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Souhrn:

Cilem prace je zpracovani piipadové studie u 79 letého pacienta po
kardiochirurgické operaci. Operace byla indikované kviili ischemické chorobé
srdecni. Klinickd Cast prace se zabyva charakteristikou a délenim ICHS. Dale
pojednéava o diagnostice a 1é¢ebnych postupech u NAP (nestabilni angina
pectoris). V dalsi ¢asti prace je popsan pribeh hospitalizace pacienta. Posledni
cast popisuje oSetfovatelsky proces u tohoto pacienta, fesi otazku psychologie
pacienta a jeho ndvrat do bézného Zivota. Osetfovatelska anamnéza je
formulovéna dle modelu Virginie Henderson. DuleZitou roli v omezeni

komplikaci hraje edukace.
Klic¢ova slova:

ICHS, NAP, osetfovatelsky proces, model V. Henderson, aortokoronarni bypass,

Warfarin, vySetfovaci metody, sob&stacnost, sebepéce

Abstract:

The aim of the work is to report on the case of a 79-year-old patient after
cardiac surgical intervention. The surgery was indicated for coronary artery
disease. The clinical part deals with the characteristics and stages of ACD. It also
deals with the diagnosis and treatments of UP (unstable angina). The next part
describes the patient's hospitalization. The last part describes the palliative care of
this patient, his psychological rehabilitation and his return to daily life. The
nursing history is formulated according to the theory of Virginie Henderson. An

important role in the reduction of complications is the education of patient.
Key words:

ACD, UA, nursing proces, Henderson’s theory, aortocoronary bypass, Warfarin,

methods of invstigation, self-sufficiency, self-care
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1 Uvod

Tato bakalaiska prace je zamétena na oSetfovatelskou péci o pacienta po
kardiochirurgickém zékroku. Indikaci k operaci byla diagndza ischemicka
choroba srde¢ni. Téma své prace jsem si vybrala z toho diivodu, Ze m¢ zaujala
jednak praxe na kardiochirurgii, ale i problematika kardiovaskularnich
onemocnéni, hlavné ICHS. Toto téma povazuji za aktudlni, nebot’
kardiovaskularni onemocnéni jsou nejéastéjsi piic¢inou imrti v CR.(HYANKOVA
— SVOBODOVA, et al., 2003) Nejéast&ji nékterou z forem ICHS trpi starsi lidé a
prave ti maji Castéji pooperacni komplikace a t€Z8i prubéh rekonvalescence. A
pravé v téchto piipadech ma oSetfovatelska péce velké uplatnéni. Cilem mé prace
je zpracovani piipadové studie oSetiovatelské péce u 79 letého pacienta
v pooperacéni péci na JIMPovém oddéleni po trojndsobném aortokoronarnim
bypassu a ndhrad¢€ aortalni chlopné.

Klinicka ¢ast se nejprve vénuje anatomii a fyziologii srdce. Déle je v ni
popséna charakteristika onemocnéni. V té se vénuji definici a déleni ischemické
choroby srdec¢ni, z niz je pak vyc¢lenéna nestabilni angina pectoris. U této nemoci
je popsana patofyziologie, vySetfovaci metody a terapie.

Po klinické ¢asti je kapitola vénujici se zakladnim udajim o pacientovi a
pribéhu jeho hospitalizace. Pacient byl 8. pooperaéni den pielozen na JIMPové
oddéleni, kde jsem vykonavala praxi. O pacienta jsem se starala do 13.
pooperacniho dne, kdy ma praxe na oddéleni koncila. V ramci této kapitoly je
podrobné popsan pacientliv 9. pooperacni den.

Osetrovatelska Cast se vénuje poskytovani oSetrovatelské péce formou
oSetfovatelského procesu. Pti hodnoceni potieb pacienta jsem postupovala dle
modelu Virginie Henderson. Informace jsem ziskala od pacienta rozhovorem,
pozorovanim, z lékai'ské dokumentace a od ¢lenli oSetfovatelského tymu. Na
zakladé téchto informaci jsem pak urcila oSetfovatelské diagndzy a sestavila
kratkodoby a dlouhodoby plan oSetfovatelské péce. Osetrovatelskd anamnéza,
osetfovatelské diagnozy a kratkodoby plan oSetfovatelské péce jsou feseny
k devatému poopera¢nimu dni. V této ¢asti je také popsan psychicky stav, socialni

problematika pacienta a edukace.



2 Klinicka ¢ast

2.1 Anatomicko — fyziologicky avod

2.1.1 Anatomie srdec¢nich oddila

Srdce jako celek

Srdce je duty svalovy organ, tvofeny ctyfmi oddily: pravou ptedsini a
pravou komorou (které spolecné tvoti pravé srdce) a levou predsini a komorou
(levé srdce). Leva a prava piedsin je od sebe oddélena mezisinovou piepazkou
(septum interatriale), komory jsou pak oddéleny mezikomorovou piepazkou
(septum interventrikulare). Siil je s komorou spojena ustim, které je pfepazeno
cipatou chlopni — vpravo se nachazi chlopen trojcipa, vlevo je to dvojcipa
chlopen. Srdce je uloZzeno v mediastinu za sternem, v seréznim obalu nazyvaném

perikard a skladajicim se ze dvou listt.

Samotna srde¢ni sténa se sklada ze tif vrstev. Vnitini vrstva se nazyva
endokard, je to tenké leskla blana, tvofena vazivem a jednou vrstvou
endothelovych bun¢k. Pokryva povrch srde¢nich dutin a vytvaii chlopné. Stiedni
vrstva je tvofena vlastni svalovinou srde¢ni, myokardem. Vnéjsi vrstva se pak
nazyva epikard a je tvofena tenkou serozni blanou, kterd je soucasn¢ také vnitini

vrstvou perikardu. (CTHAK, 2004; VYHNANEK, 2003)
Prava predsin (Atrium dextrum)

Pravé ptedsiil na své pravé strané vybiha doptedu jako ousko. Od levé
pfedsin€ je odd¢lena interatridlnim septem, které je v jednom misté ovalné
ztenceno — fossa ovalis (poziistatek po foramen ovale z embryonalniho vyvoje,
jimz proudila krev z pravé predsiné do levé). Na zadni sténé pravé predsiné
vyust'uji vena cava superior et inferior, které sem ptivadéji krev z velkého
krevniho ob&hu. Pod fossa ovalis sem usti i sinus coronarius, ktery sbira a ptivadi

krev ze srdecnich zil. Tato krev pak odtéka Gstim do pravé komory.



Leva predsiii (Atrium Sinistrum)

Leva piedsin ma silngjsi stény nez piedsii prava. Ousko levé predsiné je
Stihlejsi. Na zadni sténé sem usti Ctyri plicni zily, které sem piivadeji okyslicenou
krev z plic. Ono ztenCené misto na septum interatriale se v levé pfedsini nazyva
valvula foraminis ovalis (odpovida ¢asti septa, které v embryonalnim vyvoji
plnilo funkci chlopné a po narozeni uzavielo foramen ovale). Silokomorové Usti

je opatieno dvojcipou chlopni.
Prava komora (Ventriculus dexter)

Prava komora zacind atrioventrikuldrnim tistim s trojcipou chlopni (valva
tricuspidalis), kudy je sem vhanéna krev z piedsiné. RozliSuje se na ni vtokova a
vytokova ¢ast, které jsou oddéleny hranou crista supraventrikularis, kterd vznikla
zalomenim srdec¢ni trubice. Vtokova ¢ast pravé komory ma na svych sténach
vystouplé svalové tramce nazyvané trabeculae carneae, mezi nimiz jsou podlouhlé
prohlubné. Oproti tomu je ¢ast vytokova nazyvana jako pars glabra (hladka ¢ést).
Z nasténné svaloviny pravé komory vychdzeji proti ciptim trikuspidalni chlopné
kuzelovité papilarni svaly — mm. papillares, z jejichz vrcholki vychazeji chordae
tendineae (Slasinky, které smétuji k okrajim cipt trikuspidalni chlopné).

Z kazdého papilarniho svalu vybihaji §lalSinky alesponi ke dvéma riiznym ciplim a
pomoci tahu mm. papillares brani provaleni cipti chlopné do pfedsin€ béhem
systoly komor. Od septum interventrikulare se tdhne k bazi m. papillaris anterior
tlusty snopec svaloviny - trabecula septomarginalis, jenZ obsahuje ¢ast ptevodniho
systému srde¢niho. Prava komora sahd po ostium trunci pulmonalis (Gsti do
pulmonalni arterie), které je opatfeno polomésicitou chlopni, nazyvajici se valva
trunci pulmonalis. Tato chlopen zabranuje zpétnému toku krve do komory béhem

jeji diastoly.
Leva komora (Ventriculus sinister)

Leva komora, stejné¢ jako prava, zacina také v atrioventrikularnim uasti,
které je ale vlevo vybaveno cipatou chlopni dvojcipou (valva bicuspidalis nebo
také valva mitralis). I leva komora je rozdélena na vtokovou a vytokovou ¢ast.

Vtokova ¢ast je zde vEtsi a vytokova ¢ast naopak mensi nez vpravé komote. Ve
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vtokové Casti jsou opét trabeculae carnae, které jsou silngjsi a prohlubné mezi
nimi jsou hlubsi a kratsi. Papilarni svaly jsou v levé komote dva. Mohou byt
rozdéleny ve dva ¢i vice vrcholktl, z nichZ pak vychazeji chordae tendinae.

Z kazdého svalu jdou $lasinky k obéma cipiim chlopné. Objem levé komory je
mensi nez pravé, nebot’ je jeji sténa tvorena tiikrat silnéjsi vrstvou svaloviny.
Leva komora je ukoncena aortalnim Ustim (ostium aortae), které se na této strané
nachdzi v tésné blizkosti atrioventrikuldrniho usti. Ostium aortae je vybaveno

semilunarni chlopni skladajici se ze t¥i listd.(CTHAK, 2004)

Obr. 1. Anatomie srdce

sdut . vzestupna srdednice leva polomésitita chiopénka leva polomésitita
Wdut srdecnice — srdednicove chlopné chiopénka

leva plicnl Zila

harni duts Zila
) ) levé outko
i el :
i zadni cip levd
sm:mnrwé
blanitd £ast chlopef
mezikomaorowe plednl cp
prepaiky —
prava véndita tepna !Jasinkl
lodeldiclbial i W SETER p————
prava plicni Zla zadni
e bradavkowy sval

zadni cip pravé myckard
sifiokomorové chlopné = (sredecni svalovina)

ip pravé sifckomorové p_rednl
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svalovd Tk o & s
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Zdroj: Gymnazium a Stfedni odborné Skola pedagogicka, Znojmo —

ob€hova soustava, 2006
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2.1.2 Ptevodni systém srdecni (systema conducens cordis)

Pievodni systém srde¢ni je v u¢ebnici anatomie charakterizovan takto: ,,Je
to soubor specializovanych ¢asti myokardu, které vytvareji vzruchy vedouci ke
kontrakci myokardu a rozvadéji je svalovinou myokardu.” (CTHAK, 2004, str.
32) Pfevodni systém se sklada z té€chto ¢asti: sinusovy uzel, sinokomorovy uzel,

Hisstiv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko a Purkynova vldkna.

Sinusovy uzel (SA uzel - nodus sinoatrialis) je vietenovity Utvar o délce
asi 20mm, uloZeny ve stén¢ pravé piedsin€ pod ustim dolni duté Zily. Je
primarnim centrem srde¢ni automacie, tj. mistem, kde se tvofi vzruchy, které
udévaji zékladni frekvenci srdecnich stahi. Tato frekvence je za fyziologickych
podminek mezi 60-100 stahy za minutu, mize vSak byt i vy$si. Vzruchy
produkované v SA uzlu se pak §ifi po pracovnim myokardu sini a svazky

specidlnich myocytl pfechazeji na siniokomorovy uzel, ktery aktivuji.

Sinokomorovy uzel (AV uzel - nodus atrioventricularis) je nepravidelné
ovalny utvar o velikosti 3x2x2 mm, ktery se nachazi na pravé
stran¢ interatridlniho septa, t€sn€ pod sinus coronarius. Jeho funkei je zpozd'ovat
vedeni vzruchu ze sini na komory (tim, Ze se nejprve stdhnou sing, je umoznéno
ucinné plnéni komor) a pfi nadmérné rychlé aktivaci sini filtruje pocet vzrucht
prechézejici na komory, ¢imz je chrani pted tachyarytmii. Také mtize fungovat
jako ndhradni centrum automacie, nemutze-li se uplatnit vzruch z SA uzlu. Rytmus
produkovany AV uzlem se nazyva junkeni a je charakteristicky pomale;js$i

frekvenci (40 — 60/min).

Z dolni ¢asti AV uzlu vystupuje Histv svazek (Fasciculus
atrioventricularis), ktery je jedinym mistem, kterym se fyziologicky pfenasi
vzruch ze sini na komory. Prochézi vazivovym prstencem zavésu chlopni a
pokracuje do mezikomorového septa. Zde se déli na pravé a levé Tawarovo

raménko.

Pravé Tawarovo raménko pokracuje po pravé plose mezikomorového

septa az k srde¢nimu hrotu, vstupuje do trabecula septomarginalis a vétvi se do
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pleten¢ Purkyiovych vlaken, ktera pak pievadéji vzruch na pracovni myokard.
Podobné se na konci vétvi i1 levé Tawarovo raménko, které je vSak po prichodu
septem na levou stranu tvofeno ¢etnymi jemnymi svazecky, které tvoii Siroky

VEjit.

Purkynova vlékna zprosttedkovavaji styk s pracovni svalovinou komor.
Veétvi se od srde¢niho hrotu a papilarnich svalii po sténach komor smérem nahoru.
V tomto sméru postupuje i vzruch, ktery je jimi na pracovni svalovinu komor
pfenasen. Mimo pfevodni funkce maji Purkynova vldkna jesté schopnost
samostatné vytvaret vzruchy. Tato schopnost se obvykle neprojevuje, nebot’
frekvence vzruchil jimi produkovana je velice nizka (20 —40/min), a proto se
muze uplatnit teprve potom, selzou-li ob€ piedchozi centra tvorby

vzruchi.(CTHAK, 2004; KOLAR et al., 2009)

2.1.3 Koronarni obéh

Hned za aortalnim tstim je aorta na svém zacatku nad kazdym ze tii cipt
aortalni chlopné rozsifena v drobnou vydut’. Toto rozsifeni se nazyva sinus aortae
a ze dvou téchto sinil odstupuji dva arteridlni kmeny - prava a leva véncitéa tepna
(a. coronaria dextra et sinistra). A. coronaria sin. se poté d¢li na dvé hlavni vétve.

Srdce je tudiz zdsobovano tfemi hlavnimi tepnami.

Arteria coronaria sinistra (ACS) vystupuje z levého aortalniho sinu.
Kmen tepny probiha doleva, mezi ouskem levé sin€ a truncus pulmonalis. Dale se
pak vétvi na dv€ hlavni tepny: ramus interventricularis anterior a ramus

circumflexus.

