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ABSTRAKT

JAKESOVA, Veronika. Ogetfovatelsky proces u pacienta s infarktem myokardu.
Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., stupenn kvalifikace: bakalaf. Vedouci prace: PhDr.

Jana Danc¢akova. Praha. 2011. s.

Tématem mé bakalarské prace je oSetiovatelsky proces u nemocného s infarktem
myokardu. Teoreticka ¢ast prace je zaméfena na anatomii srdce, ischemickou chorobu
srde¢ni a infarkt myokardu. Ve druhé ¢asti prace se zamétuji na osetfovatelsky proces u

nemocného s infarktem myokardu, o kterého jsem pecovala na oddéleni JIRP.

Kli¢ova slova: Anatomie srdce. Infarkt myokardu. Ischemicka choroba srdecni. JIRP.

Osetrovatelsky proces.



ABSTRACT IN ENGLISH

JAKESOVA, Veronika. Nursing process for a Patient with Myocardial Infarction.
College of Health, o.p.s., level of qualification: bachelor. Supervisor: PhDr. Jana
Dancakova. Praha. 2011.s.

The theme of my work is the nursing process for a patient with myocardial
infarction. The theoretical part focuses on the anatomy of the heart, coronary artery
disease and myocardial infarction. In the second part of the work I focus on nursing

process in a patient with myocardial infarction who I cared for in the ICU department.

Keywords : Anatomy of the heart. Coronary artery heart dinase. Myocardial
infarction. ICU. Nursing process.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Acidéza - prekyseleni

Aneurysma — vydut, rozsifeni

Angioplastika — tvarovani cévy

Anikterické — normalni klize, pfirozené barvy

Antiagregancium — 1€k zabranuji agregaci trombocytl

Anxiézni - uzkostny

Aterosklerdza — kornaténi tepen, onemocnéni tepen charakterizované tvorbou

tukovych, vazivovych a ateromovych plat, usazovanim
cholesterolu a zmnozenim vaziva ve vnitini vrstvé tepenné stény

Bulby — o¢ni koule

Depolarizace — ztrata napéti, obvykle prudka na buné¢né membrané

Diabetes mellitus — ¢esky cukrovka, zastarale uplavice cukrova

Diuretikum — 1ék podporujici zvysené vylucovani vody a elektrolytti v moci

Doppler — tvz. Dopplerovska echokardiografie — echokardiografie umoznujici
zobrazeni proudéni krve v srdci (smér, rychlost, typ proudéni)

Endokard — vnitini vrstva srdce

Epikard — zevni vrstva stény srdce

Frontalni rovina - tzv. ¢elni = rovina, kterd prochézi t€lem rovnobézné s Celem

a rozde€luje je na pfedni a zadni ¢ast

Ganglia — struktury v hloubi mozku, které se podili na fizeni jemnosti a koordinaci
pohybt

Hematom — krevni vyron

Hemodynamika — popis ob¢hu krve na zakladé fyzikalnich principt

Hepatalni - jaterni

Hyperglykémie — vysoka hodnota cukru v krvi

Hyperlipidémie - Vy$si neZ normalni hladina cholesterolu v krvi

Hypertenze — vysoky krevni tlak

Insuficience — nedostate¢nost, selhavani

Intramuskularné — do svalu

Intravendézné — do zily

Izokorické — stejn¢ Siroké zornice

Karotidy — kréni tepny

Kapilary — vlasecnice, nejmensi cévy v téle


http://www.cojeco.cz/index.php?s_term=&s_lang=2&detail=1&id_desc=37151

Kolateraly - spojky
Menopauza - ukonceni pravidelného menstruacniho krvaceni u zen v piechodu,
klimakteriu

Mitralni — dvoucipa chlopen mezi levou sini a levou komorou srdecni

Mortalita - timrtnost

Nekro6za — odumfieni tkan¢

Nervus vagus — bloudivy nerv

Nitrat — 1€k pouzivany zejména k 1é¢b¢ anginy pectoris a srde¢niho selhani

Normokardie — normalni srde¢ni frekvence

Oligurie - je pokles diurézy pod 500 ml za 24 hodin

Ortopnoe - zachvatovita, zpravidla no¢ni dusnost pfi niz postizeny nedokaze lezet,
ale musi sed¢t

Pacemaker - kardiostimulator

Palpitace - zvy$ené uvédomovani si srde¢niho rytmu

Parasympatikus — vegetativni (autonomni) nervstvo

Per os - Gsty

Per rectum — pfes konec¢nik

Prolaps — vyhiez, vysunuti

Renalni - ledvinové

Repolarizace — obnoveni ptivodniho napéti

Revaskularizace — obnoveni cévniho zasobeni

Skléry - bélma

Spasmus — svalova kiec¢, vili neovladatelné stazeni svali

Stenokardie — bolest na hrudi

Subfebrilie — zvysena teplota nad 37 °C

Sympatikus — sympaticky nervovy systém

Symptom - piiznak

Tachypnoe — zrychlené dychani

Trombolyza — proces rozpusténi krevni sraZzeniny, trombu

Vazodilatacni — rozsitujici cévy



UVOD

Tuto praci chci vénovat problematice oSetiovani pacienta s lékafskou diagnozou
»Akutni infarkt myokardu (AIM)“. Kardiovaskularni onemocnéni stile patfi mezi
nejCastéj$i pri¢iny smrti. Protoze postihuji zna¢né spektrum nemocnych, jde
o spolecensky zavazné onemocnéni s dusledky zdravotnimi, finan¢nimi i socialnimi jak
pro nemocného samotného, tak pro zdravotnictvi jako systém.

Jde o civiliza¢ni nemoc, kterd patii mezi nejcastéjsi pfi¢inu imrtnosti nejen u nas,
ale na celém svété. Spolu s pokroky v 1é¢bé akutniho infarktu myokardu dochazi
v dnesni dobé ke snizovani umrtnosti nemocnych po prvnim kontaktu s lékatem
a predev§im po pfijeti do nemocnice. I pfesto je akutni infarkt myokardu nadale
vyznamnou pii¢inou umrti v civilizovanych zemich. Na vznik této nemoci ma velky
vliv nezdravy zplsob Zivota, a proto je potfeba, aby nemocny aktivné spolupracoval,
pochopil a pfijal nové informace, aby tyto informace umél pouZzit ve svém zZivoté = aby
zasadné zmenil svou Zivotospravu. Na poskytovani téchto informaci se casto podili
1 zdravotni sestra. ProtoZze pracuji na jednotce intenzivni pée, kde se s témito
nemocnymi setkavam, rozhodla jsem se pravé pro tuto praci. Ve své praci se zaméiuji

na celou problematiku tohoto onemocnéni.
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Cil prace

Infarkt myokardu je jednim z nejcastéjSich onemocnéni srdce. V praxi se s timto
onemocnénim Casto setkdvame, a tak jsem si toto onemocnéni zvolila jako téma

bakalarské prace.

Cilem mé bakalaiské prace je podat prehled informaci o ischemické chorobé
srde¢ni, konkrétné o akutnim infarktu myokardu — o pficinach, projevech, diagnostice,
lécebnych postupech a moznych komplikacich. Protoze zdkladem pochopeni
problematiky je znalost anatomie a fyziologie srdce, je znacna Cast prace vénovana
pravé tomu. OSetfovatelsky proces je zpracovan podle modelu oSetiovatelské péce

M.Gordonové.
Prace by tedy méla slouzit jako pfirucka pro nelékaiské zdravotnické pracovniky,

kteti ptichazeji do styku s nemocnymi s akutnim infarktem myokardu v akutni fazi i pii

nasledné péci.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE AFYZIOLOGIE SRDCE

1.1 Popis srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery je tvofen ¢tyimi oddily, je uloZzen v mezihrudi.
Srdce ma tvar nepravidelného kuzele s bazi obradcenou dozadu vzhlru a s hrotem
smétujicim doptedu dolti a doleva. Je ulozeno v mezihrudi, za hrudni kosti, jednou
tietinou je vpravo od stiedni ¢ary, dvéma tietinami vlevo od stfedni ¢ary.

Srdce dospélého Clovéka ma hmotnost 230 — 340 g. Hmotnost srdce zavisi na véku
¢lovéka a objemu srdecni svaloviny.

Srdce délime na pravostranné a levostranné srde¢ni oddily. Pravostranné oddily

pumpuji krev do malého ob&hu, levostranné vypuzuji krev do velkého ob&hu.

1.2 Anatomie oddila srdce

e Pravasin

Do pravé sin€ je ptivadéna krev horni a dolni dutou Zilou, krevni proud smétuje do
pravé komory pies trojcipou chlopenl. Zadni sténu pravé siné tvoii piepazka (septum),
kterd rozd€luje obé siné. Ve spodni ¢asti mezisinové prepazky je zeslabeni tvofici
ovalnou prohluben (fossa ovalis). Je to uzavieny ovalny otvor (foramen ovale), ktery
umoznuje prutok krve piimo z dutych Zil do levé siné béhem nitrodélozniho Zivota
plodu. Mezi septalnim cipem trojcipé chlopné a ovalnou prohlubni usti koronédrni sinus,

coz je hlavni Zilni kmen odvadéjici zilni krev ze srdce do pravé predsing.

12



e Prava komora

Tato komora se promitd do frontdlni roviny vlevo od pravé sin€. Jednd se
0 tenkosténny oddil, tvorici pfevaznou cast srdce a sméfujici vpied. Svalovina spodni
¢asti dutiny pravé komory je ¢lenita - je tvofena svalovymi tramci a jeden z téchto
tramcl prechdzi z mezikomorové prepazky na predni sténu pravé komory a obsahuje
¢ast prevodniho systému - pravého Tawarova raménka. Tok krve v pravém
sinokomorovém usti usméruje trojcipa (trikuspidalni) chlopeni. Cipy této chlopné jsou
uchyceny na vazivovém prstenci sinokomorového usti. Volné okraje téchto cipti jsou
spojeny SlaSinkami s papilarnimi svaly, které reguluji pohyb cipi chlopné béhem
srdeCni Cinnosti. Dutina pravé komory je oplosténa vyklenutim mezikomorové
prepazky, ktera oddéluje dutinu pravé komory od dutiny levé komory. Prava srde¢ni

komora lezi vpiedu a vice vpravo, kdezto leva vzadu za piepazkou a spise vlevo.

e Levasin

Leva sin je vlevo a vzadu od mezisinové piepazky a lezi na zadnim povrchu srdce.
Od horniho okraje se promitd mal¢ jazyckovité ousko a bézi smérem dopiedu a doleva
nad sifiokomorovy Zldbek. VéEtSina dutiny levé sin€ je jemnosténna a krev, kterd vtéka

do levé sing z plicnich zil, mifi pfes mitralni Gsti do levé komory.

e Leva komora

Stény této dutiny jsou nejmeéné tiikrat silngj$i nez stény pravé komory. Dutina levé
komory je v prifezu témét kruhovitd, na rozdil od dutiny pravé komory, kterd je
oplostéla. Dva papilarni svaly mitralni = dvoucipé chlopné (pfedni a zadni), vystupuji
do dutiny levé komory. Z jejich vrchola se rozbihaji Slasinky ke dvéma ciptim mitralni
chlopné. Cipy této chlopné jsou vyvinuty nestejnomérné¢ — piedni (dominantni) cip
a zadni (mensi) cip. Pfedni cip lezi mezi aortdlnim a mitralnim Gstim. Oba tyto cipy jsou
uchyceny k okrajim mitrdlniho prstence a jsou mensi a siln€j$i nez cipy trojcipé
chlopné. Vytokovy trakt levé komory vede nahoru, dozadu a mirn€ vpravo k aortalnimu
usti a je situovan mezi komorové septum a piedni cip dvoucipé chlopné. Aortalni Usti je
ulozeno vpravo a pod Ustim plicnice, obsahuje aortalni polomé&sicitou chlopeit slozenou
ze tii kapsickovitych cipti - zadniho (nekoronarniho) a pravého a levého koronarniho

cipu.
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Cipy aortalni a pulmonalni chlopné si jsou velmi podobné. Volny okraj kazdého
cipu obsahuje stfedovy vazivovy uzlik, od né¢hoz vybihaji okraje cipu k pfirostlé bazi
kazdého cipu. Cipy jsou kapsickovitého tvaru a vyklenuji se dolit do dutiny ptislusné

komory ( KOLAR, 2003).

1.3 Krevni obéh

Krevni ob¢h je uspotadan do dvou okruhti - malého, plicniho okruhu a velkého
(periferniho) krevniho ob&hu. Oba tyto okruhy jsou vzajemné propojeny. Odkysli¢ena

krev je privadéna horni a dolni dutou zilou do pravé sin€, smrsténim pravé siné je
krev vypuzena pies trojcipou chlopein do pravé komory a pak jejim smrsténim pies
polomeésicitou chlopeii do plicni tepny.

Zde zacina maly (plicni) ob¢h - odkyslicena krev je pfivadéna pravou a levou plicni
tepnou, do plic vstupuji plicnimi hily, vétvi se podél bronchi a postupné se rozpadaji na
sit¢ kapilar, které omyvaji alveoly. K okysli¢eni krve dochdzi na alveokapilarni
membrang. Z téchto siti kapilar se postupné utvaieji Ctyii plicni Zily, které odvadéji
okysli¢enou krev do levé srdecni siné. Odtud je krev pies dvojcipou chlopenl precerpana
do levé komory. Maly (plicni) obéh je takto propojen s velkym obéhem. Z levé komory
je krev mohutnym stahem ptes polomésicitou chlopenn vypuzena do aorty, kterd se
postupné déli na mensi tepny (které vyzivuji organy a tkang), na arterioly az na kapilary.
Ze siti kapilar vznikd Zilni ¢ast krevniho ob&hu. Zacina tkanovymi kapildrami, ze
kterych vznikaji venuly (malé Zily), ty pfechazeji do vétsich Zil a odvadéji odkyslicenou
krev pres systém dolni a horni duté Zily do pravé srdeéni siné (MERKUNOVA aj.,
2008).

1.4 Koronarni obéh

Srdce je zpravidla zdsobeno tfemi hlavnimi tepnami, pficemZ z kofene aorty
odstupuji dva arterialni kmeny - levé a prava véncita tepna. Usti levé a pravé koronarni
arterie vychazeji ze dvou rozsifeni aorty nad jednotlivymi cipy aortilni chlopné,
zvanych aortalni siny. Odstup koronarnich tepen je nad levym a pravym cipem aortalni

chlopné.
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¢ Kmen levé koronarni arterie

Kmen levé korondrni arterie odstupuje z levého predniho aortalniho sinu a probiha
mezi ouSkem levé sin¢ a vytokovym traktem pravé komory k prednimu
mezikomorovému zlabku, kde se rozvétvuje na dvé hlavni tepny - pfedni mezikomorové
rameno (ramus interventricularis anterior ) a obkruzujici rameno (ramus circumflexus).

