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ABSTRAKT

SEDLAKOVA, Jitka. OSefrovatelska pée u pacienta po kardiovaskularnim
vykonu Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stiuipevalifikace: Bakaléa (Bc.). Vedouci
prace: Doc. PhDr. Jitkadshcova, PhD. Praha. 2012. 61 stranek.

Hlavnim tématem bakaiské prace je oS@tvatelska p& u pacienta po
kardiovaskularnim vykonu. Teoretickast prace popisuje historii ischemické choroby
srdeéni, jeji charakter, etiologii, patogenezi a formyemocrni. Dale teoretick&ast
obsahuje diagnostické metody, chirurgickowblé lazéskou I€&bu a prevenci
ischemické choroby srdei.

Praktickoucast tvai oSetovatelsky proces u pacienta po operaci aortokordnar

spojky, kde popisuji &3Sim aktualnéi potencionalni oSé&bvatelské diagnozy.
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OSetovatelsky proces. Prevence.



ABSTRACT

SEDLAKOVA, Jitka.Nursing Care of Patient after Cardiovascular Surger
Nursing College, o.p.s.. Degree: Bachelor (Bc)ofuboc. PhDr. Jitka Bmcova, PhD.
Prague 2012. 61 pages.

The main topic of the thesis is Nursing Care ofidpaitafter Cardiovascular
Surgery. The theoretical part describes histongaiemic heart disease, signs, etiology,
pathogenesis and types of the disease. Moreovehdoeetical part contains diagnostic
methods, surgical treatment, spa cure and prevefriion ischemic heart disease. The
practical part introduces nursing process for depatafter coronary artery bypass

surgery. In this part | describe and sort out tttei@ and potential nursing diagnosis.

Key words: Diagnosis. Ischemic Heart Disease. Spee CTreatment of IHD.

Nursing Process. Prevention.
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CHOPN .................. chronicka obstrgki plicni nemoc

EAS ... elektricka aktivita srdai

ECHO .............ool. echokardiografie

ICHDK ... ischemicka choroba srél@ dolnich kodetin
ICHS ..., ischemickéa choroba skuhé

IM o infarkt myokardu

NAP ....................... nestabilni angina pectoris

PCOR i parcialni tlak oxidu uhtitého

RF .......c.eee vt en L. rizikove faktory

RHB ..., rehabilitace

RIA ., ramus interventricularis anbr

SAP stabilni angina pectoris



UvoD

Jako téma bakaiské prace jsme zpracovali a&statelskou p& o pacienta s
ischemickou chorobou sréig, ktery byl indikovan k operaci aortokoronarniogy.

Toto onemocéni predstavuje velkou zé&t pro pacienta, rodinu i zdravotniky.

V Ceské republice je onemasni srdce a cév stéle z taggjSich gicin amrti.
Chirurgické operace srdce a cév jsou velmi &d€p nejen z pohledu operatéra a
pacienta, ale celého zdravotnického kolektivu, qutet pooperni p&e je velice
nara:na. Proto je nezbytné, aby byl kladenSv diraz na prevencithto onemockni.

Prace je zagfena na poopetai pribéh u pacienta po operaci aortokoronarni
spojky. Na tomto tématu je velice zajimava raast operéniho vykonu a specificka

pooperéni oSetovatelska pée.

Vypracovana prace je ¢ana studerim zdravotnickych obdr a vSeobecnym
sestram. NasSi snahou je poskytnout ucelené infarraaSatvatelskych postupech u
nemocnych po kardiochirurgickém vykonu. Nemocnétikpodstoupi operaci srdce,

vyZaduji intenzivni poopetai p&i na jednotce intenzivni pé.



TEORETICKA CAST

1 HISTORIE ISCHEMICKE CHOROBY SRDE CNi

Pred vice nez 2000 let byla poprvé popsana nemocers@os bolestmi na
hrudniku zvana ,,meditatio mortig'iJi pfiprava na smrt. Termin angina pectoris poprvé
pouzil William Heberden v roce 1768. Ani on vSakma (Ficinu popisovanych potizi.
Teprve vroce 1772 Jenner prokdzal souvislost gngiectoris s onemognim
koronarnich artérii. Té#h o 200 let pozgi v roce 1912 Herrick popsal morfologii
infarktu myokardu a prokazal jeho souvislost s toéaou koronarni tepny (RIEDEL,
2009).

Kolem roku 1916 se datuji prvni zminky o chirurgick&bé anginy pectoris.
Prvni operace sgivaly ve tvdaeni siisti mezi perikardem a srdcem poegdchozim
mechanickém nebo chemickém dré&iid perikardu. Jednalo se o prvni pokusy o
obnoveni cévniho zasobeni srdce. Vroce 1935 proBstk operani zékrok
ozna&ovan jako operace Beck I., ktera sp@la v ,,obrouseni* perikardu s nasitim
laloku pektoralniho svalu na srdce (RIEDEL, 2009).

Operace Beck Il byla v praxi pouzita v roce 194&r& znamenala vytveni
artériovendzni piste z artérie brachialis mezi tepnu a silny Zilnidamistici do pravé
sirg s cilem zajistit perfuzi myokardu. V tom samémerdtineberg a Miller provedli
operaci speéivajici v nasiti artéria thoracica interna do srmdbo svalu. Takto
implantovana tepna nevedla ke vzniku hematomu etsidstné. Dodana krev se
rychle absorbovalaips kapilary do zZilniho systémiili nevedla ke zlepSeni okyséni
myokardu. Tato operace byla pouzivana az d@agho sedmdesatych let 20. stoleti na
fad kardiochirurgickych pracow§RIEDEL, 2009).

V roce 1954 Murray provedl prvnitipmou revaskularizaci myokardu. Nétip
psech vytvéil bypass mezi ascendentni aortou a ramus intencaldris anterior.

V roce 1956 Bailey jako prvni provedldbvéka na bijicim srdci endarterektomii (tzn.
obnoveni piichodnosti tepny postizené ateroskler6zou) pravérioni artérie.

Pralom v chirurgické 1éb¢ ischemické choroby srdei znamenalo prvni pouziti
mimotelniho okkhu Gibonem v roce 1953 a poté selektivni koronafogrSonesem
v roce 1959. Prvni operaci nanéitych tepnéach s pouzitim mimatiho okéhu proved|
v roce 1960 Dubost u pacienta se syfilisem (GWOZD¥ICZ, 2007).
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O rozvoj koronarni chirurgie ségrlevsim zaslouzili Favaloro a Effler. Favaloro
provedl 9. ké¢tna 1967 u 51 leté pacientky t§vprvni dokumentovany Zilni
aortokoronarni bypass. Dudley Johnson zavedl daxepraroce 1968 operace
na fibrilujicim srdci. Tento chirurg jako prvni @@znil nutnost Uplné revaskularizaci
srdce a rozvinul techniku koronarni endarterekto{@®/OZDZIEWICZ, 2007).
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDE CNi

Ischemicka choroba sréi@ a jeji komplikace odpovidaji za téhetvrtinu amrti
v naSi populaci. Jeji ¢éa zaznamenala v poslednicikkolika desetiletich veliky
pokrok. Mimo farmakologické terapie a inter¢aich kardiologickych metod
predstavuje chirurgickd revaskularizace srdceaisap s nejlepSimi dlouhodobymi
vysledky (GWOZDZIEWICZ, 2007).

2.1 Definice, charakteristika onemocrni

ICHS je chronické onemoeni, které probiha cyklicky a nasledujici faze
onemocini mohou vzniknout a @b odeznit. Ischémie myokardu je projevem
nerovnovahy mezi ptgbou kysliku v myokardu a jeho dodavkou. Definujgimeako
nedostatek energie vdité oblasti myokardu. NMZe vzniknout v klidu nebo dhem
zatze, kdyz dodavka kysliku a zZivin klesne pod kritiakhodnotu 20 % normalu.

Spoteba kysliku v myokardu neni rozloZzena rovioms. Tuto spotebu gimo
ovliviuji tenze ve s$hé myokardu, celkovd hmotnostésy myokardu, kontraktilita
a srdeéni frekvence. Je-li do skteré ¢asti koronarni cirkulace omezerfitpk krve
natolik, Ze je vyerpana i kapilarni a koronarni rezerva, mohou gevidbznamky
ischémie myokardu.

ICHS je podmitna nedostatmym prokrvenim myokardu, kdy je snizeno
mnozstvi krve, které protéka koronérnimi tepnambmeukitou c¢asti. Jedna se
o ischemickou formu hypoxie. Metabolické feity srdéni nejsou zajigny a stav se
klinicky manifestuje jako funéni koronarni nedostateost. Z 90 % fpadi koronarni
nedostaténosti odpovida ATS&ncitych tepen (HROMADOVA, 2004).

2.2 Etiologie, patogeneze

Porucha perfize myokardudte mit mivod organicky (nap ATS, trombus,
embolie) nebo fundni (spazmus koronarni tepny). Tytoriginy byvaji casto
umisgn excentricky v epikardialnfasti koronarni tepny.iPposkozeni povrchu platu
(nestabilni plat), rize dojit ke vzniku trombu nad timto platem a k éphu uzaveni
tepny (AIM).
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Pokud naroky na dodavku kyslikiiewpazi moznosti perfuze, objevi se ischémie.
Zvysena pdeba na dodavku kyslikuithe byt navozena fyzickou namahou, tachykardii
nebo zvySenim systolického tlaku.

Srdce i vzniku ischémie reaguje rozvojem kolateralniherdBo reciste, které
pomaha krvi obejit stendzu a zasobuje myokard emdgbu. Velikost tohotéeCiste je
dulezité pro dalSi progndzu pacienta.

Existuji rizikové faktory, které zvysSuji riziko viu ICHS. Mezi hlavni RF

pafi:
* hypertenze,
* Obezita,
* koureni,

» diabetes mellitus,

s stres,

» porucha lipidového metabolizmu,

* nedostatek fyzicke aktivity,

* muzské pohlavi,

« pozitivni rodinna anamnéza (SOVOVAREHOROVA, 2004).
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3 FORMY ISCHEMICCKE CHOROBY SRDE CNi

Jednotlivé formy ICHS se liSi etiologii, klinickyrobrazem, terapeutickym
postupem a progndézou. Z hlediskahg a prognozy je iezité rozliSit formu akutni
(nestabilni) a formu chronickou (stabilizovanou) RBMADOVA, 2004). V této
kapitole jsou popséany jednotlivé formy ICHS.¢ebné postupy a diagnostické metody

jsou popsany v nasledujicich kapitolach.

3.1 Akutni formy ICHS
Akutni formy ICHS jsou charakterizovangznym stupgm ICHS od pechodné
ischémie myokardu aZ po ireverzibilni &my v myokardu ve smyslu nekrézy svalovych
burék. Mezi akutni formy ICHS se razuje:
1. nahla srdéni smrt koronarnihotvodu
2. akutni koronarni syndromy:
a) nestabilni angina pectoris
b) akutni infarkt myokardu

Nahla srdefni smrt

Definuje se jako nahla zastava ébb a dychani, k niz dochazi dubez
varovnych piznaki, nebo do jedné hodiny po vznikuriznalki. Nastdva vlivem
komorové tachykardie, zastavy komor, elektromedianidisociace, srdai ruptury
nebo fibrilace komor. V 80 % ipvazuji fibrilace a komorové tachykardie. Nahla
srdeni smrt niize byt koronarniho nebo nekoronarnitioquu.

Uspesnost vysledku tebného zékroku u nemocnych s nahlou smrti zavisi
piedevSim na dasném zahajeni kardiopulmonalni resuscitace, a mhltom, zda se
zakrok uskutéiuje mimo l€ebné z&zeni, nebo na pracovisti vybaveném monitoraci
a l&ebnou technikou (KOLR et al., 2009).

,Prevenci nahlé smrti u nemocnych po infarktu ragdk (dale jen IM) je
abstinence koteni, Uprava Zivotospravy, podavani- blokéton: nebo Iéba
revaskularizani“ (KOLAR et al., 2009, s. 217).
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Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom je charakterizovan naldeikié nebo nahle zhorSené
angiozni bolesti, jejizfitinou mize byt fizné rozvinuty infarkt nebo nestabilni angina
pectoris. Mezi n€jastjSi priciny angiozni bolesti u AKS pattzv. nestabilni plat ve
velkych epikardiélnich &ncitych tepnach.

