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1. Uvod:

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské
péce o nemocné¢ho V. S., vék 81 let, ktery byl hospitalizovan na jednotce
intenzivni péfe — koronarni jednotce Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady (déle jen FNKV) na kardiologické klinice, s 1¢kaiskou diagnozou
termindlni stadium aortalni stendzy, bilateralni srdecni selhani. V klinické
¢asti je popisovana anatomie, fyziologie a patofyziologie srdce. Dale je
popisovana diagnostika a strategie 1€cby aortdlni stendzy a zakladni udaje o
nemocném, které jsou prevzaty ze zdravotnické dokumentace, vedené o
nemocném. V oSetiovatelské ¢asti se zabyvam provadénim osetfovatelského
procesu podle modelu M. Gordonové, ktery umoziiuje rozpoznat funkcni a
dysfunkéni zdravi a pifipadné stanovit oSetfovatelské diagnozy. V
oSetfovatelském procesu je nemocny chapan jako subjekt, na kterého ptisobi
mimo vlivii z vnéjSiho prostiedi i vlivy z vnitiniho prostfedi jako je nemoc
fyzickd 1 dusevni. V préci se detailnéji zabyvam dlouhodobou hospitalizaci
nemocného na jednotce intenzivni péce. OSetiovatelskd anamnéza byla
stanovena 1. den hospitalizace a doplnéna bcéhem hospitalizace.
Osetrovatelské diagnézy byly stanoveny rovnéz 1. den hospitalizace a
doplnény béhem pobytu nemocného, kdy se ménila jejich aktudlnost dle
stavu nemocného. Dale se v praci zabyvam psychologickou a socidlni
problematikou mého klienta. Soucasti je i edukace klienta a jeho rodiny.
Posledni ¢asti prace jsou pfilohy a tabulka, které dokumentuji popisované

udaje a ndzorné ptiblizuji poruchy srde¢ni funkce.



2. Anatomie srdeénich oddilu

Srdce je duty svalovy orgéan, uloZeny v stfednim mediastinu (mezihrudi) v
silném vazivovém obalu — osrdec¢niku (pericardium). Srdce ma kuzelovity
tvar a jeho velikost individualné kolisa, stejné jako vaha, kterd u dosp€lého
¢ini 230 — 340 gramt. Popisujeme na ném bazi srdecni — horni plochu, na
které ze srdce vystupuji nebo do né&j vstupuji nejvetsi cévy, a hrot smétujici
do levého mezizebii. Déle popisujeme ptredni plochu srdce, hledici ke sternu
a uponu zebernich chrupavek a spodni plochu, kterd naseda na branici. Srdce
je tvofeno Ctyfmi oddily. Jsou to prava sif, prava komora, leva siil a leva
komora. Sin¢ jsou od sebe oddéleny interartridlnim septem a komory septem
interventrikularnim. Tyto srdecni oddily d€lime na pravostranné —
nizkotlakové a levostranné — vysokotlakové. Pravostranné oddily pumpuyji
krev do malého (plicniho) ob¢hu, levostranné vypuzuji krev do velkého

(systémového) obéhu. (5, s. 20)
2.1 Srdce jako pumpa

Krevni ob¢h jsou dva oddélené okruhy, zarazené za sebou. Kazdy okruh
aktivuje jedna srdecni komora. Maly (plicni) obéh je pohanén pravou
komorou srdecni, velky (systémovy) levou komorou. Objem krve, ktery je za
casovou jednotku piecerpan malym a velkym ob¢&hem, je stejny. Minutovy
objem srde¢ni — srdeCni vydej - je mnozstvi krve, které protece aortou nebo
plicnici za jednu minutu. Srde¢ni vydej je urCen velikosti systolického
tepového objemu (objem krve vypuzené béhem jedné srdecni kontrakce) a
tepovou frekvenci. Plicni a systémovy ob¢h se lisi tlakem a odporem. Tlak v
plicnim obé&hu je 4 — 5 krat nizsi nez v ob&hu systémovém. Srdce pracuje jako
tlakové Cerpadlo. Vykon levého srdce, které pracuje v podminkach vyssiho
tlaku, je odpovidajicim zplsobem vys$$i v porovnani s vykonem pravého
srdce. Maly obéh zaina v pravé sini, kam tusti horni a dolni duta zila. Z
pravé siné postupuje krev do pravé komory ptes trojcipou chlopen. Po
naplnéni pravé komory je krev stazenim srde¢ni svaloviny (systolou)

vypuzena pres polomésicitou pulmonalni chlopen do plicni tepny a do plic,



kde se krev nasyti kyslikem a souc¢asn¢ odevzda oxid uhli¢ity. Z plic proudi
krev plicnimi Zilami do levé sin€. Velky obéh zacina v levé sini, odkud krev
pokracuje ptres bikuspidalni (mitralni) chlopenn do levé komory. Aktivitou
svaloviny levé komory srde¢ni je krev vypuzovéna do aorty pies aortalni

chlopei.

2. 2 Funkce chlopni

Jednosmérny pritok krve v srdci je zajiStovan chlopnémi. Chlopné plsobi
jako ventily a pii poruSe jejich funkce, zplsobené onemocnénim nebo
vrozenou vadou, se zvySuje srdecni prace pro dosazeni stejného vykonu —
minutového objemu. Dvé polomési¢ité chlopné (semilunarni) sestavaji ze tii
pohyblivych segmentii a maji pomérné¢ malou plochu. Odd¢€luji prostor
velkych cév, aorty a plicni tepny od dutin srde¢nich komor. Jednd se o
chlopen aortdlni a pulmonélni. Chlopné atrioventrikularni (trikuspidalni a
bikuspidalni chlopeil) odd¢€luji prostor srdecnich piedsini a komor. Chlopné
se uzaviraji pasivné pusobenim zvySenc¢ho tlaku v pfisluSné dutiné. Pii
systole komor se vlivem zvySeného tlaku v levé a pravé komote automaticky
zaviraji chlopné atrioventrikularni, které jsou bé&hem diastoly komor
otevieny. Uzavieni semilunarnich chlopni zpisobuje tlak v arteridlnim fecisti.
Oteviraji se na kratkou dobu pii vypuzovani krve z komor, kdy tlak v
komorach ptrevysi tlak v aorté a plicni tepné. Pfi ziiZeni srde€ni chlopné
(stenéze) se zmensuje plocha pro prutok krve, coz predstavuje vyssi odpor

proudici krve a zvyseni tlakové zatéze srdce (4, s. 106 — 107).

2. 3 Etiologie vzniku aortalni stenézy

Aortalni stendza muze byt disledkem vrozené anomalie (napt. bikuspidalni
chlopeil), revmatické horecky nebo degenerativnich zmén chlopné s
kalcifikacemi. Asi 80 % postizenych tvoifi muzi (3, s. 186). Nejcastcjsi
pfi¢inou vzniku aortalni sten6zy u dospé€lych je senilni kalcifikace aortalni
chlopné. Na anatomicky normdln¢ zalozené trikuspidalni chlopni vznika
ukladani sklerotickych depozit na aortalni stran¢ jinak volnych cipi chlopné.

Kalcifikace Casto pfechazi na aortalni anulus, sinusy, ascendentni aortu nebo



1 mitralni anulus. Kalcifikovana aortalni stendza postihujici trikuspidalni
chlopent se vyskytuje az po 60. roce veéku, a z tohoto divodu se k nazvu
ptfipojuje 1 pfivlastek senilni. Rozdéleni typil aortalnich sten6z u dospélych

pacientt dle etiologie viz tabulka v pfiloze ¢.1 (2, s. 797).

2. 4 Patofyziologie

U aortalni stendzy je levd komora vystavena tlakovému pretizeni v disledku
vysokého odporu kladeného stenotickym {stim v pribéhu systoly.
Kompenzaénim mechanismem je postupny rozvoj koncentrické hypertrofie
komory se souc¢asnym zvySenim spotieby kysliku v myokardu a rozvojem
nepoméru  mezi vyS$i poptadvkou a snizenou nabidkou kysliku
(subendokardialni ischemie). Z hemodynamického hlediska postupné dochazi
k manifestaci nepoméru mezi afterloadem a preloadem (tj. neschopnost levé
komory udrzet za maximalniho vyuziti stavajiciho plnéni normalni tepovy
objem proti zvySenému systolickému odporu zpiisobenému stendzou).
Disledkem je pokles ejekéni frakce, ktery vSak neni projevem porusené
kontraktility a upravuje se ihned po operaci. V termindlni f4zi onemocnéni
dochdzi ke skute¢né poruse kontraktility, ktera se projevi poklesem tlakového
gradientu na aortalnim usti a vymizenim jeho reakce na inotropni 1éky (3, s.

186).

2. 5 Rizikové faktory vzniku aortalni sten6zy

Na proces vzniku a rozvoje kalcifikaci v aortalni chlopni bylo v minulosti
nahliZeno jako na prostou degeneraci aortalni chlopné. Proto se v literatuie
uvadi pod synonymy “degenerativni ¢i sklerotickd™ aortalni stendza. V
poslednich letech vSak byly odhaleny nékteré rizikové faktory rozvoje senilni
aortalni stenozy, které jsou soucasné i1 dulezitymi rizikovymi faktory rozvoje

ateroskler6zy. Jsou jimi:

o vk
e télesnd hmotnost

e hypertenze
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e muzské pohlavi
e nikotinismus

e vyssi koncentrace kalcia, LDL — cholesterolu a lipoproteinu (a)

Z tohoto diivodu miizeme pohlizet na rozvoj senilni kalcifikované aortalni
stendzy jako na proces podobny aterosklerotickému tepennému postizeni (2,

s. 797).

2. 6 Klinicky obraz

Stenotizace aortalniho usti byva pozvolnd a levd komora dokaze dlouhou
dobu i vyznamné zzeni chlopné kompenzovat. Proto byva asymptomatické
obdobi pomérné dlouhé (3, s. 186). U nemocnych s aortalni sten6zou se v
typickych ptipadech vyskytuje alesponi jeden ze symptomu tzv. klasické
triady:

e du$nost
e namahové synkopy

e stenokardie

Prvnim a nejcastéjSim piiznakem je ndmahovéa dusnost. Tento pfiznak je
dasledkem rozvijejici se diastolické dysfunkce levé komory. Klidova dusnost,
ktera je typicky nocni, je spjata s obvykle velmi pokrocilym stadiem
onemocnéni a zna¢i velmi nepfiznivou prognoézu pro nemocného, ktery by
nebyl chirurgicky 1écen. Ptiblizn¢ kazdy ctvrty pacient s aortdlni stendzou
trpi synkopami ¢i presynkopdlnimi stavy pfi ndmaze. Jejich ptivod neni zcela
jednoznaéné vysvétlen (2, s. 799). Namahova synkopa, ktera byva nékdy
jedinym projevem vady, je disledkem poklesu systémového tlaku pfti
vazodilataci v pracujicich svalech a neschopnosti zvysit adekvatné minutovy
objem srde¢ni. Kromé ndmahovych synkop se mohou objevit i synkopy
arytmogenni etiologie (setrvald komorova tachykardie nebo fibrilace komor),
které predstavuji pro nemocného zivot ohrozujici stav, ktery mtize vyustit v
nahlou srde¢ni smrt. Manifestace symptomu je pomérné urgentni indikaci k

podrobnému vySetieni vady a event. korondrni aterosklerdzy, protoze
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progndéza je po objeveni symptomli vady velmi nepfizniva, praméerné
prezivani se odhaduje na 3 roky (3, s. 187). V souvislosti se snizenou
koronarni rezervou vznikaji asi u 60 % nemocnych s téZkou aortalni stendzou
stenokardie. V poloviné piipadl stenokardii vSak neni pfitomné vyznamné
sklerotické postizeni véncitych tepen a samotné stenokardie tedy nejsou u

aortalni stendzy spolehlivym prediktorem piitomnosti korondrni nemoci.
2.7 Adapta¢ni mechanismy

Obstrukce aortalniho Usti se zpravidla rozviji velmi pomalu a symptomy se
dostavuji nékdy az desitky let poté, kdy se na chlopni nalézaji prvni zmény,
jez predznamendvaji rozvoj aortalni stendézy. Leva komora se postupné
adaptuje na tlakové pretizeni zesilenim svych stén, postupné dochazi k
rozvoji koncentrické hypertrofie. Objem levé komory se pfitom neméni.

Adaptacni mechanismy maji v§ak své negativni dasledky:

e dochdzi k absolutnimu zvySeni korondrniho pritoku, avSak k
souasnému sniZzeni koronarniho pritoku na jednotku hmotnosti
srdec¢niho svalu

o koronarni rezerva je snizend, a to i bez pfitomnosti koronarni nemoci
zuzujici korondrni tepny

e typickym a casnym disledkem adaptace je rozvoj diastolické

dysfunkce levé komory
2.7. 1 Dysfunkce srde¢ni komory

Dusledkem dysfunkce komory srde¢ni byva akutni nebo chronické srde¢ni
selhani, dle vyvolavajici pfiiny. Pro stanoveni dian6zy -chronického
srdecniho selhani musi byt pfitomny ptfiznaky a objektivné prokazana

porucha srde¢ni funkce , ktera mize byt:

o systolickd, kdy klesa stazlivost, coz vede ke snizeni ejek¢ni frakce a

srde¢niho vydeje
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o diastolickd, kdy se srde¢ni komory Spatné¢ plni krvi , nejcastéji pii
poklesu jejich poddajnosti ( = vzestupu tuhosti) a zhorSené

roztazitelnosti.

2. 8 Pfirozeny priibéh

Pfirozeny pribéh onemocnéni je charakterizovan obvykle velmi dlouhym
obdobim, kdy je pacient zcela bez ptiznaku, pficemz sten6za aortalni chlopné
postupné progreduje. U vrozené bikuspidalni chlopné je vznik symtomu
typicky pro vék 50 — 70 let. V ptipad¢ senilni kalcifikované aortalni stendzy
se ptiznaky objevuji spise pozdéji, nejcastéji ve veéku nad 70 let. V ptipadé,
Ze se u pacienta objevi symptomy, pak se jeho zivotni progndza bez
operacniho zasahu vyrazné zhorSuje. Pacient je ohrozen vznikem srde¢niho

selhavani a nahlé srde¢ni smrti.

