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ABSTRAKT

NEMCOVA, Tereza, DiS. Osetiovatelsky proces u pacienta s akutnim infarktem
myokardu. Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouciprace: PhDr. Hana Belejova, PhD. Praha. 2017. 71 s.

Bakalaiska prace nese nazev Osetfovatelsky proces u pacienta s akutnim infarktem
myokardu. Prace se déli na dvé c¢asti. Prvni Cast, ¢ast teoretickd, je zameéfena
na nezanétliva onemocnéni kardiovaskuldrniho systém, druha kapitola je cela vénovana
akutnimu infarktu myokardu a ma mnoho podkapitol, které¢ jsou zaméteny na projevy
a priciny, komplikace, 1écba a rezimova opatfeni u pacient po prodélaném infarktu
myokardu. Prakticka Céast prace je zaméfena na vypracovany oSetiovatelsky proces

u pacienta s akutnim infarktem myokardu.
Klicova slova
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ABSTRACT

NEMCOVA, Tereza, DiS.DerPflegerinnenprozessbei — demPacientenmit  dem
akutenMyokardsinfarkt. Qualifikationsniveau: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Hana
Belejova, PhD. Prag. 2017. 71 seiten.

MeineBakkalaureatsarbeitist dem Pflegerinnenprozessbei dem Patientenmit dem
akuten Infarkt des Myokards. Sie gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil ist den
unentziinglichen Erkrankungen des kardiovaskularen Systems gewidmet und tragt einen
eher theoretischen Charakter. Der zweite Teil befasst sich mit dem akuten Infarkt des
Myokards und ist reich gegliedert in Bezug auf die Erscheinungsformen und Ursachen,
Komplikationen, Therapie und Regimemassnahnem bei den Patienten. Zum Schwerpunt
der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung des praktischen, methodisch

durchgearbeiteten Betreuungsprozess geworden.

Schlisselworter

Atemnot. EKG. Herz. Herzfrequenz. Herzmarker. Infarkt des Myokards. Schmerz



PREDMLUVA

Akutni infarkt myokardu je jedna z forem ischemické choroby srdeéni. Cast&ji
postihuje muze, nez zeny, vétSinou ve veékové kategorii okolo 50 let. V dnesni
uspéchané dob¢ ale najdeme jedince mnohem mladsi. Stale vSak plati, Ze jsou Castéji
postizeni muzi. U tohoto onemocnéni je potvrzend vysokd umrtnost a to asi 25%

postizenych.

Dutivod, pro¢ jsem se rozhodla vénovat svou bakalafskou praci, pravé tomuto
onemocnéni, je, ze akutni infarkt myokardu postihuje stale mladsi a mladsi generaci.
Je to vlivem dne$ni uspéchané doby, nadmirou stresu, nedostatku fyzické aktivity

a vlivem obezity, ktera se velice ¢asto zacala vyskytovat i u déti.

Bakalafskd prace je rozdélena na dvé cCasti. Teoretickd Cast je zaméfena
na nezanétliva onemocnéni kardiovaskuldrniho systému, jako je aterosklerdza,
hypertenze, synkopa a ischemickd choroba srde¢ni. Akutnimu infarktu myokardu
je vénovana jedna cela kapitola s mnoha podkapitolami. Zde jsou popsany piiciny,
ptiznaky, komplikace a 1écba tohoto onemocnéni. Akutni infarkt myokardu zanechéava
v mnoha piipadech nasledky, a tak jsem se rozhodla vénovat jednu kapitolu
rezimovému opatieni, které je nutné dodrZovat. V praktické casti je vypracovan

oSetfovatelsky proces u pacienta s akutnim infarktem myokardu.

Prace je vénovana vSem studentim zdravotnickych Skol, vSeobecnym sestram

a pacientlim.

Dé¢kuji své vedouci prace PhDr. Han€ Belejové, PhD. za jeji cenné rady,
obrovskou trpélivost, doporuceni a odborné vedeni prace. Déle bych chtéla pod&kovat
sveé rodin€ a svym kolegynim z Interni JIP Prostéjov za jejich velkou podporu pii studiu
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UVOD

Akutni infarkt myokardu (AIM) je nekroza ¢asti myokardu vznikajici v disledku
prodlouzené ischemie pii ndhlém uzavéru veéncité tepny. StarSi terminologie pouzivala
rozliSeni na transmuralni a netransmuralni infarkt podle vyvoje Q kmitu
na elektorkardiografu (EKG). Rozvoj Q kmitu odpovida do uréité miry rozvoji
transmuralni jizvy. V dnes$ni dob¢ se snazime rozvoji jizvy piedejit a fidime se podle
pritomnosti nebo nepfitomnosti elevaci ST useku na EKG, které predstavuji alespon

&asteéné reverzibilni ischemii (CESKA a kol., 2010).

Dle statistik z roku 2014 &ini intervalova prevalence v Ceské republice 20 404
osob a incidence 20 846 osob. Na onemocnéni akutni infarkt myokardu zemielo 5 471
osob. Akutni infarkt myokardu castéji postihuje muze, nez zeny, vétSinou ve vékové
kategorii okolo 50 let. V dne$ni uspéchané dobé ale najdeme jedince mnohem mladsi.
Stale vSak plati, ze jsou Cast&ji postizeni muzi. U tohoto onemocnéni je potvrzena
vysoka umrtnost a to asi 25% postizenych. Infarkt myokardu patfil a stile patii
které je poskytnuta jiz pfi prvnim kontaktu pacienta s 1€kaiskou péci a predani k v€asné

hospitalizaci dochazi ke snizeni mortalita na infarkt myokardu (MONHART, 2010)

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1:Poskytnout informace o onemocnéni srdce a infarktu myokardu

Cil 2:Vytvotit prehled o oSetrovatelske péci

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1:Vypracovani oSetfovatelského procesu u pacienta s akutnim infarktem myokardu
Cil 2:Vypracovani a hodnoceni oSetfovatelskych diagnéz

Cil 3: Doporuceni pro praxi
Vstupni literatura
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1 NEZANETLIVA ONEMOCNENI
KARDIOVASKULARNIHO SYSTEM

vvvvvv

onemocnénim je anamnéza, fyzikalni vySetieni a neinvazivni testy, které nas v mnoha
ptipadech vedou Kureni diagnoézy nebo alesponn k posouzeni rizika. V rodinné
anamnéze patrame po piedchozim vyskytu kardiovaskuldrniho onemocnéni u rodict
a pokrevnich pifibuznych, po vyskytu rizikovych faktora aterosklerozy, vyskytu
hypertenze ¢i diabetu. Zajimé nés vyskyt vrozenych vad v roding, nahlych amrti rodica
nebo sourozenci, které by mohli upozornit na geneticky podminéna onemocnéni.
V osobni anamnéze je pro nas dulezité zjistit pfedchozi onemocnéni. Vi-li pacient
o0 zjisténém diabetu, hypertenzi, zajima nas idaj o koufeni ¢i konzumaci alkoholu nebo
jinych navykovych latkach. U Zen nés je dualezity udaj o pfed¢asném klimakteriu

popiipadd uzivani antikoncepce. Zajima nas sou¢asna medikace (STANEK, 2014).

Pacient ¢asto ptichdzi k 1¢kafti pro urcité subjektivni obtize, nemusi v§ak zminovat
dalsi dualezité informace. Ptame se proto cilené na subjektivni ptiznaky jako bolesti na
hrudi, dusnost, pfechodné otoky, ztrata vykonnosti, palpitace nebo piipadné synkopy

(STANEK, 2014).

Ptiznakem onemocnéni srdce nebo hrudni aorty je bolest na hrudi. Tuto bolest
je nutné odlisit od bolesti jiného plivodu. Bolest za hornim sternem, je svirava a Casto
vyzafuje do krku, levé nebo obou hornich koncetin je oznaCovana jako stenokardie.
U anginy pectoris je bolest vazana na pohyb, chlad, poziti jidla ¢i negativni emoce. Ma
stereotypni charakter, vzdy po kratkém odpocinku nebo po podani nitroglycerinu
ustoupi. Pfi spontannim pribéhu bolest netrva déle jak 15 minut, pokud bolest trva
déle, nereaguje na odpocinek ani na podani nitroglycerinu, jedné se zpravidla o infarkt
myokardu. Bolest u infarktu myokardu ma stejny charakter jako bolest u anginy
pectoris, vznikad v klidu, je intenzivnéjs$i a trva nékolik hodin, pokud nejsou podéana
analgetika. Bolest je doprovéazena vegetativnimi ptiznaky, jako je opoceni, nevolnost az

zvraceni, dusnost, slabost ¢ synkopa (STANEK, 2014).

Pacienti s onemocnénim kardiovaskularniho systému mohou pocit'ovat palpitace,
coZ znamend nepravidelné ¢i nepfijemné vnimani srdecni akce. Otdzkami zjiStujeme,
zda se jedna o rychlou akci s nahlym zacatkem a koncem nebo se jedna o rychlou
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a nepravidelnou akci a zda se objevili i doprovodné piiznaky jako slabost ¢i ztrata
védomi (STANEK, 2014).

Dal8im pfiznakem onemocnéni srdce je synkopa. Synkopa znamena ztratu védomi
srychlou upravou stavu bez rezidudlnich nasledk. U tézSich ptfipadi je synkopa

doprovazena inkontinenci, je také spojovana s kie¢emi (STANEK, 2014).

Dusnost je zakladnim ptiznakem. Nejprve je namahova, poté se méni na klidovou
a to zvlasté pii poloze vleze. No¢ni dusnost pacienty ¢asto probudi a nuti je do polohy
vsedé¢, tato duSnost je oznacovana jako asthma cardiale. Paroxysmalni no¢ni dusnost je
spojovana s levostrannym srdecnim selhanim. U mitralni sten6zy se dusnost objevuje na
vrcholu ndmahy. Dusnost je zédkladnim pfiznakem plicni arteridlni hypertenze. DuSnost
kardidlniho  plvodu je nutné rozli§it od duSnosti  jiného  plivodu,
napf. od plicnich chorob, chorob vzniklych z metabolickych pfi¢in ¢i anemie

(STANEK, 2014).

Unava a ztrdta vykonnosti také patii mezi pfiznaky kardiovaskularniho
onemocnéni. Ztrata vykonnosti je subjektivni pocit. Pro hodnoceni vykonnosti
u pacientii se srdeCnim selhavanim se pouziva skala funkc¢ni klasifikace Americké

kardiologické spole¢nosti —- NYHA (STANEK, 2014).

Fyzikalni vySetfeni je dileZitou soucasti vySetfeni. Na prvni pohled u pacienta
muzeme zjistit duSnost ¢i cyanozu, zjistime viditelnou pulzaci prekordia. VSimame
si napln¢ krénich zil, pacient je v poloze vpolosedé. Pohmatem zjistujeme pulzaci.

Poslechem hodnotime prvni a druhou srdeéni ozvu, & mozné elesty (STANEK, 2014).

1.1 ATEROSKLEROZA

Ateroskler6za je popisovana jako zéanétlivé onemocnéni cévni stény.
Za normalnich okolnosti je tepna hladka, ale pfi pocCinajici ateroskleréze je povrch
zdrsnén, proto se zde také mohou usazovat Skodlivé latky pfindSené krvi, hlavné Céstice
LDL cholesterolu. Castice cholesterolu se hromadi a zagnou zplsobovat ziizeni
¢i dokonce uplny uzavér tepny. Mezi rizikové faktory, které jsou neovlivnitelné, patii

veék, muzské pohlavi a rodinnd anamnéza. Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii,
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koufeni, vysoka hladina cholesterolu, hypertenze nebo onemocnéni diabetes mellitus

(STANEK, 2014).

Aterosklerotick¢ platy nezplisobuji pacientovi zadné obtize, dokud vSak
nezpusobi tzv. hemodynamicky vyznamnou stendzu. Tato stendza zplisobuje pokles
prutoku okyslicené krve. Pfed stendzou je vy$si krevni tlak. Aterosklerotické platy
naristaji narazové (CESKA a kol., 2010).

1.2 HYPERTENZE

Patii mezi nejéastdjsi kardiovaskuldrni onemocnéni. Castéji postihuje muze.
S vyskou krevniho tlaku nartista riziko kardiovaskularnich piihod, je-li vyska krevniho
tlaku vyssi jak 120/80 mmHg. Systolicky tlak ma vétsi vyznam jak tlak diastolicky.
Hypertenze zvySuje riziko vzniku ICHS, cévni mozkové piihody (CMP), ischemické
choroby dolnich koncetin (ICHDKK) a rizika rozvoje srde¢niho selhani. Ve vétSiné
ptipadl je pfi¢ina vzniku onemocnéni neznama. Zname-li vSak genetické a zevni

faktory, jedna se o esenciélni hypertenzi (STANEK, 2014).

Definice hyperteze: Od roku 1993 je hypertenze definovana Svétovou
zdravotnickou organizaci a Mezinarodni spolenosti jako naméfend hodnota
systolického tlaku 140 mmHg a vice, diastolického tlaku 90 mmHg a vice, zjisténé
ve dvou ze tfi méfeni. Jako rezistentni hypertenze je oznaCovan tlak, ktery se ani
pti trojkombinaci farmak nepodaii snizit pod hranici 140/90 mmHg. U esencialni
hypertenze jsou znamé genetické a zevni faktory. (STANEK, 2014).

Genetické faktory: u jednovajecnych dvojcat jsou tlaky podobné. U déti
hypertenznich rodi¢t jsou tlaky vyssi nez u jejich vrstevniki (STANEK, 2014).

Zevni faktory: prameni ze zivotniho stylu. Patii sem obezita, inzulinova
rezistence, alkohol a stres. Konzumace soli hraje také velkou roli. U populaci, které
konzumuji sil minimalné, je hypertenze velmi vzacnd a krevni tlak nestoupd ani
s vékem. Ne&kteti jsou na zvySeny piijem soli rezistentni a krevni tlak u nich nestoupa.

Souvisi to s jejich vrozenou schopnosti vyluéovat stil ledvinami (STANEK, 2014).

Hypertenzni Kkrize: za hypertenzni krizi se oznacuje vzestup diastolického tlaku

nad 120 mmHg. Miuze byt rozdélena do dvou skupin, hypertenzni krize
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bez postizeni cilovych organti, a hypertenzni krize s postizenim cilovych orgéni.
Za postizeni cilovych orgdni je povazovano rychlé progresivni zhorSeni funkce
centralniho nervového systému, myokardu, hematologické nebo renalni funkce.
Komplikaci hypertenzni krize mtze byt encefalopatie, subarachnoidalni nebo
nitromozkové krvaceni, disekce aorty, infarkt myokardu (IM), srdec¢ni selhdni,
eklampsie. Klinickymi projevy jsou retinopatie, encefalopatie, hemolytické anemie,
selhani levé komory, selhani ledvin, proteinurie, hematurie. Farmakoterapie se fidi
celkovym stavem pacienta, vysi krevniho tlaku a ptiznaky poskozeni organii. Napft. pii
srdecnim selhani, akutnim infarktu myokardu je vhodné snizit krevni tlak rychleji,
je nutné se ale vyvarovat reflexni tachykardii. Pfi mozkovém cévnim postizeni
a rendlnim selhani je nutné zvazit rychlost sniZovani krevniho tlaku individudlné

u kazdého pacienta (VOJACEK, 2016).

