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1. UVOD

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské
péce o pacienta X.Y., 95 let, jez byl akutné pfijat na kardiologické oddéleni pro
symptomaticky sick sinus syndrom, AV blokadu I. stupné a blokadu levého
Tawarova raménka. Posléze u pacienta probéhla implantace trvalého
kardiostimulatoru.

Prace je rozdélena na ¢ast klinickou a oSetfovatelskou. V klinické ¢asti
jsem popsala stru¢nou anatomii a fyziologii srdce a pfevodniho systému, arytmie
tykajici se pacienta, druhy kardiostimulaci. ZvySenou pozornost jsem vénovala
kardiostimulaci trvalé — jejimu rozvoji, indikacim implantace dle novych smérnic,
stimulacnim rezimim. Déle jsem popsala priub¢h implantace TKS, piipravu pfed a
péci po vykonu, komplikace implantace TKS i samotné trvalé kardiostimulace.
Jsou zde také uvedené udaje o vybraném pacientovi a prubeh jeho hospitalizace
do dne implantace TKS.

V tivodu osettovatelské prace se kratce zabyvam popisem oSetfovatelského
procesu a Modelu zdkladni oSetiovatelské péce dle Virginie Hendersonové. Dle
tohoto modelu jsem vden implantace po vykonu provedla osetfovatelskou
anamnézu a hodnoceni pacienta. Z informaci od pacienta, z jeho dokumentace a
z pozorovani mého 1 zpozorovani dalSitho zdravotnického personalu jsem
stanovila aktudlni a potencidlni oSetfovatelské diagnozy. K témto oSetfovatelskym
diagnozam jsem vypracovala plan péce a jeho realizaci. Posléze jsem zhodnotila,
jaky méla ma péce efekt pro pacienta a jak ji pacient vnimal.

OSetfovatelskou ¢ast jsem doplnila o popis edukace pacienta, jeho
psychologické zhodnoceni a progn6zu pacientova onemocnéni.

V zavéru celé prace uvadim piehled pouzité literatury a seznam piiloh.



2. KLINICKA CAST OBECNA

2.1 Anatomicko — fyziologickv uvod

2.1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery je uvnitf rozdélen na Ctyti oddily a je
uloZen ve stfednim mediastinu. Jeho sténa se sklada ze tii zdkladnich vrstev:
z endokardu, myokardu, epikardu a perikardu. Endokard je leskl4, hladka
membrana, ktera vystyld vSechny srdecni dutiny a pokryva chlopné. Ve vazivu
endokardu probihaji cévy, vldkna prevodniho systému srdecniho a sensitivni
nervy s volnymi zakonc¢enimi, ktera predstavuji tlakové receptory. Myokard tvoii
nejsilngjsi vrstvu. Je typem piicn€ pruhované svaloviny, tvoii ho buiky zvané
kardiomyocyty, které jsou pospojovany do sité vlaken. Svalovina komor je silné;si
nez svalovina sini. V sinich i komorach se svalovina sklada z vice vrstev, ty jsou
propojeny a probihaji cirkularné a longitudinalné. Tato uspotfadani umoziuji
vykonné vypuzeni krve ze srdce pii systole komor. Srdce je uloZeno v seréznim
vaku, ktery je tvofen dvéma listy. Vnitini list, epikard, je pomoci vaziva tésné
ptirostly k myokardu. V tomto vazivu probihaji nervy, korondrni a lymfatické
cévy. Mezi epikardem a vnéjSim listem ser6zniho vaku, perikardem, vznika
Stérbinovitd dutina, kterd obsahuje asi 20 ml tekutiny - ta usnadnuje pohyby srdce
uvnitf vaku. Perikard obepina celé srdce a Usti velkych cév a snizuje tfeni mezi
srdcem a okolnimi strukturami.

Srde¢ni oddily d€lime na pravostranné a levostranné a budou popsany ve
sméru, jakym jimi protéka krev. Do pravé sin€ je piivadéna odkyslicend krev
horni a dolni dutou Zilou z celého t&la. Usti zde také sinus coronarius — hlavni
sbérma zila pro krev zkorondrniho obc&hu. Pravou a levou sin rozdé€luje
mezisinové septum, v jehoz spodni ¢asti je ovalna prohluben. Jedna se o uzavieny
foramen ovale srdce lidského plodu, ktery umoziiuje pratok krve do levé siné
pfimo z dutych zil béhem nitrodélozniho zivota. Z pravé siné proudi krev do pravé
komory pries trikuspidalni chlopeii. Sténa pravé komory je asi tfikrat slabsi nez
sténa levé komory. Z pravé komory proudi krev pfes pulmonalni chlopeii a kmen
plicnice do plic, kde se krev okyslicuje a vraci se plicnimi zZilami do levé siné.

Toto se nazyva maly krevni ob&h. Leva siii je méné objemnd nez prava sin, jeji



svalovina je ale silngjsi. Usti plicnich Zil do levé sing jsou bez chlopni. Z levé siné
proudi krev do levé komory pies dvojcipou, mitralni, chlopen. Svalovina levé
komory je az Ctytikrat tlustSi nez svalovina pravé komory, aby mohla byt zajiSténa
dostatecnd distribuce krve. Zlevé komory proudi krev aortou pies aortalni

chlopeii do celého téla. To se nazyva velky krevni ob¢h.

2.1.2 Koronarni obéh

Zasobeni srde¢niho svalu okyslicenou krvi a zivinami zajist'uji koronarni
tepny. Tyto tepny odstupuji z kofene aorty. RozliSujeme dvé zékladni tepny, které
se dale vétvi — arteria coronaria dextra a arteria coronaria sinistra. Arteria
coronaria dextra zasobuje krvi pravou sifi, ¢ast levé sing, pravou komoru, zadni
¢ast mezikomorového septa a spodni sténu levé komory. V 60% piipadl zasobuje
arteria coronaria dextra sinoatridlni uzel. Arteria coronaria sinistra se vétvi na
ramus inverventricularis anterior a ramus circumflexus. Leva korondrni tepna 1 se
svymi vétvemi zdsobuje zbylou cCast levé siné a mezikomorového septa a levou
komoru. Odkysli¢enou krev ze srde¢ni stény odvadéji koronarni zily. Patii sem jiz
zminény sinus coronarius a venae cordis anteriores, které usti do pravé siné. Dalsi

4

drobné koronarni zily tsti pfimo do vSech srde¢nich dutin.

2.1.3 Pirevodni systém srdecni

Srde¢ni akce se projevuje rytmickymi zménami — stahem srdecni
svaloviny (systolou) a jejim ochabnutim (diastolou). Tuto ¢innost srdce ovliviiuje
vzruch, ktery je vytvaren specializovanymi bunikami sinuatridlniho uzlu. Ty se od
bun¢k myokardu li§i svou strukturou i slozenim. Pfevodni systém srde¢ni ma
schopnost §ifit vzruch vysokou rychlosti a vytvofit tak nasledny stah — tato
vlastnost se nazyva srde¢ni automacie. Schopnost srde¢ni automacie ma veskery
myokard sini a komor, ale ten ji uplatiiuje pouze za patologickych okolnosti.
Pievodni systém srdecni se sklada ze sinuatridlniho uzlu, atrioventrikuldrniho
uzlu, Hisova svazku, Tawarovych ramének a Purkynovych vldken.

Sinuatrialni uzel (SA uzel) je za fyziologickych podminek hlavnim

udavatelem srde¢niho rytmu. Je ulozen ve vtokové ¢asti pravé siné. Impulzy zde

vznikaji frekvenci 70-80 tepid za minutu. Rytmus, ktery tento uzel udava se



nazyva sinusovy. Ze sinuatridlniho na atriovantrikularni uzel se vzruch prevadi
tzv. internodalnimi trakty — zesilenou siiovou svalovinou. AV uzel je umistén pii
usti trikuspidalni chlopné. Z AV uzlu se vzruch §ifi na Histv svazek. Tyto dvé
struktury jsou dohromady oznacovany jako junkce. Oblast junkce je jediné
elektricky vodivé spojeni mezi myokardem sini a komor a slouzi jako sekundérni
udavatel rytmu, pokud dojde k poruse SA uzlu. Frekvence junkéniho rytmu je 40-
50 tepd za minutu. Hisiv svazek se ve svém prubchu rozd€luje na pravé a levé
Tawarovo raménko. Ta se dale vétvi na Purkynova vldkna, kterd jsou pifimo

napojena na pracovni bunky myokardu. (2, s. 8-42; 3, s. 89-100)
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2.2 Arytmie

Pod pojmem arytmie rozumime poruchy srdecniho rytmu. Podle
mechanismu vzniku rozliSujeme poruchy tvorby vzruchu a poruchy jeho vedeni.
Podle vysledné komorové frekvence arytmie délime na bradyarytmie (frekvence
pod 60 tepti za minutu) a na tachyarytmie (frekvence nad 100 tepti za minutu).
(13,s.79)

Vzhledem k obséhlosti tématu se budu dale zabyvat pouze t€émi poruchami

rytmu, které se bezprostiedné tykaji vybraného pacienta a jeho diagnézy.

2.2.1 Syndrom chorého sinu (Sick sinus syndrome)

,lermin syndrom chorého sinu (sick sinus syndrome) oznacuje
symptomaticky vyskyt pomalych rytmi (bradykardickd forma) nebo st¥idani
pomalych a rychlych rytmt (tachykardicko-bradykardickd forma) na podkladé
poruchy normalni funkce sinusového uzlu.“ (7,s. 111)

Castou piicinou je ischemie SA uzlu a pfevodniho systému pii
ateroskler6ze koronarnich tepen, myokarditida, amyloidéza, vzdcné metastazy.
V asi poloving ptipadli neprokazeme zjevné onemocnéni srdce, mikroskopicky je
vSak mozné pozorovat fibrotické zmény v oblasti SA uzlu. (19, s. 249)

Do skupiny jiz zminénych pomalych rytma patii sinusova bradykardie,
sinusovd pauza a sinoatridlni blokdda L.-III. stupné. Pfi sinusové pauze a
sinoatridlnich blokadach dochazi k rizné dlouhym asystolickym pauzam, kdy z
SA uzlu nevychazi zadny vzruch. V téchto pfipadech se vzruch zacina tvofit
v oblasti AV junkce nebo v komorovych centrech. Do pomalych rytmil fadime i
chronotropni inkompetenci SA uzlu, tzn. neschopnost SA uzlu ptizpiisobovat
tvorbu vzruchti stoupajici télesné namaze.

K rychlym arytmiim fadime zéachvatovitou fibrilaci sini, flutter sini a
sinusovou tachykardii.

V pozdnich stadiich se mize pfidat i porucha pfevodu vzruchu ze sini na
komory a vznikaji atrioventrikularni blokady I.-III. stupné.

Disledky syndromu chorého sinu na organismus se daji odvodit z vySe
uvedenych poruch rytmu. Pfili§ nizkd nebo vysoka tepova frekvence vedou

k poklesu minutového srde¢niho objemu (tj. mnozstvi krve, které srdce vypudi
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béhem jedné minuty do ob&hu) a snizenému prokrveni orgént. Pii fibrilaci a
flutteru sini nedochazi k plnohodnotnym stahtim sini. Jejich stahy tak nemohou
ptispivat k systole srdecnich komor, klesd minutovy objem. Asystolické pauzy
zapticinuji zastavu toku krve a pokles krevniho tlaku.

Klinické projevy bradykardii jsou slabost, snadna unavnost, maldtnost a
nevykonnost. Pfi tachykardiich pacienti popisuji buSeni srdce (palpitace)
s celkovou slabosti. Komplikaci fibrilace sini mize byt vytvofeni trombu a jeho
naslednd embolizace do CNS. Asystolické pauzy se Casto projevuji presynkopami
(pocity na omdleni, zavrat, nahla celkova slabost, stavy zmatenosti) nebo
synkopami kardialniho typu (nahlé ztraty védomi Casto spojené s pady, nékdy 1 s
kiecemi).

Dominantni diagnostickou metodou je EKG, na némz nachazime
sinusovou bradykardii, asystolické pauzy nebo paroxysmy (zachvaty konéici
spontanné, zpravidla do 48 hodin) (1, s. 1148) fibrilace nebo flutteru sini. Pokud
se na EKG nepodafi zachytit ani jednu z téchto arytmii, dalsi volbou v diagnostice
je jedno- nebo vicedenni Holterova monitorace EKG.

Lécba syndromu chorého sinu spociva vimplantaci trvalého
kardiostimulatoru (TKS). Pii zachvatech fibrilace a flutteru sini se jako prevence

embolizaci doporucuje doplnit 1écbu o perorélni antikoagulancia. (7, s. 112-114)

2.2.2 Sinusova tachykardie

Sinusova tachykardie je sinusovy rytmus o frekvenci vyssi nez je norma, u
dospé€lého tedy nad 90 tepii za minutu. Fyziologicky se vyskytuje jako reakce
kardiovaskularniho systému na zvySenou fyzickou ndmahu ¢i emocni stres.

Mezi patologické pfiCiny sinusové tachykardie fadime horecku, anemii,
hyperthyredzu, srdecni selhani, hypovolémii. Mohou ji také zptisobovat nékteré
lIéky, napt. sympatomimetika, hormony §titné zlazy, tricyklickd antidepresiva a
dalsi.

Pacient tuto arytmii miize pocitovat jako palpitace. Lécba spociva v 1é¢be

zéakladni ptiCiny ¢i v podani antiarytmik. (5, s. 157—-158)
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2.2.3 Sinusova bradykardie

Jako sinusovou bradykardii oznacujeme stav, kdy na EKG nachazime
sinusovy rytmus s frekvenci pod 60 tepii za minutu. (19, s. 241). Tato frekvence
se fyziologicky vyskytuje u trénovanych sportovcli nebo ve spanku.

Mezi pficiny patologické sinusové bradykardie patii hypotermie,
hypothyreo6za, poskozeni bun¢k zanétem nebo nekrozou, nékteré 1éky (digoxin, B-
blokatory). Nejcastejsi pficinou u starSich nemocnych je degenerativni postizeni
SA uzlu.

Pokud tuto arytmii nedoprovazeji dal§i piiznaky, nevyzaduje 1é¢bu. Casto
se ale sinusova bradykardie vyskytuje u akutniho spodniho infarktu myokardu,
kdy je spojena s hypotenzi a naslednou sniZzenou perfuzi CNS. V takovém piipadé

dobfe reaguje na atropin. (5, s. 159)

2.2.4 Sinusova pauza

Pii sinusové pauze dochdzi k ustani sinusové aktivity nebo k blokade
pfestupu vzruchu na siné. Projevuje se chybénim komplexu P-QRS-T v EKG
obraze. Vyskytuje se jako castd komplikace u spodniho IM, pii predavkovani
nekterymi 1éky (digoxin, B-blokatory), pfi syndromu chorého sinu (viz dale) a pii
zvySené drazdivosti karotického sinu.

Projevy pauzy zavisi na jeji délce, kterd by ale neméla trvat déle nez 5

sekund, jinak dochazi ke kardialni synkopé (viz dale). (19, s. 242)

2.2.5 Flutter sini

Tato arytmie vétSinou vznikd na podkladé reentry fenoménu (krouzivé
obihani vzruchu) v pravé sini. Rytmus je pravidelny s frekvenci 250-350 tepd za
minutu. Flutter sini je kombinovan s riznym stupném AV blokady, napt. 2:1, 3:1
atd., tepova frekvence komor tedy odpovida poloving, tfetin€ atd., frekvence sini.
Nejcastéjsi pomér flutter:AV blokada je 2:1, mize se ale vyskytnout i pomér 1:1.
To se nazyva deblokovany flutter a vysledna frekvence komor ohrozuje pacienta
na zivoté. (5, s. 166) Vznikd zpravidla iatrogenné pii nevhodné 1éCbe

antiarytmiky.

13



Pti¢inou flutteru sini byva organické postizeni srdce — ICHS, porevmatické
vady mitralni chlopné, akutni myokarditida, hyperthyredza. (5, s. 166) .

Na EKG lze pozorovat typické pilovité vinky ozna¢ované jako viny F ve
svodech II, IIT a aVF. (10, s. 209)

Lécba casto spociva v elektrické kardioverzi nizkoenergetickym vybojem
(50-100 J), protoze flutter sini Spatné reaguje na antiarytmika. Stejn¢ jako pfii
fibrilaci sini hrozi tromboembolické komplikace, je tedy nutné poddvat peroralni
antikoagulancia. (1, s. 1143) Definitivni 1écba je nefarmakologickd — tzv.

radiofrekvencni ablace kavotrikuspidalniho isthmu pfi pravostranné katetrizaci.