2. 8. 1 Chronické srde¢ni selhavani

Pojem chronické srde¢ni selhdvani je oznacenim pro fadu symptomdu, které
jsou zpusobeny naruSenim prace srdce. Chronické srdecni selhdni je stav
postiZeni srdce, u kterého pies dostateéné plnéni komor klesa minutovy vydej
a srdce neni schopno kryt metabolické potieby tkani (pfivod kysliku a zivin a
odstraniovani oxidu uhli¢itého a metabolickych zplodin). Chronické srde¢ni
selhani byva n¢kdy déleno na levostranné a pravostranné, podle toho, zda
prevlada kongesce v systémovém ¢i plicnim fecisti. Pro stanoveni diagnézy
chronického srde¢niho selhavani musi byt pfitomny piiznaky a objektivné
prokazand porusend srdecni funkce. Narlstajici #nava a fyzickd nevykonnost
jsou ptiznaky zhorSené perfuze perifernich tkani, predev§im kosternich svali.
Jsou to priznaky nespecifické, které je obtizné kvantifikovat. Nemocni si
mohou stéZzovat na poceni, mohou mit oligarii, nebo nykturii. Vyziva
formach mize vzniknout kachexie. Pfi tézkém srdecnim selhani se mohou
objevit také priznaky snizené perfuze CNS, jako je somnolence, amentni
stavy nebo zmény chovani. Dominujici a objektivni znamky levostranného

selhavani jsou disledkem plicni kongesce (plicni venostaza). Je to predevsim
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namahova du$nost, kterd narGstd s narustajici tizi selhani. Paroxyzmalni
no¢ni duSnost (astma cardiale) vznika za nékolik hodin po ulehnuti, nemocny
se musi posadit (ortopnoe), coz mu piindsi subjektivni ulevu. Je zpisobena
redistribuci krve vleZe se zvy3enim intratorakalniho krevniho objemu. Casto
prichdzi rizné¢ dlouhé obdobi, kdy si nemocny na noc pridava polstate pod
projevem bud’ akutniho nebo akutné zhorSeného chronického levostranného
selhani. Nemocny je extrémné klidoveé du$ny, tachypnoicky, ma ortopnoi, je
uzkostny, neklidny, bledy =z periferni vazokonstrikce pii aktivaci
sympatoadrenalniho systému, s chladnymi akry, periferni cyandzou, zpoceny,
vykaskava zpénéné sputum. Fyzikdlnimi zndmkami plicni kongesce jsou
charakteristické chripky na plicich. Jsou obvykle bilaterdlni, inspiracni,
vlhké, neptizvucné az poloptizvucné, nemizi ani neméni sviij charakter po
zakaSlani a chovaji se podle gravitatniho zékona. Pfi tézSich formach
chronického levostranného selhani se mize vytvofit vzacnéji jednostranny,
Castéji oboustranny pleurdlni vypotek.

Objektivni znamky selhani pravé komory jsou vétSinou diisledkem méstnani
krve pied pravou komorou se vzestupem vendzniho tlaku a transudaci
tekutiny do intersticia. Mezi typické zndmky patii zvySeni naplné krénich zil,
hepatojugularni reflux, hepatomegalie a periferni otoky. Otoky zacinaji kolem
kotnikd, jsou bilateralni a plastické. V dob¢, kdy se objevi , je retinovano jiz
nekolik (3 — 5 1) vody. Citlivym indikatorem asymtomatické retence tekutiny
je prirastek hmotnosti, rychlé snizeni hmotnosti je také spolehlivou znamkou
vyplavovani otokil pii diuretické terapii. Extrémni formou otokt je anasarka,
ktera byva pravideln¢ spojena s ascitem, hydrothoraxem a event. i
hydroperikardem. Srde¢ni selhani vétSinou provazi tachykardie, jako projev
aktivace sympatoadrenalniho systému. Pfi t¢Z8im selhani miize byt pfitomen
protodiastolicky cvalovy rytmus, hmatny nebo slySitelny nejlépe na srdecnim
hrotu. Puls alterans, tj. stfidajici se mala a velkd amplituda pulsové viny, je
obvykle znamkou tézkého levostranného selhani. Uder srdeéniho hrotu je pti
dilataci srdce posunut doleva a dolt, pti hypertrofii levé komory je v

prekordiu.
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2. 9 Diagnostika onemocnéni

Pro spravné stanoveni diagnézy aortdlni stendzy vétSinou postaci typicka
anamnéza, poslechovy nilez a elektrokardiogram (dale jen ekg). Ke
kvantifikaci vady je vSak nezbytné echokardiografické¢ vySetieni, a v
nekterych (vzacnych) pripadech 1 katetrizacni vySetfeni. U hemodynamicky
vyznamné aortalni stendzy byva periferni puls maly, s pomalu stoupajicim
tlakem (pulsus parvus et tardus) a se snizenou systolicko - diastolickou
amplitudou. Poslechovy ndlez je zcela typicky. Jednd se o drsny — hruby
(crescendo — decrescendo) systolicky Selest s maximem nad aortou ( 2.
meziZzebii vpravo parasternalné) a s propagaci do obou karotid. Je obvyklé,
7e u t&7ké stendzy palpujeme nad aortou vir. Selest byva provazen dasnym
ejekénim klikem a u kalcifikovanych stendz té€z oslabenim 2. ozvy. Viditelny
na hrudniku je zvedavy uder srde¢niho hrotu. Ekg u vétSiny nemocnych
pfindsi zasadni informace o pfitomnosti hypertrofie levé komory (nizky
kmit R a hluboky kmit S ve svodech V1 a V2 a vysoky kmit R ve svodech
V5 a V6 , sestupna deprese useku ST s negativni vinou T ve svodech V5 a
V6). U poloviny pacienti nachazime poruchy vedeni charakteru AV blokady
1. stupné nebo kompletni blokddu levého raménka Tawarova.
Echokardiografické vysetfeni ma v diagnostickém procesu u nemocnych s
aortalni stendzou nezastupitelné misto (2, s. 799- 800). Je zakladni metodou
pro neinvazivni posouzeni velikosti levé komory a urceni hodnoty ejekéni
frakce jako zakladniho ukazatele systolické funkce. Ve spojeni s
dopplerovskym vySetfenim transmitralniho krevniho pratoku a pritoku v
plicnich zilach umoziuje posoudit i funkci diastolickou. Je nejcitlivejsi
metodou pro pritkaz hypertrofie levé komory, umoznuje posoudit velikost a
funkeci pravostrannych srdecnich oddilti, odhalit perikardidlni vypotek,
aneuryzma levé komory atd. Je diilezitad pro odhaleni potencialné 1é¢itelnych
pri¢in srdecniho selhani, jako je aortalni stendza nebo mitralni insuficience.
Dovoluje posouzeni poctu cipti aortalni chlopné a jejich morfologie,

pfitomnosti kalcifikaci a Sife aortdlniho kofene 1 ascendentni aorty.
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Dopplerovsky lze posoudit tlakovy gradient pfes postizené usti a vypocitat
jeho plochu (3, s. 187).

Transezofagealni echokardiografie doplni trasthorakalni ndlez ptedev§im z
hlediska upfesnéni poctu cipi a geometrie kotene aorty. Dle hemodynamické
zavaznosti délime stendzu na mirnou, sttedné vyznamnou a tézkou. Zatézové
testy (ergometrie, spiroergometrie, zat¢zova echokardiografie a izotopové
testy) slouzi k posouzeni klinického stavu nemocného, a k spravnému
nacasovani radikdlniho zptisobu 1écby. Ovéfujeme symptomatologii
nemocného, piip. funkéni rezervu levé komory, ¢i nartist projevi vady
(gradienty) pifi zatézi. Velmi vhodna je zatézova echokardiografie.
Katetrizace srdce umoziuje pfimé¢ méteni tlakového gradientu na aortadlnim

asti (2, s. 800).

2.9. 1 Katetrizace

V ramci katetrizacni vySetfeniho se provadi selektivni koronarografie u vSech
muzl nad 40 let a u Zen ve véku nad 45 let. Tyto vékové hranice se snizuji v
ptipadé kumulace rizikovych faktora ateroskler6zy. Kompletni levostrannou i
pravostrannou srde¢ni katetrizaci se doporucuje provést u pacientli, u nichz je
evidentni diskrepanace mezi anamnézou a echokardiografickym vySetienim,
které mlze, zvlasté pii omezené vysetiitelnosti podhodnotit aortalni stenézu
(3, s. 803).

Pravostranna katetrizace spociva ve zméfeni tlakii v pravé sini a malém
obc¢hu (tlak v plicnici a v zaklinéni) a srde¢niho vydeje. Nejcastéji
pouzivanym zpusobem je zavedeni plovouciho termodilu¢niho katetru do
plicnice cestou vnitini jugularni nebo podklickové Zily.

Selektivni koronarografie je indikovdna tehdy, je - 1i podezieni, Ze
dysfunkce LK muze byt zpisobena ischemii myokardu. Na zaklad¢ selektivni
koronarografie muize byt pak navrzen revaskularizatni vykon — bud
katetriza¢ni, nebo chirurgicka intervence. Posuzovéani je komplexni, kromé
nalezu na véncitych tepnach je dilezitd informace o pfitomnosti viabilniho
myokardu. Selektivni koronarografie je soucasti vySetfeni u naprosté vétSiny
chlopennich a ostatnich srde¢nich vad, které mohu byt pfic¢inou srdecniho

selhani, zejména, zvazujeme — li operacni feseni.

16



3. Terapie

Lécba symptomatické aortalni stendzy je chirurgicka, a to ndhradou chlopné
mechanickou protézou, poptipadé¢ bioprotézou. Operace vede diky
vyraznému snizeni afterloadu levé komory ke zmenSeni konecného
diastolického objemu a vzestupu ejekéni frakce. To umoziuje operovat
nemocné s vyrazné snizenou ejekéni frakci levé komory (3, s. 187). Operace
je ve vétsiné pripadi zatizena malou mortalitou a u mladSich vékovych
skupin 1 malou morbiditou. Mortalita vykonu se pohybuje okolo 1 — 2 %.
Operace zbavuje nemocné pfiznakll a ma pfiznivy vliv na progndzu. Pfi
kontraindikaci chirurgického feSeni (napf. pii velmi t€zké dysfunkci levé
komory) se muze provést perkutdnni balénkova valvuloplastika aortalni
chlopné. Jde vSak o paliativni vykon, ktery je zatizen fadou zavaznych
komplikact, jejichZ vyskyt se odhaduje na 25 %, s mortalitou okolo 5 % (3, s.
185). Individudlné je kontraindikaci operace rovnéz tézka porucha funkce
nekterych organti nebo vék nad 80 let. Kalendaini vék sam o sobé vsSak
nepiedstavuje absolutni kontraindikaci operace a vzdy se fidime spi$ vékem

biologickym (2, s. 803).

3. 1. Chirurgicka terapie

Lécba chlopennich vad ve stafi ma byt piisn¢ individudlni, s respektovanim
obtizi nemocného, jeho celkového stavu, charakteru vady i jeji pfedchozi
ptipadné 1écby. Plati zasady optimalizace t€lesné hmotnosti, dietniho rezimu i
piiméfené pohybové aktivity. Farmakoterapie je nutnd pfi zndmkach srdecni
nedostatecnosti, pfi arytmiich ¢i k prevenci vzniku infekéni endokarditidy. U
nemocnych s fibrilaci i fluttrem sini je indikovana antikoagulacni 1é€ba podle
zasad uvedenych dale. U chlopennich vad plati, ze se ma stale Castéji
zvazovat indikace radikalni, nejcastéji chirurgické 1€¢by, bud’ vady samotné

nebo v kombinaci s chirurgickou revaskularizaci. (2, s.1347).
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3. 1.1 Nahrady srdeé¢nich chlopni

Snahou chirurga pii operacich chlopennich srdecnich vad je postiZzenou
chlopent komisurotomii, plastikou nebo riiznymi rekonstrucemi upravit, a tak
ji zachovat. Pokud vSak té€zké zmény na chlopni (nejéastéji rozsahlé
kalcifikace nebo infekce) nedovoluji chlopenn zachovat, pak je nutno
ptistoupit k vykonu radikélnimu, t.j. k excizi chlopné a jeji ndhradé chlopni
umélou nebo biologickou. Pti rozhodovani, kterou chlopen zvolit k ndhrad¢ je
nutné vychazet z obecnych vyhod a nevyhod protéz a bioprotéz ve vztahu ke
konkrétnimu nemocnému, kterému ma byt chlopeni implantovana. Témeét
vSichni nemocni, ktefi jsou operovani pro aortalni vadu v dospé€losti a stafi,
vyzaduji vykon radikalni tj. nahradu aortalni chlopné. Nihrada u aortalni
chlopné u nemocnych nad 60 let pro stafeckou degenerativni kalcifikovanou
aortalni stenézu je v soucasnosti viibec nejcastéjsSi chlopenni operaci. U
degenerativni kalcifikované aortalni stendzy jsou cipy chlopné i aortdlni
anulus prostoupeny kalcifikacemi, komisury vSak nejsou vyrazné srostlé. To
je hlavni makroskopické rozliSeni od porevmatické aortalni stendzy, ktera je
charakterizovana pravée srusty komisur a také kalcifikacemi v listech chlopné
( viz ptilohy ) Klasickym opera¢nim ptistupem k operacim aortalnich vad je
medidlni sternotomie nebo mén¢ invazivnim chirurgickym ptistupem, kdy
sternum neni protinano v celé délce (nejcastéji horni parcialni sternotomie). V
mimotélnim ob&hu je srdce zastaveno a myokard chranén pied ischemi,
nejcastéji metodou hypotermické krystaloidni nebo krevni kardioplegie. Na
jiz zastaveném a bezkrevném srdci je za aortotomie vystithana aortalni
chlopen, coz je n€kdy velmi obtizné pro rozsahlé kalcifikace, které casto
prorustaji do anulu 1 pfedniho cipu mitralni chlopné. Do aortalniho anulu je
pak nejriznéjSimi technikami stehil, které jsou voleny dle kvality a Sife anulu
implantovana uméléa nebo biologicka chlopen (2, s. 1309 -10)

Mechanické chlopné

Hlavni vyhodou umélych srde¢nich chlopni je zaruka jejich neomezené
dlouhé funkce bez mechanickych poruch. Jejich hlavni nevyhodou je vSak

nutnost trvalé antikoagulacni 1é¢by vSech nemocnych po implantaci téchto
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chlopni. Antikoagula¢nni 1é¢ba je spojena s rizikem krvacivych komplikaci,
nadto nedovede zcela zabranit komplikacim tromboembolickym a mimoto
pfindsi dalsi svizele pro nemocného v ptipad€ urazu, nutnosti operace a také
pfi vzniku onemocnéni, pfi kterych je antikoagulacni 1écba kontraindikovana.
Bioprotézy

Nejveétsi prednosti bioprotéz je prave ta skutecnost, Ze nemocni po operaci
nevyzaduji trvalou antikoagulacni 1écbu. Antikoagulacni 1écba trva vétSinou
jen 3 az 6 mésici po operaci nez dojde k endotelizaci opletené¢ kostry
chlopné. Zavaznym nedostatkem bioprotéz je vSak nejistota dlouhodobé
dobré¢ funkce. Za 6 az 8 let po implantaci bioprotézy muze postupné
vzniknout obraz stenoinsuficience implantované bioprotézy, ktera asi u
ttetiny nemocnych nuti k reoperci do 10 let a az u poloviny operovanych do
15 let od prvni operace ( rychlost rozvoje degenerativnich zmén zavisi

predevsim na véku pfijemce a na namahani chlopng).

