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Uvod

Hypertrofickd  kardiomyopatie (HCM) je nejcastéjsi  dédicné
kardiovaskuldrni onemocnéni, které se projevuje hypertrofii srde¢ni svaloviny.
Patologicky zménény srdecni sval mize byt zdrojem potizi svych nositelit od
détstvi az po vysoky veék. Nemocni s HCM mohou byt limitovani dusnosti, bolestmi
na hrudi, palpitacemi ¢i epizodami bezvédomi. Jsou ohrozeni rozvojem srdecniho
selhéni, arytmiemi a rizikem nahlé smrti. Pro HCM je typické, ze pies absenci vSech
klinickych priznakd se prvnim projevem onemocnéni mize stat nahla smrt.

Osobné se s pacienty s HCM setkdvam na katetriza¢nim sale, kde pracuji.
Zaujala m¢ jedna z terapeutickych metod — alkoholova septilni ablace a jeji
bezprostiedni 1écebny efekt. Zpracovani oSetfovatelské péce o pacienta, ktery tuto
metodu podstoupil, je predmétem této prace.

V teoretické Casti popisuji zakladni anatomii srdce, vénuji se onemocnéni,
jeho pfiznakim, klinickému obrazu, diagnostickym metodam a terapii, vcetné
postupu lé¢ebného vykonu — alkoholové septalni ablaci.

V oSetrovatelské casti je zpracovana kazuistika 37let¢ého muze s HCM.
Osetrovatelsky proces je vytvofen podle modelu M. Gordonové. Pii vytvoreni
anamnézy, aktualnich a potencidlnich diagnéz jsem se zaméfila na druhy den
hospitalizace. Vypracovany plan, realizace a hodnoceni oSetfovatelské péce tuto
kapitolu ukoncuji.

Zaver bakalatské prace patii psychosocidlnimu pohledu a edukacni Casti.
Zde poukazuji na slozitost onemocnéni a na mozné piisobeni na psychicky stav
nemocného. V pribéhu hospitalizace byla edukace pacienta zaméfena na
dodrzovani lécebného rezimu, tak aby nedoslo ke komplikacim. Pfed propusténim
do domadciho oSetfovani je nezbytnd edukace nemocného veénovana predevsSim

zmeéné Zivotospravy.



TEORETICKA CAST

1. Anatomie srdce a cév

1.1 Anatomie srdeénich oddilii

Srdce je duty svalovy organ pfiblizné konického tvaru. Nachazi se v
hrudniku ve stfednim mediastinu, uloZeno v osrde¢niku — perikardu. Srde¢ni sténa
je slozena ze svaloviny — myokardu, ktery je nejsiln€j$i vrstvou stény. Na
myokard zevné pfiléhd epikard, ktery je vnitinim listem perikardu. Vnitini strana
srdecni stény je pokryta jemnou nitroblanou srde¢ni, endokardem. Srdce je
tvofeno Ctyfmi dutinami a to pravou a levou sini a pravou a levou komorou.
Pravostranné¢ oddily pumpuji krev do malého (plicniho) ob&hu, levostranné
vypuzuji krev do velkého (systémového) obéhu. Horni a dolni duté Zila ptivadéji
krev do pravé sin€, odkud krevni proud smétuje do pravé komory ptes trojcipou
(trikuspidalni) chlopeii. Cipy chlopné jsou uchyceny ve vazivovém prstenci
atrioventrikularniho usti. Volné okraje cipi jsou spojeny Slasinkami s papilarnimi
svaly, které reguluji pohyb cipli chlopné¢ béhem srde¢ni ¢innosti. Dutina pravé
komory pokracuje z vtokového traktu, ptes oblast hrotu nahoru do nélevkovité
formovaného vytokového traktu, na jehoz vrcholu je svalovina nahrazenou
vazivovou tkani, tvofici kruh v zacitku kmene plicnice. Zde je umisténa
pulmonalni chlopeni se tfemi polomésicitymi kapsi¢kovitymi cipy. Do levé siné
usti Ctyfi plicni Zily a okyslicena krev, kterd vtékd z plicnich Zzil, sméfuje pies
dvojcipou (mitralni) chlopenn do levé komory. Sténa této dutiny je asi tiikrat
silngj$i nez sténa pravé komory. Pres aortalni polomésicitou chlopeni sloZzenou ze
tti kapsickovitych cipii je krev z levé komory vypuzovana do aorty a dale do tepen
celého téla. Cerpani krve komorami je zabezpedeno rytmickym stfiddnim
kontrakce (systola) a relaxace (diastola) myokardu. Vzhledem k praci, kterou tak

myokard komor vykonavé, je 1 latkova vymeéna srdecni svaloviny znacna.



Myokard je proto velmi dobfe zasoben tepennou, okysli¢enou krvi pfivadénou do

stény vén&itymi — koronarnimi tepnami. (Kol4f et al.,2009)'

1.2 Koronarni obéh

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pfi€¢emz z kotene
aorty odstupuji dva arteridlni kmeny — leva a prava véncita tepna. Leva véncita
tepna se vétvi na dvé hlavni vétve. Obvykly odstup koronarnich tepen je
lokalizovan nad levym a pravym cipem aortalni chlopné. Kmen levé koronarni
arterie odstupuje z levého predniho aortdlniho sinu, probiha mezi ouskem levé
sin€ a vytokovym traktem pravé komory k pfednimu mezikomorovému Zlabku,
kde se vétvi na dvé hlavni tepny: RIA - ramus interventricularis anterior (pfedni
sestupnou tepnu) a RCx - ramus circumflexus. RIA probihd piednim
mezikomorovym Zzlabkem k srde¢nimu hrotu nebo ptesahuje pies srde¢ni hrot na
hrotovou oblast spodni stény. Odstupuji z ného vétve zasobujici svalovinu predni
a ¢astecné bocni stény levé komory. Jsou to tzv. diagonalni vétve, obvykle dvé az
tfi. Vétve, které prokrvuji mezikomorovou prepazku, jsou septalni vétve. RCx je
druha hlavni vétev véncité tepny. Po odstupu pfedni sestupné vétve probiha
sinokomorovym zlabkem mezi ouskem levé sin€ a levou komorou, ohyba se dolt
a dozadu a vydava jednu nebo vice marginalnich vétvi. Je-li RCx mohutnéjsi
tepna nez prava véncitd tepna, jde o dominanci levé véncité tepny. V tomto
piipadé RCx probihd az do zadniho mezikomorového zldbku a tvofi zadni
sestupnou vétev. Castéji je mohutnost RCx a pravé koronarni tepny pfiblizng
stejné a jedna se o vyrovnany typ krevniho zdsobeni véncitymi tepnami. Prava
koronarni arterie (arteria coronary dextra — ACD) odstupuje z pravého predniho
aortalniho sinu, probiha dopfedu a doprava v pravém sinokomorovém zlabku a ve
vétSing piipadll se vétvi na zadni ventrikuldrni vétev a druhou koncovou vétev
(ramus posterolateralis dexter). V povodi hlavnich véncitych tepen jsou kolateraly
— spojky, které propojuji jejich vétve. Maji vyznam u postupné se uzavirajicich
véncitych tepen, kdy dochazi nasledkem tlakového gradientu u rozvijejici se

ischémie urcité oblasti k rozSifeni spojek, anastomoéz, které mohou zabranit

! KOLAR, Jifi. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-
5.



rozvoji nekrozy myokardu pfi Uplném uzavéru tepny zédsobenim krvi z prachodné

tepny. (Kolat et al. 2009)

2. Kardiomyopatie

Kardiomyopatie jsou rlznorodd skupina onemocnéni myokardu
charakterizovana mechanickou anebo elektrickou poruchou funkce. Projevuji se
nepiimérenou komorovou hypertrofii (zbytnénim) nebo dilataci (roz$ifenim). Na
zakladé prevazujiciho organového postizeni lze kardiomyopatie délit na dvé
hlavni skupiny. Primarni kardiomyopatie jsou charakterizovany pievazujicim
nebo zcela vyhradnim postizenim srde¢ni svaloviny. Sekundéarni kardiomyopatie
postihuji myokard v rdmci generalizovanych systémovych onemocnéni. Primarni
kardiomyopatie se dale déli podle etiologie na geneticky podminéné, ziskané a
smiSené¢ho pluvodu. Historicky byly klasifikovany na: hypertrofické, dilatacni,

restriktivni a arytmogenni kardiomyopatie. (Kolaf et al.,2009)’

2.1 Dilatacni kardiomyopatie

Dilata¢ni kardiomyopatie (DCM) je definovana jako dilatace a systolicka
dysfunkce levé srde¢ni komory pfi nepfitomnosti hemodynamické anebo
ischemické priciny dostatecné pro celkové poruSeni funkce. Ziejmé méné nez
polovina pfipadd ma familiarni vyskyt; mezi dalSi pfiCiny patii pfedev§im
zanétliva DCM s ptitomnosti chronické zanétlivé infiltrace jako pozdni stadium

srdecni infekce a zanétlivého poskozeni.

2.2 Restriktivni kardiomyopatie

Restriktivni kardiomyopatie je vzadcnym typem onemocnéni srde¢niho

svalu s restriktivni poruchou komorového plnéni (jedné nebo obou komor) a dle

2 KOLAR, Jifi. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-
5.
3 KOLAR, Jifi. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-
5.
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definice normalnimi nebo sniZenymi systolickymi i diastolickymi objemy komor

a normalni tloustkou srde¢ni stény.

2.3  Arytmogenni kardiomyopatie

Arytmogenni kardiomyopatie je onemocnéni, pii némZ nachazime uplné
nebo ¢aste¢né nahrazeni svaloviny pravé komory tukovou a fibrozni tkéni spojené

s elektrokardiografickymi abnormalitami.

2.4 Hypertroficka kardiomyopatie

Hypertrofické  kardiomyopatie (HCM) je klinicky heterogenni
onemocnéni, jehoz morfologickym vyjadfenim je hypertroficka nedilatovana leva
komora (LK), a které je geneticky podminéné s autozomalné¢ dominantnim
pfenosem. Kritériem pro zatfazeni kardiomyopatie do kategorie HCM je zvétSeni
tloustky srdecni stény levé komory anebo hmotnosti myokardu bez systémové
hypertenze nebo chlopenni vady schopné zplsobit tento stav. Za normalnich
okolnosti dosahuje tloustka stény levé komory 7-11 mm, pficny primér komory
je 45-55 mm a jeji objem se pohybuje kolem 150 ml. Zesileni stén pii HCM
obvykle postihuje mezikomorovou prepazku a nejcastéji dosahuje hodnot kolem
20 mm, tedy asi dvojnasobek obvyklé tloustky stény LK. Zesileni stény méné
Casto postihuje jinou ¢ast levé (vzacné i1 pravé) srdecni komory. Hypertrofie levé
komory vSak nemusi byt vzdy pfitomna (a na jeji pfitomnost mize mit vliv vék

pacienta). (Veselka, 2009) *

4 VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,

2009. ISBN 978-80-7262-640-3.
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3. Hypertroficka kardiomyopatie

3.1 Genetika HCM

Vétsina pacientli s HCM trpi familidrni formou onemocnéni, tzn., Ze
mutaci zdédili od né€kterého ze svych rodi¢ti. HCM mé autozomalné¢ dominantni
typ dédic¢nosti. Pfibuzni prvniho stupné tak maji 50% riziko, Ze jejich genom
obsahuje stejnou alelu, jako ma nemocny v dané roding. (Tomagov, 2008)°

Penetrance HCM neni Uplna, znamena to, Ze ne vSichni jedinci s mutaci
zpusobujici HCM vyvinou zndmky onemocnéni. To je vlastnost dobfe znamé z
klinické praxe, kdy je znafnd Cast nemocnych s HCM asymptomatickych.
Netplnd penetrace vSak nijak nesniZzuje riziko pienosu defektu na potomky.
Penetrace se miZze zménit v zavislosti na véku nositele — tzv. vékem podminéna
penetrace. Pro ¢ast nemocnych s HCM je napiiklad typickd symptomatologie az
v 5. dekads. (Veselka, 2006)°

Zvlastnosti, kterd znesnadituje jednoduchou genetickou diagnostiku HCM,
je fakt, ze v soucasné dob¢ je znamo jiz vice nez 1000 jednotlivych genetickych
odchylek (mutaci), které mohou zplsobit vznik tohoto onemocnéni. Na zaklad¢
této informace je zfejmé, jak nesnadné miiZze byt nalézt postizenou formu genu,
ackoliv n€které z nich se vyskytuji podstatné Castéji nez jiné.