2.2.6 Fibrilace sini (FiS)

Fibrilace sini patii k nejcastéji se vyskytujicim arytmiim. Dochazi pfi ni
k pouhému mihani sini na podkladé mnohocetnych ektopickych lozisek (shluky
bun¢k, které maji schopnost tvorby vzruchu) nebo reentry okruhti. Frekvence sini
je 300-600 tepti za minutu, vzruchy se na komory (narozdil od flutteru sini)
prenasi nepravidelng. Frekvence komor je zpravidla 100-150 tept za minutu. (5, s.
166)

RozliSujeme fibrilaci sini prvni dokumentovanou, déle pak paroxysmalni
(ataky netrvaji déle nez 48 hodin, upravuji se spontanng), perzistujici (k tpraveé
dochdzi az po intervenci) a permanentni (FiS pfetrvava i po opakovanych
pokusech o 1é¢bu).(1, s. 1147; 13, s. 87)

Pti¢iny FiS jsou obdobné jako u flutteru sini. Dale miize byt zplisobena
hypertenzi, plicni embolii, akutni bronchopulmonalni infekci, abusem alkoholu a
sympatomimetik. (5, s. 167)

Na EKG se fibrilace sini projevuje fibrila¢nimi vinkami, které nahrazuji
viny P.

V ramci 1éEby se snazime obnovit sinusovy rytmus — farmakologicky nebo
elektrickou kardioverzi (nutny vyboj vyzaduje vyssi energii nez pii flutteru sini —
150 — 360 J). (5, s. 168) Pro hrozici tromboembolické komplikace se podavaji

antikoagulancia peroralné.
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Flutter a fibrilace mohou postihnout také komory. Dochézi pak k jejich
vysoké frekvenci (u flutteru 250-300, u fibrilace 300 a vice tepi za minutu).
Komory se tedy v diastole nemohou dostatecné plnit krvi, dochdzi k preruseni

srdecniho vydeje. Tento stav ohroZuje nemocného na zivoté. (10, s. 208, 210)

2.2.7 Atrioventrikularni blokady (AV blokady)

Tento termin znamena zpomaleni nebo pieruseni pievodu vzruchu ze sini
na komory. RozliSujeme AV blokadu L.-III. stupné.

Pod pojmem AV blokada I. stupné rozumime prodlouzeni vedeni vzruchu
ze sini na komory. To na EKG zptsobi prodlouZeni intervalu P-Q nad 0,2
sekundy. Typicky se objevuje pfi karditidé u akutni revmatické horecky, nebo pfi
pfedavkovani nékterymi léky (digoxin, B-blokatory, verapamil). (5, s. 177) Tato
blokdda se mize vyskytovat i u zdravych jedinci a nema vyrazny
hemodynamicky vyznam.

AV blokada II. stupné je charakterizovand jako ob¢asna porucha pievodu
vzruchu ze sini na komory. Na EKG se projevuje chybénim jednoho nebo vice
QRS komplexti. Rozlisujeme dva zdkladni typy: ¢astecna sinokomorova blokada
Wenckebachova nebo Mobitzova typu.

U Wenckebachova typu dochdzi na EKG k postupnému prodluzovani
intervalu P-Q az po urcitém poctu P-QRS jeden QRS komplex vymizi a zbyde
pouze vina P. K tomuto vypadku dochazi periodicky. Komplexy QRS jsou §tihlé
(<0,12s). Tato blokada piechazi jen vzacné do Uplné AV blokady, jinak je
relativné bez vyznamu.

U AV blokady II. stupné Mobitzova typu lze na EKG pozorovat nahly
vypadek jednoho komplexu QRS bez piedchoziho prodluzovani PQ intervalu.
Zaznamenané QRS komplexy jsou, narozdil od Wenckebachova typu, Siroké.
Nebezpeci tohoto typu tkvi v moznosti ndhlého zhorSeni v uplnou AV blokadu.
V takovém piipad€ jsou na EKG patrny pouze viny P. K obnoveni srdecniho
rytmu dochdzi az po zahajeni ¢innosti komorovych udavateld rytmu.

AV blokada III. stupné znamena uplné pireruseni prevodu vzruchu ze sini
na komory. Rytmus v sinich udava SA uzel, v komorach bud’ oblast junkce nebo

komorové pacemakery. Znamena to, ze sin¢ a komory se stahuji nezédvisle na
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sob¢. Klinicky se projevuje bradykardii, Obecné¢ muze byt dobie tolerovana,
zavisi to vSak na misté¢ preruSeni vedeni vzruchu, na frekvenci komor a na

funkénim stavu myokardu. (19, s. 245-248; 5, s. 177-179)

2.2.8 Blokady Tawarovych ramének

RozliSujeme blokadu pravého a levého raménka, pticemz blokada kazdého
raménka zpozd'uje ¢innost jim inervované komory. Prognosticky je vyznamnégjsi a
Block), protoze svéd¢i pro pokrocilé onemocnéni srdce nejcastéji ischemickou
chorobou srde¢ni. Hemodynamicky vliv téchto blokad vSak neni pfili§ vyznamny.
(10, s.202; 5, s. 180)

Pii LBBB na EKG pozorujeme rozsifeni komplexu QRS nad 0,12s a QS
kmit ve svodu V1-2, rozstépeny ¢i zdvojeny R kmit ve svodu I aaVL. (1,s. 1120)
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2.2.9 VySetieni pro diagnostiku arytmii

Elektrokardiografie (EKG)

EKG je v kardiologii zékladni vySetfovaci metodou. Elektrokardiograf
snima z elektrod pfiloZzenych na hrudnik a koncetiny elektrickou aktivitu srdce.
Vysledek zapisuje na specialni papir, ktery se miize posouvat riiznou rychlosti,
nejcastéji 25 mm/s. Pouzivame 6 elektrod hrudnich a 4 elektrody koncetinové. Pro
spravny zapis EKG je nutné pfiloZit elektrody piedepsanym zplsobem,
vySettovany musi lezet vklidu srukama poloZzenyma volné¢ podél téla.
V mistnosti, kde provadime vySetfeni by nemélo byt chladno, protoze svalovy ties
ovlivituje zaznam. (12, s. 14; 16, s. 101)

Na fyziologické EKG kiivce popisujeme viny P a T, kmity Q, R, Sa
useky PQ, ST, ptipadné i QT.

e Vina P znaci depolarizaci (stah) sini a méla by trvat 0,11 sek., normalni
vyska je do 2,5 mm. Repolarizace sini je obvykle piekryta komplexem

QRS.

e Usek PQ pak znaéi pievod vzruchu ze sind na komory, probiha

v isoelektrické linii a trva 0,12 - 0,2 sek.

e Komplex QRS odpovida depolarizaci komor, normalni doba trvani je 0,06

- 0,1 sek.

e Délku useku QT hodnotime od zacatku kmitu Q do konce viny T. Odrazi
délku elektrické systoly srdce, doba trvani je cca 0,34 — 0,45 sek.

e Usek ST piedstavuje konec depolarizace a nastup repolarizace komor.

e Vina T znaci repolarizaci komor, norméln¢ je pozitivni a trva 0,2 sek. (12,

s. 22-23; 16, s. 102)

Holterova monitorace EKG

Tato vySetfovaci metoda umoznuje zaznamenavat EKG vySetfovaného po
24-48 hodin az 14 dni. Vyhodou této monitorace je jeji mozna realizace mimo
nemocni¢ni prostfedi pii béznych dennich c¢innostech pacienta. Piistroje pro
dlouhodoby zdznam EKG jsou aktivovany pacientem pii jeho subjektivnich
potizich nebo ,,zachycuji patologické sekvence EKG podle pocitacového

nastaveni. (13, s. 21)
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Telemetricka monitorace EKG

Vyuziva principu Holterovy monitorace. Jde o pfenos dat na dalku,
zpravidla v rdmci oddé€leni i pfi pobytu pacienta mimo lizko. Telemetricky
systém zahrnuje vysila¢, ktery ma pacient neustale u sebe, a centralni stanici kam
jsou data z vysilace odesilana a pribézné uklddana. To celé mizeme sledovat na
monitoru pocitace, kde také lze nastavit individualni parametry pro kazdého

sledovaného pacienta. Na piipadné arytmie upozorni systém alarmem. (16, s. 103)

Echokardiografie (ECHO)

Echokardiografie je vySetfovaci metoda v kardiologii, kterd vyuziva
ultrazvukového vInéni. S jeho pomoci lze zobrazit srdce, velké cévy i smér a
mnozstvi proudici krve v srdeCnich dutinach. Echokardiograficka sonda vysila
signal, jenz se na tkanovych rozhranich odrazi zpét k sond¢. Ta jej zpracuje a
vysledny obraz se vygeneruje na monitoru.

Podle zplisobu zobrazeni rozliSujeme echokardiografii:

e jednorozmérnou (M mode) - slouzi ke stanoveni tloustky srde¢nich stén,
velikosti srde¢nich dutin a jejich objemi, ke stanoveni ejekcni frakce,
obraz je ¢ernobily;

e dvojrozmérnou (2D) — slouzi k ur€eni sméru a rychlosti proudici krve pfi
chlopennich vadach, obraz je cernobily;

e dopplerovskou — pouziva se ke zhodnoceni proudéni krve na chlopnich,
umoziuje detekci srdecnich vad, zkratil, obraz je barevny (krev pfitékajici
smérem k sond¢ je znacena Cervené, smérem od sondy modie).

ECHO se ve vétsing piipadl provadi transthorakalné. Sonda se ptiklada na
hrudnik ve stanovenych pfistupech. Na sondu je pfed pfilozenim na kiizi nutné
nanést vrstvu gelu — zamezi se tak ruSeni obrazu. Kvalita vySetfitelnosti je ale
omezena obezitou vysetfovaného, hrudnimi deformitami a plicnim emfyzémem.
Je tedy mozZné provést ECHO transezofagedlni, kdy je sonda umisténd na
flexibilnim fibroskopu. Lze tak 1épe hodnotit srde¢ni struktury z Ghlu, ktery je pii
transthorakalni echokardiografii nepfistupny. Tomuto typu vySetfeni musi

predchéazet specialni pfiprava (podepsany informovany souhlas, minimalné

18



Ctythodinové laénéni, vyjmuta zubni protéza, zajistény i.v.vstup). Po vySetieni
nesmi pacient minimalné 1 hodinu jist a pit.

Mezi indikace k echokardiografii patii infekéni endokarditis, chlopenni
vady, srdecni arytmie, kardiomyopatie, aneurysma aorty, vrozené srdecni vady.

(13, s.24-27; 16, s. 104-105)
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2.3. Kardiostimulace

Kardiostimulace je v soucasné dob¢ suverénni metodou uzivanou pii 1é¢bé
bradyarytmickych poruch srde¢ni akce. Jeji podstatou je rytmické drazdéni srdce
elektrickymi impulzy. Ty jsou do srdce pfivadény elektrodou ze zevniho zdroje —
kardiostimulatoru. Kardiostimulaci rozliSujeme docasnou a trvalou. (6, s. 262; 1,

s. 1209)

2.3.1 Docasna kardiostimulace

Pocatky docasné kardiostimulace sahaji do padesatych let dvacatého
stoleti. Prvni pfistroje byly ale neskladné a musely byt neustdle napojeny do
zdroje elektrického napéti. To pacienty velmi limitovalo stejn¢ jako fakt, Ze
elektrické impulzy probihaly transthorakalné, ¢ili samotnd stimulace byla zna¢né
bolestiva. (9, s. 166)

,Docasna kardiostimulace je pouzivana v emergentnich situacich a vSude
tam, kde ocekdvame v pomérné kratké dobé ustup bradyarytmické poruchy
(naptiklad pfi pfedavkovani bradykardizujicich 1€ki ¢i pfi pfechodném postizeni
pfevodniho  systému akutni ischémii, mechanickou traumatizaci po
kardiochirurgickém vykonu aj.).” (1, s. 1211) Stimula¢ni elektroda se zavadi do
hrotu pravé komory cestou vena subclavia, vena jugularis nebo vena femoralis.
Z divodu mozné dislokace se elektroda fixuje ke kiizi nékolika stehy.

Mezi dalsi indikace docasné kardiostimulace patfi bradyarytmie
doprovazejici akutni infarkt myokardu: asystolie, bradykardie pod 45 tepti/min.
nereagujici na atropin, AV blokada II. stupné (oba typy), AV blokada III. stupné,
blokady Tawarovych ramének.

Pokud potieba docasné stimulace pretrvava déle nez 10 dnd, je nutné

implantovat trvaly kardiostimulator. (1,s. 1211; 6, s. 266)

2.3.2 Trvala kardiostimulace

Prvni trvaly kardiostimuldtor (TKS) byl implantovan vroce 1958.
Stimula¢ni elektrody byly naSity epimyokardialné¢ a pro implantaci byla nutna
thorakotomie. K vybiti baterie doSlo jiz po osmi hodindch. Od téchto pocatki
prodélala tato 1é¢ebna metoda veliky pokrok. Podil na tom maji i ¢esti védci. V

poloving 60. let vyvinuli originalni dosud nepouzivany tvar s vykrojenou ¢asti pro
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elektrody, které tak nedrazdily podkozi a neldmaly se. Dale vypocitali nutnou
stimula¢ni plochu elektrody (do té doby se celosvétové pouzivala velikost
nékolikrat vétsi) a vytvofili pfistroj na méteni stimulacniho prahu. Od roku 1963
se pouziva pro implantaci elektrod transvendzni piistup.

Zpocatku  kardiostimulatory vydavaly impulzy v predem stanovenych
intervalech bez ohledu na vlastni aktivitu srdce. VSechny soucasné pfistroje
pracuji v rezimu ,,on demand“ (na pozadéani). To znamena, Zze se spinaji, pokud
pacientova tepova frekvence poklesne pod ur€itou, pfedem nastavenou, hodnotu
(naptf. 60 tepl za minutu). Zpravidla pfi sepnuti spusti stimulaci frekvenci
minimalné o 5 impulzl za minutu vyssi a kardiostimulace ustane v moment¢, kdy
vlastni pacientova frekvence vystoupi nad 65 tepii za minutu, opét se spousti pii
poklesu pacientovy frekvence pod 60 tepli za minutu. Tato funkce se nazyva
frekvencni hysteréza a uziva se k omezeni opakovaného spinani a vypinani
stimula¢niho sytému a tim 1 k Setfeni baterie.

Od 80. let panuje snaha vyrabét pfistroje, které jsou schopny co nejlépe
simulovat fyziologickou stimulaci — kardiostimuldtory s adaptabilni frekvenci.
Tyto pristroje vyuzivaji zakomponovanych senzort. NejCastéji se pouZzivaji
senzory pro télesnou aktivitu a pro minutovou ventilaci. Mén¢ Casto se vyuzivaji
senzory bioimpedan¢ni, senzory intervalu QT a jiné. Kardiostimulatory s timto
typem senzort naptiklad dokdzi reagovat i na emoc¢ni podnéty. (9, s. 166-167, 170;
1,s. 1209-1210, 1222)

Kardiostimula¢ni systém tvoii kovové télo a jedna nebo vice elektrod.
Pocet elektrod zavisi na tom, zda se jedna o jedno- nebo dvoudutinovou stimulaci.
Vlastni kardiostimulator je napajen lithium jodovou baterii, hmotnost pfistroje se
pohybuje kolem 20 — 30 g, jeho objem je asi 10 — 15 cm’. Na hornim polu
pristroje jsou konektory pro piipojeni elektrod.

Kardiostimulator se implantuje pod kiizi do podkli¢kové krajiny, nejcastéji
na pravou stranu. Elektrody se zavadéji do pravych srdec¢nich dutin transvendzné.
Nejpouzivangj§im piistupen je vena subclavia. Elektrody mohou byt unipolarni
nebo bipolarni. Oba typy jsou stejn¢ spolehlivé, v souCasnosti vSak panuje
preference bipolarnich systém pro jejich vyssi odolnost vi¢i ruSivym

elektrickym vlivim z pacientova téla 1 jeho okoli. Déle rozliSujeme elektrody
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s pasivni nebo aktivni fixaci. Pasivni fixace znamend, Ze na konci elektrody jsou
vybézky, které se zachyti ve tkdni a okoli zvazivovati. Riziko dislokace tésn¢ po
implantaci bylo u tohoto typu elektrod vysoké, pokud ale bylo nutné elektrodu po
nékolika mésicich az letech explantovat, pfedstavovalo to zna¢ny problém. Dnes
vice uzivané elektrody s aktivni fixaci maji na konci spirdlu, kterou se pfi
implantaci fixuji ke tkani. Vyhodou je mensi riziko dislokaci a moznost umistit
elektrodu kamkoliv do pravé siné nebo komory. V soucasnosti jsou novinkou
elektrody, které po zavedeni ze svého konce uvolnuji kortikosteroid a zabratuji
tak zanétlivé reakci, ktera zvySuje stimulacni prah. (Jako stimula¢ni prah
oznacujeme nejmensi stimul, ktery vede k elektrické odpovédi komor.) (1, s.

