AKUTNI INFARKT MYOKARDU: OSETROVATELSKA PECE
O PACIENTA PO ANGIOPLASTICE KORONARNICH TEPEN

Bakalafska prace

TEREZA PODIVINOVA

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s, PRAHA 5

Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N.

Stupen kvalifikace: bakalat

Datum ptedlozeni: 31.3.2011

Praha 2011



a,\‘-e\a 2drg, Vo
e

| \: Vysoka §kola zdravotnicka, o.p.s.
S /¢ Duskova 7,150 00 Praha 5

ZADOST O SCHVALENI TEMATU BAKALARSKE
PRACE

o4

Q6 Vs

Podivinova Tereza 2BVS 4, VS Prezenéni

Nazev bakalarské prace (Cesky)

Akutni infarkt myokardu: Osetfovatelska péfe o pacienta po angioplastice
koronérnich tepen

Nazev bakalarské prace (anglicky)

Acute myocardial infarction: Nursing care of patient after coronary angioplasty.

Stru¢né zdivodnéni volby tématu

Presto Ze jsem prosla béhem mého studia na vys$si odborné skole i zde na Vysoké skole
zdravotnické mnoho riznych oddéleni riznych specializaci, jiz delsi dobu piremyslim
o tom, ze cilem mého studia a budouci prace by mohla byt kardiologie. Proto jsem si
vybrala téma z tohoto oboru, které je navic velmi aktualni.

Strucna charakteristika prace a jejiho zaméreni

Akutni infarkt myokardu je asi pétkrat ¢astéjsi u muzii nez u Zen. Objevuje se vice se
stoupajicim v&kem, ale nejsou vyjimkou ani dvacetileti lidé s touto nemoci. I pies
vyznamné pokroky v 1é¢bé infarktu pretrvava vysoka umrtnost na toto onemocnéni, asi
kolem 25%, z toho polovina lidi umira do hodiny od zacatku ptiznakd. V prvni Casti
prace bych se rdda zaméfila na mechanismus vzniku AIM, moZnostech jeho 1écby
a Vneposledni tfadé prevenci vzniku. Druha ¢ast prace bude oSetfovatelsky proces
u konkrétniho pacienta osetifovaného na koronarni jednotce.

Zakladni metody prace (u vyzkumnych praci uvést cil vyzkumu, zamySleny
vyzkumny vzorek, metody a techniky, jichZ ma byt pouZzito)

Prace bude rozdélena do dvou hlavnich Casti na ¢ast teoretickou a empirickou.
Teoreticka Cast bude vypracovéana na podklad¢ studia literatury, prament a dokumenti.
Druha ¢ast, emiprickd, bude obsahovat oSetiovatelsky proces (dokumentaci) se vSemi
jeho ¢astmi a zamétfenim se na biopsychosocialni slozku.

Vedouci bakalarské prace PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N.

Podpis
Titul pfed jménem jméno prijmeni, titul za jménem

| PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N.

Zaméstnavatel vedouciho bakalaiské prace

Organizace Adresa tel. ¢islo E — mail
Vysoka Skola | Duskova 7, 150 00,Praha 5
zdravotnicka
0.p.s.

Pod Skalou 1 Praha 5 JinOnice. .........cocveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea,
Datum: 5.4.2010 Adresa a podpis Zadatele :



Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité
zdroje literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své bakalaiské prace ke studijnim uceltim.

V Praze dne 31.3.2011 e,
Tereza Podivinova



ABSTRAKT

PODIVINOVA, Tereza. Akutni infarkt myokardu:Osetiovatelskd péce o pacienta
po angioplastice korondrnich tepen. Vysokd Skola zdravotnickd, o.p.s., stupen
kvalifikace: bakalaf. Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N. Praha 2011.
S. 64

Ustiednim tématem bakalafské prace je oSetfovatelska péée a uspokojovéani potieb
pacienta s akutnim infarktem myokardu. Pacientovi, ktery prodé¢lal akutni infarkt
myokardu, hrozi riziko recidivy infarktu, rozvoj srde¢niho selhani, ¢i smrt. Hlavnim
cilem péce je zlepsit jeho dlouhodobou prognézu pii co mozna nejlepsi kvalité zivota.
Nejdilezitéjsi je uprava zivotniho stylu véetné nekoufeni. Riziko kardiovaskularnich
komplikaci snizuje také medikamentdzni sekundarné preventivni 1écba. Ke zméndm
zivotospravy je nejvhodnéjsi obdobi bezprostfedné po akutni fazi infarktu, kdy jsou
nemocni ovlivnéni Cerstvymi dojmy z pritbéhu onemocnéni a tak jsou vice pfistupni
nasim doporucenim. Jelikoz vSeobecna sestra musi mit ur¢ité¢ védomosti 0 onemocnéni
pacienta, jemuz se vénuje, obsahuje prvni, teoreticka cast prace, zdkladni charakteristiku
onemocnéni, etiologii, klinicky obraz, diagnostické metody, pribéh, komplikace a na
zavér moznosti 1éCby akutniho infarktu myokardu. Druhd polovina prace je
oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta, kde jsou rozpracovany specifické

oSetfovatelské diagnozy dle Kapesniho priivodce zdravotni sestry.

Klicova slova: Akutni infarkt myokardu. Edukace. OSetfovatelska péce. Perkutanni

koronarni intervence (PCI)



ABSTRACT

PODIVINOVA, Tereza. Acute Myocardial Infarction: Nursing care of a patient after
of coronary angioplasty. Vysoka Skola zdravotnicka, 0.p.s, qualification degree:
bachelor. Thesis consultant: PhDr. Jitka Némcova, doc. PhD., R.N. Praha 2011. s. 64

The central topic of the bachelor's thesis is the medical care and the satisfaction
needs of a patient with an acute myocardial infarction. A patient, having experienced an
acute myocardial infarction is under thereat of recurrence of the infarction, development
of the heart failure, or death. The main target of the care is to improve his long-term
prognosis with as high quality of life as possible. The most important are the lifestyle
adjustments including non-smoking. The risk of cardiovascular complications can also
be decreased by medicamentous secondary preventive treatment. The most suitable time
for the lifestyle changes is the period just after the acute period of the infarction, when
the patients are under the fresh influence of the disease and are more open to our
recommendations. Because the nurse is required to have some knowledge of the disease
of the patient she is treating, the first, theoretical part, contains a basic characteristics of
the disease, etiology, clinic picture diagnostic methods, development and finally the
possible treatments of a concrete patient, where specific medical care diagnoses are

elaborated according to the nurse's handbook.

Key words: Acute myocardial infarction. Education. Medical Care. PCI



Predmluva

Infarkt myokardu nyni na celém svété patii snad k nejobvyklejsim pfi¢inam smrti, je
Castym divodem dlouhodobé pracovni neschopnosti a vydaji na zdravotnictvi.
K tomuto tématu jiz bylo feCeno mnoho, ale pfesto jsem se rozhodla napsat svou
bakalafskou praci pravé o infarktu. Pro mne osobné to znamenalo roz$ifeni obzorti
a ziskdni mnoha zajimavych informaci z oboru, ktery je mi velmi blizky. Hlavni poslani
pro vSechny c¢tenate je prohloubeni znalosti a shromazdéni uzite¢nych informaci v jedné
ucelené praci. Informace jsem cerpala nejen jako studentka z ptednasek, knih
a Casopist, ale také z velké ¢asti vlastnimi zkuSenostmi béhem praxi na kardiologickém
oddéleni. Cilem mé prace je podat toto téma co nejsrozumitelnéjSim zplisobem, bez
nadbytecnych informaci, které by podle mne jen znesnadnovaly pochopeni zakladnich
principt. Vysledky prace mohou také piispét ke zlepSeni péce o kardiaky. S pacientem
muze pracovat fada zdravotnickych pracovniki, kteti mu pomohou zvladat 1écbu, obavy
1 stres, které jej provazi béhem hospitalizace ale i1 pfi vstupu do ,,normalniho zivota“.
M4 prace je uréena predevSim jim, sestrdm, nutricnim terapeutiim, fyzioterapeutim

a dalsim pracovniktim, ktefi maji chut’ dozvédét se néco nového.
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Uvod

V nasi bakalafské praci se vénujeme tématu akutniho infarktu myokardu. Toto téma,
a¢ Casto zminované, je stile velmi aktudlni. Akutni infarkt myokardu stdle patii
k nejcastéjSim pri¢inam smrti ve vysp€lém svété a rozumime jim odumieni casti
srde¢niho svalu zpiisobené ndhlym uzavérem nékteré koronarni tepny. Odumienim ¢asti
srde¢niho svalu dojde ke snizeni vykonnosti srdce jako pumpy. Cim je ztrata svalu
vEtsi, tim je zhorSeni funkce myokardu vyraznéj$i. Toto podle nas velmi ptesné
vystihuje tslovi ,,Time is muscle* neboli ,Cas je sval®.

Hlavnim cilem vSech 1écebnych opatieni po prodélaném akutnim infarktu myokardu
je prevence recidivy infarktu a hlavné smrti. Tato opatieni jsou do jisté miry univerzalni
a méla by byt aplikovana u vSech nemocnych. Ve druhé fad¢ se snazime usnadnit
nemocnému navrat do bézného Zivota. DostateCny prostor musime vénovat pouceni
nemocného o zméné zivotospravy a o rizicich, kterd z jejiho nedodrzovani vyplyvaji.
Dale je nutné diskuzi s pacientem odhalit pravdépodobné pfi¢iny jeho nemoci
a vysvétlit nutnost jejich eliminace. Casto jiz pouha uprava Zivotniho stylu méa vétsi
efekt na zlepSeni progndzy nez celd medikamentozni 1écba.

V této praci bychom se radi zaméfili na dulezitou roli sestry b&hem celé hospitalizace
pacienta. Je to pravé ona, kdo je s nemocnym nejvice ve styku. Nejéastéji je to ona, kdo
odpovida, uklidiiuje, vysvétluje ¢i uci pacienta. Je velmi dilezité, aby byla dostate¢né
vzdélana a ve vSech ohledech piipravena plnit potfeby nemocného. Proto je i prvni ¢ast
nasi prace vénovand onemocnéni jako takovému, epidemiologii, pfi¢indm vzniku,
diagnostice i 1é¢bé. Ve druhé casti prace se soustiedime na pacienta jako takového.
Nasim cilem je vytvorit jakysi model oSetfovatelské péce o pacienta s akutnim
infarktem myokardu, zaméfeny na vSechny oblasti (biologické, psychologické,
spiritudlni, socidlni) potieb ¢loveéka, které jsou naruSeny jeho nemoci nebo vzniknou
Vv pritbéhu nemoci. Souc¢ésti oSetiovatelské péce je 1 edukace pacienta, ktera je podle nas
nedilnou soucésti celého procesu. Pacient musi mit dostatecné mnozstvi informaci
ohledn¢ zmény svého zivotniho stylu a moznost je snékym prodiskutovat. Je
jednozna¢né prokazano, ze riziko smrti nemocného po akutnim infarktu myokardu se
sniZi na polovinu, pokud pfestane koufit. Poinfarktovou prognozu zlepsuje také fyzicky
trénink, nizkocholesterolova dieta, udrzovani hladiny krevniho tlaku, udrzeni nizkych
hladin krevnich tuki a udrzeni nizkych hladin glykémie. VSe vySe jmenované je

obvykle soucasti edukace pacienta.



1 Infarkt myokardu

Pies velké pokroky v 1é¢bé patii akutni infarkt myokardu (AIM) stéle k nejcastéjSim
pficindm smrti ve vyspélém svété. Pacient je po infarktu myokardu ohroZen recidivou
infarktu, rozvojem srde¢niho selhani, vznikem diabetes mellitus a pomérné vysokou
mortalitou. Hlavnim cilem péce o pacienta je zlepSeni dlouhodobé prognédzy pii co
mozné nejlepsi kvalité Zivota. Upravou Zivotniho stylu zahrnujici nekoufeni mizeme
vyrazné snizit riziko kardiovaskularnich komplikaci, dflezita je ovSem
1 medikamentozni sekundarné¢ preventivni 1é¢ba. Ke zméné Zivotospravy
je nejvhodnéjsi obdobi bezprosttedné po akutni fazi infarktu, kdy byvaji nemocni pod
Cerstvymi dojmy z prubéhu onemocnéni, a tak jsou vice otevieni nasim doporucenim.
Medikamentozni preventivni lécba je pausalni a mozno fici povinnd. Kazdy nemocny
po infarktu myokardu uziva kyselinu acetylsalicylovou, betablokator, statin a ACE
inhibitor. Ktomu dale pristupuje 1écba anginy pectoris, srde¢niho selhdni, arytmii

diabetu nebo hypertenze, pokud jsou ptitomny (SIMEK, 2007).

Srdecnil | tepny

Sténu srdce vyzivuji dvé véncité tepny, arteria coronaria dextra a arteria coronaria
sinistra. Jsou to tepny muskularniho typu a skladaji se ze tfi vrstev. Intima je vnitini
vrstva, ktera je tvofend endotelovymi bunkami a subendotelovou vrstvou. Media
je stiedni vrstva tvofena svalovymi vlakny. Posledni je zevni vrstva adventitia, kterou
tvofi zejména elasticka vlakna. Sténa koronarni tepny je vyZivovana z krevnich(] vassa
vasorum. Pribéh koronarnich tepen je mirn€ vinovity a tak se pfizpisobuje zmén¢ tvaru

srdce pfi systole a diastole.

Prava véncita tepna (arteria coronaria dextra — ACD) odstupuje ze sinus aortae
dexter a zasobuje pravou sif, Cast levé siné, sténu pravé komory, zadni tfetinu septa

a musculus papillaris posterior levé komory. Ma nékolik vétvi:

rami atriales —[1 tvofi 36 slabsich vétvicek, prvni a nejsilngjsi vznika 1 — 2 cm od
zacatku koronarni tepny,

arteria coni arteriosi,

rami ventriculares anteriores, ramus marginalie dexter, rami ventriculares

posteriores a ramus interventricularis posterior.
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Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra — ACS) vystupuje ze sinus aortae
sinister. Vyzivuje levou sif, ¢ast pravé sing, levou komoru kromé zadni stény, dale ¢ast
stény pravé komory, oba papilarni svaly levé komory a ¢astecné i papildrni sval pravé
komory. Déli se na dvé vétve:[

ramus interventricularis anterior (RIA),

ramus circumflexus (RC) (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004)

1.1 Definice infarktu myokardu

»Podle patofyziologické definice je jako infarkt myokardu (dale IM) oznacCovéana
akutni loziskova ischemickd nekréza srde¢niho svalu vznikla na podkladé nahlého
uzavéru ¢i progresivniho extrémniho ziZeni véncité tepny zasobujici ptisluSnou oblast*

(SPACEK aj., 2003, s. 13).

Velmi dulezitou roli pii 1écbé IM hraje Cas, Casto je to boj s minutami a snaha

predbéhnout a zastavit patologicky proces probihajici v buiikach srde¢ni svaloviny.

1.2 Epidemiologie infarktu myokardu

Infarkt myokardu je i na pocatku nového milénia nejCastéjsi pricinou morbidity

a mortality ve viech vyspélych zemich (SPACEK aj., 2003).

V Ceské republice ukazatele morbidity a mortality spojené s IM zaznamenali
v 90. letech pfiznivy vyvoj. Vroce 1995 bylo pro akutni infarkt myokardu
hospitalizovano 26 026 nemocnych. Umrtnost muzii na AIM byla 157,6/100 000
obyvatel a umrtnost zen 109,2/100 000 obyvatel. V roce 2000 bylo sAIM
hospitalizovano 22 042 nemocnych. Z toho vyplyva, Ze celkovy pocet hospitalizaci pro
AIM poklesl 0 15 %. V roce 2000 se snizila umrtnost muzt na 129,0/100 000 obyvatel
au zen na 91,1/100 000obyvatel. U muzi se tak jednd o 18 % a u zen o 17 % pokles
umrtnosti (UZIS CR, 2005).

Definovat presné skute¢ny pribéh a progndézu AIM je velmi narocné, a to predevsim
pro obtiznost védecké analyzy u nemocnych zemielych v prehospitalizaéni fazi, kdy
obvykle nelze ziskat diikazy o tom, ze Slo skutecné 0 AIM (a nikoli napt. o ndhlou smrt
pii ischemické chorobé srdeéni) (SPACEK aj., 2003).
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1.3 Etiologie a patofyziologie IM

Pfi¢inou IM je uzavér koronarni tepny. Ten Casto zpusobi koronarni aterosklerdza.
Jedna se o proliferativni onemocnéni tepenné stény, které je pficinou tvorby intimalnich
platt, jez zuzuji prusvit cévy. Rozviji se postupné. K trombdze dochazi jednak pii
ruptufe platu nebo v jedné Ctvrting piipadl i pii povrchové erozi endotelu. Okamzité
pak nasleduje masivni agregace krevnich desti¢ek (vznika tzv. bily trombus) a spasmy.
Trombus se zaind tvofit nejprve intraintimaln€ a pozdé¢ji narhsta i intralumindlné.
Postupné¢ se za¢ina vytvaiet Cerveny trombus, ktery je jiz definitivni. Okluzivni trombus
vede k trvalému Uplnému uzavéru. Po 20 — 40 minutach trvani se ischémie stava
ireverzibilni a postizené lozisko nekrotizuje. Rozvoj nekrézy mize byt rychly (béhem

3 — 6 hodin), nebo pomaly (6 — 12 hodin) (STEJFA, 2007).

