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1 UVOD

Porucha srde¢niho rytmu neboli arytmie muaze nastat zplného zdravi
bez ptedchoziho varovani i u doposud zdravého mladého c¢lovéka. At uz vznikne
bradyarytmie nebo tachyarytmie, jde o stav velice zavazny a muze ohrozovat nemocného
na zivoté. V nemocni¢ni i pfednemocnicni péci je vyskyt srdeCnich poruch takika rutinni
zalezitosti. Z tohoto diivodu byly vyvinuty Kardiostimulatory a kardiovertery, které nejen
zabranuji tragickym nasledkim arytmii, ale vyznamné zlepsuji kvalitu Zivota nemocného.

Trvald kardiostimulace je metoda, pomoci které se daji velice ucinné I[éCit
bradykardické poruchy srdce. Elektrické impulzy vydané generatorem kardiostimulatoru
nahrazuji chybé&jici impulzy vlastni srde¢ni aktivity nebo poruchu pievodniho srde¢niho
systému. Od prvniho zavedeni kardiostimulatoru v roce 1958 ub&éhlo mnoho let a systém
byl vylepSen a nahrazeny novymi technologiemi. Stejné tak, ale vzrostl pocet pacientd,
ktefi maji kardiostimulator zavedeny. V dne$ni dobé Zije v CR kolem 100 tisic pacientii
se zavedenym kardiostimulatorem. Ro¢né je provedeno pies 6000 novych implantaci.

Prvni kardioverter byl implantovan v CR v roce 1984, proto jde o pom&rné mladsi
techniku 1é¢by. Progrese vyvoje a poctu implantovanych kardioverterd, je ale obdobna
jako u kardiostimulatorti. KaZzdym rokem ptibyva okolo 2800 novych pacientli s ICD a toto
Cislo se stale zvétSuje. Princip spravné funkce pfistroje spociva v diagnostice malignich
srde¢nich poruch a jejich véasného ukonéeni. Jak je zde zminéno, jde 0 téma velice
aktualni a vyskyt pacientl s implantovanym systémem v PNP bude neustale stoupat.

V bakalaiské praci se zabyvame problematikou oSetfovatelské péce o pacienty
s kardiostimulatorem a kardioverterem v PNP. Hlavnim cilem bakalaiské prace
je zmapovat nejcastéjsi oSetiovatelské problémy u jmenovanych pacientu.

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace je rozdélena do 6 kapitol. V Uvodu préce
predstavujeme stru¢ny pohled na anatomii a fyziologii srdce se zaméfenim na pfevodni
systém srde¢ni, ve kterém dochazi ke vzniku arytmii a také je na néj cilena terapie. Dale
se zaméfujeme na charakteristiku arytmii, jejich rozdéleni a typické projevy. Jednotlive
arytmie jsou rozdéleny na bradyarytmie a tachyarytmie. V samotném jadru této prace,
shrnujeme  implantované systémy pacientim. Jako prvni se zaméfujeme
na kardiostimulatory jejich charakteristiku a wvyvoj v historii. Déale si rozdélujeme
jednotlivé typy stimulac¢nich rezimd, indikace, které vedou k zavedeni kardiostimulatoru
a jejich komplikace. Zakoncenim kapitoly je shrnuti oSetfovatelské péce 0 pacienty

s kardiostimulatorem. V druhé ¢asti teoretické ¢asti se vénujeme charakteristice a indikaci
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kardioverterii. V zavéru kapitoly jsou sepsany specifikace oSetfovatelské péce a typy
moznych situaci, které mohou nastat v prednemocnic¢ni péci.

V praktické Casti bakalarské prace jsou popsany tii1 kazuistiky pacientt, u kterych
doslo k akutnimu zhorSeni zdravotniho stavu. U jednotlivych kazuistik jsou popsany
aktudlni a potencionalni oSetfovatelské problémy, na jejichz zdkladé jsou vytvoreny
osetfovatelské diagnozy. Celou praktickou ¢ast zakoncuje diskuze, kde hodnotime

jednotlive kazuistiky.
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TEORETICKA CAST
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2 ANATOMIE AFYZIOLOGIE SRDCE

Srdce je duty svalovy organ uloZeny mezi plicemi, pod hrudni kosti v mediastinu
(priloha €.1). Dvé tfetiny srdce zasahuji u vétSiny lidi doleva od stfedni linie téla. Srdecni
sténa je tvofena ze tii vrstev, vnitini vrstva znafena jako endokard je vystelka, ktera
pokryva stény vSech srde¢nich dutin véetné chlopni. Stfedni vrstva neboli myokard znaci
buiky svaloviny, které jsou spiralovit¢ usporadané a vzajemné propojené, coz urychluje
jejich stah a zajistuje synchronitu stahl. Jednd se tedy o pficn¢ pruhovany sval
a mé podobnou strukturu jako sval kosterni. Zevni vrstvu tvoii ochranny obal srdce tenky
vazivovy epikard, ktery plynule piechazi v pevny vazivovy perikard (osrde¢nik).
Aby nedochazelo ke tfeni obou vrstev je mezi epikardem a perikardem malé mnoZzstvi
tekutiny. Tento organ zajist'uje, aby se pod tlakem pohanéla krev v krevnim obé&hu (pfiloha
¢. 2). Tok krve je zpisoben rytmickym stahovanim a ochabnuti srde¢ni svaloviny. Srdce
je rozdé€leno na dvé poloviny piepazkou a dé€li se tak na pravé a levé srdce. Kazda polovina
ma vlastni predsin a komoru, které jsou navzdjem oddélené cipatymi chlopnémi. Z komor
odstupuji velké cévy a tim komory predstavuji zacatek velkého a malého ob&hu. Levou
komorou zacina velky krevni obeh zésobujici jednotlivé tkané kyslikem a zivinami,
na druhou stranu zbavuje tkané oxidu uhli¢itého a produktt latkové vymény. Horni a dolni
dutou zilou je krev piivedena do pravé predsing. Maly krevni obéh zacinéa v pravé komote
aslouzi kpfijimani atmosférického kysliku a vylu€ovani oxidu uhli¢itého
do vydechovaného vzduchu. Okyslicena krev z plic odtéka do levé piedsiné plicnimi
zilami. Stah obou komor probiha téméf soucasné. Rozdil stahu komor je v tlaku,
pod kterym je krev vypuzena do ob&hu, prava komora je nizkotlaka pumpa a leva komora
vysokotlakd pumpa, pro piedstavu leva komora vypuzuje krev pod tlakem az 7x vétSim

nez prava komora (4, 7, 14).