1223-1225; 19, s. 253, 255-256)

2.3.2.1 Indikace k implantaci TKS

Podminky, za kterych je nutné implantovat trvaly kardiostimulator, jsou
stanoveny v guidelines Ceské kardiologické spole&nosti.
Patii sem:
1. Dysfunkce sinusového uzlu.

a. Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou symptomatickou
bradykardii.

b. Dysfunkce sinusového uzlu, vyskytujici se spontanné nebo jako
disledek nezbytné medikamentdzni terapie s bradykardii pod 40
tepll za minutu.

c. Symptomatickd  chronotropni  inkompetence bez  klidové
bradykardie.

2. Ziskana AV blokada u dospélych.

a. Kompletni AV blokdda spojena alesponl s jednou situaci
z nésledujiciho vyc¢tu: symptomatickd bradykardie, méstnava
slabost srdecni, zachyt asystolie >3 sek. nebo pokles SF pod 40
tepd za minutu, neuromuskularni onemocnéni, stavy po ablaci AV
junkce nebo po chlopenni chirurgii.

b. AV blokada II. stupné spojena se symptomatickou bradykardii.
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AV blokada spojend s bradykardii (ktera ale nesmi byt vyvolana
medikamenty, pokud to neni nezbytné) a zaroven se vyskytujici
fibrilace nebo flutter sini.

Asymptomatickd AV blokdda Mobitzova typu.

Asymptomatickd AV blokada Wenckebachova typu a prodlouzené
vedeni Hissovym svazkem prokazané  elektrofyziologickym
vySetienim.

Symptomatickd AV blokada I. stupné spojena s bradykardii nebo
bifascikuldrni ¢i trifascikularni blokadou.

Symptomatickd AV blokada 1. stupné spojend se symptomy
pseudopacemakerového syndromu, které mizi pti zavedeni docasné

stimulace.

3. Bifascikularni a trifascikularni blokada.

a.

C.

Bi-, resp. trifascikularni blokédda s pfechodnou kompletni AV
blokadou bez nezbytnych symptomt.

Bi-, resp. trifascikularni blokada s pfechodnou AV blokadou
Mobitzova typu bez nezbytnych symptomti.

Bi-, resp. trifascikularni blokada se synkopou.

4. AV blokada spojena s akutnim infarktem myokardu.

a.

b.

Kompletni AV blokéda trvajici déle nez 10 dnti po AIM.

AV blokada II. stupné nebo kompletni AV blokada spojena
s blokddou na turovni Hisova-Purkynova systému, pfetrvavajici
déle nez 10 dnii po AIM.

Ptechodnd AV blokada vyssiho stupné spojend s nové vzniklou

blokadou Tawarova raménka.

5. Vybrana onemocnéni.

a
b.
C.
d.

c.

Hypersenzitivita karotického sinu.
Syndrom spankové apnoe.
Hypertrofick4 kardiomyopatie.
Vrozené srde¢ni vady u dospélych.

Pokrocilé srde¢ni selhani.

(21, s. 603-607)
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2.3.2.2 Stimulaéni reZimy

Stimulacni rezimy se odvijeji od typu arytmie, pro kterou byl TKS
implantovan. Vyjadfuji se mezindrodnim pismennym kédem NBG, ktery byl
vytvofen spole¢nostmi NASPE (North American Society of Pacing and
Electrophysiology) a BPEG (British Pacing and Electrophysiology Group). Kazdy
kod se sklada ze 3 — 5 pismen. Prvni pismeno znaci stimulovanou dutinu, druhé
pismeno dutinu, ze které je snimdn signal (senzing). Tteti pismeno oznacuje
reakci na senzing. Tato reakce muze byt bud’ ve smyslu inhibice vydaného
stimulu nebo vjeho spusténi. Ctvrté pismeno uvadi, zda se jedna o typ
kardiostimulatoru s adaptabilni frekvenci ¢i nikoli. Paté pismeno informuje, zda je
pouzita siiovd ¢i komorova stimulace zvice mist (pouziva se pii srdecni
resynchronizaéni 1é¢b¢).(19, s. 252-253; 1, s. 1218) Kdd je souhrnné znazornén

v tabulce ¢.1.

Tab. ¢.1 Mezinarodni kod vyjadiujici zplisob kardiostimulace.

Pozice I I I v v
.| stimulovana | snimana odpoved na adaptabilni stimulace z
Kategorie . . , Lo, , .
dutina dutina snimany signal frekvence vice mist
0 =Zzadna 0 = zadna
A =sin A =sin 0 =zadna 0 = 74dn4 0 =zadna
V =komora | V=komora | T = spousténa R= frekvenéne A =sin

=A+V D=A+V | I=inhibovana odpovidaiici V = komora

S=Anebo | S=A nebo D=T+I povIcy] D=A+V

\Y% \Y

(19, s.253; 1,s. 1218)

Nastaveny stimula¢ni rezim by mél byt co nejvice fyziologicky. To
znamena:

1. Preference sinové stimulace pied komorovou k omezeni rozvoje
dysfunkce srde¢nich komor.

2. Snaha o zachovani atrioventrikularni synchronie.

3. Pokud je komorové stimulace nezbytnd, umistuje se do optimalni
polohy (vytokovy trakt nebo septum pravé komory).

4. Je nutné zhodnotit vyskyt rychlych siflovych arytmii (zejm.
fibrilace a flutteru sini). Pokud pietrvavaji, uziva se pouze

komorova stimulace. Pokud se vyskytuji paroxysmalmé, lze uzit
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dvoudutinovou stimulaci, ktera se ale pfi senzingu téchto arytmii
piepne na jednodutinovou stimulaci (programace to tzv. switch
mode).

5. Je dulezité vyloucit moznost retrogradniho vedeni pro hrozici
riziko rozvoje pacemakerového syndromu (viz dale).

6. Stanoveni chronotropni inkompetence. Jestlize je pfitomna,

implantuji se kardiostimulatory s adaptabilni frekvenci.

2.3.2.3 Komplikace implantace TKS

Jako kazdy operacni vykon, je implantace TKS spojena s ur€itymi riziky,
které se rlzni svou zdvaznosti. Za nejméné zavaznou komplikaci se povazuje
vznik hematomu v misté operacni rany. Hematom zpravidla béhem nékolika dni
spontann¢ ustupuje. Dalsi komplikaci, ktera ale neni vyrazn¢ nebezpecna, je
dislokace elektrody. Dochazi k ni pfi nedodrzeni klidového rezimu po implantaci
(viz dale). Vtomto pfipadé¢ je nutnd opétovna fixace elektrody, coz vede
k prodlouzeni hospitalizace pacienta. V pribéhu vykonu mize iatrogenné
vzniknout pneumotorax, hemothorax, hemoperikard. Tyto komplikace jsou velmi
zavazné a vyzaduji okamzitou lécbu. Zanét v operacni rané ¢i v kapse
kardiostimulatoru je komplikaci, které lze aseptickym pfistupem, spravnou
osetfovatelskou péci a dostateCnym poucenim pacienta velmi dobie predchazet.
Pokud k zanétu pieci jen dojde, je Casto nutné zahdjit antibiotickou terapii,
zpravidla provést extrakci celého kardiostimulaéniho systému vcetné elektrod. Za

komplikaci dlouhodobéjsiho razu povazujeme pacemakerovy syndrom.

Pacemakerovy syndrom

,»Pacemakerovy syndrom je definovan jako soubor zndmek a piiznakl
vyplyvajicich z vybéru nevhodného ¢i suboptimélniho stimulacniho rezimu nebo
z naprogramovani nevhodnych stimula¢nich parametri.” (1, s. 1219) Nejcastéji jej
pozorujeme u pacientl se stimulaci typu VVI, u kterych dobte funguje zpétné
vedeni z komory na sin€ a sin€ na tyto vzruchy reaguji.

Ptiznaky pacemakerového syndromu mohou byt mirné (palpitace, zvySena

unavnost, bolesti hlavy, drazdivy kaSel, tlaky na hrudi s propagaci do krku a dolni
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Celisti), stfedn¢ zdvazné (ndmahova duSnost, stavy zavrati, nejistota pti chizi,
zmatenost) a zévazné (presynkopa, synkopa, plicni edém, manifestni srdecni
insuficience).

K diagnostice se uziva nejcastéji Holterova monitorace EKG, je vSak
nutné vysetfit vSechny mozné pficiny jako AIM, plicni embolizace, postizeni CNS
aj.

Lécba spociva v reimplantaci vhodnéj$iho kardiostimulacniho systému,

nejcastéji systémem dvoudutinovym. (1, s. 1219-1220)

2.3.2.4 Ptiprava pacienta k implantaci TKS

Piiprava pacienta k implantaci TKS muze zalit az poté, co je pacient o
vykonu dostate¢né informovan. Toto je pouze v kompetencich lékate, pacient
porozuméni a souhlas s vykonem stvrzuje svym podpisem informovaného
souhlasu. Nésleduje zékladni biochemické vySetteni krve (natrium, kalium,
chloridy, glukéza, urea, kreatinin), vysetfeni krevniho obrazu a koagulace. Pacient
absolvuje RTG srdce a plic a zdznam EKG. Pied vykonem je potieba vysadit
antikoagulancia a implantovat pfi normalnich hodnotach koagula¢nich parametr
(INR, APTT).

Den pted vykonem (¢i v den vykonu — zdlezi na zvyklostech oddéleni) je
zaveden PZK. K zavedeni volime kon&etinu na té strand, ktera neni urdena
k implantaci. Déle oholime opera¢ni pole v dostatecném rozsahu.

Od ptlnoci pacient nesmi jist ani koufit. Pfijem tekutin je pouze omezeny,
podavame také pacientovu ranni medikaci upravenou lékafem. V ramci piipravy
podavame pied vykonem intravendézn¢ 500 ml Ringerova roztoku, zpravidla
nechavame infuzi kapat 3 hodiny. Toto opét zalezi na zvyklostech daného
pracoviste.

U pacienti s DM kompenzujeme ranni la¢néni infuzi desetiprocentniho
roztoku glukozy s kratkodobé ptisobicim inzulinem. Pocet jednotek se odviji od
ranni hladiny glykémie a je ordinovan lékafem. Délka aplikace infuze je obvykle
4 hodiny.

Dle ordinace lékafe provadime antibiotickou profylaxi jednorazovym

podanim ATB intraven6zné ptiblizné 30 minut pfed odvozem pacienta na sal.
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(Vykon se provadi v tzv. ,,chranéném koagulu‘- k omezeni kontaminace operacni

rany infekci).

2.3.2.5 Prubéh implantace TKS

Pacient je po pfevozu na kardiostimulacni sal pfipojen k monitoru, ktery
snima jeho EKG kiivku, krevni tlak a saturaci krve kyslikem. Pacientovi je také
podavan kyslik kyslikovymi brylemi. Vykon je provadén v lokalni anestezii.

Lékar provede fez v podklickové krajiné dlouhy ptiblizné 4 centimetry a
tupou preparaci vytvoii kapsu pro vlastni kardiostimulator. Timto fezem zavede
pod skiaskopickou kontrolou pfes vena subclavia stimulacni elektrodu/elektrody
do jedné/dvou srde¢nich dutin. Po proméfeni jejich kontaktu je provedena aktivni
¢i pasivni fixace elektrod. Po zméteni impedance, stimula¢niho prahu a snimani
elektrody/elektrod pomoci zevniho stimulatoru je pfipojen k zavedenym
elektrodam vlastni kardiostimulator, ktery je umistén do pfipravené kozni kapsy.
Ta je pak zaSita n€kolika nevstfebatelnymi stehy a steriln€ kryta. Cely vykon trva

ptiblizné 60 — 90 minut, tato doba se ale samoziejmé& muize lisit.

2.3.2.6 PéCe o pacienta a jeho rezim po implantaci TKS

Po prob&hlé implantaci TKS je pacient pievezen zpét na standardni
kardiologické oddé€leni. Hospitalizace na specializované JIP ve vétSing€ piipadi
neni nutnd. Pacienta pfivazime jiz na jeho lGzku, abychom zbyteénymi piesuny
neohrozili fixaci elektrod. Thned po pfijezdu na oddéleni je pacientovi zméfen TK
a P, pofizujeme EKG zaznam, pacienta pfipojime na telemetrické monitorovani.
Dle ordinaci z kardiostimula¢niho salu ptrikladame na ranu kompresi. Pacient je
lékafem a sestrou informovan o nutnosti dodrzovani klidu na lizku, jehoz doba
trvani se odviji od zpusobu fixace elektrod. Pti pasivni fixaci je nutné dodrzet klid
na lizku v poloze na zadech plnych 24 hodin, pfi aktivni fixaci pouze 6 hodin.
Pacient je dale informovan o klidovém rezimu horni koncetiny na strané
implantace TKS. Koncetinou se nesmi provadét zadné rotacni pohyby, nesmi se
zvedat nad uroven ramene, je nutné vyvarovat se prudkym pohybiim. Pacient by
se také nemél otdcet na bok na stranu implantace. Tato opatfeni jsou nutnd pro

zabranéni dislokace elektrody/elektrod. Po 6 hodin od navratu ze salu je dulezité
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po jedné hodin¢ méfit pacientovi TK a P, sledovat telemetricky zaznam EKG a
operacni ranu. Kontrolujeme eventualni priisak sterilniho kryti a ptipadny vznik
hematomu. Ddle se aktivné ptame pacienta na bolestivost v rané, piipadnou
dusSnost a jakékoliv dalsi potize ¢i potieby spojené s klidovym rezimem. Stravu
podavame pacientim 1 az 2 hodiny po vykonu ve zvysené poloze max. do 30°.
Tekutiny, stejné¢ jako signalizacni zafizeni, ma pacient stile v dosahu horni
koncetiny na neoperované strang.

Den po implantaci TKS pacient absolvuje RTG srdce a plic kvili kontrole
ulozeni elektrody/elektrod. Dale je pozvan do kardiostimulac¢ni poradny, kde se
pomoci programeru (pfistroj, ktery umoziuje pomoci specidlniho softwaru
komunikaci s TKS) upravuje stimulacni rezim, zdékladni tepova frekvence
(denni/nocni), frekvencni hysteréza a dalsi parametry TKS. Pacient jako doklad o
provedené implantaci obdrzi prukazku, kde jsou vypsané udaje o implantovaném
pristroji, o jeho naprogramovani a o dalSich kontrolach v kardiostimula¢ni
poradné. Tuto prikazku ma pacient stale nosit u sebe.

Pfevaz rany provadime prvni den po implantaci a nasledné¢ denné.
Hodnotime krvaceni, mozny vznik hematomu, jeho rozsah a ustup. Pievazy
provadime zasadné aseptickym piistupem, kontrolujeme vsSak 1 mozné zanétlivé
projevy v misté operacni rany. Pouceni pacienta o pravidelnych pievazech rany
v domacim prostfedi a moznych komplikacich, pro které je nutné vyhledat 1ékate,
probiha v kardiostimula¢ni poradné i na odd¢leni. Primérnd doba hospitalizace
pro planovanou implantaci TKS je 4 dny. Odstranéni stehii probiha ptiblizné 10-
14 dna (dle rozhodnuti 1ékatfe) po implantaci v kardiostimulacni poradné. Dalsi

kontroly jsou pldnovany mésic po implantaci a pak v ptilro¢nich intervalech.
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3. KLINICKA CAST SPECIALNI

Pacient X.Y., narozen roku 1915, byl akutné ptijat 13.11. na Kardiologické
oddéleni cestou Emergency. Délka hospitalizace byla 6 dni. Nasledujici udaje

byly zpracovany z l¢kaiské dokumentace.