Nedilnou soucasti péce o kazdé familidrni onemocnéni je i screening a
lé¢ba rodinnych ptislusniki. U HCM je dédicné riziko vysoké a genetické vazby
pomérné slozité a tudiz je tato funkce zvlasté dilezitad. Nejvhodnéjsi formou je v
nasich podminkéch specializovand kardiologickd poradna zahrnujici genetické
poradenstvi. V kardiologickych centrech s velkym soustfedénim nemocnych je
vhodné edukace specializované sestry a tizka spoluprace s klinickym genetikem.
Nesmirn¢ dulezita je i edukace a ndvaznost na diagnostiku a péci praktickych

1ékaii (Veselka, 2009)’

> TOMASOV, Pavol. Genetika hypertrofické kardiomyopatie. Kardiologicka revue: Kardioforum.
2008, ro¢. 6, €. 2. ISSN 1214-2255
6 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1

7 VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,
2009. ISBN 978-80-7262-640-3.
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3.2 Patofyziologie HCM

Hypertrofickd kardiomyopatie je geneticky podminéné onemocnéni, které
se projevuje hypertrofii srde¢ni svaloviny. Jednd se o mutace sarkomerickych
proteind, jejichz disledkem je nejen vznik makroskopické hypertrofie myokardu,
ale také zmény na mikroskopické Urovni zahrnujici abnormalni uspofadani
svalovych vlaken (tzv. ,disarray*) a zvySenou fibrotizaci a pochopitelné i zmény
na ultrastrukturdlni Urovni (zmnozeni sarkomer, mitochondrii). To vSe potom
nachdazi sviij obraz ve funkénich zménach srdce u pacienta s HCM a podili se na
poruSe diastolické 1 systolické funkce LK, vzniku nitrokomorové obstrukce,
pfitomnosti ischémie myokardu, sekunddrni mitralni regurgitaci a poruchach
rytmu.

Hypertrofie myokadu je typickym a zcela zasadnim morfologickym
projevem u pacientti s HCM. Jeji vyznam podtrhuje také to, ze dala této diagndze
své jméno. Hypertrofie myokardu je v typickych piipadech vétsi nez 15 mm, ale
existuji 1 formy s hypertrofii pouze mirnou (12-15 mm). Diky genetické analyze
dnes také vime, Ze u n€kterych pacientii s positivnim genotypem z hlediska HCM

nemusi byt hypertrofie vyjadiena viibec. (Zemanek, 2008)

3.3  Klinicky obraz a pritbéh onemocnéni

Hypertroficka kardiomyopatie je nesmirné heterogenni onemocnéni, coz se
projevuje i v jejim klinickém obrazu. Velkd ¢ast nemocnych je upln€ ¢i témer
asymptomatickd a nachéazeji se mezi nimi i osoby s vysokou toleranci zatéze
vcetné vrcholovych sportovet.

NejcastéjSim ptiznakem HCM je dusSnost, kterou davame ptedev§im do
souvislosti s diastolickou dysfunkci LK. AvSak duSnost mé jist¢ komplexni
pfiCinu vzniku. Nesmime zapominat, Ze nemocni s HCM mohou trpét i obstruket,
kterd se u piiblizné poloviny znich vyskytuje pouze pifi zatézi. Zajimavym

klinickym poznatkem, ktery neni specificky pouze pro HCM je, Ze fada

¥ ZEMANEK, David. Patofyziologie hypertrofické kardiomyopatie. Kardiologicka revue: Kardioforum.
2008, roc. 6, €. 2. ISSN 1214-2255.
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nemocnych si svou limitaci vibec neuvédomuje, protoze se sni dokézala
vyrovnat zménou zpiisobu Zivota a docilila tak pfirozenou kompenzaci svého
onemocnéni. Ve vybranych souborech tézce symptomatickych pacientii se
dusnost vyskytuje prakticky u v§ech nemocnych.

Angina pectoris je dalSim, zfejm¢ druhym nejvyznamnégj$im ptiznakem.
Jeji pfi¢ina je multifaktorialni a ve vétSiné ptipadi je zcela nezavisld na
pritomnosti koronarni nemoci. V klinické praxi se objevuji ptipady, kdy je pacient
pfijiman k hospitalizaci s diagnézou nestabilni anginy pectoris a teprve pozdéji je
stanovena spravna diagn6za HCM.

Palpitace jsou Castym piiznakem, ktery ma pii absenci synkop nebo
presynkop pouze maly prognosticky vyznam. Palpitace jsou nejcastéji zpiisobeny
supraventrikularnimi nebo ventrikuldrnimi extrasystolami, ale jejich pfic¢inou
mohou byt i pomérné cCasté paroxysmy fibrilace sini nebo ventrikularnich
tachykardii. Ackoliv prognosticky vyznam hemodynamicky nevyznamnych
palpitaci je maly, pfesto jsou u fady nemocnych zcela dominujicim pfiznakem.

Synkopy nebo presynkopy jsou velice zédvaznym ptiznakem. Jejich
pfi€¢inou mohou byt ventrikuldrni tachykardie, paroxysmy fibrilace sini nebo
supraventrikularnich tachykardii, ale rovnéZ i hypotenze v ramci poruchy regulace
systémového krevniho tlaku. Opakovana, nevysvétlend synkopa (pfedevSim u
mladych lidi) je jednim z hlavnich rizikovych faktorti nahlé smrti a v pfitomnosti
dalsiho rizika je divodem k implantaci kardioverteru-defibrilatoru. (Veselka,

2009)°

Pribéh onemocnéni

Samotny pribéh onemocnéni je obvykle neodhadnutelny. VétSina
nemocnych zlstava ziejmé po cely Zivot asymptomatickd nebo jen minimalné
symptomatickd. Pfi pozitivnim genotypu se fenotyp onemocnéni nejcastéji
rozvine v obdobi mezi 12. a 18. rokem véku. AvSak pro né€které mutace je typicky

az pozdni vznik hypertrofie v dospélosti a ve stafi.

? VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,
2009. ISBN 978-80-7262-640-3.
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Ackoliv maji symptomatic¢ti pacienti hor§i progndézu nez pacienti
asymptomaticti, pfesto absence symptomi nemocné nechrani pred ndhlou smrti.

Kromé nahlé smrti existuje nezanedbatelné riziko vzniku fibrilace sini. Do
50 let véku prodé€la aspon jeden paroxysmus tfetina pacienti s HCM. Kromé
moznych dusledki rychlé deteriorace hemodynamiky pifi vzniku paroxysmu
fibrilace je dalSim rizikem 1 pfipadnd tromboembolie, véetné cévni mozkové

piihody. (Veselka, 2009)"’

3.4 Diagnostika HCM

Diagnéza HCM je postavena predevsim na echokardiografickém vysSetient,
EKG a rodinné anamnéze onemocnéni. Pomoci dalSich vySetfeni se diagndza
obvykle jen upfestiuje nebo se kvantifikuje rozsah postizeni vcetné stratifikace

rizika nahlé smrti.

3.4.1 Anamnéza

Anamnéza, a zvlasté rodinna anamnéza, ma u HCM své nenahraditelné
misto 1 v dobé modernich diagnostickych metod. Patrame predev§im po nahlém
nebo nevysvétlitelném tmrti v relativné mladém véku u ptibuznych vzhledem
ke genetickému zakladu tohoto onemocnéni. Ve vlastni osobni anamnéze se

zaméefujeme na pritomnost klinickych symptomt.

3.4.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetieni u HCM ma velmi variabilni obraz, a to od prakticky
normalniho po vyrazné patologicky nalez. Fyzikalni ndlez ovliviiuje pfedevSim
pritomnost nitrokomorové obstrukce, kterd je spjata se systolickym Selestem,
ktery mize nékdy pfipominat ndlez u aortalni stendzy. Diferencialné diagnosticky

nemd Selest u obstrukce maximum nad aortdlni chlopni a zesiluje se po

10 VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,
2009. ISBN 978-80-7262-640-3.
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provokacnich manévrech. Systolicky Selest na hrot¢ pak muize byt znamkou

mitralni regurgitace, na které se patofyzilogicky podili HCM.

3.4.3 EKG

EKG je nejdostupnéjsi kardiologickou diagnostickou metodou.
V diagnostickému algoritmu slouZi spiSe jako ,,screeningové™ vySetfeni. VéEtSina
pacienti s klinicky rozvinutym fenotypem vykazuje abnormality na EKG.
V nékterych ptipadech zmény na EKG ptedchazeji rozvoj patologického fenotypu
HCM postihnutelny jinymi diagnostickymi metodami. Nej€astéjSim patologickym
nalezem u HCM, se kterym se mlzeme setkat, jsou znamky hypertrofie a zatiZzeni
LK, absence positivnich R kmitd nebo jejich pomalé zvySovéani voltaze ve
svodech zpravého prekordia. VSechny tyto stavy mohou imitovat stav po
prodélaném infarktu myokardu stejn€ jako pfitomnost patologickych Q nebo QS
kmith a to v jakékoliv lokalizaci.

Z ostatnich elektrokardiografickych metod ma vyznam provedeni 24-
hodinového monitorovani EKG dle Holtera. Toto vySetfeni slouzi k zjiSténi
paroxysmu fibrilaci sini nebo supraventrikuldrnich tachykardii pfedevSim v ramci
stratifikace rizika ndhlé smrti. Pfitomnost nesetrvalych nebo setrvalych

komorovych tachykardii je jeden z tzv. velkych rizikovych faktori nahlé smrti.

3.4.4 Echokardiografické vySetieni

Echokardiografické vysetfeni ma v diagnostice HCM zcela zasadni
postaveni. Toto vySetfeni nejen umoziuje u vétSiny pacientl urCit zda se jedna o
HCM, ale také poskytuje zcela zdsadni informace pro spravné vedeni 1écby.
Velkou vyhodou také je, ze se jedna o relativné nendro¢né a neinvazivni
vySetieni, které 1ze opakovat dle potieby. Pti vlastnim vySetfeni se pouziva nejen
klasické dvourozmérné zobrazeni, Dopplerovské zobrazeni (pulsni, kontinudlni 1
barevné), ale své misto maji i moderni echokadiografické metody jako tkanové
dopplerovské zobrazeni (TDI), kontrastni echokardiografie nebo zobrazeni

pomoci strain a strain rate. Pfi vlastnim vySetfeni se hodnoti morfologie srdce,
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systolicka i diastolické funkce LK, pfitomnost nitrokomorové obstrukce a mitralni

regurgitace. (Veselka, 2009)"'

3.4.5 Katetrizacni diagnostika

Katetrizacni diagnostika byla v obdobi pfed rozvojem echokardiografie
zakladni diagnostickou metodou u pacientli s podezienim na HCM. V soucasné
dob& pouzivame diagnostickou katetrizaci u pacienti s HCM ptedevSim pro
oziejmeni stavu koronarniho feCiSté, popiipadé pro pfesné zméfeni
intraventrikuldrniho gradientu u obtiznéji vySettitelnych pacientt.

Selektivni koronarografie se u nemocnych s HCM provadi zcela
standardnim zplsobem, nejcastéji pravostrannym femoralnim piistupem za
pouziti Judkinsovych katetrt.

Levostranna ventrikulografie je obrazem tvaru dutiny LK a jako takova se
u pacient s HCM vyznacuje ur€itymi specifiky. Tvar dutiny souvisi s ur¢itym
typem HCM. NejcastéjSim nalezem je mensi dutina LK s vysokou ejekéni fraket.
U apikalni formy HCM nalézdme v systole uplné vymizeni dutiny LK v oblasti
hrotu. Tvar LK se u téchto pacientll podoba ry¢i, pti midventrikularni obstrukci

mé LK tvar poloZenych piesypacich hodin. (Veselka, 2009)'*

3.4.6 Zatézové testy

Zatézové testy jsou dnes neodmyslitelnou soucasti vySetfeni nemocného
s HCM. Hlavnim diivodem je patrani po vzniku obstrukce pfi zatézi u nemocnych,
u kterych pfi klidovém vySeteni nebyla obstrukce pfitomna ani po provokacnich
manévrech. DalSim divodem provedeni zatézovych testi je stratifikace rizika

nahlé smrti a méfeni zmén krevniho tlaku béhem zéatéze. A konecné je to

1 VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,

2009. ISBN 978-80-7262-640-3.

12 VESELKA, Josef, Katefina LINHARTOVA a David ZEMANEK. Kardiomyopatie. Praha: Galén,

2009. ISBN 978-80-7262-640-3.
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objektivizace tolerance zatéze, protoze vime, Ze informace ziskané od pacientli

ohledné jejich tolerance zatéze a kvantifikace duSnosti jsou velmi nepiesné.

3.5 Terapie HCM

Medikament6zni terapie pacienti s HCM je velmi ucinnad v potlaceni
priznaki duSnosti a stenokardii. HorSich vysledki je dosahovdno pii 1é¢be
supraventrikularnich arytmii vcetné fibrilace sini a nelspéSni jsme dosud ve
snizeni rizika ndhlé smrti. Vyraznych zmén doznala nefarmakologickd terapie, a
to predevsim diky implantacim kardiovertert-defibrilatori v prevenci nahlé smrti
a rozvoji katetrizacni 1écby nitrokomorové obstrukce pomoci alkoholové septalni

ablace.

3.5.1 Medikamentozni terapie

Nejcastéjsi skupinou 1€kt pouzivanych v 1é€bé symptomatickych pacientl
s HCM jsou beta-blokatory. Beta-blokatory snizuji ndroky myokardu na kyslik.
Zpomaluji srdecni frekvenci, snizuji kontraktilitu myokardu a systolicky krevni
tlak. Prodluzuji diastolickou plnici periodu a tim zlepSuji perfuzi koronarniho
feCiSté. Snizeni rychlosti ejekce vede ke sniZeni nitrokomorové obstrukce.