1.3 SYNKOPA

Stav s nahlou kratkodobou ztratou védomi a posturalniho tonu a rychlou upravou
stavu je oznaCovan jako synkopa. Pocit na omdleni je oznaCovan jako presynkopa.
Pficiny vzniku synkopy také mohou vyvolat zavrat' nebo nejistotu. Pojem synkopa
ma byt spojovana pouze se stavy s hypoperfuzi mozku (VOJACEK, 2016).

Nemocni se synkopou, presynkopou ¢i zavrati jsou Casto posilani na specidlni
vySetieni, EKG z diivodu podezfeni na arytmie. EKG muZe upozornit na spoustu
zavaznych stavi, které vedou k synkopam, napft. infarkt myokardu, srde¢ni hypertrofie,
dysfunkce sinusového uzlu, poruchy vedeni, kratkého nebo dlouhého intervalu QT

(O’ROURKE, WALSH, FUSTER a kol, 2010).

Nervoveé zplisobend synkopa je velmi Castd piihoda. Pacient mize udavat pocity
horka nebo tepla, nauzeu, jest¢ dfive neZ ztrati védomi. B&znym piiznakem je také
poceni. Za normalnich okolnosti pacient rychle nabyde zase védomi zpét, poté se citi
unaveny. Pacienti ¢asto udavaji, Ze po probuzeni jim busilo srdce nebo Slo rychleji.
Kardidlni synkopa zac¢ina nahle, bez doprovodnych pfiznaki. Za nékterych okolnosti
pacienti popisuji rychlé buseni srdce pted ztratou védomi. U téchto pacienti by mély
byt vylouceny srdecni arytmie, bez ohledu na to, zda maji nebo nemaji srde¢ni

onemocnéni. U pacientli se zavrati nebo presynkopou je dilezité rozliSit zavrat
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od vertiga. Zajima nds, zda pacienti citi jako by se otacela mistnost nebo zda se otaceji
oni, Vporovnani s pocitem, Ze zhasina svétlo anebo oni téméf ztraci védomi

(O’ROURKE, WALSH, FUSTER a kol, 2010).

1.4 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Ischemicka choroba srde¢ni patii do skupiny onemocnéni, kde je hlavni pti¢inou
postizeni véncitych tepen a vznik ischemie myokardu. Jsou rozliSeny dvé formy tohoto
onemocnéni, jedna se o chronickou ischemickou chorobu srde¢ni a akutni ischemickou
chorobu srdeéni. Toto onemocnéni je nejéastj§im déivodem Gmrti obyvatel Ceské

republiky (CESKA a kol., 2010).

Akutni formy ICHS: akutni infarkt myokardu, nestabilni angina pectoris, nahla

srde¢ni smrt (CESKA a kol., 2010).

Chronické formy ICHS: stav po infarktu myokardu (vice jak 6 tydni), stabilni
angina pectoris, néma ischemie, vazospasticka angina pectoris, mikrovaskuldrni angina

pectoris, chronické srdeéni selhani v dasledku ICHS (CESKA a kol., 2010).

Pred né¢kolika lety byla mezi chronické formy zatazovana i tzv. dysrytmicka
forma. Ve vétSiné piipadd se do této skupiny tadili pacienti s fibrilaci sini. FaleSna
diagnéza ICHS muze pacientovi zpusobit fadu omezeni, napf. omezeni pracovni
aktivity, nemoZnost sehnat praci atd. Proto se diagn6za dysrytmicka ICHS pouZziva jen

ziidka (CESKA a kol., 2010).
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2 AKUTNI INFARKT MYOKARDU

Akutni infarkt myokardu je onemocnéni, které vznikd v disledku ischemie
myokardu z divodu nahlého uzavéru véncitych tepen. Hlavnimi projevy jsou bolesti
na hrudi a dusnost. Diive byli pacienti s akutnim infarktem myokardu upoutani nékolik
tydnti na luzko. V dne$ni dobé¢ se snazime co nejrychleji zpriichodnit uzavienou tepnu,
kterd infarkt zplsobila. Star§i terminologie rozdé¢luje infarkt na transmularni
a netransmularni a to podle vyvoje Q kmitu na EKG. Rozvoj Q kmitu odpovida rozvoji
transmularni jizvy. Transmuldrni jizva je preména svalové tkané na tkan vazivovou.
Vazivova jizva vzniké cca 6 hodin od zacatku AIM. V dnesni dobé se snazime vzniku
jizvy predejit a na EKG rozliSujeme infarkty s ST elevacemi, tyto infarkty jsou
oznacovana jako STEMI, infarkty bez ST elevaci a to jsou infarkty NONSTEMI.
Ktivka STEMI ukazuje na kompletni uzavér useku véncité tepny. Kiivka NOSNTEMI
miize vzniknout u akutné vzniklé stendzy (SOUCEK, 2011).

Podle patologické definice je pro akutni infarkt myokardu charakteristicky zanik
bun¢k srdecni svaloviny z ditvodu vzniklé ischemie svalu, kterou zapficinila ruptura
aterosklerotického platu. Podle klinické definice je akutni infarkt myokardu prokézan
po zjisténi ndrGstu nebo poklesu kardiomarkerli, zejména troponinu a je-li splnéno

alespoti jedno z kritérii napf. vznik patologickych Q kmitt na EKG (SOUCEK, 2011).

Typickym projevem infarktu je bolest na hrudi a dusnost. V diagnostice je zdsadni
vyhodnoceni EKG, které nas upozorni na typ infarktu. Jedna se o typ STEMI, na EKG
jsou ST elevace. Pacienti stimto typem patii urgentné do kardiocentra k provedeni
perkutanni koronarni intervence. U typu NONSTEMI je vice ¢asu. Laboratorné nas na
infarkt myokardu upozorni tzv. kardiospecifické markery. Smrtelné mohou byt nékteré
komplikace vzniklé z diivodu postizeni myokardu infarktem, napf. ruptura volné stény

komory nebo mezikomorového septa (CESKA a kol., 2010).

Na zéklad¢ vysledkli vySetieni a pribéhu se infarkt myokardu rozdéluje

na nékolik druhu.

Podle velikosti: u malého postihuje nekréza <10 % levé komory, u stfedniho

10 — 30 % levé komory a velkého > 30 % levé komory.
Podle rozsahu nekrozy: transmularni (STEMI), netransmularni (NONSTEMI).
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Podle lokalizace: ptedni, bo¢ni, spodni, zadni, septalni nebo jejich rizné kombinace.
Podle stadia infarktu: akutni, rozvijejici se, hojici se a zhojeny.
Déleni podle elektrokardiografie:

Podle lokalizace:infarkt pfedni stény (EKG zmény ve svodech V1-4), spodni stény
(EKG zmény ve svodech 2, 3, aVF), bo¢ni stény (I, aVL, V5-6), zadni stény
(V1-2, V7-9), pravé komory (V3, V4) infarkt nejasné etiologie, coz znamena EKG beze
zmén (SOUCEK, 2011)

2.1 PRICINY VZNIKU ONEMOCNENI

Nejcastéjsi pti¢inou vzniku AIM je aterosklerdza. Vyjimkou mize byt embolizace
pfi infekéni endokarditidé a spazmy véncitych tepen. Aterosklerotické platy
nezpusobuji nemocnému zadné obtize, dokud nezpiisobi tzv. hemodynamicky
vyznamnou stendzu. Tato stendza zpusobuje pokles pritoku okysli¢ené krve pfi ndmaze
nebo v klidu. Stendzy jsou vyznamné, pokud zuzuji lumen o 60 az 70, ale i vice procent

(CESKA akol., 2010).
RozliSujeme celkem 5 typl akutniho infarktu myokardu:

AIM zpusobeny akutni koronarni prihodou: ruptura, eroze, fisura nebo disekce

aterosklerotického platu.

AIM zpuisobeny nepomérem mezi dodiavkou a spotiebou kysliku myokardem:

anemie, hypotenze, koronarni spasmus

Nahlé srdec¢ni umrti s pfiznaky ischemie myokardu: nové elevace ST useku, nova

blokada Tawarova raménka, prokdzanym koronarnim trombem.
AIM pf¥i: perkutanni koronarni intervenci (PCI), tromboza stentu

AIM v souvislosti s aortokoronarnim bypassem: pii zvySené hodnoté troponinu, nové
Q-kmity, nova blokada levého Tawarova raménka, nové zjistény uzaveér véncité tepny

(SOUCEK, 2011).
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2.2 PROJEVY ONEMOCNENI

Klasickym pfiznakem je bolest na hrudi nebo za sternalni kosti. Tato bolest
je popisovana jako tlakova, drtici, pichavd nebo paliva. Bolest miize vystielovat
do krku, zad nebo pazi a trva obvykle 30 minut az celé hodiny. MuZe se objevit
1 nauzea, poceni, generalizovana slabost a strach ze smrti (O’ROURKE, WALSH,
FUSTER a kol, 2010).

Starsi pacienti mohou mit synkopu a palpitace, mohou trpét nauzeou a zvracenim,
mohou byt akutn€ zmateni a agitovani. Némy AIM se miize objevit u starSich pacientd,
u zen, u diabetikii a u pacientii po operaci. Tito pacienti maji tendenci k dusnosti nebo
k znamkam méstnavého srde¢niho selhani. U pacienti s AIM se mohou objevit tzkosti,
tachykardie, chriipky na plicich, tachypnoe ¢i tfeti srdecni ozva. Pacienti se zvySenym
jugularnim zilnim tlakem, Kussmaulovym znamenim a tfeti ozvou pravé komory, maji
témet vzdy infarkt spodni stény, obvykle bez zndmek levostranného srde¢niho selhani.
Pacienti s tézkou dysfunkci levé komory jsou charakteristiéti hypotenzi, pocenim,
studenou kuzi, chladnymi koncetinami, bledosti, oligurii a zmatenosti

(O’ROURKE, WALSH, FUSTER a kol, 2010).

2.3 VYSETROVACI METODY

Kurceni diagnézy je predevS§im vySetteni EKG a krevni odbéry na biochemii.
Pacienti se neciti dobfe a trpi mnoha pfiznaky, napt. bolesti, nauzeou ¢i dusnosti, piesto
se musime pacienta zeptat a vytvofit anamnézu. U diagnézy AIM jde hlavné o cas,
proto nés zajimaji jen diilezité informace, jako jsou alergie a jind zdvazna onemocnéni.
Srde¢ni frekvence a krevni tlak mohou byt v normé&, zvySené nebo sniZené, zalezi

na pfitomnosti ostatnich chorob a vyskytu komplikaci AIM (CESKA a kol., 2010).

Zobrazovaci metody v akutni fazi provedeny skiagram hrudniku ukazuje stupen
meéstnani. Echokardiografie (ECHO) pomahd ukdzat cast myokardu postizenou
infarktem. V akutnich pftipadech transportujeme pacienta k selektivni koronarografii
(CESKA akol., 2010).
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23.1 EKG
Dle EKG kiivky rozliSujeme 2 typy infarktti, STEMI a NONSTEML

STEMI: aby byli ST elevace klinicky vyznamné, musi se objevovat alespon
ve dvou sousednich svodech, napt. IIl a aVF, V2 a V3, ST usek musi byt alespon
1 mm nad izoelektrickou linii. ST elevace ve svodu aVR u pacienta s bolesti na hrudi
as ST depresemi v jinych svodech ukazuje na postizeni kmene levé véncité tepny, jedna
se o velice zavazny stav, uplny uzavér kmene vede téméf vzdy ke smrti. Pacienti
se STEMI patii akutné do kardiocentra k pokusu o zpriichodnéni vén¢ité tepny (CESKA
a kol., 2010).

NONSTEMI: jedna se o infarkty bez ST elevace. Typickym piiznakem tohoto
typu je deprese ST tseku. NONSTEMI je velice nespecifickd a k odliSeni od stabilni
anginy pectoris rozlisi az zachyt hodnot kardiomarkert. | pacienti s NONSTEMI jsou
planovani ke koronarografii ale az po probéhl¢ medikamentozni 1écbe

(CESKA akol., 2010).

2.3.2 Biochemie

Odbéry krve na biochemie, odbér kardiospecifickych markert je pro diagnostiku
velice dulezitou vysetfovaci metodou. Projevy AIM v kardiomarkrech jsou zpozdéné,
az 120 minut od zacatku AIM mohou byt markery negativni. Nejcastéjsi markery jsou

myoglobin, kreatinkinaza a jeji MB-frakce a troponiny T a | (CESKA a kol., 2010).

Myoglobin se objevuje nejdiive, 90 — 120 minut od zacatku AIM. Hodnota
je zpochybnéna jeho nizkou senzitivitou, protoze myoglobin se vyskytuje také v pticné
pruhovaném svalstvu. Hodnota myoglobinu nam teda, pfesn¢ nefekne, zda se jedna

0 pacienta s muskuloskeletalni bolesti od pacientti s AIM (CESKA a kol., 2010).

Kreatinkinaza (CK) jeji izoforma CK-MB je snad nejcastéji uzivanym markrem.
Sledovanim tohoto markeru po 1é¢bé AIM slouzi i k odhadu rozsahu infarktového
loziska. CK zaéina stoupat cca 2-4 hodiny po vzniku AIM. K vzestupu CK vsak také
dochazi pii poranéni pficné pruhovaného svalstva. Samotnd CK ma podobné¢ omezeni

jako myoglobin, proto se stanovuje se slozkou MB (CESKA a kol., 2010).
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Troponin pochazi pifimo z myokardu, a proto je ze vSech markerti nejptesné;si.
Zacina ale stoupat az po 3-5 hodinach od rozvoje AIM, jeho hladina se do normalu
vraci az za 7-10 dnt a v pfipad¢ vétSich infarktl. Upozorni nas teda i na n€kolik dna
staré infarkty. Mirna elevace troponint je 1 u dalSich kardidlnich onemocnéni jako
disekce aorty, hypertrofickd kardiomyopatie, myokarditidy, po paroxysmech
tachydysrytmii u kontuze srdce, plicni embolie a nékdy i u pacientl s té¢zS§im srdecnim

selhanim (CESKA a kol., 2010).

2.4 KOMPLIKACE ONEMOCNENI

Relativné Casto se v pribc¢hu AIM vyskytuji riizné arytmie. Jejich pfitomnosti nas
upozoriiuji na rozvoj srdecni insuficience. Vyskytuji se také mechanické komplikace

jako tieba vznik jizvy postizené ¢asti myokardu (CESKA a kol., 2010).

2.41 BRADYARYTMIE A PORUCHY PREVODU
Bradykardie je pokles srde¢ni frekvence pod 60/minutu. Vznika na podkladé

poruchy funkce sinusového uzlu, nebo poruchy pievodu vzruchu ze siné¢ na komoru

(VOJACEK, 2016).