3. 1 Lékarska anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl 6.11. propustén do domaciho oSetfovani z kardiologického
oddé€leni, kde byl hospitalizovan po kolapsu, kterému pifedchazely opakované
synkopy v domacim prostiedi. Na 18.11. 2009 bylo planovéno piijeti
k primoimplantaci TKS pro tzv. binodélni chorobu (sick sinus syndrom + AVB L.
stupné a LBBB). Divodem kratkodobého propusténi a opctovného piijeti
k planovanému vykonu byla pacientova Zzadost (oslava diamantové svatby),
vzhledem k negativnimu telemetrickému zaznamu a sohledem na charakter
poruchy bylo pacientovi vyhovéno, byl dikladné poucen o nutnosti okamzité
hospitalizace v pfipadé¢ opakovéani poruch védomi. Jiz vden propusténi z 1.
hospitalizace (6.11.2009) pii sezeni v aut¢ ztratil kratce védomi, necitil se celkove
dobfte, l¢kate ale nevyhledal. Dnes rano (13.11., tedy 5 dni pted planovanym
pfijetim k primoimplantaci kardiostimulatoru) se chystal na kontrolu k o¢nimu
1ékati, posadil se na zidli a opét zkolaboval. Vertigo, bolesti na hrudi ani dusnost
nepocit'oval. Pfi padu se uhodil do nosu a hlavy. Do nemocnice byl pfivezen RZP.
Na Emergency byla oSetfena trzna rdna nosu a dle RTG diagnostikovana fisura
nosnich ktistek bez dislokace. Pacient byl doporucen k opakovanému pfijeti na
kardiologické oddéleni, kde posléze probéhne planovana implantace TKS. Pfi
piijeti se citi celkem dobfe, pfi posazeni se pacientovi to¢i hlava, udavd mirnou

bolest nosu a hlavy. Déle bez podstatnych obtizi.

Osobni anamnéza:

V détstvi ani mladi pacient vazn€ji nestonal, prodélal bézna détska
onemocnéni bez komplikaci. Pacient udava celkem 5 kolapsovych stavil se ztratou

védomi (v roce 2004, 2007, v zafi a dvakrat v listopadu roku 2009). Ty vznikly
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nejspiSe v souvislosti s binodéalni chorobou. Dale se pacient 1é¢i s namahovou
anginou pectoris, arteridlni hypertenzi a chronickou obstrukéni nemoci
bronchopulmonélni. Anamnézu diabetu mellitu, infarktu myokardu, CMP, plicni
embolie, malignity, viedové choroby gastroduodenalni — vSe neguje.

Operace: Pacient podstoupil operaci ledvinnych kamenti v 80. letech,
vroce 2009 operaci katarakty oboustranné a v listopadu roku 2009 plastickou
operaci dolniho vicka na levém oku.

Zavazné Urazy neudava.

Rodinna anamnéza:

Bezvyznamnd, dédi¢na onemocnéni nebo predispozici k urcité chorobé

v roding pacient neudava.

Farmakologickd anamnéza:

Pacient pred pfijetim do nemocnice uzival tyto 1éky: Monosan 20 mg tbl.
1-1-0, Anopyrin 100 mg tbl. 0-0-0 (tento 1ék byl vysazen pro operaci vicka,
mozno nasadit az dle doporuceni oftalmologti), Euphyllin CR N 200 mg cps. 1-0-
1, Foradil inh. 1-0-0.

Alergicka anamnéza:

Alergie neguje.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient byl diive zaméstnan jako pravnik, nyni je jiz ve starobnim
dichodu. Stale ale na zadosti ptatel a znamych poskytuje poradenstvi v soudnich
sporech.

Bydli spole¢né s manzelkou, maji syna a dceru.
Abusus:

Koufil pftilezitostné v mladi, alkohol pije piiblizné¢ dvakrat az tikrat

mésicné. Udava 1 — 2 sklenky bilého vina.
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3.2 Stav pri prijeti na oddéleni kardiologie (vySetieni provedené lékaiem):
TK: 150/85 mmHg

P: 84 tepli za minutu

D: 12 dechti za minutu

TT: 36,8 °C

Vaha: 67 kg

Vyska: 171 cm

Celkovy stav:

Orientovan, spolupracuje, bez ikteru a cyandzy, klidoveé eupnoe, hydratace
vnormé, vyziva v normé. Kize bez patologickych eflorescenci. Stoj a chilize

v normé&. Trzné rana nosu, sterilni kryti.

Hlava:

Mezocefalicka, poklep nebolestivy, mozkové nervy intaktni. Bulby ve
sttednim postaveni, voln¢ pohyblivé, zornice izokorické, fotoreaktivni. Spojivky
ruzové, skléry bilé. Usi a nos bez vytoku. Jazyk vlhky, nepovlekly, plazi sttedem.
Hrdlo klidné. Chrup sanovan.

Krk:

Sije volna, arteriae carotidaes tepou symetricky, bez Selestu. Napli krénich

zil nezvysSena, uzliny a Stitna zlaza jsou nehmatné.

Hrudnik:
Symetricky, mammae bez rezistenci. Poklep plny, jasny dychani isté,
sklipkové. Prekordium bez hmatnych virti, akce srdecni pravidelnd, ozvy srdecni

2, ohranicené.

Bficho:
V niveau, dycha voln¢, poklep bubinkovy, biicho meékké, palpacné
nebolestivé, bez hmatné rezistence. Peristaltika Ziva. Jatra nezvétSena, v oblouku,

slezina nenaraZzi. Tapot bilatelarn€ negativni. Podbfisek klidny.
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Koncetiny:
Klouby voln¢ pohyblivé, DKK bez otokil, bez znamek flebotrombozy, bez

varixll. Pulzace hmatné do periferie.

Diagndzy pfii piijeti:

Binodalni choroba: Symptomaticky sick sinus syndrom, AV blokada I. stupné¢,
LBBB

Stav po padu s urazem hlavy a nosu, nedislokovana fraktura ossium nasi
Kolapsové stavy se ztratou védomi

Namahova Angina pectoris

Arterialni hypertenze

CHOPN

St. p. operaci ledvinnych kament v 80. letech

St. p. plastické operaci levého dolniho vicka vlevo v listopadu 2009

St. p. operaci obou o¢i pro kataraktu postupné v roce 2009
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3.3 Priibéh prvnich tfi dnii hospitalizace

Pacient byl pfijat na kardiologické oddéleni cestou Emergency 13.11.
v odpolednich hodindch. Po sezndmeni s oddélenim a vybavenim pokoje byl
pacient ulozen na lizko a byl potizen dvanactisvodovy zdznam EKG (viz pfiloha
¢. 1). Vzhledem k diagnéze pii pfijeti byl pacient napojen na telemetrickou
monitoraci EKG. PZK v pravé kubité mél pacient zavedeny jiz z Emergency.
Vpravenim FR 1/1 do intravendzniho vstupu byla tedy pouze zkontrolovana jeho
funk¢nost, dale byla provedena vymeéna nepriisvitného kryti za foliovou néplast
Tegaderm. Pacient byl poucen o chodu oddé€leni, o signalizatnim zafizeni, o
nutnosti hlasit veskeré potize zdravotnickému persondlu, o PZK — jeho funkci a
moznych komplikacich, o telemetrické monitoraci. Déle byl poucen, ze veskerou
medikaci miZe uzivat pouze od zdravotnického personalu. Vzhledem k zékladnim
diagnézam byly pacientovi predany edukacni materialy kardiologického odd¢€leni
o arterialni hypertenzi, ICHS a trvalé kardiostimulaci, byl poucen o riziku padu.
Pacientovi byl 1ékafem vysvétlen pritbéh opera¢niho vykonu, sestrou byl poucen o
ptipravé pred vykonem, podavani kysliku kyslikovymi brylemi béhem implantace
TKS a o rezimu a péci po vykonu. Lékat zajistil podpis informovaného souhlasu.
Implantace byla naplanovéana na prvni technicky mozny termin (16.11., tj. 4.den
hospitalizace). Do té doby byl pacient hospitalizovan na standardnim oddéleni
kardiologie, tfikrat denné byl monitorovan jeho TK, dvakrat denné byla méfena
télesnd teplota. Hodnoty TK se pohybovaly v rozmezi mezi 105/60 az 155/95
mmHg. Srde¢ni kfivka byla monitorovana kontinualn€. Tepova frekvence se
pohybovala mezi 37 az 98 tepy za minutu. Télesnd teplota byla v normé,
pohybovala se v rozmezi 36,2 — 36,6 °C. Medikace byla poddvana dle ordinaci
1ékare.

Tteti den hospitalizace byla nutnd vyména PZK. Pacient udaval v mist&
pfedchoziho vpichu zvySenou citlivost, objektivné bylo mozné pozorovat mirné
zarudnuti. Novy PZK byl napichnut na hibet levého piedlokti. Opét byl kryt
sterilni foliovou naplasti Tegaderm. Na misto piedeSlého vpichu byl aplikovan
Burow ung se sterilnim mulovym krytim. Dale bylo vramci pfipravy na
implantaci TKS vyholeno operacni pole v pravém podkli¢ku v dostate¢ném

rozsahu. Od ptlilnoci mél pacient lacnit. Pacient se az do dne implantace citil
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slaby, vyzadoval doprovod na WC a do koupelny, zdrzoval se prevazné na lizku.
V dalsich oblastech byl pacient sobéstacny.
Dalsi prab¢eh hospitalizace spolu s realizaci oSetiovatelského planu uvadim

v oSetfovatelské casti této prace v kapitole Dlouhodoby oSetfovatelsky plan

(kapitola €. 4.6).
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3.4 Provedena vySetieni, vykony a jejich vysledky:

Laboratorni vySetieni krve 13.11.:

Pacientovi byla odebrana krev na =zakladni biochemické vySetfeni
(natrium, kalium, chloridy, urea, kreatinin, gluk6za), na vysSetteni krevniho obrazu

a koagulace. VSechny vysledné hodnoty byly v norm¢.

VySetieni v ambulanci ORL 13.11.:

Trzn4 rana nosu s fisurou kistek bez dislokace a dle RTG bez dalSich
traumat oblicejového skeletu. Réna oSetfena 4 stehy, drobny hematom
periorbitalné vpravo.

Doporuceni: rdnu udrZzovat v suchu a distoté, stehy vyjmout za tyden.

Pokud byla rana az na skelet, doporucuji kryti ATB.

Implantace TKS 16.11.:

Vykon proveden v lokdlni anestezii, cestou v. subclavia vpravo zavedeny
do zilniho systému 2 elektrody, obé s aktivni fixaci. Kazda elektroda byla v
podkozni kapse zajisténa 2 vstiebatelnymi stehy. Poté byl do kapsy umistén
kardiostimulator a fixovan jednim vstiebatelnym stehem. Kaze a podkozi byly
uzavieny 4 nevstiebatelnymi stehy. Vykon probéhl bez komplikaci.

Doporuceni: klid na ltizku 6 hodin po vykonu, poté chiize mozna. Ptilozit
kompresi na 3 hodiny. Kontroly TK, P, prosakovani rany a ventilace kazdou
hodinu po dobu 6 hodin. Zitra kontrolni RTG S+P ve stoje, dale kontrola

v kardiostimula¢ni poradné.

Kontrolni RTG S+P 17.11.:

Branice klenuta. Stin srdce doleva zvétSen, aortosklerosa. Kardiostimulator
pod pravym klickem, elektrody v obvyklé poloze, pneumotorax neprokazuji.

Plicni kresba bez plicni zilni hypertenze a Cerstvé zanétlivé infiltrace.
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ECHO 17.11.:
Vysettitelnost dobra, lehké koncentricka hypertrofie levé komory, kinetika
levé komory soumérna, bez regionalnich poruch, EF 65%. Lehka plicni

hypertenze, bez perikardialniho vypotku.

Kontrola v kardiostimulaéni poradné 18.11.:

Implantovan kardiostimulator v rezimu DDD, simulace probihd bez
probléml. Dimise mozna. V pifipadé komplikaci (zarudnuti, sekrece, teplota

v rang) se ihned dostavi na naSe pracoviste.

Kontrola v ambulanci ORL 19.11.:

Kontrola pfed dimisi. Rana klidn4, nos pevny, hematomy se odbarvuji,
stehy ex.
Doporuceni: ranu udrzovat vsuchu a Ccistoté, kontrola pii potizich,

dokoncit ATB terapii do 10. dne 1éCby.
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3.5 Farmakologicka 1é¢ba

Euphyllin CR N 200 cps. 1-0-1 p.o.

(theophyllinum 200 mg v 1 tobolce s prodlouzenym uvoliiovanim)

IS: antiastmatikum, bronchospazmolytikum

I. 1écba a prevence stavii dusnosti podminénych zuzenim dychacich cest
(bronchokonstrikce, edémy, zanéty)

KI: ptecitlivélost na ti¢innou latku, AIM, akutni tachykardie

NU: bolesti hlavy, ties rukou, neklid, nespavost, zrychleny, palpitace (buSeni
srdce), pokles krevniho tlaku, zazivaci obtize jako nevolnost, zvraceni a prijem,

zvySena diuréza, sniZzeni hladiny drasliku, vzestup sérového vapniku (21, s. 597)

Tritace 5 mg tbl. 0-0-1 p.o.

(ramiprilum 5 mg v 1 tablet¢)

IS: antihypertenzivum

I:1é¢ba vysokého krevniho tlaku, srde¢ni insuficience

KI: precitlivélost na ucinnou latku, angioneuroticky edém, zizend srdecni
chlopeni, nizky krevni tlak

NU: toéeni hlavy, slabost az zavrat&, poruchy koncentrace, poruchy rovnovahy,

suchy drazdivy kaSel (21, s. 1079)

Monosan 20 mg tbl. 1-1-0 p.o.

(isosorbidi mononitras 20 mg v 1 tabletg)

IS: vazodilatans

I: dlouhodoba 1écba a piedchézeni zachvatli anginy pectoris, chronicka srde¢ni
insuficience

KI: ptecitlivélost na ti¢innou latku, vyrazné nizky krevni tlak

NU: bolesti hlavy, nauzea, slabost, nizky krevni tlak, zrychleny tep (21, s. 804)
Anopyrin 100 mg tbl. 0-1-0 p.o.

(acidum acetylsalicylicum 100 mg v 1 tablet¢)

IS: antitrombotikum ze skupiny inhibitori agregace trombocytii
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I: nestabilni angina pectoris, akutni srde¢nim infarkt, po operacich nebo jinych
vykonech na tepnach

KI: ptecitlivélost na kyselinu acetylsalicylovou, zalude¢ni nebo dvanéctnikovych
vied

NU: zaludecni a stfevni obtize, nevolnost, zvraceni a prijmy

Egilok 25 mg tbl. 1-0-1 p.o.

(metoprololi tartas 25 mg v jedné tablet¢)

IS: betablokator

I: 1écba hypertenze, 1écba poruch srde¢niho rytmu, udrzovaci 1é€ba pacientli po
infarktu myokardu

KI: precitlivélost na u¢innou latku, zdvazna srde¢ni insuficience, zdvazna ICHDK,
zavazné arytmie

NU: tnava, bolesti hlavy, nevolnost, bolesti bficha, prijem nebo zacpa, zavratg,
poruchy spanku, pomald tepovéa frekvence, zvySené poceni, zrakové poruchy,

dusnost (21, s. 573)

Foradil inh. 1-0-0 vdech
(formoteroli fumaras dihydricus 12 mikrogramil v jedné tobolce)

IS: bronchodilatans

KI: ptecitlivélost na u¢innou latku

NU: bolesti hlavy, tfes, buseni srdce (21, s. 626)

Augmentin 1g tbl. a 12 hod p.o.

(amoxicillinum trihydricum 1004,55 mg, kalii clavulanas 149 mg v jedné tablet¢)
IS: antibiotikum

I: bakterialni infekce v oblasti krku, nosu, usi, dolnich dychacich cest, kiize a
mékkych tkéani, infekce mocového a pohlavniho ustrojim pooperacni infekce

KI: pfecitlivélost na ucinnou ¢i pomocnou latku, infekéni monomukleodza,

onemocnéni jater, omezend funkce ledvin
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NU: koptivka, nauzea, zvraceni, prijem, kandid6éza ust a sliznice pohlavniho

ustroji

Novalgin 500 mg tbl. p.o.

(metamizolum natricum monohydricum 500 mg v 1 potahované tabletg)

IS: analgetikum, antipyretikum

I: 1écba silné akutni nebo chronické bolesti

KI: ptecitlivélost na u¢innou latku

NU: kozni nebo slizni¢ni projevy (otok, svédéni, zarudnuti), nahly pokles

krevniho tlaku (21, s. 847)

Dithiaden tbl. p.o.

(bisulepinum hydrochloridum 2,25 mg v 1 tablet¢)
IS: antihistaminikum

KI: ptecitlivélost na i€¢innou latku, status asthmaticus

NU: snizena pozornost, ospalost, inava, sucho v ustech, zizen, zacpa (21, s. 551)

Cefazolin 1 g i.v.

(Cefazolinum natricum 1,048g v praSku ur¢eného k fedéni)

IS: antibiotikum

I: 1é¢ba infekci, profylaxe

KI: ptecitlivélost na t€¢innou latku, tézka porucha funkce ledvin

NU: alergické kozni reakce, anafylakticky $ok, flebitida v mist& aplikace (21, s.
479)

Ringeruv roztok 500 ml i.v.