Rychlé rozpoznani AKS je ttkezité jiz od prvniho setkdni zdravotnického
pracovnika s nemocnym. Americkd kardiologicka spudst vypracovala pro sestry
Klinicka kritéria, ktera signalizuji urychlenémufiijpti nemocného s AKS na
monitorovanédzko. Mezi nefastjsi klinicka kritéria u nemocného s AKS fiat

 silna svirava nebo tlakova bolest na hrudi nebpigastriu,

* pocit tize nebo paiveé bolesti na hrudi,

 Sifeni bolesti do krku, deelisti, do zad, do jedn& obou pazi,

» nahle vznikly tlak v nadiiSku s pocitem péleni Zahy

e uvedené potiZze provazené dusnosti, nauzeoiracenim nebo poceni.

Pokud zdravotnicky personal zjisti u nemocnéR@teré z &échto klinickych
znamek AKS, je velmi wlezité provést neodkladny postup, kterym se minimogl
fatalni komplikace. Zdravotnicky pracovnik musi ag#it dvanactisvodové EKG a
odebrat krev k biochemickémuipazu nekrézy tzv. kardiomarkery (KORAet al.,
2009).

A) Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris je jedna z forem AKSjmdvana angiézni bolesti,
nespecifickym zaznamem EKG a normalni hodnotoui&ardrkefi. Zavaznost NAP
spaiva v tom, Ze nemocny je stale ohroZzen vznikemrktfamyokardu nebo nahlou
smrti (VOJACEK - KETTNER, 2009).

NAP charakterizuje bolest, kterd& ma podobnou lalkali jako u infarktu
myokardu, ma vSak zpravidla jinou kvalitu. Nemopopisuji, Ze zachvaty bolesti jsou
k zachvalm dochazi i v klidu naiku. Nektefi nemocni si $¢uji na klidovou bolest,
ktera se po &kolik hodin zwtSuje a zmen3uje (VOJZEK - KETTNER, 2009).

Etiologie a patogeneze je étginou vys¥tlovdna vznikem  ruptury
aterosklerotického platu, kdy se narusi jeho nésmgovrch a tim se velmi rychle

vytvareji mizné velké krevni sraZzeniny, které mohou udtvpostizenou tepnu.
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Pri ¢asténém nebo Uplném omezentitpku krve a kysliku do éité oblasti srdce
vznikne rozsahla ischémie, gopekréza myokardu (SOVOVAREHOROVA, 2004).

B) Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je akutni loZiskova ischek@d nekrdza srdaiho
svalu, ktera vznikla nedostateym piiitokem krve ¥néitou tepnou do fislusné oblasti.
AIM patii mezi komplikace aterosklerotického onemadnencitych tepen. V 95 % je
pricinou uza¥r véncité tepny trombem nasedajicim na plat.

Etiologie a patogeneze byla popsana u NAP. U AlNMZendojit k uzakeni
koronarni tepny z jinychiftin, jako jsou disekce aorty, trauma a embolie dmkarni
cévy (HROMADOVA, 2004).

3.2 Chronické formy ICHS

V dusledku dlouhodobého nedostatku kysliku v myokardchdzi k posSkozeni
funkce myokardu a ke vzniku chronické ICHS. Meaziattické formy ICHS pét:

1. stabilni angina pectoris,

variantni angina pectoris,
néma ischémie myokardu,
kardiologicky syndrom X,
srde&ni nedostaténost na podkladICHS,
arytmie na podklatdICHS (SOVOVA -REHOROVA, 2004).

o 0k w0 N

Stabilni angina pectoris

SAP se obvykle uvadi jako ndmahova angina pectétisjevuje se bolesti
vyvolanou ischémii myokardu, vznikajictigsychické nebo fyzické z&t a mizici
v klidu. Fi¢inou vzniku bolesti je nepotn mezi dodavkou a pigbou kysliku
v myokardu (ZAK et al., 2011).

Nedokrevnost myokardu a angina pectorisc¢aslji vznikaji vlivem fixniho
a funiéniho zlzeni ateroskleroticky zmené tepny. Nernné (fixni) zUZeni tepny
aterosklerotickym platem je zakladriiginou namahové anginy pectoris. U nemocnych
s nAmahovou anginou pectoris se zuzeni tepny rnéupmav klidu, protoZze fisun
kysliku je dostatény. Projevi se ) zatzi, kdyZz poteba kysliku v srdci stoupne.
Menlivé (funkéni) zGZeni tepny je vyvolané spazmem,ékinZ jsou ateroskleroticky
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zmenéné tepny vice nachylné. Spazmus tepny vznikné.nap vykoudeni cigarety.
MaZe vzniknout i bez zjistitelnéiginy (KOLAR et al., 2009).

Nemocny si stZuje na tlakovou bolest za hrudni kosti, ktera ggana na
fyzickou nebo psychickou zft. Bolest nadale vyaje do krku,celisti, do levého
ramene, paze anebo do zad mezi lopatky. Bolestaiywrklidu do 3 — 10 minut a po
uziti nitroglycerinu do 1 — 5 minut (KOLRA et al., 2009).

Variantni angina pectoris

Variantni angina pectoris je klinicka jednotka defiana angindzni bolesti
vyvolanou Keci epikardialnicasti wnéitych tepen. Spazmy mohou postihnout tepny
normalni¢i minimalré postizené a tepny s pokitymi aterosklerotickymi zrénami.
Pricinou kieci je dysfunkce endotelu tepen.

Klinicky je charakterizovana angindzni bolestémivé intenzity, kterou trpi
nemocni vlivem izného pordru funk¢ni spastické slozky a zGzenimingitych tepen.
Bolest miZe vzniknout po psychické zat, nebo se objevi ve spanku v noci nad ranem.
Nemocni jsou ohroZeni infarktem nebo zavaznymiraigmi (HRADEC - SPAIL,
2001).

Néma ischémie myokardu

Definuje se jako objektivh prokazatelna ischémie myokardu bez klinickych
projevi bolesti typu anginy pectoris. &8inou se zjisti ndhodnpti ambulantnim
monitorovani EKG nebo ergometrickém vyget, provadném u nemocnych majicich
netypické bolesti na hrudi (ASCHERMANN, 2004).

Kardiologicky syndrom X

Ozna&uje se jako mikrovaskularni angina, ktera je deféma jako typick&
ndmahova angina pectoris s normalnim koronarodmafic ndlezem na dancitych
tepnach a bez prokazatelného spazmu velkych epdlkaich tepen. Redpoklada se, Ze
piicinou vzniku je porucha regulaceupoku v arteriolach. Klinicky se projevuje jako
typick& angina pectoris (ASCHERMANN, 2004).

Srde¢ni nedostaté€nost na podklad ICHS
Srdeni nedostatost je definovana stavem, kdy abnormalni @idé&nkce ma

za nasledek, Ze srdce neni schoprtéigopavat krev ve vyZzadované imi dané
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metabolickou aktivitou tkani zargdpokladu dobrého Zilniho navratu. Z toho plyne,
Ze krevni obh neni schopen zajistittipod kysliku a Zivin do tké&ni, ani odvod oxidu
uhli¢itého a zplodin metabolismu z tkani. Mezi dasjgjSi priciny pati AIM (KOLAR

et al., 2009).

Arytmie na podkladé ICHS

Arytmie mohou vznikat bdi z abnormalni tvorby vzrudh nebo nasledkem
poruch vedeni vzruchu v srdci. Klinicky se arytnmejevuji subjektivnim pocitem
rychlého nebo nepravidelného tepu, znamkami krétkédo nebo trvaléhoigruseni
obe¢hu krve nap.synkopou nebo znamkami sniZzeni minutového objeamti hypotenzi
(KOLAR et al., 2009).
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4 DIAGNOSTICKE METODY

Mezi diagnostické metody v kardiologii piat elektrokardiografie, zé¥ova
elektrokardiografie (ergometrie), ambulantni moraténi EKG, rentgenové vygeni
hrudniku u srd&niho selhani, radionuklidové metody, echokardiagrgiravostranna
srdeni katetrizace, selektivni koronarografie, elekridlogické vySeteni a poruchy
acidobazické rovnovéahy a jejich vyt (SPINAR - VITOVEC et al., 2003).

4.1 Elektrokardiografie

EKG je z&kladni neinvazivni vy§ewvaci metoda v kardiologii, ktera nam
poskytuje graficky zaznam elektrické aktivity stde Fistroj, ktery slouzi
k zaznamenavani, nazyvame elektrokardiograf. Geafi€ivka vznikajici @i zaznamu
je elektrokardiogram.

Zmény EAS v¢inném srdci zachycujeme pomoci snimacich elektreoldéasych
kabeh do Ustroji elektrokardiografu a v podoelektrokardiogramu je zaznamenavame
na specialni papir nebo na monitor. Modertistpje jsou vybaveny g@tacovou
technikou a tiskarnou, pouzivaji digitalni zaznaokkdaji zaznamikvky na disk.

P vySeteni se Bzn¢ vyuzZivaji étyti elektrody, které pkladame na jednotlivé
korcetiny, a Sest elektrod, které upeyeme na hrudnik. EAS zachycujemefbdvéma
elektrodami tzv. bipolarni svody, nebo ktomu slogbuze jedna elektroda tzv.
unipolarni svody.R zapisu elektrokardiogramu uzivamezb¢ 12 svod, které se
mohou podle paeby doplinit dalsimi (SPINAR - VITOVEC et al., 2003)

4.2 Zatézova elektrokardiografie (ergometrie)

Ergometrie je vyS@&bvaci metoda, kterd umindje sledovat vliv pracovni zéte
na krevni obh a na EKG obraz, zfigvat &innost I&ebnych postup a posuzovat
vykonnost vySébvané osoby.

NejbézrejSi metodou z&Pe je u nas tzv. bicyklovd ergometrigii miz se
vySefovana osoba testuje postémvySovanou pracovni z@i navozenou Slapanim na
kole. V piibéhu zatZze se kontinudkh monitoruje EKG a v witych c¢asovych
intervalech se zaznamenava EKGvka a nefi krevni tlak. Vysledny z&fovy
elektrokardiogram je dvanactisvodovy, podobny klesmu zaznamu.

Nemocni s chorobami srdce se vydgt zatzi, stanovenou podle tepové
frekvence a uvashou pro dany & i pohlavi v tabulkdch. Cilem ergometrie je doséze

19



alespa 75% nalezité tabulkové hodnoty, pokud $el neobjevi nap bolest na hrudi,
dusnost, abnormalni vzestup nebo pokles krevnéhku tivy¢erpanici abnormalni nélez
na EKG Kivce. Indikaci k za&Zovému EKG je zji&#ni pivodu bolesti na hrudi, ale

predevsim k vyloteni koronarni nemoci (KOLR et al., 2009).

4.3 Ambulantni monitorovani EKG

Ambulantni monitorovani EKG neboli monitorovani do Holtera je
elektrokardiografickd metoda umuajici zaznamenavat po dobu 24 i vice hodin EAS
vySefované osoby i jeji bézné denni aktivity. Metodou ambulantniho monitordva
EKG se zjiguji arytmie, nebo znamky sréld@ nedokrevnosti myokardu. Tuto techniku
poprvé popsal vroce 1961 Norman J. Holter, jen kenstruktér prvniho istroje,

a proto metoda iifistroj nesou jeho jméno.

Podstatou monitorovani jefgmos EKG od vyS&bvané osoby do Holterovy
jednotky, v niz se uchovava EKG na pggliové kart nebo pimo na pevném disku
pristroje. Z pamtovych karet se ziskargsna kopie fvodniho signalu EKG azip
piehrani zaznamu do pitace, vybaveného specializovanym programem. U modernic
piistroji vybavenych vlastnim pevnym diskem se signal EK&iuto paniti ptimo
a zhodnoceni je mozno provést kdykoliv v realriase.

Pred zahajenim monitorace jé&ldzita edukace vyS&ivané osoby, p@ime o
podsta metody i o funkci fistroje a pedame tiskopis protokolu na zaznamenavani
dennich aktivit, pocit nebo obtizich ip monitorovani (ASCHERMANN, 2004).

