UNIVERZITA KARLOVA YV PRAZE
3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetrovatelstvi

Veronika Kupcova

Osetrovatelska péce o pacienta
s diagnozou akutni infarkt
myokardu

Nursing care of the patient with acute
heart attack

Pripadova studie

Bakalarska prace

Praha, Gnor 2009



Autor prace: Veronika Kupcova
Studijni program: OSetrovatelstvi

Bakalaisky studijni obor: Zdravotni védy

Vedouci prace: PhDr Marie Zvonickova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav oSetrovatelstvi

Odborny konzultant: MUDr Jan Simonides

Pracovisté odborného konzultanta: 3. interni klinika FNKV

Datum a rok obhajoby: 31.3. 2009



Prohlaseni
Prohlasuji, ze jsem piedkladanou praci zpracovala samostatné a pouzila jen
uvedené prameny a literaturu. Sou€asné¢ davam svoleni k tomu, aby tato

bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim acelim.

V Praze dne 25. tinora 2009 Veronika Kupcova



Podékovani

Deékuji za odborné vedeni, cenné rady a ptipominky pii zpracovani mé

bakalaiské prace PhDr. Marii Zvonickové a MUDr. Janu Simonidesovi.



OBSAH

Lo UVOD e 6
2. KLINICKA CAST oot 7
2.1. Anatomie a fyziologie Stdce ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiii i, 7

2.2. Charakteristika infarktu myokardu ..................ccocvviennennn 12

2.2 1. BHOLOZIC v e e 13
2.2.2. Patogeneze a patofyziologie ...........cooeieiiiiiiiiiiinin.n. 13
2.2.3. Aterosklerdza ..o 14
2.2.4. Ischemicka choroba srdecni ..............coooiiiiiiian 17
2.2.5. Klinicky obraz IM ... 17
2.2.6. DIag@nostika .........oviiiiii e 18
I LS v 1 ) (SR 21
2.2.8. KompliKace ......c.ooviiniiiiiiiiiiiii e 26
2.2.9. Prognlza ......oouiiiiie i 29
2.2.10. Edukace nemocného obecng ...l 30
2.3.Z4kladni idaje 0 NneMOCNEM ..........coovvivniiiiiiiiiaiinennn. 35

2.3.1. Diagnosticka vySetfeni vyznamna pro stanoveni dg. IM ..36

2.3.2. Prubéh hospitalizace a 1é€ebnd opatieni ..................... 37

2.3.3. Pribeh hospitalizace - souhrn ..............oooviiiiiL . 38

3. OSETROVATELSKA CAST ....cooiiiiiiiiiiiiii 39
BLUVOM oo 39

3.1.1. OSetfovatelsky proces ..........coooiviiiiiiiiiiiiiiinn, 39

3.1.2. Model Virginie Henderson ...................cooeiiiiinn.n. 41

3.2. OSettovatelskd anamnéza ...............c.ooeeviiiiiiienniennnnnnn.. 42

3.3. Osetfovatelské diagndzy stanovené k 1. dni hospitalizace.... 46

3.4. Dlouhodoby plan .........cooiiiiiiiii 56
3.5. Psychologie nemocne..............oovviiiiiiiiiiiii e, 58
3.6. Socidlni problematika ... 61
37 Prognoza ...oo.veenniii i 61
4. EDUKACNI PLAN L...ooiiiiiiiiiii e 62
5. SHRNUTI ... 64
SEZNAM ODBORNE LITERATURY .........coivvuiiiiiiieiiiieiiieeeine, 65
SEZNAM ZKRATEK ..ot 67
PRILOHY ...t 68



1 UVOD

Cilem prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
u sedmdesatiSetilet¢é nemocné, kterda byla hospitalizovdana na koronarni
jednotce kardiologického oddé€leni prazské nemocnice s diagnézou akutni
infarkt myokardu.

Klinickd ¢ast prace je nejprve veénovana zdkladnim poznatkiim
z anatomie a fyziologie srdce. Déle je pfiblizena charakteristika infarktu
myokardu, klinicky obraz, diagnostika, terapie a komplikace. Soucasti
klinické ¢asti je edukacni plan u pacientii po infarktu myokardu. V zavéru
klinické c¢asti jsou uvedeny zakladni Udaje o nemocné, okolnosti
ptedchazejici pfijeti na korondrni jednotku, provedené diagnostické metody,
terapeuticka opatieni a souhrn prabéhu hospitalizace.

Osetfovatelskd cast prace je vénovana poskytovani oSetfovatelské
péce formou oSetfovatelského procesu. Pti hodnoceni potieb pacientky byl
pouzit model Virginie Henderson. Pfi odbéru oSetfovatelské anamnézy bylo
vyuzito informaci uvedenych v dokumentaci, ziskanych od nemocné,
osetfovatelského persondlu a rodiny. OSetfovatelska anamnéza,
oSetfovatelské diagndzy a plan oSetfovatelské péce jsou stanoveny k 1. dni
hospitalizace. U kazdé oSetfovatelské diagndzy je zhodnocen efekt
poskytnuté oSetfovatelské péce. V této Casti je také uvedeno hodnoceni
psychického stavu a socialni situace a edukace pacientky.

V zavéru je shrnut cely pribéh onemocnéni po dobu hospitalizace.
Prace je doplnéna ptilohami.

Pacientka souhlasila s pouzitim udajii o jejim zdravotnim stavu ke

zpracovani bakalaiské prace.



2 KLINICKA CAST

2.1. Anatomie a fyziologie srdce a cév

Anatomie srde¢nich oddila

Srdce je duty svalovy organ, tvofeny ¢tyfmi oddily — pravou sini
a komorou (pravé srdce), kterd precerpava krev do nizkotlakého plicniho
obéhu a levou sini a komorou (levé srdce), kterd vypuzuje krev do
vysokotlakého systémového obc¢hu. Srdce je ulozeno v mezihrudi
(mediastinu). Pravé srdce je od levého oddéleno sitiovou a komorovou
ptepazkou. (7)

Vnitini vystelku srdce tvori endokard, tenka blana podobné stavby
jako endotel cév. Endokard vystyld srde¢ni dutiny a tvofi mezi sinémi
a komorami cipaté chlopné¢.

Stfedni vrstvou srde¢ni stény je srdecni svalovina — myokard.

Povrch srdce je kryt vazivovym obalem — epikardem. Ten ptrechazi
podél cév vstupujicich a vystupujicich ze srdce v zevni obal srdce
— perikard. Mezi perikardem a epikardem je Stérbinovity prostor vyplnény

tekutinou, umoziujici hladky pohyb obou listi. (5)

Prava sin

Krev je pfivadéna horni a dolni dutou Zilou do pravé sin¢ a odtud
krevni proud sméiuje do pravé komory ptes trojcipou (trikuspidélni)
chlopeii. Bo¢ni sténu pravé siné tvoii mezisiiova prepazka ( septum ). Ta je
ve spodni ¢asti zeslabena — tvofi ovalnou prohluben (fossa ovalis)
- uzavieny ovalny otvor (foramen ovale). Mezi ovalnou prohlubni
a septalnim cipem trojcipé chlopné usti koronarni sinus, hlavni Zilni kmen,

ktery odvadi odkyslicenou krev ze srdce do pravé sing.

Prava komora

Svalovina zejména spodni ¢asti pravé komory je Clenitd, tvofena
svalovymi trdmci. Jeden z téchto tramcl (trabecula septomarginalis)
pfechdzi z mezikomorové piepazky na predni sténu pravé komory.
Obsahuje cast vodivého systému srdecniho — pravého Tawarova raménka.
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Dutina pravé srdecni komory je oplosténa vyklenutim
mezikomorové prepazky, oddélujici pravou komoru od levé. Horni ¢ast
mezikomorového septa je vazivovd, zvand membrandzni septum, dolni
vyklenuta cast je tvofena svalovinou. Nésledkem vrozené vady nebo ruptury
nekrézy pfi infarktu myokardu, mize vzniknout abnormalni komunikace
mezi obéma komorami skrze mezikomorovou piepazku, tzv. defekt septa
komor. V zacatku kmene plicnice, Ustici na vrcholu vytokového traktu pravé
komory, je umisténa pulmondlni chlopeit se tfemi polomésicitymi

kapsickovitymi cipy.

Leva sin
Do levé siné usti ¢tyfi plieni zily, pfivadéjici okyslicenou krev
z plicniho fecisté. Vétsina dutiny levé siné je jemnosténna a krev sméfuje

pies mitralni usti do levé komory.

Leva komora

Stény levé komory jsou nejméné tiikrat siln€j$i nez volné stény
komory pravé. Dutina levé komory je v prafezu téméf kruhovita. Vytokovy
trakt levé komory vede vzhlru, dozadu a mirné¢ napravo k aortalnimu usti,
je situovan mezi komorové septum a ptedni cip dvoucipé chlopné. Aortalni
usti obsahuje aortalni polomésicitou chlopen slozenou ze tii kapsi¢kovitych

cipt. (7)

Koronarni obéh

Koronarni obéh zasobujici srdce, je tvofen zpravidla tfemi hlavnimi
tepnami. Z kofene aorty odstupuje prava a levd véncita tepna a leva se déli

na dvé hlavni vétve.

Leva véncita tepna

Kmen levé vénclité tepny se vétvi na dvé hlavni tepny — ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC).

Ramus interventricularis anterior (RIA) - probihd piednim
mezikomorovym zldbkem k srde¢nimu hrotu nebo ptesahuje na hrotovou

oblast spodni stény. Odstupuji z n& obvykle dvé az tfi vétve zasobujici



svalovinu pfedni a ¢asteéné bocni stény levé komory — tzv. diagonalni vétve
a septalni vétve zdsobujici struktury mezikomorové prepazky.

Ramus circumflexus (RC) — po odstupu RIA probiha
sintokomorovym zlabkem, ohyba se doll a dozadu v tomto zlabku a vydava
jednu nebo vice marginalnich vétvi. Je-li RC mohutnéj$i nez prava véncita
tepna, jde o dominanci levé véncité tepny a RC probihd az do zadniho
mezikomorového zlabku a tvofi zadni sestupnou vétev. Cast&ji vsak je
mohutnost cirkumflexni vétve a pravé véncité tepny piiblizné stejna
(vyrovnany typ krevniho zasobeni véncitymi tepnami) a to az v 90 %

ptipadu.

Prava véncita tepna

Pravd véncitd tepna (arteria coronaria dextra - ACD) probiha
dopiedu a doprava v pravém siiokomorovém zlabku a ohyba se smérem
doli, kde obvykle odstupuje jedna nebo vice vétvi pro pravou komoru (rami
ventriculares). Po dal§im ohybu probihd dozadu a ponékud vlevo po
diafragmatickém (brani¢nim) povrchu srdce. Ve vétSiné piipadli se prava
veéncitd tepna déli na urovni zadniho mezikomorového zlabku, kterym
probiha zadni sestupna vétev. Druha koncova vétev — ramus posterolateralis
dexter — probihd dale dozadu a doleva zhruba rovnobézné se zadni

sestupnou vétvi pod spodni sténou levé komory.

Hlavni vétve véncitych tepen propojuji spojky zvané kolateraly.
Maji vyznam u postupné se uzavirajicich véncitych tepen, kdy dochézi
nasledkem tlakového gradientu u chronické ischemie wurcité oblasti

k rozsifeni spojek, které mohou zabranit rozvoji nekrézy myokardu.

Krevni zasobeni prevodniho systému srdec¢niho

Sinusovy uzel zasobuje ramus nodi sinoatrialis, ktery pochéazi zhruba
v poloviné ptipada z horniho useku pravé véncité tepny, v druhé poloviné
z cirkumflexni vétve levé véncité tepny.

Atrioventrikularni uzel zasobuje ramus nodi atrioventricularis
v 90 % ptipadi odstupujici z pravé veéncité tepny, v 10 % ptipadd z ramus

circumflexus.



Mezikomorova prepazka obsahujici struktury prevodniho systému
srdecniho, ma dvoji cévni zasobeni. Z dominantni tepny nebo z pravé
vénlité tepny pii vyrovnaném typu zdsobeni a shora septdlnimi vétvemi

RIA.(7)

Prevodni systém srde¢ni

Funkci srdce zajistuji dva druhy bunék — bunky svalové a bunky
vodivého systému. LiSi se od sebe anatomickou strukturou i funkénimi
vlastnostmi. Buiiky pfevodniho systému maji schopnost samovolné vytvaret
vzruch, tim zaji§t'uji srde¢ni automacii.

Prevodni systém srdecni je anatomicky a funkéni celek ktery tvofi:
sinoatridlni uzel (SA uzel), atrioventrikularni uzel (AV uzel), Histiv svazek,
pravé a levé Tawarovo raménko a Purkyiiova vldkna v komoréch.

SA uzel je primarnim centrem srdecni automacie. Je schopen tvorit
nejrychleji podnét (60 — 100 tept/min i vice). Lezi ve sténé pravé predsing
pii Gsti horni duté zily do pravé sin€. Vzruchy vzniklé v SA uzlu se Sifi
svalovinou sini a postupné z né€kolika smért aktivuji AV uzel.

AV uzel lezi na rozhrani pravé siné a komory, v zadnim useku
srde¢ni prepazky. M4 tii dialezité funkce: zpozd'uje vedeni vzruchl ze sini
na komory, filtruje nadmérny pocet vzrucht pii sinovych tachyarytmiich
a funguje jako sekundarni (ndhradni) centrum automacie.

Histiv svazek vstupuje z AV uzlu do membrandzni casti
mezikomorové prepazky. Za normalnich okolnosti je jedinym mistem, jimz
se ptevadi vzruch ze sini na komory.

Z Hisova svazku odstupuji vldkna pro pravé a levé Tawarovo
raménko a ta se déale vétvi do pletené Purkynovych bunck. Tyto bunky

zprostiedkovavaji styk se svalovinou komor.(5,7)

Nervové Fizeni srde¢ni ¢innosti

Automaticka srde¢ni Cinnost podléhd vlivu centralné nervového
systému predevsim pres vegetativni systém.
Autonomni, vili neovlivnitelny vegetativni systém tvofi drahy

sympatické a parasympatické. Aktivitu sympatiku a parasympatiku

10



v zavislosti na potiebach organismu, reguluje kardiovaskularni centrum
v prodlouzené miSe a mostu. Toto centrum nepfetrzit¢ zpracovava
informace z celé fady cCidel v kardiovaskuldrnim systému (baroreceptory,
mechanoreceptory). Ddle je aktivita autonomniho nervstva pod vlivem
vysSich mozkovych center, predevsim hypotalamu.