(natrii chloridum 8,6 g/1, kalii chloridum 0,3 g/1, calcii chloridum dihydricum 0,33
g/

IS: infuzni roztok

I: obnova ztrat extraceluldrni tekutiny, obnova rovnovadhy sodiku, drasliku,

vapniku a chloridi, 1é€ba izotonické dehydratace
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KI: hyperhydratace, hypervolémie, hyperkelémie, hyperkalcémie, hypernatrémie,
hyperchlorémie, tézkd renalni insuficience, zavazna hypertenze a srdecni
nedostatecnost, ascitickd cirhoza, souc¢asna 1écba digitalisem

NU: hyperhydratace, porucha rovnovahy elektrolytt

Plasmalyte 1000 ml i.v.

(natrii chloridum 5,26 g/l, kalii chloridum 0,37 g/, magnesii chloridum
hexahydricum 0,30 g/1, natrii acetas trihydricus 3,68 g/1, natrii gluconas 5,02 g/l)
IS: infuzni roztok

I: nahrada tekutin, mirna az stfedni metabolicka acidoza

KI: hyperchlorémie, hypernatrémie, hyperkalémie, selhani ledvin, srde¢ni
blokada, metabolicka nebo respiracni alkal6za, hypokalcémie, hypochlorhydrie,
soucasné uzivani kalium Setficich diuretik

NU: hypervolémie

Fyziologicky roztok 500 ml i.v.

(natrii chloridum 0,9%)

IS: infuzni roztok

I: 1écba izotonické extracelularni dehydratace, 1écba deplece sodiku, pouziti jako
vehikulum nebo rozpoustédlo kompatibilnich 1é¢iv pro parenteralni podani

KI: hypernatrémie, hyperchlorémie

NU: hypernatrémie, hypervolémie
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4. OSETROVATELSKA CAST

4.1 OSetirovatelsky proces

,»OSetrovatelsky proces je série vzajemné propojenych Cinnosti, které se
provadéji  ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace pii
individualizované oSetrovatelské péci.« (14, s. 7)

Je to zékladni metodicky ramec pro praci sestry, jeZ umoziiuje
systematicky a specificky pfistup ke kazdému pacientovi/klientovi. Tento
individualizovany pfistup ma pro pacienta/klienta nesporné vyhody — poskytovana
oSetfovatelska péce odpovida potiebam pacienta/klienta, je fizend sestrou, tedy
zdravotnickym pracovnikem, ktery tradvi s pacientem/klientem mnoho ¢asu a tudiz
jej dobfe zna. Sestra pouzivanim oSetfovatelského procesu v praxi zvySuje svou
samostatnost, kompetence a odpovédnost.

Osetfovatelsky proces mé pét fazi: zhodnoceni nemocného — zjistovani
informaci, stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, planovéani oSetfovatelské péce,
provedeni navrzenych opatfeni, hodnoceni efektu poskytované péce. Jednotlivé

faze oSetfovatelského procesu se navzajem neustale prolinaji a opakuji.

4.1.1 Faze o$etifovatelského procesu

1. faze - zhodnoceni nemocného

V této fazi je sestra zaméfena na zjiStovani informaci o nemocném.
Dostatek informaci o pacientovi vede ke spravné provadénému osSetfovatelskému
procesu. Zjistujeme identifikacni idaje, informace o souasném zdravotnim stavu
a celkové anamnestické udaje o pacientovi. Hlavnim zdrojem vSech téchto
informaci je pacient. Za dal$i, dopliujici, zdroje informaci povazujeme
zdravotnickou dokumentaci, rodinné pfislusniky, ¢leny zdravotnického tymu,
métici techniky a testy.

Prvni faze oSetfovatelského procesu vede k vytvofeni vztahu a navozeni

spoluprace mezi sestrou a pacientem, dava pacientovi prostor k otazkam.
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2. faze — stanoveni oSetrovatelskych diagnoz

Osetfovatelskd diagndza je zavér stanoveny sestrou na zakladé peclivého
sbéru informaci o pacientovi. Jedna se o identifikaci potieb ¢i problémi pacienta.
Stanovujeme oSetfovatelské diagnozy, které se momentalné tykaji pacienta
(aktualni) a diagnoézy ¢i problémy, které mohou teprve nastat (potencidlni). Pro
organizovanou praci sestry je dulezité diagnézy setadit podle naléhavosti
v potadi, v jakém budou feSeny. Priority problému, jak je vidi sestra, se mohou
lisit od priorit pacienta. Proto je vhodné s nim potadi oSetfovatelskych diagnoz

prodiskutovat.

3. faze — planovani oSetrovatelské péce

Pod pojmem planovani oSetfovatelské péce rozumime v prvni fadé
stanoveni cili a o¢ekdvanych vysledkt. Na zakladé urcenych cili sestra navrhuje
intervence (Cinnosti), kterymi chce danych cili dosahnout. To celé nazyvame
planem oSetfovatelské péce.

Stejné jako pii urCovani priorit oSetfovatelskych diagnoéz, i zde (pfi

vypracovani cili a planu péce) spolupracujeme s pacientem a jeho rodinou.

4. faze — realizace osetrovatelského planu péce

V této fazi sestra spolu s pacientem plni intervence a snazi se dosahnout
cil, které si stanovila pti planovani oSetfovatelské péce. Realizace péce je zavisla
na kvalité¢ oSetfovatelského planu.

Plan péce mize sestra pfi realizaci upravovat dle momentalni situace a
samoziejmé poskytuje i neplanovanou péci — informace od pacienta a jeho stav se

mohou v pritbéhu oSetfovatelského procesu vyvijet.

5. faze — zhodnoceni efektu poskytované péce

Hodnoceni efektu poskytnuté péce provadi sestra i1 pacient. Sestra
objektivné rekapituluje, zda bylo dosazeno ptredem stanovenych cili a jaky
uspéch mé poskytnuta oSetfovatelskd péce. Pacient subjektivné hodnoti, jak
vysledky oSetfovatelské pée vnima a zda ma pocit, Ze bylo stanovenych cili

dosazeno.
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Pokud se urcené cile nepodafilo naplnit, je nutné ujasnit, pro¢ tomu tak
bylo. Sestra se musi vratit zpet k planovani osetfovatelské péce a prehodnotit, zda
byly dané cile redlné a naplanované intervence spravné. Zde je opét nutna
spoluprace pacienta, ktery mize pomoci sestfe najit jiny vhodny zplsob feseni.

(14,'s. 13-19; 15)
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4.2 Model zakladni oSetirovatelské péce dle Virginie Hendersonové

»OSetfovatelstvi je predevsim asistence jednotlivci (nemocnému nebo
zdravému) ve vykonavani téch Cinnosti, které souvisi se zdravim anebo s jeho
navracenim (anebo klidnou smrti) a které by vykonaval bez pomoci, kdyby mé¢l
potfebné schopnosti, viili a védomosti. JedineCnym pfispénim oSetrovatelstvi je
také pomoc jednotlivci stat se co nejdiive nezavislym na této asistenci.” (4, s. 87)

KaZzdy jedinec ma své zakladni potieby. Uspokojuje je ur€itym zplisobem
zivota, ktery je pro kazdého jedince specificky. Virginie Hendersonova vnima
zdravi jako sobéstacnost a nezavislost jedince pti napliiovani jeho zakladnich
potieb (11, s. 45). Pokud toho jedinec neni z jakéhokoliv diivodu schopen,
dochazi k neuspokojovani potieb a naruSeni zdravi. V takové situaci jedinec
pfichazi do styku se zdravotnickym pracovnikem — sestrou. Funkci sestry je
pomoc pacientovi s uspokojovanim jeho zékladnich potieb a snaha navratit mu co
nejdiive jeho sobéstacnost. Pii této Cinnosti se sestra soustfedi na 14 komponentl
zakladni oSetfovatelské péce:

e pomoc pacientovi normalné dychat;

e pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin;

e pomoc pacientovi pii vyluovani;

e pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy (chlize, sezeni, lezeni,
zména polohy);

e pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku;

e pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani;

e pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

(odév, prostredi);

e pomoc pacientovi pii udrzovéani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky;

e pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni
sebe 1 druhych;

e pomoc pacientovi pifi komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb,
emoci, pocitl a obav;

e pomoc pacientovi pii vyznavani jeho viry;

e pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti;
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e pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach;

e pomoc pacientovi pii uceni, pfi objevovani, uspokojovani zvédavosti.

Sestra pacientovi pii uspokojovani jeho potieb pouze asistuje (pokud je
toho pacient schopen) a dale mu poméha s plnénim terapeutického planu Iékare.
Cilem sestry je pacient, ktery je sam schopen napliovat své zakladni potieby. (11,

5. 47-51)
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4.3 Osetirovatelska anamnéza dle Virginie Hendersonové

Uvedené informace jsem ziskala zrozhovoru s pacientem, zjeho
zdravotnické dokumentace, z vlastniho pozorovani a z toho, co vypozoroval dalsi
zdravotnicky persondl. Pii odebirani oSetfovatelské anamnézy jsem se fidila dle
modelu zakladni oSetfovatelské péce Virginie Hendersonové. Anamnesticky
rozhovor s pacientem jsem provedla v den implantace trvalého kardiostimulatoru

(tzn. 4. den hospitalizace), po vykonu.

Pomoc pacientovi normalné dychat.

V domécim prostiedi je pacient bez vyraznych dechovych obtizi. Pouze pii
vEtsi namaze (coz pro n¢j znamenaji 3 patra v panelovém domé, kde Zije) pocituje
mirnou dusnost. Po chvilce klidu (udavd 10 minut) ale tato dusnost ustupuje.
Klidovou dusnosti netrpi, spi sjednim velkym polstafem. S manzelkou doma
Casto vétraji, ma rad Cerstvy vzduch. Vyrazny, obtézujici kasel neudava. Koufil
ptilezitostné v mladi.

V pribéhu implantace trvalé¢ho kardiostimulatoru byl pacientovi podavéan
kyslik kyslikovymi brylemi rychlosti 3 litry za minutu. Pacientovi jsem nutnost
podavani kysliku béhem vykonu vysvétlila v den pfijeti, informaci jsem mu
zopakovala pted odjezdem na kardiostimulacni sal. Po névratu ze sélu byl pacient
nucen lezet v horizontdlni poloze na zadech, sledovala jsem mozny rozvoj
dusnosti. Béhem Sesti hodin po vykonu se pacientova dechova frekvence
pohybovala v rozmezi 12 — 14 dechli za minutu. Pacient byl poucen, ze jakékoliv
potize s dychanim ma ihned hlésit zdravotnickému personalu. Dechové obtize po

implantaci TKS pacient neudaval.

Pomoc pacientovi pri pfijmu potravy a tekutin.

V domacim prostiedi je pacient pii pfijmu stravy a tekutin zcela
sobéstacny. Jeho télesnd hmotnost je v normé, pacient si ji bez vétSiho usili
udrzuje. Doma se snazi o dostateCny piijem tekutin (1,5 — 2 litry denné¢). Jeho
hmotnost ani chut’ k jidlu se za posledni 3 mésice nezménila, polykaci obtize,

paleni zahy aj. neudava. Pacient ma uplnou zubni ndhradu horni a ¢astecnou zubni
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nahradu dolni. Defekt v ustech, ktery by mu branil piijimat stravu nebo tekutiny,
neudava.

Po implantaci TKS pacient musel dodrzovat klidovy rezim celkovy (6
hodin na lizku v poloze na zadech) i1 klidovy rezim pravé horni koncetiny. To
pacientovi zna¢n¢ ztizilo pfijem stravy a tekutin. Snazila jsem se mu tedy co
nejvice tuto situaci uleh¢it. Obéd jsem pacientovi dle jeho ptani nakrajela, poté
pacient mohl kousky stravy napichovat vidlickou. Pacient ptesto shledaval toto
omezeni jako trochu nepfijemné. Naopak piti tekutin ze sklenice s brckem
(samoziejmé po predchozi domluveé) mu necinilo potize. Lékat stanovil pacientovi
pii ptijmu dietu Cislo 3, tedy racionalni, po implantaci TKS tato dieta zistala

nezmeénéna.

Pomoc pacientovi pri vylu€ovani.

Pacient je v domécim prostfedi bez potizi. Stolice je pravidelnd, bez
pfimési, konzistenci i barvou odpovida pfijimané straveé. Projimadla ani jiné
podobné prostiedky pacient neuziva. Vylucovani moce probiha rovnéz bez obtizi.
Mnozstvi moce odpovidd mnozstvi pfijatych tekutin. Moc je €ird, bez vyrazného
zapachu, nazloutlé barvy, bez ptimeési.

V dobé klidového reZimu po implantaci TKS byl pacient nucen
vyprazdiiovat se na lizku. Tato skutecnost byla pro pacienta nepiijemna, trapil ho
nedostatek soukromi. Uvital tedy rozvinuti zastén mezi lizky. Zptsob pouziti
mocové lahve pacient znal, byl rad, ze se snazim ji pravideln¢ vylévat. Barva
moci odpovidala mnozstvi piijatych tekutin, byla bez vyrazného zapach ci
patologickych pifimési. Jelikoz klidovy rezim bylo nutné dodrzovat pomérné
kratkou dobu, pacient byl rozhodnuty nevyzadat si podlozni misu. Po uplynuti

Sesti hodin klidového rezimu si mohl jiz dojit na WC.

Pomoc pacientovi pri udrZovani optimalni polohy.
Pacient jiz dlouhodob¢ uziva pti chlizi vychazkovou hul, kterou drzi v levé
ruce. Udava, Ze hll pouziva pouze pro vétsi jistotu pii chlizi, doma se cCasto

pohybuje i bez ni.
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Pacient byl informovan lékafem 1 sestrami na sale i na oddéleni, ze musi
po implantaci TKS dodrzovat Sestihodinovy klidovy rezim. Dale byl poucen, Ze
s pravou horni koncetinou (koncetinou, na jejiz strané¢ byl implantovan TKS)
nesmi provadét zadné rotacni pohyby, nesmi koncetinu zatézovat, lehat si na ni a
zvedat ji nad uroven ramene. Dle pokynt z kardiostimula¢niho salu jsem na ranu
po implantaci umistila na 3 hodiny kompresivni sacek. Pacient toto opatifeni
uvital. Tvrdil, Ze mu to pomaha s dodrZzovanim klidového rezimu. Po ctyfech
hodinach hodnotil pacient vynucenou polohu na zadech jako mirné¢ nepiijemnou,

klidovy rezim vSak dodrzel dle pokynti zdravotnického personélu plnych 6 hodin.

Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku.

Doba pacientova no¢niho spanku se vlivem véku zkrétila na Sest az sedm
hodin. Pacient se rano citi odpocaty, 1éky na spani neuziva. Béhem dne je pacient
aktivni, ma dost energie na bézné denni Cinnosti. Udava, ze dvakrat az tiikrat
tydné usne po obédé. Délka tohoto poledniho odpocinku je maximélné hodinu a
pacient udava, Ze tento spanek neni nutnosti pro jeho dalsi aktivitu béhem dne. Za
formu aktivniho odpocdinku pacient povazuje cetbu novin, sledovani
spolecenského déni a Casté setkani s prateli.

Po implantaci TKS se pacient citil mirné¢ unaveny, Sestihodinovy klidovy
rezim tedy v podstaté uvital jako ptilezitost k odpocinku. Pacient pouze pospaval,
vzdy maximalné hodinu, protoze jsem musela dle ordinace pravidelné méfit jeho
TK a P. Pacient se poté zacal obavat, Ze nebude spat v noci. Pokusila jsem se ho
tedy uklidnit, Ze vecer udélame vSe, co bude v naSich silach, aby v noci dobie
spal.

Hodinu a pil po navratu ze salu udaval pacient tupou bolest v oblasti
implantovaného TKS. Pacient rychle pochopil pomiicku pro hodnoceni bolesti
vyuzivanou v dané nemocnici, coz napomohlo objektivnimu sledovéni situace.
Utinek podanych analgetik hodnotil jako rychly a efektivni. Stejné tak byl rad, ze

VoW v

je zdravotnicky personal schopen tuto situaci rychle a ucinné tesit.

48



Pomoc pacientovi pfi vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani.

V bézném zivoté necini pacientovi vybér vhodného odévu potize. Odév
odpovida pocasi i1 piilezitostem, ke kterym se pacient stroji. Pii oblékani ani
svlékani nepotiebuje pomoc, zadné protetické pomiicky neuziva.

V prub¢hu implantace TKS a po ni byl pacient dle zvyklosti pracoviste
v ustavnim jednordzovém odévu. Jedna se o koSili bez rukévi s vazanim za krkem
(,,andélicek*). Toto pradlo umoziiuje snadny pfistup k operani ran€ a pfi
Sestihodinovém klidu na zadech nikde netlaci. Spodni pradlo nijak pii samotném
vykonu ani po ném neptekazi, pacient tedy velmi ocenil, ze si je mohl ponechat.