3. 1. 2 Dalsi faktory ovliviiujici vybér chlopné

Po zvézeni vyse uvedenych zakladnich vyhod a nevyhod protéz a bioprotéz je
nutné pii rozhodovani jesté¢ zvazit vSechny dalsi faktory, které maji vliv na
vybér chlopné pro konkrétniho operované¢ho. PiedevSim je nutné vzit v

uvahu:

e vek operovaného

e vztah nemocného k antikoagulaéni 1€¢bé

e pfitomnost rizikovych faktori tromboembolizace
e pfidatnd onemocnéni

e misto implantace

e pohlavi

e dlouhodobou progn6zu nemocného

e dosazitelnost odborné zdravotni péce

e povolani a zptisob zivota

e pfiCinu reoperace implantované chlopné

19



3. 1. 3 Euroskore

Operacni riziko (€asnd, tj. 30 denni mortalita) izolovanych ndhrad aortalni
chlopné se v 90. letech pohybovala okolo 3, 7 - 6, 0 %. Operac¢ni riziko
zvysuje vék nak 70 let, urgentni operace, reoperace, aktivni endokarditida,
plicni hypertenze, méstnava srdecni slabost, nizkd ejekéni frakce, diabetes,
rendlni, plicni, neurologické a aterosklerotické postizeni. Operacni riziko
nemocnych bez vySe uvedenych rizikovych faktord se pohybuje mezi 1 — 2
%. VySe uvedend mortalita je zpiisobena pravé tim, Ze vétSina operovanych
ma mnoho ptidruZzenych onemocnéni a mnozi ptichdzeji k operaci ve velmi
pokrocilé fazi onemocnéni (2, s. 1311). Pfed kardiochirurgickym vykonem je
nutné vystavit formuldf urceny jako pomiticka pro hodnoceni rizikovosti
pacienta k vykonu, kde se vypisuji pifidruzena onemocnéni a srdecni
parametry. Celkovy soufet bodli ndm ukazuje miru rizika spojenou s
vykonem. Logistické Euroskore uvadéné v procentech udavé riziko tmrti

pacienta pfi daném opera¢nim vykonu (viz ptiloha €. 5).

3. 1. 4 Nemocny po operaci chlopné

Nemocny po operaci chlopné (nahrada, rekonstrukéni operace) je nadale
nemocny s chlopenni vadou, pifipadné s pfitomnosti ciziho materidlu v
chlopenni pozici, a je nutno jej takto sledovat. Musi byt dispenzarizovan
kardiologem a sledovan praktickym lékatem. Po operaci dnes byva nemocny
obvykle (pokud nenastanou komplikace) propustén kolem 7. - 14. dne. Diraz
je nutno klast na antikoaguacni 1écbu nemocnych, kde je indikovana
(mechanicka chlopen nebo jiné divody). Doporucené rozmezi pro INR je 2,
50 — 3, 5. Obvykle jsou nemocni po operaci chlopné vybaveni prukazkou z
kardiocentra, kterd obsahuje udaj o typu implantované chlopné a o nutnosti
antikoagulacni 1€cby a jeji doporucené rozmezi. Kromé této pritkazky by mél
mit nemocny prikaz o antikoagulac¢ni 1¢cb€ (datum, koncentrace INR a
davkovani 1éku). Nemocny musi byt pravidelné sledovan — klinickd a
echokardiografickd vySetfeni v pravidelnych intervalech. VétSinou

kardiocentrum, kde byl vykon proveden, zve nemocné na pravidelné kontroly
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(ty vSak jist¢ nenahrazuji pravidelné castéjsi kontroly oSetiujicim
kardiologem). Pti sledovani pacientli je nutno cilen¢ patrat po dalSich
moznych komlikacich — endokarditida, paravalvularni regurgitace,

hemolytickd anemie.

3. 2 Medikamentozni terapie
Medikamento6zni terapie je opravnéna u inoperabilni vady a fidi se obecnymi
zasadami 1éceni levostranné srde¢ni nedostatecnosti (kromé podavani
systétmovych vazodilatancii) (3, s. 187- 188). Neni dosud prokazano, Ze by
medikamentoni 1écba symptomatické aortalni stenézy zlepSovala
nemocnym Zivotni prognézu. Z téchto divodi pouzivame konzervativni
postup pouze u pacientt, ktefi i pfes nase vysvétleni odmitaji operacni fesent,
nebo téch, jejichz progndza je limitovana jinym zavaznym onemocnénim
(napf. malignitou).
Diuretika. Pomoci medikament6zni 1é¢by se miizeme pokusit do urcité miry
potlacdit pfiznaky onemocnéni. Nejcastéjsim piiznakem je duSnost, vznikajici
na zakladé diastolické dysfunkce levé komory. U téchto nemocnych mizeme
velmi opatrné podavat diuretika. Necitliva diuretickd 1écba muize u
nemocnych s aortdlni stendézou vést ke zhorSeni pfiznakd (synkopy,
hypotenze), a to vinou dal§iho zhorSeni plnéni levé komory. Diuretika se
podavaji zpocatku v minimalnim davkovani, s velmi pomalym zvySovanim
davky, a jsou urCena pouze nemocnym, ktefi jsou hospitalizovani nebo
kontrolovani ve velmi kratkych intervalech.
ACE inhibitory. V literatufe se doporucuji podavat pii terapii srdec¢niho
selhani. Maji vétsi opodstatnéni pii terapii kombinovanych regurgitac¢nich a
stenotickych vad nebo u nemocnych s tézkou dysfunkci levé komory
doprovazenou lehkou aortdlni sten6zou. U téZké aortalni stendzy se jejich
pouziti (i u jinych vazodilatancii) vyhybame pro nebezpeci rozvoje obtizné
zvladnutelné hypotenze (periferni vazodilatace neni u zavazné aortalni
stenozy sledovana dostatenym zvySenim minutového objemu).
B-blokatory. V piipadé anginy pektoris jako dominujiciho piiznaku lze
podavat B- blokatory, a to z po¢atku opét ve velmi nizkych davkach . Beta —

blokatortim se samoziejm¢e vyhybame v ptipad¢ priznakd srde¢niho selhani.
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Nitraty. Mohou vést ke zlepSeni symptomatologie pii doprovodné koronarni
nemoci. nicmén¢ vzhledem k jejich vazodilatatnimu ptsobeni, nejsou pfi

tézké aortalni stenoze ptili§ vhodné.

4.1 Prognéza onemocnéni

r~r

U asymptomatickych nemocnych je dobra. Pfi obtizich aortdlni stenoza
zkracuje délku Zivota (pfi znamkach srde¢ni nedostatecnosti dosahuje preziti
dvou let, nemocni se synkopalnimi stavy piezivaji tfi roky, u nadmahové
anginy je preziti v priméru pétileté). U Zen bez obtiZi je pfi mirném a
sttednim zuZeni usti gravidita dobfe snasena, pii vyznamném zizeni je vysoce
rizikova. 10 let pfezije pti odmitnuti operace asi jen 10 % symptomatickych
pacientli. Z vySe uvedenych diavodi predstavuje aortalni stendza nejcastéjsi
chlopenni vadu indikovanou v dospélém véku k chirurgické 1éCbe.
Dlouhodobé vysledky nahrad aortalnich chlopni jsou velmi dobré. Pfindseji
operovanym nejen vyznamné prodlouzeni zivota, ale také vyrazné zlepsSeni
jejich kvality. Néahrady aortdlnich chlopni Ize oznacit za nejpfinosnéjsi
chlopenni operace, ponévadz pétileté preziti po operaci se pohybuje kolem 80

% a desetileté kolem 70 % operovanych.
5.1 Zakladni udaje o nemocném
5. 1.1 Anamnéza

Udaje jsou pievzaty ze zdravotnické dokumentace nemocného.
Osobni anamnéza:

Prechozi onemocnéni:

Hypertenzni nemoc

Diabetes mellitus 2. typu na PAD

Jiné nemoci neguje.

Pacient V. S., narozen 1927, pfichazi na ambulanci 3. kardiologické kliniky
FNKV, pro 7 denni nartistajici dusnost. Pfed tim se citil dobfe, nyni se

zadychava pfi chiizi do kopce i1 po roviné, i pii chlizi po byté. Nocni duSnost
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neguje. Synkopy, zavraté neguje, bolesti na hrudi rovnéz neguje. Udajné
posledni mésic zhubl 10 kg. Pfijat na koronadrni jednotku kardiologické
kliniky FNKV 24. 08. 2008 ve 20 : 52 hod.

Farmakologicka anamnéza: Dosud uziva tyto 1éky (véetné¢ davkovani):
LoristaH1-0-0

Diaprel 1 -0-0

Glucofage 500mg 1 -0 — 1.

Alergie: Neudava

Abusus: Alkohol nepije, nekoufi

Rodinna anamnéza: IM v piibuzenstvu: 0. Hypertenze v ptibuzenstvu: 0.
N4hla smrt v ptibuzenstvu: 0

Pracovni anamnéza: Duchodce, predtim fidic.

Status praesens:

24.08.2008 —19: 52

Teplota: 36, 6 °C

Tlak: 70 / 50 torr.

Puls: 110 — pravidelny.

DF: 16 / min.

Pii védomi, orientovan. Kiize bledd, pfiméfeného turgoru, bez eflorescenci.
Bez duSnosti v klidu, zadychd se pfi malém pohybu, bez cyandzy.
Kachekticky habitus.

Krk: Karotidy tepou soumérné, bez Selestu, napln krénich zil nezvétSena,
Stitnd Zlaza neni hmatna.

Hrudnik: Soumérny. Plice poklep plny, jasny, chriipky bazaln¢€ bilat., Srdce:
Akce pravidelna, 2 ozvy ohrani¢ené, systolicko — diastolicky Selest 2 / 6 v
celém prekordiu s maximem nad hrotem.

Bricho: M¢kké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, bez znamek ascitu. Jatra
4 cm, slezina nezvétSena. Jizvy po operacich nejsou patrné.

Pater: Poklepove nebolestiva, fyziologicky zaktivena.

Horni konéetiny: Bez otokii, pulsace hmatna na aa. radiales 1 na aa. ulnares

bilateralné
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Dolni koncetiny: Otoky do poloviny bércii, klize srovnatelné barvy i teploty
bilat., palpace lytek nebolestiva, varixy nejsou pfitomny. Pulsace : a.
femoralis dx. , sin. , perifernich tepen na DK hmatné. Selesty v tiislech ani v
podbftisku nejsou slysitelné.

Per rectum: Okoli anu malhygiena, hnédd stolice, prostata zvétSena,
hrbolaté, na rukavici zbytky hnéd¢ stolice.

Lékarské diagnozy:

Bilateralni kardialni selhani

Hemodynamicky vyznamna aortalni sten6za

Kombinovand mitralni vada , trikuspidalizovana

Tézka systolickd dysfunkce LKS
5. 1. 2 Pribéh hospitalizace

Pacient byl pfijat pro bilateralni kardialni selhani. Od pocatku hospitalizace
hypotenzni, oliguricky se zhorSenim rendlnich parametrli, porucha piijmu
potravy. Vstupni hemodynamické parametry sveédci pro presokovy stav.
Pacient byl pfi pfijmu pfipojen na 24 hod. monitoring vitalnich funkci s
kontrolou ekg ktivky, TK, P, DF, saturace O2. Pro nizké hodnoty sa O2 ( 88
— 90%), byla nasazena kyslikova terapie O2 maskou 6 1 / min. Pro nutnost
Cast¢tho hemodynamického sledovani byl 2. den hospitalizace zaveden
arterialni katetr k invazivnimu méteni krevniho tlaku a centralni Zilni katetr k
monitoraci naplné intravaskuldrniho fecisté. V laboratofi elevace troponinu.
Ke katetrizaci vzhledem k symptomatologii a komorbiditdm nepfistoupeno.
Nasazena diuretickd, inotropni a rehydratacni terapie, substituce mineralt, (
20 ml FR + 60 mg Furosemid rychl. 0, 8 — 2, 2ml / hod. a dle diurézy ;
Tensamin 1 amp. + 50 ml FR rychl. 4- 8 ml / hod. dle TK ; Noradrenalin 5
amp. + 50 ml FR rychl. 3-6 ml / hod. ; Dobutrex 1 amp + 50 ml FR rychl. 6 —
10 ml / hod. ; FR 500ml + 50 ml 7,5 % KCI rychl. 30 ml / hod. i. v.). Dalsi
dny pfetrvava hypotenze, dale té€z8i anemie — opakované¢ substituce, podany
transflize erymasy. Pro malnutrici - pacient trpi nechutenstvim, nizké hladiny
CB a albuminu, nasezena nahradni vyziva Nutriflex — peri 2000ml + 250ml

Intralipid i. v. rychl. 50 ml/ hod. Vzhledem k supraventrikularni tachykardii
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nasazen amiodarone, pro elevaci markerti zan¢tu nasazeny ATB. ( Ciphin
200mg 4 12 hod. 1.v.). Doslo k dekompenzaci diabetu, které je pti srde¢nim
selhani pomérné cCasté, proto za pravidelnych kontrol glykémie zavedena
inzulinoterapie. Pro eventuelni operacni vykon je pacient extrémné rizikovy,
zejména z divodu soucasné¢ho postizeni i mitralni a trikuspidalni chlopné —
v ptipad¢ operace by se jednalo o mnohahodinovy vykon s operaci 3 chlopni
(logistické Euroscore 68, 3%). Dle kardioanesteziologického konzilia
doporucen dalsi konzervativni postup. 9. 9. 2008, 17. den hospitalizace pii
maximalni farmakoterapii dochdzi k progresi hypotenze, nereagujici na
inotropni podporu, oligo — az anurie, postupné bradykardie, zastava dechu a
obc¢hu, KPCR neuspésnd. V 18 : 20 exitus letalis pod obrazem

elektromechanicke disociace.
5. 1. 3 Farmakoterapie
Intravenozné:

TENSAMIN 200mg + 50 ml FR, rychl. 4 ml / hod. (Dopamini
hydrochloridum)

Indika¢ni skupina:Sympatomimetikum

Indikace: Soucast komplexni terapie pii akutnim selhani perfuze v Zivotné
dulezitych organech, piedev§im v ledvinach. I k profylaxi reaktivni
vasokonstrikce ve splanchnické oblasti pfi centralizaci a redistribuci krve.
NU: Malé davky dopaminu vedou k dilataci cév splanchnické oblasti,
podkozi a kuze, kosterniho svalstva. ZvySuji diurézu i1 pifi hrani¢nim
perfuznim tlaku, coz mize faleSn¢ piiznivé zakryt zavazny stav. Vyssi a
vysoké davky mohou vyvolat tachykardii, ektopické stahy, palpitace,
angindzni obtize, vazokonstrikci, popi. bradykardii, rozsiteni komorového
komplexu, dyspnoe, nauzeu, bolest hlavy a zvraceni, nahlé snizeni diurézy az

plicni edém z levostranného srde¢niho selhéni.

