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ABSTRAKT

CIBULKOVA, Dagmar. Komplexni oSetrovatelski péce o pacienta s akutnim
korondrnim syndromem. Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace:

Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Jaroslav Brunat. Praha. 2014. 57 s.

Tématem bakalafské prace je komplexni oSetfovatelskd péce o pacienta
s akutnim koronarnim syndromem. Prace si klade za cil informovat studenty
zdravotnickych Skol a zdravotni sestry o této problematice, ktera je v dnesni dob¢ velmi
aktualni. Teoretickd Cast seznamuje Ctenafe s problematikou tohoto onemocnéni,
s jeho historii, klasifikaci, epidemiologii a rizikovymi faktory. Nasledn¢ je akutni
korondrni syndrom rozdélen na jednotlivd onemocnéni. Infarkt myokardu, nestabilni
anginu pectoris a nadhlou srde¢ni smrt. Déle jsou podrobnéji rozepsana. Dilezitou ¢ést
tvofi rehabilitacni proces a predevsim specifika oSetfovatelské péce. V praktické casti
se nachazi oSetfovatelsky proces o pacienta s prodélanym akutnim koronarnim
syndromem. Nasleduje posouzeni pacientova zdravotniho stavu. V potaz jsou brany
vSechny jeho bio-psycho-socidlni a spiritudlni potieby, spoluprace rodinnych
ptislusnikli, rehabilitaéniho pracovnika. Poté jsou urCeny oSetfovatelské problémy
u pacienta, které jsou nasledné feSeny. Na zavér je péce zhodnocena. Pacient a jeho

rodina jsou seznameni s naslednou péci v domacim prostiedi.

Kli¢ova slova
Angina pectoris. Infarkt myokardu. Ischemickd choroba srdecni. Koronarni

syndrom. OSetfovatelska péce.



ABSTRACT

CIBULKOVA, Dagmar. The Comperhensive Nursing Care for Patients with Acute
Coronary Syndrome. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr.
Jaroslav Brunat. Prague. 2014. 57 pages.

This bachelor thesis is a extensive nursing care of patients with acute coronary
syndrome. This work aims to inform medical school students and nurses on this issue,
which is nowadays very common. The theoretical part introduces the reader
to the problems of this disease, its history, classification, epidemiology and risk factors.
Respectively, the acute coronary syndrome is divided into individual diseases.
Myocardial infarction, unstable angina, and sudden cardiac death will be described
in more detail. The important part is the rehabilitation process and in particular
the specifics of nursing care. In the practical part is the nursing process of a patient
with a history of acute coronary syndrome. The following is an assessment
of the patient's medical condition. The bio - psycho - social and spiritual needs,
involving family members and rehabilitation workers are taken into account. Next,
the intended nursing problems in the patients are solved . In conclusion, the treatment

is evaluated. The patient and his family are familiar with the follow up care at home.

Keywords
Angina pectoris. Myocardial infarction. Ischemic heart disease. Coronary

Syndrome. Nursing care.
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SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Aki/dyskinézy - chorobné neschopnost pohybu/ porucha motoriky
Angiolinka — specialni rentgenovy pfistroj
Angioplastika - rozSifovani zizenych cév
Anterolateralné - tykajici se piedni a postranni stény (¢asti)
Arteiitida - zanét stény tepny zptsobujici poruchy v oblastech tepnou zasobenych
Difuzni — rozptyleny
Dorso-plantarni flexe — ptitahovani, oddalovani palce nohy pohybem v kotniku
Gradient — sm¢r ristu
Hemodynamicky - popis ob¢hu krve na zaklad¢ fyzikalnich principt
Intraluminalni — uvnitt lumen
Komorbidita - soucasny vyskyt vice nemoci
Lumen — vnitini ¢ast (prisvit) cévy
Maligni arytmie - Zivot ohrozujici arytmie, kdy jiz prvni epizoda miize znamenat vznik
nahlé srde¢ni smrti
Netransmuralni - neprochdzejici celou sténou (napft. srdecni u non-Q IM)
Neurastenie - nervova slabost vyskytujici se u riznych dusevnich a télesnych poruch
Periproceduralni — vznikly pfi vykonu, okolo vykonu, uzavieni cévicky odstupujici
z intervenované tepny — vznik miniinfarktu
Progrese — postup, Sifeni, rlst
Reperfuze - obnoveni perfuze priatoku krve urc¢itou oblasti organismu organu
Revaskularizace - obnoveni cévniho zasobeni
Sheat — zavadéc
Subendokardialni — postihujici sténu kolem endokardu
Titrace - urceni presné davky léku pomoci zkusmého davkovani od niZsi k vyssi davce
s peclivym sledovanim efektu
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UvVOD

,Lidé neumiraji, ale vrazdi se nevhodnym zplsobem Zzivota.“ - Seneca

(SVOBODA, 2007)
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zivota. Neustaly spéch a stres negativné piisobi na naSe srdce. VétSina z nas Casto
prechazi nemoci, které se pozdé€ji mohou projevit potizemi se srdcem. M¢li bychom

si vSak uvédomit, ze srdce je pro nas dilezity organ, ktery bychom si méli chranit.

Téma akutni korondrni syndrom je dnes velmi aktudlni. S timto problémem
sednes a denné setkdvame jak v médiich, tak v nemocnicich pii odborné praxi

¢1 v praci.

,V roce 2010 bylo v nemocnicich v CR evidovano u 51 365 osob celkem
75 199 ptipadit hospitalizace pro nckterou z diagn6éz skupiny ICHS (ischemicka
choroba srde¢ni). Priméma osetiovaci doba jednoho piipadu byla 6,5 dne. Umrtim
pacienta skoncilo 4,1 % hospitalizaci, coz absolutn¢ ¢inilo 3 104 zemielych. Celkovy
podet umrti na diagnézy ICHS byl 25 178. Umrti b&hem hospitalizace pro ICHS se
na celkové mortalité¢ na ICHS podilely pfiblizné 12 % (v roce 2003 to bylo 26,7 %),
umrti v nemocnici (vCetné hospitalizaci pro jiné diagnodzy) vSak predstavovala skoro

polovinu umrti (48,2 %)“ (ZVOLSKY, 2012, s. 5).

,V poctu hospitalizaci doslo za skupinu ICHS mezi lety 2003-2010 k poklesu
o tfetinu z 111 877 ptipadld na 75 199 ptipadi. U IM (infarkt myokardu) pokles ptipada
hospitalizace ptedstavoval pouze 5 %. V uvedeném obdobi doslo u ICHS ke zkraceni
prumérné oSetfovaci doby o 1,3 dne, respektive 1,8 dne u IM. Vyrazné se snizila
hospitaliza¢ni imrtnost predev§im u diagnéz IM, kde klesla o 40 %. Také celkova
umrtnost na IM se sniZila ptiblizné o 30 %, zatimco celkova tmrtnost na vSechny
diagnozy ICHS vzrostla pfiblizné¢ o 13 % - Umrtnost vSak rostla pouze ve vékové

kategorii 80 a vice let“ (ZVOLSKY, 2012, s. 5).
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,,PO obdobi, kdy se mortalita na ICHS mezi lety 1985 a 2009 vyrazné sniZila,
standardizovana umrtnost na ICHS v CR v letech 2003-2010 spise stagnuje. Umrtnost
na IM stale mirné klesa* (ZVOLSKY, 2012, s. 5).

Bakalarskd prace je tvofena teoreticko-prakticky. Teoretickd Cast se zabyva
pfedevSim definici pojmu akutni korondrni syndrom (AKS), jeho historii,
epidemiologii, klasifikaci a rizikovymi faktory. Déle je syndrom rozebran na jednotliva
onemocnéni, kterd jsou ne moc dopodrobna popsana. Dalsi kapitola je vénovana
rehabilitaci po prodélaném onemocnéni a nakonec oSetfovatelska cast, kterd je

pro pacienta i oSetfujici sestru velmi dulezita.
Praktickd ¢ast se zabyva pacientem, ktery prodé€lal toto onemocnéni, a bylo
pro n¢j velkou zatézi. Pfesto se s nim dokazal vyrovnat a tim do jist¢ miry zlepsil

progndzu svého onemocnéni.

Hlavnim motivem tohoto namétu a cilem této prace bylo zpracovat ptirucku

pro zdravotni sestry a studenty zdravotnickych skol, které tento problém zajima.
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1 AKUTNIi KORONARNI SYNDROM

Pojem akutni koronarni syndrom je hromadné oznaeni pro akutni formy
ischemické choroby srde¢ni, kam patii akutni infarkt myokardu (AIM) a nestabilni

angina pectoris (NAP), (CESKA, 2010).

»lento termin je pouzivan poslednich 10-12 let. Divodem je stejnd pficina
téchto onemocnéni, coz je ruptura nestabilniho aterosklerotického platu ve véncité tepné
s nasedajici intralumindlni (uvnitf lumen - vnitini ¢ast cévy) trombozou. Pravé trombus
zpuisobuje akutni progresi (postup, Sifeni, rust) jiz pfitomné stendzy véncité tepny ¢i jeji
uzavér. Rozdil mezi témito onemocnénimi je v tom, zda dojde nebo nedojde k nekroze
myokardu. Ta je typickd pro AIM a projevuje se vyplavenim néckterych molekul
z postizeného myokardu do krve — troponinu, myoglobinu a kreatinfosfokinazy.
K vyplaveni dochazi az po n¢kolika hodindch a stanoveni v laboratoii chvili trva.
Pacient je bezprostiedné ohroZen na Zivot¢ a je nutno rychle stanovit diagndzu a protoze
to neni mozné presné urcit jen na zdklad€ anamnézy a elektrokardiografického vySetieni

(EKG), byl zaveden tento souhrnny termin® (CESKA, 2010, s. 69).

1.1 HISTORIE

UZ od konce 17. stoleti existuji zminky o popisu srde¢nich chorob. Prvni
klinicky popis nasledné podloZeny pitvou pochazi z Vidné z roku 1878 od A. Hammera.
Prvni popisy u nas pochdzi zroku 1905 od Emericha Maixnera. Léta
1910-1920 se pak pokladaji za skute¢ny pocatek cileného a rychlejSiho zkouméani.
Do 40. let 20. stoleti nedochazi k vyznamnému pokroku v Iécbé. Zaklad tvofi
5-6 tydenni piisny klid na 10zku a po ném piisné télesné Setfeni. Dochézi k zavedeni
vyznamnych 1€kt a na konci 50. let se rozvijeji pristupy kardiopulmonalni resuscitace.
Piisny télesny klid byl stale dodrZzovan a vedl k mnoha komplikacim, které nebyly
davany do souvislosti s nedostatkem pohybu (MARSALEK, 2006b).

Prvni koronarni jednotka je zalozena v Kansas City roku 1960 a o 6 let pozdéji
vznikd také u nas. Pfevratnym rokem je rok 1967, kdy Christian Bernard provadi
v Kapském Mésté prvni GspéSnou transplantaci srdce a René Favarol v Clevelandu
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provadi prvni aortokoronarni bypass. N. J. Morris ve své studii v roce 1953 srovnaval
vyskyt onemocnéni srdce acév u londynskych fidici a privodcich autobusi spolu
s postovnimi dorucovateli. Tato studie jednoznacné¢ dokézala ptiznivé plisobeni télesné

aktivity. Této problematice se vénoval az do roku 1992 (MARSALEK, 2006b).

oy ee

wewvr

angioplastiky (rozsifovani zizenych cév - PTCA). Tu provedl vroce 1977 Svycar
Griintzigem. Obdobim rozsiteni zatézové diagnostiky jsou sedmdesatd 1éta. Predevsim
bicyklova ergometrie, kterd je standardni soucésti vySetfovaciho planu po IM pted
propusténim pacienta. M4 cil diagnosticky ale i na stanoveni prognézy a doporuceni

tlesné zatéze pro postizeného pacienta (MARSALEK, 2006b).

Charakteristikou osmdesatych 1ét 20. stoleti je prudky rozvoj v oblasti 1écby IM.
V nasich podminkéch je pak dohnana v devadesatych letech 20. stoleti. Velky diraz je
kladen na uspiSenou rehabilitaci kardiakii po akutnich srde¢nich piihodéach, primérni

a sekundarni prevenci, a to i s vyznamem pohybové aktivity (MARSALEK, 2006b).

1.2 KORONARNIi SYNDROM

Jsou to stavy patofyziologicky slouc¢ené s ptitomnosti nestabilniho koronarniho
platu a na né€j nastupujici trombodzou, ktera vede k ¢aste¢né nebo uplné neprichodnosti
tepny. Spadaji sem také piipady uzavieni korondrni tepny jinym mechanismem
napiiklad embolem, arteriitidou (zénét stény tepny zplsobujici poruchy v oblastech
tepnou  zasobenych), spasmem ¢iiatrogennim  poSkozenim  pii  katetrizaci
nebo chirurgickém zdkroku. Patii mezi velmi cast¢é a zavazné onemocnéni
kardiovaskularniho systému. Neddvno byly zaznamendny velké pokroky v 1é€b¢, ktera
snizuje smrtnost tohoto onemocnéni a zlepSuje kvalitu Zivota. AvSak nadale jsou
hledany dal$i postupy, jak zmirnit nasledky téchto onemocnéni. Cilem je dosahnout
co nejmenSiho poskozeni myokardu, omezit apoptick¢ dé&e probihajici v dosud
vykonném myokardu a zlepSit tim smrStitelnost myokardu a tak ptfiznivé ovlivnit

prognézu nemocnych (OSTADAL, 2013), ( PUDIL, 2003).
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,»Rychlé zahdjeni 1é¢by a presun nemocnych s podezienim na akutni korondrni
syndrom do zdravotnického zafizeni je zasadni pro jejich dalsi osud. Pfed zahdjenim
adekvatnich postupt je rozhodujici diagnostické podezieni. Dilezité je i zhodnoceni
rizika nemocného na zékladé anamnestickych tudaji. Fyzikalni vySetfeni pomaha
pfedevSim v diferencialni diagnostice a pfi rozeznavani vzniku komplikaci. DalSim
zasadnim krokem je EKG vySetfeni. Nalez typickych i méné typickych EKG zmén
spolu s charakteristickymi obtizemi vyrazné¢ zvySuje pravdépodobnost diagnozy
akutniho infarktu myokardu a mize zédsadné predurcit dalsi postup péce. Pres eventualni
nedostupnost EKG vySetieni nebo neni-li diagnostické, musi byt pii vyraznéjSim
klinickém podezieni zahijena farmakoterapie. Nemocni s elevacemi useku
ST na elektrokardiogramu nebo vyraznéjsi obéhovou nestabilitou jsou poté zachrannou
sluZbou urgentné transportovani piimo do katetriza¢ni laboratofe kardiocentra. Obchové
stabilni nemocni bez elevaci tseku ST jsou smérovani na jednotku intenzivni péce (JIP)

nebo akutni ptijem spadového interniho zatizeni® (JANOTA, 2011, s. 136-140).

1.3 EPIDEMIOLOGIE

U akutnich koronarnich syndromt je ro¢ni incidence ptiblizné 3/1000 obyvatel
a Castéji se vyskytuje NSTE-AKS (akutni koronarni syndrom bez ST elevaci). Mortalita
u hospitalizovanych postizenych je pfiblizné¢ 5%, u STEMI (infarkt myokardu
s ST elevacemi) je vyS$i a dosahuje okolo 7%, NSTE-AKS se pohybuje mezi 3-5%.
Pilrocni mortalita u nehospitalizovanych postizenych s jednotlivymi typy AKS
se vyrovnava (12% u STEMI, 13% u NSTE-AKS). Rozdilnost tkvi v rizikovéjsi
charakteristice nemocnych s NSTE-AKS. Ti jsou ve srovnani se STEMI starsi
a vyskytuje se u nich vice komorbidit (soucasny vyskyt vice nemoci), piedev§im renalni

selhani a diabetes mellitus (OSTADAL, 2013).

1.4 RIZIKOVE FAKTORY

ezi rizikové faktory vzniku aterosklerdzy patii vek, pohlavi, genetickd zatéz.
M kové fakt ku ateroskl t k, pohlavi, ticka zat
Se zvySenym rizikem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni souvisi vySsi hladina

celkového cholesterolu vyssi nez 5,0 mmol/l, respektive LDL vys$si nez 3,0 mmol/l.
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Naopak hromadéni c¢astic cholesterolu s vysokou hustotou HDL inverzn€ souvisi

s rizikem ICHS (SPACEK, 2003).

Dalsim rizikovym faktorem je hypertenze a to jak systolicka, tak diastolicka.
Lécba hypertenze zpomaluje Sifeni aterosklerdzy, nicméné prudky pokles systémového
tlaku, ktery je navozeny 1écbou, mtlize v n¢kterych piipadech u nemocnych s pokrocilou
aterosklerdzou koronarnich tepen, vyvolat akutni infarkt myokardu ¢i dokonce nahlou

smrt (SPACEK, 2003).