2.1 Srdec¢ni vodivy systém

Na srde¢nim stahu se podileji dva druhy srde¢nich bunék. Bunky, které slouzi
k vytvafeni a rychlému vedeni elektrického vzruchu v uréitém pofadi po celém myokardu
zvané pievodni systém srdecni. Jednd se tedy o bunky specializované na elektrickou
aktivitu. Tento systém ptedava impulz pro druhy typ bun€k zvany pracovni myokard.
Hlavni funkci myokardu je kontrakce a mechanicka prace srdce. Obsahuje svalové buriky,

které slouzi k odpovédi na samotny vzruch svalovou kontrakci. Rozdil mezi kosternim
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svalem a svalem myokardu spociva v tvorbé vzruchu, kdy v myokardu se vzruch tvofi
uvnitt organu. Pievodni systém srdec¢ni (PSS) ma tfi zakladni vlastnosti a to autonomii,
kdy v ramci celého organismu srdce disponuje uréitym stupném nezavislosti a srdeéni
kontrakce vznikaji nezavisle na CNS a humoralnich mechanizmech, pouze v samotném
srdci. K regulaci frekvence srde¢nich stahti slouzi vegetativni nervovy systém, sympatikus
a parasympatikus. Kdy sympatikus pomoci noradrenalinu a alfa-adrenergnich receptort
srdecni frekvenci zvySuje a parasympatikus diky acetylcholinu a muskarinovych receptort
srdecni frekvenci snizuje. Dale je srdce schopno diky PSS samocinné vytvaiet pravidelné
se opakujici podnéty k vlastni kontrakci, tento d& nazyvame automacie. A funkce
rytmicity neboli pravidelnosti znamena, ze zminéné podnéty ke stahu srdce se vytvaieji
pravidelné neboli s urcitou frekvenci (10, 12, 16, 20).

Vodivy systém srdce je tvofen sinoatrialnim uzlem v pravé sini, atrioventrikularnim
uzlem v mezisinové piepazce, Histuv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko a Purkynova
vlékna jsou ulozena v komorach (pfiloha ¢. 3). Sinoatrialni uzel ¢esky sinusovy uzel (SA),
slouzi jako primarni centrum srde¢ni automacie. SA uzel je mistem, které ma schopnost
tvofit nejrychlejsi podnét pro stah srde¢ni svaloviny o frekvenci 60-100 stahd za minutu
i vice. Anatomicky se nachazi mezi Gstim horni duté Zily a sténou pravé siné a je Siroky
priblizné 2 mm. V SA uzlu se tvoii vzruchy, které se rozptyli na svalové buiiky obou sini
a dale pak z n€¢kolika smérti postupné aktivuji atrioventrikularni neboli siiokomorovy uzel
(AV). AV uzel tvofi n€kolik specializovanych buné¢k a je umistén na pravé strané
mezisinové piepazky pred koronarnim sinem (10, 20).

AV uzel zastava tii dilezité funkce, kdy vyrazné zpozd'uje vedeni vzruchli ze sini
na komory a tim se docili, Ze sin¢ se stahnou dfive nez komory a zajisti tak u¢inné plnéni
komor ze sini. Déale slouzi k ochrané¢ komor pfed moznym vznikem komorovych
tachyarytmii pti nadmérné rychlé aktivaci ze sini, diky funkci filtrace vzruchl ze sini
naptiklad pti paroxysmu fibrilace sini. AV uzel slouzi také jako nahradni
neboli sekundarni centrum automacie v ptipad¢, kdy se z néjakého dtvodu neuplatni
vzruch o vyssi frekvenci, obvykle vzruch sinusovy. Dochéazi pak ke tvofeni vzruchu
Vv junk¢ni oblasti o frekvenci 40-60 stahd za minutu. Od AV uzlu odstupuje Histv svazek,
ktery za normélnich okolnosti slouzi u ¢lovéka jako jediné misto, kterym je mozné,
aby se vzruch ptevedl ze sini na komory pies vazivovy prstenec zaveésu chlopni. Vazivova
pfepazka slouzi jako elektricky izoldtor mezi sinémi a komorami. Hislv svazek
po pfechodu pfes vazivovy prstenec vstupuje do membranozni cCasti mezikomorové

pfepazky, kde odstupuji ze spole€ného svazku vldkna pro pravé a levé Tawarovo raménko.

16



Obé Tawarova raménka prochéazeji mezikomorovou piepazkou a dale pak na jednotlivé
Casti levého nebo pravého srdce, kde se vétvi do pleteni Purkynovych vlaken. Prave
Tawarovo raménko vede vzruch ke svaloviné pravé komory. Levé raménko tvofi nejprve
specializované burnky a déli se na pfedni a zadni svazek levého raménka a vede vzruch
ke svaloviné levé komory a interventrikularnimu septu. Pfevodni systém v komoréch
zastavd kromé funkce ptevodu vzruchu na svalovinu komor, také funkci vytvafeni
nahradniho vzruchu cili tfeti nahradni centrum. Pokud selze tvorba impulzl v nadfazenych
centrech SA a AV uzlu vytvofi komorovy pievodni systém frekvenci 20-40 staht
za minutu, coz je prilis malo pro zajisténi dostatecného vydeje krve ze srdce do ob&hu (10,
13).

Pfi normdlnim sinusovém rytmu umozni vodivy systém srdce vznik vzruchu
v SA uzlu, ktery se rychle rozptyli po sinich a piejde do AV uzlu, ve kterém se ponékud
zpozdi a Sifi se dale ptes Histv svazek, Tawarova raménka a Purkynova vladkna do cilové
svalové bunky komor. V pifipadé, ze vzruch nevznikd v SA uzlu ani v podiazenych
oblastech pfevodniho systému, nazyva se tento vzruch jako ektopicky. Svalové buiiky,
ve kterych se za normalnich okolnosti vzruch netvofi, se mohou za patologickych

okolnosti stat zdrojem vzrucht a tento stav miize zpusobit vznik arytmie (10, 20).
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3  ZIVOT OHROZUJICI ARYTMIE

Arytmie je porucha normalniho sledu srde¢nich stahti. Vznika nasledkem poruchy
vzniku impulzu, popiipad¢ vedeni impulzu abnormalnimi cestami a sméry v srde¢ni tkani,
také se muze jednat o kombinace obou pfi¢in. V SirSim smyslu se jedna o arytmii
i v pfipadé¢ zrychleni nebo zpomaleni pravidelné srde¢ni aktivity, pfesahujici normalni
srdeéni frekvenci. Arytmie je mozné rozliSovat podle raznych hledisek, v této praci
rozdélime arytmie podle srdec¢ni frekvence a to na bradyarytmie pii frekvenci nizsi
nez 60 tepti za minutu a tachyarytmie pii frekvenci vyssi nez 100 tepi za minutu (10, 17,
18).

