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ABSTRAKT

CACH, Daniel. Prednemocnicni a naslednd nemocnicni péce o pacienta s korondrnim
syndromem. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: MUDr. Ondfej Fisar. Praha. 2015. 58s.

Hlavnim tématem této bakalaiské prace je akutni korondrni onemocnéni.
V teoretické Casti se prace zabyva anatomickym popisem krevniho obéhu a pticinami,
diagnostikou a 1é¢bou akutniho koronarniho onemocnéni.

V praktické Casti jsou podrobné popsany dvé ptipadové kazuistiky od pacienti

Vv r

s nejCastéjsi a zaroven pro me samotného nejzajimavéjsi diagnozou infarktu myokardu,

N 24

onemocnéni. Ob¢ kazuistiky jsou popsany z pfednemocnicni a nésledné akutni

neodkladné nemocni¢ni péce.

Kli¢ova slova

Akutni infarkt myokardu. Angina pectoris. EKG. Nemocni¢ni péce. Pfednemocni¢ni

péce. Srdce. Zachranna sluzba.



ABSTRACT

CACH, Daniel. PréhospitaleundfolgendehospitdlePflege um
PatientmitakutenKoronarerkrankung. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stuffe der
Kvalifikation: Bachelor (Bc.). FacharbeitLeiter: MUDr. Ondiej Fisar. Praha. 2015. 58 s.

Das Schwerpunktthema der vorliegenden Bachelorarbeit ist eine akute
Koronarerkrankung. Der theoretische Abschnitt enthdlt die Beschreibung des
Blutkreislaufs und der Ursachen, Diagnostik und Therapiemallnahmen bei akuten

Koronarerkrankungen.

Im praktischen Abschnitt sind zwei Einzelfélle von Patienten mit der haufigsten
und fiir mich selbst gleichzeitig interessantesten Diagnose des Myokardinfarkts
ausfiihrlich beschrieben, die in die hdufigsten und gleichzeitig gefdhrlichsten Gruppen
der akuten Koronarerkrankungen gehoren. Beide Einzelfdlle sind aus der Sicht der

prihospitalen und anschlieBenden akuten Krankenhausversorgung beschrieben.

Kernworter

Akuter Myokardinfarkt. Angina pectoris. EKG. Herz. Krankenhausversorgung.

Prihospitale Versorgung. Rettungsdienst.
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ACD Avrteriacoronariadextr (prava koronarni tepna)

AED Automatické externi defibrilatory

AIM Akutni infarkt myokardu

AKS Akutni koronarni syndrom

CK Kreatinkinaza

CK-MB Izoformakreatinkinazy

EKG ElektroKardioGraf (elektronické vySetieni srdce)

ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

LBBB Left Bundle Branch Block (Blokada levého raménka
Tawarova)

NAP Nestabilni angina pectoris

NSTEMI Infakt myokardu bez ST elevace

PCI Percutaneous Coronary Intervention (perkutanni koronarni
intervence)

PTCA Perkutanni transluminarni koronarni angioplastika

RBBB Right Bundle Branch Block (Blokada pravého raménka
Tawarova)

STEMI Segment Elevation Myocardial Infarction (infarkt

myokardu s ST elevaci)
TAPP Telefonicky asistovana prvni pomoc

WHO World Health Organization (Svétova zdravotnicka

organizace)
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,,Smrt zacina jiz narozenim.
Proto je kazdé vydechnuti a kazdy tep srdce zaroven
tak trochu umiranim — malym krickem ke konci*

(Erich Maria Remarque)
UVOD

Clovék jako tvor predstavuje bezesporu jeden z nejcennéjsich statkii tohoto svéta
vibec a praveé kardiovaskuldrni onemocnéni jsou jednim z nejcastéjSich mezniki, které

rozdil mezi zdravim a nemoci mohou jednim dnem zménit.

., Deveét desetin naseho Stésti spocivd vylucéné ve zdravi. S nim se stava vsechno
zdrojem poZitku. Naproti tomu bez ného neni Zadny vnéjsi statek, at je jakéhokoliv

druhu, uchopitelny “(Arthur Schopenhauer).

Zdravim nerozumime pouze stav absence nemoci. Zdravi je pojem celostni. Je to
dar, kterého se nedostava vSem stejné. Dle definice svétové zdravotnické organizace
»WHO* se plnohodnotnym stavem zdravi rozumi stav plné bio-psycho-socialni pohody,
nikoli pouze nepfitomnost nemoci nebo vady. Tento stav zdravi je bezpochyby jasnym

ukazatelem, pii kterém Ize vést plnohodnotny a efektivni zivot (PUKOVA, 2012).

Kardiovaskularni choroby pfedstavuji jednu z nejvétSich hrozeb pro zdravi
¢lovéka. Tato onemocnéni jsou zaroven také jednou z nejéastéjsich pricinimrti na svete,
proto se takeé stavaji z pohledu dnesni mediciny jednim z nejdiskutovanéjsSich globalnich
témat. Pro zpracovani bakalatské prace jsem si zvolil pravé toto téma z ditvodu, Ze mi
kardiologie byla vzdy blizkd a i v budoucnosti mam v imyslu znalosti z této oblasti

nadale rozvijet.

Do skupiny kardiovaskularnich onemocnéni fadime napf. cévni mozkovou

ptihodu, infarkt myokardu, ischemickou chorobu srde¢ni, hypertenzi a aterosklerdzu.

Na vzniku kardiovaskularnich chorob se podili pfedev§im sou€asny styl Zivota,
ktery s sebou nese jedenadvacaté stoleti. Za nejcastéj$i spoustéce kardiovaskularnich
onemocnéni lze povazovat pfedev§im nedostatek pohybu, nezdravou stravu,
dlouhodoby stres, obezitu, koufeni, pozivani alkoholu ¢i nedostatek spanku. Vedené

statistiky vykazuji, Ze se pocet umrti na kardiovaskularni choroby od konce minulého
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stoleti vyznamné snizil. Tato situace nastala hlavné diky modernim technologiim,
neustalym vyzkumiim, které zajist'uji nové 1écebné postupy a podrobnéjsi diagnostické
metody. Touto zasluhou je v soucasné dobé mozné uspésné 1é¢it a prodlouzit zivot

miliontim lidi na celém svéteé.

Piesto jsou tato onemocnéni nejen v Ceské republice, ale i v jinych svétovych
zemich, jednou z nej€astéjSich pficin smrti a umird na né pfiblizné 50% lidi. Nejcast&;jsi
pric¢inou imrti z nemoci srdce je ischemicka choroba srde¢ni. Ischemické choroby srdce
jsou nejéast&jsim divodem hospitalizace i umrti v CR. Na roéni umrtnosti se podileji
priblizn¢ Ctvrtinou. Statistika za rok 2012 uvadi 75499 ptipadid hospitalizace pro
ischemické choroby srdce. V CR v tom roce zemielo na tyto choroby 25178 lidi, na

infarkt myokardu 6439 (CIFKOVA, 2012).
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TEORETICKA CAST
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1 AKUTNI KORONARNI SYNDROM

Pod terminem akutni koronarni syndrom se rozumi vSechny stavy
patofyziologicky spojené s nestabilnim aterosklerotickym platem a na né&j nasedajici
trombozou v koronarni tepné. Klinicky za pritomnosti klidovych bolesti na hrudi nebo
jejich ekvivalentii. Patii sem Q infarkt myokardu, non Q infarkt myokardu, minimalni
myokardidlni 1éze, takzvany mikroinfarkt, a nestabilni angina pectoris a nahla smrt
(URBANEK, 2007).

Jde o soubor klinickych symptomu, které vznikaji v disledku akutni ischemie
myokardu, pfi¢emz se nemocny nachazi v ohrozeni zivota. Vyznam ischemické
choroby neni dan jen vysokou morbiditou a mortalitou, jeji klinicka manifestace je asto
neofekavana nebo neni vyjadiena vibec. V téchto stavech je nezbytné nutné
neodkladné uptesnéni zévaznosti ischemického poskozeni a zahdjeni vcasné 1é¢by,
ktera ma za cil predejit umrti postizené¢ho, zastavit postup ischemie a nekrozy,
minimalizovat subjektivni potize nemocného, 1é¢it komplikace a snizit riziko recidivy

onemocnéni na minimum (SPACEK a kol., 2003), (BYDZOVSKY, 2008).

1.1 ROZDELENI

Nemocni s bolesti na hrudi, u kterych jsou na EKG pfitomny pietrvavajici
elevace ST tuseku (nebo nové vznikly blok levého Tawarova raménka — LBBB, ¢i nové
vznikly bifascikularni blok, tedy blokédda pravého Tawarova raménka — RBBB+ levy
pfedni hemiblok nebo RBBB + levy zadni hemiblok), to znamena STEMI infarkt
myokardu. Tento stav je zpisoben kompletni trombotickou okluzi lumen véncité tepny.
Pokud neni tepna rychle oteviena, zacne se vyvijet nekroza srdecniho svalu. Proto tito

nemocni vyzaduji rychlou reperfuzni terapii.

Nemocni s bolesti na hrudi s jinymi EKG projevy, jako jsou trvalé ¢i ptechodné
deprese ST usekl, oplosténi nebo inverze vin T, pseudonormalizace vin T a jiné
nespecifické repolarizaéni EKG zmény. Jedna se o pacienty s nestabilni anginou
pectoris nebo s non-STEMI infarktem myokardu. Pacienti z této skupiny mohou mit i
normalni EKG nalez. Patofyziologickym mechanismem je prechodnd okluze lumen
véncité tepny se spontanni, nebo alespon ¢asteCnou obnovou perfuze. V jiném ptipadé

muze byt perfuze zajisténa kolateralnim ob&hem. Nicméné vSichni pacienti
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S podezienim na akutni korondrni syndrom by méli byt hospitalizovani na koronérni

jednotce (KNOT a kol., 2007).

1.1.1 AKUTNi FORMY
Mezi akutni formy fadime infarkt myokardu, nestabilni anginu pectoris a nahlou
koronarni smrt. Tyto formy zavazné ohrozuji pacientiv Zivot a vyzaduji urgentni zadsah

odborné péce.

1.1.2 CHRONICKE FORMY

Do chronickych forem akutniho koronarniho syndromu fadime stabilni anginu
pectoris, variantni anginu pectoris, némou ischemii myokardu, mikrovaskuldrni anginu
pectoris, stavy po infarktu myokardu, srde¢ni nedostatecnost a arytmie na podkladé

ischemické choroby srdec¢ni.

1.2 DIAGNOSTIKA

Spravna diagnostika akutniho koronarniho syndromu je dulezitd z divodu
zavaznosti a urgentnosti tohoto stavu. Diagnozu stanovujeme dle zdkladnich slozek,
Které¢ zahrnuji anamnézu, fyzikalni vysetieni, 12svodovy EKG zdznam, odbér krve na
kardiospecifické markery, echokardiografii, zobrazeni véncitych tepen pfi

koronarografii.

12.1 ANAMNEZA

U anamnézy je, mimo bézné dotazy, tfeba zjistit informace tykajici se bolesti.
Na hodnoceni bolesti 1ze vyuzit pomticku PQRST, pficemz kazdé pismenko ma sviij
vyznam. P — provokujici, potlacujici faktory, Q — kvalita bolesti, R — region, radiace, S-
sila, T-trvani. Dale je vhodné zjistit efekt na podané nitraty, nebot’ v pfipadé infarktu
myokardu bude tento efekt maly, ¢i dokonce Zadny naopak u anginy pectoris, bude ve
vetsing piipadil, tato lécba ucinnad. U hodnoceni bolesti si ddvame také pozor na
pfidruZena onemocnéni pacienta, jelikoz napft. u pacientl trpicich diabetem miiZze bolest
véetné dalSich pfiznakli probihat zcela asymptomaticky. Mimo hodnoceni bolesti se
zam¢eiime také na dusSnost, pfitomnost synkopy a vegetativni ptiznaky, mezi které

V tomto piipad¢ patii zejména nauzea, poceni, tizkost a tachykardie.

1.2.2 FYZIKALNI VYSETRENI
Pii fyzikdlnim vySetfeni nachdzime zpravidla normalni nalez, nicméné pii

tézkém infarktu myokardu mutZe dojit k t€Zkym hemodynamickym zméndm. Smyslem
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tohoto vySetfeni je vylou¢it nekardidlni pficiny bolesti na hrudi, eventudlné

neischemické srde¢ni onemocnéni.

Do primarniho fyzikalniho vySetieni fadime zmétfeni zakladnich Zzivotnich
funkci, zejména krevniho tlaku, tepové frekvence, dechové frekvence, saturace krve
kyslikem a télesné teploty. Nezapomeneme provést kvalitni 12svodovy EKG zaznam.
Déle provedeme sekundarni fyzikdlni vysetfeni, do kterého v pfednemocni¢ni péci

spada pohled, poklep, pohmat a poslech.