Sympatickd nervova vldkna zacinaji v hypotalamu a konci
postgangliovymi vldkny v cilovych organech. V srdci zasobuje siné
1 komory. Vlivem jeho aktivace se zrychluje tvorba vzruchu v SA uzlu
a jeho vedeni prevodnim systémem, vysledkem je zrychleni srde¢ni ¢innosti
a zvétSeni sily srde¢niho stahu. Podle druhu receptorti obsazenych v cévach
zpusobuje vazokonstrikci nebo vazodilataci.

Parasympatickd nervova vldkna zacinaji ve specifickych oblastech
pfi jadrech nékterych hlavovych nervii a konéi postgangliovymi vlakny
v riznych organech. Vlivem aktivace parasympatiku dochazi ke zpomaleni
srde¢ni Cinnosti, zpomaleni vedeni vzruchu AV uzlem a zmensSeni stazlivosti
svaloviny sini. V cévach dochazi k vazodilataci a naslednému poklesu

krevniho tlaku.(7)
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2.2. Charakteristika infarktu myokardu

Jako infarkt myokardu (dale IM) je oznacovéana akutni loziskova
ischemicka nekréza srde¢niho svalu, vzniklad na podkladé nahlého uzavéru
¢1 progresivniho extrémniho zuzeni véncité tepny, zdsobujici konkrétni

oblast.

Pro diagnozu akutniho nebo vyvijejiciho se IM je nutné pfitomnost

alespon jednoho z téchto kritérii:

1. Vzestup a nasledny pokles biochemickych ukazateld nekrozy
srde¢niho svalu, spolu s vyskytem alespon jednoho z téchto znak:
klinické symptomy ischémie
vyvoj patologickych kmitl Q na EKG minimalné ve dvou svodech
nové elevace segmentu ST ve dvou nebo vice svodech, nebo deprese
segmentu ST, nebo abnormalni viny T
intervence na veéncité tepné

2. Patologickoanatomicky nélez akutniho IM
Pro diagnozu vyvinutého IM jsou nutna tato kritéria:

1. Vznik novych patologickych kmiti Q minimdlné na dvou svodech.
Biochemické ukazatele nekrézy myokardu jiz mohou byt
normalizovany a pacient nema klinické symptomy IM.

2. Patologickoanatomicky nélez hojiciho se IM

Nazvoslovi infarktu myokardu
e Akutni infarkt s elevacemi ST (transmuralni ischémie, STEMI)

e Akutni infarkt s depresemi ST (subendokardidlni ischémie,

non-STEMI)
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2.2.1.Etiologie

Pfi¢inou IM je uzavér koronarni tepny. Ve vice nez 90% se jedna
o CasteCny nebo Uplny tromboticky uzavér infarktové tepny, nasedajici
zpravidla na nestabilni ateroskleroticky plat. Klinicky prokazatelny IM
vznikd vzdy uzéveérem nékterého z epikardialnich kmend véncitych tepen,
nejcastéji RIA, RC, ACD. Podle toho, kterd véncitd tepna se uzavie
postihne infarkt typicky ptislusnou oblast levé nebo pravé komory.

V nékterych piipadech nejsou koronarograficky nebo autopticky
zjistitelné znamky koronarni ateroskler6zy. Nemocni s IM a s normalnim
koronarografickym nélezem jsou zpravidla mladsi a krom¢ koufeni nemaji
jiné rizikové faktory ateroskler6zy. Pfi¢inou vzniku IM byva protrahovany
koronérni spasmus a/nebo trombodza, vyjimecné¢ embolie. Dalsimi pti¢inami
mohou byt napiiklad zanétlivé zmény, traumata, protrombotické stavy,
vrozené anomadlie koronarnich tepen ¢i akutné vznikly nepomér mezi
dodavkou a spotiebou kysliku v srde¢nim svalu (hypotenze, otrava CO).

(14)

2.2.2. Patogeneze a patofyziologie

Mechanismus vzniku akutniho uzavéru koronarni tepny je zpravidla
nasledujici : ruptura nestabilniho platu, exulcerace ¢i mikroskopické fisura
aterosklerotického platu, agregace desticek, netiplné obturujici destiCkovy
trombus, uplné€ obturujici trombus. Riznou mérou se na uzaveru podili téz
doprovodny spasmus koronarni tepny.

Po 20-30 minutach zacinaji prvni buiiky podléhat nekroze. Nekroza
obvykle postupuje od endokardu k epikardu a od centra do periferie. Zhruba
za 6 hodin postihuje celou tloustku stény komory — vznika transmuralni
infarkt. Rychlost vzniku transmuralniho infarktu je ovlivnéna fadou faktort:
uplnosti preruseni pritoku krve, existenci kolateral, spotiebou kysliku
v myokardu (fyzicka zatéz, tachykardie), pfedtrénovanosti myokardu na
ischemii.

Jiz po n€kolika vtefindch po uzavieni koronarni tepny a pferuseni
dodavky kysliku, dochézi k dysfunkei ischemické oblasti myokardu. Vznika

lokalizovana porucha kinetiky levé komory. Ma néckolik stupnt od
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hypokineze (sniZzeni kontrakci), pies akinezu (vymizeni kontrakci) az po
dyskinezu (vymizeni kontrakci a paradoxni systolické vyklenovani
postizeného segmentu).

Jsou-li ostatni véncité tepny dobie priichodné, vznika v jejich povodi ¢asto
kompenzatorni hyperkineze. Pomaha udrzet normalni systolickou funkci
levé komory.

Zasahne-li infarkt méné nez 20% myokardu, zlstava obvykle diky
hyperkinezi ostatnich segmentli systolickd funkce levé komory normalni.
Pokud je postizeno vice nez 20% myokardu levé komory, obvykle se rozviji
dysfunkce komory a néasledné srde¢ni selhdvani. Pti postiZzeni vice nez 40%
myokardu se rozviji kardiogenni Sok, kon¢ici vétSinou smrti.

V prubéhu prvniho tydne po infarktu postradd nekroticka tkan
pevnost, od druhého tydne za¢nou do nekrotické ¢asti migrovat fibroblasty
a béhem 6-8 tydnli se vytvoii vazivova jizva, ktera vSak uz nema
kontraktilni schopnost. V dalSim priabéhu dochazi k remodelaci levé
komory, jednak k dilataci poinfarktového segmentu, jednak k celkové

dilataci levé komory.(6,14)

2.2.3.Ateroskleroza

Ateroskleroza se nejcastéji definuje (podle SZO) cCisté popisné jako
ménlivé kombinované patologické zmény v intimné a medii tepen,
zpusobené mistnim nahromadénim lipid, sacharidii, krevnich bunék,
fibroznich tkani a vapniku.

Ateroskleroticky proces (aterogeneze) zpravidla zafind v mladi
a probihd po mnoho let bez klinickych projevii. Prvni znamky organového
postizeni se mohou objevit u nékterych jedinci uz ve 40 letech, nebo
i dfive, nejCastéji vSak az po 50. roce veku. Podle lokalizace
posSkozenim srdce infarktem, mozku malédcii nebo krvacenim koncetin
gangrénou a aorty vyduti (aneurysma) nebo prasknutim (disekce) jeji stény.

(7)

Patogeneze aterosklerozy

Patogeneze aterosklerotického procesu je multifaktoridlni. Jednu
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z hlavnich uloh v ni hraji poruchy lipidového metabolismu. Z dalsich
faktori se uplatnuji endotelialni dysfunkce, zanétlivé a imunologické
procesy, koufeni a ruptura nestabilniho platu. Se zvySenym rizikem
koronarni aterosklerdézy je spojovano piedev§im zvySeni koncentrace
oxidovanych castic cholesterolu s nizkou denzitou (LDL) a sniZeni
koncentrace castic cholesterolu s vysokou denzitou (HDL). Oxidované
¢astice LDL mohou vést k ruptufe endotelidlnich bunék a prostfednictvim
uvolnénych cytokind spustit geneticky determinované zanétlivé a imunitni
mechanismy. (14)

Role hypertriacylglycerolémie pii rozvoji aterosklerotickych zmén
neni zatim zcela jasna, je vSak znamo, Ze podporuje vznik trombodzy. Je
spojena s vys$$i koncentraci fibrinogenu, koagulacniho faktoru VII a X
a vyss8i viskozitou krve. Stejné plsobi i zvySeni lipoproteinu (a), ktery
inhibuje konverzi plazminogenu na plazmin.(14)

Dilezitou tlohu v patogenezi aterosklerézy ma i endotelin 1, ktery
je produkovan endotelidlnimi bunkami. Oxidované castice LDL stimuluji
jeho tvorbu a potencuji jeho vazokonstrikéni ucinek.

Inicialnim krokem v procesu aterosklerozy je endotelidlni
dysfunkce, indukovand dyslipidémii a koufenim. Znamena poskozeni
endotelem zprostfedkované vazodilatace, snizenou tvorbu oxidu dusného
s mensi inhibici agregace desti¢ek. Snizeni vazodilatacnich schopnosti
muze ptimo podporovat vznik koronarni ischémie. Dochazi k abnormalni
koronarni vazokonstrikéni reakci jako odpovédi na chladové nebo
psychické stresové podnéty ¢i na acetylcholin.

Soucasti rozvoje aterosklerotického procesu je stabilné aktivace
bunéénych 1 humordlnich slozek zanétu. Makrofdgy, modifikované
oxidovanymi c¢asticemi LDL, uvoliuji celou fadu zanétlivych substanci,
cytokini a ristovych faktord.

Casté lokalizace sklerotickych plati v mistech ohybu nebo vétveni
cév podtrhuje vyznam zmény laminarniho charakteru proudéni krve
a snizeni rychlosti pratoku, kterd mize negativné ovlivnit endotelialni
funkeci.

Jako nezanedbatelny se jevi mozny vliv chronické infekce
podporujici chronicky zanétlivy proces, ktery pfispiva k endotelidlni

dysfunkci v patogenezi koronarni aterosklerdzy. V této souvislosti se
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nejcastéji uvadi chronickd infekce Chlamydia pneumoniae. (14)

Morfologické nalezy na cévni sténé:

1. stupeni — lipoidni prouzky (skvrny)

2. stupen — fibrozni platy
ateromatdzni platy

3. stupeil — ateromatozni viedy

kalcifikace(7)

Rizikové faktory aterosklerozy

Rizikové faktory aterosklerdzy lze rozdélit na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Neovlivnitelné rizikové faktory:

e v¢k — vySsi nez 45 let u muzl, vyssi nez 55 let u Zen
e muzské pohlavi
e genetickd zatéz

e fibrinogen, sniZzena fibrinolytickd aktivita

Ovlivnitelné rizikové faktory:

e koufeni

e dyslipoproteinémie ( vysoky LDL, nizky HDL)

e hypertenze

e inzulinova rezistence, hyperinzulinémie, poruSena tolerance
glukozy, Diabetes melitus

e obezita, snizend fyzickd aktivita

e zvyseny homocystein

e zvySeny lipoprotein (a)(14)
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2.2.4. Ischemicka choroba srdeéni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je definovdna jako ischémie
myokardu a to bud’ klidova nebo pti zvySeni narokti na dodavku kysliku.

ICHS je v naprosté vétSin¢ zpusobena aterosklerézou véncitych
tepen. (6)

Jednotlivé formy ICHS se 1isi etiologii, klinickym obrazem, 1é¢bou
a prognézou. Z hlediska lécby a prognoézy ma zdsadni vyznam odliSovat

formu akutni (nestabilni) a formu chronickou (stabilizovanou).

Akutni formy ICHS

o nahla srdecni smrt
o nestabilni angina pectoris

 akutni infarkt myokardu

Chronické formy ICHS

e namahova (stabilni) angina pectoris

e variantni angina pectoris

e néma ischemie myokardu

e mikrovaskularni forma anginy pectoris

e srdec¢ni nedostatecnost na podkladé ICHS

e arytmie na podkladé ICHS(7)

2.2.5. Klinicky obraz IM

Typickym ptiznakem akutniho IM je bolest na hrudi — stenokardie.
Objevuje se u vice nez 80% nemocnych. Bolest je typicky retrosternalni,
svirava, palciva nebo tlakova. Vyzatuje do levého prekordia, ramen, pazi —
typicky po malikové strané levé horni koncetiny, dale do krku, dolni celisti,
do zad mezi lopatky nebo do epigastria. Bolest je krutd, Sokujici, trva déle
nez 20 minut, bez reakce na opakované podani nitroglycerinu. Byva

provazena uzkosti a strachem ze smrti, dusSnosti, palpitacemi, nebo
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vegetativnimi projevy jako je bledost, poceni, nauzea, zvraceni. U starSich
nemocnych se miize objevit zmatenost, dezorientace.

Naproti tomu u ¢asti nemocnych miize probéhnout tzv. némy infarkt
bez jakychkoli ptiznakd, ktery je pozdéji diagnostikovan nahodné z EKG.

Objektivné byva pacient vyrazn€¢ anxiozni, neklidny, bledy,
opoceny. Pfi duSnosti zaujima polohu v sed¢, mize vykasSlavat narzovélé
spitum — znamka levostranného srde¢niho selhani. Puls mtze byt zrychleny
jako nasledek stresové reakce ¢i srde¢niho selhani nebo naopak zpomaleny
jako projev aktivace parasympatiku pii infarktech spodni stény a pravé

komory. Miize se objevit subfebrilie do 38°C.(6)

2.2.6. Diagnostika

Diagn6za akutniho IM se opira o tii kritéria :
e klinicky obraz IM
e zmény na EKG

¢ hladiny biochemickych markert nekrézy srdecniho svalu

EKG - elektrokardiogram

EKG umoziuje posoudit ¢asové hledisko ( vyvijejici se IM versus
chronicky stav ¢i aneurysma), odhadnout rozsah léze ( transmurdlni,
subendokardidlni IM) a urcit jeji lokalizaci. Dale odhaluje pfitomnost
nekterych komplikaci jako arytmie, poruchy pfevodu vzruchu, perikarditidu

¢i aneurysma.