Sinusova bradykardie: porucha, pfi které je zachovan sinusovy rytmus
a frekvence sinusovych impulzi je <60 uderti za minutu. Vyskytuje se u zdravych osob,
u sportovel a v noci, kdy tepova frekvence klesne az do rozmezi 35-40 tepli za minutu.
Sinusova bradykardie ukazuje na ptfitomnost riznych patologickych stimulil, nejcastéji
podrazdéni neurovegetativniho systému, ischemie ¢i infarktu myokardu, zanétu
myokardu, akutni hypertenze, hyperkapnie a hypotermie u kriticky nemocnych.
Sinusova bradykardie se vyskytuje u pacientd s AIM, kdy je spojena s hypotenzi,
pii zvysSené aktivaci parasympatiku. Pfi¢inou sinusové bradykardie je také uzivani
nékterych 1€k, napt. blokatory kalciového kandlu, betablokatory, antiarytmika. Pacienti
se sinusovou bradykardii nevyzaduji Zadnou lécbu, je-li pacient asymptomaticky.
Jestlize dochazi ke sniZzeni minutového srdeéniho objemu, miizeme podat Atropin i. v

(VOJACEK, 2016).
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Sinusova zastava je neschopnost provokovat samostatné impulzy v sinusovém
uzlu. Projevem je sinusova zastava na podklad¢ siiové a komorové asystolie.
Pfitomnost symptomil zavisi na dob¢ trvani pauzy. Pacienti mohou pocitovat Gnavu,
vyskyt presynkopy, synkopy. Pokud je pacient symptomaticky a to i po odstranéni
reverzibilnich pii¢in, podstupuje pacient implantaci kardiostimulatoru (VOJACEK,

2016).

Atrioventrikularni blokady pii jejich zhodnocovéni je dulezité posoudit misto
vzniku blokddy, ta muaze vzniknout na jakékoliv urovni pfevodniho systému.
K posouzeni casto sta¢i zaznam EKG. Prevodni systém je vyrazné ovliviiovan

vegetativnim tonem (VOJACEK, 2016).

Atrioventrikularni blokada 1. stupné vznikd prodlouzenim sifiokomorového
vedeni v AV uzlu. QRS je vétSinou bez patologie. Zpozdéni v Hisové-Purkynoveé
systému, je tedy prodlouzeno trvani komplexu QRS. Je to nejcastéji zptisobeno 1éky,
betablokatory, blokatory kalciového kanalu, mize se ale také objevit u pacientd

ve vyssim véku nebo jinych chorob (VOJACEK, 2016).

Atrioventrikularni blokada 2. stupnése vyskytuje ve form¢ Mobitz 1. a Mobitz
Il. Typ Mobitz 1. se vyznacuje prodluzovanim intervalu PQ, zkracovanim intervalu RR.
Mobitz II je zpusobeno blokddou v Hisové svazku nebo vraménkéach. Typickou
znamkou na EKG je vyskyt neptfevedenych vin P, neni prodlouzeny interval PQ
a nem&ni se ani interval RR. Mobitz II. byva zplsoben ischemii myokardu. Vzhledem

k Gasté progresi je indikovan kardiostimulator (VOJACEK, 2016).

Kompletni atrioventrikularni blokada, nebo-li AV blokada 3. stupné, znamena,
ze nedochdzi k zadnému prevodu aktivity ze siné na komoru. Pokud se blokada
vyskytuje distdlné od Hisova svazku nebo Purkyiova syst¢ému, na EKG se objevi
nahradnim rytmem a Sirokym komplexm QRS. Blokdda v AV uzlu nebo na trovni
Hisova svazku se projevuje Uzkym komplexem QRS. Kompletni atrioventrikularni
blokéada se projevuje inavou, nauzeou, zavratémi, presynkopou, synkopou. AV blokada
3. stupné¢ byva i vrozena, Casto jde o nahodny nalez, nemocni jsou asymptomaticti

a nevyzaduji zadnou 1é¢bu (VOJACEK, 2016).
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2.4.2 AKUTNI SRDECNi SELHANI

Akutni levostranné srdeni selhani je charakterizovano plicnim méstndnim
a znamkami snizeného minutového srde¢niho objemu a hypoperfuzi. Rizikovymi
faktory mohou byt infekce, anemie, pfevodnéni ¢i hypertenze. Exacerbaci srdecniho
selhdni mize vyvolat i vynechani nékterych farmak nebo naopak podani inotropnich
latek, napt. nesteroidni antirevmatika. Z akutniho srde¢niho selhdni miize vzniknout
az syndrom multiorganové dysfunkce. Srdecni selhani miize byt doprovazeno
1 nekardidlnimi obtizemi, napt. chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc, renalni
dysfunkce, jaterni onemocnéni ¢i jiné plicni komplikace. V 1é¢bé je dulezité urcit

a odstranit vyvolavajici pii¢inu (VOJACEK, 2016).

2.4.3 FIBRILACE SiNi

Fibrilace sini patfi mezi nejcastéj$i arytmie a vyskytuje se také u kriticky
nemocnych. Charakterizovana je kompletni arytmii s nepravidelnou komorovou
odpovédi. Na kiivece EKG, chybi vlna P. Pfi¢inami ndhle vzniklé fibrilace, mize byt
infarkt myokardu, hypertyredza, plicni embolie, srdecni selhdni, hypertenze, revmaticka
horecka, onemocnéni mitralni chlopné, abuzus alkoholu, metabolicky rozvrat, akutni
perikarditida. Pti 1é¢bé je dilezité veédét, jak dlouho arytmie trva. Je-li krat$i nez
48 hodin, 1é¢ba je medikamentdzni nebo elektricka kardioverze (EKV). Trva-li fibrilace
dele nez 48 hodin, je nutné se rozhodnout mezi transezofagealni echokardiografie
a antikoagulaéni 1é¢bou. Utelem transezofagealni echokardiografie je, abychom
vylouc¢ili pfitomnost trombu. Neprokdze se pii vySetfeni pfitomnost trombu, miZeme
provést EKV, prokaze-li vySetfeni pfitomnost trombu, pfistoupime k antikoagulacni

1é¢bé (VOJACEK, 2016).

244 FIBRILACE KOMOR

U fibrilace komor rozliSujeme primarni a sekundéarni fibrilaci. Primarni fibrilace
komor se vyskytuje v prvnich 4 hodinach AIM, poté vyskyt fibrilace komor klesa.
Sekundérni fibrilace komor se vyskytuje az 48 hodin po vzniku AIM, nejcastéji
pfi tézkém srdecnim selhdni nebo kardiogennim Soku. Pokud pacient pfezije primarni
typ fibrilace komor, ma velice dobrou prognozu. Pacienti se sekundéarni fibrilaci komor

maji prognoézu nedobrou a jsou indikovani k implantaci kardioverter-defibrilatoru
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(ICD). Fibrilaci komor lé¢ime okamzitou defibrilaci bifazickym vybojem 200 J.
Adrenalin je zdkladnim lékem pfi resuscitaci, podavame v davce 1-2 mg i.v. pfi

asystolii (SOUCEK, 2011).

245 KOMOROVA TACHYKARDIE

Komorova tachykardie je u AIM pomérmné Casta a nevyzaduje Zadnou specialni
1éCbu. Nesetrvald komorova tachykardie je definovdna jako pfitomnost tii a vice
komorovych extrasystol do trvani 30 sekund o frekvenci 100 a vice za minutu.
Nesetrvald komorovéa tachykardie miize byt hemodynamicky tolerovand, takze
se neobjevuje hypotenze. Klinicky mlze byt asymptomatickd nebo se mize objevit
zavrat’, synkopa, mdloba. U nemocnych s AIM miiZe progredovat do fibrilace komor.
Setrvald komorova tachykardie je o frekvenci > 110 za minutu vice jak 30 sekund.
Prognoza této formy arytmie zalezi na zakladnim srde¢nim onemocnéni a stupni

poruchy funkce levé srde¢ni komory (VOJACEK, 2016).

2.4.6 FLUTTER SINi

Flutter sini, je stav, kdy je frekvence vyss$i nez 250/minutu, mizi izoelektricka
linie mezi vlnami P. Na EKG viny P vypadajici jako zuby pily. Nejlépe jsou viditelné
ve svodech II., III. a aVF. RozliSuji se dva typy, flutter 1. typu ma frekvenci
240-340/minutu. Tento typ se jesté rozd€luje dle sméru krouzeni vzruchu. Krouzeni
ve sméru hodinovych rucicek nebo proti sméru hodinovych rucicek. Flutter sini II. typu
ma frekvenci 340-440/minutu. Lécba flutteru sini je bud’ kardioverzi o nizké energii,

50 J, nebo siflovou stimulaci s vy$$i rychlosti, nez rychlost siiového flutteru

(HAMPTON, 2013); (VOJACEK, 2016).

2.4.7 PERIKARDITIDA A PERIKARDIALNI VYPOTEK

Perikardialni vypotek, k jeho rozvoji, mize dojit hned v den AIM ale i nékolik
tydnii poté. Castéji se vyskytuji u AIM predni stény. Také miize vzniknout v diisledku
srdecniho selhavani pfi AIM. Jedna se o hromadéni transudétu, exsudatu nebo krve
Vv perikardialni krajin€. Pro stanoveni diagndzy perikardidlniho vypotku je vySetienim

ECHO, pocitacova tomografie (CT), magnetickd rezonance (MR). Tyto vySetfeni urci
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lokalizaci, atypicky lokalizované a charakter vypotku (O’ROURKE, WALSH, FUSTER
a kol., 2010); (CESKA a kol., 2010).

Perikarditida u AIM vznika jako zanét nad mistem ischemické nekr6zy myokardu.
Objevuje se 2.-5. den po vzniku velkého infarktu. Projevuje se bolesti, poslechovym
nalezem (STANEK, 2014)

2.5 LECBA ONEMOCNENI

Riziko umrti nemocnych s akutnim onemocnénim srdce je vysoké. Cim rychleji
je pacientovi poskytnuta odbornd pomoc, toto riziko klesa. Kazdy dospély by mél védeét,
ze nahle vznikla bolest na hrudi, kterda trva déle jak 5 minut, vyzaduje okamzitou
odbornou pomoc. Zakladem péfe o nemocné s akutnim srdeénim selhanim je cas

(SOUCEK, 2011).

2.5.1 PREDNEMOCNICNI LECBA

Péce v domacim prostiedi je mozno podat kyselinu acetylsalicylovou (Aspirin,
Acylpyrin, Anopyrin) 400-500 mg Vv tableté, ptipadné¢ 1 tabletu Nitrogylcerinu.
Kyselina acetylsalicylova (ASA) zabrafuje narstani destikového trombu (CESKA
a kol., 2010).

Rychlda zéachranna sluzba vedle podani ASA podaji zachranafi jesté dalsi
antiagregané¢ pusobici 1ék — clopidogrelu, ten plsobi antiagrega¢né jinym
mechanismem, jednd se tedy o dudlni agregaci. Dale poddvame 5-10 tisic jednotek
nefrakciovaného heparinu i.v. Heparin je upiednostiiovan pfed nizkomolekularnimi
u pacientt, ktefi budou co nejdiive léceni perkutanni intervenci. Oxygenoterapie
je povazovana za zakladni terapii. DlleZité je odstranit, nebo alespofi zmirnit bolest.
Proto aplikujeme anodyna (Fentanyl, Morfin), dale aplikujeme benzodiazepiny,
betablokatory, jejich hlavni indikace je u nemocného s hypertenzi a tachykardii. Nitraty
aplikujeme K potlaceni angiézni bolesti. Nitraty sice neoteviou trombem uzavienou
tepnu, ale u sten6z mohou pomoci povolit spazmus veéncité tepny. Statiny puisobi jako

sekundarni prevence po AIM (CESKA a kol., 2010).
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2.5.2 NEMOCNICNI LECBA
Tato 1écba navazuje na prednemocniéni péci podle aktudlni situace. U pacienta
se STEMI se snazime co nejdiive zprachodnit poskozenou tepnu, u pacientl

s NONSTEMI je prvni volbou konzervativni postup (CESKA a kol., 2010).

Systémova trombolyza, kterd je indikaci u AIM a to pouze u STEMI a stavy
s bolesti na hrudi a t&Zce hodnotitelnym EKG (CESKA a kol., 2010).

Perkutanni koronarni intervence (PCI) — cilem této metody je zobrazeni
pfipadné poskozeni tepny. Nejprve je do postizeni tepny zaveden tenky vodi¢. S pomoci
tohoto vodice je provedena v pfipad¢ pfitomnosti trombl prvné tromboaspirace. Poté
se bud’ pfistoupi rovnou k zavedeni stentu nebo k perkutdnni koronarni angioplastice

(CESKA akol., 2010).

Akutni aortokoronarni bypass — provadi se u postizeni kmene levé véncité
tepny nebo Vv jiném piipadé technicky problematické PCI. Trva-li AIM jiz nékolik
hodin, je vykon technicky obtizny, protoze v této fazi je postizeny myokard

tzv. rozbiedly (CESKA a kol., 2010).

2.6 PREVENTIVNI OPATRENI

Mezi preventivni opatieni patii 1éba zakladniho onemocnéni, jako
napf. hypertenze, arytmii, akutnich forem ICHS. V¢asna chirurgicka l1écba. Prevence
proti vzniku specifickych onemocnéni myokardu, u kterych je zndmé a odstranitelna

pfi¢ina (alkohol) (TABORSKY et al., 2014).

Sekundarni prevenci, je zabranéni zhorSeni jiz existujici komorové dysfunkce do

manifestniho srde¢niho selhani (TABORSKY et al., 2014).

Dulezita je uprava zivotniho stylu, kde je diilezitd edukace pacienta. Pacient musi
rozumét své chorobé. Edukaci i dusevni pohodu musi poskytnout pacientovi nejen
zdravotnici ale i jeho rodina a pratelé. Pacient se srde¢nim selhanim by se m¢l kazdé
rano, ve stejnou dobu, po vypradzdnéni zvazit. Pfirtstek na vaze o 1 kg ze dne na den,
sveédci o retenci tekutin. Je dllezité, aby pacient znal veskeré U€inky svych 1ékd, jejich
nezadoucich ucinku. Je také dulezité, aby byl pacient informovan o 1écich, které by mu

mohli uskodit (TABORSKY et al., 2014).
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Strava by meéla byt vyrovnand, s dostatkem vSech zivin. Cilem je udrzeni
optimalni hmotnosti. Pacienti s onemocnénim srdce maji povoleny maximalné 2 salky
¢erné kavy denné¢. Je-li pacient obézni, je nutna redukce vahy. Davka soli je zavisla na
stupni onemocnéni. Naprostou kontraindikaci je uzivani alkoholu. U jinych onemocnéni
je povolena urcitd davka alkoholu (1 pivo denné nebo 1-2 dcl vina). Koufeni je
u onemocnéni srdce piisné zakazano. Je nutné omezeni tekutin a to v pokrocilém stadiu

srdeéniho selhavani (TABORSKY et al., 2014).