Pohledem zhodnotime, zda je pacient obézni ¢i hubeny, dale se zaméfime na
jeho neverbalni projevy, jez nam muzou naznacit zmény psychického stavu, zejména
uzkost, strach apod. Dal§im dtlezitym meznikem je kontrola barvy klize a sliznic. Dale
pohledem hodnotime naplii krénich zil a u hubenych pacientt lze sledovat medialn¢ od
levé stiedni klavikularni ¢ary tder srde¢niho hrotu, ktery nam umoziuje predstavu, jak

asi pracuje pacientova leva srde¢ni komora.

Poklep a pohmat vyuzijeme zejména k vylouceni stavu jako napf.
pneumothorax, hemothorax ¢i tamponadu srde¢ni, nebo pii vysetieni otokii dolnich

koncetin ¢i pulzaci na periferii.

Pii poslechu se zaméfime na vySetieni srdeCnich ozev, kdy se patra po cvalu
nebo Selestu. Na plicich mohou byt znamky méstnani v malém ob¢hu, slySitelné jako
tzv. chripky. Nalez Selestu nad velkymi tepnami, jako jsou karotidy nebo femoralni

artérie, zvySuje pravdépodobnost postizeni koronarniho fecisté aterosklerdzou.

1.2.3 ELEKTROKARDIOGRAFIE
Klidové 12svodové EKG je klicovym vySetfenim u pacientd, u kterych existuje
podezieni na akutni koronarni syndrom. V idedlnim pfipad¢ je vhodné porovnat EKG

natocené pii obtizich s néjakym star§Sim EKG nalezem. To samoziejmé& pouze v pripadé,

vvvvvv

v

nejspolehlivéjsi EKG znamky ACS. V cCasové jednotce minut ¢i hodin od vzniku
infarktu myokardu dochézi k elevacim ST useku alespont 2mm ve svodech V1-V3 a
Vv ostatnich svodech alespoii Imm. Tato elevace musi byt patrna alesponn ve dvou
sousednich svodech ze stejné oblasti. Behem nékolika dnt od vzniku pfiznakd mulze
dojit k vyvoji kmitu Q s negativni vinou T. Pokud nalezneme na EKG u pacienta tento
ukaz, jednd se o subakutni stddium infarktu myokardu. Kritérium pro oznaceni

patologického Q kmitu je zméteni jeho velikosti pficemz zjistime, ze velikost Q je veétsi
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jak jedna tietina kmitu R. AvSak Q kmit mizZe chybét u netransmurélniho, ¢ili non-
STEMI infarktu myokardu. Nové vznikly blok levého Tawarového raménka fadime
k STEMI. ST deprese vice nez 1 milimetr ve dvou a vice sousednich svodech budi

velké podezieni na nestabilni anginu pectoris nebo non-STEMI infarkt myokardu.
Obrazek 1 Lokalizace AIM dle EKG

1.2.4 ECHOKARDIOGRAFIE

Echokardiografie mtze usnadnit casné urCeni diagnézy ACS u pacientd
pfichazejicich na ambulanci sbolesti na hrudi a snormalnim nebo
nediagnostikovatelnym EKG. V piipadé, ze se provadi vySetfeni v dobé bolesti na
hrudi, mohou se zachytit regionalni poruchy kinetiky, a tak s jistou pravdépodobnosti
ur¢it lokalizaci sten6zy v koronarnim fecisti. Echokardiografie také zobrazuje
systolickou a diastolickou funkci levé komory srdeéni, eventualné piitomnost
chlopennich patologii. PfinaSi informace o komplikacich akutniho korondrniho
syndromu, kterymi mohou byt naptiklad ruptura septa, ruptura papilarniho svalu, tvorba

aneurysmatu s formaci nitrokomorového trombu a jiné.

1.25 LABORATORNIi ODBERY

Nekréza myokardu mulize byt rozpoznana stanovenim rtznych typl proteind
v cirkulaci. Tyto bilkoviny se uvolnuji do krve pti poskozeni myocytl. Z nejznaméjsich
to jsou myoglobin, Troponin I a T, kreatinkinaza (CK) a jeji izoforma (CK-MB), laktat

a dehydrogenaza.

Myoglobin je prvni marker, dle kterého miizeme fict, ze doSlo k poskozeni
myokardu. Ke zvySeni jeho hladiny v krvi dochézi béhem 30 minut — 4 hodin. Vrcholi
béhem 6-8 hodin. Do 24 hodin se vraci k normé. Kreatinkinaza (CK) kterd se nachazi
Vv kosternich svalech a CK-MB v myokardu. Hladina CK-MB se zvySuje béhem 4-8
hodin a vrcholi béhem 12-14 hodin. Izotop troponinu I je nalezeny pouze v myokardu a
je specificky pro poskozeni myokardu. Hodnota Troponinu I v krvi stoupa béhem 4-6
hodin a vrcholi ve 12hodinéach. Izotop troponinu T je méné specificky pro poskozeni
myokardu, K jeho zvyseni dochazi napt. i pii selhani ledvin. Jeho hodnota stoupa béhem
4-8 hodin a vrcholi béhem 12-48 hodin.

Obrazek 2 Laboratorni ukazateleObrazek 2 Laboratorni ukazatele
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V piipad€ pozitivity téchto markert bez klinickych projevii ischemie se musi
Krevni odbéry by mély byt provadény pii piijmu a opakované za 6-9 a za 12-24 hodin.
Pti izolovaném zvyseni troponinu bez elevace MB frakce kreatinkindzy jde o minimalni

myokardialni 1ézi takzvany mikroinfarkt.

1.2.6 SELEKTIVNI KORONAROGRAFIE

Selektivni koronarografie je invazivni vySetfeni korondrnich tepen pomoci
specidlniho katetru. Katetr se zavadi cestou arteriaradialis nebo arteriafemoralis ptes
aortu, postupné do usti levé a pravé veéncité tepny. Skrze tento katetr je aplikovana
kontrastni latka, diky které lze pak pod RTG kontrolou zobrazit koronarni fecisté a
zhodnotit nalez. (KARDIOLOGICKA AMBULANCE, 2008).

Toto vySetfeni poskytuje jedineéné informace o pfitomnosti a zavaznosti
onemocnéni  koronarnich tepen ateroskler6zou. Pacienti s onemocnénim vice
korondrnich tepen nebo stendzou kmene levé véncité tepny maji vyssi riziko vaznych
srdeCnich piihod. Angiografické zhodnoceni charakteru a lokalizace akutni 1éze a

ostatnich sten6z je podstatné pro rozhodovani o eventudlné nasledné revaskularizaci.
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2 NESTABILNI ANGINA PECTORIS

Nestabilni angina pectoris je jedna z forem akutniho koronarniho syndromu. Je
charakterizovana ischemickou bolesti, nespecifickym nalezem na EKG a fyziologickou
laboratorni hodnotou kardiomarkera. Je projevem probihajici obstrukce koronarnich
tepen, zpusobené Casto zménami v aterosklerotickém platu, nebo na jeho povrchu.
Predstavuje zvysené riziko uplné obstrukce tepen. Zavaznost NAP je dana hlavné tim,
ze je nemocny po dobu jejiho zachvatu ohrozen vznikem akutniho infarktu myokardu
nebo ndhlou smrti. Nékdy se tento stav také oznacuje terminem ,,preinfarkt™

(BYDZOVSKY, 2008).

Angina pectoris se projevuje typickymi zachvaty, které mohou v extrémnich
pfipadech trvat az 15 minut. B€hem téchto zachvati nejprve nastupuje ostra palciva
bolest, kterd posléze postupné mizi. V nekterych piipadech je bolest Casto doprovazena

pocenim, dugnosti a pocitem, Ze postizeny omdli (VAVRA, 2011).

V soucasnosti existuji 1é¢ebné metody, které se snazi zachvaty zmensit a to za
pomoci vitaminu C a E, hot¢iku, aminokyselin nebo koenzymem Q10. Soucasna lécba
je schopna zmirnit projevy zachvatu, ale nikoliv vylé¢it samotnou pfi¢inu v podobé
Spatné zasobovaného srde¢niho svalu kyslikem. Srde¢ni sval potfebuje pro svoji praci
nutné kyslik. Bez ptimétené dodavky kysliku se neni srde¢ni sval schopen v dostate¢né
mife stahovat a pumpovat krev do celého téla. Nejcastéj§im diivodem jejiho vzniku je

ateroskleroza.

21 FORMY

Nestabilni angina pectoris se klinicky projevuje ve tfrech formach. Jsou to nové
vzniklé zachvaty, angindzni bolesti a tézka angina pectoris zhorSena oproti stavu
predchozimu. ZhorSenim jiz existujici anginy pectoris se vtomto piipadé rozumi
zvyseni frekvence a intenzity zachvatl, prodlouzeni doby stenokardii, nebo zména

jejich charakteru.

Druhé forma je typicka klidovymi zachvaty, které vznikly v prabéhu poslednich
tficeti dni, vyjma poslednich 48 hodin. Dalsi jeji charakteristikou je, ze tyto zachvaty

trvaji déle nez 20 minut.
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poslednich 48 hodinach (HEROLD, 2012).
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2.2 PRICINY VZNIKU

Téchto pficin muze byt nékolik, avSak nejcastéjsi pii¢inou jejiho vzniku je
zGzeni véncité tepny neboli arteriaecoronariae. Dalsi pficinou mize byt nedostatecné
okysli¢eni srdce, nebo ucpéni tepny aterosklerotickym platem, jez je tvofen latkami

prevazné tukové povahy.

2.3 PRIZNAKY

Béhem tohoto onemocnéni neni srdeni sval zdsobovéan takovym mnozstvim
kysliku, ktery by za normalnich okolnosti potieboval pro normalni funkci. Tato porucha
funkce se projevuje palivou & svéravou bolesti v oblasti za hrudni kosti. Castymi
ptiznaky je vystielovani bolesti do levého ramene a k ¢tvrtému a patému prstu levé

ruky.

24 DIAGNOSTIKA

Angina pectoris mlze byt diagnostikovana mnoha zplisoby. Mezi ty nejcastéji
vyuzivané, knimz si 1ékafi nasli cestu, patii 12svodové EKG, koronarografiec a
echokardiografie. V této souvislosti nesmi byt opominuty ani zatézové testy, které o

zasobovani srde¢niho svalu kyslikem taktéz leccos prozradi.

2.5 TERAPIE

Terapie anginy pectoris je zaméfena na mnoho cilii. Hlavnim cilem je potlacit
rozvoj aterosklerdzy a stabilizovat platy v korondrnim fecisti. Lécbu lze rozd¢lit do tii
zakladnich skupin, znichz jedna zahrnuje dodrZovani reZimovych opatfenim druhd

1€kové postupy a nelékova terapie operacni metodou ¢i angioplastikou.

251 REZIMOVA OPATRENI

ReZimova opatfeni jsou zaméfena zejména na zménu Zivotniho stylu a
stravovani pacienta. Obecné¢ je doporucovano omezit piisun kuchyniské soli, vyvarovat
se stravé s vysokym obsahem cholesterolu a nasycenych tukd. Do jidelnicku zatadit
vice zeleniny, ovoce a V pfipad¢ nadvahy redukéni dietu. Dale se vyvarovat nikotinu,

ktery obecné zuzuje cévy, tedy nekouftit a zatradit do svého zivota pohybovou aktivitu.

V neposledni fad€ zmirnit natlak na psychicky stav. Vyhledat si ¢as na
odpocinek, relaxaci a kvalitni spanek. Vyhybat se stresovym situacim, poptipadé naucit

se techniky jak je 1épe zvladat a nezatézovat se jimi.
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V piipadé¢ farmakologické terapie je nezbytnou soucasti rezimovych opatieni

pravidelné uzivani 1ékt a jejich presnych davek predepsanych 1ékatfem.

Tyto opatieni lze dodrzovat také v ramci preventivniho opatieni proti vzniku

chorob tohoto typu.

252 LEKOVE POSTUPY

V ramci antiangioznich postupi se podavaji latky, nebo provadéji postupy
vedouci ke zlepSeni vlastnosti koronarnich cév. Cilem je snizit pohotovost kieci
(spazmit) a dilatovat priisvit cév. Dale se pouzivaji organické nitraty, jejichz vlastnosti
je zpusobeni vazodilataéniho uc¢inku. Dale Ize pouzit alfa a beta blokatory ke snizeni
ucinkl adrenalinu a tepové frekvence. Ke zplsobeni svalové kontrakce lze pouzit
antagonisty kalciovych kanalt. V ptipadé obezity nebo hypercholesterolémie je tfeba

zatadit 1 1€ky feSici tuto problematiku.

Ve zvlastnich ptipadech, zejména akutnich stavech, kdy se mlize vyrazn¢ zhorsit
pacientova psychika, pouzivame analgetika a anxiolytika. U pacientii trpicich soucasné
anémii podavame zelezo, erytropoetin a sledujeme nutrici. V piipadé ptritomnosti

hypertenze 1ze podavat antihypertenziva, kterd vSak nesmi zplisobovat tachykardii.