Ramus interventricularis anterior (RIA) probiha pfednim mezikomorovym zlabkem
k srde¢nimu hrotu nebo ptesahuje ptes srde¢ni hrot na hrotovou oblast spodni stény.
Odstupuji z né€j vétve zasobujici svalovinu predni a ¢astecné bocni stény levé komory.
Jsou to tzv. diagonalni vétve, které jsou vytvorené ve variabilnim poctu - obvykle dvé az
tii. Z ramus circumflexus odstupuji do septa vétve, které prokrvuji struktury
mezikomorové piepazky - septalni vétve.

Ramus circumflexus je druhd hlavni vétev levé véncité tepny, probiha po odstupu
pfedni sestupné vétve sinokomorovym zldbkem mezi ouskem levé piedsiné a levou
komorou a ohyba se dozadu v tomto zlabku. Je-li ramus circumflexus mohutné;si
tepna nez prava veéncita tepna, jde o dominanci levé véncité tepny - v tomto piipade
ramus circumflexus probiha az do zadniho mezikomorového Zzlabku a tvoii zadni
sestupnou vétev. Takovéto uspofadani je ale jen v jedné deseting piipadi. Cast&ji je
mohutnost cirkumflexni vétve a pravé véncité tepny piiblizné stejnd - jde o vyrovnany

typ krevniho zasobeni véncitymi tepnami.

e Prava koronarni arterie

Prava koronarni arterie odstupuje z ptedniho pravého aortidlniho sinu, probiha
dopiedu a doprava v pravém sifiokomorovém zlabku, brzy se ohyba smérem doli, kde
obvykle odstupuje jedna ¢i vice vétvi pro pravou komoru. Po dalsim ohybu probiha
dozadu a ponékud vlevo po brani¢énim povrchu srdce. Vétvi se na trovni zadniho
mezikomorového Zlabku, kterym probiha zadni sestupna vétev. Druhd koncova vétev
(ramus posterolateralis dexter) probihd dale dozadu a doleva, brzy se ohyba a probiha
rovnobézné se zadni sestupnou vétvi pod spodni sténou levé komory.

V povodi hlavnich véncitych tepen jsou spojky zvané kolaterdly, které propojuji
jejich vétve a maji vyznam u postupné se uzavirajicich véncitych tepen, kdy dochazi
nasledkem tlaku u chronické ischémie urcité oblasti k rozsifeni spojek (tzv. anastomoz),
které mohou zabranit rozvoji nekrozy myokardu pii Uplném uzévéru tepny. Pii ndhlém

uzavéru tepny bez kolaterdl nejsou dostateCné vyvinuté spojky schopny zabranit
15



nekroze a vznika srdeéni infarkt (KOLAR, 2003).

1.5 Cerpaci funkce srdce

Cerpaci funkci srdce umoZiiuje rytmické stiidani stahu (systola) a relaxace
(diastola) myokardu, coz jsou mechanické projevy Cinnosti srdce, obé tyto faze jsou
dasledkem probihajicich elektrickych zmén bunék pracovniho myokardu. Systola je
disledkem depolarizace a diastola repolarizace. Systola a diastola tvoii jeden srde¢ni

cyklus, ktery se nazyva srdecni revoluce.

1.6 Priibéh srde¢niho cyklu

Pii systole sini se plni komory, tzn. probiha diastola komor. Na jejim konci je
v komorach asi 120 ml krve. Nasleduje systola komor, v jejiz prvni fazi se délka
svalovych vlaken neméni, ale stoupa svalové napéti, coz zvysuje tlak v komorach - tzv.
napinaci faze. Jakmile tlak v komorach ptevysi tlak v srdeCnici (leva komora)
a v plicnim kmeni (prava komora), oteviraji se polomé&sicité chlopné. Zacina druha faze
komorové systoly — tzv. vypuzovaci (ejekéni), béhem které se napéti svaloviny komor
nem¢éni, ale svalovina se stahuje.

Pti stahu komory vypuzuji do hlavnich cév krev; vypuzeny objem se oznacuje jako
tepovy nebo také systolicky objem srdec¢ni (70 ml). V klidu se komory pii systole
komory nevyprazdiluji Uplné, ale zlstdvd v nich na konci systoly asi 50 ml
krve — tzv. koncovy systolicky objem.

Soubézné s ubytkem krve tlak v komorach klesa. Jakmile klesne pod hodnotu tlaku
v srdecnici a plicnim kmeni, polomési¢ité chlopné se zaviraji a zac¢ina diastola komor.
V jeji prvni fazi se napéti svaloviny komor snizuje, takze dale klesd komorovy tlak
a jakmile klesne pod hodnoty tlaku v sinich, nastava druha faze diastoly - faze plnéni.
Cipaté chlopné se oteviraji a krev se presouva ze sini do komor. B€hem piesunu krve ze
sini do komor klesé tlak v sinich a stoupa tlak v komorach. Jakmile tlak v komorach
pfevysi tlak v sinich, cipaté chlopné se uzaviou a miZe probéhnout dalsi systola

komor - béhem systoly komor probiha pInéni sini z dutych a plicnich Zil.
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1.7 Zevni projevy srdecni ¢innosti

o Mechanicky projev - uder srde¢niho hrotu

Mala oblast levé komory (tzv. srde¢ni hrot) naléha na hrudni sténu v patém
mezizebii vlevo, v medioklavikularni care (stfed kli¢ni kosti). Pfi systole komor lze
zvedani hrudni stény v oblasti hrotu u Stihlych muzt a déti pozorovat, u ostatnich

jedinct uder hrotu hmatat.

o Zvukovy projev - srde¢ni ozvy

Béhem kazdého srdecniho cyklu Ize nad srdcem dobfte slySet dva zvuky - oznacuji
se jako srde¢ni ozvy. Prvni srdecni ozva je zvuk vyvolany uzavérem cipatych chlopni na
zacatku systoly komor a stahem komorového myokardu v pribéhu systoly. Na vzniku
druhé srdeéni ozvy se podili uzavér polomésicitych chlopni na zacatku diastoly

(MERKUNOVA, 2008).

o Elektricky projev - kiivka elektrokardiogramu

Metoda snimani srde¢nich proudi z povrchu téla se jmenuje elektrokardiografie
(EKG), zaznam kiivky je elektrokardiogram. Elektrody se pfikladaji na koncetiny
(koncetinové svody) a na hrudnik v oblasti nad srdcem (hrudni svody).

V soucasné dobé¢ se pouziva dvanactisvodové EKG, které tvofi:
— 3 bipolarnich koncetinovych svodu - I, 11, 11l

— 3 unipolérnich zesilenych svodii — a VR, aVL, aVF

— 6 unipolarnich hrudnich svodi — V1 - V6

Pii vySetfeni se bézn€ uzivaji 4 koncetinové elektrody, které se na koncetiny
pfipeviiuji gumovym paskem a 6 hrudnich elektrod, které se k hrudniku ptipeviiuji pod
tlakem pomoci gumovych balonkii. Misto pod kazdou elektrodou je potieba navlh¢it

vodou nebo pottit EKG gelem, ¢imz se snizi elektricky odpor kiize.
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Je dtlezité spravné umistit elektrody:

—  Cerveny kabel - prava horni koncetina
—  Cerny kabel — prava dolni koncetina
—  Zluty kabel — levé horni koncetina

—  zeleny kabel — leva dolni koncetina

Hrudni svody byvaji taktéz barevné oznaCeny a také rozliSeny oznacenim V1 — V6.
Kiivka EKG se zaznamenava na specialni papir.

Pti bipolarnich koncetinovych svodech se snimé kiivka elektrodami, které jsou
umistény na pravé a levé horni koncetiné a levé dolni koncetiné. Elektroda na pravé
dolni koncetin€ slouzi jako uzemnéni.

I. svod = prava horni a leva horni koncetina
I1. svod = prava horni a leva dolni koncetina

I1l. Svod = leva horni a leva dolni kondetina

Pfi unipolarnich koncetinovych a hrudnich svodech se uzivd k zdznamu pouze

jediné elektrody na nékteré z koncetin nebo na hrudi.

V1 = 4. mezizebii pii pravém okraji sterna

V2 = 4. mezizebii pii levém okraji sterna

V3 = uprostied mezi V1 a V4

V4 = 5. mezizebii v levé medioklavikularni ¢are

aVR = prava horni koncetina

aVL = leva horni koncetina

aVF = leva dolni koncetina

V5 = 5. mezizebii v levé predni axilarni ¢are

V6 = 5. mezizebii v levé stfedni axilarni ¢aie

Na ltzku se pouziva kontinualni monitoring EKG pomoci tfi az péti hrudnich svodu.
Ke sledovani se voli takovy svod, ktery umoziiuje bezpené posuzovat aktivitu sini

a komor. Byva to obvykle koncetinovy svod Il nebo Il — tzv. reprezentativni svod.

. Projevy v krevnim fecisti - tepenny krevni tlak, tep

Krevni tlak je tlak krve, ktera plisobi na sténu cévy. Hodnota tlaku krve je v riznych

Castech krevniho fecCisté jina. Nejvyssi je v tepndch, nejnizsi je v Zilnim systému.
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Pojmem krevni tlak se nejcastéji mysli arteridlni (tepenny) krevni tlak, coz je tlak krve
ve velkych arteriich = ten se méni béhem srdecniho cyklu. Nejvyssi je v ejekeni fazi =
systolicky tlak, nejnizsi je béhem plnici faze = diastolicky tlak. Rozdil mezi systolickym

a diastolickym tlakem je oznacovan jako tlakova amplituda.

vvvvv

vvvvvv

Tep (puls) je tlakova vina, ktera je vyvolana vypuzenim krve z levé srde¢ni komory
do aorty. Odtud se Sifi dalsimi tepnami do celého téla. Tep lze nahmatat na vétSich
tepnach, nejcastéjsi tepnou pro méfeni je krkavice, vietenni tepna, pazni tepna
a stehenni tepna. Klidova hodnota tepu se pohybuje mezi 60 — 90 uderti za minutu
(normokardie). Pomaly puls se nazyvéa bradykardie a je niz$i nez 60 uderti za minutu.
Zrychleni srde¢ni frekvence je nazyvano jako tachykardie a je vyssi nez 95 udert za

minutu (KAPOUNOVA, 2007).

1.8 Prevodni srde¢ni soustava

Ptevodni srde¢ni systém tvofi:

- sinoatrialni uzel (SA uzel)

- internodalni siiové spoje

- atrioventrikularni uzel (AV uzel)
- Histiv svazek

- pravé a levé raménko Tawarovo

- Purkynova vldkna

Vzruch vznika normaln€ v SA uzlu, ktery je primarnim kardiostimulatorem, protoze
ma vyssi frekvenci neZ ostatni "potencidlni pacemakery" (AV uzel, komory). SA uzel
urcuje srde¢ni frekvenci, v tomto piipadé je sinusovy. Z SA uzlu se pak vzruch §ifi na
sin€, po kterych se rozbihd vSemi sméry; prednostné vSak vyuziva preferencni sinové
drahy, které vedou vzruch rychleji nez ostatni pracovni myokard. Vzruch z SA uzlu
pfechézi postupné na AV uzel, ktery lezi pod endokardem na spodin€ pravé sin€, nad
septalnim cipem trojcipé chlopng. Jeho dolni €ast plynule ptechazi v Hisiv svazek,
ktery prostupuje elektricky nevodivou vazivovou piepazkou na mezikomorové septum.

AV uzel a horni ¢ast Hisova svazku se oznacuji jako sitokomorova junkce (AV junkce).
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Ptenos vzruchu se §ifi na komory jen cestou AV junkce. Pfi vyfazeni SA uzlu
pfejima AV uzel funkci kardiostimulatoru (sekundérni kardiostimulator s tzv. nodalnim -
junkénim srde¢nim rytmem). AV uzel ma dulezity vyznam u fibrilace a flutteru sini, kdy
aktivace sini je cca 300/min. - AV uzel chrani komory pied vysokou frekvenci, ktera by
vedla k jejich vyCerpani a srdecnimu selhdni. AV uzel zde ptisobi jako fyziologicky blok
a ptevede jen vzruchy, které nespadaji do refrakterni faze = je to doba, po kterou je nerv
po podrazdéni nedrazdivy.

V mezikomorovém septu piechazi Histv svazek v pravé a levé Tawarovo raménko.
Po rozdéleni se levé raménko d€li na siln€jsi zadni fascikulus (svazecek, vétev) a slabsi
predni vétev.Z predni vétve levého Tawarova raménka odstupuji vétve pro aktivaci
septa. Kazdé raménko aktivuje urcitou ¢ast srde¢nich komor, a to:

e  Pravé raménko aktivuje pravou komoru

e  Piedni fascikulus levého Tawarova raménka aktivuje septum, ptedni papilarni
sval a anterolateralni ¢ast levé komory

e  Zadni fascikulus levého Tawarova raménka aktivuje posterolateralni oblast levé

komory srdecni a zadni papilarni sval.

1.9 Rizeni srdec¢ni ¢innosti

Cinnost srdce je fizena na nékolika trovnich. Pfedev§im je to nervova regulace
prostfednictvim vegetativniho nervového systému - sympatiku a parasympatiku. Centra
pro fizeni srde¢ni c¢innosti jsou uloZena v mozkovém kmeni v prodlouzené miSe
a v mostu. Sympatické nervy pfichazeji k srdci jako nervus cardiaci a to se
sympatickych oblasti hrudni michy pies pfislusnd ganglia. Sympatické nervy pilisobi
tak, Ze zrychluji srde¢ni frekvenci, zvySuji silu srde¢ni kontrakce a urychluji vedeni
vzruchl pfevodnim systémem srdecnim. Parasympatikus (ktery je pfedstavovan tzv. rr.
cardiaci n. vagi), ma zachovano urcité lokaliza¢ni schéma. Pravostranné vétve n.vagu
inervuji pravou predsin a pfedevSim SA uzel. Levostrannad ¢ast potom spiSe AV uzel.
Pisobeni vagu je zrcadlovym obrazem vlivu sympatiku, tj. zpomaluje srde¢ni ¢innost,
zeslabuje srdecni kontrakce a zpomaluje siiokomorovy pievod se soucasnym

snizovanim vzrusivosti myokardu.

Humoralni regulace se uskutecnuje prostfednictvim adrenalinu a noradrenalinu

(katecholaminy) (MERKUNOVA aj., 2008).
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Ischemickéa choroba srde¢ni je definovana jako ischemie myokardu, kterd vznika pii
nepoméru mezi dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu, at’ je pfi¢ina vzniku tohoto
nepoméru korondrni nebo nekoronarni. Dodavka i spotieba kysliku v myokardu jsou
urovany celou fadou faktord. Na stran¢ dodavky je to transportni kapacita krve pro
kyslik, vyse diastolického krevniho tlaku a trvani diastoly, tonus stény korondrnich cév

v

a zdaleka nejcastéjsi je to stendza véncité tepny podminéna aterosklerotickym platem.