(Veselka, 2006)"

Utinné latky: metoprolol, bisoprolol a;.

Indikacni skupina: ~ sympatolytikum, antihypertenzivum, antiarytmikum

Indikace: ICHS, srdecni selhani, hypertroficka kardiomyopatie,
portalni hypertenze, migréna

Nezadouci u¢inky:  bradykardie, hypotenze

Zastupce: Trimepranol, Betaloc

Utinn4 latka: Verapamil

Indikacni skupina:  antiarytmikum, vazodilatans, antagonista kalcia.

13 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.
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Indikace: ICHS, hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu
Nezadouci u€inky:  poruchy srde¢niho rytmu, nadmérny pokles krevniho tlaku,
palpitace, tachykardie, bolesti hlavy

Zastupce: Isoptin, Lekoptin, Verapamil

Ucinna latka: Amiodaron

Indikacni skupina:  antiarytmikum

Indikace: zavazné poruchy srde¢niho rytmu, tachykardie, zivot
ohrozujici komorové extrasystoly

Nezadouci u¢inky:  o€ni poruchy, erytém, kozni poruchy, jaterni
poruchy, bradykardie

Zastupce: Sedacoron, Cordarone

3.5.2 Nefarmakologicka terapie — alkoholova septalni ablace

Alkoholova septalni ablace je metoda, pfi niz se do jedné nebo vice
septalnich vétvi, které zasobuji interventrikularni septum, aplikuje katetrizacni

metodou malé mnozstvi alkoholu. (viz. kapitola 4.)

3.5.3 Chirurgicka terapie — myektomie

Jedna se o chirurgicky vykon, pfi kterém se po otevieni aorty odstrani
nadbyte¢na tkan mezikomorové piepazky. Vyhodou operace je pfima zrakova
kontrola operujiciho 1ékate, dobie odhadnutelny vysledek a moZnost kombinace
vykonu s oSetfenim mitralni chlopné. Nevyhodou je dyskomfort pacienta pii velké
srde¢ni operaci a také jeji znadna naro¢nost a v podminkach CR i vysoka

pravdépodobnost zavaznych komplikaci v€etn€ timrti pacienta.

3.6 Fyzicka zatéZ a sport

Nektetfi pacienti jsou celozivotné ohrozeni nebezpecim nahlé¢ smrti. Ve
veétSiné pripadd je mozné toto riziko odhalit pomoci neinvazivnich vySetfeni a

anamnézy. Po stanoveni diagnézy HCM se vSak vétSin¢ pacientli zakazuje
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zavodni sportovni Cinnost a do ur¢ité miry i nckteré sporty provozované jen
rekreacné. (tab.1). NejCastejsi pficinou ndhlé smrti u mladych sportovct je prave
HCM. Piitomnost limitujicich symptomt zvysuje pravdépodobnost vzniku
malignich arytmifi, avSak jejich absence v Zadném ptipad¢é nevylucuje riziko nahlé

smrti.

Tab. 1 Doporuceni tykajici se fyzické zatéZe a sportu u pacientli s HCM

Zcela nevhodné fotbal, hokej, basketbal, hazena,
squash, sprinty, tenis (dvouhra),

windsurfing, posilovéni, potapéni

K individudlnimu posouzeni volejbal, lyZovéani, vytrvalostni b¢h,
tenis (Ctyrhra, jizda na kole, jizda na

koni, plavani

MozZné golf, plavani — koupani, Snorchlovani,

brusleni, rychlé chiize

(Veselka, 2006)™

4. Alkoholova septalni ablace

V roce 1995 byla provedena prvni alkoholova septalni ablace (PTSMA -
percutaneus transluminal septal myocardial ablation) Svycarskym kardiologem
Ulrichem Sigwartem, ktery v 80. letech zjistil, Ze inflace balonkového katétru
v prvni septalni vétvi vedouci k pferuSeni perfuze bazalniho interventrikularniho
septa je spojena s rychlym poklesem gradientu ve vytokovém traktu levé komory
ze pokud se do této tepny aplikuje malé mnozstvi koncentrovaného alkoholu, pak
je v disledku jizveni v oblasti proximalniho segmentu interventrikuldrniho septa

snizeni tlakového gradientu trvalé. Katetrizacni 1é€ba alkoholovou septalni ablaci

" VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.
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je indikovana pouze u symptomatickych pacientii s vyraznou obstrukci a vhodnou

koronarni morfologii. (Veselka, 2008)"

4.1 Indikace k PTSMA

e vyrazna symptomatologie trvajici i pfes medikament6zni 1écbu
e diastolicka tloustka IVS (interventrikuldrni septum) ptesahuje 15 mm
e pfitomnost nitrokomorového tlakového gradientu ptesahujici 30 mm Hg

v klidu nebo 50 mm Hg po provokaci

4.2 Postup pii alkoholové septalni ablaci

Na katetrizacnim séle se ve vétSin¢ piipadli cestou femordlni arterie
intubuje odstup levé véncité tepny pomoci zavadéciho katétru. Zméti se tlakovy
gradient mezi katétrem v hrotu levé komory a zavadécim katétrem. Do hrotu
pravé komory se zavede stimulacni elektroda pro piipad vzniku AV blokady.
Koronarnim vodi¢em je nasondovana zpravidla prvni septalni vétev, do které je
zaveden balonkovy katétr a jeho luminem se provadi angiografie septalni vétve.
Ta slouzi pro posouzeni velikosti povodi septalni vétve a také k potvrzeni tplné
obstrukce septalni vétve pfed aplikaci alkoholu. Nasleduje aplikace
echokontrastni latky k provedeni myokardidlni kontrastni echokardiografie, ktera
zajiStuje posouzeni rozsahu a lokalizace perfuze danou septalni vétvi. Poté se
provede septalni ablace aplikaci 0,5-1,0 ml 96% etanolu do intervenované vétve
ptes nafouknuty balonkovy katétr po pfedchozim podani analgezie proti bolesti na
hrudi a nésleduje opétovné zméteni tlakového gradientu mezi dutinou levé

komory a aortou. (Veselka,2006)'® (Fifer & Sigwart, 2011)"’

'S VESELKA, Josef. Terapie hypertrofické kardiomyopatie. Kardiologicka revue: Kardioférum. 2008,
ro€. 6, €. 2, s. 32-34. ISSN 1214-2255.

16 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.

7 FIFER, Michael a Ulrich SIGWART. Hypertrophic obstructive cardiomyopathy: alcohol septal
ablation. European Heart Journal. 2011, €. 32.
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Obr.1 Angiografie levé véncité tepny. Nalez pred PTSMA a po PTSMA

s uzavérem septalnich vétvi

Zdroj: archiv prof. Veselky

4.3  Vysledky

Bezprostiedné po katetrizaci dojde u vétSiny pacientit k poklesu tlakového
gradientu, ktery se béhem prvnich dnil po vykonu opét zvysi. Inicialni pokles je
zpiisoben nekrozou myokardu v ablovaném segmentu a omracenim myokardu a
celkovému zeslabeni levokomorové kontrakce. S Gstupem omraceni myokardu
dochazi v rozmezi nékolika hodin az dnl po intervenci k vzestupu tlakového
gradientu. Nasledny postupny pokles obstrukce je dan remodelaci LK se
zeslabenim ablované ¢asti interventrikuldrniho septa. Dochéazi k postupnému
snizeni hmotnosti LK (ustupu hypertrofie), zlepSeni vykonnosti LK a zlepSeni
fady parametrt diastolické funkce LK. Pokud budeme hodnotit symptomatologii,
dochazi k pozitivnimu ovlivnéni dusnosti a poklesu vyskytu anginy pectoris (AP).
Asi u 20% pacientl nedochéazi k vyraznéjsimu ustupu nitrokomorové obstrukce,
coz je zpusobeno bud nedostate¢nou velikosti indukované nekrozy, nebo

nespravnou lokalizaci loziska. (Veselka, 2006)"®

'8 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.
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Obr. 2 Tlakovy gradient mezi aortou a LK pied a po PTSMA

. SIFULTARED el BENE 5
iy AD Aortic Valve L ae” e A0 Aortic Valve L ale”

20 ¥ 30.2 mg 2 B T 12,1 g
- AUA ~ AR

- 0.00 m | 0.00 w2

142/74 \ ” 153/75

| (104) l\ ” (105)

» A | 200/40 | 162/14
\\ | (72) 5 ( 5:3)

- 4 —oFF o o 0

JIRIRINI o 5, ANANE

* U e £

BT 240 8T ma § W f 25;.,; 25mm/'s

Zdroj: archiv prof. Veselky

4.4 Komplikace

Mezi nejcastéjsi komplikace patii vznik bloku pravého Tawarova

raménka, piipadné azUplnd trifascikularni blokdda. Béhem vykonu mohou

vznikat maligni arytmie, a to pfedevSim pfi aplikaci echokontrastni latky nebo

posléze alkoholu do septélni vétve. Velice pomalym podavanim kontrastni latky a

pfedevS§im alkoholu se da této komplikaci piedejit. Ostatni komplikace jsou

vzacné. (tab. 2)

Tab. 2 Komplikace PTSMA

Nemocni¢ni umrti 1-3%
Nutnost implantace kardiostimulatoru 10-20%
Vznik non-terapeutického infarktu myokardu pod 1%

unik alkoholu do RIA

nespravna lokalizace ablovaného loziska

,no-reflow* fenomén po aplikaci alkoholu
Nutnost akutniho kardiochirurgického vykonu pod 1%
Ruptura septa pod 0,1%
Hemoperikard pod 1%
Maligni arytmie béhem vykonu 3-10%

(Veselka,2006)"

19 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.
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5. Zakladni udaje o nemocném

5.1 Identifikacni udaje

Inicialy: M.J.

Vék: 37 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie
Hospitalizace: 18.10.2011 —25.10.2011

Lékatskd anamnéza
NO: pacient je sledovan pro HCM. Nyni indikovan k PTSMA. Subj. kolisava
dusnost. Nékdy se zadycha po par krocich, souc¢asné se sviranim na hrudi, jindy

vyjde do druhého patra bez obtizi. Synkopy neguje.
OA: v détstvi vyrazngji nestonal, operace: 2008 — pupecni kyla, urazy: 0,
hypertenze: 0, DM: 0, ICHDK: 0, CMP: 0, kardiovaskularni intervence: SKG

s neg. nalezem, onemocnéni plic: sledovan pro sezénni astma

FA: Welbutrin 1-0-0
Isoptin 240 SR 1-0-0

RA: déda ICHS, stryc ICHS, otec ICHS

SA: pracuje jako jednatel spole¢nosti, rozvedeny, jedno dité

Abusus: nekuiak, alkohol nepije 6 let abstinuje, diive ptileZitostné, od 18 do 29

let zavislost na Pervitinu, nyni 4 roky pIn¢ abstinuje

Alergie: pyl, prach
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5.2 Vstupni vySetieni pii prijeti

TK: 120/85
P: 72/min
Vyska: 180cm
Viaha: 112kg
Celkovy stav:

pii védomi, orientovan, spolupracuje, klidové eupnoe, bez ikteru a cyandzy,
afebrilni, hydratace v normé

Hlava: facialis inervuje spravné, oc¢ni bulby bez nystagmu, spojivky rizové,
skléry bilé, zornice okrouhlé, isokorické, vystupy trigeminu nebolestivé, jazyk
vlhky, nepovlekly, plazi ve sttedni ¢are, hrdlo klidné, usi a nos bez sekrece, chrup
sanovan. Karotidy tepou symetricky, bez Selestu, napln krénich zil nezvétSena,
tyreoidea a uzliny nehmatné

Hrudnik: symetricky, axily volné, mammy bez rezistence

Plice: poklep plny, jasny

Dychani: sklipkové, bez vedlejSich fenoment

Srdce: poklepové nezvétseno, akce srde¢ni pravidelna, ozvy 2, ohranicené
Bricho: vurovni hrudniku, dycha v celém rozsahu, poklep dif. bubinkovy,
palpacné mékké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, peristaltika slySitelnd, jizva
po operaci pupecni kyly. Jatra nezvétSena, slezina nezvétSena.

DK: bez otoktli, bez zndmek zanétu, pulsace hmatna do periferie, aa. femorales
bez Selestu, hybnost koncetin volna.

Neurologicky orientacné: bez lateralizace, bez zndmek meningealniho drazdéni.
Diagnosticky zavér:
Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie

St.p. farmakologické verzi fibrilace sini 5/2010, t.€. sin. rytmus

Diivod k prijeti:
PTSMA
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5.3  Prabéh hospitalizace

Dne 18.10. 2011 v 10,00 hod byl pacient pfijat k pldnovanému vykonu na
standardni oddéleni. Bylo mu nato¢eno EKG, zméten krevni tlak (TK) a puls (P) a
byly provedeny vstupni nabéry. Do levé horni koncetiny (LHK) byla zavedena
periferni kanyla (1. den PZK). Pacient byl edukovan sestrou o pravech pacienti a
domacim fadu odd¢leni. Byl mu nasazen identifikacni ndramek a pacient byl
seznamen se signalizaénim zafizenim na pokoji. Dale byl poucen o pohybovém
rezimu. V den pfijmu zatim rezim C — chodici. Pan M.J. byl informovéan o
prevenci padu a péci o Zilni vstup. Pfi lékatské vizit€ byl pacient sezndmen
s diagndzou, lécebnym postupem a medikaci. Pacient spolupracoval a edukaci
porozumél, avSak prokazoval zndmky nervozity a vyjadfoval obavy z vykonu.

