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Abstrakt

Tématem této bakalatské prace je oSetfovatelska péce o pacienta po PCI se
zaméfenim na STEMI. Préace je v prvni Casti teoreticky zaméfena na diagnézu
akutniho infarktu myokardu a s ni spjatou problematiku. Druhd ¢ast je tvoifena
piipadovou studii pacienta po akutnim infarktu myokardu feSeném metodou PCI.
Zvlastni pozornost je vénovana oSetfovatelskym problémim spojenym
s onemocnénim a intervenénim vykonem. Re$ena jsou piedeviim potencialni
rizika vzniku arytmie, kontrastni latkou indukované nefropatie a krvaceni. ZvIast

jsou pak rozvedena specifika edukace pacienta v oblasti zdravého Zivotniho stylu.

Kli¢ova slova: PCI, akutni infarkt myokardu, oSetfovatelska péce, kardiologie

Abstract

The topic of this bachelor thesis is the nursing care of a patient after PCI
with a focus on STEMI. The first part is focused on the diagnosis of an acute
myocardial infarction and other related issues. The second part is a case report of
a patient after an acute myocardial infarction treated with PCI. This part pays
special attention to the nursing problems related to the disease and the
intervention. Especially the potential risks of arrhytmia, contrast-induced
nefropathy and bleeding are addressed. The education regarding healthier lifestyle
of a patient is further elaborated.

Key words: PCI, acute myocardial infarction, nursing care, cardiology
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Uvod

Téma své bakalarské prace OSetfovatelska péfe o pacienta po PCI se
zaméfenim na STEMI jsem zvolila z divodu osobniho z4jmu o obor intervencni
kardiologie po zkuSenosti s péCi o pacienty na koronarni jednotce. Vzhledem
k soucasné vysoké incidenci kardiovaskularnich onemocnéni, z ¢ehoz velky podil
tvoti pravé ischemické choroba srdec¢ni, se domnivam, Ze se jednd o véc aktudlni.
Nékteti autofi z fad 1€kaitt dokonce oznacuji ischemickou chorobu srde¢ni jako
epidemii 21. stoleti.

Cilem préce je kromé prezentace feSeni oSetfovatelskych problémil za uziti
postupt zalozenych na ptikladné praxi v kontextu bio-psycho-socialniho modelu
zdravi rovnéz podtrzeni role sester v edukaci a navrh jejich zapojeni do
preventivniho systému zdravotni péce.

Prace je rozd€lena do dvou hlavnich ¢asti — teoretické a oSetfovatelské.
V teoretické casti se zabyvadm soucasnou epidemiologii onemocnéni, stru¢nym
popisem anatomickych struktur a fyziologii srdce. V dalSich podkapitolach jsou
popsany patologické a patofyziologické procesy vedouci k ischemii srde¢niho
svalu s diirazem na aterosklerotické postizeni koronarnich tepen ustici do obrazu
akutniho infarktu myokardu. Nasleduje samotna klasifikace a typicka
symptomatologie onemocnéni. V teoretickych vychodiscich jsou déale popisovany
znamé vySetfovaci metody vedouci k diagnostice nemoci. Mimo jiné je poté
uveden souhrn terapeutickych postupii uZivanych pii 1é€b€ infarktu se zamérenim
na metodu perkutdnni koronarni intervence. Tato ¢ast prace je zakoncena vyctem
moznych komplikaci onemocnéni a progndzou pacienta.

Osetfovatelskd cast je zpracovana formou kazuistiky pacienta po
prodélaném akutnim infarktu myokardu, terapeuticky feSeném metodou PCI. Je
uvedena lékafskou a oSetfovatelskou anamnézou zpracovanou podle modelu
Marjory Gordon obsahujici podstatné informace o nemocném. Dale shrnuje
prabéh hospitalizace pacienta spolu s popisem 1é€by a diagnostickych metod,
které podstoupil. StéZejni dil kazuistiky tvoii zpracované oSetiovatelské problémy
v podobé rizik souvisejicich s intervenénim vykonem a primarnim onemocnénim.

Zvlast je detailn¢€ rozveden problém edukace pacienta v oblasti zmény Zivotniho



stylu. Na samotnou kazuistiku pak navazuje zavére¢na diskuze zaméiend na

preventivni péci s aplikaci do konkrétnich preventivnich programda.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

Nemoci obéhové soustavy piedstavuji s 305 300 piipady hospitalizace v
roce 2015 nejcastéjsi pfi¢inu hospitalizace. V ¢eskych nemocnicich je rocné
evidovano piiblizn¢ 75 000 piipadd hospitalizace pro nékterou z forem
ischemické choroby srdec¢ni (ICHS). Z tohoto poctu se jedna ve 22 000 ptipadech
o diagndézu akutniho infarktu myokardu (AIM). Statistika doklada, ze témer
kazdého ¢tvrtého pacienta po AIM postihne béhem jeho zivota i druhy infarkt.

Incidence hospitalizace pro akutni infarkt myokardu s ST elevacemi
(STEMI) v Ceské republice je 66 STEMI/100 000 obyvatel/rok. Podobna
incidence byla zaznamenana iv dalSich zapadnich zemich jako jsou
Belgie, Svédsko ¢ USA (1, 2, 3).

Umrtim pacienta konéi 4 % hospitalizaci pro ICHS, zé&ehoz 30 %
v disledku infarktu myokardu, celkové pak ICHS tvoii 13 % ze vSech umrti.
Absolutni mortalita pacientli po akutnim infarktu myokardu v souc¢asné dobé¢
dosahuje piiblizné 5000 ptipadi ro¢né, z cehoz 60 % tvoii muzi (2, 3).

Incidence a mortalita infarktu myokardu stoupé s v€kem a zavisi na pohlavi.
Primérny vek pacientil postizenych infarktem myokardu je v dneSni dobé 65 let.
Vyznamné zvyseni mortality pacientl lze pozorovat pfedevsim po 75. roce Zivota.
Rozdil v incidenci 1 mortalit¢ na ICHS mezi muzi a Zenami, ktery je v niz§ich
vékovych kategoriich az ¢tyfnasobny v neprospéch muzi a ve vysSich v€kovych
kategoriich se snizuje na necely dvojnasobek, lze ¢astecné vysvétlit protektivnim
uc¢inkem zenskych pohlavnich hormonii na endotel cév (2, 3).

Z dlouhodobého hlediska doSlo od roku 1990 k vyznamnému poklesu
mortality (aZ o 65 %) pacientd po AIM. OvSem pocet hospitalizaci pro AIM
stoupa. Pokles mortality l1ze ptfisuzovat predevsim védeckému pokroku v oblasti
intervenéni kardiologie, vyvoji novych farmak, sekundarni prevenci a v Ceské
republice vytvotfeni komplexni sité¢ kardiocenter. Prevence primarni je vSak stale
v rozporu s konzumnim Zivotem c¢loveka 21. stoleti, pfi¢emz by se méla stat

stézejni strategii pro snizeni vyskytu ischemické choroby srdecni (1, 2).



Zakladem primarni prevence aterosklerozy, a potazmo ICHS, je dostate¢na
informovanost obyvatelstva o ovlivnitelnych rizicich spjatych se Spatnymi navyky
a moznostech jejich zmény. Jednd se pfedevSim o dietni omezeni cukri a
zivo¢iSnych tukli, konzumace nadmérného mnozstvi potravy ¢i napoji
s naslednou obezitou, dislednou 1écbu hypertenze, omezeni koufeni a monitoring

se spravnou lécbou diabetu (4, 5, 6).
1.2 Anatomie a fyziologie srdce

1.2.1 Celkovy popis srdce

Srdce je fibromuskuldrni cétyfdutinovy organ kuzelovitého tvaru. Je
ulozeno v hrudniku v oblasti stfedniho mediastina s pfevaznou c¢asti vlevo. Misto
vstupu a vystupu velkych srdecnich cév je oznaCovano basis cordis, zaobleny
srde¢ni hrot smétujici doli a doleva se nazyva apex cordis. Hmotnost srdce zavisi
na télesné konstituci a objemu srdecni svaloviny. Primérn¢ dosahuje 300 gramu,
stoupa s vékem a ve stafi se mirn¢ snizuje (4, 7).

Srde¢ni sténu tvoii tfi vrstvy — endokard, myokard, epikard. Endokard
vytvaii podobné jako endotel cév vnitini hladky nesmacivy povrch svaloviny a
kryje rovnéz vazivové srdecni chlopné. Myokard je jako nejsilngjsi vrstva slozen
z pti€né pruhovaného svalstva, které na zdkladé sledu elektrickych vzruchd a
chemickych reakci generuje srde¢ni stahy. Epikard v podobé serdzni blany kryje
vngjsi povrch myokardu spolu s vazivem, v némZ probihaji koronarni cévy a
nervy. Epikard je napojen na ser6zni perikard a spolecn€ utvatfeji ochranny
srde¢ni vak naplnény malym mnozstvim tekutiny umoziujici hladky pohyb srdce
(7).

Cinnost srdce zajidt'uje cirkulaci krve celym organismem. Ta probiha ve
dvou fézich, systole a diastole, které svym stfidanim tvoii srde¢ni cyklus. Systola
je aktivni stah srdecni svaloviny, pfi némz je krev pod tlakem vypuzovana ze
srdeCnich dutin. Diastola je relaxace svalu, béhem niZ se dutiny krvi plni. Pfi
jednom stahu komora vypudi ptiblizné 75 ml krve a primérné tak v klidovém
stavu srdce pfecerpd 5 | krve za minutu. Stahy srde¢niho svalu jsou zajiStény
pfesné naCasovanym a spravné vedenym vzruchem, ktery zajistuje pievodni

systém srdce tvofeny sinoatridlnim uzlem, internoddlnim sifiovym spojem,
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atrioventrikularnim uzlem, Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a
Purkynovymi vldkny. Sin¢ a komory jsou vzajemné elektricky izolovany
vazivovym skeletem, ktery zajiStuje jejich nezavislou ¢innost (7).

Srdce dé€lime na pravostranné a levostranné srdecni oddily — dvé sin€ a dvé
komory. Sin¢ jsou odd€leny interatridlnim septem, komory oddéluje septum
interventrikuldrni. Krev z velkého télniho ob&hu je do pravé siné (atrium dextrum)
piivadéna horni a dolni dutou zilou, jeji tok prochazi ptes trojcipou (trikuspidalni)
chlopeni do pravé komory (ventriculus dexter), odkud je pod tlakem vypuzena pies
pulmonalni polomésicitou chlopenn do kmene plicnice a plicnich tepen. Z plic je
krev pfivadéna plicnimi zilami do levé siné€ (atrium sinistrum). Dale pronika ptes
dvojcipou (mitralni) chlopent do pravé komory (ventriculus sinister), z niz je po
naplnéni vhanéna pres aortalni polomeésicitou chlopenn do aortalniho tusti, oblouku
aorty a jejich odstupi.

Cipaté chlopné¢ (mitralni a trikuspidalni) se na zakladé tlakového gradientu
krve béhem systoly uzaviraji a brani zpétnému toku (regurgitaci) krve do sini.
Jejich uzavér je slySitelny jako prvni srdecni ozva. V komordch jsou cipaté
chlopné uchyceny Slasinkami a papilarnimi svaly zabraiiujicimi vyklenuti chlopni
do sini. Polomésicité chlopné se uzaviraji béhem diastoly a brani zpétnému toku

krve do komor. Zvuk jejich uzavéru se oznacuje druha ozva srdecni (4, 5, 7).

1.2.2 Koronarni recisté

Srde¢ni sténa je zasobena krvi dvéma véncitymi tepnami odstupujicimi
z aortalnich sinli — arteria coronaria sinistra a ateria coronaria dextra (ACS a
ACD). Odstupy koronarnich tepen jsou obvykle lokalizovany nad aortalni
chlopni.

Vétveni ACS

Leva koronarni tepna se brzy po odstupu z aortdlniho sinu déli na ramus
cimcumflexus (RC) a ramus interventricularis anterior (RIA). Z kmene RC déle
odstupuji — ramus marginalis sinister (RMS), ramus atrialis sinister (RAS), ramus
atrioventricularis sinister (RAVS), ramus posterolateralis sinister (RPLS). Prib&h

RIA je dale rozdélen do vétvi — ramus diagonalis (RD), ramus septalis anterior

(RSA).
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ACS zésobuje vétsSinu stén levé komory, ¢ast pravé komory v oblasti apex

cordis, predni dvé tfetiny komorového septa a vétSinu stény levé siné (5).

Vétveni ACD

Prava koronarni tepna vydava vétve — ramus nodi sinuatrialis (RNS),
ramus coni arteriosi (RCO), ramus ventricularis dexter (RVD), ramus atrialis
dexter (RAD), ramus marginalis dexter (RMD), ramus interventricularis posterior
(RIP), ramus nodi atrioventricularis (RNAV), ramus atrioventricularis dexter

(RAVD), ramus posterolateralis dexter (RPLD), ramus septalis posterior (RSP).

ACD zasobuje stény pravé komory (kromé c¢asti v oblasti apex cordis),
malou ¢ast levé komory, zadni tfetinu komorového septa, pravou sin a ptilehlé

¢asti levé sing, prevodni systém srde¢ni az po Tawarova raménka (5).

1.3 Popis onemocnéni

Z patofyziologického hlediska je jako akutni infarkt myokardu oznacovana
akutni loziskova ischemické nekroza srdec¢niho svalu, kterd vznikla na podkladé
nahlého uzévéru ¢i progresivniho extrémniho zizeni koronarni tepny zasobujici
ptislusnou oblast (5).

Infarkt myokardu je v soucasnosti spolu s nestabilni anginou pectoris fazen
do spole¢né klinické jednotky pod pojmem akutni koronarni syndrom a to

vzhledem ke spolecné etiologii obou onemocnéni (8).

1.3.1 Patofyziologie

Akutni infarkt myokardu je komplikaci pokrocilého aterosklerotického
onemocnéni koronarnich tepen. Jeho pfic¢inou je v 95 % uzavér koronarni tepny
trombem nasedajicim na ateroskleroticky plat. Dalsi pfi€iny jsou vzacné: embolie
do tepny, spazmus tepny, poranéni nebo zanét tepny (4).

Klinicky prokazatelny AIM vznika vzdy uzdvérem nékterého z hlavnich
kmenii koronarnich tepen. Nejc€astéji jsou to kmeny levé koronarni tepny — ramus
interventricularis anterior (RIA), ramus circumflexus (RC) nebo prava koronarni

tepna — arteria coronaria dextra (ACD) (5).
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Ateroskleroza

Jedna se o metabolismem navozeny chronicky zanétlivy stav intimy',
tykajici se arteridlniho fecisté. Spoustécim faktorem aterosklerézy je dysfunkéni
endotel. Jeho dysfunkce je vyvoldna mnoha pfi¢inami chemickymi a
mechanickymi, a proto je 1 pfiina aterosklerozy multifaktoridlni. Mezi chemické
faktory obsazené v krevni plazmé patii zvySend hladina lipoprotein s nizkou
hustotou (LDL), glukézy, kyseliny mocové a kyslikovych radikalti vznikajicich
pfi koufeni. Hlavnim mechanickym faktorem je hypertenze (9). V rozvoji
aterosklerézy se dale uplatiiuji i1 vlivy nékterych virti (cytomegalovirus), bakterii
(Chlamydia pneumoniae), imunitnich komplexi, toxinil a 1é¢iv (cytostatika).