4.4 Rentgenové vysdieni hrudniku u srdeéniho selhani

Radiodiagnostika je vySetvaci metoda, vyuZivajici odlisné vychytavani
rentgenoveho zani v ifiznych tkanich lidskéhoéla. Prosty snimek hrudniku piat
mezi nefastjSi rentgenové vysSini, provadné u nemocnych na internich @tihich
intenzivni pée pro svou jednoduchost a relativni spolehlivogt prokazovani
piedevSim zndmek srélei nedostatinosti, i pro kontrolu &innosti &by

Provedeni prostého snimku hrudniku je indikovarioppdezeni na moznost
srde&niho selhani, krot dalSich indikaci. VySé&ni nemocného praktickyukec
nezatZzuje a nema proto Zadné kontraindikac#. rBzpoznavani i ménnapadnych

abnormalit RTG obrazu, je nutné zhotovit snimekvyi&ji kvality a za obvyklych
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podminek snimkovéani. Ty zpravidla spje zhotoveni snimku vykonnymiiptrojem
u stojiciho nemocného (ASCHERMANN, 2004).

4.5 Radionuklidové metody

Radionuklidové metody umaagji v kardiologii posuzovat furthi stav srdce
a koronarni cirkulace v klidu, fp pracovni za&Zi nebo po Iéb¢. Podstatou
radionuklidovych metod je nitrozilni aplikace rafdionaka, zjisovani jeho rozlozeni
v srdci scintil&ni kamerou a zpracovani datéftacovou technikou.

Mezi radionuklidové metody pédt perfuzni scintigrafie myokardu
a radionuklidova ventrikulografie. Perfuzni scinéifie hodnoti stupe prokrveni
srde&niho svalu pomoci radiofarmak. Radionuklidova wviéotografie umoiuje
posuzovat srd@i funkci bez katetrizace srdce (LANG — KAMINEK RDJANOVA,
2008).

4.6 Echokardiografie

ECHO je neinvazivni diagnosticka metoda, ktera mgoocného népdstavuje
Zadné zatizeni, krafnjicnového pistupu. VySeaeni @inasi velmi cenné informace
o charakteru a stadiu skggho postizeni. Vyznamnd je moznost opakovanéhetiers
a posuzovani vyvoje choroby ¢ianosti I&by.

Jednorozrrné echokardiografické vydeni poukazuje i@devSim na Biu
srde&nich sén a rozndry srde&nich odditi v raiznych fazich srdmiho cyklu. Pomoci
dvouroznérného ECHA se |épe zjigji prostorové vztahy mezi si&@mi strukturami
a ohrantené poruchy staZlivosti levé komory. Jicnové ECHZe Iprovadt
nag. u inkubovanych nemocnychipoperacich na chlopnich a hodnotit peropeta
efekt provedeného vykonu.

Dopplerovskymi metodami hodnotimeupk krve v srdénich oddilech a na
chlopnich. Zngny pritoku slouzi k ufeni rozsahu patologickych Zm na vySetvané
oblasti (BOHMEKE - SCHMIDT, 2009).

4.7 Pravostranna srde&ni katetrizace

Pravostranna srdei katetrizace je invazivni vySewaci metoda, ktera

umoziuje posoudit vyznamdkterych srdénich vad,cinnost obou srdaich komorgi
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sledovat zakladni @hové parametry u osob ve vazném zdravotnim stavizeMbyt
pouzita i k terapeutickymcélim.

Pravostranna srdei katetrizace spgdva v zavedeni specialnich glmhmotnych
katetfi do horni nebo dolni duté Zily a dale do prave&,spmavé komory a plicnice.
Provadi se hii planovag v rdmci diagnostiky, nebo akwtrnu nikterych nemocnych
hospitalizovanych na jednotkach intenzivné@€ZAK et al., 2011).

4.8 Selektivni koronarografie

Koronarografie je invazivni katetrizgai vySetovaci metoda koronarnich tepen,
pii Niz jsou ¥ncité tepny zobrazeny rentgenograficky po selektivmiastiku jodove
kontrastni latky do jejich odstupu z aorty.

Koronarografie je RTG metoda slouZici k zobrazerdt@mie ¥ncitych tepen
a jejich vrozenych anomadlii, fipaSi informace o vyskytu, rozsahu a zavaznosti
aterosklerotickych z#m. Zobrazi i kolateralni @i a umo#uje diagnostiku spazin
véncitych tepen.

Hlavni indikaci koronarografie je ischemickd chaobrdéni — namahova
angina pectoris, nestabilni angina pectoris a AD&ISimi indikacemi mohou byt
chlopenni vady, kardiomyopatie a arytmie. Z vystellkronarografie vychazi indikace

revaskularizaéni &by katetrizani ¢i 1é¢ba kardiochirurgicka (ZAK et al., 2011).

4.9 Elektrofyziologické vySet¥eni

Elektrofyziologické vySéeni je vySaiovaci metoda, jejimZ pouZzitim tgsnime
diagnostiky poruch srdeiho rytmu a progfovani &inku zavedené antiarytmické
terapie.

Podstatou vyse&eni je snimani elektrické aktivity jednotlivych stdich oddit
a jejich stimulace pomoci elektrodovych kaiétavedenych do srdeich odditi Zilni
nebo tepennou cestou. Indikuje se aZz pdexyani vSech dostupnych neinvazivnich
vySetovacich metod.

Z vysledki vySeteni by ngl vyplynout terapeuticky postup. Elektrofyziologé&k
vySeteni je naréna metoda jak pro pacienta, tak pro vigéti tym. Obvykle se
provadi u hospitalizovaného pacienta a tr¢&olik hodin. Po vy3éeni je nemocny
uloZzen na monitorovanéiko (KOLAR et al., 2009).
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4.10 Poruchy acidobazické rovnovahy a jejich vySéeni

Poruchy ABR jsou poruchy viiitiho prostedi organismu, které se projevuji
zmenami pH krve, k nimz dochazi visledku zngn koncentraci sloZzek néaraznikovych
systénii v krvi. Poruchy ABR mohou byt velice zavazné staoigroZujici Zivot
pacienta.

Mezi zékladni poruchy ABR piat metabolickd acidoza, metabolicka alkal6za,
respir&gni acidéza a respiai alkaloza. Metabolickd aciddéza je charakterizavan
poklesem koncentrace hydrogenkarbé@makrvi a poklesem hodnoty pH pod 7,400.
Metabolick& alkal6za je definovana vzestupem kotraee hydrogenkarbonat krvi
a vzestupem pH na 7,400. Respivaacidoza je charakterizovana vzestupem pCO
a poklesem hodnoty pH pod 7,400. Respifaalkal6za je porucha ABR definovana
poklesem pC®a vzestupem pH nad 7,400 (KORAet al., 2009).
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5 LECBAICHS

Pro optimalni postup &y SAP zavisi na subjektivnich obtizich nemocného a
na vysledcich zjighych @i ergometrii, scintigrafii a pap koronarografii. Podle
objektivnich nélek téchto vySeteni se zvoli bdi |é&ba medikamentézni
(konzervativni), nebo invazivni (katetrizd ¢i chirurgickd) (KOLAR et al., 2009).

V této kapitole se budemerqaevsSim zabyvat &ou chirurgickou, nybrz
prakticka c¢ast prace tvid oSetovatelsky proces u pacienta po operaci aortokoronar

Spojky.

5.1 Medikamentozni (konzervativni) I&ba ICHS

Pred zahajenim medikamentoznibg je nutné seznamit nemocného s podstatou
onemocgni i s g@icinami, které vedly ke vzniku jeho onemeon V rozhovoru
s pacientem jetdezité zdirazreni, Ze nemoc &ncéitych tepen lze zastavit nebo odvratit,
bude-li dodrZzovat kebné zasady. Cilem takoveho rozhovoru je pacientatiyné
motivovat, coz byva &inngjSi a vhodijSi nez zastraSovani nemocného zavaznymi az
smrtelnymi komplikacemi.

U SAP pouzivame ip medikamentozni kbé nitraty, R-blokatory a blokéatory
kalciovych kandl. Volba vhodného medikamentu, davky a lékove komiense uiuje
podle zavaznosti onemadni, vysledki vySeteni a pidruzené nemoci. Obeé&mlati
zasada, Ze davka léku byla byt na poatku v co nejmensSidinné davce, abychom
jsme ji mohli pozdji navySovat. K prevenci vzniku trombu a uzavtepny podavame
tzv. antiagregéni 1éky, obvykle kyselinu acetylsalicylovou rfamnopyrin. Klinicky
acinek medikamerit béhem I€by kontrolujeme z&¥ovym EKG.

Pfi neinnosti dvojkombinace nebo trojkombinace tzv. amiéznich Iék
byva zpravidla indikace ke koronarografii. Podldemé koronarografie se rozhodne
o l&be katetriz&ni, nebo o 1&¢ chirurgické (SPINAR — VITOVEC, 2003).
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5.2 Katetrizaéni lééba ICHS

Katetriza&ni l&ebny postup se provadi u nemocnych s objektmrokazanou
nedokrevnosti srdeiho svalu a tam, kde neni¢idna l&ba medikamentdzni.

Katetriz&ni terapie se uskut#uje ve specializovanych katetrérdch laborattich.

Perkutanni koronarni intervence (dale jen PCI)

PCI je ozn&eni pro katetrizéni vykony vedouci ke zlepSenitpoku zGzenymi
véncitymi tepnami. RoztaZeni (dilataceknité tepny ozné&ujeme jako perkutdnni
koronarni angioplastika (dale jen PTCA), ktera sev@di pomoci specialniho balénku.
Balonkovou dilataci koronarnich tepen dage nebo nahrazuje implantace
koronarniho stentu.

Béhem PCI se nejprve zavede speciélni z&vatb stehenni tepny, nebo do
tepen na horni ka@etiné. Pres tento zava@d se zavede koronérni zavéd katétr a ten
vyhleda Usti ¥ncité tepny. Za RTG kontroly se luminem katétru zaveaks koronarni
stendzu tenky dratek. Po dratku je zavedena daid{ac na jejimz konci je prazdny
balonek. Spravné uméti baldnku stale sledujeme pomoci RT@, gpravné poloze,
piesré v zuzeném migtse pomoci specialni tlakové&ikacky baldnek naplni kontrastni
tekutinou. Vznikne tak roztazeni cévy vyimim ATS platu do 8hy cévy a roztazeni
celé tepny s naslednym &senim piisvitu. Po vyprazdini balonku vznika tzv.
zbytkova stendza (céva se vracétzp pavodnimu stavu), k zabréni tomuto procesu
se v naprostédsine implantuje koronérni stent, ktery tepnu zekditatuje.

,Korornarni stenty jsou kovové nebo spiralevitebo niizkow uspaadané
trubicky, které jsou nasunuty na angioplastickém balonfgGOLAR et al., 2009, s.
338). Klasicky se zavéadli po pedchozi dilataci cévy balébnkem, ale je i mozné
implantovat stent bezi@dchozi dilatace, coZz minimalizuje rathéa za€Zz a urychluje
vykon. Po implantaci koronarniho stentu je nezbytogivat dvojkombinaci
antiagreganich léku, protoze stentipasi riziko srazeni krve a vzniku AIM.

V prabéhu celého vykonu je pacientovi monitorovan kreviak ta EKG. Po
vykonu pacient #Sinou lezi na zadech do druhého dne a naé¢misthu musi mit

kompresivni neboli tlakovy obvaz (KOIRet al., 2009).
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5.3 Chirurgickéa lé ¢ba ICHS

Operace pro ICHS t¥b priblizné 60 — 80 % v3ech srdeich operaci. Ukolem

chirurgické |€by je pivést dostattné mnozstvi okystené krve k myokardu. Tim

dosahneme fpdevsSim peklenovanim uzaené, ¢i zlUzené ¢asti koronarni tepny

bypassem. Bypass je3ptvytvoreny z vena saphena nebo z vhodné artérie (KERKI
- PEREGRIN et al., 2007).

V této kapitole je popsana pouze&ha chirurgicka. Redoperani a pooperéni

p&e je v praktick&asti prace.