Ramus interventricularis anterior (RIA) probiha pfednim
mezikomorovym zlabkem aZ na srde¢ni hrot, ktery mlize ptesahovat indivudalné
daleko na spodni sténu. Ve svém prubéhu vysila vétve pro levou piedsin, levou i

pravou komoru a septalni vétve zdsobujici struktury septum interventrikulare.
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Ramus circumflexus (RC) prochézi v sulcus coronarius na levé strané
srdce, ohyba se dolii a dozadu a vydava ramus marginalis sinister, jdouci po levé
oblé hran¢ srdce k srde¢nimu hrotu. RC pokracuje na zadni stranu a kon¢i jako
ramus posterior ventriculi sinistri. Tato kone¢na vétev v 10 % ptipadl presahuje
do pravého mezikomorového zlabku a nahrazuje tak ramus interventricularis
posterior pravé véncité tepny. Podle toho, z které koronarni tepny RIP vychézi,

rozliSujeme dominanci pravé ¢i levé tepny.

Arteria coronaria dextra (ACD) jde po svém odstupu z pravého
koronarniho sinu doptedu a doprava v sulcus coronarius. Ve svém pribéhu
vydava ACD nejprve drobné vétévky pro pravou sin. Poté, co se za¢ne ohybat
dold, z ni odstupuji rami ventriculares, vétve zasobujici sténu pravé komory.
Jedna z nich je vyraznéjsi, nazyva se ramus marginalis dexter. Po jejim odstupu se
ACD staci dozadu a doleva a jde po diafragmatickém povrchu srdce. Kon¢i jako
ramus interventricularis posterior (RIP), jdouci v zadnim mezikomorovém zlabku,
v jehoz pribéhu vydava RIP vétve pro mezikomorové septum i pro levou komoru.
Na zacatku zlabku odstupuje druhd kone¢né vétev ramus posterolateralis dexter,

ktera jde dale dozadu a doleva a pokracuje pod spodni sténu levé komory.
Arterialni anastamosy

Mezi koronarnimi tepnami existuji na né€kterych mistech anastomozy (spojky,
kolateraly). Propojeny mohou byt jak mensi arterie jedné korondrni tepny, tak i
mensi tepny obou koronarnich tepen. Tyto spojky jsou zpravidla pouze drobné
tepénky. Maji vyznam jen u postupné se uzavirajicich koronarnich artérii.

V tomto piipadé se tlak plisobici na anastomdzy zvysSuje postupné a dochazi u
nich k rozsiteni, které mize zabranit nekroze pii nasledném Uplném uzavéru dané

koronarni tepny. Pfi nahlém infarktu myokardu anastomdzy vyznam nemaji,

nebot’ nemaji dostatecnou kapacitu. (CIHAK, 2004; KOLAR et al., 2009)
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Obr. 2. Koronarni arterie
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Left ventricle
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Zdroj: Wikimedia Commons, 2010

Krevni zasobovani prevodniho systému srde¢niho

Sinusovy uzel je zdsobovan prostiednictvim ramus nodi sinoatrilis,

vychazejicim v 65 % piipadia z ACD, ve zbylych 35 % vychazi tato vétev z RC.

Zasobeni atrioventrikularniho uzlu probihé prostfednictvim ramus nodi
atrioventriculares, jenz odstupuje v 80% z RIP. Ve zbylych 20 % je tato vétev

nahrazena stejnojmennou vétvi vychazejici z RC.

Histv svazek, spole¢ny kmen a zadni svazek levého Tawarova raménka,
maji dvoji cévni zasobeni vétvemi vychazejicimi jak z ARD, tak z ACS. Oproti
tomu je k pocatecni ¢asti pravého Tawarova raménka krev piivadéna vétSinou
pouze z ramus nodi atrioventricularis. I dalsi jeho ¢asti a pfedni svazek levého
Tawarova raménka jsou zdsobovany pouze z jedné tepny (RIA). A proto jsou tyto
¢asti pfevodniho systému srde¢niho zranitelnéjsi pii poruchach prokrveni
myokardu. (CTHAK, 2004; KOLAR et al., 2009)
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Zily srdce (venae cordis)
Cihak rozliduje vény podle toho, jak vyust'uji do srdce, do tfi skupin:
1. Vény vlévajici se do sinus coronarius

2. Venae ventriculi dextri anteriores (drobné zily ustici samostatné do

pravé predsing)

3. Venae cordis minimae (drobné zily ustici jednotlivé do vSech dutin

srde¢nich) (CIHAK, 2004, str. 42)

Ad 1. Sinus coronarius usti zezadu do pravé piedsing. Je ulozen v sulcus

coronarius na zadni strané srdce. Sbira se do n¢j vétsSina krve ze srdce.

Vena cordis magna je nejvEtsi srdecni zilou. Zaciné v oblasti srde¢niho
hrotu v sulcus interventricularis anterior. Pokracuje k sulcus coronarius, kde
zahyba doleva a po levém boku jde az k sinus coronarius, v néjz ptechazi. Oblast,
z niz odvadi krev, odpovida zhruba oblasti zdsobenou ACS. Piijima vétev vena
posterior ventriculi sinistri, jejimZ prostfednictvim je odvadéna krev i ze zadni

casti levé komory.

Vena cordis media probiha od oblasti srde¢niho hrotu, pfes sulcus
interventricularis posterior k sulcus coronarius a usti do sinus coronarius tésné
pted jeho vyusténim do pravé piedsin€é. Odvadi krev z oblasti, jeZ odpovida

zasobovani krve z RIP.

Vena cordis parva za¢ind podél margo acutus. Pokracuje k sulcus
coronarius, kde se sta¢i dozadu a uGsti do sinus coronarius. (CIHAK, 2004;

KOLAR et al., 2009)

2.1.4 Vliv nervového systému na srdce a cévy

Jak jiz bylo uvedeno, srde¢ni ¢innost je automaticka. Presto ale miZe byt

ovliviiovana z centralniho nervového systému a to prostfednictvim vegetativniho
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nervstva. Vegetativni, vili neovlivnitelny systém je tvofen dvéma typy drah:
drahy sympatické (adrenergni', kde mediatorem je noradrenalin) a drahy
parasympatické (cholinergni, kde mediatorem je acetylcholin). Tyto drahy pusobi
na cilovou tkan antagonisticky (opacn¢). Jejich ¢innost na kardiovaskularni
systém reguluje centrum ulozené v prodlouzené miSe a Varlové mostu, které
zpracovava odpovéd’ a reaguje na informace ptichazejici sem z ¢idel

v kardiovaskularnim systému (baroreceptory, mechanoreceprory). Déle jsou
vegetativni drahy kardiovaskuldrniho systému ovliviiovany z vy$§ich mozkovych

center v hypotalamu.

Sympaticka nervova vlédkna za¢inaji v hypotalamu a vedou k cilovym
organiim. V pfipad¢ srdce vstupuji eferentni sympaticka vlakna do SA uzlu,
svaloviny sini, AV uzlu a do svaloviny komor. Stimulace sympatikem ma na
srdce ucinek pozitivn€ chronotropni (zrychleni srde¢ni akce), dromotropni
srdecniho stahu) a bathmotropni (zvySeni vzruSivosti myokardu). Hladka
svalovina stén cév na stimulaci sympatikem muze zareagovat stahem, ale 1
relaxaci. ZaleZi na tom, jaky typ receptori dana céva obsahuje. Proto konstrikce
cév v urcitych oblastech obvykle byva doprovazena relaxaci cév v jinych

oblastech.

Parasympatickd nervova vldkna zacinaji ve specifickych oblastech pfi

jadrech nékterych hlavovych nervii a kon¢i postgangliovymi vlakny v cilovych

! Rozeznavame dva druhy adrenergnich receptorti: a a B, podle toho, jaky
ucinek receptor zprostiedkovava. U kazdého typu pak rozliSujeme dva podtypy:

a | receptory — jejich aktivace vede k excitacnim reakcim (kontrakce hladké
svaloviny cév)

a  receptory — jejich aktivace vede ke zpomaleni pfenosu vzruchu

B 1 receptory — nachazeji se predevSim na srdci. Jejich aktivace piisobi
excitaéng (zvysuji silu srde¢niho stahu, a zrychluji srde¢ni frekvenci)

B 2 receptory — jejich aktivace piisobi inhibi¢né (relaxace hladkého svalstva

cév, prudusek i kosterniho svalstva)
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organech. Parasympatickd nervova vlakna ptichazejici k srdci cestou nervu vagu,
zasobuji na srdci predevSim SA uzel, AV uzel a svalovinu sini. Parasympatikus
ma opacny ucinek nez sympatikus, jeho aktivace se tedy na srdci projevi
negativné chrontropnim a dromotropnim uc¢inkem a zmens$enim stazlivosti
svaloviny sini. Na cévach vede aktivace parasympatiku k jejich dilataci a tim

k poklesu krevniho tlaku.

Receptory vegetativniho nervového systému v tkanich reaguji nejen na
uvolnéni specifického mediatoru, ale miizeme je aktivovat i farmakologicky. Tyto
1éky se nazyvaji sympatomimetika a parasympatomimetika (protoZe napodobuji
ucinky sympatiku a parasympatiku). Léky, které naopak obsadi tyto receptory a
zablokuji pisobeni vlastnich mediatort, se nazyvaji blokatory nebo sympatolytika

a parasympatolitika. (CTHAK, 2004; KOLAR et al., 2009)

2.2 Charakteristika onemocnéni

2.2.1 Definice a déleni ischemické choroby srdecni

Spinar charakterizuje ischemickou chorobu srdeéni takto: ,Ischemicka
choroba srdec¢ni (ICHS) je onemocnéni, které vznika na podkladé akutniho nebo
chronického omezeni, ptipadné zastaveni pfitoku krve vlivem zmén na véncitych
tepnach do urcité oblasti srde¢niho svalu, kde vznikd ischemie az nekrédza.*
(SPINAR — VITOVEC et al., 2003, str. 46) K poskozeni svalu dochazi z diivodu
nepoméru mezi dodavkou a potiebou kysliku v myokardu. (SPINAR — VITOVEC
et al., 2003)

Existuje mnoho typii ICHS lisici se etiologii, klinickym obrazem, 1é¢bou i
prognézou. Z hlediska 1écby a prognoézy se rozlisuji dvé zékladni formy: akutni

(nestabilni) a chronicka (stabilizovand) forma.
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Akutni formy:

@ Néhla srdecni smrt koronarniho pivodu

o Akutni koronarni syndrom (AKS)?

0 Akutni infarkt myokardu (AIM)

¢ Nestabilni angina pectoris (NAP) (KOLAR et al., 2009, str. 213)

Chronické formy:

@ Stabilni angina pectoris

o Variantni angina pectoris

@ Néma ischémie myokardu

@ Mikrovaskularni forma anginy pectoris (tzv. kardiologicky
syndrom X)

e Srde¢ni nedostatecnost na podkladé ICHS

o Arytmie na podkladé ICHS (KOLAR et al., 2009, str. 315)

Nestabilni angina pectoris je typ ICHS, u kterého doslo ke kritickému
omezeni pritoku krve koronarni tepnou, ale urcity ptisun kysliku k myokardu byl
zachovan. Nedochazi tedy k nekr6ze myokardu. Je charakteristicka bolesti na
hrudi, kterd byva i1 klidova. EKG obraz je nespecificky, ale oproti IM hodnoty
kardiomarkert jsou fyziologické, nebot’ srde¢ni tkan je kyslikem zdsobovana
alespon ¢astecné a nedochéazi k nekrdze. Nemocny je vSak pii zdchvatu vznikem

IM vzdy ohrozen. (SPINAR — VITOVEC et al., 2003; KOLAR et al., 2009)

*AKS je pracovni diagndza, kterou lékaf stanovi pfi prijmu. Zahrnuje tfi slozky,
jez maji stejné klinické symptomy: infarkt myokardu (IM), nestabilni anginu
pectoris (NAP) a Prinzmetalovovu anginu pectoris. Teprve po nato¢eni EKG a
opakovanych odbérech ukazatelll srde¢ni nekrézy lze stanovit, o kterou formu se

jedna.
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2.2.2 Patofyziologie ICHS

Akutni ischemie myokardu vznika pfi nepoméru mezi dodavkou a
spottebou kysliku myokardem. Ta nastava vlivem zizeni ¢i uzaveéru lumen
koronarni tepny. To vede k omezeni zdsobovani bun€k myokardu kyslikem.

Z0zeni tepen je zplsobeno jednou ze Ctyt pficin:

1. aterosklerotickym poskozenim stény koronarni tepny (nejcastéjsi

pficina)
2. spazmy korondrnich tepen
3. vyraznou hypertrofii myokardu
4. syndromem X (onemocnéni malych cév)
Aterosklerotické poskozeni stény koronarni tepny

Pti procesu vzniku aterosklerdzy se uplatituji dvé zékladni pficiny:
opakovand mikrotraumatizace cévni stény a hyperlipoproteinemie. K poSkozeni
endotelu vede fada pficin. Jsou to chemické vlivy (koufeni, nékteré bakterialni
toxiny, viry, a vysoka hladina cholesterolu) a vlivy mechanické (hypertenze,
vifivé proudéni krve). V misté poskozeného endotelu se pak shlukuji monocyty,
které pronikaji pod endotel a méni se v makrofagy. Ty fagocytuji tukové ¢astice,
které se v nich se postupné hromadi. Poskozené bb. endotelu, trombocyty i
monocyty produkuji ristové piisobky, které podporuji prorastani hladké svaloviny
a vaziva z medie do intimy. Navic podporuji ukladani lipoproteinti (pfedevsim
LDL) v buiik4ch takto nové vytvorené tkan¢€, monocytech i makrofazich.
Lipoproteiny tak nejen poskozuji endotel, ale prostupuji i do svalovych bunck
medie. Podporuji jejich proliferaci a pronikdni do endotelové vrstvy, tvorbu

kolagenu a produkeci ristovych psobkda.
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O tom, zda pfi ischémii myokardu nastane nekr6za postizené svaloviny,
rozhoduje to, zda se koronarni pratok ptrerusi tplné ¢i jen ¢astecéne, délka trvani
uzéavéru, pritomnost kolateral a naroky myokardu na kyslik. Nekrdza nastava jen
v piipad¢, ze ptisun kysliku k buitkam byl zcela znemoznén. Doslo-li ke
kritickému omezeni pritoku krve koronarni tepnou, ale urc¢ity ptisun kysliku
k myokardu byl zachovan, k nekr6ze myokardu nedochazi. Buniky myokardu
navic ptezivaji bez kysliku 20 min. Dojde-li do té¢ doby k zpriichodnéni cévy, jsou

buniky schopné plné regenerace.

Pfi¢iny ischémie myokardu, které se mohou projevit jako angina

pectoris nebo vedou ke vzniku non-Q infarktu myokardu:

1) PoSkozeni aterosklerotického platu rupturou — rupturou se porusi
nesmacivy endotel cévni stény a mize tak tedy dojit k adhezi trombocytii na
odkryty ateroskleroticky plat. Tyto trombocyty se aktivuji, nasledné se
zacnou shlukovat (agregovat) a spolu s fibrinem, ktery se zde za¢ne tvofit,
vytvoii trombus. Pevnost trombu a tedy 1 délka obturace tepny zavisi pravé na
mnozstvi fibrinu. Cim vétsi slozkou trombu je fibrin, tim je trombus
stabiln€jsi a hrozi Gplna obturace tepny a IM. V opa¢ném piipadé¢ dochdzi
vétsinou jen k castecnému uzavéru tepny, ale je zde vEtsi riziko uvolnéni
trombu a jeho embolizaci do periferie. Situaci jeSté zhorSuji latky,
uvoliované agregovanymi trombocyty, které vedou ke spasmu korondrni
tepny.