V 18.00 hod jsem pana M.J. poucila o piipravé pired vykonem. Byla mu
oholena obé¢ tfisla a pacient byl informovan, Ze druhy den rdno bude proveden
vykon. Pacient projevoval obavy zvykonu a po dohod¢ s lékafem mu bylo
umoznéno prohlédnout si prostor koronarni jednotky. Strach z neznamého se poté

¢astecné eliminoval.

Na 19.10. 2011 byl naplanovan vykon PTSMA. Bylo provedeno vySetifeni
ECHO, pacient byl la¢ny a pied vykonem byl premedikovan. Jesté pied vykonem
jsem pacienta navstivila na jeho pokoji a po kratkém uklidilujicim rozhovoru jsem
ho spolu se sanitdifem pievezla v 10,45 hod na katetrizacni sal. Zde byla
provedena planovana alkoholova septalni ablace. Po skonceni vykonu ve 12,00
hod byl pacient pfevezen na koronarni jednotku (KJ), kde byl napojen na
monitorovaci systém. Bylo mu pfipojeno saturaéni c¢idlo a Ilékafem byl
naordinovan lécebny rezim A — lezici. Pacientovi byly v tfislech ponechdny dva
arteridlni a jeden zilni sheath — zavadéce, které zlstanou zavedeny nejméné 6
hodin — do odeznéni u€¢inku Heparinu podaného na katetrizaénim séle. Pacient byl
poucen o signalizacnim zafizeni, monitorovacim systému a bylo mu vysvétleno,
jak bude probihat stravovani, hygiena a vyprazdinovani vleZe. Natocila jsem mu
EKG a pravidelné méfila fyziologické funkce. Sledovala jsem pfijem a vydej
tekutin a dle ordinace jsem provedla odbéry krve. Bylo nutné sledovat obé tfisla a

celkovy stav pacienta. Po vykonu byla ponechana v pravé srde¢ni komote docasna
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kardiostimula¢ni elektroda a bylo nutné, aby nedoslo k jeji dislokaci. Pacient byl
pouceny, orientovany, ale neklidny a udéval pfetrvavajici bolest za sternem,
kterou dle nabidnuté analogové skaly hodnotil jako stupent 7. Dle ordinace lékate
jsem podala opiat Fentanyl 2 ml i.v. Pii bolesti byl pacient dusny a jelikoz byl
limitovan polohou na zadech, vzhledem k invazim v obou tfislech, nemohl byt
polohovan do zvysené polohy. Dle ordinace Iékate byl aplikovan Oz kyslikovymi
brylemi 4 1/min. V8e jsem zapsala do zdravotnické dokumentace. Pan M.J. bolest
verbalné komentoval. Po podané medikaci se bolest snizila a pacient udava stupen
4 dle numerické analogové skaly. V 18,00 hod byly z obou tiisel odstranény
arterialni zavadéce a na mista vpichu byly pfiloZeny elastické kompresni ,,spiky*.
Ob¢ tfisla byla zatiZzena saCky s piskem minimdlné¢ na 6 hodin. V tiisle byl
ponechan Zilni vstup se zajiStovaci stimula¢ni elektrodou.

Pacientovi se pfes zajisténé soukromi nedatfilo vymocit do mocové lahve a
tak po rozhodnuti l1ékate byl jednorazove vycévkovan.

Ve 23,00 hod si pacient sté¢zoval, ze nemtze usnout. Uddval bolest zad a
rusilo ho osvétleni a provoz na koronarni jednotce. Sestra mu nabidla poslech
radia a dle ordinace byla podana medikace Tramal 50 mg p.o. a v 0,15 hod se

panu M.J. podafilo kone¢né usnout. Spal nepieruSované do 5,30 hod.

20.10.2011 2. den hospitalizace na KJ

Ranni hygienu provedl pacient na liZzku s malou dopomoci. Ttisla byla
klidna, nekrvéacela, bez hematomu. Pacient byl orientovany, snazil se
spolupracovat, byl afebrilni. Byla ponechdna docasna kardiostimulace v tfisle
pravé dolni koncetiny (PDK). Periferni kanyla (3. den) byla asepticky oSetfena.
Byla funkéni bez znamek zanétu. Pacient zacal mocit do mocové lahve. VySetieni:
odbéry krve, EKG, TK, P dle ordinace. Pacient si st¢Zoval na bolesti bederni

patete, dle ordinace a potteby byl poddvan Tramal 50 mg p.o.

21.10. 2011 3. den hospitalizace na KJ
Ranni hygienu provedl pacient s dopomoci na lizku. PZK na LHK byl
odstranén, nové byla zavedena kanyla do PHK. Docasna kardiostimulacni

elektroda byla na zaklad¢ ordinace lékafe béhem dopoledne zrusena. Ttisla byla
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klidna, bez hematomu, zndmek krvaceni ¢i infekce. Provedla jsem kontrolni
nabéry krve a natocila EKG. V 15,00 hod, po odstranéni komprese z pravého
tiisla, bylo mozné zalit pacienta postupné na lizku polohovat. Chulze

s doprovodem na WC byla stabilni, k padu nedoslo.

22.10. 2011

Réno jsem provedla kontrolni odbéry krve, natocila EKG, zméfila jsem
TK a P. Pacient byl asymptomaticky, kardiopulmonalné kompenzovan, stabilni
bez ptevodni poruchy. Ve 13,00 hod byl pan M.J. pifelozen na standardni
oddgleni. Byl i nadale monitorovan na telemetrii. V 19,20 hod byl odstranén PZK.
Okoli vpichu bylo bez znamek infekce.

23.10. 2011

Pacient byl monitorovan na telemetrii, byl sobéstacny, bez bolesti.

24.10. 2011
Pacient byl monitorovan na telemetrii, byl sob&sta¢ny, bez bolesti. Bylo

provedeno kontrolni ECHO.

25.10. 2011

Pacient byl monitorovan na telemetrii, byl sobéstacny, bez bolesti.

26.10. 2011 v 9,30 hod byl pan M.J. propustén do doméciho oSetieni.

5.4. Prehled provedenych vySetieni v pribéhu hospitalizace

18.10.2011

TK 120/85, P 72/min

EKG: osa levotyp, pz V 6, PQ 200 ms, QRS 80, QS V1-V2, vyssi odstupy ST V1-
V4, neg. T V6
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Vstupni laboratorni vySetieni:
Biochemie: Na, K, Cl, UREA, KREA, TRIGL, CHOL, HDL-CHOL, LDL-
CHOL, CRP-HS - vSe v normé

19.10.2011

TK 135/70, P 92/min

EKG: SR, TF 92, PR 0,22, QRS 0,11, ST elevace 2 mm V1-V3, ST deprese 1 mm
ILIIT a VF

ECHO: Zavér: LK nezvétSena, hypertrofie stény LK s maximem v oblasti septa
(21mm), které je vyrazn¢€ echogenni. Neni porucha kinetiky, EF cca 80%. Jiz
v klidu vyznamna obstrukce v LVOT (PG max. 106 mmHg), patrny SAM. Bez

vyznamné chlopenni vady. Neni perikardidlni vypotek.

PTSMA - katetriza¢ni protokol

Koronarni zasobeni: pravotyp

ACS kmen: normalni nalez
RIA: normalni nalez, proximalné né¢kolik velmi tenkych septélnich vétvi
RCx: nasténné zmény

ACD: nasténn€ zmény

Septalni ablace: stimulacni elektroda zavedena do hrotu PK, pradh ImA, nastaven
SmA, TF 40/min. Katétr MP zaveden do hrotu LK, zavadéci katétr EBU do aorty.
Zméfen tlakovy gradient PG subaortalné kolisa 150-200 mmHg. Po opakovaném
MCE ablovany dvé septalni vétve s frakcionovanym podanim 2 ml 96% alkoholu.
Pokles PG na 60-70 mmHg. Pacient stabilni s mirnou stenokardii. Zatim zcela bez

prevodnich poruch, stimula¢ni elektrodu ponechat alespoii dva dny.
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Tab 3. Laboratorni vysledky 19.10. 2011 — 21.10.2011

19.10. 20.10. |20.10. |20.10. |2I1.10. Ref.meze
18,11h | 00,12h | 6,41h 17,54h | 6,40
Troponin | *25,080 | *31,07 | *28,645 | *22,455 | *15,352 | 0,000-
? 0,028
CK-MB | *3,21 *2,37 | *2,25 CK- *0,87 0,00-
Wl o
APTT 31,00s | 31,60 26,00-
36,00
PT — | 14,10s | 14,30s
Quick
INR 1,24 1,27 0,80-
1,20
Na 140 144 137-146
K 4,2 *3,7 3,8-5,0
Cl 107 112 97-108
Mocovina 4,9 4,1 2,8-8,0
Glukoéza 5,3 3,3-5,8
Kreatinin 80 71 55-96

Hodnota Troponinu a CK-MB postupné klesala. Dne 24.10. 2011 Troponin 6,303,
CK-MB mass 3,10.

24.10. 2011
ECHO: mirny SAM, optimalné¢ lokalizované abla¢ni loZisko, nyni PG kolem 40
mmHg. Stp. PTSMA s uspokojivym zlepSenim nalezu.

EKG: SR, TF 60, PR 0,18, QRS 0,10, QS V1 a V2, ST deprese 1 mm V6,ILIII a
VF, neg. T V6,ILIIIL, a VF
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5.5 Farmakologicka terapie v pritbéhu hospitalizace

Helicid 20 mg

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezadouci ucinky:

Wellbutrin SR

Indikacéni skupina:

Indikace:

Nezéadouci ucinky:

Tramal 50 mg

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezéadouci ucinky:

Betaloc 50 mg

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezadouci ucinky:

Isoptin 240 SR

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezadouci u€inky:

Fentanyl

Indikaé¢ni skupina:

antacidum, inhibitor protonové pumpy
1écba peptického viedu ve vSech lokalizacich, profylaxe
aspirace zalude¢niho obsahu

dobfe tolerovan

antidepresivum
depresivni stavy a prevence relapsu dalSich depresivnich
stavil

kiece, bolest hlavy, poruchy spanku

analgetikum
1é¢ba stfedné silné az silné bolesti

nauzea, zavrat¢

antihypertenzivum, selektivni beta-blokator
hypertenze, angina pectoris, tachyarytmie

bradykardie, palpitace

vazodilatans, antiarytmikum, blokator kalciového kanélu
ICHS, hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu
AV blok, poruchy srde¢niho rytmu, bolest hlavy, hypotenze

opioidni anestetikum

31



Indikace:

Nezéadouci ucinky:

KCl

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezadouci ucinky:

Mesocain 1%

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezadouci ucinky:

Heparin

Indikac¢ni skupina:

Indikace:

Nezéadouci ucinky:

Tomeron 350

Indikaé¢ni skupina:

Indikace:

Nezéadouci ucinky:

zvladani bolesti na JIP, analgeticky dopln¢k k celkové ¢i
mistni anestezii
utlum dechového centra, apnoe, laryngospasmus, vertigo,

nauzea, zvraceni

kaliovy piipravek
prevence a lécba hypokalémie
pii predavkovani bradykardie az srde¢ni zastava, svalova

slabost az paralyza, parestezie koncetin

lokalni anestetikum
mistni anestezie, profylaxe a terapie komorovych arytmii
kozni a slizni¢ni projevy, pfi tézké reakcei spavost, poruchy

dychani, kiece

antikoagulans

prevence srazeni krve u zakrok, prevence a terapie vSech
forem trombdz a tromboembolii, infarkt myokardu, DIC
mikroskopické 1 manifestni krvaceni pti dlouhodobém

podavani

rentgenové diagnostikum
Siroké spektrum vysetfovacich metod, koronarografie
alergické reakce na jod, pocity tepla, bolesti az

anafylakticky Sok
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5.6 Prognoza

HCM je onemocnéni, které miize byt zdrojem potizi svych nositelli od
détstvi az po vysoky vek. Klinicky priibéh je zcela variabilni a v mnoha ptipadech
obtizn¢ odhadnutelny. Velice jednoduchym parametrem, poméhajicim k rozliSeni
potencidlné¢ ohroZenymi nositeli onemocnéni a pacienta s benignim pribéhem a
dobrou progndzou, je jejich veék. Nejvice ohrozeni jsou pacienti ve véku do 30 let,
avSak jeste veék pod 50 let s sebou ptindsi vyssi riziko nahlé smrti oproti bézné
populaci. Extrémné nepfiznivou progndézu maji pacienti, ktefi piesli do faze

systolické dysfunkce LK.