Podle sjednocené teorie aterosklerdzy vznika v reakci na rizikové faktory
lokalizované postizeni endotelu cévy, vnémz je narusena jeho funkce a
rovnovaha regula¢nich mechanismi. Bunky endotelu nadmérné proliferuji, jsou
aktivovany zanétlivé, protrombotické a vazokonstrikéni déje. Lipoproteiny snaze
pronikaji naruSenym endotelem do dalSich vrstev cévni stény, kde jsou oxidovany.
Oxidované lipoproteiny aktivuji ¢innost makrofdgii a dalSich bun€k endotelu
(bunky hladké svaloviny, trombocyty, T-lymfocyty). Opakovanim tohoto dé&je
vznik4 postupné v jednotlivych fazich fibro-ateromova léze, ktera je v piipadé
rozruSeni podkladem pro nasedajici trombozu. Ta obliteraci tepny zplsobuje
ischémii ptislusné tkané a ptipadné i jeji nekrozu, tedy infarkt (6, 9).

Nekroticky myokard je béhem procesu hojeni nahrazovan vazivovou tkani
a vznika jizva s men$i poddajnosti, stazlivosti a pruZznosti. Srde¢ni sval je pak
v pfislusném misté hypokineticky aZz akineticky, pfipadné¢ miiZze vzniknout

aneurysma (8).

Faktory ovliviiujici rozsah infarktu myokardu
Rozvoj nekrozy svalovych bunék myokardu nékteré vlivy urychluji, jiné
e Prusvit tepny v misté uzavéru — Infarkt je tim rozsdhlejsi, ¢im blize je

uzaver koronarni tepny k jejimu odstupu z aorty.

! Intima je vnitini vrstva cévy tvofena endotelovymi butikami (7).

13



Stav kolateralni cirkulace — Funk¢ni kolateralni cirkulace mezi priichodnymi
koronarnimi tepnami a povodim pod uzavérem tepny omezuje rozsah IM.
Spazmus véncitych tepen — Nepiiznivé ovlivituje nekrdzu tim, ze znesnadni
nahradni ob¢h kolateralnimi tepnami.

Rychlost uzavéru — Pii nahlém uzavéru je nekroza vétsi, protoze se nemuze
dostateéné uplatnit kolateralni ob&h. Uginna kolateralni cirkulace se rozviji
pomaleji, soucasné s uzavirdnim tepny.

Srdec¢ni funkce — Srde¢ni nedostatecnost po pfedchozim AIM nebo pfi jiném
onemocnéni srdce snizuje prutok korondrnim fecist€ém a nekroza postupuje
rychleji.

Vysoka hladina katecholaminii (adrenalin, noradrenalin) — Katecholaminy
uvolnované v akutni fazi AIM nebo podavané 1écebné zvySuji pottebu kysliku

v myokardu a tim i rozsah ischemické oblasti (4).

1.3.2 Klasifikace infarktu myokardu

PredbéZnou diagnozu akutniho infarktu myokardu obecné rozdélujeme do

dvou podtypt na zéklad€ obrazu prvniho EKG snimku.

Akutni infarkt s elevacemi ST (transmurdlni ischémie, STEMI) — klinicky
obraz je jiz v prvnich hodinach provazen elevaci v ST tseku nebo blokadou
levého raménka Tawarova, které znaci uplny uzavér koronarni tepny

Akutni infarkt bez elevaci ST (subendokardidlni ischémie, NSTEMI) —
klinicky obraz doprovazi jiné zmény na EKG, neZ vySe uvedené, oznacujici

kritickou nestabilni sten6zu koronarni tepny

Definitivni diagnézu vcetné rozsahu infarktu lze urcit az v pozdé¢jsi fazi

rozvoje onemocnéni (12-24 hodin) a délime ji do dvou zdkladnich podtypt.

Q-infarkt myokardu (transmurdlni) — provazi jej patologické kmity Q
minimalné ve dvou EKG svodech.
Non-Q-infarkt myokardu (netransmuralni, subendokardidlni, intramuralni) —

bez rozvoje novych patologickych kmiti Q. Mohou se objevit piechodné ST
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elevace, deprese a dalSi. Soucasné je zvySena hladina kardiospecifickych

markert (5).

1.3.3 Symptomatologie

Hlavnim ptiznakem signalizujicim infarkt myokardu je silna retrosternalni
bolest. Obvykle se jedna o bolest vysoké intenzity, mnohdy pacienty popisovanou
jako Sokujici, coz ovSem neni pravidlem — mize byt mirné ¢i snesitelnd. Sama o
sobé vsak nevypovida o zdvaznosti stavu. Takova bolest miize mit charakter tlaku,
svirani nebo pdleni. Je zpravidla plo$nd, neohraniend s maximem za sternem.
Typicka je propagace do krku, dolni celisti a levé paze, ptipadné mezi lopatky.
Vzniké obvykle bez zjevné pticiny, nejcastéji v klidu (vzacné po namaze) a ¢asné
rano. Postupn¢ nabyva na intenzité, neptichazi nahle. Pietrvava déle nez 20 minut
a nereaguje zménou na aplikaci nitroglycerinu, ¢imz se li§i od anginy pectoris.
Délka trvani bolesti je diilezita pfi sbéru anamnézy. Jestlize trva nékolik sekund
nebo naopak fadu dni ¢i tydni, pravdépodobné nema ischemicky ptvod.

Ptiblizné u poloviny nemocnych jsou pfitomny i pfidruzené symptomy,
které ovSem ziidkakdy znaci urcitou etiologii a jsou dilezité pro diferencialni
diagnostiku. Pacient miZe pfi probihajicim infarktu trpét nauzeou az zvracenim,
byt bledé opoceny, pocitovat palpitace. Casta je klidova dusnost nebo kasel,
signalizujici levostrannou srde¢ni insuficienci. Zavaznym ptiznakem je
presynkopa az synkopa. Pfitomny mohou byt 1 psychiatrické ptiznaky jako je
panicka ataka, uzkost, deprese nebo strach.

Asi u 20 — 30 % pacientil jsou ptiznaky mirné, atypické, nebo chybi (tzv.
,némy infarkt). Pfedev§im u starSich pacientd mohou ptiznaky jako tézka inava,
slabost ¢1 zmatenost jako jediné signalizovat probihajici infarkt myokardu (5, 6).

Atypické symptomy nalézdme castéji u Zen, diabetikl, pacientli po
operacich a kriticky nemocnych. Dilezitym voditkem k diagnostice ischemického
postizeni myokardu je pak kromé pifiznakli anamnéza ischemické choroby

srdecni (1).
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1.3.4 VySetfovaci metody

Laboratorni vySetieni

Kreatinkinaza (CK)

CK je enzym hrajici dilezitou roli v latkové pieméné svalové bunky.
Vyskytuje se prevazné v kosternim svalstvu, myokardu a mozkové tkéani ve tiech
formach, izoenzymech MM, MB, BB. Pro diagnostiku je vyznamné zvySeni
aktivity celkové CK pro posouzeni velikosti nekrotického loziska, za
predpokladu, ze nedoslo k poskozeni dalSich tkani (Graz, operace). Jeji aktivita
stoupa po 6 hodinach, maxima dosahne béhem 24 hodin, k normalu se navraci do
4 dni. Referen¢ni mezi celkové CK je hodnota 3 pkat/I.

MB frakce kreatinkinazy (CK-MB)

Urceni aktivity izoenzymu CK-MB je presnéjs§i znamkou poskozeni
myokardu, je tedy upfednostiiovana pied celkovou CK. V soucasné dob¢ je jeSté
presnéjsim ukazatelem frakce CK-MB mass, kterd krom¢ aktivity urcuje také jeji
mnozstvi v plazmé. Norma CK-MB je 0,4 pkat/l, pro CK-MB mass je to 5 ug/l.

Laktatdehydrogenaza (LDH) a aspartataminotransferaza (AST)

Vysetfeni hladin enzymti LDH a AST lze vyuZzit u diagnostiky starSich
infarktd, pficemz svého maxima dosahuji 3. - 4. den po AIM. Dnes jsou vSak
nahrazovany vysSetfenim troponini.

TroponinIaT

Tyto dva druhy myokardialnich bilkovin jsou velmi senzitivni a pfesnou
znamkou AIM. K jejich zvySeni dochazi jiZz ptfi malé nekréze myokardu. ZvySuji
se jiz po 2 hodinach, maxima dosahuji za 10 — 24 hodin po AIM a jejich pozitivita
pretrvava az 14 dni. Referen¢ni mezi je hodnota 0,1 pg/l.

Myoglobin

Jedna se o bilkovinu obsazenou v myokardidlnim a kosternim svalu. Pii
nekroze dochazi velmi rychle k jejimu vyplaveni do krve, zvySeni zaznamename
jiz po 1 — 2 hodinéach, jeho maximum po 4 — 8 hodinach a pozitivni zistava az 24
hodin. Normdlni koncentrace se udavd do 80 pg/l. Nevyhodou je vSak jeho

nespecifita pro myokard (4, 5, 10).
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Elektrokardiografie (EKG)

EKG je neinvazivni vysetiovaci metoda zaznamenavajici v pribéhu casu
bioelektrické potencidly srde¢nich bunék. Diagnoéza typického AIM je zaloZena
predev§im na vyskytu charakteristickych zmén komplexu QRS, tseku ST a viny
T. Opira se o dynamicky vyvoj téchto zmén (prohloubeni kmitu Q, Gstup elevace
ST, vznik negativniho T) a urCeni mista nekrdzy tkané podle svodl, v nichz se
dané zmény objevi. Mezi charakteristické EKG zmény u AIM patii elevace
(ptipadné deprese) ST tseku v podobé Pardeeho viny, ptitomnost patologického
Q a negativita viny T. Podle pfitomnosti patologického Q rozliSujeme Q a non-Q
infarkt.

Z vyvoje elektrokardiogramu lze také usuzovat pacientovu progndzu.
Piedevsim pak elevace ST pomérné spolehlivé odrazi stav myokardu. Jeji rychly
ustup je znamkou reperfuze uzaviené tepny, trvald elevace ST pak miize byt

znamkou srde¢niho aneurysmatu (4, 5, 11).

Selektivni koronarografie (SKG)

Jednd4 se o invazivni katetrizacni metodu vySetfeni stavu a priichodnosti
koronarnich tepen, pii niZ jsou tepny rentgenograficky zobrazovany po nastiiku
kontrastni latky — obvykle jodové. Koronarografie slouzi k zobrazeni anatomie
veéncitych tepen, vyskytu, rozsahu a zavaznosti aterosklerotickych nebo
vyvojovych zmén. Souc€asné 1ze kontrastné zobrazit 1 levou komoru. Vyznam této
metody spociva v rozhodnuti o dalsi 1é€bé a volbé jeji formy. Pokud je nélez na
tepnach pozitivni, 1ze ihned pfistoupit k angioplastice metodou perkutdnni
koronarni intervence (PCI). Ptiprava a néasledné péce o pacienta se velmi podoba
postuptim u PCI. Stejné tak princip provedeni (viz kapitolu 1.3.5).

SKG je indikovana v piipad¢ podezieni na ischémii myokardu pfedev§im
za pritomnosti ST elevaci nebo depresi v EKG zdznamu, nové vzniklé blokady
Tawarovych ramének (bifascikularni blok), kardiogennim Soku ¢i opétovné
ischémii po plivodné uspesné 1€¢be.

SKG je relativné kontraindikovana u pacientl s rendlnim selhanim, alergii

na kontrastni latku a pfi neschopnosti spoluprace ze strany nemocného (4, 5, 12).
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Echokardiografie

Echokardiografie je sonografické vySetieni srdecnich oddilii zobrazujici
jejich funkci, strukturu, tvar a velikost. Dale zaznamenava rychlost a smér
krevniho proudu, hodnoti tlakové gradienty v jednotlivych usecich srdce.
V diagnostice AIM ma svlij vyznam pii hodnoceni poruch kinetiky v oblastech
postizenych ischémii, které maji charakter hypokineze, akineze ¢i dyskineze. Je
vhodna pro urceni lokalizace a rozsahu infarktového loziska, zobrazuje poruchu
diastolické a systolické funkce levé komory.

Po probéhlém infarktu myokardu mé zasadni funkci pro sledovani
pripadnych komplikaci v podobé ruptury septa, papilarniho svalu, srde¢ni stény,
aneurysmatu nebo tvorby ndsténného trombu. Z prognostického hlediska je
vyuzivana pfedevsim pro kontrolu funkce levé komory, vyjadiené ejekéni frakcei,
ktera udava podil vypuzené krve do ob&hu.

V praxi jsou bézn¢ uzivany dvé formy echokardiografie:

e Transtorakalni — se zobrazenim pfes hrudni sténu
o Transezofagealni — sonda je zavadéna do jicnu a umoziuje tak kvalitnéjsi a

Sirsi Skalu projeket (5, 6)

1.3.5 Terapie

Stézejnimi kroky v terapii AIM jsou Casnd obnova perfuze myokardu,
prevence a 1écba komplikaci. Nejdulezitéjsim faktorem dalsi prognozy pacienta je
rychlost zahéjeni efektivni 1é¢by. V CR je diky husté a dobie organizované siti
intervencnich kardiocenter zpravidla zakladni metodou [é€by primarni PCI.
Pacient je tedy ihned po stanoveni diagndézy AIM smétfovan do nejbliz§iho
katetriza¢niho centra (1).

Perkutanni koronarni intervence (PCI)

PCI je 1écebny postup, pfi némz intervenéni
kardiolog provadi dilataci zazené koronarni tepny. Technika spociva v zavedeni
specidlniho katétru opatfeného balonkem nebo balonkem se stentem (tzv.

primoimplantace) cestou periferni arterie (a. femoralis, a. radialis) krevnim
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fecistém az do mista zzeni, které je oznaceno pii predchazejici koronarografii.
Vstup do arterie je provadén v lokalni anestezii Seldingerovou metodou a cely
vykon probihd pod RTG kontrolou. Jiz prosta dilatace balonkem (angioplastika)
ma v 90 % za nasledek rozsifeni tepny na primér nepostizené¢ho vedlejsiho tseku
a jeji zpruchodnéni. Vysledek angioplastiky podpofi implantace stentu, kovové
vyztuhy, kterd svou pevnou konstrukci nedovoli tepné opétovné zizeni. Dnes je
k implantaci stentu pfistupovano v 70 — 90 % pftipadi. Dilezitou soucasti je
nasledna aplikace antitrombotické [éCby, ktera prognoézu pacienti vyrazné
zlepsuje (12, 13, 14).

Trendem soucasné intervencni kardiologie a predmétem mnohych
klinickych studii je implantace tzv. lékovych stentil (drug-eluting stents — DES).
Ve srovnani s klasickymi kovovymi stenty (bare metal stents) disponuji niz§im
rizikem resten6zy tepny piedevsim diky vyluCovanym cytostatickym slozkam,

které brani nadmérné bunécné proliferaci cévni stény (15).