2) Postupna mechanicka obstrukce aterosklerotickym platem —

V nékterych piipadech mize ateroskleroticky plat narist az do takovych
rozméri, ze ¢asteéné uzavie tepnu.

3) Aktivace aseptické zanétlivé reakce v misté platu — Tato reakce vede
ke zvySené propustnosti cévni stény a tedy k tvorbé lokalnich otokd, které
svym tlakem snizi prasvit koronarni tepny.

4) Mimokoronarni pri¢ina - Akutni nerovnovéha v myokardu mezi
potiebou a dodévkou kysliku je zpiisobena nadmérnou potiebou kysliku (pti
horecce, tachyarytmiich, thyreotoxikéze) nebo jeho nedostate¢nym piisunem

krvi (pfi anémii, hypovolémii, hypotenzi, bradyarytmiich).
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Ptic¢inou ischémie myokardu vedouci k infarktu myokardu typu Q byvé ve
vétsing piipadi poskozeni aterosklerotického platu rupturou. Na destabilizovany
ateroskleroticky plat pak naseda trombus. Je pro né€j charakteristicky vysoky
obsah fibrinti. Obvykle zptsobuje uplny uzavér tepny. Vzacné vSak mize byt Q
infarkt myokardu zptsoben i krvacenim do aterosklerotického platu, embolii do
koronarni tepny, arteritis, disekci aorty, prolongovanym spazmem, kontuzi véncité

tepny pii poranéni hrudniku, poskozenim koronarni tepny pfi radioterapii.

Elevace ST tseku znaci téZkou ischemii postihujici celou sténu levé
komory. Nekréza myokardu postupuje od endokardu k epikardu. Po 4-12
hodinach po uzdvéru tepny jsou vSechny anoxické kardiomyocyty odumielé. Pti
rozsahlejsi nekroze pak v dalSim prib&hu dochazi k remodelaci levé komory.
Dochazi k celkové dilataci komory, &i ke vzniku aneuryzmatu.(SPINAR —
VITOVEC et al., 2003; SPACEK — WIDIMSKY, 2003)

2.2.3 Diagnostika ICHS

V diagnostice ICHS hraji hlavni roli tfi vySetfeni. Pfedev§im pomoci nich

rozliSujeme, o jakou formu AKS se jedna.
1. Fyzikalni vySetfeni
2. Eelektokardiografie (EKG)

3. Laboratorni vySetieni

Klinicky obraz

vvvvvv

hrudni kosti (stenokardie), trvajici 30 min az n¢kolik hodin. Jeji intenzita byva

riznd, zavisi na stupni obstrukce tepenného lumen. MiZe se propagovat
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proximalné do krku, dolni €elisti, ramen ¢i hornich koncetin. U postizeni spodni

stény se pak muZze §ifit i do bficha.

To, Ze se nejednd o stabilni AP, signalizuje: vyssi frekvence obtizi, vEétsi
intenzita bolesti a prodlouZeni trvani zachvati. Zachvaty ptichazeji i v klidu.

Reakce na nitroglicerin je slabsi, nebo neni viibec.

Bolest miize byt doprovazena i dal$imi pfiznaky: uzkosti, pocenim,
dugnosti, tlakem na hrudi, slabosti, palpitacemi. (SPINAR — VITOVEC et al.,
2003; SPACEK — WIDIMSKY, 2003)

Zhruba u 5% nemocnych muze ataka ICHS probihat asymptomaticky (u
pacientd vyS$§iho v€ku, s DM, hypertenzi, po aortokoronarnim bypassu).

(KOLBEL etal., 2011, s 91)
Elektrokardiografie (EKG)

V diagnostice IM hraje elektrokardiografie zasadni roli. Na zdkladé¢ EKG
rozliSujeme Q a non-Q infarkt. Q infarkt na EKG z4dznamu zac¢ina elevaci
(zvySenim) ST tseku. Elevace ST tseku pak pfechazeji v pozitivni viny T (tento
utvar se nazyva Pardeeho vlna). V rozmezi 6 hodin az 3 dni od vzniku infarktu se
zacinaji ST elevace snizovat. Dochazi k inverzi viny T a vzniku patologického
kmitu Q. Patologicky kmit Q pak na EKG zlistava, nebot’ je obrazem trvalého
poskozeni myokardu. Oproti tomu non-Q infarkt se na za¢atku mtize projevovat
jako elevace ST useku, deprese (snizeni) ST useku ¢i negativni vinou T.

V nésledujicich dnech se EKG kiivka normalizuje.

V dnesni dobé€ se vSak v€asnym zasahem (provedenim PCI) vzniku
patologického Q kmitu da zabranit. Proto je dnes Cast¢ji pouzivano rozdéleni

infarktu dle pfitomnosti ST elevace na EKG na STEMI (infarkt myokardu

s ptitomnosti ST elevace) a NSTEMI = nonSTEMI (infarkt myocardu bez

ptitomnosti ST elevace).

Také u NAP je charakteristickym nalezem zména v ST useku. Zachvat
bolesti pii NAP byva doprovéazen obvykle depresi iseku ST, které je projevem

subendokardidlni ischemie. Vzacnéji miiZze byt zaznamenana elevace tseku ST,
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kterd je znamkou transmuldrniho poSkozeni. SniZeni Gseku ST Casto byva
doprovazeno i piechodné negativni T vlnou. Oba tyto nalezy jsou obvykle patrné
6-12 hodin (trvaji-li déle, je nutno pomyslet na subendokardidlni infarkt). Miize se
se v8ak 1 stat, ze u prokazané NAP nebudou pfitomny Zadné zmény na EKG

(KOLAR et al., 2009, KOLBEL et al., 2011)
Laboratorni vySetieni

V diagnostice IM je z laboratornich vySetieni zasadni stanoveni hladiny
kardiomarkert v krvi. Mezi markery signalizujici poskozeni srdce se fadi:

troponiny, celkova kreatinkinaza, MB-frakce Kreatinkinazy a myoglobin.

Troponiny — jsou to regulaéni proteiny, které kontroluji kalciem
zprostfedkovanou interakci mezi aktinem a myosinem. Jeho dv¢ kardialni formy,
troponin T (cTnT) a tropononin I (cTnl), se 1i§i svym uspofddanim aminokyselin
od troponinil v kosternim svalstvu a vyskytuji se jen v bb. myokardu. Za
normalnich okolnosti se v krvi nevyskytuji. Pfi nekroze myokardu u IM se ale
uvolnuji a jejich hodnota v plazmé po 3 — 6 h od pocéatku IM zacina stoupat.
Vrcholu dosahuje za 2 — 3 dny a pfetrvava asi tyden (cTnT o néco déle).
Troponiny se vSak uvoliiuji nejen pii IM, ale znac¢i poskozeni myokardu jakékoli

etiologie a u nemocnych se selhanim ledvin.

Celkova kreatinkindza (CK) — je enzym vyskytujici se v mnoha riiznych

organech a tkanich, ma proto nizkou specifitu pro srdce. Pro diagnostiku IM je
vyzadovano alesponl dvojnasobné zvyseni plazmatické aktivity CK. Jeho
stanoveni vSak samotné k diagnostice nestaci, je potfeba zaroven stanovit jeji

izoenzym MB.

MB-frakce kreatinkinazy a jeji izoformy — jsou to enzym vysoce

specifické pro poskozeni srde¢ni svaloviny. Jejich koncentrace se zvySuje také 3 —
6 h po vzniku infarktu. Ale zvySena hladina pfetrvava kratsi dobu. Lze tedy podle
toho urcit casnou fazi infarktu. Nutno vSak pamatovat na to, Ze vzestup CK-MB
muze mit ptivod ve zhmoZzdéni kosterniho svalu (napft. po kardioverzi,

kardiopulmondlni resuscitaci ¢i po kontuzi hrudniku), nebo pfi jeho regeneraci.
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Myoglobin — je protein, ktery je pfitomny ve vSech svalovych buiikach. Je
tedy vysoce nespecificky. Jeho vyhodou je vSak rychly vzestup. Jeho hladina
v krvi stoupd jiz za 1 h od zacatku IM, vySetfuje se tedy u nemocnych, ktefi se
dostavi ¢asné. (KOLAR et al., 2009; SPACEK — WIDIMSKY, 2003, KOLBEL et
al., 2011)

U pacientil s NAP vysledky laboratornich vySetieni opakované potvrzuji

normalni hodnoty kardiomarkert.

Pomocna vySetreni slouZici k diagnostice AKS:
Holterové monitorovani EKG

Jedna se o dlouhodobé (24 — 48h az 14dni) monitorovani EKG, nahravané
na prenosny zaznamnik. Diky tomu je mozno zachytit zmény ST useku a T viny i

v dobg, kdy nemocny bolest nepocit'uje (tzv. néma ischemie). (KOLAR et al.,

2009; SOVOVA — REKOROVA, 2004)
Zatézové EKG

Jedna se o vySetfeni, které kombinuje zatéZ organismu a EKG vySetfeni
(popf. jinou zobrazovaci metodou). U nés se provadi ptedevsim bicyklova
ergometrie, zatéz vSak muze byt vyvolana i 1éky (dobutaminem). Pfi akutnim IM
je v8ak kontraindikovano, stejn¢ jako u pacientii s NAP v dobé€ zachvatu bolesti.
Pozitivni test po odezné&lé atace NAP je znamkou nepfiznivé prognozy. (KOLAR

et al., 2009; SOVOVA — REKOROVA, 2004)
Scintigrafické vySetieni

Toto vySeteni kombinuje scintigrafické vysSetteni v klidu a po zatézi
(vyvolané na ergometru ¢i prostfednictvim 1€kit). Jedna se o vysetieni, kdy je do
cévniho fecisté aplikovano radiofarmakum. Poté se pomoci gamakamery sleduje

jeho rozlozeni ve sténé€ levé komory (prava komora se nezobrazuje pro piilis
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malou hmotnost stén). Dfive se pouzivalo jako radiofarmakum thalium 201.
V soucasnosti se ale vétSinou aplikuje izotop technicia 99, ktery ma lepsi fyzikalni
vlastnosti. Vysetieni ndm dava informace o perfuzi (prutoku krve) myokardu. Je

kontraindikovano b&hem nestability anginy pectoris. (KOLAR et al., 2009)
Echokardiografiické vySetieni

Echokardiografické vysetfeni je v kardiologii vyznamné z hlediska zjiSténi
srdecni funkce (ejekeni frakce), rozsahu ischemického poSkozeni srdce (poruchy
srdecni kontraktility) a v€asného rozpoznani komplikaci (vypotek, stupenn mitralni
regurgitace atd.). Jedna se o neinvazivni diagnostickou metodu. Pro zobrazeni
vyuziva rozdilné rychlosti §ifeni ultrazvukovych vin v riznych typech tkéni. Lze
také vyuzit principu posunu frekvence vinéni v zavislosti na pohybu vysilace
(Dopplerovska echokardiografie). Pro vySetfeni srdce existuji dvé moznosti
pristupu: transthorakalni (sonda se ptiklada na hrudnik) a transesophageélni

(sonda se zavadi do jicnu). (KOLBEL et al., 2011; KOLAR et al., 2009)
Koronarograficka vySetreni

SlouZi k zobrazeni koronarniho fecisté. Prostfednictvim katetru
zavedeného pies a. femoralis, nebo a. radialis se do koronarni cévy aplikuje
kontrastni latka, jejiz pratok se pak sleduje. VySetfeni nam tak dava informace o
morfologii lumina koronarnich tepen. Toto vySetieni je zdkladni podminkou pro
indikaci kardiochirurgické 16¢by. (KOLBEL et al., 2011; VOJACEK —
KETTNER, 2009; SOVOVA — REKOROVA, 2004)

Intravaskularni ultrazvukové vySeti‘eni (IVUS)

Jedna se o invazivni zobrazovaci vySeteni. Dopliiuje invazivni
angiografické vySetfeni. Prostfednictvim principu odrazu ultrazvukovych signali
umoziluje zndzornéni vrstev cévni stény. Umoziuje tak posuzovat kvalitu cévni
stény, stupen stenozy a zjiStovat disekci tepny 1 jeji hloubku. Provadi se pomoci
miniaturni sondy, ktera je umisténa na konci specialniho katétru. Ten je po
supertenkém vodi¢i zaveden do vysetiované cévy. (KOLBEL et al., 2011;

VOJACEK — KETTNER, 2009; KOLAR, 2009)
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Frakéni priatokova rezerva (FFR)

Pti tomto vySetfeni se méfi tlakovy gradient na stendze pfi maximalni dilataci
tepny. Za normalnich okolnosti nevytvareji koronarni tepny zadny vyznamny
odpor proudu krve. Odpor je vytvaren az drobnymi cévkami mikrocirkulac¢niho
ob¢hu srdce. Pfi tomto vySetieni se navodi (farmakologicky, zvySenou zatézi,
tachykardii pfi stimulaci sini) relaxace bb. svaloviny malych tepen a arteriol, tim
dojde k poklesu jejich odporu a nasledné hyperemii. V ptipad¢, ze je v koronarni
tepné stendza, dojde za ni k poklesu pritoku. Hodnota FFR je pomér priitokt ve
stenotické tepné a pritoku ve stejné tepné pii hypotetické absenci stendzy. Toto

vySetfeni tak zjist'uje miru funkéniho poskozeni koronarni tepny. (MATES, 2011)

2.2.4 Lécebné postupy u ICHS

V terapii ICHS rozezndvame dva zakladni 1é¢ebné postupy: konzervativni
a invazivni. Podle toho, zda jsou na EKG pacienta pfitomny elevace ST useku, se
rozhodne o postupu. Je-1i EKG bez elevaci ST tUseku, zahajuje se 1é¢ba ¢asnym
konzervativnim postupem. Obvykle az v ptipad¢ jejiho neuspéchu se piechazi na
1é¢bu invazivni. Pfi pfitomnosti elevace ST useku se 1é€ba invazivnim postupem
voli rovnou. V soucasné se vSak objevuji dikazy, ze z ¢asné¢ho invazivniho

postupu profituji i pacienti s EKG bez elevaci ST useku.

Konzervativni 1é¢ba (medikament6zni)

Hlavnim cilem je zabrénit vzniku AIM, nebo zmirnit jeho néasledky.
Pacient musi byt vzdy hospitalizovan. Lécba se uskutecituje v klidovém rezimu na

lazku, pokud mozno s nepfetrzitym monitorovanim EKG. Podavaji se:

Nitraty - vedou k vazodilataci a ke snizeni srde¢niho plnéni. Zaroven se
také snizuje periferni cévni rezistence. To vede k poklesu nitrosrdecniho napéti a

tedy ke snizené potteb¢ kysliku a k lepSimu prokrveni subendokardialnich oblasti.

27



Antiagregancia — lékem prvni volby je kys. acetylsalicylova (aspirin),
snizuje vyskyt infarktu myokardu i pokles kratkodobé a dlouhodobé mortality.
Navic pomahd i v potlaceni zanétlivé reakce. U pacientd, ktefi kys.
acetylsalicylovou uzivat nemohou, se podavaji thienopyridiny (clopidogrel,

ticlopidin)

Antikoagulancia — nefrakcionované ¢i nizkomolekuldrni hepariny,
podavaji se v kombinaci s kys. acetylsalicylovou. Spole¢né plisobi synergicky
proti tvorbé€ a nartstani trombu. Navic kys. acetylsalicylova blokuje mozny

rebound fenomén pii vynechéani heparinu.