5.3.1

Indikace chirurgické Ié¢by

Nemocny je indikovan k operaci s prokdzanym atdepstickym onemocénim

véncitych tepen, u #hoZ neni dinnd maximalni I&ba medikamentézni a neni vhodna

lécba katetrizéni. Dale se indikuje, kdyZz nemocnému onendaénznemo#uje

vykonavat Bznou praci i klidny odp&inek, nebo ho lokalizace stendzy ohroZuje na

Zivote. K revaskularizaci myokardu vychazime z hlediskaiékého a anatomického
(GWOZDIEWICZ, 2007).

Klinicka indikace:

nestabilni angina pectoris,

angina pectoris lll. az IV. stuprs nedinnou I&bou medikamentézni,
poinfarktova angina pectoris (do 4. tydoo prokEhlém IM),

kardiogenni Sok na zaklaekutniho IM,

plicni edém zpisobeny selhanim levé komory na zakleathémie,
mechanické komplikace IM,

akutni IM do 6. hodin od zatku angiéznich bolesti (WEC et al., 2006).

Anatomické indikace:

sten6za kmene levéncité tepny,

nemoc 3 tepen,

stendzy ¥ncitych tepen se z&tovou ischémii u nemocnych planovanych
k jinym operacim,

komplikace akutniho IM (NMEC et al., 2006).
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5.3.2 Vybér vhodného konduitu

Na zéklad provedené koronarografie se rozhoduje, kam nasiifepni
anastomoézy aortokoronarnich bypasStejré dulezitym rozhodnutim je vyly S€pu
k revaskularizaci. Existuji &y Zilni nebo tepenné. V této lokalizaci se bohwadim
neos¥dcila zadna urdld cévni protéza, ziwodu nizkého prtoku €mito bypassy
(GWOZDIEWICZ, 2007).

Zilni $tépy

Nejcastji pouzivany Zilni &fp je vena saphena magna (dale jen VSM), ktery je
snadno ziskatelny v dostaneé délce. Chybi u nemocnych po strippingu proveaiepé
operaci varix a nelze ji pouzit, pokud na ni varixy jsou. Zejamé&n nemocnych
s ICHDK a obéznich diabetik musime péitat s obtiznym hojenim rany po ddb
S€pu.

Pro minimalizaci komplikaci je dnes mozné provéxiaskopicky odér VSM.
Velkou safénu z celého stehna Ize odebrat pomankekaa specialniho instrumentaria
ze dvou kratkych i¢nych fezi. Hlavni grednosti odéru je minimalni bolestivost po
operaci a vyborné hojeni opémich ran, zejména u obéznich a diabetik
Nezanedbatelny je i kosmeticky vzhled.

Pokud nelze pouzit VSM mame na ¥llalSi zZilni Stpy v. saphena parva nebo
v. antebrachii. Zily nafedlokti se vyuzZivaji jen vyjimmé, nybrz maji mé# kvalitni
stnu.

Mezi vyhody Zilnich bypasspati snadny a rychly odi, naopak nevyhodou je
horSi dlouhodoba ichodnost (GWOZDIEWICZ, 2007).

Tepenné Sépy

V posledni dob tepenné &py nabyvaji na tlezitosti a pouZzivaji se statast;i.
K revaskularizaci myokardu Ize pouzit artérie tloora interna (dale jen ATI) levou,
pravou nebo aof) a. radialis nedominantni k&etiny (dale jen RA), a. gastroepiploica
dextra (dale jen AGE). Bkeme se setkat i sjinymi zkratkami, které pochazej
z anglickych naz& nag. leva ATI = LIMA — left internal mammary artery. &
vyznamné tepenné &y, které se pouzivaji vyjindeé a v omezeném @tu jsou a.
epigastrica inferior¢i ramus descendens a. circumflexae femoris lagerali

Vyhodou tepennych &b je lepSi dlouhodoba fichodnost, avSak nevyhoda
spaiva ve \tSi technické €asové narénosti @i odbsru.
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Mezi hlavni rozdil tepenného a Zilnihoé@n pati jejich dlouhodoba
prichodnost. Desetileta {xhodnost levé ATEini 90 %, pravé ATI 85 — 90 %, RA
kolem 80 % a AGE 65 — 70 %. Za stejné obdobi u M§Nbyly S&py uzaveny z 50 %,
ve 25 % zavaznskleroticky postizené a pouze 25 % bylo iaoprichodnych.

Vzhledem ké&mto poznatkm se u starSich osob (65 — 70 iplpouziva pi
onemocgni vSech tepen na RIA bypass pomoci levé ATl a siatoi tepny Zilni
bypassy. U nemocnych mladSich 65. denemocnych ohroZenych rychlejSi progresi
ATS dominuji viceetné tepenné revaskularizace,¢asgji pomoci obou ATI a RA
(GWOZDIEWICZ, 2007).

5.3.3 Typy operaci
Dnes existuje v koronarni chirurgiékolik postum, jak revaskularizaci provest.
NejlepSi metoda je ta, kterd je pro konkrétniho o@mdho operovaného konkrétnim
chirurgem nejainngj§i a zarové vrukou chirurga dostaieé bezpéna.
Revaskularizaci myokardu Ize proveést v z&sdwbjim zpisobem:
- s pouzitim mimailiniho okEhu (dalé jen MTO),
- bez pouziti mimatiniho okshu (déale jen OPCAB) (RMEC et al., 2006).

Operace v MTO

Klidné oper&ni pole i praci na zastaveném srdci nabizi &&wpodminky pro
kompletni revaskularizaci. Operace v MTO jsou pdéng nefastji a povazovany za
standart, i kdyz ma MTO i své némivé dopady projevujici se celkovou Zéivou
odpowdi organizmu. MZe byt disledkem poruchou koagulace, imunitnich funkci,
neuropsychickych funkci, dale pak organovych funéter, plic, ledvin a v neposledni
fack i srdce.

Vykon se provadi ze igdni sternotomie. Po of@ni perikardu zhodnotime
velikost srdce, jeho kontraktilitu aéncité tepny, abychom upsnili paet bypass,
které budeme naSivat. Vhodna mista jsou distabh sklerotickych zn na tepnéach
0 praméru wtsSim nez 1,5 mm.

Po zhodnoceni odebereme vhodné&ptk revaskularizaci. ATl Ize odebrat
dvojim zpsobem, bd’ jako pedikl, to znamena s fascii a doprovodnyranii, nebo
jako skelet, pouze samotnou tepnu bez okolnich .tkan

Kardioplegicky roztok se aplikuje po zavedeni mighdho okZhu a poté se

nasivaji &tpy na zastaveném srdci a prazdnyeéhcitych tepnach. Po nasiti perifernich
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$tpt se centralni 8py na vzestupnou aortu nasivaji jiz na bijicim s(EMEC et al.,
2006).

Operace bez pouziti MTO (OPCAB)

Hlavni rozdil od operace v MTO je ten, Ze se omemg bijicim srdci, které
po celou dobu operace musi vydavat doststesrdéni vydej. Operace se provadi
ze stedni sternotomie v celkové normotermii.

Na konstrukci perifernich anastomoz vyuzivame specstabilizatory, které se
na zaklad fizeného podtlaku fsaji k epikardu. Stabilizdtor ma tvar podkovy
s piisavkami, diky nimz znehybni maly okrsek srdcéislygsnym segmentenencité
tepny v mist budouci anastomézy. Po provedeni arteriotomie deawe do pisvitu
tepny intrakoronarni shunt, kterym po dobu Sitiifpeni anastomézy protéka krev
do periferie tepny a tim je zabio prechodné ischémii.

Pri naSivani &pu na zevni a spodniéstu srdeni, které jsou tire pistupné,
muzeme jinym stabilizatorem tvaru zvonu srdce nadageatl hrotem nahoru a natb
tak, abychom k &ncité tepre zlepsSili giistup.

Pt onemocgni jedné tepny je mozné proveést tzv. miniinvazisiaskularizaci
neboli MIDCAB. Operanim pistupem je levostranna torakotomie délky 7 — 8cm.
Z této incize se vypreparuje leva ATI. Tento vykoez sternotomie je pro pacienta
mnohem mé& zagzujici.

Nejvétsi prednosti operaci bez OPCAB je vyhnuti se negativdopadim
a komplikacim, které mohou z jeho pouziti vzniknoNBopak nevyhodou je vysSi
technicka narénost i konstrukci perifernich anastomoz.

Operace v MTO provadime zejména u starSich nembcrsge zavaznymi
piidruzenymi nemocemi parenchymatosnich odgémag. ledvinna, CHOPN a jaterni

insuficience) a&zkymi sklerotickymi znnami vzestupné aorty @MEC et al., 2006).

5.3.4 Pooperacni komplikace
1) Krvaceni

Pooperani krevni ztraty z hrudnich drénu je veliceilefité sledovat a
zaznamenavat. V diferencialni diagnostice tromistetaafie neboli TEG (je ifstroj
umozujici casnou detekci poruch homeostazy), kterou Ize ptaayzatorem ifimo
u lizka pacienta. # vysokych krevnich ztratach je nezbytna chirurgickevize
(GWOZDZIEWICZ, 2007).
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2) Srdeni tamponada

Nejcastji vznikne objemnym koagulem nebo v perikardu. Mdasickeé
piiznaky tamponady pit oslabené srdai ozvy, paradoxni pulz, vysoky centralni
Zilni tlak. Kazda nevysilitelna okthova nestabilita neprodlénvyZzaduje provedeni
transtorakalni (fes dutinu hrudnigi jicnové ECHO, které je v diagnostice tamponady
nejdilezitéjsi (NEMEC et al., 2006).

3) Pooperani ischémie myokardu
MuzZe byt z@isobenacasnym uzésrem aortokoronarni spojky. Je velicéleFité
sledovat 12 svodové EKG v pravidelnych intervalachysledky laboratornich néti

(kardiospecifické enzymy, troponin) BNMIEC et al., 2006).

4) Poruchy srdéniho rytmu

Mezi nefastjSi dysrytmii patti tzv. fibrilace sini, ktera se vyskytuje u 1/3 igadi.
U operovanych se Spatnou funkci levé komory ma tatgtmie negativni
hemodynamicky dopad a je nutné zahjit medikamantd&bu, ¢i elektrickou
kardioverzi (GWOZDZIEWICZ, 2007).

5) Syndrom nizkého srdeiho vydeje

Dusledkem opermiho zasahu fZe vzniknout, Ze srdce neni schopné zajistit
dostatény srdeni vydej a tim i perfuzi vSech orgéra tkani organismu. V tomto
piipads je velice dilezité sledovat kapilarni navrat, jednoduché bioukcké ukazatele,
mentalni zminy, diurézu a nap dusnost. Diagndza je potvrzena hemodynamickym
vySetenim (GWOZDZIEWICZ, 2007).

6) Organové komplikace
Mezi nefgastjSi organové komplikace patrenalni selhani, které je nutrtésit

kontinualni venovendzni hemodialyzéiudiafiltraci (NEMEC et al., 2006).

7) Organicky psychosyndrom

Organicky psychosyndrom je definovan psychomotgmtkneklidem, vznika
negastji u starSich paciefit V |&cbé se nejasgji vyuziva tzv. atypickad neuroleptika
nag. tiapridal (NEMEC et al., 2006).
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5.3.5 Vysledky operaini |éby

U nemocnych s chronickou stabilni anginou pectoi@® — 90 % zcela vymizi
angindzni obtize po operaci aortokoronarni spojkg.zbylych gipadech se angina
pectoris podstath zmirni, takZze nemocni jsou schopnii pmalych davkach
antiangin6znich lék bézné denni aktivity nebo zasstnani. Velice dobré poopeérd
vysledky fetrvavaji je&t po 5 letech.

Priblizné u 6 — 10 % nemocnych je v budoucnu nutna dalStagee Hlavnim
davodem byva stendza uoperované spojky, nebo rychly rozvoj ATS na zbigiah
véncitych tepnach, které bylyipd prvni operaci gchodné. Vysledky druhé operace
jsou vzdy horSi. Opetai umrtnost se u nemocnychii pdruhé operaci zvySuje
dvojnéasoby aZ trojnasobd (KRAJICEK - PEREGRIN et al., 2007).
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6 LAZE NSKA LECBA

Lazaeiska pée je dopordovana a pedpisovana ositjicim nebo odbornym
|ékarem podle platného indikaiho seznamu denénim naroku na vysi platby pobytu
zdravotnimi pojisovnami.

