ţe v souvislosti 


s jeho zdravotním stavem mu hrozí nebezpečí pádu. Pro jeho bezpečí jsem 


umístila lůţko do nejniţší moţné polohy a zajistila ho zábranami. Zároveň jsem 


lůţko a identifikační štítek nemocného označila červeným kolečkem, které 


signalizuje ošetřujícímu personálu nebezpečí pádu. Ujistila jsem se, ţe pan M. C. 


má signalizační zařízení na dosah ruky. Nemocnému jsem připomněla, ţe z lůţka 


nesmí vstávat.  


 


Hodnocení:  


Nemocný pochopil nezbytnost setrvání na lůţku i veškerá bezpečnostní 


opatření. Odmítá však zajištění lůţka zábranami, protoţe obtíţně manipuluje 


s močovou lahví. Domluvili jsme se tedy na pouţití 3 ze 4 zábran 
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3.6 Dlouhodobý ošetřovatelský plán péče 


V této části ošetřovatelského procesu budou stanoveny ošetřovatelské 


diagnózy, které vyţadují dlouhodobý ošetřovatelský plán. Realizaci jednotlivých 


intervencí podrobněji popíši v následující kapitole, kde se detailně zaměřím na 


jednotlivé dny strávené v nemocnici.  


 


1. Dušnost související se základním onemocněním 


 


Dlouhodobý cíl:  


 Dojde ke zmírnění námahové dušnosti do 3 dnů od přijetí 


nemocného na KJ 


 


Plán pro dosažení dlouhodobých cílů:  


 Postupně, dle stavu nemocného zvyšuj jeho fyzickou aktivitu 


 Podávej inhalaci dle ordinace lékaře 


 Pomoc při nácviku dechových cvičení 


 


2. Intolerance fyzické aktivity v souvislosti se základním 


onemocněním 


 


Dlouhodobý cíl:  


 Pacient dosáhne plné soběstačnosti do 3 dnů  


 


Plán:  


 Postupná mobilizace po výkonu bude probíhat pod vedením 


rehabilitační pracovnice  


 


3. Nedostatek informací potřebných pro adekvátní zvládnutí situace 


 


Dlouhodobý cíl:  


 Nemocný bude znát podstatu svého onemocnění do 2 dnů 


od přijetí 
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 Nemocný bude mít dostatek informací pro účelnou změnu 


svého ţivotního stylu do doby ukončení hospitalizace 


 


Plán:  


 Nemocnému poskytni informační broţurky a jiné dostupné 


materiály informující o akutním koronárním syndromu 


 Ujisti se, ţe si materiály prostudoval a nabídni rozhovor na dané 


téma 


 Zajisti konzultaci s edukační sestrou nemocnice 


 Edukuj rodinu o nutnosti změny ţivotního stylu pana M. C.  


 Doporuč pacientovi a jeho rodině odbornou literaturu obsahující 


informace o ţivotě po IM 


 


3.7 Ošetřovatelská péče z hlediska dlouhodobého plánu 


V této kapitole se budu zabývat podrobným popisem jednotlivých dnů 


hospitalizace, aţ do propuštění nemocného z našeho oddělení.  


 


3.7.1 Středa 14. 10. 2009 (0. den hospitalizace) 


 


Přijetí nemocného na KJ 


Pan M. C. byl na KJ přijat v 11 hodin dopoledne dne 14. 10. 2009. 


Důvodem byla bolest na hrudi, kterou nemocný pociťoval od dnešního rána 7 


hodin. Na koronární jednotku nemocného dovezl pomocný personál na vozíku a 


dle pokynů sestry pana M. C. ubytoval na pokoji č. 3.  


 


Základní zajištění nemocného na KJ - fyzické 


Pacientovi jsem pomohla s uloţením na lůţko a převléknutím do 


jednorázového nemocničního oděvu. Nemocný byl při sebemenší námaze 


objektivně dušný. Napojila jsem ho na centrální monitor a kontinuálně měřila FF.  