Betablokatory — plisobi negativné dromotropné, chronotropné, inotropné
a batmotropné. ProdlouZenim diastoly, v niZ je srdce prokrvovano a sniZzenim
spotteby O, myokardem, jehoZz dosdhnou zpomalenim tepové frekvence, zmensuji

ischémii. Maji také antiarytmické ucinky

Blokatory kalciovych kanali — pouzivaji se v ptipadé kontraindikace
betablokatord. Jejich vyuziti u non-Q infarktu mé vsak rozporné vysledky a je
kontrindikovano u dysfunkce levé komory. (KOLAR et al., 2009, KOLBEL et al.,
2011)

Statiny — blokuji syntézu endogenniho cholesterolu v jatrech, ¢imz klesa
koncentrace celkového cholesterolu o 20 — 25 % a LDL cholesterolu o 25%.

Statiny by se mély zacit podavat uz v akutnim stadiu. (KOLBEL et al., 2011)

Antihypertenziva — podavaji se zejména Inhibitory enzymu
konvertujiciho angiotenzin I (ACEI). Inhibici tohoto enzymu brani zadrzovani
Na' spoleéné s vodou a tim sniZzuje objem cirkulujici tekutiny a tim i tlak. Chrani
tak levou komoru pied hypertrofii. Navic snizuji dotiZeni srdce a tim spottebu O,
v myokardu. Dalsi kardioprotektivni i€inek spocivé v prevenci vzniku dilatace
srdce. Vznikne-li u nemocného pfi této 1é€be kasel, prechdzi se na sartany.

(WIDIMSKY, 1998; KOLBEL et al., 2011)
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Pacient je indikovén ke koronarografickému vySetfeni. Na jeho zakladé je
rozhodnuto, zda se pfistoupi k invazivnimu feSeni, ¢i se bude pokracovat

v konzervativnim postupu. (KOLAR et al., 2009, KOLBEL et al., 2011)

Invazivni 1écba

Na zaklad€ koronarografického nalezu a klinického obrazu pacienta se
rozhodne, zda se provede perkutanni koronarni intervence (PCI), nebo 1écba

chirurgicka.
Perkutanni koronarni intervence

Ptes koronarni stendzu se zavadi jemny katetr, ktery je opatfeny balonkem.
Balonek se pod tlakem nékolika atmosfér nafoukne a roztla¢i ateromové platy,

které zuzovaly cévu.

Ptedpokladem pro provedeni PCI je vhodny nalez na koronarni tepné.
Diky rychlému rozvoji PCI technik je dnes mozno provést zakrok na vSech tiech
koronarnich tepnach se srovnatelnymi vysledky jako u aortokorondrniho bypassu.
Je zde vSak vétsi riziko restendzy (opetovného ziuzeni). U NAP je také vétsi riziko
akutniho uzavéru koronérni tepny trombem. Proto se katetrizaéné zavadéji stenty,

které tato rizika snizuji.
Kardiochirurgicka lé¢ba — aortokoronarni bybass

Jedna se o pfemosténi stendzy Stépem zilnim, z zil dolnich koncetin, nebo
arterialnim, ktery se ziskava nejcastéji z prsni tepny (a. mammaria interna).
Arterialni $tépy maji lepsi dlouhodobou prichodnost, navic mamarni tepny jsou
elastického typu a maji vysokou rezistenci vii¢i ateroskleroze. Odebrany Stép se
napoji na koronarni tepnu (periferni anastomoéza)za stenézou ¢i uzavérem a

’ 1.7 r 3
druhym koncem na aortu (centralni anastomoéza).

? Levé prsni prsni tepna se neodebira jako volny §tép, pouze se vypreparuje v celém svém pribéhu
a pak se perifernim koncem napoji na koronarni tepnu (RIA, RIM, RD ¢i RMS).
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Operace je volena dle peclivého rozboru koronarniho nalezu. K provedeni
operace je nutny vhodny anatomicky nalez, zejména dostate¢ny prisvit tepny pod
stendzou. Také je nutné, aby byla revaskularizovana oblast myokardu viabilni

(Zivota schopna). (KOLAR et al., 2009; DOMINIK, 1998)

30



3 Prubéh hospitalizace

3.1 Osobni udaje

Jméno: pacient XY

Vék: 79 let

Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Bydlisté: okresni mésto

Datum prijeti do nemocnice: 22. 10. 2012

Diagnézy pri prijmu: Nestabilni angina pectoris, ndmahova duSnost
Aterosklerotickd nemoc srdecni — nemoc tii tepen

Vyznamna aortalni stendza

3.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza: déti nema, rodiCe zemieli - nevi na co
Osobni anamnéza: Astma bronchiale III. stupné na 1ébé
Hypakusis
Leukopenie nezndmé etiologie (MDS ?)
Stp. zlomenina krc¢ku pravého femuru (2006)

Stp. implantaci kardiostimulatoru (2008) — extrahovan

2010 pro technicky nekvalitni zdznam pii SR
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Stp. operaci katarakty bilateraln¢ (2008)
Stp. zlomenina krcku levého femuru (2010)
Stp. viedové chorobé dvanactniku
Alergicka anamnéza: Ibuprofen
Pracovni anamnéza: v diichodu, diive opravar obrabécich stroji

Socialni anamnéza: zije s manzelkou (té¢zka diabeticka), déti nemaji, bydli

v rodinném domku se zahradou, pfi vstupu do domu musi pfekonat tii schody

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl 22. 8. 2012 pro progredujici dusnost s bolesti
na hrudi, nékdy i klidovou, pfijat k SKG. Ta prokézala aterosklerotickou nemoc
srdeCni u tii tepen: vyznamné zazeni RIA (60% - 65%), vyznamné zazeni ACD a
tésné ztzeni RMS. Pfi nasledném TTE a TEE byla navic zji§téna i vyznamna
stenoza aortalni chlopné. Tato dvé onemocnéni maji synergeticky efekt na vznik
symptomu. Pacient byl tedy indikovéan k operaci AVR (bio) a CABG (RIA, ACD,
RMS). Nyni 22. 10. 2012 si stéZuje na klidovou bolest na hrudi.

3.3 Priibéh hospitalizace:

Pacient byl hospitalizovan od 23. 10. 2012. V moji péci byl pak pacient od
31.10.2012 do 5. 11. 2012. Jako hlavni oSetfovaci den, ktery zde popisSu

podrobnéji, jsem si vybrala 1. 11. 2012, tedy pacientiv 9. pooperacni den.

Standardni oddéleni

22.10. 2012 byl pacient pfijat k planovanému vykonu AVR a CABG na
standardni oddéleni kardiochirurgie. Pacient pfi pfijmu trpél stenokardiemi. Po

nasazeni standardni 1é¢by obtiZze ustoupily. Pti standardnich biochemickych
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vySetfenich krve a moce byla zjisténa bakteriurie (Proteus). Byla nasazena ATB

profylaxe — klotrimazol.

23.10. 2012probéhl zakrok: Bypass aortocoronarius triplex ad RIA et
RMS et RIVP autovenosus a substitutio valvue aortalis cum bioprothesi. Po té byl

pacient pfevezen na kardiochirurgickou jednotku pooperacni resuscitacni péce.

RES

Hospitalizace na RES trvala od 23. 10. 2012 do 31. 10. 2012. V prvnich
dnech byl priibéh rekonvalescence uspokojivy. Rany se hojily per primam, ke
ztratdm z dréni nedochazelo. Pacient byl extubovan 1. pooperacni den. Poté mu
byla nasazena oxygenacni terapie (FiO, 0,4 — 1,0) a provadéla se dechova
rehabilitace v pfedepsanych intervalech. Pacient pfi rehabilitaci spolupracoval.
Pacient byl kardiopulmonalné stabilni, mohla se tedy zacit snizovat inotropni
podpora. AZ 4. poopera¢ni den mohla byt vysazena Gplné. Funkce ledvin byla
dobra. ATB lécba se ukoncila 5. den podavani (3. pooperacni den). 5. pooperacni
den se ale u pacienta zacala rozvijet sepse (potvrzena odebranou hemokulturou).
Ta u pacienta vedla k obéhovému zhorSeni. Bylo tedy nutné podpofit ob&éh
vazopresory. Vecer se navic objevila FIS, kterou se ale podatilo zvratit nasazenim
amiodaronu zpét do SR. SniZzila se i diuréza, coz si vyzadalo podavani diuretik i.
v. Byla nasazena ATB lécba naslepo. Pfi¢ina sepse se zjistila az druhy den (6.
pooperacni den), kdy se na RTG prokéazala bronchopneumonie. U pacienta se
navic objevilo vyrazné zahlenéni, ale jinak se pacientiv stav zlepsil. ATB lécba
byla Gspésna, pacientliv stav se nadale zlepSoval, takZe podpora obéhu mohla byt

8. pooperacni den vysazena a pacient mohl byt pieloZzen na JIMP.

JIMP

31.10. 2012 (8. pooperacni den) byl pacient v 13,00 pfeloZen na jednotku
intermediarni péce. Pacient je afebrilni. M4 otoky dolnich koncetin. Operacni rany

se nadale hoji per primam. Pacient méa zavedeny tyto invazivni vstupy: PMK,
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CZK (v.jug.interna sin.), doGasné epikardialni elektrody (2 x A , 2 x V). Okoli
invazivnich vstupt je bez znamek pocinajici infekce. Pacient ma naordinovany
klid na ltzku s polohovanim po dvou hodinach. Pokracuje se u ngj

v oxygenoterapii (kyslik bryle) a v dechové rehabilitaci. Srde¢ni akce byla pies
den iniciovand kardiostimulatorem (nastaveni AAI — f 90’on). Odpoledne byly
z analyzy krevnich plynil zjiStény zndmky ob&hové nedostatecnosti (saturace O,
ve vendzni krvi klesla na 53,7%). Tento stav se podafilo vyfesit prostiednictvim
negativni tekutinové bilance. Pti dalSim odbéru byly jiz naméteny fyziologické
hodnoty saturace O, v zilni krvi. Vecer se u pacienta objevil dalsi paroxysmus
fibrilace sini. Po skonCeni zachvatu se u pacienta objevil SR (f 74").
Kardiostimulator tedy pfenastaven na zajisSt'ovaci sekvenci VVI — {40 on. U
pacienta pretrvava SR, ve 2,00 v noci tedy mohlo byt ukonceno i. v. podavani
amiodaronu. Déle se bude preventivné podévat p. o. Byl naordinovan zvyseny

obrat tekutin. V poledne potteboval pacient podpofit diurézu podanim diuretik.
1. 11. 2012 (9. Pooperacni den)

1.11.2012

Dieta: 9 + nutridrink 1 -2 x D

Pohybovy rezim: klid na [izku, rehabilitace, WC, kieslo s dopomoci

zdravotnického pracovnika + polohovani 4 2 h
Intenzivni dechova rehabilitace
Oxygenoterapie: Kyslikové bryle, pritok O, 5 I/min

NIV 4 3h, PEEP az 8, Vt. 0,51 — pro dobré vysledky ve 14,00h

ukoncéena
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Bilance tekutin & 6h (denni ptijem > 31, balance -500)

cas Ptijem (i.v./p.o.) Vydej Bilance
6-12 1000 ml 900 ml +100 ml
12-18 | 1850 ml 2800 ml -950 ml
18-24 | 2700 ml 3900 ml -1200 ml
24-6 3400 ml 4300 ml -900 ml

Nutnost podpory diuretiky.

Dle ordinace lékate se u pacienta sleduji fyziologické funkce:

EKG se monitoruje kontinualné — cely den SR

(Sekvencni stimulator je nastaven na zajiStovaci sekvenci: AAI - £90” off, VVI —

£40" on)
Cas 7% 11% 14% 17% 20" 22%
TT 36,4°C  [36,2°C  [36,7°C |36,5°C |36,6°C | 36,5°C
(4 6h)
Gas 07" 11% 15% 20"
TK 111/78 132/67 130/82 116/73
(4 4h)
P 75" SR 80" SR 87 SR 78’ SR
(4 4h)
Puls.oxy | +100 % +96 % +96 % +95 %
(4 4h)
CVP +4 +6 zruseno zruseno
(4 4h)

Pacient byl po cely den afebrilni a spodporou O, kardiopulmonalné stabilni.
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Analyza krevnich plynii a iontogram (a. +v.) 44h

Gas 7% 11% 17% 22%
K’ 4,24 3,87 4,36 4,75
Na® 139,2 137,0 136,6 136,2
Glykémie 4,7 6,1 6,6 6,1
Sat. 70,1% 70,0% 62,4% 66,2%
pO, 5,26 5,11 4,55 5,04
pCO, 7,63 7,12 6,91 6,78
pH 7,402 7,42 7,406 7,418
BE +8,4 +8,4 +6,0 +6,6
Hb 11,6 11,2 11,3 10,7
HTK 34% 33,5% 33% 31%
Laktat 1,65 1,7 1,95 1,48

Pro niz§i hodnoty K se pokracuje v suplementaci kalia i. v. V noci (12,00)

se vsak pro zlepSeni vysledkii ukoncila.
Pievaz ran se provadi 1 x denné. Pfi pfevazu se provedlo o zhodnoceni ran.