Klinicky prokazatelny IM vznika vzdy uzavérem nékterého z hlavnich epikardidlnich
kmenidi véncitych tepen: nejCastéji ramus interventricularis anterior (RIA), ramus
circumflexus (RC) nebo pravé koronarni tepny (ACD). Jednotlivé vétve koronarnich
tepen zasobuji nasledujici oblasti levé komory:

- RIA: predni sténa, pfedni septum, hrot (anteriolateralni sténa),
- RC:  zadni (spodni) sténa, bo¢ni sténa
- ACD: spodni (zadni, event. posterolateralni) sténa, zadni septum ¢i hrot, prava

komora (ramus ventricularis dexter — RVD) (SPACEK aj., 2003).

U pfiblizné 6 % nemocnych a témét u 25 % nemocnych s IM mladsich 35 let nejsou
koronarograficky zjistitelné znadmky koronarni arteroskler6zy. Pti¢inou vzniku infarktu
myokardu u téchto jedincl je obvykle protrahovany spazmus a/nebo trombdza, Ci
vyjimecné¢ embolie koronarni tepny. Podkladem mohou byt zanétlivé zmény (arteriitis),
trauma (kontuze myokardu), protrombotické stavy, vrozené anomalie véncitych tepen,

otrava oxidem uhelnatym, aortalni sten6za a dalsi.

1.4 Klinicky obraz

U AIM je klinicky obraz zavisly na senzibilit¢ kazdého nemocného a na umisténi
nekrotického loziska. NejtypictéjSim ptiznakem je retrosterndlni bolest, ktera trva
zpravidla déle nez 20 minut (obvykle ne déle nez 12 hodin). MiZe mit charakter tlaku,

svirdni nebo paleni. Lokalizace bolesti mtize byt i atypickd — v zadech mezi lopatkami,
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v krku, v epigastriu, v dolni celisti, vlevé horni koncetiné apod. Iradiace byva
v typickém piipad¢ z pfedni strany hrudniku do nékteré z vysSe uvedenych lokalizaci.
Zhruba u poloviny nemocnych jsou pfitomny téZ doprovodné piiznaky — duSnost,
nauzea az zvraceni, poceni, palpitace, strach, slabost az mdloby. Asi u 20-30 % IM jsou
pfiznaky mirné, atypické, vzacné zadné (tzv."némy infarkt"). Az 40 % IM je
pfedchazeno nestabilni anginou pectoris. Fyzikdlni nalez je pii IM normalni,

patologické odchylky vznikaji jen pii komplikacich (SPACEK aj., 2003).

1.5 Diagnostika

Denné musi prakticti 1ékati 1 1ékafi na ambulancich feSit pfipady nemocnych
prichdzejicich sbolesti na hrudi. Ackoli je casto zdlraznovana potencionalni
nebezpecnost jakékoli bolesti na hrudi, v ordinaci praktického Iékatfe se mnohem Castéji

vyskytuji nemocni s méné€ zavaznymi pii¢inami tohoto symptomu.

Prvnim ukolem je vyloucit zivot ohrozujici onemocnéni. V tom ndm pomohou
anamnéza, klinickd rozvaha, fyzikalni vysetieni, EKG vySetfeni, biochemické vySetieni
krve, RTG hrudniku a dalsi. Ale i pfes moznost vSechna tato vySetfeni provést, nejsme
nékdy schopni v takto relativné kratké dobé, vyloudit zivot ohrozujici etiologii bolesti
na hrudi. V tomto pfipadé je vhodné nemocného piijmout k observaci na monitorované

luzko.
1.5.1 Diferencialni diagnostika IM

Existuji dvé kardiovaskuldrni onemocnéni, se kterymi se mlze AIM zaménit
a to plicni embolie, nebo disekujici aneurysma aorty. Vyznamnou ulohu pii diagnostice
téchto nejasnych bolesti na hrudi sehrava urgentni provedeni echokardiografického

vySetieni, v€etné vySetfeni jicnovou sondou.

Kromé téchto dvou kardidlnich pfi¢in bolesti na hrudi, mohou AIM napodobovat
i bolesti z nekardialnich pficin. Jsou to pficiny:
Muskuloskeletalni — nejc¢astéjsi pfi¢ina bolesti na hrudi jejiz pti¢inou mohou byt
degenerativni onemocnéni patete, nebo zanéty kostochondralniho spojeni.
Psychogenni ¢i psychosomatické prifiny — jde o bolesti spojené s panickou
atakou, depresi, hypochondrii, nebo riznymi fobiemi.

Gastroezofagealni reflux
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Spasmus jicnu

Pepticky vired (SPACEK aj., 2003).
1.5.2 Diagnostika AIM

Zakladem spravné diagnozy je nejprve pecliva anamnéza. Zaméfujeme se na kvalitu
bolesti (tiha, tlak, svirava, palivd bolest, lokalizace), intenzitu bolesti (mirna,
snesitelna, Sokujici), dobu trvani bolesti (obvykle déle nez 20 minut), vyzafovani

bolesti (SPACEK aj., 2003).

A) Biochemické vySetieni kardiomarkeri v Krvi

Je zndmo, ze fada nemocnych s AIM ma pouze nespecifické zmény na EKG, nebo
dokonce nema zmény zadné, a ani bolest na hrudi nemusi byt pfitomna vzdy. Proto je
Vv soucasnosti kladen takovy diraz na potvrzeni diagnézy AIM prikazem pozitivity

biochemickych markert nekrézy srdeéniho svalu (SPACEK aj., 2003).

Vysetiuji se tyto ukazatele nekrozy myokardu: myoglobin, kreatinkinaza (CK), jeji
izoenzym CK — MB a jejich podskupiny MB1, MB2, dale srde¢ni troponiny | a T,
aspartataminotransferaza (AST) a laktatdehydrogenaza (LD). Nové se také uziva

protein, ktery vaze mastné kyseliny (FABP).

Myoglobin je protein, ktery se nachazi ve vSech pfi¢né pruhovanych svalech vcetné
myokardu. Pfi AIM je uvoliiovan ¢asné, mezi prvni a druhou hodinou od jeho vzniku.
Jeho koncentrace se vraci k normé¢ po 12 — 24 hodinach. Nachazi se také v kosternim
svalstvu, proto neni specifickym markerem AIM. Byva také zvySen pfi

kardiomyopatiich, po defibrilaci, kardioverzi a pfi urazech svalstva.

Kreatinkindza (CK) je enzym pfitomny V buikach pficné pruhované¢ho svalstva
a Vvjinych tkanich. Existuji tfi jeji izoformy a kazdda znich ma dvé
podjednotky — M a B:

Pii nekroze se celkova CK zvySuje za 4 — 6 hodin po vzniku AIM. CK — MB je
specificka pro myokard, jeji koncentrace se zvysuje za ¢tyti hodiny po vzniku AIM. Jeji
zvySeni trva 24 — 36 hodin a k normé se vraci za 3 — 5 dnd. K jejimu zvyseni vSak také

dochazi pfi chirurgickych vykonech na srdci, pii myokarditidach aj.

Troponiny se vyskytuji jak v srde¢nim, tak kosternim svalu. Maji tfi izoformy: C, T a |:

Troponin T — zvySuje se za 4 — 6 hodin po vzniku ischémie, toto zvyseni trva 10 dn,
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Troponin | — reguluje kontrakci ptiéné pruhovaného svalstva, jeho koncentrace se

zvySuje po Sesti hodinach od vzniku ischémie a pietrvava 7 — 10 dnu.

FABP (fatty acid binding protein) je novym markerem akutniho AIM, ktery je
v poc¢atku klinického vyuziti. Jeho hladina se zvySuje V prvnich Sesti hodinach od
vzniku obtizi. Tento protein vykazuje nejvyssi senzitivitu pro uréeni nekrozy AIM
(ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

Dalsi laboratorni vySetieni

Leukocytéza u AIM byva velmi castym néalezem. K zvySeni leukocyti dochézi za 2
hodiny, maximalni hladiny dosahuje za 2-4 dny a ptetrvava okolo jednoho tydne.
Hyperglykémie se také velmi ¢asto objevuje u nemocnych s AIM vlivem stresu.
Zvysena sedimentace erytrocytu (FW) se vyskytuje u nemocnych s AIM 4-5 den po
vzniku nekrozy a zvyseni miize pretrvavat i nékolik tydnti (SPACEK aj., 2003).

B) Echokardiografie

Echokardiografie je neinvazivni vySetfovaci metoda, ktera slouzi k zobrazeni
srdecnich struktur a velkych cév. Ma nezastupitelnou tlohu pii vyhodnocovani mnoha
srde¢nich abnormalit véetné IM (SPACEK aj., 2003).

Echokardiografie vyuziva dva zplsoby zobrazeni. Pomoci jednorozmérného
echokardiografického vySeteni zjiStujeme zejména tloustku srdecnich stén a rozméry
srdecnich oddili v riznych fazich srde¢niho cyklu a pomoci dvourozmérné
echokardiografie zjistujeme prostorové vztahy mezi strukturami a ohrani¢ené poruchy
stazlivosti levé komory. Nejcastéjs$i metoda vySetieni vyuziva transtorakalni ptistup
a Vv nékterych indikovanych piipadech lze provadét jicnovou echokardiografii nebo
kontrastni zatéZovou echokardiografii. Pomoci echokardiografického vySetfeni lze
U IM hodnotit srde¢ni funkci, rozsah poruchy srdec¢ni stazlivosti a v€asné rozpoznani
komplikaci (stupen mitralni regurgitace, porucha funkce papilarniho svalu, perikardialni

vypotek atd.) (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

C Elektrokardiografie

Jednd se o vySetfeni, pfi kterém se snimaji rozdily elektrickych potencialt
na povrchu kaze, které vznikaji pti depolarizaci a repolarizaci srde¢niho svalu. Graficky
zaznam se nazyva elektrokardiogram (EKG). Elektrické potencialy jsou zachyceny

pomoci koncetinovych a hrudnich elektrod.
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Elektrokardiograficky ndlez je vedle laboratornich znamek a klinickych piiznaki
jednim ze zakladnich vySetfeni pifi prukazu IM. Umoziuje nam posoudit casové
hledisko, odhadnout rozsah 1éze a urcit jeji lokalizaci. EKG prokazuje také pritomnost
nékterych komplikaci IM (arytmie, ptevodni poruchy, aneurysma, perikarditida aj.). Na
EKG zaznamu se posSkozeni projevi jako deviace useku ST do izoelektrické roviny
(ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

V misté nekrézy nevznika elektricky impuls, proto ptevazuji impulsy z protilehlé

strany. Tyto impulsy jsou orientovany v opaéném sméru (SOVOVA aj., 2006).

U IM je elektrokardiograficka diagnostika nesmirné dulezitd. Zachycuje typické

zmeény, které jsou zalozené na n¢kolika kriteriich:

- Vyvojové zmény na EKG obrazu se vyvijeji spolu s rozvojem nekrdzy. Na pocatku
uzavéru véncité tepny se na EKG zaznamu objevuje hrotnaté T s naslednou elevaci
useku ST a postupnym snizovanim az vymizenim kmitu R, které odpovidé ischémii
myokardu. Konecnou zménou EKG obrazu byva vyvoj patologického

kmitu Q nebo QS.

- Charakteristické zmény na krivce EKG byvaji v komplexu QRS, useku ST
a viny T. U IM byva typickou zndimkou na EKG zaznamu patologicky kmit Q.
Patologicky kmit Q se od normalniho Q lisi hloubkou a sitkou. Negativita jeho
kmitu dosahuje vice jak 25 % nasledujiciho kmitu R. Z tohoto hlediska
u nemocnych sIM rozlisuje Q-infarkt, ktery se projevuje pritomnosti
patologického kmitu Q v EKG zdaznamu a non-Q-infarkt, u kterého v EKG obraze,
kmit Q chybi.

- Elevace useku S-T byva velmi ¢astou znamkou u IM, vznika pfi uzévéru tepny
jako projev nekrdzy myokardu. V nékterych piipadech miize byt i prvnim EKG
projevem IM, a to tehdy pokud akutné¢ vznikne elevace tseku ST ve dvou

sousednich svodech. ZvySeni tohoto tseku byva rizné velké, a trva rizn¢ dlouhou
dobu.

- Negativita viny T u AIM se zpravidla objevuje v dobé, kdy vymizi elevace
useku ST.
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- Obr 1 - Viny, kmity a intervaly, které rozeznavame na EKG

Zdroj: MUDr. Petr Haman, dostupné z http://ekg.kvalitne.cz/popis5.htm

Rozdé€leni IM:  a) podle velikosti na transmularni a netransmularni

b) podle stadia na akutni, subakutni, chronické

c) podle lokalizace na IM ptedni stény, anteroseptalni, anterolateralni,

vysoky lateralni, diafragmaticky, zadni, cirkularni, pravé komory

Q - infarkt — transmularni ischémie se projevi na EKG zaznamu vysokymi pozitivnimi
T vinami nad mistem ischémie a pozdé&ji jako elevace ST useku — Pardeho vina. Nad
mistem infarktového loziska se v prubéhu 4 — 12 hodin trvani ischémie objevi
patologické kmity Q, které jsou $irsi a hlubsi nez jedna ¢tvrtina amplitudy kmitu R ve
stejném svodu. Ak¢ni potencial se vlivem chronické ischémie prodluzuje a viny T se
Vv pribéhu hodin az nékolik dni stavaji symetricky negativnimi. [
Non - Q - infarkt — netransmularni ischémie vykazuje na EKG zaznamu nad mistem
ischémie deprese ST tseku. IM bez elevaci useku ST s nalezem depresi ST useku nebo
negativizace vin T nad mistem ischémie se oznacuje jako non — Q — infarkt, tedy bez
patologickych kmiti T. Nebezpecné jsou deprese ST useku, které se vyskytuji
Spole¢né se stenokardiemi (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

D) Rentgenové vySetieni

Rentgenové vySetieni patii mezi neinvazivni vySetfovaci metody vyuzivajici odliSné
vychytavani rentgenového zateni v rtiznych tkanich lidského téla. Pomoci rentgenového
snimku hrudniku u AIM prokazujeme predevsim znamky a stupné selhani levé srdecni

komory.

E) Koronarografie

Jedna se o bezpecné vysetieni, které prinasi zcela kli¢ové informace pro dalsi 1é¢bu
nemocnych s IM. Je provaddéna v mistnim znecitlivéni vpichem do a. femoralis nebo

a. radialis. Tato zobrazovaci metoda nam ukéaze anatomii koronarnich tepen a jeji
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odchylky. Pii AIM selevacemi ST koronarografie obvykle zjisti Uplny uzavér
minfarktové® tepny. Pfi AIM s depresemi ST nebo negativnimi vlnami T je obvykle
nalez kritické (90 %) stendzy véncité tepny. Pro prognézu a také pro dalsi terapeuticky

postup je velmi diileZity také stav ostatnich koronarnich tepen (SPACEK aj., 2003).

Popis koronarografie by mél kromé procentudlniho vyjadieni obsahovat i slovni
vyjadfeni, toho, co 1ékar vidi. Tedy napf. kalcifikaci ve sténach, vinutost tepen, difuzni
¢i loziskové postizeni aterosklerézou aj. Pti koronarografickém nalezu se indikuje
perkutanni koronarni intervence — PCl (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

Diagnosticka koronarografie je rutinni vykon, ktery trva asi 30 minut. Toto vySetfeni je
spojeno s minimalnim vyskytem komplikaci. Nejcastéjsi komplikaci je periferni
krvaceni Vv mist¢ punkce jehly. Doba pobytu vnemocnici po diagnostické
koronarografii je 24 hodin, pokud byla provadéna ptes radialni tepnu, je vykon
ambulantni, ale musi byt provedena dokonala komprese mista punkce (STEJFA, 2007).

1.6 Pribéh

Prvnich 20 minut po pferuseni ptitoku krve piezivaji bunky myokardu hypoxii.
Obnovi-li se pfisun kysliku v této dob¢, jsou bunky schopny Uplné regenerace —
reverzibilni ischémie. Po tomto obdobi zacinaji probihat ireverzibilni zmény, dochazi
k nekréze bunék. Tento proces trva obvykle pfiblizné¢ 4-6 hodin, vyjimecné déle.
Ischémie a nasledna nekroza zacinaji v subendokardidlni oblasti a §ifi se k epikardu.
Dokoncéeny IM na prlfezu srdcem miva tvar trojuhelniku s bazi subendokardidlné
a vrcholem epikardidlné.