Tab. 4 Stratifikace rizika nahlé smrti u HCM

Velké rizikové faktory | nutnost kardiopulmonalni resuscitace

spontanné vznikajici setrvalé komorové tachykardie

hypotenzni reakce na zatéz
tloust’ka stény LK vétsinez 30 mm
synkopa nejasné etiologie

rodinnd anamnéza nahlé smrti

spontann¢ vznikajici nesetrvalé komorové tachykardie

Malé rizikové faktory | koronarni nemoc

mikrovaskularni dysfunkce

nitrokomorova obstrukce s gradientem vétsi nez 30
mmHg

rozsahla fibr6za myokardu

(Veselka, 2006)™°

20 VESELKA, Josef et al. Hypertroficka kardiomyopatie. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-443-1.
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OSETROVATELSKA CAST

6. OSETROVATELSKY PROCES

6.1 Charakteristika oSetiovatelského procesu

OSetfovatelska péce je vyznamnou lidskou cinnosti, ktera zajiStuje
uspokojovani télesnych, dusSevnich, socidlnich a dalSich potteb jedinci nebo
skupin. Hlavni diraz klade na podporu a udrzeni zdravi, zmenSuje utrpeni a
pomaha zmiriiovat pribéh umirani.

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

Osetfovatelsky proces se odrazi v aktivnich ¢innostech sestry, k nimz se
sama iniciativn¢ rozhodne na zakladé¢ hlubSiho poznani nemocného, zejména
takového, ktery své potfeby nedostateéné signalizuje. Clovék je chapan holisticky
— jako celek, na ktery plsobi fada faktor ovliviyjicich jeho prozivani zdravi a

nemoci véetné socialniho a ekologicky pojatého prostiedi. (Jarosova, 2000)*'

6.2 Faze oSetiovatelského procesu

Osetrovatelsky proces je systematickd metoda pldnovani a poskytovani
oSetfovatelské péce. Je cyklicky, jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a ve spirale
opakuji. OSetfovatelsky proces je prib¢h oSetfovatelské ¢innosti — zplisob prace
s nemocnym, zpusob pfistupu k profesiondlni oSetfovatelské péci, ktera je

uskuteciiovana v urcitém logickém poftadi.

Posuzovani — zhodnoceni pacienta

Diagnostika — stanoveni oSetfovatelskych potieb

2z JAROSOVA, Darja. Teorie moderniho oSetrovatelstvi. Praha: ISV, 2000. ISBN 80-85866-55-2.
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Planovani — planovani oSetfovatelské péce
Realizace

Vyhodnoceni — zhodnoceni efektu poskytnuté péce

6.3 Osetiovatelsky model

Model je védecka konstrukce, obraz, predstava, ¢i popis zkoumaného jevu
nebo pfedmétu. Je ideou, kterd vysvétluje pomoci symbolické anebo fyzikalni
vizualizace. Symbolické modely nemaji rozeznatelné fyzikdlni normy a jsou na

vy§§i abstraktni trovni. (Pavlikova, 2006)*

6.4  Marjory Gordon: Model funkéniho zdravi

Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala Model funkéniho zdravi dle
Marjory Gordon. Odbornici na oSetfovatelskou teorii povazuji tento model za
nejkomplexnéjsi pojeti clovéka z hlediska holistické filozofie. Pfi pouZiti tohoto
modelu lze ziskat komplexni informace k sestaveni oSetfovatelské anamnézy,
stanovit aktualni i potencialni oSetfovatelské diagndzy a nasledné efektivné
naplénovat 1 realizovat pé¢i. Zdravi clovéka v modelu Gordonové je vyjadieno
rovnovahou v nize uvedenych oblastech. Dojde-li k poruSe v jedné z téchto
oblasti, hovotime o dysfunkci.

Zakladni strukturou tohoto modelu je celkem dvanact oblasti, znichz

kazda ptedstavuje funkéni, nebo dysfunkéni soucést zdravotniho stavu ¢lovéka.

Dvanact vzorcu zdravi M.Gordon:

Vniméani zdravi - zahrnuje vniméni zdravi a pohody jedincem a zptlisoby, jakymi

se stara o vlastni zdravi

22 PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha: Grada, 2006. ISBN 80-247-
1211-3.
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Vyziva — tato oblast popisuje zplsob pifijmu potravy a tekutin ve vztahu

k metabolické potiebé organismu

Vyluéovani — zahrnuje informace o zpisobu vyluovani tlustého stieva,

mocového méchyie a kiize

Aktivita, cvifeni — popisuje zplisoby udrzovani télesné kondice cvi€enim nebo

Jinymi aktivitami ve volném case a pfi relaxaci

Spanek, odpoc¢inek — zahrnuje zptisob spanku a vnimani pocitu odpocatosti

Vnimani, poznavani — obsahuje schopnost smyslového vniméani a poznavani

véetné bolesti, troveint védomi a zptsob slovniho vyjadiovani

Sebepojeti, sebeticta — vyjadiuje celkovy emocionalni stav a naladu

Plnéni roli, mezilidské vztahy — zahrnuje plnéni Zivotnich roli a uroven

mezilidskych vztahii

Sexualita, reprodukéni schopnost — popisuje reprodukéni obdobi a vnimani

zmén v sexualnich vztazich

Stres, zatéZové situace — obsahuje celkovy zplsob tolerance a zvladani

stresovych situaci

Vira, Zivotni hodnoty — zahrnuje individudlni vniméni Zivotnich hodnot, cili a

presvédceni véetné vnimani viry

Jiné
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6.5 Piehled vstupnich anamnestickych udaji

Zakladni informace uvedené v OSetfovatelské anamnéze (ptiloha ¢.1) jsem ziskala

od pacienta formou rozhovoru pfi piijeti k hospitalizaci dne 18.10.2011.

Alergie:
Smysly / omezeni:

Komunikace:

Védomi:
Dychéni:
Katétry, drény, sondy:

Vyziva:

- zvyky / omezeni:
- zptsob podani:
- tekutiny / 24 hod

Kize, sliznice:

- dekubitus

Aktivita / sobéstacnost:

- riziko padu:

Vylucovani / vyméSovani:
Spének / obtize:

Strach:

Spiritudlni péce:

Socialni zazemi:

Zajem rodiny:

Kontaktovat socialni sluzbu:

pyl, prach

zrak / 0, sluch/ 0

mluvi ¢esky, rozumi mluvenému slovu,
schopen edukace

pii védomi, GCS — 15, orientovany

bez potizi

0

skoére nutricniho rizika nizké (skore 2), BMI
35 (vyska 180 cm, vaha 112 kg, zména
hmotnosti za posledni 3 mésice / 0.

0, zubni protéza / 0, rovnatka / 0

per os

3-4 1, normalni pfijem

suché kiaze 0, suché sliznice 0, suché rty 0,
otoky ano, bércovy vied 0, vyrazka 0, varixy
0

0, Norton skore 20

sobéstacny, skore Barthel 100

skore 1

bez problémil

ano

ano

nepozaduje

bydli sdm

ano

nc
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6.6  Vstupni oSetiovatelskda anamnéza

Podrobnou oSetfovatelskou anamnézu jsem zpracovala podle modelu M.

Gordonové v den pfijeti pacienta k hospitalizaci dne 18.10.2011

Vnimani zdravi

Pacient byl pfijat k planovanému vykonu. Pfichdzi v dobrém stavu,
momentalné¢ bez stavu dusSnosti, kterd ho obcas trapi. Je pravidelné sledovan
v kardiologické ambulanci pro HCM a je zcela sezndmen se svym zdravotnim
stavem, vcetné¢ vSech rizik, které toto onemocnéni mulze piinést. Souhlasil
s vykonem, ktery by mu m¢l ulevit od obtizi a podle jeho slov, je jeho o¢ekavani

velké.

Vyziva

Pan M.J. vazi pti 180 cm 112kg. BMI 34,6 znaci pro obezitu 1. stupné a
vysoké zdravotni riziko. Pfi pfi{jmu na standardnim oddéleni mu byla pfedepsana
dieta s omezenim tukd. Pacient si je védom nadvahy, ale vzhledem k onemocnéni
ma omezené moznosti sportovniho vyziti a jak sam tvrdi jeho pfijem potravy je
jisté vyssi nez vydej energie. Sdm uznava, ze nedodrzuje zdravy zivotni styl. I
kdyz byl opakované vyzvén Iékafem ke snizeni véhy, zatim dietu nedrzi. Ma rad

¢eskou kuchyni. Pfijem tekutin je podle pacienta 3-4 litry denné.

Vylu€ovani
Pacient mivé stolici pravidelnou tfikrat tydné¢ a doma nema s defekaci
problémy, ale vyjadiuje své obavy z nemocni¢niho prostiedi a nutnosti po vykonu

lezet. Pan M.J. se stydi a je mu nepfijemné na toto téma otevien¢ hovofit.

AKtivita, cvi¢eni
Pan M.J. vzhledem k diagn6ze neprovadi témét Zadnou sportovni aktivitu.
Pouze se synem rekrea¢né plave doma v bazénu. U kazdého pohybu je limitovan

dechovou nedostatenosti. Vzhledem k nadvdze by bylo po rekonvalescenci
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pfinosné zatadit do rezimu dne vhodné cviceni. Pacient radd sleduje sportovni

pfenosy v televizi a rad ¢te motoristické ¢asopisy.

Spanek, odpoc¢inek

Pacient vede nepravidelny Zivotni styl. Vzhledem ke své praci jednatele
spole¢nosti neumi odpocivat a chodi spat az v pozdnich no¢nich hodinach. Spanek
miva prerusovany. Pifed nastupem do nemocnice trpél nespavosti z také z divodu

strachu z vykonu. Odpocinek si dopfeje pouze v pritomnosti syna.

Vnimani, poznavani

Pan M.J. nemé problémy se zrakem ani sluchem, bryle nenosi. Pfichazi
k planovanému vykonu. Jak sdm uvadi, je citlivy na bolest a pfi odebirani této
vstupni anamnézy slovné vyjadiuje obavy z toho, ,,jak to zvladne®. S postupem
vykonu byl podrobné seznamen a je si védom, Ze v pritbéhu procedury, bude

pocitovat bolest. Vi, Ze v piipadé€ potieby dostane analgetika.

Sebepojeti, sebeucta

Pacient je ve svém zivoté zvykly ,,mit vSechno pod kontrolou®. Situace,
kdy se bude muset podfidit pobytu v nemocnici a s tim souvisejicim podminkam,
mu je nepiijemnd. Pfipousti, Ze ma strach z vykonu a obava se o svij zivot.
Nemtize pochopit, pro¢ zrovna on je nemocny. Vadi mu, ze tento fakt nemuze
ovlivnit. Na druhou stranu pfipousti, Ze je nedlsledny k dodrzovéani dietnich
opatfeni a hodla to napravit. Pan M.J. si je védom, Ze v jeho Zivoté bylo obdobi,
kterym se rozhodné nemuze chlubit. Byl drogové zavisly. Vi, Ze je tvrdohlavy, ze
ztratil v tehdej$im obdobi ptatele. Nicmén¢ diky GspéSné terapii nasel cestu zpét,

je uspésny podnikatel a véfi, Ze se popere 1 se svoji nemoci.

Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pan M.J. je rozvedeny. M4 sedmiletého syna, ktery zije s byvalou
manZelkou. Rad vSak synovi vynahrazuje svoji nepfitomnost o vikendech, kdy
spolu podnikaji ,,panské jizdy*“. Ptiznava, ze mu rodinné zdzemi chybi. Vétsinu

Casu travi v praci. Prace ho plné zaméstnava a je pro néj v souc¢asné dob¢ vsim.
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Reprodukce, sexualita
Pan M.J. ma jednoho syna. Je rozvedeny a trvaly vztah nemé. Sex ma

prilezitostné.

Stres, zatézové situace

Pacient pfipousti, Ze je tzv. ,horkd krev*. Je ambicidozni a od svych
podiizenych vyzaduje stoprocentni vykony. D4 se fict, ze Zije v trvalém stresu a
zatézoveé situace zaziva v praci kazdy den. Pfi jeho onemocnéni, to muize byt

velmi rizikové.

Vira, Zivotni hodnoty
Pan M.J. neni vétici. Presto, vzhledem k Zivotni situaci, pfiznava, Ze se

obraci v duchu k vyssim sildm a moc si pteje, aby vSe dobie dopadlo.

6.7  Aktudlni a potencialni oSetiovatelské diagnozy

Pti stanoveni aktualnich a potencidlnich oSetfovatelskych diagnoz jsem se
zamefila na druhy den hospitalizace. OSetfovatelskou anamnézu jsem ziskala
sbérem udaji o nemocném, rozhovorem s pacientem, lékafi a sestrami. Na
podkladé sebranych dat jsem stanovila aktudlni a potencidlni diagnozy.

Kratkodoby plan jsem zvolila na 24 hodin.

Aktualni diagnozy

1. Strach z 1écebného vykonu, obavy z pooperac¢niho pritbéhu projevujici se

nervozitou.

2. Akutni bolest z diivodu 1écebného vykonu projevujici se zménou dychani

a neklidem.
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Porucha sobéstacnosti a hybnosti z diivodu 1é€ebného vykonu a s nim
souvisejici zavedeni invazivnich vstupl projevujici se omezenym

pohybem na lizku.

Porucha spanku z diivodu télesného omezeni a z diivodu hluku a

nevhodného osvétleni projevujici se inavou.

Porucha moceni z psychickych diivodii projevujici se neschopnosti mocit.