Sternum: rana klidna, celistvd, bez priisaku a zndmek infekce - dezinfekce rany

alkoholovou dezinfekci a rana kryta textilnim krytim

LDK: réna klidna, celistvd, bez prusaku a znamek infekce — alkoholova

dezinfekce a textilni kryti

PDK: rana klidn4, celistva, bez prisaku a zndmek infekce — alkoholova

dezinfekce a textilni kryti
Pacient mé zavedeny tyto invazivni vstupy:

CVK — vena jugularis interna sinistra (zaveden 28.10.2012) — pfevaz denné:

funkéni, okoli vpichu bez znamek infekce
PMK - ¢.14 (zaveden 23.10.2012) — funk¢ni, odvadi ¢irou moc

Epikardialni elektrody - 2 x A, 2 x V (zavedeny 23.10.2012) — VVI - f40°'ON
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VySsetieni: 1.11.2012 podstoupil pacient RTG S+P na lizku: zastfeni vlevo
bazaln¢ pii kombinaci fluidothoraxu a hypoventilaci i1 zastfeni vpravo pfi
infiltraci a hypoventilaci v v hornim plicnim laloku bez vyraznéjsi zmény,
spiSe v lehké regresi. CVK zavedeny pies VJ sin. do oblasti soutoku

brachiocephal. Zil.
Farmakoterapie podavana dle OL:

Fraxiparine — davkovani : 0,6ml s. c. (8,00 — 20,00) antikoagulancium,

antitrombotikum

Berodual — davkovani : Iml/4ml AQ inh. (8,00 — 14,00 — 20,00)

bronchodilatancium, antiastmatikum
ACC Long —davkovani : 1 tbl p. o. (8,00 — 20,00) mukolytikum
Anopyrin 100 mg — davkovani : 1 tbl p. o. (8,00) antitrombotikum

APO — Famotidine 20 mg — davkovani : 1tbl p. o. (8,00 — 20,00) antiulcer6zum,

antagonista H2 - receptort

Euphyllin CR N 300 MG — déavkovani : 1 tbl p.o ( 8,00 —20,00) antiastmatikum,
bronchospasmolytikum (Theophyllinum)

Furon 40 mg — davkovani : 1 tbl p. o. (8,00 — 14,00 — 20,00) diuretikum - kalium

nesetiici (Furosemidum)

Hydrochlorothiazid — davkovani : 1 tbl p. o. (8,00 — 20,00) Diuretikum — kalium

Setfici, antihypertenzivum (Hydrochlorothiazidum)

Ketosteril — davkovani : 1tbl p. o. (8,00 —20,00) Dietetikum pti 16€bé chronické

renalni insuficience

Solu — medrol — ddvkovani : 40 mg/ml 1. v. (8,00) glukokortikoidy
(Methylprednisolon)

Tazocizin 4,5 g INJ — davkovani : 4,5g i. v. (4 4 h) ATB (Piperacillinum)
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Pulmicort — davkovani : 0,5 mg/ml inh. (8,00 — 20,00) glukokortikoidy

(budesonidum)

Cordarone 200 mg — davkovani : 1tbl p. 0. (8,00 — 14,00 — 20,00) antiarytmikum

(amiodaroni hydrochloridum)

Novalgin 1,0 g inj. sol. — davkovéni 1g i. v. (pfi bolestech, max 4 8 h)

analgetikum, antipyretikum (Metamizolum natricum monohydricum)

Tramal retard 100 mg — davkovani : 1tbl p. o. (pfi bolestech, max 4 8 h)

analgetikum — opoidni (tramadoli hydrochloridum)

KCI 7,45%/50ml FR — davkovani : kontinualné 1. v. infundabilium
Infuze:

P — Iyte 1000 ml — dle bilance tekutin

Pacient byl po cely den afebrilni, pti podpote O, kyslikovymi brylemi
kardiopulmonalné stabilni. P¥i kontrolnich odbérech zjistény niz§i hodnoty K .
Pokracuje se tedy v suplementaci kalia i. v. V noci (12,00) se vSak pro zlepseni
vysledkl ukoncila. Pretrvavaly otoky DKK. Také pretrvava zacpa (datum
posledni stolice 28. 10. 2012). Funkeci ledvin je potfeba podporovat diuretiky. Pti
prevazu ran byly vSechny rany celistvé, klidné, bez priisaku a znamek pocinajici
infekce. Pacient ale zacina byt kvuli delsi hospitalizaci a pomalému zlepSovani

zdravot. stavu depresivni.

10. pooperac¢ni den

Pacientliv stav obdobny jako vcera. Pouze vecer se prechodné vyskytovala FIS,
ktera se vSak vzdy upravila do SR. Pacient m¢l dnes také 2x prijmovitou stolici.

Proto mu byl nasazen Hylak forte.
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11. pooperac¢ni den

Pacient si rano stéZoval na bolest DKK. Pii pievaze byl na PDK zjistén hematom
a znamky pocinajici infakce v ran€. Noha se tedy elevovala a rana se zacala
ledovat. Na hematom byl aplikovan Burow. Pfi rannim vySetfeni krve se také
zjistil op€tovny pokles hladiny kalia (4,10 mmol). Znovu se tedy zacalo se
suplementaci kalia, podavané i. v. Po 2 h se ale podafilo pacientovu kalemii
srovnat do fyziologickych hodnot a tak mohla byt ukoncena. Priijem se u pacienta
zhorsil natolik, Ze se stal inkontinentnim. Takeé si Castéji st€zuje na boletst. To vSe

jen piispélo k zhorSeni psychického stavu pacienta.
12. pooperacni den

Pacientliv stav obdobny jako v¢era. Rano se pii kontrolnim odbéru krve zjistila
hypokalémie. Opét tedy nasazena suplementace kalia. Ptes to ale pretrvavala
hypokalémie, i. v. suplementace kalia tedy ponechédna po cely den a vysazen
Furon. Jako diuretikum zGstava Verospiron. Ukonceno také podavani

Hydrochlorthiazidu.
13. pooperacni den

PDK pii pfevazu byla edematdzni, okoli rany bylo zarudlé, teplé. Rana byla
oSetfena Betadine a sterilnim krytim. Pokracovalo se v ledovani a elevaci
koncetiny. U ostatnich ran pfetrvavalo hojeni per primam. Kvili zlepSeni hladiny
kalia mohla byt v 6,00 h ukonc¢ena jeho suplementace i. v. Znovu se zacal podavat
furon na podporu diurézy. Na pietrvavajici silné priijmy byl nasazen Imodium +
Endiaron. Depresivni nalada ptetrvava, ale je zmirnéna vyhlidkou na pteloZeni na

standardni oddéleni.

39



4 OsSetrovatelska cast

41 Uvod

Tato ¢ast prace se vénuje poskytovani oSetrovatelské péce formou
oSetfovatelského procesu. K hodnoceni potieb pacienta jsem si vybrala model

Virginie Henderson.

4.1.1 OsSetrovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych ¢innosti, které se
provadeéji ve prospéch nemocného, ptipadné za jeho spolupréce pii

individualizované oSetfovatelské péci.(STANKOVA, 1999)

Osetrovatelsky proces vychazi ze zvoleného osetfovatelského modelu. Ten
slouzi jako podklad pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, zejména pro
zhodnoceni nemocného v riznych oblastech. Na zakladé tohoto zhodnoceni pak
napravu pomoci aktivni oSetfovatelské péce. Nakonec spolecné s pacientem
zhodnoti efekt poskytnuté péce a podle toho upravuje dalsi postup v poskytovani
osetiovatelské péte. (STANKOVA, 1996)

V evropské literatufe se faze oSetrovatelského procesu déli a oznacuji

takto:

Zhodnoceni nemocného — ziskavani informaci
Stanoveni oSetfovatelské diagnozy
Planovani osSetiovatelské péce

Provedeni navrzenych opatfeni

A o e

Hodnoceni efektu poskytnuté péce
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4.1.2 Model Virginie Henderson: Teorie zakladni oSetiovatelské

péce

Tento model vychazi z toho, ze kazdy clovek je tvoten Ctyimi zakladnimi
slozkami (biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni), které se skladaji ze 14
zakladnich potieb. Tyto potfeby ma tedy kazdy ¢loveék bez ohledu na l1ékaiskou
diagnozu. Nemoc pak miize jedinci znemoznit napliiovani téchto potieb. Ukolem
oSetfovatelstvi je identifikovat problémy, jez brani nemocnému v uspokojovani
potieb a feSenim téchto problémil nemocnému pomoci. Hlavnim cilem je udrzet
nemocného sobé&staénym, nezavislym na svém okoli. A nestaci-li k tomu jeho
vlastni potencidl, je ikolem sestry vhodnou oSetfovatelskou péci tento ubytek sil

nahradit. (PAVLIKOVA, 2006)
14 zakladnich potieb:

1. Normalni dychéani

Dostate¢ny piijem potravy a tekutin
Vylucovani

Pohyb a udrzovani vhodné polohy
Spanek a odpocinek

Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Udrzovani fyziologické télesné teploty

e U A B

Udrzovani upravenosti a Cistoty téla

9. Odstranovani rizik ze zivotniho prostfedi a zabraniovani vzniku
poskozeni sebe i druhych

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potieb, obav,
nazori

11. Vyznani vlastni viry

12. Smysluplnd prace

13. Hry nebo cast na riznych formach odpocinku a rekreace

14. Uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu vyvoji a
zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zafizeni (PAVLIKOVA, 2006,
str. 46)

41



4.2 OSetrovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem sestavovala podle modelu V. Henderson.

Je stanovena k 11. dni hospitalizace / 9. pooperacni den.

Udaje k jejimu sestaveni jsem ziskala rozhovorem s pacientem,
pozorovanim, z lékai'ské a oSetfovatelské dokumentace a od ostatnich ¢lent

oSetfovatelského tymu.

1. Normalni dychani
Pacient je od roku 2006 nekutrak. Pfedtim vykoufil asi deset cigaret denné.

Doma pted operaci trpél namahovou i klidovou dusnosti, ktera ho silné

omezovala.

Pacient se 1é¢i s astma bronchiale III. stupné€. Nyni je po prodélané operaci srdce
s otevienim hrudniku a i po pooperacni bronchopneumonii. Dyché spontanné, ale
bez kysliku podavaného brylemi ¢i maskou neudrzi saturaci nad 96%. Dycha
mélce a zrychlené (20 'min). Pii del$i ¢innosti se zadychava. Proto inhaluje
zvlh¢eny kyslik kyslikovymi brylemi v davce 4 - 6 I/min. Je u n€ho také nutné
provadét pooperacni dechovou rehabilitaci, kterd spociva v nasazovani CPAP
masky (PEEP 5) 4 3 hodiny, nebulizaci a procvi¢ovanim plic nafukovanim

balonku. Hlen odkaslava volng, sputum je ¢iré, bez piimeési.

2. Dostatecny piijem potravy a tekutin

Pacientova obvykla vaha je 86 kg, nyni vazi jen 83 kg. K tbytku véhy doslo jiz
pted operaci. Nyni si pacient drzi svou vahu i pfesto, Ze si st€Zuje na sniZzenou

chut’ k jidlu.

Pacient je v této oblasti ¢astecné sobé&stacny. Upravi-li se stolek s jidlem tak, aby
se pacient mohl najist vsed€ na lizku, naji se sam. N&ékdy ovSem potiebuje

pomoci s otevienim obald, v nichz je jidlo uloZeno (krabi¢ky s kompoty, obaly
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v nichz je zabalen syr atd.). Na stole¢ku mé k dispozici 300 ml nadobu s pitim,

z niz je schopen se sdm napit. Doplnit si ji ¢ajem z konvice, kterou ma také na
stolku, mu ale, kdyz lezi v posteli, ¢ini problémy. Casto se mu nechce vynakladat
namahu k tomu, aby se kviili tomu posadil. Proto je nutné pacienta kontrolovat a

¢aj mu dolit, nebo ho vybidnout k posazeni.

Pacient mé horni i dolni zubni protézu. Ta je funk¢ni a v dobrém stavu a pacienta
pti jidle neomezuje. Pacient Zije s manzelkou, ktera mu vafi. Nejradéji ma
klasickou ¢eskou kuchyni, co naopak neji, jsou rajcata a jidla z nich vyrobena.
Také neji citrusové plody, protoZe ho po nich pali ddsné. Doma nedodrzoval
zadnou dietu, nyni po operaci ma nasazenou dietu ¢. 9 — diabetickou. Pije
nejradéji vodu ¢i slazené mineralky. Doma vypil pfiblizné 1,5 I denné,

v nemocnici se snazi svlij ptijem tekutin zvysit a vypit minimalné 2 1 denné.

3. Vylucovani

Pacient pied operaci trpél ¢astecné inkontinenci, kterou fesil plenami. Nyni ma
zavedeny permanentni mocovy katetr, ktery odvadi ¢istou, ¢irou mo¢€. Po operaci

je na podpote diuretiky.

Pacient doma casto trpi zacpou. Datum posledni stolice je 28. 10. 2012 (pted 4
dny).

4. Pohyb a udrZeni vhodné polohy

Pacient je po zlomeniné obou krékil, doma chodil o francouzskych holich. Zije s
manzelkou v rodinném domku se zahradou, na které rad zahradkaril. Také rad
chodil na prochazky s jejich psem (jezev¢ikem). S témito aktivitami musel v dobé

pted operaci ale piestat, nebot” ho siln€ omezovala dusnost a ndmahova i klidova

bolest na hrudi.

Nyni po operaci je pacientova mobilita sniZzena. Kviili pooperacnim komplikacim

se pacientova rehabilitace zdrZela. Pacient od operace lezi na lazku. VEera byl
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prvni den, kdy pacient s fyzioterapeutem nacvicoval stoj a dnes poprvé zkousel
chiizi ve vysokém choditku. Pacient je po zakroku a del$i dobé bez vétsi fyzické
namahy zeslably. Dopoledne dokézal tedy jen jednou ptejit pokoj, odpoledne se
dostal az na chodbu. Na ltzku se pacient sdm ¢i s malou pomoci posadi, ale n€kdy

je nutné pacientovi piipomenout potiebu zmény polohy na lizku.

6 - 8 tydnti musi pacient pii veSkerém pohybu dbat na to, aby nezatéZoval horni
polovinu téla a neptepinal tak hrudni kost. Nesmi tedy chodit s pomoci

francouzskych holi, v posteli nesmi pouzivat hrazdicku a vstavat musi vzdy pres

bok.

5. Spanek o odpocinek

Doma spi pacient dobte. Chodi spat obvykle kolem 22. hodiny a vstava v 6 hodin.

Ptes den si obvykle chodi odpocinout na ptl hodiny po obédé.

Nyni v nemocnici ma obcas problémy s €astéj$im buzenim k ranu kvtli bolestem

zad z dlouhého lezeni. Rano se ale neciti unaveny. Pies den ¢asto podfimuje.

6. Vhodné obleceni, oblékani, svliékani

Doma byl pacient v této oblasti sob&stacny s vyuzitim nékterych pomiicek (1zice

na boty).

Nyni je sobéstacny jen ¢astecné. V nemocnici nosi své pyzamo. O sviij vzhled

dba.

7. UdrZzovani fyziologické télesné teploty

Pacient je po prod¢lané bronchopneumonii, kdy trp¢€l febriliemi. Ty byly mirnény
antipyretiky. Nyni se pacientova télesna teplota pohybuje v rozmezi 36,3 — 36,7

°C. Teplota na pokoji pacientovi vyhovuje.
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8. UdrZovani Cistoty a upravenosti téla

Pacient udava, ze doma byl v této oblasti sobéstacny. Myl se kazdy vecer u
umyvadla. Zubni protézu si Cisti zubni pastou pod tekouci vodou. Kiizi ma
suchou, ale ni¢im si ji neoSetfoval. Kvili ¢aste¢né mocové inkontinenci uzival

pleny.

Nyni je kviili snizené pohyblivosti odkazan na pomoc oSetfujiciho personalu.
Hygiena na tomto oddéleni probihé 2 x denné (rano a vecer). Pacient se myje s

asistenci na luzku. M4 rad vlaznou vodu.

9. Odstranovani rizik ze Zivotniho prostiedi

Pacient je plné€ orientovany, nosi bryle a pouziva naslouchadlo na pravé ucho.
V soucasné dob¢ jsou pro pacienta nejvetsim ohrozenim riziko nozokomidlni

infekce a riziko padu.

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadifovani emoci, potieb, obav,

nazoru

Pacient je plné€ orientovany. O¢nimu kontaktu se pfi komunikaci nevyhyba.
V komunikaci s okolim miize pacientovi branit nedoslychavost — pouziva
naslouchadlo na pravé ucho. Je tedy tieba na n€j mluvit hlasité. Pomaha si také

odeziranim ze rta.

Pacient je spiSe uzavieny. Citi beznad¢j kvili malym pokrokiim v rehabilitaci. Pti
rozhovoru odpovidé ochotné, ale sam se svym okolim komunikaci pfili§ nezacina.
Pti 1ékarské vizite si vyslechne, co 1ékar tikd, ale sdm se na nic nepta. Ani

s druhym pacientem na pokoji si nepovida.