58 


 


Poté jsem pacientovi natočila EKG záznam pomocí 12 - svodů a poskytla 


lékaři k jeho posouzení. Tento záznam EKG jsem okamţitě po natočení označila 


štítkem se jménem a rodným číslem pacienta, datem a časem natočení.  


Vzhledem k hypertenzi nemocného bylo nutné začít podávat intravenózní 


léky dle písemné ordinace lékaře. Proto jsem zavedla panu M. C. periferní ţilní 


katétr.  


 


Ošetřovatelská dokumentace 


Po základním zajištění nemocného jsem s panem M. C. vyplnila 


ošetřovatelskou dokumentaci (ošetřovatelské vyšetření, tabulku hodnocení bolesti, 


informovaný souhlas pacienta při přijetí do nemocnice a edukační záznam). 


V edukačním záznamu je zaznamenáno, o čem byl nemocný informován a kdy a 


nemocný vše stvrzuje svým podpisem. Pacienta nyní edukuji o pohybovém 


reţimu před a po výkonu, o pouţívání signalizačního zařízení, dálkového 


ovladače na lůţko, o komplikacích zavedení invazivního vstupu, o nutnosti 


močení do močové lahve a zaznamenávání mnoţství vypitých tekutin. Další 


edukace ohledně změny ţivotního stylu a o všeobecných informacích o ICHS 


naplánuji aţ na následující dny a k tomuto účelu pozvu edukační sestru.  


Dle platných standardů ÚVN jsem na zápěstí PHK umístila identifikační 


štítek nemocného 


Následně jsem pacienta připravila na výkon SKG a podala naordinovanou 


medikaci:  


 


Tabulka 12: I. v. medikace v den přijetí. 


Aspegic 1amp bolus 


Isoket neředěný aplikovat 5ml/h pomocí perfusoru  
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Ranní léky si vzal pan M. C. ještě doma, dle ordinace lékaře podávám:  


 


Tabulka 13: Perorální medikace v den přijetí. 


Plavix 75mg 4 tbl 


Dithiaden 5mg 1 tbl 


Diazepam 5mg 1 tbl 


 


Diazepam a Dithiaden se podávají před invazivním výkonem jako 


premedikace a prevence případné alergické reakce na kontrastní látku.  


 


Péče o pacienta po PCI 


Pan M. C. byl transportován z katetrizačního sálu pomocným personálem 


ve 13 hodin. Ihned jsem zkontrolovala místo vpichu na LHK a umístění radistopu. 


Na předloktí nebyly známky krvácení. Pacient udával bolest číslem 0 (VAS). 


Pana M. C. jsem opět napojila na centrální monitor a sledovala jeho fyziologické 


funkce. Krevní tlak byl po příjezdu ze sálu normální, postupně však mírná 


hypotenze. Informovala jsem lékaře a na základě písemné ordinace jsem upravila 


rychlost intravenózně podávaného Isoketu. Srdeční akce nemocného se 


pohybovala v rozmezí 40 - 55 tepů /min. Objektivně pozoruji mírnou klidovou 


dušnost. Lékaře jsem o těchto skutečnostech informovala.  


Panu M. C. jsem připomněla, ţe po výkonu je důleţité dostatečně pít. 


Zkontrolovala jsem, zda má dostatek tekutin a umístila je tak, aby na ně sám 


dosáhl.  


Nemocný dále jiţ klidně spal, v místě punkce tepny na LHK neměl ţádné 


známky krvácení. Vitální funkce jsem kontrolovala a zaznamenávala do 


dokumentace kaţdou hodinu.  


V 16 hodin jsem odebrala krevní vzorky na troponin, APTT, CK a CK - 


MB. V 17:30 hodin jsem dohlédla, aby pomocný personál naservíroval 


nemocnému stravu tak, aby ji mohl jíst bez pomoci LHK. Podala jsem 


nemocnému večerní medikaci a poţádala zdravotnického asistenta, aby mu 


pomohl s hygienou.  
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Tabulka 14: Večerní per os medikace v den přijetí 


Tritace 5mg 1tbl 


Torvacard 20mg 2tbl 


 


V 18 hodin jsem zaznamenala, kolik nemocný vypil tekutin a ujistila se, ţe 


aktuálně nic dalšího nepotřebuje. Veškeré nové informace jsem zaznamenala do 


ošetřovatelské dokumentace.  