Anatomicky se infarkt jevi bud’ jako masivni solidni mékké nekrotické lozisko,
prostupujici celou sténou levé komory, nebo jako nekrdzy disperzni, s ¢astecné
uchovanou svalovinou mezi drobnymi loZisky. Vlastni nekrotické lozisko je obklopeno
ischemickou tkani. Pfi patologickoanatomickém vySetieni 1ze prostym okem IM zjistit

az po 6 hodinach, kdy vétsina ischemickych bunék jiz propadne nekroze.

Schematicky 1ze vyvoj IM rozdélit do 3 stadii:
rozvoj nekrozy
resorpce nekrozy

nahrada nekrézy fibrozni tkani
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Proces hojeni za¢ind obvykle od 2. tydne a obvykle konci do 6 tydni. Doba hojeni
byva kratsi u malych infarktl a pfi GCinné kolaterdlni cirkulaci, a naopak delsi
u rozsahlych IM a pfi nedostate¢ném kolateralnim ob¢hu. U znac¢né rozsahlych IM ke
zhojeni nekrdzy nemusi viibec dojit, nekroza postupuje a nekrotické lozisko se postupné

zvétiuje = extenze infarktu (KOLAR aj., 2003).

1.7 Komplikace

IM  mtze probihat zcela bez komplikaci, ale obvykle se ncktera
z komplikaci objevi. Komplikace AIM mohou byt bud’to benigni anebo maji pro
nemocného fatalni nasledky. NejcastéjSimi komplikacemi jsou srde¢ni arytmie, srde¢ni
selhani, zastava srdce, kardiogenni $ok, perikarditida, srde¢ni ruptury aj. (STEJFA,
2007).

Arytmie

Objevuji v 90 % u nemocnych v prvnich hodinach infarktu a byvaji pfic¢inou tmrti
arytmie patii bezpochyby komorova tachykardie a fibrilace komor. Déle v souvislosti se
srde¢nim selhdnim se mohou objevit sifiové arytmie (nejcastéji fibrilace a flutter sini).
Naopak pfi poskozeni pfevodniho systému srde¢niho se vyskytuji pomalé srde¢ni rytmy
(sinoatridlni nebo atrioventrikularni blokady).

Supraventrikularni arytmie se vyskytuji Casto v akutni fazi IM. Patii sem sinusova
bradykardie, kdy se tepova frekvence pohybuje pod 60 za minutu. VétSinou trva jen
kratce. Pii tézké sinusové bradykardii se indikuje implantace kardiostimulétoru.
Sinusova tachykardie vznika jako odpovéd’ na zvySenou stimulaci sympatiku. Sinové
tachyarytmie se vyskytuji v prvnich 72 hodinach. Nejcastéji se jedna o fibrilaci sini.

Komorové arytmie, které vznikaji v souvislosti s IM, jsou zavazné. Vznikaji pfi
velkém infarktovém lozisku. Komorové arytmie subakutni faze se vyskytuji mezi
3. — 72. hodinou a nejcastéji jde o predcasné komorové stahy. Komorové arytmie
chronické faze se objevuji az za tii dny po vzniku IM. Komorova tachykardie zvysuje
riziko wvzniku fibrilace sini, proto se ftesi elektrickym vybojem 100 — 200 J
(ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

Fibrilace[] komor(] se[] nejéasfé objevuje v piednemocniéni fazi. Castdji se

vyskytuje u mladych lidi a byva ¢asto piic¢inou smrti (STEJFA, 2007).
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Srdecni selhani

Vznika u AIM poruchou stazlivosti a poddajnosti levé komory. Je vzdy neptiznivym
prognostickym ukazatelem. Projevuje se dusSnosti, srde¢nim cvalem a poslechovym
nalezem chrupek na bazich plic. Stupen srde¢niho selhani klasifikujeme dle Killipa:
Killip I — nejsou chrupky ani cval
Killip Il — chripky na méné nez 50 % plicnich poli a srde¢ni cval
Killip 1l — chriipky na vice nez 50 % plic (edém plic)
Killip IV — kardiogenni Sok

Plicni edém — jedna se o nadmérné nahromadéni tekutiny v plicich zpiisobené pretlakem
v plicnim Zilnim fecisti, vlivem nedostatecné funkce levé komory. RozliSujeme dva
stupné plicniho edému: intersticialni (tekutina se hromadi v plicnim intersticiu)
a alveolarni (tekutina pronikne do plicnich alveol). Leh¢i stupeni probihd bez klinickych
ptiznaki. U pokrocilejSiho stupné pozorujeme dusSnost, neklid, nemocni vyhledavaji
polohu vsed¢ se svéSenymi koncetinami (ortopnoickd poloha). U rozvinutého
alveoldrniho otoku nemocny vykaslavd nardzovélé sputum, je extrémné dusny,

cyanoticky. Vrzoty a piskoty jsou slySitelné na dalku.

Kardiogenni Sok
Jeho pfi¢inou byva masivni infarkt levé komory. Je kriticky omezena preCerpavaci
funkce srdce. Pfiznaky kardiogenniho Soku jsou hypotenze, tachykardie, nemocny je

bledy, apaticky mé chladné kondetiny (GREGOR; WIDIMSKY aj., 1999).

Mechanické komplikace IM

Patii sem ruptura volné srde¢ni stény, ruptura mezikomorového septa, vznik
aneurysmatu, akutni mitralni regurgitace.

Ruptura volné srdecni stéeny — vyskytuje se vzacné. NejCastéji vznikd U nemocnych
1é¢enych trombolytiky a to v prvnich 24 hodinach. Mezi rizikové faktory patii veék nad
70 let, velké lozisko infarktu, nevyvinuty kolateralni systém aj.

Ruptura mezikomorového septa — vyskytuje se jen velmi vzacné. Umrtnost je vysoka
a zavisi na velikosti levo — pravého zkratu. Vznika tii az pét dni po IM
a to u nemocnych s rozsdhlym infarktovym loziskem.

Aneurysma je ohrani¢ené vyklenuti stény levé komory, které je tvoieno fibrotickou

jizevnatou tkani s nekrotickou nebo vymizelou svalovinou. Tato ¢ast je Kineticka nebo
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dyskinetickd. Nejcastéji se nachazi na hrotu a predni sténé levé komory. K ruptuie
dochazi jen vzacné. Nebezpecnou komplikaci jsou maligni arytmie.

Pseudoaneurysma vznika jako nasledek ruptury volné stény LK. Je kryto jen
perikardem, neobsahuje endokard ani myokard, proto ¢asto dochazi k ruptuie.
Remodelace levé komory po IM jsou v§echny zmény velikosti, tvaru a tloustky komory,
které vznikaji po IM (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

1.8 Prognodza

Velikost infarktu a progndéza nemocnych zavisi zejména na rychlosti zpriichodnéni
ucpané tepny. V poslednich letech doslo k vyraznym zménam v 1écbe IM. V disledku
Casné reperfuzni 1é€by trombolyzou nebo pomoci primdrni perkutdnni transluminalni
korondrni angioplastiky (PTCA) s naslednou implantaci stentl je pribéh vétSinou
piiznivéjsi a ubyva nemocnych s téZkym postizenim funkce levé komory srdecni.
Prognoza nemocnych se zlepSuje nejen agresivnéjsi lécbou, ale i racionalni
farmakoterapii a dodrzovanim zdsad sekundarni prevence. Doba hospitalizace se
zkracuje, a proto se dulezita ¢ast péce o tyto nemocné piesouva do ambulantni sféry.

Progndézu nemocného samoziejmé dale ovlivituji obecné znamé ukazatele, jako jsou
vék, pohlavi, pfedchozi IM a vyskyt pfidruZenych onemocnéni, zejména hypertenze
a cukrovky.

Posthospitaliza¢ni 1é€ba musi byt komplexni a zahrnovat nezbytné dodrzovani zasad

sekundarni prevence, racionalni farmakoterapii a rehabilitaci (KOLAR aj., 2003).

1.9 Lécba IM

Zakladem 1é¢by je boj o ¢as. Cim dfive je nemocny od zacatku bolesti dopraven na
katetrizaCni sal, tim 1épe. V prvnich hodinach IM umird v pfednemocni¢ni fazi fada
nemocnych na maligni arytmie (fibrilace komor), které Ize v nemocnici zvladnout
vétSinou bez problému. Dale plati, ¢im diive se podaii obnovit pritok uzavienou
véncitou tepnou, tim mensi je vysledny rozsah IM. Lécba IM je pfisné individualni a pii
spravném a véasném provedeni vétsinou velmi u¢inna (ASCHERMANN; WIDIMSKY
aj., 2004).

Terapie akutniho IM je vzdy komplexni a v kazdé fazi sleduje jiné cile. Témito cily
jsou:
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-Pfedejit imrti pacienta. V piipad¢ zastavy obéhu/dychani provést resuscitaci.
-Obnoveni (a udrzeni) prichodnosti véncité tepny spolu se zastavenim postupu
nekrozy

-Minimalizovani subjektivnich obtizi pacienta

-Lécba vzniklych komplikaci

-Komplexni opatieni v rdmci sekundarni prevence. Snizit na minimum riziko

recidivy infarktu ¢i pozdéjsiho umrti.
1.9.1 Konzervativni lécba

Lécba IM je velmi komplexni, pfisné individualni a je-li spravné vedena i velmi
ucinna. Spociva v nasledujicich fazich:

e prednemocni¢ni faze (trvani obvykle v fadu desitek minut az né€kolika hodin,
nejveétsi prodleva byva zavinéna pacientem samotnym, ktery dlouho otali
s pfivolanim lékafte)

e pobyt na keronarni jednotce (obvykle 2-3 dny).

e doléceni na lizkovém kardiologickém oddéleni (dalSich cca 4-14 dnl podle
prubé&hu).

e ambulantné provadéna rehabilitace vcetné ev. lazenského pobytu (cca 1 mésic)

(SPACEK aj., 2003).

Prednemocnic¢ni faze

Pii podezieni na akutni IM by méla byt vzdy pfivolana zdravotnické zachranna
sluzba (ZZS), jejiz vozy jsou vybaveny vSemi potfebnymi pomickami na resuscitaci.
Pro kvalitni pfednemocni¢ni péci je velmi dillezitd spoluprace nemocného, popiipadé
jeho rodiny a ZZS. Casto se setkavame s Easovou prodlevou zpiisobenou vy¢kavanim
pacientll nebo bagatelizovanim klinickych pfiznakii, proto je nezbytné, aby nemocny
s podezienim na IM byl co nejrychleji dopraven na korondrni jednotku. Nejlepsi
vysledky a prognézu maji nemocni, kterym byla véncita tepna zprichodnéna
co nejdiive po jejim uzaveru. Dillezity je také vybér nemocnice, do niz je pacient ZZS
transportovan. Neni nutné transportovat pacienta do nejblizsi nemocnice, rozhodujici je,
aby pfijimajici nemocnice byla pfistrojové vybavena pro 1é¢bu IM (koronarni jednotka,
ventilator, dostupnost biochemické diagnostiky, echokardiografie a v idedlnim piipadée

1 katetrizacni sal).
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Ptednemocnicni péce ZZS zahrnuje:

- Uklidnéni pacienta (kazdy ma strach ze smrti), ulozeni do ulevové polohy.

- Zaznamenat EKG kiivku (pfi nalezu elevace S-T na EKG zdznamu a trvajicich
subjektivnich obtizich do 12 hodin je nutné nemocného co nejrychleji transportovat
piimo na katetrizacni sal).

- Po celou dobu transportu monitorovat vitalni funkce: srde¢ni akci, pulsovou
a dechovou frekvenci, krevni tlak.

- Zajistit intravendzni piistup.

- Tlumeni angin6zni bolesti opiaty: Morfin 2 — 5 mg i.v., pfipadné¢ opakovat do
utlumeni bolesti (celkova davka ale nesmi presahnout 30 mg). Vyhodou morfinu je
pfiznivé plisobeni na hemodynamiku (centralni sympatolyticky G¢inek).

- Oxygenoterapie, 5-10 I/min.

- Zah4jit antiagrega¢ni terapii (Acylpyrin 300 -500 mg p.o., Aspegic 250 mg i.v.).
Antikoagulaéni terapie se zahajuje pouze pii telefonickém potvrzeni moZnosti

perkutanni koronarni intervence (heparin 5000 — 10000 j i.v.).

- Nezbytnd je také 1écba ptipadnych arytmii, srdecniho selhani, srde¢ni zastavy (pfi
bradykardii provazenou hypotenzi aplikovat atropin, pti tachykardii provazenou
hypertenzi a zavaznymi komorovymi arytmiemi aplikovat betablokatory,
pii srdeénim selhani podat diuretika a vazodilatancia, pii srdecni zastavé zahajit

kardiopulmonalni resuscitaci).

- Rychly transport na koronarni jednotku, kde je mozné provést perkutanni koronarni

intervenci (PCI)

Nemocni¢ni faze

Kazdy nemocny pifivezeny do nemocnice pro ndhle vzniklou bolest na prsou (¢i jiné

obtize vedouci k podezieni na IM) by m¢l mit jiz od ZZS nato€en 12svodovy EKG

zaznam a zavedenu periferni Zilni kanylu, pokud tomu tak neni, je to prvni tkon

provadény pii pfijmu do nemocnice. Pokud je to mozné, mél by byt piijem nemocnych

organizovan tak, ze tito nemocni jsou z vozu zachranné sluzby pfijimani rovnou na

liZko koronarni jednotky, nebo jsou ZZS, po telefonické domluvé béhem transportu,

pfivezeni rovnou na katetriza¢ni sal k primarni perkutanni koronarni intervenci (PCI)

(SPACEK aj., 2003).
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Nemocni¢ni 1é¢ba zahrnuje pé¢i o nemocného na koronarni jednotce. Pacient je po
pfijmu na koronarni jednotku uloZen na nemocni¢ni lizko, informovan kde se nachazi
a o vSech tkonech, které se budou vykonévat. Poté je napojen na monitorovani srdecni
akce, zah4ji se oxygenoterapie, zméii se vitalni funkce a natoCi se dvanéctisvodoveé
EKG, soucastn¢ se provedou piijmové odbéry krve. Dle EKG ndlezu a eventudlné

laboratornich vysledk se zahajuje terapie.

Perkutanni koronarni intervence (PCI)

Termin perkutanni koronarni intervence (PCI) v poslednich letech postupné nahrazuje
dosud casto uzivany star§i nazev — perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
(PTCA). Termin PTCA se dnes pouziva pro balonkovou implantaci bez pouziti stentu.
Implantace stentu je v dnesni dob¢ soucasti vSech intervenci, U kterych je to mozné (70
— 90 % intervenci), proto je tento star$i nazev (PTCA) nahrazen nazvem PCI. Pod PCI
rozumime jakoukoli katetriza¢ni intervenci na vénéitych tepnach. Nejstar§i metodou
je balonkova angioplastika. Jako prvni na svété ji provedl Andreas Griintzig v roce 1977
v Curychu. Metoda spociva Vv zavedeni balonku do zGzeného mista Vtepné a jeho
naplnéni tekutinou (smés fyziologického roztoku a kontrastni latky) na tlak 4 — 20
atmosfér a na zevni pramér jako ma tepna ve své nezuzené Casti. Ateromové platy jsou
vétSinou tvarovatelné a proto tvar, do kterého jsou stlateny balonkem, zachovavaji
I po jeho vytazeni. Balonkova angioplastika (bez stentu) ma okamzity uspéch. Dochazi
tak k odstranéni sten6zy v 90 %, asi v 5 % se nepodafi balonek do mista zizeni zavést
a v 5 % vznika po balonkové dilataci velka direkce, ktera hrozi Gplnym uzavérem tepny
a rozvojem IM jako komplikace vykonu. Vétsim problémem je restendza (opétovné
zuzeni ve stejném miste), ke které dochazi u 30 % nemocnych S ptivodné uspésnou
balonkovou angioplastikou. Vznikd v pribéhu tii az ctyf mésici po vykonu. Naopak
pokud pretrvava dobry vysledek angioplastiky i po Sesti mésicich, stava se tato
dilatovana cast nejstabilnéjSim usekem tepny. Vysledky balonkovych angioplastik
zlepsilo zavedeni intrakoronarnich stentd do praxe v roce 1994. Prvni stent implantoval
Ulrich Sigwart uz v roce 1987, ale az po zavedeni ticlopidinu do antitrombotické 1é¢by
po implantaci stentu (1994), doslo k velkému rozvoji této metody. V dnesni dob¢ je 70
— 90 % angioplastik provazeno implantaci stentu. Moderni stenty lze zavadét i bez
predilatace balonkem. Stenty snizily riziko komplikaci z 5 % na pfiblizn€ 1 % a riziko
restendzy z 30 % na 15 — 20 % (SPACEK aj., 2003).
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Primarni perkutanni koronarni intervence

Primarni, neboli pfimou PCI je mySleno urgentni PCI infarktové tepny v prvnich 12
hodinach bez ptedchozi trombolyzy. Indikace jsou shodné s indikacemi k trombolyze
tedy AIM selevaci ST v prvnich 12 hodinach od zacatku priznaki. PCI nema zadné
kontraindikace, jedinou vyjimkou je disekce aorty. Na pracovistich provadéjicich
rutinné koronarni angioplastiky je bezesporu nejucinnéjsi 1é€ebnou metodou akutniho
IM. Primarni PCI se povazuje za 1é¢ebnou metodu prvni volby, pokud je provedena ve
srovnatelném &asovém intervalu, v jakém by byla provedena trombolyza (SPACEK aj.,
2003).
Komplikace primarni PCI jsou vzacné. Jsou méné casté nez u trombolyzy.
nerozpozna, ze vodicem pronikl ptes sténu tepny a zavede do tohoto mista balonek
a dilatuje jej. Nasleduje hemoperikard s tamponadou, ktera vznika bud’ piimo na
katetriza¢nim sale nebo do jedné az dvou hodin po vykonu. Tato komplikace je typicka
U zac¢inajicich 1ékara.