Potencialni diagnozy

1.

2.

Riziko vzniku infekce z duvodu cévni invaze.

Riziko vzniku komplikaci v priibéhu 1é¢ebného rezimu v souvislosti

s invazivnim vykonem.

6.7.1 Aktudlni oSetiovatelské diagnozy

1.

Cil:

Strach z 1é¢ebného vykonu, obavy z pooperaé¢niho pribéhu projevujici

se nervozitou.

Pacient m4 minimalizovan strach a obavy. Je dobfe poucen. Edukaci rozumi.

Plan péce:

hovot s pacientem o jeho obavach

pozorné naslouche;j

dej prostor a ¢as na otazky ze strany pacienta

upozorni lékare, zajisti jim soukromi pfi rozhovoru

zajisti dostatek informaci o nemoci, 1écebném planu, vykonu, hospitalizaci

poskytni informace v ustni, pisemné i nazorné forme
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e zajisti signaliza¢ni zatizeni

Realizace osetrovatelske péce:

Pti pfijeti na oddéleni jsem pacienta ulozila na liZzko a poucila ho, jak
pouzivat signalizani zatfizeni. Poté, co 1ékar pana M.J. vySetfil a informoval o
zdravotnim stavu, léCebném planu, vykonu a moznych komplikacich jsem
pacientovi podrobné vysvétlila, jak bude probihat pfiprava na vykon. Podrobné
jsem mu popsala pribeh celého vykonu a na prosbu pacienta jsem mu na ukazku
pfinesla vzorek zavadécl, které mu vykonu znemozni pohyb na lazku. Pan M.J.
m¢él spoustu otazek tykajici se bolesti, ktera je s vykonem septalni ablace spojena.
Vysvétlila jsem mu, Ze bude mit moZnost pozadat o analgetika a nemusi se bat, Ze
bychom ho nechali trpét silnou bolesti. Nakonec jsme hovofili o prostiedi
koronarni jednotky, kam bude po vykonu docasné pielozen. Pan M.J. projevil
zajem si koronarni jednotku prohlédnout. Vzhledem k jeho obavdm a uvadénym
depresim v minulosti, jsem ho koronarni jednotkou osobné provedla.

Celou dobu jsem pacientovi pozorné naslouchala a vSimala jsem si jeho
projevu strachu, jak verbalné (slovni projevy), tak nonverbalné¢ (mimika tvare,

zpocené studené koncetiny, napnuté svaly aj.)

Hodnoceni cile:
Cil byl splnén. Pacient ma minimalizované strach a obavy. Porozumél edukaci,

ma predstavu o vykonu a nasledné péci na koronarni jednotce.

2. Akutni bolest z diivodu 1é¢ebného vykonu projevujici se zménou

dychani a neklidem.

Cil:

Pacient udava bolest dle VAS alespon o 3 stupné nizsi. Dych4 normalné.

Plan péce:

e zjisti lokalizaci a charakter bolesti
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e informuj lékate a podej analgetika dle ordinace

e urci stupeni bolesti podle vizualni analogové skéaly (VAS, 0 — bez bolesti,
10 — nesnesitelna bolest)

e zaloz zdznam sledovani bolesti a sleduj ti¢inek poddvanych analgetik

e zajisti signalizaci pro ptipad ndhle vzniklé bolesti

¢ sleduj nonverbalni projevy pacienta

e sledyj fyziologické funkce

e pobizej pacienta k zabaveni se poslechem radia

Realizace osetrovatelske péce:

Pacienta jsem pfi piijezdu z katetrizacniho sdlu napojila na monitoring pro
pravidelné sledovani fyziologickych funkci. Méfeni a zapis do oSetfovatelské
dokumentace probihal kazdou hodinu. Pacient udaval pretrvavajici bolest za
sternem, kterou dle nabidnuté analogové skaly hodnotil jako stupen 7. Dle
ordinace lékare jsem podala opiat Fentanyl 2 ml i.v. Pfi bolesti byl pacient dusny
a jelikoz byl limitovan polohou na zadech, vzhledem k invazim v obou tfislech,
nemohl byt polohovan do zvysené polohy. Dle ordinace lékate byl aplikovan O2
kyslikovymi brylemi 4 I/min. V8e jsem zapsala do zdravotnické dokumentace.

Pan M.J. bolest verbalné komentoval.

Hodnoceni cile:
Cil splnén, bolest se po podani opiati dle VAS snizila a pacient udava stupei 4.

Dyché klidné, neni dusny.

3. Porucha sobésta¢nosti a hybnosti z diivodu 1é¢ebného vykonu a s nim
souvisejici zavedeni invazivnich vstupii projevujici se omezenym

pohybem na lizku.

Cil:
Pacient akceptuje doCasné snizeni sebepéCe. Pacient ma zajiStény zakladni

biologické potieby. Mé zachovanou koZni integritu bez ptiznakl proleZenin.
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Plan péce:
e informuj o diivodu klidového rezimu
e ujisti se, Ze pacient porozumél
e zajisti signalizaci v dosahu pacienta pro ptipad potieby
e psychicky podporuj pacienta a motivuj ho
e predchazej prevenci prolezenindm
e pomdhej s hygienou, jidlem a vyprazdiiovanim
e aktivuj pacienta, provad¢j aktivni a pasivni rehabilitaci
e provadé] bandaZze dolnich koncetin jako prevenci tromboembolické

nemoci

Realizace osetrovatelske péce:

Pacient mél po vykonu zavedeny v obou tiislech zavadéce a zavedenou doc¢asnou
kardiostimulacni elektrodu. Bylo dilezité, aby nedoslo k jeji dislokaci. Ujistila
jsem se, Ze pacient této situaci porozumél. Pfi jidle i hygiené jsem musela
pacientovi asistovat. Zkontrolovala jsem dolni koncetiny pro event. pfitomnost
otokli a opatrné navlékla stahujici puncochy. Bé&hem veskeré Cinnosti a

manipulaci s pacientem jsem sledovala na monitoru akci srdecni.

Hodnoceni cile:
Cil byl splnén. Pacient akceptuje sniZenou schopnost sebepéce, chape dilezitost

klidového rezimu. Nemé zndmky proleZenin.

4. Porucha spanku z divodu télesného omezeni a z divodu hluku a

nevhodného osvétleni projevujici se inavou.

Cil:

Pacient spi nepieruSené 5-6 hodin. Pacient usne bez medikace.
Plan péce:

e vyslechni pacienta a promluv s nim o jeho obavach s usinanim

e minimalizuj rusivé podnéty a zajisti klidné prostiedi
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e aktivizuj nemocného pies den
e pfed spanim vyvétrej pokoj

e uprav lizko

e sleduj G¢inek podavanych 1ékt

e sleduj délku spanku

Realizace osetrovatelske péce:

Po provedeni veCerni hygieny sestra vyvétrala pokoj a upravila pacientovi lazko.
Jiz béhem hygieny se snazila pacienta uklidnit, protoze vyjadfoval obavy
s usnutim. Vzhledem k invazivnimu vstupu v tfisle a oboustrannym kompresim,
nebylo mozné lazko polohovat dle pfani pacienta, ale sestra panu M.J. nabidla
dalsi polstar. Svétlo v pokoji ztlumila na no¢ni provoz a pacientovi nabidla k
dispozici lampicku. Pacient mél moZnost Cist a poslouchal radio. Sestra
zkontrolovala, Ze je signalizacni zafizeni v dosahu a jesté jednou se ujistila, ze je
monitorovaci zafizeni u pacienta ztiSeno. Pfipomnéla panu M.J., Ze md moZnost

pozadat o 1€k na spani dle ordinace l1ékare.

Hodnoceni cile:
Cil se podaftilo splnit ¢astecné. Pacient si vyzadal medikaci a spal 5 hodin bez

pferuSeni.

5. Porucha moceni z psychickych divodi projevujici se neschopnosti

mocit.

Cil:
Pacient piekond psychické zabrany a dosédhne fyziologického zplsobu

vyprazdiovani do Sesti hodin po vykonu.

Plan péce:
e sledyj pfijem a vydej tekutin
e promluv s pacientem

e nabidni moZnosti feSeni
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e zajisti soukromi
e dbej na hygienu genitalii

e vSimej si zndmek mocové infekce, pfedchazej jim

Realizace osetrovatelske péce:

Pacientovi bylo pfi vySetfeni na katetrizaénim sale podano 150 ml kontrastni
latky. Pacient byl poucen, aby navysil mnozstvi pfijimanych tekutin a kontrastni
latku, kterd zatézuje ledviny, z téla co nejdiive vyloucil. Pacientovi jsem podala
Cistou mocovou lahev, zajistila soukromi a ujistila pacienta, ze nebude rusen a ze
ma dostatek Casu k pokusu se spontdnné¢ vymocit. Nabidla jsem panu M.J.
zvukovou stimulaci - pusténi vody. Vzhledem ke vSem invazivnim vstuptm,
nutnosti dodrzovat klidovy rezim v poloze na zaddech bez moznosti pokréeni DK a
obezité pacienta, nebyl pan M.J. ani po né€kolika pokusech schopen se do mocové
lahve spontdnné vymocit. Lékat se nakonec rozhodl pro jednordzové vycévkovani

mocového méchyte.

Hodnoceni cile:

Cil byl splnén castecné. V prvnich Sesti hodindch pacient nebyl schopen se
spontdnné¢ vymocit a lékaf ho musel vycévkovat. Po odstranéni vétSiny
invazivnich vstupi — asi po Sesti hodindch, pan M.J. sebral psychickou silu a

spontanné se vymocil. Pacient nemé zndmky infekce.

6.7.2 Potencidlni oSetiovatelské diagnozy

1. Potencialni riziko vzniku infekce z duvodu cévni invaze.

Cil:
Pacient nema znamky celkové ani mistni infekce v mistech cévnich invazi.
Plan péce:

e pravidelné kontroluj a oSetfuj invazivni vstupy

e dotazuj se na bolest v oblasti invazivnich vstupt
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e vénuj pozornost okoli mista zavedeni periferni kanyly a invazivnich
vstuptl (otok, zarudnuti, bolest)

e sleduj celkové projevy infekce

Realizace osetrovatelske péce:

Pan M.J. m¢l vLHK zavedenu periferni zilni kanylu pfed odjezdem na
katetriza¢ni sal z diivodu zajisténi zilnitho vstupu. Na katetrizatnim sale byly
pacientovi zavedeny celkem tii zavadéce do tiisel. Dva arterialni k provedeni
vykonu a jeden zilni slouzici k docasné kardiostimulaci. Dotazovala jsem se na
bolest v mistech vpichi a poucila pacienta, aby se v piipad¢ jakéhokoliv tlaku,
pocitu tepla, bolesti ¢i paleni ihned ozval. Zkontrolovala jsem signalizaci

v dosahu pacienta.

Hodnoceni cile:

Cil byl splnén, pacient nemé znamky celkové ani mistni infekce.

2. Riziko vzniku komplikaci v pribéhu lé¢ebného reZimu v souvislosti
s invazivnim vykonem projevujicich se Kkrvacenim ¢&i vznikem

hematomu v mistech tiiselnych zavadéci

Cil:
U pacienta nedojde ke komplikacim spojenych se zavedenim arteridlnich a zilnich

zavadécu.

Plan péce:
e pouc pacienta o moznych komplikacich
e zdirazni dalezitost klidového rezimu
e po odstranéni arteridlnich zavadéci kontroluj tlakovou kompresi
e pravidelné kontroluj mista vpicht
e sleduyj celkovy stav a stav védomi

e monitoruj fyziologické funkce
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e zajisti signalizaci v dosahu pacienta pro ptipad potieby

Realizace osetrovatelske péce:

Po pftijezdu z katetriza¢niho salu byl pacient ulozen na liZko a pfipojen
k monitorovacimu systému. S lékafem jsem zkontrolovala tfisla a funkcnost
docasného kardiostimuldtoru. Poucila jsem pacienta o dulezitosti klidového
rezimu a ujistila se, Ze situaci porozumél. Kdyz odeznél u€inek Heparinu, ktery
byl podan na sdle, byly pacientovi z obou tfisel odstranény arteridlni sheathy a
byla ptilozena tlakova komprese a sacky s piskem. Byla ponechdna pouze docasna
stimulacni elektroda zavedena ptes zilni zavadéc. Pan M.J. byl poucen, aby mé
v piipad¢ jakékoliv bolesti, tlaku, tepla, celkové slabosti okamzité pfivolal
signalizaénim  zafizenim. Pravidelné¢ jsem m¢éfila fyziologické funkce,

kontrolovala mista vpichil a celkovy stav pacienta.

Hodnoceni cile:
Cil byl splnén. Pacient neudava bolest ani tlak v mistech vpicht. Okoli vpichii

nejevi znamky otokli a hematomi.