 


3.7.2 Čtvrtek 15. 10. 2009 (1. den hospitalizace) 


Na základě hlášení noční sestry jsem zjistila, ţe nemocný v noci spal 


relativně špatně, přerušovaně. Místo vpichu na LHK bylo klidné, bez známek 


krvácení. Radistop byl odstraněn 14. 10. 2009 ve 23 hodin. Dušnost sestra 


registrovala pouze mírnou, námahovou. Bolest jiţ nemocný nepociťuje. Bilance 


tekutin je vyrovnaná. Tepová frekvence se celou noc pohybovala od 39 tepů za 


min po 48 /min. Hodnoty krevního tlaku bez i. v. medikace se pohybují kolem 


145 mmHg systolického krevního tlaku.  


Po předání sluţby noční sestry jsem šla pozdravit pana M. C. a zeptat se, 


jak se dnes cítí. Nemocný mě příjemně překvapil optimistickou náladou a sdělil 


mi, ţe i přes nekvalitní spánek se cítí odpočinutý a dobře naladěný. Pacienta jsem 


poté předběţně informovala o tom, co ho dnes čeká (hygiena, lékařská vizita, 


rehabilitace). Vzhledem k trvající objektivně patrné dušnosti nemocného bude 


ještě nutná hygiena vleţe na lehátku. 


 


Tabulka 15: Ranní per os medikace 15. 10. 2009 


Anopyrin 100mg 1 tbl 


Plavix 75mg 1 tbl 


Egilok 25mg ½ tbl 


Hydrochlorothiazid 25mg   ½ tbl 


Agen 5mg 1 tbl 
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V 9 hodin přišel za panem M. C. jeho ošetřující lékař. Informoval 


nemocného o plánovaném echokardiografickém vyšetření srdce (ECHO) na 


dnešní den. Dále doporučil nemocnému postupnou rehabilitaci s rehabilitační 


sestrou.  


ECHO srdce nemocný podstoupil jiţ mnohokrát, nebylo třeba ho speciálně 


připravovat. Toto vyšetření se provádí na lůţku nemocného pomocí transportního 


přístroje.  


V 11 hodin přišla rehabilitační pracovnice. Nejprve s panem M. C. cvičila 


na lůţku vleţe, poté pomalu přecházela do polosedu a nakonec se pokusila 


nemocného postavit u lůţka. Panu M. C. se trochu točila hlava a cítil se slabý, 


proto se vrátili ke cvikům vsedě na lůţku. Na základě doporučení rehabilitační 


pracovnice jsem s nemocným cvičila 2x za den.  


V průběhu cvičení byl pacient dosti dušný, proto bylo nutné podávat 


neustále zvlhčený kyslík kyslíkovými brýlemi rychlostí 4 l/min. Mezi cvičeními 


jsem dělala dlouhé pauzy. Zároveň jsem se však snaţila cvičení pokaţdé o chvilku 


prodlouţit. V klidu se dušnost zmírňovala, ale neustoupila zcela.  


S nemocným jsem se opět domluvila na zaznamenávání mnoţství vypitých 


tekutin. Fyziologické funkce jsem zapisovala kaţdou hodinu do ošetřovatelské 


dokumentace, ale jejich hodnoty jsem neustále kontrolovala na centrálním 


monitoru. Také jsem domluvila návštěvu edukační sestry na zítřek 16. 10. 2009. 


Dnes se mi zdálo, ţe její přítomnost by ještě neměla velký význam, protoţe pan 


M. C. se především soustředí na zvládnutí své fyzické aktivity. Přes to jsem mu 


poskytla informační letáčky, které byly dostupné na našem oddělení a které si 


mohl ve volné chvilce prostudovat.  