2.5.3 NELEKOVE POSTUPY
V piipadé nemoznosti ¢i neucinnosti predchozich opatfeni se provadi PTCA

nebo kardiochirurgicka operace s vytvorenim cévni spojky neboli bypassu.
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3 INFARKT MYOKARDU

Infarkt myokardu je akutni loziskova forma ischemické nekrézy srdecniho svalu
vzniklad na podklad¢ nahle vyvinutého uzdvéru ¢i progresivné postupujiciho zuzeni

vénéité tepny zasobujici ptislusnou oblast myokardu (STEJFA a kol., 2007).

V zhruba 95 % ptipadi je pfi¢inou ateroskler6za koronarnich tepen s rupturou
endotelu tepny a naslednou trombdzou. Na zbylych 5 % piipadaji ostatni pficiny jako
spasmy nebo embolie (JONAS, 2010).

Pti stavu AIM se radikalné snizuje, €i az zcela zastavuje pratok krve koronéarni
tepnou. V duasledku uzavéru tak buitky myokardu trpi nedostate¢nym piisunem kysliku
a dalSich substrati potfebnych k jejich €innosti. Vzhledem k nedostate¢nému pokryti
téchto naroki buniky podléhaji ischémii, dale se rozviji jejich hypoxie, pfi které dochazi
ke smrti bunék, ¢ili nekréze. Nekrdza v celé tloust'ce srde¢ni svaloviny nastupuje po 4

az 6 hodinach (KLENER, 2006).

3.1 FORMY

Na kiivee EKG dle lokalizace a rozsahu nekrozy rozliSujeme IM s elevaci tseku
ST (STEMI) a IM bez elevace useku ST (NSTEMI). Elevace tseku ST na EKG nam
podava informaci o rozsahu nekrdzy, pfi jeji pritomnosti tak vime, ze je postizena celé
Sife stény myokardu se vSemi vrstvami. Takovy infarkt byval nazyvan transmuralni.
Dale se starnutim STEMI mizeme na kiivce EKG pozorovat vyvoj kmitu Q, ktery se
prohlubuje a rozsifuje a naopak tsek ST se vraci k normalu. Pro takovyto infarkt se

pouziva oznaéeni Q-IM nebo infarkt s kmitem Q.

Naproti tomu u NSTEMI pozorujeme depresi tseku ST ¢i az inverzi viny T.
Takovéto infarkty byvaji spojeny s nizSim stupném poskozeni, nebot’ ischemizace
myokardu nezasahuje celou S§ifi stény myokardu, proto takovéto stavy byvaly
oznacovany jako netransmuralni IM. U NSTEMI nedochazi k postupnému rozvoji
kmitu Q, tudiz byva nazyvan non-Q infarkt nebo infarkt bez kmitu Q (KLENER, 2006),
(POKORNY, 2004).

Obrazek 3 Paardeho viny
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Dutivodem, pro¢ rozlisujeme IM bez elevace tiseku ST nebo s elevaci ST, je, Ze
STEMI ma v akutnim stadiu dalece horSi progndézu, vyssi riziko souvisejicich

komplikaci a nasledné i rozdilny 1é&ebny postup (JONAS, 2010).

3.2 DOPORUCENE POSTUPY

Doporucené postupy u infarktu myokardu nazorné zobrazuje schéma Vv ptilohach

prace.
Obrazek 4 Doporucené postupy pii AIM

3.21 SELEVACEMIST

Pfi podezieni na akutni infarkt myokardu ma byt vzdy pfivolana zdravotnicka
zachranna sluzba. Rozhodnuti kam nemocného s podezienim na akutni infarkt
myokardu ptevést, musi byt ureno na zakladé¢ 12svodové EKG kiivky nato¢ené na
misté prvniho kontaktu, na zdkladé odhadu trvani transportu a dostupnosti primarni
perkutanni koronarni intervence (PCI). Pii prukazu elevaci ST na EKG nebo nové
vzniklého bloku levého Tawarova raménka, nebo bifascikularniho bloku, trvajicich

symptomech a dostupnosti primarni PCL

Doporuceni pro reperfuzni terapii jsou zavisld na ¢asovém intervalu od vzniku
potizi do prvniho kontaktu s lékafem. V prvnich tfech hodinadch od vzniku symptomu
jsou vysledky PCI po transportu z nemocnice bez katetrizacni laboratofe do PCI centra
srovnatelné s vysledky fibrinolytické terapie podané v primarni nemocnici (mortalita

7,4 % ve skupiné trombolyzy versus 7,3 % ve skupiné lé¢enych primarni PCI).

V dobé mezi tfeti a dvanactou hodinou po zacatku symptomul transport
k primarni PCI ve srovnani s fibrinolytickou lé¢bou V primarni nemocnici vyrazné
snizuje riziko tmrti (15,3 % ve skuping l1écenych trombolyzou versus 6 % u primarni
PCI). PCI infarktové tepny po nelspéSné fibrinolyze se nazyva zachranné PCI. Je
indikovana pfi ptetrvani bolesti na hrudi (stenokardii) nebo elevaci ST na EKG jednu
hodinu po podéani trombolyzy. Koronarografie je indikovana do 24 hodin po uspésné

fibrinolyze, ktera neni definitivni terapii akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST.
Obrazek 5 Smétovani transportu

V piedhospitalizacni fazi péce o nemocného se STEMI je nutné podat kyselinu
acetylsalicylovou (ASA) v davce 500 mg i.v. nebo p.o., nasycovaci davku clopidrogelu

600 mg p.o. a nefrakcionovany heparin v ddvce 70 j./kg hmotnosti optimalné jesté pred
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transportem k PCI. V piipadé reperfuzni terapie trombolyzou (Actilysou) se dodava
souCasn¢ ASA a heparin 5000 j. jako bolus i.v. Dalsi terapie se zamétuje na odstranéni

bolesti a 1écbu doprovodnych projevii a komplikaci.

3.2.2 BEZELEVACI ST

Pacienti patfici do této skupiny by méli byt Vv prehospitalizacni fazi 1éCeni
kyselinou acetylsalicylovou 500 mg i.v.nebo p.o. a to i v ptipad¢€, Ze jiz jsou timto
lékem 1éCeni. V¢asné zahdjeni 1éCby clopidrogelem a jeho dlouhodobé uzivani snizuje
riziko infarktu myokardu, nédhlé smrti a cévni mozkové ptihody. Dalsi nedilnou soucasti
terapie je podani nefrakcionovaného heparinu, a to v davce 70 - 80 j./kg hmotnosti

pacienta.

3.3 KOMPLIKACE

Ptipadné komplikace vznikl¢ pti akutnim infarktu myokardu mizeme rozdélit na
poruchy vzniku potencialu, poruchy jeho vedeni a na selhani srdce jako pumpy.
Vsechny tyto poruchy mohou vyustit az v zastavu obéhu. Poruchy vzniku vzruchd a

poruchy vedeni vzruchli se ndm promitnou jako poruchy srde¢niho rytmu.

Teoreticky nejméné nebezpetné poruchy rytmu jsou sinusova bradykardie,

komorové, supraventrikularni extrasystoly a supraventrikularni tachykardie.
Obrazek 6 Supraventrikularni tachykardie

U benignich tachykardii je nejvice na obtiz vzestup tepové frekvence, ktery
zna¢n€ zvySuje metabolické potieby srdecni svaloviny, které v tomto pfipad¢ pfi
sniZzeném nebo zastaveném pritoku nemohou byt pokryty. Fibrilaci sini miZeme téz
povazovat za benigni arytmii, ale v ptipadé AIM signalizuje vétsi rozsah ischemického
loziska. Pfi vyskytu komorovych extrasystol typu ,,R na T* jiZ redln€ hrozi riziko

pfechodu v maligni komorovou fibrilaci ¢i komorovou tachykardii.
Obrazek 7 Komorova tachykardie

Fibrilace komor u IM i nadéle zGstava klicovym problémem v pfednemocnicni
etap¢, na kterou stdle umird nejvice postizenych. Terapie je vcelku snadna pomoci
defibrilace elektrickym vybojem, avSak ta pro dobrou prognézu musi byt provedena
spravné a vcas, respektive co nejdfive. Prognézy obou tachyarytmii (komorova
fibrilace, komorova tachykardie) jsou si podobné, co se doby vyskytu tyce. Pokud se

projevi jiz v akutni fazi ajsou spravné a vcas zaléCeny, je prognoza dobra, avSak
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pozd¢jsi vyskyt v subakutnim stadiu po IM svéd¢i pro rozséhlé postizeni myokardu

ischemii (JONAS, 2010).

Pomérné Castou komplikaci je selhani srdce jako pumpy, které mize mit mnoho
podob. Primarni zastava srde¢ni Cinnosti mulze nastat, ale nepatii mezi Casté
komplikace. Naopak pomérné Casto se u IM vyskytuje levostranné srde¢ni selhdvani. To

ma za nasledek nejen klesajici srde¢ni vydej, ale pfi jeho rozvoji i zhorSujici se ventilaci

v Vv

Mrwe

vice nez 30 % srdecni svaloviny. V navaznosti na kardiogenni Sok se objevuje fenomén
tzv. bludného kruhu (nahly vypad kontraktilni funkce ¢asti myokardu vede k hypotenzi,
ktera se promitne 1 v koronarnim fecisti a ma za nésledek dalsi prohloubeni hypotenze).

Tento kruh je velmi obtizné pierusit bez navaznosti na véasnou PCI.

Dalsi méné obvyklé komplikace jsou zapfi¢inény rupturou myokardu. Obvykle
se vyskytuji u pacientll ve vysSim véku, u masivnich infarktti a pti Gplné dlouhotrvajici
okluzi koronarni tepny. Ruptura miize postihnout volnou sténu levé komory, kterd ma
za nasledek vznik srde¢ni tamponady a zpravidla okamzitou smrt se zastavou srdecni
akce. Ruptura se také mize objevit v mezikomorovém septu, tim vzniké akutni defekt S

levo-pravym zkratem (LUKL, 2004).

3.4 ORGANIZACE PREDNEMOCNICNI ETAPY

Samotna péce u klienta s podezfenim na AIM zacind spradvnym vyhodnoceni
tisnového volani na zdravotnickou zachrannou sluzbu. Dispecer zdravotnické zachranné
sluzby vysild pomoci spojovaciho zatizeni piisluSnou posadku. Na misto vzniku ndhlé
udalosti prijizdi pln¢ vybaveny vz, ve kterém nesmi chybét pln€ funkéni prenosné

12svodové EKG s defibrilatorem, ptenosny ventilator a dal$i pomticky pro resuscitaci.

Nejvice nemocnych s infarktem umird v prehospitalizani fazi, zejména na
komorovou fibrilaci. Proto se stale uplatiiuji automatické externi defibrilatory (dale jen
AED), dostupné na frekventovanych mistech a obsluhované proskolenymi laiky.
Nemocny postizeny AIM nemusi byt vzdy transportovan do nejbliz§i nemocnice.
Transport k primarni perkutanni koronarni intervenci je bezpeény do vzdalenosti 120

km.
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Rozhodnuti o umisténi je ucinéno na zaklad¢ 12svodového EKG, odhadu trvani
transportu a dostupnosti primarni PCI. Pokud se vyskytuji elevace tseku ST na EKG,
trvaji symptomy, tak dle dostupnosti centra se voli transport dle optimalni rozhodovaci
strategie. Indikace k transportu do interven¢niho centra k primarni PCI jsou IM vhodné
k reperfazi s kontraindikaci trombolyzy, IM vhodny k reperfuzi, provazeny znamkami
srde¢niho selhani nebo hypotenzi ¢i Sokem, a ostatni IM vhodné k reperfuzi pokud

transportni ¢as do intervenc¢niho kardiologického centra je mensi nez 30 min.

Relativni indikaci jsou ostatni IM vhodné k reperfuzi s casem dojezdu do

intervené¢niho centra 30 — 90 min (WIDIMSKY a kol., 2009).

Pti ptijezdu posadky zdravotnické zachranné sluzby ke klientovi s podezienim
na AIM se odebere anamnéza a provede se fyzikalni vySetieni. Mezi vySetifeni patii
zhodnoceni zdkladnich zivotnich funkci, tedy srdecni akce, dechové frekvence a
krevniho tlaku. Ovéti se diagndza natocenim 12svodové EKG s moZnosti telemetrie.
Mozné varianty komunikace posadky s cilovym koronarnim pracovistém je datova
komunikace, telefonni a faxové spojeni. Pti datové komunikaci zaznam EKG vcetné
osobnich dat klienta je pfenaSen z mista zasahu na server interven¢niho centra

(URBANEK, 2004), (DITE, 2007), (ASCHERMANN, 2004).