Typickymi znamkami IM na EKG jsou :
e denivelace usekl ST a zmény viny T
e vznik patologického kmitu Q alespoii ve dvou svodech

e korelatem ST elevaci je noveé vznikly blok Tawarova raménka

(LBBB)

Podle pfitomnosti patologického kmitu Q rozliSujeme Q-infarkt,
ktery obvykle odpovida transmuralnimu infarktu nebo non-Q-infarkt, ktery

obvykle odpovida netransmuralnimu infarktu.
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Biochemické markery nekréozy srde¢niho svalu

Kreatinkinaza — CK

Enzym, ktery je pfitomen v fadé¢ organti a tkéni, proto je malo
specificky pro diagnézu akutniho IM. Je nutno soucasné stanovit jeji
izoenzym MB, ktery ma vysokou specificitu pro srde¢ni sval. Aktivita CK
v plazmé se zvySuje za 4 — 6 hodin, zvySovani pokracuje do 12 hodin od
poc¢atku vzniku IM, vrcholu aktivity dosahuje za 18 az 24 hodin a do

36 — 40 hodin se vraci k norme.

MB - frakce kreatinkinazy — CK-MB

Frakce CK-MB je vysoce specificka pro poskozeni srdecniho svalu,
zvlasté pokud nebyl poruSen kosterni sval naptiklad pti kardiopulmonalni
resuscitaci, kardioverzi, nekardidlni chirurgické intervenci nebo kontuzi
hrudniku. Plazmatické aktivita CK-MB ma stejny ¢asovy prub¢eh jako u CK.
Pokles plazmatické hladiny CK-MB je pon¢kud rychlejsi nez CK, proto lze

jeji opetovny vzestup vyuzit k Dg ¢asné rekurentniho IM.

Myoglobin

Maly protein, ktery je soucasti hemu a je ptitomen v fadé tkani. Pi
tkanovém poskozeni se velmi rychle uvoliluje do plazmy. Koncentrace
myoglobinu zacina stoupat 1 — 4 hodiny po zacatku IM a normalizuje se
béhem 24 hodin. Stanoveni koncentrace postradd specificitu pro srdecni
poskozeni. Jako diagnostické kritérium je pro akutni IM doporuCovano

zvySeni koncentrace o vice nez 2,6 ng/min nebo zvysSeni vice nez 4,6 krat

béhem 2 hodin.

Troponiny

Troponiny jsou regulacni proteiny, které kontroluji kalciem
zprostfedkovanou interakci mezi aktinem a myozinem. Kardialni formy

téchto proteinit jsou produkty specifickych geni, vyskytujicich se pouze
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v srdci. Plazmatické koncentrace troponinti stoupaji za 4 — 6 hodin od
pocatku akutniho IM, nejvysSich hodnot dosahuji za 18 — 24 hodin
a pfetrvavaji 5 — 10 dni. Je proto nutné je posuzovat soucasné se stanovenim
CK-MB a klinickymi symptomy, nebot’ jejich zvySeni muize znamenat

subakutni IM.(14)

Dalsi vySetfeni:

Echokardiografie

Pomoci echokardiografie zobrazujeme segmentarni poruchy kinetiky
myokardu. Umoznuje ptfesnou lokalizaci infarktu a urceni jeho rozsahu.
Echokardiografie vSak neni schopna rozliSit mezi starou a nové vzniklou
poruchou kinetiky. Umoziiuje vypocet hodnoty ejekéni frakce, dulezité pro
stanoveni prognézy pacienta s akutnim IM a urCit nemocné s vysokym

rizikem komplikaci.

Koronarografie

Slouzi k zobrazeni anatomie wvéncitého feCiSt€ a urceni mista
uzavéru. Na ni pfimo navazuje lé¢ebny vykon — rekanalizace

a angioplastika.

Hemodynamické monitorovani

Hemodynamické monitorovani je dilezité pro spravné vedeni 1é¢by
zejména u nemocnych, ktefi jsou hemodynamicky nestabilni — naptiklad
u levostranného srdecniho selhani ¢i v kardiogennim Soku. Vyuzivdme
zejména meéteni centralniho zilniho tlaku ( CVP), méteni tlaku v plicnici
v zaklinéni (PAWP) pomoci specidlniho balonkového Swan-Ganzova

katetru a méfeni minutového srde¢niho vydeje termodilu¢nim katetrem.(14)
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2.2.7. Terapie

Cilem terapie infarktu myokardu je:

1.

2.

3.

4.

5.

ptredejit umrti pacienta

zastavit postup nekrdzy

minimalizovat subjektivni potiZe pacienta
1é¢it vzniklé komplikace

minimalizovat riziko recidivy infarktu ¢i pozdéjsiho timrti

Pfednemocniéni péce

Cilem pfednemocnicni péce je snizit vysoké riziko nahlé smrti

nasledkem malignich arytmii a dopravit nemocného v co nejkrats$im ¢ase na

koronarni jednotku.

Lécebnd opatieni 1ékate RZP

podani nitroglycerinu

podani analgetik k odstranéni angin6zni bolesti a izkosti

zahdjeni antiagregacni 1éby kyselinou acetylsalicylovou

pokud je pacient transportovan k primarni PCI, je mu podan heparin
bolusovou davkou 150 j./ kg télesné hmotnosti.

monitorace zakladnich Zivotnich funkci

inhalace zvlh¢eného kysliku

Podle potteby se mize podat :

atropin pii bradykardii

betablokatory u tachykardie s hypertenzi a bez zndmek srde¢niho
selhani

nitraty intravendzné pii srdecnim selhédni, hypertenzi ¢i pietrvavajici
stenokardii

diuretika

katecholaminy

antiarytmika a dalsi
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Dojde-li béhem pievozu k selhani zékladnich zivotnich funkci, je

zah4jena kardiopulmondlni resuscitace, popf. transkutanni kardiostimulace.

(14)

Nemocnicni péce

Kauzdlni terapii u nemocnych s AIM je zpriichodnéni uzaviené
véncité tepny. Pouziva se bud mechanické zprichodnéni metodou
perkutanni koronarni intervence (PCI) nebo metoda medikamentdzni
— trombolyza.

V Ceské republice se vzhledem k dostate¢né husté siti center
intervencni kardiologie trombolyticka 1écba vyuzivd minimalné. Vzdy se

uptednostiuje PCI.

Primarni (pfima, direktni) perkutanni koronarni intervence (PCI)

Primarni PCI je definovéna jako urgentni PCI infarktové tepny
v prvnich 12 hodindch bez ptedchozi trombolyzy. Primarni PCI je
povaZzovana za metodu prvni volby, pokud je provedena ve srovnatelném

casovém intervalu, v jakém by byla provedena trombolyza.

Indikace
Akutni IM s elevacemi ST ¢i s cerstvym raménkovy blokem

v prvnich 12 hodinach od za¢atku piiznak.

Kontraindikace

Nema, vyjimku tvoii disekce aorty.

Komplikace

Jsou vzacné, méné Ccast¢ nez u trombolyzy. Nejzdvaznéjsi
komplikaci je hemoperikard s tamponadou, vzniklou bud’ na sale nebo do
jedné az dvou hodin po vykonu. Vznika, pronikne-li katetrizujici 1ékar
vodi¢em skrze sténu tepny, zavede balon a nasledné dilatuje ve sténé tepny

namisto v lumen.
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Farmakologicka priprava

Kazdy pacient by mél pred primarni PCI dostat kyselinu
acetylsalycilovou (ASA), s vyhodou intraven6zné¢ a bolus heparinu v davce
150 j./kg télesné¢ hmotnosti.
Farmakologicka 1é¢ba po primarni PCI

Po odeznéni ucinku heparinu a poklesu aPTT pod 45 — 50 sekund
nasleduje vytaZeni zavadéce z tepny. Po ptilozeni komprese se pokracuje
v podavani nizkomolekularniho heparinu po dobu 2 — 3 dnl. Soucasné
nemocny dostava ASA a ticlopidin v dédvce 250 mg dvakrat denné nebo
clopidogrel 75 mg jednou denné. ASA se podava trvale, ticlopidin
(clopidogrel) poddvame po dobu 4 tydnl od intervence. U nemocnych bez

stentu neni ticlopidin (clopidogrel) nutny.

Zachranna PCI (rescue PCI)
Zachranna PCI je definovana jako urgentni intervence bezprostfedné
po neuspésné trombolyze, tj. PCI tepny, ktera zlstava uzaviena navzdory

ukoncené infuzi trombolytika.

Trombolyticka 1é¢ba IM

Trombolyticka 1é¢ba IM je indikovana v piipadé nedostupnosti
piimé PCI nebo pii piredpokladaném casu transportu do tercialniho centra
ptesahujicim 90 minut.

Léky uzivané k trombolytické 1écbé IM se nazyvaji trombolytika.
Jejich hlavnim ucinkem je aktivace fibrinolytického systému.

V praxi se k 1é¢be uzivaji streptokindza (SK) a tkéanovy aktivator
plazminogenu (tPA), nebo bolusovd trombolytika retepldza (rPA)
a tenekteplaza (TNK-tPA).(14)

Nejcastéji uzivanym trombolytikem je Streptokinaza.
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Streptokinaza

Streptokinaza (SK) je produktem beta- hemolytického streptokoka.
Po nitrozilnim podani se nejprve vadZe na plazminogen (nebo plazmin)
a vytvari s nim tzv. komplex aktivatoru. Ten pfeménuje zbyvajici molekuly
plazminogenu na plazmin a ten pak S$tépi fibrin a fibrinogen na kone¢né
produkty (degradaéni). Vysledkem této reakce je systémovy lyticky stav,
kdy se krev piestane srazet, nebot’ hladina fibrinogenu v krvi vyrazné
poklesne.

Lyticky stav trva po davce SK 1,5 milionu j. pfiblizn¢ 48 hodin. Pfi
lécbé SK vznikaji protilatky, které pretrvavaji 3-6 mésicli a znemoZziuji

v této dob¢ ucinek nové podané SK.

Kontraindikace 1é¢by streptokinazou
e krvacivé stavy
e podezieni na aortalni disekci
e lécba SK v poslednich 6 mésicich
e nckorigovana hypertenze se zdvaznymi zménami na ocnim pozadi

e zivazna alergie, rendlni a hepatalni insuficience, gravidita

Pied zahajenim lécby SK se podava 200 mg hydrokortizonu i.v.
k prevenci alergickych reakci a ihned po vykonu se doporucuje podavat
ASA.
Komplikace a vedlejsi u¢inky SK

e hypotenze - nejcastéji pii rychlém podani SK

e alergickd reakce — asi 5 % nemocnych, nejcastéji koptivka
a neuromuskularni bolest, vzacnéji bronchospasmus

e reperflizni arytmie

e krvacivé komplikace (7)

Chirurgicka lécba infarktu myokardu
O chirurgické 1écb¢ akutniho infarktu myokardu hovotfime tehdy,
jestlize je kardiochirurgicky vykon provadén, aby zabranil dokonceni

rozvijejici se nekrdzy (urgentni chirurgické revaskularizace do 24 hodin od
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zacatku infarktu) nebo aby korigoval vzniklou mechanickou komplikaci

infarktu.

Skupiny indikaci urgentniho kardiochirurgického vykonu u nemocnych

s akutnim IM

e spontanné se vyvijejici IM
e kardiogenni Sok
e akutni IM rozvijejici se jako komplikace PCI

e mechanické komplikace IM (14)

Medikamentozni 1é¢ba IM

e Antiagregancia — snizuji mortalitu o 25 % a vyskyt reinfarktu asi
0 30 %. Je proto odlivodnéné, aby vSichni nemocni, ktefi nemaji
absolutni  kontraindikaci, uzivali kyselinu acetylsalycilovou.
Obvyklé davkovani je 100 mg 4 24 hodin od prvniho dne AIM
a 1écba by méla byt celozivotni.

e Betablokatory — snizuji dlouhodobou mortalitu o 20 % a vyskyt
nahlé¢ smrti o 30 %. Efekt je pfimo Umérny snizeni srdecni
frekvence. Kontraindikovdny jsou u nemocnych s bronchidlnim
astmatem, bradyarytmiemi a hypotenzi

e Inhibitory ACE — zabranuji remodelaci levé srde¢ni komory nebo ji
alespont zmirfiuji a zlepSuji tak prognoézu nemocnych. Snizuji
mortalitu az o 27 %. Jsou indikovany preventivné u nemocnych po
prodélaném IM se systolickou dysfunkci a/mebo s klinickymi
znamkami srde¢niho selhani.

e Blokatory kalciovych kanali - snizuji mortalitu a vyskyt
reinfarkti u nemocnych po IM. Naopak zvySuji mortalitu
nemocnych se systolickou dysfunkei levé komory nebo se srdecnim
selhanim. Jsou alternativou pro nemocné s kontraindikacemi
podéavani beta- blokatora.

e Statiny (hypolipidemika) — jsou indikovdana u nemocnych po IM
s hladinou cholesterolu vys$$i nez 5,5 mmol/l. Snizuji mortalitu

behem 5 let o 30 % (6)
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Rehabilitace po IM

Nedostatek fyzické aktivity je jednim z tfady rizikovych faktord,
které ovliviiuji progresi ICHS. Je prokdzdno, Zze fyzickd aktivita
a rchabilitace maji pfiznivy vliv u nemocnych po IM se znadmkami
srdecniho selhani, u kterych se tim zlepSuje funk¢ni kapacita v priméru az
020 %. (14)

Ptisny klid na Iizku na koronarni jednotce je obvykle nutny jen
v prvnich 24 hodinach. Pfi nekomplikovaném priubéhu je mozné nemocného
jiz druhy az tieti den pfrelozit na oddéleni intermediarni péce nebo
kardiologické oddéleni. S rehabilitaci se za¢ina jiZ od prvniho dne — prvni
den vleZe na lizku, druhy den vsed¢ na lazku, od tietiho dne miize nemocny
s nekomplikovanym infarktem pod dohledem vstat z lizka a chodit po
roving, okolo patého dne muize zacit pozvolna s chiizi po schodech. Délka
hospitalizace je ptfi nekomplikovaném pribéhu 7-10 dni. U nemocnych
s komplikovanym pribéhem musi byt rehabilitace pfiméfen¢ pomalejsi

a doba hospitalizace delsi. (6)

2.2.8.Komplikace IM

Arytmie

Poruchy rytmu se objevi u asi 90 % nemocnych s akutnim infarktem
myokardu. Mohou byt jen pfechodné a benigni, nevyzadujici 1é€bu nebo
také zavazné a zivot ohrozujici, které vyzaduji okamzitou 1écbu.

Sinusova tachykardie — nejcastéjSi arytmie — pii zvySeni tonu
sympatiku, hypertenzi nebo hypotenzi, pti srdecnim selhdni nebo tzkosti.
Léceni spociva v odstranéni vyvolavajici ptiiny a podani beta-blokatort.