Spotieba kysliku v myokardu se zvySuje se stoupajici srdecni frekvenci, zvySujici
se kontraktilitou myokardu a stoupajicim systolickym napétim myokardu - vysi

systolického krevniho tlaku a naplni levé komory krvi na konci diastoly.

Ischemick4a choroba srde¢ni je ve vyspélych zemich jednim z nejcastéji se
vyskytujicich onemocnéni; je jednou z nejCastéjSich pfi¢in hospitalizace a umrtnosti
v dospélé populaci. Patologickoanatomickym podkladem je nejcastéji koronarni
ateroskler6za, proto se také alternativné uziva nazev koronarni nemoc. Vzacnéji muze
vzniknout i na jiném podkladé - organickém (napf. embolie do korondrni tepny,
vaskulitidy) nebo funkénim (koronarni spazmy, porucha relaxace arteriol), eventualné

se mohou jednotlivé faktory kombinovat.

2.1 Etiopatogeneze

Ischemickd choroba srde¢ni je ve vétSin€é ptipadi zpusobena aterosklerozou
veéncitych tepen. Ateroskler6za nejcastéji postihuje koronarni tepny, tepny dolnich
koncetin nebo tepny zasobujici centralni nervovy systém. Podle oblasti pfevazujiciho
aterosklerotického postizeni mluvime bud’ o ischemické chorobé srde¢ni, ischemické
chorobé dolnich koncetin nebo o ischemické chorobé mozku. PostiZzeni jednotlivych

¢asti tepenného fecisté se velmi ¢asto kombinuje.

Pticiny vzniku aterosklerdzy a tedy i ICHS nejsou zndmé a proto neexistuje u¢inna
kauzalni 1écba ani prevence. Pouze do jist¢ miry je mozné odstranit symptomy a 1éc¢it
komplikace.
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2.2 Rizikové faktory

Jak jiz bylo uvedeno, pfi¢iny vzniku ICHS nejsou znamé, jsou vsak znamé urcité
stavy nebo faktory, které vznik ICHS a rychlost jejiho rozvoje mnohonasobné zvysuji.
Oznacuji se jako rizikové faktory. Rizikové faktory aterosklerézy jsou vysledkem

interakce genetické vybavy jedince a jeho zivotniho stylu.

Déli se na ovlivnitelné a neovlivnitelné. K ovlivnitelnym faktortiim patii koufeni,
hyperlipidémie, hypertenze a diabetes mellitus. Neovlivnitelné faktory jsou vék, muzské
pohlavi a geneticka zatéz obvykle vyjadiena pozitivni rodinnou anamnézou predc¢asné

ICHS nebo jiné klinické manifestace aterosklerozy.

2.3 Prevence

Primarni prevence ICHS je stejna jako primarni prevence aterosklerdézy v jinych
¢astech tepenného tecisté. Spociva v komplexnim plsobeni na ovlivnitelné rizikové
faktory u celé populace nebo u osob s vysokym rizikem vzniku ICHS s cilem zabranit
vzniku aterosklerézy a jejim klinickym manifestacim u dosud zdravych lidi.
Efektivngjsi je aktivni vyhledavani osob s vysokym rizikem a razantni intervence do
vSech ovlivnitelnych rizikovych faktori pod dohledem oSetiujiciho 1ékaie a za jeho
aktivniho vedeni. Individudlni riziko se stanovuje pomoci riznych algoritmd,
normogramli nebo tabulek na zéklad€ pfitomnosti hlavnich rizikovych faktor

a vyjadiuje se jako pravdépodobnost, ze dany jedinec onemocni v ur€itém ¢asovém

intervalu ICHS.

Vysoké riziko znamena pravdépodobnost koronarni piihody v nasledujicich deseti
letech vyssi nez 20%. Postupy ke sniZeni vysokého rizika spocivaji v Gipravé Zivotniho
stylu, farmakologické i nefarmakologické normalizaci hodnot krevniho tlaku
a hyperlipidémie a v kompenzaci diabetes mellitus. Farmakologickd intervence se
v primarni prevenci nedoporucuje, nebot’ z vysledki klinickych studii vyplyva, ze jeji
ucinnost je spornd. Vhodna je pouze antiagregacni davka kyseliny acetylsalicylové

u muzl s mimotadné vysokym rizikem.

Sekundarni prevence je disledna intervence vSech ovlivnitelnych rizikovych

faktort spolu s farmakologickou profylaxi u osob s jiz klinicky manifestovanou ICHS
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nebo jinymi klinickymi manifestacemi ateroskler6zy — napt. ischemickou chorobou
dolnich koncetin nebo aterosklerotickym postizenim mozkovych cév s cilem zabranit

dalsi progresi nemoci nebo ji alesponl zpomalit.

2.4 Klinicky obraz

ICHS mé Siroké spektrum klinickych projevii - od zcela asymptomatického
onemocnéni az po ndhlou srde¢ni smrt. Jednotlivé klinické formy se mohou vzajemné
rizné¢ kombinovat — rozd€luji se na akutni a chronické, které se zdsadné 1isi svou

progndzou a lécbou.

Akutni formy ICHS piedstavuji bezprostfedni ohrozeni zivota, a proto musi byt
nemocny okamzité hospitalizovan na koronarni jednotce nebo na jednotce intenzivni
péce.

Mezi akutni formy patii nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu a nahla
srdecni smrt. Mezi chronické formy se tadi angina pectoris, variantni angina pectoris,

nema ischemie myokardu, syndrom X, ICHS manifestovana srdecni nedostatecnosti,

ICHS manifestovand arytmiemi (HRADEC aj., 2001).

2.4.1 Chronické formy ICHS

e Angina pectoris

Termin angina pectoris, diive oznaCovana jako namahova, je vyhrazen pro formu
ICHS charakterizovanou stabilizovanymi (v intenzité, frekvenci a délce trvani)
algickymi projevy - bolestmi na hrudi. U nékterych nemocnych nemusi mit projevy
bolestivy charakter, ale objevuje se tlak na hrudi nebo duSnost. Probiha-li ischémie bez

pfiznakd, je to tzv. néma ischémie.

Projevy anginy pectoris mohou byt rozmanité. Nemocni popisuji potize nejcasteji
jako bolest (sviravou ¢i palivou), jako tlak bez bolesti nebo pocit nedostatku dechu.
Nejcastéjsi lokalizace byva v plose za stfedni ¢i horni tietinou hrudni kosti, ale mizeme
se i setkat s jejim vyzafovanim do levého ¢i pravého ramene, do paze, do krku, dolni

Celisti, epigastria, mezi lopatky a dokonce i do zatylku. Typicka je propagace bolesti ¢i
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tlaku do zad, nadbfiSku, do ramen, ruky nebo krku. Projevy trvaji n€kolik desitek
sekund az nckolik malo minut. Prodlouzi-li se bolest na desitky minut, je nutno

pomyslet na nestabilni anginu pectoris, infarkt myokardu.

Velmi dialezitym anamnestickym udajem je vyvolavajici moment - charakteristické
jsou zachvaty pfi ndmaze, po jidle, pti chlizi proti vétru a za mrazu, pti pohlavnim styku
nebo pfi ranni cest¢ z domu. Objevi-li se bolest pfi namaze, témét vzdy piinuti

k zastaveni ¢i alespon ke zpomaleni ¢innosti.

Ke stanoveni spravné diagndzy sta¢i vétSinou anamnéza a v atypickych piipadech je
nutno doplnit pomocna vySetieni. NejCastéji se uziva k detekci ischémie EKG nebo
echokardiografie. Vzhledem k tomu, ze v klidu nebyva pfitomna ischémie, vyvola se
ischémie psychickou ¢i fyzickou zatézi nebo farmakologicky (zatézové EKG,

ambulantni monitoring EKG, zatéZova echokardiografie).

U vétsiny nemocnych byva stav po léta stabilizovany a u ¢asti nemocnym mohou
potize i vymizet. ZlepSeni konzervativni i intervencni terapie zlepSilo prognostické

vyhlidky nemocnych.

e Néma ischemie myokardu

Je prokédzano, ze kazd4 ischémie myokardu nemusi byt provazena stenokardiemi.
V poslednich letech se naopak potvrzuje, Ze klinicky néma ischémie je velmi ¢astym
fenoménem, ktery se objevuje u nemocnych zcela asymptomatickych, u nemocnych
S anginou pectoris a u nemocnych po probéhlém infarktu myokardu. Tito nemocni maji

anatomicky stejné koronarni postizeni jako u anginy pectoris, nemaji pouze stenokardie.

Néma ischémie je u asymptomatickych nemocnych jednou z nejcastéjSich forem
ICHS, ale v praxi se s témito nemocnymi setkavame malo, protoze diky absenci potiZi
nevyhledaji 1ékafe. Mohou byt objeveni ndhodnég, pfi aktivnim screeningu rizikové

populace zatézovym testem nebo holterovym monitorovanim EKG

Nepfitomnost bolesti neznamend, Ze je nemoc méné zavazna nebo ischémie méné
rozsadhla. V prabéhu let se u casti nemocnych s némou ischémii muze ischémie
manifestovat stenokardiemi, IM nebo nahlou smrti. Vzhledem k vysoké incidenci ndhlé
smrti u téchto nemocnych je namisté u osob s kumulaci rizikovych faktorti aktivné

patrat po pfitomnosti némé ischémie.
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e Variantni angina pectoris

Variantni angina pectoris je klinicka jednotka charakterizovana spazmy epikardialni
¢asti véncitych tepen. U nemocnych se objevuji stenokardie v klidu i pfi namaze,
typicky v noci nad ranem. Vzhledem k ¢asté pfitomnosti zavaznych arytmii jsou tito
nemocni ohroZeni nahlou smrti. Protrahované spazmy mohou byt pfi¢inou nestabilni

anginy pectoris az infarktu myokardu.

Variantni angina pectoris se typicky objevuje u Zen, casto u kutacek ve véku okolo
40 let. Pfi koronarografii je u nich nevelky ndlez na véncitych tepnach. U muzl byva
nemoc rozloZena do vSech vé€kovych dekad a koronarograficky nalez vétSinou prokazuje
zavazné postizeni. Obé tyto skupiny se liSi 1 prognozou, u Zen mnohem Ccastéji potize
spontanné vymizi. U fady nemocnych s variantni anginou pectoris se v priabéhu
sledovani vyviji organické stendza véncité tepny a nemoc piechazi do klasické anginy

pectoris.

U této formy anginy pectoris je nesmirn¢ dilezita terapie; je-li dobie vedend, pak
muze nemocné nejen zbavit pifiznakd, ale 1 zdsadnim zplsobem ovlivnit jejich
progndzu. Zasadné dilezita je abstinence koufeni - pfestane-li nemocny koufit, projevi

se ihned efekt.

e Koronarni syndrom X

Pod termin korondrni syndrom X se zafazuje heterogenni skupina nemocnych
s absenci organické koronarni stendzy pii angiografii a bez prukazu koronarnich
spazmu pii provokaci, avSak s pfitomnosti myokardialni ischémie. Typicka je anamnéza
namahovych stenokardii s prikazem zatézové ischémie myokardu v EKG obrazu.
Ptic¢ina neni do detailu objasnéna. Nebyva zde zpravidla pfitomna ateroskleroticka léze,

a tak nemocni maji dobrou kratkodobou i1 dlouhodobou prognézu.
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2.4.2 Akutni formy ICHS

Zde se tadi nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu a nédhla koronarni

smrt. Jednotlivé akutni formy ICHS do sebe mohou v pribéhu ¢asu piechazet.

e Nestabilni angina pectoris

rrrrrr

pfitomné anginy pectoris nebo vznik stenokardii v subakutni fazi infarktu myokardu.
ZhorSenim potizi se rozumi zvySeni frekvence zachvatl, vétSi intenzita potizi nebo

zmeéna charakteru zachvatt, klidové stenokardie nebo prodlouzeni epizod zachvatt.

Pfi¢inou vzniku byva nejCastéji koronarni trombdza pii ruptufe nestabilniho
aterosklerotického platu nebo pii generalizované systémové aktivaci primarni, tzv.
destickové hemostazy. Pfi¢ina zhorSeni vSak mize byt i extrakoronarni, napt. pfi

anémii, zanétlivé komplikaci, thyreotoxikoze, pii tachyarytmiich.

Diagnostika nestabilni anginy pectoris je zaloZzena na spravném zhodnoceni
anamnestickch udajli a na vylouceni akutniho infarktu myokardu. Fyzikéalni nalez je
obvykle nespecificky, mohou se objevit nejruzngjsi arytmie. Zakladni vyznam pro

diagndzu ma EKG.

Nestabilni angina pectoris pfedstavuje bezprostfedni ohroZeni Zivota a nemocny
musi byt proto hospitalizovan. Lécba musi byt intenzivni a zaméfena na jednotlivé
patogenetické dé&je ucastnici se na vzniku nestability, dulezitou roli zde hraje
1 farmakologicka 1é¢ba. Pokud se farmakologickou léEbou nepodafi stav nemocného
stabilizovat, je indikovano urgentni angiografické vysSetfeni s dal$im postupem podle
anatomického nalezu na véncitych tepnach - jedna se o katetriza¢ni angioplastiku nebo

chirurgickou revaskurizaci.

e Akutni infarkt myokardu

Tomuto onemocnéni se budu podrobnéji vénovat v dalsi kapitole.
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e Nahla srdeéni smrt

Nahla srdecni smrt je definovana jako ptirozené imrti ze srdeCnich pficin do jedné
hodiny od pocatku prvnich potizi. Ne kazdé neocekavané iimrti musi byt na podkladé
primarni srde¢ni zastavy. Skute¢nosti vSak je, ze asi u 70 % nahlych umrti je pti¢inou

ICHS, casto je ndhla smrt jejim prvym projevem.

Pro koronarni etiologii svéd¢i privodni ptiznaky - stenokardie, dusnost, palpitace.
U fady nemocnych vSak mohou tyto projevy casto chybét, jindy stejné symptomy
provazeji embolizaci do plicnice.

Podkladem nahlé srdecni smrti jsou v pfevazné vétSing piipadit dvé ptiblizné stejné
Casté priciny - infarkt myokardu a chronicka ICHS se S$patnou funkci levé komory.
K nahlé smrti mize dojit i u jinych srde¢nich onemocnéni - postizeni chlopni,
myokarditid, kardiomyopatii, nddorit a n€kterych onemocnéni s poruchami srde¢niho
rytmu. Z nemocnych, ktefi zemfou na infarkt myokardu, asi polovina umird néhlou
korondrni smrti. Vlastnim mechanismem je v naprosté pievaze fibrilace komor, u mensi

¢asti nemocnych jde o srde¢ni zastavu pii asystolii ¢i ruptufe myokardu.