3.5 LECBA

Je tfeba upozornit, Ze v pfipadé podezieni na akutni infarkt myokardu

V pfednemocni¢ni pé€i, nepoddvame Zadné latky nitrosvalovou cestou.

3.5.1 ANALGOSEDACE

V prvni linii je tfeba se postarat o nepiijemnou bolest, kterd infarkt myokardu provazi a
neblaze plisobi nejen na fyzicky ale hlavné na psychicky stav pacienta. K odstranéni
bolesti pouzivame latky z fad opiatd, a proto je vhodné sahnout po Fentanylu. Pfi jeho
podavani vénujeme pozornost také hodnotadm krevniho tlaku, véze pacienta a intenzité
bolesti. Na zaklad¢ téchto kritérii podame vhodnou davku Fentanylu. Po podéni
kontrolujeme hodnoty krevniho tlaku, dychani a zvraceni. Pfi vyskytu nezadoucich
ucinkit se fidime zpiisobenymi problémy a podame Atropin ev. antiemetika. Tyto

ucinky se mohou vyskytnout v zavislosti na vyssi rychlosti podani latky.

Kazdy nemocny s infarktem ma obavy ze smrti. Rozhovor vysvétlujici podstatu

choroby a moznosti 1é€by obvykle spolu s opiaty staci ke zklidnéni. V opacném piipadé
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je na misté podani trankvilizéri (sedativ). Jsou vhodné anxyolitika zejména z fad

benzodiazepini.

3.5.2 ATROPIN

Pokud ischemii myokardu doprovazi bradykardie, je zde indikovano podani
atropinu v davce 0,5 — 1,0 mg i.v. Tento 1ék lze podavat opakované¢ z do maximalni
davky 2,5 mg. V ptipad¢ asystolie za¢indme davkou 2 mg i.v., kdy maximalni davka je

3,0 mg.

3.5.3 KYSLIKOVA TERAPIE
Mnoho literatur uvadi, ze 1ékem prvni volby u infarktu myokardu je kyslik. Jeho
inhalace je indikovana pfi duSnosti, saturaci pod 95%, hypertenzi, nebo pii znamkach

srde¢niho selhani ¢i Soku.

3.5.4 ASPIRIN

Podani kyseliny acetylsalicylové je pii této problematice na misté. Podavame
Aspirin v davce 150 — 500 mg per os, kdy pro dosazeni ¢asnéjSiho efektu poprosime
pacienta o rozzvykéani v Gstech. Také miizeme pouzit i.v. formu jejiz zastupcem je
Aspegic v davce 0,5g. Tato 1é¢ba patii mezi zakladni opatieni ihned pii podezieni na

infarkt myokardu, nebo nestabilni anginu pectoris.

3.5.5 HEPARIN

Heparin je v prehospitaliza¢ni fazi vhodny pouze pied transportem na primarni
PCI. V tomto ptipadé¢ by mél byt podan soucasné s aspirinem jesté pied transportem.
Podava se jako i.v. bolus 150 j./kg hmotnosti pacienta. V tomto pfipadé jiz v
katetriza¢ni laboratofi neni nutno podat dal$i heparin, eventudlné je davka zvysSena do
celkové davky 200 j./kg. Heparin pfed uvazovanou trombolyzou vhodny neni. Plna
davka podana pted streptokindzou dokonce jednoznacné zvySuje riziko krvacivych
komplikaci. Pokud se pii primarni PCI podava abciximab ¢i eptifibatid, je nutné, aby
davka heparinu podand v prehospitalizaéni fazi €inila pouze 70 j./kg. V katetrizacni
laboratofi si jiZ intervencni kardiolog rozhodne, zda poda abciximab (¢i eptifibatid)

nebo zda doplni heparin do pIné davky 150 az 200 j./kg.

3.56 BETABLOKATORY
Podani betablokatoru je ucelné pifedev§im u nemocnych s tachykardii,
hypertenzi a bez znamek srdecniho selhani. Ptispiva tézZ k potlaceni bolesti,

tachyarytmii a omezuje negativni vliv stresu na rozvijejici se nekrézu. Rutinni podavani
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betablokatoru vS§em nemocnym v prehospitaliza¢ni fazi je vSak sporné a za vhodnéjsi je

povazovan individudlni postup.

3.5.7 NITRATY
Infuze s nitraty je indikovana pfi srdeCnim selhani, pfi hypertenzi provazejici
infarkt a pii prohlubujicich ¢i recidivujicich stenokardiich. Rutinni podavani vsem

nemcnym neni vhodné.

3.5.8 DIURETIKA
Pfi méstnavém srde¢nim selhdni (plicnim edému) je vhodné podat nitrozilné

Furosemid v davce 40 - 80 mg.

359 KATECHOLAMINY

Pti rozvoji kardiogenniho Soku (pokud neni zplisoben zdvaznou arytmii) je na
misté infuze s dopaminem (5 — 15 pg/kg/min.) event. v kombinaci s dobutaminem (5 —
10 pg/kg/min.). Pokud nestaci k udrzeni krevniho tlaku, je mozno podat adrenalin nebo

noradrenalin (oba v davce 0,5 — 20 pg/min.)

3.5.10 ANTIARYTMIKA
Preventivni podévani antiarytmik v§em nemocnym v prehospitalizacni fazi neni

indikovano.

3.5.11 PREHOSPITALIZACNI TROMBOLYZA

Je indikovana jen pii velké vzdalenosti do nemocnice tam, kde by
predpokladany ¢as "EKG - zahajeni TL" v nemocnici €inil vice nez 90 minut. Nejvetsi
benefit z prehospitaliza¢ni trombolyzy maji nemocni s ¢asem "bolest - EKG" pod 2
hodiny (tj. ptedpoklddand reperfuze do 3 hodin od zacatku ptiznakl). Je prokazano, ze
zejména v prvni hodiné od zacatku priznakt (tzv. "zlatd hodina") podani trombolyzy ma
velmi dobry efekt. V pozdé¢jsich fazich infarktu je Gi€innost trombolyzy mensi, zatimco
uéinnost primarni PCI zistava vysoka po celych prvnich 12 hodin. Proto infarkty
diagnostikované mezi 3.-12. hodinou od zacatku potiZi profituji z trombolyzy podstatné
méné, zatimco zprimarni PCI téméf stejné jako v prvnich tfech hodinach. V
podminkach Ceské republiky, kde dostupnost nejblizsi koronarni jednotky do 90 minut
je po celém uzemi a kde pro naprostou vétSinu populace je v tomto ¢asovém limitu
dostupna dokonce i primarni PCI, neni nutno podle souc¢asnych poznatkii organizovat
plosn¢ systémy prehospitalizacni trombolyzy. Jak ale ukazuje francouzska studie

CAPTIM, nadéjnym postupem milze byt kombinace pfednemocni¢ni trombolyzy s
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naslednou PCI. Mortalita byla ve skupiné pfednemocni¢ni trombolyzy (+ PCI) pouze
3,8 % versus 4,8 % u direktni PCI. OvSem u 33 % nemocnych s pirednemocniéni

trombolyzou byla nutnad PCI do 24 hodin po AIM.

3.5.12 FACILITOVANA PCI

PCI (nitrozilni podani trombolyzy nebo inhibitord GPIIb/Illa pfed transportem
na PCI) je nadéjnym postupem lécby AIM. Pii delsim Case (> 30 minut) do zahajeni
PCI tak u ¢asti nemocnych (50 - 60%) dojde k rychlejSimu otevieni "infarktové tepny"
proti pouhé direktni PTCA a tim k moznému zmenSeni infarktového loziska.
Facilitovand PCI se muze stat v budoucnu standardem lécby akutniho infarktu s
elevacemi ST - na konkrétni doporuceni je vSak nutno vyckat vysledkdi nyni
probihajicich ¢i zahajovanych studii. Nesmime ovSem uzit streptokindzy, ktera
zpusobuje dlouhodoby hypokoagula¢ni stav, ktery mize vést k zdvaznym krvacivym
komplikacim pfi nasledné PCI a vzhledem k soucasné aktivaci trombocytli naopak

paradoxné k tromb6zam ve stentu (STUDENCAN, 2007).

3.5.13 RESUSCITACE

Defibrilator, pfenosny ventilator, prostfedky k intubaci aj. musi byt k dispozici
po celou dobu transportu do nemocnice. Defibrilace se provadi vyboji o energii 200 -
200 - 360 J. Adrenalin v ddvce 1 mg iv. je zdkladnim lékem pfi resuscitaci pro asystolii
¢i elektromechanickou disociaci a téz po tiech netspéSnych defibrilacnich vybojich u
fibrilace komor. Davka adrenalinu se mize opakovat v intervalech tfi minut. Atropin 3
mg iv. je indikovan pfi asystolii. Mesocain (lidocain) je indikovan v davce 100 mg iv.
pfi refrakterni fibrilaci komor. Magnezium iv. je vhodné k 1écbé torsades de pointes.

Bikarbonat sodny neni rutinn€ doporu€ovéan pii kardiopulmonalni resuscitaci.

3.5.14 TRANSKUTANNI KARDIOSTIMULACE

Tento zplsob kardiostimulace je pro nemocného bolestivy a volime jej proto po
nejkrat$i nutnou dobu tam, kde neni jind moZnost, tj. béhem transportu do zatizeni,
které je schopno provést transvenozni stimulaci. Stejné (nalepovaci) elektrody se pouziji
beéhem transportu k monitoraci EKG, k evenualni defibrilaci i k mozné kardiostimulaci.
Tu zapindme jen pii extrémni bradykardii nereagujici na atropin a adrenalin (i po jejich
podani je frekvence mensi neZz 40 za minutu), zejména je-li provazena hypotenzi

(HANDL, 2011).
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3.6 PRUBEH HOSPITALIZACE A MOZNE KOMPLIKACE

Tak jako kazdé onemocnéni, ma i infarkt myokardu mozné komplikace. Tyto
komplikace mohou byt od banalnich az po zivot ohrozujici. Proto je nutné stanovit
spravny postup a lécbu a nezanedbat zddné laboratorni ani diagnostické vySetfeni i
Vv postinfarktovém stadiu. OsSetfovatelska intenzivni péce je zde taktéz specifickd a

vysoce odborna.

3.6.1 VSEOBECNA OPATRENI

Absolutni klid na 1tzku je nutny obvykle jen prvnich 12-24 hodin. V této dob¢ je
jiz obvykle ziejmé, zda ptijde o komplikovany nebo nekomplikovany infarkt a od toho
se pak odviji rychlost rehabilitace. V nekomplikovanych ptipadech 1ze koncem prvniho
dne pacientovi umoznit posazeni v lizku, druhy den mize asymptomaticky nemocny
s nekomplikovanym infarktem vstat z lizka a projit se po patfe. V pfistich ne€kolika

dnech, hlavné zejména dle stavu, miZe pacient zacit s chiizi po schodech.

U nemocnych s komplikovanym pribéhem musi byt samoziejmé postup
rehabilitace pomalejsi. Délka hospitalizace u zcela nekomplikovanych nemocnych je 7

az 10 dnt, u nemocnych po uspésné primarni PCI muze byt i kratsi (3 - 4 dny).

3.6.2 NASLEDNA MEDIKAMENTOZNI TERAPIE

Nizkomolekularni heparin je vhodné podavat do mobilizace nemocného
(zpravidla druhy az tfeti den). Aspirin v davce 200 - 400 mg denné a betablokator v§em
nemocnym, ktefi jej toleruji a nemaji Zadnou kontraindikaci jeho podavani. Opakované
laboratorni vysetfeni krve nemocnym s piijjmovou hladinou LDL-cholesterolu > 2.6
mmol/l. ACE-inhibitor nesmi chybét vS§em nemocnym se srde¢nim selhanim nebo

s dysfunkci levé komory.

3.6.3 ZILNI TROMBOZA A PLICNi EMBOLIE

Diky v€asné mobilizaci nemocnych jsou tyto komplikace dnes jiz velmi vzacné.
U nemocnych, ktefi napt. pro srde¢ni selhani musi byt déle v klidu na 1tZku je vhodna
prevence heparinem. Pokud dojde ke vzniku Zilni trombozy anebo plicni embolie, 1&¢i

se heparinem a naslednym 3 — 6 mési¢nim podavanim peroralnich antikoagulancii.

3.6.4 NITROSRDECNI A SYSTEMOVE KOMPLIKACE
Echokardiografie odhali nitrokomorové tromby u mnoha nemocnych (vétSinou s
velkym pfednim infarktem). Pohyblivé nebo polypovité protrudujici tromby maji byt

léceny heparinem s néaslednou peroralni antikoagula¢ni 1é¢bou po dobu 3 - 6 mésici.
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Systémova embolizace se 1é¢i podle lokalizace vmetku a klinickych pfiznakt

katetriza¢n¢, chirurgicky, trombolyzou nebo antikoagulaéni [écbou.