3.1 Etiologie a patogeneze

Arytmie se mohou vyskytovat i u zdravého srdce bez zndmek strukturélniho
onemocnéni. Poruchy rytmu mohou vznikat na podkladé nestdlého vnitiniho prostredi.
Jednou z odchylek metabolizmu je hladina drasliku v krvi, jak vysoka hladina, tak i nizka,
dale nizkd hladina hotc¢iku a vysokd hladina vapniku. Vznik arytmii maze byt projev
srdeCniho  onemocnéni, jako jsou ischemickda choroba srde¢ni, myokarditida,
kardiomyopatie a jiné. Arytmie mize také vyvolat vétSina 1éki s protiarytmickym ucinkem
a to nejen pfi nadmérné, ale i pii obvyklé lécebné davce. Napiiklad pii intoxikaci
digitalisem jsou arytmie bézné. U nemocnych s primdrni poruchou tvorby srde¢niho
vzruchu muze byt zplsobena bradykardie nebo sifiokomorova blokada po poziti
betablokatoru a blokatoru kalciového kandlu. Déle pak na zdklad€ hormonalni dysbalance
jako je hypotyredza nebo hypertyredza. Na druhou stranu mohou arytmie vést ke vzniku
kardiomyopatie, srde¢niho selhani nebo jeho zhorSeni, muze také dojit i k ndhlé smrti.
Arytmie doprovazi rizné komplikace, jako jsou poruchy prokrveni, zhorSeni mentalnich

funkci, embolizace a dalsi (10, 17).

3.2 Projevy arytmii

Pacient s poruchou rytmu vyhleda lékaiskou pomoc nejastéji z dtvodu pociti
nepravidelného srde¢niho tepu nebo ataky rychlé ¢i pomalé srdecni akce vnimané
jako pocit neptijemny az obtézujici. Spolu s arytmii mohou nastat symptomy, které

zdanlivé se srdecni akei viibec nesouvisi, jako je napiiklad nahlé nejasné zhorSeni stavu,
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pocit slabosti ¢i kasel. Zakladem diagnostiky poruchy rytmu je EKG nélez v dob¢ obtizi,
které Casto byvaji v kratkych atakach ve velkém casovém rozmezi. Proto je nutné v ptipadé
nezachyceni akutnich potizi provést holterovskou monitoraci, popiipadé vyskytuji-li
specidlni implantibilni zafizeni, napfiklad firemni nazev pfistroje zvany Reveal. Pacient
toto zafizeni aktivuje sam pii pocitu potizi a pfistroj nahraje zdznam pted aktivaci
a po aktivaci. Lékai nasledné vyhodnoti, zda se jednalo 0 potize zpusobené arytmii.
V dnesni dob¢ je umoznén transtelefonni pienos dat, ktery urychluje a usnadiiuje kontakt

s Iékafem (11, 17).

3.2.1 Palpitace

Jednd se o nepfijemny pocit spojeny s vnimanim srdeéni akce, jako jsou
nepravidelné nebo silnéjsi ,,udery” srdce. VéEtSinou nemocny udavé ,,pocit preskoceni
nebo zastaveni“ srdce, u pfedéasnych komorovych stahli, méné ¢asto pak u sifiovych staht.
Palpitaci pocituje pacient pii tachyarytmiich. Soucasné mize pocit'ovat bolesti na hrudi
a dusnost. Pocity palpitace jsou vnimany pievazné v klidu pied usnutim. Mén¢ ¢asté jsou
nepravidelnosti vyvolané ndmahou a ty mohou znamenat projev zavazného onemocnéni.
V ptipad€, Ze nemocny vnima predCasné stahy nepiijemné, neni prognoza zavazna, avsak

Casté palpitace mohou nemocného obtézovat a tim i zhorSovat kvalitu jeho zivota (11, 17).

3.2.2 Bradykardie

Jedna se o pomalou srde¢ni frekvenci, ktera je definovana poctem stahti srde¢nich
komor niz8i nez 60 stahii za minutu. MuZe byt zaznamenana u zdravych a trénovanych
jedincti, kdy probiha zcela asymptomaticky, véetn€ kratkodobych néckolikavtefinovych
zastav srde¢ni akce béhem spanku. Pro indikaci kardiostimulace je zasadni rozlisit,
zda se nejedna o bradykardii asymptomatickou. Vyznamna tnavnost muze byt projevem
neschopnosti organismu zvysit srdeéni frekvenci pii fyzické zatézi, nékdy i znamkou

méstnaného srde¢niho selhani (11).
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3.2.3 Synkopa

Pojmem synkopa rozumime nahle vzniklou kratkou ztratu védomi se spontannim
obnovenim védomi bez neurologickych rezidui. V jistych piipadech oznacovanych
jako presynkopa se nemusi jednat o plnou ztratu védomi, ale jen o zavraté nebo pocit
nejistoty. Nemocny udava zatméni pred oCima, zatoceni hlavy, mize mit pocit, Ze upadne,
ale staci se zachytit ¢i posadit (10, 11).

Ztraty védomi vzniklé na podkladé prechodné nebo trvalé zéastavy obéhu
oznaCujeme terminy srdecni synkopa, Adamsovy-Stokesovy zachvaty a nahlad smrt.
Rozumime tim uplné pferuseni precerpavaci funkce srdce s vyraznym poklesem srde¢niho
vydeje a porusenym zasobenim mozku krvi. Tachykardickd forma srde¢ni zastavy, vznikla
pii komorové tachykardii, flutteru nebo fibrilaci komor, se oznacuje jako synkopa, ktera
vznika pfi nadmérné rychlé srdecni akci. Naopak pii nadmérmé pomalé srdecni akci, kterou
je sinoatriélni blokada, pokro¢ila sinokomorova blokada ¢i az asystolie, potom mluvime
0 bradykardické formé srde¢ni zastavy. Z klinického pohledu je zakladni zndmkou srde¢ni
zastavy ztrata védomi a vymizeni pulzu. U déletrvajici srde¢ni zastavy dochazi k preruseni
dodavky kysliku k mozkovym buikam, které jsou na nedostatek kysliku nejcitlivejsi
atimdojde i kbezvédomi. U mladsich osob nastava bezvédomi déle nez u starSich,

ale i tak vznika 5-20 vtefin po zastavé obéhu (10, 11).

Srdecni synkopa

Srde¢ni synkopa je kratkodoba ztrata védomi, béhem které doslo k zastavé ob&éhu
po dobu pfiblizné 5 vtetfin. VEtSinou si nemocni na udéalost nepamatuji, maji retrogradni
amnézii, jen ziidka probihd srde¢ni synkopa bez amnézie. Ztrata v€domi vznika nahle
aneocekavané, proto Casto dochazi k trazim z divodu padu a nemocny si ani nestihne
pfivolat pomoc. Nemocny dle svédkll udalosti upadne jako ,,podtaty“ a po nékolika
vtefindich se védomi znovu obnovi. Po ziskani védomi byva nemocny docasné

dezorientovany a na udalost si nevzpomina, nepamatuje si ani to, co ji pfedchazelo (10).

Adamsuv-Stokesitv zachvat

Jde o déle trvajici obéhovou zastavu charakterizovanou bezvédomim s kiecemi,
ktera je vSak ptrechodnd a trva déle nez pti synkopé, veétSinou vSak neni delsi nez 15 vtefin.