Fibrilace sini — se objevuje asi u 15 % nemocnych a 1é¢i se i.v.
Podanym  beta-blokdtorem,  propafenonem  nebo  amiodaronem,
u hemodynamicky alterovanych nemocnych elektrickou kardioverzi.

Komorova tachykardie - setrvald — zejména vede-li k hypotenzi
vyzaduje okamzitou lécbu elektrickym vybojem. Nesetrvald komorova
tachykardie se 1é¢i farmakologicky.

Akcelerovany idioventrikularni rytmus s frekvenci 60 — 120 /min

se Casto objevuje jako znadmka reperfuze infarktové tepny, at’ jiz spontanni
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nebo po rekanalizaci. Obvykle nevyzaduje zadnou 1écbu.

Komorova fibrilace — nemocného bezprostfedné ohrozuje na zivoté
a proto musi byt okamzit¢ zruSena defibrilaci.

Sinusova bradykardie — Castd u nemocnych s infarktem spodni
stény. Je-li spojena s hypotenzi, podava se i.v. atropin.

Sinokomorové blokady I. a II. st. typu Mobitz 1 obvykle
nevyzaduji 1écbu. Sinokomorové blokady II. st. typu Mobitz 2 a I1Lst.
vyzaduji do¢asnou transven6zni kardiostimulaci.

Srdecni selhani pfi akutnim IM

Srde¢ni selhani pii akutnim IM je disledkem selhani systolické
funkce levé komory pii ztraté kontraktility ischemizovaného myokardu.
Srdec¢ni selhani se rozviji v prubéhu nékolika minut az hodin od zacatku
infarktu, u vice nez dvou tfetin nemocnych je vSak jen ptrechodné. Jeho

zavaznost a trvani zavisi predevSim na velikosti infarktu.

Kardiogenni Sok pri akutnim IM

Kardiogenni Sok je Sokovy stav vyvolany srde¢nim onemocnénim.
Je charakterizovan vyrazné zvySenym plnicim tlakem levé komory (PAWP
vice nez 20 mmHg), velmi nizkym srde¢nim indexem ( méné nez
1,8 I/min/m2), pretrvavajici t€Zkou systémovou hypotenzi ( systémovy STK
méné nez 80 mmHg) a zndmkami hypoperfuze organd, jako jsou poruchy
védomi, chladné koncetiny, oligurie a metabolicka acidéza. Kardiogenni Sok
je obvykle dusledkem rozsahlé ztraty myokardu levé komory (vice nez
40 %) nebo mechanické komplikace jako je ruptura komorové pirepazky
nebo papilarniho svalu. Objevuje se asi u 10 % nemocnych s infarktem.
Lécba spoc¢iva v podani sympatomimetik infusorem. Pretrvava-li
kardiogenni Sok 1 pfes inotropni podporu, zavadi se intraaortalni balénkova

kontrapulzace. Co nejdiive ma byt provedena koronarografie.

Perikarditida pri akutnim IM

Tato komplikace se objevuje asi u 20 % nemocnych, nejcastéji za
24 hodin az Sest tydnt po vzniku IM. Perikardidlni bolest typicky vyzaiuje
do levého ramene, mize také napodobovat poinfarktovou anginu pectoris.
Neékdy je bolest doprovazena tfecim perikardidlnim Selestem, vétSinou

velmi prchavym. Objevuji se subfebrility, zvysi se sedimentace erytrocyti,
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k leukocytéze nedochdzi. Perikardialni vypotek se suverénné prokaze
echokardiograficky. Lékem prvni volby je kyselina acetylsalycilova v davce

500 mg 3 krat denné.

Poinfarktova angina pectoris a reinfarkt

Rekurujici ischémie nebo reinfarkt se objevuji pfiblizné u 25 %
nemocnych s IM, castéji typu non-Q. Jsou nejcastéjsi pfi¢inou opakujicich
se bolesti na hrudniku v prabéhu prvnich 24 hodin. Nemocny by mél dostat
1.v. nitroglycerin a beta-blokatory, heparin v kontinualni infuzi a kyselinu
acetylsalycilovou, pokud jiz tyto léky neuziva. Neni-li pfitomna jasna
kontraindikace k revaskularizaci, musi byt provedena urgentni
koronarografie a podle jejiho vysledku bud’ katetrizacni angioplastika, nebo

chirurgicka revaskularizace.

Mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu

Srde¢ni ruptura — rizikovymi faktory pro tuto Kkatastrofalni
komplikaci jsou prvni infarkt, lokalizace infarktu na piedni sténé, vék nad
70 let, Castéji se vyskytuje u Zen a u nemocnych s hypertenzi. Je spojena se
srde¢ni tamponddou a vyzaduje okamzitou perikardiocentézu a emergentni
kardiochirurgicky vykon. Prognoéza je Spatna a mortalita i pii chirurgickém

feSeni vysoka.

Perforace komorové prepazky — vede k akutnimu objemovému
pfetizeni pravé komory. Klinicky se manifestuje nové vzniklym drsnym
holosystolickym Selestem podél levého okraje sterna, casto spolu s nahlym
zhorSenim klinického stavu, hypotenzi a plicni kongesci. I pies emergentni

kardiochirurgicky zékrok je prognoza obvykle Spatna.

Ruptura papilarniho svalu — se objevuje asi u 1 % ptipadi IM.
Vznikad tézka akutni mitralni insuficience, kterd se klinicky manifestuje
nahle vzniklym plicnim edémem. Jedinou moznosti 1é¢by je emergentni

kardiochirurgicky zakrok s implantaci mitralni chlopenni protézy.

Dysfunkce papilarniho svalu — nahly vznik systolického Selestu
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mitralni insuficience je pii infarktu daleko castéji zplsoben dysfunkei
ischemizovaného papilarniho svalu nez jeho rupturou. Dysfunkce mtize byt
pouze piechodna pfi ischemii. Vzniké obraz sekundéarniho prolapsu mitralni

chlopné s rizné tézkou mitralni insuficienci. Prognéza je obvykle dobra.

Poinfarktové aneuryzma levé komory — ma prevalenci asi 3 — 15
%. Obvykle je lokalizovdno na pfedni sténé nebo v hrotu komory. Asi
v poloving ptipadi je ve vyduti trombus. Prognéza nemocného je zavisla na
systolické dysfunkci levé komory. Léceni je stejné jako u nemocnych bez

vyduté se stejn¢ zavaznou systolickou dysfunkci.

Embolizace pri akutnim IM — vyskyt hluboké Zilni trombozy
a plicni embolie vyrazné ovlivnila ¢asnd mobilizace nemocnych s IM.
V soucasnosti je plicni embolie zodpovédna za méné nez 1 % umrti.
U 20 — 40 % infarkth ptedni stény vznikd v akutni fazi ndsténny
nitrokomorovy trombus, ktery mlize embolizovat do systémového obéchu.
Pti prikazu nitrosrdec¢ni trombdzy (ECHO) nebo po systémové embolizaci

se doporucuje po dobu 3 — 6 mésict antikoagula¢ni 1écba.(6)

2.2.9. Prognoza

Prognoéza IM =zavisi na rozsahu poSkozeni myokardu ischemii
a nasledné¢ dysfunkci levé komory. Zasdhne-li infarkt méné nez 20%
myokardu, ziistava obvykle diky hyperkinezi ostatnich segmentl systolicka
funkce levé komory normalni. Pokud je postiZzeno vice nez 20% myokardu
levé komory, obvykle se rozviji dysfunkce komory a nasledné srdecni
selhavani. Pii postiZeni vice nez 40% myokardu se rozviji kardiogenni Sok,
koncici vétsSinou smrti. (14)

Prvni tyden po infarktu je pacient ohroZen fadou mechanickych
komplikaci, protoze nekroticka tkan postrada pevnost. Mize dojit k ruptute
stény levé komory, mezikomorové piepazky nebo papilarniho svalu
s naslednym vznikem tézké akutni mitralni insuficience. V dal§im prab&hu
dochazi k remodelaci levé komory. Cim je remodelace vétsi, tim horsi je
prognoza. Nemocny je ohrozen vznikem a progresi chronického srde¢niho

selhani.(6)
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2.2.10 Edukaéni plan obecné

Edukace nemocného s akutnim infarktem myokardu probiha
kontinualn¢ jiz béhem pievozu do nemocnice a béhem celé hospitalizace. Je
pfizptisobena zdravotnimu a psychickému stavu pacienta. Pacient je
edukovan o vySetfenich, kterd vedou ke stanoveni diagndzy, o zpisobu
1é¢by, podavanych lécich i o o€ekavaném priibéhu a délce hospitalizace.

Cilem edukace pacienta pted propusténim do domdaciho oSetiovani
je snizit riziko komplikaci nebo opakovani infarktu. Pacient je pfedevsim
poucCen o podstate onemocnéni, rizikovych faktorech, které¢ vedou k jeho
vzniku a o nutnych opatfenich, kterd snizuji riziko jeho opakovani nebo

komplikaci.

Co je to srdec¢ni infarkt?

Vznikd po wuzavieni tepny, zasobujici srde¢ni svalovinu kyslikem
a Zivinami.

Srdce je hnaci jednotkou — pumpou — pro rozvod krve po celém
organismu. Cévy slouzi jako potrubi pro tuto zivotodarnou tekutinu. Cévy
se d¢li na tepny, vedouci okysli¢enou krev do vSech organi téla a zily, které
krev, zbavenou kysliku, odvadi z celého téla do plic, kde se opét okyslicuje.

I srdce samozifejmé pro svou praci nezbytné potiebuje zasobeni
kyslikem a ten k jeho svaloviné pfivadi tzv. véncité tepny. U naprosté
vétSiny lidi samostatné ze srdecnice odstupuje prava a levd véncita tepna.
Pii pohledu na srdce, jej tyto tepny obepinaji jako vénec (odtud jejich
nazev). Dojde-li k pferuseni prutoku levou véncitou tepnou je ohrozena
nejvetsi ¢ast srdecni svaloviny a mtize dojit 1 ke zhrouceni celého
ob&hového systému. PferuSeni pritoku v pravé véncité tepné, mlze zase
vést k zdvaznym poruchdm srde¢niho rytmu, protoze selhavé zasobeni
elektrického pfevodniho systému.

Civilizacni  chorobou lidskych cév je jejich  kornaténi
— ateroskleroza. Toto onemocnéni je podminéno mnoha faktory, jako jsou
nadvéha, vysoky cholesterol, koufeni, nedostatek télesného pohybu, vysoky
krevni tlak, cukrovka.

Uz od détstvi se u vétSiny lidi zacCinaji do cévni stény ukladat
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usazeniny cholesterolu, vaziva, vapniku, krevnich bun¢k atd. coz vede
behem desitek let k postupnému zGzeni prasvitu tepny. Nedostate¢ny pratok
takto postizenou tepnou nepostacuje k zasobeni pti zatézi, kdy jsou ndroky
organt a tkani na zasobeni kyslikem vétsi. Dojde-1i ke zGzeni véncité tepny,
projevi se toto bolesti za hrudni kosti pfi zvySené télesné néamaze.
V pozdéjsich stadiich mtze byt bolest 1 klidova a pokud dojde k uplnému
uzavéru véncité tepny krevni srazeninou, nastava infarkt myokardu.

Bezprostiednim podnétem mize byt nadmérd fyzickd namaha,
rozéilent, ,,posledni® cigareta. Cast srdeéni svaloviny, ktera je danou tepnou
zasobena, postupné¢ odumird a neni- li priatok brzy obnoven, hoji se
vazivovou jizvou. Ta jiz vS8ak nema funkcni vlastnosti srde¢ni svaloviny
a celkova funkce srdce jako pumpy, v zavislosti na velikosti poSkozeného
loziska, klesa. Cim diive je prichod tepnou obnoven (lé¢bou), tim mensi
poskozeni srde¢ni tkan€ vznikne.

Hlavnim pfiznakem akutniho infarktu myokardu je bolest na hrudi.
Byva nejcastéji popisovana jako tupd, svirava, palivd, v hloubce za hrudni
kosti, mize vyzarovat do hornich koncetin (vice do levé), dale do ramen,
krku, Celisti, zubt, usi, do zad. Bolest je velmi silnd, vznika v klidu, trva
vice nez 30 minut, bez reakce na nitroglycerin, je ¢asto spojena s pocitem
hor§iho dechu, opocenim, nevolnosti, zvracenim, stavem na omdleni,
nepravidelnosti tepu.

Ziidka muze ale srde¢ni infarkt probéhnout zcela bez ptiznaki, bez

bolesti na hrudi.

Prvni pomoc a lécba infarktu myokardu

Nejdulezitéjsi pfi podezieni na srdecni infarkt je neztracet cas
a rychle zavolat pomoc. Nemocnému je mozno podat pod jazyk
nitroglycerin a nechat rozpustit a déale tabletu kyseliny acetylsalycilové
napiiklad Anopyrin. Nemocny by m¢l ziistat v klidu, nejist, nepit, nekoufit.

Zakladnim principem Casné faze 1é¢by akutniho infarktu myokardu
je co nejrychlejsi zprichodnéni uzaviené vénéité tepny. V Ceské republice
je v naprosté vétsing tepna zprichodnéna invazivnim zdkrokem, piimou
koronarni angioplastikou. Pokud je tedy na EKG srde¢ni infarkt zjistén,
pacient je prevezen do nemocnice disponujici kardiocentrem. Zde je mu

provedena balonkova koronarni angioplastika.
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Pribéh hospitalizace

Po zékladnim oSetfeni a zprichodnéni postizené tepny na
katetrizacnim sale je pacient pfevezen na korondrni jednotku, na
monitorované lizko. Zde je mu kontinudln¢ sledovan krevni tlak, EKG,
okysli¢eni krve, dechova frekvence a dal§i. Jsou provadény pravidelné
kontrolni laboratorni odbéry krve, kontrolni EKG, rentgen hrudniku,
ultrazvuk srdce a eventuelni dalsi vySetieni dle rozhodnuti 1¢kare.

V prvnich hodinach po oSetfeni pacient lezi v klidu na zadech, aby
se dobfe zahojilo misto vpichu do tepny (nejéastéji v tfisle). Po normalizaci
krevni srazlivosti je pacientovi z tiisla vytazen zavadé¢ a provedena
komprese mista vpichu.