Diabetes mellitus, porusend glukézova intolerance, hyperinzulinémie
a inzulinova rezistence jsou dalSimi rizikovymi faktory. Nizk4 plazmatickéd koncentrace
glukézy nalacno zvySuje incidenci kardiovaskularni smrtnosti. ,,Z téchto divoda je
dilezita u kriticky nemocnych korekce hyperglykemie a nutnost co nejdokonalejsi
glykometabolické kontroly u nemocnych s AKS antidiabetickou 1é¢bou, predevsim
inzulinoterapii. Terapie diabetikii béhem akutni srde¢ni ptihody a po ni je néarocna,
protoze cilem ucinné terapie pii ptisné glykemické kontrole jsou hodnoty odpovidajici
prakticky normoglykemii. Jen castym monitorovanim glykemie a systémovymi
opatfenimi je mozno vyhnout se nebezpe¢i hypoglykemie. Necekan¢ dobré vysledky
u kriticky nemocnych nas v$ak k tomuto piistupu opraviji. U¢inna terapeuticka
strategie je nutnd jak multidisciplinarni, tak multifaktorialni“ (SPACEK, 2003),
(RYBKA, 2007, s. 104-108).

Nesmime zapomenout zminit obezitu, koufeni a s tim spojeny i stres. U jedinct
s centralnim typem obezity je vznik korondrni aterosklerézy vysoky (tj. BMI — body
mass index - 25-29 je riziko 1,8x vy$si a BMI nad 29 je 3,3x vyssi). Incidence u kurakd,
kouficich cca 20 cigaret za den je u muzi 3x vysSi a u Zen az 6x vys$i. Pti preruSeni
koufeni ze dne na den se prvni rok riziko snizuje o 50 % a za dva roky je stejné

jako u nekuiakt (SPACEK, 2003).

1.5 KLASIFIKACE

Akutni koronarni syndromy se déli na 2 typy. V prvnim typu elevace ST useku

na EKG pfetrvava alespont 20 minut. To jsou AKS se STE (STE-AKS). A v druhém
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typu nejsou doprovazeny pritomnosti pretrvavajicich elevaci ST tusekt na EKG. To jsou

AKS bez STE (NSTE-AKS), (SPACEK, 2003).

Z akutnich korondrnich syndromt selevaci ST useku je pfi¢inou infarkt
myokardu (uzavieni ¢i extrémni zizeni véncité tepny) a jen vzacné nestabilni angina
pectoris (obstrukce véncité tepny). U akutnich koronarnich syndromi bez elevaci
ST tseku se mize vyvinout jak infarkt myokardu (NSTEMI), tak nestabilni angina

pectoris.

Dale by se infarkt myokardu dal délit podle vyvoje patologického kmitu
Qna EKG na Q-IM a non Q-IM. To by se dalo pfirovnat k déleni na transmurdlni
(prochazejici celou sténou) IM (viz. Ptiloha A) a netransmuralni (neprochazejici celou

sténou) IM (viz. Ptiloha B), (OSTADAL, 2013).
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2 INFARKT MYOKARDU

Jedna se o nahlou loziskovou ischemickou nekrozu svalu srdce, ktera vznikla

na podkladu akutniho uzavéru nebo progresivniho radikélniho zuzeni véncité tepny,

ktera zasobuje prisluSnou oblast. Ve vétsing ptipadech je diivodem aterosklerdza tepen

s trhlinou intimy a trombo6zou v misté platu. Ve vyjimecnych piipadech mize infarkt

zpusobit napiiklad spasmus, embolie, arteriitidy a dalsi. IM miizeme urcit podle fady

klinickych, biochemickych, patologickych nebo EKG vysetfeni. Abychom stanovili

diagn6zu IM je nutna pfitomnost pfinejmensim jednoho z téchto kritérii:

1) charakteristicky vzestup hladiny biomarkerd nekr6zy myokardu (troponin I

nebo T) nad horni mez normy a vyskyt pfinejmensim jedné podminky:

klinické symptomy nedokrevnosti myokardu jako je bolest na hrudi

nové pozoruhodné zmény tseku ST a T vin ¢i blok levého Tawarova
raménka

rozvoj chorobnych kmit Q

prikaz nov€ vzniklé¢ regiondlni poruchy kinetiky ¢i novy ubytek
vykonného myokardu pomoci zobrazovaci metody

prukaz trombu uvniti koronarni tepny

2) umrti srde¢niho pitvodu, kterému predchazely klinické symptomy nedokrevnosti

¢i nové zmény na EKG, ale smrt nastala pfed vzestupem hladiny biomarkert

nebo pied jejich vySetienim

3) perkutanni koronarni intervence (PCI) slou¢end se vzestupem hladiny troponinu,

kterd presahuje horni mez normy Skrat, nebo vzestup oproti hlading

ptfed zdsahem o vice nez 20 % a vyskyt pfinejmensim jedné podminky:

klinické symptomy ischemie myokardu jako je bolest na hrudi

nov¢ vzniklé zmény na EKG

angiograficky nélez, ktery je shodny s periproceduralni komplikaci
prikaz nové vzniklé regionalni poruchy kinetiky ¢i nové ztraty

vykonného myokardu pomoci zobrazovaci metody

4) tromboza stentu sloucena se vzestupem hladiny biomarkertt nad horni mez

normy

5) koronarnni bypassova operace sloucena se vzestupem hladiny troponinu, ktera

pfesahuje horni mez normy 10krat, a pfitomnost pfinejmensim jedné podminky:
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= nove vzniklé patologické kmity Q ¢i blok levého Tawarova raménka

= angiograficky nalez, ktery nam dokumentuje uzavér bypassu ¢i nativni
koronarni tepny

= priukaz nové vzniklé regiondlni poruchy kinetiky ¢i nové ztraty

vykonného myokardu pomoci zobrazovaci metody (SPACEK, 2003).

2.1 DELENI INFARKTU MYOKARDU

IM se rozdéluje dle velikosti. Lokalni nekréza srde¢niho svalu se oznacuje
jako mikroskopicky infarkt myokardu. Maly IM postihuje mén¢ nez 10 % levé komory
srdeCni svaloviny. Stfedné¢ velky IM postihuje 10-30 % svaloviny a velky
IM vice jak 30 % srde¢ni svaloviny levé komory. Déle se d4 délit podle okolnosti, které
vedou kjeho vzniku a to na spontanni ¢i vznikly nasledkem terapeutického
nebo diagnostického vykonu na vénéité tepnd. Casové se IM rozliSuje na akutni

(6 hodin az 7 dnt), hojici se (7-28dnt1) a na zhojeny (29 dna a vice), (SPACEK, 2003).

Akutni infarkt s elevacemi ST jinak také oznacovan jako — STEMI. Klinicky
jiz v prvnich hodinach od jeho zacatku je provazeny elevacemi ST na EKG. Ty odrazeji
akutni celkovy tromboticky uzdvér véncité tepny nebo tésnou stendézu. Bez 1écby
se zpravidla vyvine do Q-infarktu (vyjimkou je spontanni reperfuze - obnoveni perfuze
priutoku krve urcitou oblasti organismu organu). Pii provedeni vcasné a Usp&Sné
medikamentozni reperfuze, to znamena do 2-4 hodin od zacatku ptiznakl, se muze

$ifeni nekrozy zastavit na non-Q infarktu (SPACEK, 2003).

Akutni infarkt s depresemi ST useku jinak také oznaCovan jako — NSTEMI.
Klinicky je stejny jako u STEMI. Na EKG ovSem nenalezneme elevace, nybrZz deprese
ST tuseku. Hluboké deprese, vétsi nez 2 mm, obvykle odraZeji kritickou nestabilni
stenozu veéncité tepny. Tyto hluboké deprese proto znamenaji stejné ohrozeni na zivote
pacienta jako infarkt selevacemi ST useku. Tento typ se obvykle vyvine
v non-Q infarkt. Pfi neprovedeni revaskularizace (obnoveni cévniho zasobeni)

vak ¢asto dochazi k recidivé (SPACEK, 2003).
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2.2 KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz IM je retrosternalni bolest trvajici déle nez 20 minut, kterd mtize
mit charakter svirani, tlaku ¢i paleni. Typicky se bolest projevuje z predni strany
hrudniku. Objevuje se 1 atypicka lokalizace a to v zadech, mezi lopatkami, v epigastriu,
dolni celisti nebo levé horni koncetiné. Doprovodné ptiznaky se projevuji zhruba
u poloviny postizenych a t€émi jsou duSnost, nauzea az zvraceni, palpitace, strach,
poceni, slabost az mdloby. U 20-30 % infarktd byvaji ptiznaky atypické, mirné, vzacné
mohou chybét - ,némy infarkt® (pfedev§im unemocnych s diabetem mellitem
postizenych neuropatii). Nestabilni angina pectoris piedchazi az 40 % infarkti.
Fyzikalni nélez pfivySetfeni je normalni, odchylky vznikaji jen, pokud nastanou

komplikace (SPACEK, 2003).

2.3 PATOFYZIOLOGIE

Pricina je ve vétSiné piipadi aterosklerdza. Vyjimku tvoifi embolizace vegetaci
pfi infekéni endokarditidé, rGzné arteriitidy, embolizace drobnych kalcifikaci
z degenerativnich srde¢nich vad ¢i spazmy véncitych tepen, avsak tyto stavy jsou raritni

(CESKA, 2010).

Aterosklerotické platy pacienta nijak neomezuji, ani nezplsobuji potiZze, dokud
nenavodi hemodynamicky (popis ob&hu krve na zadkladé fyzikdlnich principl)
vyznamnou stenozu. Tato stendza zpusobi pokles prutoku k hodnotdm, které nejsou
dostatecné pro adekvatni zéasobeni tkan€ okyslicenou krvi a to bud v klidu,
nebo pii ndmaze. Také je mozné popsat ji rozvojem tlakového gradientu (smér rlstu).
To znamena, Ze pied stendézou je krevni tlak vys$i, neZ za ni. Stendzy jsou
hemodynymicky vyznamné, pokud lumen zuZuji o 60 a vice procent, oproti zdravému

tiseku tepny (CESKA, 2010).

Aterosklerotické platy nartistaji skokovité a to v disledku drobnych hemoragii
do platd. Ty mohou rychle zvysit hemodynamickou vyznamnost sten6zy. Obcas
tato hemoragie vznikem trombu uzavie tepnu. Tyto platy nazyvadme nestabilni. Typicka
je pro né tenka slupka, kterd se lehce natrhne, pfedevSim v misté, kde pfirGsta

ke zdravému useku tepny a zvétsi lipidové jadro (CESKA, 2010).
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Pfi akutnim IM trombus Céaste¢né nebo zcela uzavie lumen postizené tepny
amuze dale nartistat. Trombus, ktery nasedd na ateroskleroticky plat znacime
jako destickovy, bily, protoze zacina shlukovanim krevnich desti¢ek. Na rozvoj trombu
je proto cilen¢ zaméfena medikament6zni 1écba i tromboaspirace (metoda spojena
se zachytem  trombotického  materidlu a  ozfejmenim  infarktové  1éze)

pii perkutanni intervenci (CESKA, 2010).

Dle zmén na EKG nelze zcela stanovit, kterd tepna je postizena, pfesto je
hodnoceni lokalizace na EKG pti AIM velmi dulezité po klinické strance. To proto,
pokud je postizeno vice tepen, musi se rozhodnout, kterd se ma intervenovat nejdfive.
AIM pftedni stény, predniho septa a hrotu je pfi postizeni RIA ( ramus interventricularis
anterior). AIM bo¢ni a nebo zadni stény je pii postizeni RCx (ramus circumflexus).
AIM spodni stény je postizeni RPLD (ramus posterolateralis dexter). AIM zadni ¢asti
septa ¢i hrotu je postizeni RIP (ramus interventricularis posterior). AIM pravé komory

je postizeni RVD (ramus ventricularis dexter) (viz. ptiloha C), (CESKA, 2010).

2.4 DIAGNOSTIKA

Diagnosticky se provadi kromé fyzikalniho vySetieni také laboratorni vysetfent,
kde se vySetfuji biomarkery na prikaz nekrézy srde¢niho svalu. Tam patii
kreatinkikdza, MB-frakce kreatinkindzy, izofoty CK-MB, myoglobin, troponiny
a laktatdehydrogenaza. Dale se provadi EKG, echokardiografie, koronarografie.
V akutni fazi se mize provadét hemodynamické monitorovani pomoci Swan-Ganzova
katetru, ktery se zavadi nejcastéji pfes vena jugularis interna do horni duté Zily a dale
do pravostrannych srde¢nich oddild a do nékteré zvétvi arteria pulmonalis

(SPACEK, 2003).

2.5 RIZIKOVE SKUPINY

Jednou z cest ke snizeni mortality a ovlivnéni nepfiznivé prognodzy pacientl
s AIM je urcit skupiny nékterych nemocnych majicich komplikovanéj$i prabéh

&i vyzadujicich specificky a diagnosticky pistup (JANOUSEK, 2008).

22



Prvni skupinu tvoifi nemocni s diabetes mellitus. Ti tvofi vysoce rizikovou
skupinu pro vznik AIM a vysokou kardiovaskuldrni mortalitu. Poruchy gluk6zové
tolerance tvofi zvlastni riziko vzniku ischemie srdecniho svalu kvili patofyziologickym
porucham, které navozuje hyperglykemie a vyvoldvaji zmény, postihujici funkce
vaskularni, myokardialni a hemostatické. Hyperglykemie u pacienti s AIM je neblahym
znamenim pro pribéh nemoci a zapfiCinuje negativni prognézu. Korekce akutni
hyperglykemie u AIM prostfednictvim inzulinu by méla probihat pouze u nemocnych

s vy$§i glykémii nez 10-12 mmol/l JANOUSEK, 2008).

Druhou skupinu tvofi nemocni s rendlni insuficienci. Ta je vyznamnym
negativnim prognostickym faktorem u AIM a to i pfi provedeni akutni perkutanni
korondrni angioplastiky. Pfi¢iny jsou zpisobené vice faktory, zejména diftzni
(rozptyleny) aterosklerotické postizeni, Spatné¢ hojeni nekrotického loziska, zasluhou
katabolismu vys$$i hromadéni rizikovych faktori a castd anémie u renalnich
onemocnéni. Pfi zhorSené funkci ledvin se nedoporucuje podani kontrastnich latek
pro zamezeni vyskytu kontrastové nefropatie. Vznikaji specifické problémy
pfi davkovani 1€kt kvuli odliSnému metabolismu a narusené renalni eliminaci.
U vétSiny nemocnych je trvale zvySeny sérovy troponin a to stézuje biochemickou
diagnostiku AIM (JANOUSEK, 2008).

Treti skupinu tvofi star$i pacienti. Z nejneptiznivéjSich prognostickych faktort
pro tuto skupinu je pravé biologicky veék, pomineme-li srdecni selhdni v Gvodu
hospitalizace, rendlni selhani, a dalsi pfidruzené onemocnéni. Na priabéhu onemocnéni
a celkové kondici pacienta zéalezi 1 zpiisob terapie, pribch rehabilitace pacienta

a naasovani revaskularizaénich invazivnich postupi (JANOUSEK, 2008).

Ctvrtou skupinu tvoii Zeny. Ve vy$§im véku, kdy je Gast&j§i diabetes mellitus,
hypertenze, hyperlipidémie a srde¢ni selhani, v premenopauzalnim obdobi ptlisobi
estrogen antiateroskleroticky. Cast&ji dochazi k erozi platu a spazmu. Jsou netypické
potize, hypotenze, bradykardie. Zeny do nemocnice piichazi pozdé&ji, jsou lé¢eny méné

invazivné a s vétsimi komplikacemi (JANOUSEK, 2008).
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A posledni patou skupinu tvofi mladi nemocni, ktefi jsou postizeni v mensi mife.
Muze byt odlisnd etiologie a patogeneze postizeni koronarnich tepen. Specificka je
dlouhodoba néslednd lécba a piisnd sekundarni prevence s maximalnim omezenim

rizikovych faktort (JANOUSEK, 2008).

2.6 LECBA

Pti 1éCbé je dulezitd casna obnova perfuze myokardu, prevence a lécba
komplikaci. Nejvyznamnéjsi faktory rozhodujici o dalsi progndze pacienta jsou casovy
interval mezi zacatkem bolesti a obnovu perfuze myokardu. Vice nez polovina umrti

se objevuje v dobé prvnich 2 hodin (SOVOVA, 2004).