NORADRENALIN 5 amp. + 50 ml FR, rychl. 3 ml / hod.(Norepinefrin)
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Indikacni skupina: Sympatomimetikum

Indikace: Profylaxe nebo terapie akutni hypotenze event. terapie Sokovych
stavll (nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu,
traumatu, sepsi, selhavani ledvin, srdecnich operacich, chronické srdecni
dekompenzaci, intoxikaci léky, apod. Norepinephrin je vhodny pouze pro
kratkodobé uziti. Pti vysokych davkéach dochazi k vasokonstrikci v koznich
cévach a ve splanchnické oblasti, dochazi k poklesu stievni motility a pritoku

krve ledvinami.

NU: Pii podavani vysokych davek se mohou objevit angindzni obtiZe,
dusnost, bradykardie i tachykardie, hypotenze 1 hypertenze, palpitace,
komorové arytmie. Casté jsou bolesti hlavy, nauzea nebo zvraceni, méng

Casto neklid a nervozita.
FUROSEMID 60 mg + 20 ml FR, rychl. 0, 8 ml / hod.(Furosemidum)
Indikaéni skupina: Diuretikum

Indikace: Edémy pfi srdecni nedostatecnosti, nefrotickém syndromu, cirhdze
jater, edém plic a mozku, arteridlni hypertenze, zpravidla v kombinaci s
jinymi antihypertenzivy. V indikovanych piipadech k vyvolani osmotické

diurézy pti chronickém selhani ledvin, hyperkalemické stavy.

NU: Poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy (deplece drasliku,
hyponatremie, hypochloremickd alkaléza). Svalové kiece, méné Ccasto
hyperglylémie s glykosurii. Nevolnost, bolesti bficha, prijem, parestezie,

bolesti hlavy.
CIPHIN 200mg + 100ml FR, v davkach po 12 hod.

Indikaéni skupina: Sirokospektré chinolonové chemoterapeutikum
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Indikace: Lécba infekei vyvolanych aerobnimi citlivymi grampozitivnimi a
gramnegativnimi mikroorganizmy, zejména kmeny rezistentnimi na beta —

laktamov4, aminoglykosidova, tetracyklinova a jina antibiotika.

NU: V mist¢ aplikace lokalni tromboflebitidy. Gastrointestnalni obtize —
bolesti bficha, Zalude¢ni diskomfort, projevy toxicity na CNS - zdvratg,
svétloplachost, dvojité vidéni, bolest hlavy, nervozita, nespavost, alergické

reakce.
ALL IN ONE rychl. 50 ml/ hod

Indikac¢ni skupina: Parenterdlni vyziva, obsahujici kvalitativni a
kvantitativni davku bilkovin, tukt, cukrii, vody, minerdlt, iontd, vitamina a

stopovych prvkd.

Indikace: Zabranéni nekontrolovaného katabolizmu za stavi tézkych
polytraumat ¢i sepsi, uchovani nebo obnoveni stavu bez klinickych,
laboratornich a jinych projevli malnutrice. Indikace pouze tam, kde nejde

podat ziviny enteralné.

Per oralné, tablety:

ANOPYRIN (kys. Acetylsalicylovd) 0 - 1- 0
Indikac¢ni skupina: Antiagregans

Indikace: Nestabilni angina pectoris, AIM, profylaxe AIM, stavy po operaci

na srdci a cévach

NU: Dyspepsie, nauzea, zvraceni, préza, viedova choroba zaludku a

dvanactniku, krvaceni do GIT
HELICID (omeprazolum) 1 -0 -0

Indikac¢ni skupina: Antiulcer6za
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Indikace: snizuje tvorbu zaludecni kyseliny — je pouzivan u lidi, ktefi trpi

Casto priznaky typu paleni zéhy ¢i zalude¢niho prekyseleni.
VEROSPIRON 1 -0 — 1 (spironolakton)

Indikaéni skupina: Diuretikum Setfici draslik, antagonista aldosteronu,

antihypertenzivum

Indikace: Otoky rGzného plvodu, pfi méstnavé srdecni slabosti, pfi jaterni
cirhoze, pti nekterych poruchéch funkce ledvin. Pfi vysokém tlaku obvykle v
kombinaci s jinymi léky. Pfi vysoké tvorbé nadledvinového hormonu
aldosteronu, nékdy dlouhodob¢. Pti snizené hlading drasliku v krvi, kde jina

1é¢ba nebyla ucinna.

NU: Zazivaci obtiZe, bolesti hlavy. Pfi dlouhodobém uZivani u muz vzrist
prsti, u Zen prohloubeni hlasu. Z laboratornich nalezi je mozna zvysSena
hladina drasliku v krvi, ktera ohrozuje nemocného poruchou srde¢niho rytmu.
V kombinaci s jinymi diuretiky miize dochézet k vétSimu snizeni hladiny

sodiku v krvi, projevujici se suchem v ustech, zizni, spavosti a otupé€losti.
CORDARONE 200mg 1- 0 — 0 (amiodarone)
Indikacni skupina: Antiarytmikum 3. tfidy

Indikace: Terapie a zejména profylaxe zivot ohrozujicich komorovych

arytmii, paroxysmalni supraventrikularni tachyarytmie, vcetné WPW

vvvvv

podava se jako profylaxe recidivujicich tachyarytmii, i tehdy, kdyz

elektrofyziologické vySetfeni nevede k pfesnému uceni typu arytmie.

NU: Deprese sinoatridlniho uzlu, prodlouzeni PQ, QRS, QT intervalu,
tyreopatie, myopatie, periferni neuropatie, gastrointestinadlni potize,

hepatopatie, reverzibilni korneélni depozita, fotosezitivita, pneumonitida.

BETALOC ZOK 25 mg 1 — 0 — 0 (metoprolol)
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Indikacni skupina: Antihypertenzivum, sympatolytikum

Indikace: K 1é¢beé hypertenze a ke snizeni rizika komplikaci spojenych s
hypertenzi, jako je mozkovéa mrtvice, srdecni infarkt a pred¢asna nahla smrt:
K 1écb¢ chronické srdecni insuficience, 1é¢bé poruch srdecniho rytmu,

zejména zrychlené srde¢ni ¢innosti.

NU: obvykle dobfe snasen, mize se objevit bolest hlavy, bolest biicha,
prijem, zéacpa, plynatost, nauzea, kozni vyrazka nebo svédéni, kopiivka,

nespavost.
NEUROL 0, 25 mg 'z - 0 - /2 (Alprazolamum)

Indikaéni skupina: Anxiolytikum, bezodiazepiny
Indikace: Lécba uzkostnych stavli, chorobného strachu, dusevniho napéti,
uzkosti, depresim, panickych zachvati celkové zklidiiuje, 1écba

doprovodnych stavii napt. buseni srdce, nespavost, nervozita.

NU: Ospalost, tinava béhem dne, zvlasté na zacatku 1écby. Pti dlouhodobém
uzivani miaze vzniknout lékova zavislost. Pfi nahlém preruseni vznik
abstinencniho syndromu - bolesti hlavy, nervozita, neklid, zvySena

drazdivost az zmatenost.

Subkutianné:
INZULIN HMR dle glykemie 3 krat denné
INZULIN NPH dle glykemie ve 22.00

5. 2. Diagnosticky vyznamna vySetieni provadéna béhem hospitalizace

Biochemické vySetieni krve ze dne 5. 9. 2008

Vysledek Referen¢ni mez Hodnoceni
Natrium 138 135 — 146 mmol/l V normé
Kalium 3,29 3, 8 —5,4 mmol/l Nizka hodnota
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Urea 19, 53 2,83 -8, 35 mmol/l Vysoka hodnota
Kreatinin 139 71-133 ZvySena
Kyselina mocova | 716 167 — 416 mikromol/l | Vysoka
CRP 59 Do 12 mg/l Zvysena
Celk. Bilirubin 46, 1 Do 22 mikromol/l Zvysena
ALT 0, 87 Do Zvysena
0, 75mikrokat/I
AST 0, 88 Do Zvysena
0, 75 mikrokat/1
TNI 1, 80 1, 00 mikrog/1 Zvysena
CK 1,76 Do 3, 2 mikrokat/l V normé
CK -MB 0, 05 Do V norm¢
0, 26 mikrokat/l
Krevni obraz ze dne 5. 9. 2008
vysledek Referen¢ni mez hodnoceni
Hemoglobin 7,2 118 — 160 g/l Snizena
Hematokrit 34, 8 0,35-0,45 Snizena
ERY 3,92 3, 88—5,140 10"/ | Snizena
LEUKO 7,1 3,90-11,1.10°/1| V normé
TROMBO 137 169 —358 . 10°/1 V normé
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Hemokoagulace ze dne 5. 9. 2008

Vysledek Referencni mez | hodnoceni
Quick test 16,5 11-15s Zvysena
Quick kontrola 12,80 11-15s V normé
INR 1,37 0,8-1,2 Zvysena
APTT 41,5 28 —38s
Zvysena
V normé
APTT kontrola .31,40 28 —38s
Glykemicky profil ze dne 5. 9. 2009
Glykémie Inzulin
Rano 7,3 0
Poledne 11,5 6j. HMR
Vecer 9,7 6j. HMR
22: 00 6,9 4j. NPH

Transthorakdlni echokardiografie, dopplerovské

2008

Provedeno pojizdnym echokardiografickym pfiistrojem.

vySetieni ze dne 24. 8.
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Tézké dysfunkce LKS, ejekéni frakce 15 — 20 %, hemodynamicky vyznamna
degenerativni aortdlni sten6za. Lehkd aortdlni insuficience. Vyznamna
mitralni regurgitace, az stfedné¢ vyznamnd stendéza. Malo az stiedné
vyznamna trikuspidalni regurgitace.

Rentgenologické vySetieni (srdce, plice) ze dne 2. 9. 2008

Provedeno pojizdnym rentgenologickym pfistrojem, vleze na ltizku.

Rozsiteni srde¢niho stinu doleva, zvySena cévni hilovd naplii, méstnani v
malém ob&hu.

CZK zaveden zprava v oblasti HDZ. Ob¢ plicni kiidla rozvinuta. Po¢inajici
fluidothorax v oblasti obou CF thlt.

Elektrokardiogram (viz prilohy¢.4 - 5)

6. OSetrovatelska ¢ast

6. 1 Osetrovatelsky proces

Osetiovatelsky proces lze charakterizovat jako zplisob profesionalniho
uvazovani sestry o nemocném a jeho individudlni problematice, ktery
ovlivituje jeji zpisob prace s nemocnym, tedy jeji jednani 1 vlastni
oSetfovatelskou péci. OSetfovatelsky proces se predevS§im odrazi v aktivnich
¢innostech sestry, k nimz se sama iniciativné¢ rozhodne na zékladé hlubsiho
poznani nemocného, zejména takového, ktery své potieby dostate¢né
nesignalizuje bud’ proto, Ze toho neni schopen pro sviij t€zky stav, nebo proto,
ze je signalizovat neumi nebo z riznych divodi nemiiZze ¢&i nechce.
Osettovatelsky proces tedy potiebuje aktivni (nabizenou) oSetfovatelskou

péci (8, s. 82- 83).
6. 1. 1 Osetrovatelska péce

Jakd ma byt oSetrovatelska péce? Jakou ji chceme mit? Na tuto otazku se
snazil odpovédét Vladimir Pacovsky Ve své knize O modernim

osetfovatelstvi z roku 1981, ktera je na svou dobu plna nad¢asovych nazort
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na oSetfovatelstvi: Deostatecnou, ucinnou a efektivni. PiedevSim vSak
adekvatni, pfiméfenou okamzitym potiebam nemocného. Z hlediska
nemocného je adekvatni takova péce, pfi niz se sam citi dobfe, ma pocit

uspokojeni potieb, pocit bezpeci a sympatické odezvy (9, s. 19).

6. 1. 2 Faze oSetiovatelského procesu

Teorie  oSetfovatelského  procesu  urCuje  systematickou  strategii
individualizovaného pfistupu k oSetfovani kazdého nemocného. Sklada se z

nekolika fazi, které se vzdjemné prolinaji a ve spirale opakuji.

Zhodnoceni nemocného
Stanoveni oSetfovatelskych potieb, problémii, diagnoz
Planovani oSetiovatelské péce

Aktivni individualizovana péce

A e

Zhodnoceni efektu poskytnuté péce

Kazda faze je sice samostatnd, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt
uplatnén jako celek. Osetrovatelsky proces je kontinualni a cyklicky, nikdy

nekoncici vztah mezi sestrou a pacientem.