Navstévovat jej chodi pouze manzelka, ale je pro ni problematické dostat se do
Prahy. Pacient si jeji navs§tévy ani piili§ nepteje, dokud neudéla pokrok

v rehabilitaci.
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11. Vyznani vlastni viry

Pacient udava, ze vérici neni.

12. Smysluplna prace

Pacient je v dichodu. Sviij volny ¢as rad travi péci o zahradku. Pomahéa doma
manzelce s domacimi pracemi a stara se o jezev¢ika. V téchto ¢innostech ho ale

v poslednich mésicich omezovalo jeho onemocnéni.

13. Hry nebo téast na riznych formach odpocinku a rekreace

Jeho jedinym a velkym konickem je zahradkateni. Ma rad, kdyz se mize po praci
posadit do zahrady. Zdrojem radosti je pro n¢ho také jejich jezevcik, kterého

vlastni pét let. Také rad posloucha radio.

V této oblasti m& v nemocnici velky deficit. Posloucha radio a sleduje co se d¢je
kolem, jinak pfes den Casto podifimuje. M4 k dispozici televizi, knihy, kiiZzovky,
ale nic z toho nevyuziva. Riké, e ho to nebavi. Ani s druhym pacientem si pilis

nepovida.

14. Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji

a zdravi a vyuZivani dostupnych zdravotnickych zarizeni

Pacient vystudoval stfedni strojirenskou skolu. Doma s manzelkou lusti kiizovky

a sleduji soutézni potady v televizi. Cte Casopisy o zahradkateni.

Pobyt v nemocnici klade na pacienta vysoké naroky v oblasti uceni se novych
véci. Pacient byl poucen o svém zdravotnim stavu. Také byl edukovan o rezimu
na oddéleni, o ptfedpokladaném postupu hospitalizace, o vySetfenich, ktera

podstoupil, o pohybovém rezimu, o rizicich (riziko padu, riziko vzniku dekubitu)
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a jejich prevenci. Také se za¢ina s edukaci o rezimu, ktery bude muset pacient

dodrzovat po propusténi z nemocnice.

Pacient je schopny edukace, ale projevuje jen velmi malou zvidavost. Pii
komunikaci s 1ékafi i oSetfujicim persondlem se sdm pta jen velmi malo. Na
nékteré mé dotazy ohledné jeho onemocnéni neznal odpovédi, ale ani nejevil

zajem o jejich zjiSteni.

4.3 OsSetrovatelské diagnozy

Osetfovatelské diagndzy jsem stanovila k 9. poopera¢nimu dni, coZ byl

prvni cely den, kdy jsem pacienta oSetfovala.

Aktualni oSetiovatelské diagnézy

1. Nedostate¢né dychani z dlivodu opera¢niho vykonu a astma bronchiale
Bolest z diivodu operacniho zékroku
Porucha kozni integrity z divodu invazivnich vstupi a operacnich ran

Pocit beznad&je v souvislosti s pomalym pribéhem rekonvalescence

A

Porucha sobéstacnosti z diivodu snizené mobility
Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku dekubitu z dGvodu snizené pohyblivosti

2. Riziko padu z ditvodu zhorSeného télesného stavu
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4.3.1 Aktualni oSetfovatelské diagnézy

1. Nedostate¢né dychani z diivodu opera¢niho vykonu a astma
bronchiale
Cil:
e UdrZzet saturaci O, nad 96%

e Pacient je schopen provadét sebepéci na lazku s asistenci
Intervence:

e Provadét s pacientem nacvik spravného dychani, odkaslavani a
dechové rehabilitace (nafukovani balonku, vibracni kontaktni
dychani)

e Pfipoklesu saturace O, pod 96% nasadit pacientovi kyslikové
bryle/masku

e MEfit saturaci 4 4 hod

e Pfizvednout pacientovi zahlavi lizka

e Dbat na podavani analgetik pro tlumeni bolesti

e Podéavat mukolytika a kortikoidy dle ordinace lékate

e Aktivizovat pacienta

e Povzbuzovat pacienta ve vykaSlavani
Realizace:

Pacient mél pfi pfedavani sluzby v 6,30 h s kyslikem saturaci 100%. Toto méfeni
provadeéla jesté sestra z nocni smény, dale jsem saturaci méfila ja, v intervalu 4 h.
Pacientovi byl kontinudlné (vyjma doby rehabilitace s fyzioterapeutem a jidla)

podavan zvlh¢eny kyslik ptes kyslikové bryle.

V 7,30 h a dale pak v intervalu po tfech hodindch jsem pacientovi nasazovala
v ramci dechové rehabilitace na ptl hodiny CPAP masku (PEEP 5 cm H,0 —
ventilator nastavovala sluzbu konajici sestra). Ve 14,00 h vSak byla CPAP maska
nasazena pacientovi naposledy, oSetfujici 1ékat pak rozhodl o ukonceni jejiho

uzivani.
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Dle ordinace lékate jsem pacientovi podala v 8,00 h 1€ky: Berodual Iml/4ml AQ a
Pulmicort 0,5 mg/ml k inhalaci, ACC Long tbl p.o., Euphyllin CR N 300 MG tbl
p.o. a Solu —medrol 40 mg/ml i.v. A ve 14,00 jsem podala pacientovi k inhalaci
Berodual Iml/4ml AQ. U podavani inhalace jsem se snazila dodrZzovat navaznost

na neinvazivni ventilaci.

V 10,00 h a ve 14,00 h pfisel za pacientem fyzioterapeut a provozoval s pacientem
kontaktni dychédni a nacvicoval s pacientem stoj a chiizi ve vysokém choditku. Po
odpoledni rehabilitaci pacienta rozbolela sternotomie, proto jsem mu dle ordinace
I¢kate podala Novalgin 1 g i.v., bolesti do ptil hodiny ustoupily a nebranily tedy
pacientovi ve spravném dychéni. Pacient odkaslaval sdm, piesto jsem ho k tomu
behem dne také pobizela, obzvlasté po provadéni dechové rehabilitace. Pacienta
jsem také vybizela, aby se posadil, aby se mu Iépe odkaslavalo i dychalo. B€hem

dne si pacient samostatné nafukoval v rdmci rehabilitace balonek.
Hodnoceni:

Pacient mél pti kazdém kontrolnim méfeni saturaci 96% nebo vyssi. Sebepéci byl
pacient schopen s asistenci na ltizku provést, ale bylo vidét, Ze jej to namaha.

Dech mél po té zrychleny a potieboval si odpocinout.

2. Bolest z diivodu operacniho zakroku
Cil:
e Pacient uddva zmirnéni bolesti na stupnici VAS alespon o tfi stupné
e Pacient zn4 a vyuziva nefarmakologické techniky ptinaSejici ulevu od

bolesti
Intervence:

e Zhodnotit na $kale intenzitu bolesti
e Podavat analgetika dle ordinace
e Kontrolovat v pravidelnych intervalech vyskyt bolesti

e Vsimat si neverbalnich projevi pacienta
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¢ Diskutovat s pacientem o dob¢ vyskytu bolesti a v jakych situacich se
zhorsSuji, nebo zmensuji

e Poucit pacienta o zpiisobech zmirniovani/ptfedchazeni bolesti
(komprese operacni rany pii kasli)

e Rozptylovat pacientovu pozornost (televize, radio, sblizovani pacienta

s jeho okolim)
Realizace:

Réno po hygiené si pacient st¢Zoval na bolesti v misté operacnich ran, tj. obou
dolnich koncetin a na sternu. Intenzitu bolesti pfirovndval na stupnici VAS

k hodnoté 4. Z diivodu dlouhého pobytu na lizku pocitoval také bolest zad,
kterou vSak nevnimal tak siln¢ a hodnotil ji jen 2 body. Dle ordinace lékate jsem
pacientovi podala Tramal 100 mg p.o. Po ptl hodiné pacient udaval ustup bolesti.
V klidu bolest nepocit'oval, ale pfi kasli jej bolela oblast sternotomie. Pfipomnéla
jsem mu, Ze si pii kasli ma prekiiZzenim paZzi na hrudniku chranit sternotomii pted
napindnim. A pro snadn¢;jsi odkasSlavani a aby si odpocinula zada, vybidla jsem
pacienta, aby se na posteli posadil. Pacient takto vydrzel cca 15 min, poté si znovu
lehl. Po rehabilitacich s fyzioterapeutem se pacientova bolest vzdy zhorsila.
Dopoledne jej zacaly bolet opera¢ni rdny na nohou. Kdyz jsem mu nohy
podlozila, bolesti se zmirnily. Pacient pak odpocival a poslouchal radio. Po
odpoledni rehabilitaci pacient udaval nartst bolesti na sternu, ohodnotil je na
stupnici VAS hodnotou 5. Podala jsem mu tedy dle ordinace Novalgin I g i.v. Po
pul hodin€ intenzita pacientovy bolesti klesla na hodnotu 1. Pacientovi jsem
nabidla, zda nechce pustit televizi. To odmitl. Podatilo se mi vSak najit spole¢né
téma, které méli s druhym pacientem a tak ho zapojit do rozhovoru (povidali si o
psech). Az do konce mé sluzby pacient dalsi analgetika odmital s tim, ze bolest

témét nepocit’uje.
Hodnoceni:

Pacient reagoval na 1écbu analgetiky dobfe. Po pll hodiné od podani analgetik
vzdy udaval na stupnici VAS pokles bolesti alesponi o tfi stupné. Zjistila jsem, Ze

ucinek analgetik vydrzel u pacienta zhruba 6 hodin a pro pfisti dny by tedy bylo
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vhodné pfizptisobit dobu podavani analgetik podle pacientova denniho programu

— podavat novalgin jesté pied odpoledni rehabilitaci.

Mirnéjsi bolest do 2 stupiili se pacientovi dafilo zvladat i nefarmakologickymi
technikami. Bolest DKK se pacient naucil fesit jejich vyvysenim, které mu
pfinaselo tlevu. Zména polohy — sed pacientovi zase ulevila od bolesti zad, ale
méla jen kratkodoby ti¢inek. Cinnosti jako poslech radia a rozhovor s druhym
pacientem mu pomohli odvést pozornost od bolesti natolik, Ze po nich usnul. Jen
kompresi hrudniku pfi odkaslavani pacient ¢asto zapominal provadét preventivné

a vzpomnél si na ni az kvili bolesti pti kasli.

3. Porucha kozni integrity z diivodu invazivnich vstupii a operacnich ran
Cil:
e vcasné hojeni ran bez komplikaci
e minimalizovat riziko vzniku infekce
e zabranit dal§imu poranéni kiize

e vcasné rozpoznani znamek pocinajici infekce
Intervence:

e dodrzovat asepticky pfistup v pé€i o rany a invazivni vstupy

e kontrolovat opera¢ni rany a invazivni vstupy min. 1 x denné
(dopoledne po hygiené, pii ptevazech)

e pfevazat operatni rany 1 x denné, nebo dle potieby

e pievazat CZK 1 x denné textilnim krytim

e pievazat epikardialni elektrody 1 x denné

e ocistit PMK 2 x denné (pfi hygieng)

e sledovat priibéh bolesti
Realizace:

Pacient mél tii operacni rany: na obou DKK mél nad medidlnimi kotniky rany
v oblasti pfedpokladaného pribéhu v. saphena magna a sternotomii. VSechny tfi

operacni rany se dle ordinace 1ékate pievazovaly 1x denné. Dobu pievazu jsem
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zvolila dle zvyklosti pracovisté¢ — dopoledne. Pti Setrné a asepticky provadéném
pfevazu jsem rany zkontrolovala a oSetfila je dezinfekci — Cutasept a pielepila je

Cosmoporem.

Pti pfevazu sternotomie jsem zaroveil provedla i pfevaz epikardialnich elektrod.
(10. den) Misto, kde byla kiiZze perforovana, jsem zkontrolovala a za aseptického
ptistupu jsem jej oSettila Cutaseptem. Epikardidlni elektrody jsem stocila a

opatrné je umistila mezi sterilni ¢tverce, které jsem pak néplasti fixovala k télu.

Pacient mél také zavedeny CZK (5. den) do v. jugularis interna sin., ktery se dle
standardu pievazoval 1 x denné. Pfi oSetfeni tohoto invazivniho vstupu jsem
postupovala tak, Ze jsem nejprve opatrné odstranila staré kryti, poté jsem misto
vstupu ostiikala Cutaseptem a sterilné jej ocistila a osuSila tamponky. Misto
vpichu jsem zkontrolovala a ptelepila sterilnim textilnim krytim. Poté jsem

zkontrolovala funk&nost CZK.

Na operacnim sale byl pacientovi také zaveden PMK ¢. 14 (10. den). 2 x denné pfi

hygien¢ se kontrolovala jeho funkénost a zavedeni.

Hodnoceni:

Vsechny tfi operacni rany byly klidné, celistvé, bez prosaku ¢i zndmek pocinajici
infekce. Pacient si sté¢Zoval na bolest jen v souvislosti s pohybem, pfi pfevazu ani

v klidu ho rany nebolely.

Pti kontrole mist zavedeni invazivnich vstupli jsem nenasla zndmky pocinajici
infekce. Pii kontrole CZK jsem zjistila, Ze je funkéni, priichodny. PMK byl pii

kontrole taktéz funk¢éni a odvadél ¢istou ¢irou moc.

4. Pocit beznadéje v souvislosti s pomalym pribéhem rekonvalescence
Cil:

e Pacient aktivné pfistupuje k rehabilitaci
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e Pacient verbalizuje nadé&ji v zlepSeni sobéstacnosti
Intervence:

e Probrat s pacientem vSechny moznosti podpory, o které by se mohl
oprit

e Zaméfit se s pacientem na zvladani mensich problémi, které dokaze
vyfesit

e Zjistit, jak pacient zvladal a co mu pomahalo pii zvladani t€zkych
zivotnich situaci v minulosti

e Zapojit pacienta do debaty s jinymi pacienty

e Zjistit, co ma pacient rad, co ho bavi, co mu ¢ini radost

e Chvalit dostate¢né pacienta za jeho i sebemensi pokroky

e Zaznamendvat pacientovy uspéchy

¢ Dbat na dodrzovani rehabilitaéniho programu

¢ Informovat pacienta i o jinych zdrojich podpory (profesionalni terapie,

rehabilitace)
Realizace:

S pacientem jsem se snazila hodn¢ komunikovat a dozvédét se o ném a jeho
dosavadnim Zivoté co nejvice. Pfi tom jsem sledovala, na které otdzky odpovida
ZivEji, se zaujetim. Zjistila jsem, Ze pacient mé velmi rad svého psa a jelikoZz i
druhy pacient mél k tomuto tématu blizko, podatilo se mi zapfist mezi nimi
rozhovor, ktery trval alesponi piil hodiny. Pacientovou velkou zalibou je

zahradkateni, které zde nijak nemohl provozovat a jakékoli ¢innosti k ukraceni

volného ¢asu odmital.

Pacienta jsem chvalila za kazdou ¢innost, kterou zvladl, obzvlasté kdyz jsem ho
k ni nemusela vybizet. Kdyz pacient verbalizoval nespokojenost se svymi

pokroky v rehabilitaci, upozornila jsem ho na to, co dnes vyzkousel nového.
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Hodnoceni:

Pacienta se mi povedlo povzbudit k aktivité a pfivést ho na veselejsi myslenky,
ale zlepSeni ndlady nemélo dlouhodoby efekt. Vecer byl pacient opét malomluvny

a verbalizoval své zklamani z toho, Ze nevydrzel pfi rehabilitaci déle chodit.