Nejucinngj$im, ale také nejnakladnéjSim 1é€ebnym postupem v prevenci nahlé smrti
u vysoce rizikovych osob je implantace kardioverteru - defibrilatoru (ICD) (KLENER
aj., 2006).
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3 INFARKT MYOKARDU

Infarkt myokardu je charakterizovan nekrozou ¢asti myokardu, kterd vznika nahlym
uzavérem veéncité tepny zasobujici prislusnou oblast. U naprosté vétSiny nemocnych je

pricinou akutniho uzavéru véncité tepny koronarni ateroskleroza.

Pfic¢iny vzniku IM

e  Primarni ptic¢inou vzniku IM je nestabilni ateroskleroticky plat, okluzivni

trombus, kriticka sten6za uzavirajici lumen, spazmus véncité tepny
o  Sekundarne mohou ke zvétSeni loziska prispét pochody:
- zhorSujici koronarni cirkulaci (tachykardie, hypotenze, stres, fyzicka zatéz)
- snizujici dodavku kysliku (anémie, hypoxie)
- zvySujici metabolické naroky myokardu (hypertenze, tachykardie)

Na druhé stran€ se uplatituji procesy zmensujici rozsah ischémie - kolateralni obeh
a Casna obnova pritoku tepny (trombolyza). Ke spontanni trombolyze dochdzi asi
u 30 % trombotickych uzavért jiz do 12 hod.

Vzacné mize dojit k uzavéru véncité tepny 1 z jinych pficin, nez je aterosklerdza.
Mohou to byt napt. traumata, arteritidy, dicekce aorty s uzavérem odstupu véncitych

tepen, protrahovany spazmus nebo embolie do véncité tepny.

Pii vyvoji infarktu je podstatné, zda dojde k postizeni stény nekrozou v celém
rozsahu od endokardu k epikardu (transmuralni 1éze) nebo zda je nekrdza omezena jen
na oblast subendokardidlni (netrasmuralni 1éze). Oba typy infarktl se 1i$i pribéhem
a progndzou akutniho stadia, dlouhodoba perspektiva je stejnd. O tom, zda se vyvine
léze transmurdlni nebo subendokardidlni, a jak rozsdhla tato 1éze bude, rozhoduje
velikost povodi véncité tepny za uzéveérem, rozsah kolateralniho zasobeni, aktudlni stav

ob¢hu, aktualni metabolické naroky myokardu.

Vlastni infarkt maze postihnout kterykoliv srde¢ni oddil - sin€, pravou i levou

komoru srde¢ni.
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Infarkt levé komory

Je nejcCastéjsi a klinicky nejzavaznéjsi. Pro vyslednou funkci komory ma zasadni
vyznam velikost loziska, resp. ztrata funkéniho myokardu. Infarkt, ktery postihl méné
nez 20% myokardu, se vyznamné¢ji hemodynamicky neprojevi; vyfazeni 20-40%
svaloviny vede k projeviim levostranné srde¢ni nedostatecnosti a vétsi poskozeni konci

vétsinou Sokem.

Infarkt pravé komory

Objevuje se spolu s lézemi spodni stény, probiha Casto subklinicky. Nékdy
selhavani pravé komory vede k méstnani v systémovém ob¢hu a k hypotenzi, ale bez

znamek levostranného selhdvani.

Infarkt sini

Byva némy, vzacnéji se projevi poruchami tvorby a vedeni vzruchu.

3.1 Vyskyt IM

IM je cast€j$i u muzd nez Zen, pravdépodobnost vyskytu stoupa s vékem. Po
menopauze sice incidence infarktu u Zen vyrazné stoupd, ale nedosahuje stejné
incidence jako u muzi. Spodni vékova hranice vyskytu IM se v poslednich desetiletich
neustdle sniZzuje a dnes neni vyjimkou, Ze u muzl vznikne jiz ve tfetim nebo Ctvrtém
deceniu. Mortalita na infarkt je 1 pfes vyznamné pokroky v jeho 1écbé v poslednich
letech stale vysoka a je kolem 25%. Polovina umrti nastane do jedné hodiny od

ptiznakl = dfive nez se nemocny vibec dostane do nemocnice.

3.2 Klinicky obraz

Vedoucim piiznakem akutniho infarktu myokardu je bolest na hrudi. Je pfitomna
u vice nez 80% nemocnych. Je pfiznakem odrazejicim nikoli nekrozu, ale ischémii.

Bolest ma proto stejny charakter jako pii zachvatu u anginy pectoris, rozdil je ale
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v intenzit¢ a délce trvani. Nemocni v typickych piipadech popisuji krutou, az Sokujici,
tlakovou, sviravou ¢i palivou bolest v ploSe v oblasti horniho a stfedniho sterna, mezi
lopatkami, za dolnim sternem, v epigastriu, v ramenou s piipadnou propagaci do rukou
(zejména leve), krku ¢i dolni cCelisti. Bolest byva trvald, nezédvisla na poloze téla, na
dychani, na palpaci, nebyva ve vztahu k pohybu a nezmizi po aplikaci Nitroglycerinu.
Trva desitky minut az hodiny. U ¢asti nemocnych miize byt bolest atypicka, byva pak
myln¢ poklddana za vertebrogenni potize, projevy viedové choroby i bolesti zubii.
Bolest byva provazena vyraznym psychickym nabojem - strachem z bliZici se smrti.

Velmi Castymi a dalezitymi piiznaky jsou nauzea a zvraceni, poceni a palpitace.

Infarkt mize probéhnout i zcela asymptomaticky jako tzv. némy infarkt, ktery je

diagnostikovan pozdéji ndhodné z EKG.

3.2.1 Fyzikalni vySetreni

Nemocny je Casto vyrazné anxidzni a neklidny, kize muze byt bledd, chladné
a opocena. Casto jsou registrovany poruchy srdeéniho rytmu, nékdy se miize objevit
bradykardie jako projev aktivace parasympatiku, jindy registrujeme naopak tachykardii
jako projev aktivace sympatiku v ramci stresové reakce nebo jako projev levostranného
srdecniho selhéani. Rovnéz rtizné poruchy rytmu nejsou vzéacnosti. Krevni tlak se drzi
zpravidla v normalnich hodnotach, ale mizZzeme se setkat s hypertenzni reakci nebo

hypotenzi. Castym nalezem byvaji subfebrilie.

Pii vétSich infarktech spojenych s vyrazngjsi systolickou dysfunkci se rozviji
klinicky obraz akutniho levostranného srdecniho selhani, tj. duSnost, ortopnoe,
tachypnoe, kasSel, tachykardie, na plicich mohou byt slySitelné vlhké inspiracni
venostatické chriipky a stav miize progredovat do obrazu plicniho edému.

Infarkt pravé komory se miliZze projevit hepatomegalii a zvySenou naplni krénich zil,

zpravidla byva také hypotenze.

Ozvy srde¢ni byvaji pii vétSich infarktech tiché nebo temné.
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3.3 Diagnostika

Diagnostika IM je zalozena na tiech zakladnich ,,pilitfich® jimiz jsou:

e typicka anamnéza

e clektrokardiografické zmény

e stanoveni sérovych hladin specifickych a semispecifickych enzymt a bilkovin

uvolnénych z myokardu

Vedle téchto ukazateli se neobejdeme bez dalSich vySetieni, které¢ informuji o stavu

hemodynamiky a ptipadnych komplikacich infarktu:
e zobrazovaci techniky (scintigrafie myokardu, echokardiografie, RTG srdce
a plic, nuklearni magneticka rezonance, korondrni angiografie)
e  Kkatetrizacni vySetieni (méfeni tlakl v jednotlivych srde¢nich oddilech

a minutového objemu

3.4 VySetirovaci metody u IM

Je nékolik vySetiovacich metod, které slouzi k diagnostice IM.

3.4.1 Anamnéza

Anamnéza je zakladem diagnostického postupu, shrnou se v ni nejen soucasné
potize, ale 1 ptedchozi nemoci, vyskyt nemoci v rodin€, pracovni a socialni situace,

navyky a uzivané léky.
Anamnéza se déli do nasledujicich oddilt:
e Nyngjsi onemocnéni (NO) - popis soucasnych obtizi v¢etné jejich vzniku

avyvoje
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¢ Rodinna anamnéza (RA) — vyskyt nékterych nemoci u ptibuznych nemocného
zejména nadorovych onemocnéni, hypertenze, IM,

CMP...

o 24

e Osobni anamnéza - popis vSech onemocnéni a zadvaznéjSich trazi do

Soucdasnosti

3.4.2 Elektrokardiogram — EKG

Je zékladnim vySetfenim u nemocného s podezienim na IM a proto musi byt
zaznamenan co nejdiive. V Casnych fazich IM mize byt kiivka zcela fyziologicka
a proto je tfeba pfi divodném podezieni na IM vySetieni opakovat s odstupem nekolika
hodin.

Typickymi elektrokardiografickymi znamkami jsou:
e typické zmény usekti ST a viny T

e vznik patologického kmitu Q alespon ve dvou svodech

Podle toho, zda vzniknou patologické kmity Q, se infarkt klasifikuje jako Q-infarkt,
ktery obvykle odpovida transmuralnimu infarktu nebo non-Q-infarkt, ktery obvykle
odpovidad netransmurdlnimu infarktu. Souhlas vSak neni vzdy stoprocentni, protoze
u ¢asti nemocnych s patologickoanatomicky prokdzanym transmurdlnim infarktem se
patologicky kmit Q nevyvine. A naopak - wu ¢asti nemocnych s netrasmuralnim

infarktem vznikne. Proto se dnes spiSe uzivaji terminy Q-infarkt a non-Q-infarkt.

Rozvoj EKG projevii IM ma svou dynamiku v ¢ase a u Q-infarktu a non-Q-infarktu
se lisi. Podle dynamiky zmén na EKG lIze pfiblizné odhadnout i staii infarktu

(HRADEC, aj. 2001).

3.4.3 Laboratorni vySetreni

Diagnosticky vyznamné je stanoveni hladin tzv. kardiospecifickych enzymi

a proteint, které pomahaji pfi zjisStovani ptitomnosti nekrozy myokardu. Z nekrotickych

myokardialnich bun€k se uvolituje do krve fada enzymi a stavebnich proteint, z nichz
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nekteré jsou pifitomny pouze v myokardu. Organismus reaguje na nekroézu zanétem
a 1 tyto nespecifické znamky mohou pomoci pii urceni diagnézy. V soucasnosti
nejrozsifenéjsim biochemickym markerem u IM je kreatinkinadza (CK) a pfedevsim jeji
izoenzym specificky pro myokard CK-MB. Plazmaticka aktivita celkové CK i CK-MB
zaCind stoupat za 4-6 hodin od zacatku obtizi, vrcholi za 24 hodin a do 2-3 dni se

normalizuje.

DalSim bézné uzivanym markerem je aspartataminotransferdza (AST); ta je ale
méné spolehliva, protoze neni specificka pouze pro myokard, ale zvySuje se i pii
nekroze jaterni tkané€, kosternich svall atd... Vzestup zacind za 6 hodin od zacatku
obtizi, vrcholi 2. - 3. den a normalizuje se kolem 5. dne. Stanoveni plazmatické aktivity
laktatdehydrogenazy (LD) je malo spolehlivé, protoze tento enzym neni pro myokard
specificky, vyskytuje se prakticky ve vSech tkanich.

Dalsi specifickou zndmkou nekrézy je velmi rychly vzestup hladiny myoglobinu
a troponinu v séru. Vyss§i hladina myoglobinu pietrvava 1-2 dny, troponinu asi tyden.
Vyznam myoglobinu je pfedev§im v ¢asné diagnostice IM u nemocnych s etiologicky
nejasnymi bolestmi na hrudi a pfi rozhodovani o trombolyze.

wvewr

a I, které se nevyskytuji nikde jinde nez v myokardu. Stanoveni troponinu T nebo I je

v soucasnosti nejcitlivéjsim diagnostickym testem pro prukaz IM.

Dynamika plazmatickych aktivit jednotlivych biochemickych markert infarktu

umoziuje odhadnout ptiblizné stafi infarktu v jeho akutni a subakutni fazi.

V akutni fazi IM se jako nespecifickd reakce na nekrozu myokardu objevuji
nespecifické laboratorni zndmky zanétu, predevsim leukocytdza a zvySena sedimentace
erytrocytil. Casto se nachazi i mirna hyperglykémie, ktera je soudasti obecné reakce na

stres.
3.4.4 Echokardiografie

Echokardiografie pomahéa v diagnostice infarktu zejména tehdy, kdyz jsou zmény
na EKG atypické nebo diagnosticky nespecifické. Umoznuje také infarkt piesné
lokalizovat a urcit jeho rozsah. Problémem ale je, ze echokardiografie neni schopna
rozli§it mezi starou a nov¢ vzniklou poruchou kinetiky; tim padem nediferencuje stary

infarkt, akutni infarkt, akutni ischémii nebo omrac¢eny myokard.
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Echokardiografie je také nejdostupnéjsi, nejlevnéjsi a pro nemocného nejméné
zatézujici metoda, kterd umoziuje posoudit funkci levé komory, a to jak systolickou
(vypoctem hodnoty ejekéni frakce), tak v kombinaci s dopplerovskym vySetfenim
orientacné 1 diastolickou. Hodnota ejekéni frakce je jednim z nejpiesnéjSich
predpokladii prognoézy nemocného s akutnim infarktem a pomdha ur€it nemocné
s vysokym rizikem vzniku komplikaci, proto by mél byt nemocny jesté¢ v akutni fazi

echokardiograficky vysetien.

Metoda navic umoziuje rychle a spolehlivé diagnostikovat vétSinu komplikaci IM,
jako jsou napft. perikardidlni vypotek, aneurysma levé komory, nitrokomorovy trombus,
ruptura stény levé komory, ruptura mezikomorové prepazky, mitralni insuficience pii

dysfunkci nebo ruptuie papilarniho svalu.