Déleni PCI
e Elektivni PCI — planovany vykon, obvykle v souvislosti s chronickou formou
ICHS
e Primarni PCI — metoda volby u AIM provedena do 12 hodin od vzniku potiZi
e Rescue PCI —revaskularizace myokardu po netspé$né trombolyze
e Delayed PCI — vykon provadény u pacienti po AIM pfichazejicich az
v subakutni f4zi (3 — 5 dni po probehlém IM) (16)
Indikace PCI
e Pacient ma klinické ptiznaky AIM a PCI neni kontraindikovana
e PCI je srovnateln¢ dostupnd jako trombolyza (PCI je mozna do 120 minut,
nejlépe do 90 minut od prvniho kontaktu se zdravotnikem)
e Pacient jevi znamky srdec¢niho selhdni, hypotenze nebo Soku
e Trombolyza je kontraindikovana
Kontraindikace PCI
e PCI pro STEMI neni moZné provést v ¢ase pod 120 minut

e Disekujici aneurysma aorty (1, 5)
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Piiprava pacienta k vykonu

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o emergentni vykon, pfiprava pacienta na
n¢j je znacn¢ zkracena a zjednodusena. Vykonu ptfedchazi sezndmeni pacienta
s pribéhem a riziky zdkroku a nasledné podepsani informovaného souhlasu —
pokud je pacient lucidni. Sestra nato¢i vstupni zaznam EKG, zajisti zilni piistup
(periferni zilni kanylace), ujisti se, ze pacient nema zubni protézu nebo Sperky.
Podle zvoleného ptistupu oholi danou oblast — obvykle ttislo (17).

Zakladni péce po vykonu

Pacient je umistén na koronarni jednotku pro dal$i sledovéani a 1écbu.
Dutlezit4 je monitorace fyziologickych funkci a kontrola mista vpichu, v némz je
obvykle ponechany i sheath (zavadéc) z divodu zvySeného rizika krvaceni pfi
vytazeni. Réna je steriln¢ kryta a sheath fixovan. Pacienta je tfeba nékolikrat
upozornit, ze koncetina musi zlstat natazend a béhem klidového rezimu na ltizku
je moznd pouze poloha na zadech s minimaln¢ zvednutou hlavou. PfisluSna
koncetina je po souhlasu pacienta kurtovana pro ptipad, ze by pacient usnul. Podle
opera¢niho protokolu odebirdme krev na vysetieni ACT 2. Pii hodnot& <150 s je
mozné sheath vytdhnout a pfilozit kompresivni band4Z. Kompresi je mozné
odstranit po 3 hodinéach, pficemz dalsi 2 hodiny je nutné dodrzet klidovy rezim.
Poté zahajujeme opatrnou mobilizaci pacienta. Uvadény postup je vzdy
individualni podle stavu pacienta, mista vpichu a standardi daného odd¢leni.
Podstatnd je kontrola celkového stavu pacienta a projevl krvaceni. I pfes infuzni
terapii pacientovi pfipominame pitny reZim jako prevenci kontrastni latkou

indukované nefropatie (CIN)? (17, 18).

Farmakologicka 1é¢ba
Jedna se o podplrnou terapii, ktera obvykle dopliuje intervencni ¢i
chirurgicky zakrok. Lécba se individudlné 1i$i u kazdého pacienta podle typu

vykonu a stavu nemocného.

2 ACT (activated clotting time) — aktivovany koagula¢ni test, vySetfeni uzivané k monitoraci
rychlosti srazeni krve, obvykle béhem aplikace vysokych davek heparinu (10).
3 CIN (contrast-induced nephropathy) — nahlé snizeni ledvinné funkce v reakci na kontrastni latku,

muze vést k rendlnimu selhani (18).
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e Antikoagulancia a antiagregancia

Antikoagulancia jsou uzivana za ucelem zpomaleni nardstu trombu
v tepné, zabranéni jeho vzniku v dalSich tsecich koronarniho fecist¢ a soucasné
jako prevence tvorby trombu v levé komote. Pasobi prostfednictvim blokady
nekterych faktorti srazeci kaskady. Typickym zéstupcem skupiny je heparin,
aplikovany pred PCI i.v. az do revaskularizace tepny. Jeho aplikace vyzaduje
kontrolu pomoci ACT nebo aPTT. Po provedené PCI navazuje preventivni
aplikace nizkomolekularnich heparint subkutanné.

Antiagregace zabraiuje shlukovani trombocytli. Bézné uzivana jsou 1é¢iva
s obsahem kyseliny acetylsalicylové (anopyrin) v kombinaci s ticagrelorem a
dalsimi. Jsou uréena predevSim k peroralni aplikaci, pokud je toho pacient
schopen. Obvykle jsou indikovana jiz v ptedhospitaliza¢ni fazi, béhem PCI a poté
dlouhodobé¢ v rdmci sekundarni prevence moznych komplikaci (4, 5, 19).
e Beta-blokatory

UZzivani beta-blokator sniZzuje spotiebu kysliku v myokardu v dasledku
zpomaleni srdecni frekvence, snizeni krevniho tlaku a srde¢ni stazlivosti. Zlepsuji
navic prutok kolaterdlnim feciStém, ¢imz umoziuji vyssi pfisun krve smérem
k ischemickému loZisku. Lécba beta-blokatory v akutni fazi AIM tak zmenSuje
infarktovou oblast a snizuje mortalitu. Trvalé uZivani vyznamné snizuje riziko
reinfarktu a nahlé¢ smrti. Uzivanymi zéastupci jsou kardioselektivni metoprolol,
bisoprolol ¢1 esmolol (4, 5).
e ACE-inhibitory

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin zasahuji do renin-
angiotenzinové kaskady tak, Ze brani vzniku jejich produkti majicich
vazokonstrik¢éni u¢inky. Nasledkem je tedy vazodilatace a sniZeni krevniho tlaku.
Dale vyznamné& ovliviiuji aktivitu myokardu ve smyslu snizeni srde¢niho vydeje.
Srde¢ni sval je tak méné¢ namahan a v mensi mife proto dochéazi k neptiznivé
remodelaci, kterd mize byt pfedstupném srdecniho selhdni. Ze zastupcl skupiny
1ze uvést perindopril a ramipril (4, 5).
e Statiny

Statiny svou funkci snizuji koncentraci cholesterolu typu LDL, ¢imZz

z dlouhodobého hlediska brani poSkozeni endotelu cév. Pii akutni ischemické
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chorobé srdecni hraji svou roli prostiednictvim inhibice proliferace bunék
hladkého svalstva ve stén€ cév, zlepsSeni funkce endotelidlnich bunék a stabilizace
ateromového platu. Maji navic antiagregaéni a protizanétlivé vlastnosti.
V soucasné dobé se doporucuje zahdjeni intenzivni 1éCby statiny jiz v Casné fazi
akutniho koronarniho syndromu (4, 5).
e Nitraty

Nitraty pusobi prostfednictvim snizeni intracelularniho kalcia. To ma za
nasledek relaxaci hladkych svalii cév a tim i vazodilataci tepen koronarnich
(redistribuce krve) a systémovych (niz§i ndroky na myokard). Dale snizuji
viskozitu krve, ¢imz se opéct zlepSuje pritok krve kapilarami. Jsou obvykle
uzivany predev§im jako symptomatickd IéCba potlacujici angindézni bolest,
prokazatelné zlepSuji hemodynamiku, mortalitu vSak nesnizuji. Takto jsou
aplikovany formou spreje a intravendzné infuzi. Pfi infarktu myokardu jsou tedy
indikovany pfedevS§im symptomatickym pacientim, u nichz nemilze byt
provedena revaskularizace, pripadn¢ ve spojeni s hypertenzi. V praxi je hojné

uzivany napiiklad nitroglycerin nebo isosorbit-dinitrat (4, 19).

Chirurgicka lécba — CABG

Zakrok spociva ve vytvofeni bypassu (pfemosténi) cévnim Stépem, které
obchazi ziizené misto v tepné a supluje tuto tepnu v dodavce krve k srde¢ni stén¢.
Obvykle je jako cévni $tép uzivdna arteria mammaria interna sinistra (LIMA)
nebo vena saphena magna, odebrana z dolni koncetiny, pfipadné arteria radialis.
K chirurgické 1écbé jsou indikovani pacienti s vyvijejicim se akutnim infarktem,
jejichz nalez je neteSitelny metodou PCI. Dale je k zédkroku pfistupovano pfi

vyznamnych akutnich komplikacich po PCI (5, 20).

1.3.6 Komplikace

e Poruchy srde¢niho rytmu (arytmie)
Arytmie pozorujeme u vétSiny nemocnych v prvnich hodinach po AIM
v disledku elektrické nestability srdce, srde¢niho selhdni nebo postizeni

pfevodniho systému. Jednou z hlavnich pficin smrti pacienta v akutni fazi infarktu

Mrve
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farmakoterapie, vagové stimulace, ptes kardioverzi, kardiostimulaci, po defibrilaci
a resuscitaci (4, 21).
e Srdec¢ni selhani, plicni méstnani a edém plic

Levostranné srdecni selhani vznika vlivem rozsahlé ischémie a nekrézy
myokardu a vyznacuje se poruchou stazlivosti a poddajnosti komory. Klinicky se
projevuje predevSim plicnim méstnanim, jez vznikd na podkladé zvysSeni tlaku
v levé komoie a prenesen¢ i v plicnim fecisti, a poklesem minutového srde¢niho
vydeje se znamkami organové hypoperfuze. V disledku méstnani krve v plicnim
feCisti pronika plazmaticka tekutina sténou kapilar do intersticia plic a nasledné i
do samotnych alveold. Vznika tak Zivot ohrozujici plicni edém (4, 22). V klinické
praxi je zéavaznost srdeéniho selhani dulezitym prognostickym néstrojem
aplikovanym v klasifikaci dle Killipa (vice viz kapitolu 1.3.7).
e Kardiogenni Sok

Jedna se o generalizované selhani kardiovaskuldrniho systému zapfic¢inéné
poskozenim srdecni stény a chlopni nekrézou, zidnétem nebo mechanicky.
Dochézi ke zhrouceni pfeCerpavaci funkce srdce. Vyskytuje se zhruba u 10 %
pacientd po AIM a je nejcastéjsi pti¢inou umrti v disledku infarktu myokardu.
Lécba spocCiva predevSim v intenzivni podpofe srdecni staZlivosti, udrzeni
systémového krevniho tlaku a revaskularizaci v ptipadé ischémie (4).
e Ruptura volné stény levé komory

Tato komplikace tvoii 15 % umrti po AIM. Je jednou z pfi€in
elektromechanické disociace a nasledné srdecni zastavy. Vznikd akutni srde¢ni
tamponada. Objevuje se ndhle, vyzaduje emergentni kardiochirurgicky zakrok,
1é¢ba vSak téméf neni mozna (21).
e Ruptura mezikomorového septa

Patfi mezi vzacnéjsi komplikace (0,2 % pacientd po AIM). Je pficinou
pravostranného srde¢niho selhdni az Soku. Vyzaduje ¢asnou chirurgickou 1écbu,
méné cCasto je feSenim Kkatetrizani technika. Spociva v uzavieni ruptury a
revaskularizaci (21).
e Dysfunkce a ruptura papilarni svalu

Vznikaji postizenim papildrniho svalu nebo volné stény levé komory

ischémii ¢i nekrézou. Dysfunkce se projevi mitrdlni nedomykavosti, kterd se
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muze upravit nebo progredovat do srde¢niho selhani. Dysfunkce se mize objevit
az pozdé¢ji, kdy dojde k fibroze a zkraceni svalu. Lécbou je ndhrada mitralni
chlopné.

K ruptuie svalu dochéazi vzacné, nicméné byva smrtelna (4, 5, 21).

o Bezpulsova elektricka aktivita (elektromechanicka disociace)

Jedna se o nahlé preruseni mechanického stahu srdce pii jeho patrné
elektrické aktivité. Pfi¢inou muize byt rozsahld ischémie myokardu, srde¢ni
ruptura, tampondada, velky pokles cévniho tonu nebo masivni embolie. Lécba
spo¢iva v kardiopulmonalni resuscitaci, podavani adrenalinu a predevSim
odstranéni pfi€iny, je-1i to mozné (4, 21).

e Perikarditida

Objevuje se asi u 20 % nemocnych, nejcastéji mezi 24 hodinami a 6 tydny
od akutniho infarktu. Perikardialni bolest typicky vyzafuje do levého ramene a
zhorSuje se pii hlubokém nadechu. Typicka je ptitomnost subfebrilie a zvysené
sedimentace. V perikardu vznikd malé mnozstvi vypotku, prokazatelného
echokardiograficky. Lécba spociva v uzivani nesteroidnich antirevmatik. Soucasti
jsou pravidelné echokardiografické kontroly stavu perikardu z diivodu mozného
krvéaceni (21).

e Komorova a Zilni trombéza

Vyskyt hluboké zilni trombozy a systémové embolizace se v poslednich
letech vyrazné snizil. U 20 % infarkt pfedni stény vznikéd v akutni fazi nasténny
komorovy trombus, ktery miize embolizovat do systémového ob&hu. Prokazuje se
echokardiograficky. V soucasnosti je systétmova embolie zodpovédna za mén¢ nez
2 % tmrti. Prevenci je podavani antikoagulancii.

Hlubok4 7zilni trombdza se nejcastéji objevuje u pacient obéznich,
dlouhodobé upoutanych na lazko a trpicich srde€nim selhanim. Jeji vyskyt se
sniZil diky ¢asné mobilizaci pacienta a preventivni miniheparinizaci u nemocnych,
jejichz stav vyzaduje klidovy rezim. Hlavni nebezpeci predstavuje embolizace

trombu do plic, jejimZ nasledkem je smrt po infarktu az v 11 % ptipada (4).
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1.3.7 Prognoza

Celkova mortalita akutniho infarktu myokardu se pohybuje okolo 30 %,
pfi¢emz vétSina téchto nemocnych zemie jesté pred hospitalizaci. Nemocni¢ni
mortalita pacientl se pfedevsim diky rozvoji priméarni PCI snizila az na 3 %.

Prognoza pacienti po AIM neni vzdy jednoznacna a je nutné ji hodnotit
individudlné. Odviji se pfedevSim od rozsahu infarktového loziska, funkce levé
komory a efektivit¢ revaskularizace. LepSi prognoézu lze obvykle ocekavat u
pacientl, u nichz byla zahajena PCI do 90 minut od pocatku ptiznakl a nasledné
zapocata v€asna lécba beta-blokatory, acylpyrinem a ACE-inhibitory. Kratkodoby
i dlouhodoby stav zavisi na zachovalé funkci levé komory. Spatna prognéza byva
spojena s pokrocilym vékem (=65 let), pfidruzenym diabetem mellitem,
predchozim vaskularnim onemocnénim, opozdénou nebo neuspéSnou reperfuzi,
zvySenim kardiospecifickych enzymii a zanétlivych parametri a pfedevSim se
Spatnou funkci levé komory ¢i ptitomnosti méstnavého srde¢niho selhani (5, 23).