Nemocny ztrati védomi a upadne na zem, bezvladné lezi, obli¢ej ma vyrazné bledy,

20



popiipad¢ bled¢ cyanoticky, zornice ma rozsifené a nehmatny pulz. Kiece se objevuji
po 10-15 vtetfinach ob&hové zastavy, nemocny velice hlasité chréivé dychd po dlouhych
dechovych pauzach nebo vydava nafikavé dechy. Védomi se obnovuje vétSinou
po 30 vtefinach. Nemocny byva cCasto dezorientovany. Dilezit¢é je nezameénit
Adamstv-Stokestiv zachvat provazeny kieCemi se zachvatem epilepsie. Pii epileptickém

zachvatu ma nemocny dobtfe hmatny plnény pulz a vyrazné zarudly oblicej (10).

Nahla srdecni smrt

Srdec¢ni zéastava trvajici déle nez 20 vtefin je oznacovéana jako néhla srde¢ni smrt.
V priibéhu zastavy obchu vznikéd nejdiive reverzibilni poSkozeni mozku, pokud ale trva
srde¢ni zastava ob&hu 3-6 minut a déle, dochazi jiz k ireverzibilnimu neboli nezvratnému
poskozeni mozku. Hlavnimi zndmkami déle trvajici zastavy srde¢niho obéhu jsou ztrata
védomi, nehmatny pulz, neslySitelnd srdecni akce, neméftitelny krevni tlak, nepfitomnost
dechové aktivity a nereagujici zornice, které jsou vyrazné rozsifené. Na EKG zaznamu
U monitorovanych osob byva obvykle fibrilace komor nebo ojedin€lé stahy komor,
popiipade je zaznamendna asystolie. Postupem cCasu se elektricka aktivita srdce postupné

oplostuje a po rizné dob¢ zavislé na odborné pomoci elektricka aktivita ustava (10).

3.3 Bradykarytmické poruchy

Bradykardické poruchy se zabyvaji problematikou pomalé¢ho srde¢niho rytmu. Dale
se V této praci zaméfime na sinusoveé bradykardie, sinoatrialni blokady, syndrom chorého

sinu a atrioventrikularni blokady.

3.3.1 Sinusova bradykardie

Jde o fyziologické vytvofeni vzruchu, které vznika v sinusovém uzlu a Sifi
se normélni cestou na komory. Na EKG je normélni pravidelna srde¢ni aktivita,
tedy sinusovy rytmus, ale s frekvenci nizsi nez 60 tepti za minutu, jen ziidka dochazi
k nepravidelnosti srde¢ni aktivity. Bradykardie muze byt fyziologicka ve spanku
a u trénovanych sportovci, kde znaci dobrou fyzickou zdatnost. V patologickych situacich
dochazi k bradykardii vlivem poskozeni srde¢nich bunék zanétem nebo nekrézou. Muze
byt vyvolana pozitim 1€kt obsahujicich digitalis a betablokatorti, zvySenim aktivity

parasympatiku pfi stimulaci vagu, masazi karotického sinu nebo drédzdénim
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parasympatickych receptortl v srdci u spodnich infarktd (ptiloha ¢. 4). Vz&cné se pomala
srdeéni akce vyskytuje v dusledku endokrinnich onemocnéni jako je hypotyredza
a myxedém, dale pak pfi zvySeni nitrolebniho tlaku nebo podchlazeni. Sinusova zastava
jestav, kdy v sinoatrialnim uzlu nevznikaji elektrické impulzy a nedochazi v ném
k fyziologicky ptitomné spontanni diastolické depolarizaci. Pfi sinusové zastavé je na EKG
zaznamu izoelektricka linie trvajici vétSinou vtefiny a po chvili se aktivita SA uzlu objevi.
Pokud nedojde k obnoveni aktivity SA uzlu, objevi se aktivita ndhradnich pacemakert
(2, 10, 17).

3.3.2 Sinoatrialni blokady

Podstata sinoatridlnich blokad (SA blokady) je porucha pievodu vzruchu
mezi sinusovym uzlem a sinémi. Poruchu hodnotime podle tii stupiiti, kde prvni stupen
ma spise vyznam akademicky z divodu obtizného vyhodnoceni. Prvni stupeit SA blokady
na povrchovém zaznamu EKG nelze rozeznat a nevede k bradykardii. SA blokada druhého
stupné se rozdéluje dale na dva typy. Prvnim typem je Weckenbachova blokéda,
pti niz dochazi K postupnému prodluzovani intervalu mezi sinusovym impulzem
azacatkem viny P. Na EKG se postupné zkracuje interval mezi jednotlivymi
vinami P, az dojde k vypadnuti fyziologického komplexu P-QRS-T. U druhého typu
blok&dy dochéazi na EKG zaznamu k nahlému vypadnuti viny P z fyziologického komplexu
P-QRS-T. Tteti stupent SA blokady neboli uplna sinoatridlni blokada je stav, kdy dochazi
k ¢aste¢nému nebo Gplnému vypadku vzruchu vyvolaného v sinich. Nejcastéji se uplatni
nahradni centrum vzruchi v AV uzlu, na EKG zdznamu pak vidime projev nazyvany
junkéni rytmus. Tyto poruchy rytmu jsou disledkem chorobnych stavi, jako jsou akutni
ischémie srde¢niho svalu (zejména spodni infarkt myokardu), chronické organické
poSkozeni sinoatridlniho uzlu, pii toxickém wuziti digitdlisu nebo betablokator, dale

pak je nachdzime u zavaznych forem chorého sinu (10, 17).

3.3.3 Syndrom chorého sinu

Jedna se 0 symptomaticky vyskyt pomalych rytmi, bud’ jako trvala bradykardicka
forma nebo  stfidajici se  bradykardie s tachykardii, ktera se nazyva
tachykardicko-bradykardické forma na podklad¢ poruseni funkce sinusového uzlu. Hlavni

pfi¢inou je poSkozeni sinusového uzlu a pfevodniho systému ischémii pii aterosklerdze

22



véncitych tepen, zanctem, ktery muze byt na podkladé¢ revmatickych procest, vzacné
se mize vyskytnout i postizeni metastazami. Ve 40 az 70% ptipadd neni zjevné srde¢ni
onemocnéni, v téchto piipadech se vyskytuji pouze mikroskopicky fibrotické
nebo degenerativni zmény v oblasti sinusového uzlu a jeho okoli (10, 17).