Ve prehospitalizacni fazi je dilezity rychly pfevoz rychlou zachrannou sluzbou
na specialni interni oddéleni. Pfi pfevozu je nejdulezitéjsi zajisténi zakladnich zivotnich
funkei, monitorace EKG, zajisténi zilniho vstupu, tlumeni bolesti pomoci analgetik
anitradt, podani antiagregaéni 1écby, oxygenoterapie, psychicka podpora,
pti komplikacich podéani antiemetik, diuretik, sedace, a v pfipadé€ zastavy ob&hu je nutné

zah4jit neodkladnou resuscitaci (SOVOVA, 2004), (JANSKY, 2003).

Pacient se pieveze do nemocnice, kde se provadi akutni intervence
a to perkutanni transluminalni koronarni angioplastika, pii kterém se zavede stent
do zGiZené nebo jiz uzaviené koronarni tepny (viz. ptiloha D, E, F, G, H). Pii pfevozu
trvajicim déle nez 1,5 hodiny, je nutno pacienta pievézt na spadové pracovisté k podani
trombolyzy. Doba od registrace EKG s nalezem elevaci ST segmentii do otevieni

infarktové tepny by neméla piekro¢it 90 minut (SOVOVA, 2004).

Na jednotce intenzivni péce je dulezité monitorovat EKG, srde¢ni frekvenci,
krevni tlak, dychani, oxygenii a také je nutné sledovat diurézu. Nutné je zajistit zilni

vstup a pfipadné centrélni Zilni vstup (SOVOVA, 2004).

Standardni 1écba IM je koronarni angioplastika, neni-li mozna je indikovana
trombolyza, kterda by meéla byt podana nejpozd€ji do 12 hodin od zacatku bolesti.

K trombolyze existuje celd fada preparati a to Streptokinaza, Alteplaza a APSAC.
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Krvacivé stavy, zvySené riziko krvaceni, tchotenstvi, nekontrolovana hypertenze
je kontraindikaci k podani fibrinolytik. Nezadouci ucinky jsou napiiklad alergicka
reakce, hypotenze, krvaceni a reperfuzni arytmie. Po aplikovani trombolytika
pokracujeme v intravendzni terapii heparinem a spolu s tim podavame antiagregancia

(SOVOVA, 2004).

Mortalitu snizuje podani betablokatorti v akutni fazi. Bradykardie, hypotenze,
srdecni selhani, pfevodni poruchy a astma bronchiale jsou kontraindikacemi. Nitraty
snizuji bolest a jejich podani miize zmensit rozsah infarktového loziska. ACE inhibitory
jsou indikovany pfti systolické¢ dysfunkci.V posledni dobé se v akutni fazi ukazuje

vyhoda podani statinti (SOVOVA, 2004).

,Nemocny po infarktu myokardu vyzaduje komplexni piistup — zakaz koufeni,
snizeni nadmérné hmotnosti, upravu stravovacich navykd, pfimétenou télesnou aktivitu
a uzivani kyseliny acetylsalicylové v davce 70-100 mg/den trvale a clopidogrelu
v dadvce 75 mg/den, at’ uz pfidaného ke kyselin¢ acetylsalicylové, nebo samotného
pii alergii na ni, po dobu jednoho roku, a to bez ohledu na to, zda nemocny podstoupil
nebo nepodstoupil reperfuzni 1écbu. Peroralni antikoagulancia poddvame u nemocnych
s aneurysmatem levé komory a ndsténnymi tromby, s tromboembolickou nemoci
a permanentni fibrilaci sini. Beta-blokatory by méli po infarktu dostavat vSichni
nemocni, ktefi nemaji kontraindikace. Inhibitory ACE (pfi intoleranci sartany) jsou
v soucasnosti indikovdny u vSech nemocnych po infarktu myokardu, ktefi nemaji
kontraindikace. Statiny podavame vSem po IM, bez ohledu na vychozi koncentraci
cholesterolu, s cilem dosdhnout koncentrace LDL cholesterolu pod 2,5 mmol/l. Davky
beta-blokatorti, inhibitorit ACE nebo sartanii a statini by mély byt titrovany (urceni
presné davky léku pomoci zkusmého davkovani od nizsi k vySsi davee s peclivym
sledovani efektu) do maximalnich doporuc¢enych davek s ohledem na toleranci
pacientem. U indikovanych nemocnych zvazujeme implantaci kardioverteru-

defibrilatoru® (VITOVEC, 2011, 5. 56-58).
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3 NESTABILNI ANGINA PECTORIS

Angina pectoris je opakovana bolest na hrudi zptsobena nedokrevnosti piislusné
oblasti srde¢ni svaloviny, nespecifickym obrazem na EKG a normdalni hodnotou
kardiospecifickych markeri. Vznikd stejné jako IM a to v disledku ruptury
aterosklerotického platu a nasedajici intrakoronarni trombo6zou. Rozdil oproti NSTEMI

je, ze nedochazi k nekroze a proto nejsou zvyseny kardiomarkery (CESKA, 2010).

Zavazna je proto, Ze pacient je po celou dobu trvani zdchvatu ohrozen vznikem
IM nebo nahlou smrti. Pfiblizn€ 1/3 nemocnych pfijatd pro akutni infarkt myokardu
ma pied vznikem infarktu pfiznaky odpovidajici nestabilni anginé¢ pectoris

(KOLAR, 2003).

3.1 KLASIFIKACE AP PODLE KANADSKE KARDIOVASKULARNI
SPOLECNOSTI

Trida 1: bézna fyzicka zatez jako je chiize ¢i chiize do schodl neprovazi
fyzické zatézi.

Trida 2: béznd aktivita je mirné omezena. AP se projevuje pii chizi
do schodu ¢i rychlejsi chiizi, pfi zatézi po jidle, v chladu a pfi emo¢nim stresu.
Pomalé vystoupani do jednoho patra ¢i pomala chiize kolem 300 metri obvykle
nevede k bolesti.

Trida 3: bézna fyzickd aktivita je vyrazné omezena. AP se objevuje
pfi vystoupani do schodit do jednoho patra 1 pfi pomalé chiizi po roving.

Trida 4: AP se projevuje pfi minimalni ndmaze a mize se projevovat

1 v klidu (ASCHERMANN, 2001).

3.2 KLINICKY OBRAZ

NAP se mlzZe projevit tfemi zplUsoby. Za prvé jako nové vznikld klidova

nebo namahova angina pectoris. Za druhé jako zhorSeni stavajici anginy pectoris,

P
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A zatreti jako klidova stenokardie se spontannim ustupem nebo po podani
nitroglycerinu. Problémy s diagnostikou tvoii takzvané ekvivalenty stenokardii. Jedna
se predevSim o dusnost, kterd vznikd v disledku zhorSeni systolické funkce levé
komory z divodu nedostatecného prokrveni u pacientli se senzitivni neuropatii,

ktera se typicky vyskytuje u diabetikii (CESKA, 2010).

3.3 PATOFYZIOLOGIE

Pfi¢inou je nestabilni ateroskleroticky plat, ktery ovSem nezplsobil uplnou
obstrukci postizené tepny. Klinicky se od IM odliSuje jen chybénim myokardialni
nekrozy, ktera je zachytitelnd zvySenim kardiomarkerti. Namahova angina pectoris
se vytvoii v dasledku zvySené poptavky myokardu po okysliCené krvi. Dojde-li
ke zrychleni frekvence srdce v regionu, ktery je zdsobeny zuzenou tepnou, dodavka

této krve je tim nedostateéna (CESKA, 2010).

3.4 DIAGNOSTIKA

Fyzikélni ndlez mize byt uplné normadlni, jindy mize byt nemocny anxidzni,
Casto byva hypertenzni reakce ¢i tachykardie v disledku aktivace sympatiku. Na EKG
lze zjistit zmény v repolarizacni fazi, jako jsou deprese ST useku, inverze T viny
a vzacné¢ mohou byt i pfechodné elevace ST useku. AvSak EKG kiivka muze byt
inormalni. Je tfeba pouclit pacienta, aby piipadnou recidivu bolesti hlasil a mohlo
se thned registrovat EKG, protoze je vétSi Sance zachytit zmény na EKG kiivce. Je
doporuceno provedeni zat€ézového EKG u nemocnych, u kterych je nejednoznacné
stanovena diagndza, a to aZ po 24 hodinové monitoraci na koronarni jednotce, pokud

se béhem této doby neprojevily zadné zmény (CESKA, 2010)

3.5 LECBA

M¢la by probihat za hospitalizace na monitorovaném lizku na korondrni
jednotce. Zakladem je aplikace antikoagulaéni 1écby a antiagregacni 1écby

pro zabranéni progrese trombu. Dale jsou podavany vazodilatancia, coZ jsou nitraty
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akalciovi antagonisté, poté betablokdtory a analgetiky je tlumena bolest

(SOVOVA, 2004).

Sledovanim APTT (aktivovany CasteCny tromboplastinovy ¢as) monitorujeme
podani heparinu, které se v ucinné dévce pohybuje v 2-3 nasobku zakladniho casu
pacienta. Kontroly jsou provadény 1-2krat denné. Lze podavat i nizkomolekularni

hepariny majici vyhodu v tom, Ze neni potieba sledovat APTT (SOVOVA, 2004).

Nitraty se podavaji vétsSinou intraven6zné za kontroly EKG, tlaku krve a srde¢ni

frekvence (SOVOVA, 2004).

Selektivni koronarografie je provadéna snad u vSech pacientli. Divodem je
zbavit pacienta stenokardii a zabranit vzniku komplikaci, zejména IM. Obvykle
se provadi do 48-72 hodin. Pokud dojde k hemodynamické nestabilit¢ je nutné
koronarografii uspisit (CESKA, 2010), (SOVOVA, 2004).
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4 NAHLA SRDECNI SMRT

Je definovana jako nahld zastava obéhu, kniz dochazi do jedné hodiny
od vzniku potizi nebo bez varovnych piiznaki. V 70 % je vyvoland ischemickou
chorobou srde¢ni. Mechanismem je vétSinou fibrilace komor a komorova tachykardie,
malokdy srdec¢ni zastava nebo ruptura myokardu. Pfi¢ina miize byt korondrniho ptivodu
(trombdza veéncité tepny), nekoronarniho ptivodu (pfi kardiomyopatii nebo srdecnich

vadach) ¢i vyvolana iatrogenné (SOVOVA, 2004).

Pro pacienty, ktefi pfezili maligni arytmii (Zivot ohrozujici arytmie,
kdy jiz prvni epizoda muize znamenat vznik nahlé srde¢ni smrti), je dulezité pro dalsi
prognoézu, zda se jednalo o arytmii v prvnich 48 hodinach od vzniku akutniho infarktu
myokardu, coz zna¢i dobrou prognézu, ¢i v pozd¢jsi fazi infarktu myokardu, coz znaci

$patnou prognézu vyzadujici dalsi vysetieni a 16¢bu (SOVOVA, 2004).

Prevence nahlé smrti po prodélaném IM je abstinence koufeni, uprava
zivotospravy, podavani betablokatord ¢i revaskularizaéni 1écba. U pacientt
s prokazanymi  vyznamnymi komorovymi arytmiemi se piedchdzi 1écbou
revaskularizani, poddvanim antiarytmik obvykle Amiodaronem, implantaci
defibrilatoru ¢i kardioverteru a pifi poruchich tvorby vzruchu implantaci

kardiostimulatoru (KOLAR, 2003).
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5 REHABILITACNI FAZE PO AKS

,Rehabilitace predstavuje neodd¢litelnou soucast komplexni 1é€by nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni. Jednim z hlavnich cili rehabilitace je umoznit
nemocnym navrat k pracovnim a rekreaénim aktivitim v maximalnim rozsahu,
jak jen je to mozné. Zakladem pohybové aktivity je aerobni trénink, ale béZznou soucasti

tréninku je i rezistencni cviceni® (CHALOUPKA, 2009, s. 58-62).

Musi piisné respektovat zdravotni stav pacienta. Je tedy dualezité pied zacatkem
stanovit toleranci zatéze a odpoveéd organismu na ni. Nevhodna je pfedevsim pfi selhani
srdce, pfi docasné¢ zavedeném kardiostimuldtoru, ischemické bolesti, vyduti aorty
a dal§ich onemocnénich. Rozdéluje se do Ctyt fazi. Prvni dvé faze jsou specifické
pro stav po AKS. Druhé dvé jsou pouzitelné jako primarni i sekundarni prevence

(PASTUCHA, 2007).

5.1 FAZE NEMOCNICNI REHABILITACE

Cilem je zabranit takzvanym problémim z imobility, tedy prevence poklesu
vytrvalostni zdatnosti pacienta, tromboembolickych komplikaci a respiracnich
zanétlivych a dalSich komplikaci. Smyslem casné rehabilitace je co nejrychleji
aconejlépe pfipravit pacienta k béZznym dennim aktivitdm s vyhledem navratu
do zaméstnani a zkraceni délky hospitalizace aZ po prevenci trvalé invalidity. Délka
hospitalizace je individualni. VSeobecné je doba hospitalizace 5-7 dnt u lehkych
¢i Casné zaléCenych stavl. U pacientd s uspéSnou revaskularizaci pomoci primarni

angioplastiky je doba hospitalizace zkracena az na 3 dny (MARSALEK, 2006a).
Pro zahajeni rehabilitace je nutné provést rozdéleni nemocnych a to do dvou

skupin na komplikovany pribéh a nekomplikovany prib&h. Tak ucini oSetfujici 1ékar

(kardiolog ¢i internista), (MARSALEK, 2006a).
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Skupina nekomplikovanych pribéhi:
0. stupeii (nulty den)

Pacient dodrzuje klid na lazku. Je pIné€ v péci 1ékait. Fyzioterapeut mize
navazat kontakt s nemocnym. Mulize se zaméfit na nacvik celkového uvolnéni
na lizku a pfi dobrém zdravotnim stavu provadét lehkou dechovou rehabilitaci.
Tento stupen muze trvat 12-24 hodin, dle 1ékafe muze byt i prodlouzen

(MARSALEK, 2006a).

1. stuperi (1.den rehabilitace)

Rizena rehabilitace je vétsinou druhy az tieti den po vzniku srde¢ni
ptihody, coz oznafuje prvni den rehabilitace. Nejprve fyzioterapeut navaze
kontakt s nemocnym a vysvétli mu dal§i program, pokud to jiz neud¢lal.
Je nutné, aby pacient ziskal jistotu, klid a védél, co se s nim déje. Nejprve
se doporucuje zahdjit cviceni na lizku 5-10 minut. Mélo by obsahovat dechovou
gymnastiku, nécvik uvolnéni na lizku a instruktdz a cviceni pfitahovani
a oddalovani palce nohy pohybem v kotniku (dorso-plantarni flexe nohy). Tento
cvik je dualezity v prevenci trombdzy a mél by se provadét 2-5 minut v kazdé
hodiné i bez ptitomnosti dozoru. Dulezita je koordinace s dychanim. Pacient
by mél hlasit jakékoli ndznaky bolesti na hrudi a fyzioterapeut muze sledovat
odezvu srdce na monitoru. Toto cviceni by se mélo provést tentyz den
jeste alespont dvakrat o stejné délce. K tomu piidava fyzioterapeut aktivni
koncetinové cviky a obraty na 1Zku a cviceni svéSenych dolnich koncetin vsed¢.
Pti dobré toleranci je mozné podat vecefi vsed¢ a edukovat pacienta o vhodnosti
provedeni doporucenych cvikli 1 ve vecernich hodinach. V sérii je voleno

6-10 cviki, které se opakuji 6-8krat (MARSALEK, 2006a).

2. stupeii (2. a 3. den rehabilitace)

Pokud pacient nemda potize, pokracuje se kratkymi cvicenimi
3-4krat denn€ 5-10 minut. Nejprve se zopakuji cviceni zprvniho dne
rehabilitace a pokracuje se nacvikem postaveni u lizka. Je dobré pii tomto
ukonu provést kontrolu srde¢ni frekvence a krevniho tlaku. Jakékoli potize
pacient hlasi. Je mozné pacienta postupné¢ odvést na sedacce na toaletu

¢1 k umyvadlu. Postupné se pfidavaji dalsi cviky. VSechny cviky nejsou na srdce
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vhodné, jako naptiklad cvieni v poloze na bfiSe a vSechna posilovaci cviceni,
proto by o tom mé¢l pacient byt informovan. Druhy den odpoledne je jiz mozné
podle stavu pacienta lze provést kratkou chiizi po pokoji 2krat 3 minuty a mezi
tim s posazenim na lizku. Tieti den se doba cviceni prodluzuje na 10 minut
a chiize se protahuje na 3-5 minut. Béhem dne se pak stfidd odpocinek vleze

na ldzku a vsedé na kiesle (MARSALEK, 2006a).