3.6.5 PERIKARDITIDA V PRUBEHU INFARKTU

Akutni perikarditida se v pribéhu infarktu obvykle projevi bolesti na prsou
(vdzanou na nadech, n€kdy téz na polohu), kterd je pii povrchni anamnéze casto
zamenovana za recidivu stenokardii. Perikardialni tfeci Selest diagndzu potvrdi, nemusi
byt vSak vzdy slysSitelny. Lécbou je podavani vysoké davky aspirinu iv. nebo p.o.,
nesteroidni antirevmatika, v resistentnich pfipadech se silnymi bolestmi kortikoidy.
Hemoragicky vypotek s tamponddou je vzéacny, diagndéza echokardiografii, 1écba
perikardiocentézou. Vzdy je tieba u hemoragického vypotku nutno myslet na moznost

ruptury volné stény.

3.6.6 POZDNi KOMOROVE ARYTMIE

Komorova tachykardie ¢i fibrilace komor vzniklé prvni den infarktu v nemocnici
obvykle maji dobrou prognoézu. TytéZz arytmie vzniklé v dal§ich dnech naopak
znamenaji vysoké riziko umrti, coz je dano jejich obvyklou souvislosti s rozsahlym
poskozenim myokardu pii velkém infarktu. Pokud je mozné, ze je arytmie spousténa
ischemii, 1é¢i se revaskularizaci. Pokud pfi¢inou neni ischemie, 1écebnymi moznostmi
jsou betablokatory, amiodaron, a dale indikovana antiarytmicka terapie dle
elektrofyziologického vySetieni, ev. je mozno pfistoupit k implantaci kardioverteru —

defibrilatoru.

3.6.7 POSTINFARKTOVE KOMPLIKACE

Poinfarktova angina pectoris anebo prokazana ischemie myokardu pfi
zatéZovém vysetfeni jsou indikaci k ¢asné koronarografii s naslednou PCI ¢i bypassem.
Bypass je indikovan pii koronarografickém prikazu sten6zy kmene levé véncité tepny
nebo pfi prikazu sten6z vSech tii tepen a sniZzené funkci levé komory. V ostatnich
piipadech je volba postupu individualni bud’ PCI, bypass & konzervativné (BRAT,
2008)
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4 KAZUISTIKA C. 1

ANAMNEZA
Popis situace:
Podminky: Chladny zimni vSedni den.

Popis mista udalosti: Prostorny obyvaci pokoj rodinného domu, dvé kiesla, sedaci

souprava, konferencni stolek, obyvaci sténa, na které je mimo jiné umisténa televize.

Popis vzniku udalosti: Muz, ve véku 56 let se probouzi s nepiijemnym pocitem tlaku
na hrudi, ktery pokracuje z noci. Piesouva se do obyvaciho pokoje, kde mu manzelka
pripravila snidani. Nema vsak chut’ k jidlu, tudiz neposnida. Po hodiné neptijemny tlak
neustava, ale méni se v nepiijemnou bolest za hrudni kosti, kterd obcas vystieli do levé
horni koncetiny. Na zaklad¢ zhorSovéani podivnych ptiznaki manzelka vyta¢i mobilnim

telefonem linku 155.
KATAMNEZA
Volani na tisniovou linku 9:41

Zdravotnické operacni stiedisko pfijima vyzvu v podob¢ volani z druhé ruky. Volajicim
je vystrasend manzelka postizeného. Na zaklad¢ kladenych otdzek, ziskava dispecerka
informace z mista udalosti. Postizenym je 56lety muz, jenz se dnes rano probudil s
bolesti na hrudi, kterd vystfeluje do levé horni koncetiny a nyni 1 do zad. Jiz v noci
béhem spanku pocit'oval paleni na hrudi, ale pokousel se spat dal. Dle popisu klient sedi
v kiesle, zhluboka dycha, je opoceny, bledy, unaveny, schvaceny. Tyto potiZe obcas
miva, ale nikdy nebyly takového razu a intenzity. Dispecerka vyhodnocuje zavaznost
vyzvy a v 9:43 na misto vysild posadku rychlé lékatské pomoci. Poté podava TAPP a

organizuje uvolnéni piijezdové cesty posadce.
9:45

Posddka RLP nasedd do piipraveného sanitniho vozu a vyjizdi z vyjezdového
stanovisté. V oSetfujici ¢asti vozu sedi zdravotnicky zachranaf, v kabiné¢ vozu se na

misté spolujezdce
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9:58

vvvvv

otevira manzelka se znacn¢ roztiesenym hlasem. Lékar piedstavuje posadku a vchazi do
dvefi. Ssebou nese samorozpinaci kiisici vak. Za nim nasleduje zachranar
S resuscitacnim batohem, Oz lahvi a monitorem zékladnich Zivotnich funkci znacky
Lifepak 12. Po zamknuti a zajisténi sanitniho vozu znacky Volkswagen T5 Strobel
vchazi do domu 1 fidi¢ posadky se sesterskou brasnou. Na konci chodby se nachazi
oteviené dvefe do prostorného obyvaciho pokoje, kde sedi v kiesle pobledly, opoceny

muz se znacn¢ zhorSenym dychénim a lehce promodralymi rty.
9:59

Lékat odebira anamnézu, provadi fyzikalni vySetfeni a edukuje pacienta o pribéhu
pfednemocni¢niho oSetfeni, pficemz zdravotnicky zachrandf pfipina na pacientiv
ukazovacek saturacni ¢idlo (SpO2 93 %) a pripravuje tonometr a fonendoskop ke
zméfeni krevniho tlaku, po vyzvani 1ékafem méfi krevni tlak (130/80 mmHg). Ridi¢
mefi télesnou teplotu (36,6°C), poté pripravuje monitor zakladnich zivotnich funkci
k natoc¢eni EKG zaznamu pacienta. Zdravotnicky zachranai po zméteni krevniho tlaku
na zéklad¢ indikace lékate pripeviuje elektrody 12svodového EKG na pacientiv
hrudnik a koncetiny. Na EKG jsou ziejmé elevace ST tseku ve LILIII, avF, tepova

frekvence 55/min.
10:06

Lékat diagnostikuje AIM a pozada zdravotnického zachranare o podani Oz 10 I/min
ptes kyslikovou masku s rezervoarem. Po kyslikové terapii dochdzi ke zlepSeni saturace
krve kyslikem (SpO2 98 %). Béhem piipravy a podani kyslikové terapie fidi¢
vychystavd pomicky k zajisténi periferniho zilniho katetru. Zdravotnicky zachranaf

nasledné zajiSt'uje periferni Zilni vstup pomoci kanyly o velikosti G 20.

Jako dalsi 1é¢bu indikuje 1ékai Heparin 10 000 j. i.v., Brilique 180 mg p.o. a Kardegic
0,5 g i.v. Zdravotnicky zachranat ptipravuje léky a tidi¢ odchazi pro nositka do

sanitniho vozu.
10:15

Po podani 1é€by je pacient s dopomoci vyjezdové skupiny naloZen na nositka, ptipoutdn

pétibodovym bezpecnostnim pasem a uloZen do ortopnoické polohy. Poté je postizeny
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nalozen do oSetfovaci Casti sanitniho vozu za kontinudlni monitorace EKG, tepové

frekvence a SpO..
10:17

Posadka je ptipravena k odjezdu. Zdravotnicky zachranar i Iékai se nachazi v oSetfovaci
¢asti sanitniho vozu a monitoruji stav pacienta, pticemz fidi¢ nahlasi na ZOS navrat
S pacientem. Béhem transportu 1ékai informuje angiologické centrum o potiebe
direktivni perkutanni koronarni intervence z divodu akutniho infarktu myokardu dolni
stény, na tuto vyzvu angiologické centrum reaguje odsouhlasenim a potvrdi

piipravenost operacniho tymu. Béhem transportu se stav pacienta nemeéni.
10:35

Ridi¢ zachranat zastavuje sanitni viiz pfed budovou, ve které se nachazi angiologické
centrum. Lékart bere veskeré dilezité dokumenty véetné dokladi pacienta. Zdravotnicky
zachranaf pfipravi veSkeré monitorovaci pfistroje k transportu pacienta na nositkach a
edukuje pacienta o priibéhu transportu ze sanitniho vozu. Ridi¢ zachranat obchéazi viiz
ze zadni Casti a otevira ob¢ poloviny dvefi vozu a je pripraven k transportu pacienta na
nositkach. Na pokyn zdravotnického zachranafe vyjizdi s nositky. Lékat predava
nezbytné udaje o pacientovi administrativni pracovnici urgentniho piijjmu a poté

spole¢né se zbytkem posadky mifi na angiologické centrum.

10:40

Lékar z posadky RLP piedava pacienta 1ékafi slouzicimu na koronarografickém sale.
Predani probiha bez problémi. Zdravotnicky zachranat a fidic zéachranai asistuji
pfitomnému oSetfujicimu tymu koronarografického centra k premisténi pacienta na

koronarograficky sal.
10:45

Posadka se navraci do sanitniho vozu a hlasi zdravotnickému opera¢nimu stiedisku

navrat na zakladnu.
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10:40

Lékai provedl Allenuv test, ktery byl negativni. Poté provadi z pravé a. radialis
levostrannou 1 pravostrannou koronarografii. Pro periprocedurdlni bolesti na hrudi
podan Fentanyl 2 ml i.v., po rekanalizaci tepny nastupuje bradykardie, proto byl podan
Atropin 0,5 mg i.v. Kratky kmen arteriacoronariasinisra bez stenéz, na ramus
interventricularis arterior a ramus circumflexus nalezeny nasténné nerovnosti, avsak
bez vyznamnych stendz. Arteria coronaria dexter postizena proximalné 95 % stendzou
a ve stfedu pfitomna 99 % stenoza. Pfitomna také hipokinéza basélnich segmentt
spodni stény. Ejekéni frakce levé komory 50%. Tlak v levé komote pied provedenim
retrogradni levostranné ventrikulografie byl 130/10mmHg, po provedeni retrogradni
levostranné ventrikulografie byla hodnota tohoto tlaku 130/20mmHg. Tonometrie v
aorté vykazuje tlak 150/75mmHg. Dale tedy na zaklad¢ 95 % stendzy proximalni ¢asti
ACD a tplnému uzavéru stfedni ACD za souCasné ejekéni frakce levé komory 50%

indikovana PCI.

STEMI dolni stény se sten6zou proximalni ACD a uzavérem stfedni ACD byl feSeny
trombaspiraci a primarni PCI s implantaci dvou lékovych stentti. Tubularni sten6za
distalni ACD kterd dosahuje hodnoty 50% a 95 % stenéza odstupu ramus
interventricularis posterior byly vyfeSeny aplikaci tfetiho 1ékového stentu. Nadale trva
95 % stendza odstupu a 80 % stendza stiedni Casti ramus posteriolateralis dexter a

ejekeni frakce levé komory stale 50%.
11:50

Ukonceni vykonu se zavérecnym zhodnocenim. STEMI ptedni stény pii 99% tubularni
stenoze sti. RIA s trombem. To bylo feSeno tromboaspiraci a direct-PCI s implantaci
1ékového stentu, EF LK 30 %. Pied vykonem na séle byl pacientovi podan heparin i.v. v
davce 6 000 IU. Na konci vykonu byla na a. radialis naloZzena komprese TR-BAND,
kterou je mozno uvolnit za 2 hodiny. Vdal$i medikaci neni nutno podavat heparin ¢i
LMWH. Avsak dale podavat, ASA 100 mg denné trvale, Brilique 90 mg 2x denné

(ptedlécen 2 tbl.) po dobu 12 mé&sict (minimalné 6 mésict - DES).
11:55

Salova sestra informuje telefonicky oSetfujici tym koronérni jednotky intenzivni péce o

ukonceni vykonu a pozada je o transport pacienta na oddéleni. Tym je tvofen lékafem,
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sestrou a zdravotnickym asistentem, ktefi jsou vybaveni resuscitatnim batohem,
pulznim oxymetrem, defibrilatorem, kyslikovou lahvi a samorozpinacim kiisicim

vakem. V neposledni fadé maji 1izko a emitni misku v pro pfipad nevolnosti pacienta.
11:58

Salovy lékar piedava spolu s dokumentaci veSkeré informace o pacientovi vcetné
prub&hu zakroku. Salova sestra spolu se sestrou a zdravotnickym asistentem pfesunuji
pacienta na lizko a napojuji veskeré monitoracni zafizeni pro kontrolu zakladnich
zivotnich funkci. Poté na povel Iékaie vyjizdi smér jednotka intenzivni péce. Transport

probiha bez problému.
12:03

Pfijem pacienta na jednotku intenzivni péce probiha tradicné dle standardu oddéleni.
Pacient je uloZen na jednoltizkovy box. Sestra ptepoji veskeré transportni monitorovaci
zafizeni na zafizeni patfici k lizku, zeptd se pacienta na alergie, diabetes a posledni
stolici. Pacient neguje alergie i diabetes a posledni stolici udava piedchozi den. Dale
sestra zkontroluje veskeré invazivni vstupy véetné specialniho kompresivniho TR-band
naramku a dotazuje se na subjektivni pocity pacienta. Pacient udava velkou ulevu od
nepiijemnych bolesti na hrudi a snadné&jsi dychani. Pocit nevolnosti neguje, avsak citi se

velmi unaveny.
Anamnéza

RA: Pacient udava, Ze jeho matka méla 2x infarkt myokardu, otec zemfel na rakovinu

plic.