U syndromu chorého sinu dochazi k poruse tvorby vzruchu v sinusovém uzlu
véetné jeho vedeni v sinich, tim dochdzi k bradyarytmiim, tachyarytmiim a nékdy,
V pokrocilém stadiu, 1 k porucham ptfevodu vzruchu ze sini do komor. Pfi bradykardické
formé se citi pacient slaby a snadno se unavi, je malatny, st€Zuje si na Casté synkopy
a presynkopy, nemocnému klesa vykonnost z divodu nizkého srde¢niho vydeje. Dochazi
k rizné¢ dlouhym systolickym pauzam a v tomto ptipad¢ se obvykle po n¢kolika vtetinach
ujima vedeni srde¢niho rytmu centrum v oblasti AV junkce, piipadné i komorova centra.
Dal$i moznosti postizeni mize byt neschopnost sinusového uzlu urychlovat srdecni
frekvenci umérné fyzické namaze. U nemocnych, ktefi maji porusenou funkci levé
komory, mize bradykardie vyustit v manifestaci srde¢niho selhani. Tachykardické formy
se projevuji palpitacemi, které jsou doprovazeny celkovou slabosti. Nejcastéji se projevuji
zachvatovitou fibrilaci sini, flutterem sini nebo siflovou tachykardii. Ptili§ rychlé i pomalé
poruchy vedou K poklesu minutového srde¢niho objemu, coz muze mit za néasledek
az hypoperfuzi riznych organt, podle zavaznosti poruch. Tachykardicka kardiomyopatie
mize byt disledkem syndromu chorého sinu nebo vyustit v komplikaci jako embolicka
ptihoda do velkého obé&hu, nejcastéji do CNS. Prognosticky je obvykle tento syndrom
dobry, ale musi se pfedejit komplikaci embolizace, proto se podava pacientovi trvale
antikoagula¢ni 1é¢ba. Lécba symptomatickych potizi spoc¢iva v zavedeni kardiostimulace,
popiipadé v kombinaci s antiarytmiky (10, 17).

3.3.4 Atrioventrikularni blokady

Pricinou AV blokady je bud’ zpomaleni, nebo pteruseni pievodu vzruchu ze siné
na komoru na urovni AV uzlu, poptipadé v Hisové svazku a jeho vétvich. Pfi¢in poruch
vedeni vzruchu je mnoho, napiiklad vznika vlivem infekéniho onemocnéni, revmatické
horecky, vlivem ischemické choroby srdecni pievdzné akutniho infarktu myokardu,
intoxikaci digitalisem. Porucha AV vedeni se projevuje ¢asto synkopou behem asystolie,
nazyvanou Adamsiv-Stokesiv syndrom (10, 17).

Na EKG zaznamu poruchy AV vedeni rozdélujeme na tii stupné€, kdy prvni stupen

znaCi prodlouzeni intervalu P-Q nad 0.2 mm. Blokdda druhého stupné se rozdéluje
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na dva typy. Prvnim typem je Weckenbachova blok&da, kdy dochazi k postupnému
prodluzovani intervalu P-Q, az dojde k vypadnuti QRS komplexu. Podle poctu P vin
a QRS komplexii se stanovuje vyse blokady. Pii druhém typu, kterym je Mobitzova
blokdda, dochazi knahlému vypadku QRS komplexu, aniz by pied tim dochazelo
K postupnému prodluzovani doby P-Q. Blokady tfetitho stupné jsou nejpokrocilejsi
poruchou siflokomorového vedeni a dochazi pii nich k uplnému pieruseni vedeni vzruchu
mezi sinémi a komorami. Timto je ¢innost komor dana bud’ nahradnim junkénim rytmem,
nebo k aktivaci komor slouzi az ndhradni komorovy rytmus, podle toho, na jaké urovni

ptrevodni tkané doslo k preruseni vzruchu (10, 17).

3.4 Tachyarytmie

Poruchy rytmu, pfi kterych dochazi ke zrychlené frekvenci srdce, nazyvame
tachyarytmie. Hlavni déleni tachyarytmie je na supraventrikularni tachykardie a komorové

tachykardie.

3.4.1 Supraventrikularni tachykardie

Supraventrikularni tachykardie vznika primarné v sinich v oblasti siftokomorového
prechodu a neni omezena jen na komory. Nejcastéji vznikd dvéma zptisoby, bud’ reentry
mechanizmem, kdy dochazi ke kruhovému vedeni vzruchu a arytmie takzvané obiha
po kruhu. Druhy mechanizmus vzniku je takzvana fokalni aktivita, kdy zdrojem
je ostriivek bun€k se schopnosti vytvaret vzruchy a §ifi je dale na svalovinu. Arytmie
vznikaji na podklad¢ zvysené automacie nebo spusténé aktivity, tento déj jde pro piedstavu
popsat jako kola, tvofici se na vod¢ zjednoho bodu. Pro vétSinu supraventrikularnich
tachykardii je spole¢ny nalez na EKG zaznamu, kde jsou QRS komplexy podobn¢ $iroké
jako pfii sinusovém rytmu. Frekvence komor se pohybuje okolo 100-200 tepti za minutu
a QRS komplexy mohou byt nepravidelné i pravidelné. Jednotlivé arytmie se déli podle
pfitomnosti, umisténi a tvaru vlny P. Nejcastéji se setkdvame se fibrilaci sini, flutterem
sini, sinusovou tachykardii, sifiovou fokalni tachykardii, AV nodalni reentry tachykardii
a AV reentry tachykardii (2, 17).
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Fibrilace sini

Nejcastéjsi supraventrikuldrni tachykardii je fibrilace sini, pifi které dochazi
k nekoordinované akci sini (ptiloha ¢. 5). Mechanizmem vzniku jsou nejéastéji reentry
loziska, ktera maji vliv zejména na udrZeni arytmie. Setkavdme se s akutni i chronickou
formou, Casto se fibrilace sini vyskytuje u nemocnych s arterialni hypertenzi, ischemickou
chorobou srdecni, srde¢nim selhanim, akutnimi koronarnimi syndromy, chlopennimi
vadami, kardiomyopatiemi a dal§imi onemocnénimi. Fibrilaci sini délime na paroxysmalni
neboli zéchvatovitou, kde arytmie trvd méné nez 7 dni a spontanné skonci obvykle
do 48 hodin. Perzistujici fibrilace sini trva jiz déle nez 7 dni a nedochazi ke spontannimu
ukonceni, ale je reaktivni na elektricky vyboj a muze se 1é¢it elektrickou kardioverzi.
Permanentni dlouhodob¢ trvajici fibrilace sini je stav, kdy je ponechana jako zékladni
rytmus a nejsou indikovany kroky vedouci k navozeni sinusového rytmu. Klinicky vyznam
arytmie spoc¢ivd vriziku zhorSeni jiného onemocnéni, naptiklad srde¢niho selhdni
arizikem kardioembolizace, kdy dochazi ke stagnaci krve, nejéastéji v ousku levé sing,
cozvede Kktvorbé trombu, ktery jevmeten krevnim proudem do cévniho fecisté,
kde se nasledné zaklini, nej¢astéji v centralni nervové soustavé. Fibrilaci sini nemocny
vnimd vétSinou jako palpitaci, pocit nevykonnosti, zhorSeni srde¢niho selhani vcetné
pocitu dusnosti, ¢i bolesti na hrudi. AvSak nemocny nemusi pocitovat zadny z ptiznakii
a fibrilace sini mize probihat zcela asymptomaticky. Zakladni 1écbou je pokus o obnoveni
sinusového rytmu a jeho wudrzeni pomoci antiarytmik aelektrické kardioverze.
U permanentni fibrilace sini spociva v pravidelnych kontrolach srde¢ni frekvence
a prevence komplikaci, jako je embolie €i srdecni selhdni. N&kdy lze vyuzit modernich
metod radiofrekven¢ni ablace fibrilaénich lozisek, poptipadé provést chirurgicky zakrok.
Pokud onemocnéni probiha soucasné¢ se syndromem chorého sinu, je indikovana
kardiostimulace. EKG nalez je nepravidelnd akce komor QRS komplexy a chybéni
pravidelnych vin P, které nahrazuji fibrila¢ni vinky riiznorodého tvaru o frekvenci vice

nez 300 za minutu (2,10,17).