Komplexni lazéska |&€ba navazuje na Ustavni gpénebo péi v odbornych
ambulancich. Zagfuje se na dol&ni, zabragni vzniku invalidity a nesaistatnosti
nebo na minimalizaci rozsahu invalidity. Komplexp&e je poskytovana v déb
pracovni neschopnosti a pej@¥na ji hradi pl8. Podle stup& naléhavosti je nemocny
povolan Iék&em k lazéské |&€b¢ do jednoho,if nebo Sesti ¥sial.

Prispivkova lazéska |€ba je poskytovana u chorob, které jsou obsazeny
v indikatnim seznamu a u kterych nejsou spipodminky komplexni lazské I&by.
Prispivkovou lazéskou péi hradi poji§ovnacasté&ne, a to pouze naklady na vyssti
a l&eni pojisénce. Nerozhodne-li revizni Iékginak, mize byt tato p& poskytnuta
jednou za dva roky.

Mezi hlavni lazeska stediska v CR zabyvajici se kardiovaskularni
problematikou pat: Teplice nad B&/ou, Podbrady, Konstantinovy lazn Libverda
a Frantiskovy laz& (SPINAR - VITOVEC et al., 2003).

Pozadavky kardiologicky nemocnych ped zahajenim lazéské &by
PoZadovana vySeni pro |€éeni gedpisuje indikani seznam. Nejvhodisi pro
potreby lazéiské &by je kompletni kopie I|ékaké zpravy z pibéhu akutniho
onemocgni, vhodna je i kopie EKG z posledni doby a posleakiualni vySetni od
internisty nebo kardiologa.
Doba odeslani pacienta k rehabilitaci do fé&sk& kardiovaskularni rehabilttai
lé¢ebny se utuje podle naléhavosti:
1. naléhavost I. je indikovana do jednoha@site od vypsani navrhu na
lazeiské I€eni tzn. 2 — 4 tydny od propésf z nemocnice,
2. naléhavost Il. se dopatuje do ti mésial od vypsani navrhu na lazskeé
|éceni, respektive nejpozpl do ¢ty mesial od vzniku akutniho IM, do
Sesti msial od srdéni operace. Cilem je co nejrychleji navazat na

piedchozi ambulantni rehabilitaci.
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Navrh na laziské I&eni hospitalizovaného pacientaibe vyplnit a odeslat
piisludnému reviznimu Iékiapiimo o3etujici Iéka z nemocnice (SPINAR - VITOVEC
et al., 2003).

Lééebné metody

Mezi lazaiské |&€ebné postupy pé#t fizend pohybova aktivita, racionalni
nizkocholesterolova dieta neboli redukce hmotnogsychoterapie, protikacka
intervence, zdravotni vychova, kontrola rizikovyfetktoni, balneologicka a fyziatricka
terapie (SPINAR - VITOVEC et al., 2003).
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7 PREVENCE ICHS

ICHS pati mezi nefastjsSi priciny prediasné invalidizace a umrti vetging
civilizovanych zemi. Navzdory ztiaym pokrokim v |&b¢ mortalita na AIM Zstava
témet 50 %. \EtSina postizenych umira ze 30 %asném, fednemocrinim obdobi
tzn. ped @ijezdem lékeské pomoci. Intenzivni redukce rizikovych fakige tedy
Zivotne diulezita, hlave u nemocnych s prokadzanou ICHS.

Hlavnim cilem prevence ICHS je snizit invalidizagi umrtnost populace
a v disledku toho prodlouzit Zivot. Ktomu slouzi umlatani zasad primarni
a sekundarni prevence. O primarni prevenci Howe ped vypuknutim nemoci
a o0 sekundarni prevenci u nemocnych s prokazangmoarnim. Principy jsou tégf
totozné, v Bkterych aspektech je sekundarni prevendéengsSi. Fi uplatiovani zasad
prevence musime mit na mysli, Ze osoba, ktera ¢s édeptem primarni prevence,
maze byt zitra adeptem sekundarni prevence (HROMADCROD4).

Z&sady primarni a sekundarni prevence

Zasady prevenci si iieme rozdlit na opateni rezimova a op@ni vedouci
k minimalizovani rizikovych faktdr. Nejdilezit¢jSim rezimovym opdénim je
piedevSim zanechani kiami, zména stravovacich zvyklosti a redukcélesné
hmotnosti. Samdejme vSe zavisi na spolupraci nemocného s ICHS, béznakichoty

nemocného je tba velmi problematicka (SPINAR - VITOVEC et al.,(&).
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PRAKTICKA CAST

8 PREDOPERACNI PRIPRAVA NEMOCNEHO KE
KARDIOVASKULARNIMU VYKONU

Kazdy nemocny indikovany ke kardiochirurgickémikro&ku by n€l byt pred
vykonem stabilizovan, tak aby opéna rizika a poopekai komplikace byly co
nejmensi. U paciefit mladSich s normélnim tlakem, koncentraci krevnguiru,
télesnou hmotnosti, bez klidové anginy pectoris, miiytbez znamek poruchy funkce
ledvin, plic, bez znamek omezeniafwku karotickymi a perifernimi tepnami jsou
vysledky operani &by mnohem lepsi (KOLR et al., 2009).

Pred vykonem se mimo anamnézy a zakladniho klinickéleteni provadi a
zaznamenava EKG, RTG snimek hrudniku, fumkvySeteni plic, neurologické
vySeteni \etne dopplerovské sonografie karotid. Pozornost se musiovat
funkénimu vySeteni ledvin a kompenzaci diabetueB® zakrokem je idezité zanechat
koureni, u obéznich pacignse doportuje redukce vahy. Kardiologicka medikace je
ponechavana az do opémého dne s vyjimkou &kterych 1éki: ACE inhibitory,
antikoaguléni a antiagregmi |&iva (GWOZDZIEWICZ., 2007).

Vecer a rano fed vykonem dostane pacient premedikaci, kterd& maikza
piedevSim anxiolyzu, coZz znamena utlumeni az Uplretraini Uzkosti. So&asti
premedikace je edukai rozhovor anesteziologa s pacientem o ¥ifsmi operaniho
postupu, to ma mnohdy zkfidjici efekt (NEMEC et al., 2006).

Souasti edoperani pripravy je i rozhovor s fyzioterapeutkou, ktera
S pacientem nactii dilezité ukony pro co nejlepSitipravu organismu k operaci.
Podrobnym nacvikem dechovych &sni, vstavani z2ifka a ulehani daikka gipravi
fyzioterapeutka pacienta i na obdobi po operaci @ANZIEWICZ, 2007).

Z oSetovatelského hlediska jeetba @ipravit operani pole, pohlidat, aby byl
pacient dostata¢ vyprazdrn. Veier ped vykonem sestra zavede glycerin@igek,
ktery naponiZze dostaténému vyprazdéni. Pohlidat pacienta, aby odilpoci ped
operaci nic nepil, nejedl a nekdy avSak rano mze pacient zapit premedikaci
douskem vody neba@aje. Sestra seznami pacienté@@dem oddleni, odebere od
pacienta cennosti a osobnécy které sepiSe a uschova na&emé misto. Nemén
dulezitou sowdasti je i edukéni rozhovor mezi sestrou a pacientem, psychididrgva
pacienta miZe ovlivnit cely poopekmi pribsh (KOLAR et al., 2009).
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9 POOPERACNI PECE U PACIENTA PO
KARDIOVASKULARNIM VYKONU

Pooperani p&e se odehrava na jednotce intenzivriiep@ale jen JIP), ktera
musi byt kvalit@ vybavena po technické i personalni stranc&eR@ JIP vyZaduje
podporuéi nahradu vitélnich funkci. Na poopénam oddleni musi byt vzdy fitomen
léka s kvalifikaci pro intenzivni g a je nutny trvaly dohled minim&irjedné sestry na
lazko pacienta. Na JIP musi byt vzdy dostupné zamékterych narénych postup
(nag. hemodialyza a mechanicka podpora &nile dale zakladni diagnostické (itap

RTG) a laboratorniifstroje (nap. analyzator zakladnich biochemickych parafjetr

Monitorace na JIP:

- invazivni monitorovani arterialniho a centralnihlmiho tlaku, dle vyvoje stavu
pacienta jsou dostupné i jiné moZnosttfemi nap. pomoci Swan-Ganzova
katetru,

- sledovanidlesné teploty, zejména u paciemo operaci v MO,

- sledovani diurézy a bilance tekutin,

- laboratorni sledovani, krevni obraztwddu pooperénim ztratam, biochemické
vySeteni, ABR a sledovani zéttivych market,

- ventilatni parametry.

Nejdalezit¢jSi sowasti monitorace je vSak ngprzité sledovani sestrou, ktera
musi mit dostatmé znalosti, aby das rozpoznala &které z vyvijejicich se
pooperanich komplikaci.

Z divodu standardh pouzivané anestézie a doznivajici svalové relaxaci
pietrvava deprese dychani, proto je zpravidla nutkblikahodinova undla plicni
ventilace. Moderni plicni ventilatory umidi pacientovi plynuly pechod z pla fizené
ventilace pes podfrnou ventilaci ke spontannimu dychani. Kritérieno gxtubaci
(tzn. vytaZeni intubai kanyly) je dostatsa spontanni dechova aktivita, svalova sila a
hemodynamicka stabilita a n&omnost jinych zavaznych problém predevsim
krvaceni. Vzdy po extubaci je nutna oxygenoterafi&&ba kyslikem) podavana
obli¢cejovou polomaskou. Nezbytnou s$@sti pooperani 1&by je kvalitni fyzioterapie
hrudniku se spravnym nacvikem techniky odkaslavani.

Pro kvalitni hojeni opetai rany je teba se vyvarovat drazdivému suchému
kasli a neadekvatni mechanice dycharfiNNEC et al., 2006)
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10 CHARAKTERISTIKA OSET ROVATELSKEHO
PROCESU

,,OSerovatelsky proces je systematicka, racionalni metopl@novani,
poskytovani a dokumentovani a@deatelska pée. Cilem je zhodnotit pacieivt
zdravotni stav, skuteé nebo potencialni problémy qgeo zdravi, vy@it plany na
posouzeni poeb a poskytnout konkrétni qmvatelské zasahy k uspokojedthto
potreb* (BORONOVA, 2010, s. 66).

Pri aplikaci oSetovatelského procesu musi sestra ovladat interpéirsion
technické a intelektové dovednosti. Technické dawestl se projevi zinym
provadgnim procedur a vyuzitim technickychizeni. Mezi interpersonalni dovednosti
muzeme zahrnout komunikaci, znalosti, naslouchandjepovani zajmu soustrasti,
informace, rozvijejici se tbéru a ziskani individuélnich dat pacienta. Intelgkto
dovednosti zahrnuji vyt¥éni oSetovatelskych UsudkaieSeni problérin

OSetovatelsky proces se skladaétikroki:

1. posuzovani,

2. diagnostika,

3. planovani,

4. realizace,

5. vyhodnoceni (BORBOVA, 2010)
Posuzovani

Posuzovani zahrnuje &b owfovani a tidéni Udaji o zdravotnim stavu
pacienta. Je s@asti vSechinnosti, které sestraélh pro pacienta nebo s pacientem.
Zru¢nost v pozorovani a dobra komunikace s vedenim onamin jsou zakladni
podminky posuzovani (KOZIEROVA, 1995).

Cilem posouzeni je zalozeni databaze, diky ziskamypowdi od pacienta na
jeho zdravotni stav. Databaze obsahuje vSechnyadadklidaje o pacientovi nap
sesterskd a lékska anamnéza, fyzikalni vyseni, vysledky laboratornich tést
(BORONOVA, 2010).
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Diagnostika

V bifeznu 1990 se v Orlandu konala IX. Narodni konfeeemc klasifikaci
sesterskych diagn6z, kde mnohé z tede&ti oSetovatelstvi sjednotily definice:
»Sesterska diagnoza je klinicky @awe odpowdich jednotlivce, rodiny nebo komunity
na skuténé nebo potencionalni zdravotni problémy nebo #ivptoces. Sesterské
diagndzy poskytuji zaklad pro WhoSerovatelskych zasahna dosazeni vysledlkza
které je sestra odpedna”“ (BORONOVA, 2010, s.70).