 


Polední medikace:  


Bez medikace 


 


Po obědě jsem nemocného nechala odpočinout a v 15 hodin jsme se 


domluvili na celkové hygieně ve sprše. Návštěvu manţelky měl pacient 


plánovanou na 16 hodinu. Do sprchy jsme nemocného transportovali na vodním 


lůţku a za asistence zdravotního asistenta se nemocný oholil a provedl komplexní 
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hygienu. Mezitím jsem uklidila a vyvětrala jeho pokoj a čistě povlékla lůţko. 


Připravila jsem speciální křeslo pro kardiaky, kam jsem pana M. C. po koupeli 


usadila. Samozřejmě jsem mu dala k ruce signalizační zařízení a poučila ho, aby 


mě ihned zavolal, pokud se bude cítit unavený, nebo pokud bude pociťovat 


jakékoli známky nevolnosti. Nemocný se cílil velmi dobře a těšil se na svou ţenu. 


Po koupeli byl sice opět velmi dušný, ale po několika minutách námahová dušnost 


ustoupila.  


 


Tabulka 16: Večerní per os medikace 15. 10. 2009 


Egilok 25mg ½ tbl 


Tritace 5mg 1 tbl 


Torvacard 20mg 2 tbl 


 


 


V 18 hodin jsem se šla nemocného zeptat na mnoţství vypitých tekutin, 


změřila jsem mu tělesnou teplotu, zkontrolovala stav a funkčnost PŢK. 


S nemocným jsem se rozloučila. Poté jsem vše zaznamenala do ošetřovatelské 


dokumentace a sluţbu předala noční sestře.  


 


3.7.3 Pátek 16. 10. 2009 (2. den hospitalizace) 


Do per os medikace byl přidán Euphyllin 200 mg 1 tbl večer. Od soboty 


17. 10. 2009 bude nemocný uţívat tento lék ráno a večer 1 tbl. Z důvodu 


přetrvávající námahové a mírné klidové dušnosti inhaluje klient od dnešního dne 


3x denně 2ml Atroventu s 1ml Ambrobene ve 2 ml aqua pro injectione.  


Periferní ţilní katétr je prozatím zachován a sterilně ošetřován. Sestra 


kontroluje jeho funkčnost 2x denně. S rehabilitační sestrou dnes nemocný udělal 


několik kroků po pokoji. Tato fyzická námaha ho opět značně vyčerpala. Hygienu 


pan M. C. zvládl ve sprše s dopomocí zdravotnického asistenta.  


V odpoledních hodinách přišla za pacientem edukační sestra, která ho 


podrobně informovala o veškerých aspektech ICHS. Edukací se budu podrobněji 


zabývat v samostatné kapitole.  
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3.7.4 Neděle 17. 10. 2009 (3. den hospitalizace) 


Dnes byl panu M. C. na podkladě písemné ordinace lékaře zrušen PŢK. 


Místo vpichu bylo ošetřeno, bez známek jakékoli komplikace ve smyslu zarudnutí 


či bolesti. Má povolen volný pohyb po pokoji, coţ zvládá velmi dobře. Objektivně 


je mírně dušný, proto je nutné i nadále pokračovat v naordinovaných inhalacích. 


Kolem 11 hodiny dopoledne byl pan M. C přeloţen na standardní oddělení.  


Dne 20. 10. 2009 je pacient propuštěn do domácího ošetřování.  


 


Hodnocení ošetřovatelských diagnóz stanovených v  rámci 


dlouhodobého plánu péče 


 


1. Dušnost související se základním onemocněním 


 


Nemocný i nadále trpí mírnou námahovou dušností.  


 


2.  Intolerance fyzické aktivity v souvislosti se základním 


onemocněním 


 


Nemocný se v součastné době pohybuje volně po celém pokoji. V rámci 


moţností spojených s hospitalizací si své potřeby uspokojí sám 


 


3. Nedostatek informací nutných pro adekvátní zvládnutí situace 


 


Nemocný byl informován edukační sestrou, byly mu poskytnuty dostupné 


informační materiály, podstatu onemocnění pochopil, prevenci zná.  
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3.8 EDUKACE 


Edukace je nedílnou součástí ošetřovatelské péče a zároveň nezbytným 


předpokladem úspěšné léčby a prevence ISCHS. Edukaci můţeme pro názornost 


rozdělit do dvou okruhů.  