Flutter sini

Druhou klinicky vyznamnou supraventrikularni tachykardii je flutter sini,
charakteristicky vznikem na podkladé krouzeni po velkém okruhu, ktery je pouze v sinich.
Krouzeni arytmie zpusobuje rychlou c¢innost sini, ale oproti nekoordinované fibrilaci

je obraz flutteru pravidelny. Flutter se rozdéluje do dvou skupin na zaklad¢ lokalizace
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okruhu reentry. Obé skupiny se 1i$i nejen zdznamem na EKG obrazu, ale i v [é€ebnych
postupech. Prvni typ, neboli typicky flutter, vznikd na podkladé¢ krouzivého pohybu
v okruhu Vv pravé sini a vyuziva celou pravou sin. Po okruhu se mize $ifit arytmie v obou
smérech. Na EKG =zaznamu jsou viditelné jasné flutterove viny o frekvenci
250-300 za minutu. Na komory se prevadi vétSinou vzruch v poméru 1:2, 1:3, 1:4 a dalsi.
Cili poéet QRS komplexii je podil poméru prevadéni vin na komory. Flutter druhého typu
¢i atypicky flutter vznikd na podkladé funkéniho reentry okruhu. Projevem druhého
typu jsou netypické viny na EKG zaznamu s frekvenci 350- 400 za minutu. Pievod
na komory je stejny jako u prvniho typu. Lécba je zalozena na pokusu 0 navozeni
sinusového rytmu pomoci antiarytmik nebo elektrické kardioverze, dale pak udrzeni
sinusového rytmu a prevence komplikaci stejné jako u fibrilace sini. Definitivni 1é¢bou

arytmie je radiofrekvenéni ablace flutteru, kterou se docili pieruseni reentry okruhu (2, 17).

Sinusova tachykardie

Fyziologicky se sinusova tachykardie vyskytuje u zdravych jedinc béhem zvysené
télesné aktivity, ale mize byt projevem horecky, Soku, srde¢niho selhani, popiipadé mize
byt tachykardie znamkou neptiméfeného, neadekvatniho zrychleni aktivity sinusového
uzlu. Na EKG kfivce jsou patrné viny P stejné jako pfi normélnim sinusovém rytmu
v klidu a po kazdé¢ vIné dochazi ke vzniku QRS komplexu. Jen pokud je tachykardie ptilis
rychld, mohou viny P splyvat s vinami T. Frekvence mtze kolisat, postupné se zvySovat

nebo snizovat (2).

AV nodalni reentry tachykardie

Je takzvand zachvatovitd uzlova tachyarytmie, jak jeji nadzev napovida.
Jde o tachykardii, u které je pfedpokladem existence dvou paralelnich drah v uzlu, z nichz
jedna vede vzruchy pomaleji, reentry okruh obiha témito drahami, které jsou lokalizovany
Vv oblasti AV uzlu a jeho ptilehlych tkani (17).

AV reentry tachykardie
Mezi sinémi a komorami se vyskytuji pfidatna vodiva pfipojeni mimo AV uzel.

Tento typ arytmii ma dvé formy, které se rozliSuji podle sméru aktivace reentrantniho
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okruhu. Pokud jde o posloupnost propagace arytmie svalovinou ve sméru svalovina sini,
AV uzle, svalovina komor, ptfidatna draha a znovu svalovina sini, mluvime o ortodromni
varianté. V tomto ptipadé se komory aktivuji pies AV uzle a pirevodni systém obdobné
jako sinusovy rytmus. Tato arytmie byva vétSinou tizkokomplexova a viny maji opa¢nou
polaritu a jsou za QRS komplexem. Varianta antidromni je charakteristicka Sifenim
vzruchu opa¢né ze sini na komory vedlejsi drahou a z komory na siné¢ ptes AV uzel.
Dochézi k nefyziologické aktivaci myokardu neboli mimo pievodni systém a tim dochazi
k Sirokokomplexovému QRS. Na EKG zaznamu je kratky interval PQ spolu s delta vinou.
V piipad¢, ze draha je pfili§ vzdalena od sinusového uzlu nebo vede-li retrogradné,
pak tento jev chybi. U nemocnych s komorovou preexcitaci je riziko vyvinuti se Zivot
ohrozujici komorové odpovédi, kdyz vznikne primarni siova tachykardie. V akutnim
vzplanuti lze tachykardii ukonc¢it pomoci vagovych manévri, podanim adenozinu
nebo antiarytmik poptipadé vyuziti elektrické kardioverze. Preventivné se pouzivaji
antiarytmika. Jako moderni feSeni Ize vyuzit radiofrekvencni ablace, ktera pterusi substrat
a jeji uspésnost je vice nez 90%. Kontraindikovano je podani digitalisu z diivodu rizika

vyvolani fibrilace komor (2, 17).

3.4.2 Komorové tachyarytmie

Tento souborovy nazev oznacuje tachyarytmie, které vznikaji v pfevodnim systému
srde¢nim, az pod rozvétvenim Hisova svazku z Tawarovych ramének, Purkytiovych vlaken
nebo ze svaloviny komor. Tato skupina tachyarytmii se vyznacuje zavaznosti poruchy
rytmu atadi se mezi arytmie ohroZujici pacienta srde¢nim selhdnim nebo nahlou smrti.

Délime je na komorové tachykardie nebo flutter a fibrilace komor (10, 17).

Komorova tachykardie

Komorova tachykardie (KT) definuje aktivitu ve svaloviné komor, ktera je zcela
nezavisla na aktivité sini (ptiloha ¢. 6). Zpravidla dochazi k depolarizaci komor pomalym
Sifenim svalovinou mimo pifevodni systém srdec¢ni. Proto na EKG zdznamu jsou Siroké
komplexy QRS nad 120 ms, bizardniho tvaru, ktery je vyrazné odlisny od sinusového
rytmu. V piipadé soucasné funkce sinusoveho rytmu v sinich mize byt na EKG patrna
vlna P, coZ znaci AV disociaci. KT rozdélujeme na tachykardii trvajici déle nez 30 vtefin

¢i vedouci k hemodynamickému zhrouceni a oznacujeme ji jako KT setrvalou. Pokud
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ale komorova tachykardie je bez vyraznych hemodynamickych projevt a trva kratsi dobu,
mluvime pak o nesetrvalé komorové tachykardii. Dale délime komorové tachykardie podle
morfologie, kdy QRS komplexy maji stejny tvar, mluvime o monomorfni KT a v opa¢ném
pfipadé mluvime o polymorfni KT. U nemocnych s prodlouzenym intervalem QT vznika
polymorfni KT torsade de pointes. Klinicky se KT projevuje dusnosti, pocity palpitace,
synkopou a muze nastat i nahla smrt. U hemodynamicky méné zavaznych KT muze byt
prubéh zcela asymptomaticky (2, 17).