Farmakologicka pfiprava — kazdému nemocnému, ktery je indikovany K primarni
PCI, by se méla aplikovat kyselina acetylsalicylova (ASA) a intravenozné heparin
v davce 150 jednotek (dale j.) na kilogram hmotnosti. Farmakologicka 1é¢ba po
primarni PCI — standardni postup spociva v odeznéni u¢inku heparinu béhem nékolika
hodin po intervenci. Pii poklesu hodnoty aktivovaného tromboplastinovaného Casu
(APTT) pod 45 — 50 sekund nasleduje odstranéni intrakoronarniho zavadéce z tepny
a priloZzeni kompresivniho obvazu. Dale pokracuje podavani nizkomolekularniho
heparinu v davce podle hmotnosti po dobu dvou az tfi dnti. Nemocny soucasné dostava
také ASA a ticlopidin v davce 2 krat 250 mg denné. Ticlopidin poddvame nejméné Ctyii
tydny od intervence. ASA se podava trvale (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj.,
2004).

Trombolyticka 1écba infarktu myokardu
Trombolyza ma velky vyznam pii 1é¢bé IM. Hlavnim cilem 1é¢by IM je co nejrychlejsi
a nejuplngjsi zprichodnéni infarktové tepny. Trombolytika je skupina 1€ka, kterd jsou
spole¢né s antiagregancii pouZzivana pii 1écbé IM s elevacemi ST tuseku, obvykle pfi
nedostupnosti pfimé PCI, nebo pii predpokladaném cCasu transportu delSim nez 90

minut. Jsou to 1éky, které aktivuji fibrinolyticky systém. V praxi se v 1é¢bé uziva
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streptokinaza (SK) a tkanovy aktivator plazminogenu (tPA) nebo bolusova trombolytika
reteplaza (rPA) a tenekteplaza (TNK-tPA) (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

Streptokinaza je produktem - hemolytického streptokoka. Vysledkem jejiho piisobeni
je systémovy lyticky stav, kdy se krev ptestane srazet. Tento stav trva prtiblizné
48 hodin. Streptokiniza byva indikovana do 6 hodin od vzniku IM, kdy na EKG
zdznamu je patrnd elevace useku S-T a soucasné trvd angindzni bolest. Mezi jeji
kontraindikace tadime napt. krvacivé stavy (napt. krvaceni pii onemocnénich
gastrointestindlnich, gynekologickych, po mozkovych cévnich ptihodach, po vétsich
operacnich vykonech, po porodu nebo potratu, po punkcich vétSich tepen apod.),
zavazné alergie, podezieni na aortalni disekci, 1écba streptokindzou v poslednich
6 mésicich, nekorigovana hypertenze, gravidita atd. Streptokinaza se aplikuje nejcastéji
intravendzni formou infuze (1,5 milionu j.) po dobu 30 minut, kdy pfed jejim zahdjenim
je dulezitd protialergicka ptiprava (Hydrocortizon 200 mg i.v.) a po jejim skonceni se
pokracuje v 1écbé heparinem a antiagregancii. Znamky ucinného obnoveni priitoku
koronarnim fecistém se projevuji subjektivnim ustupem angindzni bolesti, rychlym
ustupem elevace useku ST Vv EKG obrazu, reperfuznimi arytmiemi. Lécba
Streptokinazou ma 1 své komplikace a vedlej$i G€inky napf. hypotenze, alergicka
reakce, krvacivé komplikace, reperfizni arytmie a dalsi (KOLAR aj., 2003).

Tkanovy aktivator plasminogenu (tPA) je pfirozené se vyskytujici enzym, ktery je
produkovan mnoha tkanémi vcetné endotelu. Oproti SK je vice fibrino — specificky.
Nevyvolava alergické reakce ani hypotenzi. Po ukonceni infuze stPA je nutné
kontinualni podavani heparinu po dobu 48 hodin. Na tivod se aplikuje intraven6zné
15 mg heparinu, potom nasleduje infuze po dobu 30 minut.

Rekombinantni aktivator plazminogenu (rPA) neboli reteplaza je novéjSim
ptipravkem s del$im plazmatickym polo¢asem a mensi fibrinovou selektivitou.
Tenekteplaza (TNK-tPA) je dalsi trombolytikum. Ma dlouhy plazmaticky polocas
a 10 krat vyssi specificitu k fibrinu (ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

Oxygenoterapie
Kyslikova 1é¢ba se doporucuje u vSech nemocnych s AIM se srdecnim selhanim.
obvykle podavame 100 % kyslik perforovanou maskou, rychlosti 5 I/min, nebo nosnim

katétrem v davce 2 1/min, které zajist'uji asi 40% koncentraci vdechovaného kysliku.

Blokatory adrenergnich B-receptori
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Podévani betablokatorti u AIM snizuje potiebu kysliku v myokardu vlivem zpomaleni
srde¢ni frekvence, poklesu krevniho tlaku a sniZzeni srde¢ni staZlivosti. Betablokatory
také zlepSuji prutok krve kolaterdlnim feciSt€ém 1 subendokardidlni oblasti, ¢imz se
zvetsi prisun kysliku k ischemickému lozisku, patii sem Vasocardin, Betaloc, Concor,
Breviblok.

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI)
Jde o skupinu 1¢ékl potlacujicich renin-angiotenzinovou kaskadu tim, ze brani pfeméné
neucinného angiotenzinogenu na ucinny angiotenzin, ktery ma vlastnosti
vasokonstrikéni. Déle zpomaluji odbouravani kininti, které maji vazodilatacni u¢inek —

Tensiomin, Tritace, Prestarium.

Nitraty

Nitraty jsou obvyklymi léky podavanymi u IM, zejména u symptomatickych
nemocnych — S angindzni bolesti nebo srde¢nim selhanim. Podstatou ptiznivého ucinku
nitratl u akutniho infarktu myokardu je jejich relaxa¢ni vliv na hladké svalstvo cév.
Dilatace v perifernim systému se projevi snizenim navratu zilni krev k srdci a dilatace
arteriol snizi odpor, proti némuz srdce pracuje.

Vysledkem je sniZzeni srdeCni prace, snizeni napéti srdecni stény a zlepSené prokrveni
ischemické subendokardialni oblasti. Nitraty poddvame v pomalé nitrozilni infuzi po
dobu 24 — 48 hodin — Perlinganit, Isoket. Nezadoucim ucinkem pfti této 1éCbé je

u nékterych nemocnych bolest hlavy.

Dietoterapie

Pokud nemaji pacienti pfidruzend onemocnéni, je jim naordinovana
nizkocholesterolova dieta ¢. 7. Doporuceni pro dodrZzovani rezimovych opatieni po
propusténi pacienta do domaciho osetiovani se ¥idi doporuéenimi Ceské spoleénosti
pro aterosklerdzu:

a) restrikce kalorii

b) snizeni obsahu tuk

c) cholesterol do 300mg/den

d) zvyseni vlakniny

e) vitaminy a antioxidanty — ovoce, zelenina

f) sniZeni konzumace alkoholu

g) BMI do 25 kg/m2
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Pohybovy rezim
V disledku mnoha komplikaci, které souviseji s dlouhodobou imobilizaci, byva
absolutni klidovy rezim u nemocnych s AIM pouze v prvnich hodinach, nebo po dobu
bolesti. Postupné nemocny ve spolupraci s fyzioterapeutem rehabilituje. Po prvnich 24
hodindch se miize posazovat na lazku, v prib¢hu tietiho dne se zpravidla jiz pohybuje
Vv okoli lizka a posazuje se v kiesle. Od 5 —7 dne se nemocnému dovoluje chiize mimo
pokoj, sprchovani a pouzivani WC. Po zvladnuti zatézového testu a nekomplikovaného
pribéhu hospitalizace je 6 — 8 den propustén do ambulantni péce.

Béhem nasledujiciho mésice se zapojuje do bé€znych dennich aktivit a zahajuje
rehabilitaci vychazkami do okoli. PIné fyzické zatéze nemocny dosahuje do 2 mésicii po
ptihodé. V této dobé je mozné 1éceni doplnit lazeniskou terapii. Navrat do zaméstnani je
mezi 2 — 3 mésicem po vzniku AIM.

Béhem poslednich dnt hospitalizace by mél byt nemocny ptipraven, jak pokracovat
V rehabilitaci po propusténi. Pfed propusténim by m¢l byt nemocny poucen 0 strategii
redukce rizikovych faktorti, dietnich opatienich, vhodnosti pokracovat ve cviceni
a doporuc¢enych pohybovych rezimech.

Kontrolu a vedeni dal$iho rehabilitaéniho planu by mél zajiSt'ovat oSettujici 1ékafr.
Pribéh tréninkového programu se fidi podle rizikovosti nemocného. Zakladni ukazatele
jsou intenzita, frekvence, trvani, zptisob progrese télesného zatézovani.

Psychoterapie
Ptredpokladem uspésné 1écby je dostatecna informovanost a motivace nemocného, pfi
niz vyuzivadme riizné techniky — sebepozorovani, pozitivni sebeposilovani ¢i kognitivni
techniky. Cilem je, aby nemocny pochopil zdvaznost svého onemocnéni, znal rizikové
faktory a projevy infarktu myokardu a nutnost respektovani sekundarnich

preventivnich rezimovych opatieni (KOLAR aj., 2003).

1.9.2 Chirurgické 1écba

Oproti nechirurgickym metodam zpriichodnéni koronarni tepny je koronarni bypass
u AIM hife dostupny, drazsi a ve vétsingé pripadi jej lze provést s vétsim Casovym
odstupem. Chirurgicka 1é¢ba se voli pouze tehdy, aby zabranila dokonceni rozvijejici
nekrozy nebo jako uprava vzniklé mechanické komplikace.
Jedinou jasnou indikaci ke koronarnimu bypassu jsou nemocni po netspé$né PCI.
Po zavedeni stentu do praxe tak klesl poc¢et nemocnych, kde je nutna kardiochirurgicka

revaskularizace. Casto se jako vyhoda bypassu oproti PCl udava, e nedochazi
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k restendze. Pfi¢inou pozdniho uzavéru bypassu je jeho aterotromboticka degenerace
(ASCHERMANN; WIDIMSKY aj., 2004).

2 Osetrovatelska péce o pacienta s AIM

»OSetfovatelstvi ma nezastupitelné postaveni v pééi o zdravi Cclovéka.
OsSettovatelskou péci se rozumi soubor odbornych ¢innosti zaméfenych na prevenci,
udrzeni, podporu a navraceni zdravi jednotlivcl,, rodin a osob, majicich spolecné
socidlni prostfedi nebo trpicich obdobnymi zdravotnimi obtizemi* (Koncepce

osetiovatelstvi CR, 2004, s. 1).

Charakteristickym rysem oSetfovatelstvi je individualizovana péce, ktera je zalozena
na vyhledavani, planovani a uspokojovani potteb ¢lovéka ve vztahu k jeho zdravi, nebo
potfebam které vznikly, ¢i byly pozménény onemocnénim.

OSetfovatelska péce vyzaduje kvalitni organizaci, fizeni a kontrolu. Modernim
trendem oSetfovatelstvi je poskytovani osetfovatelské péce vicestupiiovym zptisobem.
V praxi to znamena existenci oSetfovatelského tymu, ktery je slozen z oSetfovatelského
personalu sriznou urovni kvalifikace. Kompetence téchto pracovnikid jsou dany
stupném dosazeného vzdélani a specializace. Koncepce oSetiovatelstvi klade diraz na
prace metodou oSetfovatelského procesu spolu stadn¢ vedenou zdravotnickou

dokumentaci (KONCEPCE OSETROVATELSTVI CR, 2004).

U¢innost intenzivni péce na koronarnich jednotkach nebo na jednotkach intenzivni
péce tzce souvisi s kompetentnosti sesterského tymu. Vysokd profesionalita sester na

téchto oddélenich prokazatelné ptiznivé ovliviiuje prognézu nemocného.

Zakladnim cilem intenzivni péce sester o nemocného je prevence zivot ohrozujicich
arytmii, prevence komplikaci zdkladniho onemocnéni a zmirnéni zavazného stresu

nemocného, podminéného nemoci.

2.1 Pfijem na oddéleni

Zahdjeni intenzivni péce po piijeti nemocného na jednotku probihd v urcitych

postupnych krocich. Ve vétsing pripadu tyto kroky predstavuji:
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1) uklidnéni nemocného

2) zbaveni nemocného bolesti

3) zajisténi nitrozilni infuze a odbér vzorki krve na biochemické vysetieni
4) zahajeni monitorovani EKG, TK, saturace O;

5) zéaznam 12-ti svodového EKG

6) kyslikova lécba

Pacient J.B. byl pfivezen na katetriza¢ni sal VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
vozidlem RZP s diagnézou akutniho infarktu myokardu. Byla provedena primarni
perkutanni koronarni intervence (PCl) a diagnostikovan akutni IM spodni stény.
Nasledovala intervencni 1écba na korondrnich tepnach s implantaci stentu. Po
provedeni urgentni korondrni angioplastiky byl pacient piijat na oddéleni koronarni
jednotky na smiseny 5 lizkovy pokoj. Byl ulozen na elektronicky polohovaci ltzko
piistupné ze 4 stran, vybavené monitorem vitalnich funkci. Poloha na lizku byla

zvolena mirnd Fowlerova.
Mezi jednotlivymi lizky je zavées, ktery zajiStuje soukromi pacienta. Soucasti
vybaveni jsou no¢ni stolky s polohovaci deskou na jidlo, televize a lednice.

Pacient byl spolu s pfibuznymi sezndmen s rezimem a provozem na oddéleni a se

signalizanim zatfizenim.

2.2 Sledovani pacienta

Po provedené intervenci na koronarnich tepnach mél pacient ponechan v pravém
tiisle zavad&¢, ktery nebylo moZno odstranit, protoZe byl pacientovi na katetrizacnim
sale podan i.v. Heparin a bylo zde vysoké riziko krvaceni. Bylo nutné vyckat 5 hodin,

nez odezni G¢inek Heparinu a zavadéc bude mozné odstranit.

U vSech nemocnych je béhem pobytu na koronarni jednotce sledujeme vitalni

funkce:

- kontinudlni monitorovani EKG — riziko reperfuznich arytmii
- TKkazdych 10 — 60 minut dle stavu nemocného a ordinace 1ékate
- sledovani bilance tekutin kazdé 1 — 4 hodiny dle stavu nemocného a ordinace
1¢kate
a dale:
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- celkovy stav nemocného — znovu objeveni retrosternalni bolesti
- po intervenéni terapii sledujeme misto vpichu z divodu rizika krvaceni

- koagulacni parametry dle ordinace 1ékate

Dale jsem kladla diraz na dodrzovéni klidového rezimu, koncetinu se zavedenym
zavadécem pacient nekrcil, lezel v mirné zvySené poloze na zadech. Snazila jsem se
zajistit pacientovi dostatek informaci o prubéhu terapie, psychickou podporu.
Poskytovala jsem mu dopomoc pii sebeobsluze a hygiené¢ a vytvarela maximalni

soukromi pii téchto ¢innostech a po dobu vyprazdiiovani nemocného na lazku.

2.3 Stravovani pacienta
Pacientovi byla naordinovana dieta ¢. 9 — diabeticka. Stravovani probihalo v mirné
zvySené poloze na zadech na lizku po dobu jednoho dne, poté jiz vsed¢ na luzku.

Pacient nemél problémy s piijmem potravy v poloze vleze.

Pro riziko kontrastové nefropatie po podani kontrastni latky pfi interven¢nim
vykonu, bylo nutné dodrzovat dostatecny pitny rezim. Pacient byl o dodrzovani pitného
rezimu informovan. Sama jsem pacientovi aktivné nabizela riizné napoje. Pacient si
pocet piijatych tekutin zapisoval, j& jsem je spolu s ostatnimi tekutinami

zaznamenavala do bilan¢niho listu. Cilem byla dostatecna a vyrovnana bilance.