5. Porucha sobéstacnosti z diivodu sniZzené mobility
Cil:

e Pacient je schopen s asistenci uspokojit své potieby v oblasti vyzivy,

hygieny, oblékani a vyprazdinovani
Intervence:

¢ Pravidelné vyhodnotit miru sobéstacnosti pacienta

¢ SnaZit se, aby se pacient aktivné ucastnil sebepéce

e Vyuzivat podptrnych pomtcek

e Polozit pacientovi na stolek konvici s ¢ajem

e Upravit polohu tak, aby byl mozny piijem potravy a tekutin

e Zajistit pacientovi potieby k hygiené k lizku

e Upravit polohu pacienta tak, aby mohl provést hygienu

e Asistovat pacientovi pii jidle, hygiené, oblékani a vyprazdiiovani
e Zajistit pacientovi soukromi

e Upravit polohu pacienta tak, aby se mohl vyprazdnit na [izku
¢ Dbat na dodrzovani rehabilitaéniho programu

e Zajistit, aby mél pacient na dosah signaliza¢ni zatizeni
Realizace:

Pacientovi jsem rano pfipravila potfeby k myti k 1azku. Soukromi jsem mu
zajistila roztazenim plenty. Pomohla jsem mu svléci si kalhoty, posadit se a pfi
koupeli jsem pomohla pacientovi umyt zdda a DKK. Po koupeli jsem pacientovi
pomohla nasadit hrudni pés, obléct pyzamo a upravit polohu v lizku. Snidani i

ostatni chody podéval a sklizel sanitaf. Ja jsem béhem jidla za pacientem zasla
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presvedcit se, zda je vSe v pofadku. Po cely den mél pacient na svém stolku
konvici s ¢ajem a hrnecek. Rehabilitace probéhla dle planu: dopoledne i
odpoledne. Pacient mél zavedeny PMK, tedy pomoc s vyprazdiovanim moci

nepotieboval. Pacient také trpél zacpou a za cely den se nevyprazdnil.
Hodnoceni:

Pacient s asistenci dokéazal uspokojit své potieby v oblasti hygieny, oblékani a
vyzivy. V oblasti sebepéce se aktivné podilel. Nastala-1i situace, kdy si sdm

nedokézal poradit, nebal se pozadat o pomoc.

4.3.2 Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku dekubitu z diivodu sniZené pohyblivosti
Cil:

e Pacient je bez dekubitu

e Vcasné rozpoznani patologickych zmén na kuzi
Intervence:

e Aktivizovat pacienta

e Zajistit polohovani pacienta po 2 hodinach

e Kontrolovat stav pokozky alespon jednou denné

e Udrzovat pokozku ¢istou a v suchu

e Promasirovat pacientovi zada

e Dohlédnout na to, zda pacient dostatecné ji a dodrzuje pitny rezim
e Upravit liZko (napnuté prostéradlo bez zahybt)

e Antidekubitni matrace
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Realizace:

Pti hygien¢ a nasledném promazéani pokozky pacienta jsem zkontrolovala, zda se
n¢kde nevyskytuji znamky pocinajiciho dekubitu. Poté jsem provedla dikladnou
upravu ltzka. Prostéradlo jsem pak vypinala vzdy, kdyz jsem pacientovi
pomahala zaujmout v posteli vhodnou polohu po navraceni se ze sedu. Pacientovi

byla také do lizka déna antidekubitni matrace.

Pacient nejvice Casu travil vleze, v poloze na zadech, ktera pro né¢ho byla
nejpohodIngjsi. K jidlu se vzdy v posteli posadil a zistal sedét jesté cca 15 min
poté. V 10,00 h a 14,00 h byl za pacientem zhruba na ptil hodiny fyzioterapeut,
ktery s nim provade¢l rehabilitaci. V obdobi mezi témito ¢innostmi jsem dbala na
to, aby pacient lezel na zadech nejdéle 2 hodiny v kuse. Poté jsem ho vybidla, aby
se posadil, nebo aby se natoc€il na bok a pomoci petiny (jako polohovaci
pomtucky) jsem zajistila, aby v této poloze vydrzel delsi dobu bez namahy. Také

jsem pfes den sledovala a zapisovala pacientiv pfijem stravy a tekutin.
Hodnoceni:

Pti kontrole pacientovy pokozky jsem nena$la zadny ndznak pocinajiciho
dekubitu. Pfijem tekutin odpovidal 1ékafem predepsanému mnoZstvi a pacient

snédl vZdy alespon tfi Ctvrtiny porce.

2. Riziko padu z duvodu zhorseného télesného stavu
Cil:
e Pacient nespadne
e Minimalizovat riziko padu

Intervence:

e Zajistit pacientovi bezpecné prostiedi
e Umistit signaliza¢ni zafizeni pacientovi na dosah
e Zajistit, aby mél pacient své osobni véci na dosah

e Edukovat pacienta o pohybovém rezimu
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e Poucit pacienta, Ze nesmi sdm vstavat z postele
Realizace:

Pacient byl jiz pfedeslého dne edukovan sestrou o pohybovém rezimu. Protoze
dnes ale pfi rehabilitaci poprvé zkousel 1 chtizi ve vysokém choditku, spolecné se
sestrou jsme pacientovi vysvétlily, Ze 1 nadale se nesmi pokouset sdm vstavat. V
ramci prevence padu se zvedaly 1 obé postranice. Kdyz se pacient chtél posadit,
prava postranice se spustila. Déle jsme se snazily ukladat pacientovy osobni véci
tak, aby na n¢ z postele dosahl, aniz by se musel naklanét. Tedy ulozit je na
stolecek, ktery byl umistén u hlavy postele pacienta. Ja i ostatni personal jsme

dbali na to, aby mél pacient vzdy v dosahu signaliza¢ni zafizeni.
Hodnoceni:

Pacient spolupracoval a dodrzoval vSechny pokyny. Po celou mou sluzbu pacient

nespadl

4.4 Dlouhodoby plin oSetiovatelské péce

Ma praxe na oddéleni koncila dfive, nez byl pacient pielozen na standardni
oddéleni. Ale v den, kdy jsem ho oSetfovala naposledy (13. pooperaéni den),
1¢kati uz chystali jeho pieklad. Pacientova operace prob¢hla Gspésné, ale
a navic zpomalovaly prib¢h rehabilitace. 13. pooperacni den tak stale jesté byla u
pacienta aktualni oSetfovatelskd diagndza: nedostatec¢né dychani z diivodu astma
bronchiale a operacniho vykonu. K udrzeni saturace krve kyslikem na 96% ¢i
vice bylo pacientovi stale potieba podavat kyslik ptes kyslikové bryle. Bylo v§ak
Jiz patrné zlepSeni stavu, nebot’ pti docasném vysazeni kysliku saturace klesala
jen nizko pod hranici 96%. Pfi sebepéci se jiz nezadychaval a kazdy den zvladal

rehabilitovat s fyzioterapeutem o néco déle. Pro jeho dalsi 1é¢bu je tak potieba
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pokracovat v podavani zvlhéeného kysliku a v dechové rehabilitaci. Pacient se
bude ptekladat na standardni oddéleni, kde by tento druh péce mél byt zajistén.
Dale je pacientovi potieba dlirazné vysvétlit duleZitost toho, aby sam pokracoval
v dechové rehabilitaci (dechova gymnastika, nafukovéani balonku) i doma po

propusténi.

Vzhledem k blizicimu se pfekladu na standardni oddéleni, odkud pak bude
pacient propustén domil ¢i do 1azni, je potieba zaclit intenzivnéji pracovat na
edukaci pacienta. Pacient byl ¢astecné edukovan po cely pobyt v nemocnici. Nyni
je ale potieba pifeddavat mu informace ucelen¢ a ujistit se, ze je zné a chape.
Pacient se bude edukovat v oblasti vyZivy, pé€e o ranu, rehabilitace a rezimovych

opatfeni, uzivani 1ékti, naslednych kontrol.

Pacient je v sebepéci stale vysoce zavisly na pomoci svého okoli. Na jeho
rehabilitaci a s ni spojeny nacvik sebepéce je tedy nutno pomyslet i
v dlouhodobém planu péce. Po dobu jeho pobytu v nemocnici jsou obé zminéné
¢innosti zajistény. Vzhledem k soucasnému stavu pacienta ale tato délka
rehabilitace nebude stacit. Bez pomoci zatim neni schopen sam cvicit a bezpecné
chodit. A jeho manzelka by mu s rehabilitaci fyzicky nedokézala poméhat.
S takovouto mirou zavislosti by jeho navrat domt vedl nejspiSe k imobilité. Proto
je pacientovi doporucovano navazat pfimo na pobyt v nemocnici laznémi, ¢imz se
doba rehabilitace prodlouzi o 4 tydny. Tato doba by méla spolecné s asem
stravenym na standardnim odd¢leni stacit, aby se pacient naucil chodit sdm. Navic
by v dob¢ lazenského pobytu skoncilo obdobi 6 — 8 tydnti po operaci, kdy srtista
sternum. Pacient by tak po navratu domt mohl jiz pouzivat francouzské hole.
V ptipadé, Ze by rehabilitace pii lazenském pobytu pacienta nebyla natolik rychla,
aby na jeho konci dokdzal chodit sam, je potieba seznamit ho i s moznosti pobytu
v nékterém rehabilitacnim centru — Lécebna a rehabilitacni sttedisko Chvaly,
Vojensky rehabilitacni ustav Slapy. Bylo by také dobré zajistit navstévu
odbornika u pacienta doma, aby pomohl navrhnout tpravy interiéru jeho domu

tak, aby usnadnily pacientovu sebepéci a zvysily jeho bezpeci.
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4.5 Psychologie nemocného

Prozivani nemoci

PtestoZe nakonec operace probé&hla akutné kvili zhorSeni nestabilni anginy
pectoris, operace byla jiz planovana (pacient podstoupil potfebné predoperacni
vySetieni), takZze mél pacient ¢as se na ni psychicky pfipravit. Pacient doma
dlouhodobé trpél duSnosti, kterd ho silné¢ omezovala i ve vykonu béZnych dennich
¢innosti a ob¢asnou klidovou sviravou bolesti na hrudi, které¢ v ném vyvolavaly
obavy o jeho Zivot. To bylo pro pacienta hlavni motivaci k podstoupeni vykonu, i

kdyz se operace a predev§im néasledné rekonvalescence obaval.

Operace probéhla bez komplikaci. Ty vSak nastaly nasledn€ na oddéleni
resuscitacni péce, kde pacient dostal bronchopneumonii a sepsi. Tyto komplikace
vedly k tomu, ze se pacientliv pobyt na tomto oddéleni protahl na 8 dni, pacienta
vysilily a tim zpomalily jeho rekonvalescenci, ktera byla kvili jeho zhorSené
chiizi a vysokému véku pro pacienta obtizna. Pravé malé pokroky v rehabilitaci
pacienta trapily. Obaval se, Ze se nebude nikdy moci vratit domt. Tento strach u

né¢ho vyvolaval beznad¢j, a ta se promitala do pasivniho pfistupu.

V dobg, kdy jsem se s pacientem rozloucila, zvazoval se jeho pteklad na
standardni oddéleni, odkud by byl po par dalSich dnech néacviku chiize poslan do
lazni. Pfesto pacient nebyl optimisticky ohledné své budoucnosti, jako by se bal

Veftit.
Postoj k nemoci

Pacientliv postoj k zédkladnimu onemocnéni byl ovlivnén jeho strachem
z toho, Ze nezvladne rehabilitaci a z toho vyplyvajici beznadéje. Lékati i sestry se
pacientovi snazili podat dostatek informaci o jeho nemoci, pribéhu 1écby a
rekonvalescence, pacient o n€ vSak nejevil aktivni zdjem. Sama nemoc ho pfili§
nezajimala. Zajimal se spiSe o rehabilitaci a o svou tlohu v 1é¢bé. Ale jen
v kratkém useku v ase. (Chtél védet, co a jak ma délat proto, aby se mohl navratit

domi, ale o to, co se bude dit potom, se zatim nestaral.)
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Reakce na pobyt v nemocnici

V dobg, kdy jsem se s pacientem poprvé setkala, byl jiZ na pobyt
v nemocnici zvykly, pfesto ale byl pro né¢ho tento den plny zmén, nebot’ byl
pieloZen na nové oddéleni s volnéjSim rezimem. Thned po pieloZeni byly
pacientovi ptredany zakladni informace. Pacient se v prib¢hu dne seznamil
s chodem oddéleni, novym prostfedim i lidmi. Byl uloZen na dvouliZzkovy pokoj
s jinym pacientem, k oknu. K dispozici méli televizi na pokoji. Pacientovy osobni
véci byly uloZeny do jeho stolku tak, aby na né pacient z lizka sam doséhl.
Pacient se na tomto oddé€leni pomérné rychle adaptoval. Prostfedi pokoje
pacientovi vyhovovalo. Jediné, co by si pfal zménit, by byla moznost poslouchat

radio 1 v noci, ale byl ohleduplny k pacientovi na vedlej$im lazku.
Zhodnoceni komunikace

Pro nedoslychavost na pravé ucho bylo na pacienta nutno mluvit hlasitéji.
Pacient byl klidny, spolupracujici. Pii komunikaci pacient navazoval o¢ni kontakt,
ale v komunikaci byl spiSe pasivni. Na kladené otazky odpovidal ochotn¢ a Zivé,
ale sam hovor malokdy zacinal. NeslySel-li vSak dobfe a zajimala-li ho tato

informace, nebal se a nestyd¢l se zeptat.
Zvladani komunikace

S pacientem jsem se poprvé setkala az po piekladu na oddéleni JIMP.
Kwvili nizké saturaci, se pfi delsi ¢innosti zadychaval a posléze se mu htife
mluvilo. V klidu v8ak pacient nemé¢l s feci problémy. Pacient se nebal
komunikovat s nemocni¢nim persondlem a nestydél se pozadat o pomoc. Pfi
rozhovoru o jeho problémech bylo vSak vidét, Ze se za své problémy stydi a citi se

trapné.
Obranné mechanismy

Pacient se obaval, ze nezvladne rehabilitaci. Ale kdyZ jsem se ho ptala, jak
si mysli, Ze jeho nemoc ovlivni jeho Zivot po propusténi z nemocnice a jaka tskali
doma ocekava, odpovedél, Ze nevi. Ze ofekava asi trochu vEtsi obtize nez drive.

Ani se prili§ nezajimal o edukaci, ktera se vztahovala k sebepéci po propusténi z
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nemocnice. Pacient tedy pouzil obranny mechanismus vytésnéni. Aby se vyhnul

strachu z mozné budoucnosti, nemyslel na ni.

Motivace k 1é¢bé

Motivaci k 1é€bé bylo pro pacienta jeho ptani navratit se co nejdiive doma
a to v takovém stavu, aby se mohl casem znovu vénovat svému oblibenému
koniCku — zahradkateni, nebo alespon travit jarni vecery posezenim na zahradé.
Také ho motivovala starost o manzelku a touha moci ji znovu poméhat s péci o
jejich dim. A také se mu styskalo po jejich jezevcikovi, kterého si velmi oblibil a

pted hospitalizaci s nim travil spoustu ¢asu hranim.