Vétsina KT vznikd u nemocnych na podkladé pokrocilého strukturalniho
onemocnéni srdce, zejména vSak po infarktu myokardu s rozsdhlym jizevnatym
poskozenim a tézkou systolickou dysfunkci levé komory srde¢ni. U téchto nemocnych
sebou nese arytmie vysoké riziko hemodynamického zhrouceni, poptipadé mulze
degenerovat do fibrilace komor s ob&hovou zastavou. Proto je nutné u nemocného
s organickym srde¢nim onemocnénim a rizikem KT monitorovat zakladni zivotni funkce,
aby v ptipadé hemodynamické nestability bylo mozné co nejdiive ukonéit arytmii
elektrickou kardioverzi, popfipadé pokud dojde k hemodynamickému zhrouceni, zahajit
thned kardiopulmonérni resuscitaci. Komorové tachykardie miize vznikat 1 u pacientd,
ktefi nemaji organické onemocnéni srdce. Tyto arytmie maji zpravidla dobrou prognézu
a hemodynamicky jsou dobie tolerované. Mluvime o takzvanych idiopatickych KT,
V tomto piipad¢ maji nemocni vétSinou Cetné komorové extrasystoly se stejnou morfologii
jako u nesetrvalych béhu. Klinickd zavaznost komorovych arytmii zAvisi nejen
najiz zminéné ptitomnosti organického poskozeni srdce, ale téz zalezi na komorové
frekvenci, délce trvani a Cetnosti vyskytu arytmii. U setrvalych KT, které jsou dobte
hemodynamicky tolerované, je dulezité pro rozhodovani moznosti 1é¢by potidit kvalitni

12-ti svodové EKG zdznam (2, 17).

Fibrilace komor

o4

neusporadané elektrické aktivité komor, misto QRS komplexti nachazime nepravidelné
vlny, pfi velmi rychlé frekvenci vice nez 300 za minutu (pfiloha ¢. 7). Komorovou fibrilaci
délime podle rozsahu amplitudy na hrubovinnou fibrilaci svysokou amplitudou
a jemnovinnou fibrilaci komor s nizkou amplitudou. Sila voltdZze fibrilacnich vin
pii komorove fibrilaci na EKG zaznamu se postupné méni z hrubovinné na jemnovinnou.

Nemocny ztraci védomi do 10 vtefin z dvodu srde¢ni zéstavy. Fibrilace komor byva
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nejcastéj$i pri¢inou nahlé smrti u akutniho infarktu myokardu v pfednemocnicni péci.
Z tohoto diivodu je nutné u nemocného v akutni fazi infarktu myokardu trvale monitorovat
srdecni rytmus a hodnotit jej, popiipadé ihned zahajit defibrilaci k ukonceni fibrilace
komor. U nemocnych, kteii prod€lali komorovou fibrilaci, je dilezité zjistit pfi¢iny vzniku

a dle indikac¢nich kritérii zvazit implantaci ICD (2, 17).
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4 EKG STIMULOVANEHO RYTMU

Pti hodnoceni EKG z4dznamu u pacientl se zavedenym trvalym kardiostimulatorem
je nutné védét, zda jde o stimulaci unipolarni, z jednoho pélu v srdci, nebo bipolarni.
U komorové stimulace jsou patrné typické ostré kratkodobé kmity, oznacované
jako napiiklad ,,peaky”, ,,spike” nebo také Cesky ,,fous* dle riznych publikaci a autord,
po nichz nasleduje QRS komplex (piiloha ¢. 8). Pti bipolarni stimulaci jsou na EKG
zaznamu V nékterych svodech nizké stimula¢ni impulzy. V pravé komote je zavedena
stimula¢ni elektroda a leva komora je aktivovana jako pii blokadé Tawarova raménka.
Coz muze vést, bud’ k zaméné QRS komplexu pii bipolarni komorové stimulaci za blokadu
komorového raménka, nebo az k prehlédnuti bipolarni sinové stimulace. V ptipadé
unipolarni stimulace probiha impulz mezi koncem elektrody a samotnym pfistrojem,
artefakt je vtomto ptipadé pomérné napadny. Méné napadné jsou artefakty, u dvou
samostatnych vodi¢t a impulz probihd mezi nimi v dané duting. Site QRS komplexu se lii
podle umisténi elektrod. U stimulace komor se pacientovo EKG znacné lisi
od fyziologického EKG z&znamu. QRS komplex je vzdy rozsifen a ve svodech V1 — V3
je tvar intervalu QS podobny jako u blokady levého Tawarova raménka. U stimulace sini
je impulz stimulédtoru patrny pted vinou P a za nim nasleduje QRS komplex (ptiloha ¢. 9).
| ptestoze je QRS stimulovany, mé §tihly tvar, protoze stimula¢ni impulz se ze sini Sifi

v komorach fyziologikym zptisobem (2, 8, 21).
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5 TRVALA KARDIOSTIMULACE

., Kardiostimuldtor je pristroj, ktery prostrednictvim elektrody, zavedené (obvykle)
transvenozné do srdce, je schopen vyslat elektricky impuls, aktivizujici myokard. Jeho
pouZziti je indikovano pri porusSe endogenni tvorby vzruchu a/nebo pri poruse vedeni
vzruchu srdcem, provdzené symptomatickou bradykardii* (11., s. 44)

Podstatou funkce kardiostimulatoru je opakované rytmické drazdéni srdce.
Samotny pfistroj je opatfen nepropustnym kovovym obalem, ve kterém je generator
impulst a baterie. K pfistroji jsou pfipojeny elektrody slouzici ke stimulaci a podle typu
stimulace se jejich pocet 1isi, jedna, dvé nebo tii, dale unipolarni ¢i bipolarni. Elektrody
se zavadéji cestou podklickové zily nebo cestou preparované cefalické Zily
pod rentgenovou kontrolou. Pouze ve vyjimeénych ptipadech se elektrody fixuji
na myokard stehy s nutnosti operace a otevieni hrudniku. U dvoudutinovych stimulatord,
vyuzivajicich dvé elektrody, je jedna elektroda umisténa v sini a druha v komote. Vlastni
pfistroj je umistén do vypreparované podkozni kapsy pod kli¢ni kosti vlevo nebo vpravo.
Samotny vykon probiha v lokalni anestézii. Stimulatory zabezpecuji stimulaci kterékoliv
srde¢ni dutiny, vybavené senzory pracujicimi na rGznych principech, diky kterym
zabezpecuje srdecni frekvenci tak, aby odpovidala fyziologickym potiebdm organismu.
Kardiostimulator je opatien softwarem, ktery zabezpecuje optimalizaci funkci, kontrolu

jednotlivych parametri a slouzi k prevenci komplikaci ptistroje (10, 11.).