Po ukonceni klidového rezimu se pacient mohl jiz pievléknout do svého pyzama.

Pomoc pacientovi pri udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi.

Zvysenou télesnou teplotu bez pfi¢in pacient neudava. Zvysenou télesnou
teplotu miva pouze pii onemocnéni dychacich cest, hodnota télesné teploty ale
zpravidla nepfesahne 38 °C. Zadné volné prodejné 1éky bez porady s lékafem
neuzivd — obava se moznych lékovych interakci sjeho chronickou medikaci.
Tento stav je pouze vyjimeény a opakuje se maximaln¢ jednou ro¢né. Doma
vyhovuje pacientovi pokojova teplota okolo 23 °C, na noc s manZzelkou vétraji, spi
tedy v chladné&j$i mistnosti.

Po implantaci TKS jsem se snazila udrzet zddouci pokojovou teplotu a po

domluvé s pacientem a jeho spolupacienty vétrala. Pacient neudaval ani horko, ani

zimu, piikryvka mu vyhovovala. Ke zvySeni télesné teploty pacienta nedoslo.

Pomoc pacientovi prii udrzovani télesné Cdistoty, upravenosti a ochrané
pokozky.

V domécim prostiedi byl pacient pii udrzovani télesné Cistoty zcela
sobéstacny. Celkovou hygienu je zvykly provadét 3x — 4x tydné, vzdy vecer.
Preferuje sprchovani pted koupeli. Télovd mléka nebo krémy neuziva. Kize je
normalni, bez vyrazky. Nadmérné poceni neudava, t¢lesny zapach necitim. Zuby a
zubni protézy si Cisti kazdé rano a vecer, zubni protézy na noc vklada do vody se
specialni rozpustnou tabletou. Zéipach zust necitim. Pravideln¢ dochdzi

k zubnimu 1ékafi.
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Po implantaci TKS byl pacient upoutan na lizko, hygiena se tedy po dobu
klidového rezimu omezila pouze na myti rukou po pouziti mocové lahve. Vecer
v den implantace jiZ ale mohl pacient vstat a jit se osprchovat. Chapal, Ze je stale
nutné pohybovat pravou horni koncetinou pouze v omezeném rozsahu a toto
omezeni respektoval. Na mou zadost se také pokusil udrzet kryti operacni rany
suché. Udaval ale, ze mu hygiena provadéna levou rukou ¢inila mensi obtize.
Kryti operaéni rany bylo mirné prosdklé, pod krytim smérem do axily byl
znatelny hematom 4x5 cm, ktery se jiz dale nerozvijel. Rdna na nose byla klidna,
kryta sterilnim krytim, ptevaz se provadél denné, posledni probéhl rano v den
implantace. Obvaz nebyl prosakly, pfevaz po vykonu tedy nebyl nutny. PZK byl
funkéni, bez zndmek zdnétu, kryty foliovou néplasti Tegaderm, pievaz byl
planovan az na 6. den hospitalizace, po vykonu nebyl nutny. Dalsi sekrece z kiize,
vyrazky nebo rany pacient nemél. Riziko vzniku dekubitt dle stupnice Nortonové
nehrozilo — béhem klidového rezimu jsem riziko vzniku dekubiti hodnotila 29

body.

Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni sebe i
druhych.

Pacient pouzivd pouze slabé bryle na Cteni, je po operaci obou o¢i pro
kataraktu, ob¢ oci jsou uz ale zhojené, pacient vidi dobte. Naslouchatko neuziva,
udava mirnou nedoslychavost pravého ucha, pii bézn¢ hlasitém rozhovoru mé ale
slysi dobte. K chlizi uzivd vychazkovou hal pro vétsi jistotu v pohybu. Na
pocatku hospitalizace byl pacient informovan Iékafem a sestrou o vSem, s ¢im se
mohl v pribéhu hospitalizace setkat. Pacient véd¢l, ze v ptipad¢ dotazli se muze
obratit na jakéhokoliv zdravotnického pracovnika.

Po implantaci TKS mél pacient v dosahu levé ruky signalizacni zatizeni,

které umél ovladat. Chapal nutnost dodrzeni klidového rezimu, techniku prvni

vertikalizace. VEdé€l, Ze v ptipadé potizi ma upozornit zdravotnicky personal.
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Pomoc pacientovi pri komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb, emoci,
pocitii a obav.

V domacim prostiedi pacient Zadné komunikacni potize nepocitoval. Stale
je velmi zaclenén do spolecenského déni, Casto se spolu s manzelkou schézi
s prateli. Uddva mirnou nedoslychavost pravého ucha. Pacient méa bohatou slovni
zasobu a ve svém blizkém okoli se nestydi projevit své emoce, obavy.

Po implantaci TKS byl pacient zcela orientovany ¢asem, mistem a osobou.
K poruse védomi nedoslo, védomi bylo jasné. Komunikace probihala bez obtizi, i
pres mirnou nedoslychavost pravého ucha nevyvstala zddna komunika¢ni bariéra.
Pacient bez problému vyjadifoval své potieby. Signalizacni zatizeni mél v dosahu
levé ruky. Pacient byl ke mn¢ 1 dal§imu zdravotnickému personélu otevieny, chtél

vSak po vykonu odpocivat.

Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry.

Pacient se nepovazuje za véticiho clovéka. Cely svilij dosavadni Zivot véfil
v sam sebe a své schopnosti, kostel ani jinou cirkevni organizaci nikdy pravidelné
nenavstévoval.

Pacient byl od pocatku hospitalizace informovan o moznosti rozhovoru
s nemocni¢nim duchovnim. Nepocitoval ale potiebu cokoliv ménit na svém

dosavadnim postoji a pfitomnost duchovniho si ani po implantaci TKS nevyzadal.

Pomoc pacientovi p¥i praci a produktivni ¢innosti.

Pacient byl dfive zaméstnan jako pravnik, nyni je jiz ve starobnim
dichodu. Stéale se ale na Zadosti pratel a znamych Uc¢astni soudnich sporii. Pacient
¢te Casto noviny, rad je informovan o spolecenském a politickém déni.

Pfi nutném klidovém rezimu po implantaci TKS jsem tedy pacientovi
nabidla noviny a Cetbu, ktera byla na odd¢leni, coz pacient ocenil. Chtél ale rad&ji
odpocivat a mou nabidku nevyuzil. Po uplynuti Sesti hodin klidového rezimu se
pacient aktivn€ snazil o co nejrychlejsi ziskani plné sobéstacnosti. Spolupracoval
se zdravotnickym personadlem a pokousel se vSechny c¢innosti vykonavat bez

pomoci sestry.
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Pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach.

Pacient byl stale hodné zaclenén do spolecenského déni, Casto se setkaval
s prateli. Rad cetl noviny a odbornou literaturu.

Pomoc pacientovi s uspokojenim této potfeby nebyla podle mého
bezprostiedné¢ po implantaci TKS aktudlni. Nabidnuty denni tisk pro vyplnéni
Casu, ktery musel nutné stravit na lizku v ramci klidového rezimu, pacient
vzhledem k tnavé odmitl. Po ukonceni klidového rezimu rad vyuZzil moznosti jit

sledovat televizni zpravy do spolecenské mistnosti na oddéleni.

Pomoc pacientovi pri uceni, pri objevovani, uspokojovani zvédavosti.

Pacient mél vysokoskolské vzdélani a stale bych ochoten a schopen ucit se
novym vécem. Pozoroval jiz ale drobné vypadky paméti, které se tykaly
zalezitosti z davné minulosti a které ale pacienta nijak zvlast neomezovaly.
Vzhledem k pacientové véku byla jeho pamét’ velice dobré a zavidénihodna.

Pacient chapal vSechna opatfeni, ktera musel po implantaci TKS
dodrzovat. Rozumél nutnosti klidového rezimu, pribéhu prvni vertikalizace,
ovladal signalizacni zafizeni. Pacient chtél po implantaci TKS odpocivat, proto
ocenil, ze jsem omezila mnoZzstvi informaci pro pacienta na nutné¢ minimum, které
se bezprostfedné tykalo péfe a rezimu po vykonu. Pacient celou dobu po
implantaci TKS i po celou dobu hospitalizace akceptoval pokyny zdravotnického

personalu a plné spolupracoval.
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4.4 Osetirovatelské diagnozy

Osetfovatelské diagnozy jsem stanovila na den implantace TKS (4. den
hospitalizace) na obdobi po vykonu. Sefadila jsem je podle jejich aktudlnosti a dle

priorit sestry i pacienta.

1. Akutni bolest v opera¢ni ran¢ vzniklé v souvislosti s implantaci
trvalého kardiostimulétoru.

2. Riziko dislokace stimulacnich elektrod a posunu TKS v podkozi
z dtivodu nedodrzeni klidového rezimu.

3. Riziko rozvoje pneumotoraxu v souvislosti s implantaci TKS.

4. SnizZend sobé&stacnost v oblasti pfijimani potravy a tekutin, v oblasti
vyprazdiiovani a udrzovani télesné Cistoty a upravenosti z divodu
nutného dodrzovani klidového rezimu.

5. Riziko vzniku infekce v souvislosti s operac¢ni ranou po implantaci
TKS a zavedenym PZK.

6. Riziko padu spojené s ortostatickym kolapsem po ukonceni
klidového rezimu.

7. Potencialni porucha spanku z divodu klidového rezimu a spanku

béhem dne.
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4.5 Plan oSetrovatelské péce, jeho realizace a hodnoceni stanovenv na obdobi

po implantaci TKS (4. den hospitalizace)

4.5.1 Akutni bolest v operacni rané vzniklé v souvislosti s implantaci trvalého

kardiostimulatoru.

Pacient bude sezndmen s pfic¢inou bolesti a s technikami pro hodnoceni
bolesti.

Pacient bude sezndmen se v§emi moznostmi tlumeni bolesti.

Pacient bude udavat zmirnéni bolesti minimalné o 3 stupné na hodnotici

¢iselné Skale do jedné hodiny od pocatku potizi.

Sledovat a hodnotit u pacienta verbalni a neverbalni (svalové napéti,
grimasy, zména fyziologickych funkci — TK, P, dechova frekvence)
projevy bolesti.

Vysvétlit pacientovi piic¢inu bolesti, zjistit pfesnou lokalizaci, dobu trvani
a stupeni bolesti dle hodnotici Skaly.

Seznamit pacienta s technikou hodnoceni bolesti.

Informovat pacienta o pomocnych ulevovych prostiedcich (ledovani rany).
Informovat pacienta o nutném klidovém rezimu pravé horni koncetiny.
Informovat pacienta o0 moznosti podani analgetik.

Na Zadost pacienta podat analgetika dle pisemné ordinace 1¢kare.

Sledovat a hodnotit spole¢né s pacientem ucinek podanych analgetik
pomoci hodnotici ¢iselné Skaly.

V ptipad¢, ze 1é€ba bolesti neni dostatecné efektivni, informovat 1ékate.
Setrnou manipulaci s pravou horni konéetinou zamezit zhorSeni bolesti.

Vse zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace.
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Realizace a hodnoceni:

Pacient po névratu ze salu udaval tupou bolest v pravé podklickové
krajing, kterad se Sifila az do pravé horni koncetiny. Dle oSetfovatelského
standardu dané nemocnice jsem pacientovi piinesla pomicku k hodnoceni
intenzity bolesti a pacienta jsem s ni seznamila. Jedna se o kombinaci vizualni
analogové Skaly a Ciselné hodnotici Skaly (8, s. 46-47). Pacient urcil jako hodnotu
jeho bolesti 1 pfi minimalnim pohybu pravé horni koncetiny stupenn 5, v klidu
pacient bolest hodnotil stupném 3,5. Informovala jsem pacienta o moZznosti ranu
po implantaci TKS ledovat a nutném klidu pravé horni koncetiny. Dale jsem
pacienta informovala o moznosti podani analgetik. Pacient se tedy snazil pravou
horni koncetinou co nejméné pohybovat a vyzadal analgetika. Podala jsem tedy
dle pisemné ordinace lékafe Novalgin 500 mg 1 tbl. p.o. Po hodin€¢ od podani
analgetik jsem pacienta pozadala o nové zhodnoceni bolesti pomoci hodnotici
Ciseln¢ Skaly. Pacient udéaval uplny ustup klidové bolesti, bolest pifi pohybu
hodnotil stupném 1,5. Dany cil se tedy podafilo splnit. VSe jsem pribézné

zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace.
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4.5.2 Riziko dislokace stimulac¢nich elektrod a posunu TKS v podkozi

z duvodu nedodrzeni klidového rezimu.

e Pacient je dostatecn¢ informovan o klidovém rezimu a chape nutnost jeho
dodrzeni.

e Pacient dodrzi klidovy rezim stanovenych 6 hodin.

e Vcasné rozpoznani dislokace stimulacnich elektrod a posunu TKS

v podkozi.

Plan:

e Vysvétlit pacientovi divod dodrzovani klidového rezimu.

e Vysvétlit pacientovi podminky klidového rezimu celkového 1 klidového
rezimu pravé horni koncetiny.

e Poucit pacienta, aby se v noci pokusil neleZet na stran¢ implantovaného
TKS.

e Uzpusobit okoli pacientova liizka tak, aby na vSe doséhl levou rukou.

e Vysvétlit pacientovi nutnost telemetrické monitorace EKG.

e Piipojit pacienta na telemetrickou monitoraci EKG.

e Sledovat EKG ktivku a pacientovu tepovou frekvenci.

e V ptipad¢ poruch srde¢niho rytmu pacienta okamzit¢ informovat 1¢kare.

e Vse zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace:

Pacient byl jiz o nutnosti dodrzovat klidovy rezim poucen oSetiujicim
lékatem pii podepisovani informovaného souhlasu a I¢kafem a sestrou
z kardiostimulacniho sdlu. Tuto informaci jsem proto pouze pacientovi
zopakovala. Vysvétlila jsem mu, ze musi nasledujicich 6 hodin lezet na zddech na
luzku. Dale jsem pacienta informovala, ze nesmi pravou horni koncetinou
pohybovat, provadét s ni zadné rotacni pohyby, ani ji zvedat nad Groven ramene.
Vsechny pacientovy potiebné véci jsem spolu s jeho stolkem piemistila na levou

stranu pacientova lizka. Poucila jsem pacienta o nutnosti telemetrické
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monitorace, na kterou jsem ho posléze piipojila. Na EKG kiivce jsem hodnotila
pritomnost stimula¢nich vzruchii a zda jsou tyto vzruchy nasledovany
komorovymi komplexy. Sledovala jsem také tepovou frekvenci. Byla jsem
pfipravena v pifipadé potieby ihned informovat lékare. Na EKG kiivce byl po
celou dobu telemetrické monitorace znatelny stimulovany rytmus s frekvenci 65 —
75 tept za minutu. Pacient pii dodrZzovéni klidového rezimu plné spolupracoval.

Vse jsem posléze zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace.
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4.5.3 Riziko rozvoje pneumothoraxu v souvislosti s implantaci TKS.

Plan:

Pacient bude dostate¢né informovan o této komplikaci a jejich ptiznacich.
Pacient chdpe nutnost hlésit zdravotnickému persondlu jakékoliv dechové
obtize.

VEasné rozpoznani rozvijejiciho se pneumothoraxu zdravotnickym

personalem.

Informovat dostate¢né pacienta o projevech této komplikace.

Poucit pacienta, aby v pfipadé obtizi ihned uvédomil zdravotnicky
personal.

Umistit signalizani zafizeni na dosah pacientovy levé ruky a poudit
pacienta o zptisobu pouziti.

Kontrolovat kazdou hodinu béhem 6 hodin po vykonu pacientovy
fyziologické funkce (TK, P, D).

Ptipravit si pomtcky pro podavani kysliku (kyslikové hodiny s nadobkou
na zvlhCovani kysliku, kyslikové bryle ¢i kyslikovou masku).

Sledovat ptipadné ztizené¢ dychani pacienta.

V piipad¢ dusnosti pacienta zmétit SpO; a okamzité informovat 1ékare.

Hodnoceni pacienta zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace a hodnoceni:

Pacienta jsem po navratu ze salu seznamila s projevy pneumotoraxu,

ukdzala jsem mu signaliza¢ni zafizeni a seznamila ho s principem jeho funkce.