6. 2 OSetrovatelsky model Marjory Gordon

Pro zpracovéani svého oSetfovatelského procesu jsem zvolila tento model,
protoze je dle odborniki na oSetfovatelskou teorii oznacovan za
nejkomplexnéjsi z hlediska holistické filozofie. Model funkénich vzorcu
zdravi spliuje pozadavek na ramcovy standard pro systematické
oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta / klienta v jakémkoli
systému zdravotni péce, v péci primarni, sekundéarni, tercidlni. Model je
odvozeny z interakci osoba — prostiedi. Zdravotni stav jedince je vyjadifenim
bio — psycho — socidlni interakce. Pii kontaktu s pacientem / klientem sestra

identifikuje funkcéni nebo dysfunkcéni vzorce zdravi.
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Vzorce jsou useky chovani jedince v urCitém Case a reprezentuji zékladni
oSetfovatelské idaje v subjektivni a objektivni podobé. Zakladni strukturu
tvofi dvandact oblasti, oznacenych autorkou jako dvanéct funkénich vzorcii
zdravi. Kazdy vzorec predstavuje urcitou ¢ast zdravi, kterd mize byt funkéni,

nebo dysfunkéni.

Dvanact vzorci zdravi M. Gordon obsahuje:

1. Vnimani zdravi — udrzovani zdravi, obsahuje vnimani zdravi a pohody
jedincem a zplisoby jakymi se stara o vlastni zdravi

2. Vyziva — metabolizmus zahrnuje zpusob pfijimani potravy a tekutin ve
vztahu k metabolické potiebé organizmu

3. Vyluéovani zahrnuje exkreéni funkeci stiev, mo¢ového méchyte a kiize

4. Aktivita — cvieni obsahuje zpusoby udrzovani télesné kondice cvicenim
nebo jinymi aktivitami, zahrnuje aktivity denniho zivota, volného Casu a
rekreacni aktivity

5. Spanek — odpocinek zahrnuje zptisob spanku, oddechu, relaxace

6. Citlivost (vnimani) — poznavani obsahuje schopnost smyslového vnimani
a poznavani, vcetn¢ bolesti, a poznavaci (kognitivni) schopnosti jedince:
orientace, fec, pamét, abstraktni mysleni, schopnost rozhodovéni atd.

7. Sebepojeti — sebeticta vyjadiuje, jak jedinec vnima sebe, jakou ma o sob¢
predstavu

8. Role — vztahy obsahuje pfijeti a plnéni Zzivotnich roli a troven
interpersondlnich vztahti

9. Reprodukce — sexualita zahrnuje reprodukéni obdobi a sexualitu, véetné
spokojenosti, zmén

10. Stres, zatéZové situace — zvladani, tolerance obsahuje celkovy zptisob
tolerance a zvladani stresovych ¢i zatéZzovych situaci

11. Vira, Zivotni hodnoty obsahuje individualni vniméni Zivotnich hodnot,
cilti a presvédéeni, véetné viry (ndbozenského vyznani) a transcendenta (to,
co prekracuje naSi rozumovou a smyslovou zkuSenost), které jedince
ovliviuji

12. Jiné
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6. 3 Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni dle modelu Gordonové

Pro zpracovani oSetfovatelského procesu jsem zvolila nemocného, ktery
zjevné vyhledal nemocni¢ni péci po dlouhé dobé svych potizi, které
subjektivné podcenioval. Pfes maximalni moznou terapii vzhledem ke své
diagnoéze, kterd se v pfipadé nemoznosti operace stava pro nemocného fatélni,
nemocny po 17 dnech hospitalizace umird. OSetiovatelskd anamnéza byla
stanovena 1. den hospitalizace o doplnéna v priabéhu hospitalizace. Pro praci
jsem vybrala 13. den hospitalizace, kdy dochazelo k postupnému zhorSovani
stavu nemocného.

Identifika¢ni udaje:

Jméno: V. S., muz

Vék: 81 let

Bydlisté: Praha 10

Rodinny stav: vdovec, 2 déti

Zaméstnani: dichodce, diive fidi¢

Kontakt: syn

Datum prijeti: 24. 08. 2008

Datum oSetfovani : 5. 9. 2008, 13. den hospitalizace

OSetrovatelsk4 anamnéza - stanovena 1. den hospitalizace a doplnéna v

prabéhu hospitalizace do 13. dne

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Klient V. S. pfichazi na ambulanci 3. kardiologické kliniky FNKV pro 7 dni
nartistajici duSnost, predtim byl Udajné “fit”, asi 7 dni pozoruje dusnost pfi
chtizi do kopce i po roviné, nyni se zadychava i pti chlzi po byte, pii ndmaze
vnima tlak na hrudi, za hrudni kosti. No¢ni dusnost, synkopy popira. V byt¢
bydli sdm uz 2 roky od smrti manzelky. Dfive pracoval jako fidi¢ v
autobusové doprave, praci mél rad, ale pfipousti, Ze v dneSni dob¢ by tuto
praci nezvladl, vzhledem k naroénému stavu na silnicich. Za posledni mésic
zhubl udajné 10 kg, nema chut’ k jidlu. Dochazi na pravidelné kontroly k

praktickému Iékafi a na diabetologii. Veskera fyzickd aktivita ho zmaha, je
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nejradéji sém doma, nebo kdyz ptijdou na navstévu déti s vnoucaty. Jediné co
zvladne, a to vnima pozitivné, Ze je schopen se obslouzit a dojit kam
potfebuje. Pravidelné prochazky zrusil od doby umrti manzelky. Rad sleduje
televizi, zejména zpravy. V nemocni¢ni péci je nemocnému pro zlepSeni
psychické stranky doporucena personalem TV, kterou zajistila rodina
nemocné¢ho a klient rdd dal sleduje TV a cas ztrdveny v nemocnici, mu

nepiipada natolik chmurny.

2. Vyziva a metabolizmus

Klient ma kachekticky habitus, vaha 65 kg, vyska 167 cm. Je si védom, ze by
mél dodrzovat pravidelnou zivotospravu, hlavné z divodu diabetické diety k
prevenci hypoglykemickych stavii, ale to neplni, nebot nema moc chut’ do
zivota, nic ho nebavi, ani piiprava jidla. Dfive se o jidelni¢ek starala
manzelka, ale od doby, kdy zemfela, dietu moc nedodrzuje, ale pravidelné
1éky uziva. Snazi se jist ¢asto a pestrou stravu, ale vétSinou sni jen par soust a
dal mu nechutna. V nemocnici klient ji velmi malo jidla, za cely den napf.
pouze jogurt, maso neji — ani mleté, zpravidla velmi malo pfiloh a kazdy den
ovoce, to jediné s chuti. Se Zvykanim ani polykédnim problém nema, chrup
vlastni jiz nema, zvyka s horni a dolni protézou, jiz n¢kolik let. Denné vypije
asi 1, 51 tekutin. Kize klienta je spiSe suchd, kozni turgor snizeny. Kozni
defekty nejsou pfitomny, na dolnich koncetindch jsou otoky v oblasti bérce.

V oblasti anu patrna malhygiena, zaschla stolice, jiz z domaciho oSetfovani.

3. Vyluéovani

Klient v domacim prostiedi mél potize s vyprazdiiovanim, na stolici chodil
nepravideln¢ 1 krat za 2 — 3 dny, naposledy dnes. Moc¢i normalng,

inkontinentni neni. Za hospitalizace ma zavedeny PMK 10.den.

4. Aktivita a cviceni
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Klient vétSinu dennich Cinnosti zvladne sdm, ale pracuje dle unavy, Casto
musi odpocivat. O vafeni a uklid se stard synova manzelka, ktera do bytu
dochazi 3 krat tydné. Veskera fyzicka aktivita ho zméh4, je nejradéji sam
doma, nebo kdyz ptijdou na navstévu déti s vnoucaty. Jediné co zvladne, a to
vnima pozitivné, ze je schopen se obslouzit a dojit kam potiebuje. Pravidelné
prochdzky zruSil od doby Umrti manzelky. Rad sleduje televizi, zejména
zpravy. Za dobu hospitalizace ma klid na lizku, je schopen sebeobsluhy, s
rehabilitaéni sestrou provadi dechovou rehabilitaci. Klientovi je nutno
dopomoci s hygienou genitdlu. VétSinu casu travi sledovanim televize na

lazku.

S. Spanek a odpocinek

V domacim prostiedi klient problémy se spankem ani usindnim nemél,
hypnotika neuzival.V nemocnici ¢asto spi i pfes den, citi se unaveny.
Vycerpavaji ho i denni aktivity na ldzku, po hygien¢ se zadychava, je rad, ze

mu personal dopomtiZe s toaletou.

6. Vnimani, poznavani

Klient je orientovan, odpovida ptiléhaveé. Nékdy zapomind, nemize si vybavit
jména svych piibuznych, dobfe si pamatuje na udélosti ptred nékolika
desitkami let, ale Spatné si vybavuje nové informace. Zavazné problémy,
rozhodnuti konzultuje s rodinou, kde citi velkou oporu. Vidi dobte do dalky,
na ¢teni pouziva bryle. Hiife slysi vzhledem k véku. V nemocnici ho nejvice
trapi mocova cévka, ktera ho drazdi, ma stale nutkani mocit. K opera¢nimu
feSeni kardiologického problému, se stavil odmitavé a je rad, ze jej nemusi

absolvovat. Rad by se dostal co nejdiive domd.

7. Sebepojeti, sebetcta

Klient sam sebe povazuje za klidného ¢lovéka s nadhledem a smyslem pro
humor, s kterym 1 fesil rizné problémy. S manZelkou se vSak citil v osobnim

zivoté¢ mnohem 1épe, nyni ztratil chut' do Zivota a chybi mu i humor. S
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dlouhodobou hospitalizaci pocitd, neni mu dobie, zamysli se 1 nad smrti, ale

doufa, ze se snad jest¢ dostane domti.

8. Plnéni roli, mezilidské vztahy

Klient bydli sdm v tfipokojovém byté cihlového domu v Praze 10, byt je v 2.
patfe, dostupny vytahem. M4 2 syny s manzelkami, nékolik vnoucat i
pravnoucata, ktefi ho pravidelné¢ navstévuji. Pomoc v domacnosti zajistuji
snachy, synové pomohli zafidit placeni meési¢nich poplatkli bankovnim
pfevodem, takze si klient pouze vyzvedava penize na jidlo v bance. Rodina
navstévuje klienta kazdy den, stfidaji se, védi, Ze progndza je nepiizniva, tak
chtéji byt klientovi nablizku. Mimo osobni kontakt se domlouvaji i mobilnim

telefonem, dle potfeb nemocného. Rodinné vztahy jsou velmi dobré.

9. Sexualita, reproduk¢ni schopnost

Klient nemél potiebu tuto otdzku probirat, je vdovec, partnerku nema.

10. Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance

Klient je nékolik let v dichodu, stresové situace feSil vzdy s nadhledem a
humorem, snazil se nepfipoustét si vzdy zavaznost situace. Situace se vSak
zménila odchodem jeho manzelky, od kdy tvrdi, “ze jeho zivot prestal mit
smysl”. Prakticky lékat mu nabidl 1 medikamentdzni 1écbu antidepresivy, ale
to odmitl. Rodina mu velmi pomahé i po psychické strance, je rad, Ze ma
velkou rodinu, kterd ho drzi “nad vodu”. V nemocni¢ni péci je klient
nekonfliktni, ¢asto personalu dékuje, vazi si péce, je nutno ho vsak povzbudit,

upadava do apatie.

11. Vira, Zivotni hodnoty

Klient je ateista, za nejvetsi zivotni hodnotu povazuje zdravi a spokojené
rodinné vztahy. Zdravi chatrd, ale v rodiné panuji dobré vztahy, takze zije
spokojen. Mrzi ho, ze rodin€ neni vice ndpomocen, v podstaté se o néj staraji

vice nez — 11 on.
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12. Jiné

6. 4 Osetrovatelské diagnozy

1. Dusnost, sniZeni vykonnosti pacienta v diisledku hypoxie organizmu
Kratkodoby cil péce: Predchazeni vzniku duSnosti, snizeni duSnosti
zajisSténim klidového rezimu pacienta, udrzeni hodnot saturace O2 v rozmezi
95 - 100 %.
Plan péce: Piipojit nemocného na monitorovaci zatizeni
Sledovat saturaci 02, ekg, hodnoty TK, P, dech, védomi
Zajistit Fowlerovu polohu pacienta, dle pacientova subjektivniho
stavu dusnosti
Zajistit podavani zvlhceného O2, kyslikovymi brylemi ¢i maskou
Minimalizovat z4téz organizmu nemocného — aktivni dopomoc
sestry pacientovi pii sebeobsluze
Sledovat projevy dusnosti, cyandzy a projevy hlasit neprodlené
1ékaii
Realizace a hodnocent :
Klientovi byla vysvétlena zavaznost stavu, dulezitost dodrzovani klidového
rezimu a nutnost inhalace O2 v prevenci novych stavii dusnosti, k Gpraveé
hypoxemie a hypoxie celého organizmu. Klientovi bylo umistnéno v dosahu
signalizani zafizeni a zdiiraznéna nutnost pfivolani sestry pii kazdém
pohybu na lizku k pfispéni dobré efektivity 1écby. Klientovi se ve zvySené
poloze dychalo Iépe, rezimova opatieni chapal a piijal bez vyhrad. Do konce
luzka bylo nutné vlozit pomtcku zabezpecujici polohu pacienta proti castému
sklouzavani. Pacient byl trvale monitorovan za pravidelné kontroly saturace
02, ktera dosahovala 95%. Cil byl splnén. DuSnost se zmirnila, byla vSak
klientovo kazdodennim €astym problémem, pii ndmaze i v klidu, byla nutna

stala psychicka podpora.