3. stupen (4.-5. den rehabilitace)

Nyni pacient obvykle byva pielozen na standardni oddéleni. Cviceni
se prodluzuje na 10-15 minut a dal§i dny az na 20 minut a to Skrat denné.
Cviceni zahrnuje pomalou chizi po roviné cca 40-70 metrli s doprovodem
a je mozno zafadit dynamické cviceni ve stoje. Paty a Sesty den lze vyzkousSet

n&kolik schodti, pokud pacient nemé potize (MARSALEK, 2006a).

4. stupern (6.-7. den rehabilitace)

Jedna se o fazi pfed propuSténim. Je zaméfena vice na chiizi a zatéz
pfi béznych dennich aktivitach. Cvici se az 6krat denn¢€ 10-15 minut. Nejprve je
dilezité podat pacientovi instrukce o cviceni, méfeni tepové frekvence
adivodech pro pferuSeni zatéze. Fyzioterapeut pacienta kontroluje
jen 2-4krat denné, jinak pacient provadi cviceni sam za kontroly oSetfujiciho
personalu. Vystup do schodtl a prodluzovani chiize je dilezité ke zhodnoceni
vykonnosti. Vystup do schodli zaCiname po péti az deseti schodech
a dle tolerance zatéZe pacienta jsou schody postupné pfidavany. Pfi zvladnuti
dvou pater schodii bez pferuSeni je moZno pacienta propustit do domaciho
oSetfovani. Pacienta je nutné poucit o cviCeni, které by mél 5-7krat denné

provadét doma (MARSALEK, 2006a).

Skupina komplikovanych priibéhi:

K pacientovi se pristupuje zcela individudln€. Pokud do 48-72 hodin
komplikace ustoupi, je pacient zafazen do skupiny nekomplikovanych
a to za dohledu I¢kate. Pokud do této doby komplikace neustoupi, rehabilitaci
provadi vedouci fyzioterapeut ve spolupraci s oSetfujicim Iékafem. V nekterych

ptipadech lékat fyzickou zatéz nedoporu¢i (MARSALEK, 2006a).
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5.2 FAZE CASNE POSTHOSPITALIZACNI REHABILITACE

Po propusténi z nemocnice je pacient edukovan, aby provadél 5-10 minutova
cviceni, kratké 15-30 minutové prochazky a bézné domaci prace a to vSe za kontroly
tepové frekvence. Pacient by mél kontaktovat ambulantniho kardiologa
a fyzioterapeutické pracovist¢ a pifedat jim propoustéci zpravu z nemocnice.
V ambulanci by mél 1ékat pacienta sezndmit s onemocnénim, sezndmit ho s jeho stavem
a poucit ho o prevenci rizikovych faktord. Méli by probrat Zivotni styl, pracovni
podminky, koni¢ky a jidelnicek. Zhruba tieti tyden po nekomplikovaném priabehu
srdecni piithody by se mél provést zatézovy test pomoci bicyklového ergometru. Cilem
tohoto vySetieni je dal$i postup v druhé a tteti fazi rehabilitace a stanoveni optimalni

tepové frekvence. Tato faze trva piiblizng 6-10 tydnti (MARSALEK, 2006a).

53 FAZE OBDOBI STABILIZACE

Cilem je stabilizovat rehabilitacni program a pacient postupné prechazi k vlastni
aktivni tvorbé pohybového programu. Pacient uz by mél mit zkuSenosti v ddvkovani
fyzické zéatéze. V této fazi nechdme pacienta, aby si sdm zvolil zatéz a korigujeme ho,
pokud se odklani od doporuceni. V této fazi mize byt absolvovana lazenska 1écba

(MARSALEK, 2006a).

5.4 FAZE UDRZOVACI DLOUHODOBE REHABILITACE

Tato faze je udrzovaci, kdy pacient s prateli, ve fitness centrech ¢i klubech
kardiaki pod dohledem zkuSenych a Skolenych cviciteli a fyzioterapeuti pokracuje
ve fyzické zatéZi a dodrzuje zasady sekundarni prevence. Cviceni by mélo byt 3-5krat
denné 20-30 minut. V této fazi pacient setrvava, pokud je stabilizovany. Pii jakychkoliv
potizich je nutnd konzultace s Iékafem a fyzioterapeutem a je nutné fyzickou aktivitu

upravit. Tato faze by méla byt do 6 mésicti po srdeéni pithodé (MARSALEK, 2006a).
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6 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTY S AKS

Cilem oSetiovatelské péce je predevsim uklidnit pacienta a zmirnit jeho bolest.
Dulezité je monitorovat zivotni funkce, celkovy stav nemocného a vcas rozpoznat
mozné komplikace infarktu myokardu. VSeobecna sestra je povinna, v akutni fazi
onemocnéni, zajistit péci v oblasti stravovani, hygieny, vyprazdiiovani a oblékani.
Mélaby ve spolupraci slékafem motivovat nemocného, aby kooperoval

se zdravotnickym personalem (JURENIKOVA, 2013).

,U nemocnych, u kterych je diagnostikovano srde¢ni onemocnéni se setkavame
s psychickou reakci, kterd se projevuje uzkosti, obavami, strachem z budoucnosti.
S psychosocialnimi problémy se setkdvame po propusténi z nemocnice. V rehabilita¢ni
fazi se setkavame u nemocnych s poruchami spanku, emocni rozladou, sexudlnimi
problémy. Casto se objevuji neurastenické (nervové slabost vyskytujici se u riiznych
duSevnich a télesnych poruch) potize a angin6zni syndrom. Psychologickd pomoc je
odmitdna, sedativa nemocny svévolné vysazuje. Proto soucdsti komplexniho
rehabilitaéniho programu je i 1écba psychologicka. Dtlezité je poucit nemocného
o vhodném zivotnim stylu, vysvétlit mu, jaké rezimové opatieni ma dodrzovat,

ale také co je mu dovoleno a doporuéeno* (HALUZIKOVA, 2009, s. 49-51).

Je dulezité, aby sestry mély dostateéné zkuSenosti, byly vybaveny potfebnymi
dovednostmi a vhodnym vzdélanim v akutni fazi péce o pacienty. Specializované
oSetfovatelské role by mély mit v oblastech jako je angina pectoris, AKS a bolesti

na hrudi, klinické vySetteni, diagnostika a 1¢cba (COADY, 2006).

6.1 PREDNEMOCNICNI PECE

Je-1i podezieni na AIM je nutné pfivolat zdravotnickou zachrannou sluzbu. Vozy
musi byt vybaveny pfenosnym 12-svodovym EKG, defibrilatorem (eventuelné
jeho kombinaci s transkutannim kardiostimulatorem), ptenosnym ventilatorem a dalSimi
pomiickami pro resuscitaci. Zachranna sluzba by meéla byt dostupna do 15 minut
(telefon — piijezd). V prehospitalizacni fazi infarktu umird nejvice nemocnych
na maligni arytmie, zejména na fibrilaci komor (WIDIMSKY, 2002).
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Nemocnice by méla byt vybavena pfistroji (koronarni jednotka s monitoraci,
s moznosti UPV, docCasné kardiostimulace, dostupnost biochemické diagnostiky,
echokardiografie a v optimalnim pfipad¢ katetrizacni laboratof) i personalem (kardiolog
s dovednostmi ve vySe uvedenych metodach dostupny 24 hodin denn¢) pro 1écbu IM.
Pti podezieni na AIM je nutné, aby lékat rozhodl, kam nemocného dopravit na zakladé
12-svodové EKG kfivky registrované na mist¢ prvniho kontaktu a odhadu trvani

transportu a dostupnosti primarni PCI (WIDIMSKY, 2002).

Pacienti indikovani k reperfuzni 1€¢bé, ktefi maji kontraindikace trombolyzy, je
nutné transportovat piimo do nejblizsi katetrizacni laboratofe k primarni PCI. Stejné
tak nemocni, vhodni pro reperfuzni 1écbu, u nichz jsou pii prvnim vysetieni 1€karem
zachranné sluzby jiz patrné znamky srdec¢niho selhani ¢i Soku je nutné transportovat
zachrannou sluzbou rovnou do interven¢nich center k primarni PCIL. Zdrzeni

v nemocnici nesmi pfesahnout 10 minut (WIDIMSKY, 2002).

Vysloveni podezieni na infarkt myokardu musi byt ucinéno rychle. Lékar
prvniho kontaktu ma vétsSinou k dispozici anamnézu bolesti na prsou a pienosné
12-svodové EKG. Normalni ¢i netypické EKG v prvnich hodinach nevylucuje zcela
akutni infarkt myokardu. Peclivé provedené fyzikdlni vySetfeni miize odhalit n¢které
komplikace infarktu. U nékterych nemocnych se IM miiZe projevit jen ndhlou dusnosti

nebo stavem pied zhroucenim, aniz udavaji bolest na prsou (WIDIMSKY, 2002).

»Lécebna opatieni v prehospitalizacni fazi jsou

* QOdstranéni bolesti opiaty - Fentanyl 1-4 ml (50-200 g) iv. eventuelné pfidavat
po 1 ml do utlumeni bolesti. Volba davky se tidi télesnou hmotnosti pacienta,
hodnotou krevniho tlaku a intenzitou bolesti.

= Atropin - Pfi bradykardii (eventuelné¢ s hypotenzi) Atropin 0.5-1.0 mg iv.,
eventuelné opakované¢ do maximalni davky 2,5 mg. Pfi asystolii zacindme
davkou 2 mg iv. a max. davka je 3,0 mg.

»  Kyslik - Nemocny by mél inhalovat kyslik po dobu trvani bolesti nebo dusnosti,

zejména pokud jsou pfitomny znamky srde¢niho selhani nebo Soku.
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Aspirin - Aspirin 300-500 mg per os (rozzvykat v ustech) podat ihned
pfi podezieni na IM nebo NAP. Je mozno pouzit iv. preparat Aspegic
v davce 0,5 g.

Heparin - Heparin podat souCasné s aspirinem jesté pred transportem. Podava
se jako intravenozni bolus 150 j./kg hmotnosti pacienta. Heparin
pted uvazovanou trombolyzou vhodny neni.

Betablokator — Podani iv. je ucCelné pfedevSim u nemocnych s tachykardii,
hypertenzi a bez znamek srde¢niho selhéni. Pfispiva téz k potlaceni bolesti,
tachyarytmii a omezuje negativni vliv stresu na rozvijejici se nekrézu.

Nitraty - Infuze s nitraty je indikovana pii srdeCnim selhani, pii hypertenzi
provazejici infarkt a pfi perzistujicich ¢i recidivujicich stenokardiich.

Diuretika - Pfi méstnavém srdecnim selhdni (plicnim edému) je vhodné podat
nitroziln¢ Furosemid v davce 40-80 mg.

Katecholaminy - Pfi rozvoji kardiogenniho Soku (pokud neni zplsoben
zavaznou arytmii) je na mist¢ infuze s dopaminem (5-15 pg/kg/min.) eventuelné
v kombinaci s dobutaminem (5-10 pg/kg/min.). Pokud nesta¢i k udrzeni
krevniho tlaku, je mozno podat adrenalin nebo noradrenalin (oba v davce
0,5-20 pg/min.).

Zklidnéni pacienta - Kazdy nemocny s infarktem ma obavy ze smrti. Rozhovor
vysvétlujici podstatu choroby a moznosti 1€¢by obvykle spolu s opiaty staci
ke zklidnéni. V opac¢ném piipad¢ je na misté podani trankvilizért (sedativ).
Resuscitace - Defibrilator, pfenosny ventilator, prostfedky k intubaci a dalsi
musi byt k dispozici po celou dobu transportu do nemocnice. Defibrilace
se provadi vyboji o energii 200-300-360 J. Adrenalin v davce 1 mg iv. je
zakladnim lékem pii resuscitaci pro asystolii ¢i elektromechanickou disociaci
atéZ po 3 neuspéSnych defibrilacnich vybojich u fibrilace komor. Davka
adrenalinu se mize opakovat v intervalech 3 minuty. Atropin 3 mg iv. je
indikovan pfi asystolii. Amiodaron je indikovan v davce 300 mg 1iv.

pii refrakterni fibrilaci komor* (WIDIMSKY, 2002).
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6.2 PREHOSPITALIZACNI FAZE Z POHLEDU SESTRY

Pti podezieni na AIM je nutné zavolat zdravotnickou zéchrannou sluzbu. Lékat
pacienta vySetii a z anamnézy a provedeni EKG, které mezitim provede sestra, vyslovi
mozné podezieni na AIM. Dle rozhodnuti Iékaie by meél byt pacient pievezen
do nejbliz§tho PCI centra. Ve voze se pacientovi zavede periferni zilni katetr
do cubitalni zily (aby mohla byt provedena PCI cestou levé radidlni arterie), aplikuji
se Iéky dle ordinace 1ékatre. VSechny provadéné Cinnosti je nutné pacientovi vysvétlit.
Psychicka podpora je v této fazi velmi dualezita. Pokud je pacient neklidny, mozno podat
trankvilizéry (Iéky zmirfiujici pocit uzkosti a dusevniho napéti, zklidiujici 1éky),

(STANDARD, 2008).

6.3 HOSPITALIZACNI FAZE Z POHLEDU SESTRY

Po pfijezdu do nemocnice (na kardiologické oddéleni) posadka ZZS pieda
informace personalu na oddéleni. Sestra pacienta napoji na 12-svodové EKG, zméfi tlak
krve, pulz, saturaci kyslikem, provede odbér biologického materidlu (bilirubin, ALT,
AST, ALP, GMT, CB, albumin, kyselina mocova, urea, kreatinin, NA, K, Cl, glykémie,
TG, cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, CRP, CK, myoglobin, troponin I,
KO + differencial, APTT, NTP, Fbg, mo¢ + sediment, pfi podezieni na embolii navic —
D-dimery a u ventilovanych nebo Sokovych pacientli navic — Astrup, laktat, Ca, P,
kompletni hemokoagulaci). Je-li pacient poslan na PCI je nutné podepsat souhlas
s hospitalizaci a informovany souhlas, zjistit alergie, dietu a vSe zaznamenat
do dokumentace (pfi akutnim vykonu se dokumentace dokonci po stabilizaci pacienta),
zjistit od pacienta zda nema néjaké protetické pomtcky, Sperky, umélé nehty a odstranit
je, oholit operacni pole - obé zapésti a tiisla, zkontrolovat funkéni periferni zilni katetr
(PZK - nanedominantni konéeting). U nespolupracujicich, starsich, nestabilnich
¢1 inkontinentnich pacientli zavést permanentni mocovy katetr (PMK). Pifed vykonem
se preventivné poda 1 ampule Dithiadenu iv., aby se pfedeSlo mozné alergické reakci
na kontrastni latku. U nemocnych s alergii se podd 200mg hydrocortizonu. Poté je

pacient s celou dokumentaci odvezen na vykon (STANDARD, 2008).

PCI se provadi vleze v katetrizacni laboratofi, jejiZ hlavni soucésti je angiolinka

(specialni rentgenovy pfistroj). Pacient je pii plném védomi a spolupracuje s 1ékarem.
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Sestra pacienta pfikryje sterilnimi rouskami a pfipravi pomicky (1x angiograficky
sterilni set, 1x vodici drat, 2x sterilni rouska bez otvoru, 1x sterilni rouska s otvorem,
Ix sterilni obal na snima¢ RTG, 1x sterilni obal na clonu RTG, 1x tficestny kohout
"rampicka", 1x prodluzovaci hadicka na kontrastni latku, 1x prodluzovaci hadicka
na invazivni tlak, 3x jehla (3 velikosti), 2x stfikacka 20ml, 1x stiikacka 10ml,
1x stiikac¢ka 2ml nebo 3ml, 4x baleni sterilnich ¢tvercu, 1x Sheath radialni, 1x miska
infazniho roztoku, ktery je pted vykonem doplnén o heparin na proplachovani katetrii)
(viz. ptiloha I, J) po mistnim znecitlivéni v misté¢ vpichu do tepny zavede I1¢kat katetr
do odstupu zprichodiiované véncité¢ tepny. Poté se provede zobrazeni véncité tepny
z n¢kolika projekci a nasledné se pfes zUzeni €i uzavér tepny zavede tenky zavadéec.
Po tomto zavad&¢i je zaveden balonkovy katetr, kterym se postizené misto rozsiii
a nakonec se implantuje stent (mozno zavést 1 bez ptredchozi dilatace). Po vykonu je
osetfeno misto vpichu a pacientovi je nasazen Band (pruhlednd manzeta naplnéna
vzduchem stlacujici misto vpichu) po dobu 5 hodin, aby nedoslo ke krvaceni. Je-li misto
vpichu v tfislech ponechava se v ném cca 6 hodin zavadéc¢ (sheat). Néasledné je pacient
pfevezen na kardiochirurgické oddéleni, JIP ¢i na ARO (anesteticko-resuscitacni

oddélent), (STANDARD, 2008).