OA: Pacient se 1é¢i s Dnou.

FA: Do ptihody uZzival pouze Milurit.

SA: Zije v rodinném domé spolu s manzelkou.
PA: Pracuje jako tesaf.

Abusus: Povazuje se za prilezitostného kufaka.

Alergie: Neni si védom zadné alergie
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Nyn¢jsi onemocnéni

Dnes se pacient probudil s palivou bolesti na hrudi, ktera se $ifila do zad. Na EKG je
ptitomna elevace ST ve L1111, avF, V4-V6, bez kontralaterarnich depresi. Tento muz
byl zlécen Heparinem 10 000j. i.v., Brilique 180 mg p.o., Kardegic 0,59 i.v. Pfi
koronarografii zjiSténa 95% stendza proximalné ACD auzavér sttedni ACD. Tyto
uzavéry byly feSeny tromboaspiraci a direct-PCl s implantaci dvou lékovych stenti,
50% tubulérni stendza distdlniho ACD a 95% stendza odstupu RIVP teSeno PCI feSena
implantaci téetiho 1ékového stentu. Nadale trva 95% stendza odstupu a 80% stiedni casti
grac. RPLD, EF LK 50%. Po vykonu pfijat na koronarni JIP. Mirné bolesti na hrudi

stale pretrvavaji, ale uz je to mnohem lepsi nez rano. Neudava dechové potize.
Ptitomny stav

Vaha 95 kg Vyska 178cm BMI29.98 TK108/63 mmHg TF 65/min
TT 36,6 °C

Pacient je pii pfijmu na oSetfovaci jednotku lucidni, normalni orientace, spolupracujici,
normostenického habitu. GCS dosahuje ¢isla 15. Jeho kozni turgor je v normé, kize
anikterickd, bez cyanosy, klidova eupnoe, afebrilni. Saturace O,méfena pulsnim
oxymetrem na LHK 99 %. Pti fyzikalnim vySetfeni hlavy se neprojevuji Zadné bolesti,
bulby jsou ve stfednim postaveni a volné pohyblivé. Nystagmus neni pfitomen, zornice
jsou izokorické a reaguji na ob& kvality. Pfi pohledu jsou skléry anikterické, spojivky
prokrvené. Dale fyzikalni vySetfeni prokazuje fyziologicky povlekly jazyk, ktery
pacient plazi sttedem, hrdlo je klidné. Pii vySetfeni oc¢i, usi i nosu neni pfitomna
sekrece. Co se oblasti krku ty¢e, lymfatické uzliny i §titna zlaza jsou nehmatné, pulsace
karotid symetricky hmatna, bez Selestl, napln krénich Zzil je nezvétSena, Sije
neoponuje.Hrudnik je bez deformit. Pulmonalni poklep plny, jasny, dychani alveolarni,
Cisté, bez vedlejSich dechovych fenomént. Srde¢ni akce pravidelnd 65/min, tder hrotu
normalni, ozvy ohrani¢ené, bez Selesti, TK 108/63mmHg. Patef je poklepoveé
nebolestiva, rozviji se symetricky. Bficho v niveau, mékké, prohmatné, nebolestivé, bez
hmatné patologické rezistence, peristaltika normalnich tont, hepar v oblouku, lien
nehmatny. Dolni koncetiny jsou bez otoku, varixi, bez zn. flebitidy, arterialni pulzace

bilateraln¢ hmatna do periferie, lytka nebolestiva.
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Diagnostika

Pii diagnostice pacientovi do zaznamu lékaf pfipisuje k jeho sou¢asnému zaznamu Dny
dalsi stanovené diagnézy. Mezi ty patii Akutni STEMI infarkt myokardu spodni stény,
iIschemicka choroba srde¢ni, hyperurikémie, hypercholesterolemiea neopomina taky
Tabakismus. V laboratornich odbérech byly prokazany patologické hodnoty v zejména
v oblasti lipidd, také nepatrné zvySena hodnota laktatu a patologické hodnoty troponinu
I, myoglobinu, a myokardidlniho izoenzymu.

Lécebny plan

Dle standardu oddéleni bude pacientovi natoceno EKG, poté proveden RTG srdce a
plic. Z hlediska medikamentd budou do 1é¢by zafazeny nové preparaty.Briliqgue 90 mg
rano a vecer. V rannich lécich je zahrnut Anopyrin 100 mg, Milurit 100 mg, Tritace
1,25 mg a Concor 2,5 mg. Vecer bude pacient uzivat Sortis 80 mg. Dle instrukci lékare
provadgjiciho koronarografii, bude po dvou hodinach od navratu ze salu na oddéleni

postupné uvoliiovan specidlni kompresivni naramek tzv. TR-BAND z mista vpichu na

PHK.
12:47

OsSettujici sestra na jednotce intenzivni péce nato¢i 12svodové EKG a poté preda
zaznam lékafi ke zhodnoceni. Dle zdznamu je akce srde¢ni pravidelna s frekvenci
60/min. P-Q interval, ¢ili pfevod vzruchu ze sini na komory trva 0,12 sekund, QRS pak
0,08s. Jako nasledek myokardidlniho poskozeni je ve svodech II, III, aVF, V5-V6
pfitomna elevace ST o vySce jeden milimetr. V aVF je pfitomno negativni T. QT ma

trvani 0,40 sekund. Osa srde¢ni se jevi normalni. Zavérem lze fici, Ze na tomto EKG

ey e

13:05

Na odd¢leni intenzivni péce prichazi pracovnik z oddéleni zobrazovacich metod provést
RTG. Nékolik minut po jeho odchodu nalézé sestra v systému popis RTG snimku srdce

a plic pacienta. Vysledkem tohoto vySeteni pfiméteny nalez na snimku RTG.
13:37

Lékat se specialista provadi Bed-side echo. Pfi tomto vySetfeni shledava normalni

velikost vSech srdecnich oddilt, tloustka stén levé komory je taktéz v normé. Je zde

43



vSak pfitomna hypokinéza inferoseptalné v oblasti bazalni a stfedni ¢asti levé komory,
avSak dobra globalni systolicka funkce levé komory. Aortdlni chlopen trojcipé je dobie
pohybliva, bez aortalni regurgitace a priikkazu sten6zy. Mitralni chlopeil je normalni
morfologie taktéz bez regurgitace a stendzy. Zavérem je tedy shledana normalni
velikost pravé komory i pravé sin€, normalni systolicka funkce pravé komory. Normalni
morfologicky nalez na pulmonalni i trikuspidalni chlopni. Stopova regurgitace na

pulmonalni chlopni. Perikard bez vypotku.

ANALYZA A INTERPRETACE

Zdravotnické operacni stiedisko

Dispecerka spravné zhodnotila situaci a vyslala adekvatni posadku. Spravné
postupovala i Vv poskytovani TAPP a neopomenula ani zajisténi piijezdové cesty.

Zachovala se profesiondln¢ a plsobila jako soucast posadky béhem celého vyjezdu.
Vyjezdové skupiny

Posddka RLP spravné¢ a bezpecné za pouziti vystraznych svételnych a zvukovych
signali dojela dle GPS a navigace dispeCerky na spravné misto bez sebemensich
komplikaci. Na mist¢ si pocinali zcela profesiondln¢ a sehrané. Nechybéla zde ani
psychickda podpora, vysvétleni stavu, postupu a zameéstnani manzelky jakozto
pfitomného rodinného ptislusnika. Kladné lze hodnotit vybornou edukaci jak pacienta,
tak manzelky. Bezpecnost pfi transportu pacienta byla taktéZ na vysoké Grovni a béhem

transportu byl pacient neustdle monitorovan.
Pfedani pacienta

Pfedani pacienta probéhlo rychle vzhledem ke skvé€lé ptipravenosti angiologického
tymu na sale koronarografie. Lékat posadky piedal veSkeré informace sdlovému lékari
jak ustné tak pisemné. Spravné dodrzel pokyny a nechal si pisemné pfedani podepsat.
Pacient byl informovan o pfesunu na operacni stil a o dalsim prabéhu pobytu na sale.
Cely tym se snazil jeho strach a obavy snizit na minimum. Béhem zakroku na sale
prob&hlo vse bez problémi, pacient si celou dobu povidal se salovym tymem a byly mu
zodpovézeny veskeré dotazy ohledné nyné¢jSiho onemocnéni. Sélova sestra informovala

vcasn¢ oddé€leni koronarni jednotky intenzivni péce.
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Pfijem na jednotku intenzivni péce

Pacient byl pfijat dle standardniho postupu. Veskeré postupy a nutnost monitoracnich
zafizeni mu byla vysvétlena. Sestra ho také edukovala o klidovém rezimu, ktery je
nutno dodrzovat pro spravnou rekonvalescenci. Po nutné postupu spravné zalozila
dokumentaci a informovala administrativni centrum o pfijmu pacienta. Jeji postup byl
velmi promysleny a projevila se zde jeji profesionalita a dlouha praxe v péci o pacienty

po koronarografii.

Lze fici, Zze cely zasah probéhl bez problémt. VSichni puasobili sehrané a diky
dlouholeté praxi zdravotnikii podilejicich se na zajiSténi a 1écbé tohoto pacienta
nenastala zadna prekazka. Infarktové stavy vyzaduji specifickou a naro¢nou péci jak ze
strany védomosti, tak z hlediska zru¢nosti personalu. Tento pacient byl v§ak oSetien na
vysoké urovni a diky rychlosti a rozhodnosti tymi se pozdéji jeho STEMI infarkt

projevil jako non Q infarkt.

DISKUZE

Z hlediska intenzivni oSetiovatelské péce 1ze soudit, Ze kvalita oSetfovatelské péce co se
ty¢e kardiologie, konkrétné infarktovych stavi, jde neustale vpied. Pobyt v nemocnici
se zkracuje a progndézy se neustale diky péci zlepSuji. Tento pacient byl velmi
piekvapen postupem pii operaci. Komunikaci béhem operace tento pacient povazoval
za skv€lou. Dovédél se spoustu informaci a dokazal pochopit, kde je jeho problém a
vznik. Po pfijmu na intenzivni jednotku se mu nejen ulevilo, ale také se citil nabity
novymi informacemi. Postup pii tomto pfipadu dodrzeli vSichni zcela profesionalni a

pouzili pfi ném veskeré své védomosti a zkuSenosti.

ZAVER

Zaveérem této kazuistiky lze fict, Ze komplexni biopsychosocialni pohled na pacienta je
velmi dllezity. Prokédzalo se zde, Ze psychika je velmi dllezitd a péce o ni i béhem
nahlé zmény zdravotniho stavu je neméné dileZzita. Individudlni péce konkretizovana na
tohoto pacienta zapiisobila velmi kladné. Po celou dobu pobytu byl pacient pozitivni a

komunikativni. Vé&fil v dobrou rekonvalescenci a diky spravné edukaci tymu sester i

1€kaiti byl pln€ motivovan dodrzet veskera 1écebna opatteni.
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5 KAZUISTIKA C.2

ANAMNEZA
Popis situace:
Podminky:Unor, chladné zimni rano, snéhovy poprasek.

Popis mista udalosti: Okraj malé vesnice, piijezdova cesta je uzsi, spiSe charakteru

zpevnéné lesni cesty. Konkrétni misto udalosti je koniska staj.

Popis vzniku udalosti: Muz, ve véku 65 let se rano vydal poklizet své koné. Jiz
nekolikaté rano se neciti nejlip. Nyni ho trapi zhorSené dychani a postupné zesilovani
podivnych bolesti na hrudniku, které ho donuti se posadit na balik slamy ve staji.