2. Stenokardie zpusobena zvySenou spotiebou kysliku v myokardu a

rozvojem nepoméru mezi vyssi poptavkou a sniZzenou nabidkou kysliku
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Kratkodoby cil péce: Pacient bude znat divod, charakter a propagaci bolesti,
aby mohl vcasné sestru informovat o vzniku stenokardie. Bolest nepfesahne
stupeil 1 na vizuélni analogové Skale.
Plan péce: Informovat pacienta o pfi¢iné vzniku stenokardie, jejim
charakteru a propagaci, aby pacient Iépe rozlisil druh bolesti.
Doséahnout snizeni intenzity bolesti.
Sledovat charakter, lokalizaci a propagaci bolesti, jakou ndm
klient sdéluje.
Peclivé provést zaznam do dokumentace.
Sledovat celkovy stav pacienta — dusnost, vyraz, poloha,
hemodynamické parametry a jeho reakci na bolest.
Pozéadat pacienta o zhodnoceni ev. zakresleni intenzity bolesti na
stupnici vizualni analogové skaly bolesti od 0 do 5.
Pti vzniku bolesti natocit 12 svodové ekg, informovat ihned
lékate, podat zvlhcenyO2, uklidnit klienta, pomoci zajistit
ulevovou polohu a podat analgetika dle ordinace 1ékafte.
V piipad¢ aplikace opiatl, peclivé zaznamenat do dokumentace
¢as, druh a zpiisob aplikace opiatt.
Sledovat nezadouci ucinek opiath — tlumeni dechového centra.
Mit v pohotovosti pomiicky ke KPR.
Klienta pfipravit na mozné nezaddouci t€inky opidtli — nauzea,
vertigo.
Realizace a hodnoceni:
Klient po pouceni dobie vysvétlil lokalitu a intenzitu bolesti. Pfi vzniku bolesti
ur¢il a oznacil intenzitu dle stupnice analogové skaly 0 — 5 jako 3. K
objektivizaci a hodnoceni jsme pouzili Skalu ve tvaru pfimky s body od 0 do 5,
kdy nula je Zadna bolest a 5 je zcela nesnesitelna bolest. Klientovi se pfi potizich
zvysila tepova frekvence z 90/min. Na 110/min., opotil se. Dle ordinace 1ékate
se aplikoval Morfin %2 ampule s.c. Cil splnén, do ptl hodiny nastala tleva od

bolesti, snizila se tepova frekvence, klient se citil dobie, usnul.

40



3. Porucha hemodynamickych parametri zpiisobena sten6ézou aortalni

chlopné a mitralni vadou

Kratkodoby cil péce: Zajistit stabilizaci TK a P,diurézy, bilance tekutin,

CZT. TK nepoklesne pod hodnoty 100 / 60 Torr, puls v rozmezich 70 — 80 /

min., hodinova diuréza nepoklesne pod 80 ml / hod., bilance tekutin bude

vyrovnana, CZT drzet v hodnotach 0 — 8 mm Hg.(6, str. 37)

Plan péce: Klient bude pfipojen na 24 hod. monitorovaci zafizeni s kontrolou
piimého méteni krevniho tlaku, pulsu, ekg, centralniho Zilniho
tlaku.

V piipad¢ arytmii informovat 1ékare.

Pti vzniku zZivot ohrozujicich arytmiich ihned zahéjit resuscitaci
piipravit pomiicky ke KPR.

Pravideln¢ kontrolovat hodnoty arterialniho tlaku.

Zajistit m&feni CVP 3 krat denné.

Kazdou hodinu sledovat diurézu, informovat 1ékate o jejich
vykyvech.

Pti klesajicich hodnotach hemodynamickych parametrt vcas
informovat lékate a upravit davku vasopresorti a diuretik dle
ordinace lékare.

Provést zaznam do dokumentace minimalné 1krat za hodinu.

Realizace a hodnoceni:

Klient byl nepfetrzité pfipojen na monitorovacim zafizeni, kde mu byly
kontrolovany hemodynamické parametry. Arteridlni méteni tlaku dovolovalo
ihned reagovat na hodnoty TK a upravovat davku vasopresorti. Pii kontrole
centrdlniho Zilniho tlaku, bylo nutné upravit polohu pacienta do vodorovné
polohy a umistnit kapsli na méfeni CZT do trovné pravé srdeéni sing. Klient byl
pfedem pfipraven na upravu lizka, vodorovna poloha, neptfedstavovala pro
pacienta omezeni, nebot” vykon byl rychle proveden, ltizko bylo vraceno do
puvodni pro pacienta vyhovujici polohy. Kazdou hodinu bylo nutné odecist
hodinovou diurézu a dle mnozstvi moce zkorigovat dle ordinace lékafe davku

diuretik v infuzi. Pravideln¢, minimaln¢ 1 krat za hodinu byly hodnoty
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zaznamenavany do zdravotnické dokumentace. Cil byl splnén Castecné,
pokracuje dal§i den, nebot hodnoty TK, P, CVP, diurézy, nedosahly

pozadovanych hodnot pfi stanoveni cile, arytmie pokracovala.

4. Deficit sebepéce v provadéni zakladnich dennich c¢innosti v dusledku

nutnosti dodrZovat lé¢ebny klidovy rezim.

Cil péce: Uspokojeni zakladnich biologickych potteb klienta, pacient je
seznamen s pozadavky a technikou provadéni péfe o nemocné na ltizku,
vhodné spolupracuje se sestrou.
Plan péce: Vysveétlit nemocnému provadéni zakladnich dennich €innosti na
luzku, s pomoci sestry.
Zajistit intimitu klienta pii provadéni hygienické péce, pfi
vyprazdinovani.
Zabezpecit dikladnou osobni hygienu.
Zajistit vhodnou tpravu luzka.
Zajistit vhodnou péci o kiizi.
Pomoc pii stravovani na lazku.
Zajisténi dostatku tekutin, vysvétlit ditllezity vyznam hydratace.
Poucit klienta o zvlastnostech vyprazdnovani se na liizku, zajistit
vyprazdnovaci nddobu v dosahu pacienta.
Sledovat frekvenci vyprazdiiovani, bilanci tekutin
Realizace a hodnoceni:
Klient si dobfe uvédomoval nutnost dodrzovani klidového rezimu,
spolupracoval s ochotou, pozitivné vnimal dopomoc s kazdodennimi ¢innostmi a
uspokojovanim svych potieb. Pii provadéni hygieny jsme pouzivaly pacientovo
a jednorazové pomucky. Na myti kiize celého téla si vyzadal pouzivani tekutého
mydla s panskym parfémem. K promazavéani kize na predilekénich mistech
jsme pouzili pecujici olej. Klient se ob den sam holil. 2 krat tydné bylo nutné
myti vlasti na lazku. Klient sam aktivné stiidal polohy na lizku, kize nejevila
znamky poskozeni, klient vSak citil nepiijemny tlak v oblasti pat a kiize. Proto
jsme do luzka zastlali pasivni antidekubitarni podlozku a k@zi v mistech

problému casto masirovali. Pro moznost pohodIného stravovani jsme pouzili
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pojizdny no¢ni stolek s vysouvacim jidelnim stolkem s moznosti nastavit
pozadovanou vysku stolku pro moznost stravovani se piimo v sed¢ na lizku.
Polohovaci lizko jsme upravili tak, Ze nemocny zaujimal polohu s nohy na
lizku s pokréenymi koleny. Po jidle jsme ltizko upravili do ptivodni polohy, na
klientovo prani. Klient vSak trpél vyraznym nechutenstvim, nabidli jsme i
konzultaci s nutricnim terapeutem, kterou klient odmitl. Rodina byla o klienov¢
problému informovéana, a proto donaSela nemocnému vlastni stravu dle
klientova ptéani. Pitny rezim dodrzoval aktivné, pro snadné;jsi piti z hrnku dostal
pomucku pro nasavani — slamku.

Pro vyprazdiiovani moce, nutnosti presnéjsi monitorace bilance tekutin a retence
moce byla pacientovi zavedena permanentni mocova cévka. Klientovi byla
vysvétlena technika vyprazditovani na lizku pomoci podlozni misy. Pacient se
nemohl vyprazdnit, proto mu byl podan glycerinovy Ccipek pro snadngjsi
defekaci (byl mu vysvétlen ucel, pacient souhlasil), byla zajisténa intimita a
pacient nebyl pii defekaci ruSen. Pomoci signalizaéniho zafizeni ndsledné
ptivolal sestru, kiize v okoli fitniho otvoru byla oSetfena pénou Menalind a na
titena pastou Menalind proti prolezeni. Vymésky byly bez patologické ptimési.

Pacient mél stolici nepravidelnou, trpél zacpou.

5. Porucha prijmu potravy vyvolana nechutenstvim a kardialni

dekompenzaci

Cil péce: Zajistit dostatecny piijem kalorii pro denni potiebu klienta ( kJ) v

terminalnim stadiu nemoci, a pfi pocinajici infekci.

Plan péce: Zajistit pravidelny piijem teplé stravy a ptidavki pro nemocného
Informovat 1€kate, nutri¢niho terapeuta o problému nemocného.
V piipad¢ nedostatku perordlni stravy, zajistit kontinualni infuzi
VYZivy i. V.

Poucit nemocného o nezddoucich nasledcich podvyzivy.

Realizace a hodnoceni: Klientovi byla nabidnuta strava minimalné 6 krat

denné v pravidelnych intervalech. Z centralniho objednavaciho systému mél
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zajistén dietu vCetné pridavkl. Klient mél dutinu ustni bez patologii, vlastnil
2 krat zubni protézu ( horni a dolni), kterou pouzival bez problému, nemél
potize s polykanim, trpél vSak vyraznym nechutenstvim. Jedl pouze ovoce,
jogurty, pudinky, sladka jidla. Tento stav trval n€kolik po sobé nasledujicich
dnt, v den stanoveni oSetfovatelské diagnozy snédl pul rohliku a ptl bananu,
par 1zic polévky. Proto byla nasazena intraven6zni nutri¢ni terapie k hrazeni
zakladnich zivin pro organizmus a k prevenci metabolického rozvratu. Béhem
dopolednich hodin z centralniho nemocni¢niho systému byla zjisténa celkova
hladina krevnich bilkovin a albuminu, kde se potvrdilo, Ze pacient trpi
malnutrici. Do cenrdlniho zilniho katetru, byla zavedena terapie dle ordinace
I¢kate, ktery jiz byl predem informovan o zavaznosti klientova stavu.
Pacientovi byl podan i nutri¢ni pfidavek ve formé jahodového koktejlu
formou sippingu. Klientovi byla opakované vysvétlena dilezitost
dostate¢ného piijmu kalorii, zejména zavaznost nedostatecné¢ho zasobeni
srde¢niho svalu glukézou, byl upozornén na mozny vznik dekubitii a jeho
obtizného hojeni i na nemoZznost zvladani probihajici infekce. Klient
vysvétleni rozumél, bylo mu polozeno nékolik kontrolnich otadzek. Cil vSak
nebyl splnén pro pacientovu unavu a vyraznou nechut’ k jidlu. Vypil pouze
jeden kaloricky koktejl, denni energeticky piijem, byl pod dolni hranici kryti

potieb organizmu v kritickém stavu.

6. Porucha koZni integrity z diivodu invazivnich vstupt

Dlouhodoby cil péce: Centralni zilni katetr, arterialni katetr a permanentni
mocovy katetr bude bez mistnich projevll drazdéni a pacient nebude jevit
znamky celkové infekce.
Plan péce: Provadét pravidelné prevazy katetrti minimalné 1 krat denné a dle
potieby.
Pti aplikaci 1€k a pravidelnych prevazii a méfeni postupovat
ptisné asepticky.
Pti aplikaci 1€kt kontrolovat priichodnost katetrt aspiraci krve.

Poucit nemocného o moznych projevech komplikaci.
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Realizace a hodnoceni: Kazdy den, zpravidla po celkové toaleté, rano se
provadél asepticky prevaz vSech invazivnich vstupl, okoli vpichu bylo
oSetfeno peroxidem vodiku a po té zakdpnuto Septonexem, na ranu byl
pfiloZen sterilni obvazovy materidl, ur¢eny k pfevaziim invazivnich vstupt.
Béhem pievazu byla provedena analyza rany a kontrola funkénosti katetrti
aspiraci krve. P¥i aplikaci 16ki nebo méfeni CZT se pii rozpojeni setii
postupovalo rovnéz piisné asepticky. Misto setu pifed manipulaci bylo
odezinfikovdno Cutaseptem a opét byla provedena kontrola funkcnosti Zilni
linky aspiraci krve, a po té byl aplikovan 1€k ¢i infuze i.v. 1 krat denné byl
proveden proplach PMK fyziologickym roztokem, kdy se postupovalo
stejnym zplsobem piisn¢ asepticky. Pfed rozpojenim cévky bylo misto
manipulace odezinfikovano, podloZeno sterilnim mulovym c¢tvercem a na
cévku byla nasazena sterilni stfikacka s fyziologickym roztokem, a po té byl
proveden proplach. Pied podavani 1€k, byl klient o préci sestry informovan,
a byl edukovan o moznych vzniklych komplikacich. Byl dotdzan, zda v misté
vpichu nepocit'uje bolest a neciti paleni v prubéhu aplikace 1¢kii. Cilu bylo
dosazeno, klientovy invazivni vstupy byly bez projevu mistniho drazdéni a
zanétu, pacient nejevil znamky celkové infekce, télesnd teplota se drzela v
mezich normy. Vyména CZT byla naplanovana na 14. den hospitalizace,
vymeéna arteridlni linky za 3 dny po zavedeni, PMK na 21. den hospitalizace.
Vsechny vstupy, véetné PMK, byly oznaceny datumem zavedeni, véetné

zéapisu do dokumentace.

7. Riziko vzniku dekubita z divodu imobilizace

Dlouhodoby cil péce: Pacientova kize bude bez ptiznakli poruchy
celistvosti, pacient bude rozumét vyznamu polohovani.
Plan péce: Edukovat nemocného o vyznamu polohovani.

Pravideln¢ kontrolovat polohovani klienta .

Kazdé 2 hodiny provést kontrolu predilek¢énich mist.

V ptipad¢ objeveni otlaki, kizi ihned promazat a klientovi

dopomoci pti zméné polohy.
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Pravideln¢ provadét hygienu celého téla, minimalné 2 krat denné.
Do luzka zastlat pasivni antidekubitarni matraci, pouzit

antidekubitarni pomucky.