Pti kardiogennim Soku se pouzivd intraaortdlni baldénkova kontrapulzace
(IABK - mechanickd podpora srdce), pfi rendlnim selhdni se pacient napoji
na kontinudlni venovenosni hemofiltraci (CVVH — kontinudlni mimotélni ¢isténi krve),
pii porusené respiraci se pacient napoji na umelou plicni ventilaci (UPV - mechanicky
pfistroj pln€ nebo CasteCné zajistuje pratok plynd respiraénim systémem),

(STANDARD, 2008).

Po koronarografii sestra pacientovi provede 12 — svodovy EKG z4znam, podaji
se leky dle ordinace I¢kate (napt. Izoket na zvySeni TK...) Za 6 a 12 hodin
po pfijmovém screeningu se provede odbér CK, troponin I, glykémie + dle ordinace
lékafe. Sestra pacienta po celou dobu podporuje pifedev§im psychicky,
vSe co u n¢j provadi komentuje, aby  pacienta nevystavovala nejistoteé

(STANDARD, 2008).
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6.4 POLOHA A POHYBOVY REZIM

Pacient se ukladd na koronarni jednotku, kde stravi 2-3 dny, podle svého
zdravotniho stavu, poté se pieklada na standardni oSetfovaci jednotku. V akutni fazi
nemoci dodrzuje pacient klid na lazku trvajici obvykle 12-24 hodin. Dle zpiisobu 1écby
a zdravotniho stavu se také odviji klidovy rezim. Lékat stanovuje zménu pohybového

rezimu (JURENIKOVA, 2013).

6.5 MONITORACE

Nemocny je trvale napojen na piistroje ke sledovani jeho fyziologickych funkeci.
Sestra monitoruje kiivku EKG, tlak krve, pulz, dech, télesnou teplotu a saturaci kysliku.
Tato monitorace probiha i na standardni oSetfovatelské jednotce. Déle sledujeme stav
védomi, celkovy zdravotni stav pacienta a ptiznaky onemocnéni jako je bolest, dusnost.
Dulezité jsou vysledky laboratornich vySetieni, bilance tekutin a u¢inky oxygenoterapie.
Kyslik je obvykle podavan pomoci perforované masky ¢i nosniho katetru. Pokud
pacient trpi zdvaznou hypoxémii je mozné ho napojit na umélou plicni ventilaci.
A v neposledni fad¢ sledujeme Zilni vstup a to periferni i centralni. VSeobecna sestra je
povinna pravidelné kontrolovat vstupy, zajistit jejich prichodnost, pravidelné je ménit
véetné jejich kryti ato dle standardi kompetentniho zdravotnického =zafizeni

(JURENIKOVA, 2013).

6.6 HYGIENICKA PECE

VSeobecna sestra prebira v akutni fazi veSkerou péci o hygienu a oblékani. Péci
0 sebe sama pacient piebird po kompenzaci jeho stavu. Je dulezité ho informovat,
ze ptimyti by mél pouzivat vlaznou vodu. Nesmi byt ani horkd, ani studena

(JURENIKOVA, 2013).

6.7 VYZIVA PACIENTA

Pé¢i o vyzivu piebird v akutni fazi vSeobecna sestra, po kompenzaci stavu

pacient. V akutni fazi se vétSinou 2-3 dny podava strava minimdlné zatéZujici
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gastrointestinalni trakt. Podava se Skrat denné v mens$ich davkach, sacharidova, lehce
stravitelnd, Setfici a nenadymava. Obvykle byvéa tekutd s nizkym obsahem natria.
Je omezen piisun volnych tukti a bilkovin. Podavany jsou ovocné st'avy, syrové ovoce,
zeleninové pyré, ryze a bramborova kaSe. Po par dnech se pfidava netuc¢ny tvaroh,
kysané mlécné vyrobky, jogurt, maso, kompoty. Stl je zfetelné¢ omezena. Musi se drzet
ptisné nizkocholesterolova dieta. Pozdéji se prechazi na dietu neslanou Setfici, ktera je
nenadymava a lehce stravitelna. Pokud nemocny trpi obezitou a nadvahou je nezbytna
redukce hmotnosti. Vhodna je spoluprace s nutricnim terapeutem, aby se sestavil
spravny  jidelnicek a pacient mohl byt edukovan v oblasti vyzivy

(JURENIKOVA, 2013).

6.8 VYPRAZDNOVANI

Vseobecna sestra piebird plné péci v akutni fazi. Je dulezité zabranit vzniku
zacpy, protoze urputné tlaceni muze zpusobit uvolnéni trombu. V prevenci vzniku
zacpy a jiz vzniklé zicpy je nezbytné zjistit mozné vyvolavajici pfiCiny.
Aby se zamezilo vytvofeni zacpy, miize se podavat tepld voda rano nalac¢no ¢i dzusy,
projimavé mineralky, caje a zlékt napiiklad laktuléozu pro zmeékceni stolice,
glycerinové cipky, mikroklyzma a projimadla. Zptsob 1écby je vzdy dulezité

konzultovat s lékafem (JURENIKOVA, 2013).

6.9 ODPOCINEK A SPANEK

Po fyzické 1 psychické strance je nutné zajistit dostatek odpocinku a kontakt
srodinou a prateli. Zdravotnicky personal by nemél zapomenout na to, Ze infarkt
myokardu je zavaznou krizovou situaci v Zivoté nemocného. Casto miizeme narazit
na vytvofeni ochrannych mechanismi  zvladdni tohoto  stavu. Nejcastéji
jde o mechanismus popieni. Ma 1 své vyhody funguje-li pfiméfené¢ a omezenou dobu.
V akutni fazi totiz zdokonaluje komunikaci se zdravotniky, zmirnuje tzkost a strach,
které by mohly pfispivat ke zhorSeni zdravotniho stavu. Je-li popfeni zavaznosti stavu
dlouhodobé, vede k pfepinani sil, zanedbavani lécebného rezimu a doporuceného

zpusobu 1écby. Pokud tento stav nastane, je nutné¢ upozornit lékate, ktery by si mél
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s pacientem promluvit o jeho zdravotnim stavu a duasledcich nemoci. Straseni

se nedoporuduje, protoze by zhoril mechanismus popteni (JURENIKOVA, 2013).

6.10 REHABILITACE

Jejim cilem je ptedejit vzniku tromboembolickych komplikaci a piipravit
nemocného k béznym dennim aktivitdm. U nekomplikovaného pribéhu se s rehabilitaci
zaCind po 24 hodinach. Cvici se horni a dolni koncetiny na lizku. Druhy a tieti den
jiz pacient chodi po pokoji a krok za krokem zvladne vyjit jedno az dvé poschodi.
Piedpokladana doba hospitalizace je obvykle 5 az 7 dnt, ale i kratsi 3 az 5 dn@i. Casna
posthospitaliza¢ni faze nastdva po propusténi a trva do tfetiho mésice od zacatku
infarktu myokardu. Tento cas je rozhodujici pro pacienta, zda bude ochoten dodrzovat
lécebny rezim. Tato faze je pfipravovana jako ambulantni fizeny trénink, lazefiska
1é¢ba, individualni fizeny trénink. Mira zatéze se stanovuje na zaklad¢ ergometrického
vySetfeni. Za idedlni se povazuje pravidelné cviceni zprvu 3-Skrat tydné 30 minut,
pozd¢ji 60-90 minut. Ve fazi stabilizace je dulezity vytrvalostni trénink a udrzeni
a upevnéni zmén Zivotniho stylu. Udrzovaci faze je mifena na nepfetrzité dodrzovani
zdravého zivotniho stylu za minimalni kontroly odbornika. VSeobecna sestra monitoruje
celkovy zdravotni stav nemocného véetné jeho fyziologickych funkei. Pfi rehabilitaci
by méli sestra a rehabilitani pracovnik spolupracovat. Pfed propusténim do domaci
péce by mél byt pacient informovan o omezeni piti alkoholickych napojl, cerné kavy
a o nevhodnosti koufeni. Dale by mél byt edukovan o vhodnych pohybovych aktivitach,
dodrZovani vhodné Zivotospravy, dispenzarizaci, nutnosti pravidelné uzivat predepsana
farmaka a nevhodnosti chodit ven pii vétrném, chladném (-5°C a mén¢€) a horkém

pocasi (JURENIKOVA, 2013).
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7 EDUKACE

,Edukace je celosvétové nejslabsim clankem lékaiské intervence. Je pracna
a pro lékafe malo motivacni. V ramci edukace by se méla pfedevSim uplatnit sestra
edukatorka. Je pottebné najit takovou formu edukace, kterd bude pro pacienta pfijatelna,
dostate¢né ucinna a ktera by ukazala Ze zména zivotniho stylu mize ovlivnit zdravotni

stav a zivotni perspektivu® (HALUZIKOVA, 2006, s. 33).

,Prevence ischemické choroby srdec¢ni je dvoji. Primarni, pfed manifestnim
projevem choroby a sekundarni, po klinickém vzniku choroby. Je potfebné informovat
o negativnim vlivu koufeni, zdsadach spravné vyzivy a s tim souvisejici poruchy
lipidového spektra, nadmérné pozivani alkoholu, nedostate¢na fyzicka aktivita, obezita

a negativné pisobici psychosocialni faktory (HALUZIKOVA, 2006, s. 33).

,Cilem edukace je pfedat nemocnému potiebné informace, pomoci pochopit
podstatu onemocnéni a jeji pfi¢iny. Zaméfit se na pacienta v holistickém pojeti,
to znamena, Ze se zajimame o celou osobnost pacienta po strance biopsychosocidlni
a duchovni. Podpofit pacienta a pomoci mu zvladnout strach a uzkost a pochopit jeho
vlastni roli v péci o jeho osobu a zodpovédnost za vlastni zdravi. Celozivotni edukace je
jednou z nadé&jnych intervenci rizikovych faktori ICHS. Je potifebné si uvédomit,
Zze zmé&na zivotniho stylu je t€ZS§i a malo motivacni nadstandard a neni provadéna
dasledné, systematicky a jeji efektivita neni vyhodnocovana. Chybi zpétna vazba,
zda pacient pfedanym informacim porozumél, rozumi danym informacim v broZufe

anebo zda si viibec néco zapamatoval“ (HALUZIKOVA, 2006, s. 122).

»Informace tykajici se zdravi nestaci jen ziskat, ale je potfebné, aby nemocni
ziskané znalosti praktikovali i doma. Edukace je souéasti oetfovatelstvi. Ukolem sestry
je v kratkém case vyhodnotit jaké informace pacient potiebuje, zjistit bariéry,
které mohou ovlivnit pochopeni a schopnosti jak se fidit ziskanymi radami. Je potfebné

vysvétlit, co by mél pacient po propusténi délat a pro¢“ (HALUZIKOVA, 2006, s. 122).
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8 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S AKUTNIM
KORONARNIM SYNDROMEM

8.1 IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: X.X.

Rodné ¢&islo: 580000/0000
Pohlavi: muz

Zaméstnani: soukromy zivnostnik
Narodnost: ceska

Stav: svobodny

Datum prijeti: 2.2.2014
Oddéleni: II. IK FN Plzen

Datum narozeni: 1958

VéEk: 55 let

Bydlisté: XX

Vzdélani: sttedoskolské s maturitou
Statni ob&anstvi: CR

Pojistovna: 211

Typ prijeti: akutni

OSetrujici 1ékar: XX

Pacient byl pouceny o 1é¢ebném tadu a podepsal informovany souhlas s 1é¢bou.

Medicinska diagnoza hlavni:

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Akutni subendokardidlni (postihujici sténu kolem
endokardu) infarkt myokardu, Akutni IM
anterolateralné, SKG sPCI stfedniho RIA
s Iékovym stentem.

Periproceduralni (okolo vykonu, uzavieni cévicky
odstupujici z vétve — vznik miniinfarktu) ischemie

myokardu.

St. p. akutnim QIM spodni stény LKS 26.1.2010.
St. p. kratkodobé KPR pro fibrila¢ni zastavu ob&hu
v ramci AKS 26.1.2010, defibrilace 1x150].

St. p. PCI tésné stenozy distalni ACD pied kiizem
s implantaci stentu 26.1.2010.

St. p. elektivni PCI RMS 1 17.2.2010 jako
dokonceni revaskularizace myokardu.

Arterialni hypertenze 1é¢ena.
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Hypercholesterolemie na statinech.

Intolerance ACE inhibitorti pro suchy kasel.
Hyperplasie prostaty, v planu CSK (cystoskopie) +
TUR (transuretralni resekce) na 5.2.2014.
Exnikotinismus.

Rezistence na clopidogrel.

Diivod piijmu udavany pacientem: ,,Asi tyden jsem mél bolesti na hrudi pii namaze,

tak jsem jel do nemocnice.*

8.2 VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 135/90mmHg Vyska: 188cm

P: 78/min., pravidelny Vaha: 99kg

TT: 36,3°C BMI: 28,01kg/m’

D: 18/min. Pohyblivost: mobilni bez pomoci
Stav védomi: orientovany vSemi kvalitami Krevni skupina: nezjisténo

Pacient souhlasi s hospitalizaci a 1é¢bou. Byl sezndmen s onemocnénim, se svym
zdravotnim stavem, s diagnostickymi metodami, s dietou, lé€bou a se specifiky

oSetrovatelske péce.

Zdroj informaci: pacient, lékat, oSetfujici personal, dokumentace.

8.3 NYNEJSI ONEMOCNENI

55 lety kardiak po fibrila¢ni zastavé v rdmci nonQ-IM diafragmaticky v lednu
2010 snaslednou defibrilaci a PCI RMS a ACD pfijaty pro asi tyden trvajici
intermitentni pocit tlaku na hrudi trvajici par minut, dnes 2.2.2014 pocit tlaku
uz od odpoledne, ktery opét po par minutach ustoupil a po obéd¢ se zopakoval a trval
asi 2 hodiny. Pfi pocitu tlaku ho brni v levém ptedlokti. Dusny nebyl, pii pfijeti jiz bez
tlaku na hrudi, stolice bez potizi, teplotu nemél. Pacient uloZen na standardni oddéleni

do vysledku laboratotfe. V 18:35h elevace CK a troponinu I. — pacient pfelozen na JIP.
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8.4 ANAMNEZA

* Rodinna anamnéza
Otec prodélal 3 infarkty myokardu, na posledni zemtel v 51 letech. Matka trpéla
thyreopatii, umftela v 47 letech na karcinom prsu. Ma dv¢ sestry, obé maji thyreopatii.

Syn je zdrav, prodélal jen bézné détské nemoci.

* Osobni anamnéza
V détstvi vazné nestonal, jen bézné détské nemoci. Hospitalizace v lednu 2010
pro akutni Q-IM v oblasti spodni stény LKS a 1x defibrilace pro fibrilaéni zastavu
pti pfevozu do nemocnice. Od mladi koutil cca 10 cigaret denné, nyni vSak jiz 18 let

nekoufi.

* Pracovni a socialni anamnéza
Pacient je soukromy zivnostnik — dlazdi¢/kominik. Bydli v rodinném domé
na vesnici se svoji ptitelkyni a synem. Nekonfliktni. Problémy v rodin€ nema. Rad cte,

volného €asu moc nema4, ale alespon 1x tydné chodi na prochazku do pfirody.

» Alergologicka anamnéza

Pacient alergie neguje.

= Abuzy
V mladi koufil cca 10 cigaret denn€. Nyni jiz 18 let nekurdk. Pije pivo 1x denné,

alkohol jen ptileZitostné a ¢ernou kavu pije 2x denné.

* Urologicka anamnéza
Pacient po prodélané hematurii, kterou pozoroval pii zatézi a nejasny nalez
v moCovem meéchyii (dva cystické utvary). Pred hospitalizaci planovana ureteroskopie,

ktera je nyni odloZena. Je dispenzarizovan u urologa.