V praxi hojné¢ uzivanym prognostickym nastrojem, ktery na zakladé
zavaznosti plicniho méstnani predjima tficetidenni mortalitu u pacientli po AIM,

je aktualné Killipova klasifikace (Killip class) (24).

Tab. ¢. 1 — Killipova klasifikace (24)

Killip Popis Mortalita

I bez klinickych znamek srde¢niho selhdvani 6 %

chriipky na plicich, S3 cval a zvySend napli krénich
II o 17 %
Zi

I vyjadieny akutni plicni edém 38 %

kardiogenni Sok, hypotenze (systolicky krevni tlak
v <90mmHg, zndmky periferni vazokonstrikce (oligurie, 81 %

cyanoza, pot)
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2. Kazuistika

2.1 Anamnéza

Lékarskd anamnéza vychazi z nemocni¢ni dokumentace, byla odebrana
osetfujicim Iékafem pfi pfijmu pacienta ze salu na koronarni jednotku a doplnéna

informacemi, které jsem od pacienta ziskala pozdéji.

2.1.1 Lékarska anamnéza

Pacient L.D. *1975 piijat 22. 9. 2016 v 7:50 z pracovniho prostiedi cestou
RLP do kardiologického centra nemocnice.

Béhem cesty autem do prace zacal pocitovat nahlé paleni a svirani na
hrudi retrosterndlné s iradiaci do krku, epigastria a zad. Zarovenl pocitoval
zhorSeni dechu, opoceni a bolest se postupné zhorSovala. Za nékolik minut jiz
jeho kolega volal RLP. Védomi neztratil, nezvracel. Podobné obtize nikdy nemél,
namahové stenokardie neguje. V RLP po podani medikace bolesti ustoupily.

P11 pfijmu do nemocnice byl pacient indikovan k urgentni SKG a PCI pro
diagnézu akutniho infarktu myokardu (STEMI). Po zékroku byl pfedan do péce

personalu koronarni jednotky.

Osobni anamnéza:

Veskera interni onemocnéni pacient neguje.

Degenerativni onemocnéni hrudni patefe (Schmorlovy uzly) v détstvi —
neoperovan.

Moceni normalni.

Stolice pravidelna, hnéda.

Krvéceni v anamnéze nema.

Glaukom nema.

Operace: 0

Urazy: fraktura LHK, LDK; fraktura Celisti

Epidemiologicka anamnéza: 0

Farmakologicka anamnéza: bez chronické medikace
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Abusus:

Alkohol: 10 piv denné

Koufeni: nikotinismus, 20-30 cigaret denn¢ od 13 let (celkem kouti 28 let)
Navykové latky: neguje

Analgetika: 0

Pracovni anamnéza:

Podnika ve stavebnictvi, pracuje jako d€lnik.
Socialni anamnéza:

Bydli s partnerkou a dcerami. Dobré socidlni zazemi.
Rodinna anamnéza:

Otec: zdravy, matka: zdrava

Sourozenci: bratr i sestra zdravi

Déti: 2 dcery, ob¢ zdravé

Alergie: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient privezen RLP do kardiocentra a odeslan na katetrizacni sal pro
STEMI predni stény, Killip I. Koronarograficky byla pacientovi diagnostikovana
nemoc 1 tepny — RIA, 70 — 80 % uzavér, na zakladé cehoz byla provedena PCI a
implantace DES.

Diagnoza pri prijeti:
Akutni transmuralni infarkt myokardu ptedni stény
Vedlejsi diagnézy:

Nikotinismus

Status praesens
Pacient byl vysetien 1¢kafem vleze se zavedenym sheathem.
1. Objektivné:
TK: 112/66 P:65 TT: 36,4°C DF: 16 Vyska: 178,0 cm Vaha: 70,0 kg BMI: 22,1
BSA: 1.87 m2
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2. Celkovy stav:

Orientovan, spolupracuje. Hybnost aktivni. Kolorit normélni. Turgor klize
pifiméteny. Vyziva dostatecna.
3. Hlava:

Na poklep nebolestiva, skléry bilé, spojivky rizové, zornice izokorické.
Vystupy n.V. nebolestivé, inervace n.VII. soumérna. Jazyk vlhky, rizovy, bez
povlaku, plazi sttedem. Hrdlo klidné, tonzily nezvétSené, bez povlaki. Chrup
sanovan.

4. Krk:

Naplit krénich Zil nezvySena. Kréni uzliny nehmatné. Stitna Zlaza
nezvétiena. Tep karotid soumémy, bez Selestil. Sije volna.
5. Hrudnik:

Soumémy, uzliny nehmatné. Poklep plic jasny, dolni hranice soumérné.
Dychani sklipkové bez vedlejsich fenoménti. Akce srdecni pravidelna, dvé
ohranicené ozvy.

6. Bricho:

Mekke, dychd v celém rozsahu. Palpace nebolestiva, bez hmatné
rezistence. Jatra a slezina nezvétSena. Palpace ledvin nebolestiva, ledviny
nehmatné. Tapottement bilateraln€ nebolestivy. Poklep bficha diferencovany,
bubinkovy. Peristaltika auskulta¢né pfitomna. Inguinalni uzliny nehmatné.

7. Koncetiny:

DK bez otoku a znamek zanétu. Pulzace v tfislech hmatné bilateralneg,
vlevo bez Selestil, vpravo sheath. Periferni pulzace bilateralné hmatné.
8. Pater:

NevysSetiena.

9. Per rectum:
Nevysetieno.
10. Neurologicky nélez orientacné:

Bez lateralizace.
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2.1.2 OsSetirovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem s pacientem zpracovala po piijmu
z katetrizacniho salu na oddéleni koronarni jednotky. Pti sbéru informaci jsem

postupovala podle Modelu fungujiciho zdravi Marjory Gordon.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacient uvadi, ze svlij zdravotni stav vzdy vnimal jako vice nez dobry.
V¢étsi namahu v praci vzdy zvladal bez obtizi.

V pravidelnych intervalech cca jednoho tydne trpi obcasnymi bolestmi zad
z ditvodu degenerativniho onemocnéni patete, které se poprvé projevilo v jeho 8
letech, kdy ochrnul od pasu dolti. Tehdy byl hospitalizovan a po infuzni terapii se
mu mobilita dolnich koncetin navratila. Analgetika témét nikdy neuziva. VEri, ze
si mize pomoci sdm pfirozenou cestou. Pokud se bolesti zad objevi, obvykle si
dopteje horkou koupel nebo hiejivé néplasti. Z vlastni zkuSenosti pak preferuje
spat na tvrdé podlozce, nejlépe na podlaze.

Pacient jiz od svych 13 let koufi. Obvykle je schopen vykoufit 20 — 30
cigaret denné. Nikdy se nepokusil koufeni omezit nebo Uplné prestat. Je zvykly
koufit jak v praci skolegy, tak i se svoji partnerkou v domacim prostredi.
Problémy s dychanim netrpi. Uvadi pouze, Ze se pfi vétsi namaze zadychava a
musi si na par minut odpocinout. V klidu nebo pfi mensi namaze dusSnosti netrpi.
Véti, Zze diagnodza infarktu myokardu je pro né¢ho znamenim, aby zlepsil svij
Zivotni styl. V rodiné¢ ma podle jeho slov velkou oporu.

Pacient téméf nikdy nenavstévuje lékafe. Jeho posledni preventivni
prohlidka probehla, kdyz byl ve svych osmndcti letech na vojné. Od té doby
nemél pottebu vyhledat odbornou pomoc. Pokud se u ného objevi zdravotni

problém, fesi jej vzdy svépomoci.

2. VyzZiva a metabolismus
Pacient vazi 70 kg, méti 178 cm. Jeho BMI je 22,1, postava je
normostenickd, spiSe atletickd. Na kizi nejsou patrné zaddné znamky koZnich

defektti, kozni turgor je normalni. Chrup ma pacient vlastni, sanovany.
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Sviij den obvykle zacind ranni kavou a cigaretou. Nékolik let byl zvykly
denné vypit az deset Salkd kavy, coz pfed rokem omezil na jednu ranni kévu.
Nikdy nesnida, nesvaci ani neob&dva. Sviij denni deficit nahrazuje po navratu
z prace bohatou vecefi. Obvykle ji béhem vecera az pétkrat rizné druhy jidel.
Nejradéji ma tradic¢ni Ceska jidla. Uvadi, ze jeho vecefe jsou velmi tucné a podle
jeho nazoru nezdravé. Jidlo mu piipravuje partnerka. Je ochotny se pokusit zméenit
své stravovaci navyky nebo se alesponl inspirovat ve vyzivovych doporucenich.
Dodava ovsem, Ze i pfes svlij nevhodny zivotni styl nikdy nemél problémy
s obezitou.

Béhem dne v préci je pacient zvykly vypit az 10 piv. Tvrdy alkohol pije
jen prilezitostn€. Vzhledem k vysokému piijmu tekutin v podobé€ piva jiné napoje
nevyhledava. Nyni si uvédomuje, Ze piti alkoholickych napoji v tomto mnozstvi
jeho zdravi neprospiva a je pfipraven jej omezit a nahradit zdravejSimi. Nicméné
uvadi, Ze mezi jeho kolegy je pitny rezim v této podob¢ béznou zalezitosti a bude
proto tézké jej v tomto kolektivu zménit. Béhem dne se nikdy neciti byt pod
vlivem alkoholu, tvrdi, Ze je jeho télo na alkohol dobfe navyklé. Pfed rokem
konzumaci alkoholickych napoji jiz z €asti omezil. Tehdy pfiSel o svlyj fidicsky
prukaz z divodu fizeni pod vlivem alkoholu.

Vyzivové dopliky téméf neuzivd. Pouze béhem zimnich mésici
nepravidelné pije Sumivé napoje s obsahem vitaminu C. Pacient dopliiuje, Ze se u
n¢ho nékolikrat do tydne objevi kiece dolnich koncetin, pfilezitostné tak uzije

tabletku magnesia.

3. Vylucovani

Pacient je pln€ kontinentni. Mo¢i pravidelné bez jakychkoli obtizi vétsi
mnozstvi Ciré zluté zabarvené moci. Po vykonu jiz mocil, uzivd mocovou lahev.
Uvadi, ze je pomérné slozité se vyprazdnit vleze, nicméné klidovy rezim a poloha
na lazku po vykonu Setrnéjsi zptisob nedovoluje.

Na stolici chodi pravidelné kazdé rano. Jeji konzistence je obvykle tuha,
zbarvena do hnéda bez znamek krvaceni. Naposledy byl na stolici rdno pied
akutni hospitalizaci. Pacient je sezndmen s tim, ze v ptipad¢ potieby bude nutné

uzit podlozni misu.
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4. Aktivita a cvieni

Pacient se ve svém volném Case nevénuje zadnému sportu. Pred nékolika
lety po dobu dvou mésicti navstévoval posilovnu. Na cviceni vSak nyni nema Cas
ani motivaci. Jeho prace je vSak fyzicky velmi naro¢na a povazuje ji za jisty druh
sportovni aktivity. Podle jeho slov béhem pracovniho dne spali vsSechnu

nadbytec¢nou energii.

5. Spanek a odpocinek

Pacient je zvykly spat 6 — 8 hodin denné v poloze na zadech. Obvykle
usind mezi 22. a 24. hodinou u televize, kterou ma v loznici. Jeho partnerka si
Casto stéZuje, ze chrape. Sam se tak nékdy vzbudi. KdyZ je ve vétSim stresu,
nemiize usnout a vnoci se Casto probouzi. Léky na spani nikdy v minulosti
neuzival. Ma obavy, ze prvni noc v novém prostiedi nebude moci usnout, a proto
m¢ pozadal o moznost ptipadného podani 1éku.

Odpocinku a relaxaci mnoho Casu nevénuje. Podotyka, ze kdyz byly jeho
déti mensi, pravidelné jako rodina jezdili k mofi. Poslednich pét let ovSem Zadnou
delsi dovolenou nemél. VétSinu Casu pracuje ve své firmé pro zpracovani a
montdz sadrokartontl. Jeho prace je pro n¢j konickem, ma ji velmi rad. Ve volném
Case predélava vlastni byt a vyuziva k tomu své zrucnosti a znalosti, které ziskal
v praxi pii montdzich. Nyni mé obavu z toho, Ze se své préci poté, co onemocnél,
nebude moci naplno vénovat.

6. Vnimani a poznavani

Pacient nepouZziva zadné kompenzacni pomicky. Komunikace je v normé,
odpovida a reaguje pfiléhaveé. Je orientovany, pii 1é€bé a oSetfovatelské péci
spolupracuje. Uvédomuje si svlij zdravotni stav, nicméné¢ Upln€ nerozumi jeho
zavaznosti. Mnoha informacim od Iékafe neporozumél.

Problémy se smyslovym vnimanim nemd. Posledni dobou pozoruje, Ze

Spatné vidi na blizko, nicmén¢ nerad ¢te a proto ho tento fakt pfili§ neomezuje.
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7. Sebekoncepce a sebeticta

Pacient sam sebe pfijima takového, jaky je. V ramci svého dosavadniho
zivota je spokojeny stim, co d€la a ¢eho dosdhl. Své zaméstnani by nikdy
nezménil, ackoli uvazuje nad tim, ze pro praci obétoval mnoho ze svého zdravi,
které je nyni nalomené zavaznou diagnozou. Uvadi, ze je n¢kolik poslednich let
zaméfeny predev§im na vydélavani pencz, nikoli na péci o sebe sama. Pacient
vzdy vétil, ze je jeho Zivotni nastaveni dobré, nicméné nyni o jeho spravnosti
pochybuje. Hleda piiciny, které ho dovedly az k hospitalizaci a ztraté

sobéstacénosti.

8. PInéni roli a mezilidskych vztahi

Pacient zije ve vétSim byté v panelovém domé spolu se svou partnerkou a
mladsi dcerou. Star$i dcera jiz bydli sama. Od 16 let plni roli otce a partnera,
nikdy se neozenil. Ve vztahu s partnerkou i dcerami je velmi spokojeny a véfi, ze
byl vzdy dobrym otcem i partnerem. Jeho akutni onemocnéni zatim na jeho
mezilidské vztahy nemé z4dny dopad. Pacientova rodina jej v nemocnici jiZ
navstivila a ma zdjem na tom, aby byl co nejdiive v potfadku a doma. Uvadi, Ze
ma v partnerce 1 dcerach velkou oporu, a véfi, ze jej podpofii 1 ve zmeéné Zivotniho
stylu k lepSimu.

Pacient vétsinu dni v tydnu stravi praci v zaméstnani nebo doma. Ridi
svoji firmu a zaroven v ni osobn& provadi montaZe a zpracovani sadrokartont.
Nyni se obava, ze se své fyzicky narocné praci nebude moci vénovat naplno, ztrati
mnoho zakazek a snimi i penéz. Nejradéji by se do prace ihned vratil. Cas

straveny lé€bou vnima jako ztraceny.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost

Pacient sviij sexualni zivot popisuje jako dobfe fungujici a vyvazeny.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
Pacient sam sebe oznacuje za velmi vybusného ¢loveéka. Ve stresovych
situacich velmi tézko ovlada sviij temperament a nékolikrat se tak dostal do

potycky s jinym muzem. Uvadi, Ze se necha snadno vyprovokovat.
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Zvysena psychicka zatéz se na pacientovi podle jeho slov obvykle projevi
zhorSenou kvalitou spanku az nespavosti. Stres mnohdy fe$i konzumaci
alkoholickych napoji nebo koufenim cigaret, coz jej uklidiuje. Od posledniho
vétstho emocniho vybuchu zac¢ina pracovat na svém sebeovladani tak, Ze svoji
zlost nebo uzkost potlaci a vrati se k ni za nékolik minut, béhem nichz si vSe

dostate¢né promysli. Dle pacientovych slov tato technika dobte funguje.