Sesterska diagndza popisuje odabyednotlivce na situaci, stav nebo chorobny
proces. Vzdy je zadiena na jednotlivce, pokud se odpdivpacienta réni, meni se |
diagndza. Dopiuje Iékaské diagn6zy (BORNOVA, 2010).

Planovani

Planovani zahrnuje sérii krdk v kterych si sestra a pacientcuji priority,
zaznamenavaji cile atekdvané vysledky, zakladaji pisemny plagepéa zmirani
¢i odstragni zjiS€nych problénmi pacienta a koordinaci {pé poskytované
zdravotnickym personalem (KOZIEROVA, 1995).

Realizace

Realizace je ¢innost zamifend na dosazeni kladného vysledku nebo
pacientovych cfl. Prva@adym &astnikem v realizaci planu oEetatelské p&e je vzdy
pacient, i kdyZz sestra ie vyjim&né jednat za §&. Pacientova &ast na realizaci je
podmiréna zdravotnim stavem. Pro dosazenii gdhcienta musime splnit sesterské
i 1ékarské ordinace (BORROVA, 2010).

Vyhodnoceni

Vyhodnoceni je posouzeni pacientovi reakce nar@&melské zasahy a jejich
porovnani se stanovenymi normami. Tyto normycasto ozné&uji jako ,,vysledna
kritéria“. Sestra zjiuje rozsah spkmni cili. Pokud jsme #&bec nesplinili cile, jeréba
oSetovatelsky plan upravit, abychom dosahli pozadovhanyc cila
(KOZIEROVA, 1995).
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11 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA PO
AORTOKORONARNIM BYPASSU

IDENTIFIKA CNi UDAJE

Jméno a Fijmeni: V. M.

Pohlavi: muzské

Datum narozeni:8.1.1944

Vék: 67

Adresa bydlisté a telefén: Smilovice

8, Ludtnice 29442, 721796400

Adresa pribuznych : Smilovice 67, Luginice 29442

RE —

Cislo pojigtovny: 209

Vzdélani: vyucen

Zaméstnani: dachodce

Stav: Zenaty

Statni prislusnost:ceska

Datum prijeti: 20.1.2012

Typ pf¥ijeti: planovany

Oddéleni: 1I. Chirurgick& Kklinika|

kardiovaskularni chirurgie — JIP, RES |.

OSettujici 1ékai: ----

Divod prijeti udavany pacientem:

Medicinska diagndza hlavni:

Medicinské diagnozy vedlejsi:
ICHDK

Obezita
Dyslipidemie

VITALNi FUNKCE P RI PRIJETI

Pri fyzické namaze mboli na hrudi, operace srdce

ICHS st. p. IM (dle SKG postizeni dvou tepen)

Arterialni hypertenze lll. st. — mnoho let

TK: 135/90

Vyska: 185 cm

P: 85/min.

Hmotnost: 102 kg

D: 22/min. pravidelny

BMI: 29,8 - nadvaha

TT: 36, 4°C

Pohyblivost: bez omezeni

Stav vwdomi: pii védomi, orientovany

Krevni skupina: A, Rh +

NynéjSi onemocréni:

- Pacient je planovarpiijiman k dvojnasobnému aortokonarnimu bypassu.
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ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA:

Matka:
Otec:
Sourozenci:
Déti:

nevyznamna
nevyznamna
bratr - nevyznamna
syn - zdravy

OSOBNI ANAMNEZA:
Prekonané a chronické onemoafni: béZna ditska onemoaini, hypertenze, obezita
Hospitalizace a operace: hospitalizace 2011 pro dusnost + bolesti na hayakrace 0

Urazy:

Transfuze:

Oc¢kovani: jen kEZna @kovani dle skovaciho kalend&

LEKOVA ANAMNEZA:
Nazev léku Sila Davkov Skupina
orma ani

ANOPYRIN Thl. 100 mg 1-0-0 | antitrombotika
BETALOC ZOK |1, 25 mg 1/2-0-0| beta-blokatory
PLAVIX Thl. 75 mg 1-0-0 | antikoagulancia
PIRAMIL Thl. 1,25 mg 1/2-0-0| ACE - inhibitory
FURON Thl. 40 mg 1-0-0 | diuretika

- Anopyrin a plavix tyden f&d operaci vysazen.

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA:

Léky: penicilin
Potraviny: 0
Chemickeé latky: O

Jiné: 0
ABUZY:

Alkohol: 1 — 2x/tyden flltir piva

Koureni: O

Kava: 2x za den
Léky: jen chronicka medikace
Jiné drogy: O
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SOCIALNI ANAMNEZA:
Stav: Zenaty
Bytové podminky: dobré, rodinny tim, bydli v gfizemi,bydli s manZelkou

Vztahy, role, a interakce:

v rodiné: vztahy v rodig dobré
mimo rodinu: mimo rodinu dobré
Zaliby: krizovky, cetba, zahradaéni

Volnodasoveé aktivity: zahradnfeni

PRACOVNI ANAMNEZA:

Vzdélani: vyucen
Pracovni zatazeni: dachodce
Dichod: starobni

Vztahy na pracovisti:  vzdy byly dobré
Ekonomické podminky: dobré, gimérené

SPIRITUALNI ANAMNEZA:
- Ateista
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne:21.1.2012

HLAVA A KRK:
Objektivn é:

Lebka typu normocefalického.¢O- vicka bez patologického nalezu, bullbynod
ve stednim postaveni, déd pohyblivé, zornice stejnSiroké, reaguji dde na osvit
i konvergenci, spojivkytrzove, skléry bez ikteru. Inervace licnim nervenmagpé. USi
a nos bez vytoku. Rty déb prokrvené, bez cyandzy, chrup sanovan, &assliznice
astni vlhké, #Zzové, jazyk plazi ve #dni ¢are, lehce Blavé povlekly, tonzily
nezwtSeny. Pohyblivost krku dobrd, Stitna Zlaza a mimliny nez¢tSeny, nehmatné.
Napli krénich Zil gimeéiena, bez patologické nagin
Subjektivné:

,,Nemam zadné obtize, hlava ani kr& neboli."

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM:
Objektivn é:

Hrudnik soundrny, @i dychani se sou&nné pohybuje. Uzliny axilarni
nezwtSené. Pacient ma zaveden mediastinalni a retndkairddrén napojeny ips
skérnou nadobu na centralni sani. Pacient citi betestigi nadechu vzhlem k opeai
rans. Hrudnik @i pohmatu mira bolestivy. Operéni rana se hoji bez viditelnych
komplikaci.

Pacient méa kyslikovou polomasku, ktera je napojenangsova plyna kendall
(nastaveny na 60% kysliku), pro dostateu oxygenaci.

Subjektivné:

,,Hrudnik n¢ boli kolem té jizvy, hlavé pti nadechu aty drény taky nejsou

Zzrovna moc fjemny.”

SRDCOVO-CEVNI SYSTEM:
Objektivn é:

Srde&ni akce pravidelnd — sinusovy rytmus. Prokrvenhitk@ez patologického
nélezu. Poopetai pribeh se vyviji zcela bez komplikaci. Stimirda elektrody
nepouzity.

Subjektivné:
,,Myslim, Ze td’ uz nebudu mit Zzadny problém.*

BRICHO A GIT:
Objektivn é:

Nad drovni hrudniku, dychaci pohyb &mwiji az k tistam, Zilni kresba neni
patrna. Poklep iiicha diferencialéy bubinkovy, pohmatemticho mskké, bez hmatné
rezistence, na pohmat nebolestivé. SlySitelna &ligweristaltika. Jatra poklepdv
a pohmato¥ nezwtSena. Inguinalni uzliny ne#seny. Slezina pohmat®wa poklepox
nezwtsena.

Subjektivné:
,,Bficho mé neboli, myslim, Ze nemam Zadny problém.*
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MO COVO-POHLAVNI SYSTEM:
Objektivn é:

Ledviny na poklep nebolestivé. Pacient ma zavedeajovy katetr, kterym je
sledovana dostatea diuréza. Dnes bylo pacientovi podano diuretikukwjli
nedostattnému odchodu mi, vzhledem k bilanci tekutin. Moslamow Zluta, bez
piimésy.

Subjektivné:
,,UZ bych chil tu cévku pry¢ a chodit na zachod."

KOSTROSVALOVY SYSTEM:
Objektivn é:

Paté bolestiva v bederni oblasti, Zakeni patée fyziologické. Postava igdni,
kostra a svalstvo ipnéierg vyvinuty. HK soundrné. Na pravé dolni kéetiné je
operd&ni rana, po oddyu Stpu, ktera se hoji bez viditelnych komplikaci. Pexienta je
rana mén bolestiva, nez opetai rana na hrudniku. DK aktivni a pasivni pohybditvo
v kloubech celkem dobra, nebolestiva, Slachovéxgfl'ybavné. Kodetiny bez otok,
Subjektivné:

,»Jak nyni vice lezim tak&boli zada a tu jizvu na noze skorithec necitim.”

NERVOSMYSLOVY SYSTEM:
Objektivn é:

Reakce fimérené, orientace ¥ase, mist, prostoru i osok Bryle nacteni,
adaptace na stlo atmu piméfena. Sluch dobryCich achd zachované. Hmat
a reflexy zachované.

Subkektivné:
.,Nosim bryle n&teni, se sluchem nemam zadny problém."

ENDOKRINNI SYSTEM:
Objektivn é:

Endokrinni Zlazy bez w#jSich projew, lymfatické uzliny nezstSené.
Subjektivné:

,,Nemam zadné obtize."

IMUNOLOGICKY SYSTEM:
Objektivn é:
Bez obtiZi, imunita zachovala. TT: 36,4 °C
Subjektivné:
,,Myslim, Ze nemam problém. Jen mam alergii nagiémiale to jist vite.
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KUZE A JEJI ADNEXA:
Objektivn é:

KuzZe normalni, turgor v norén Bez ikteru a hyperpigmentaci, ochlupeni typu
muzského, bez otdk Nehty a vlasyciste, upravené. OKkloli invazivnich vstup
a operanich ran je klidné, bez zarudnuti a sekrece.

Subjektivné:
,,Nemam zadné problémy, jen chci co tigje vytahat vSechny ty haiy."

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA
STRAVOVANI:
Objektivn é:
Nadvaha. Pacient nyni po operaci nadiétlo 11.
Subjektivné:
,,P0 operaci nemam chi jidlu a to jidlo mi moc nechutna.”

PRIJEM TEKUTIN:
Objektivn é:

Pacient ma omezenyipun tekutin, vzhledem k dodrzeni bilance tekutin.
Subjektivné:

,Mam zizé, ale musim dodrzet &itd pooperani pravidla .“

VYLU COVANI MO CE:
Objektivn é:

Pacient ma zavedeny favy katétr, kterym je sledovana dostaé diuréza.
Subjektivné:

,,Doma nemam problémy, ale tady mam zavedoukadi

VYLU COVANI STOLICE:
Objektivn é:
Pacient od opetaiho zakroku bez stolice. Prvni poops&riaden.

Subjektivné:
,Zatim jsem na stolici nebyl, snad to bude ¥ap&u, doufam, Ze co ndjade
budu moct jit sdm na z&chod, nechci na misu. Dangloblénd.”

SPANEK:
Objektivn é:
V nemocnici porucha spanku, buzeni v noctizatlu bolesti.

Subjektivné:

,,Doma chodim spét brzo a spim bez proliléNyni moc spat nemohu, budim
se v noci, mam trochu bolesti.”
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AKTIVITA A ODPO CINEK:
Objektivn é:

Pacient se diva ne televizi, nebd@ts noviny, které mu donesla rodina.
Subjektivné:

,Tady na tom odtdeni toho moc mit nefizu, ale segicka mi aspé sehnala
televizi a manzelka mi donesl&aké noviny a&asopisy. Doma lustimikZovky, ¢tu si,
ale nejvicegtasu travim na zahrad

HYGIENA:
Objektivn é:

Hygiena provagha s dopomoci sestry vsedha hzku, pacient se snazi
a spolupracuje.
Subjektivné:

,Doma bez probléy vSe zvladam sam. Nyni mi musi pomahat igdsH,
nemizu se pedklonit a od operace jsem se nepostavil na ndbeyrehabilit&ni sestra
mi slibila,Ze to zkusime odpoledne.”