7. Psychologicka a socialni ¢ast

7.1  Psychologie nemoci

Onemocnéni je pro vétSinu lidi ndro€nou zivotni situaci. Je mnoho divodi,
pro¢ jedinec urcitou situaci nebo udalost vnima jako obtizné¢ zvladnutelnou, nebo
dokonce neteSitelnou. Subjektivni prozivani narocnosti nezédlezi ani tak na
objektivni situaci, v které se ocitl, ale praveé na osobnosti ¢loveka. I kdyz negativni
emoce nemusi byt vzdy nezddouci, jak by se na prvni pohled mohlo zdat, u
nemocnych se pokouSime redukovat pocity ohrozeni a Uzkosti. Kazdy zkuSeny
zdravotnik vi, jak vyrazné¢ mnohdy psychicky stav nemocného ovlivni jeho stav

v

somaticky. Soucasnd medicina chape patogenni vlivy (vnéjsi 1 vnitini) celostné —
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holisticky. Proto je zdiiraziiovan komplexni bio-psycho-socialni ptistup ve vSech
fazich onemocnéni. (Mellanova, 2005)*

HCM je zdvazné onemocnéni srdce, které s sebou ptinas$i mnohé zmény a
omezeni v Zivoté¢ nemocného. Otevira se tady otazka ndhlé smrti, omezeni fyzické
aktivity, planovaného rodiCovstvi a podobné. Pro nemocného to mize znamenat
velky stres, obavy o sviij zivot i1 zivot svych piibuznych. V mnoha piipadech se
jedna o mladé lidi, ktefi jsou zcela asymptomaticti, ale po sdéleni informace o
jejich zdravotnim stavu, mohou nastat problémy pravé v oblasti psychiky. A pravé
proto je spravna komunikace s témito pacienty mimoiradné dilezitd. Komunikovat
s pacientem, ktery je v nelehké situaci, ma trapeni, je nervézni ¢i nazlobeny, neni
jednoduché. Stejné€ tak naro¢né je domluvit se, ziskat a pfedat nejen informace, ale
1 povzbuzeni a nadé€ji. A to je dominantni llohou sestry, pecCovat o pacienta jako o
individudlni bio-psycho-socidlné-duchovni jednotku. HCM ptinasi zmény v kazdé
ze zminénych oblasti svoji chronicitou, komplikovanosti, dédi¢nosti a nelehkou
terapii.

Pan M.J. je mlady 37lety muz s komplikovanou minulosti. Pfed tfemi lety
se u n¢j zacala objevovat dusnost a byla mu diagnostikovana HCM - zdvazné
onemocnéni, které uz navzdy bude ovliviiovat jeho Zivot. Pacientovi byla
diagnodza a jeji zdvaznost sd€lena v ne pfili§ dobrém obdobi. Dochazel na terapii
k psychologovi, ktery mu poméhal pteklenout uz tak slozitou situaci. Pan M.J. byl
v minulosti zavisly na ndvykovych latkach a po uspésné zvladnuté odvykaci ktre
zacal trpét depresemi, k tomu vSemu se rozvadél. Zavazné onemocnéni pro n¢j
bylo dalsi ranou.

Pacient M.J. je spiSe vznétlivé povahy, pii rozhovoru s nim je vSak znat
vliv psychoterapie — ovladani svych emoci. Zdravotnicky personal pfijimal a byl
ochotny o sob¢ podavat potfebné informace k vytvofeni oSetfovatelskych diagnoz.
Své onemocnéni jiz pfijal jako fakt, avSak na zacatku hospitalizace projevoval
obavy, uzkost a strach ptredevsim z o¢ekavaného vykonu. Pan M.J. je dlouhodobé
lé¢en antidepresivy (Wellbutrin), které mu pomahaji zvladat tézké zivotni obdobi.
Pacient m4 malého syna a pfi zjiSténi dédicného onemocnénti, si zcela samoziejmé

déla velké starosti i o jeho zdravi. VSichni prvostupiiovi piibuzni by méli byt

2 Zaklady oSetrovani nemocnych. Praha: Karolinum, 2005, s. 13-27. ISBN 80-246-0845-6.
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vySetfovani po cely zivot v pravidelnych (nejdéle Sletych) intervalech, a to
nejméné do té doby, nez se zjisti, zda jsou ¢i nejsou rovnéZz nositeli mutace
podminujici HCM v konkrétni rodiné.

Pan M.J. je limitovan svym onemocnénim mimo jiné i co se tyce
sportovnich aktivit. Je si také pln¢ v€dom, Ze nedodrzuje zdravy Zivotni styl. Byla
mu nékolikrat doporu¢ena zména Zivotniho stylu, pfedev§im tprava jidelnicku a
dodrZovani pravidelnosti bdéni a spanku. Pan M.J. je velice uspéSny podnikatel a
veskerou energii a ¢as vénuje praci. V jeho ptipad¢é povazuji za piinosné, Ze pii
nasem rozhovoru pfipustil, ze by mohl navstivit dietologa a mohl se pokusit
vhodnym zpiisobem snizit svou véhu. Pacient patii do skupiny rizikovych
pacientii. Do budoucnosti by se mél zaméfit pfedev§im na zménu zivotospravy a

nem¢l by se Gcastnit zaddnych namahavych sportovnich aktivit.

7.2  Edukace

Edukace je proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince
s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich a
dovednostech. Edukace znamena vychovu a vzdélavani jedince. Oba dva pojmy
se navzajem prolinaji a nelze je od sebe ptikie oddelit. Edukace ve zdravotnictvi
ma pfispét k pfedchazeni nemoci, udrzeni nebo navraceni zdravi ¢i piispét ke
zkvalitnéni Zivota jedince. Edukace hraje vyznamnou roli vramci primarni,
sekundarni a terciarni prevence. (Jufenikova, 2010)**

Primarni prevence je zamétena hlavné na zdravé jedince a pfedev$im na
prevenci nemoci. U pacienta M.J. probihala po celou dobu hospitalizace pfevazné
edukace sekundarni. Lékafi a oSetfujici persondl se snazili ovlivnit védomosti,
dovednosti a postoje pacienta tak, aby doSlo k pozitivnimu vlivu na jeho
uzdraveni a nedoslo k moZznym komplikacim. Edukace byla pfedev§im zaméfena
na dodrZovani lé¢ebného rezimu.

Terciarni prevence se zaméfuje na jedince, ktefi jiz maji trvalé a nevratné
zmény ve svém zdravotnim stavu. Zaméfuje se na zlepSeni kvality Zivota.

S panem M.J. jsme opakované mluvili o nutnosti zaméfit se na sniZzeni vahy a na

** JURENIKOVA, Petra. Zasady edukace v osetiovatelské praxi. Praha: Grada, 2010. s. 9-11. ISBN
978-80-247-2171-2.
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dodrzovani zdravého zivotniho stylu. Pacient znal rizika onemocnéni a byl si
védom této dilezitosti. Nezbyva nez véfit, Ze pan M.J. bude chtit dostat svému

slovu a podafi se mu svijj Zivotni styl ovlivnit.
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Zavér

Hypertrofickd kardiomyopatie je nejcastéjsi dédicné kardiovaskularni
onemocnéni. Odhaduje se, Zze v Ceské republice jim trpi 1020 tisic nemocnych.
Symptomaticti pacienti vétSinou trpi dusnosti, anginou pectoris, synkopami nebo
palpitacemi. Klinicky pribéh je nesmirné heterogenni a 10-20% pacientl ma
vy$$i riziko nahlé smrti. Informace o tomto onemocnéni jsou velmi potiebné jak
pro nemocné samotné, tak i pro jejich rodinné ptislusniky.

Obsahem oSetfovatelské casti je péce o 37letého pacienta s HCM. Po
uspé$né provedeném léebném vykonu, by mél pacient do pul roku pocitit
zlepsSeni svych ptiznaki, predevs§im dusnosti, kterd ho omezuje v kazdodennich
¢innostech. Je vSak nutné brat na védomi, Ze ackoliv se zdravotni stav pacienta
vylepsi, nemoc zlstane.

V psychosocidlni a edukacni ¢asti uvadim, ze je nesmirn¢ diilezité zamétit
se na kvalitu zivota v budoucnosti. Snizenim véhy a zménou Zivotospravy
pocinaje a omezenim stresovych situaci konce. V uvedené kazuistice se jedna o
mladého muze, u kterého po sdéleni informace o zdravotnim stavu nastaly problémy
v oblasti psychiky. Vzhledem k pfedchozi anamnéze pacienta vidim v tomto piipadé
jako pfinosnou pomoc odbornika. Spravnou komunikaci a dislednou edukaci bude
mozné pacienta vyvést ze zacarované¢ho kruhu nejistoty a obav o svij Zivot, tak
aby byl schopen se plnohodnotné zatadit do Zivota.

Me¢la jsem moznost se s panem M.J. dne 20.3. 2012 setkat na naSem
pracovisti, kde se podrobil kontrolni prohlidce. VSechna provedend vysSetieni
svédci o dobrém efektu terapie a s potéSenim jsem u pacienta zjistila sniZzeni vahy

o 6 kg od propusténi.
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Seznam pouzitych zkratek

ACD arteria coronaria dextra

ACS arteria coronaria sinistra

BMI body mass index

DCM dilata¢ni kardiomyopatie

DK dolni koncetiny

ECHO echokardiografické vysSetfeni — ultrazvuk srdce
EKG elektrokardiografické vySetteni

FA farmakologick4 anamnéza

HCM hypertroficka kardiomyopatie
ICHS ischemicka choroba srde¢ni

KJ koronarni jednotka

LHK leva horni koncetina

LK leva komora

MP katétr multipurposa

NO nynéjs$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

P puls

PG pressure gradient — tlakovy gradient
PHK prava horni koncetina

PK prava komora

PTSMA perkutanni translumindlni septalni myokardialni ablace
PZK permanentni Zilni katétr

RA rodinna anamnéza

RCx ramus circumflexus

RIA ramus interventricularis anterior
SA socidlni anamnéza

TDI tkanové dopplerovské zobrazeni
TEN tromboembolickd nemoc

TK krevni tlak

VAS vizualni analogova Skala
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Identifikaéni EMW 1
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1
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EDUKACNI ZAZNAM

FN MOTOL, V UVALU 84, PRAHA 5

FN MOTOL

Datum/¢as: \Qv \Q. Mr%\..\ \% of

Datumiias: g P70 Loz

\W:

Datum/¢as: &Q. *@ \\t\llw \Nﬂb

Datum/as: _V\ \\, \_ 90 , \Wll .\\ e

L] Respiraéni terapie O Prevence ICHS
Priprava pfed vikonem [ Dialyza

Péce po vykonu [ Rehabilitace
Péée o Zilni vstup ] Edukace diabetika
[ Péce o rinu [ Péce v terénu

entifikacni naramele [ Prevence padu
[ Inkontinence [ Kamerovy systém

W\gauchoﬁa bolesti Hmmmdm._wuami zafizeni
d

[ Piiprava pied vykonem [J Dialyza
[ Péte po vykonu

I Inkontinence

[ Respiracni terapie [ Prevence ICHS

[ Rehabilitace

[ Péée o %ilni vstup O Edukace diabetika
CIPéce o rdnu O Péce v terénu

[ Monitorovini bolesti [ Signaliza¢ni zafizeni
[l Identifikaéni ndramek [ Prevence padu

[] Kamerovy systém

ﬁmam&n»n& terapie [ Prevence ICHS
[ Priprava pred vykonem [ Dialyza

Hpsce po vykonu [ Rehabilitace

K pece o zilni vstup [ Edukace diabetika

[1Péce o ranu [ Péce v terénu
Monitorovani bolesti Nﬁmmmsmznama zafizeni
Identifikacni naramek revence padu

[l Inkontinence Kamerovy systém

Edukovani osoba: X?iﬂ: Edukovani osoba: X\Enmnn_ Edukovani esoba: Rpacient Edukovand osoba: ﬂﬁuoﬁ:ﬂ

Ul rodinny piisludnik: [Jrodinny prislusnik: [ radinny piishusnik: O rodinny piislusnik:

Téma edukace: CIMoznost poddni stiznosti | Téma edukace: [0 Moznost podani stiznosti mwn:m edukace: K Moznost podani stifnosti | Téma edukace: [ Moznost podani stiznosti
P{Priva pacientis [ Stomie [} Prava pacientii [ Stomie Priva pacientit [ Stomie [0 Préva pacientt [l Stomie

K Domici fid odd. XPohybovy rezim [ Doméci fad odd. [ Pohybovy rezim X Domdci fad odd., 3 Pohybovy rezim [ Doméci f4d odd. HPohybovy rezim MG
[ Diagnoza O Polohovani W Diagnoza [ Polohovini [ Diagnoza [ Polohovani [ Diagndza [ Polohovani

[ Lécebny postup [l Uzivni pomiicek PALécebny postup [ Uzivini pomiicek O Lécebny postup O Uzivéni pomiicek [ Lécebny postup ni pomiicek

[J Medikace [ Nécvik ADL ﬁﬁgm&_ﬂwnm [ Nécvik ADL [ Medikace [ Nécvik ADL [ Medikace [0 Néevik ADL

[ Vyziva [ Prevence TEN O Vyziva [ Prevence TEN [l Vyziva [ Prevence TEN O Vyziva [ Prevence TEN

[ Respiraéni terapie [ Prevence ICHS
[ Pfiprava pied vykonem [ Dialyza

[ Péce po vykonu [ Rehabilitace
[0 Péce o zilni vstup [J Edukace diabetika
[J Péce o ranu [ Péce v terénu

[ Monitorovani bolesti M Signalizani zatizeni
[ Identifikacni ndramek [ Prevence padu
[ Inkontinence [ Kamerovy systém

Byl@) jsem seznamen(a) s tim, 7e mistem urenym
k odloZeni vEt3i &dstky pendz a cennosti po dobu mé
hospitalizace ve FN Motol je administrativni piijem.