3.4.5 Specialni vySetieni

e radionuklidové metody

Piedstavuji Siroké spektrum rlznych metod, napf. izotopovou scintigrafii
myokardu, zejména technecium - pyrofosfatem, radionuklidovou ventrikulografii atd...
Mohou priispét k diagnostice IM, ur€eni jeho roszahu a lokalizace. Jsou vSak malo
dostupné, drahé a je nutné nemocného v kritickém stavu na odd.nuklearni mediciny

transportovat
e hemodynamické monitorovani

Je nesmirné dulezité pro spravné vedeni 1€cby zejména u nemocnych, kteii jsou
hemodynamicky nestabilni. U nemocnych s akutnim levostrannym srde¢nim selhanim
nebo v kardiogennim Soku je pak naprostou nutnosti. Nejjednodussi je méfeni
centralniho Zilniho tlaku, ktery stoupa pfi pravostranném srdecnim selhani. Uzitecné je
zejména 1 méfeni tzv. tlaku v zaklinéné plicnici pomoci specidlniho balénkového
Swanova-Ganzova katétru a méfeni minutového srde¢niho vydeje napf. termodilu¢nim

katétrem, které nejptesnéji informuji o funkci levé komory.
e  korondrni angiografie

Koronarni angiografie neboli koronarografie je vySetieni, které umoziiuje zobrazeni
véncitych tepen srdce. Pomoci této metody muze Iékat prohlédnout tepny srdce, leckdy
muze provést i lécebny zakrok. Pokud je né€kterd tepna zzend, pokusi se ji rozsifit.
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Koronarografie je vySetieni pomoci rentgenového zareni a kontrastni latky, kterd se
vstiikuje do usti srdecnich cév pomoci dlouhého katétru, ktery lékai zavede tepnou
z tfisla nebo horni koncetiny, dle pfani pacienta. Prichod kontrastni latky sleduje 1ékar
na obrazovce. Vyhodou metody je 1 moznost soucasné rozsifit zizenou tepnu a zlepsit

tak prokrveni srdce (KLENER aj., 2006).

3.5 Lécba infarktu myokardu

Lécba se lisi v jednotlivych fazich onemocnéni. Obecnym terapeutickym zdmérem

je obnoveni ob&hu v ischemické tkani, prevence a terapie komplikaci.

Pro osud nemocného byvaji rozhodujici prvni dvé hodiny po vzniku ptiznak, tedy
predhospitalizacni péce. V této dob¢ se objevuje vice nez polovina umrti (pfevazné na
fibrilaci komor) a béhem této doby dochazi k trvalému poskozeni bun¢k myokardu.

Proto je dilezita rychlost jednotlivych vykont.

3.5.1 Predhospitaliza¢ni 1écba IM

Ptedhospitalizacni 1écba ma za kol sniZit vysoké riziko ndhlé smrti s nasledkem
malignich arytmii. Cilem je dopravit nemocného v€as na nejblizSi koronarni jednotku,
aby bylo mozné zachranit co nejvétsi ¢ast myokardu. Dalsi osud nemocného zavisi na
budouci funkci levé komory, ktera je nepiimo umeérna velikosti infarktu. Rozsah

myokardu, ktery lze zachranit, se s kazdou hodinou prodlevy velmi rychle zmensuje.

Pted pfevozem je nutné:

> tlumit bolest a zklidnit nemocného

> vylouc¢it fyzickou a psychickou zatéz

> ucinit opatfeni k prevenci zavaznych arytmii ¢i zahdjit terapii jiz
vzniklych

> arytmii

> upravit zakladni poruchy ob¢hu
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> zahajit resuscitaci pfi zastavé ob&hu
Ugelna farmakoterapie piednemocniéni faze infarktu spo¢iva:
e v podani nitroglycerinu
e v podani kyseliny acetylsalicylové
e v odstranéni bolesti a tizkosti

Obecné plati zasada nepodavat zadné 1éky intramuskuldrné! Zbyte¢né by vzniklo
riziko potencionalniho krvaceni a svalovych hematomii pfi evetuélni trombolyze,
zkreslily by se vysledky stanoveni hladiny kreatinkindzy a navic intramuskuldrné
podané 1éky se hiife vstfebavaji a ndstup jejich Gcinku je pomalejsi. Nejlepsi je zavést

okamzité periferni intravendzni kanylu a 1éky podavat intravenoézné ( i. V.).

Nitroglycerin by si m¢l nemocny brat sdm opakované v pétiminutovych intervalech
okamzité¢ po vzniku bolesti na hrudi nebo mu jej poda prvni zdravotnik, ktery s nim

ptijde do styku.

Dalsim krokem je nutnost zahdjeni antiagregacni 1é¢by kyselinou acetylsalicylovou,
200 az 500 mg per os (Anopyrin nebo Acylpyrin) nebo i.v. (Aspégic). Podava se také

u nemocnych, ktefi toto antiagregancium dlouhodobé& uzivaji.

Potlaceni bolesti je nutné k subjektivnimu zlepSeni nemocného, podava se vétSinou
morfin (5 mg i.v.) nebo fentanyl (0,1 - 0,2 mg i.v.), ke zklidnéni nemocného je vyhodné

pouzit diazepam (5 mg).

Jsou-li pfitomny klinické znamky levostranné srde¢ni nedostatecnosti, pak se
aplikuje diuretikum (napft.furosemid 40 mg i.v.), poptipad¢ se zopakuje rychle pisobici

nitrat (napf.nitroglycerin 0,5 mg pod jazyk) jako vazodilata¢ni terapie.

3.5.2 Intenzivni nemocni¢ni péce

Po ptichodu do nemocnice by mél byt kazdy nemocny s akutnim IM nebo pii
podezieni na néj hospitalizovan na koronarni jednotce nebo na jednotce intenzivni péce.
Zde se monitoruji zivotni funkce, zde je nepfetrzité sledovani nemocného a zde je
kvalifikovana zdravotni péce, predev§im okamzita diagnostika a terapie poruch rytmu
a jinych komplikaci. Neobjevi-li se komplikace, nemocny je zde hospitalizovan
48 hodin.
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Trva-li bolest jesté po pfijeti na luzko, je dilezita analgeticka terapie, kterad se nelisi

od 1écby v obdobi piedhospitalizacnim.

Vlastni terapie IM:

o trombolyticka (fibrinolyticka) léc¢ba - ma byt provedena do 12 hodin od zacatku
obtizi u kazdého nemocného, ktery ma na EKG obraz rozvijejiciho se IM (elevace ST)
a ktery nemd kontraindikace trombolyzy. NejCastéji se pouziva streptokindza

(Streptase), ptedevsim z ekonomickych divodu.

Kontraindikace trombolyzy jsou - krvacivé stavy, 1é¢ba streptokinazou v minulosti,
tézka hypertenze, prodéland cévni mozkova piithoda v poslednich 3 mésicich,
chirurgicky vykon v poslednim mésici, zdvazna alergie, téhotenstvi, rendlni nebo

hepatalni insuficience

o primarni PTCA (korondrni angioplastika) - je alternativnim postupem, jejiz
uziti je rezervovano pro pracovisté s dostateCnymi zkuSenostmi a moznosti provedeni
vykonu do 1 hodiny. Nema Z4dné kontraindikace. Vybér nemocnych by se mél

zamé&fovat na takové, u nichZ ma rychlé zpriichodnéni tepny nejvetsi efekt.

e antikoagulacni a antiagregacni terapie - provadi se i u nemocnych s IM,
u kterych nebyla trombolyticka lécba aplikovana. Divodem je prevence vzniku
trombu v levé komote a prevence progrese trombu intrakoronarniho. Podavéa se

kyselina acetylsalicylova.

e nitrdty - jako vazodilatacni terapie vede k rychlé tleveé od bolesti a ke zmensSeni

loziska IM. Podavaji se nitrozilné¢.

e oxygenoterapie - indikovana pfi hypoxémii, napf. u nemocnych s obstrukéni

chorobou bronchopulmonalni.

e vSeobecnd opatieni - jsou nepiima, omezujici rozsah loziska IM. V prvnich 24
hodinach pfisny klid na lizku, pfi nekomplikované pribéhu je mozZnost piekladu na
oddéleni intermedidlni péce jiz druhy nebo tfeti den. S rehabilitaci se zacina jiz od
prvniho dne - prvni den vleZe na 1iZku, druhy den vsedé€ na lazku, od tfetiho dne mize
nemocny s nekomplikovanym IM pod dohledem vstat z lizka a chodit po roving.

Okolo patého dne miize pozvolna zacit s chlizi po schodech.
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3.5.3 Postnemocni¢ni faze IM

Prognéza nemocného po IM se vyrazné méni s odstupem casu. Nejveétsi mortalitu 1ze
oc¢ekavat beéhem prvnich tfech mésicli, kdy umird 10-20% nemocnych. Kazdého
nemocného po IM by mél sledovat zkuseny lékat, ktery by mél aktivné vyhledavat
rizikové nemocné se zvazenim dalSi intervence. Nemocni po IM jsou indikovani
k lazenské 1é¢bé, kde se zaméfuji na navraceni nemocného do pracovniho a
spolecenského postaveni, které zaujimal pifed onemocnénim, na dietoterapii a na zdravy

zivotni styl.

Pracovala jsem v laznich v Teplicich nad Be¢vou, které se specializuji na moderni
rehabilitaci nemocnych se srde¢né - cévnim onemocnénim, na prevenci vzniku
srdecnich a mozkovych piithod a na lé¢bu nemocnych po kardiochirurgickych a

invazivnich vykonech.

o Uprava Zivotniho stylu

Nemocny po IM musi upravit svlij Zivotni styl v€etné dietoterapie. Pokud je kurak,

m¢él by s koufenim prestat, taktéz je dtlezita 1é¢ba hypertenze a hyperlipidémie.

Desatero rad pro vyzivu pri kardiovaskularnich onemocnénich:

1. snizit pfijem energie (kalorii) stravou, zejména u osob s nadmérnou hmotnosti

2. celkové omezit spotiebu tukil a to hlavné tukl ZivociSného piivodu

3. omezit spotiebu skrytych tukl (napt. v uzeninach, tucném mase, tuénych
mlécnych vyrobcich — nanejvys do 30 % tuki v suSing)

4. davat ptednost biologicky hodnotnym rostlinnym olejim (olivovy, slune¢nicovy,
sojovy, fepkovy) a tukim (Flora, Alfa, Perla, Rama)

5. omezit cholesterol ve stravé pod 300 mg na den

6. zvysit spotfebu zeleniny, ovoce, lusténin véetné soji

7. omezit bilé pec€ivo, nahradit ho vyrobky z tmavé a celozrnné mouky

8. pravideln¢ do jidelnicku zafazovat ryby (minimalné 1 az 2x tydn¢)

9. zarazovat do jidelni¢ku potraviny, které napomahaji z téla odbouravat
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cholesterol ( nizkotu¢né zakysané mlécné vyrobky, vlakninu, nékteré houby)
10. zajistit dostatecny pfivod antioxidacnich latek — vit. E, C, karotent, selenu,

zinku, kyseliny listové ( propagacni materialy lazni Teplice nad Becvou)

Zavislost na koufeni je jak fyzickd, tak psychicka. Mira zéavislosti na nikotinu byva
ruzna. Ze zdravotniho hlediska je dilezité védét, Ze piiznivé ucinky nekoufeni a snizeni
rizika postizeni srdce se projevi hned poté, kdy ¢lovek ptestane koufit. Proto opravdu

nikdy neni pozdé¢.

Clovék, ktery prodélal infarkt a nepfestal ihned koufit, umira do roka s dvojnasobnou
pravdépodobnosti nez ten, ktery s koufenim skoncil. Podle ovéfenych udaji WHO
umird na kardiovaskularni onemocnéni kazdy c¢tvrty kurdk. Na jednoho piredcasné

zemfelého nekuiaka pripada sedm kuiaktt (HYNCICOVA, 2007)

e Farmakoterapie

Sleduje tyto cile:

X/
o

snizit riziko zpétného uzavéru véncité tepny trombem
¢ zlepsit koronarni ob¢h

¢ zmenSit metabolické naroky myokardu

¢ vést ke stabilizaci platu a iprave endotelialni dysfunkce
¢ snizit riziko zdvaznych arytmii

¢ zlepsit hemodynamické poméry pii selhavani levé komory

Patri zde:

e antiagregacni lécba - vede ke snizeni mortality o 25% a vyskytu reinfarktu asi o
30%. VSichni nemocni, ktefi nemaji absolutni kontraindikace, uZivaji kyselinu
acetylsalicylovou (napt. Anopyrin). Obvyklé davkovani je 1x100 mg denné per os. Pfi
této nizké davce je riziko krvacivych komplikaci minimalni. S podavanim se ma zacit

prvni den vzniku IM a 1é¢ba by méla byt celoZivotni.

e beta-blokdtory - podstatné snizuji mortalitu nemocnych po IM. Podavaji se
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dlouhodobé. U nemocnych s bronchialnim astmatem, bradyarytmiemi a hypotenzi jsou

kontraindikovany. Je nutné zacinat s velmi nizkou davkou a zvolna davku upravovat.

e inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE) - po IM dochézi zpravidla
k  remodelaci (dilataci, strukturdlni zméné) levé komory. Ta ma pfimy vztah
k pozdé¢jsimu vzniku srdeCniho selhdni a zvySeni mortality. Inhibitory ACE
remodelaci levé komory zabranuji nebo ji zmirfuji a zlepSuji tak prognézu
nemocného. Inhibitory ACE jsou preventivné indikovany u nemocnych po prodélaném

IM se systolickou dysfunkci nebo s klinickymi zndmkami srde¢niho selhani.

o  blokatory kalciovych kandlii - klinické studie s verapamilem a diltiazemem
ukazaly, ze ob¢ tyto latky mohou u nemocnych po prodélaném IM snizit mortalitu
a vyskyt reinfarktii. Jsou vSak kontraindikovany u nemocnych se systolickou dysfunkci

levé komory nebo se srde¢nim selhdnim, u nichz naopak mortalitu zvysuji.

e u vSech nemocnych s velkym rizikem by méla byt provedena koronarografie
a podle jejiho vysledku pak bud PTCA (perkutinni transluminarni koronarni

angioplastika) nebo chirurgicka revaskularizace (HRADEC gj., 2001).

3.6 Komplikace IM

X/

¢ Arytmie p¥i akutnim infarktu myokardu - poruchy rytmu se objevi asi u 90%
nemocnych s akutnim IM. Mohou byt jen pfechodné, ale také zavazné az zivot
ohrozujici. Nejcastéjsi jsou:

e sinusova tachykardie

e fibrilace sini - ktera se objevuje asi u 15 nemocnych

e setrvald komorova tachykardie — vyzaduje okamzitou lécbu elektrickym

vybojem
¢ nesetrvala komorova tachykardie — 1é¢i se farmakologicky i.v.

e komorova fibrilace - nemocného bezprostiedné ohrozuje na zivoté, proto musi

byt okamzité zruSena defibrilaci s energii 300-400 J

e 7 bratyarytmii je Castd sinusova bradykardie
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+* Srdecni selhani p¥i akutnim IM - je disledkem systolické dysfunkce levé

komory pfi ztrat¢ kontraktility ischemizovaného myokardu. Rozviji se
v prub¢hu nékolika minut az hodin od zacatku IM. U vice nez dvou tietin nemocnych
je vsak prechodné. Jeho zavaznost a trvani zavisi predev§im na velikosti IM.
Vyvolavajicimi faktory mohou byt rizné arytmie, ptevodni poruchy, hypovolémie,

horecka nebo negativné inotropni u¢inky 1€ki.

v Kardiogenni Sok p¥i akutnim IM - je Sokovy stav vyvolany srde¢nim

onemocnénim. Je charakterizovan vyrazné zvySenym plicnim tlakem levé komory,
velmi nizkym srde¢nim indexem, pietrvavajici tézkou systémovou tenzi a znamkami
hypoperfuze organii (jako jsou poruchy védomi, chladné koncetiny, oligurie a
metabolickd acidéza). Je obvykle disledkem rozsahlé ztraty myokardu levé komory
(vice nez 40%) nebo mechanické komplikace, jako je ruptura komorové prepazky

nebo papilarniho svalu. Objevuje se asi U 10 % nemocnych s IM.