3 OSetrovatelsky proces

Teorie

Tento pojem vznikl v 50. letech dvacatého stoleti a velmi rychle zacal hrat
vyznamnou roli v praci sestry. Diive sestry poskytovaly péci na zakladé pisemného
prikazu 1ékafe a osetfovatelska praxe poskytovana nezavisle na 1ékaii se fidila spise
intuici a zkuSenosti. Tato péCe byla zaméfena na patologicky stav nikoli na potieby

pacienta.

Osetrovatelsky proces jako pojem pouzila v r. 1955 sestra Hallova (Georgie, USA).
Poté byl popsan dal§imi sestrami a riznymi zpusoby. Oficidln¢ se zatradil do praxe
vroce 1973, kdy sdruzeni americkych sester (ANA) zveiejnilo Normy oSetfovatelské
praxe, v nichz byl oSetfovatelsky proces rozdélen na pét soucésti: posuzovani,

diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni (BORONOVA, 2010).
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Osetfovatelsky proces charakterizuje moderni, aktivni kvalitni a vstficnou
oSetfovatelskou péci. Je to zplisob uvazovani o individudlni problematice nemocného.
Vychazi:

-z vyhledavani biologickych, psychickych, spiritudlnich a socialnich potieb
¢loveka, které jsou naruseny jeho nemoci nebo vzniknou v prab&hu nemoci

- ze schopnosti adaptace nemocného na zménéné zivotni podminky

- ze schopnosti ¢loveka byt sobéstacny

- ze schopnosti zajistit urcité aktivity denniho zivota

Osetfovatelsky proces je systémem otevienym, dynamickym a ptizpisobivym.
Ptizplisobuje se k individudlnim potiebam kazdého pacienta. Je planovany a cileny,
jeho jednotlivé soucasti jsou ve vzdjemném vztahu. Klade diraz na ptimou komunikaci
S pacientem a uspokojeni jeho potieb. Zpétna vazba vede k opétovnému posuzovani
a revizi planu oSetfovatelské péce. OSetfovatelsky proces je vyuzitelny pro vSechny

typy zdravotni péce a pro pacienty vsech vékovych skupin.
Faze oSetiovatelského procesu:

1) Posuzovani
V této fazi zjiStujeme informace pozorovanim, rozhovorem, meéfenim, testovanim
a vyhledavanim v pacientovych zaznamech.
Cilem posouzeni je databaze informaci o pacientovi. Informace ziskdvame také od
rodiny ¢i zdravotnického personalu.

2) Diagnostika
Je to jakysi klinicky zavér o informacich které jsme ziskali béhem prvni faze —
posuzovani. Jednd se o oSetiovatelské problémy stanovené sestrou, pocitované
nemocnym. V této fazi probiha také verbalizace soucasnych i potencionalnich problému
nemocného a stanoveni potadi priorit ve spolupraci s nemocnym.

3) Planovani
Je to proces urceni osetfovatelskych strategii, nebo intervenci, jeho cilem je prevence,
redukce, ¢i eliminace pacientovych zdravotnich problémd, které jsme objevili béhem
diagnostické faze. Urcuji se kratkodobé a dlouhodobé cile. Vlastni plan péce obsahuje
navrh vhodnych intervenci k dosazeni stanovenych cili. Je dulezité tento plan

zkonzultovat s pacientem.
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4) Realizace
Tedy provedeni a uplatnéni ndmi stanovenych oSetfovatelskych strategii. Realizace se
zaznamenava do planu oSetfovatelské péce. PéCe musi byt bezpecnd, vzdélavajici,
podporujici, utéSujici a uplatiiovana pies holisticky pfistup. Respektuje distojnost
a vede k aktivni u€asti na péci.

5) Vyhodnoceni
Objektivni posouzeni efektu poskytované oSetfovatelské péce. Zhodnoceni fyzického
1 psychického stavu nemocného. Zméfeni ucinku planu péce a jeho realizace. Analyza

fazi procesu (JAROSOVA, 2000).

3.1 Model fungujiciho zdravi — Marjory Gordonova

Pro svoji praci jsem si vybrala model oSetfovatelské péce dle Marjory Gordonové,
tento model je z hlediska holistické filosofie nejkomplexnéjsi, ktery byl zatim vytvofen.
Podle tohoto modelu miize sestra kvalifikovan¢ zhodnotit zdravotni stav jak zdravého,
tak i nemocného ¢loveka. Pti pouziti tohoto modelu sestra ziskd komplexni informace
k sestaveni oSetfovatelské anamnézy, stanovi aktualni i potencialni oSetfovatelské
diagnozy a miize pak efektivné naplanovat i realizovat svoji péc¢i. Zakladni strukturou
tohoto modelu tvofi 12 oblasti, z nichz kazda pfedstavuje funkéni nebo dysfunkéni

soucast zdravotniho stavu.

Dvanact oblasti zdravi dle modelu Marjory Gordonové:
1) Vnimani zdravi — udrZzovani zdravi
2) Vyziva — metabolizmus
3) Vylucovani
4) Aktivita — cviceni
5) Spanek — odpocinek
6) Citlivost (vnimani) — poznavani
7) Sebepojeti — sebeucta
8) Role — vztahy
9) Reprodukce — sexualita
10) Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance
11) Vira — zivotni hodnoty
12) Jiné (PAVLIKOVA, 2006).
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4  Kazuistika

4.1 Identifika¢ni udaje pacienta

- jméno : J.B.

- pohlavi: muz

- datum narozeni: 1948

- vek : 63 let

- adresa: Zelene¢ v Cechach
- telefon: 00000000000

- rodinny stav: Zenaty

- kontaktni osoba: manzelka
- narodnost: ¢eska

- vyznani: bez vyznani

- kulturni zvyky: neudava

- povolani: pracujici dichodce — kuchar
- pojistovna: 111

4.2 Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni:

63-lety pacient, diabetik, hypertonik, aktivni kufdk, byl pfijat pro akutni STEMI
(akutni IM spodni stény s ST elevacemi) inferoposterolateralné, kterému piedchéazela
nestabilni angina pectoris (NAP). Anamnesticky udavéa od 19.11.2010 tlakovou bolest
za sternem, kterd byla provazena dyspepsii horniho typu. Dnes (21.11.2010) od 3:00
bolest intenzivni v 10:30 pfivezen RZP na katetrizacni sal s trvajici bolesti. Pfi pfijeti na
koronarni jednotku jiz bez subjektivnich obtizi, hemodynamicky i ventilacné stabilni,

bez znamek srde¢niho selhani.

Rodinna anamnéza:
Matka zemfiela v 80 letech, otec zemiel mlad, nevi na co, sestra se od 60 let 1é¢i na

ICHS, déti zdravy, jinak bezvyznamna.

Osobni anamnéza:
Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), 20 let ma DM 2. typu lé¢en peroralnimi
antidiabetiky (PAD), arterialni hypertenze, st. p. cholecystektomii (pied 10 lety),

st. p. apendektomii, zarudly exantém na obou dolnich konc¢etinach.

Farmakologicka anamnéza:
Metformin 1000 mg tbl.
Lozap 50 mg tbl.
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Alergologicka anamnéza:

Neudava

Abusus:

Od mladi kouti 20 cigaret denné, alkohol pije témét kazdy den, nejcastéji pivo.

Socialni anamnéza:
Zije s manzelkou v rodinném domé, je ve starobnim diichodu, ale stile pracuje

Vv pohostinstvi jako kuchat, ma dv€ déti syn nar. 1978, dcera nar. 1980, jednu vnucku.

Stav pri prijeti:
TK 190/80; P 90/min; DF 16/min; SpO, 96 %; TT 36,6; vyska 182 cm; vaha 113 kg.
Celkovy stav: pfi védomi, orientovany, klidové bez dusnosti, bez ikteru a cyandzy,
pfiméfend hydratace, obézni, zornice izokorické, skléry anikterické, spojivky pfiméerené
prokrvené, jazyk vlhky, bez povlaku, hrdlo klidné, pulsace karotid symetricky hmatné,
bez Selestu, napli krénich zil nezvySena, dychani Cisté, sklipkové.
Okoli zaveden¢ho sheathu v pravém tiisle klidné, bez hematomu, pulsace v levém
ttisle hmatné, DK bez otokil a znamek flebitidy, pulsace hmatné do periferie. Na obou

DK zarudly exantém.

4.3 VySetieni pacienta

EKG:

Sinusovy rytmus, tachykardie, elevace ST, naznacené elevace ve svodu II, II1.

Echokardiografické vySetieni:

EF LK 40 %, akinesa hrotu, pfilehlych ¢asti spodni a zadni stény a distalni poloviny
septa, cela predni sténa je hypokinetickd, ostatni segmenty maji normalni kinetiku.
Srde¢ni index je snizeny. LS neni dilatovand, mitrdlni regurgitace neni prokdzana,
trikuspidalni regurgitace taktéz neni prokazana. Pravostranné oddily nejsou dilatované,

systolické funkce PK je normalni.
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Laboratorni v

ySetfeni:

Tabulka 1 — laboratorni vySetieni

4.4  Terap

U tohoto pacienta s nekomplikovanym prubéhem a dobrym vysledkem katetriza¢ni

vySetieni vysledky referen¢ni hodnoty
minerdly Na 136 mmol/l 137-146 mmol/l
K 3.8 mmol/ 3.8-5.0 mmol/I
Cl 97 mmol/l 97-108 mmol/I
Ca 2,25 mmol/l 2,0-2.75 mmol/l
dusikaté metabolity | urea 4.5 mmol/l 2.8-8.0 mmol/I
kreatinin 86.0 umol/l 44-110 umol/1
jaterni testy bilirubin 6.0 umol/l 2.0-17.0 umol/l
ALT 2,01 pkat/l 0,10-0.78 ukat/l
AST 4,34 ykat/l 0,05-0.72 pkat/l
GMT 0.43 ukat/l 0,14-0.84 ukat/l
ALP 1.43 pkat/l 0,66-2.20 ukat/l
kardiologicky CK 30.10 pkat/1 0.20-4.30 ukat/l
CK-MB 2,34 ykat/l 0,00-0.42 ukat/l
TRP | 80.98 mall 0.00-0.03 ma/l
myoalobin 2480.0 ug/l 19-92 ug/l
enzymy AMS-P 0,38 ukat/l 0,00-0.88 ukat/l
bilkoviny CB 71.0 mmol/l 65-85 mmol/Il
CRP 11.0 ma/l 0,0-7,0 ma/l
alvkemie 13.40 mmol/Il 3.9-5.6 mmol/I
krevni obraz Hb 140 a/l 135-174 g/l
Ery 4,85x10%/I 4.19-5.75 x10%/I
Trombo 332x10%/1 142-327 x10%/1
leuko 14,4x10%/ 4,1-10,2 x10%/1

ie

intervence byla indikovana konzervativni 1écba.

Pacient byl pfivezen ZZS rovnou na katetrizacni sal, kde mu bylo provedeno
koronarografické vySetfeni s nalezem stendzy, do mista stenézy mu byl implantovan

stent. Vykon probéhl bez komplikaci, ponechan zavadé¢ v pravém trisle. Po vykonu byl

ptrevezen na koronarni jednotku.

Farmakoterapie:

Per os:

Anopyrin 100 mg tbl

Plavix 75 mg tbl

Tritace 5 mg

Agen 10 mg

Betaloc ZOK 50 mg

Sortis 20 mg

Famosan 20

mg

Intravenozni 1ééba:
FR 1000 ml + 30 ml KCI 7,45 %
FR + Ebrantil 100 g

1-0-0
1-0-0
1-1-1
0-1-0
1-0-0
0-0-1
1-0-1

150 ml/hod
4 ml/hod
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Jiné:

Clexane 0,8 ml 2 hod po vytazeni sheathu, dale po 12 hodinach

Dietoterapie
Nemocnému byla doporu¢ena diabeticka dieta ¢. 9. Nutné je dodrZzovani

dostate¢ného pitného rezimu s doporuc¢enym piijmem tekutin 2 — 2,5 I/den.

Pohybovy rezim

- Pfi pfijmu na oddéleni byl pacient nucen dodrzovat klidovy rezim z divodu
zavedeného arterialniho zavadéce v pravém tfisle. Byl upozornén na mozna rizika
krvéaceni pti antikoagulacni 16Cbe.

- Po vytazeni zavadéCe dodrzoval klidovy rezim jesté 10 hodin.

- Poté zaina postupné rehabilitovat. Nejdiive posazovani na lizku. Tteti den vstava
z lizka, miize na WC a do sprchy na sedacce. 4. a 5. den chodi kolem lazka.
Rehabilitacni  sestrou je edukovan o vhodnych pohybovych aktivitaich

a o postupném pridavani zatéze.

4.5 Priabéh hospitalizace

1. den

- Pacient byl pfivezen ZZS na katetrizacni sal k provedeni interven¢niho vykonu na
koronarnich tepnach. Po vykonu byl pfedan na koronarni jednotku, kde byl pfipojen na
monitor vitalnich funkci EKG, TK, saturace O, . V pravém ttisle mu byl ponechan
zavadeéc, ktery bylo mozno vytahnout za 6 hodin. Pacient musel dodrzovat klidovy
rezim na lGzku. Pravidelné¢ ve 30 minutovych intervalech bylo kontrolovano pravé
tiislo pro riziko krvaceni kolem zavadéce. Pacient byl pouc¢en o moznych projevech
krvéaceni a o nutnosti ohlasit jakoukoliv zmény zdravotniho stavu.

- Ve 20 hodin byl zavadé¢ odstranén a nasledné byla zalozena komprese a klidovy
rezim musel pacient dodrzovat jesté dalSich deset hodin. Ttislo bylo kontrolovano ve
stejnych intervalech.

- Pacient mél naordinovanou infuzni terapii — 1000 ml Ringerova roztoku a dale mu
byly nabizeny tekutiny, aby byl spIlnén dostatecny pitny rezim.

- Pacient byl pribézné informovéan o oSetfovatelskych postupech a poucen o nutnosti

dodrzovani klidového rezimu. VSechna doporuceni se snazil dodrzovat.
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- Pacient byl nucen vyprazdiiovat se v leze na 1izku, coz mu necinilo velké obtize.

- Pro pocate¢ni nechutenstvi prvni den odmital piijimat potravu.

2. den

- Rano byla odstranéna komprese, misto vpichu bylo zkontrolovano Iékafem
a pacientovi byl povolen sed na lizku a mirna rehabilitace na ltizku.

- Pacient neni dusny, podavani O; jiz nebylo nutné

- Pacient neudéava bolest, ale citi se unaveny a nevyspaly, ptes den pospava

-V pribéhu dne byl pacient edukovan o svém onemocnéni, o piiznacich
a 0 nutnosti pravidelnych lékafskych prohlidek.

- Chut’ k jidlu jiz dobra, pacient sni vétSinu podavaného jidla.

3.den

- pacient jiz vstava z lizka, mize na WC a do sprchy na sedacce, citi se mén¢ unaveny,
ma zajem o sledovani TV a Cetbu denniho tisku pfineseného rodinou.

- dale je prabézn¢ edukovan o dietnim a pohybovém rezimu.

- nepocit'uje Zadné subjektivni obtize.

4. den

- pacient chodi kolem lizka, citi se odpocaty a dostate¢né vyspaly, teSi se na navstévu
rodiny.

- RHB sestrou je edukovan o vhodnych pohybovych aktivitach a o postupném piidavani
zatéze, dietni sestrou je mu vysvétlen vhodny dietni rezim a jsou mu poskytnuty
edukacni materialy.

- zadné obtize neudava, tési se domu.

5. den

- pacient je ve stabilizovaném stavu pielozen na standardni oddéleni k doléceni.
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4.6 Posouzeni stavu potieb pacienta dle struktury vzorci zdravi

podle Gordonové

Vnimani zdravi

Pacient vnima sviij celkovy zdravotni stav jako zhorSeny. Pfed vznikem soucasného
onemocnéni byl plné€ sobéstacny.

V détstvi prodélal bézna détska onemocnéni — plané nestovice, piiuSnice a nejspis
spalu, nevi piesné, trpél na sezoénni virdzy, jinak nebyval ¢asto nemocny. K détskému
praktickému lékati a k zubaii chodil pravideln& v doprovodu matky. Zadné vazné urazy
neudava.

Pacient ma dvacet let diabetes mellitus II. typu a je 1éCen peroralnimi antidiabetiky,
dale se 1éc¢i pro arterialni hypertenzi, nedodrzuje dietu ani dal$i doporuceni 1€kare a své
onemocnéni zlehcuje.

Béhem posledniho roku byl jednou nachlazeny. Je ve starobnim dachodu, ale
piivydélava si jako kuchai v baru. Pracovni dobu ma nepravidelnou, slouzi
dvanactihodinové smény, nékdy az 4 tydné. O své zdravi se nikdy pfiliS nestaral,
kouii od Sestnacti let asi 20 cigaret denné, v praci nékdy i vic. Alkohol pije témér
denné¢, hlavné pivo, n€kdy 1 vino nebo destilaty.