W ANO [INE

Odlozen{ téchto véci na tomto misté odmitdm, piestoze
mi bylo skuteénd umoZnéno.

Kiano Ok

Klice od noéniho stolku, skiiné preddny pacientovi
E>ZO [INE (divod do zdznamu ofetf. péce)

Operaéni vikon: Klie do Gschovy

Poznamky:

P74

Operaéni vkon: Klice do schovy

Pozndmlky:

Operaéni vikon: Klice do tischovy

Pozndmky:

Operalni vykon: Klice do dschovy

STANO CANO CIANO CANO

Pouzitd metoda: [ neschopen edukace Pouzitd metoda: [ neschopen edukace uitd metod Cneschopen edukace Pouzita metoda: O neschopen edukace
K:wﬁi [ prakticky ndcvik I ustni [ prakticky ndcvik Gstni [ prakticky ndevik Bstni [J prakticky ndcvik

[l pisemnd Claudio, video L] pisemnd L[] audio, video Ll pisemnd [laudio, video O pisemnd [ audio, video

Reakee edukované osoby: [Jodmitd edukaci
W porozumélfa/zvladd  Clnezdjem o edukaci
[ prokazuje dovednost [ nepochopil/a

Reakee edukované osoby: [J odmitd edukaci
go-amz_:m:?g‘_mi» [ nezdjem o edukaci
[J prokazuje dovednost [ nepochopil/a

Reakee edukované osoby: [lodmitd edukaci
Pporozumel/alzvlida  [lnezdjem o edukaci
[l prokazuje dovednost [ nepochopil/a

Repkee edukované osoby: [ odmitd edukaci
Bﬁﬁon:ﬁ&.ﬁﬁi»& [ nezajem o edukaci
[ prokazuje dovednost [ nepochopil/a

Podpis edukujiciho: \ Podpis edukujiciho: 7 Podpis eduknjiciho: Podpis edukujiciho: »&a P
MIE - Fh eingr - BraudShovs! [ N;a_w&m@ "E/r\ g@uﬁ.ﬂm
Podpis edukované osoby: _ v Podpis edukované osoby: Podpis edukované osoby: A? Podpis edukované osoby: \ 4
Poas LA ,/o\..\

7

FN Motol 400 vyroba - tisklevne.cz cmﬁa: 1
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Datum/<as: Q\m ‘\Q, 2007 Q:

] Respiraéni terapie [ Prevence ICHS
[ Ptiprava pied vykonem [ Dialyza

[1Péce po vykoma [J Rehabilitace
[1Péce o Zilni vstup [ Edukace diabetika
[ Péte o réanu O Pece v terénu

[1Monitorovan{ bolesti ¥ Signaliza¢ni zatfzen
[ Identifikaéni ndramek  [] Prevence padu

[ Respiraéni terapie [ Prevence ICHS
O Ptiprava pred vykonem [ Dialyza

[ Péce po vykonu [J Rehabilitace
[ Péce o Zilni vstup [] Edukace diabetika
O Péce o rinu WEpece v terénu

O Monitorovani bolesti [ Signalizaéni zafizeni
[J1dentifikacni niramek [ Prevence padu

O Respiraéni terapie [J Prevence ICHS
O Pfiprava pred vykonem [] Dialyza

[ Péée po vykonu [ Rehabilitace
U Péce o zilni vstup [ Edukace diabetika
O Pége o rinu [ Péce v terénu

I Monitorovani bolesti [ Signalizacni zafizeni
[J1dentifikaéni ndramek []Prevence padu

Datum/¢as: pe i Datum/¢as: Datum/¢as:

AL 1007 1 am
Edukovana osoba: Wvuﬁmsn Edukovand osoba: R&ammi Edukovand osoba: L pacient Edukovani osoba: O pacient
O rodinny piislusnik: [ rodinny pfislusnik: [ rodinny prislusnfk: O rodinny pislusnik:
Téma edukace: [ Moznost podani stiznosti | Téma edukace: [ MoZnost podani stiznosti | Téma edukace: [ Moznost podéni stiznosti | Téma edukace: [ MoZnost podani stiznosti
(I Priva pacientit (] Stomie [ Priva pacienti [J Stomie ] Prava pacientti [ Stomie O Priva pacienti O Stomie
B Domdci fad odd. [ Pohybovy rezim [ Domaci fad odd. [ Pohybovy rezim ) Domaci fid odd. L] Pohybovy rezim O Domci fad odd. [ Pohybovy reim
CIDiagnoza [ Palohovani [ Diagnéza [ Polohovani [ Diagnéza LI Polohovdni [ Diagnéza O Polohovani
[ Lécebny postup (1 Ukivani pomiicek [ Lécebny postup [ Ukivani pomiicek I Lécebny postup [ Uzivéni pomiicek [ Lécebny postup [ Usivéni pomticek
[ Medikace U Ndevik ADL [ Medikace [ Nécvik ADL [ Medikace I Ndevik ADL [ Medikace O Néevik ADL
Cvyziva O Prevence TEN O vyiiva [J Prevence TEN O Vyziva [ Prevence TEN OVyiiva [ Prevence TEN

[ Respiraéni terapie ClPrevence ICHS
[ Piiprava pfed vykonem [1Dialyza

O Péce po vykonu [ Rehabilitace
[ Péce o Zilni vstup O Edukace diabetika
(I Péée o ranu [l Péce v terénu

[ Monitorovini bolesti [ Signaliza¢ni zafizent
[l1dentifikacni ndramek [ Prevence pédu

[ Inkontinence ] Kamerovy systém [J Inkontinence ] Kamerovy systém L Inkontinence L[] Kamerovy systém [JInkontinence (] Kamerovy systém
Poznamky: Poznamky: Poznamky: Pozndmky:
WreLrd M OY-
PouZitd metoda: [neschopen edukace Pouzitd metoda: [ neschopen edukace Pouzitd metoda: O neschopen edukace Pouziti metoda: O neschopen edukace
ustnf [ prakticky ndcvik W astni [ prakticky nacvik Ol astnf O prakticky nacvik O dstni [ prakticky nacvik
pisemnd [Jaudio, video [ pisemnd [ audio, video [ pisemnd [Jaudio, video O pisemnd LUl audio, video

Reakee edukované osoby: []odmitd edukaci
porozumél/a/zvlidd  [lnezdjem o edukaci
[l prokazuje dovednost _[nepochopil/a

Reakce edukované osoby: [l odmitd edukaci
ﬁruo_.ancam:m\ﬁ.ﬁ& [ nezdjem o edukaci
[l prokazuje dovednost [l nepochopil/a

Realce edukované osoby: [ odmitd edukaci
O porozumél/a/zvlddd Ol nezdjem o edukaci
[l prokazuje dovednost [l nepochopil/a

Podpis edukujiciho:

Podpis edukujiciho: ﬁ&@a@ﬁw,\k ‘

Reakee edukované osoby: [Jodmitd edukaci
[ porozumélfa/zvladd [ nezdjem o edukaci
U prokazuje dovednost [l nepochopilfa

Podpis edukujiciho:

Podpis edulkujiciho:

Podpis edukované osoby: \

!
Podpis edukované osoby: 1

Podpis edukované osoby:

Podpis edukované osoby:
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GLASGOW COMA SCALE

Reakce zornic
Spontanni 4 | ++ =rychle
Otvirani oéi Na slovni vyzvu 3 |+ =pomalu
Na bolestivy podnét | 2 | - =nereaguje
Nereaguje 1 | C = odizavieny (otok)
CELKOVE SKORE:
Adekvatni 6 15 plné védomi
Lokalizuje bolest 5 13 74dn4 nebo lehka porucha
Nejlepsi na slovni vyzvu Uhyb 4 9-12 stfedni porucha védomi
motoricka odpovéd’ na bolestivy podnét | Flexe na bolest 3 8 aménd t87ka porucha védomi
Extenze na bolest 2 3 hluboké bezvédomi
Bez odpovédi 1
DITE DO DVOU LET
ponid Ping orientovany, konverzuje 5 |usmiva se, nasloucha, sleduje
Nejlepsi Dezorientovan, konverzuje 4 | plag - utisitelny
slovni odpovéd’ Neafckvatni T e
eadekvatni vyrazy a slova 3 | vytrvaly plag - pfechodné utiSitelny
Nesrozumitelné zvuky 2 | pla¢ - neutisitelny, agitovanost, neklid
Bez odpovédi 1 |nereaguje
BARTHELUYV TEST ADL

HODNOCENI STUPNE ZAVISLOSTI V ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTECH

NAJEDENI, NAPIT{ SAMOSTATNE 10 | POUZITI WC SAMOSTATNE 10

S POMOCI 5 S POMOCT 5

NEPROVEDE 0 NEPROVEDE 0
OBLEKANI SAMOSTATNE 10 | PRESUN LUZKO - SAMOSTATNE 15

S POMOCI 5 | ZIDLE S MALOU POMOCT 10

NEPROVEDE 0 VYDRZI SEDET 5
KOUPANI SAMOSTATNE NEBO S 5 NEPROVEDE 0

POMOCIH

NEPROVEDE 0 | CHUZE PO ROVINE SAMOSTATNE NAD 50m 15
OSOBNi HYGIENA SAMOSTATNE NEBO S s SPOMOCI 50m 10

POMOCI

NEPROVEDE 0 NA VOZIKU 50m 5
KONTINENCE MOCI | PLNE KONTINENTNI 10 NEPROVEDE 0

OBCAS INKONTINENTN{ 5 | CHUZE PO SCHODECH | SAMOSTATNE 10

TRVALE INKONTINENTN{ 0 S POMOCT 5
KONTINENCE PLNE KONTINENTN{ 10 NEPROVEDE 0
STOLICE OBCAS INKONTINENTNI 5 | CELKOVE SKORE 100 NEZAVISLY

TRVALE INKONTINENTNI 0 65-95 LEHKA ZAVISLOST

45-60 ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
0-40 VYSOCE ZAVISLY
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Riziko dekubitu dle NORTON SKORE

Fyzicky stav | védomi aktivita pohyblivost inkontinence
Dobry | 4 |Dobry 4 |Chodi 14| Uplna 4 |Neni 4]
Zhorfeny 3 |Apaticky | 3 |S doprovodem 3 | Chstetne 3 |Obdas 3
| |omezena

Spatny | 2 |Zmateny | 2 |Sedacka 2| Velmi omezend | 2 |Mog 2
Velmi 1 |Bezvédomi | 1 |Le# 1|7adna 1 [Mog+ |1
$patny [ stolice |

20-19bodis = ZAdné riziko

18-16bodit = nizké riziko

15 - 13 bodi = stiedni riziko

o

12 bodi a mén

numericka

vysoké riziko vzniku dekubitu

Numericka skala bolesti

—>  SMER ZVYSOVANI INTENZITY BOLESTI

0 1 2 3

4
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Tabulka k hodnoceni rizika padu

POHYB Neomezeny

Pouziva pomiicky

Potiebuje pomoc

k pohybu

Neschopen piesunu 1 Ob¢asna nocni dezorientace 1

VYPRAZD- |Nevyzaduje pomoc 0 DFivéjsi dezorientace/demence | |

NOVANI

Nykturie / inkontinence | |

Vyiaduje pomoc

ohroZen rizikem padu — zajistéte

prevenci podle metodického pokynu
Prevence padu a zranéni pacienta a

jeho fesent’
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DOSPELE NUTRIC

SKORE

] 0b. v&k do 65 let [ 1b. vk nad 65 let
J0b. BMI20-35 [ 1b. BMI 18 — 20; nad 35

ztrata hmotnosti za 3 mésfce

[ 2b. BMI pod 18

[ 1b. 0-3kg O2b. 3-6ke [0 3b. nad6kg
Zstvi jidla za posledni 3 tydny

[J 0b. beze zmeény [ 1b. polovieni porce [ 2b. ji obas nebo neji

projevy nemoci v soutasné dob&

[ Ob. zadné [ 1b. nechutenstvi , bolesti bricha [ 2b.  zvracent , prijem > 6 za den

stres

[ Ob. zadny [ 1b. stedni chron. nemoc, DM, mensi nekemplikovany chirurgicky zakrok [ 2b. vysoky akutni dekompenzace chronického
onemocnéni, rozsahly chirurgicky vykon,
pooperatni komplikace, UPV, popileniny,
trauma, hospitalizace ARO, JIP, krvaceni GIT

[ 2b. nelze zm&Fit a zvaZit
nelze zjistit BMI, ztrdtu hmotnosti a jidlo za posl 3 tydny [ 3b.

NUTRICNI RIZIKO / CELKOVY POCET BODU /
00-3b. NIZKE NENI NUTNA NUTRICNI INTERVENCE
04-7b. STREDNI NUTNE VYSETRENI DIETNI SESTROU
[18-12b. VYSOKE NUTNA SPECIALN{ NUTRICN{ INTERVENCE
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