Po ukonceni klidového rezimu na lazku je zahdjena rehabilitace pod
vedenim fyzioterapeuta. Pobyt na monitorovaném lizku korondrni jednotky
trva 1 az 2 dny, pokud je stav pacienta stabilizovany, je pielozen na
standardni 10Zkové oddéleni. Zde se pokracuje v nastaveni idedlni
kombinace 1ékti a v rehabilitaci. Jsou dokoncena potfebnd vySetfeni
a v nekomplikovaném piipadé¢ miize byt pacient asi po tydnu propustén

domu.

Navrat domi

Po néavratu do domdciho prostiedi by mél pacient pokraCovat
v rezimu a léEbé zahdjené v nemocnici. V prvnich dnech dostatek
odpocinku, relaxace a spanku. Pokracovani v rehabilitaci dle doporuceni
fyzioterapeuta. Dilezité je pravidelné uzivani 1éku doporucenych Iékafem
Vv nemocnici a navstéva praktického 1€kare, ktery dle propoustéci zpravy
napise doporucené léky pacientovi na recept.

Soucasti 1éCby je 1 lazeniskd péce. Zahrnuje predevSim kondi¢ni

trénink a také vychovné programy k zadsadam zdravé zivotospravy.

Navrat do zaméstnani

Navrat do zaméstnani je vétSinou mozny zhruba do 2 meésicu po
nekomplikovaném infarktu. Zalezi i na typu zamé&stnani. Velka fyzicka zatéz
miZze byt pro pacienta piili§ zatéZujici, je nutno se poradit s oSetfujicim
lékafem. Nektefi pacienti jsou nuceni zazadat o predCasny nebo invalidni

dichod nebo zménit zaméstnani.
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Doporuceni tykajici se Zivotospravy

Obdobi rekonvalescence po prodélaném srdecnim infarktu je Casem,
kdy by se pacient mimo jiné mél zamyslet nad pficinami, které¢ vedly
k tomuto stavu. Na zéklad¢ informaci ziskanych od zdravotnika
i z literatury by mél zménit své navyky ve prospéch svého zdravi.
Ateroskler6za je dlouhodobé onemocnéni, které se s veékem postupné
zhorsSuje. Jedinou moZnosti jak alespon omezit jeji postup, je zamé&fit se na
ovlivnitelné rizikové faktory.

Mezi rizikové faktory patii koufeni, zvySena hladina krevnich tukd,
zvyseny krevni tlak, cukrovka, nedostatek télesné aktivity a obezita.

Kouieni — zvySuje riziko srdecniho infarktu oproti nekufdkiim

u muza 3krat a u Zen az 6krat!
Nikotin a oxid uhelnaty urychluji proces kornaténi tepen a posSkozuji piimo
cévni sténu. Aktivuji stresové hormony jako je adrenalin, coz vede ke
zrychleni srde¢ni frekvence a vzestupu krevniho tlaku. Naroky srdecni
svaloviny na kyslik jsou potom casto netimérné vysoké. ZvySuje se
ptilnavost krevnich desti¢ek, coz Casto vede ke vzniku krevni srazeniny,
a tim tfeba 1 k srde¢nimu infarktu.

ZvySend hladina krevnich tukii — patii sem zejména cholesterol

a triacylglyceroly.
Cholesterol je zakladni souc¢asti vSech bunék. Je pfijiman potravou a tvoii se
1 v jatrech. RozliSujeme tzv. ,zly“ cholesterol — malé cCastice, které se
ukladaji do cévni stény ve formé cholesterolovych plati a ,hodny*
cholesterol — vétsi ¢astice, které prebyte¢ny cholesterol v krvi pfendseji do
jater k dalSimu zpracovani. Pacient po infarktu by mél rozhodné hodnoty
svého cholesterolu znat a regulovat je upravou jidelnicku a Iéky ur¢enymi k
regulaci jeho hladiny v krvi.

ZvySeny krevni tlak — po infarktu myokardu je rozhodné nutné
kontrolovat hodnoty krevniho tlaku. ZvySeny krevni tlak zvySuje naroky na
praci srdce a je vyznamnym rizikovym faktorem nemoci obéhového ustroji.

Obezita — predstavuje v souCasnosti vyznamny zdravotni problém.
Kontrolou hodnot BMI a métenim obvodu pasu si snadno pacient sam zjisti,
kdy by se mél nad svou vdhou zamyslet a pokusit se ji eventuelné
zredukovat. Cilem 1é¢by obéznich pacientli je postupné snizeni hmotnosti

0 10 — 15 %. Zahrnuje redukéni dietu a zvySeni télesné aktivity.
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Zména jidelnicku

Pouhou zménou jidelnicku mtzeme celkové riziko snizit. Zdrava
vyziva vede ke snizeni hmotnosti, snizeni krevniho tlaku, snizeni hladin
krevnich tukt i cukrti.

Strava by méla byt pestra, s dostatkem ovoce a zeleniny,
celozrnnych obilnin a chleba, mlé¢nych vyrobki s nizkym obsahem tuku,
rybiho masa a libového masa. Energeticky pfijem je tieba upravit tak, aby
u osob s obezitou byla télesnd hmotnost snizena. Obsah tukii do 25 — 35%

energetického piijmu a pfijem cholesterolu do 200 mg/den.

Télesny trénink

Primétend fyzickd aktivita po infarktu myokardu je nesmirné
dalezitd. Snizuje riziko umrti po prvnim infarktu myokardu a vede
k ptiznivému ovlivnéni rizikovych faktort aterosklerozy.

Nejvhodnéjsi je dynamickd zatéz, pii které se stfidd rytmické
stahovani svalovych skupin s uvolfiovanim. Neni pfitom pfili§ zadrZzovan
dech. Vhodnou zatézi je napiiklad chize, b¢h, plavani, jizda na kole,
bézecké lyZzovani a podobné. Cvicit by se mélo nejméné 3krat, 1épe Skrat

tydné. Cviceni by mélo trvat asi 1 hodinu v¢etné rozcvicky a relaxace.(15)

34



2.3. Zakladni udaje o nemocném

Jméno: X. Y.

Vék: 76 let

Pohlavi: Zena

Stav: vdana

Bydlisté: okresni mésto

Datum piijmu do nemocnice: 23.11.2008

Lékarska diagnoza: Akutni infarkt myokardu
Hypertenze
Hypokalemie

Anamnéza

Rodinna anamnéza: bezvyznamna, jedna zdrava dcera

Osobni anamnéza: b&zné nemoci, st. p. operaci umbilikalni kyly,
st. p. fraktute pravého kotniku (4. 2008), hypertenze asi 10 let, korigovana
Socialné pracovni anamnéza: diichodkyné, Zije s manzelem, jedna dcera

Farmakologicka anamnéza : Hypothyllin /2—0 -0

Nynéjsi onemocnéni

23.11.2008 privezena Rychlou zachrannou sluzbou (dale RZP) do
okresni nemocnice. Nemocnd méla poprvé pred tfemi dny bolest na hrudi
pfi malé ndmaze. Dnes od cca 6. hodiny ranni bolest na hrudi klidova,
trvald, soucasné i palpitace. Dle EKG akutni infarkt myokardu s depresemi
ST — NSTEMI. RZP zjisténa dekompenzovana hypertenze 180/120 mmHg.
Pacientka piedana k hospitalizaci a koronarografii do nasi nemocnice. Pfi

ptijeti jeste ustupujici bolest na hrudi. DuSnost neguje.

Objektivni nalez pri pFijmu

Krevni tlak 110/70 mmHg, puls 70 tepi / min
Eupnoe, orientovana, spolupracujici, bez zndmek ikteru, cyanozy. Afebrilni,

hydratace i kozni turgor ptfiméiené.
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Nalez na hlavé, krku, hrudniku, bfiSe a koncetinach normalni.

2.3.1. Diagnosticka vySetieni — vyznamna pro stanoveni dg. IM

EKG —23.11.2008
Horizontalni deprese ST useku 2 mm v prekordialnich svodech — NSTEMI.

SKG —-23.11.2008

Levé koronarni tepna — stenoza do 50 % na RIA, uzavér RC pfed odstupem
RMS, bez patrnych kolateral.

Prava koronarni tepna — okrajové nerovnosti, bez signifikantni stenozy.

Laboratorni vySetieni

V nasledujici tabulce jsou hodnoty diagnosticky vyznamnych

laboratornich parametri a jejich vyvoj v prvnich tfech dnech hospitalizace.

VySetieni 23.11. 23.11. 24.11. 25.11. Referencni Jednotky
16 hod 23 hod hodnoty

CK 5,63 25,96 8,1 0,41 -2,85 wukat/l
CK-MB 56,5 290 2222 227 0,60-5,0 ug/l
AST 0,61 3,69 1,96 0,10 - 0,66 ukat/l
Myoglobin 74 144,3 20,0 - 82,0 ng/l
Troponin I 1,38 36,15 45,82 19,35 0,00-0,06 ng/l

Draslik 2.8 3,8 3,3 3,9 3,6-5,5 mmol/l
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2.3.2. Pribéh hospitalizace a 1é¢ebna opati‘eni

Prednemocni¢ni péce

Posadkou RZP byla podana infuze 250 ml fyziologického roztoku
(dale FR) s 10 ml Isoketu. Na pfijmu okresni nemocnice dostala pacientka
Aspegic 500 mg i.v. (ASA), Heparin 5 000 j. i.v. a infuzi 500 ml FR s 20 ml
KCL

Katetrizaéni sal

Na katetrizacnim sale byla provedena angiografie koronarnich tepen
a nasledovala piima PCI s implantaci stentu.

V zavéru vykonu pro bradykardii, pokles krevniho tlaku a subj.
slabost podan Atropin 0,25 mg i.v. Na sile podan clopidogrel 75 mg
bolusova davka 8 tbl p.os.

Po skonceni vykonu byla provedena kontrola krevni srazlivosti
- ACT 240 sec. Proto byl ponechan v tfisle pacientky zavadé¢ — sheath. Po
odeznéni uCinku antikoagulancii bude vytaZzen sestrou na koronarni

jednotce.

Po predani z katetriza¢niho salu na koronarni jednotku

1. den hospitalizace

e Pohybovy rezim - klid na lazku v poloze na zddech, neposazovat se
az do 6.00 hodin pfistiho dne, prava noha natazend z davodu
ponechani sheathu v tfisle

e Dieta - dieta ¢. 7, dostatecny piijem tekutin per os

e Oxygenoterapie - O2 brylemi, prutok 4 I/min, zvlh¢eny

e Sledovani fyziologickych funkci

e EKG - kontinualné¢ - 70 — 80 /min

e TK-41hod

e dechova frekvence —4 1 hod - 16/ min

e Saturace02341hod. - 97-99%
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e Sledovani pfijmu a vydeje tekutin - 4 6 hod.

Léky :

Anopyrin 100 mg tbl 4 24 hod ( 8) (antiagregans)

Plavix 75 mg tbl 4 24 hod ( 8 ) (antiagregans)

Helicid 20 mg tbl 4 12 hod ( 8 —20) ( antiulcer6zum)

Sortis 80 mg tbl 4 24 hod ( 8 ) (hypolipidemikum)

Isoket 30 mg / 50 ml FR — kontinualné¢ 0—10 ml/h dle TK (STK 120 mmHg)

(vazodilatans)

Infuze :
Ringeriiv roztok 500 ml + 50 ml 7,45% KCL 125 ml/h — jednordzové
FR 500 ml + 20 ml 10% NaCl 20 ml + 7,45% KCI 30 ml — 60 ml/h

Provedena vySetifeni : EKG, statim krevni odbéry

2.3.3. Pribéh hospitalizace - souhrn

Pacientka byla ptivezena RZP z okresni nemocnice, kde ji byla
stanovena piedbézna diagnéza akutniho infarktu myokardu s depresi ST
useku. Pfi  koronarografii byl zjistén uzavér RC, pired odstupem RMS
a byla provedena piima PCI akutniho uzavéru RC s implantaci Iékového
stentu. Pfi pfijeti vyraznd hypokalemie, pravdépodobné v souvislosti
s dlouhodobou diuretickou 1é¢bou. V dalSim pribéhu pacientka bez obtizi,
bez znamek elektrické instability ¢i srde¢niho selhavani. Byla provedena
dalsi vysetteni, dle ECHO zachovala systolicka funkce levé srdecni komory.
Byly upraveny hodnoty kalémie a provedena uprava lé€by hypertenze
a naordinovan betablokator. Tteti den byla pacientka, po piedchozi dohodé,

ptelozena zpét na koronarni jednotku do spadové nemocnice k doléceni.

Pacientku jsem méla v péci 23. a 24. 11. 2008
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Uvod
Tato Cast prace se vénuje poskytovani oSetfovatelské péce formou
osetfovatelského procesu. K hodnoceni potieb byl pouZzit model Virginie

Hendersonové.

3.1.1. OSetiovatelsky proces

Osettovatelsky  proces je zdkladnim kamenem  vyspélého
oSetfovatelstvi. Zasadné ovliviiuje jeho kvalitu a ptivadi sestru od techniky
zpatky k pomoci nemocnému ¢lovéku a jeho rodiné.

Osetiovatelsky proces je série vzdjemné propojenych Cinnosti, které
sestra provadi ve prospéch nemocného, pfipadn¢ za jeho spoluprace, pii
individualizované oSetfovatelské péci. Je zakladnim metodickym rdmcem
pro realizaci cili oSetfovatelstvi. UmozZiluje systematicky, specificky
zpisob  individualizovaného  pfistupu  k  oSetfovani  kazdého
nemocného/klienta v nemocnicni 1 terénni péci. Sestra se samostatné
rozhoduje pro nejvhodnéjsi zptisob péce, dosahuje stanovenych cilti a méfti
pokrok, ktery pacient jejim pti¢inénim dosahl. Tak muze zhodnotit G¢innost

oSetfovatelské péce.(12)

Osetrovatelsky proces je logicka metoda poskytovani osetfovatelské
péCe zalozena na 5 komponentdch: shromazdovani udaji, stanoveni
oSetfovatelskych diagnoz, planovani oSetiovatelské péce, provedeni
navrzenych opatfeni a hodnoceni efektu poskytnuté péce.