= Spiritualni anamnéza

Pacient nevyznava zadnou viru
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* Farmakologicka anamnéza

Anopyrin 100mg 1tbl rdno Antitrombotikum

Ezetrol 10mg 1tbl rano Ezetimibum, hypolipidemikum
Isoptin SR 240mg 1tbl rano antiarytmikum, antihypertenzivum
Micardis plus 80/12,5mg  1tbl rdno Telmisartan, antihypertenzivum
Rosucard 20mg 1tbl vecer Rosuvastatin, hypolipidemikum
Dithiaden 2ml lamp i.v. pfed SKG antihistaminikum

Reopro Iml/20mg 1,7ml i.v. pfi SKG  abciximab

Fyziologicky roztok 250ml i.v. pti SKG  krystalicky roztok

Heparin 300mg i.v. pfi SKG antikoagulans, antitrombotikum
Fentanyl 2ml 2 ampule opioidni analgetikum

Reopro 1 amp. za 12 hodin  abciximab

Arixtra 2,5mg s.c. rano do plné mobilizace fibrinolytikum, antifibrinolytikum

8.5 POSOUZENI SOUCASNEHO ZDRAVOTNIHO STAVU ZE DNE 3.2.2014
V 9:30H

= Hlava a krk
Subjektivné — ,Na bolesti hlavy netrpim, pied 14 dny mé pobolivalo v krku
ale ted’ uz je to v potadku.*
Objektivné — Hlava normocefalickd, poklepové nebolestiva, bez deformit.
Zornice 1zokorické, pouziva bryle na ¢teni. Nos a usi bez deformit a vytoku. Jazyk plazi
sttedem, bez povlaku. Chrup mé vlastni. Rty rizové, soumérné, mirn¢ suché. Krk

soumérny, napln krénich Zil pfimétend, uzliny nehmatné. Stitné Zlaza nezvétSena.

* Hrudnik a dychaci systém
Subjektivné — ,,Rano mi délali RTG plic, ale dycha se mi dobte. Uz tyden mam
bolesti na hrudi, jako pted ¢tyimi lety, mél jsem strach a ¢ekal jsem, zda mi to nepiejde,
ale nakonec jsem musel piijit.*
Objektivné — Hrudnik soumérny, bez deformit. Bradavky bez vytoku
a deformit. Dychani Cisté, sklipkové. TK — 125/85mmHg. Puls — 76/min. Pocet dechi —
17/min. Saturace kysliku — 98%. Srdec¢ni akce pravidelna. Na hrudniku napojeny EKG
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elektrody pro kontinudlni sledovani srde¢ni akce. Na numerické Skale bolesti kdy 0 je

zadna bolest a 10 je nesnesitelna bolest udava ¢islo 5.

= Srdeéni a cévni systém

Subjektivné — ,,Jak uz jsem fekl, jiz tyden mam bolesti na hrudi, urcité to je zas
ten infarkt. Dnes rdno mi brali krev a byl jsem na ECHU a zitra mi budou délat
to vySetfeni. Uz aby to bylo za mnou.*

Objektivné — Srdecni akce pravidelnd, o frekvenci 76 za minutu. Tlak
125/85mmHg. Puls na hornich koncetindch i1 dolnich koncetinach je dobfe hmatny.
Dolni koncetiny bez otokt, bez varixd. Na levé horni koncetiné ma ptilozenou manzetu
pro neinvazivni sledovani tlaku krve. V pravé horni koncetin€ v loketni jamce
ma intraven6zn¢é zavedeny periferni zilni katetr od 3.2.2014 od 8hodin, prichozi,

bez patologickych zmén.

* Bricho a gastrointestinalni trakt
Subjektivné — ,,Bficho mé& neboli. Chut' k jidlu mam. Problémy se stolici
nemam.
Objektivné — Bficho volné prohmatné¢, méckké, palpacné nebolestivé,
bez deformit. Peristaltika poslechové pfitomnd, plyny odchézi. Bez tbytku na véze.

Jatra a slezina nezvétsené. Vyika - 188cm, Véha - 99kg, BMI - 28,01kg/m”.

* Mocovy a pohlavni systém
Subjektivné — ,,Asi pfed mésicem jsem mél pii zatéZi krev v moci, tak jsem Sel
k urologovi. Udélali mi SONO a mél jsem jit na operaci, ale nakonec jsem skoncil
tady a operace se odlozila.*
Objektivné — Genital bez patologickych zmén. Mo¢ je nazloutld, bez piimési.

Tappotement oboustranné negativni.
= Kosterni a svalovy systém

Subjektivné — ,Problémy nemam. Rad chodim na prochazky do pftirody

alespon 1x tydné.*
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Objektivné — Pohyblivy na lzku, hybnost kon€etin neomezend. Patet a klouby
bez patologickych zmén. Lytka volnd, bez znamek tromboembolickych zmén. Riziko

padu — 1 bod, Zadné riziko padu (viz. Ptiloha K).

= Nervovy a smyslovy systém
Subjektivné — ,,Smysly mam vSechny v pofadku. Akorat nosim bryle na ¢teni.*
Objektivné — Pacient pii védomi. Je orientovany osobou, mistem, Casem
i situaci. Tiky nema. Nosi bryle na éteni — presbyopie. Cich a sluch bez patologickych

zmeén. Staropamét’ i novopamét’ neporusend. Reflexy vybavné.

* Endokrinni systém
Subjektivné — ,,Problémy nemam.*
Objektivné — Stitna 7ldza nezvétSena. Endokrinni systém bez patologickych

zmén. Glykémie v 8hodin — 5,9mmol/l.

* Imunologicky systém
Subjektivné — ,Myslim, ze v potadku. Pied 14 dny mi bolelo v krku,
ale na nemoci netrpim.*
Objektivné — Lymfatické uzliny nezvétSené, bez patologickych zmén,

bez znamek infekce. T¢lesna teplota — 36,5°C.

* KiiZe a jeji adnexa
Subjektivné — ,Nehty si stfthdm pravidelné 1x tydn€, vlasy mam
uz proSedivélé, ale barvit si je nehodlam, ptitelkyni se to takhle 1ibi.*
Objektivné — Kiize bez patologickych zmén, bez znamek ikteru, bez cyanodzy,
turgor neni sniZzeny. Vlasy prosedivélé, husté. Nehty bez znamek mykozy, Cisté, kratké.
Ochlupeni pfiméfené. Nortonova stupnice dekubitii — 30 bodl, Zadné riziko vzniku

dekubitt (viz. Ptiloha L).
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8.6 AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

* Stravovani a pitny reZim
Subjektivné — ,,Dietu nedrzim, jim co mi chutnd, akorat tady v nemocnici je
to s tim jidlem hors$i. Piji vétSinou mineralky. Dopfteji si dvé kavy denné a vétSinou
jedno pivo po praci.”
Objektivné — Vyziva enterdlni. Chut’ k jidlu je pfimétend. Bez tbytku na vaze.

Pije &aj, pitny rezim se snazi dodrzovat. Vyska 188cm. Véha - 99kg. BMI 28,01kg/m”.

* Vylu€ovani moce a stolice
Subjektivné — ,,Se stolici problém nemam. Pfed mésicem jsem mél krev v moci.
Kvili tomu jsem mél jit na operaci, ale ta se ted’ musela odlozit a nejdiiv na ni pry budu
moci jit az za 6 mésict, ale to se uvidi, az zitra podle toho, co uvidi, pfi tom vySetieni
a jak se domluvi s urologem.*
Objektivné — Vylucovani stolice pravidelné, bez potizi. Mo¢ nazloutla,

bez pfimési, pouziva mocovou lahev.

* Spanek a bdéni
Subjektivné — ,,Problémy s usinanim nemdm. Ale v noci se htife vyspim, jelikoz
tu sestficky chodi a staraji se 1 o ostatni pacienty.*
Objektivné — Pacient s poruchami spanku, spanek nekvalitni, naruSeny okolnimi

dgji.

= Aktivita a odpocinek
Subjektivné — ,Jsem trochu unaveny a jsem tu chvili ale budu si Cist
nebo povidat s vami, pokud na mé budete mit ¢as.*
Objektivné — Pacient ma klid na 1azku. V ramci lizka je sobéstacny, k dispozici

ma knihy na Cteni.
= Hygiena

Subjektivné — ,,VSe si délam sam. Jen tady mi musi trochu pomoct sestticky,

jelikoz nemiizu vstat z postele. Hygienu obvykle provadim rano a vecer.”
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Objektivné — Pacient se snazi byt sobéstacny. Hygienu provadi sam na luzku.
Sta¢i mu podat pomiicky. Dle Barthel testu béznych dennich ¢innosti — 70bodt, lehce

zavisly (viz. Ptiloha M).

* Sobéstacnost
Subjektivné — ,,Snazim se byt co nejvice samostatny, jen ten klid na lazku
mi to neumoziuje.*
Objektivné — Dle Barthel testu béznych dennich ¢innosti — 70bodil, lehce

zavisly.

8.7 POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

Pacient je pIn¢ pfi védomi. Orientovan osobou, mistem, ¢asem i situaci. Naladu
ma mirn€ pokleslou, ma obavy z budoucnosti, jak se jeho onemocnéni bude dal vyvijet.
Pamét’ je vybavnd, bez poruch. Mysleni je logické, snazi se byt pozitivni. Pacient
pusobi jako melancholik. Pacient nevi, jak by se mél sebehodnotit. Piisobi jako sebejisty
Clovek, 1 kdyz s mirnymi obavami. Boji se o své zdravi. ZkuSenosti z ptedchdzejicich

hospitalizaci ma pozitivni co se tyce ptistupu a personalu.

8.8 POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU

Pacient je komunikativni, vyuziva verbdlni i neverbalni projevy. Mimika
a gestika je priméfend. Je dostateCné informovan o onemocnéni, o diagnostickych
metodach, o specifikach oSetfovatelské péce, o 1é€be a diet€¢ 1 o délce hospitalizace.
Primarni role, 50lety muz, neni narusena. Sekundérni role, soukromy zivnostnik a pfitel,
je momentalné nenaplnéna. Tercialni role, ¢teni a prochédzky, je ¢astecné nenaplnéna.
Pacient dobfe vychazi se zdravotnickym personidlem. Chybi mu prace a pfitelkyné.

M3 obavy o svoji ekonomickou situaci, jelikoz je soukromy zivnostnik.

8.9 POSOUZENI SPIRITUALNIHO STAVU

Pacient nevyznéava zadnou viru.
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* Poznamky z télesné prohlidky a z rozhovoru
Pacient pfi rozhovoru byl mirné nejisty, byly na ném patrné projevy strachu
jak z ekonomické situace, tak z budoucnosti, jelikoz ma v rodiné genetickou zatéz.

Na polozené otazky odpovidal piiléhaveé a srozumitelné. Spolupracoval.

8.10 MEDICINSKY MANAGEMENT

*  Ordinovana vySetieni
3.2.2014 - Klid na Itzku, dieta ¢. 3, EKG 1x denné eventuelné dle lékare,
dod¢lat kardiospecifické enzymy, rdno RTG srdce a plic, dnes ECHO srdce, SKG zitra.

EKG — AS pravidelna, rytmus sinusovy, frekvence 87/minutu, sklon el. osy
srde¢ni intermediarni, PQ 0,12s, QRS 0,10s, ST elevace do 1mm v II., aVF, V1, vyssi

odstupy ve V2-6, T viny negativni v aVR, plo$né negativni ve V1, jinak pozitivni.

* Vysledky
Vysetieni krve ze dne 3.2.2014

Vysledky Norma
AST 3,62 pkat/l <0,67 pkat/l
CK 5,36 pkat/l muzi < 3,2 pkat/l, Zeny <2,4 pkat/l
Myoglobin 86 ng/l muzi <92 ug/l, zeny < 76 pg/l
Troponin I 2,39 ng/l <0,03png/l

= Konzervativni lé¢ba

Dieta ¢. 3, klid na lizku, aktivni poloha na ltizku
» Medikamentézni lé¢ba

Per os — Anopyrin 100mg 1tbl rano, Ezetrol 10mg 1tbl rano, Isoptin SR 240mg
1tbl rdno, Micardis plus 80/12,5mg 1tbl rano, Rosucard 20mg 1tbl vecer
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8.11 SITUACNI ANALYZA DNE 3.2.2014

Pacient 55lety piijaty dne 2.2.2014 v odpolednich hodinach na II. Interni kliniku
pro asi tyden trvajici bolesti na hrudi a brnéni v levém predlokti ustupujici po par
minutach. Zprvu na standardnim oddéleni a ve vecernich hodinach pielozen na JIP.
Pacient zcela pti védomi, spolupracuje, orientovany osobou, mistem, ¢asem i situaci.
Je napojeny na monitor, kyslik zatim nepodévan — bez poklesti saturace a jsou mefeny
fyziologické funkce: TK 125/85mmHg, P 76/minutu, saturace 98% a TT 36,5°C.
Pacient ma klidovy rezim, na lizku je sobéstacny - dle Barthel testu béznych dennich
¢innosti — 70bodt, lehce zavisly, dle Nortonovy stupnice dekubiti — 30 boda, zadné
riziko vzniku dekubitii, Riziko padu — 1bod, Zadné riziko padu. Chut k jidlu
ma primétenou, zvladne se najist i napit sam. Problémy s vyluovanim nemad, moc je
nazloutla, bez pfimési, moci do mocové lahve. B€hem dne si pacient ¢te nebo si povida
se sestfickami. Problémy s usindnim nemad, po spanku se odpocinuty neciti, v noci je
ruSen okolnimi d&ji. Bolest na hrudi, na numerické skdle kdy O je Zadna bolest a 10 je
nesnesitelna bolest udava ¢islo 5 — bolest jen pfi namaze. V pravé horni konceting,
v kubitélni zile, ma od 3.2.2014 od 8 hodin zavedeny periferni zilni katetr. Naladu
ma mirné pokleslou. Ma obavy z budoucnosti, jak se jeho onemocnéni bude dal vyvijet
a jak na tom bude ekonomicky, kdyZ je soukromy Zivnostnik. VySka - 188cm, vaha -

99kg, BMI - 28,01kg/m’.

8.12 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE NANDA I
TAXONOMIE II (2009-2011) A JEJICH USPORADANI DLE PRIORIT

Aktualni diagnozy
=  Akutni bolest 00132
= Strach 00148

* Naruseny vzorec spanku 00198

Potencialni diagnozy
» Riziko krvéaceni 00206 (vpich po PCI)
= Riziko infekce 00004 (vpich po PCI)
= Riziko infekce 00004 (PZK)
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Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potenciondlniho poskozeni tkdn¢ nebo popsany pomoci terminti pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly néstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s ocekdvanym nebo piedvidatelnym koncem a s trvanim

krat$im nez 6 mésicu.

Urcujici znaky:
»  Porucha spanku
» Pozorované znamky bolesti
* Slovni vyjadfeni bolesti na numerické Skéle, kdy O je zadna bolest a 10
nesnesitelna udava 5
*  Zmény dychani

»  Zmény srde¢niho tepu

Souvisejici faktory:

» privodci zranéni (biologicti)

Priorita: vysoka
Cil kratkodoby: Pacientova bolest se zmirni z 5 na numerické skale na 2 do 15 minut
od podani 1€kda.

Cil dlouhodoby: Pacientova bolest zmizi do 3 dni.

Vysledna kritéria:
= Pacient vi, jak si ma vést zaznam bolesti, pokud zapomene, zepta se.
* Pacient vi, Ze kdyZ ma bolest na numerické Skale 3/10 a vice, dostane léky
na tlumeni bolesti.
= Pacient vi, Ze po podani 1€kt na bolest ma nahlésit, za jak dlouho 1€k zacal
ucinkovat a kdy t¢inkovat prestal.

* Pacient zna metody odpoutani bolesti.
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Pacient vi, Ze ma spolupracovat se sestrou, aby byla péce o néj a o jeho bolest
efektivnéjsi.
Pacient chape priciny bolesti do 24 hodin.

Pacient klidn¢ spi béhem hospitalizace.

Plan intervenci:

Proved’te dikladné posouzeni bolesti véetné charakteru, intenzity, lokalizace
a zavaznosti na numerické Skale kdy 0 je zadné bolest a 10 je nesnesitelna bolest
—kazdé 4 hodiny — sestra u ltizka.

Monitorujte intenzitu bolesti a jeji zmény béhem dne — kazdé 4 hodiny - sestra.
Vysvétlete pacientovi pfi¢iny bolesti — pribézné — sestra.

Podévejte 1€ky dle ordinace 1€kate — pii bolesti na numerické skéle 3/10 — sestra
u lazka.

Po podani 1€ki dle ordinace lékatfe kontrolujte jeho uclinek a vSimejte si,
kdy bolest nastava a kdy ustava — sestra u ltizka.

Proved'te nefarmakologické tiSeni bolesti (zajistéte klid, komfort, tlevovou
polohu, odpoutani od bolesti naptiklad ¢tenim...) — béhem dne — sestra u lizka.
Edukujte nemocného, jak si ma vést zdznam bolesti — pfi pfijmu - sestra.
Vysvétlete pacientovi dilezitost spoluprace pii péci o né& a jeho bolest —
pfi piijmu - sestra.

Vse peclivé zaznamenavejte do dokumentace — béhem dne - sestra.

Naslouchejte pacientovi pii vyjadieni bolesti — béhem dne - sestra.

Zajistéte klidné komfortni prostfedi — vzdy — sestra.

Realizace dne 4.2.2013:

V 8 hodin zavedeni PZK do PHK cubitalni Zily a provedeni odbéru krve —
doplnéni kardiospecifickych enzymil.