% Perikarditida p¥i akutnim IM - tato komplikace se objevuje asi u 20 %
nemocnych, nejCastéji za 24 hodin az 6 tydni po vzniku IM. Perikardidlni
bolest typicky vyzafuje do levého ramene, mulze také napodobovat
poinfarktovou anginu pectoris. Objevuji se subfebrilie, zvysi se sedimentace
erytrocytl, Kk leukocytéze  nedochazi.  Echokardiograficky se  prokaze

perikardialni vypotek.

¢ Poinfarktova angina pectoris a reinfarkt - objevuji se piiblizné u 25%
nemocnych s infarktem, castéji u IM typu non-Q. Jsou nejcastéjsi piic¢inou
opakujicich se bolesti na hrudniku v pribéhu prvnich 24 hodin. Neni-li
pfitomnd jasna kontraindikace k revaskularizaci, musi byt provedena urgentni
koronarografie a podle jejiho vysledku bud katetrizaéni angioplastika nebo

chirurgicka revaskularizace.
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s Mechanické komplikace akutniho IM

» srdecni ruptura - rizikovymi faktory jsou prvni infarkt, lokalizace infarktu na
predni stén¢, v€k nad 70 let, castéji se vyskytuje u zen a také
u nemocnych s hypertenzi. Ruptura volné stény levé komory se objevuje asi
u 2 % vsSech akutnich infarkti s Q-kmitem. Je spojena se srdecni tamponadou
a vyzaduje okamzitou perikardiocentézu a urgentni kardiochirurgicky vykon.

Prognoza je Spatnd, mortalita i pfi chirurgickém zasahu vysoka.

»  Perforace komorové piepazky - asi u 1 % ptipadt IM, bez ohledu na jeho
lokalizaci. Vede k akutnimu objemovému pfetizeni pravé komory. Klinicky se
projevuje nové vzniklym drsnym holosystolickym Selestem podél levého okraje
sterna, Casto spolu s ndhlym zhorSenim zdravotniho stavu, hypotenzi a plicni
kongresi. K diagnéze vede echokardiografie a pravostrannd katetrizace se
stanovenim saturace krve kyslikem. I pies urgentni kardiochirurgicky zakrok je

prognoza Spatna.

»  Ruptura papilarniho svalu - objevuje se asi u 1 % ptipadi IM. Vznika tézka
akutni mitralni insuficience, kterd se klinicky manifestuje nahle vzniklym plicnim
edémem. Diagnostické je echo vySetfeni a jedinou moZnou lébou je urgentni

kardiochirugicky zakrok s implantaci mitralni chlopenni protézy.

» Dysfunkce papilarniho svalu - dysfunkce muze byt pouze piechodna pii
ischémii. Obvykle je postizen posteromedialni sval, ktery je na rozdil od
anterolateralniho zasoben pouze z jedné tepny. Vzniké obraz sekundarniho prolapsu

mitralni chlopné s riizné t€Zkou mitralni insuficienci. Prognéza je obvykle dobra.

» Poinfarktové aneurysma levé komory - vydut levé komory po infarktu ma
prevalenci 3-15%. Obvykle je lokalizovan na piedni sténé nebo v hrotu komory. Asi
v polovin¢ piipadi je ve vyduti trombus. Prognéza nemocného je zavisld na
zéavaznosti systolické dysfunkce levé komory. Léceni je stejné jako u nemocnych

bez vyduté se stejn¢ zdvaznou systolickou dysfunkeci.
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» Embolizace p#i akutnim IM - vyskyt hluboké zilni trombozy a plicni
embolizace vyrazné¢ ovlivnila ¢asna mobilizace nemocnych s IM. V soucasnosti je
plicni embolie zodpovédna za méné nez 1% umrti. U 20-40% infarktu pfedni stény
vznikd v akutni fazi nasténny sitiokomorovy trombus, ktery mize embolizovat do
systémového obchu. Vysetfovaci metodou jeho prikazu je echo.Pti prikazu
nitrosrde¢ni trombodzy nebo po systémové embolizaci se doporucuje po dobu tii az

Sesti mésict antikoagulacni 1écba (KLENER aj., 20006).
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EMPIRICKA CAST

4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA

Identifika¢ni udaje:

Jméno a prijmeni :

Datum narozent:

Bydliste:

Narodnost:

Vzdeélani:

Stav:

Datum prijeti:
Typ prijeti:
Ucel piijmu:

Oddéleni:

S INFARKTEM MYOKARDU

X.Y.

1956

Ceska

stfedni s maturitou

Zenaty

7.01. 2011
akutni dobrovolny

terapeuticky

JIRP

Pohlavi:
Vek:

Cislo
pojistovny:
Statni
prislusnost:
Zameéstnani:
Nejblizsi
pribuzni:
Cas pFijmu:
Prijal:

Obvodni lékar:

Osetrujici lékar:

muzské
55 let

pojistén

strojvedouci

manzelka

10:10 hodin
Mudr. Y. X.
Mudr. X.

Mudr. Y. X.



Medicinska diagnéza pri prijmu:

Akutni transmuralni infarkt myokardu spodni (dolni) stény myokardu

Vedlejsi medicinské diagnézy:
- Hypertenze 111 st.dle WHO
- SmiSend hyperlipidemie nové v terapii statiny

- Poruchy zptsobené tabdkem - syndrom zévislosti
Diivod prijeti uddvany nemocnym:
,Doma pii chlizi ze schodi mi zacala prudka bolest na hrudi, manzelka mi zavolala

sanitku‘

Vitalni funkce pri prijeti 7.1.2011

TK : 170/90 mmHg - hypertenze Vyska: 177 cm

P : 70/min - pravidelny, plny Hmotnost: 87 Kg

D : 25/ min - pravidelny BMI: 28 = nadvaha

TT: 36,6 C - normalni Pohyblivost: neomezena

Stav védomi: pii védomi, orientovany

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfivezen RZP pro bolesti na hrudi trvajici ode dneska od 9:00. Pti ndkupech
dnes vypil kavu a béhem piil hodiny vykoutil 6 cigaret, po cesté¢ domi v auté si dal dalsi
cigaretu. Doma pfi chlizi ze schodii do kotelny mu zacala prudka bolest na hrudi, bez
propagace, bez vazby na rotaci patefe apod. Vyrazné se opotil, pfi pohybech na lizku
pocitil ,,lupnuti* a nasledn¢ postupné odeznéni bolesti. V sanitce bolesti zacaly znovu,

na nasem oddéleni poté po podani NTG pod jazyk odeznély béhem 5 minut.

Rodinna anamnéza:

Matka: matka po levostranné CMP, Zijici

Otec: otec zemiel v 72 letech na CA plic
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Sourozenci: nema

Deti: Pacient ma dceru a syna, ktefi jsou zdravi

Osobni anamnéza:

Détstvi: bézné détské nemoci

Nyni: vaznéji nemocny nebyl, 1é¢1 se s vysokym krevnim tlakem 3 roky
Hospitalizace a operace: r. 2007 po operaci pravého kolene (plastika vazi)
Urazy: zadné

Transfiize: nedostal

Ockovani: povinné ockovani v détstvi absolvoval, posledni o¢kovani proti tetanu

nevi pfesné

Lékova anamnéza:

pravidelné uziva Loristu H 100/25mg tbl. 1-0-0 (hypotenzivum), jinak neuziva zadné
1eky

Alergologicka anamnéza:

neni alergicky na Zadné 1éky, potraviny ¢i jin€ alergeny

Abuzy

Alkohol: jen zfidka, piilezitostné pti oslavach
Koureni: koutfeni 20 cigaret denné

Kava: 2-3 kavy denné

Léky: 7zadné

Jiné: neudava
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Urologicka anamnéza:

U urologa nikdy nebyl, potize s mo¢enim neudava

Socialni anamnéza:
Rodinny stav: je zenaty 32 let, se Zenou ma dv¢ déti, které ziji samostatné
Bytové podminky: bydli s manzelkou v rodinném domé
Vztahy v rodiné: s manzelkou vychazi bez problémd, s détmi taktéz, pravidelné se
navstévuji
Vztahy mimo rodinu: s lidmi kolem sebe vychazi bez problémi, se sousedy se
navstévuji

Zaliby: ma rad zahradkateni, chodi s pejskem na prochéazky, rad ¢te

Pracovni anamnéza:

Vzdelani: sttedni odborné s maturitou

Pracovni zarazeni: pracuje na draze jako strojvedouci

Vztahy na pracovisti: se spolupracovniky problémy nema, vychazi spolu dobie

Ekonomické podminky: ptijem je dostatecny pro néj i manzelku

Spiritualni anamnéza:

Je véfici, hlasi se k fimskokatolické cirkvi, na bohosluzby chodi o vanocich.
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Posouzeni soucasného stavu pacienta ze dne 7.1.2011 - prvni den hospitalizace

popis fyzického stavu

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

»Hlava m¢ jen trochu
poboliva*

Hlava poklepove
nebolestiva, funkce
hlavovych nervii
neporusena, bulby ve
sttednim postaveni, spojivky
ruzove, skléry anikterické,
zornice izokorické, reakce
spravné, jazyk vlhky,
nepovlekly, plazi stiedem,
hrdlo klidné, rty mirné
cyanotické

Krk-stitna zlaza nehmatna,
pulsace karotid symetricka,
karotidy bez Selestu, napln
zil normalni, lymfatické
uzliny nehmatné

Hrudnik

a dychaci systém

,»Dycha se mi hiife, jest¢ mé
poboliva na hrudniku*

Poklep plny, jasny, dychani
alveolarni, akce srde¢ni
lehce nepravidelna-
100/min, ozvy ohrani¢ené,
pocet dechti 28 za minutu,
dychani lehce ztizené, SPO2
90%

bolest hodnoti na Skale
bolesti ¢. 3

Srdeéné cévni
systém

,,Poboliva meé na hrudniku
a obCas mi bolest vystieli
pod lopatku*

Akce srdecni lehce
nepravidelna, ozvy
ohranicené, puls 100 za
minutu, TK 170/90 -
hypertenze, pulsace na HKK
hmatné do periferie, DKK
bez otokl.Na periferii levé
horni koncetiny zavedena
intravendzni kanyla, bez
potizi, na horni koncetiné
namotana manzeta pro
neinvazivni méfeni TK
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Biicho a
gastrointestinalni
trakt

,,Bficho mé neboli*

Bticho mé¢kké, prohmatné,
palpacné nebolestivé, bez
hmatné patologické
rezistence, poklep
diferencovany bubinkovy,
peristaltika pfiméefena, jatra
v oblouku, slezina
nehmatnd, per rectum zatim
neprovedeno

Mocovy

a pohlavni systém

,,s mocenim problémy
nemam**

Zaveden permanentni katétr,
moc ¢ira, bez zapachu.

Kosterni

a svalovy systém

,»S pohybem problémy
nemam, chodim na
prochazky s pejskem*

Pohyblivost bez omezeni,
bolestivost kloubil
nepiitomna.

Nervovy systém a
smysly

»pouzivam bryle na ¢teni
a na televizi, jiné problémy
nemam"*

Pti védomi, orientovany
mistem, ¢asem, osobou.
Cich a sluch bez patologie,
pouziva bryle na ¢teni a na
televizi, smyslova citlivost
v norm¢. Pamét’ na staré

1 nové véci bez problém.

Endokrinni
systém

,hemam potize*

Bez projevi endokrinnich
poruch, glykémie 6,33
mmol/Il
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Imunitni systém | ,,nebyvam ¢asto nemocny, Alergii, ekzém, z¢ervenani

jen obcas, kdyz je doba ktize nepozoruji, kasel
viroz* nepiitomen
KuzZe a koZni ,»hemam otoky ani vyrazky, |KizZe je bledd, lehce
adnexa po operaci kolene mam opocenad, tepla, bez otokd,
jizvu* vyrazek, je Cista. Vlasy

kratce stfizené, nehty
udrzované, jizva po operaci
kolene zhojena

Poznamky z télesné prohlidky:

Nemocny je komunikativni typ, je Cisty, hezky obleceny, ma rad poradek ve svych

vécech.