Bolesti se neustale zhorsuji, proto se muz rozhodne kontaktovat tisiovou linku 155.
KATAMNEZA
Volani na tisnovou linku 6:40

Zdravotnické operacni stiedisko piijima hovor z prvni ruky. Volajicim je muz, jehoz
hlas zni zcela vystrasené. Z dialogu dispecerka usuzuje zhorsené dychani, nebot’ slysi ve
sluchétku Casté a ndmahavé nadechnuti. Thned se zeptd na jeho lokalizaci pro piipad
ptreruseni hovoru z diivodu upadnuti do bezvédomi. Pacient uda adresni bod a popise
jedinou moznou piijezdovou cestu. Poté se dispeCerka dotazuje na zakladni problém,
pii¢emz pacient udava bolesti na hrudi, které jdou do zad, ale neni schopen je blize
specifikovat a zhorSené dychani. Po této informaci operatorka vysila vyjezdovou
posadku RLP a dale se vénuje pacientovi. Odebira zdkladni anamnézu a dozvida se, Ze
problémy se dnes nevyskytuji prvni den, avSak dnes jsou nékolikandsobné horsi nez
v ptedeslych dnech. Také se dotazuje, zda je na misté sam, na coz odpovida, Ze ano,
jelikoz manzelka je jiz tyden v laznich, tak se po tuto dobu stard o statek sam. Na
tisnovou linku zatim nebyl sméfovan Zadny dalsi hovor, proto se dispecerka rozhodne
zustat s pacientem na telefonu pro piipad kolapsu a posila posadce RLP do vozu

specifictési informace.
6:52

Posadka piijizdi na misto zasahu, kazdy Clen nese pomtcky, které¢ by mohly byt

potfebné u pacienta vtomto stavu. Jako prvni do stdji vstupuje lékaf nesouci
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samorozpinaci kiisici vak a odsavacku, jeho kroky nasleduje zdravotnicky zachranar
nesouci monitor zakladnich zivotnich funkci a resuscitacni batoh a ventilator jako
posledni po zamceni sanitniho vozu vstupuje do staji fidi¢ zachranai s kyslikovou lahvi,

sesterskou brasnou a transportni plachtou.
6:54

Do minuty nachazi posadka opoceného, bledého, schvaceného muze sediciho na
slaméném baliku. Pti pohledu na jeho koncetiny si 1ékat v§ima cyanodzy.Lékar se kratce
predstavi a odebira anamnézu. Poté edukuje pacienta o potiebnych vySettenich.
Zdravotnicky zachranaf nasazuje pacientovi na ukazovacek pravé ruky pulsni oxymetr a
pfipravuje si pomiicky ke zméfeni krevniho tlaku. Ridi¢ zachranaf na zakladé Zadosti
1ékate mezitim pripravuje monitor zivotnich funkci Lifepak 15. Po zméteni zékladnich
zivotnich funkci hlasi zdravotnicky zachranat hodnoty tlaku (140/75mmHg), saturace
krve kyslikem (89%), pulsu (89/min). Lékat pozaduje podéani kysliku, prozatim 81/min,

coz ptipravuje fidi¢ zachranaf.
6:57

Lékar provadi rychlé fyzikalni vySetieni a zdravotnicky zachranat ptfitom usazuje EKG
svody na pacienttiv hrudnik a konc¢etiny a ihned na pokyn 1ékate nato¢i 12svodovy EKG
zaznam. Na EKG elevace ST useku ve svodech LILIIIL, avF, tepova frekvence 89/min.
Lékar diagnostikuje AIM a ihned indikuje zvySeni kysliku na 15 1/min. Zdravotnicky
zachranar nasledné zajistuje bez vétsich problémi periferni Zilni vstup na LHK pomoci
zelené kanyly G 18.Ridi¢ zachranai mé#i télesnou teplotu (35,1 °C) a ptikryva pacienta

izotermickou folii.
7:00

Pro bolesti na hrudi indikuje 1ékai podani 50 mikrogrami Fentanylu i.v. Jako dalsi
1é¢bu indikuje 1ékat Kardegic 0,5g i.v. a Brilique 180 mg p.o. V prubé¢hu medikace ma
pacient sklony k bradykardii rozmezi 35 - 45/min, 1ékat proto ordinuje podani 0,5 mg
Atropinu i.v. a zakoncuje medikaci podanim 5000 j Heparinu i.v. Zachranat podava

veskerou medikaci a vSe fadné proplachuje fyziologickym roztokem.
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7:10

Ridi¢ zachranatr mezitim bezi pro transportni nositka. Po podani medikamentt je pacient
pfesunut na transportni nositka a pfipasan péctibodovym bezpeCnostnim pasem a

pfesunut za soucasné monitorace EKG a saturace krve kyslikem.
7:12

Posadka je i s pacientem piipravena k odjezdu. Béhem transportu lékai telefonicky
informuje angiologické centrum o potieb¢ direktivni perkutanni koronarni intervence
z divodu akutniho infarktu myokardu dolni stény. Angiologické centrum bez problému
odsouhlasi pfijem pacienta pro vykonani PCI. Béhem transportu se stav pacienta

nemeni, bolesti o néco ustoupily, ale potad se citi zle.
7:30

Posadka zastavuje sanitni viz, bere veskeré véci a monitorani zafizeni umisti na
transportni nositka do okoli pacienta. Projizdi ptes pfijem, kde l1¢kai uvadi zdkladni
identifika¢ni informace o pacientovi a pak ihned pokracuji v cesté na koronarograficky
sal. Na sale dojde k rychlému piedani pacienta mezi 1ékafi, zachranaf a tidi¢ se vénuji

pfesunu pacienta na operacni stiil za asistence sester z angiologického pracoviste.
7:35

Posadka se vraci zpét do sanitniho vozu, provadi rychlou desinfekci pro ptfipad dalsiho

vyjezdu a po obezndmeni ZOS vraci se zpét na zékladnu.
7:40

Po provedeni Allenova testu, jenz byl negativni provedena pies a.radialis
instrumentariem OF levostranna a pravostranna koronarografie, RLVG. tonometrie.
Vykon probéhl bez komplikaci. Ve vysledku bylo shledano, ze ACS kmen je bez
stendz, na RIA je pfitomna 60% stendza v proximalnim segmentu a 80% stendza ve
stfednim segmentu, 90% odstup grac. RIM, 80% distalni RC ACD uzavér se nachazi v
proximalnim segmentu. Rentgenova levostranna ventrikulografie prokazuje akinézu
posterobazalniho segmentu, ejekéni frakce levé komory dosahuje 45%. Tonometrie LK
pfred RLVG byla 130/20 mmHg a po RLVG: 140/20 mmHg. V aorté byl tlak 118/63

mmHg.
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Zavérem lze tedy shrnout, Ze je u pacienta pfitomny 60% uzavér proximalni RIA, 80%
stiedni RIA, 90% uzavér odstupu gracilniho RIM. 80% distalni RC a uzavér proximalni
ACD. EF LK 45%, dale zachycen AVB II. stupné. 2:1. Tento stav ma indikaci k
direktivni PCI na ACD.

Pacient ma STEMI spodni stény na podklad¢ uzaveéru proximélni ACD a to vice nez 12
hodin, AVB ILst 2:1. Opakované prob¢hla synkopa, ktera byla fesena pokusem o dPClI
s aspiraci trombu, implantaci stentu a podanim inhibitoru GP 11b/Illa, i po téchto
postupech se stale nedafi se obnovit pritok. Dale trva 60% uzavér proximalni RIA, 80%
stfedni RIA, 90% odstup gracilniho RIM, 80 distalni RC. EF LK je 45%, a z divodu

AV bloku II stupné byla pacientovi zavedena do¢asna kardiostimulace.

Naésledujici informace a doporuceni od tymu koronarografického salu se tykaji podéni
heparinu i.v. v davce 3000 IU, ktery byl podan na sale pted zakrokem a 5000 IU dostal
od posadky RLP na misté¢ zasahu. Ddéle 1ékat provadéjici koronarografii doporucil
vykapat 1 baleni infuze Integrillinu rychlosti 12,8 m1/hod. Po dobu infuze Integrillinuje
ticba zaroven podavat kontinualni infuzi Heparin 500 IU/hod. Na a. radialis byla
nalozena komprese TR-BAND, kterou je mozno uvolnit za 2 hodiny. V dalsi medikaci

neni nutno heparin, ¢i LMWH dale podavat.

Plan doporucené medikamentozni 1écby zni ASA 100 mg denné trvale, Briliqgue 90mg
2x denng, v sanitnim voze dostal dvé tablety tohoto 1éku.Poptipad¢ je mozno predepsat
clopidogrel 75 mg denné po dobu 12 mésici coz je v indikaci STEMI. Dale je tfeba
dodate¢né odebrat t-chol., LDL-C, HDL-C, TAG. A pacient byl objednan k selektivni
PCI na RIA a RC za mésic.

12:45

Sestra z angiografie informuje koronarni jednotku intenzivni péée o ukonceni vykonu a
zada o prijeti pacienta na oddé€leni. Tym byl jiz informovén o pfitomnosti pacienta na
sale od administrativni pracovnice, tudiz je pfipraven a ihned vyraZi pro pacienta se
vSemi nutnymi pomiickami. Tym se sklada z 1ékafre, sestry a zdravotnického asistenta.
Sebou maji samorozpinaci kiisici vak, defibrilator, kyslikovou ldhev, resuscitacni batoh,

injektomat, emitni misku a sacek s piskem jako kompresi.
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12:47

vvvvv

pacientovi a fesi jeho aktudlni stav, pficemz pomahaji sestrdm s pfesunem pacienta na
lizko k transportu na oddéleni intenzivni péce. Poté piepoji vSechno pfistrojové

vybaveni nutné k monitoraci Zivotnich funkci pfi transportu pacienta.

12:51

Ptijem pacienta na jednotku intenzivni péce

Béhem transportu pacienta nenastaly zadné komplikace. Thned byl umistén na pfedem
pripraveny box, kde byly napojeny veskera monitoracni zafizeni a perfuzor pro podani
infuze integrilinu. Tato infuze pobézi rychlosti 12,8 ml/h dle ordinace 1ékare ze sélu.
Pacient se citi znaén¢ unaveny a jeho psychicky stav neni z divodu nahlé zmény
zdravotniho stavu nejlepSi. Sestra se snazi o psychickou podporu a pta se na osobu,
kterou mize informovat o jeho situaci, aby ho mohla dojit navstivit pro zlepSeni nalady.

Jelikoz je manzelka v laznich, uvadi jméno a telefonni kontakt syna.
Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA: Neléci se, zadné operace, pred lety fraktura koncetiny pii fotbale
FA: zadna

SA: Zije sam

PA: Pracuje u koni

Abusus: Alkohol pije, koufi 20 cigaret denné

Alergie: neudava
Ptitomny stav

Na zakladé¢ tisnového volani pacient nalezen ve stdjich, v podchlazeném stavu pacient
pfivezen sanitnim vozem RLP k hospitalizaci k provedeni direktivni koronarografie pro
STEMI spodni stény. Pacient zalécen v pfednemocni¢ni péci Heparinem 5000j. i.v.,
Brilique 180 mg p.o., Kardegic 0,59 i.v, Fentanylem 50 mikrogramy; z davodu
bradykardii podan 0,5 mg Atropinu. U pacienta byla provedena koronarografie s
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nalezem STEMI spodni stény na podkladé uzavéru proxim. ACD (delay vice nez 12

hod), AVB list. 2:1, po vykonu pfevezen na kardiologickou JIP.
Nyn¢jsi onemocnéni

Na zaklad¢ tisnového volani pacient nalezen ve stajich, v podchlazeném stavu pacient
pfivezen sanitnim vozem RLP k hospitalizaci k provedeni direktivni koronarografie pro
STEMI spodni stény. Pacient zalécen v prednemocni¢ni péci Heparinem 5000j. i.v.,
Briligue 180 mg p.o., Kardegic 0,5 g i.v, Fentanylem 50 mikrogramy; z davodu
bradykardii podan 0,5 mg Atropinu. U pacienta byla provedena koronarografie s
nalezem STEMI spodni stény na podkladé uzavéru proxim. ACD (delay vice nez 12

hod), AVB list. 2:1, po vykonu pfevezen na kardiologickou JIP.

Ptitomny stav
Vaha 62 kg Vyska 178 cm BMI 19,6 TK 132/64 mmHg  TF 74/min
TT 36,2 °C

Pacient je lucidni, orientovany mistem ¢asem i osobou, spolupracuje, habitus v normé¢.
Kozni turgor v normé¢, viditelnd podvyziva, kiize anikterickd, avSak pfi pfijmu na
osetfovaci jednotku jiz bez cyanoSy a patologickych eflorescenci. Pfitomna klidova
dusnost, saturace 95%. Viditeln¢ snizena hygienicka troven. Na hlavé nejsou shledany
zadné patologie, je poklepové nebolestiva, bulby ve stfednim postaveni, volné
pohyblivé, bez nystagmu, zornice izokorické, reaguji na ob¢ kvality. Skléry anikterické,
spojivky prokrvené, hrdlo klidné, jazyk fyziologicky povlekly, plazi sttedem. O¢i, usi,
nos bez sekrece. Co se krku tyce, tak lymfatické uzliny i $titnd zlaza jsou nehmatné,
pulsace karotid symetricky je hmatna, bez Selestt, napli krénich Zil nezvétSena, Sije
neoponuje. Hrudnik je bez ptitomnych deformit, prsa bez resistence. Pulmonalni poklep
ptitlumeny, dychani mi pacient oslabené, také je prodlouzené expirium, avsak bez
vedlejSich fenoménd. Akce srde¢ni pravidelna 74/min, uder hrotu normalni, ozvy
ohrani¢ené, bez Selestd, TK132/64. Patef je poklepové nebolestiva, rozviji se
symetricky. Bficho se nachazi v niveau, mé¢kké, prohmatné, nebolestivé, bez hmatné
patologické rezistence, peristaltika normalnich tond, jatra lezi v oblouku, slezina neni
hmatna. Koncetiny jsou bez otokl, varixii, bez zn. flebitidy, arterialni pulzace

bilateralné hmatna do periferie, 1ytka nebolestiva.
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Diagnostika

Pacientovi byla pfifazena nové ftada I€karskych diagnoz. Jako zakladni diagnodz,
z divodu které se ocita v nemocnici je akutni STEMI infarkt spodni stény, dale
ischemicka choroba srde¢ni, malnutrice a jind neurcitd podvyziva, alkoholismus,
tabakismus a k tomu nalezici chronicka bronchitida. Z laboratorniho hlediska je rapidné
zvyseny troponin, a myokardidlni izoenzym dale také mirna hyponatremie. Pozadovany

odbér na cholesterol byl proveden, avsak jeho vysledek je v normé.