Fyzicka aktivita je dilezita. Zalezi ale na soucasném stavu pacienta. Nemocni ve
tfidé NYHA IV musi vyloucit veskerou namahu. Pohybuji se tedy v klidovém rezimu,
napf. v kiesle. Nemocni ve tfidé NYHA 1. — III. musi vyloucit veskerou tézkou namahu.

Nemocného také musime naugit spravné dychat (TABORSKY et al., 2014).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA
S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDU

Dulezité je rozlisit pacienty s touto diagno6zou. Pacienti s NONSTEMI, u kterych
je prednosti konzervativni postup 1éCby jsou ulozeni na monitorované luzko, tedy
na jednotku intenzivni péce (JIP), anesteziologicko-resuscitaéni oddé¢leni (ARO)
popiipad¢€ na intermedidlni oddéleni (O’ROURKE, WALSCH, FUSTER a kol., 2010).

Konzervativni postup u pacienta s infarktem myokardu bez ST elevaci:

Infarkt myokardu bez ST elevaci, se muze projevovat jako klidova angina
pectoris. U Zen, starSich pacientll a u pacientd, ktefi maji dlouhodobé diagnostikovan
diabetes, se mlze tento typ infarktu projevovat atypickymi piiznaky, jako je akutné
vznikld dusnost, travici potiZe, netypicka lokalizace bolesti, neklid, zména psychického
stavu, slabost ¢i vznik synkopy. Pacienti s témito ptiznaky jsou velice rizikovy, je
u nich vysoké riziko nahlého umrti a riziko velkych  komplikaci

(O’ROURKE, WALSCH, FUSTER a kol., 2010).

Po ptevzeti pacienta od posadky rychlé zachranné sluzby (RZP) sestra napoji
pacienta na monitor a kontroluje kiivku EKG a fyziologické funkce (FF), jako je krevni
tlak (TK), puls (P), saturaci kysliku (SpO2). Zajisti oxygenoterapii kyslikovou maskou
¢1 kyslikovymi brylemi. Pokud pacient nemd zajiStény Zilni vstup, zajisti Zilni linku.
Pacienti s infarktem myokardu trpi bolesti, proto se dle ordinace lékafe podavaji
farmaka tlumici bolest (Morfin, Fentanyl) a dale sestra plni ordinace dle lékare.
Dle stavu pacienta sestra sestavi anamnézu. V akutnim stavu nas zajimaji pouze dilezité
informace, jako jsou mozné alergie, doba trvani potizi, farmakologie, kterou pacient
uziva. Ve stabilizovaném stavu sestavi kompletni anamnézu. Sestra pracuje formou
oSetfovatelského procesu. Zhodnoti stav pacienta, stanovi oSetfovatelské diagnozy,
sestavi cile, kratkodobé, dlouhodobé, vypracuje plan intervenci, dle kterych se fidi
veskery personal a cely oSetiovatelsky proces poté zhodnoti (WENDSCHE,
POKORNA a STEFKOVA, 2012).

NejcastéjSi oSetiovatelské diagnozy: akutni bolest, dusnost, deficit sebepéce,

strach, tizkost, nauzea, zvraceni
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Invazivni metody u pacienta s akutnim infarktem myokardu:

Perkutanni koronarni intervence: pacienti s akutnim infarktem myokardu trpi
velkou bolesti, dusnosti a objevuje se u nich strach a nejistota, proto k pacientovi
pristupujeme holisticky, empaticky a snazime se navazat davérny vztah s pacientem.
Vyuzivame k tomu naSe odborné znalosti a zkuSenosti. Lékat, ale i sestra by meéli
pacienta seznamit s indikovanou interven¢ni lééebnou metodou, pribéhem, ale

i moznymi riziky (WENDSCHE, POKORNA a STEFKOVA, 2012).

Jesté pred odjezdem na sal sestra zkontroluje veskerou potiebnou dokumentaci,
véetné vytisténého a podepsaného souhlasu s intervencni metodou, provede potiebné
odbéry krve dle ordinace l¢kate, zkontroluje, zda je prichodné Zilni linka, kterd byla
pacientovi zavedena v RZP nebo na oddéleni. Také se zajima o mozné alergie na 1éky,
dezinfekci, na kontrastni latku (WENDSCHE, POKORNA a STEFKOVA, 2012).

Na sale je pacient napojen na monitor, kde se kontroluje, TK, P, SpO2. PCI
se provadi vpichem v tfisle (arteria femoralis) nebo vpichem na zapé&sti (arteria radialis).
K usti véncité tepny se zavadi tenkosténny katetr. Pres tento katetr se zavede tenky
dratek az k mistu z(Zeni. Po tomto dratku je pak zaveden balonek do mista zaZeni. Cely
vykon je kontrolovan pomoci kontrastni latky. Po dobu nafukovani balénku je sledovan
celkovy stav pacienta, véetn¢ vSech FF. Je mozné, ze se pfi nafukovani objevi svirava
bolest za hrudni kosti. VEtSinou se v misté zuZeni zanechdva stent. Po skonceni vykonu
je vSe zkontrolovano kontrastni latkou. Na oddéleni se pacient vraci se stale zavedenym
dilatatorem, ktery je vytaZzen 4—6 hodin po vykonu. Po vytazeni je nutna komprese mista
vpichu, nejlépe pytlikem pisku, 18-24 hodin. V piipad¢ pfiistupu z arteria radialis je
dilatator vytaZen ihned po vykonu a pacient se vraci na oddé¢leni pouze s kompresnim

obvazem, ten je piiloZen po dobu 6 hodin (STEJFA et al., 2007).

Po vykonu je pacient pfevezen na oddéleni nebo jednotku intenzivni péce, kde
pozorné¢ monitorovan celkovy stav pacienta. Pacient, kterému byla provedena PCI
z arterie radialis mtze vstat zlizka jiz po 1-2 hodinach. Pacienti, kterym byla
provedena PCI z arteria femoralis, nesmi vstat z lizka po dobu 24 hodin od vytazeni
posledniho katetru. V operacni den by mél pacient vypit vice tekutin, aby se télo zbavilo
kontrastni latky. U pacientli je monitorovana bolest ¢i nepfijemny pocit na hrudi

(KOLAR et al., 2009).

35



Po provedeni PCI bez komplikaci jsou pacienti propusténi do 2-3 dnli domii.
Je nutné, aby mél pacient zajistén odvoz, aby nefidil. Doma by mél stile dodrzovat
klidov¢jsi rezim, tedy nezvedat tézka bfemena, piili§ nezatézovat koncetinu. Pacient

je pouden o rezimu a o nutné farmakoterapii (NOVAK, 2011).

Komplikace PCI jsou rozd€leny na akutni a pozdni. Nejcastéjsi komplikaci
je krvaceni z mista vpichu, vétSinou se objevi hematom. Velmi vzacnymi komplikacemi
jsou velka ztrita krve, vznik pseudoaneuryzmatu, vznik pistéle. Nejveétsi pozdni

komplikaci je restendza (STEJFA et al., 2007).

wewrs

Nejcastéjsi oSetiovatelské diagnoézy: uzkost, strach, bolest, riziko krvéceni,

deficit sebepéce, riziko vzniku infekce

Aortokoronarni bypass: se indikuje pacientiim s ateroskler6zou, u kterych neni
efektivni konzervativni postup a neni vhodné provedeni PCI. U pacienti s AIM
je bypass jako akutni nepldnovany zékrok. Aortokoronarni bypass neni vhodnym
feSenim pro kazdého pacienta, pro nékteré je to vSak jediné mozné feSeni, jak postizeni

vylé¢it (SOUCEK, 2011).

Pacient je akutné¢ odvezen na sal, se vSemi potfebnymi dokumenty a souhlasy.
Zajisténi invazivnich vstupii. Vykon se provadi v celkové anestezii. Jedna se o velky
zakrok, pfi kterém je obnazeno srdce, aorta i srde¢ni tepny. Zizené misto je piemosténo
jinou Zilou nebo tepnou. VétSinou se pouziva povrchova Zila dolnich koncetin. Druhou
moznosti je prsni tepna, ktera odstupuje z ¢asti hrudni aorty. Tento odstup je zachovan,

prerusi se dolni &ast, kterd se nasije za misto zizeni (KOLAR et al., 2009).

Po operaci je pacient pieloZzen na ARO, k monitorovani FF a celkového stavu,
vcetné kontroly védomi, vnitiniho prostiedi, bilance tekutin, sledovani krevnich ztrat
ze zavedenych drénti. Pacienti jsou vétSinou napojeni na umeélou plicni ventilaci, pouze
po dobu nezbytné nutnou. Diilezita je v€asna aktivizace. Po stabilizaci stavu je pacient
pfeloZzen na JIP k monitorovani a ziskdni opétovné sobéstacnosti. Poté je pacient

ptelozen na standartni oddéleni (KOLAR et al., 2009).

Nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy: akutni bolest, porusena tkanova integrita,

riziko krvaceni, deficit sebepéce, riziko vzniku infekce,
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4 REZIMOVA OPATRENI PO PRODELANEM AKUTNIM
INFARKTU MYOKARDU

Rezimova opatieni by méla byt zahdjena jiz béhem hospitalizace v nemocnici.
Diulezitymi body pii zméné zivotospravy je piisna kontrola krevniho tlaku, vhodna
dieta, ptfipadna vahova redukce a piiméfend fyzicka aktivita. Nejefektivnéjsi bod ze

viech rezimovych opatient je piestat koutit (STANEK, 2014).

K dieté a redukci vahy je doporuc¢eno mnoho potravin s upravenym kalorickym
pfijmem. ZvySeny piijem ovoce a zeliny, celozrnnych ceredlii a peciva, ryb, libového
masa, nizkotuénych mléénych vyrobkli. Mono- a polynenasycené mastné kyseliny,
celkova redukce tukli a soli je dilezit¢ u pacientd se zvySenym krevnim tlakem.

Redukce vahy je nutna u pacientt s body mass indexem nad 30 (STANEK, 2014).

Fyzickd aktivita je velice dilezitd. Pravidelné cviceni, alesponn 30 minut Skrat
tydné, miize u pacientll snizit stavy uzkosti, zvysit sebevédomi, zlepsit endotelidlni
funkci a omezit progresi koronarnich 1ézi stejné¢ jako snizit trombogenni riziko.
Rehabilitacni program je zalozeny na cviceni. Tento druh rehabilitace zlepSuje nékteré
klinické vystupy, hlavné snizuje riziko reinfarktu a celkové vznik kardiovaskularniho

onemocnéni (STANEK, 2014)

U pacientt s hypertenzi je dilezitd kontrola a kompenzace krevniho tlaku.

Systolicky tlak < 140 mmHg, nikoli < 110 mmHg (STANEK, 2014).

Farmakologicka terapie. Kyselinu acetylsalicylova v nizké davce uZivaji pacienti
trvale. Betablokatory casné podavani téchto 1€kt je kontraindikovdno u pacientl
S hypotenzi nebo srdecnim selhdnim. Vysoké davky statinti by mély byt co nejCasnéji
podavany vSem pacientiim s AIM. Kontraindikace je u pacientd se zvySenym rizikem
nezadoucich ucinkt. Hladina lipidi by méla byt zkontrolovana 4—6 tydni po infarktu.
Cilem je udrzet hladinu LDL < 1,8 mmol/l. Nitraty nejsou rutinné¢ doporucovany.
Blokatory kalciovych kanala nejsou indikovany v akutni tazi

(STANEK, 2014).
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDU

Pacient T.E., 1947, byl pfijat na Interni JIP A nemocnice Prostéjov 20. 1. 2017
v 12:25 hod z Interni piijmové ambulance pro klidovou dusnost, QIM a LSS.

IDENTIFIKACNI UDAJE
Jméno a prijmeni: T.E. Datum narozeni: 1947
Rodné ¢islo: 1947 Vék: 70 let
Pohlavi: muzZské Bydlisté: XXX
Zaméstnani: starobni dichod Vzdélani: vyucen
Narodnost: ¢eska Statni ob&anstvi: CR
Stav: svobodny
Jméno piibuzného: X. Y. Bydlisté pribuzného: XXX
Datum prijeti:20. 1. 2017 Cas p¥ijmu: 12:25 hodin
Typ prijeti: akutni, dobrovolny Ukel pFijmu: terapeuticky

Oddéleni: 1JIP A
Pacient byl poucen o 1é¢ebnim Fadu: ANO
Informovany souhlas na lé¢bu: pacient podepsal dobrovolné

Diivod prijeti udavany pacientem: ,,V utery, kolem 17 hodiny se mi udélalo nevolno,
citil jsem tlak v bfiSe, na hrudi mé nebolelo, opotil jsem se, chvili se mi zatmélo pied
o¢ima. Sel jsem si odpocnout. Ve stfedu jsem se zacal pii ¢innostech zadychavat,
postupné se to zhorSovalo. V noci jsem nemohl spat, musel jsem sedét. Potad se to

zhorSovalo a tak jsem si zavolal rychlou.*
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Medicinska diagnéza hlavni:Akutni ambulantné probihajici infarkt myokardu — jiz
QIM spodni, zadni a c¢asti lateralni stény, komplikovano levostrannym srde¢nim

selhanim — preedém plic, vysoce pozitivni Troponin [ a AST
Medicinské diagnozy vedlejsi: - BradyFIS

- Hypertenzni nemoc III. stupné na terapii

— Obezita zdivodu nadmérného piijmu kalorii,
cca 120 kg

— St.p. amputaci nosu pro nador, cca pred rokem

— Diabetes mellitus II. typu

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 150/103 mmHg Vyska: 170 cm

P: 45/ minutu Hmotnost: 120 kg

D: 25/ minutu BMI: 41,52

TT: 36,5 °C Pohyblivost:  vyhledava  tlevovou

polohu, neklidny, dopomoc
Stav v€domi: pfi védomi, orientovany Krevni skupina: A Rh negativni

Pacient pln€ souhlasi s poskytovanim nemocni¢nich sluzeb, lékafského vySetieni
a provedeni nutnych vykonu. Prohlasuje, Ze byl plné seznamen s povahou jeho

onemocnéni, vysledcich vySetfeni a moZznych komplikaci.
Zdroj informaci: 1ékat, oSetiujici personal, pacient, dokumentace
Nynéjsi onemocnéni:

70-lety pacient pfivezen posadkou RZP na interni pfijmovou ambulanci pro 3 dny

trvajici dusnost, ktera se postupné zhorSovala.
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ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: nevzpomina si, nevi, nemél s rodici dobré vztahy
Otec: nevi
Sourozenci: nema
Dé&ti: nema
Osobni anamnéza:

Piekonané a chronické onemocnéni: - Carcinom nosu
— Hypertenzni nemoc III. stupné na terapii
— Obezita
— Diabetes mellitus II. typu

Hospitalizace a operace: amputace nosu pro carcinom, 2016
Urazy: ne

Transfuze: ne

Oc¢kovani: povinna ockovani v détstvi

Lékova anamnéza:

Antihypertenziva, 4 druhy, nezné piesné nazvy
Urologicka anamnéza:

V oblasti urologie neudava pacient zadné obtize. Nechodi k zadnému urologovi.