V evropské literatuie se Castéji setkavame s nasledujicim oznacenim

jednotlivych fazi :

1. zhodnoceni nemocného — zjistovani informaci
2. stanoveni oSetfovatelské diagnozy

3. planovani oSetfovatelské péce

4. provedeni navrZzenych opatieni

5. hodnoceni efektu poskytnuté péce (12)
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zhodnoceni nemocného

(5,kdo je miij nemocny?“)

oSetfovatelska anamnéza

zhodnoceni nemocného pomoci — rozhovoru
- pozorovani

- testovani, méieni

stanoveni oSetiovatelské diagnozy, potireb, problémii
(5sco0 ho trapi?«)

oSetfovatelské problémy identifikované sestrou
problémy pocitované nemocnym

dohoda s nemocnym o potadi jejich naléhavosti

planovani oSetiovatelské péce

(5sco pro néj mohu udélat ?*)

stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilti oSettovatelské péce
navrh vhodnych opatieni pro jejich dosazeni

dohoda s nemocnym o potadi naléhavosti jejich provedeni

provedeni navrZenych opatieni

hodnoceni efektu poskytnuté péce

(,,pomohla jsem mu ?¢)

objektivni zméteni ucinku péce

zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného

uprava oSetfovatelského planu (12)

Kazda faze oSetfovatelského procesu je sice samostatnd, ale
ptistup k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén jako celek — tedy
kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich. Slovo proces je
minéno jako pribéh oSetfovatelské Cinnosti — jako zpusob prace
s nemocnym, zpusob pfistupu k profesionalni oSetfovatelské péci,
kterd je uskutec¢iiovana v urcitém logickém potadi. OSetfovatelsky
proces je kontinualni a cyklicky, nikdy nekoncici vztah mezi sestrou

a pacientem. (12)
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3.1.2. Model Virginie Hendersonové

OSetfovatelstvi podle Virginie Hendersonové je proces feSeni
problémi pacienta/klienta prostfednictvim poskytovani pomoci. Hlavnim
cilem osetfovatelstvi je udrzet jedince sobéstacného, nezavislého na svém
okoli tak, aby byl schopny hodnotné Zzit. V situacich, kdy vlastni potencial
jedince nestac¢i, nahrazuje uUbytek sobéstacnosti sestra, vhodnou
oSetfovatelskou péci.

Lidé jsou podle Hendersonové tvoreni ¢tyfmi zakladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni), které jsou souborem

14 elementarnich potieb.

Jsou to nasledujici potieby:

normalni dychani

dostate¢ny pfijem potravy a tekutin
vylucovani

pohyb a udrzovani vhodné polohy
spanek a odpocinek

vhodné obleceni, oblékani a svlékani
udrzovani fyziologické télesné teploty

udrzovani upravenosti a Cistoty téla

N A L o o

odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi

[
=]

. komunikace s jinymi osobami

[y
[y

. vyznavani vlastni viry

[y
[

. smysluplna prace

[
W

. hry nebo ucast na riznych forméch odpocinku a rekreace

[
N

. uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normélnimu

vyvoji a zdravi (10)
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3.2. OSetrovatelska anamnéza

OSetfovatelskd anamnéza byla sestavena s pomoci modelu
osetfovatelské péce Virginie Hendersonové k prvnimu dni hospitalizace.

Anamnestické tudaje byly ziskany rozhovorem s pacientkou,
pozorovanim, z Iékatfské a oSetfovatelské dokumentace a od cleni

oSetfovatelského tymu.

1. normalni dychani
Pacientka neméla problémy s dychanim ani doma ani v pribéhu
pfevozu do nemocnice a na katetrizacni sal. Z divodu ischemie
myokardu vSak inhaluje zvlh¢eny kyslik pomoci kyslikovych bryli

v davce 4 1/min. Neni ji to pfijemné, ale vydrzi to.

2. dostate¢ny prijem potravy a tekutin
Doma pacientka vaii sob¢é i manzelovi. Nedodrzuje Zadnou dietu.
Pije nejradé€ji €aj s citrobnem a denné vypije cca 1,5 | tekutin. Ma
umély chrup, ale vyhovuje ji a nijak ji neomezuje v dostatecném
piijmu potravy.
Nyni nemd pfiili§ chut’ k jidlu. Ma k dispozici na stolecku nadobu
s Cajem, ale vzhledem k poloze na zadech se sama Spatné€ obslouzi.

Boji se, aby se nepolila.

3. vylufovani
Inkontinenci moc¢i ani stolice pry netrpi, doma chodi celkem
pravidelné na stolici v intervalu 1 az 2 dnii . Naposledy byla dnes
rano.
Po vykonu se zatim jeSt¢ nevymocila. Je to pro ni nepiijemna,

nezvykla situace.

4. pohyb a udrzovani vhodné polohy
V dubnu tohoto roku méla frakturu pravého kotniku. Chodila
s berlemi, nyni jiz chodi zcela bez opory. Obcas ji kotnik boli pfi
delsi chtzi nebo zméné pocasi. Bydli v domé a zvladad se s

manzelem starat o dim i zahradu. Chodi na nékupy, prochazky a
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snazi se udrzet v kondici.
Nyni po provedené PCI musi vydrzet v poloze na zadech
s natazenou pravou dolni koncetinou do 6.00 rano. Je to pro ni

nezvykla poloha, boji se, jak to tak dlouho vydrzi, zvlasté v noci.

spanek a odpocinek

Doma spi dobfte, chodi spat kolem 22 hodiny a vstava v 5.30 — venci
sténé, které si potidili s manzelem. Odpociva podle potieby, ale ptes
den nespi.

Nyni z divodu nezvyklé situace a hlavné polohy nemtize spat. Ma
obavy, aby se ve spanku neotocila na bok nebo nepokrcila pravou

nohu. Spatné usind v cizim prostredi.

vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Vzhledem k pomérné §tihlé postavé a zachovalé pohyblivosti nemé
problémy s oblékanim ani s obuvi. V dobé&, kdy se 1¢cila s frakturou
kotniku ji poméhal manzel.

Nyni mé na sob¢ ustavni pradlo — and€la a je spokojend. Dcera ji
zitra doveze vlastni no¢ni kosili a Zupan. VyuZzije jich, az bude moci

vstavat z postele.

udrzovani fyziologické télesné teploty
Pti pfijmu byla pacientce zmétena télesna teplota — 36,8°C. Citi se v

tepelném komfortu.

udrZovani upravenosti a Cistoty téla

Doma je pacientka naprosto sobéstacna. Denn¢ se sprchuje. Chodi
jednou mésiéné na pedikiru. Kizi ma sussi a tak si ji promazava
vhodnym krémem. Podle potieby navstévuje kadetnici.

Nyni, vzhledem k omezeni pohyblivosti, je pacientka odkazana na
pomoc oSetfujicitho personalu. Zatim vyuziva ustavni hygienické
pomtucky, ale zitra ji dcera doveze vlastni. Az bude moci vstat, dojde

si do sprchy.
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9. odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi
Ve znamém prostiedi svého domova se citi bezpecné, ale po
dubnové uddlosti s frakturou kotniku, je pifi pohybu venku
opatrnéjsi. V zimé se boji naledi.
Nemocnice je pro ni cizim, novym prostiedim. Az bude moci
vstavat, seznami se s oddélenim.
Mozna rizika jsou pro ni momentdlné nozokomidlni ndkazy,

nebezpeci urazu pii padu a zhorSena orientace v cizim prostiedi.

10. komunikace s jinymi osobami

Pacientka je pomérné komunikativni, ned€la ji problém vyjadfovani
pocitl ani sdileni informaci. Problémem je pro ni nedoslychavost na
levé ucho, sluchadlo nenosi. Doma nijak nevyhledava spolecnost,
vysta¢i si s manzelem a béznou komunikaci pfi nakupech a jiném
vyfizovani v misté bydliste.

Nyng&jsi situace je pro ni nova, zpocatku byla vystraSend prostfedim
1 diagn6zou. Na pokoji si povida se spolupacientkou. Nema problém
vyjadfit svoje potieby.

S rodinou komunikuje pomoci mobilniho telefonu. Manzel s dcerou

ji zitra navstivi.

11. vyznavani vlastni viry

(24

Pacientka 1ika, ze véfici neni a do kostela nechodi.

12. smysluplna prace
Za normalnich okolnosti méa pacientka doma stale co délat, pecuje
o dim, zahradu a manzela. Maji doméci zvitata, kterd vyzaduji péci.

Momentalné neni potieba prace aktualni, pacientka spisSe odpociva.

13. hry nebo tcast na riznych formach odpocinku a rekreace
Doma se pacientka, krom& domacich praci, zabavi televizi, ctenim
casopist, knizek, chodi do knihovny. Ma ted’ nové doma §téné, je
pro ni zdrojem zabavy, rada s nim chodi na prochazky.
V nemocnici zatim spiSe odpociva, povida si se spolupacientkou,

popt. ma k dispozici televizi na pokoji, kterou ale zatim nevyuziva.
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14. uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu
vyvoji a zdravi
V bézném zivoté pacientka rdda ¢te noviny, Casopisy, lusti kiizovky,
sleduje soutézni potady v televizi a pofady o vafeni, rada vyzkousi
néco nového. Zajima se o déni ve svéte.
Jiz pii pfijmu byla pacientka poucena o svém zdravotnim stavu
a vykonu, ktery ji bude proveden (PCI). Po pfijmu na koronarni
jednotku byla edukovéana o rezimu na oddéleni, o ptedpokladaném
postupu hospitalizace, o vySetfenich, ktera je nutno provést, o 1¢cbé.
Postupné¢ bude pacientka edukovana i o rezimu, ktery by m¢éla
dodrzovat po propusténi z nemocnice, aby se snizilo riziko

komplikaci jejiho onemocnéni.
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3.3. Osetrovatelské diagnozy stanovené k 1. dni hospitalizace

Osettovatelské diagnoézy byly stanoveny k prvnimu dni

hospitalizace. Tento den je pro pacientku plny néhlych zmén. Vyhledani

a feSeni problémt, které mohou plsobit na jeji télesnou, duSevni i socialni

pohodu, pomuze k lepsi adaptaci na novou situaci a vyrovnani s ni.

Aktualni oSetfFovatelské diagnozy

1.
2.

NS v AW

Bolest z ditvodu zdkladniho onemocnéni — ischemie srde¢niho svalu
Uzkost z divodu neznamého prostiedi a stanovené lékaiské
diagnozy

Porucha kozni integrity z diivodu invazivnich vstupti

Porucha ptijmu potravy a tekutin z divodu omezeni pohyblivosti
Ztizené vyprazdiovani moci z ditvodu vynucené polohy na zadech
Strach z dislokace zavedeného sheathu

Porucha spanku z divodu omezeni pohyblivosti a neznamého

prostiedi

Potencialni oSetfovatelské diagnozy

8.

Riziko prenosu nozokomialni infekce (z divodu invazivnich vstupt)
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Kratkodoby oSetifovatelsky plan, realizace a hodnoceni k prvnimu dni

hospitalizace

1. Bolest z divodu zakladniho onemocnéni

Cil :
e odstranéni bolesti na hrudi
e pacientka pomoci stupnice bolesti ur¢i intenzitu bolesti a v ptipadé

potfeby pozada o analgetika

Plan:
e monitorovat pomoci stupnice bolesti od 1 do 10 intenzitu bolesti
e vysvétlit pficinu bolesti a mozna opatifeni
e sledovat neverbalni projevy bolesti
e sledovat fyziologické funkce
e konzultovat bolest s Iékafem
e urcit vhodné prostfedky k odstranéni bolesti
e plnit ordinace 1ékate

¢ hodnotit uc¢innost pouzitych opatieni

Realizace:

Pacientka pocitovala pii pfijmu i na katetrizacnim sale v prub&hu
PCI ustupujici bolest na hrudi. Byl ji podan kyslik pomoci kyslikovych bryli
a nabidnuta analgetika, kterd zatim odmitla. Byla ji vysvétlena pficina
bolesti, spoc¢ivajici v uzavéru véncité tepny, kterd by méla po zpriichodnéni
rychle vymizet. Pacientka poté pribézné hodnotila intenzitu bolesti na
stupnici od jedné do deseti a ta byla zaznamenana do oSetfovatelské
dokumentace. Byly kontinudln€ sledovany a zaznamenavany fyziologické

funkce pacientky.

Hodnoceni
Pacientka hodnotila zpocatku bolest znamkou 4 na stupnici od 1 do
10. Po provedené PCI a pfevozu na koronarni jednotku se bolest postupné

zmiriiovala a okolo 21 hodiny zcela ustala.
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2. Uzkost z divodu neznimého prostiedi a stanovené lékarské

diagnozy

Cil:

e zmirnéni uzkosti

e do 22. hod bude u pacientky dosazeno zmirnéni Uzkosti tak, aby
mohla usnout

e pacientka bude mit moznost vyjadfit svoje obavy

e pacientce bude umoznén kontakt s rodinou

e pacientka bude informovdna o svém zdravotnim stavu, nastavené
1é¢be, provadénych vysetienich, pohybovém rezimu a nasledné péci,

o0 moznostech navstév na oddéleni

Plan:
e zajistit klidné prostfedi pro komunikaci
e zvolit vhodné edukacni postupy
e umoznit nemocné vyjadieni svych obav
e zajistit dostatek Casu na péci
e umoznit kontakt s rodinou

e Dbyt v pfipad¢ potieby nablizku

Realizace

Pacientka pfi pfijeti pocitovala Uzkost a strach z nezndmého
nemocni¢niho prostfedi a obavy o svij zdravotni stav. Jiz pfi pfijmu na
katetrizaCnim sale ji byla lékafem vysvétlena pfiCina jejiho onemocnéni.
Byl ji vysvétlen postup vykonu na séle, diivod zavedeni stentu a postup pfi
dlouhodobém wuzivani clopidogrelu. Po vykonu byla sestrou poucena
o nutnosti ponechat sheath v tiisle a rezimu, ktery musi dodrzet, tj. lezet na
zéadech a nekrcit pravou nohu do 6.00 rano.

Po pfedani na korondrni jednotku byla pacientka uloZena na
dvouliizkovy pokoj, napojena na monitor ke sledovani fyziologickych
funkci a bylo ji natoceno 12ti svodové EKG. Pacientce bylo prubézné
vysvétlovano, co se s ni pravé déje a pro¢. Po odebrani oSetfovatelské
anamnézy byl pacientce vysvétlen chod oddéleni, znovu byla poucena

o nutnosti dodrzovani polohy na zadech a méla prostor pro vysloveni svych
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dotazl. Jako edukacni metoda byl zvolen rozhovor a poté dostala nemocna
k dispozici brozurku o infarktu myokardu a 1€¢bé pomoci koronarni
angioplastiky, kterou si mohla pozdé&ji procist. Pacientka méla u sebe
mobilni telefon a bylo ji umoznéno zavolat manzelovi a dcefi, aby je
informovala o svém stavu. Pacientka byla ujiSténa o tom, Ze ji bude
umoznéna navstéva jeji rodiny. Pacientka dostala k ruce signalizacni

zafizeni k pfivolani sestry.