SKG na vyzvu v 9:30h.

Pted SKG aplikace Dithiaden lamp i.v. odvezeni na sal.

Po pfijezdu v 11:15h uloZeni na liZko, napojen na monitor, klidovy rezim,
zméteny fyziologické funkce (TK130/85mmHg, P 90°, saturace 98%,
TT 36,7°C, D 217)

Do PZK kape fyziologicky roztok 250ml.
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= V LHK v zapésti vpich po SKG.

* V 11:30h zméfeny fyziologické funkce (TK125/85mmHg, P 89’, saturace 97%,
TT 36,6°C, D 20")

* V 11:45h zméteny fyziologické funkce (TK120/75mmHg, P 86, saturace 98%,
TT 36,7°C, D 217)

=V 11:50h si pacient stézuje na bolest ¢islo 5 na numerické Skale

=V 11:55h podan Fentanyl '/, ampule i.v. dle ordinace lékafe.

* V 12:00h zméteny fyziologické funkce (TK130/85mmHg, P 88’, saturace 99%,
TT 36,5°C, D 18")

» Ve 12:25h opét podan Fentanyl 2 ampule dle ordinace Iékafe pro neustupujici
bolest - ¢islo 5.

* V 12:30h zméteny fyziologické funkce (TK125/70mmHg, P 87’, saturace 99%,
TT 36,5°C, D 197)

* Ve 12:40h dokapal infzni roztok, podéan fyziologicky roztok na 80ml/hod.

= Ve 12: 45h uleva od bolesti, na numerické $kale udava ¢islo 2.

* V 13:00h zméteny fyziologické funkce (TK115/75mmHg, P 81, saturace 98%,
TT 36,4°C, D 17), pacient usnul.

* V 14:00h zméfeny fyziologické funkce (TK115/80mmHg, P 76°, saturace 98%,
TT 36,6°C, D 16"), bez poklesu saturace, spi.

* Ve 14:10h dokapal infuzni roztok, infuze zaslepena.

* V 15:00h zméteny fyziologické funkce (TK120/75mmHg, P 78’, saturace 98%,
TT 36,4°C, D 17), pacient spi.

* V 16h pacient probuzen, vymocil se do moc¢ové lahve — 250ml moci Zluté barvy,
bez ptimési, pacient opét usnul.

* V 17:00h zméteny fyziologické funkce (TK110/65mmHg, P 80°, saturace 98%,
TT 36,5°C, D 19°), pacient probuzen.

= V 18:05h pacient udava na numerické Skale bolest ¢islo 0.

= VSe peclivé zaznamendno do dokumentace.

Zhodnoceni dne 4.2.2013:

Pacient udaval bolest pouze po zakroku. Bolest po podani druhé davky analgetik
ustoupila z ¢isla 5 na 2. Pacientovi bylo zajisténo klidné prostiedi a byl co nejméné
ruSen. Ve 13h byl pacient unaveny a usnul. V 18h jiz pacient udaval bolest Cislo 0.
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U pacienta byla dikladné posuzovana bolest na numerické Skéale kdy 0 je zadna bolest
a 10 je nesnesitelnd bolest. Ve bylo peclivé zaznamendno do dokumentace. Pacient byl
pied zékrokem edukovan o vedeni zaznamu bolesti a pacientovi byly vysvétleny pticiny
bolesti a dulezitost spoluprace pii péci o néj a o jeho bolest. Cil kratkodoby

a dlouhodoby byly splnény.

NaruSeny vzorec spanku 00198
Doména 4: Aktivita/odpocCinek
Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: Casové omezend naruseni mnozstvi a kvality spanku vlivem vnéjsich faktort.

Urcujici znaky:
* Nespokojenost se spankem
* Neuvadi potize s usindnim
= Slovni stiznosti na pocit neodpocatosti

= Zména normalniho vzorce spanku

Souvisejici faktory:
= Hluk
* Nedostatek soukromi nebo kontroly spanku
= Nezndmé prosttedi pro spanek
= PreruSeni (z diivodu 1é€by, monitorovani, laboratorniho vySetteni)
= Svétlo

* Vliv partnera pfi spanku

Priorita: stfedni
Cil kratkodoby: Pacient bude spat 7 hodin nepierusovane do 2 dnt.

Cil dlouhodoby: Pacient se bude po kazdém spanku citit odpoc¢inuty do 3dnd.

Vysledna kritéria:
= Pacient sd¢li pfiCiny ptispivajici k nespavosti.
* Pacient vi, Ze poruchy spanku nesouvisi se zdkladnim onemocnénim.

= Pacient vi, ze mtze sdélit své stiznosti na kvalitu spanku.
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Pacient sdéli, které okolnosti ho rusi pti spanku.
Pacient vi, jaké ukony se u n¢ho budou béhem noci provadét.
Pacient vi, Ze pied spanim se mu na pozadani upravi lizko a promazou zada.

Pacient vi, Ze miize dostat 1€k na nespavost.

Plan intervenci:

Zjistéte pric¢iny faktort piispivajicich k nespavosti — kazdy den — sestra.

Posud’te souvislost spankové poruchy se zdkladnim onemocnénim — kazdy den —
sestra.

Podévejte 1éky dle ordinace 1€kate — na pozadani - sestra.

Zjistéte od pacienta kdy obvykle chodi spat, jak dlouho spi a ma-li n¢jaky ritual
pred spanim — kazdy den — sestra.

Vyslechnéte stiznosti pacienta na kvalitu spanku — béhem dne — sestra

Zeptejte se na okolnosti, které pacienta pfi spanku rusi a jak casto se vyskytuji —
béhem dne - sestra.

Uspotadejte oSetfovani tak, aby pacienta nebylo nutno rusit — vzdy - sestra.
Vysvétlete pacientovi nutnost vyrusovani z diivodu monitorovani fyziologickych
funkei €1 pfijmu nového pacienta.

Zajistéte pied spanim klidné prostfedi, pfiméteny komfort (Uprava lizka, vecerni

hygiena, promazani zad,...)

Realizace dne 5.2.2014:

V 1%h si pacient stézuje, Ze se minulou noc nevyspal, kvili spolupacientovi
vedle, ktery ho v noci rusil sténanim. Pacientovi vysvétleny pficiny.

V 19:30h na pozadani pacienta provedena vecerni hygiena (CiSténi zubd,
promazani zad).

Ve 20h si pacient dle zvyklosti ¢te, podén teply Caj.

Ve 22:30h dan zavés mezi pacienty, nabidnut 1€k na nespavost, pacient odmitl.
Ve 23h zméfeny fyziologické funkce (TK125/70mmHg, P 78, saturace 99%,
TT 36,6°C, D 18"), pacient se vymocil do mocové lahve — 230ml nazloutlé
moci, bez pifimési, zhasnuto, zaviené dverte.

Ve 23:30h pacient usnul
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* 'V 2h méfeni funkci u spolupacienta, pacient neprobuzen.

* V 5h réno u pacienta méteny fyziologické funkce (TK110/65mmHg, P 69°,
saturace 99%, TT 36,3°C, D 15"), pacient probuzen, vymocil se — 150ml Zluté
moci bez piimési. Pacient jesté podiimuje.

=V 6:15h podan pacientovi teply Caj, po spanku se neciti odpocCinuty.

Hodnoceni dne 6.2.2014:

Pacient si stézoval na piedchozi noc, kdy se kvali okolnim dé&jtim
a spolupacientovi moc nevyspal a citil se unaveny. Byly mu vysvétleny pfiCiny
vyruSovani a nutnost méteni fyziologickych funkci. Pacient 1€k na nespavost odmitl.
V noci i ptes okolni déje neprobuzen, spal 7 hodin bez pteruseni, kratkodoby cil byl
splnén. Odpocinuty po spanku se necitil, udaval divod neznamého prostiedi a chybéla

mu pfitelkyné vedle sebe.

Strach 00148
Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze
Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohroZzeni, které je védomé rozpoznano jako nebezpeci.

Urcujici znaky:
* Sdéluje obavy
= Sd€luje strach
= Sdéluje zvysSené napéti

» Identifikuje pfedmét strachu

Souvisejici faktory:
» (Oddéleni od podptirného systému v potencidlné stresujici situaci (hospitalizace,

nemocni¢ni procedury)
Priorita: stiedni

Cil kratkodoby: Pacientlv strach se zmirni do 3 dnil.

Cil dlouhodoby: Pacientiv strach zmizi do konce hospitalizace.
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Vysledna kritéria:

Pacient sdéli pticinu strachu.

Pacient vi, Ze miize otevien¢ vyjadfit své pocity a emoce.

Pacient zna denni rezim na oddé€leni.

Pacient zna 1écebné a diagnostické zakroky spojené s jeho 1é¢bou.
Pacient vi o spolupraci s rodinou.

Pacient souhlasi s informovanim o jeho 1écebném a oSetfovatelském rezimu.

Plan intervenci:

Zjistéte ptic¢inu strachu — béhem dne — sestra.

Ziskejte diivéru pacienta, aby spontann¢ a otevien¢ vyjadioval svoje pocity.
Budte trpelivy, naslouchejte pacientovi, eventuelné¢ nabidnéte pomoc
psychologa — béhem dne — sestra.

Pomozte pacientovi vyjadrit jeho pocity, emoce — béhem dne - sestra

Informujte pacienta o bézném dennim reZzimu v nemocnici, na oddéleni — béhem
dne — sestra

Vysvétlete pacientovi 1é¢ebné a diagnostické zakroky — vzdy — sestra

Sledujte projevy strachu (zvysSené napéti, zrychleny puls, zvySené poceni,...) —
béhem dne — sestra.

Vse peclivé zaznamenavejte do dokumentace — béhem dne — sestra.
Spolupracujte s rodinou a informujte ji po svoleni pacienta s lécebnym

a oSetfovatelskym rezimem — pii ndvstéve - sestra.

Realizace dne 3., 4., 5.2.2014:

Pacient pfipojen na monitor pro nepfetrzité sledovani fyziologickych funkci. Je

ruSen pfistrojovym vybavenim a pacientem lezicim vedle néj. Citi se sam, chybi mu

pritelkyné, piestoze ho chodi navstévovat a podporuje ho. Jemu 1 pfitelkyni jsou

podavany informace o jeho zdravotnim stavu a lécebnych a diagnostickych metodéach.

Pacient ma na vse dostatek Casu, jsou mu zodpoveézeny vSechny jeho dotazy. Pacientovi

jsou dle ordinace lékate méfeny fyziologické funkce (po salu 3x po 15minutach,

2x po 30 minutach, 2x po hodiné a dale po 3 hodindch). Béhem dne se zaméstnava

¢tenim a komunikaci se sestiickami. Sdéluje obavy =z budoucnosti, jelikoz je

v jeho rodin¢ genetickd zatéZ a jeho tato nemoc postihla uz dvakrat. Dale se boji
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o svoji ekonomickou situaci, protoze je soukromy zivnostnik. Pacientovi byla nabidnuta
pomoc psychologa, kterou odmitl. Sdéluje, Ze by se potfeboval dostat domt co nejdrive,

protoze domaéci prostiedi ho uklidiiuje a citi se v bezpeci.

Zhodnoceni dne 3., 4., 6.2.2014:

Pacient sdéloval obavy z budoucnosti, které na ném béhem hospitalizace byly
patrné. Byl v cizim prostiedi a chybél mu klid a domaci pohoda. V noci ho rusily
pristroje a chybéla mu pfitelkyné. Pacientovi se troSku ulevilo po zakroku
a po rozhovoru s lékafem, ktery ho uklidnil a sdélil mu pravdépodobnou pfic¢inu
nemoci. Rodina s pacientem 1 oSetfovatelskym personalem spolupracovala. Cil
kratkodoby byl splnén. Dlouhodoby cil splnén nebyl, pacient nejspiSe bude dal

s mirnymi obavami Zzit, kvili genetické zatézi v roding.

Riziko krvaceni 00206
Doména 4: Aktivita/odpocCinek
Trida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

Definice: Riziko snizeni mnozstvi krve, jez mize ohrozit zdravi.

Rizikové faktory:
= Nedostate¢né znalosti

= Vedlejsi u€inky spojené s 1écbou (l€ky, koronarografie)

Priorita: vysoka
Cil kratkodoby: Pacient chape vyznam pfiloZeni TR bandu a spolupracuje
pii oSetfovani, aby nedoSlo ke krvaceni z mista vpichu po SKG.
Cil dlouhodoby: U pacienta nedojde po dobu hospitalizace ke krvaceni z mista vpichu

po SKG.

Plan intervenci:
* Pravidelné méite fyziologické funkce — po sidlu 3x po 15minutich,
2x po 30 minutach, 2x po hodin¢ a dale po 3 hodinach — sestra.
* Pravidelné kontrolujte misto vpichu a pulsaci koncetiny — kazdou hodinu —

sestra.
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Edukujte pacienta o divodu ptilozeni TR bandu — po piijezdu ze salu — sestra.
Edukujte pacienta 0 moznosti pohybu s koncetinou a o0 mozné manipulaci s TR
bandem — po piijezdu ze salu — sestra.

Steriln€ kryjte vpich po zékroku a dle potteby ho ménte — po odstranéni pasku —

sestra.

Realizace dne 4.2.2014:

Ve 12:00h pacientovi vysvétlen divod pfilozeni TR bandu a manipulace s nim.
Kontrola pulsace, mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvéaceni. Zméteny
fyziologické funkce (TK130/85mmHg, P 88’, saturace 98%, TT 36,5°C, D 18").
Ve 13h kontrola pulsace, mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvéceni.
Pacient poucen, ze s rukou mize normalné hybat, akorat se o ni nesmi opirat
azvedat se o ni. Zméfeny fyziologické funkce (TK115/75mmHg, P 817,
saturace 98%, TT 36,4°C, D 17").

Ve 14h kontrola pulsace a mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvaceni.
Zméfeny fyziologické funkce (TK115/80mmHg, P 76°, saturace 98%,
TT 36,6°C, D 16"), bez poklesu saturace.

V 15h kontrola pulsace a mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvéceni.
Zméfeny fyziologické funkce (TK120/75mmHg, P 78°, saturace 98%,
TT 36,4°C,D 17").

V 16:15h vypusténo z pasku TR bandu 5Sml vzduchu dle ordinace 1ékafte.

V 16:20h bez znamek krvaceni, vypusténo Sml vzduchu.

V 16:25h bez znamek krvéceni, vypusténo Sml vzduchu

V 16:55h bez znamek krvéaceni, odstranén cely pasek. Provedena desinfekce
mista vpichu a vpich steriln¢ piekryt.

V 17:00h zméteny fyziologické funkce (TK110/65mmHg, P 80°, saturace 98%,
TT 36,5°C, D 19").

V 18h kontrola pulsace a obvaz — neprosakuje.

Zhodnoceni dne 4.2.2014:

Pacient po celou dobu ptiloZeni pasku i po jeho odstranéni spolupracoval, o ruku

se neopiral a ani se o ni nezvedal. Ke krvéceni, ani k podkoznimu, nedoSlo. TR band pfi

ptiloZeni zistal na svém misté a nesklouznul. Kratkodoby 1 dlouhodoby cil byl splnén.
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Riziko infekce 00004
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:
= Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent
= Nedostatecnd primarni obrana klize, poruSeni kiize invazivnim vstupem (vpich

po PCI)

Priorita: stiedni

Cil kratkodoby: Pacient dokaZe identifikovat v€asné ptiznaky vznikajici infekce
do 2 hodin.

Cil dlouhodoby: Pacient nejevi znamky infekce v misté vpichu po SKG po dobu

hospitalizace.

Plan intervenci:

» Edukujte pacienta o divodu vpichu a o kryti rany — po ptijezdu ze salu — sestra.

» Edukujte pacienta o manipulaci s koncetinou, aby nedoslo k mechanickému
poskozeni ¢i poruseni asepse — po piijezdu ze salu — sestra.

= Postupujte pii kazdé manipulaci ptisné asepticky — béhem dne — sestra.

* Provadéjte kontrolu okoli minimalné 3x denné€ — béhem dne — sestra.

= Sledujte celkové projevy infekce — béhem dne — sestra.

* Naucte pacienta identifikovat v€asné ptiznaky vznikajici infekce — béhem dne —
sestra.

= Provadéjte pievazy dle potieby a dle ordinace I¢kare — béhem dne — sestra.

= VSe peclivé zaznamenavejte do dokumentace - béhem dne — sestra.