Rozhovor s nemocnym zaméreny na aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani Doma : ,,snazim se jist Zhubnul jiz 10 kg, BMI-28
a tekutiny pravidelné (6x denng, jidlo
bez cukru a tuku, zafazeno
velké mnoZstvi ovoce),
drzim dietu abych néco
zhubnul, tekutiny piju
dostatecné, asi tak 2 1 denné*

V nemocnici : ,,Strava mi tu | dieta ¢. 8 - reduken,

zatim chutna“ tekutiny popiji
Vyluéovani moci | Doma : ,,problémy s Zaveden permanentni
a stolice mocenim ani se stolici katétr kvuli sledovani
nemam* bilance (t.¢. 900 ml), mo¢

je Cird, bez zépachu,
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V _nemocnici : ,,mam

zavedenou hadi¢ku na mo¢*

stolice zatim nebyla

Spanek a bdéni | Doma : ,,mam obcas Ma problémy s usinanim,
problémy s usinanim, délam |Spatné se mu usina,
na smeny, tak mam spanek | preferuje zvyseni pod
trochu rozhozeny* hlavou
V _nemocnici : ,,jsem
zvédavy, jestli tady vibec
usnu‘
Aktivita a Doma : ,,rad ¢tu nebo Natizen pfisny klidovy
odpocinek posloucham radio* rezim na lazku, povolena
V nemochnici :“nemam tu | "avStéva manZelky, kiera
P o mu piinesla néco na ¢teni
zatim nic na cteni
Hygiena a Doma : ,, sam se o sebe Je samostatny, snazi se
samostatnost postaram, jsem samostatny* | sam na lizku, hygiena na

V _nemocnici : ,,mam nafizen

ptisny klid na 14zku, ale
snazim se byt samostatny*

10Zku s pomoci umyvadla,
zvlada sam, pouze zada

S pomoci sestry, jinak bez
problému
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Posouzeni psychického stavu:

Vedomi: pti védomi
Orientace: orientovany ¢asem, mistem, prostorem, osobou
Nalada: smutny z toho, ze musi byt v nemocnici
Pameét vybavuje si vSe, pamét’ na staré i nové véci bez poruch
Mysleni: logické se schopnosti myslet kriticky
Temperament: sangvinik
Sebehodnoceni: je spokojen celkove se svym zivotem
Vnimani zdravi: boji se o své zdravi, chce jeste aktivné zit
Vnimani zdravotniho stavu: chtél by byt zdravy, sviij nynéjsi zdravotni stav
si uvédomuje
Reakce na o nemocnéni a prozivani onemocnéni. byl pitekvapen svou
diagndzou, necekal, zZe by ho tahle dg. nékdy v zZivoté potkat
Reakce na hospitalizaci: nejradéji by byl doma, ale respektuje nafizeni
1ékart
Adaptace na onemocnéni: chape vznik onemocnéni, respektuje stanovenou

[éCbu a lé¢ebna opatieni

Posouzeni socialniho stavu

Komunikace: nemocny je velmi komunikativni, pouziva hlavné verbalni
komunikaci, ob¢as zapoji i neverbalni
Informovanost o onemocnéni: nemocny ma dostatek informaci o svém
onemocnéni, neboji se zeptat na cokoli, €O je spojeno s jeho dg.
Informovanost o diagnostickych metodach: je informovan
o veskerych vySettenich, co jej ¢ekaji, o vysledcich vysetieni, co ma jiz za
sebou
Informovanost o léché a dieté: ma dostatek informaci co se tyce 1écby, dietu
¢. 8 respektuje vzhledem k jeho BMI
Informovanost o délce hospitalizace: zde neni mozné zarucit jak dlouho
bude nemocny hospitalizovan
Socialni role: primdrni - 55lety muz

sekundarni - otec, manzel - role momentaln¢ nenaplnéna
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tercidarni - nemocny hospitalizovan na oddéleni JIP,
zaméstnanec ¢eskych drah, momentalné v pracovni

neschopnosti

MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySeti‘eni: odbéry krve ( hematologie, biochemie, mo¢ + sediment,
EKG, ECHO, RTG S+P,

Vysledky: zvysené kardiomarkery (Troponin I, myoglobin), zvySeny
cholesterol, leukocyty

na echokardiografii zjiSténa hypokineza spodni stény

Sledovat EKG, krevni tlak, bolest na hrudi, oxygenaci, pfijem a vydej tekutin

Konzervativni lécba:
Vyziva: dieta ¢. 8
Pohybovy rezim: piisny klid na lizku

RHB: O

Medikamentézni 1é¢ba:
e per os - Neurol thl. 0,25 mg (benzodiazepiny) 0-0-1,
Egilok tbl. 50 mg (betablokatory) 0-0-1,
Tulip tbl. 20 mg (hypolipidemikum) 0-0-1,
Nolpaza tbl. (antacida) 1-0-0,
Nitromint aer. pod jazyk (vazodilatancium, antiangindzni latka)

pfi bolestech na hrudi

e intravendzni - Novalgin (analgetikum) 5 ml i.v. 1-0-0,
Kardegic (antikoagulancia, fibrinolytika) 1amp. i.v. 1-0-0,
FR 500 ml (nosny roztok) + 1 amp. Cardilan (kardiakum)

60 ml/h kontinualné
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e perrektum-0O

e jina - kyslik 5 ml/h brylemi, Arixtra 2,5 mg (antikoagulancium) s.c. 1-0-0

Chirurgicka lécba: O

SITUACNI ANALYZA

55 - lety muz je hospitalizovan prvni den na oddéleni JIP. Je napojeny na monitor,
kde se sleduji vSechny zivotni funkce nemocného vcetné¢ neinvazivniho méteni tlaku,
ktery je méfen kazdou hodinu. Tyto hodnoty (srde¢ni ¢innost, puls, tlak, saturace
kyslikem, stav védomi) jsou kazdou hodinu zaznamenavany do dokumentace. Nemocny
ma nafizen ptisny klid na lGzku, a tak je v pohybu omezen. M4 zavedenou periferni
zilni kanylu v levé horni konceting, do které kape infuzni roztok; kanyla nemocnému
nepiekéazi, v misté vpichu neboli. Ma zaveden permanentni katétr, ktery odvadi Cirou
mo¢, nedrazdi nemocného. Nemocny dycha kyslik pomoci kyslikovych bryli, SPO2 na
monitoru je 90-92%; udava horsi dech, je ve zvySené poloze, kterou si pochvaluje.
Objektivné je nemocny unaveny, bledy, ale ma chut’ si povidat, aby nebyl dle jeho slov

,tak sam®.

4.1 STANOVENI SESTERSKYCH DIAGNOZ

Aktualni sesterské diagnozy:

1. Akutni bolest na hrudniku z diivodu zakladniho onemocnéni projevujici se
verbalizaci, obtiZznym dychanim

2. Nedostatec¢né dychani z diivodu bolesti na hrudi projevujici se obtiznym
dychanim, frekvenci dechu 28/min, mirnou cyanézou rtd, SPO2 90%

3. Strach z progn6zy onemocnéni projevujici se verbalizaci

4. NaruSena celistvost kize z diivodu invazivniho vstupu (kanyla) a riziko vzniku
mocove infekce

5. Zména ve vylu¢ovani moci z divodu zavedené¢ho permanentniho katétru a riziko
vzniku infekce

6. Omezena pohyblivost z divodu ptisného klidu na lizku
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7. Nedostate¢na sebepéce z diivodu klidového rezimu
8. Socialni izolace z divodu hospitalizace projevujici se verbalizaci
9. Deficit informaci v oblasti zdravého zivotniho stylu (dieta, pohybovy rezim,

kouteni)
Potencidlni sesterské diagnozy:

10. Riziko vzniku trombembolické nemoci z divodu imobilizace na ltizku
11. Riziko vzniku zacpy z divodu piisného klidového rezimu, zmény prostiedi

12. Riziko vzniku dekubitii z divodu omezeni pohyblivosti a vy$§iho BMI

4.2 PLANOVANI, REALIZACE, HODNOCENI

1. Akutni bolest na hrudniku z divodu zakladniho onemocnéni

projevujici se verbalizaci, obtiZnym dychanim

Cil: bolest se zmirni nebo zcela zmizi

Priorita: vysoka

Vysledné kritéria:

e nemocny verbalizuje zmirnéni bolesti do 2 hodin
e nemocny verbalizuje zlepSeni dechu do 2 hodin

e nemocny zna techniku tlevové polohy

Osetiovatelské intervence:

e podavej analgetika dle ordinace 1ékare, zaznamenavej do oSetfovatelské
dokumentace a sleduj ucinek podanych analgetik

e uloz nemocného do ulevové polohy (ortoptickd poloha)

e podavej léky dle ordinace 1¢kate (Novalgin, Nitromint aer.)

e sleduj a zaznamenavej prubéh bolesti do oSetfovatelské dokumentace

e sleduj vznik bolesti v zavislosti na provadéné ¢innosti

e zgjisti nemocnému kyslik brylemi Sml/h
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Realizace:

10.20 hod. - nemocny si stéZuje na bolesti na hrudi, bolest hodnoti na skale bolesti
st. ¢.3., htife se mu dycha, TK 170/90, P 102/min nepravidelny, SPO2
90%

10.25 hod. - informovan 1ékaft

10.26 hod. - podan kyslik brylemi Sml/h, aplikace Nitromint spray pod jazyk,
podan Tensiomin 25mg 1 tbl., Novalgin 5ml i.v.

10.35 hod. - nemocny uloZen do ulevové polohy, udava vymizeni bolesti po Nitromintu

11.15 hod. - TK 140/70, P 98/min lehce nepravidelny, nemocny celkové klidnéjsi,
udéava zlepseni dechu

12.00 hod. - TK 138/82, P 95/min pravidelny

13.00 hod. - nemocny klidny, bolest nepocit'uje, s kyslikovymi brylemi se mu dycha
dobie, SPO2 95%

Pokracovat v naplanovanych intervencich

Vyhodnoceni po 2,5 hodindch:
- nemocny verbalizuje vymizeni bolesti
- nemocny verbalizuje zlepSeni dechu s pouZzitim kyslikovych bryli

- nemocny zna ulevovou polohu

Cil byl splnén Castecné, je potieba pokracovat v oSetiovatelskych intervencich

2. Nedostatecné dychani z ditvodu bolesti na hrudi projevujici se

obtiznym dychdnim, frekvenci dechu 28/min, mirnou cyanozou rti

Cil: dychani bude zlepseno do 2 hodin od zac¢atku obtizi
Priorita: vysoka

Vysledné kritéria:

e nemocny dycha bez potizi

e nemocny neni cyanoticky

e nemocny ma SPO2 v normé
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OfSetiovatelské intervence:

- uloz nemocného do zvysené polohy

- aplikuj nemocnému kyslik pomoci kyslikovych bryli Sml/h

- sleduj hodnoty SPO2

- sleduj reakce pacienta

- pti zhorSeni dechu, pfi cyanoze a poklesu SPO2 okamzité informuj oSetiujiciho
1¢kare

- psychicky podporuj nemocného

Realizace:

10.20 hod. - nemocnému se hiife dycha, je lehce cyanoticky, udava bolest na hrudi,
SPO2 90%

10.25 hod. - informovan oSetfujici 1ékaf

10.30 hod. - podan kyslik kyslikovymi brylemi Sml/h, nemocny ulozen do
ortopnoické polohy

11.00 hod. - nemocny udava zlepSeni dechu s pomoci kyslikovych bryli

12.00 hod. - nemocny ma dostate¢nou psychickou podporu

13.00 hod. - nemocny je klidny, s kyslikovymi brylemi se mu dycha dobie,
SPO2 95%

PokraCovat v naplanovanych intervencich.

Vyhodnoceni po 2,5 hodindch:

- nemocny je ve zvySené poloze

- nemocny verbalizuje zlepSeni dechu
- nemocny neni cyanoticky

- nemocny je psychicky klidny

- SPO2 se drzi na 95%

Cil byl splnén Castecné, je tieba pokracovat v oSetiovatelskych intervencich
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3. Strach 7 prognozy onemocnéni projevujici se verbalizaci

Cil: Nemocny si uvédomuje pfi¢inu strachu a verbalizuje jeho zmirnéni
Priorita: stfedni

Vysledné kritéria:

e nemocny se nauci zvladat strach

e nemocny zhodnoti realn¢ danou situaci i vsechny okolnosti

e nemocny udava zmirnéni ¢i vymizeni strachu do 8 hodin

OfSetiovatelské intervence:

- sleduj a zaznamenavej vitalni funkce

- pobizej nemocného, aby slovné vyjadril své pocity

- komunikuj s nemocnym jasné, zieteln¢ a bud’ trpéliva

- yjisti nemocného o intenzivnim sledovani a stalé ptitomnosti odborné pomoci

- vysvétli nemocnému vztah mezi onemocnénim a ptiznaky

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzbé podle oSetrovatelského planu

Vyhodnoceni po 8 hodinach:

- nemocny zvladé svij strach

- nemocny verbalizuje zmirnéni strachu
- nemocny je psychicky klidny

- nemocny Vv klidu pospava

Cil byl splnén

4. NaruSend celistvost kuZe z duvodu invazivniho vstupu (kanyla)

a riziko vzniku infekce v misté vpichu

Cil: nemocny ma dostate¢né prokrvenou a hydratovanou ktizi, kiize nejevi znamky

zanétu
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Priorita: stredni

Vysledné kritéria:

e nemocny bude mit asepticky oSetieno misto vpichu

e nemocny bude mit pravidelné pfevazano misto vpichu
e nemocny bude mit zavedenou kanylu max. 72 hod.

e kanyla nebude zdrojem pro vznik infekce

OfSetiovatelské intervence:

- oSetiuj invazivni vstupy dle standardu odd¢€leni

- sleduj pravidelné misto vpichu a jeho okoli, stav zaznamenavej do dokumentace

- asepticky manipuluj s kanylou, dezinfikuj mista spoje s infuzi

- sleduj denné misto vpichu a pravidelné prevazuj

- kanylu vytahni nebo piepichni dle standardu oddéleni (po 72 hodinach, pii
projevech flebitidy ¢i poruseni funkce)

- sleduj funk¢nost kanyly

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzb¢ podle oSetfovatelského planu
Vyhodnoceni po 24 hodindach:

- U nemocného nedoslo k infekci mista vpichu kanyly

- u nemocného bylo asepticky manipulovano s mistem vpichu

- kanyla u nemocného je funk¢ni, prichodna, pravidelné prevazovana

Cil byl splnén, v naplanovanych intervencich je tieba ddle pokracovat

5. Zména ve vyluéovani moci z diivodu zavedeného permanentniho

katétru a riziko vzniku mocové infekce

Cil: Nemocny chape dulezitost zavedeni permanentniho katétru, k infekci nedojde

Priorita: stfedni

59



Vysledné kritéria:
e nemocny je seznamen s nutnosti zavedeni permanentniho katétru
e nemocny chape nutnost zavedeni permanentniho katétru

e nemocny toleruje zavedeny permanentni katétr

OfSetiovatelské intervence:

- psychicky podpof a pfiprav nemocného na zavedeni permanentniho katétru

- seznam nemocného s postupem zavedeni permanentniho katétru

- vysvétli nemocnému dilezitost zavedeni permanentniho katétru

- pfiprav lékarti spravné pomiicky k zavedeni permanentniho katétru a asistuj mu pfi
zavadéni

- umisti sbérny sac¢ek pod urovein mocového méchyie

- zajisti zvySenou hygienu o genitalie nemocného

- asepticky manipuluj s permanentnim katétrem

- pou¢ nemocného o komplikacich zavedeného permanentniho katétru (moznost
paleni, fezani, tlak, bolest)

- zajisti nemocnému dostatek tekutin, vysvétli a sleduj pfijem tekutin

- aktivné patrej po projevech mocové infekce

- vytahni permanentni katétr az dle ordinace I¢kate

Realizace:

11.00 hod. - nemocny je podrobné seznamen s nutnosti a postupem zavedeni
permanentniho katétru, je psychicky podporovan

11.15 hod. - jsou pfipraveny vSechny vhodné pomticky k zavedeni permanentniho
katétru a svedeni do uzavieného systému

11.20 hod. - asistence 1ékafi pfi zavadéni permanentniho katétru, do sbérného sacku
vytéka ¢ird moc, katétr je zajistén v moCovém mechyii, sbérny sacek je
umistén pod Groven mocového méchyie

12.00 hod. - nemocny toleruje zavedeny permanentni katétr, nevadi mu, pospava

Vyhodnoceni po 12 hodinach:

- nemocny toleruje permanentni katétr

- nemocny chépe dulezitost jeho zavedeni a popird, ze by mu permanentni katétr
vadil

- s katétrem je asepticky manipulovano, nemocny nejevi znamky infekce
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Cil byl spinén, je tieba naddle asepticky manipulovat s permanentnim katétrem

a sledovat znamky infekce

6. Omezend pohyblivost 7 ditvodu piisného klidu na liiZku

Cil: Nemocny chape dulezitost ptisného klidu na lizku
Priorita: Stfedni

Vysledné kritéria:

e nemocny je sezndmen s piisnym klidovym rezimem
e nemocny chape nutnost klidového rezimu

e nemocny je sobéstacny v uzivani pomicek

Osetiovatelské intervence:

- vysvétli nemocnému nutnost klidového rezimu na ltizku

- pfiprav mu vSechny pomicky k ruce (piti, knihu, kiizovky...)
- seznam s pouzivanim signalizace

- seznam nemocného s manipulaci a ovladanim elektrického luzka

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzb¢ podle oSetfovatelského planu

Vyhodnoceni po 24 hodindch:

- nemocny umi pouZivat signalizaci a v ptipad€ potieby si zvoni

- mé vSechny potfebné pomucky u lizka, sdm se naji, napije, ¢te si knihu a lusti
ktizovky nebo pospava

- chape nutnost klidového rezimu a respektuje jej

Cil byl splnén
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7. Nedostatecna sebepéce 7 ditvodu klidového reZimu

Cil: Nemocny zvlada zékladni pozadavky na hygienickou péci, stravovani, oblékani
a vyprazdiovani, zna techniku jejich provadéni

Priorita: stfedni

Vysledné kritéria:

e nemocny dosahuje maximalni miry sob&sta¢nosti vzhledem k jeho
onemocnéni

e nemocny je sezndmen se vSemi moznostmi profesionélni 1 laické pomoci

OfSetiovatelské intervence:

- seznam nemocného s metodami hygienické péce (koupaci vana, umyvadlo...)