11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacient se nepiiklani k zadné oficidlni cirkvi nebo nabozenskému hnuti.
Sam ale podotyka, Ze bez viry by mnoho Zivotnich situaci nezvladl. Vé&ri, ze kazda
udélost v jeho zivoté ma vétsi ¢i mensi vyznam. Na piikladu uvadi, ze kdyz ptisel
o svuj fidicsky prikaz za fizeni v podnapilém stavu, vnimal to jako varovani pted
né¢im hor$im, co by se mohlo pfihodit, kdyby dal tidil pod vlivem alkoholu.
Stejné tak diagnozu infarktu myokardu vidi jako jakési znameni toho, Ze o své
zdravi Spatné pecuje. VEri, ze ho jakasi vyS§Si moc prostiednictvim tohoto
onemocnéni pfivedla k myslence zmény zivotniho stylu a posunu hodnot. Toto
piesvédceni pro pacienta funguje 1 jako motivace k1écbé a navratu do

plnohodnotného Zivota.

12. Bolest, bezpeci, komfort

Pacient chronickou bolesti netrpi. Po podani medikace v RLP a po vykonu
akutni bolest na hrudi polevila. Nyni pacient uddva mirnou bolest v oblasti
bederni patefe (VAS — 2), kterou zplsobuje neménna klidova poloha vleze na
zadech.

Komfort je zajistén dobfe vybavenym jednolizkovym pokojem, kde se
pacient podle jeho slov citi dobie a bezpecné€. Ocenuje, Ze je pfipojen na mnohé
piistroje pro sledovani fyziologickych funkci a mulzZe tak v klidu usnout

s védomim, Ze personal odd¢leni kontroluje jeho zdravotni stav.
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2.2 Prubéh hospitalizace

2.2.1 Prednemocnic¢ni faze

Pacient L.D. byl ptijat 22.9.2016 v 7:50 z pracovniho prostiedi cestou RLP
do kardiologického centra prazské nemocnice.

Béhem ranni cesty autem do prace zacal pocitovat ndhlé paleni a svirani
na hrudi retrosterndln¢ s iradiaci do krku, epigastria a zad. Zaroven pocitoval
zhorSeni dechu, opoceni a bolest se postupné stupniovala. Za nékolik minut jiz
jeho kolega volal RLP. Védomi neztratil, nezvracel. Podobné obtiZze nikdy nemél,
namahové stenokardie neguje. V RLP byla u pacienta zahdjena antikoagulaéni,

antiagregacni a analgeticka 1écba. Po podani medikace bolesti ustoupily.

2.2.2 Faze hospitalizace

Pii pfijmu do nemocnice byl pacient indikovan k urgentni SKG. Pii
koronarografii doslo k zachytu nemoci jedné tepny — RIA s 70 — 80 % stendzou.
Nasledné byla u pacienta provedena PCI s implantaci 1ékového stentu. Na sale
byla odebrana krev pro vySetfeni krevniho obrazu, biochemie a koagulace. Poté
byl pacient za kontinualni monitorace pieloZzen na korondrni jednotku se
zavedenym sheathem v pravém tfisle. Periferni Zilni katetr zavedeny posadkou
RLP do pravé horni koncetiny nejevil znamky dislokace. Po pfijmu na oddéleni
byl pofizen EKG zdznam po vykonu. Lékat provedl echokardiografické a
fyzikalni vysSetfeni. Néasledné byla odebrana lékatska a oSetfovatelskd anamnéza.
Pacient byl pfipojen na monitor fyziologickych funkci pro sledovani pfipadnych
komplikaci a zmén stavu.

V 12:10 byl proveden odbér krve pro vySetteni ACT, na zakladé n¢hoz
lékat v 13:00 indikoval extrakci sheathu se zalozenim komprese v tfisle.
Komprese byla odstranéna v 16:50. V tfisle se vytvofil maly plochy hematom bez
rezistence a znamek poSkozeni tepny. V 19:00 pacient s dopomoci sestry zapocal
opatrnou mobilizaci. V 20:00 bylo aplikovano antikoagulancium formou
Fraxiparine 0,3 ml s.c. sopakovdnim za 24 hodin. Pacient byl po dobu
hospitalizace na koronarni jednotce kontinudlné¢ monitorovan, kazdy den byl

natocen dvanéctisvodovy EKG zaznam bez zachytu patologickych zmén. Dale byl
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sledovan glykemicky profil s fyziologickymi hodnotami. Bilance tekutin se
zaznamenavala po 6 hodinach, télesna teplota byla méfena kazdych 12 hodin.

Druhy den hospitalizace 23. 9. 2016 byly provedeny odbéry krve pro
vysetieni krevniho obrazu a biochemie, moci pro chemické sloZzeni a sediment. U
pacienta byl pofizen rentgenovy snimek srdce a plic s normalnim nalezem.

Tteti den hospitalizace 24. 9. 2016 byl pacient pieloZzen na standardni
kardiologické oddéleni. Pacient byl pii védomi, orientovany, sobéstatny a bez
znamek obéhové nestability ¢i zanétlivych procest. Fyziologické funkce byly
sledovany dvakrat denng, télesna teplota jedenkrat denn¢.

Péty den hospitalizace 26. 9. 2017 1ékar u pacienta provedl transtorakalni
echo-dopplerovské vySetteni s vysledkem dobré funkce obou komor bez dilatace,
za pritomnosti lehké hypokineze v apikoseptalni oblasti levé komory, bez zndmek
plicni hypertenze ¢i perikardialniho vypotku. Pacient byl v doprovodu rodiny
v 15:30 propustén domt a predan do péce ambulantniho kardiologa. Pti dimisi byl
pacient kardiopulmonalné kompenzovany, afebrilni a pln¢ sobésta¢ny. Piedepsané
1éky byly vydany na tfi dny podle stavajici medikace.

Farmakoterapie a souhrn vysledkli diagnostickych metod jsou popsany

v kapitolach 2.2.3 a 2.2.4.

2.2.3 Farmakoterapie

Uvedeny jsou léky podané pacientovi béhem hospitalizace. Jejich

terapeutické indikace a neZzadouci U€inky jsou dale rozvedeny v ptiloze.

Predhospitaliza¢ni terapie
Kardegic (lysini racemici acetylsalicylas) — 0,5 g 1.v.
Heparin (heparinum natricum) — 5000 j. i.v.

Fentanyl Torrex (fentanylum) — 0,05 mg i.v.

Terapie na katetriza¢nim sale
Heparin (heparinum natricum) — 3000 j. i.v.
Isoket (isosorbidi dinitras) — 1 mg i.v.

Brilique (ticagrelor) — 90 mg 2 tbl. p.o.
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Terapie po prijmu na koronarni jednotku

Anopyrin (acidum acetylsalicylicum) — 100 mg tbl. p.o. 1-0-0-0
Brilique (ticagrelor) — 90 mg tbl. p.o. 1-0-1-0
Helicid (omezprazolum) — 20 mg cps. p.o. 1-1-0-0
Sortis (atorvastatinum) — 40 mg tbl. p.o. 0-0-1-0
Tritace (ramiprilum) — 2,5 mg tbl. p.o. 1-0-0-0
Betaloc ZOK (metoprololi succinas) — 25 mg tbl. p.o. 1-0-0-0

Fraxiparine (nadroparinum calcicum) — 0,3 ml s.c.

Oxygenoterapie — 2-3 1 O2/min pii SpO2 <95 %
Plasmalyte — 1000 ml 80 ml/hod i.v. — jednorazové

Farmakoterapie doporucena po dimisi

Anopyrin — 100 mg tbl. p.o. (trvale) 1-0-0-0
Brilique — 90 mg tbl. p.o. (po dobu 12 meésict) 1-0-1-0
Helicid — 20 mg cps. p.o. 1-0-1-0
Sortis — 40 mg tbl.  p.o. 0-0-1-0
Tritace — 2,5 mg tbl. p.o. 1-0-0-0
Betaloc ZOK — 25 mg tbl. p.o. 1-0-0-0

2.2.4 Souhrn diagnostickych metod

V kapitole jsou uvedeny stézejni diagnostické metody a jejich vysledky.

EKG — 1. den hospitalizace
Sinusovy rytmus, ST elevace do 1 mm v I, II, aVF, V1-V6 svodech — STEMI

pfedni stény.

Transtorakalni echokardiografie (TTE) — 1. den hospitalizace
Leva komora nedilatovana, mala a lehka hypokineze anteroseptoapikalné. Pacient
ma hraniéni celkovou systolickou funkei, ejekéni frakce levé komory — 55 %.

Orientacné bez zndmek vyznamné srdecni vady. Perikard bez vypotku.
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SKG — 1. den hospitalizace
Prava koronarni tepna (ACD) — bez stendzy.
Levé koronarni tepna (ACS) — fokdlni ateroskler6za, stendéza do 70 — 80 % na

RIA. Ostatni tepny bez stendzy — nemoc jedné tepny.

Laboratorni vySetieni

Dtlezité laboratorni hodnoty jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tab. ¢. 2 — Laboratorni hodnoty

1.den | 1.den 5.den - | Referen¢ni
Parametr 2. den Jednotky
8:15 14:00 propusténi meze
CK 3,11 3,10 - - 0,2-2,85 pkat/l
CK-MB 0,26 0,27 0,22 - 0,12-0,4 pkat/l
AST 1,01 0,90 0,80 0,85 0,10-0,72 pkat/1
Troponin I | 120,0 348,0 59,0 15,0 0,00 — 0,06 ng/l
Kalium 4,24 4,34 4,40 5,09 3,6-5,5 mmol/l
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2.3 Osetiovatelské problémy

Osetfovatelské problémy stanovené u pacienta vychazeji piedev§im
z potencialnich rizik vzniku komplikaci spojenych s primarnim onemocnénim ¢i

vykonem PCI.

2.3.1 Riziko krvaceni v diasledku PCI

Soucasti pripravy pacienta na PCI a zakroku samotného je podavani
antikoagulancia v podob¢ nefrakcionovaného heparinu. Hlavnim tkolem heparinu
je zmirnéni nasledkl iatrogenni ruptury aterosklerotického platu v neprichodné
koronarni tepn¢ a zaroven snizeni rizika trombotizace intravaskularniho
instrumentaria uzivaného béhem koronarni intervence (sheath, vodici drat aj.).
Heparin zasahuje do koagula¢ni kaskady a snizuje tak krevni srazlivost. Uginky
heparinu je nutné po PCI sledovat prostiednictvim aktivovaného koagulacniho
testu (ACT) nebo aPTT, které vypovidaji o rychlosti srazeni krve.

Po vykonu je v tfisle ponechan zavedeny sheath, z néhoz je odebirana krev
v ¢asovych intervalech ur€enych opera¢nim protokolem — obvykle poprvé za 3
hodiny po zakroku. PoZzadovand hodnota pro vytazeni sheathu z tfisla je pod
150 s. Pti hodnotach mezi 170 — 150 s je vhodné odloZit vytahovani o 30 minut.
Pii hodnotach nad 170 s je nutny dal$i odbér za 1 hodinu a dle vysledkd nasleduje
extrakce. Vytahovani sheathu mé& v kompetenci salovd sestra nebo 1€katr. Po
extrakci je nutné misto vpichu silné stlacit a za né€kolik minut pfilozit kompresi
v podobé tlakového obvazu za wuziti sterilniho kryti rany nebo specidlnich
kompresivnich pomucek. Komprese je odstranéna po 3 hodinach, misto vpichu je
poslechnuto 1ékafem, oSetfeno tekutym obvazem a nasleduji 2 hodiny klidového
rezimu v poloze na zddech. Za celkem 5 hodin po vyjmuti sheathu je mozna
opatrna mobilizace pacienta. Postup je vzdy individualni naptiklad pii vzniku
komplikaci po vykonu. V piipadé pfistupu do krevniho feciSté pies a. radialis se
z velké ¢asti 1181 uplné.

Mezi dalsi rizikové faktory vnitiniho i1 vnéj$iho krvaceni u pacienta po PCI
patii podavani peroralnich antiagregancii v podobé kyseliny acetylsalicylové a
ticagreloru, které slouzi jako prevence trombdzy koronarniho stentu a stény levé

komory. Prevenci krvaceni do gastrointestindlniho traktu v dasledku 1écby
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antiagregancii je podavani inhibitor protonové pumpy (PPI) ve formé
omeprazolu.

Béhem a po piekladu z intervencniho salu je u pacienta nutné dodrzovat
striktni klidovy rezim v poloze na zadech s nataZzenou katetrizovanou koncetinou.
Pti pfesunu ze salového luzka je vzdy nezbytnd dopomoc pacientovi tak, aby
nedoslo ke skrceni koncetiny a poranéni tepny. Pacient se postupné piesouva za
pomoci loktl a zdravé dolni koncetiny, pfipadné 1ze vyuzit podlozku rollboard.

Pacient, o némz tato prace pojednava, odjel ze séalu se sheathem
zavedenym v oblasti pravého tfisla do a. femoralis. Byl poucen o riziku poranéni
tepny v disledku nedodrzovani doporuc¢eného rezimu. Po spole¢né domluvé bylo
mozné pravou koncetinu imobilizovat kurtovacim pasem pro ptipad, Ze by pacient
usnul nebo zapomnél na klidovy rezim. Liazko a jeho okoli bylo upraveno do
podoby umoziujici pacientovi co nejsnazsi sebeobsluhu ve vodorovné poloze. Pro
vetsi komfort pfi jidle, piti a vylu€ovani je mozné celé lizko mirné naklonit a
pacientovu hlavu podlozit polStdifem, je ovSem nutné, aby nemocny pfili$
nezatézoval bfi$ni svalstvo. Potfebné osobni véci je vhodné umistit do pacientova
ptimého dosahu. Signaliza¢ni zafizeni musi byt snadno dosazitelné v ptipadé, Ze
by pacient pocit'oval bolest, dyskomfort nebo zaznamenal krvaceni z tfisla.

Znamky krvaceni z tfisla je tfeba kontrolovat minimalné kazdou pul az
jednu hodinu. Vhodné je pod kryti vlozit n€kolik ¢tverct sterilni gazy, ktera
umoziuje sledovani ptipadného krvaceni bez nutnosti vstupu do piivodniho kryti
rany. Dilezita je kontrola prokrveni periferie obou dolnich koncetin pro piipad
vzniku ischemie.