Realizace dne 4.2.2014:
= Ve 12:00h pacientovi vysvétlen divod vpichu a kryti rany. Kontrola pulsace,
mista vpichu, bez znamek infekce. Zméfeny fyziologické funkce

(TK130/85mmHg, P 88", saturace 98%, TT 36,5°C, D 18").
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Ve 13h kontrola pulsace, mista vpichu, bez zndmek infekce. Pacient poucen,
o manipulaci s koncetinou, o nutnosti kryti rany, aby se dodrzely postupy
aseptického oSetfovani. Zmeéteny fyziologické funkce (TK115/75mmHg, P 817,
saturace 98%, TT 36,4°C, D 17").

Ve 14h kontrola pulsace a mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvaceni,
bez znamek infekce. Zméteny fyziologické funkce (TK115/80mmHg, P 76/,
saturace 98%, TT 36,6°C, D 16"), bez poklesu saturace.

V 15h kontrola pulsace a mista vpichu, neni pfitomno podkozni krvaceni,
bez znamek infekce. Zméfeny fyziologické funkce (TK120/75mmHg, P 78’,
saturace 98%, TT 36,4°C, D 17").

V 16:15h vypusSténo zpasku TR bandu 5ml vzduchu dle ordinace Iékarte,
bez znamek infekce.

V 16:20h bez znamek krvaceni, vypusténo Sml vzduchu dle ordinace 1ékafte.

V 16:25h bez znamek krvaceni, vypusténo Sml vzduchu dle ordinace 1ékafte.

V 16:55h bez znamek krvaceni, odstranén cely pasek. Provedena desinfekce
mista vpichu a vpich sterilné ptekryt, bez zndmek infekce.

V 17:00h zméteny fyziologické funkce (TK110/65mmHg, P 80°, saturace 98%,
TT 36,5°C, D 19").

V 18h kontrola pulsace a obvazu — neprosakuje, bez znamek infekce.

Zhodnoceni dne 4.2. 2 6.2.2014:

Pacient po celou dobu spolupracoval, dodrzoval pokyny lékait i sester. Byl

poucen rozpoznat piiznaky vznikajici infekce. Byly pravidelné méteny fyziologické

funkce a kontrolovdno misto vpichu. Po celou dobu bez zndmek infekce. Kratkodoby

1 dlouhodoby cil splnén.

Riziko infekce 00004

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:

Prosttedi se zvySenym vyskytem patogenti

63



Nedostatecna primarni obrana kiize, poruSeni ktize invazivnim vstupem (PZK)

Priorita: stfedni

Cil kratkodoby: Pacient dokaze identifikovat v€asné ptiznaky vznikajici infekce

do 2 hodin.

Cil dlouhodoby: Pacient nejevi znamky infekce v misté zavedeni PZK po dobu

hospitalizace.

Plan intervenci:

Sledujte vstupni misto zavedeného PZK — béhem dne — sestra.

Postupujte pifi kazdé manipulaci ptisné asepticky (vyména infuze, proplach, ...)
— béhem dne — sestra.

Sledujte a dokumentujte délku zavedeni i.v. vstupu — kazdy den — sestra.
Edukujte pacienta o diivodu zavedeni PZK — pii zavedeni — sestra.

Edukujte pacienta o manipulaci s koncetinou, aby nedoslo k mechanickému
poskozeni ¢i poruSeni asepse — pii zavedeni — sestra.

Provadéjte kontrolu okoli minimalné 3x denné¢ — béhem dne — sestra.

Sledujte celkové projevy infekce — béhem dne — sestra.

Naucte pacienta identifikovat v€asné ptiznaky vznikajici infekce — béhem dne —
sestra.

Provadgjte pfevazy mista zavedeni PZK dle potieby a dle ordinace lékafe —
béhem dne — sestra.

Vse peclivé zaznamenavejte do dokumentace - béhem dne — sestra.

Realizace dne 3., 4. 2 6.2.2014:

Dne 3.2.2014 byl zavedeny PZK z divodu odbéru biologického materidlu

a zakroku provadéném 4.2.2014. Po zavedeni byla kanyla proplachnuta fyziologickym

roztokem a zaslepena. Béhem dne byla kontrolovéana a pacient nejevil znamky infekce.

Druhy den byl pfi zdkroku podén infuzni roztok, postupné¢ podavany Iléky i.v.

a po kazdém podani byla kanyla proplachnuta. Po celou dobu pacient nejevil zndmky

infekce. Postupovalo se pfisné asepticky a kanylu nebylo potfeba ptevazovat. Dne

6.2.2014 rano byla kanyla vyndana dle ordinace 1ékare.
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Zhodnoceni dne 3., 4. a2 6.2.2014:

Pacient po celou dobu spolupracoval, dodrzoval pokyny lékaiti i sester. Byl
pouCen rozpoznat priznaky vznikajici infekce. Bylo pravideln¢ kontrolovano misto
zavedeni PZK. Po celou dobu pacient nejevil zniamky infekce. Kratkodoby

1 dlouhodoby cil byl splnén.

8.13 ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacient byl pfijat dne 2.2.2014 v odpolednich hodinach na II. Interni kliniku
pro asi tyden trvajici bolesti na hrudi a brnéni v levém ptedlokti ustupujici po par
minutach. Pacient byl zcela pii védomi, spolupracoval, byl orientovany osobou, mistem,
Casem isituaci. B&hem hospitalizace byly 24 hodin denné monitorovany

jeho fyziologické funkce, které nevykazovaly odchylky od normy.

Dne 4.2.2014 byla provedena koronarografie s tispéSnou perkutanni koronarni
intervenci. Pacientlv stav se postupné lepsil. Byl sezndmen se svym zdravotnim stavem
a hospitalizaci dobfe snaSel az na obavy o své zdravi. Byly stanoveny oSetfovatelské
diagndzy, které byly dle sestavenych intervenci dale realizovany. Akutni bolest byla
po provedené SKG s PCI zcela odstranéna a cil byl splnén. Strach se nepodarilo zcela
odstranit, pfedevS§im kvili genetické zatéZi, ale byl po dvou dnech zmirnén diky
podrobnéji podanym informacim. Ke krvaceni z mista vpichu nedoslo diky dostate¢né
informovanosti, spravné oSetfovatelské péci a disciplinovanosti pacienta. Béhem 1écby
nedoslo k zadnym infekénim komplikacim. PZK byl pravideln& kontrolovan, nebyla
potieba ho prelepovat, byla pouzivana zatka s fyziologickym roztokem a dne 6.2.2014

rano byla dle ordinace 1ékafe vyndana.

Pacient se zapojoval do péfe o sebe sama, pii rehabilitaci byl aktivni a snazil
se byt vramci moznosti sobéstatny. M¢l velkou oporu ve své pfitelkyni, ktera
ho podporovala i zdomova a starala se o jeho syna. Pacient byl pfed pieloZzenim
na standardni oddéleni edukovdn o pohybovém rezimu, stravovani a nutné

dispenzarizaci u svého interniho l1ékare.
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8.14 DOPORUCENI PRO PRAXI

Akutni koronarni syndrom mé mnoho podob, od nekomplikovaného, lehkého,
po te€zky, nékdy az smrti koncici, vyzadujici intenzivni péci a sledovani. I ptes velky
rozvoj v oblasti zdravotnictvi, je to velmi aktualni a citlivy problém, ktery vyzaduje
podrobné znalosti této problematiky. Dulezitou roli hraji 1ékafi i sestry, ktefi spolu
museji Uzce spolupracovat. Je nutné, aby sestry mély dostate¢né zkuSenosti, byly

vybaveny potfebnymi dovednostmi a vhodnym vzdélanim v akutni fazi péce o pacienty.

Pacienti stimto onemocnénim casto Ziji s obavami, Ze se jim tato piihoda
zopakuje a proto se o sebe boji a nezacleni se do bézného zivota tak jako pired tim.
Naopak mnozi si mysli, Ze kdyz je nic neboli, mohou si dovolit d€lat vSe, pfestoze jim
to 1ékat zakaze. Proto je nutné dodrZzovat pokyny a rady od lékafe a nezahravat si
s timto onemocnénim. Zalezi na kazdém c¢loveku, jak k tomu pfistoupi a dle toho se
jeho zdravotni stav bude odvijet. Dulezité¢ je do péce zapojit také rodinu. Psychicka
podpora je velmi dilezitd a rodina by méla védét, jak se o pacienta v ptipadé potieby

postarat, jak by se m¢l pacient stravovat a znat jeho pohybovy rezim.

VSeobecna doporuceni pro rodinu
=  Motivovat a podporovat pacienta.
= Dostate¢né se informovat o tomto onemocnéni.
= Mit trpélivost s pacientem.

= Psychicky a fyzicky pacienta nepietéZovat.

VSeobecna doporuceni pro pacienta
* Dodrzovat zasady spravné Zivotospravy.
=  Vyhnout se koufeni a nadmérnému pozivani alkoholu.
= Vhodna pohybova aktivita.
= Prevence obezity.
= Vyhnout se stresu.
= Pozor na poruchy lipidového spektra (snizeny HDL cholesterol a zvySené
triacylglyceroly v séru).
= Pfi potizich (bolest na hrudi,...) vyhledat 1ékafskou pomoc.

= Pravidelna dispenzarizace.
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Pravideln¢€ uzivat ordinované 1éky.

Vseobecna doporuceni pro sestry/zdravotniky

Podporit pacienta a pomoci mu zvladnout strach a uzkost.

Pomoct pochopit podstatu onemocnéni a jeho pficiny.

Zamg¢fit se na pacienta v holistickém pojeti.

Pochopit jeho vlastni roli v péci o jeho osobu a zodpovédnost za vlastni
zdravi.

Ziskané znalosti praktikovat i doma.

Vyhodnotit jaké informace pacient potiebuje.

Zjistit bariéry, které mohou ovlivnit pochopeni a schopnosti jak se fidit
ziskanymi radami.

Edukovat rodinu pacienta, zodpovédét vSechny otazky.
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ZAVER

Bakalaiska prace se zabyva komplexni oSetfovatelskou péci o pacienta
s akutnim koronarnim syndromem. Toto téma je velmi aktualni a miize postihnout
kohokoli z néds. Pokud pacienta toto onemocnéni postihne, je velmi dilezitd psychicka

podpora a oSetrovatelska péce, ktera je specificka.

Cilem bylo zpracovat pfiru¢ku pro zdravotni sestry a studenty zdravotnickych
Skol. V teoretické ¢ésti je spoustu zajimavych informaci o tomto onemocnéni. Specifika
oSetrovatelské péce tvori dilezitou Cast prace, kde je rozepsana celkova péce o pacienta

vcetné péce v akutni fazi.

Prakticka cast se zabyva pacientem, ktery toto onemocnéni jiz jednou prod¢lal,
a postihlo ho znova. Za hospitalizace byl proveden test na agregaci desticek, ktery
prokazal neucinnost podavané dvojkombinaéni davky antiagregancii a proto 1écba byla
zménéna na podavani ticagreloru. To byl nejspiSe divod uzévéru tepny. Na zakladé
anamnézy a fyzikdlniho vySetfeni byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy, které
vyplyvaly z rozhovoru, dokumentace a pozorovéani pacienta. VSechny stanovené cile
byly splnény, az na odstranéni strachu, kde byl splnén jen kratkodoby cil. Diivodem

nejspiSe byla genetickd zatéZ v rodiné.

Pacient je nadéle v péci svého interniho lékate. Chodi na pravidelné prohlidky.
Byl poucen o spravném zivotnim stylu a pravidelnému uzivani 1ékti. Musi se vyhybat
velmi tézké fyzické praci a nadmérnému stresu. Kviili problémtim s cholesterolem musi
dodrzovat dietu s nizkym obsahem tukti. Ma velkou oporu ve své roding€. Pokud bude

dodrzovat rady a pokyny lékate, mize se vyhnout opétovnym obtizim.

Existuji dva typy lidi. Jedni takzvani workoholici, ktefi se ithned po odeznéni
potizi vrhnou zpét do prace s plnym nasazenim a Zivota plného stresu. Nedbaji rad
a pokynu svych lékait. Nepfipousti si navrat obtizi a mozné komplikace. Naopak jsou
druzi, ktefi se o sebe prehnané boji a nechtéji se vratit zpét do pracovniho procesu.
Neustale navstévuji 1€kate se sebemensimi potiZzemi. Neustale se hlidaji a znepiijemnuji
tim zivot sob¢€ 1 svému okoli. Kazdy z téchto lidi d€la chybu. M¢&li by si vybrat zlatou
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stiedni cestu. Zivot s mirnym pracovnim nasazenim, lehkou fyzickou zatézi a spravnou

zivotospravou. Jen tak se da predejit budoucim potizim.

»Patrn¢ jediny zpusob, jak si zachovat zdravi, je jist, co ti nechutna, pit, co se ti

osklivi, a délat, co se ti nechce.” - Mark Twain (SVOBODA, 2007)
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Priloha A - Jednotlivé faze transmuralniho IM
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Priloha B - Jednotlivé faze netransmuralniho IM
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Priloha C - Srdce a jeho koronarni tepny

Zdroj: SUKUPOVA, 2013
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Piiloha D - Zobrazeni syceni koronarnich tepen

Zdroj: SUKUPOVA, 2013
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Piiloha E - ZiZena tepna

Zdroj: SUKUPOVA, 2013



Priloha F - Zuzené misto a dilatace balonkem
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Zdroj: SUKUPOVA, 2013
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Priloha G - Implantace stentu do dilatované tepny

Zdroj: SUKUPOVA, 2013
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Piiloha H - ZiZena tepna a zprichodn
Zdroj: SUKUPOVA, 2013
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Piiloha J - Pripraveny sterilni stolek

Zdroj: REDL, 2014b



Priloha K - Hodnoceni rizika padu

Pohyb

Vyprazdiiovani

Medikace

Smyslové poruchy

Mentalni status

Vék

Pad v anamnéze

neomezeny
pouziva pomticky
potiebuje pomoc k pohybu
neschopen pfesunu
nevyzaduje pomoc
nykturie / inkontinence
vyzaduje pomoc
neuziva rizikové 1éky
uziva nasleduji 1€ky:
diuretika, antiepileptika,
antiparkinsonika,
antihypertenziva,
psychotropni latky,
benzodiazepiny
zadné
vizudlni, smyslovy deficit
orientovan
obcasna no¢ni dezorientace
18 az 75 let
nad 75 let
ano

ne

Pacient dosahl 2bodii — neni ohroZen rizikem padu.

Vyhodnoceni: skore 3 a vyssi = pacient je ohroZen rizikem padu

Zdroj: KOUKALOVA, 2011
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Priloha L - Hodnoceni rizika vzniku dekubita dle Northonové

Dusevni stav

Kontinence

Mobilita

Aktivita

VyZiva

Cirkulace

Télesna teplota

Medikace

bd¢lost, Cilost

apatie

zmatenost

sopor, koma

kontinence

inkontinence moci bez katétru
inkontinence stolice
inkontinence moci i stolice
plné pohyblivost

mirné omezeni

velmi omezenda pohyblivost
imobilita

chodici

chlize s pomoci

pouze na voziku

lezici

dobra

uspokojiva

Spatna

kachexie

normalni prokrveni
sniZzené prokrveni

mirné otoky

stiedni a velké otoky

do 37,2°C

37,3-37,7

37,8 —38,3

38,4 a vice

bez steroidu, analgetik, trankvilizert
jedna z uvedenych skupin
dvé z uvedenych skupin

vSechny uvedené skupiny
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Pacient dosahl 30bodu — neni ohrozen rizikem vzniku dekubitt.

Vyhodnoceni: 16 bodl a mén¢ predstavuje vyznamné riziko vzniku dekubiti

Zdroj: TRACHTOVA, 2004
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Priloha M - Barthel test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL

Najedeni, napiti

Oblékani samostatné

Koupani

Osobni hygiena

Kontinence moci

Kontinence stolice

Pouziti WC

Presun luzko — zidle

Chiize po roviné

Chiize po schodech

Pacient dosahl 70bodt — dle Barthel testu vSednich dennich Cinnosti je lehce zavisly.

samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

bez pomoci

s pomoci

neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

pIn¢ kontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni
pIn¢ kontinentni

obcas inkontinentni
inkontinentni
samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

samostatné nad 50 m

s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

X1V

10x
5

0
10
5x
0
S5x
0
5x

10x

15
10x

10
Sx



Hodnoceni: 0-40 bodi vysoce zavisly
45-60 bodu zavislost stiedniho stupné
65-95 bodi lehka zavislost
100 bodt nezavisly

Zdroj: KOUKALOVA, 2006
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Priloha N — Prohlaseni
Cestné prohlaseni o ziskani podkladii pro zpracovani bakalai'ské prace
Prohlasuji, Ze jsem ziskala podklady pro praktickou cast bakalarské prace

s ndzvem Komplexni oSetfovatelska péce o pacienta s akutnim korondrnim syndromem

v ramci studia na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 21.3.2014

Dagmar Cibulkova
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