Realizace a hodnoceni: Klientovi byla vysvétlena diilezitost polohovani,
jako prevence vzniku dekubitii, vysvétleny pficiny vzniku dekubiti. Klient
vyznamu rozumél, znal pficiny a rozumél prevenci, sdm aktivné ménil
polohy. Kazdé 2 hodiny byla provedena kontrola oblasti kiize a pat a
ostatnich predilek¢nich mist a byla provedena masaz pecujicim olejem pro
lepsi prokrveni. Celkova hygiena byla provadéna 2 krat denné€ a po stolici,
ktze byla oSetiena kosmetikou Menalind. Do lizka byl podle planu zastlana
pasivni antidekubitarni podlozka dekuba a paty klienta byly vypodlozeny
antidekubitdrnimi botickami. Cil byl splnén, nedoslo k poruSe celistvosti
ktize, pacient nevnimal nepiijemny tlak na zatizenych mistech, pozitivné

vnimal pomucky proti vzniku prolezenin, byl spokojeny.

8. Riziko vzniku poruchy védomi z divodu celkové hypoxie

organizmupri terminalnim kardidlnim selhdvani

Dlouhodoby cil péce: Pacient nebude jevit znamky poruchy védomi
(kvantitativni, kvalitativni)
Plan péce: Pacient bude nepfetrzité pfipojen na monitorovaci zafizeni s
kontrolou sa O2.
Pravideln¢ kontrolovat hodnoty sa O2, hodnoty se budou
pohybovat v rozmezi 90 — 100%.
Klient bude inhalovat zvlhéeny kyslik kyslikovymi brylemi
rychlosti 4- 6 1/ min dle hodnot okysli¢eni krve.
Hodnoty TK nebudou pod hranicich 100 / 60 Torr.
Ptipadné poruchy védomi (somnolence, zmatenost atd.) ohlasit

lékari a zaznamenat do dokumentace.

Realizace a hodnoceni: Klient byl nepfetrzit¢ monitorovan, hodnoty sa O2
se pohybovaly kolem 92 — 95% bez 02 , 97 — 100% s inhalaci zvlhc¢eného
kysliku. Klientovi byla vysvétlena dulezitost terapie kyslikem, proto kyslik
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inhaloval stale krom¢ nékolika malych prestavek, kdy mu bylo doporuceno
odlecovat nosni slizici, pfedchazet vzniku otlaku z kyslikovych bryli.
Hodnoty TK, nebyly uspokojivé, ptesto cilu bylo dosazeno, pacient nejevil

znamky mozkové hypoxie, nemél poruchu védomi.
9. Depresivnich nalady, strach z bliZici se smrti

Dlouhodoby cil péce: Zmirnéni pocitu strachu, zmirnéni projevi
depresivnich nalad.
Plan péce: Sledovat verbalni a neverbalni projevy klienta.
Udrzovat verbalni i neverbalni komunikaci s klientem.
Sledovat, naslouchat a analyzovat obsah pacientem vyslovenych
myslenek.
Sledovat projevy psychické rozladénosti nemocného (apatie,
agrese, panika, podhodnoceni, neklid, tachykardie, zhorSena
dusnost, palpitace, aj.)
Pozédat klienta o vyjadieni svych pocit, konkretizovat pti¢iny
zhorSenych nalad, strachu.
Monitorovat FF.
Pouzivat pti komunikaci taktilni podnéty.
Snazit se vzbudit v nemocném divéru, nadéji na zlepSeni stavu.
Pravidelné podévat anxiolitika k prevenci zhorSeni stavil strachu
¢i uzkosti.

Informovat lékate a piibuzné o duSevnim stavu nemocného.

Realizace a hodnoceni: Klient byl vétSinu ¢asu unaveny a apaticky, snazila
jsem se proto, s nim ¢asto komunikovat, pfimét ho k vysloveni svych obav,
pfi osloveni ¢i zhorSeni nalady pohladit, stisknout ruku. Informovala jsem ho
o kazdém zlepSeni jeho stavu. O kazdé cCinnosti u lizka byl peclivé
informovan, byl udrZovdn neustdly kontakt. Piibuzni byli informovéani o
zavaznosti stavu a neptali si, aby nemocny v&dél, Ze umird. Kazdodenni styk
ptibuznych zajistil vétsi pohodu nemocnému. Pii vzniku dusnosti pfi pohybu,

byl nemocny neklidny, proto minimalizoval svlij pohyb na lizku a rad
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pfijimal pomoc ze strany personalu. Pro cast¢ negativni mySlenky byl
naordinovan a podavan Neurol 2 tbl. rano a vecer a podafilo se zmirnit

klientovo negativni mySlenky, strach ze smrti. Cil splnén.
6. 5 Psychologicka problematika onemocnéni

”Kazda radné prozita choroba se téz — tak jako stara Galie- déli na tri casti:
Prvni cili pripravné stadium zalezi v tom, Ze cloveku je néjak nekale, by
primo v§ivé, ze ho kdesi boli a zkratka neni ve své kizi, ale Ze se dosud

2

nerozhodl stonati.
Karel Capek: Navod kterak stonati

Problematika nemocnych s aortalni stendzou se ve velké vétsing piipadl tyka
zejména seniord, a to ve veéku nad 60 let i vice. Vzhledem k vysoké
prevalenci senilnich kalcifikovanych sten6z je to 1, 3 procento osob ve
vekové skupiné 65 — 74 let, 4 procenta ve vékové skupiné nad 85 let. Proto v
poslednich letech nemocnych a 1é¢enych s touto diagnoézou ptibyva a ptibyva
i operacnich feseni. V Ceské republice se provede v sou¢asné dobé 2500
operaci za rok, a z toho vétSina predstavuje operace pro aortalni stendzu.
Vzhledem k nepiiznivé progndéze nemocnych se symtomatickou aortalni
vadou, pifibyva 1 operaci nemocnych ve vyS$§im i vysokém véku. Pro
nemocného, u kterého je diagnoza zjisténa v dobé, kdy se nemoc projevuje
klasickymi ptiznaky zminénymi v odborné ¢asti , predstavuje diagndza jisty
zéanik zivota, v ptipad¢ nemoznosti operacniho feSeni, tak jak to bylo uvedeno
v kazuistice klienta V.S. Psychologické plisobeni v oblasti prevence aortalni
stendzy je stejné jako u prevence nemoci ICHS. Jednd se o snizeni rizikovych
faktorti jako u aterosklerdzy: ve€k, télesna hmotnost, hypertenze, muzské
pohlavi, nikotinizmus, vyssi hladina kalcia, LDL cholesterolu a liporoteinu
(a). Problematika uvédomeéni potizi ve vysokém véku a vyhledani pomoci
1ékate je pro nemocného prelomovym momentem, mnoho lidi, tak jak to bylo
u zminovaného klienta, pfisuzuje Casté potize svému vysokému véku a
vyhledéava Iékaie mnohdy v dob¢, kdy jiz nemusi byt nemocnému pomozeno

a umiraji na komplikace. Castym problémem u starych lidi je myslenka na
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pobyt v nemocnici, se kterou maji spojeno to, Ze v nemocnicich se umira. Z
tohoto diivodu vyhledavaji pomoc Iékaie, az v dob¢ kritického zhorSeni stavu.
To co, vstupuje do hry ve formé& faktorti urcujicich, zda danny ¢lové piijde ¢i
neptijde k Iékafi, se pokusili nektefi autoii formulovat v podob&é modelu
rozhodovani typu “Jit ¢i nejit k 1ékari”. Prikladem miize byt model, ktery

publikoval Zola (1973) :

1. Do jaké miry je dany ¢lovék znepokojen az podésen piiznakem, ktery
se u n¢ho objevil
2. Jaké povahy a kvality je tento ptiznak
3. Do jaké miry tento pfiznak ohrozuje vzajemny vztah daného ¢lovéka s
druhymi lidmi, zv1asté s lidmi mu nejbliz§imi (s tzv. primarni
skupinou).....
V souvislosti s timto obtiznym rozhodovanim o tom, zda se pii zjisténi
ur¢itého ptiznaku naruseného zdravotniho stavu naSeho organizmu obréatime,
nebo neobratime na lékare, se vyskytuji dva druhy extrémi:
a) lidé, ktefi prichazeji k 1ékati ptili§ pozdé
b) lidé, ktefi prichazeji k Iékafi, avSak jejich podezieni na nemoc je

nespravné, nepravé az falesné (10, s. 14).

Prozivani nemoci

Klient V. S. dlouho odkladal navstévu I¢kate, i kdyz jeho blizci piibuzni
chtéli, aby tak ucinil. Vidéli, jak jeho fyzicka vykonnost klesa, a Ze neni
schopen bez dusnosti prechdzet po byté. On sam se snazil v sobé nemoc
popirat, chtél byt do posledni chvile doma, nerad snasel zmény, myslenka na
pobyt v nemocnici ho skli¢ovala. Do doby nez navstivil ambulanci
kardiologické kliniky nijak vazné nestonal, krom¢ diabetu, coz nepovazoval
za néjaké vyznamné omezeni ve svém zivoté. Diabetickou poradnu,
navs§tévoval pravidelné 1 krat za mésic. Uzival perorani antidiabetika dle
ordinace, dietu dodrzoval. Pravidelné davky jidla si rozdéloval do 6 porci, do
té doby nez vzniklo nechutenstvi. To ho trapilo nejvice, obaval se maligniho

onemocnéni, ale vzhledem k umrti manzelky pied 2 lety se s ni¢im nechtél
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1é¢it, bolestmi netrpél, tak ubytek vahy nijak jiz neteSil, pouze veédél, ze
posledni mésic zhubl 10 kg. K rozhodnuti vyhledat 1€kafe ho piiméla az

dusnost, s kterou vznikala u pacienta i vyrazna uzkost.
Postoj k nemoci

Klient se k nemoci stavél tak, ze potize disimuloval, doma i v nemocnici, na
otazku zda neni dusny, skoro vzdy odpovidal, ze dusny neni, pfitom pfi
poslechovém nalezu na plicich byly slySet ¢etné chriipky, znacCici srde¢ni
selhavani .K nastupu do nemocnice se rozhodl vecer, kdy rodina stile vice
nalé¢hala a sam citil, Ze se nemoc sama asi neupravi. M¢l obavy, aby se
nepfislo na to, ze trpi zhoubnym onemocnénim, takze si v podstaté trochu
ulevil, ze se jednd o onemocnéni srdce a v piipadé umirdni nebude trpét v

bolestech.
Reakce na pobyt v nemocnici

Klient V. S, a¢ jeho pobyt v nemocnici byl druhou zkusenosti s nemocni¢nim
zafizenim a hospitalizace se velmi obaval, tak jeho reakce na personal byly
milé a personalu divéroval a s ochotou spolupracoval po cely pobyt. I pres
velkou tnavu, kterou sebou nesla jeho nemoc, se snazil na personal usmivat.
Ke konci hospitalizace, jiz byl spiSe spavy, v noci neklidny a zmateny, které
bylo zapfi¢enéno mozkovou hypoxii. Kazdou navstévu rodinou vital a ¢asté
navstévy mu i vyznamné pozvedly pokleslou naladu, kterou se snazil ¢asto
potlacovat. Rodina si nepfdla, aby nemocny védél, Zze jeho nemoc miize
skonCit smrti , ale klient byl vSak informovan o tom, ze jeho stav je velice

vazny. Casto poznamenaval, Ze by se rad podival ve zdravi i v nemoci domu.

Zhodnoceni komunikace
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Klient ochotné odpovidal na otdzky, tykajici se jeho zdravotniho stavu, byl
potéSen, ze informace, které pottebuji, pouziji ke studijnim uceltim. Vsechny
otazky na prognézu a 1écbu mu byly zodpovézeny zejména lékatrem, od sester
byl edukovan v oblasti zivotospravy, pohybového rezimu, diabetu a prevenci
prolezenin. Sam fekl, ze nenasbiral tolik informaci ze zdravotnického oboru

za cely zivot, jako ted’ za nynéjSiho pobytu v nemocnici.

Zvladani stresu

Klient byl na své potize s onemocnénim zvykly, trochu ho znepokojila otdzka
operacniho feSeni srde¢ni vady. Nez se dozvédél vysledek lékaiského
konzilia, byl mirné neklidny, stézoval si na zhorSeni duSnosti a palpitace. K
nemoznosti operaéniho fteSeni se stavél pozitivné, uklidnil se, sam
poznamenal, Ze se obava, Ze by operaci nemusel vzhledem k véku piezit.
Nemocnému prospivaly ¢asté navstévy rodinou a k prekonani horsich nalad
sledoval televizni pofady a pozitivné vnimal komunikaci ze stran

zdravotnického personalu.

Obranné mechanizmy

Klient, jak je napsdno vySe disimuloval své potize a snazil se vSechny
problémy potlacovat, vyhledal lékatskou pomoc az v krajni nouzi, kdy
pfibuzni velice naléhali. Do nemocnici ptfiSel ve velmi Spatném stavu,
hemodynamické parametry svédCily pro preSokovy stav, ptesto tvrdil, ze mu

neni nejhtife. Jedna se o obranny mechanizmus popi‘eni.