Pti pfijmu pacienta ze salu v 8:50 byla na koronarni jednotce provedena
kontrola tfisla, které nevykazovalo znamky krvéaceni, periferie dolnich koncetin
byla dobfe prokrvend, pacient si nestéZoval na bolest nebo brnéni. Pacient byl
pfipojen na monitor fyziologickych funkci pro sledovéani saturace 02, krevniho
tlaku, pulsu a EKG kiivky. Zndmky velkého krvaceni nebo vznikajici komplikace
lze pozorovat na zmeénach fyziologickych funkci. MuiZe vznikat hypotenze,
hypertenze, tachykardie, bradykardie, hyposaturace ¢i arytmie. Kazdou dalsi pil
hodinu byly kontrolovany zndmky krvaceni nebo ischemie koncetiny. Ve 12:10

byl proveden odbér na ACT ze zavedeného sheathu s vysledkem 170 s. Odbér je
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provadén za piisné aseptickych podminek. Nejprve je nutné odtdhnout 15 — 20 ml
krve s pfimési heparinové zatky, poté lze odebrat pfiblizn¢ 3 ml krve pro
vysetieni. Nasledné je tfeba do sheathu opét aplikovat roztok heparinové zatky
jako prevenci ucpani sheathu koagulem.

Ve 13:00 byl sheath 1é¢kafem vytazen. Ttislo po vyjmuti zavadéce mirné
krvacelo. Béhem a po extrakci byly pacientovi kontrolovany fyziologické funkce
z divodu moznosti vzniku vazovagélni reakce v podobé synkopy nebo kolapsu.
Nasledn¢ byla zaloZzena komprese za uziti sterilniho kryti a tlakového obvazu.
Komprese byla lékafem za asistence sestry odstranéna v 16:50, tiislo bylo
vySetfeno poslechem a pohmatem. Nebyl zaznamenan Selest nebo rezistence,
v misté vpichu se vytvofil maly hematom. Misto vpichu bylo o¢isténo a oSetfeno
jod kolodiem fungujicim jako tekuty obvaz. V 19:00 hodin byla moZzna postupna
mobilizace pacienta pod dohledem oSetfujici sestry — nejprve pouze zmeénou
polohy, pozd¢ji opatrnym posazovanim v luzku. Druhy den hospitalizace provedl
hygienu u lizka s dopomoci sestry.

Komplikace v podob¢ krvaceni se po dobu hospitalizace pacienta

nevyskytla.

2.3.2 Riziko kontrastni latkou indukované nefropatie (CIN)

Jednd se o nahlé snizeni ledvinné funkce vreakci na aplikovanou
kontrastni latku béhem vykonu PCI. Nefropatie vznikd kratce po podani
kontrastni latky v dtsledku vasokonstrikce ledvinnych tepen a nésledné ischémie
diené¢ a sniZzeni glomerularni filtrace. Vznik CIN se odviji pfedev§im od
rizikovych faktord ze strany pacienta, ale také charakteru vykonu a
periproceduralni péce. Predpokladem pro vznik CIN je jiz existujici rendlni
dosahuje 300 — 400 ml a piresahuje tak pétkrat bezpeCnou davku. Zasadnim
preventivnim krokem je proto zajiSténi dostatecné hydratace pacienta pied, béhem
a po vykonu, které umoznuje diluci kontrastni latky v organismu a jeji nasledné
vyloueni. CIN je obvykle reverzibilni, mize ovSem vést k encefalopatii,

renalnimu selhdni a ptipadné 1 smrti pacienta (18).
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Po ptekladu ze salu byl pacient poucen o riziku poskozeni ledvin a mozku
v disledku podani kontrastni latky. Byl wujistén, ze v ptipadé¢ dodrzovani
dostateCné peroralni i1 intravendzni hydratace a kontroly ze strany personalu, je
pravdépodobnost této komplikace velmi nizka.

Po napojeni na monitor fyziologickych funkci a zajisténi polohy na
zadech, je luzko a jeho okoli upraveno tak, aby pacient mohl pohodlngji pit a
mocit. Po zakroku je mozné pacienta umistit do mirné anti-Trendelenburgovy
polohy tak, aby byl trup i koncetiny v rovin€. Hlavu Ize mirné podlozit slozenym
polstatem. Pacientovi byla nabidnuta sava podlozka, chranici pacienta proti politi.
Stolek je vzdy nutné upravit do polohy a vzdalenosti pfijemné pro pacienta.

Po vykonu podavame cCerstvy ¢aj nebo vodu ve sklenici s br¢kem. Brcko
je vhodné zkrétit tak, aby se pacientovi v poloze na zadech nezalamovalo,
prakticka je rovnéz plastova lahev nebo pitko. Zasadni je hydratace v prvni hodiné
po vykonu, u planovanych zakroku je pacientim doporuc¢ovan pitny rezim jiz den
pfed vykonem. Standardné ma pacient po PCI za kol postupné vypit az 800 ml
Cist¢ vody nebo caje béhem prvni hodiny. Tekutiny jsou navic obvykle
dopliiovany intravendzni infuzi krystaloidniho roztoku. Podle ordinace 1¢kate byla
pacientovi aplikovédna infuze Plasmalyte 1000 ml rychlosti 80 ml/hod. Vzhledem
k uspokojivému peroralnimu piijmu byla terapie po dokapéani prvni infuze
ukoncena.

Podle ordinace Ilékafe je obvykle po Sesti hodindch pravidelné
kontrolovéana bilance tekutin. V prvni hodiné po vykonu intenzivné sledujeme
dostate¢ny piijem a tomu odpovidajici vydej. Mnozstvi piijaté a vydané tekutiny
prib&zné zaznamenavame do dokumentace pro lepsi piehlednost. Vzhledem
k tomu, Ze nefropatie je v pocatcich témétf asymptomatickd a miiZze se projevit
pouze oligurii, je nutné sledovat mnozstvi a charakter mo¢i v moc¢ové lahvi nebo
permanentnim mocovém katetru, ptipadné za vyuziti hodinové diurézy u pacientt
se srde¢nim selhdvanim. Pacient spontanné mocil do mocové lahve. Bilance 1.
den hospitalizace ve 12:00 hodin ¢inila +800 ml, v 18:00 hodin +1280, celkov¢ za
12 hodin +2080 ml s piijmem +3480 ml a vydejem -1400. Bilance tekutin byla
kontrolovdna béhem pobytu na koronarni jednotce. Vzhledem k uspokojivym

vysledkiim bylo sledovani piijmu a vydeje tekutin ukonceno 3. den hospitalizace.
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Objektivné je dale v souvislosti s prevenci CIN vhodné sledovat krevni
tlak. Pro dostate¢nou perfuzi ledvin jsou zddouci jeho vyssi hodnoty. Soucasné je
ovSem nutné nepietézovat ischemicky myokard. Vhodné je proto cilit hodnotu
tlaku k hornimu limitu fyziologického rozmezi, tedy okolo 130/80 mmHg.
Vzhledem k ob&hové stabilité pacienta byl tlak méfen neinvazivné kazdou hodinu
prvni tfi dny hospitalizace, od 3. dne bylo méfeni ordinovano dvakrat denné. Po
vykonu v 9:00 byl pacientovi naméten tlak 130/70 mmHg, béhem dne se pak
pacientiv krevni tlak drzel na primérné hodnoté 125/70. Antihypertenziva byla
nasazena do ranni medikace 3. den hospitalizace.

Pro kvalitni zasobeni ledvin a ostatnich organd kyslikem je nutné
dostate¢né nasyceni krve kyslikem. Pacient byl po celou dobu ptedhospitalizacni 1
hospitaliza¢ni faze schopen spontanni ventilace, proto byla saturace podpofena
pouze oxygenoterapii 3 1 Oz/min kyslikovymi brylemi. Kyslik byl aplikovan pfi
prevozu RLP. Po piekladu na koronarni jednotku byla oxygenoterapie ordinovana
fakultativné pti SpO2 < 95 %. Saturace krve kyslikem byla méfena kontinuélné
pro piipad zhorSeni dechovych funkci pacienta. Ventilaéni podpora nebyla nutna.
3. den hospitalizace byla monitorace ukoncena.

Béhem hospitalizace se u pacienta nevyskytla komplikace v podobé

nefropatie ¢i encefalopatie.

2.3.3 Riziko vzniku arytmie

Poruchy srde¢niho rytmu lze zachytit aZ u 90 % nemocnych v prvnich
hodinach po infarktu myokardu. VétSina imrti pacienth po AIM nastava prave
nasledkem né&kterého typu maligni arytmie. Nejcastéjs$i pfi¢inou smrti je
pfedevSim fibrilace komor, kterd v poloviné piipadi vznikd jiz v prvnich 4
hodinach akutniho infarktu myokardu.

Arytmie vznikaji v disledku tfi hlavnich pfi¢in. Prvni je tzv. elektricka
srde¢ni nestabilita, na jejimz vzniku se podileji iontové zmény, fada metabolith a
kyslikové radikaly. Proces jejich vzniku je ovlivnén piisobenim katecholamini
adrenalinu a noradrenalinu, jejichz hladina je v akutni fazi vyrazné zvySena

stresovou reakci organismu. Dochazi tak ke vzniku abnormalnich ektopickych
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stahll (extrasystola) nebo celych rytmt (komorovéa tachykardie). Druhou pficinou
arytmii u AIM je dilatace sini pfi srde¢nim selhani, jez ma za nésledek vznik
fibrilace nebo flutteru sini. Tteti pfic¢inou poruchy srde¢niho rytmu byva funkéni
nebo anatomické postizeni prevodniho systému srdce. NaruSeni jeho funkce
zpusobuje zvysSend aktivita parasympatiku (n. vagus), ktera byva docasna, nebo
trvalé poSkozeni pfevodni tkané vznikajici u rozsahlych infarktd. Projevuje se
sinusovou bradykardii ¢i blokadou pievodu elektrického vzruchu.

Srdce nasledkem arytmie ztraci schopnost zvysSeni tepového objemu, a
potazmo krevniho tlaku. Béhem rychlych rytmt dochézi ke zkraceni doby plnéni
srdecnich oddilt. Pfi zkraceni diastoly se tak snizuje prutok koronarnimi tepnami.
Pti fibrilaci sini nebo blokddé¢ ptrevodniho systému dochazi k nekoordinované
¢innosti sini a komor, coz v konecném disledku znamena vyrazné sniZeni
minutového objemu piecerpané krve. Nejvetsi nebezpeéi pro pacienta znamena
riziko prechodu soucasné poruchy rytmu ve smrtici arytmii (komorova
tachykardie, fibrilace komor, asystolie) nebo zhorSeni ptecerpavaci funkce srdce
s rozvojem plicniho méstnéani, hypotenze ¢i kardiogenniho Soku (4).

Z oSettovatelského hlediska je zasadni monitorace fyziologickych funkeci
pacienta a EKG kiivky. Pétisvodové EKG je kontinualné zaznamenavano
centrdlnim a bedside monitorem, na némz sledujeme pfedev§im zmény rytmu,
tvaru kiivky, frekvence a casové intervaly mezi jednotlivymi kmity. Monitoring je
doplnén o dvanactisvodovy zdznam, ktery je provadén pied a po PCI, dale
pravidelné kazdy den hospitalizace a pti vzniku komplikaci.

V akutni fazi infarktu myokardu je stézejni stabilizace a Gprava vnitiniho
prostfedi organismu nemocného reagujiciho na stres. Na zdkladé laboratorniho
vySetfeni je v pfipadé mineradlové ¢i iontové dysbalance nutné zajistit adekvatni
nahradu formou medikace dle ordinace lékate. Pii obc&hové nestabilité a
hypovolémii je tfeba chybéjici objem cirkulujici krve doplnit infuznimi roztoky.
Metabolicka rovnovaha déle tizce souvisi s hladinou kysliku a oxidu uhli¢itého
v krvi. Je proto nutné zajistit kvalitni oxygenaci tkdni podporou ventilace a
oxygenoterapii. Saturaci krve kyslikem monitorujeme kontinualné saturacnim
gidlem. Zadouci jsou hladiny mezi 95 — 98 %. Pro potladeni stresové reakce

organismu pacienta je nezbytné sledovani, hodnocenti a tiSeni bolesti.
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DalSim z rizikovych faktor vzniku arytmii jsou infekce a hore¢naté stavy.
Béhem oSetfovani invazivnich vstupli a ran proto postupujeme piisné asepticky,
dbame na dislednou hygienickou péci u pacienta a pravidelné sledujeme hodnoty
télesné teploty.

Pokud u pacienta vznikne porucha srde¢niho rytmu, je nutné reagovat
vagove¢ stimulace, pres kardioverzi, kardiostimulaci, po defibrilaci a resuscitaci.

Po piijezdu RLP byl u pacienta L.D. natoCen dvanactisvodovy zaznam
EKG s vyraznymi ST elevacemi v podobé Pardeeho vin ve svodech V2 — V6,
znacicich spolu se symptomatikou akutni infarkt myokardu. Pro tiSeni bolesti bylo
podano 0,05 mg fentanylu intravenézn€. Byla zahdjena oxygenoterapie 3 1
O2/min.

Pacient byl ze salu ptekladan s monitorem fyziologickych funkci. Po
prekladu na koronarni jednotku bylo natoceno dvanactisvodové EKG, kde byl
v 8:50 zaznamenan sinusovy rytmus s tepovou frekvenci 59 tepl/min a ST-
elevacemi do 1 mm ve svodech I, II, aVF, V1 — V6. Pacient byl pfipojen na
centralni a bedside monitor fyziologickych funkci. V 17:45 byla jednordzové
zachycena reperfuzni nesetrvala komorova tachykardie. Ta se obvykle se objevuje
po obnoveni pratoku krve loziskem infarktu a do né€kolika minut spontanné
odezni. B&hem dal§i monitorace nebyly zaznamenany Zadné patologické zmény
srdecniho rytmu.

Pacientovi byla jednordzové aplikovana infuze Plasmalyte 1000 ml
rychlosti 80 ml/hod. Krevni tlak byl zaznamendvan kaZzdou hodinu, puls a
saturace krve byly méfeny kontinualné do 3. dne hospitalizace, kdy byl pacient
pteloZen na standardni oddéleni. Oxygenoterapie nebyla po piijezdu ze salu nutna,
pacient si nesté¢Zzoval na dusnost, saturace neklesla pod 95 %. Bolest na hrudi po
reperfuzni terapii odeznéla. Pacient si béhem dne stéZoval na bolest v oblasti
bederni patefe. Udaval intenzitu podle VAS — 2. Analgetika odmitl, po skonceni
klidového rezimu a zmén¢ polohy jiz bolest nepopisoval.

Pfi dimisi byl na dvanactisvodovém EKG zaznamendn sinusovy rytmus
s tepovou frekvenci 56 tepii/min s ST depresemi do 0,5 mm ve svodu V4. Béhem

hospitalizace nebyla u pacienta zachycena Zadna vyznamna arytmie.
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2.3.4 Edukace ke zméné Zivotniho stylu

Viz kapitolu 2.4.

2.4 Edukace

Edukacni role sestry se je jednim ze zdkladnich rysi moderniho
oSetrovatelstvi, na n¢jz je v soucasné dob¢ kladem stale vétsi diraz. Jedna se o
stézejni soucast prevence jakéhokoli onemocnéni a podpory lidského zdravi.
V oblasti kardiovaskuldrnich chorob, jejichz velka ¢ast je pravé do znacné miry
ovlivnitelnd pfistupem a spolupraci pacientl, ma proto sestra Siroké moznosti
uplatnéni svych védomosti a zkuSenosti v praxi formou vhodné edukace.