Samovysetieni varlat neprovadi.

Alergologicka anamnéza:

Léky: neudava
Potraviny: neudava

Chemickeé latky: neudava
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Jiné: neudava zadné alergie
Abuzy:
Alkohol: pacient udava prileZitostn¢ pivo, Z dechu pacienta je vsak citit alkohol
Koufeni: silny kurak, asi 20 cigaret denn¢
Kava: ne
Léky: ne
Jiné navykové latky: ne

Socialni anamnéza:

Stav: svobodny
Bytové podminky: bydli na ubytovné
Vztahy, role a interakce v roding: ,,nemam Zzadnou rodinu*
Vztahy, role a interakce mimo rodinu: ,,s kamarady vychazim dobte*
Zaliby: ,,posezeni s kamaradama*“
Volnocasové aktivity: ,,nemam*
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: vyucen
Pracovni zafazeni: starobni diichod
Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: starobni diichod, pied 20 lety
Vztahy na pracovisti: byvaly dobré
Ekonomické podminky: dichodce

Spiritualni anamnéza:

Religiézni praktiky: Pacient neni véfici ¢lovek
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 20. 1. 2017

Popis fyzického stavu:

SYSTEM:

SUBJEKTIVNI UDAJE:

OBJEKTIVNI UDAJE:

Hlava a krk:

,,Hlava ani krk mé& neboli. Asi
pied rokem mi amputovali
nos, kvuli rakoviné ale to je
dobry, neboli to. Mam to
vzdycky zalepeny. Problémy
se zrakem nemam, akorat
bryle na cteni ale to maji
vSichni v mym véku.*

Hlava: normocefalicka,
poklep nebolestiva.

na

Oc¢i: spojivky razoveé, skléry
bilé, zornice izokorické, nosi
bryle na Cteni.

Nos: stav po amputaci nosu
pro ca. Okraje rany zhojeny,
prekryta

rana étvereckem

gazy.

Usi:  bez  patologického
nalezu, zadné vytoky krve ani
mozkomisniho moku.

Naslouchadlo nepotiebuje.

Rty: bez ragdd a jin¢ho
poranéni, cyanotické. Jazyk
bez povlaku, plazi stfedem.

Krk: soumérny, bez otoku,
volny pohyb. Stitna Zlaza
nehmatnd, lymfatické uzliny
nehmatné, ndpli krénich zil
obtizné¢ hodnotitelné, pacient
V polosed¢ a obézni.

Hrudnik

systém:

a dychaci

,Nemizu dychat. Trvad to
3 dny. Postupné se to
zhorSovalo. Az kdyZz jsem
nemohl v noci spat, tak jsem si

zavolal zachranku.*

Hrudnik: symetricky, bez

deformit a jiné patologie.

Prsy: bez  patologického

nalezu.
Dychéni:
dusnost,

ortopnoicka
usilovné dychani,
vlevo inspiraéni chrupky,
vpravo krepitus. DF 25/ min.

Na hrudniku
elektrody

nalepené
k monitoraci
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fyziologickych funkci.

Bolest hodnoti ¢islem 2 na
stupnici 0-10.

Srdecné cévni systém:

»Beru 1éky na tlak, asi 4 druhy
ale nevim, jak se jmenuji.*

Srde¢ni akce: pomala,
bradykardie 40-55/ min, ozvy
temné.

TK: 150/103 mmHg

Pulzace hmatnd pouze na

hornich  koncCetinach, na
dolnich kondéetinach obtizné

hmatatelna.

Dolni koncetiny: bez otok,
bez zndmek  zanétlivych
procesti.

Na predlokti
koncetiny zavedena rtzova,
intravenozni kanyla (IVK),
béhem  dne opakované
rekanylace pro zalamovani,

pravé horni

z diavodu neklidu pacienta.
Proto pfistoupeno k zavedeni
centralniho  zilniho katetru
vena jugularis I. dex (CVK).
Prava horni koncetina
kanylace arteria  radialis
(AK). Na pazi levé horni
koncetiny namotana manZzeta

ke kontrole neinvazivniho

TK.
Bricho a GIT: »Je me& Spatné ale nezvracel | Bficho: nad niveau, hufe
jsem. Stolici mam | prohmatné  pro  obezitu

nepravidelnou, tieba jednou za
tyden. Byl jsem naposledy
vCera, nevSiml jsem si, ze by
tam byl krev nebo néjake;j
problém.

a polohu pacienta. Poklepové
a palpacne nebolestivé. Bez
hmatné patologické
rezistence.

Pacient nauzeozni, nezvraci,
bez vdhového ubytku.

Jatra, slezina a pankreas nelze
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vySetfit. Peristaltika pfitomna.
Odchod  plynt. Stolice
nepravidelnd, posledni stolice
19.1.2017, bez patologickych
primési.
Vysetieni per rectum
neprovedeno, pacient odmita.
Centraln€¢ na trupu vyrazna
mramoraz.

Mocovy a pohlavni

systém:

,»S Vyprazdiiovanim moce

nemam problém.*

Genital muzsky.

Ihned po pfijeti zaveden
permanentni mocovy katétr
Foley @ 18CH.  Sledovani
hodinové  diurézy.  Moc
tmavsi barvy, bez piimési,
bez  vyrazného  zapachu.
Hodinovéa diuréza v rozmezi

0-200 ml.

Bolusové podan Furosemid
20mg, poté je diuréza 75 ml
za hodinu.

SYSTEM:

SUBJEKTIVNI UDAJE:

OBJEKTIVNI UDAJE:

Kosterni a svalovy

systém:

»Nic m¢ takto neboli, jenom
trochu na tom hrudniku, jinak
nic, nem¢l jsem ani nic
zlomenyho. Nemiizu si lehnout,
nemizu dychat. J& musim
sedét.”

Pacient vyhledava ulevovou
polohu, neklidny. Odmita
polohu Pacientova
ulevovéd poloha vsedé¢ a na
boku.  Zdtvodu  bolesti
a dusSnosti je pohyblivost
omezena.

vleze.

Patet: bez patologickych
zmén.
Klouby: bez deformit

s bolesti, voln€ ohebné.

Kosterni aparat bez deformit
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Nervovy
smysly:

systém a

»dice nemam nos, ale citim
normalné. Nemam problémy.*

Pacient pfi védomi, plné
orientovany vSemi sméry
(osobou, mistem, casem),

snazi se spolupracovat.
Tremor a tiky nepfitomné.

Cich asluch bez poskozeni,
pfiméfeno véku. Pacient po
amputaci nosu pro carcinom.
Okraje rany zhojeny, piekryto
Ctvereckem  gazy.
pouziva bryle na cteni, jiné
obtize se zrakem neudava.

Pacient

Pamét bez problémt,

piiméteno véku.

Smyslova citlivost v normé.

Endokrinni systém:

,Mam cukrovku, inzulin si
nepicham, zadny léky a dietu,

no vite jak, nedrzim, no.*

Reflexy vybavné.

Diabetes mellitus II. typu na
dieté, kterou pacient
nedodrzuje. Na pravidelné

kontroly k lékati nedochazi.

Imunologicky
systém:

,Nemocny nebyvam.*

Lymfatické uzliny
nezvétSeny. Bez  Castych
infekci hornich a dolnich cest

dychacich.
Alergie: neudava

TT: 36,5 °C

KuzZe a jeji

adnexa:

»Nos je zhojenej, jinak nic
nemam.*

Perfizné opoceny, vyrazna
mramordZz na prfedni strané
bricha, chladna akra
a akrocyanosa. Kuze
anikterickd. Bez otoki, bez
dekubiti a jiného poskozeni,
bez ekzému a opruzenin. Pted
rokem amputace nosu pro
carcinom. Okraje
zhojeny, kryto gazou.

rany
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI
UDAJE

Stravovani:

doma

»M¢l bych drzet dietu,
protoze mam cukrovku,
ale to ja nedrzim. Jim
vSechno*

Pacient trpici obezitou
z divodu nadmérného
prijmu kalorii

V nemochnici

,Nemam vubec, hlad.
V nemocnici $patn¢ vari.*

Dieta 9 — diabeticka.
Po zhorSeni stavu
dieta 15 — nic per os.

Prijem tekutin:

doma

»<Doma vypiju tak 2 litry.
Nejcastéji piju mineralky.
Obcas  si pivo
S kamaradama. Kafe
nepiju‘

dam

Alkoholik

V nemocnici

,»,chtél bych se napit vody*

Hotky  ¢aj, voda,

infGzni terapie

Vyluéovani

moce:

doma

»Nemam problémy*

Bez obtizi.

V nemocnici

o,Nechce se mi zatim

mocit

Zaveden PMK Foley
18Ch pro
hodinové

Mo¢  bez
a vyrazného zapachu,

sledovani
diurézy.
primési

tmavsi barvy.

Vylucovani

stolice:

doma

,»Stolice je nepravidelna,
nékdy nejdu 1 tyden.
Naposledy jsem byl vcera.
Nevsiml jsem si, Ze by tam
byla krev.*

Nelze hodnotit

V nemocnici

,,Nechce se mi.*

\% odpolednich
hodinach, zacCala
odchazet stolice. Bez
piimési. Formovana.
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI
UDAJE
Spanek doma ,»J0, spim dobfe. Celou|Neni znidmo, ze by
. noc. Nepotiebuju zadny | pacient uzival

a bdéni: prasky. Ale ted’ co se mi|medikaci.
udélalo Spatné, tak to neslo
spat. Nemohl jsem dychat.

Porad jsem se Dbudil,
nemohl jsem lezet, musel
jsem sed¢t.

V nemochnici »Jsem unavenej. Chtél | Pacient pocituje
bych spat, ale nemiZzu|unavu, chtél by spat.
dychat.* Pro  duSnost ale

pacient neusnul.

Aktivita doma ,Ziju sam, musim se o|Pacient casus socialis.

. sebe postarat. Bydlim |Uvadi, ze  bydli

a odpocinek: s kamaradem na ubytovné. | S kamaradem na
Jsem  vdichodu, nic|ubytovné. Musi se
nedélam.  Sleduju  rad |o sebe postarat.
televizu.*

V nemocnici ,Ja si nemuzu lehnout, | Pacient sam
nevydrZzim to, nemulZu|vyhledava polohu,
dychat. J& musim sedét|kterd je pro ngj
takto naboku.* nejpohodIngjsi.

Nepotiebuje  pomoc
personalu.

Hygiena: doma ,»Chodim se sprchovat ke | Nelze hodnotit.
kamaradovi.  Jinak  se|Pacient je ale
umyvam v umyvadle.* zanedbany, je nutna

celkovd  hygienicka
péce.

Vv nemocnici »Pak se umyju. Ted |Po stabilizaci stavu
nepotiebuju. Umyval jsem | nutna hygienicka
se vcera.* péce.

Sobéstacnost: | Doma ,Ziju sam. Musim se|Pacient  sobéstacny
postarat.* ve vSech oblastech.
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V nemochnici

»Neni mé¢ dobie. Ted po
m¢ nic nechtéjte.”

Pacient je vramci
luzka sobéstacny,
vyzaduje  minimalni

dopomoc personalu.

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI
UDAJE
Védomi: Pfi pfijmu pfi védomi.
Orientace: ,<Jmenuji se T.E., dneska je|PIn¢ orientovan
20. ledna 2017. A je néco po | ve vSech smérech.
poledni.
Nalada: ,Jakou bych asi mohl mit|Nervozita, Spatna
naladu. Spatnou, kdyZ je mi zle | nilada, pacient
a musim byt v nemocnici.* mrzuty.
Pamét’: staropamét’ ,Nemam problém.* Pifiméfena veéku.
novopameét’ ,»VSechno si pamatuju. Ptfimétena véku.
Mysleni: ,»Myslim, ze dobry.* Dobré.
Temperament: ,,Jsem melancholik.* Melancholik
az cholerik.
Sebehodnoceni: ,Jo dobry.* Dobré.
Vnimani zdravi: »AZ na tady ty potize jsem|Souhlasi s lécebnym
zdravej. A ted’ to taky bude | postupem,

dobry.«

spolupracuje. Vi, Ze

stav je vazny.

Vnimani zdravotniho

stavu:

,,Uzdravim se.

Véri, ze vSe dobfre
dopadne a  pujde
dom.

Reakce na onemocnéni

a prozivani onemocnéni:

,,Jsem z toho v Soku.*

Pacient je nemocny,

ale spolupracuje, je
ochotny  podstoupit
veskerou nutnou
1écbu.
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Reakce na hospitalizaci: ,UZ jsem byl hospitalizovan, | Dobra, pacient
kdyz jsem m¢l rakovinu.* spolupracuje.

Adaptace na onemocnéni: »Rakovina byla horSi nez|Snaha o  zlepSeni
infarkt. stavu.

Projevy jistoty a nejistoty ,»Nejsem nervozni.* Nervozita, pocit

ok N _ nejistoty, snazi

(uzkost, strach, obavy, stres): se uklidnit, tim, %e

bude vse v potradku.

ZKkuSenosti ,,Nelibi se mi tu, ale co mam | Dobré.
Z predchazejicich délat. Hlavné at’ mizu brzo
hospitalizaci (iatropatogenie, | dom.*
sorrorigenie):
Posouzeni socialniho stavu
SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
Komunikace: verbalni »Nemam  problémy | Komunikace bez
s mluvenim.* obtizi. Odpovida
pouze na dulezité
a cilené dotazy. Neciti
se dobfte.
neverbalni ,Rukama, nohama se|Z divodu S$patného
taky dorozumim.* zdravotniho stavu,
vyuziva castecné
1 neverbalni
komunikaci.
Informovanost: 0 onemocnéni ,Doktorka mi vSechno | Pou¢en a informovan

srozumitelné fekla.

Chapu co mi je.*

0 svém zdravotnim
stavu nékolika 1ékafi.

O diagnostickych |,,Délejte, jak myslite. | Souhlasi s navrhnutym
Se v§im souhlasim.“ | 1écebnym postupem.

metodach

0 specifikach | ,,Se v§im souhlasim.* | Snazi se spolupracovat

oSetfovatelske

péce
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o 1écbe a diete »M¢l  bych  drzet|Souhlasi s 1écbou
hotkou dietu, protoze|i s navrhovanou
mam cukrovku, ale ja |dietou.
to nedrzim. Nechutna
mi to.*

o délce ,,Chci jit brzo dom.* Souhlasi s nutnou

o hospitalizaci.
hospitalizace
Socialni role Primarni role|,,No jsem <chlap a|70 lety muz, bez
(souvisejici s | kamarad.* patologii.
a jejich ovlivnéni| vékem
nemoci, a pohlavim):
hospitalizaci sekundarni role |,,Nemam 7adnou |Nema  zadné  role
a zménou o rodinu.* ohledné rodiny.
(souvisejici oy . .
. i g Zadnou rodinu nema.
Zivotniho stylu | s rodinou
v pritbéhu nemoci | @ spole¢enskymi

funkcemi):

a hospitalizace:

tercialni role

(souvisejici
Ssvolnym casem

a zalibami):

,.,Se v§im souhlasim.*

Chape roli pacienta,
spolupracuje, adaptuje
se na roli pacienta
hospitalizovaného
intenzivni péci.

na

MEDICINSKY MANAGEMENT:

Ordinovana vySetieni:

EKG

RTG S+P
Monitorace
ECHO

Vysledky:

Kompletni krevni odbéry

Z laboratofe hlaSena vysoka hladina Troponinu I. : > 50 000, AST: 6,68
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Bedside ECHO GE vivid-i na kinetiku LK, $patn¢ vySetfitelny. VySetfovan v polosedé
na zadech, ortopnoickasusnost, usilovné dychani, z parasterna nyni nelze, z hrotu

rv

Ve

sténa, akineza bazalniho segmentu lateralni stény, hypokineza zbytku laterdlni stény,
zbylé stény s dobrou kinetikou. EF hrubym odhadem 35-40 %, Mi reg. cca 2. stupné,
neni ruptura septa ani volné stény, neni perikardialni vypotek. PK orienta¢né

nedilatovana, funkce bude normalni.