- umozni nemocnému dostatek ¢asu na provedeni hygienické péce na lizku

- porad’ nemocnému vyuziti postranice k usnadnéni pohybu na lazku

- pfiprav nemocnému vSechny potebné pomicky k hygienické péci

- dle potfeby nabidni dopomoc (umyj zada....)

- pfiprav nemocnému stravu k 10Zku tak, aby byl schopen se samostatné najist

- poskytni nemocnému dostatek ¢asu na oblékani, nabidni pomoc s oblékanim
(nemocny je napojen na monitor)

- zajisti nemocnému soukromi a tpravu polohy pii vyprazdiovani stolice

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzb¢ podle oSetiovatelského planu

Vyhodnoceni po 24 hodindch:

- nemocny zvlada techniku hygienické péce na lizku pomoci umyvadla
- nemocny se neboji fici si o0 dopomoc pii hygienické péci, oblékani

- nemocny o sebe pecuje (umyva se rano i vecer, holi se...)

- nemocny je schopen samostatné se najist, zvlada se sdm posadit

Cil byl splnén, v naplanovanych intervencich je potieba ddle pokracovat
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8. Socidlni izolace 7 diivodu hospitalizace projevujici se verbalizaci

Cil: Nemocny chape nutnost hospitalizace

Priorita: stfedni

Vysledné kritéria:

e nemocny respektuje nutnost hospitalizace vzhledem k onemocnéni
e nemocny ma povoleny navstévy manzelky

e nemocny respektuje rezimova omezeni

OfSetiovatelské intervence:

- respektuj prani nemocného ohledné navstév manzelky

- zajisti nemocnému radio, knihy, ¢asopisy aby mu 1épe ubihal cas

- snaz se najit si na nemocného ¢as a pohovof si s nim na téma, o kterém bude
sdm chtit hovofit

- informuj nemocného o novinkach ve state ¢i ve svéte, popt. zajisti radio

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzbé podle oSetrovatelského planu

Vyhodnoceni po 24 hodindach:

- za nemocnym chodi na navstévy manzelka, ktera respektuje navstévni dobu, obléka
si plast’ na jedno pouziti

- nemocny ma dostatek materialu ke cteni

- nemocny ma od lékare dovoleno mit na pokoji radio

- nemocny chépe nutnost hospitalizace a respektuje to

Cil byl splnén, v naplanovanych intervencich je potieba pokracovat

9. Deficit informaci v oblasti zdravého Zivotniho stylu
Cil: Nemocny bude mit dostatek informaci o dieté, pohybové aktivité, dennim
rezimu, Skodlivosti nikotinu

Priorita: stfedni
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Vysledné kritéria:
e nemocny bude informovan o slozeni stravy, pohybové aktivité, potiebe
vhodného odpocinku, skodlivosti nikotinu

e nemocny pochopi tyto informace a bude je respektovat

Ofsetiovatelské intervence:

- zajisti nemocnému konzultaci s nutri¢nim terapeutem

- zajisti nemocnému eduka¢ni materialy

- informuj nemocného o pohybové aktivité po propusténi

- poskytni dostatek informaci o Skodlivosti koufeni vzhledem k jeho diagnoze

- pou¢ manzelku o vhodné strave, pohybové aktivité, vyvazenosti aktivit a odpoc¢inku

Realizace:

Osetrovatelské intervence vykonava sestra ve sluzb¢é podle osettovatelského planu

Hodnoceni po 24 hodindch:

- nemocnému byla zajisténa konzultace s nutricni terapeutkou, kterd jesté neprob&hla
- nemocny dostal edukacni materidl o vhodné stravé, pohybové aktivité po IM

- nemocny byl informovan o $kodlivosti koufeni vzhledem k jeho diagnéze

- manZelka zatim nepoucena, bylo jiZ po navstévni dobé

Cil byl splnén jen Castecné, nebyly zatim splnény vSechny intervence

10. Riziko vzniku trombembolické nemoci 7 ditvodu imobilizace na

liuZku

Cil: k trombembolické nemoci nedojde

Vysledné kritéria:

e nemocny nejevi znamky trombozy

e nemocny neudava dechové potize, tizkost a bolesti na hrudi

e nemocny ma ordinovany léky k prevenci vzniku trombembolické nem.
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OfSetiovatelské intervence:

- podavej antikoagulancia dle ordinace 1ékate

- udélej nemocnému bandaze DKK nebo navle¢ elastické puncochy

- seznam nemocného s prevenci vzniku trombembolické nemoci (cviceni s DKK na
lizku, elevace dolnich kongetin, pfijem tekutin)

- sleduj celkovy stav nemocného ( projevy - otoky dolnich koncetin, hluboka
palpacni bolestivost v Iytku, dusnost, tizkost, cyanoza, bolest na hrudi, barvu

a teplotu kaze... )

Realizace:

Osetrovatelské intervence vykonava sestra ve sluzbé podle osettovatelského planu

Whodnoceni po 24 hodindch:

- nemocnému podavany léky dle ordinace (Arixtra 2,5 mg s.c.)

- nemocny mé na DKK udélany bandaze, ma podlozeny dolni koncetiny

- nemocny vleze procvi¢uje DKK

- nemocny je monitorovan, jeho stav je pribézné zaznamenavan do dokumentace

- nemocny nejevi znamky trombembolické nemoci

Cil splnén, v naplanovanych intervencich je naddle potieba pokracovat

11. Riziko vzniku zdcpy z ditvodu prisného klidového reZimu a zmény

prostiedi

Cil: K zéacpé nedochazi
Vysledné kritéria:
e nemocny se pravideln€ vyprazdnuje, neciti tlak v bfise

e nemocny ma dostatek tekutin

OfSetiovatelské intervence:
- prober s nemocnym obvykly zptsob jeho vyprazdinovani
- zjisti, zda nemocny pouziva laxantiva

- zajisti nemocnému soukromi a upravu polohy pii vyprazditovani
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Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzbé podle osetrovatelského planu

Vyhodnoceni po 24 hodinach:

- nemocny se jesté nevyprazdnil, tlak ani bolesti bficha neudava

Cil nesplnén, v naplanovanych intervencich je potieba ddle pokracovat

12. Riziko vzniku dekubitii 7 ditvodu omezeni pohyblivosti a vyssiho
BMI
Cil: Nemocny nebude mit zadny nov¢ vznikly defekt
Vysledné kritéria:
e nemocny bude mit dostateéné prokrvenou a hydratovanou pokozku bez
zarudnuti

e nemocny bude bez defektl

Ofsetiovatelské intervence:

- pou¢ nemocného o vhodnosti pohybu na lazku za vyuziti postranic

- zajisti nemocnému antidekubitarni pomtcky (polStare, molitan, antidekubitarni
podlozku)

- masiruj nemocnému predilek¢ni mista (sakralni oblast, paty)

- zajisti nemocnému vhodnou polohu, pokud sam nebude moci

- zajisti perfektni hygienu nemocného

Realizace:

Osetfovatelské intervence vykonava sestra ve sluzb¢ podle oSetfovatelského planu

Hodnoceni po 24 hodindch:

- nemocny je poucen po nutnosti zmén polohy v lizku

- nemocnému jSou masirovany predilekéni mista 3 krat denné
- nemocny ma Vv lizku antidekubitni pomucky

- nemocny se zvlada sam otacet i polohovat
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Cil byl splnén, v naplanovanych intervencich je tieba naddle pokracovat

4.3 Hodnoceni stavu nemocného po 36 hodinach:

55-lety muz ptivezen RZP dne 7.1.2011 pro bolesti na hrudi, dusnost, hospitalizovan
na odd. JIRP. Druhy den hospitalizace se citi dobie, dychani bez potizi - 20 dechu za
minutu, SPO2 bez kyslikovych bryli 98%, bolest na hrudi neguje. Krevni tlak je 135/70,
puls pravidelny 90/min. Kanyla zavedena v LHK je funk¢ni, misto vpichu nejevi
znamky infekce. Permanentni katétr stdle zaveden, bez problémi tolerovan, odvadi
¢irou mo¢, nemocny nejevi zndmky mocové infekce. Nemocny jiz nemd strach
Z prognézy onemocnéni, je komunikativni, rad si povidd. Vzhledem k nalezu na
echokardiografii a vzestupu kardiomarkert je indikovan k piekladu na odd. interven¢ni
kardiologie do FN Olomouc. Nemocny je o vSem informovan lékatem a s piekladem

souhlasi.

4.4 Doporuceni pro praxi

Ischemicka choroba srde¢ni je zavazné onemocnéni srdce. V dnesni dobé je ¢im dal
Cast€j$i a postihuje nejen starSi obCany. O této nemoci se mluvi v médiich, pisi o ni
odborné casopisy, ale spousta lidi se o této nemoci dozvi vice az kdyz skonci
V nemocnici. Pro tyto nemocné bych doporucovala, aby na kazdém oddéleni (koronarni
jednotky, interni JIP, ARO, interni odd¢€leni) bylo dostatek eduka¢niho materialu, aby
sestry, 1ékafi ¢i studenti zdravotnickych Skol tento material nemocnym cilené poskytli.
Taktéz je potfeba tyto nemocné psychicky uklidnit a poskytnout jim dostatek ¢asu na
seznameni s touto nemoci, motivovat a podpofit jejich usili o zménu Zivotniho stylu.
Nemocni se €asto citi izolovani od okolniho svéta, a proto by mélo byt samoziejmosti,
aby m¢li moznost mit dovoleno na pokoji radio ¢i si mohli precist noviny. Nemély by se
zakazovat navstévy, pokud zdkaz neni nafizen ze zdravotnich diivodl. Sestra by své
edukacni snahy nemeéla sméfovat pouze na osobu klienta, ale na celou rodinu

a ozdraveni jejiho zivotniho stylu.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala ischemickou nemoci srdce. Pfedmétem mé
prace byl nemocny s Iékatskou diagnézou Akutni transmuralni infarkt spodni (dolni)
stény, u kterého jsem pracovala metodou oSetfovatelského procesu. Cilem mé prace
bylo nejen zdokonalit si své teoretické znalosti o této nemoci, o jejim vzniku,
priznacich, diagnostice a 1é¢b¢, ale také poskytnout ucelené informace oSetrovatelskému
personalu (viz cil prace).

Cinnosti zdravotni sestry pracujici na oddé&leni JIRP je sledovani vyvoje zdravotniho
stavu nemocného, zjiStovani a feSeni jeho potfeb. Dle stavu nemocného je nékdy
potieba rychlého zasahu a postupu. Chtéla bych, aby tato prace poslouzila jako
pomuicka ke studiu zdravotnim sestrdm, studentim 1 vefejnosti k obeznameni se
S problematikou ischemické choroby srdecni. Podkladem pro mou praci je mé
zaméstnani zdravotni sestry na odd. JIRP v nemocnici v Hranicich.

Osetrovala jsem 55- letého nemocného s AIM 2 dny po pfijeti, poté byl ptelozen do
jiné nemocnice. Informace jsem ziskala formou rozhovoru s nemocnym, jeho
pozorovanim, sledovanim jeho zdravotniho stavu a samoziejmé také ze sesterské
a lékarské dokumentace. Na zakladé téchto zjiSténych informaci jsem stanovila aktuélni
a potencialni sesterské diagnozy, vypracovala jsem cile a osetfovatelské intervence, dle
kterych jsem postupovala; poté jsem provedla vyhodnoceni u kazdé diagnozy.

S nemocnym se spolupracovalo velmi dobie, byl komunikativni a navenek vypadal

spokojeng.
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PRILOHY

SEZNAM PRILOH

PHloha A — SIACE. ..o
Piiloha B — Umisténi svoda EKG............cccoovviii...

Ptiloha C — Akutni infarkt myokardu na EKG zaznamu
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Priloha A

Srdce

RIGHT VENTRICLE

Fat in anterior
interventricular sulcus

Zdroj : Copyright and the internet, [online]. [cit. 2011-05-10]. Dostupné z WWW:

<http://www.moderatorka.cz/medik-radi-9-dil-zaklady-anatomie-srdce>.
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Priloha B

Umisténi svodu EKG
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Zdroj:

1. KOLLATOROVA, Helena. 2009. EKG a EEG [online]. [cit. 2011-05-10].
http://www.szsmb.cz/admin/upload/sekce _materialy/EKG a EEG.pdf
2. Copyright and the internet, [online]. [cit. 2011-05-10]. Dostupné z WWW:

<http://afibtreatment.com/ekg-or-electrocardiogram.htmi>.
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Priloha C

Akutni infarkt myokardu na EKG zaznamu
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Zdroj: KOLLATOROVA, Helena. 2009. EKG a EEG [online]. [cit. 2011-05-10].

http://www.szsmb.cz/admin/upload/sekce_materialy/EKG_a_EEG.pdf
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