Edukace se objevuje jiz pii prvnim kontaktu s pacientem a poté po celou
dobu jeho hospitalizace. V idedlnim ptipad¢ by méla probihat formou rozhovoru

ve sledu tfi fazi interakce s pacientem.

1. Sestra poskytne pacientovi prostor ke sdéleni jeho vlastnich dosavadnich
zkuSenosti a znalosti tykajicich se dané problematiky.

2. Sestra navdze na pacientovu znalost problému a predlozi mu dal$i podstatné
informace zalozené predev§im na dikazech, které vSak z ¢asti mohou
vychazet z jeji osobni zkuSenosti. V této fazi je mozné vyuzit ilustracnich ¢i
edukacnich materiala.

3. Pacient sestie shrne diilezité prvky jejich doporu€eni. Nasleduje diskuze, v niz
je prostor pro opakovéni, rozporuplné momenty a hledani nejschiidnéjsich

feSeni.

Edukace by nikdy neméla byt vedena formou ptikazli a vyhrozovani
pacientovi. Vzdy je preferovdn partnersky pfistup nad paternalistickym.
Zachovavame pacientovu autonomii. Béhem rozhovoru nejsou kladeny pokyny,
ale spiSe doporuceni a rady (25).

V intenzivni medicin€ neni vzdy prostor pro ptikladnou edukaci pacienta.
Nekteré situace vyzaduji urgentni feSeni a neni tedy Cas na stoprocentné

partnersky pfistup k pacientovi. V souvislosti s infarktem myokardu pozadovany
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prostor pfichazi predevS§im po skonceni akutni faze onemocnéni, ptipadné po
dokonceni vsech neodkladnych zakroki spjatych s diagndzou.

Edukace pacienta, o némz tato kazuistika pojednava, zacala jiz pii jeho
piekladu z intervencniho salu. Podstatné bylo pacienta seznamit se vSemi riziky,
které obdobi po PCI pfinasi. Bylo tfeba jej upozornit na mozné komplikace po
vykonu, jako jsou krvaceni z rany v tfisle, naruseni ledvinnych funkci v disledku
aplikace kontrastni latky, vyskyt bolesti v ndvaznosti na vykon, diagn6zu nebo
vynucenou polohu. Pacientovi jsem tedy vysvétlila dulezitost klidového rezimu na
luzku a omezeného pohybu téla, nutnost zvySené¢ho piijmu tekutin pro rychlejsi
vyloueni kontrastni latky a moznost kontaktovani persondlu v pripadé
zaznamenani bolesti, duSnosti nebo zasadniho dyskomfortu. V neposledni fadé
jsem pacienta seznamila s rezimem oddéleni a rolemi jednotlivych pracovnik.

Po odebrani osetfovatelské anamnézy a zhodnoceni souc¢asného stavu jsme
spolu s pacientem probirali jednotlivé aspekty jeho Zivotniho stylu, které mohly
vést az k diagnéze akutniho infarktu myokardu. Shodli jsme se na rizicich
spojenych s koufenim, nepravidelnou a nevyvaZenou stravou, nadmérnou
konzumaci alkoholickych napojti, nedostatkem odpocinku a sportovnich aktivit ¢i
nepfiméfenym vyskytem stresovych situaci. Zaroven jsme spole¢né vyzdvihli
pozitivni stranky pacientova zZivota, které mohou vyznamné prispét k lepsi
progndze onemocnéni a rychlejsi rekonvalescenci. Jedna se predevS§im o dobré
socialni zdzemi v podobé rodiny, pfijemnych vztahil na pracovisti, opory ze strany
pratel a dale moznost uzpiisobit jeho pracovni ¢innost zdravotnimu stavu.
Pacientova fyzicka kondice je také jednim z ptedpokladl pro pfiznivou prognozu.
Vramci sekundarni prevence komplikaci jsem pacientovi doporucila zménu
zivotniho stylu v nasledujicich oblastech. Radu téchto doporudeni lze stejné tak

vyuZzit 1 v primarni prevenci ischemické choroby srde¢ni.

Koufeni

Riziko rozvoje ischemické choroby srde¢ni u kuiaki je az dvakrat vyssi
nez u nekutaki. Za to je zodpoveédny predevsim prozanétlivy vliv na endotel cév a
zvySend srazlivost krve, které nasledné vedou ke vzniku aterosklerdzy. Jedna se o

nejvyznamnéj$i ovlivnitelny rizikovy faktor. Pti zanechani koufeni vyrazné klesa
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riziko ICHS a to i po jiz prodélané nemoci. Pacientovi lze doporucit navstévu
Centra pro zavislé na tabdku. B&hem pobytu v nemocnici je mozné zacit

nahrazovat tabak nikotinovymi naplastmi nebo zvykackami (26).

Stravovaci navyky

Pomoci stravovacich zvyklosti Ize u pacienta ovlivnit pfedevSim zvySenou
hladinu cholesterolu, krevni tlak a pfipadné¢ hmotnost jako jedny z moznych pficin
ICHS. Zakladem je pravidelna pestra strava se zaméfenim na snizeny obsah LDL-
cholesterolu, kuchynské soli, jednoduchych sacharidi aj. Vyvéazena strava se
skladé ze sacharida, tukt a bilkovin v poméru 55 : 30 : 15.

Hypercholesterolémie je rizikovym faktorem vzniku aterosklerdézy a
potazmo ischemické choroby srdec¢ni. Idedlni hladina cholesterolu v krvi
dosp€lého ¢loveka je 3,4 — 5,2 mmol/l, zvySené riziko nastava pti hodnoté > 6,5
mmol/l. Denni pfijem cholesterolu by nemél ptfesdhnout 300 mg. Cestou
k pfirozenému snizeni hladiny cholesterolu je omezeni ZivociSnych tukl
(ptedevsim Zloutek, vnitinosti, moisti Zzivo¢ichové) s upfednostnénim tuki
rostlinného ptivodu s obsahem nenasycenych mastnych kyselin (maximaln¢ 10 %
denni energetické davky). Je vhodné vynechat méslo, smetanu, slaninu a
upiednostnit libové maso a vyrobky o snizené tucnosti. Vyziva bohatd na
nenasycené mastné kyseliny (rybi tuk) snizuje periferni cévni rezistenci, viskozitu
krve a tim pfispivd ke sniZzeni krevniho tlaku. Rybi maso méa prostfednictvim
nenasycenych kyselin pozitivni uinky protisklerotické, snizuje krevni tlak a
srazlivost (27, 28).

Do stravy zahrneme vladkninu (30 g denn¢) v podobé lusténin, syrovych
salati, ovoce a celozrnného peciva. Kromé pozitivniho U¢inku na obsah
cholesterolu v krvi, vldknina navic snizuje pocit hladu.

Béhem piipravy jidel se vyhneme zbytecnému dosolovéani. Sodik je
v potravinach bez dosoleni obsazen v dostatecném mnozstvi, povolené je mirné
soleni pfi vafeni. Omezime konzumaci konzervovanych a mraZenych potravin,
hotovych jidel, uzenin a vyrobki z masa. Doporucena denni davka kuchyiiské soli
je 5-7,5 g. Ve 2,5 g soli je obsazen 1g sodiku, vhodné jsou 2 g denné. Snizeni jeho

obsahu v potravinach snizuje krevni tlak a zavodnéni organismu.
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Ze sacharidl upfednostiiujeme slozité cukry (polysacharidy), které udrzuji
déletrvajici pocit sytosti. Zaméfujeme se na potraviny s niz§im glykemickym
indexem, které jsou pomaleji traveny a generuji energii v menSim mnozstvi po
delsi dobu. Do stravy je vhodné zahrnout antioxidacnich Cinitele — vitaminy E, C,
A.

Pitny rezim je doporuceno udrzovat cely den a pravidelné. Stézejni je Cista
voda a v mens$im mnoZstvi neochucené mineralni vody s nizkym obsahem sodiku.
Konzumaci alkoholickych napojii omezime na minimum. Pfi dennim piijmu 40 —
50 g alkoholu (napft. 1,2 I piva) vyrazné stoupa krevni tlak. Omezenim jeho piijmu
lze snizit systolicky tlak az o 20 mm Hg a diastolicky o 10 mm Hg. Alkohol ma
navic vysokou energetickou hodnotu (7 kcal/g).

U osob obéznich je zasadni sniZzeni jejich vdhy pro kompenzaci
hypertenze. Béhem hubnuti fyziologicky dochazi k poklesu krevniho tlaku.
Primérné pii ubytku 1 kg hmotnosti klesa systolicky i diastolicky tlak o 0,6
mmHg (27, 28).

Fyzicka aktivita

Po propusténi z nemocnice je vhodné pozvolné zatazeni do béZznych
dennich aktivit — vafeni, myti nadobi, lehké domaci prace. Postupem casu je
doporuceny rovnomérny vytrvalostni pohyb formou chiize, turistiky, jizdy na kole
nebo plavani minimélné¢ 30 minut denné. Silova cviceni a posilovani jsou
v prvnich tydnech po prodélaném infarktu zakazany. Ptiblizn€ za osm tydnl po
ergometrickém zatéZovém testu je pacientovi doporucena unosnd mira fyzické
zatéZe. Sexudlni aktivita je mozna jiZ po zhojeni rany po intervenénim zékroku, u

komplikovanych infarkti je nutné poseckat n€kolik tydnii.

Relaxace

V obdobi rekonvalescence lze k odpoCinku vyuzit pobyt v laznich.
Zpocatku je dilezité ve veétSi mife odpocivat a predchazet unavé. Dulezity je
kvalitni a dostate¢n¢ dlouhy spanek (obvykle 7 — 8 hodin). Stres spousti v téle
reakce, které vedou ke zvyseni narokii na obéhovou soustavu (zrychlena srdecni
¢innost a vyssi krevni tlak). Je proto Zadouci eliminovat stresové situace a najit

nejvhodnéjsi zplisob relaxace.
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Diskuze

Tato bakalaiska prace vznikla za ucelem zpracovani kazuistiky pacienta po
akutnim infarktu myokardu. Jedna se o pacienta s typickymi piedpoklady pro
vznik ischemické choroby srde¢ni. Nemocny je muz ve stfednim véku, kuték,
velmi pracovné zatizeny, Celici kazdodennimu stresu bez prostoru pro relaxaci,
neznaly rizik spojenych s nezdravym zivotnim stylem. Pro zdravotniky proto neni
prilis prekvapujici fakt, ze je tento muz nahle nucen podstoupit zivot zachranujici
vykon v diisledku diagnozy zavazného postizeni srde¢niho svalu, a¢ se jedna o
¢lovéka v produktivnim véku a ptivodné zdanlivé zdravého.

Soucasna urgentni medicina postupuje milovymi kroky a zaznamenava
obrovsky posun ve stale rychlej§i a méné invazivni 1é€bé téchto onemocnéni.
Metoda PCI se stava v rukou profesionalii zdzranym néstrojem okamzitého
feSeni nemoci, ktera kdysi znamenala prolongovany pobyt v nemocni¢nim
zafizeni s naslednou dlouhodobou rekonvalescenci ¢i invaliditou. Dnes je pacient
s nekomplikovanym pribéhem nemoci po rekordnich péti dnech propustén domu
a je témef ihned schopen ptivodniho vykonu. Otazkou je, zda bychom méli
povazovat za bézny vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni u takto relativné
mladé populace a zaroven hledat stale ucinné&jsi zptisoby 1€cby téchto pacientt.
Nepftinesla by lepsi vysledky investice ¢asu a potfebnych prostfedkl do efektivni
primarni, pfipadné¢ i1 sekundarni prevence? A bylo by moZzné do takovych
preventivnich programl zapojit zdravotni sestry, které mezi pacienty stravi
nejvice Casu a velmi dobfe je znaji?

Jednim zrysi moderniho oSetfovatelstvi je pravé dliraz na prevenci
onemocnéni a vychovu ke zdravi. Tato kazuistika se kromé popisu péce o
pacienta po vykonu PCI pfi akutnim infarktu myokardu zabyva i patofyziologii
vzniku onemocnéni, rizikovymi faktory, které s nim pfimo souvisi, a ne mensim
dilem rovnéz prevenci ischemické choroby srde¢ni a edukaci pacienta ke zméné
zivotniho stylu s cilem zabranéni jejimu vyskytu ¢i rozvoji komplikaci spojenych
s jiz prob&hlym infarktem.

Vétfim, ze se sestry jako vzdé€lani profesiondlové mohou stat dulezitou
soucasti preventivni zdravotni péce. Jako inspiraci lze uvést projekt ,,Sestry

pomahaji pfestat koufit zaStit€ény SpoleCnosti pro 1é€bu zavislosti na tabaku
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(SLZT), Ceskou asociaci sester (CAS) a International Society of Nurses in
Cancer Care (ICNCC). Tento program probihal v letech 2007-2014 formou
workshopti a mél za ukol zlepsit povédomi sester o dopadech koufeni na lidské
zdravi a moznostech jeho odvykani u pacienti (29). Cilem bylo zapojeni
osetfovatelského persondlu do preventivni zdravotni péce a trénink efektivnich
intervenci v této oblasti. Podle mého ndzoru se jedna o velmi ucinnou formu
rozSiteni  znalosti zdravého zZivotniho stylu mezi laickou vefejnost,
prostiednictvim niz lze snizit pocet zavislych na tabaku a imérné tomu i pocet
pacientil postizenych onemocnénim obéhového a respiracniho systému.

Do podstaty prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je kromé pacientti a
zdravotnikd rovné€z dulezité zahrnout 1 mladé zdravé lidi, ktefi v budoucnosti
mohou vyznamné zménit postoj okoli ke svému zdravi. To si bere za cil aktualni
studentsky projekt ,,Zije§ srdcem*, ktery pod zastitou 1. 1ékaiské fakulty UK
vytvofil tym studentd a Iékaii s nazvem Loono. Jedna se o pravé zacinajici
kampan, prostiednictvim niZ studenti 1€¢katskych fakult poradaji fadu zajimavych
workshopli na pidé ceskych Skol, firem nebo hudebnich festivall. Jsou
piesvédceni, Ze pravé schopnost piedchazet nemocim srdce a cév €1 vcasné
odhaleni problému jsou cestou ke snizeni dopadu téchto onemocnéni na nasi
spolecnost (30).

Zavérem bych pacienty, jejich rodiny, ale i1 jedince hledajici zplisob zmény
zivotniho stylu radda odkézala na sit’ kvalitnich celorepublikovych rekondi¢nich
center VSTJ Medicina Praha, zaméfenych na podporu zdravé pohybové aktivity
v ramci 1€cby a prevence obezity, diabetu ¢i hypertenze — tedy rizikovych faktort
kardiovaskularniho onemocnéni (31).