SAMOSTATNOST:
Objektivn é:
Pacientovi je dopomahano, vzhledem k poojErau piibéhu.
Subjektivné:
,Doma jsem saistatny. Tel’ mi dopomahaji seistky, protoze sam se netu
postavit na nohy a ani nevim, jestli bych to zvfadl

POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

VEDOMI A NALADA:
Objektivn é:

Pacient p védomi, orientovany ¥ase, misti osolz.
Subjektivné:

,,Myslim, Ze v ptadku.”

NALADA:
Objektivn é:

Pacient ma obavy ze své samostatnosti, stydi skjmpce dobra.
Subjektivné:

,Naladu mam dobrou, jen se trochu obavam, kdy bhudwSe zvladat Uptn

sam.
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NOVOPAM ET A STAROPAMET:
Objektivn é:
Pacient neudava obtiZze s pim
Subjektivné:
,,NO jsem uz stargiovek, ale myslim Ze zatim to j€§e dobré.”

MYSLENI:
Objektivn é:
Mysleni je realné a logickeé.

TEMPERAMENT:
Objektivn é:
Pacient je oteeny, sangvinik.

VNIMANI ZDRAVI A ZDRAVOTNIHO STAVU:
Objektivn é:
Pacient zn& g\ zdravotni stav, zdravi si vazi.
Subjektivné:
,,NO vim, Ze bych se #ho sebe vice starat adldt néco s tou vahou, ale zdravi
si vazim. Svj zdravotni stav znam."

REAKCE NA ONEMOCN ENi A HOSPITALIZACI:
Objektivn é:
Pacient reaguje na oneme@aoina hospitalizacifimérens.

ADAPTACE NA ONEMOCN ENI:
Objektivn é:
Pacient se adaptoval na své onendngrreakce jsouiiméiené.

PROJEVY JISTOTY A NEJISTOTY:
Objektivn é:
Pacient verbalizuje obavy z bolesti.
Subjektivné:
,,Mam trochu strach, Zze&o v noci bude bolet a nebudu moct spat.”

ZKUSENOSTI Z PREDCHOZICH HOSPITALIZACI:
Objektivn é:

Pacient hospitalizovan v roce 2011 pro duSnostesbweost na hrudi.
Subjektivné:

,,V roce 2011 jsem byl v nemocnici, protoze se pat& dychalo a bolelo #
na hrudi, tak léka nechtli nic zanedbat a udhli mi vSechny mozny testy.
S hospitalizaci jsem neinzadny problém.*
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU:

VERBALNI A NEVERBALNi KOMUNIKACE:
Objektivn é:

Verbalni i neverbalni projevyfpnéiené e artikulovana.
Subjektivné:

,,Nemam problémy s komunikaci.”

INFORMOVANOST o onemocnéni, dieté a délce hospitalizace:
Objektivn é:

Pacient o svém onemasri a délce hospitalizace informovan. Nedostade
informace o bezprosdnim poopekaim piabe¢hu.
Subjektivné:

,,O svém onemoeni jsem informovany. Pan dokttikal, Ze tady na JIPU budu
piiblizné 5 — 7 dni a potom na standartnim &ddi taky asi tyden. Jen jsentep
operaci ne&dél, co me tu ceka.”

SOCIALNI ROLE A VZTAHY:

Primarre: muz
Sekundaré manzel, otec,alecek
Tercialre: pacient
Objektivn é:
Pacient udava dobré vztahy v ragliRodina je mu oporou, na¥suji ho kazdy
den.
Subjektivné:

,,Jsem manzel, otec adiiek. Vztahy v rodida mame dobré. Ve své rodin
mam velkou oporu.“

Ovlivn éni socialni sféry hem nemoci a hospitalizace:
Objektivn é:

Pacient je dchodce, nenitéba vystaveni pracovni neschopnosti.
Subjektivné:

,,Jsem éichodce.*
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MEDICINSKY MANAGEMENT:

Ordinovana vysSeteni:
- RTG S+P, EKG, KO, Na, ClI, urea, kreatinin, astrepdzni a 6 hod.
Vysledky vySefeni:
- KO: leukocyty - 8, 95,
erytrocyty 3,12,
hemoglobin 93,
hematokryt 27,9,

trombocyty 173.

- Na-139

- Cl-108

- Urea-4,1

- Kreatinin - 100,0

- Astrup vendzni v 6:00 hod.: S©60,8 Na - 133
PO>:-34,4 K-4,4
pH -7, 386 Ca-1,17
BE--1,5 Lak-1,1
pCC — 38,7 Hb —-9,8

Hct — 30, 3

Konzervativni |é¢ba:

- Dieta: ¢. 11

- Pohybovy rezim:s dopomoci sed nadku

- RHB: aktivni dechova c¥eni, nacwovani spravného posazovani tiakiu
Medikamentozni I&ba:

- Peros:
Paralen 1000 mg tbl. 1-1-1-1
Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-0
Enap 2,5 -5 mg tbl. 1-0-1dle TK
Vasocardin 25 mg 1-0-1dle TFaTK
Kalnormin 2 tbl. 1-1-1
Plavix 1-0-0
Stilnox 0-0-1

- Intravenozni:  Morphin 10 mg/10 ml FRipbolesti
Furosemid 10 mg/10 ml FR dle diurézy a bilance tieku
Actrapid 50 j./50 ml FR dle glykemického prioddu
7,5 % KCL dle kalemie
Ringetiv roztok 1/1 1000 ml + 2 amp. Mg3Q0 % /24 hod.
- Per rectum: 0
- Jiné: Heparin 5000 j s.c. 1-1-1

Chirurgicka Ié ¢ba:
Pacient 1 den po dvojnasobném aortokoronarnim Bypdasz pouziti MO.
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SITUACNI ANALYZA 21. 1. 2012:

Pacient 67 let bylifjat z oper&niho salu dne 20.1.2012 na poogeizoddleni
po planovaném dvojnasobném aortokoronarnim bypészu pouziti MO. Nyni je
hospitalizovany 1 den po vykonu. Pacient ma zawedeadiastinalni a retrokardialni
drén napojenyi® skErnou nadobu na centralni sani, udava bolest dperanycislem
4 na Skale bolestivosti (rozsah Skaly 1 — 10). évetaténou oxygenaci ma pacient
nasazenou kyslikovou polomasku napojenou né&ewa plyna kendall, nastaveny na
60 % kysliku. Je afebrilni, rana se hoji per primdaygiena provatha s dopomaoci.
Dostaténa diuréza je hlidana pomoci &ového katétru. Vyprazmvani stolice —
stolice zatim 0. Prvni den po vykonu se pacientinda mobilizovat s pomoci
rehabilit&nich pracovnil, ale vzhledem k natoaému vykonu a zavedenym diém se
nesmi petZovat, musi mit dostatey klid na hZku. Hospitalizaci snasi didh
Verbalizuje néni buzeni z @vodu bolesti. Pacientovi jsou podavany analgetika n
odstrarni bolesti. Z dvodu prevence tromboembolické nemoci je ordinoveasaticka
bandaz dolnich kamtin. Dietacislo 11. Pacient je velice snaZivy a spolupracufids

den rehabilituje i sam néku.

TK: 125/65
P: 86/min.
D: 25/min.
TT: 36,6 °C

STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE PRIORIT
PACIENTA:

Aktualni oSetirovatelské diagnozy:
- Bolest akutni v souvislosti s opéram vykonem, projevujici se verbalizaci,
uréenim cisla 4 (Skala od 0 do 10) na Skale bolesti, balgsti vyrazem
v obli¢eji, nespavosti a neklidnosti.
- Nedostatené dychani v souvislosti s akutni bolesti projesiuge ndlkym
dychanim a zgémami hodnot krevnich plynv laboratornich vysledcich.
- Tkanova integrita porusend v souvislosti s opafm vykonem, projevujici se

viditelnou operani ranou, zavedenymi drény a invazivnimi vstupy.
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- Spéanek poruseny v souvislosti s nedostatkem soukagpooperéni bolesti,
projevujici se obasnym probouzenimghem spanku.

- Pé&e o0 sebe sama nedostai@ i oblékani, osobni hygi€n vyprazdiovani
a Upra¥¢ zevrejSku v souvislosti s aktualnim zdravotnim stavemoperaci,
projevujici se omezenou hybnosti.

- Strach v souvislosti s poruchou sgeta&nosti, projevujici se verbalizaci
pacienta a neklidem.

- Neznalost, pdeba podeni v souvislosti s nedostatkem informaci
0 pooper&@nim reZzimu na jednotce intenzivnidee projevujici se verbalizaci
pacienta.

- VyZiva porusena, nedostat& v souvislosti se stavem po operaci, projevujici

se nechutenstvim a sniZzenyhijrpem potravy.

Potencionalni oSetovatelské diagnozy:
- Riziko vzniku infekce z tvodu porusené integrity tkdnnvazivnimi vstupy,
oper&ni ranou a zavedenymi drény.
- Riziko vzniku zacpy z @ivodu nedostatené mobilizace.
- Riziko vzniku dekubitu z@vodu nedostat®mé pohyblivosti po opetaim

vykonu.

OSetrovatelska diagnoz&. 1:

Bolest akutni v souvislosti s opéram vykonem, projevujici se verbalizaci,
uréenim ¢isla 4 (Skala od 0 do 10) na Skale bolesti, balgsti vyrazem v obtieji,
narusenym spankovym rezimem a neklidem.

Cile:
- Kratkodoby : Pacient udava zmiéni bolesti alesppo 2 stups naciselné Skéale
bolesti — do 6 hodin.
- Dlouhodoby: Pacient udava odstrami bolesti — do 3 din
Priorita:
- Vysoka
Vysledna kritéria:
- Pacient je poten o analgetické ¢ — do 1 hodiny.
- Pacient zna a umi zaujmout tlevovou polohu — dodirh

- Pacient verbalizuje zmiéni bolesti — do 1 hodiny.
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OSetrovatelské intervence:

- Zjisti rozsah, stupe lokalizaci a charakter bolesti a zaznamenej #raabned.

- Sleduj a zaznamenavej vyvoj bolesti do dokumendatehodina — zdravotnicky
asistent pod dohledem sestry.

- Zjisti faktrory, které bolest ovliwji — zdravotnicky asistent pod dohledem
sestry, ihned.

- Informuj oSetujiciho I1ékae o bolesti — sestra, ihned.

- Edukuj pacienta o moznostech a metodach zZmirnbolesti — sestra,
fyzioterapeut, do 2 hodin.

- Podavej analgetika dle ordinaci |&&a- sestra, dle ordinaci |éka

- Sleduj Zzadouci i nezadoudiidky Iéki — sestra, po podani ek

Realizace:

- 6:00 — podéani analgetik dle ordinaci l&ka

- 6:15 -sledovani tinku léka a celkového stavu pacienta.

- 7:00 — informovani |ék& o vyvoji bolesti.

- 7:15 — n&teni, charakteristika bolesti, zg#ii ovliviiujicich faktofi a zaznam do
dokumentace.

- 7:45 — edukace pacienta o analgetickddé moznostech a technikach zngirh
bolesti.

- 8:00 - podani analgetik dle ordinaci lé&ka

- 8:15 -sledovani tinku léka a celkového stavu pacienta.

- 9:00 - rehabilitani cviceni, zjiSeni tulevové polohy.

- 12:00 - podani analgetik dle ordinaci l&kakontrola a zaznam zmy stupr
bolesti.

- 13:30 - rehabilitéani cviceni, sed naikku.

- 14:20 — uloZeni pacienta do polohy vleze, z&jiSpolohy a klidu pacienta.

- 15:00 — zaznam o znach charakteru bolesti.

- 15:15 — informuj lék&e o zngnach stupé bolesti.

- 16:30 — rehabiliténi cviceni a posazeni pacienta fiaku.

- 17:15 - uloZeni pacienta do polohy vieZe, z&jigpolohy a klidu pacienta.

- 18:00 - podani analgetik dle ordinaci l&kaontrola a zaznam stupholesti.
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Vyhodnoceni:
- 21.1.2012 - Pacient prvni den po ogeien vykonu udava zmigmi bolesti na
Skale bolesti Zisla 4 natislo 2.
- 24.1.2010 — Pacient verbalizuje vymizeni bolesti.
- Podle vSech kritérii fiZeme konstatovat, Ze cilefi pdané oSeébvatelské

diagndze byly u pacienta sphy.