1. okruh zahrnuje časnou edukaci zaměřenou na aktuální stav a na důleţité 


informace týkající se vlastního pobytu v nemocnici. Tyto informace podává 


sestra, která o nemocného pečuje. Pan M. C. byl při přijetí na KJ poučen o 


pohybovém reţimu, o způsobu zacházení se signalizačním zařízením, o riziku 


vzniku dekubitu a riziku pádu. V této souvislosti mu byla vysvětlena opatření, jeţ 


by měla vést k jeho bezpečnosti. V neposlední řadě byl edukován o moţnostech 


vzniku komplikací spojených se zavedením invazivních vstupů a věděl, při jakých 


příznacích má ihned volat sestru.  


2. okruh je spojen s pochopením podstaty onemocnění, se zaměřením na 


ţivotní styl a prevenci vzniku případného dalšího akutního koronárního 


syndromu. V ÚVN Praha provádí tuto edukaci specializovaná edukační sestra 


pomocí broţurek a letáčků. Edukační sestra zároveň doporučuje nemocným 


vhodnou odbornou literaturu. U pana M. C. byla nutná edukace sestrou 


specializovanou na ISCHS a dietní sestrou. Edukace se týkala zejména 


následujících okruhů:  


 


 Kardiovaskulární onemocnění 


­ Krevní tlak 


­ Dietní opatření po prodělaném IM  


 Rehabilitace po prodělaném IM v domácím prostředí  


 Psychický stav po prodělaném IM 


 Co dělat při podezření na AIM 


 


Kardiovaskulární onemocnění 


Edukační sestra nemocného názorně seznámila s podstatou ISCHS pomocí 


schematických obrázků. Vysvětlila panu M. C. anatomii srdce a cév, ukázala na 


výše uvedených materiálech vývojová stádia aterosklerózy a informovala ho o 


tom, jak za těchto patologických okolností funguje srdce. Dále s nemocným 
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prodiskutovala nejvýznamnější rizikové faktory ICHS, které pro názornost 


rozdělila na neovlivnitelné (věk, pohlaví, genetická predispozice) a ovlivnitelné 


(hypertenze, obezita, hypercholesterolémie, DM a kouření). Následně se zaměřila 


na ty rizikové faktory, jeţ se pana M. C. bezprostředně týkají.  


 


Základem úspěšné léčby hypertenze a hypercholesterolémie je změna 


ţivotního stylu, která má být zaměřena na:  


 


­ Sníţení a udrţení si optimální tělesné hmotnosti (BMI do 30) 


­ Redukce příjmu nasycených tuků, úprava hladiny cholesterolu, 


přechod na nízkoenergetické potraviny 


­ Sníţení přijmu soli v potravě na 6g za den 


­ Zvýšení konzumace ovoce, zeleniny, ryb, luštěnin a 


celozrnného pečiva 


­ Pravidelný pohyb 


­ Zákaz alkoholu 


 


Krevní tlak 


Zvýšený krevní tlak je jedním z nejrizikovějších faktorů. Vzhledem 


k tomu, ţe pan M. C. trpí hypertenzí, měl by svůj krevní tlak často kontrolovat. 


Jednou z moţností jsou kontroly u lékaře, a to jak praktického, tak v odborné 


kardiologické poradně. Druhou moţností je pořízení si vlastního automatického 


tlakoměru. Pan M. C. doposud svůj tlak kontroloval pouze v rámci pravidelných 


kontrol u lékařů, nyní zvaţuje koupi vlastního. Normotenze je u dospělého 


člověka je 110 - 139 mmHg systolického tlaku a 60 - 89 mmHg diastolického 


krevního tlaku.  


 


Dietní opatření po prodělaném IM 


O způsobu stravování informovala nutriční terapeutka jak nemocného, tak 


i manţelku pana M. C.  