M4 nepravidelny denni reZim, odpoledne Casto chodi asi na hodinu az dvé spat.
Na preventivni prohlidky k Iékaii chodi pravidelné. Posledni kontrola u praktického
1ékate byla asi pted 2 mésici.

Neprovozuje zadné aktivity pro udrzovani zdravi.

Prvnim pfiznakim IM (dyspepsie, tlakova bolest za sternem) nevénoval pftiliSnou
pozornost, dokud se tyto piiznaky nezacaly zhorSovat. Tato skutecnost vedla k tomu, ze
nemocny prfivolal ZZS, ktera diagnostikovala AIM a transportovala pacienta do VFN
nemocnice piimo na katetriza¢ni sal.

Lékarska a oSetfovatelska doporuceni nikdy pftili§ nedodrzoval, nyni je odhodlany se
vice snazit. Pfi¢inu vzniku svého soucasného onemocnéni si uvédomuje, ale neni
dostatecné informovany o moznostech Gpravy svého zivotniho stylu.

Pacient je rozhodnuty postupné¢ zménit své navyky, do budoucna by rad prestal
koutfit a omezil konzumaci alkoholu. Také by se rad vice vénoval rodiné, kterou

doposavad, dle svych slov zanedbaval.
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Aktivné se zapojuje do rehabilitace, jen by si pral Castéjsi dochazeni rehabilitacni

sestry. Chorobny stav zvlada dobfe.

Vyziva a metabolismus

Doma se pacient stravoval nepravidelné, ¢asto jedl maso, smazena jidla a uzeniny.
Pil malo, pfedevsim ¢istou vodu, ob¢as ochucenou mineralni vodu a ¢erny ¢aj s cukrem.
Kazdy den vypije také 2 — 3 kdvy s mlékem a cukrem. Obvyklé mnozstvi tekutin 1 — 1,5
litru, béhem vecera pfedevsim alkohol. Vitaminové preparaty nikdy neuzival.

Ve dnech volna snidal obvykle mezi osmou az desatou hodinou, ¢asto bilé pecivo se
salamem, syrem a maslem. Vyjimecn¢€ nesnidal viibec. Obédval odpoledne, kolem tfeti
hodiny. Ma rad klasické ¢eska jidla jako jsou fizky, gulas, ¢i ovocné knedliky. Vecetel
kolem desaté hodiny. Casto se piejidal. Béhem dne jedl suSenky a ¢okoladu. Neni
vjidle vybiravy, sni vie. Zadné neoblibené jidlo neudivd. Ovoce a zeleninu
konzumoval obcas.

Pti dennich sluzbach snidal kolem devaté hodiny svacinu nebo néco z mistni
kuchyné, obédval odpoledne, mezi tfeti az patou hodinou. Vecetel doma kolem desaté
hodiny.

Pfi no¢nich sménach jedl v praci asi 2x, ve spéchu, bud’ néco z mistni kuchyné, nebo
mu manzelka ptipravila svacinu — housky se salamem apod. Pfes den spal, nejed].

Kuze je rizova, Cistd, spiSe suchd, bez opruzenin, otlakd, zanétlivych lozisek ¢i
poranéni, napéti kiize je v normé&. Kozni znaménka bez zafervenani, zmeény velikosti
a barvy neudava. Povrchova poranéni se hoji dobie. Na obou DK ma zarudly exantém

Vlasy cisté, fidké, bez lupti. Vousy oholené, holi se sam, obden pied koupeli. Nehty
ma zdravé, Cisté, upravené, nehtova llzka rizova, bez zndmek infekce.

Sliznice hydratované, rizové, bez defektd. Dutina nosni klidna, bez znamek zanétu,
bez sekrece. Rty riZové, bez trhlin v ustnich koutcich €1 oparu.

Chrup ma vlastni. Rty bez cyanozy, jazyk bez povlaku, vlhky, sekrece slin v norm¢,
bez zapachu z Gst. Béhem hospitalizace si Cisti zuby 2x denné€, po snidani a vecer pred
spanim. Cisténi zvlada sam. Pied hospitalizaci si &istil zuby 2x denng, po snidani nebo
pied odchodem do zamé&stnani a vecer pied spanim nebo pied odchodem do zaméstnani.

Z4dné defekty v dutingé a na rtech v poslednich mésicich nemél. U zubaie byl
naposledy pied tfemi lety (11/2007), nebyly nalezeny zddné kazy nebo zéanétlivé

procesy.
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Nyni v nemocnici pacient potravu piijima per os, bez polykacich obtizi. Po domluvé
S nutrinim terapeutem dodrZzuje dietu €. 9. Snazi se zhubnout, ale rad ji, a jak sam
pfiznava, neumi se pfili§ omezovat. Nejradéji ma tradi¢ni ¢eskou kuchyni.

Chut’ k jidlu je dobra, s nemocni¢ni stravou neni pfili§ spokojen, ale vzdy sni
vSechno jidlo. Stravuje se 6x denn¢, Casové rozpéti mezi jednotlivymi jidly mu
vyhovuje. Snida v 7:30, ptesnidavka je v 9:30, obvykle zelenina nebo ovoce, obédva
v 11:30, svaci v 15:00, obvykle ovoce, zeleninu, nebo hrnek mléka. Prvni vecete je
v 17:30 a druhd vecefe ve 22:00. Denni pifijem jidla je dostatecny, pravidelny, piijem
tekutin je 2 — 2,5 litru, pije predev§im manzelkou donesenou neochucenou vodu
a horky caj.

- vySka 182 cm, vaha 113 kg
- BMI 34,1 — obezita I. stupné

Vylucovani

Pied hospitalizaci nemél s vyprazdiiovanim moce ani stolice problémy. Na zanéty
mocovych cest netrpi, nema problémy s prostatou. Mocil 4 — 6 krat denné, v zavislosti
na pfijmu tekutin a dennim rezimu. Na stolici chodil pravideln¢, rano po snidani a ranni
cigarete, na WC si rad cCetl Casopisy.

Poti se malo, v zavislosti na ndmaze. Pravidelné pouziva antiperspirant. Kiize je
Cistd, sucha, nezapacha. T¢lesnd teplota je b&hem hospitalizace ve fyziologickém
rozmezi.

Béhem hospitalizace mo¢i do mocové lahve asi 6x denné, prvni den po vykonu
vleze, poté vsedé¢ se spuSténymi dolnimi koncetinami z postele. Moc je cira, bez
zapachu, mnozstvi je fyziologické cca 1500 — 2000 ml/24 hod. bilance tekutin jsou
vyrovnané. Na stolici chodi z pocatku hospitalizace obden, poté denné. Okoli
koneéniku klidné, vétry odchéazi. Zadné ritualy pii vyprazdiovani neudava, vyzaduje

pouze soukromi a ¢istotu.

Aktivita a cvifeni

Doma byl pacient sobéstacny. Neposiloval, necviéil, vétsinu ¢asu travil v zaméstnani
nebo s prateli. Obcas chodil s manZelkou na prochazky. Chiize mu nedélala problémy,
drzeni téla fyziologické, skolidzu patefe nemd. Zaliby nemd, obcas doma odpocival

u televize. Pro nepravidelny pracovni rezim se nékdy citil hodné unaveny, rad si pospal.
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Pted vznikem nemocnéni provadél hygienickou péci sam, denné¢ po navratu ze
zaméstnani. Upfednostiiuje sprchovani.

V nemocnici se aktivné vénuje RHB, sdm cvi¢i n€kolikrat denné, 1x denné
s fyzioterapeutem. Zvladne sed na ldzku sDK své€Senyma doli, stoj
u lizka, piesun na vozik a zpét na lizko, bez pomoci. Nejvice energie ma dopoledne.

Hygienickou péci ve sprSe provadi od druhého dne hospitalizace denné mezi devatou
a desatou hodinou. Pfi sprchovéni sedi na specidlni sedacce, jinak je plné sobéstacny.
Holi se pravideln¢ obden, vzdy pied koupeli.

Na WC je prevazen na voziku, postavit se a ptesednout si na toaletni misu zvladne
sam. Je poucen o signalizaci k pfivolani sestry. Je schopen se sam obslouzit.

Stravuje se vsedé€, s DK spuSténymi dolii. Sed ma stabilni. Riziko vzniku dekubitu je
malé. Kiize je pravidelné kontrolovéna a oSetfovana — pacient ma vlastni kosmetiku.

V pribéhu dne lezi ¢i sedi, bud’ na lazku, nebo v kiesle, dle ptani. V dennich

aktivitach je sobésta¢ny, potfebuje jen minimalni dopomoc sestry.

Odpocinek a spanek

Pred hospitalizaci byl no¢ni spanek pterusovany, pacient se probouzel. Usinal kolem
tfiadvacaté hodiny, rano se probouzel kolem sedmé az osmé hodiny, mél-li denni
smenu, vstaval ,,na budik”. Jen ziidka se rano probouzel odpocaty. Mél nepravidelny
rezim. Pracuje obcas i v noci. Denni spanek po nocni sméné byl celistvéjsi, probouzel se
zpravidla pouze jednou na moceni kolem c¢trnacté hodiny. Usinal kolem osmé az devaté
hodiny, probouzel se odpoledne kolem paté hodiny odpoledne. Citil se vétSinou
odpocaty. Sny si nepamatoval. Ob¢as uzival 1éky na spani — Diazepam 5 mg tbl. od
manzelky. Ne vzdy po uziti I1éku spal 1épe. Obcas si zdiiml odpoledne na 1 aZ 2 hodiny
pfed no¢ni sménou. Aktivné neodpociva.

V nemocnici vstava v Sest hodin. Usinad dobte, obvykle v jedendct hodin, spanek ale
nema kvalitni a Casto se budi. Sny se mu nezdaji. Na pokoji je sdm, ma dostatek klidu
a soukromi. Po probuzeni se neciti piilis odpocaty, uz se tési domti do své postele. Léky
na spani v priab¢hu hospitalizace neuziva. Odpoledne pospava. Uptfednostituje spanek

Vv chladng;$im prostiedi.
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Vnimani, poznani

Pacient je pfi védomi, orientovany osobou, casem, mistem i situaci. Klidny, snazi se
aktivné spolupracovat. V soucasnou chvili se citi dobfe.

Nosi bryle na ¢teni. Na levém oku ma vice dioptrii. Posledni o¢ni kontrolu mél pfi
hospitalizaci. Se sluchem problémy nema, naslouchatko neuziva.
Schopnost uceni je dobra. Pozornost udrzi dobie. Vypadky paméti neguje. Rozhoduje se
dobfe, pocit nejistoty neudava. Neni dostate¢n¢ informovany o vzniku soucasného
onemocnéni ze strany lékafe, informace o oSetfovatelském procesu jsou pro n¢ho
srozumitelné, snazi se maximaln¢ zapojit. S u¢enim ani vnimanim potize nema. Bryle
na Cteni nosi jiz dvacet let. Bolesti mél jen prvni den, dal$i dny hospitalizace je jiz bez

bolesti.

Sebepojeti, sebeticta

Pred hospitalizaci byl optimistou, komunikativnim ¢lovékem, ktery si myslel, Ze se
mu nikdy nic nemuze stat. Spolecensky typ. Rad se smal. Depresemi netrpél, se stresem
se vyrovnaval dle vlastnich slov docela dobfte. Starosti rozebiral s kamarady z prace,
Casto pfi alkoholu.

Do zaméstnani chodi rad, prace ho bavi. Problémy se sebevédomim nemél, sdm sebe si
vazil.

Pobyt v nemocnici mu nevadi, uvédomuje si dilezitost hospitalizace. Pii polohovani,
posazovani a vyprazdnovani moce je sobéstacny. Nékdy na ného dolehnou obavy
Z budoucnosti, vztek na sebe sama. Od téchto pociti mu poméhd kontakt s lidmi, aktivni
rehabilitace a komunikace. Velmi mu zaleZi na tom, aby se v brzké dobé dostal opét do

kondice. Nyni své sebevédomi hodnoti jako narusené, nékdy si veéti, nékdy naopak ne.

Role a mezilidské vztahy

Zije s manzelkou v rodinném domé nedaleko Prahy. S dcerou a synem se pravidelné
vidaji obvykle o vikendu a maji moc hezky vztah. Pfed vznikem soucasného
onemocnéni se stykali asi tak dvakrat do mésice. Navstévovali se u pacienta doma,
v 1ét¢ Casto travili ¢as na zahradé u domu. S manzelkou obc¢as chodi na kratké
prochazky. Dcera ma jedno dité, se kterym pacient travi velmi rad ¢as. V nemocnici ho

kazdy den navstévuje manZzelka a jednou byli na navstéve i dcera se synem.
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S dal8imi Cleny rodiny je pacient v kontaktu velmi malo, obvykle se schazeji jednou
do roka v obdobi Vanoc. Matka je jiz po smrti. Po propusténi z nemocnice by se rad
celé rodiné vice vénoval.

Zavazné problémy v rodinném souZiti pacient neudava. Ty drobné se snazi feSit
v klidu, spolecné vSe prodiskutovat. Nékdy vsSak, predevSim kdyz ma ,,popito®, se
s manzelkou hadaji.

Manzelka na vznik soucasného onemocnéni reagovala zpocatku Sokem. Snazi se
pacienta maximalné podporovat v 1é€ebném procesu,

Pacient je v zamé&stnani spokojeny, pracuje zde jako brigadnik jiz tii roky, ma zde
pratele. S kolegy vychazi dobfe, fe§i snimi vétSinu problémi. Zadné konflikty na
pracovisti neudava. S finanénim ohodnocenim je spokojeny. Zaméstnavatel mu vétSinou
S rozpisem smén vychazi vstiic. Nyni si uvédomuje negativni vliv zaméstnani na jeho
zdravi — koufeni, alkohol, nepravidelny rezim. Zatim nechce uvazovat o tom, zda ze
soucasné¢ho zaméstnani odejde.

S oSetfujicim persondlem komunikuje bez obtizi, s péci je spokojen. Aktivné se
podili na oSetfovatelském procesu.

Navstévy jsou ve VEN po domluvé mozné v jakoukoli hodinu, coz klient vnima jako
velké pozitivum. Je sdm na pokoji, ale izolovany se neciti. Béhem dne ma velmi pestry
program — snidané, vizita, koupel, popt. n€jakéd vySetieni, obéd, rehabilitace, navstévy,

vecete a relaxace u televize. Vecer je rad, Ze ma klid a mize spat.

Sexualita, reprodukéni schopnost

Zije s manZelkou, potize neudava. Pohlavni nemoci netrpi a nikdy v minulosti
netrpél. S prostatou problémy neudava. VySetfeni per rectum nebylo pifi piijeti

provedeno.

Stres

Zadnou vyraznou Zivotni zménu v poslednich dvou letech nezaznamenal. Nemocny
béhem poslednich dvou let az do sou¢asného onemocnéni nebyl. Rodinné souziti neni
upln¢ idedlni, s manzelkou se obcas hadaji. Hadky se tykaji pfedevsim piti alkoholu,
vydajil za cigarety, manZzelce vadi, kolik Casu travi v zaméstnani, nema pak zadny volny

¢as pro rodinu.
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Béhem hospitalizace se pacient rozhodl ucinit vyznamné zmény. Od prvniho dne
pobytu v nemocnici nekouti, chee piestat. Chee se vice vénovat roding.

Alkohol pil pted hospitalizaci témét kazdy den, Casto v zaméstnani, denné vypil 3 —
5 piv, obcas 1 vino a destilaty. Drogy nikdy neuzival. Pije kavu s mlékem a cukrem,
koufi 20 cigaret denné. Léky na spani uzival ob¢as — Diazepam 5mg tbl. per os.

V priibéhu hospitalizace jsou abstinen¢ni ptiznaky nikotinismu a casté konzumace
alkoholu mirné, obc¢asné, sdm se dokéze usmérnit. Léky na spani béhem hospitalizace
neuziva. Osettujici 1ékat povolil maximalné dvé piva tydné.

Stresové situace zvlada dle vlastnich slov celkem dobie. SnaZi se zachovat klidnou
hlavu, nékdy, ptredevsim je-li pod vlivem alkoholu, nakumulovany stres vyusti v hadku,
ktera vétsinou ,,vycCisti vzduch®. Ve velkém stresu vice koufi, az 30 cigaret za den.
Problémy probira se svymi kamarady v zaméstnani, vétSinou pii alkoholu.

V souc€asné zivotni situaci mu velmi poméaha dcera. Mezi divéryhodné osoby patii

dcera a manzelka.

Vira, presvédéeni — Zivotni hodnoty

Do budoucna ma za cil zacit se vice pohybovat a redukovat svou véahu, ptal by si
vahu zredukovat na 90 kg. Nadale chce vice upeviiovat vztahy v roding, kterou doposud
podle vlastnich slov zanedbaval. Pieje si, aby se mu splnily vSechny vySe jmenované
cile.

Véfici neni.