Lécebny plan

Dle standardu oddéleni bude natoceno 12svodové EKG po koronarografii, proveden
RTG srdce a plic a postupné bude uvoliiovan kompresivni ndramek TR-BAND.
Z hlediska medikamenti se bude pokraCovat v piedepsané lécbé od Iékare

Z koronarografického salu. Nasledujici den je naplanovana vymeéna docCasné

kardiostimulace z pravého ttisla do podklickové zily.
13:00

Natoc¢eno 12svodové EKG, na kterém je ziejma 100% stimulace pacemakerem.

Frekvence je 75/min.
13:30

Proveden RTG srdce a plic s piijatelnym vysledkem. Vleze kiidla bilateralné rozvinuta,
ptehledny plicni parenchym bez zfetelnych infiltra¢nich zmén. Srde¢ni stin nezvétSeny,
bez znamek méstnani v malém obé&hu. Branice hladka, zevni thly volné. Stin katetru

promitajici se do srde¢niho stinu.

ANALYZA A INTERPRETACE

Tisnova vyzva byla zdravotnickym opera¢nim stfediskem vyhodnocena spravné.
Posadka byla taktéz vybrana adekvétni a postup operatorky lze hodnotit za spravny, i
pfes naro¢nost situace. Postup oSetfeni na misté zasahu probéehl profesionalné a rychle.
Poséadka si na misté zdsahu pocinala velmi dobie a provedla spravnou diagnostiku, pii
které¢ odhalila tento akutni Zivot ohrozujici stav a zajistila kvalitni ndslednou péci. Na
koronarografickém sale bylo vSe peclivé ptipraveno a zkuSeny tym jednal zcela
rozhodné¢ a rychle. Komplexni zajisténi pacienta vcetné zavedeni docasné

kardiostimulace bylo na vysoké trovni. Nasledné piijeti na specializovanou koronarni
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jednotku intenzivni péce zajistilo vysoce odbornou péci zkuseného zdravotnického

persondlu.
DISKUZE

V diskuzi stoji za zminéni, Zze v tomto piipadé bylo zcela dilezité rychlé rozpoznani
zmény zdravotniho stavu a adekvatni jednani posadky RLP. Z hlediska nasledné¢ho
zjisténi rozsahu infarktu myokardu by Spatny postup vedl k letdlnim nasledkim.
V téchto akutnich zivot ohrozujicich stavech jde tzv. o cas a kazdy krok vedle miize
znamenat smrt nebo pii nejmensim zhorSeni prognoézy. Ne kazda nemocnice je zajiSténa
dostateCné pro feSeni infarkti a vlastni angiologické centrum. Piedani pacienta do

takového nemocni¢niho zafizeni by bylo zcela scestné.

ZAVER

Kvalita vyvoje infarktu myokardu zavidi také na dodrzovani doporuceného 1é¢ebného
rezimu. Pfipad¢ tohoto pacienta se doba pobytu zfejmé prodlouzi z diivodu kompikaci
na sale a zvedeni docasné kardiostimulace. Déle bylo pacientovi doporuceno zmeénit

zivotni styl, jelikoz abusus alkoholu, tabakismus spole¢né s fyzicky naro¢nou praci na

statku neni nejlepsi kombinaci.
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6 DISKUZE

Pti srovnavani obou hlavnich ¢asti prace, v tomto piipad¢ teoretické a praktickeé,
Ize vyhodnotit z obou uvedenych kazuistik, ze diagnostické a terapeutické postupy pfi
akutnim koronarnim syndromu byly v téchto dvou ptipadech bezchybné. Prub¢h, ptijeti
vyzvy, v€asna diagnostika a vCasna terapeutickd 1écba v prednemocnicni péci, nasledné
pfedani pacienta a vc€asna terapeutickd 1é€ba v nemocni¢nim prostiedi neshledaly
Vv téchto pfipadech Zadné nedostatky. Na zdkladé téchto kazuistik lze skute¢né fici, ze

progndza téchto onemocnéni je v dneSni dob¢ vskutku dobra.

Nékdo by mohl oponovat, ze je neustale co zlepSovat v diagnostice i
terapii téchto onemocnénich. Lékatské prostredi je jednim z té€ch, kam plyne velka ¢ast
statniho rozpoctu v podobé investic do vyvoje a vyzkumu. Neustdle probihaji studie
nejen v oblasti kardiologické. NeSetii se ani na informacnich systémech a modernich
produktech informacnich technologii. Je velmi pravdépodobné, ze v dnesni
technologické dob¢, kdy nas ¢ekd nesmirny pokrok v nanotechnologiich a robotice
muzeme ocekavat 1 prudky narast pokrokti na poli mediciny. Z uvedenych kazuistik 1ze
vSak jasn€ stanovit, zZe primarnim cinitelem postizenych byl sice akutni koronarni
syndrom Vv téchto piipadech infarkt myokardu, ale 1ze a zcela jasné v obou piipadech
oznacit za hlavniho vinika Zivotni styl postizenych. V tomto kontextu bych vidél

feSenim problému ve zdravém zivotnim stylu.

2

Lékari, ale nejen ti, si davaji jako jeden z cilti své Cinnosti také Sifit
osvétu o tom, jak zdravé Zit. Neustale Ipi na tom, aby byli pacienti informovani, jak je
pro jejich zdravi jako prevence dulezity pravidelny odpocinek, relaxace v podobé
aktivniho 1 pasivniho trdveni volného Casu ¢i zplsob stravovani. Povinnost informovat

se vztahuje na veskery zdravotnicky personal.

6.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Pro spravné jednani je dilezité rozpoznani zavaznosti akutniho stavu.
V neposledni tadé je dulezité neustdlé vzdelavani se v akutnich zivot ohroZujicich
stavech, zejména tykajicich se bolesti na hrudi. Mimo jiné je zde také dulezité umét
spravné zhodnotit EKG zaznam a zvolit spravny nésledujici postup coz vyzaduje hodné

praxe a zkuSenosti.

54



7 ZAVER

Zavéerem této prace lze fict, ze 1 pfes zdvaznost tohoto civilizaéniho onemocnéni,
jakym infarkt myokardu bezpochyby je, je prognoza tohoto onemocnéni v 21. stoleti
velmi dobra. Diky vcasné diagnostice a terapii jsou v dneSni dob¢ takto postizeni lidé
v brzké dob¢ schopni opétovného a plnohodnotného Zivota. Hlavni diraz by mél byt
Vv soucasné mediciné kladen hlavné na véasnou prevenci a tim je vtomto vztahu
myslena zZivotosprava obyvatelstva. Rad bych ovSem ptipomnél, ze 1idé, ktefi nekoufi,
nepozivaji alkohol a skutecné o sebe dbaji, nemaji jistotu, ze se jim toto onemocnéni
vyhne. I tak se 1€kafi setkavaji s piipady velmi mladych aktivnich lidi, ktefi syndromem

AIM utrpi i pfes velmi nizkou pravdépodobnost, Ze je to potka.

Pokud si detailné uvédomime faktory, které vedou ke vzniku tohoto
onemocnéni, dojdeme také k zavéru, Ze se tomuto onemocnéni da za urCitych okolnosti
také predchazet. Vynikajici americky lékat a vedouci pracovnik v oblasti zdravotni péce

Jordan Asher se k tomu vyjadiil celkem zajimavym zptsobem:

,»Pokud Vas postihne srde¢ni infarkt, na této planeté neexistuje lepsi misto, kde
byste v tu chvili mohli byt, nez tato zemé. Jestlize ale chcete udé€lat néco, co by Vam

umoznilo infarktu pfechazet, bylo by lepsi byt kdekoliv jinde“(COVEY, 2013, s. 325).
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PRILOHY

Ptiloha A — Obrazky I

Ptiloha B — Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani bakalaiské prace I



PRILOHA A- OBRAZKY

Koncetinoveé Prekordialni
| Lateralni V1 _
1| SPOdRINNNN v2 | SepETI
| SPOMRINN V3 | PRl
aVR v4 | Piedni N
aVL |Lateralni V5 Lateralni
aVF _ V6 Lateralni

Obrazek 1 Lokalizace AIM dle EKG

Zdroj:

G

RONYCHL. Kocur RPS [online].

[cit. 18.12.2015]. Dostupny na WWW:

http://www.kocour.rps.cz/sites/default/files/field/image/tabulka%20lokalizace%20IM.png
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Obrazek 2 Laboratorni ukazatele
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Zdroj: KOLEKTIV AUTORU. Funkce bunék a lidského téla [online]. [cit. 18.12.2015].
Dostupny na WWW: http://fblt.cz/wp-content/uploads/2013/12/Kapitola-10-03-01.jpg


http://www.kocour.rps.cz/sites/default/files/field/image/tabulka%20lokalizace%20IM.png

Obrazek 3 Paardeho viny

Zdroj: STEFAJIR. Medicina, nemoci, studium na 1. LF UK [online]. [cit. 18.12.2015].
Dostupny na WWW: http://www.stefajir.cz/files/STEMI2.png

Schéma postupu pfi podezfeni na AIM

Obrazek 4 Doporucené postupy pii AIM

Zdroj:PROF. MUDR. PETR WIDIMSKY, DRSC.; PROF. MUDR. JAN VOJACEK,
DRSC., Doc. Mudr. Stanislav Janousek, Csc.. DocPlayer [online]. [cit. 18.12.2015].
Dostupny na WWW: http://docplayer.cz/4252033-Autori-prof-mudr-petr-widimsky-drsc-
koordinator-doc-mudr-stanislav-janousek-csc-prof-mudr-jan-vojacek-drsc.htm



Kam transportovat AIM s elev. 5T?

Cas "EKG - PCI” tas "EKG - PCI" Cas "EKG - PCI"
= gr— 30 - gg— = gyr—
Cas "bolest- EKG" FCl TL nebo PCI TL
= 3 hod. (event. TL + PCI)
Cas "bolest- EKG" FCI FPCI FClnebo TL
3-12 hod.
Cas "bolest- EKG" MNejbliZgi koronarni jednotka | MejbliZsi koronarni jednotka | NejbliZsi koronarni jednotka
=12 hod.

Obrazek 5 Smétovani transportu

Zdroj: vlastni
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Obrazek 6 Supraventrikularni tachykardie

Zdroj:  STEFAJIR. Emedu [online].  [cit. 18.12.2015]. Dostupny na WWW:

http://www.emedu.org/ecg/images/ans/2svt_4a.jpg



Obrazek 7 Komorova tachykardie

Zdroj:STEFAJIR. Emedu [online].  [cit.  18.12.2015].  Dostupny na  WWW:
http://www.emedu.org/ecg/images/vt_la.jpg



PRILOHA B - PROTOKOL K PROVADENI SBERU

PODKLADU PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE
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PROTOKOL K PROVADEN{ SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soucisti tohoto protokolu je, v pfipadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentim distribuovan)

P¥ijmeni a jméno studenta Cach Daniel MBA
Studijni obor Specializace ve zdravotnictvi Ro¢nik 11T
Téma prace Prednemocniéni a naslednd nemocni¢ni péte o

pacienta s akutnim korondrnim syndromem

Nézev pracovisté, kde bude realizovan sbér Krajskd nemocnice Tomase Bati a.s.
podkladii

Jméno vedouciho prace MUDr. Ondfej Fisar

Vyjadeni  vedouciho prace k finanénimu Vyzkum
zatizeni pracovisté pfi realizaci vyzkumu bude spojen s finantnim zatiZenim pracovists
x nebude spojen s finanénim zatiZenim pracoviste

Souhlas vedouciho prace x souhlasim

(©  nesouhlasim podpis:

A /
Souhlas naméstkyné pro oSetrovatelskou péci ﬂ souhlasim L /
podpis /)

(O nesouhlasim

V Svitavach dne 11.10.2014
podpis studenta

Vi