Zvýšená hladina krevního cholesterolu zvyšuje riziko onemocnění 


koronárních tepen. Hyperlipoproteinémie je částečně ovlivnitelná úpravou stravy 
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a redukcí nadměrné tělesné hmotnosti. Pan M. C. zná zásady správné výţivy, má 


doma velké mnoţství odborné literatury s touto tématikou, přesto není dostatečně 


vytrvalý. Nemocný ví, ţe jeho oblíbené slané oříšky by měl ze svého jídelníčku 


zcela vyloučit, mléčné výrobky by měly být se sníţeným obsahem tuku, stejně tak 


sýry. Bylo mu doporučeno zvýšení konzumace rybích výrobků, které obsahují 


vysoké mnoţství esenciálních mastných kyselin, zvyšují hladinu HDL 


cholesterolu a naopak sniţují LDL cholesterol. Maso je vhodné především libové. 


Při tepelné úpravě by se měl vyvarovat smaţení a grilování na ohni.  


 


Rehabilitace po prodělaném IM v domácím prostředí 


Přiměřená fyzická aktivita je pro nemocné po prodělaném IM velmi 


důleţitá. Pravidelný trénink vede k příznivému ovlivnění rizikových faktorů 


aterosklerózy, či ke zvýšení hodnot HDL cholesterolu. Dále zabraňuje ztrátám 


fyzické kondice, svalové síly, zabránění vzniku krevních sraţenin. Pohyb je velmi 


účinnou zbraní proti stresu.  


 Po návratu do domácího prostředí musí nemocný odpočívat a dostatečně 


spát. Fyzická aktivita by se měla postupně zvyšovat aţ po 3 týdnech od propuštění 


z nemocnice. Základním parametrem je tepová frekvence. Ideální tréninkovou 


frekvenci by měl doporučit kardiolog vzhledem k tomu, ţe tep nemocného po IM 


je ovlivněn řadou léků. Při cvičení je vhodné se řídit především subjektivními 


pocity. Je důleţité vědět, ţe při jakékoli známce nevolnosti, tlaku na hrudi či 


zvýšené dušnosti musí nemocný činnost okamţitě přerušit. Intenzita zátěţe by 


měla být taková, aby u ní mohl nemocný mluvit. Ne vyšší. Velmi vhodným 


cvičením po propuštění z nemocnice je chůze. Vzdálenost procházek se 


prodluţuje postupně, dle tolerance. Následovat mohou projíţďky na kole, či 


rotopedu, ale zde je nutné se nejprve rozehřát a po tréninku se protáhnout. 


Doporučená frekvence cvičení je 3 - 5x týdně v délce 1 hodiny.  


Součástí léčby je i lázeňská léčba. Pojišťovnami je plně hrazena, pokud na 


ní nemocný nastoupí do čtyř měsíců od prodělaného IM. Návrh na lázeňský pobyt 


vystavuje obvykle praktický lékař na doporučení kardiologa. Lázně jsou zaměřeny 


zejména na kondiční trénink, a výchovné programy k zásadám správné 


ţivotosprávy. Komplexní lázeňskou péči poskytuje v ČR 5 středisek: Františkovy 
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lázně, Konstantinovy lázně, Lázně Libverda, Poděbrady a Teplice nad Bečvou. 


Lázeňská péče je velmi vhodná z toho důvodu, ţe rekonvalescence nemocného 


zde je komplexní a probíhá pod dozorem odborníků, proto je obvykle podstatně 


účinnější a efektivnější.  


 


Psychický stav po prodělaném IM 


Většina lidí po prodělané závaţné nemoci trpí depresemi různého stupně. 


Jde o zcela přirozený jev, který je provázen obavami a strachem. Je důleţité znát 


příznaky depresí:  


­ Poruchy spánku 


­ Poruchy chuti 


­ Slabost 


­ Psychická labilita 


­ Apatie 


­ Neschopnost koncentrovat se 


­ Ztráta sebevědomí 


­ Nedbalost 


­ A jiné 


V takových případech je na místě svěřit se svému lékaři, který 


s nemocným můţe problém vyřešit. Někomu stačí rozhovor, vysvětlení, aktivita, 


jiný bude muset být léčen farmakologicky.  