Hodnoceni

Po pfijeti z katetriza¢niho séalu byla pacientka jiz pomérné klidna,
komunikovala, pozorné vyslechla vSechny informace a zeptala se na to, co
ji zajimalo. Zavolala rodin¢ a domluvila si na pfiSti den navstévu. Po
provedeni vSech nutnych tkonl pfi pfijmu se zklidnila, komunikovala
s pacientkou na vedlejSim luzku. Pfesto u ni zlstala obava z dodrzeni
rezimu klidu na 1Gzku a potizi s vyprazdilovanim. Do 22 hod bylo ¢aste¢né

dosazeno stanoveného cile.

3. Porucha koZzni integrity z diivodu invazivnich vstupu

Cil:
e zabranéni dalSiho poranéni kiize nebo krvaceni
e zabranéni vstupu infekce
e vcasné hojeni rany bez komplikaci
e zabranéni vzniku tepenného krvaceni z operacniho pfistupu v ttisle
e zabranéni naslednym komplikacim — hematomu v tfisle, poklesu

hematokritu, aneurysmatu femoralni tepny

Plan:
e uloZeni pacientky do pozadované polohy
e vhodné fixace invazivnich vstupt
e pravidelna kontrola vstupii
e vymeéna kryti podle potieby
e dodrzovani aseptickych postupii pifi pfevazech a manipulaci
e okamzité feSeni vzniklych komplikaci
e edukace pacientky
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e pravidelnd kontrola hodnot krevni srazlivosti a krevniho obrazu

e pravidelnd kontrola hodnot fyziologickych funkei

Realizace:

Pacientka méla pii piijeti zavedenu 1 periferni zilni kanylu
(riZovou) na levém ptedlokti, do které ji byly podavany léky a infiize
a v tfisle ji byl ponechan zavadéc - sheath z katetrizacniho salu. Ten bude
vytazen ve 20.00 sestrou ze salu. Pacientka byla ulozena do vyzadované
polohy na zadech s natazenou pravou dolni koncetinou.

Periferni kanyla byla fixovana nevhodnou naplasti od posadky RZP,
proto byla néplast odstranéna, kanyla odesinfikovana alkoholovym
desinfekénim ptipravkem a asepticky pievdzana vhodnym sterilnim
atraumatickym krytim.

Sheath v tfisle byl kontrolovan po jedné hodiné. Byl bez znamek
krvéceni ¢i podkozniho hematomu a byl vytazen sestrou z katetriza¢niho
salu ve 20.00. Byl proveden zépis o vytazeni a stavu tiisla do dokumentace.
Misto vpichu bylo klidné, proto byl ptilozen kompresivni obvaz a pytlik
s piskem. Misto komprese bylo nadéale pravidelné¢ kontrolovano. Pacientka
byla upozornéna na nutnost nadale dodrzovat klid na lizku s natazenou
pravou dolni koncetinou. Komprese byla odstranéna v 6.00 hod.

Ve 23.00 a v 6.00 rano byly zkontrolovany hodnoty krevniho obrazu
a krevni srazlivosti. Pacientka byla kontinudlné napojena na monitor
zaznamenavajici fyziologické funkce. Na pfistroji byly nastaveny alarmové
hranice, upozornujici na pfipadné zmény fyziologickych funkci. Hodnoty

fyziologickych funkci byly zaznamenévany do dokumentace.

Hodnoceni

Pacientka lezela az do rdna na zadech, nekrcila pravou nohu a tak
bylo zabranéno komplikacim krvaceni. V misté vpichu ziistal pouze maly
hematom 2 krat 2 cm.

Periferni zilni kanyla byla rdno bez zndmek infekce nebo
paraven6zniho podani infuzi.

Hodnoty fyziologickych funkci 1 laboratorni hodnoty byly

uspokojive.
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4. Porucha prijmu potravy a tekutin z divodu omezeni

pohyblivosti

Cil:
e pacientka se naji a napije sama s pouzitim pomicek

e pacientka do 24.00 hod. vypije alesponi 500 ml tekutin

Plan:
e poskytnuti vhodnych pomiicek ke stravovani
e Uprava polohy tak, aby byl umoznén piijem potravy a tekutin
e Uprava prostiedi - stolek
e vhodny druh stravy a jeji tiprava
e na stolek 500 ml ¢aje v konvici
e kontrola pfijmu tekutin a zapis do dokumentace

e pomoc Vv piipadé potieby a pobizeni k pfijmu tekutin

Realizace:

Po dobu pfijmu potravy byl pacientce mirné¢ zvySen podhlavnik
a k posteli pfisunut stolek upraveny do polohy, aby se pacientka mohla sama
najist. Jidlo bylo upraveno tak, aby ho pacientka mohla jen nabirat
a nemusela nic krajet. Odév pacientky a postel byly chranény
nepromokavou podlozkou.

Na stolku méla pacientka neustale k dispozici hrnek s ¢ajem. Byl
vyuzit hrnek z plastu kvili vaze a nerozbitnosti. Nebyl plnén az k okraji,
aby se pacientka nepolila pifi manipulaci. Pacientka méla k dispozici
slamku. Caj ji byl pravidelné dolivan, aby ho méla kdykoli k dispozici. Byl

sledovan a zaznamendvan piijem a vydej tekutin.

Hodnoceni:

Pacientka se sama navecetela, snédla vSak jen tfetinu porce. Snazila
se 1 sama pit, pfesto radéji vyuzila asistence sestry, aby se zbyte¢né¢ nepolila.
Piijem tekutin per os dosdhl 400 ml do 24.00 hod. Rano se jiz pacientka

mohla posadit a obslouzit se dle potfeby sama.
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5. Ztizené vyprazdiovani moci z diivodu vynucené polohy na

zadech

Cil:
e pacientka se vymoc¢i do 6 hodin po vykonu (PCI)

Plan:
e 7ajisténi vhodnych pomicek k vyprazdnéni
e Uprava polohy
e 73jisténi soukromi
e poskytnuti signalizacniho zatizeni
e taktni piistup ze strany personalu

e dostatecny piijem tekutin

Realizace:

Pacientka byla poucena o nutnosti vyprazdinovani na podlozni mise z
divodu dodrzeni klidu na lizku a polohy koncetin. Dostala k ruce
signalizacni zafizeni, aby si mohla sestru pfivolat. Lizko pacientky bylo
oddélené plentou od lizka spolupacientky. Pacientce byl mirné pfizvednut
podhlavnik, aby ziskala lepsi polohu pro moceni a byl ji ponechan dostatek
Casu k prekonani zabran z moceni vleze. V dobé¢, kdy sedéla na mise, nikdo
do pokoje nevstupoval. Lizko bylo vybaveno savou nepromokavou

podlozkou.

Hodnoceni:

Poprvé musela pacientka nacvicit spravny postup ptrizvednuti na
misu a trvalo ji déle piekonat psychickou bariéru, ale vzhledem k dostatku
soukromi a Casu se ji podafilo vymocit za 3 hodiny po vykonu. Vzhledem k
dostate¢nému piijmu tekutin per os 1 podavani infuzi mocila v noci jesté

dvakrat.
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6. Strach z dislokace zavedeného sheathu

Cil:

e Zmirnéni strachu z dislokace

Plan:
e edukace pacientky
e fixace koncetiny k lGzku
e dostupnost signalizacniho zatizeni
e pravidelna kontrola pacientCiny polohy

e dostate¢na fixace sheathu

Realizace:

Pacientka byla poucena o nutnosti dodrzeni polohy na zadech jiz na
sale a znovu na koronarni jednotce. Byla poucena o tom, ze zavadéc je
dobie fixovan ndplasti a pokud nebude ohybat nohu, nemél by se zavadéc
dislokovat. Byla ji nabidnuta volna fixace pravé dolni koncetiny elastickym
obinadlem k ¢elu postele. Pacientka méla u sebe signaliza¢ni zafizeni a byla

pravidelné kontrolovana jeji poloha, az do vytazeni sheathu ve 20.00 hod.

Hodnoceni:
Pacientka pozadala o fixaci koncetiny k lizku, aby nemusela stale
myslet na svoji polohu a tim se uklidila. Dodrzovala stanovenou polohu. Po

vytazeni sheathu ve 20 hod si velmi oddechla.

7. Porucha spanku z diivodu omezeni pohyblivosti a neznamého

prostiredi

Cil:
e pacientce bude zajiSténo vhodné prostredi ke spanku
e pacientka se bude rano citit odpocata

e pacientce bude dle moznosti zajisténa pohodlna pozice k spanku
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Plan:
e odstinéni nebo zhasnuti osvétleni, dle moznosti
e 7ajisténi klidného, tichého prostredi
e Uprava lizkovin, vypnuti prostéradla
e vhodné vétrani mistnosti
e zajiSténi optimalni teploty prostredi ke spanku
e pomucky k upravé polohy na lizku
e masaz zad pted spanim

e provedeni toalety pfed spanim

Realizace:

S pacientkou byla v 19.30 provedena vecerni hygiena na lazku, byla
ji vyménéna propocena podlozka a s pomoci druhého polStafe upravena
poloha dle jejiho pfani, s respektem k vynucené poloze na zadech. Byla
provedena masaz zad kafrovou masti. Poté byla mistnost vyvétrana a okno
zustalo pooteviené celou noc. Po 22.hod bylo ponechdno pouze malé
osvétleni lampickou. Do mistnosti svitily 1 monitory Zivotnich funkci. Ve

23.00 hod byly jesté provedeny kontrolni odbéry krve.

Hodnoceni:

Po vecerni hygiené a upravé liZzkovin a polohy se pacientka citila
osvézena a okolo 23. hod, po provedenych odbérech krve, usnula. Poté se
vSak celou noc budila, stale se snazila kontrolovat svoji polohu a také ji
rusily zvuky z odd€leni a monitory Zivotnich funkci. Réno se citila spise

unavena.
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8. Riziko prenosu nozokomialni infekce

Cil:

e u pacientky budou vcas odhaleny ptiznaky infekce

Plan:
e zachovavat zasady asepse pii pfevazech invazivnich vstupt
e pouzivat jednordzové pomucky
¢ dle moznosti individualizovat pomicky urcené pro pacientku
e sledovat okoli invazivnich vstupt
e dodrzovat zasady spravné hygieny rukou a pouzivani rukavic

e dodrzovat zasady bariérové oSettovatelské péce

Realizace:

Pacientka meéla pro sebe vyhrazeny veskeré pomicky osobni
hygieny, ptibor, podlozni misu a dalsi, po celou dobu hospitalizace.

Invazivni vstupy byly pravidelné kontrolovany. Pti pfevazech byly
dodrzovany zésady asepse, byly pouzivany pomicky pro jedno pouziti a
dodrzeny pravidelné intervaly pro pievazy.

Na pokoji byla k dispozici pro sestry tekouci voda, desinfekéni

mydlo , alkoholova desinfekce na ruce a jednorazové ru¢niky.
Hodnoceni:

Po dobu hospitalizace se u pacientky neobjevily priznaky

nozokomialni infekce, okoli invazivnich vstupt bylo klidné.
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3.4. Dlouhodoby plan

Pacientka byla na oddéleni kardiologie — korondrni jednotce -
hospitalizovana po dobu 3 dnd. V prvnim dnu hospitalizace byla lékatem
stanovena diagndza akutniho infarktu myokardu a pacientce byla provedena
akutni koronarografie a PCI uzaviené koronarni tepny. Poté byla pacientka
pfelozena na koronarni jednotku, kde byla provedena dal$i dopliujici
vySetteni a krevni odbéry. Pacientka byla prvni den upoutana na ltzko, byly
ji kontinualn¢ monitorovany zivotni funkce a upravena medikace. V dalSich
dnech byla pacientka ve spolupraci s rehabilitacnimi pracovniky postupné
mobilizovéana a byla provedena dalsi vySetieni, slouzici k monitoraci vyvoje
jejiho zdravotniho stavu. Béhem hospitalizace byla pacientka bez obtizi,
beze znamek elektrické instability a podle ECHO byla zachovala systolicka
funkce levé srdec¢ni komory. Treti den hospitalizace byl stav pacientky
natolik uspokojivy, aby mohla byt ptelozena na oddéleni kardiologie
okresni nemocnice, odkud byla pfijata. Pacientce byla upravena medikace
dle aktualnich potieb, byla poucena o jejich uzivani a moznych interakcich,
edukovana o moznych komplikacich, které mohou nastat a byla ji
doporucena dietni a rezimova opatfeni, vCetn¢ pohybové aktivity. Dale byla
pacientka pouc€ena o terminech planovanych kontrol na nasem oddé¢leni.

Cilem dlouhodobého oSetrovatelského planu bylo, aby se pacientka
vratila do domaciho prostiedi ve stavu srovnatelném se stavem pied
zaCatkem onemocnéni, s dostatkem informaci o moznych komplikacich,
uprave zivotospravy a 1écbe, kterou by méla dodrzovat.

Pacientka byla informovana o své nemoci, jejich ptiinach, pritbéhu
a terapii. Pred jednotlivymi vySetfenimi byla poucena o zplsobu jejich
provedeni a vysledcich, které byly zjistény. Byla sezndmena s tpravou
medikace, moznymi lékovymi interakcemi a zpiisobem, jak léky uzivat.
V terapii infarktu myokardu hraje velkou roli uprava Zivotospravy. Proto
byla pacientka seznamena se zasadami, které by méla dodrzovat: uprava
stravy ve smyslu sniZzeni pfijmu cholesterolu, udrzovani ptfimétené télesné
hmotnosti, dostatek vhodného pohybu. V anamnéze méla pacientka 10 let
hypertenzi, kterd byla v dobé pfijeti dekompenzovana. Pacientce byla
upravena lékova terapie k jeji korekci a doporuceny pravidelné kontroly

hodnot krevniho tlaku.

56



Od druhého dne byla postupné mobilizovana a pievzala ulohu
sebepéce. Spolu s rehabilitani sestrou postupné vstala z lizka a provadéla
doporucend cvi€eni. V tomto lécebném télocviku by méla pokracovat i po
propusténi do domaciho oSetieni.