Poucila jsem pacienta, aby okamzité pfi jakykoliv obtizich ihned signaliza¢niho

zafizeni vyuzil a pfivolal zdravotnicky personal. Pfipravila jsem si k lizlu

pomicky pro podavani kysliku a pfistroj pro méfeni SpO,. Pravidelné jsem

objektivné hodnotila pacientovo TK, P a dychani a ptala jsem se ho na subjektivni

pocity. Hodnoty TK se béhem sledovanych Sesti hodin pohybovaly v rozmezi

mezi 110/75 az 135/85 mmHg. Tepova frekvence se pohybovala v rozmezi 65-75
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tepli za minutu. Pocet decht pacienta byl 12 — 14 za minutu. Dechové obtize jsem
objektivné nepozorovala, pacient je neudaval. SpO, nebylo tedy nutné sledovat.
V obdobi po implantaci TKS ani po celou dal§i dobu hospitalizace k rozvoji

pneumotoraxu nedoslo.
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4.5.4 SniZena sobéstacnost v oblasti prijimani potravy a tekutin, v oblasti

vyprazdiiovani a udrZovani télesné Cistoty a upravenosti z diivodu nutného

dodrZovani klidového rezimu.

Cil:

Plan:

Pacient je sezndmen se signalizacnim zatizenim a dokéze ho ovladat.
Pacient nebude mit obavy sdélit své potieby zdravotnickému personalu.
Sestra sama rozeznd pacientovy potieby a pokusi se je aktivné uspokoyjit.
Pacient bude spolupracovat se zdravotnickym persondlem pii saturaci

svych potieb.

Ujistit pacienta, aby se neostychal sdélovat zdravotnickému persondlu své
potieby.

Ziskat pacienta vhodnym pfistupem a ochotou ke spolupraci se
zdravotnickym personalem.

Zajistit spolupraci ve zdravotnickém tymu pfi saturaci pacientovych
potieb.

Seznamit pacienta se signalizacnim zafizenim a zptisobem jeho pouziti.
Umisténi signalizacniho zafizeni na dosah od levé ruky pacienta.

Premistit pacienttiv stolek a jeho osobni véci na dosah levé ruky pacienta.
Seznamit pacienta se zplusobem stravovani za dodrzovani klidového
rezimu.

Usnadnit pacientovi ptijem tekutin vleze.

Dolévat pacientovi tekutiny tak, aby nem¢l Zizeni a mohl pohodIné pit.
Seznamit pacienta se zplisobem vylucovani moce a vyprazdnovani stolice
za soucasné¢ho dodrzovani klidového rezimu.

Umistit mo¢ovou ldhev na dosah pacientovy levé ruky.

Pravideln¢ kontrolovat mnozstvi mo€e v mocové lahvi, v ptipad¢é potieby
lahev vylévat.

V ptipad¢€ zadosti pacienta donést podlozni misu.

60



e Zajistit pacientovi pfi vylu€ovani moce a pfipadném vyprazdiovani stolice
dostatek soukromi.

e Zajistit pacientovi po pouziti mocové lahve ¢i podlozni misy hygienu
rukou.

e Po ukonceni klidového rezimu asistovat pacientovi pfi prevlékani a pfi
pouziti WC, pokud to bude pacient vyzadovat.

e Vse zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace a hodnoceni:

Pacienta jsem ihned po jeho navratu z kardiostimulacniho salu ujistila, ze
se nemusi bat projevovat své potieby a Ze se je vSechen zdravotnicky personal
pokusi co nejlépe saturovat. Ukdzala jsem pacientovi signalizacni zafizeni a
seznamila ho se zpisobem jeho pouzivani. Signalizaéni zafizeni, stejné jako
pacientlv stolek, jeho osobni véci a sklenku s pitim, jsem umistila na dosah levé
ruky pacienta. Pro vétsi komfort pii pfijimani tekutin vleze jsem do sklenky po
domluve s pacientem umistila br¢ko. Mnozstvi ¢aje (ktery pacient preferoval pred
vodou) ve sklenici jsem pravideln¢ kontrolovala a dle potieby jsem dolévala Caje
tak, aby se pacientovi sklenicka dobte drzela a dobtfe se mu z ni pilo. Pfi podavani
obéda jsem pacientovi ruén¢ mirn¢ zvysila (pod uhlem 30°) ¢ast lizka pod
hlavou. Jidlo jsem umistila na vysuvnou ¢ast pacientova osobniho stolku, po jeho
levé ruce. Stravu jsem nakrajela na drobné kousky tak, Ze je poté mohl pacient
pohodlné napichovat vidli¢kou.

Po navratu z kardiostimula¢niho sidlu jsem pacientovi vysvétlila, jak se
muize vyprazdiiovat na lizku. Pfinesla jsem mu mocovou lahev, kterou jsem
umistila na dosah levé ruky pacienta. Pro zajisténi pacientova soukromi jsem
vyuzila zastény mezi lizky. MnoZstvi moce v mocCové ladhvi jsem pravidelné
kontrolovala a dle potieby jsem mo¢ vylévala. Pacientovi jsem pravidelné
nabizela hygienu rukou na lizku, abych zvysila jeho komfort. Podlozni misu si
pacient béhem klidového rezimu nevyzadal.

Pacientovi jsem pii prvni vertikalizaci asistovala, dle potfeby jsem
nahrazovala jeho pravou horni koncetinu, o kterou se nesmél opirat. Upozornila

jsem ho, aby mezi sedem a stojem u lizka chvili vyckal, abychom zabranili padu
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z ortostatického kolapsu. Pomohla jsem mu pfti prevlékani do pyZzama. Poté jsem
ho doprovodila na WC a pii dostatecném pacientové soukromi kontrolovala jeho
stav. Po tomto prvnim vstdvani se pacient stal v pohybu jiz opét zcela
sob&stacnym.

Béhem tohoto procesu jsme si ve zdravotnickém tymu predavali
informace, které mohly zlepsit péci o pacienta. VSe jsem priibézné zaznamenavala

do oSetfovatelské dokumentace.
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4.5.5 Riziko vzniku infekce v souvislosti s opera¢ni ranou po implantaci TKS

a zavedenym PZK.

Cil:
e Pacient je dostate¢n¢ informovan o projevech zanétu.

e Vcasné rozpoznani ptiznakl infekce.

e Informovat pacienta o projevech zanétu.

e Dodrzovat hygienickou dezinfekci rukou pfed a po manipulaci s rdnou ¢i
PZK.

e Dodrzovat asepticky piistup pii pfevazech rany a PZK a pii zavadéni PZK.

e Kontrolovat zndmky lokalni infekce (zarudnuti, bolest, otok, sekret z rany
¢i vpichu) minimalné jedenkrat za 12 hodin.

e Provadét pravidelné prevazy operaéni rany i zavedeného PZK.

e Pii rozpoznani zanétu v okoli PZK ihned stavajici PZK vyjmout a po
dohod¢ s osetiujicim Iékafem zajistit novy i.v. vstup, nejlépe do druhé
horni koncetiny.

e Piirozpoznani zndmek infekce operacni ran€ ihned informovat Iékare.

e Sledovat znamky celkové infekce (zvySena teplota, zimnice, tfesavka,
zvySené zanétlivé parametry).

e Minimaln€ dvakrat denné méfit pacientovi télesnou teplotu.

e Zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace pievazy, pouzity prevazovy

material, zhodnoceni znamek zanétu, télesnou teplotu.

Realizace a hodnoceni:

Po ndvratu pacienta zkardiostimulaéniho salu jsem pohledem
zkontrolovala stav operatni rany a PZK. Operaéni rdna byla ze salu kryta
neprusvitnou naplasti Curapor odpovidajici velikosti. Kryti bylo Cerstvé kryto a
bylo sterilni, néplast jsem tedy neodlepovala. V okoli naplasti jsem zadné
zarudnuti nepozorovala. Prvni pfevaz operac¢ni rany se dle zvyklosti daného

pracoviité provadi aZ den po vykonu. Dale jsem zkontrolovala PZK — vzhled jeho
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okoli, funkénost kryti. PZK (riizovy, velikost 20G, na hibetu levého piedlokti) byl
pielepen prusvitnou foliovou naplasti Tegaderm, pfevaz byl planovan az na 6. den
hospitalizace. Funkénost PZK jsem zkontrolovala vpravenim 10 ml FR 1/1.
Zaroven jsem se pacienta dotazovala na subjektivni pocity (bolest, paleni vpichu).
Znamky infekce jsem nezpozorovala. Pacienta jsem pii této ptilezitosti poucila o
projevech infekce. Pfi kazdém kontaktu s pacientem a po ném jsem provadéla
hygienickou dezinfekci rukou. Télesnd teplota pacienta byla v normé, znamky
celkové infekce jsem nezpozorovala. Vzhled operaéni rany a okoli PZK jsem

zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace.
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4.5.6 Riziko padu spojené s ortostatickym kolapsem po ukonceni klidového

rezimu.

Cil:
e Pacient bude dostatecné¢ informovan o riziku paddu a o prevenci
ortostatického kolapsu.

e K padu pacienta nedojde.

Plan:

e Informovat pacienta o riziku padu.

e Poucit pacienta o vhodném zplsobu prvni vertikalizace po ukonceni
klidového rezimu.

e Sestra bude ptfitomna prvni vertikalizaci pacienta po ukonceni klidového
reZimu.

e Dodat pacientovi pii prvni vertikalizaci kompenzacni pomucku, kterou
standardné€ pouziva pii chiizi.

e Zajistit pii prvni vertikalizaci pacienta signaliza¢ni zatizeni na dosah ruky
sestry, aby mohla v pfipad¢ padu okamzité zajistit pomoc.

e Vpfipadé padu okamzit¢ informovat I¢kate a postupovat dle smeérnic
daného zdravotnického zatizeni.

e Vse zaznamenat do dokumentace.

Realizace a hodnoceni:

Pacienta jsem ptfed ukoncenim klidového rezimu seznamila s rizikem
padu. Pacientovi jsem vysvétlila, aby se nejprve opatrné posadil a chvili sed¢l
v klidu. Poté jsem mu pomohla postavit se u lizka. Pfitom jsem se snazila
nahrazovat jeho pravou horni konc¢etinu, abychom tak zamezili pfipadné dislokaci
elektrod ¢i posunu TKS v podkozni kapse a také abych pacientovi pifi prvnim
vstavani zajistila dostateCnou oporu. Pacienta jsem doprovodila na WC, jehoz
navstévu si vyzadal. Ponechala jsem ho na WC o samoté, aby mél dostatek
soukromi. Pfed tim jsem ale pacienta sezndmila se signalizaénim zafizenim na

toaleté a pozadala ho, aby se na WC nezamykal. Poté jsem c¢ekala v blizkosti WC,
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na kterém pacient byl, abych slySela ptipadny pad. Posléze jsem pacienta
doprovodila zpét na pokoj klizku a zopakovala mu pokyny pro uzivani
signaliza¢niho zafizeni. Ujistila jsem pacienta, Ze pokud se kdykoliv nebude citit
dostatecné silny na samostatnou chiizi, mize si pomoci signaliza¢niho zatfizeni
ptivolat zdravotnicky persondl, ktery ho doprovodi. VSe jsem zaznamenala do
oSetfovatelské dokumentace. Po ukonceni klidového reZimu ani za celou dalsi

dobu hospitalizace k padu pacienta nedoslo.
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4.5.7 Potencidlni porucha spanku z divodu klidového reZimu a spanku

béhem dne.

e Pacient bude v noci spat nepfetrzitym spankem alespoii 6 hodin.

e Umoznit pacientovi jeho spankové ritualy.

e Prizptsobit dle moznosti a po dohod¢ se spolupacienty teplotu vzduchu
na pokoji.

e Vyvétrat, ustlat pacientovi ltizko.

e Snazit se eliminovat rusivé podnéty spojené s chodem oddéleni.

¢ Informovat pacienta 0 moznosti podani hypnotik.

e Podat hypnotika na zaklad¢€ Zadosti pacienta dle pisemné ordinace lékare.

e Rano zhodnotit s pacientem kvalitu spanku.

e Pokud nebyl spanek kvalitni, pokusit se s pacientem najit dal$i mozna
reSent.

e Vse zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace a hodnoceni:

Pacient se citil po implantaci TKS mirné¢ unaveny, proto jsem mu
nebranila v odpocinku. Abychom vecer spole¢né s pacientem zamezili ptipadné
nespavosti, snazila jsem se vytvofit co nejlepsi podminky pro pacientiiv spanek.
Pacient si pfed spanim obcas rad cetl, rozhrnula jsem tedy zasténu mezi lizky,
aby rozsvicené svétlo nad lizkem neruSilo dalsi spolupacienty. Kratce jsem
vyvétrala pokoj a pacientovi urovnala ltizko. Informovala jsem pacienta, Ze pokud
nebude moci spat, mize si vyzadat hypnotika. Byla jsem pfipravena tuto situaci
konzultovat s Iékafem a podat pisemné naordinovanou medikaci. Pacienta jsem
poucila, aby se pokusil nelezet na strané¢ implantovaného TKS. Pacient si
hypnotika nevyzadal, udaval ale, Zze spal 6 hodin s ptfestavkami, budil se pfi
kazdém pohybu, bal se, Ze se otoCi na pravy bok (strana implantovaného TKS).

Rano se citil dle svych slov ,,viceméné odpocaty, podani hypnotik dals$i noc

67



nezvazoval. VSe jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. Cil byl splnén

pouze Castecné.
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4.6 Dlouhodobv oSetiovatelsky plan

V den implantace (4. den hospitalizace) byla pacientovi v 6 hodin rano
podana infuze Ringerova roztoku 500 ml. Infuze méla dle ordinace kapat 3
hodiny. Pacient stale lacnil, pfijem tekutin byl povolen, ranni léky byly pacientovi
podany. Dale bylo dle ordinace podano antibiotikum i.v. (Cefazolin 1g) 30 min.
pied planovanym vykonem. Samotna implantace TKS trvala 65 minut a prob¢hla
bez komplikaci. Po navratu ze salu byl pofizen dvanactisvodovy zaznam EKG
(viz pfiloha €. 2), pacient byl napojen na telemetrickou monitoraci, byly
sledovany hodnoty TK a P po jedné hodin¢ nasledujicich 6 hodin po vykonu. Dale
se kontroloval mozny priisak rany, vznik hematomu, potize s dychanim. Pacient
musel lezet 6 hodin vklidu na lizku vpoloze na zddech. Dle ordinace
z kardiostimula¢niho salu byla na ranu pfilozena na 3 hodiny komprese (sacek
s piskem). Hodnoty TK se béhem sledovanych Sesti hodin pohybovaly v rozmezi
mezi 110/75 az 135/85 mmHg. Tepova frekvence se pohybovala v rozmezi 65-75
tepll za minutu, na srdec¢ni kiivce byl rozpoznatelny stimulovany rytmus. Kratce
po vykonu pacient udéval bolest v operacni rané, lékat naordinoval podéni
analgetik (Novagin 500 mg 1 tbl. p.o.). Poté bolesti téméf ustoupily. Klidovy
rezim pacient dodrzel, po 6 hodinach se mohl opatrné¢ posadit a vstat. Prvni
vertikalizace prob¢hla za asistence zdravotnického persondlu, abychom zamezili
pfipadnému padu.

Po vSechny dalsi dny hospitalizace se zdravotnicky personal soustfedil na
vCasné rozpoznani piipadného zanétu v ran¢ po implantaci TKS, na nose ¢i v
okoli zavedeného PZK. Osetiovatelska péce dale zahrnovala sledovani kvality
spanku a jeji pfipadné zlepSeni. Velkou pozornost zdravotnicky tym po celou
dobu hospitalizace vénoval edukaci pacienta.

Den po vykonu pacient absolvoval kontrolni RTG srdce a plic a ECHO.
RTG S+P potvrdil, Ze nedoslo k dislokaci elektrod. Pacient se citil dobfe,
intravenézni vstup nebyl nadale nutny, PZK byl tedy vytaZen, misto vpichu bylo
bez zndmek zanétu. Zarudnuti v misté prvniho PZK také jiz zcela vymizelo. Kryti
na ran¢ po implantaci bylo mirné proséaklé, byl proveden pievaz. Réna §ita ¢tyrmi
nevstiebatelnymi stehy se hojila per primam intentionem, v okoli rdny smérem do

pravé axily se vytvofil hematom 4x5 cm. Réna byla opét kryta sterilnim

69



obvazovym materidlem. Kazdy den hospitalizace byl také provadén ptfevaz trzné
rany na nose. Rovnéz se hojila per primam intentionem. V noci pacient udaval
bolest v ran¢ (na Skéale hodnoceni bolesti stupent 4) a paleni zad. Nocni sména
potidila dvanactisvodovy zdznam EKG, na kterém nebyly patrné patologické
zmény. Lékar naordinoval podani medikaci — Novalgin 500 mg 1 tbl. p.o. a
Dithiaden 1 tbl. p.o. Pacient poté udaval mirny ustup obtizi, spanek hodnotil jako
nekvalitni.