Jiné

O zZadnych jinych problémech nevi.
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4.7 Zakladni screeningové fyzikalni vySetieni sestrou

Védomi jasné, Glasgow Coma Scale 15

Orientace orientovan ¢asem, mistem 1 situaci

Celkovy vzhled upraveny, pfiméfeny véku

Vyska 182 cm, vaha 113 kg, BMI - 34,1

Dychani eupnoe — pravidelné s frekvenci 16 dechi za minutu, bez
stridoru

Puls pravidelny, 90 tepil za minutu

Krevni tlak 190/80 mm Hg

Télesna teplota 36,6 °C

Dutina nosni bez patologickych zmén, sliznice mirn¢ sucha

Dutina ustni rty suché, jazyk nepovlékly, chrup zdravy, bez zépachu
Z st

Ret plynula

Sluch dobry

Zrak dobry

Kiuze sucha, bez znamek poskozeni

Poloha aktivni

Postoj vzpiimeny

Rozsah pohybu kloubii  neomezen

Chybéjici ¢asti téla ne
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4.8 Prehled oSetiovatelskych diagno6z dle priorit pacienta

Aktualni oSetfovatelské diagndozy

1.

Bolest akutni, z diivodu nedostate¢ného prokrveni srdecniho svalu, projevujici se

verbalizaci, antalgickym drZzenim téla a vyrazem bolesti v obliceji.

Aktivita/intolerance 1II. stupné, z dGvodu ischemické choroby srdecni,
nerovnovahy mezi dodavkou a potfebou kysliku, projevujici se zhorSenou

toleranci namahy a inavou.

Uzkost stiedné zavazna, v souvislosti se stresem pii akutnim onemocnéni
a obavou z vyznamné zivotni zmény, projevujici se nejistotou, rozrusenosti

a verbalizaci.

Spanek poruseny z divodu zmény prostiedi, omezeni pohybu na lizku a Zivotni
zmény projevujici se obtiznym usindnim, Castym probouzenim b&hem noci

a tnavou.

Neznalost stavu, 1é¢ebného rezimu, moznych komplikaci u AIM, z divodu
nedostatku zkuSenosti s danym onemocnénim, projevujici se verbalizaci

a nepiesnym sledovanim instrukci.

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

6.

Infekce, riziko vzniku, z divodu invazivniho vySetieni, ponechani zavadéce

a zavedeni periferni Zilni kanyly.

Srde¢ni vydej snizeny, riziko vzniku, z diivodu zmény frekvence a elektrické

vodivosti infarktem poskozeného myokardu.
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1.

Bolest akutni, z diivodu nedostate¢ného prokrveni srdecniho svalu, projevujici

se verbalizaci, antalgickym drZenim téla a vyrazem bolesti v obliceji.

Cile: kratkodoby — pacient zné pfi¢inu bolesti do 2 hodin

— zmirnéni bolesti do 2 hodin

dlouhodoby — pacient nepocit’uje bolest do 1 tydne

Priorita: stfedni

Vysledna Kkritéria:

pacient umi popsat bolest do 4 hodin

pacient pocit'uje zmirnéni bolesti do 30 minut
pacient umi zaujmout ulevovou polohu do 1 hodiny
pacient je klidny do 2 dnil

pacient nema zadné bolesti do 1 tydne

Intervence:

zjisti intenzitu bolesti/primarni sestra — ihned

proved’ dikladné posouzeni bolesti v¢etn¢ lokalizace/primarni sestra — ihned

zajisti klid a starej se o pohodu pacienta/primarni sestra do 1 hodiny

posuzuj kontinualné neverbalni projevy bolesti/sestra ve sluzbé

vysvétli pacientovi pFi¢inu bolesti/primarni sestra do 2 hodin

pouc¢ pacienta, aby jakoukoliv bolest ihned oznamil/sestra ve sluzbé — ihned

podavej pacientovi zvlhéeny kyslik dle ordinace 1ékate/sestra ve sluzbé — ihned
naleznéte zpusoby jak se bolesti vyhnout nebo ji omezit/primarni sestra do 2 hodin
dokumentuj graficky vyvoj bolesti, terapeutické intervence a odpovéd na
l1écbu/sestra ve sluzbé — kontinualné

kontroluj fyziologické funkce nemocného/sestra ve sluzbé — kontinualné

podavej analgetika dle indikace 1ékafe, az po maximalni davky je-li to nutné/sestra

ve sluzbé do 5 minut

Realizace: 21.11. — 25.11.2010

ihned po piijmu na odde¢leni jsem pomoci rozhovoru a pozorovanim pacienta

zjistila intenzitu bolesti

48



— 12:00 hod — poucila jsem pacienta, Ze akutni bolest vznikla z divodu ucpani tepny,
ktera zasobuje srdce krvi a o tom, Ze dostane 1€ky, které tuto bolest zmirni

— 12:00 hod — umoznila jsem pacientovi zaujmout tlevovou polohu vleze na zadech
S mirn¢ zvednutou horni polovinou téla

— 12:00 hod — vysvétlila jsem pacientovi nutnost lezet nasledujicich 6 hodin v poloze
na zadech, dokud nebude vytazen zavadéc v tiisle

— 12:00 hod — podavala jsem zvlh¢eni kyslik dle ordinace 1ékate — 4 I/min

— prvni dvé hodiny po pfijmu na oddéleni jsem méfila fyziologické funkce pacienta
kazdych 15 minut, dale kazdou hodinu

— 12:00 hod — podavala jsem analgetika dle indikace 1ékafe a potieb pacienta, zvlasté
pred rehabilitaci jsem dbala na to, aby pacient nepocitoval bolest

— sledovala jsem celkovy stav pacienta po podani analgetik

— 17:00 hod — pacienta jsem poucila i o alternativnich metodach mirnéni bolesti

—  béhem dne jsem pacienta povzbuzovala ke spolupraci

Hodnoceni:

Pacient znal pfi¢inu své bolesti a umé¢l zaujmout tlevovou polohu, do pil hodiny po
katetriza¢nim vykonu pacient udaval zmirnéni bolesti, citil se klidné€$i a 1 jeho
fyziologické funkce se navratily k obvyklym hodnotam. Druhy den pacient pocitoval
jen velmi mirné bolesti, analgetika jiz odmital a pomalu zacinal s rehabilitaci. Paty den
od prijeti, pti prekladu na standardni oddéleni byl pacient klidny a zcela bez bolesti.

Vsechny nase cile byly splnény a efekt oSetfovatelské péce byl uplny.

2. Aktivita/intolerance II. stupné, zduvodu ischemické choroby srdecni,
nerovnovahy mezi dodavkou a potiebou Kkysliku, projevujici se zhorSenou

toleranci namahy a inavou.

Cile: kratkodoby — pacient znd negativni faktory, ovlivilujici jeho snizenou

snasenlivost aktivity do 2 hodin

dlouhodoby — zvladani béZné denni aktivity do 1 tydne

Priorita: stfedni

Vysledna Kkritéria:
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pacient uplatiiuje metody ke zvySeni snaSenlivosti aktivity do 24 hod

Zmirnéni pfiznakli nesnésenlivosti aktivity (zrychleny tep, dechové frekvence) do 48
hodin

pacient nepocituje tnavu do 48 hodin

pacient je aktivni do 1 tydne

pacient si nestéZuje na tinavu a slabost do 2 tydnu

Intervence:

posud’ faktory a pii¢iny, které se podileji na tinavé/primarni sestra — ihned
posud’ psychické a emocni faktory, které maji na soucasnou situaci vliv/primarni
sestra do 24 hodin

postupné zvysSuj intenzitu cviceni, nauc pacienta hospodatit s energii/primarni sestra
do 1 tydne
sleduj barvu klize, vitalni funkce a psychicky stav/sestra ve sluzbé — kontinualné

vysvétli pacientovi nutnost RHB a postupného zvysovani namahy/primarni sestra do
24 hodin

uprav aktivitu tak, aby nedochazelo k pietézovani nemocného/primarni sestra do 6
hod

postupné zvySuj intenzitu cviceni, nau¢ pacienta hospodafit s energii/primarni sestra
do 1 tydne

zapoj pacienta v maximalni mozné mife do planovani ¢innosti/sestra ve sluzbé do 24
hod

informuj pacienta o tom, jaké déla denné pokroky a podpof tak jeho motivaci/sestra
ve sluzbé do 12 hod

ved’ pacienta k pozitivnimu postoji, navrhni pouzivani relaxacnich technik ke zlepSeni
dusevni pohody/primarni sestra do 2 dnti

Realizace: 22.11. — 25.11.2010

10:00 — zjistila a posoudila jsem faktory a pficiny zpisobujici tnavu

10:00 — pacientovy jsem vysvétlila faktory, které ovliviiuji jeho tinavu

12:30 — rozhovorem jsem zjistila psychické a emocni faktory, které maji vliv na
soucasnou situaci, a vysvétlila jsem pacientovi, jak ho tyto faktory ovliviiuji
monitorovala jsem pacientovy vitalni funkce, barvu kiize a psychicky stav po celou
dobu hospitalizace v pravidelnych intervalech, prvni den kazdou hodinu a dale po
stabilizaci stavu kazdych 6 hodin do ptekladu na standardni odd¢leni

10:00 — naucila jsem pacienta hospodafit s energii a vysvétlila mu rizika spojena

S pfetéZovanim
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— 14:00 — zdlraznila jsem pacientovi dulezitost rehabilitace a zplsoby postupného
zvySovani ndmahy

— kazdy vecer jsem s pacientem pravidelné zhodnotila jeho pokroky a tispéchy

— 8:00 — pacienta jsem seznamila s programem ¢innosti, které ho ten den ¢ekaly

— 8:00 — predstavila jsem pacientovi n¢které relaxacni metody ke zlepseni duSevni

pohody a navrhla jejich vyzkouSeni

Hodnoceni:

Od druhého dne hospitalizace na naSem oddéleni zacal pacient postupné aktivné
rehabilitovat, druhy a tfeti den jesté pocitoval mensi tinavu, ta ale dal$i dny vymizela.
Na pacientovi bylo vidét, ze se mu se zlepSujici kondici zlepSovala 1 nalada. Také
pohled na budoucnost byl postupné optimistictéjsi. Efekt byl ¢astecny, pacient jesté
pocitoval mirnou unavu a bylo tfeba pokracovat v dalsi rehabilitaci za ucelem

postupného zvySovani jeho kondice.

3. UzKkost stfedné zavaZnd, v souvislosti se stresem pri akutnim onemocnéni
a obavou z vyznamné Zzivotni zmény, projevujici se nejistotou, rozrusenosti

a verbalizaci.

Cile: kratkodoby — dosazeni uvolnéného vzhledu a sniZeni uzkosti na zvladatelnou

miru do 6 hodin

— dlouhodoby — pacient nepocit'uje zddnou uzkost do 24 hodin
Priorita: stiedni

Vysledna Kkritéria:

— pacient zna pfic¢iny své uzkosti do 4 hodin

pacient hovoti o své tizkosti do 4 hodin

pacient ma dostatek informaci k tomu, aby dokazal zvladnout tizkost do 24 hodin

— pacient neciti uzkost do 2 dna
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Intervence:

informuj pacienta 0 jeho onemocnéni, bud’ mu k dispozici, naslouchej a hovoft
S nim/primarni sestra — ihned

uznej jeho uzkost a ujisti ho, ze vSe bude zase v potadku/sestra ve sluzbé do 2 hodin
upozorni na rizika a komplikace, které mohou onemocnéni doprovazet/primarni
sestrado 1 h

nau¢ pacienta techniky zvladani izkosti/primarni sestra do 24 hodin

citlivé naslouchej pacientovi/sestra ve sluzbé — kontinualn¢

zjisti, jak pacient vnima své ohrozeni v dané situaci/primarni sestra do 24 hodin
pacienta o vSem podrobné informuj a psychicky jej podporuj/sestra ve sluzbé —
kontinudlné

zajisti klidné prostiedi kolem pacienta/sestra ve sluzbé do 2 hodin

nabidni pacientovi jiné aktivity na rozptyleni/sestra ve sluzbé do 24 hodin

poskytni informace, jak bude probihat RHB a o tom, jak rychle se bude moci zapojit

do sebepécelsestra ve sluzbé — do 24 hodin

Realizace: 21.11. — 25.11.2010

12:30 — s pacientem byl veden rozhovor o vnimani jeho stavu

13:00 — po ukonceni rozhovoru jsem pacientovi ponechala prostor k vyjadieni svych
pocitd

13:30 — poucila jsem pacienta o technikach zvladani uzkosti

pacient byl pribézn¢ informovan o 1é¢ebném postupu

kazdy den jsme se snazili zajistit kolem pacienta klidné prostiedi

18:00 pacientovi byla nabidnuta moznost sledovani televize, Cetba

Hodnoceni:

Pacientovi byly nejprve vysvétleny techniky zvladani tzkosti. Postupné jsem

pozorovala zlepSeni psychického stavu a 1 pacient byl schopny své obtize verbalizovat.

Béhem dne se snazil zamétovat na jiné aktivity, nejcastéji sledoval televizi, nebo si

Cetl. Efekt je cCasteény, pacient stile pocitoval mirnou uzkost, bylo nutné dal

S pacientem hovofit a zapojit do problematiky i rodinu, aby pacienta povzbuzovala.
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4. Spanek porusSeny zdivodu zmény prostiedi, omezeni pohybu na lizku
a Zivotni zmény projevujici se obtiZnym usindanim, ¢astym probouzenim béhem

noci a inavou.

Cile: kratkodoby — pacient zna pfiiny nespavosti, je edukovan o relaxacnich

technikach navozujicich spanek do 2 hodin
dlouhodoby — pacient spi kvalitnim spankem alespon 6 hodin do 3 dnt
Priorita: stiedni

Vysledna Kkritéria:
— pacient znd relaxacni techniky pomahajici navodit spanek do 2 hodin

— pacient je schopen pojmenovat rusivé faktory ovliviiyjici jeho spanek do 2 hodin

pacient usina do 30 minut po zhasnuti svétel na oddéleni do 3 dni

pacient spi celou noc do 3 dnti

— pacient je odpocaty a citi celkovou pohodu do 1 tydne

Intervence:

—  zjisti pficinu nespavosti/primarni sestra do 2 hodin

— posud’ souvislost spankové poruchy se zakladnim onemocnénim/sestra ve sluzbé do
24 hodin

— vyslechni subjektivni stiznosti na kvalitu spanku/sestra ve sluzbé do 24 hodin

—  zjisti pacientovi ritudly pfed spanim/sestra ve sluzbé do 24 hodin

— usporadej péci tak, aby mél pacient k dispozici nepferuSovand obdobi pro
odpocinek/sestra ve sluzbé do 24 hodin

— vysvétli pacientovi nutnost vyrusovani z diivodu monitorovani zékladnich zivotnich
funkci/sestra ve sluzbé — ihned

— pfted spanim se postarej o pfiméteny komfort/sestra ve sluzbé do 24 hodin

— pobizej pacienta béhem dne k pravidelnému cviceni a aktivité

Realizace: 21.11. — 25.11.2010

— 21:00 — rozhovorem s pacientem jsem zjistila, Zze jako prvotni pficina nespavosti je
vynucend poloha na zddech po dobu zavedeni zavadéce v tepné pravého tfisla
a nasledna komprese v mist¢ vpichu, snazila jsem se co nejlépe upravit polohu

nemocného
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— 21:00 — edukovala jsem pacienta o relaxa¢nich technikach

— 21:00 — provedla jsem hygienu a Gpravu lizka

— 21:30 — pacientovi byl pfed spanim podan teply ¢aj a mistnost byla vyvétrana.

— po dobu spanku pacienta jsem provadéla je nezbytné ordinace a snazila se pacienta
nerusit

— 22:00 — informovala jsem lékate o nespavosti pacienta

Hodnoceni:

Jako pfi¢inu nespavosti pacient uddval zménu prostiedi, pocitovanou uzkost
a nemoznost zmény polohy prvni den po vykonu. Pacient pted spanim vypil teply napoj,
Ktery jsem mu nabidla. Tieti den byl klidn&jsi, usinal do 30 minut po uloZeni se ke
spanku a rano se citil odpocaty. Efekt Uplny, pacient spi nepfetrzit¢ 8 hodin, budi se

odpocaty.