 


Co dělat při podezření na akutní koronární syndrom? 


Hlavním příznakem je silná bolest, která můţe vzniknout i v klidu a trvá 


více, neţ 30 min. Bolest nereaguje na nitroglycerin. Tento stav je často spojen 


s pocitem dušnosti, opocením, nevolností, zvracením, stavem na omdlení a 


nepravidelným pulsem.  


V takovém případě je nutné ihned zavolat rychlou záchrannou sluţbu. 


S přivoláním neotálet! Nemocný by si měl vzít pod jazyk nitroglycerin a nechat 


rozpustit. Doporučuje se i uţití tablety acylpyrinu. Velmi důleţité je zůstat v 


klidu, raději nejíst, nekouřit. (2) 
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3.9 Farmakologická léčba při propuštění do domácího ošetřování 


Tabulka 17: Farmakologická léčba při propuštění nemocného 


Firemní název 


(generický název) 


 Léková skupina 


 


Interakce s 


potravou 


 


Indikace 


 


Kontraindikace  


a NÚ 


Anopyrin 100mg 


(Kys. 


acetylsalicylová) 


 antiagregans,  


 


doporučené 


uţívání – po 


jídle 


 


prevence 


arteriálních 


trombotických 


příhod, jako je 


AIM, CMP,  


končetinové 


tepenné uzávěry.  


dráţdí ţaludeční 


sliznici, můţe 


způsobit 


ţaludeční  


vřed. Dalším NÚ 


je krvácení  


Plavix 75mg, 


(Clopidogrel) 


 antiagregans 


 


nevýznamná 


 


 


po akutním 


koronárním 


syndromu  


se podává 6 - 12 


měsíců v 


kombinaci a 


Anopyrinem ve 


stejné indikaci, 


ţaludek dráţdí 


méně, vředy 


nedělá 


můţe vyvolat 


průjem,  


způsobit 


krvácení, 


nejrizikovější je 


krvácení do 


mozku 


 


Nebivolol 5mg 


(Sandoz) 


betablokátor s 


vysokou beta1 


selektivitou 


nevýznamná 


 


sekundární 


prevence AIM 


bradykardie, 


hypotenze  


Hydrochlorothiazid 


50mg 


thiazidové 


diuretikum 


nevýznamná hypertenze můţe způsobit 


hypokalémii 


Agen 5 a 10mg 


(Amlodipin) 


blokátor 


kalciového 


kanálu 


nevýznamná hypertenze otoky nohou, 


hypotenze 
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Tritace 5mg, 


(Rampiril) 


ACE inhibitor nevýznamná po IM v 


sekundární 


prevenci působí 


jako 


antihypertenzivu


m, základní lék 


srdečního selhání.  


některé formy 


renálního  


selhání, rizikem 


je nárůst 


hyperkalémie.  


Torvacard 40mg 


(atorvastatin) 


statin nevýznamná lék sniţující 


hladinu 


cholesterolu,  


hypolipidemikum


, indikován je 


vţdy v 


sekundární 


prevenci 


aterosklerózy.  


 


Euphyllin 200mg, 


300mg 


(theophyllin) 


 


 


antiastmatikum, 


bronchodilatans 


 


 


nevýznamná 


 


 


indikován pro 


CHOPN 


 


 


neţádoucí účinky  


obvykle 


tachykardie, 


arytmie, zaţívací 


potíţe.  
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4 Závěr  


Ve své práci jsem zpracovala ošetřovatelský proces u nemocného se 


základní diagnózou akutní subendokardiální infarkt myokardu.  


Pacient (85 let) podstoupil v roce 2000 CABG a dne 14. 10. 2009 


v 11 hodin byl přijat na koronární jednotku Ústřední vojenské nemocnice pro 


setrvalé bolesti za hrudní kostí s EKG změnami nad boční stěnou ve smyslu 


depresí úseku ST. Na koronární jednotce byla indikována selektivní 


koronarografie, kde byla zjištěna kritická stenóza bypassu na RMS, která byla 


bezodkladně ošetřena PCI s  implantací konvenčního stentu.  