Pii pfijmu byla pacientka rozruSena novou zivotni situaci, zménou
svého zdravotniho stavu a nejistotou o svoji budoucnosti. Dtlezitou soucasti
oSetfovatelské péce byl citlivy pfistup k pacient¢inym potiebam, dostatek
casu na zodpovézeni jejich otazek a poskytnuti informaci srozumitelnou,

pfiméfenou formou.
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3.5. Psychologie nemocného

Prozivani nemoci

Pacientka méla bolest na hrudi, vdzanou na zvySenou namahu, jiz tfi
dny pied zacatkem hospitalizace. Snazila se sama sebe uklidnit, Ze se nic
zavazného ned¢je. Nakonec piiznaky zesilily natolik, Ze byla nucena zavolat
si zachrannou sluzbu a podrobit se hospitalizaci. Jeji prozivani nemoci bylo
ovlivnéno bolesti, kterou pocitovala, nezndmym prostiedim a lidmi,
pfiznaky byly pro ni neznamé, nikdy se s nimi nesetkala. Do klinického
obrazu infarktu myokardu patii uzkost a strach ze smrti. Pacientka byla
situaci velmi rozruSena. Po stanoveni diagnézy a provedeni PCI v nasem
zatizeni, kdy doslo k ustupu pfiznakt, hlavné bolesti na hrudi se vsak
pacientka uklidnila. Byla seznamena s diagnézou 1 s 1écbou,

s predpokladanou délkou hospitalizace, byl ji umoznén kontakt s rodinou.

Postoj k nemoci

Pacientéin postoj k nemoci byl ovlivnén mnoZstvim informaci,
kterych se ji dostalo, pro ni srozumitelnou formou. Béhem hospitalizace
u ni nedoslo k zddnym zavaznym komplikacim. Byla sezndmena s 1é¢bou,
kterd pro ni neni nijak narocnd a nevyzaduje od ni zadnou velkou zménu.
Pacientka pied hospitalizaci byla zcela sobéstacna a nemoc by ji v dalSim
zivoté neméla nijak zvlast omezovat, ani nezanechala vadzné zdravotni
nasledky. Pacientka pfijala svou nemoc a pokusi se udélat maximum pro to,

aby se jiz neopakovala a aby ptedesla moznym komplikacim.

Reakce na pobyt v nemocnici

Pocatek hospitalizace byl ovlivnén akutnosti onemocnéni a bolesti,
ktera jej provazela. Nezndmé prostiedi a mnoho cizich lidi ptisobilo na
pacientku zpocatku negativné. Po ustupu piiznaki a zklidnéni situace, kdy
pacientka dostala dostatek informaci, se postupné seznamovala s novym
prostfedim a lidmi a pomérné rychle se adaptovala. Prosttedi jejiho pokoje
ji vyhovovalo. Byla ulozena na dvoultizkovy pokoj s dal§i pacientkou
pifiméfeného véku, méla k dispozici vlastni pomucky pro sebeobsluhu a
osobni hygienu, na pokoji byla trvale k dispozici televize. Sestra byla diky

signalizaénimu zafizeni trvale k dispozici a pacientka méla mozZnost
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komunikovat s rodinou pomoci mobilniho telefonu a rodina ji mohla denné
navstévovat. Negativné hodnotila pacientka nutnost trvalého pfipojeni na
monitor Zivotnich funkci, ktery ji mirn€ omezoval v pohybu. Vzhledem
k pomérné¢ kratké dobé hospitalizace se u pacientky zaddné zdvazné

negativni reakce na hospitalizaci nerozvinuly.

Zhodnoceni komunikace

Komunikace s pacientkou byla zpocatku ovlivnéna zdravotnim
stavem nemocné, predevsim bolesti na hrudi a Gzkosti z nahlé zmény. Po
piekonani akutnich potizi, provedeni PCI a uloZeni na lizko koronarni
jednotky se pacientka uklidnila a komunikovala bez obtiZi, jak s oSetfujicim
persondlem a lékafri, tak i se spolupacientkou na pokoji. Mirnou piekdzkou

v komunikaci byla nedoslychavost na levé ucho.

Zvladani komunikace

Po pievzeti od posadky RZP byla pacientka ulozena na
katetrizacnim sale. Bylo nutno odebrat od pacientky vstupni anamnézu
a rychle pfejit k samotnému vykonu. Pacientka pocitovala bolest na hrudi,
ktera omezovala jeji pozornost. Lékaf na sale stal po pravé strané
vySetfovaciho stolu a on i sestra mluvili dostatecné nahlas, aby pacientce
neunikly dualezité¢ informace. Béhem vykonu byly sledovany i neverbalni
projevy pacientky, grimasy, zmény fyziologickych funkci. Po vykonu byl
ponechan v tfisle pacientky zavadé¢, proto byla opakované a dlrazné
upozornéna na nutnost udrzovat stanovenou polohu na zadech. Po ptedani
na korondrni jednotku a Ustupu bolesti nemocnd jiz zivé verbalné
komunikovala, pfijimala poddvané informace a kladla dotazy. Sestra pfi
rozhovoru stdla po pravé strané lizka a zasadni informace pacientka
zopakovala pro ujiSténi, ze informaci porozuméla. K dispozici dostala
nemocna i informacni brozuru o chodu oddé€leni a o charakteru, pritbé¢hu
a 1écbe jejiho onemocnéni. Pro komunikaci v dobé, kdy pacientka nesméla

vstat z lazka, dostala k ruce signalizacni zatizeni k piivolani sestry.

Obranné mechanismy
V dobé¢ pied ptijezdem RZP méla pacientka cca 3 dny trvajici bolesti

na hrudi vdazané na namahu. Myslim si, ze pacientka pouzila obranny
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mechanismus popfeni. Popteni zdvaznych ptiznakd, které ji jiz n¢kolik dni
upozornovaly na zménu zdravotniho stavu a situaci, kterd mohla ohrozit jeji
zivot. Az zesileni bolesti na hrudi ji donutilo pfijmout situaci jako zdvaznou

a vyhledat pomoc Iékate.

Motivace k 1é¢bé

Motivaci k 1é¢bée byla pro pacientku potieba vratit se v co nejkratSim
Case a v co nejlepsim stavu zpét do doméciho prostiedi. K manzelovi,
zvitatim, ktera chovali a hlavné pejskovi, kterého si pofidili pomérné
nedavno, tak, aby byla schopna se o né postarat. Velkou oporou byla

pacientce také dcera, kterd jezdila za maminkou na navstévy.
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3.6. Socialni problematika

Socialni situace pacientky je uspokojiva. Pacientka je v dichodu
a zije se svym manzelem ve vlastnim domé. M4 jednu dceru a jedno
vnouce. Pred hospitalizaci byli s manzelem sobéstacni, starali se o dim,
zahradu i zvifata, ktera chovaji. Byli schopni si zajistit vSechny zakladni
zivotni potieby. V ptipad¢ potieby, se mohli obratit o pomoc k rodin¢ dcery,
se kterou maji dobr¢, bezproblémové vztahy.

Nyni v dobé hospitalizace pomahd dcera otci s péci o domacnost
a dochazi spolu s nim na navstévy za matkou. Nemoc nastésti ovlivnila
pacientCinu sobéstacnost pouze minimaln¢, zpocatku se bude muset doma
Setfit od velké fyzické ndmahy. Dcera nebydli daleko, bude nadale pomahat
matce s domacnosti, az do doby, nez bude zase schopna se o ni postarat

sama.

3.7. Prognoza

Prognoza pacientky je dobra. Dle ECHO zGstala zachovana
systolickd funkce levé komory, nehrozi srdecni selhéni. Uzaviend koronarni
céva byla zprichodnéna a zaveden stent. V pribéhu hospitalizace se
neobjevily zadvazné poruchy srdecniho rytmu a normalizovaly se vysledky
laboratornich hodnot. Ke zlepSeni prognézy pftispéje i uzivani doporucené
medikace a zachovavani zasad zdravého zivotniho stylu. Pacientka bude
pravidelné dochéazet na kontroly, aby se pfedeslo moznym vznikajicim
komplikacim.

Z hlediska oSetfovatelského je pacientka opct sobéstacna,
nenastanou-li komplikace v nasledujicim obdobi, bude schopna se pln¢

zaradit zpét do bézného zivota.
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4. Edukac¢ni plan nemocného

Pacientka byla edukovédna v pribéhu celé¢ hospitalizace. Edukace
byla v akutni fidzi zaméfena na samotné onemocnéni, pifedev§im divod
bolesti, kterou pacientka pocitovala, pouzité diagnostické metody a zplsob
1é¢eni. Pacientce bylo vysvétleno, ze bolest je zpiisobena nedostatenym
okysli¢enim srde¢niho svalu z diivodu uzavéru koronarni tepny. Proto musi
1ékati urychlené zpriichodnit uzavienou cévu a zamezit dalSimu poskozeni
srdecniho svalu. Pacientka byla ulozena na vySetfovaci stil, bylo ji
vyholeno tfislo, byla zarouskovana a poucena, kam nesmi sahat. V pribéhu
vySetfeni bude mit ruce za hlavou a 1ékart ji bude déavat dalsi pokyny. Pred
vySetfenim podepsala pacientka informovany souhlas s vysetfenim a PCI.
Po vykonu byl pacientce ponechan v tfisle zavadec, tzv. sheath. Byla
pouCena o nutnosti zachovat polohu na zadech s natazenou pravou dolni
koncetinou, k zabranéni krvaceni nebo dislokaci sheathu.

Po vykonu byla pacientka ptfedana na koronarni jednotku, uloZzena na
ltizku, napojena na monitor zivotnich funkci. Byla informovéna o rezimu na
oddéleni, o dalSim pribehu hospitalizace a 1écby. Byla ji znovu zdlraznéna
nutnost udrzovani polohy na zadech.

Edukace v dalSich dnech hospitalizace zahrnovala ptedevSim
pohybovy rezim a rehabilitaci, stravovani, 1é€ebny plan a farmakologickou

terapii a edukaci pied kazdym provedenym vySetfenim.

Pohybovy rezim a rehabilitace

Primétend fyzickd aktivita po infarktu myokardu je nesmirné
dalezitd. Snizuje riziko umrti po prvnim infarktu myokardu a vede
k ptiznivému ovlivnéni rizikovych faktort aterosklerozy.

Nejvhodnéjsi je dynamickd zatéz, pii které se stfidd rytmické
stahovani svalovych skupin s uvoliiovanim. Neni pfitom pfili§ zadrZzovan
dech. Vhodnou zatézi je napiiklad chize, b¢h, plavani, jizda na kole,
bézecké lyZzovani a podobné. Cvicit by se mélo nejméné 3krat, 1épe Skrat

tydné. Cviceni by mélo trvat asi 1 hodinu v¢etné rozcvicky a relaxace.(15)

Stravovani

Pouhou zménou jidelnicku mtzeme celkové riziko snizit. Zdrava
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vyziva vede ke snizeni hmotnosti, snizeni krevniho tlaku, snizeni hladin
krevnich tukt 1 cukri.

Strava by méla byt pestrd, s dostatkem ovoce a zeleniny,
celozrnnych obilnin a chleba, mlénych vyrobkii s nizkym obsahem tuku,
rybiho masa a libového masa. Obsah tukd do 25 — 35% energetického
pfijmu a piijem cholesterolu do 200 mg/den.

Pacient po infarktu by mél znat svoji hladinu cholesterolu a aktivné

se snazit ji udrzovat pod hranici 5 mmol/1.(15)

Farmakoterapie

Pacientka byla poucena o ptedepsanych lécich, jejich ucinku,
interakcich i moZnosti nezddoucich ucinkt. Léky je nutno uzivat pravidelné
a pii potizich se vzdy poradit s lékafem, bez dohody s nim Iléky

nevysazovat.
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5. Shrnuti

Prace se zabyva ptipadovou studii pacientky s diagndézou akutni
infarkt myokardu.

Pacientka byla piijata s diagnézou akutni infarkt myokardu k
provedeni angiografie koronarnich cév a PCI. Po vykonu byla po dobu tii
dnli hospitalizovana na koronarni jednotce, byly ji kontinudlné sledovany
zivotni funkce, upravena farmakoterapie, provedena dopliujici vySetteni,
pacientka byla rehabilitovana.

V priibéhu hospitalizace se nevyskytly zadné zdvazné komplikace a
pacientka mohla byt tfeti den po dohod¢ pielozena k nasledné péci do
jiného zdravotnického zafizeni.

Prvni den hospitalizace byla odebrana oSetfovatelska anamnéza dle
modelu Virginie Hendersonové a byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy,
navrzen plan oSetfovatelské péce, podle kterého byla provadéna
osetfovatelska péce a nasledné byly zpétné hodnoceny dosazené vysledky.
Plan péce byl podle dosazenych vysledkt aktualizovan.

Infarkt myokardu je zavazné onemocnéni. Nemocni, ktefi ho
prodélali, jsou ohrozeni fadou kardiovaskuldrnich  komplikaci.
DodrZzovanim zésad sekundarni prevence lze toto riziko velmi vyrazné
snizit. Proto je nesmirn¢ dulezitd diikladna edukace pacientl, ktera je
nedilnou soucasti osettovatelské péce.

U pacientky bylo dosazeno uspokojivych vysledkt, jak po strance
medicinské, tak po strance oSetfovatelské. Pokud bude dodrzovat
doporuceni 1ékait, uzivat spravné léky a upravi svoji zivotospravu omezi na
minimum riziko nové ptihody. Pacientka bude i naddle sledovana na naSem

oddélent.
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Seznam zKkratek

ACD arteria coronaria dextra

ACE angiotenzin konvertujici enzym
ACT activated clotting time - doba krevni srazlivosti
AIM akutni infarkt myokardu

APTT aktivovany protrombinovy ¢as
ASA kyselina acetylsalycilova

AV atrioventrikularni

BMI body mass index

CK kreatinkindza

CK-MB MB frakce kreatinkinazy

CVP centralni Zilni tlak

ECHO echokardiografie

EKG elektrokardiografie, elektrokardiogram
FR fyziologicky roztok

HDL lipoproteiny o vysoké hustoté
M infarkt myokardu

ICHS ischemicka choroba srde¢ni
KCL kalium chloratum

LDL lipoproteiny o nizké hustoté¢
NSTEMI infarkt myokardu bez ST elevaci
PAWP tlak v zaklinéni plicnice

PCI perkutanni koronérni intervence
RC ramus circumflexus

RIA ramus interventricularis anterior
rPA reteplaza

SA sinoatrialni

SK streptokindza

SKG selektivni koronarografie

STK systolicky tlak krve

SZO svétova zdravotnicka organizace
TK tlak krve

TNK-tPA tenekteplaza

tPA tkanovy aktivator plazminogenu
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