5. Neznalost stavu, lé¢ebného rezimu, moznych komplikaci u AIM, z diivodu
nedostatku zkuSenosti s danym onemocnénim, projevujici se verbalizaci

a nepi‘esnym sledovanim instrukci.
Cile: kratkodoby — pacient je poucen o svém stavu a prognéze do 6 hodin

dlouhodoby — pacient ma dostatek informaci a chape zavaznost svého stavu

do 2 dnu
Priorita: stfedni

Vysledna Kkritéria:

— pacient chdpe zavaznost svého onemocnéni do 4 hodin

— pacient zna 1é¢ebné postupy — ihned

— pacient dodrzuje klidovy rezim po nutnou dobu — ihned

— pacient spolupracuje, klade otazky do 2 hodin

— pacient znd nutnost dodrzovani rezimovych opatieni po propusténi z nemocnice do

3 dnt

Intervence:
— posud ochotu pacienta ucit se/primarni sestra do 2 hodin

— zjisti soucasnou troven znalosti pacienta/primarni sestra do 2 hodin
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— poskytuj informace, které se vztahuji k nynéjSimu onemocnéni/sestra ve sluzbé —
ihned

— vyuzij dostupné edukacni materialy/sestra ve sluzbé do 24 hodin

— pomoz pacientovi vyuzivat ziskané poznatky/sestra ve sluzbé do 24 hodin

— poskytni pacientovi telefonni ¢islo kontaktni osoby, ktera zodpovi otazky po jeho

propusténi/sestra ve sluzbé do 3 dnli

Realizace: 23.11. — 25.11.2010

— 14:00 — s pacientem byl veden rozhovor ke zjisténi jeho dosavadnich znalosti o svém
onemocnéni

— 14:10 — pacientovy jsem zodpovédéla otazky o jeho onemocnéni a poucila jsem ho
o zméng zivotniho stylu po propusténi do doméciho oSetrovani

— 14:30 — pacient byl poucen o dietnim a pohybovém rezimu, byla mu doporucena
abstinence koufeni

— 14:45 — pacientovi byly predany edukacni materidlny — letdky a brozury a v prubéhu
hospitalizace byla pribéZznym dotazovanim zjiStovana uroven jeho znalosti
a v ptipad¢ potieby byly informace doplnény nebo zopakovany.

— 15:00 — pacientovi jsem piedala listeCek s kontaktem na oddéleni a jménem jeho

rrrrr

néjakych nejasnosti.

Hodnoceni:

Pacient chapal nutnost dodrzovani rezimovych opatieni po propusténi z nemocnice,
ale vyjadril svou obavu z toho, jestli to zvladne. M¢l dle svych slov dostatek informaci
o svém onemocnéni a rezimovych opatfenich. Domu si odnesl fadu informacnich
letakd. Efekt je uplny, pacient byl dostatecné informovan a vi kam se v ptipad¢ potieby

obratit.

6. Infekce, riziko vzniku, z divodu invazivniho vySetieni, ponechani zavadéce

a zavedeni periferni zilni kanyly.

Cile: kratkodoby — pacient zna projevy zanétu a zasady oSetfovani invazivnich

vstupt do 2 hodin

dlouhodoby — pacient nejevi znamky zanétu do tydne
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Intervence:

— provadéj pravidelnou vizudlni kontrolu invazivnich vstupl/sestra ve sluzbé —
kontinualné

— provadg¢j aseptické pievazy 1x denng, ev. dle poteby/sestra ve sluzbé

— dodrzuj spravné myti rukou/sestra ve sluzb¢ — stale

— provad¢j vymeéna infuznich setli a spojovacich hadicek 1x za 24 hodin/sestra ve
sluzbé

— sleduj TT 3x denné a zvyseni zanétlivych parametrd v krvi 1 x denné/sestra ve sluzbé

— pti znamkach infekce kanylu odstran/sestra ve sluzbé — ihned

Realizace: 21.11. — 25.11.2010
télesna teplota byla métena 3x denné v 7:00, 12:00, 18:00

— invazivni vstupy byly pfevazovany 1x denn¢, dale podle potieby

— pred napojenim infuzni terapie, byly spojovaci kohouty 1 infuzni ptechodky vzdy
fadn¢ dezinfikovany Cutaseptem F

— na uzavéry kanyl byly pouzity antibakterialni prechodky Maxgard

— veskery zdravotnicky personal dodrzoval spravné zasady myti rukou

Hodnoceni:
Invazivni vstupy byly pravidelné steriln¢ oSetfovany. Za celou dobu pobytu
V nemocnici, nebyly pozorovany mistni ani celkové projevy infekce. Efekt uplny,

pacient nemél zndmky infekce.
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5 Edukace pacienta

Zdravotni sestry maji nezastupitelnou roli pti ovliviiovani postoji a nazort (nejen)
nemocnych. Casto jsou to pravé ony, kdo hraje velkou roli v diagnosticko-
terapeutickém procesu. Nemocni se s nimi setkavaji velmi ¢asto, navazuji divérné
vazby a ziskavaji od nich prvni informace. Pozitivity této role lze vyuzit také pfi
edukaci.

Edukace by se dala definovat jako cilené vyucovani, pfedavani informaci a uceni
dovednostem pro dosaZeni stanoveného cile. Ke kvalitnimu pfenosu informaci od
zdravotnického pracovnika dochézi pouze pii splnéni dilezitych pozadavki a podminek
jako jsou: piipravenost sestry, databaze informaci poskytovanych sestrou, erudovanost

a kompetentnost zdravotnika.

5.1 Edukacni list

Téma edukace:

- rezimova opatfeni po prodélané srdecni piithod€ — dietni a pohybovy rezim
- abstinence koufeni

Organizac¢ni forma:

- individudlni

Vyukové cile:

- pochopeni nutnosti dodrzovani rezimovych opatfeni

- naucit se sestavovat jidelnicek

- pacient zna druhy vhodné fyzické zatéze

- pochopeni nutnosti zanechani kouteni

- dosazeni zmény chovani v sekundarni prevenci

Didaktické pomiicky:

- textovy material — informacni broZzury, letdky
Metoda:

- slovni

- nazorné demonstraéni

- praktické ¢innosti
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Obsah tématu:

- zasady rezimovych opatieni

sestaveni vhodného jidelnicku

vhodna fyzicka aktivita

- zanechani koufeni

Ovérovani urovné dosazenych znalosti:
- rozhovorem

- kladenim otazek

- vlastnim pfedvedenim

5.2 Edukaéni zaznam — realizace

1. téma — reZimova dietni opatieni a pohybovy rezim
Forma edukace:

- ukazka

- letacek

- verbalné

Reakce na edukaci:

- dotazy

- verbalni pochopeni

- prokéazana dovednost

Doporucdeni, FeSeni:

- sledovéni pochopeni edukace

- kontrola pted propusténim, zda pacient znd vhodné dietni postupy a vhodné cviceni
Piijemce edukace:

- pacient

2. téma — abstinence koureni

Forma edukace:
- letacek

verbalné

pisemné

instrukce
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Reakce na edukaci:

- dotazy

- verbalni pochopeni

- nutno opakovat

Doporudeni, FeSeni:

- vysvétlit nutnost zanechdni koufeni

- doporucit vhodny postup pfi zanechani koufeni
- doporucit ambulanci pro odvykani koufeni
Prijemce edukace

- pacient

5.3 Edukacéni plan

Cil eduka¢niho planu

Cilem edukace pacienta bylo vysvétlit nezbytnost dodrzovani rezimovych opatieni
v sekundarni prevenci kardiovaskularniho onemocnéni. Zlep$it védomosti pacienta
o rizikovych faktorech a pfiznacich onemocnéni, pochopeni nutnosti pravidelnych

Iékarskych kontrol. Déle pak nutnost zanechani koufeni.

Vyznam edukaéniho planu
Dodrzovani rezimovych opatieni a zanechani kouteni po prodélané kardiovaskularni

piihodé€ snizuje riziko nové korondrni piihody.

Technika
Pacient musi znat principy rezimovych opatieni, vhodny dietni rezim, vhodnou
fyzickou aktivitu, pochopit nutnost zanechani koufeni, aby mohl zménit své chovani

a tim snizil riziko nové koronarni ptihody.

Kontrolni otazky pro sestru

- Jaké jsou vhodné potraviny pii dietnim opatieni u pacienti po prodélané
kardiovaskularni piithod¢?
— Omezeni piijmu zivocisnych tuki, zvySeny piijem vlakniny, ovoce a zeleniny.

- Jakeé jsou vhodné postupy pii pripravé pokrmti?
— Vhodné je vareni, duseni, vafeni v pare.

- Jaka forma z4téze je vhodna pro kardiologické pacienty?
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— Vhodna zatéz je dynamicka - prochazky, plavani, jizda na kole.
Jaké jsou moznosti pii odvykani kouieni?

— Vyrobky pro odvykani koufeni, ambulantni poradny odvykani kouteni.

Postup pri zaSkolovani pacienta, klienta

seznamit pacienta s nutnosti dodrzovani rezimovych opatieni i po propusténi do
domaciho oSetfovani

motivovat a ziskat pacienta ke spolupraci

naplanovat edukaci na vhodnou dobu

srozumitelné vysvétleni

nazorné piedvedeni

vyzyvat pacienta k aktivni spolupréci, ke kladeni otdzek

opakované se dotazovat, zda vS§emu rozumi

zajistit 1 pisemny edukacni material

pozéadat pacienta, aby se pokusil sestavit vhodny jidelnic¢ek na 1 den

Kontrolni otazky pro pacienta, klienta

Proc€ je nutné dodrZovat rezimova opatieni?

— Abych se udrZoval v dobré fyzické kondici a snizil vliv rizikovych faktort.
Jaké jsou vhodné potraviny?

— Ovoce, zelenina, nizkotu¢né vyrobky, dribezi maso a ryby.

Jaka je pro Vas vhodny fyzicka aktivita?

— Plavani, jizda na kole, prochazky s rychlou chiizi.

Jak Casto mate cvicit?

— Cviceni by se mélo provadét aspon 3x tydné 45 — 60 minut.

Proc€ je pro Vas nutna abstence koufeni?

— Pro zlepSeni celkového zdravotniho stavu.
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6 Zhodnoceni oSetrovatelské péce

Béhem oSetfovatelské péfe o pacienta s AIM jsem navazala s pacientem i jeho
rodinou pratelsky vztah. Castym rozmlouvanim s nemocnym se mi podafilo pomoci
pfekonat pacientovi pocatecni strach a ziskat jeho duvéru, coz bylo velmi dulezité pro
ziskavani informaci, které¢ nasledn¢ vedly ke kvalitn€ji oSetfovatelské péce, aktivni
spolupraci pacienta a zdarnému prubéhu léCby. Vzdy jsem se snazila o zajiSténi
dostate¢ného mnozstvi srozumitelnych informaci. Pacienta jsem motivovala ke
spolupraci a chvdlila za kazdy uspéch. VSechny oSetfovatelské problémy se nam
spole¢né podafilo vyfesSit a tim zabranit komplikacim 1é¢by. S pacientem byla velmi
dobra spoluprace, stejné tak i1 s rodinou, ktera jej denné navstévovala a také motivovala.
Rodina 1 pacient ke vSemu pfistupovali zodpovédné a aktivné se zajimali o vSechny
informace tykajici se nejen zdravotniho stavu, ale i naslednych rezimovych opattenich.
Pacient byl pfeloZzen na standardni interni oddéleni ve velmi dobrém psychickém
1 fyzickém stavu. Pacient byl dostate¢né edukovén o rezimovych opatienich a abstinenci

koureni, ktera slibil dodrZovat.

ZAVER

Soucasna 1écba AIM se zamé&fuje na zkraceni ¢asu ischemie a tedy na co nejrychle;jsi
obnoveni koronarni perfuze. Navzdory reperfuzni terapii, ktera limituje rozsah nekrézy
myokardu a zlepSuje kvalitu Zivota, ziistdva morbidita a mortalita po IM stale vysoka

Cilem na$i bakalafské prace bylo predstavit téma infarktu myokardu co
nejsrozumitelnéj§im zplsobem tak aby kazdy, kdo se rozhodne mou praci pirecist, ziskal
ucelenou predstavu o tomto onemocnéni a myslim, ze to se nam povedlo. Na prvni
pohled by se mohlo zdat, Ze je prace zbytecné rozsahla, ale vSechna témata jsem volila
velmi peclivé, pravé s ohledem na nadbyte¢né informace. V prvni ¢asti jsme vénovali
pozornost problematice samotného infarktu myokardu, snazili jSme se ji predstavit co
nejstruénéji, ale zaroven tak, aby zde ¢tenar nalezl vSechny podstatné informace o tomto
onemocnéni. Ve druhé ¢asti jsme rozpracovali kazuistiku pacienta s AIM, sestavili plan
oSetfovatelské péce a edukacni plan. Lécba IM je velmi narocnd na spoluprici mezi

lékafem, sestrou, pacientem i rodinou a tak pro nas byla péce o tohoto pacienta pouc¢na
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1 pfinosna, opét jsme se mohli piesvédcit o nedostatku znalosti nezdravotniki, sledovali

jsme jak dulezité je nepodcenovat ptiznaky této nemoci. Pro nasi dal$i praxi to znamena

zamé&fovat se na edukaci nejen pacientd, ale i jejich pfibuznych. Pokusit se zménit jejich

pohled na zdravi tak, aby byli ochotni pfevzit odpovédnost za svilij zdravotni stav 1 na

sebe a zacit o sebe vice dbat a zménit svilij dosavadni zivotni styl.

Doporuceni pro praxi:

1.

Akutni infarkt myokardu se jevi jako perspektivni téma, které je potieba rozvijet
napi. formou védeckych praci, vyukovych programi ¢i seminaiti, nebot nejméné
polovina Gmrti pfichazi na vrub kardiovaskularnim chorobam. Navrhujeme, aby
veédecti pracovnici, 1ékati ale 1 sestry vytvofili prednasky a studijni materialy uréené

pfedevsim pro vSeobecné sestry.

. Na zaklad¢ nas$i prace bychom doporudili sestram, ale i ostatnim zdravotnickym

pracovnikiim pracujicim v tomto oboru, roz§ifeni znalosti navstévou kardiologickych

kongresti, ¢i odbornych seminafi v ramci celozivotniho vzdélavani sester.

. Pfestoze edukace kardiakil neni tak propracovana jako napf. diabetikil, 1ze na tomto

poli dosdhnout vétsich uspéchli. Bylo by vyhodné edukaci kardiakl realizovat
skupinové, tak jako tomu je napf. u diabetiki. Dal$im feSenim je umisténi
edukacnich materiali na webové stranky, dale eduka¢ni materialy tvofené odborniky
ve velkych nemocnicich by mohly byt dostupné i v jinych nemocnicich, kde nejsou

vlastni edukaéni materialy tvofeny.

. Do edukace pacientid by se mély zapojit nejen sestry a vSeobecni oSetfovatelé, ale

1 zdravotnici se stfedoskolskym vzdé€lanim, ktefi tvoii pfevaznou cCast
oSetfovatelského personalu nemocnic. Pro stfedoskolsky vzdélané zdravotniky, kteti
neprosli v ramci svého studia pripravou na edukacni Cinnost, navrhuji vytvoreni
specialniho kurzu s pfisluSnym kreditovym ohodnocenim. Tyto kurzy by mohly vést

vysokoskolsky vzd€lané sestry s praxi v edukacni ¢innosti.

. Radi bychom, aby si kazdy ¢tenaf z nasi prace vybral ta témata, ktera se ho tykaji

a n¢jakym zplisobem jej obohati.
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Ptiloha A — Anatomie srdce

Ptiloha B — Anatomie a nazvoslovi koronarnich tepen

Ptiloha C — EKG pacienta pfi piijmu na katetrizacni sal

Ptiloha D — EKG pacienta po angioplastice, pti piijmu na koronarni jednotku

Ptiloha E — Maslowova hierarchie potieb



. oblouk aorty (arcus aortae)

. plicni zily (venae pulmonales)

. vzestupna ¢ast aorty (aorta ascendens)

. cévni kmen plicnice (truncus pulmonalis)
. véncité tepny (arteria coronaria)

. Zily srdce (venae cordis)

. sestupna ¢ast aorty (aorta descendens)

. horni duta Zzila (vena cava superior)

. dolni duta zila (vena cava inferior)
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1. aorta — srdecnice

2. leva sin (atrium sinistrum)

3. polomésicita chlopen (valvula semilunaris)

4. dvojcipa chlopei (valva mitralis)

5. leva komora (ventriculus sinister)

6. mezikomorova piepazka (septum
interventriculare)

7. horni duta zila

8. prava sin (atrium dextrum)

9. trojcipa chlopen (valva tricuspidalis)

10.  prava komora (ventriculus dexter)

11. dolni duta zila

Zdroj: http://www.kst.cz/web/?page_id=2101
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Obr. 1. Anatomie a ndzvoslovi korondrnich tepen. ACD - a. corona-
ria dextra, RCO - r. coni arteriosi, RNS — r. nodus sinus atrialis, RAD
— r. atrialis dexter, RVD - r. ventricularis dexter, RMD - r. marginalis
dexter, RIP — r. interventricularis posterior, RSP - r. septalis poste-
rior, RPLD - r. posterolateralis dexter, RNAV - r. nodi atrioventricula-
ris, RAVD - r. atrioventricularis dexter, ACS — a. coronaria sinistra,
RC - r. circumflexus, RIA - r. interventricularis anterior, RAS —
r. atrialis sinister, RMS - r. marginalis sinister, RPLS — r. posterolate-
ralis sinister, RAVS - r. atrioventricularis sinister, RSA - r. septalis
anterior, RD - r. diagonalis

Zdroj: SPACEK aj., 2003, s. 15
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