Další průběh hospitalizace byl komplikován bradykardií a akcelerací 


hypertenze, proto byla nutná stabilizace fyziologických funkcí úpravou 


farmakoterapie pacienta. V době rekonvalescence nemocného probíhala na 


oddělení KJ rehabilitace, jejímţ výsledkem bylo navrácení pana M. C. k takové 


fyzické kondici, jeţ mu umoţňovala přiměřenou péči o sebe sama. Ke konci 


hospitalizace byl nemocný edukován nutriční terapeutkou o podstatě, prevenci a 


rizikových faktorech ICHS a dietní sestrou o zásadách správné výţivy se 


zaměřením na sníţení hmotnosti a hladiny cholesterolu.  


Dne 17. 10. 2009 jsme pacienta přeloţili na standardní lůţko 


kardiologického oddělení ÚVN, kde i nadále probíhala rehabilitační péče a dne 


20. 10. 2009 byl pan M. C. propuštěn ve stabilizovaném stavu do domácího 


ošetřování.  
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5 Seznam pouţitých zkratek 


 ACD  pravá věnčitá tepna 


ACE  angiotenzin konvertující hormon 


ACS  levá věnčitá tepna 


AKS  akutní koronární syndrom 


ALT  alanin aminotransferáza 


AP  angina pectoris 


ASA  kyselina asetylsalicylová 


AST   aspartát aminotransferáza 


AV  atrioventrikulární  


BMI  body most index 


BM stent „bare metal“, konvenční kovový stent  


CABG  aortokoronární bypass 


CCSC „Canadian cardiovascular society classification“, klasifikace 


k hodnocení tíže námahové anginy pectoris 


CK  kreatinkináza 


CK - MB MB frakce kreatinkinázy 


CMP  cévní mozková příhoda 


D  dýchání 


DC   dýchací cesty 


dPCI  přímá (direktní) perkutánní koronární intervence 


DM  diabetes mellitus 


ECHO  echokardiografické vyšetření 


EF LK  ejekční frakce levé komory srdeční 


EKG  elektrokardiogram 


F  French 


FF  fyziologické funkce 


GSC  glasgow coma scale 


CH  Charrier 


CHOPN chronická obstrukční plicní nemoc 


CHŽI  chronická žilní insuficience 
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ICA  vnitřní karotická tepna 


ICHS  ischemická choroba srdeční 


IM  infarkt myokardu 


ISDN  isosorbid dinitrát 


I. v.   intravenózní, intravenózně 


JR  Judkins right (typ katetru) 


KCHA  katecholaminy 


KJ   koronární jednotka 


KO  krevní obraz 


LBBB  blok levého Tawarova raménka 


LHK  levá horní končetina 


LIMA  levá mamární artérie 


LKS  levá komora srdeční 


LMWH nízkomolekulární heparin 


NAP  nestabilní angina pectoris 


NPB  náhlá příhoda břišní 


NÚ  nežádoucí účinek 


NSTEIM infarkt myokardu bez ST elevace 


PASP  systolický tlak v plicnici 


PCI  perkutánní koronární intervence 


PHK  pravá horní končetina 


PTA  perkutánní transluminální balónová angioplastika  


PŽK  periferní žilní katetr  


RCx  ramus circumflexus 


RIA  ramus interventrikularis anterior 


RIVP  ramus interventrikularis posterior 


RM  ramus marginalis 


RPLD  ramus posterior latus dexter 


S. c.   subkutánně, subkutánní 


SKG  selektivní koronarografie 


STK  systolický krevní tlak 


SpO2  saturace krve měřená pulsní oxymetrií 
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STEIM  IM s elevací ST 


susp.   suspektní 


SVG  žilní bypass (štěp) 


tbl.    tableta, tablety 


TF  tepová frekvence 


TK  krevní tlak 


TT  tělesná teplota  


UF  ultrafiltrace  


ÚVN  Ústřední vojenská nemocnice 


vel.    velikost 


VAS  vizuální analogová škála 
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