Na Sesty den hospitalizace (2. den po vykonu) byla planovdna dimise,
ktera byla ale o den odlozena vzhledem k no¢ni ptihodé a k tomu, Ze se pacient
citil celkové slaby. Znovu jsem tedy pacienta upozornila na riziko padu,
pfipomnéla mu ovlddani signaliza¢niho zafizeni. Byla naordinovana infuzni
terapie — FR 1/1 500 ml i.v. kapat na 4 hodiny, dale Plasmalyte 1000 ml i.v. kapat
na 8 hodin. Vyvstala tedy nutnost opdt zavést PZK. Treti PZK (riizovy, velikost
20G) za dobu hospitalizace byl zaveden na hibet pravého ptredlokti. Pacient po
podani medikace udéaval vyrazné zlepSeni stavu. Réana po implantaci TKS a trzna
rdna na nose byly klidné, bez znamek zanétu. Pacient byl bez projevi bolesti.
No¢ni spanek hodnotil jako dostacujici.

Sedmy den hospitalizace (19.11., 3. den po vykonu) pacient absolvoval
kontrolu v ORL ambulanci, kde mu byly vytaZeny stehy z rany na nose, rana byla
nasledné¢ oSetfena Novikov sol. Dale pacient poprvé navstivil kardiostimulacni
poradnu. Neudaval zadné subjektivni potize, PZK byl zruen, v misté vpichu jsem
nepozorovala znamky infekce. Pacient byl ndsledné propustén do domaéciho

prostiedi.
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4.7 Edukace pacienta

Edukace je dlouhodoby proces, ktery za¢ina jiz prvnim dnem hospitalizace
nemocného, pokud to dovoluje jeho zdravotni stav. Edukdtorem je ve vétSiné
piipadi sestra, jez travi s pacientem nejvice asu a je prostfednikem v komunikaci
1ékat - pacient. Cilem edukace v nemocni¢nim prostiedi je seznameni pacienta
s pribéhem nadchazejicich vykonti a vySetfeni, motivace pacienta pro spolupraci
v 1écbé a léCebném rezimu, podpora pacientova zdravi a snizeni pacientovych
obav z neznamého.

Thned pfi piijeti byl pacient seznamen s chodem odd¢leni, signalizacnim
zafizenim — jaky je zplsob jeho pouziti a Ze mé signaliza¢niho zafizeni vyuzit
kdykoliv v piipadé jakychkoliv potizi. Dale byl pacient poucen o PZK — jeho
funkei, vyznamu a komplikacich (zarudnuti, bolest, otok, lokalni teplota, paleni
pii podavani medikaci intravendzn¢). Pacient byl napojen na telemetrickou
monitoraci — pii tom jsem pacientovi vysvétlila, jak pristroj funguje, proc je
dalezité, aby mél pfistroj stale u sebe a Ze ma upozornit zdravotnicky personal,
pokud bude chtit provést celkovou hygienu (pfistroj neni vodéodolny, v takovém
pripad¢ telemetr na nutnou dobu odpojujeme a pacienty v koupelné pravidelné
kontrolujeme).

Pacientovi jsem pfedala edukacni materidly kardiologického oddéleni,
které se vazaly kjeho diagnézam — materidl o ICHS, arteridlni hypertenzi,
informaéni brozuru firmy Biotronik o trvalé kardiostimulaci (20). Uvedena
brozura obsahuje informace o anatomii srdce a funkci pfevodniho systému,
zakladni informace o trvalych kardiostimulatorech a jejich implantaci a o Zivoté
s implantovanym TKS. VSe je doplnéno obrazky a vysvétleno velmi
pochopitelnou formou.

Pacientovi jsem dale vysvétlila jeho riziko padu a Ze se musime pokusit
padu predejit. Pozadala jsem ho, aby se nechal doprovazet zdravotnickym
personalem do koupelny a na WC a aby si tento doprovod vzdy vyzadal pomoci
signaliza¢niho zafizeni.

Pacient byl oSetfujicim lékafem poucen o pribéhu implantace TKS a
podepsal informovany souhlas. J& jsem pacientovi vysvétlila pifipravu pied

vykonem (nutné zajisténi i.v. vstupu, oholeni opera¢niho pole, laénéni od ptlnoci
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predchéazejiciho dne, podani infuze a jednordazové davky antibiotik pted
vykonem), podavéani kysliku kyslikovymi brylemi béhem vykonu a péci po
vykonu. Tam spadd hlavn¢ dodrzovani klidového rezimu celkového (poloha vleze
na zadech béhem Sesti hodin po vykonu) a dodrZzovani klidového rezimu pravé
horni koncetiny (neprovadét zadné prudké a rota¢ni pohyby, nezvedat pravou
horni koncetinu nad uroven ramene). Dale jsem pacienta poucila o nutné
monitoraci jeho fyziologickych funkei kazdou hodinu béhem Sesti hodin po
vykonu (TK, P, dech) a o nutné telemetrick¢é monitoraci. Pacienta jsem také
sezndmila s nutnosti pfijimat béhem klidového rezimu stravu a tekutiny vleze a o
nutném vyprazdnovani na lazku. Pacientovi jsem také sdélila, jak se spolecné
pokusime tuto situaci nepiijemnou fesit.

Béhem hospitalizace jsem pacientovi vysvétlila techniku pro hodnoceni
bolesti uzivanou v daném zatizeni a jeji vyznam a prab¢h jednotlivych vySetieni,
ktera pacient postoupil (EKG, laboratorni vySetieni krve, RTG srdce a plic,
ECHO).

Posledni den hospitalizace pacient navstivil kardiostimulaéni poradnu. Zde
byl seznamen s prubéhem kontrol v této poradné, lékar zkontroloval a upravil
stimula¢ni rezim implantovaného TKS. Pacient obdrzel edukacni material
kardiologického oddé€leni o péfi o operacni ranu (viz piiloha €. 4). Dale byl
pacientovi sestrou v kardiostimulacni poradné pfedan doklad o implantaci TKS —
prikazka, kde jsou uvedeny nastavené¢ parametry implantovaného TKS a data
kontrol v poradné. Tuto priikazku by mél pacient stale nosit u sebe a piedkladat ji
pfi kazdé navsteveé lékare. Pacientovi byly lékatem zopakovéany informace o
zivoté s TKS, které si jiz mohl piecist v diive zminéné informacéni brozuie (20).
Tyto informace se tykaji situaci, kdy ma pacient ihned kontaktovat svého Iékaie
(zarudnuti rany, dlouhodoba bolest, otok, sekrece zrany, dlouhodobad unava,
dusnost) a situaci z béZzného denniho Zzivota (pouzivédni elektrickych zatizeni,
mobilnich telefonti, cestovani — letadlem, automobilem, prochdzeni detektory
kovt).

Pacienta jsem v pribéhu kazdé edukace ujistila, ze pokud nécemu
neporozumi, mize se kdykoliv znovu zeptat. To, zda pacient pochopil predavané

informace, jsem kontrolovala cilenymi dotazy. Pfi dimisi pacient obdrzel od
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Iékate propoustéci zpravu, kde byl popsan prubéh hospitalizace, vysledky
vysetieni a medikace, kterou ma pacient uzivat. Pacient byl poucen, ze se ma
s propoustéci zpravou dostavit do tfi dnii od propusténi ke svému obvodnimu
Iékati. Pred pacientovym odchodem jsem se ujistila, Ze porozumél vsem
predanym informacim a byla jsem pfipravena zodpovédét piipadné dotazy.

Pacient odchézel domii pln¢ informovan, v§em informacim rozumél.
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4.8 Psychologické zhodnoceni pacienta

Kazdd somaticka porucha plsobi nevyhnutelné na psychiku pacienta.
Onemocnéni 1ze povaZzovat za poruseni urcitych funkci organu a organismu, které
piimo umérné ovliviluji kvalitu Zivota postizeného jedince. Nemoc miize zménit
aktudlni prozivani a reakce jedince, stejn¢ jako muze dojit ke zménam jeho
osobnostnich rysti a vlastnosti. Pfi Spatném psychickém stavu miize nastat
udrzovani nebo zhorSovani tcélesného stavu pacienta. Dobry psychicky stav
naopak muze pfispét ke zlepSeni ptiznakd ¢i k jejich vymizeni. Nemoc je pro
pacienta tim méné pfijatelnd, ¢im vice snizuje jeho osobni komfort, sobéstacnost a
zhorsuje kvalitu Zivota.

Onemocnéni Ize posuzovat ze tii hledisek:

e somatické — ptiznaky onemocnéni a jeho prognoza vyvoldvaji psychické
reakce;

e psychické — emocni prozitky, jejich rozumové zhodnoceni a ztoho
vyplyvajici chovani pacienta, psychicka reakce pacienta je ovlivnéna
stavajicim onemocnénim, jeho osobnostnimi vlastnostmi, zkuSenostmi,
vyvojovou urovni, emociondlni vyrovnanosti a zpusoby zvladani
stresovych situact;

e socidalni — spoleCenské hodnoceni nemoci, vzdélanost spolecnosti,

pacientovo premorbidni postaveni ve spolec¢nosti. (18, s. 75-76)

Prozivani nemoci

Pacienta velice obtézovaly synkopy a kolapsové stavy spojené
s onemocnénim. Mimo tyto epizody si své onemocnéni neuvédomoval a
nepusobilo mu vyrazné potize. Priznava ale, Ze obcas vyvstaly obavy
z kolapsového stavu, ktery by mohl nahle nastat. Implantaci TKS tedy pfijima

jako vyrazné zlepSeni kvality jeho dal$iho Zivota.
Postoj k nemoci

Pacient povazuje své onemocnéni jako zalezitost spojenou s jeho vysokym

vékem. Nebere ji tedy na lehkou vahu, ale zdroven se se svym onemocnénim
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pomérné snadno vyrovnal. Snazi se dodrzovat pokyny zdravotnického personalu a

se zdravotnickym persondlem spolupracovat.

Reakce na pobyt v nemocnici

Pacient byl pfi pfijeti mirn¢ rozmrzely, opakovand nepiedpokladana
hospitalizace pro néj znamenala odlouceni od manzelky s niz pied nékolika dny
oslavil diamantovou svatbu. Celkové pobyt v nemocnici ale snaSel dobie, obavy
na témze oddéleni. Snadno se piizptisobil chodu oddéleni a pokynim
zdravotnickych pracovnikl. Pacient byl piekvapen pomérné kratkou dobou
hospitalizace, ktera v jeho ptipadé¢ €inila 6 dni. Kladné hodnotil chovani a ptistup

zdravotnického persondlu.

Zhodnoceni komunikace

Pacient dlouhodob& mirn€ nedoslychal na pravé ucho, ptfi bézné hlasitém
hovoru mu tato vada ale necinila zddné obtize. Komunikaci tedy nebranila zadna
komunikacni bariéra. Pacient byl otevieny, velice vstficny, otazky zodpovidal
priléhave, bez pauz. Slovni zasobu mél bohatou. Pacient dobie chapal predavané
informace, pokud né¢emu nerozumél, nebdl se zeptat. Neostychal se sdélovat své
potieby. Pacienta velice potésil millj zdjem o jeho osobu a byl dojaty, kdyz jsem
ho sezndmila s mym umyslem zaélenit ho do této prace. Jeho nonverbalni projevy

korespondovaly se sdélovanymi informacemi.

Zvladani stresu

Pacient vyrazné potize pfi zvladani stresu neudaval. Vyznamnou oporou
pro n¢j byla rodina. V soucasné dob¢, kdy jeho déti jiz mély vlastni rodiny,
zatézovych situaci, pacienta pravidelné navstévovala. Béhem zivota si nevytvofil
zadny zdravi skodlivy zlozvyk, ktery by mu se zvladanim stresu pomahal. Udava,
ze nyni (v dichodovém véku) jiz mnoho stresujicich situaci neproziva, diive se je
ale snazil rychle vyfesit a jako ulevu od stresu vyuzival setkdvani s ptateli a

manualni praci na chalupé¢.
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Motivace k 1é¢bé

Pacient si velmi vazil jeho pomérné dobrého zdravotniho stavu. Udaval, ze
vzhledem k jeho vé€ku (95 let) je se svym zdravim velmi spokojen. UdrZeni
stavajiciho stavu byla pro pacienta velmi silnd motivace k 1é¢bé a dodrzovani
1é¢ebného rezimu. Dal$im silnym faktorem byl rychly nédvrat doma k manzelce a

jeho obvyklym ¢innostem.
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4.9 Progndza

V Ceské republice doslo od po¢atku 90. let k vyraznému zvyseni podtu
implantovanych TKS. Jejich pocet se postupné ztrojnasobil (1, s. 1211, obr. 31.2.-
2.), v soucasnosti se implantuje pres 6000 TKS ro¢né (17, s. 94).

Délka zivota pacientli s trvalym kardiostimulatorem se muze téméer
srovnavat s délkou ptrezivani u srovnatelné skupiny obyvatel, kteti netrpi prevodni
poruchou. Kardiostimulaéni 1é¢ba ale pouze neprodluzuje délku Zivota, zvySuje i
jeho kvalitu — po implantaci TKS dochazi k ustupu ptiznakd a ke zvySeni
vykonnosti pacientii. Implantovany TKS zpravidla neznamend pro pacienty
vyraznd omezeni v jejich zivoté. Je ale nutné, aby pravidelné¢ dochazeli na
kontroly v kardiostimula¢ni poradné&, kde mtzZe 1ékat sledovat stav baterie v TKS,
v pripad¢ potieby mlize upravit stimulacni rezim.

Prognézu u vybraného pacienta lze tedy, vzhledem k jeho spolupraci se
zdravotnickym personalem a respektovani pokynt tykajicich se zdravi, povazovat

za ptiznivou.
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5. ZAVER

V predlozené bakalaiské praci jsem se pokusila nastinit problematiku
arytmii, které se bezprostiedné tykaly pacienta, a nefarmakologickém zplsobu
jejich 1écby. Pro zpracovani oSetfovatelské Casti jsem zvolila Model zakladni
osetfovatelské péce dle Virginie Hendersonové.

Pacient X.Y., 95 let, byl akutné piijat na kardiologické oddé€leni pro
symptomaticky sick sinus syndrom, AV blokadu I. stupné¢ a LBBB. Nasledné byl
pacientovi implantovan TKS. OSetfovatelskou anamnézu jsem zpracovala v den
implantace TKS, po vykonu. Na stejné obdobi jsem také stanovila osetfovatelské
diagnozy a cile. Pii plnéni téchto cilii jsem postupovala dle vypracovaného
osetfovatelského planu, jehoZz efekt jsem posléze zhodnotila.

Béhem hospitalizace, jez trvala 6 dni, doslo k Gstupu pacientovych obtizi.
V jejim prabéhu byl pacient seznamovan se situacemi, které béhem hospitalizace
vyvstavaly. Byl rovnéz poucen o Zivoté s TKS.

Pacient opoustél odd¢€leni ve stabilizovaném stavu, pln¢ informovan. Vsem

poskytnutym informacim a rezimovym opatienim rozumél.

78



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

B O stupné Celsia
APTT....cceeine. aktivovany protrombinovy ¢as
ATB..oooiiiiiins antibiotikum

atd. oo a tak dale

AV ., atrioventrikularni

4311 EUUR centimetr

CIN o, centimetr krychlovy
CMP.....coovvens cévni mozkova piihoda
CNS...i centrdlni nervova soustava

Co et Cislo

Do dech

DKK....ccovevvvenenen dolni koncetiny

DM ..o diabetes mellitus

EF s ejekeéni frakce

EKG ..ccoovvrienn elektrokardiogram

FiS .o fibrilace sini

FR 1/1................. fyziologicky roztok

- gram

o7 SRS gram na litr

CHOPN............... chronicka obstrukéni pulmonalni nemoc
| EPUORR indikace

ICHS...........c...... ischemicka choroba srde¢ni
IM.iiiiee, infarkt myokardu
INR...oovriiine international ratio

IS indikac¢ni skupina

JIP o jednotka intenzivni péce
Koo kilogram

| QR kontraindikace
LBBB................ left bundle branch block — blokada levého Tawarova raménka
ME.eiiiiiaiieniieennenn miligram

ml..........c.oo. mililitr



NU.oooiieieeiees nezadouci ucinky
ORL.....cccovvies otorhinolaryngologie
P pulz

274 periferni Zilni katétr
RTG..ccoeeiiens rentgen

RTG S+P............ rentgen srdce a plic
SA i, sinuatridlni

S terrerreere e strana

seK. i sekunda

{0) PR solutines (lat.) — roztok
SpO2 v saturace krve kyslikem
[10) USRS tabulettae (lat.) — tableta
TK oo, tlak krve, krevni tlak
TKS oo trvaly kardiostimulator
TT i, télesna teplota

tZV. e, takzvany
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