4.6 Socialni problematika nemocného

Socidlni situace nemocného po propusténi bude problematicka. On i
manzelka jsou v dichodu, bydli ale v domku, ktery neni pro pacienta kvili jeho

soucasné zhorSené schopnosti chiize vhodny. Neni bezbariérové zatizen (schody,

prahy).

Manzelka je sobéstacna, o domdcnost se stara sama. Pro pacienta je velkou
psychickou oporou, ale fyzicky mu vzhledem ke svému zdravotnimu stavu, piili§
pomahat nemtiZze. Nemaji Zadné déti. NejbliZsi piibuznou je netet. Maji mezi
sebou dobré vztahy, netef vSak zije v jiném mésté. Je tedy potieba zajistit pomoc

socidlniho pracovnika.
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4.7 Edukaéni plan

Cilem edukacéniho planu je pacienta jiz v nemocnici seznadmit se zdsadami,
které by mél po propusténi do domaci péce dodrzovat. Tyto zdsady maji
pacientovi pomoci k urychleni rekonvalescence, navratu do bézného zivota a
snizit riziko komplikaci na minimum. Pacient je edukovan postupné po cely ¢as
pobytu v nemocnici. Nékteré zdsady se u¢i dodrzovat jiz v nemocnici. Pfed
propusténim se edukace zintenzivni a informace se pacientovi podavaji ucelené.
Dulezité je vSak vzdy si zkontrolovat, zda jim pacient rozumi. V den propusténi

z nemocni¢ni péce pacienta navstivi sestra a 1ékar, daji mu edukacni materialy,

vvvvvv

V ramci edukace byly pacientovi pfedany tyto informace:
Péce o ranu

Po piijezdu domil/ do lazni se rdna mize odkryt, bude-li zalepena. Pacient
se nesmi koupat, ale sprchovat. Ranu by mél osprchovat denn¢ ¢istou vodou. T¢lo
mimo rany si mize namydlit mydlem (détskym), ale musi dbat na to, aby se
nedostalo do rany. Sprchové gely by nemél pacient pouZzivat viibec. Rana se po
koupeli osusi jemnym tlakem ruéniku, nikoli tfenim. Rénu si pacient nesmi mazat
zadnym sadlem ¢i krémy. Ty mlzZe pouzit na okoli rany, ale v Zaddném piipad¢ se

nesmi dostat do rany.
Denni rezim

Pacientovi byl doporu¢ovan pobyt v laznich navazujici na hospitalizaci.
Zde by m¢l zajisténou rehabilitaci, ktera byla v jeho ptipadé jesté potieba. Po
dobu 6 az 8 tydnl po operaci by m¢l pacient Setfit horni polovinu téla a
nezatézovat sternotomii. V tomto obdobi tedy nesmi pacient chodit o
francouzskych holych. Stfizné sily, které na doposud nezhojené sternum pfi této
chiizi plisobi, by mohly vést k dehiscenci sternotomie. V 1aznich by pacient mohl
nacvicovat chizi ve vysokém choditku, které by doma pouzivat nemohl. Navic

bez doprovodu hrozilo pacientovi velké riziko padu. Po dobu 6 — 8 tydnt by m¢l
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pacient nosit i hrudni pas. Nemél by zvedat t¢zké véci (maximalni zatéz do 3 kg),
tahat psa na feminku, hrabat, zametat. Vstavat z lehu by mél pacient ptes bok (tak

jak se to jiz v nemocnici ucil).

V ramci rehabilitace je pacientovi doporu¢ovano cvicit denné 15 — 20 min.
Pti tomto cviceni by se mély rozcvicit klouby a také trochu posilovat svaly, na
zaveér by se mélo provést uvolnéni. Behem cviceni je potieba, aby pacient dbal na
spravné dychani.(PLEVOVA, 2007) Pacientovi se doporuduje také co nejvice
chodit (ale nepfetéZovat se) a trénovat chlizi do schodii. ZatéZ by mél zvySovat

postupné.
Vyziva

Operace pomohla odstranit akutni problém, ale pfi¢ina obtizi zlistala. Pro
to, aby pacient snizil riziko vyskytu komplikaci ¢i novych obtizi, je nutné
dodrzovat zdravy zivotni styl. Vzhledem ke svému v€ku mize pacient nejvice
ovlivnit oblast vyzivy. V prevenci aterosklerotickych onemocnéni je velmi

dilezité omezit pfijem tukil a tim i cholesterolu ve stravé.

Prvni kontrola cholesterolemie (mnozstvi cholesterolu v krvi) by méla byt
od zahgjeni 1écby nejdiive za tfi mésice. Jsou-li vysledné hodnoty dobré, dalsi
kontrola sta¢i za 6 — 12 mésict. Dle WHO lze u pacienta s ICHS povaZovat za
nizkorizikové hodnoty u celkového cholesterolu <4,5 mmol/I(SPINAR —
VITOVEC, 2007, str. 29)

V oblasti vyzivy je také nutno pacienta seznamit s moznymi interakcemi
potravin s warfarinem, ktery musi doc¢asné uzivat kviili FIS jako prevenci
embolie. Pacientovi je tfeba srozumitelné vysvétlit, ze warfarin plsobi tak, Ze
pfimo inhibuje vitamin K, ktery se podili na srazeni krve. (BEVANS et al., 2013)
Bude-li pacient ptijimat vitamin K v potravé nepravidelné ve vysokych davkach,
muZze pusobit proti warfarinu. Proto je potieba, aby mél pacient v potravé
ptiblizné stalé mnozstvi vitaminu K. (Cleveland clinic, 1995 — 2013)

Pacienta je proto potieba seznamit s potravinami, jejichz piijem musi kvili

obsahu vitaminu K monitorovat:
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Potraviny s nizkym obsahem vit. K: kotfenova zelenina, ovoce

Potraviny se stiednim obsahem vit. K: lusténiny, zelenina (s vyjimkou
listové a kofenové), maliny, kiwi, mango, hovézi maso

Potraviny s vysokym a nestabilnim obsahem vit. K: listova zelenina, jatra,
bylinky, bylinné a zelené &aje, olivy, Gervend fepa (VIRGULOVA, 2012)

U potravin s vysokym a nestabilnim obsahem vitaminu K je potieba, aby
je pacient jedl v pfiblizné stejném mnozZstvi tyden co tyden. V piipadé, Ze by se
pacient chystal vyrazné zménit jidelni¢ek nebo zacit s dietou, mé¢l by to dopfedu
prodiskutovat s I¢kafem. Lékat mize chtit pacientovi ¢astéji kontrolovat krevni

testy. (Cleveland clinic, 1995 — 2013)
Farmakoterapie

Edukaci o uzivani pfedepsanych 1ékii provadi 1ékat. Pacient je poucen, ze
1¢ky ma uZzivat dle rozpisu a ordinace 1¢kafe. Edukace déale zahrnuje informace o
interakcich a nezddoucich tcincich danych 1ékt. Lékar také zdiraziuje potfebu
brat léky pravidelné. Pacient je varovan, Ze zapomene-li si vzit léky a vzpomene si
na n¢ az v dobé&, kdy ma brat dalsi davku, bere si jen tuto davku. Mnozstvi 1é€ku
nezdvojndsobuje. Pacient je také poucen, ze objevi-li se néjaké problémy, nemél

by vysazovat léky bez predchozi domluvy s 1ékafem.

V ramci edukace o farmakoterapii l1ékat pacienta seznamuje 1 s nutnosti

pravidelné kontroly INR a jeho spravnymi hodnotami.
Propusténi do domaci péce

Pacient je poucen, Ze by se do tfi dnti mél hlésit u svého praktického lékaie
a navstivit svého kardiologa. Pokud zddného nemé, musi se k néjakému pftihlasit.
Témto I¢kaiim odevzda kopie propoustéci zpravy (pfi propusténi dostava pacient
original a dv¢ kopie zpravy). Mésic po propusténi by mél ale pacient pfijit na
kontrolu i do kardiologické ambulance Nemocnice na Homolce. V pfipadé, ze
pacient jede pfimo z nemocnice rovnou do lazni, 1ékarska péce je pacientovi

zajiSténa tam. V tomto piipadé je kopie propoustéci zpravy poslana s pacientem.
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4.8 Prognoza

Pacientova prognéza je nejistd. Pacientovo zapojeni do bézného Zivota

bude problematické a zdlouhavé, podafi-li se viibec.

Dle ECHO je po operaci funkce i kinetika levé komory norméalni, komora
je hypertroficka a EF je 65%. Funkce pravé komory je dobrd. Funkce aortalni
bioprotézy je také dobra. Klidové i namahové bolesti na hrudi zmizely. Operace
tedy u pacienta uspéSné vyfesila jeho zdravotni problémy. V poopera¢nim obdobi
se ale u pacienta vyskytlo n¢kolik komplikaci, ¢itajicich: fibrilaci sini s rychlou
odpovédi komor, bronchopneumonii, sepsi, problémy s dechovou a renalni

insuficienci.

Tyto komplikace zpusobily zhorSeni stavu pacienta a zdrZeni rehabilitace,
ktera je pro n¢ho velmi dileZzita. Pacient je vysokého véku a v disledku
ptedchozich zranéni mél uz pred operaci sniZenou mobilitu. Pohyboval se s
pomoci francouzskych holi. U pacienta je tedy velkym rizikem mozZnost vzniku
trvalé imobility a tim vysoké zavislosti na okoli. 13. poopera¢ni den si na chtizi na
schodech s fyzioterapeutem jesté netroufa. Ale pti nacviku chlize ve vysokém
choditku vydrzi chodit kazdy den o néco déle (dnes 2 x 20 min). Problém u
pacienta mize nastat po propusSténi do domaci péce. Uzplisobeni jeho bytu neni
vhodné pro pouzivani vysokého choditka jako pomtcky pii chizi. Proto bude
muset pacient nadale pouzivat francouzské hole, ty vSak 6 — 8 tydnt po stiedni
sternotomii pouzivat nesmi. Pacient navic Zije jen s manzelkou, kterd nema
dostatek sil, aby mu fyzicky poméhala pfi chiizi. Bylo by pro to zapotiebi zajistit

pacientovi odbornou pomoc.
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5 Shrnuti

Prace se zabyva ptipadovou studii pacienta s diagnézou ischemické

choroby tfi tepen a aortalni stenozy.

Pacient byl kviili své diagn6ze indikovan ke kardiochirurgické operaci.
V dobg, kdy ¢ekal na vykon, byl ale pfijat akutné¢ do nemocnice na standardni
kardiochirurgické oddéleni pro zhorSeni nestabilni anginy pectoris. Druhy den
byla provedena operace (AVR + CABG). Po uspésné operaci byl pacient prevezen
na oddéleni RES, kde kviili naslednym komplikacim ziistal osm dni. Osmy den
byl jeho stav jiz natolik dobry, Ze byl pfeloZen na oddéleni kardiochirurgického
JIMPu. Na tomto oddéleni jsem pacienta oSetfovala 6 dni. Poté moje praxe
skoncila. V té dobé& 1ékati uvazovali o pieloZeni pacienta na standardni oddéleni,

odkud by byl poptipad¢ poslan do lazni.

Devaty pooperacni den byla odebrana oSetfovatelskd anamnéza dle modelu
Virginie Henderson. Ze ziskanych informaci k tomuto dni byly sestaveny
oSetfovatelské diagndzy. K nim byl vypracovan plan oSetfovatelské péce, podle
kterého byla provadéna osetiovatelska péce. Néasledné byly dosazené vysledky

zpétné zhodnoceny.

Pacient trpél nestabilni anginou pectoris, cozZ je forma ICHS. Jedna se tedy
o onemocnéni, které pacienta ohroZzuje fadou kardiovaskularnich komplikaci.
(SPINAR, VITOVEC, 2007) Toto riziko lze vyrazné snizit prevenci. Proto je
dilezité pacienta v této oblasti dikladn& edukovat. Operace vyrazné zaséhla do
pacientova zivota. Edukovén tedy musel byt i v oblasti péce o ranu, pohybového

rezimu a uzivani Warfarinu.

Po medicinské strance bylo tedy u pacienta dosazeno Gspéchu, po
osetfovatelské strance se vSak u pacienta objevuji problémy. Nejvétsi obavou je,
zda se pacient dokdze za pobytu ve zdravotnickych zatizenich zrehabilitovat
natolik, aby doséahl své diivEjsi irovné sobéstacnosti. Pro prodlouzeni této doby,
kdy pacient miZe intenzivng nacvicovat s fyzioterapeutem a mit moznost pomoci

oSetfovatelského tymu, je pacientovi doporu¢ovan navazujici pobyt v laznich.
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Seznam zKkratek

A - atrium (sin)

a-po

a. - arteria

aa. - arteriac

ACD - arteria coronaria dextra
ACS - arteria coronaria sinistra
AKS - akutni korondrni syndrom
AP - angina pectoris

AQ - aqua

ATB - antibiotika

AV uzel - atrioventrikularni uzel

AVR - nahrada aortalni chlopné

(Aortic Valvae Replacement)

CABG - aortokoronarni bypass
(Coronary Artery Bypass Graft)

cca - piiblizné

CPAP - kontinualni pozitivni tlak
v dychacich cestach (Continuous

Positive Airway Pressure)
CRP - C-reaktivni protein
CZK - centralni Zilni katetr

DKK - dolni koncetiny
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DM - diabetes mellitus
EF - ejkéni frakce

EKG - elektrokkardiograf
f— frekvence

FFR — frakéni pritokova rezerva

(Fractional Flow Reserve)

FiO; - Fraction of Inspired
Oxygen O, (inspiracni koncentrace

kysliku)
FIS - fibrilace sini
FR - fyziologicky roztok
1.v. - intravendzné (do Zily)

INR — mezindrodni
normalizovany pomér (international

normalized ratio)

IUVS — intravaskularni

ultrazvukové vySetieni

ICHS - ischemicka choroba

srdeéni

IM/AIM - infarkt

myokardu/akutni infarkt myokardu

inh. - inhalace (vdechovanim)



INR - mezinarodni normalizovany
pomér (International Normalize

Rate)

JIMP - jednotka intermedialni

péce
kys. - kyselina
LDK - leva dolni koncetina
m. - sval

MDS — myelodysplasticky

syndom
mm. - svaly
NAP - nestabilni angina pectoris

NSTEMI/nonSTEMI — non-ST

elevation myocardial infarction
O, -kyslik
p. 0. - per os (Usty)

PCI - Perkutanni koronarni

intervence
PDK - pravé dolni koncetina

PEEP - Positive End - Expiratory
Presure (pozitivni pietlak na konci

vydechu)

PMK - permanentni mocovy

katetr

RC - ramus circumflexus

RES - resuscita¢ni jednotka

RIA - ramus interventricularis

anterior

RIP - ramus interventricularis

posterior
RMS - ramus marginalis sinister
s.c. - subkutalné¢ (do podkozi)
s.l. - sublingudlné
SA uzel- sinoatridlni uzel
SaO; - saturace kyslikem
sin. - sinistra (leva)
SKG - selektivni koronarografie
SR - sinusovy rytmus

STEMI — ST elevation myocardial

infarction
Stp. - status post
tbl. - tableta
TK - Krevni tlak
TT - télesna teplota
V - ventriculum (komora)
V. - vena

VAS - vizualni analogova

stupnice



vit. - vitamin VV. - venae

Vt - dechovy objem
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