Motivace k 1écbé

Klient si uvédomoval a byl informovan, Ze jeho stav je velice vazny. Nevédél
a nepripoustel si vaznost svého stavu tak, ze v nemocnici miize zemfit, proto
mu zUstavala posledni nadéje a motivaci k 1é¢b¢ se stal navrat do domaciho
prostiedi. Motivujici mél 1 rodinné vztahy, nebot’ rodina mu poskytovala

dobré zazemi.
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6. 6 Socialni problematika

Klient V. S. je dva roky vdovcem, ma 2 syny s vnoucaty, kteti ho pravidelné
navstévuji. Bydli v tiipokojovém byté, cihlového domu v Praze 10, byt je
dostupny vytahem, tak do posledni doby zvlddal malé nutné vytizovani
zalezitosti, jako je navstéva praktického lékafe a diabetologa bez pomoci
pfibuznych. Nezvladal ndkupy jidla a vateni, uklid domécnosti. To vSe
zajistovaly snachy, které dochéazely do bytu ob den. Od doby manzelky
prakticky zrusil pravidelné prochazky, s manzelkou se vypravili i na rizné
vylety mimo Prahu. Po smrti manzelky prodal auto, 1 kdyz rad fidil,
pivodnim povolanim byl fidi¢ v autobusové dopravé. Po Praze se nyni
pohyboval MHD. Nepocituje to jako néjaké omezeni, je spi$ bez radosti ze
zivota, nebot’ s manzelkou prozivali harmonicky vztah, nemé ted’ s kym a
sdilet zivotni radosti a starosti. Ma velkou oporu v rodiné, ktefi ho Casto
navstévuji doma i v nemocnici. < Mit pro co #it. Ukolem, ktery stoji pied
starnoucim cClovékem, je vyrovnat pomér mezi tzv. retrospektivnim a
prospektivnim pohledem na zivot. V dobé mladi a dospélosti dominuje pohled
kuptedu — prospektivni pohled na zivot. Ve stafi se zaméfuje pozornost
¢loveka spiSe na minulost — retrospektivni ladéni. Jde o to, aby se ve stafi
neztratilo pravé prospektivni hledisko, aby starnouci ¢loveék neustdle mél pro
co zit — zit pro néco, co by jeho zivotu davalo smysluplnou néapln. Rozdily
jsou ve vnimani pritomnosti. 1 kdyz vzdy zijeme ve vSech ¢asovych sférach
(minulosti, pfitomnosti, budoucnosti), pfece jen se ve staii zvySuje pozornost
vénovand tomu, co se momentaln¢ déje. I zde je nebezpeci, aby tato

pozornost nezastinila vSe ostatni a nepiebujela (10, s. 144).
6. 7. Edukace

Edukace neboli vychova zaméiena na vychovu dospélych, ma v nemocni¢ni
péCi nezastupitelné misto a zkvalitiiuje nemocnému pobyt v nemocnici
zejména v oblasti informovani. Dllezitd je v primarni, sekundérni i tercidlni
péci o nemocného. V néekterych piipadech je nutno edukovat i rodinné

prislusniky, ktefi za nemocnym dochazeji. Uspokojuje dotazy, které nemocny
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neni schopen nebo nechce ptibuznym zodpoveédét. Klientovi V.S. a jeho

rodiné ( synové s manzelkami) byla provedena edukace v oblastech:

e pfiCiny vzniku aortalni stendzy
e pohyb, sobéstacnost
e prevence vzniku prolezenin

e Zivotosprava
Priciny vzniku aortalni stenozy

Klientovi a jeho rodiné byla vysvétlena anatomie, fyziologie srdce,
patofyziologie vzniku aortalni stendézy. K edukaci bylo pouzito ndzornych
obrazku pro edukaci klientti, hospitalizovanych na oddéleni kardiologie. Dale
byla soucasné vysvétlena podstata vzniku dusnosti a nizkého krevniho tlaku,

ktery s onemocnénim Uzce souvisi a nemocnému, ¢asto stéZuje Zivot.
Pohyb a sobéstacnost

Klientovi byla objasnéna nutnost dodrzovani klidového rezimu jiz na zac¢atku
hospitalizace, nebot’ 1 pii malém pohybu na lizku dochazelo ke zhorSeni
klientovo dusnosti. Zpoc¢atku hospitalizace se byl klient schopen obslouzit,
zvladl zékladni denni ¢innosti. Najedl se, dodrzoval pitny rezim, byl schopen
se na lizku umyt, byl schopen pfesunu z lizka na kieslo pro kardiaky. Dle
sesterskych instrukci, Setfil s pohyby, pohyboval se do vzniku zadychavani. S
naristajici délkou hospitalizace, nartstaly 1 nemocnému potize, vznikal
deficit sebepéce, nebyl se schopen bez pomoci sam o sebe postarat. Bylo
nutno, Casto za klientem dochdzet a nabizet piti, jidlo. Zaroven byli
edukovéni 1 rodinni pfislusnici, kteti za klientem denné dochazeli. Byli
upozornéni na to, ze pokud uvidi na klientovi znamky tnavy, zhorSeni dechu
nemocného pii vzajemné komunikaci, aby dokon¢ili v ptipadé klientova ptani

navstévu nemocného, nebo ji na néjaky Cas prerusili.

Prevence vzniku prolezenin
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Klientovi byla objasnéna piicina vzniku proleZenin a jejich prevence. Klient z
pocatku hospitalizace sam stfidal polohy na lazku, sestra dochézela
kontrolovat predilekéni mista na téle. Klient byl upozornén na informovani
sestry v ptipad€ nepfijemnych pociti tlaku ¢i bolesti na zatizenych mistech,
aby sestra v¢as klizi promazala a pouzila antidekubitarni pomicky. Do lizka
nemocného byla 8. den hospitalizace zastldna pasivni antidekubitarni
podlozka — dekuba. V druhém tydnu hospitalizace, bylo nutno klienta
napolohovat a byla edukovana i rodina, kterd nemocnému pomahala pfi

zménach polohy na lazku.
Zivotosprava

K dodrzovéni spravného dietniho rezimu, bylo nutno vénovat dostatek casu,
nebot’ klient trpél vyraznym nechutenstvim. Jiz za domaciho pobytu zhubl
udajné 10 kg a v nemocni¢ni péci se chut zasadné neobnovila. Kachexie,
byva u terminéalniho srdecniho selhavani jednim z pfiznakti onemocnéni. Ptes
velkou snahu persondlu i1 ochoty rodiny , ktera byla edukovana o pacientové
problému, donasela na zadost personidlu nemocnému i jidla z domaéci
kuchyné, se nepodafilo ubytek vahy kompenzovat. Kliet byl informovéan o
problému podvyzivy, kdy organizmus pracuje v deficitu, na moznost vzniku
prolezenin a jeho Spatného hojeni, stejné tak i na nemoznost zvladnuti 1écby

vzniklych infekei.

7. Z.avér:

Ve své bakalafské praci na téma OSetfovatelskd péce o pacienta v
terminalnim stadiu aortdlni stendzy, jsem zpracovala piipadovou studii
dlouhodob¢ hospitalizovaného nemocného, pana V. S. nar. 1927, upoutaného
na lizko, v terminalni fazi srde¢niho selhavéani na jednotce intenzivni péce.

V klinické casti jsem popsala anatomii, fyziologii srdce, patofyziologii
vzniku onemocnéni, diagnostiku a strategii 1écby, zpracovala udaje o

nemocném.
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V oSetrovatelské Casti jsem se vénovala zpracovani oSetiovatelského procesu
podle M. Gordonové. Klient byl piijat na oddéleni ve vecernich hodinach,
proto byla oSetfovatelskd anamnéza vyhotovena nasledujici den, stanoveny
oSetfovatelské diagnozy a dopliovany dal$i dny, dle aktudlniho stavu
nemocného bcéhem hospitalizace. Jejich soucasti je také stanoveni
kratkodobych a dlouhodobych cil, plant péfe a zhodnoceni realizace a
efektu poskytované péce. V psychologické a socidlni Casti jsem se zabyvala
problematikou vyhledani zdravotnické pomoci po zjiSténi nemoci,
vyrovnanim se s nemoci a pohledem na zivot starnouciho, umirajiciho
Cloveka. V navrhu edukace jsem vytipovala okruhy otazek, které se nejcastéji
vztahovaly k onemocnéni a potizim klienta, a které nejvice interesovali i jeho
rodinu a dosédhlo se ke zmirnéni potizi.

Na zavér bych chtéla citovat definici Bergsma a Engela, ktefi se zabyvali
pojmem kvalita Zivota jednotlivce (individua)...”Kvalita je soud (chdpdano v
logickéem smyslu slova) — jde o subjektivni soud (usudek). Ten je vysledkem
porovnani a zvazovani vice hodnot. Kvalita sama je hodnotou, je zazitkovym
(experiencialnim) vztahem, vreflexi (vysledkem zamysleni) nad vlastni
existenci. Je nesourodym srovnanim a motivaci (hybnou silou) ziti (10). Na
druhé strané se ve své knize Marta Munzarova snazi o zamySleni nad
osobami, ktefi pecuji o nemocné, umirajici...”Snazme se, abychom
respektovali jedinecnost, nezaménitelnost a originalitu kazdého clovéka a
jeho svobodu, abychom vnimali a oSetrovali vSechny jeho vzdjemné
neoddélitelné dimenze, a abychom my sami byli hodni jeho ditvery. Pak mu
budeme moci lépe pomdhat ve vSech jeho tryznich a i v umirani.” (11, s. 80).
Cilem 1écby srdecniho selhani je zlepsit kvalitu zivota, zmensit nebo odstranit
symptomy, zvysit toleranci zatéze, snizit mortalitu a prodlouzit nemocnym
zivot. Pro kazdého nemocného vSak mutze byt potradi a dulezitost téchto cilii
rozdilné. Stejné tak nemocny ma n€kdy rozdilny pohled na terapii svého
onemocnéni nez jeho oSetfujici lékai. Na praci sestry je dulezité nejen
pecovat co nejlépe o nemocné, umirajici, ale byt dobrym prostiednikem,
tlumo¢nikem (hodnym pacientova divéry) mezi stranami pfibuzni - nemocny

a nemocny - lékat. Véfim, Ze prace sestry bude nadale stavét na snaze
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zkvalitnit zZivot nemocnych v nemocni¢nim prostiedi a na interpersonalni

komunikaci.
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Seznam pouzitych zkratek

aa.

bilat.

CNS

dx.

sin.

LKS

TK

DF

oznaceni pro 2 a vice arterii

bilateralni

centralni nervovy systém

dexter

sinister

leva komora srde¢ni

tlak krevni

puls

dechova frekvence
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Piiloha ¢. 1

e Senilni kalcifikovana (trikuspidalni chlopeti)

e Porevmaticka

o Kongenitalni
- bikuspidalni chlopen ( kalcifikaci v dospélosti)

- kongenitaln¢ malformovana chlopen intervenovana v détstvi

e Vzicngjsi pficiny
- hyperlipoproteinémie II. Typu (homozygotni forma)
- metabolické a enzymatické poruchy (Pagetova choroba)

- systémovy lupus erythematodes

Priloha ¢. 2

AV Ymean ;
AV maxPG 5698 mmHyg
AY meanPG 35.26 mmHyg
AV VYTI

AV Env.Ti

! |I-" :I A 1
A o mi Lm*" ""*’L“r ;

Meéfeni gradientu na aortalni chlopni. Stfedni gradient 35, 3mm Hg spliuje

kritéria pro vyznamnou aortalni stenozu.

59



Priloha ¢. 3

ECHO, parasternalni projekce na dlouhou osu. Kalcifikovand aortalni
chlopeni (maximum kalcifikaci v prstenci).
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Piiloha ¢. 4
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EKG, SR, tachykardie 109/min.,intervaly v normé¢, sklon osy srde¢ni doleva,

rv

znamky hypertrofie a pfetizeni levé komory
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Piiloha ¢. 5
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pravdépodobné

EKG: nesetrvala tachykardie,

Monitorace

supraventrikularniho ptivodu s aberaci nitrokomorového vedeni
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Piiloha ¢. 6 - Euroscore

Vedouci 1ékaf Kardiocentra:
Prof. MUDr. Petr Widimsky, DrSc.

Prof. MUDr. Zbyn€k Straka, CSc.
Soudasti Kardiocentra:
Kardiochirurgicka klinika

111 interni - Kardiologicka Kiinika

KARDIOCENTRUM

FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY SROBAROVASS
A 3. LEKARSKE FAKULTY UNIVERZITY KARLOVY tel ffax - +420-2 - 6716 2621
CARDIOCENTER, UNIVERSITY HOSPITAL V INOHRADY E-mail: kardsekr@fnkv.cz

3rd Faculty of Medicine, CHARLES UNIVERSITY PRAGUE, CZECH REPUBLIC

7ZAZNAM O INDIKACNIM POHOVORU KE KARDIOCHIRURGICKEMU VYRONU.

ZAZNAM O INDIKACNIM POHOVORY A A e
pfijmeni a jméno pacienta:

Rodné &islo: Vyska: __cm vaha: ____ kg
Adresa :

Telefon

patum indikadniho pohovoru:

., FESC.

Zastupce vedouciho lékate Kardiocentra:

Kardiologické diagnozy: patol. lab.):

Ostatni diagnozy (vé&. vyzn.

Datum posledniho AIM: Q0 - non Q / predni -jiny

sinusovy - fibrilace sini -

P¥evazujici rytmus v poslednich 2 més. stimulovany - jing

Fyzikalni znamky srde&niho selhani v posl. NE -ANO (Rillip II -III - IV
2 més. stupefi)

Angina pectoris Vv poslednich 2 més. ccs 0 -I -IT - III IV stupei
Duinost v poslednich 2 més. NYHA O -I -II — III IV stupei
Spirometrie (Je nutnd u vSech pacientl vC = s DAL

kromé emergentnich - kodu AA.) FEV 1% = g nal.

Stav Zil DK Dobry - p¥itomny varixy -

/ Dbilat.

stp. operaci varixt dx. / sin.

Aditivni EuroSCORE celkem
Logistické EuroSCORE:

% operacéni riziko.

v&k: 60-64 let=1l, 65-69=2, 70-74=3, |1 - 2 - 3 |aktivni infek&ni 3
75-79=4, 80-84=5, 85-89=6 4 - 5 - 6 |endokarditida
Zenské pohlavi 1 Kriticky pfedoperalni stav 3
Obstr.choroba plicni (na 1 Nestabilni AP (klid. 2
bronchodilat.&i steroid.léZbé) Bolesti v posl. Tydnu)
ICH DK: ano - ne
Stenoza karotid: ano — ne 2 AIM v poslednich 90 dnech 2
Aneurysma aorty: ano - ne
Emergentni operace (provedena p¥ed Dysfunkce LK: pfi EF <30% 3
zadatkem nasledujiciho pracovniho 2 pF¥i EF 30-50% | 1
dne) Zjisténa hodnota: %
Kreatinin > 200 umol/1l 2

. P > TamH
Zjisténd hodnota: umol/1 Syst. tlak v A 60 g 2
Neul.:o]__og.dysfunkce (poruchy dennich 2 predchozi srdedni operace 3
aktivit)
Jina srde&ni operace neZ CABG 2 Operace hrudni aorty 3
Vysledek pohovoru: Indikovan k vykonu:
Kontraindikovan pro: —extrémn& vysoké opera&ni riziko
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-technicky nereSitelny nalez
-lepSi prognozu pri konzervativni nebo katetrizacni 1lécbé
-z jinych davodua

_Indikaéni kod:A = velmi urgentni (obvykle do 3 dnu)nebo AA = emergentni (ihned)

B urgentni (obvykle do 2 tydnu)
C elektivni (obvykle do 2 mé&sicu)
OSetfujicl lékat:. .o eeeeennn Katetrizujici

(pfednosta kliniky ¢i jeho zéastupce)
(podpis)
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