Véfim, ze predev§im snaha, zidjem a védomost v podobé prevence jsou

kli¢em ke zdravi.
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Zavér

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie pacienta po
akutnim infarktu myokardu s indikaci k primarni PCI. Kazuistika v kontextu
holistického pojeti zdravi ¢loveéka prezentuje feSeni konkrétnich oSetiovatelskych
problémti spojenych piedevSim s komplikacemi vznikajicimi nasledkem
onemocnéni a intervencniho vykonu. Soucasné je v praci kladen daraz na edukaci
pacienta ze strany sester v riznych fazich nemoci. Edukac¢ni proces je zaclenén
do pfevazné vétSiny oSetfovatelskych intervenci provadénych u pacienta. Dale je
pak detailn¢ rozveden v ramci samostatné kapitoly vénované edukaci v oblasti
zdravého Zivotniho stylu s ohledem na prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.
Primarni prevenci ischemické choroby srdecni se poté zabyva zavérecnd diskuze,
v niz jsou uvedeny potencialni moznosti zapojeni sester do systému preventivni
zdravotni péce jako jednoho z prvkd moderniho oSetfovatelstvi.

Tato prace piispiva oSetiovatelskému persondlu, pfipadné 1 laické
vetejnosti, k uceleni aktudlnich informaci souvisejicich s diagnézou akutniho
infarktu myokardu a terapeutickou metodou PCI. Mimo jiné pak miize sestram a
dalSim zdravotnickym pracovnikiim slouzit jako inspirace ¢i podklad pro
vytvofeni edukacniho materidlu nebo preventivniho programu zaméfeného na
podporu kardiovaskularniho zdravi populace. Prace tak v neposledni fad¢ odrazi
nutnost kontinudlniho vzdélavani sester cileného na podporu autonomie tohoto

povoléani soubézné s prudkym vyvojem dnesni mediciny.
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P¥ilohy

Priloha €. 1: Seznam zkratek

a. arteria

aj. a jiné

AST aspartataminotransferaza

BMI body mass index

BSA povrch téla (body surface area)
CK kreatinkinaza

CK-MB MB frakce kreatinkinazy

Ccps. kapsle

DES Iékovy stent (drug-eluting stent)
DF dychaci frekvence

DK dolni koncetina

EKG elektrokardiografie

HK horni koncetina

ia. intraarterialni podani

L.v. intravendzni podani

J- jednotka (heparin)

LDH laktatdehydrogenaza

LDL low density (nizkodenzitni) lipoprotein
n.V. nervus vagus

n.VIL nervus facialis

NU nezadouci t€inek

osvC osoba samostatné vydéle¢né ¢inna
P puls

PCI perkutanni koronarni intervence
p.o. per os

RLP rychla 1ékatska pomoc

RTG rentgen

s.C. subkutanni podani

SKG selektivni koronarografie
STEMI infarkt myokardu s ST elevacemi
tbl. tableta

TK arterialni tlak

TTE transtorakalni echokardiografie
tzv. takzvany

VAS vizualni analogova skala
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Priloha ¢. 2: Farmakoterapie

Uvedeny jsou nejcastéjsi terapeutické indikace a ¢asté nezadouci ucinky.

Predhospitalizacni terapie
Kardegic (lysini racemici acetylsalicylas) — 0,5 g i.v.
Indikacni skupina: antiagregancia
Indikace: akutni koronarni ptihoda (AIM a angina pectoris)
NU: zvysena krvéacivost, trombocytopenie, poskozeni jater, angioneuroticky
edém, astma, anafylakticka reakce, pepticky vied, gastrointestinalni hemoragie
Heparin (heparinum natricum) — 5000 j. i.v.
Indikacéni skupina: antikoagulancia
Indikace: 1é¢ba a prevence tromboembolické nemoci
NU: trombocytopenie, hemoragické projevy, erytém, kopiivka, lokalni projevy
ptecitlivélosti, bolesti hlavy, nauzea, zvraceni
Fentanyl Torrex (fentanylum) — 0,05 mg i.v.
Indikaéni skupina: opioidni analgetika
Indikace: analgezie (stenokardie, traumata, aj.), anestezie
NU: nauzea, zvraceni, svalova ztuhlost, hypotenze, hypertenze, bradykardie,

atlum

Terapie na katetriza¢nim sale
Heparin (heparinum natricum) — 3000 j. 1.v.
Popis 1éku viz vyse.
Isoket (isosorbidi dinitras) — 1 mg i.v.
Indikaéni skupina: vazodilatancia
Indikace: nestabilni angina pectoris a vazospastickd forma anginy pectoris, AIM
NU: bolest hlavy, zavrat’, tachykardie, ortostatickd hypotenze, nauzea, zvraceni,
alergické kozni reakce
Brilique (ticagrelor) — 90 mg 2 tbl. p.o.
Indika¢ni skupina: antiagregancia
Indikace: prevence aterotrombotickych piihod

NU: zvysena krvacivost, hyperurikémie, zavrat, synkopa, bolest hlavy
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Terapie po pfijmu na koronarni jednotku
Anopyrin (acidum acetylsalicylicum) — 100 mg tbl. p.o.
Indikacni skupina: antitrombotika
Indikace: prevence reinfarktu myokardu, 1écba nestabilni anginy pectoris, AIM
NU: bolest zaludku, zvraceni, nauzea, prijem, gastrointestinalni mikrohemoragie
Brilique (ticagrelor) — 90 mg tbl. p.o.
Popis 1éku viz vyse.
Helicid (omezprazolum) — 20 mg cps. p.o.
Indikac¢ni skupina: inhibitory protonové pumpy
Indikace: prevence a lécba gastroduodenalnich vied
NU: bolest hlavy, vertigo bolest bficha, zacpa, prijjem, plynatost, nausea, zvraceni
Sortis (atorvastatinum) — 40 mg tbl. p.o.
Indikaéni skupina: hypolipidemika
Indikace: 1é¢ba hypercholesterolémie, prevence kardiovaskularnich piihod
NU: nasofaryngitida, alergické rekce, hyperglykemie, bolest hlavy, zacpa,
plynatost, nauzea, prijem, myalgie, artralgie, svalové kiece, abnormalni jaterni
testy
Tritace (ramiprilum) — 2,5 mg tbl. p.o.
Indikaéni skupina: ACE inhibitory
Indikace: 1é¢ba hypertenze, prevence kardiovaskularni morbidity
NU: hyperkalémie, bolest hlavy, zavrat, hypotenze, palpitace, arytmie, neklid,
uzkost
Betaloc ZOK (metoprololi succinas) — 25 mg tbl. p.o.
Indikac¢ni skupina: selektivni betablokatory
Indikace: 1é¢ba hypertenze, 1é€ba chronické srdecni insuficience
NU: bradykardie, zavraté, bolest hlavy, hypotenze, pocit chladu v konéetinach,
unava, slabost, nauzea, prijem, zacpa, namahova dusnost, zvySené poceni
Fraxiparine (nadroparinum calcicum) — 0,3 ml s.c.
Indikac¢ni skupina: antikoagulancia, antitrombotika
Indikace: profylaxe tromboembolické choroby, 1écba nestabilni anginy pectoris

NU: zvySend krvacivost, reakce a hematomy v misté vpichu
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Priloha €. 3: OSetrovatelska anamnéza

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uéely)

Oddéleni: Koronarni jednotka

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 22.9.2016 14:30

Jméno (inicidly) : L.D. Pohlavi: muz Ve¢k : 41 let

Datum pfijeti: 22. 9. 2016

Stav: v partnerském svazku Povolani: OSVC, stavebni délnik
Rodina informovéana o hospitalizaci : ANO || 0 NE
Diagnoza pii piijeti ( zdkladni): Akutni infarkt myokardu

Chronické onemocnéni: nikotinismus

Infekéni onemocnéni: ®| NE 1 ANO

ReZimové opatteni: klidovy rezim po zékroku

Lécba: PCI, farmakoterapie

Operacni vykon: PCI Pooperacni den: 1
Ma nemocny informace o nemoci ANO H| NE [] Caste¢né []
Alergie: [JANO ®m| NE jaké:

Fyziologické funkce: P:65 TK:112/65 D:16 Sp0O2:99% TT :36,4°C
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1) Védomi

stav védomi : ®|pfi védomi [ porucha védomi [] bezvédomi GSC: 15

Ll Orientovany []Dezorientovany
2) Bolest
bolest : ] ANO [ akutni || chronicka
m|  tupa [0 bodava [] kfeCovita [] Svalova
] NE

lokalizace : bederni patet

Intenzita : J S / /1 y— / y— / / / / /

3) Dychani
potize s dychanim : m| ANO [0 NE
duSnost: [1 ANO [] klidovd m| namahovd [] noc¢ni
1 NE
Kurak : | ANO 0 NE Kasel : [JANO ®m| NE
4) Stav kiize
zmény na ktzi : [] ANO [lekzém [Jotoky ] dekubity ] jiné
m|NE Riziko vzniku dekubitl — Nortonové skore: 30 b.

lokalizace :

60



Hodnoceni

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekld choroba): Pacient trpi nikotinismem,
zadné jiné chronické onemocnéni neudava.

Urazy: B|ANO [ NE jaké:V détstvi st.p. frakturach LHK, LDK, celisti

6) Vyziva, metabolismus
Dieta: 3 — zakladni Nutri¢ni skore: 1x ANO dle NRS

Hmotnost : 70 kg Vyska: 178 cm  BMI: 22,1
Chut’ k jidlu : m| ANO []J NE
PotiZe s pffjimanim potravy : [] ANO H| NE jaké:

Uziva dopliky vyzivy [] ANO u| NE jaké
Enteralni vyZiva: neni Parenteralni vyZiva: neni

Denni mnozstvi tekutin : cca 31 Druh tekutin : pivo, limonady
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [JANO H|NE o kolik :
Umély chrup: 1 ANO M| NE [0 horni [] dolni

Potize s chrupem: [] ANO m|NE

7) Vvprazdiiovani

problémy s mo¢enim : [] ANO [] paleni [] fezani [Jretence [Jinkontinence
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L]l NE
problémy se stolici : [] ANO [] prijem [J zacpa [J inkontinence
m| NE
stolice pravidelna : u ANO 1 NE
datum posledni stolice: 22. 9. 2016
Zpisob vyprazdnovani : podloZni misa/mocova lahev
Inkontinen¢ni pomucky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr: NE ~ pocet dni zavedeni: 0
Rektalni odvodny systém: NE
Stomie: NE
8) Aktivita, cviceni
Pohybovy rezim : klidovy v ramei lizka
Barthel test: 70 bodt — Pacient je po vykonu z divodu rizika krvaceni docasné

upoutan na lizko. Pfed vykonem byl plné sobésta¢ny ve vSech oblastech.

Riziko padu: [JANO skoére................ H|NE

Pohyblivost : [] chodici samostatné [lchodici s pomoci
L] lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy
O pomucky jakeé :

9) Spének. odpodinek

pocet hodin spanku : 6-8 hodina usnuti : 22:00

poruchy spanku: L1 ANO ™| NE jaké :

hypnotika : ] ANO Ll NE

Navyky souvisejici se spankem : Pacient pfed spanim rad sleduje televizi.

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: ®W|ANO  [] NE jaké : dalekozrakost
potize se sluchem: [1ANO ®| NE jaké:
poruchafe¢i: [J ANO M| NE jaka :

kompenzacni pomuicky: [] ANO L] NE jakeé :
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orientace : L] orientovan

[Jdezorientovany [ mistem [] ¢asem [] osobou

11) Orientaéni zhodnoceni psvchického a socialniho stavu

Emocionalni stav: u klidny [ rozruSeny

Pocit strachu nebo tzkosti : W] ANO []NE — Pacient ma strach ze ztraty prace.
Uroveti komunikace a spoluprace: M| dobra [obtizna

Planovani propusténi

Bydlidomasam: [] ANO B NE

Kdo bude o klienta pecovat po propusténi : partnerka a dcera

Kontakt s rodinou : Ll ANO [0 NE

12) Invazivni vstupy
Drény: L1 ANO ™| NE jaké
Datum zavedeni:
Permanentni moc€ovy katétr : ] ANO Ll NE
1L.v. vstupy : B ANO Ll periferni
datum zavedeni: 22. 9.2016  kde: PHK
stav : funk¢ni, bez zn. zanétu

] centralni

datum zavedeni: kde
stav :
Sonda: [J] ANO H|NE jaka : datum zavedenti :
Stomie : [1 ANO m| NE jaka stav :
Endotrachealni kanyla: [JANO ®| NE ¢ETR:.......... datum zavedeni:
Tracheotomie : [ ] ANO m| NE Civnnnn odkdy: ................
Arterialni katétr LJANO H|NE
Epiduralni katétr: JANO u|NE

Jiné invazivni vstupy: Pacient méa do€asné zavedeny sheath v pravém tiisle.
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Z.akladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of daily

living )
Cinnost Provedeni ¢innosti Body
samostatné bez pomoci 10
1. najedeni, napiti s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
3. koupani s pomoci
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
4.0sobni hygiena s pomoci
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
5 kontinence mo¢i s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
6.kontinence stolice s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
7.pouziti WC s pomoci
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
8. ptesun lizko- zidle s pomoci
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
9.chiize po roviné s pomoci
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etiovatelské praxi.

Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6
Celkem: 70 bodu

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodl:  vysoce zavisly

45-60 bodi: zavislost sttedniho stupné

65-95 bodu: lehce zavisly

100 bodi: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsSifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav PridruZena Fyzicky
Vék Védomi Aktivita | Mobilita | Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni stav
. Normalni Zadné ,
Uplna 4 10 4 4 Dobry 4 | Bdély 4 | Chodi 4 | Uplna 4 Neni 4
4
. DM, vysoka . S Cast.
Céstecné . . Zhorsen | Apaticky
30 | Alergie 3 | TT,anémie,kache doprovode | omezena Obcas 3
omezena 3 ) y3 3
3 xie 3 m 3 3
. . Velmi
Velmi Tromboza, Spatny | Zmateny Sedacka Pievazné moc
60 | Vlnka 2 . omezena
omezena 2 obezita 2 2 2 2
2 2
2
Velmi
. Karcinom Bezvédo . Mocd+stolice
Zadna 1 60 | Sucha 1 Spatny Lezi 1 Zadna 1
1 1 1 mi 1 1

Zdroj: Stankovd,M.: Ceské ofetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi.

Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a meéng.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Hodnoceni:

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
[) DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[J vek 65 let a vice 2 body
) pad v anamnéze 1 bod
L) pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
[ zrakovy/sluchovy problém 1 bod
[J uzivani 1éka ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva,
laxativa) 1 bod
Vysetteni

[J Sobé&stacnost

- Giplna 0b
- Casteéna 2b
- nesobéstacnost 3b

[J Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- Castecné 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetrovatelského personalu)

[ Mivate nékdy zavrat&? ANO 3 body
[] Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[ Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem: 2 body

0-4 body Bez rizika
5—13 bodi Stiedni riziko
14 — 19 bodi Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni o¢i spontanné otevi‘ené 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
o¢i neotevie 1
Slovni odpovéd’ priléhava 5
zmatena 4
jednotliva slova 3
hlasky, sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
na bolestivy podnét ucelny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1
Hodnoceni: 15 bodii - pacient p¥i plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdiklady oSetiovini
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6
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