Konzervativni 1ééba:

Dieta:9, poté 15 — nic per 0s

Pohybovy rezim:klidovy rezim na monitorovaném lazku

Fyzioterapie: neni indikovana

Medikamentozni lé¢ba:

per os:
Trombex 75 mg tbl. 0-4-0(ANTIAGREGANCIA)
Apo-Atorvastatin 40 mg tbl. 0-0-1(STATINY)

intravenozni:

Nitro-pohl 30 mg ad 60 ml FR i.v. kontinualné 6 ml/h, ve 14 hod 3 ml/h, v 18 hod
STOP (NITRAT)

Noradrenalin 1 mg 5 amp ad 50 ml 5 % Glukozy i.v. kontinualné 10 ml/h po sedaci,
ve 20 hod 6 ml/h, ve 24 hod 5 ml/h (KATECHOLAMIN)

Dormicum 15 mg 2 amp + Sufentanil 50 ug 2 amp ad 60 ml FR i.v. kontinualné
8 ml/h (BENZODIAZEPIN + OPIAT)

Furosemid 20 mg 1 amp i.v.  bolusové pii piijmu (DIURETIKA)
Furosemid Forte 125 mg 1 amp I.v.  bolusové v 16:30 hod (DIURETIKA)
Fraxiparinemulti 1,0 ml inj s.C. 13 - 24 hod (ANTIKOAGULANCIA)
Atropinimglamp i.v.  bolusové v 18 hod (PARASYMPATOLYTIKUM)
Dormicum 5 mg I.v.  bolusové pii intubaci (BENZODIAZEPIN)

per rectum: ne

jina: ne

Chirurgicka léc¢ba: ne
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SITUACNI ANALYZA:

70 lety pacient, pfijaty na Interni JIP A nemocnice Prostéjov, 20. ledna 2017,
ve 12:25 hod zinterni pfijmové ambulance. Pfijat pro klidovou dusSnost
a diagnostikovanym Q IM spodni, zadni a lateralni stény, stafi 3 dny, komplikovanou
levostrannym srde¢nim selhanim, preedém plic, brady FIS. Pii pfijeti na JIP perfuzné
opoceny, vyrazna mramoraz na piedni stran¢ bficha, bez steno. Zajisténa intravendzni
kanyla na ptedlokti pravé horni koncetiny. Kanyla rizova. TK pfi pfijeti
150/103 mmHg, P 45/ min, DF 25/ min, TT 36,5 °C, saturace kysliku 88 % s O, terapii
kyslikovou maskou, 9 lI/min. Pacient ulozena na monitorované ltizko, ihned po pfijeti
zaveden permanentni mocovy katétr Foley 18Ch pro sledovani hodinové diurézy.
Provedeny kompletni odbéry krve, provedeno bedside ECHO, podany ordinace dle
1ékate. Zajisténa druhd zilni linka, opakované rekanylace pro neklid pacienta. Pacient
vyhledava tlevovou polohu. SnaZi se spolupracovat, komunikuje. Béhem odpoledne
zhorSeni stavu. Pacient unaveny, vy€erpany, hyposaturace, duSnost, proto volano ARO
a pacient byl v 17:45 hod v kratkodobé celkové anestezii zaintubovan. Endotrachealni

kanyla ¢ 8 a napojen na umélou plicni ventilaci.

Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz dle NANDA domén a jejich uspoiradani

podle priorit:
Aktudlni oSetiovatelské diagnozy

1. Akutni bolest hrudniku z dGvodu Spatného prokrveni myokardu projevujici
se dusnosti, opocenim, akrocyanozou, bolest hodnoti ¢islem 2 na stupnici 0-10

2. SniZeny srde¢ni vydej z divodu zmény kontraktility myokardu a zmény srde¢niho
rytmu projevujici se bolesti na hrudniku, duSnosti, zménou EKG kiivky,
nepravidelnym rytmem

3. Nauzea z diivodu srdecni bolesti projevujici se stiznostmi ¢i pocitem na zvraceni,
castym polykénim, pocenim

4. Neefektivni vzorec dychani z divodu bolesti na hrudi, duSnosti, strachu projevujici
se hyposaturaci, zvySenou polohou, cyanozou

5. Neefektivni periferni tkdnova perfuze z divodu poruseného proudéni krve v zilach

projevujici se Spatné hmatatelnou pulzaci na dolnich koncetinach, akrocyanosou
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10.

11.

Dechova tisent z divodu hyposaturace, hyperventilace, Spatnych hodnot krevnich
plynil projevujici se nutnou intubaci a napojenim na umélou plicni ventilaci
NaruSena integrita kuZze z davodu =zavedeni invazivnich vstupi projevujici
se zavedenym centralnim Zilnim katetrem ve vena jugularis dex
a kanylaci arteria radialis dex

Zména ve vylucovani moci z divodu zavedeni permanentniho mocového katetru
pro sledovani hodinové diurézy projevujici se snizenym mnozstvi moce a nutnou
bolusovou podporou diuretik

ZhorSena pohyblivost na lazku z divodu Spatného zdravotniho stavu, dusnosti
projevujici se nutnou dopomoci pfi ¢innostech

Strach z divodu Spatného zdravotniho stavu projevujici se vyptavanim na
onemocnéni, ditvod vysSetfeni, vysledky vysetfeni

Imobiliza¢ni syndrom z diivodu zhorSeni zdravotniho stavu, navozenim lékového

kématu projevujici se nutnou celkovou osSetiovatelskou péci

Potencidlni oSetfovatelské diagnézy

1
2
3.
4

Riziko vzniku tromboembolické nemoci

Riziko krvaceni z diivodu antikoagula¢ni 1é¢by

Riziko aspirace z divodu nauzei a mozného zvraceni

Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin v organismu z divodu Spatného
zdravotniho stavu

Riziko infekce z divodu zavedenych invazivnich vstupt

OSetrovatelska diagnoza:

Akutni bolest na hrudniku z divodu Spatného prokrveni myokardu projevujici

se dusnosti, opocenim, akrocyandzou, bolest hodnoti ¢islem 2 na stupnici 0-10
Nazev, kod:Akutni bolest - 00132

Doména:12. Komfort

Trida:1. T¢lesny komfort

Definice:Nepiijemny smyslovy a emoéni prozitek zplsobeny skutecnym nebo
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moznym poskozenim tkanim nebo popisovany v pojmech takového poskozeni. Nastup
je nahly nebo pomaly, intenzita od mirné po zadvaznou, lze piredvidat odeznéni po dobé

krats$i nez 6 meésicu.
Urcujici znaky:

Sdéleni nebo oznaceni bolesti

—  Uzkost
— Zmény v hodnotach fyziologickych funkci
— Vyhledavani ulevové polohy
— Vyrazy v obliceji
— Vlastni hodnoceni bolesti
Souvisejici faktory:

Neklid

Agresivita
— Nespoluprace

ZhorSena komunikace

Rizikové faktory:
— Zavedeni invazivnich vstupli

— ZhorSeni zdravotniho stavu

Priorita: stfedni
Cil:

Kratkodoby — zmirnéni bolesti

Ocekavané vysledky:

— Pacient nepociti bolest behem hospitalizace
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Pacient dokaze nalézt a vyuzit ilevovou polohu do 10 minut

Pacient pociti a verbalizuje zlepSeni dechu do 1 hodiny od provedeni

naplanovanych intervenci
Pacientovi fyziologické funkce jsou stabilni do 1 hodiny

Pacient bude klidny do 1 hodiny

Plan intervenci:

Pomoz naleznout a zaujmout pacientovi ulevovou polohu — v§eobecna sestra

Dle ordinace 1ékatfe podej analgetika, zaznamenavej zménu a reakci pacienta

do zdravotnické dokumentace — vSeobecna sestra
. Podévej medikaci dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra

. Podavej kyslik dle ordinace lékate, zaznamendvej zmény do zdravotnické

dokumentace — vieobecn4 sestra

Sleduj, vyhodnocuj a zaznamenavej fyziologické funkce do zdravotnické
dokumentace pfi nestabilité pacienta kazdych 15 minut, po stabilizaci stavu

kazdou 1 hodinu — vSeobecné sestra

Sleduj a zaznamenavej pribéh bolesti béhem hospitalizace do zdravotnické

dokumentace — vieobecn4 sestra

. Dle potieby a dle ordinace 1€kare aplikuj oxygenoterapii — v§eobecna sestra

Realizace:

20. 1. 2017 12:25 hodin

Pacient udava bolest na hrudniku. Hodnoti ji jako 2 na stupnici 0-10. Pacient sam

vyhledava tlevovou polohu. Jeho tlevova poloha je vsedé. Monitorace fyziologickych

funket, které jsou zaznamenany do zdravotnické dokumentace.

13:00 hodin

Podéana medikace dle ordinace lékafe. Nitro-pohl 30 mg do 60 ml FR kontinudlné
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6 ml/h. Analgetika pacient odmita. Furosemid 20 mg i.v., Trombex 75 mg 4 tbl. p.o.
17:00 hodin

Bolest stale 2. Dle pacienta se bolest nezhorSuje ani nezlepsuje. Udava, Ze ho bolest
nijak netrapi, je pro n¢j horsi to, ze nemuze dychat. TK 140/79 mmHg, oxygenoterapie

6l/min, saturace O, 82-89 %. Stale vyuziva tlevovou polohu, vsed¢.
17:45 hodin

Zhorseni stavu, hyposaturace, nutnd intubace. Podan bolus Dormica 5 mg 1 amp.
Po intubaci nasazena kontinualn¢ analgosedace Dormicum 15 mg 2 amp + Sufentanil

50 pg 2 amp do 60 ml FR kontinualné 8 ml/h.

Slouzici sestra u 10zka

Hodnoceni:

Osetrovatelska diagndza sledovana a hodnocena od 12:25 do 18:00 hod. Stanoveny
kratkodoby cil nesplnén. Pacient uddva stejnou intenzitu bolesti. Pacient sam
vyhledaval a vyuzival levovou polohu. Jeho ulevova poloha byla vsedé, mirné otocen
na bok. Polohu dokéazal vyhledat sdim ihned pfi pfijmu. Pacient nepocitil zadné
zlepSeni dechu od 12:25 do 18:00 hod. Naopak, v 17:30 hod pacient pocitil zhorSeni.
Udaval, Zze uz to nemize udychat. Citil se vyCerpany. Pacientovi fyziologické funkce
byli stabilni po nasazeni kontinudlniho nitratu. Pacient byl klidny a snaZzil se
spolupracovat po celou dobu. OSetfovatelska diagndza neaktudlni od 18:00 hod. Po

zhorSeni stavu navozeno u pacienta lékové koma.

OSetiovatelska diagnoza:

SniZzeny srde¢ni vydej z dlivodu zmény kontraktility myokardu a zmény srdecniho
rytmu projevujici se bolesti na hrudniku, dusnosti, zménou EKG kiivky,

nepravidelnym rytmem
Nazev, kod:SniZeny srde¢ni vydej — 00029

Doména: 4. Aktivita — odpocinek
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Trida:4. Kardiovaskularni a pulmonalni odezva

Definice: Srdcem vypuzovany objem krve nespliiuje metabolické pozadavky téla.
Ve stavu zvySeného metabolizmu mutze byt srde¢ni vydej v mezich normy, a ptesto
mohou periferni tkan¢ trpét nedostatkem zivin a kysliku. Srdecni vydej a tkanova
perfuze jsou vzajemné¢ propojené, avSak rozdilné fenomény. Snizenim srdecniho
vydeje trpi prokrveni tkani, ale perfuzni porucha muize nastat i z mnoha jinych

davodd, aniz ptitom dojde ke snizeni srdecniho vydeje.
Urcujici znaky:

— DusSnost

— Bolest na hrudi

— Unava

— Slabost
Souvisejici faktory:

— Kasel

— Poslechové chropy

— Ortopnoe

— Paroxyzmalni no¢ni dusnost
Rizikové faktory:

— Zmatenost ¢i porucha védomi

— zména EKG kiivky

— meéstnani na RTG snimku srdce a plice

Priorita:vysoka
Cil:

Kratkodoby — pacient bude hemodynamicky stabilni
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Ocekavané vysledky:

— pacient bude hemodynamicky stabilni (TK, hmatatelny pulz na periferii,

spravné prokrveni a funk¢nost ledvin) do 1 hodiny
— pacient bude pii védomi po celou dobu hospitalizace
— pacient bude pln¢ orientovany po celou dobu hospitalizace
— upacienta dojde ke zmirnéni ¢i vymizeni dusnosti do 3 hodin
— prava srde¢niho rytmu pacienta do 3 hodin

— u pacienta dojde ke snizeni srde¢ni zatéze do 1 hodiny

Plan intervenci:

1. monitoruyj a zhodnot fyziologické funkce vcetn¢ saturace Kkysliku,

a zaznamenavej do zdravotni dokumentace — v§eobecna sestra, lékat

2. dle ordinace lékafe provadej odbéry krve pro hodnoceni krevnich plyn —

vS§eobecna sestra, 1ékar
3. monitoruj znaky hyperventilace — vSeobecna sestra, 1ékaf
4. zhodnot typ dychani — vSeobecna sestra, lékar

5. zajisti pacientovi vhodnou polohu — Fowlerova poloha — oSetfovatel, v§eobecna

sestra
6. dle ordinace lékare a dle potieby pacientka podavej kyslik — vS§eobecna sestra
7. podavej léky dle ordinace Iékate — vSeobecnd sestra
8. zajisti pacientovi signaliza¢ni zafizeni — oSetfovatel, v§eobecna sestra
9. snaz se pacienta uklidnit, minimalizuj jeho strach — v§eobecna sestra

10. podévej pacientovi vesker¢ informace — 1ékaf, v§eobecna sestra
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Realizace:
20. 1. 2017 12:25 hodin

Pacient uloZen na monitorované lizko. Monitorace fyziologickych funkci a 30 minut
(EKG kitivka FIS, TK 150/103 mmHg, P 45/ min, DF 25/ min, TT 36,5 °C, SpO, 88 %
na periferii s podanym kyslikem). Odbéry krve provedeny pii pfijmu na interni
ambulanci. Provedeno vstupné Bedside ECHO. Dychani ortopnoe. Oxygenoterapie
9I/min.  Podany ordinace dle Iékaie (bolusové Furosemid 20 mg). Zajisténo
signalizaCni zafizeni, pacient poucen a seznamen s léCbou, souhlasi. Spolupracuje,

orientovan vSemi smery.
13:00 hodin

Nasazen kontinualné Nitro-pohl 30 mg do 60 ml FR — 6 ml/h. Aplikace Fraxiparinu
1,0 ml s.c. Pietrvava dugnost. Ulevova poloha pacienta je vsedé mirné na boku. Zatim
rozumi veSkerym informacim, souhlasi s poskytovanim lécby. Nadale pietrvava
mramoraz téla. Diuréza minimalni. Oxygenoterapic — 6l/min. Fyziologické funkce

jsou zaznamenany do zdravotni dokumentace pacienta.