OSefrovatelska diagnoz&a. 2:
Nedostaténé dychani v souvislosti s akutni bolesti projesitge nglkym
dychanim a zgmami hodnot krevnich plynv laboratornich vysledcich.
Cile:
- Kratkodoby: Pacient ma dostateou oxygenéni terapii a laboratorni vysledky
krevnich plyri jsou v norn — do 12 hodin.
- Dlouhodoby: Pacient zna a umi provéddechovou rehabilitaci — do 2 @in
Priorita:
- Vysoka
Vysledna kritéria:
- Pacient znaifiiny nedostatéeného dychani — ihned.
- Pacient spolupracujgipxygendni terapii — neustale.
- Pacient dodrzuje oxygetr terapii — neustale.
- Pacient je informovan o ztnach laboratornich vysletik- neustéle.
- Pacient chapeitezitost dechové rehabilitace — do 2 hodin.
- Pacient umi provad dechovou rehabilitaci — do 2 @iln
OsSetrovatelské intervence:
- Sleduj frekvenci a hloubku dychani, vSe zaznamgnawaravotnicky asistent
pod dohledem sestry, neustale.
- Edukuj pacienta otdezitosti a zfisobu oxygenéni terapie — sestra, ihned.
- Provefl a zajisti vhodny zfisob oxygenéni terapie — sestra, neustale.
- Monitoruj hodnoty laboratornich vysledlka informuj lékée — sestra, dle
ordinaci lékée.
- Poskytni psychickou podporu a zajisti klidné predf kthem hospitalizace —
sestra, neustale.
- Zajisti konzultaci s fyzioterapeutem o individudntechovém céeni — sestra,
do 2 hodin.
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Kontroluj &innost dechového ci&ni, zaznamenavej Zmy — sestra, kazdou
hodinu.

Nauw pacienta zaujmout vhodnou polohu pro efektivnindyd — fyzioterapeut,
do 3 hodin.

Informuj lékae a zaznamenej do dokumentaceémyndychani — setra, dle
poteby

Realizace:

7:20 edukace pacienta éldzitosti a zfisobu oxygeneni terapie
8:00 plreni ordinaci

8:40 konzultace s fyzioterapeutem

9:00 krevni naéry

9:30 rehabilitani cviceni

10:00 konzultace s o%aticim Iékaem o vysledcich krevnich plyn
12:00 plrgni ordinaci Iékee

14:00 rehabilitani cviceni

16:00 owieni spravné dechoveé rehabilitace pravadpacientem
18:00 plrgni ordinaci

Vyhodnoceni:

Pacient dodrZuje oxygetra terapii.

Pacientovi laboratorni vysledky krevnich phyjsou v norrg.
Pacient umi zaujmout vhodnou polohu pro efektiydh@ni.
Pacient zna a umi prové&ddechovou rehabilitaci.

Cile dané ose&vvatelské diagnozy byly spiny.

OSefrovatelska diagnoza. 3:

Tkanova integrita porusena v souvislosti s opefm vykonem, projevujici se

viditelnou operani rdnou, zavedenymi drény a invazivnimi vstupy.

Cile:
- Kratkodoby: Pacient zna preventivni opani a I&€ebny program ve progph
hojeni oper&ni rdny — do 12 hodin.
- Dlouhodoby: Pacientovi se rana hoji per primam — do 8.dn
Priorita:

Vysoka

53



Vysledna kritéria:
- Pacient zna a dodrzujetgV¥écebny rezim — do 3 hodin.
- Pacient je poten a zna postupy spravné mobilizace — do 2 hodin.
- Pacient zn&a a dodrzuje preventivni dpat — do 6 hodin.
OSetrovatelské intervence:
- Posul’ stav a sekreci opeafai rany — chirurg, do 1 hodiny.
- Prevaz a kontroluj opetai ranu — sestra, lIékadle poteby
- Posul’ mentalni stav pacienta a zvol vhodnyiigpb edukace — sestra, do 2
hodin.
- Informuj pacienta o prov@&dych ukonech &em fevazu rany — sestraii pé&i
0 ranu.
- Vzdy postupuj pisre asepticky, pouZzivej jednorazové picky — sestra,
soustava.
- Sleduj a zaznamenévej stav ogaiaany a hojeni — sestraji p&i o ranu.
- Sleduj pfichodnost, funénost a obsah drén- sestra, neustéle.
- Zapisuj mnozstvi obsahu diier sestra, kazdou hodinu.
- Informuj Iékae a zaznamenej do dokumentace&myrnoper&ni rany — sestra, dle
potieby.
Realizace:
- 7:10 kontrola a posouzeni op&marany chirurgem, drény ponechany.
- 7:15 grevaz operéni rany s chirurgem.
- 8:00 plreni ordinaci
- 8:20 edukace pacienta o preventivnich tgrdta l€ebném rezimu
- 9:00 spoluprace s fyzioterapeutem o individualnintebnim planu
- 9:30 kontrola opekai rany s oSétjicim Iékaem
- 12:00 kontrola opetai rany sestrou a pini ordinaci
- 13:00 kontrola zgtné vazby o dostataée informovanosti pacienta
- 15:00 plreni ordinaci
- 18:00 kontrola opetai rany
Vyhodnoceni:
- Pacient projevuje zajem o informace o nasledré@éper&ni ranu.
- Pacient dodrZuje preventivni opatti a I€ebny rezim.
- Opera&ni rana se hoji per primam, je bez znamekzéa infekce.

- Cile dané oS&tvatelskeé diagnozy byly sginy.

54



OSetrovatelska diagnoz&. 4:
Spanek poruseny v souvislosti s nedostatkem solkeopooperéni bolesti,

projevujici se obasnym probouzenimehem spanku.

Cile:
- Kratkodoby: Pacient je poten o elimingnich metodach poruchy spanku — do
3 hodin.
- Dlouhodoby. Pacient spi klid&celou noc — do 2 din
Priorita:

- Stredni
Vysledna kritéria:
- Pacient spolupracuje a chce byt informovan, jakiplon spanku odstranit — do 3
hodin.
- Pacient je edukovan o metodach jak se pokusit etiwgt poruSeny spanek — do
3 hodin.
- Pacient se snazi metodami odstranit poruchu spanku6 hodin.
OSetrovatelské intervence:
- Posul priciny pacientovi poruchy spanku — sestra, do 1 hodin.
- Pou pacienta o metodach eliminace poruchy spankutrase® 3 hodin.
- Zjisti faktory, které spanek ovliwji — sestra, do 3 hodin.
- Eliminuj vSechny faktory, které pacienta rufigpanku — sestraj@d spanim.
- Sleduj a zapi$ z#mu, jak se pacientovi spalo, co ho oiilivalo — sestra, rano.
- Informuj Iékdae a pacientavporuSe spanku zislodu bolesti — sestra, ihned.
- Informuj sestru majici rmi sluzbu o pacient@vporuse spanku, fppredani
sluzby.
Realizace:
- 7:00 — plrni ordinaci lekee
- 8:30 — informovani I1ék& o porusSe spanku
- 10:00 — edukace pacienta o eliminaci faktoarusujicich jeho spanek
- 12:00 - plrni ordinaci
- 15:00 — o¥ieni, zda pacient chape pouziti moznych eligrifich metod
- 18:00 — pleni ordinaci lékee, riprava pacienta ke spanku
- 19:00 — pedani informaci ses, ktera ma ni sluzbu
Vyhodnoceni:

- Pacient je poten a zna moznosti jak se pokusit eliminovat porusganku.
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- Pacient verbalizuje zlepSeni spanku, probudil sBear jen jednou.
- Dle vyslednych kritérii mzeme konstatovat, Ze kratkodoby cil byl $pin
- Dlouhodoby cil byl spléen jen castén¢, musi se fehodnotit vysledna kritéria

a intervence a pok&avat v nich.

ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PE CE ZE DNE 21.1 — 25.1.2012

Pacient hospitalizovany 6. den na chirurgickém éwid, pooperéni den 5.
Hospitalizace probiha bez komplikaci. Pacient hHasipaci snasi dale, spolupracuje
a edukaci se nebrani. Pacient ma do&td@tenformace o svém onemaaon. Je velice
spolupracujici ajiz zcela sé&dtatny. Sam provadi dechova ¢egni a rehabilituje
formou chize s doprovodem, dle zvyklosti adehi. Nyni je jiz plg informovan
o pooperani pribéhu na jednotce intenzivni & OSalovatelské cile u danych

oSetovatelskych diagnéz byly spiny.
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11.1Doporué¢eni pro praxi

Pacienti po operaci aortokoronarni spojky, alenygh typi operaci srdce
potrebuji dostaténou edukaci o0 svém onemaoh, museji byt seznameni
s bezprogednim pooperamim pitibchem na JIP, s rehabilitaimi navyky zejména
spravného zjsobu vykaslavani sputa po operaci.

Spravna edukace pacienta nezahrnuje jen informaagergovi podat, ale
dulezitou sowdasti je o¥reni si pochopeni informaci. Kazda sestra, kteraepte
edukuje by si ida dostatén¢ a v rozmezi utého obdobi ofit, zda pacient informace
spravié pochopil afidi se jimi. Samazjmou sodasti edukace by &o také byt,
nacvieni ¢innosti, které si ma pacient osvojit. Pokud mugstisci [ékar jen vyswtli,
pacient je sice pochopi, al€ize si je pedstavit Upls jinak.

Béhem praxe na Il. chirurgické klinice kardiovaskuiachirurgie ve vSeobecné
fakultni nemocnici jsme se velicgasto setkali stim, Ze pacienti nebyli dostate
informovani o bezprostnim poopernim piibéhu, proto je sotasti bakalgské prace
navrh na INFORMAN|I BROZURKU O POOPERANI PECI NA JIP pro tuto
Kliniku, ktera je umisina v giloh&ach.
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ZAVER

Cilem bakaléské prace bylo poskytnout informace o0 onemdacna
individualnich oSébvatelskych postupech u nemocnych po kardiochickégn
vykonu. V teoretick&asti byly popsany podstatné informace o ICHS. \kicke ¢asti
jsme stanovili oSébvatelské diagndzy dle priorit pacienta na podklagetovatelskeho
procesu, stanovené cikehto diagn6z byly sptmy.

Pacienti po operaci aortokoronarni spojky, aleadienti s jakymkoli jinym
onemocgnim maji své individualni pozadavky a feiiy, které jeieba uspokojovat.
Nikdy nezalezi jen na samotném onemménse kterym je pacient hospitalizovan, ale
na celé individualit pacienta, jeho dalSich onemeénich, ale takéi@nich.

Naplni prace sestry neni jen i ordinaci Iékée a oSdbvatelskychéinnosti.
Sestra se vzdy musi zaft také na dalSi s@asti, jako je pochopeni individuality
¢lovéka, jeho bio-psycho-socialnich pelb, ¢imz dochazi i k seberealizaci. V chapani
bio-psycho-socialnich piEtb a hodnot pacienta nezalezi jen sdomostech sestry, ale
na @istupu sestry k pacientovi, svému povolani, alesol# samé. Pacient musi mit
v seste jak divéru tak oporu, protoze sestra je vzdy &iti velmi dilezitych Zivotnich
rozhodnuti pacienta. Vlidné slovo, tsmdotyk ¢i podani ruky ¥tSinou udla vice nez

tisic slov.
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Priloha B — fotografie
Obrazek 1 —fipravené hizko pro ijem pacienta ze salu

Zdroj: vlastni konstrukce

Obrazek 2 — hospitalizovany pacient z opafiao salu

Zdroj: vlastni konstrukce



Obrazek 3 — plicni ventilatoripraveny ged gijezdem pacienta z opérdho sélu

Zdroj: vlastni konstrukce
Obrazek 4 — resuscitai vozik vzdy pitomny na oddeni

Zdroj: vlastni konstrukce



Obrazek 5 — opetai rdna se zavedenym retrokardidlnim a mediasimatirénem a

stimulanimi elektrodami

Zdroj: vlastni konstrukce
Obrazek 6 — kryti opetai rany se zabezpenim stimulanich elektrod a drén

Zdroj: vlastni konstrukce
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