Fyziologické funkce:
TK: 180/95 mmHg, P: 50/min, DF: 32/min, ortopnoe, SpO, 91%,
EKG ktivka: FIS.

13:30 hodin

Pacient pfi védomi, komunikuje, spolupracuje. Oxygenoterapie. Fyziologické funkce

byly zaznamenany do zdravotnické dokumentace pacienta.

Fyziologické funkce:
TK: 130/70mmHg, P: 43/min, DF: 33/min, ortopnoe, SpO, 86%,
EKG kiivka: FIS

14:00 hodin

Pacientlv stav je nadéle vazny. Pretrvava dusnost. Pacient pii védomi, orientovan.
Oxygenoterapie. Ve fadné€ zaznamenano do zdravotnické dokumentace. Nitro-pohl

30 mg do 60 ml FR snizen na 3 ml/hod
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Fyziologické funkce:
TK: 140/60 mmHg, P: 35/ min, DF: 30/ min, SpO, 87%, EKG kiivka: FIS
14:30 hodin

Pacient nadale pii védomi. Citi se unaveny. Pospavd. Mramoraz téla pretrvava.

Oxygenoterapie 61/ min. Anurie.

Fyziologické funkce:
TK: 140/50 mmHg, P: 35/min, DF: 32/min, SpO; 89 %, EKG kiivka: FIS

15:00 hodin

Oxygenoterapie 6l/min. Pacient nadale opoceny, unaveny, duSny. Poloha vsedé.
Opakovan¢ rekanylace 1VK pro neklid pacienta.

Fyziologické funkce:
TK: 135/60 mmHg, P: 40/min, DF: 33/min, SpO, 89%, EKG kiivka: FIS

16:00 hodin

Pretrvava anurie. Pacient unaveny, pietrvava dusnost. Lékar odebira arteridlni krevni
odbéry (ABR + glykemie + lactat). Oxygenoterapie 6l/min. Mramoraz téla. Pacient pfi

védomi. Orientovany. Spolupracujici. Podan bolus Furosemid Forte 125 mg.
Laboratorni vysledky: Ph 7,312; pCO, 4,63; pO; 7,65; Glykemie: 8,8, Lactat 3,8

Fyziologické funkce:
TK: 140/55 mmHg, P: 50/min, DF: 36/ min, SpO, 85%, EKG kiivka: FIS

17:00 hodin

Stav pacienta se postupné hors$i. Zhorsujici se dusnost. Nadale mramoraz t¢la. Pacient

unaveny. Oxygenoterapie. Pacient souhlasi s konzervativnim postupem 1éCby.

Fyziologické funkce:
TK: 140/70 mmHg, P: 40/min, DF: 36/min, SpO, 87%, EKG kiivka: FIS

60




17:30 hodin

Vyrazna dusnost, hyposaturace 82 % pfi oxygenoterapii. Pacient vyCerpany, udava, ze
uz to nemiizu udychat. Konzervativni terapie zcela vyCerpana. Nizka diuréza i pies
opakované bolusy Furosemidu. Kontinualn¢ nitrat i.v. Stav pacienta je vazny, proto
konzultace slékafem ARO a rozhodnuto o intubaci a napojeni na umélou plicni

ventilaci.
17:45— 18 hodin

V kratkodobé celkové anestezii Propofolem a zrelaxovan Sukcinilem, pifi intubaci
podan bolus Atropinu 1 mg a Dormicum 5 mg. Zavedena endotrachealni kanyla ¢ 8.
Pacient napojen na umélou plicni ventilaci. Ventila¢ni rezim SIMV, FiO, 100%, PEEP
+8, DF 13/min, DO 650 ml. Po vyprchani G¢inku Propofolu 1% sedace Dormicum +
Sufentanil. Pro hypotenzi z duvodu sedace nasazen kontinualné¢ Noradrenalin 1 mg
5 amp do 50 ml 5% Glukoézy 10 ml/h. Dormicum 15 mg 2 amp + Sufentanil 50 pg
2 amp do 60 ml FR 8 ml/h. Kontinualn¢ podavany nitrat stopnuty. Zavedena centralni
zilni kanyla cestou v. jugularisl.dx. pod ultrazvukovou kontrolou, a déle pak arteria

radialis 1.dx. bez komplikaci.

Fyziologické funkce:
TK: 60/40 mmHg, P: 30/min, ventila¢ni reZim SIMV, SpO, 96%

S odstupem c¢asu TK 104/50 mmHg s podporou Noradrenalinu, upraveny ventila¢ni
parametry, sniZzeni FiO, na 80%, upravena P 45-50/minutu. Saturace kysliku na

periferii 97 %.

SlouZici sestra u lazka

Hodnoceni:

Osetiovatelska diagnoza sledovana a hodnocena od 12:25 do 18:00 hod. Kratkodoby
cil Castetné splnén. Pacient hemodynamicky stabilni. Obnova renélni funkce od
18:00 hod, hmatny pulz na periferii hmatny taktéz od 18:00 hodin. Do 18 hod pacient
pfi védomi, orientovany, spolupracujici. Pacient nepocitoval Zadné zlepSeni dusnosti.
V 17:30 hod pacient udava zhorSeni dechu, udava, ze uz to nemuze udychat, citi

se vycerpany. Proto pfistoupeno k intubaci a napojeni na umeélou plicni ventilaci.
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Pacient po celou dobu nebyl schopen zvySené zatéze. Srdecni rytmus se ménil
po celou dobu hospitalizace. Srde¢ni zatéz byla snizena kontinudlné nasazenym
Nitro-pohlem 30 mg. Po celou dobu hospitalizace je nutné, aby pacient byl

hemodynamicky stabilni, snaha o upravu srde¢niho rytmu.

Osetiovatelska diagnéza:

Neefektivni dychani z davodu bolesti na hrudi, dusnosti, strachu projevujici

se hyposaturaci, zvySenou polohou, cyanozou
Nazev, kod: Neefektivni vzorec dychani - 00032
Doména:4. Aktivita - odpo¢inek
Trida:4. Kardiovaskularni a pulmonalni odezva
Definice: Pacientiiv vdech a/nebo vydech nezabezpecuji ucelné dychani.
Urcujici znaky:

— snizena saturace kysliku pod 90%

— centralni cyanoza, akrocyandza

— ortopnoicka poloha
Souvisejici faktory:

— uzkost

— poloha téla

— hyperventilace
Rizikové faktory:

— Spatny Zivotni styl — koufeni

— Obezita
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— Srde¢ni onemocnéni

Priorita:vysoka
Cil:

Kratkodoby — Pacient nebude pocit'ovat dusnost

Ocekavané vysledky:
— Pacient nebude pocit'ovat dusnost do 2 hodin
— Pfiznaky pacientovi cyanozy budou zmirnény do 2 hodin

— Hodnoty krevnich plynt pacienta budou v normé do 3 hodin

Plan intervenci (posuzovaci, provadéjici, vedouci ke zdravi, edukaéni, dokumentace):

1. monitorujte a zhodnotte fyziologické funkce vcetné saturace kysliku,

a zaznamenavejte do zdravotni dokumentace — vSeobecna sestra, 1¢kar

2. provadéjte kontrolni odbéry krve dle ordinace 1¢kaie a vysledky hlaste 1ékaii —

vSeobecna sestra
3. monitorujte a hodnot’te typ dychéni — vSeobecna sestra, 1¢kat
4. zajistéte pacientovi vhodnou polohu — oSetfovatel, vSeobecna sestra
5. dle potieby a ordinace 1€kate podavejte kyslik — vSeobecna sestra, 1¢kar
6. podavejte medikaci dle ordinace 1ékafe — vSeobecna sestra
7. pecujte o psychiku pacienta — oSetfovatel, vSeobecna sestra, 1ékar

8. zajistéte pacientovi signalizacni zafizeni — v§eobecna sestra

Realizace:
20. 1. 2017 12:25 hodin

Pacient uloZzen na monitorované lizko. Monitorace fyziologickych funkci a 30 minut
(EKG ktivka FIS, TK 150/103 mmHg, P 45/ min, DF 25/ min, TT 36,5 °C, SpO, 88 %

na periferii s podanym kyslikem). Odbéry krve provedeny pii piijmu na interni
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ambulanci. Dychéani ortopnoe. Oxygenoterapie 91/min. Podéany ordinace dle l¢kate
(bolusové Furosemid 20 mg). Zajisténo signalizani zafizeni, pacient poucen

a seznamen s 1écbou, souhlasi. Spolupracuje, orientovan vSemi smery.
13:00 hodin

Pretrvava dusnost. Ulevova poloha pacienta je vsedé¢ mirné na boku. Zatim rozumi
veskerym informacim, souhlasi s poskytovanim 1écby. Nadale pietrvavd mramoraz
téla. Diuréza minimalni. Oxygenoterapie — 6l/min. Fyziologické funkce jsou

zaznamenany do zdravotni dokumentace pacienta.

Fyziologické funkce:
TK: 180/95 mmHg, P: 50/min, DF: 32/min, ortopnoe, SpO, 91 %,
EKG kftivka: FIS.

13:30 hodin

Pacient pii védomi, komunikuje, spolupracuje. Oxygenoterapie stile 6l/minutu
kyslikovou maskou. Fyziologick¢ funkce byly zaznamenidny do zdravotnické

dokumentace pacienta.

Fyziologické funkce:
TK: 130/70mmHg, P: 43/min, DF: 33/min, ortopnoe, SpO, 86 %,
EKG kiivka: FIS

14:00 hodin

Pacientlv stav je nadale vazny. Pretrvava dusnost. Pacient pfi védomi, orientovan.
Oxygenoterapie. VSe fadné zaznamenano do zdravotnické dokumentace. Diuréza

minimalni. Mramoraz téla.
Fyziologické funkce:

TK: 140/60 mmHg, P: 35/ min, DF: 30/ min, SpO, 87 %, EKG: kiivka: FIS

14:30 hodin

Pacient pifi védomi. Citi se wunaveny. Pospavd. Mramordz téla pretrvava.
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Oxygenoterapie 61/ minutu. Anurie.

Fyziologické funkce:
TK: 140/50 mmHg, P: 35/min, DF: 32/min, SpO; 89 %, EKG kiivka: FIS

15:00 hodin

Oxygenoterapie 61/min. Pacient nadale opoceny, unaveny, dusny. Poloha vsedé.

Fyziologické funkce:
TK: 135/60 mmHg, P: 40/min, DF: 33/min, SpO, 89 %, EKG kiivka: FIS

16:00 hodin

Pretrvava anurie. Pacient unaveny, pietrvava dusnost. Lékar odebira arteridlni krevni
odbéry (ABR + glykemie + lactat). Oxygenoterapie 61/min. Mramoraz téla. Pacient pii

védomi. Orientovany. Spolupracujici. Podan bolus Furosemid Forte 125 mg.
Laboratorni vysledky: Ph 7,312; pCO, 4,63; pO; 7,65; Glykemie: 8,8, Lactat 3,8

Fyziologické funkce:
TK: 140/55 mmHg, P: 50/min, DF: 36/ min, SpO, 85 %, EKG ktivka: FIS

17:00 hodin

Stav pacienta se postupné hors$i. Zhorsujici se dusnost. Nadale mramoraz t¢la. Pacient

unaveny. Oxygenoterapie. Pacient souhlasi s konzervativnim postupem 1éCby.

Fyziologické funkce:
TK: 140/70 mmHg, P: 40/min, DF: 36/min, SpO, 87 %, EKG kiivka: FIS

17:30 hodin

Vyrazna dusnost, hyposaturace 82 % pii oxygenoterapii. Pacient vyCerpany, udava,
Ze uz to nemuzu udychat. Konzervativni terapie zcela vycerpana. Nizka diuréza i pies
opakované bolusy Furosemidu. Stav pacienta je vazny, proto konzultace s lékafem

ARO a rozhodnuto o intubaci a napojeni na umeélou plicni ventilaci.
17:45 — 18 hodin

V kratkodobé celkové anestezii Propofolem a zrelaxovan Sukcinilem, pfi intubaci
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podan bolus Atropinu 1 mg a Dormicum 5 mg. Zavedena endotracheédlni kanyla ¢ 8.
Pacient napojen na umélou plicni ventilaci. Ventilaéni rezim SIMV, FiO, 100 %,
PEEP +8, DF 13/min, DO 650 ml. Po vyprchani ucinku Propofolu 1% sedace
Dormicum + Sufentanil. Pro hypotenzi z divodu sedace nasazen kontinualné
Noradrenalin 1 mg 5 amp do 50 ml 5% Glukézy 10 ml/h. Dormicum 15 mg 2 amp +
Sufentanil 50 png 2 amp do 60 ml FR 8 ml/h..

Fyziologické funkce:
TK: 60/40 mmHg, P: 30/min, ventila¢ni rezim SIMV, SpO, 96 %

S odstupem ¢asu TK 104/50 mmHg s podporou Noradrenalinu, upraveny ventilacni
parametry, snizeni FiO, na 80 %, upravena P 45-50/min. Saturace kysliku na periferii

97 %. Zmirnéni cyandzy, mramoraz témeéf zmizela.

SlouZici sestra u lazka

Hodnoceni:
Osetrovatelska diagnoza stanovena ve 12:25 hod a je hodnocena do 18 hod.

Stanoveny cil nesplnén. Od 12:25 do 18 hod pacient stale pocituje duSnost a to bez
jakéhokoliv zmirnéni. V 17:30 hod pacient udava zhorseni, citi se vyCerpany, nemuize
to udychat. Proto pfistoupeno k intubaci a napojeni na umélou plicni ventilaci.
Pf1 pfijmu mé pacient na trupu vyraznou mramoraz a akrocyan6zu. Tyto pfiznaky jsou
zmirnény az po delsi dobé, v 18 hod. Dle ordinace 1ékafe odebrana arterialni krev pro
zjisténi hodnot krevnich plynii. Hodnoty patologické. Intervence, které plnime po
celou dobu hospitalizace: monitoruj a zaznamenavej do zdravotnické dokumentace
fyziologické funkce, provadéj krevni odbéry dle ordinace lékate, zajisti pacientovi

vhodnou polohu, podavej medikaci dle ordinace 1ékare.

Zhodnoceni oSetiovatelské péce béhem hospitalizace na 1JIP

Pacient piijat na IJIP A v Prostéjové 20. 1. 2017 ve 12:25 hod pro klidovou
dusnost — QIM a LSS. Pfijat cestou interni pfijmové ambulance, kde provedeno
zakladni vySetieni, kontrolni odbéry krve. Pacient ulozen na monitorované lizko.

Pacient neklidny, stale vyhledaval tilevovou polohu, opoceny. Vyrazna klidova dusnost
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1 pfes oxygenoterapii. Stav pacienta byl vazny, i pfesto pacient spolupracoval,
odpovidal na dulezité otazky, vyhledaval informace o svém stavu a o onemocnéni. PO
ptijeti zaveden PMK pro sledovani diurézy a 1 hod, diuréza nizka i pied opakované
bolusy diuretik. Béhem dne se stav stale zhorSoval. Celé odpoledne dusnost, cyandza
akralnich ¢asti, mramoraz trupu. Zajisténa zilni linka formou intravenozni kanyly,
béhem odpoledne ale opakované rekanylace. Monitorovani stavu a fyziologickych
funkci a 30 minut, poté 4 1 hodinu. V 17:30 hod nahlé zhorSeni stavu, hyposaturace
82 % 1 pres oxygenoterapii. Volan lékat. Pacient zcela vyCerpany. Konzultace s 1ékafem
ARO. Rozhodnuto o intubaci a napojeni na umélou plicni ventilaci. Pacient souhlasi.
V kratkodobé celkové anestezii zavedena endotrachedlni kanyla €. 8, ventila¢ni rezim
SIMV. Zajisténé invazivni vstupy. Centralni zilni kanyla cestou vena jugularis dex
a arteria radialis dex. Kontrolni odbéry. Pacient vyzaduje celkovou oSetfovatelskou
péCi. Zahajena prevence proti vzniku dekubitd. Navozeno 1ékové koma. Kolem
20 hod zlepseni stavu. Béhem noci sniZovana ob&hova podpora i Gprava ventilaénich

parametrii.
21.1. 2017

Celkova osetfovatelskd péce o pacienta napojeného na umélou plicni ventilaci.
Piepolohovani endotrachealni kanyly a 12 hod, péce o invazivni vstupy. Zavedena
nasogastricka sonda (NGS), napojena na sbérny sacek a pro sledovani Zalude¢nich
odpadd. Proveden kontrolni rentgenovy snimek srdce a plice. Na snimku popsany
infiltrace vpravo, proto zahdjena 1écba antibiotiky. Pfed podanim antibiotik odbér moce

na kultivaci a odbér hemokultur. Provedeny odbéry krve dle ordinace 1ékare.
22.1. 2017

Celkova oSetfovatelska péce. Polohovani a 3 hod, péce o kazi. Pietrvava tizeny
ventilace, ventila¢ni rezim SIMV. U pacienta se zacaly vyskytovat febrilie. Opét
kontrolni rentgenovy snimek srdce a plice. Zahajena enterdlni vyZiva cestou NGS.
Analgosedace dostate¢na. Srde¢ni rytmus — FIS. Provedeny odbéry krve dle ordinace

1ékare.
23.1. 2017

Analgosedace dostatecnd. Ventilatni rezim zménén na DUO-PAP. Enteralni

vyzivu pacient toleruje. Celkova oSetfovatelska péce. Péce o kiizi. PéCe o invazivni
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vstupy, zména polohy endotrachealni kanyly a 12 hod. Odebrano sputum na kultivaci.

Opét kontrolni rentgenovy snimek srdce a plice. Antibioticka terapie.
24.1.2017

Pretrvéavaji febrilie. Provedena bronchoskopie, sekret z dychacich cest odeslan na
kultivaci. Celkova oSetfovatelskd péce, péce o invazivni vstupy. Polohovan s pomoci

polohovacich pomticek a pomoci polohovaciho lazka. Enterdlni vyziva, toleruje.
25. 1. 2017

Enteralni vyziva u pacienta doCasné zastavena pro velké zaludecni odpady. Dle
mnozstvi odpadil, poté opct zahdjena vyziva. Pacient stale napojeny na umélou plicni
ventilaci, ventila¢ni rezim DUO-PAP pacient toleruje. Prevence proti vzniku dekubiti.
EKG kiivka i nadale FIS.

26.—27.1. 2017

Celkova osetfovatelska péce, ventilatni rezim DUO-PAP. Pretrvéavaji febrilie,
proto odbér hemokultur, vyména centralni zilni kanyly, konec kanyly odeslan na
kultivaci. V 17:15 hod nahle zhorSeni stavu, hyposaturace, na ventilatoru stale alarmuyji
nizké minutové objemy. Provedena lavaZz dychacich cest a volan 1ékat. Zména EKG
ktivky - FIS, zrychlena az na 120/ min. 2x podan bolus Propofolu 1%. Ventilace témér
neslySitelna, proto napojen na Ambu-vak. Opét provedena lavaz dychacich cest, bez
efektu proto l1ékart pfistoupil k reintubaci. I pfes vyménu endotrachedlni kanyly, nizké
dechové objemy, pifivolan lékat ARO. Podani medikace dle ordinace lékate. Podan
Hydrocortizon, Syntophyllin, Bricanyl. Kontinudlné nasazen Propofol 1%
100 ml. Uprava ventilaénich parametri a rezimu. Ve 23:00 hod se objevuje komorova
tachykardie, nutnd defibrilace 1x 200 J, pfeveden do sinusového rytmu. Pozvolna
navySovani sedace. Ve 23:52 hod opét komorova tachykardie (KT) s pfevodem do
fibrilace komor (FIK), defibrilace 1x 200 J, bez efektu, proto nasazen kontinualné
Amiodaron, ¢asna recidiva FIK. Bolusové podana 1 amp Cordarone
a 1 amp Mesocainu. Poté provedena kardioverze do asystolie, zahajena nepfimd masaz
srdce, do 30 sekund obnova srde¢ni akce. Amiodaron nasazen kontinualné v infuzi.
V 0:45 hod opét KT, defibrilace. Bolusové 1 amp Cordarone a 1 amp Mesocainu.
Mesocain 1 % poté nasazen kontinualné v infuzi. V 6:30 hod opét KT a FIK, defibrilace
2x 200 J, 1x 150 J a 1x 200 J, pfeveden do sinusového rytmu. Pacient afebrilni.
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Ventilacni rezim SIMV. Enterdlni vyziva, pacient toleruje. Cely den pak sinusovy
rytmus. Vysazen kontinualné¢ Mesocain 1 %, ponechan pouze Amiodaron. Dale se jiz

FIK a KT nevyskytuji, postupné odeznivaji také komorové extrasystoly.
28. 1. 2017

U pacienta se opét vyskytuji febrilie. Pretrvava sinusovy rytmus. Analgosedace
pacienta je dostateéna. Rizena ventilace, ventilaéni rezim SIMV pacient toleruje.
Enteralni vyzivu pacient toleruje. Pacient nereaguje na zadné podnéty. Celkova
osetfovatelska péCe, polohovan pomoci antidekubitnich pomtcek a pomoci

polohovaciho liizka, péce o kiizi. Kontrola invazivnich vstupii. Kontrolni krevni odbéry.

29. 1. 2017 pacient pieloZen na ARO.
5.1 Doporuceni pro praxi

Akutni infarkt myokardu je stav, ktery postihuje nejen starou generaci ale
1 mladou generaci a to ¢im dal castéji. Nejvetsi pricinou vzniku tohoto onemocnéni je
jisté¢ zivotni styl. DneSni doba je velice uspéchand, velmi casto se Clovék musi
vyporadat s velkou davkou stresu. Dalsim velkym vlivem je obezita, ktera postihuje ¢im
dal vice populace, v dnesni dobé je obezita velice Castd u déti. Lidé nemaji ¢as vénovat
se sportu nebo se ani nechtéji vénovat sportu. DéEti sedi u televize ¢i pocitach. Velké
omezeni piijmu zeleniny a ovoce. Alkohol a koufeni uziva velké mnozZstvi lidi. Proto je
dialezité, aby se lidé snazili vyvarovat stresu, do svého rezimu dne zaradili vice sportu,
zacali vic jist ovoce a zeleninu, snazili se dosdhnout optimalni vahy. Pfestat koufit
a uzivat alkohol. KdyZ uz se vyskytnou ptiznaky akutniho infarktu myokardu je dilezity

vCasny zasah lékare.

Doporuceni pro pacienty

— Dochéazejte na pravidelné 1¢katské kontroly, dodrzujte 1€cebny rezim.

— Eliminujte stres.

— Snazte se udrZet si optimalni vahu. Pokud trpite nadvahou ¢i obezitou, snazte se
vahu redukovat pravidelnym pohybem a spravnou stravou.

— Dodrzujte zasady zdravé vyzivy. Stravujte se vicekrat denn€, v mensich porcich,
veénujte jidlu dostate¢né ¢asu. Do jidelnicku zafad’te vice ovoce a zeleniny.

— Dodrzujte pravidelny pitny rezim.

69



— Dodrzujte absolutni zékaz ptijmu alkoholu.

— Dodrzujte absolutni zakaz koufeni.

Doporuéeni pro rodinné prislusniky pacienta

— Rodina by me¢la byt velkou oporou pro pacienta a psychicky pacienta
podporovat.

— Rodina by méla pacienta podporovat v dodrzovani spravného Zivotniho stylu.

Doporuceni pro vS§eobecné sestry

— K pacientovi se chovejte vzdy s ctou a respektem, chovejte se empaticky, vzdy
si vyhrad’te dostatek ¢asu na komunikaci a péci o pacienta s akutnim infarktem
myokardu.

— Snazte se uplatnit holisticky pohled na pacienta a respektujte jeho bio-psycho-
socialni a spiritudlni potieby.

— Komunikujte spacientem a jeho rodinou vzdy srozumitelné. Neuzivejte
l€katskou terminologii.

— Pacienta motivujte a povzbuzujte ke zméné Zivotniho stylu a k podpote jeho

zdravi.
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ZAVER

Akutni infarkt myokardu (AIM) je nekroza ¢asti myokardu vznikajici v dasledku
prodlouzené ischemie pti ndhlém uzavéru véncité tepny. Starsi terminologie pouzivala
rozliSeni na transmuralni a netransmuralni infarkt podle vyvoje Q kmitu
na elektorkardiografu (EKG). Rozvoj Q kmitu odpovida do urcité miry rozvoji
transmuralni jizvy. V dne$ni dobé se snazime rozvoji jizvy ptedejit a fidime se podle
pritomnosti nebo nepfitomnosti elevaci ST useku na EKG, které predstavuji alespon

&asteéné reverzibilni ischemii (CESKA a kol., 2010).

Infarkt myokardu patfil a stale patii k nejCastéjSim pfi¢inam umrti a to 1 pfes vyrazné
pokroky v 1é¢bé. Z davodu lepsi péce, ktera je poskytnuta jiz pii prvnim kontaktu
pacienta s 1ékatfskou péci a predani k v€asné hospitalizaci dochazi ke snizeni mortalita

na infarkt myokardu (MONHART, 2010).

Prvnim cilem teoretické casti bakalaiské prace bylo popsat a shrnout
nejdilezitéj$i informace o onemocnéni infarktu myokardu. Informace byly zaméteny na
nezanétlivd onemocnéni srdce, kterd vedou praveé k tomuto onemocnéni. Rizikovymi
faktory jsou onemocnéni aterosklerdzy, hypertenze, synkopy ale hlavné ischemicka
choroba srde¢ni. Nejvice informaci se vsSak tykala samotného onemocnéni, tedy
definice, pficiny, projevy, vySetfovaci metody, komplikace a 1éc¢ba infarktu myokardu.
Druhym cilem teoretické ¢asti bylo vytvofit piehled o oSetfovatelské péci u pacienta

s akutnim infarktem myokardu. Cile prace byly splnény.

Pro teoretickou ¢ast prace byly stanoveny celkem tii cile. Prvnim cilem bylo
vypracovat oSetfovatelsky proces u pacienta s akutnim infarktem myokardu. Druhym
cilem bylo vypracovat a vyhodnotit aktudlni a potencidlni oSetfovatelské diagndzy
a tfetim cilem bylo vypracovat doporueni pro praxi, které je ur€eno pro pacienty,
rodiny a vSeobecné sestry. VSechny cile, které byly stanoveny pro praktickou cast, se

podafilo splnit.

Bakalarskd prace muze slouzit jako predloha pro vypracovani dalSich

oSetrovatelskych diagn6z u pacientl s akutnim infarktem myokardu.
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Priloha A — AV blokada I. stupné

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha B — AV blokada II. stupné

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha C — AV blokada III. stupné

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha D — Fibrilace sini

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha E — Fibrilace komor

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha F — Komorova tachykardie

Zdroj: HAMPTON, 2013
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Priloha G — Flutter sini

Zdroj: HAMPTON, 2013
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Piiloha H — Akutni infarkt myokardu pfedni stény a moZny
stary infarkt spodni stény

Zdroj: HAMPTON, 2013
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Priloha CH — Akutni anterolateralni infarkt myokardu a levy
predni hemiblok

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha I — Akutni infarkt myokardu spodni stény

Zdroj: HAMPTON, 2013



Priloha J — Infarkt myokardu predni stény bez ST elevaci

Zdroj: HAMPTON, 2013
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Priloha K — Akutni infarkt myokardu pfedni stény

Zdroj: HAMPTON, 2013
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Priloha L — Infarkt myokardu zadni stény

Zdroj: HAMPTON, 2013
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P¥iloha M — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zpracovala udaje pro praktickou cast bakalaiské prace
s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s akutnim infarktem myokardu

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

V Praze dne 31. 5. 2017

Jméno a pfijmeni studenta
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Priloha M — Zadost 0 umoznéni sbéru dat

Vysoka $kola zdravotnickd, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha 5

IQMW “\o*a
PROTOKOL KPROVADENI SBERU PODKLADU PRO
ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

&astf tohoto protokolu je,v pHpadé reali kopie plného znénf dotazniku,
ktery bude respondentiim distribuovin)

PHjmeni a jméno studenta Némcova Tereza, DIS

Studijni obor Vieobecnd sestra Rotnik 3VS2

Téma price Ofettovatelsky proces u pacienta s akutnim
infarktem myokardu

Nazev p i8¢, kde bude i shér [ N ice Prost&jov

podkladi Stfedomoravska nemocniéni, &len skupiny Agel

Jméno vedouciho price PhDr. Hana Belejova, PhD.

Vyjadteni pracek C proces

zatizeni pracoviSté pi realizaci vyzkumu bude spojen s financnim zatiZenim pracoviste

nebude spojen s finanenim zatizenim pracovisie

Souhlas vedouciho prace ) souhlasim

(O nesouhlasim

podpis 4
Souhlas 'Mésl‘kmmmmmwﬂ @ souhlasim MMXQV
/o

Q) nesouhlasim

zdravotni péci
Prostéjov 30.11.2016

podpis studenta
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