5.1 Vyvoj trvalé kardiostimulace

Prvni implantovany pacemaker byl zaveden v roce 1958, ale hlavni rozmach nastal
v roce 1963, kdy zacalo nitroZilni zavadéni elektrody. Tim odpadla potieba torakotomie.
V roce 1965 bylo pouzito rezimu on demand, inhibovany vinou R a tim kardiostimulator
respektuje spontanni cinnost komor. Za kratkou dobu se zacaly pouzivat stimulatory
s funkci sinové stimulace. Také byly zavedeny pacemakery, které mély moZnost upraveni
elektrickych parametrt kdykoliv po implantaci podle individualniho stavu pacienta.
Postupné byly vyvinuty dvoudutinové pacemakery, které mély komorovou i sifiovou
elektrodu. Ty byly fizeny vlnou P,diky tomu doSlo k zachovani sifilokomorové
posloupnosti, reakce na fyzickou zatéz a vegetativni tonus (tzv. Fyziologicka stimulace).
Pro pacienty s poruchou sinokomorového pifevodu byly vyrobeny pacemakery

S ptizplsobivou frekvenci, za pomoci tzv. biosenzorli namisto vin P. Plivodné se vyuZivaly
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rtutové Clanky, které nahradily lithiové, a tim se prodlouzila Zivotnost na 6-9 let
pfi nomindlnim programovani a piiblizné na 9-15 let za pouziti nejisporngjsiho rezimu.
Modernéjsi pacemakery jsou vybaveny systémy na méfeni stimulacniho prahu, vybaveny

¢itac¢i a holterovskymi funkcemi (18.).

5.2 Typy stimula¢nich rezimt

Klasifikace stimulatori zabezpeCuje abecedni oznaceni, které slouzi k rychlé
identifikaci funkce pfistroje. K tomuto ucelu slouzi tzv. NBG kédovani. Stimulacni mode
je oznaCovany az Ctyimi pismeny, nékdy byva, ale nemusi byt za 3. pismenem ¢arka. Prvni
pismeno znaci stimulovanou oblast. Druhé pismeno oznacuje dutinu, kterou je schopen
pfistroj snimat spontanni aktivitu: A (atrium) = sin, V (ventrikle) = komora,
D (dual) = stimulace sin¢ ikomory. Tieti pismeno udava odpovéd stimulatoru
na snimanou aktivitu sini ¢i komor: I (inhibice) = pfistroj odpovida na snimanou aktivitu
zablokovanim tvorby impulzu, T (tregered) = snimand udalost udava stimulaci,
D (dual) = oboji. Ctvrté pismeno znaci programovatelnost a funkci
stimulatoru: M (multiprogramovatelny), P (programovatelny),  C (komunikovatelny),

funkce telemetrie, R (rate response) = frekvenéné reagujici na zatéz (10, 11).

5.2.1 Resynchroniza¢ni 1écba biventrikularni stimulaci (dale zkratka BiVS)

Pro zlepseni synchronizace stahu levé komory slouzi soucasna stimulace srdce
ze dvou mist, neboli stimulace biventrikularni. Slouzi ke zkraceni intervalu QRS
na povrchovém EKG, a tim i zlepSeni synchronizace stahu levé komory. Stimulace
levé komory probiha na dvou témét protilehlych mistech. Pfi stimulaci v endokardu
je, zdtvodu rizika vzniku trombu vlevé komote, stimulacni elektroda zavedena
pies koronarni Zilni systém nad epikard levé komory. Druha elektroda je obvykle zavedena
do oblasti hrotu pravé komory (piiloha ¢. 10). Levd komora je aktivovana vzruchovou
vlnou zacinajici stimula¢nim impulzem v endokardu pravé komory a zaroven v epikardu
levé komory. BiVS se vyuziva u nemocnych s dlouhodobymi projevy srde¢niho selhani
s klasifikaci NYHA I1I-1V a u nemocnych s vyznamnou dilataci a dysfunkci levé srde¢ni
komory (ptiloha ¢. 11). V nedavné dobé (2009) je vsak jen prodlouzeni elektrické aktivace
komor QRS vice nez 0,12 sekund povazovano za kritérium k zahajeni lécby nejen

postacujici, ale i nezbytnou (11).
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5.3 Indikace trvalé kardiostimulace

Kompletni indika¢ni kritéria jsou uvedena v Guidelines Ceské kardiologické

spole¢nosti (2005) a rozdéluji se na bradykardicke a nebradykardické indikace.

5.3.1 Bradykardicke indikace

Indikaci kardiostimulace je vyskyt symptomatickych trvalych ¢i obcasnych
bradykardii, kde je pfitomna bud asystolic déle nez 3 vtefiny ¢i srde¢ni frekvence
pod 40 pulzi za minutu. Tyto stavy zpusobuje atrioventrikularni blok&da I1. nebo
I1l. stupn¢, poruchy vedeni vzruchu na Grovni ramének oznacované jako
bi- ¢i trifascikularni blokady. Fibrilace nebo flutter sini s pomalou odpovédi komor
nebo dysfunkce sinusového uzlu oznacované sick sinus syndrom (18, 19).

Individualni posouzeni indikaci u kazdého pacienta je u neurokardiogenich synkop
zpusobené syndromem karotického sinu, synkopa indukovand masazi karotického sinu,
kdy pfi minimalnim tlaku je zplUsobena asystolie del$i nez 3 vtefiny. Symptomatické
bradykardie byvaji zpisobené nespravnym uzitim 1ékl, nejéastéji antiarytmiky
a beta-blokatory. Déle je nutné posoudit syndrom spankové apnoe provazené bradykardii
a relativni bradykardie naptiklad u déti (18, 19).

5.3.2 Nebradykardické indikace

Mezi nebradykardické indikace patii syndrom dlouhého Q-T intervalu
s prodlouZenou dobou repolarizace myokardu, tim se zvySuje riziko malignich
komorovych arytmii i synkop az nahlého umrti. Dale jde o obstrukéni kardiomyopatii,
kterd je spojena s hypertrofii srde¢niho svalu. Srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba se pouziva
jako nefarmakologicka 1écba pokrocilého srde¢niho selhani kategorizovane NYHA
Il. - 1V. se sitkou QRS komplexu nad 150 ms, ptfipadné¢ QRS 120-150ms s prikaznou
vyznamnou komorovou dyssynchronii. Dal$i indikaci je potfeba biatrdlni stimulace
jako prevence vzniku sinovych tachydysrytmii. Stimulace je provadéna ze dvou mist

Z pravé siné nebo z obou komor (18, 19).
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5.4 Komplikace kardiostimulatorti

Prestoze komplikace musi fesit kardiostimulacni centrum, maze byt jejich analyza
pomérn¢ snadnd. Vcasné rozpoznani komplikace v pfednemocni¢ni péci a spravné
sméfovani pacienta na dané pracovisté zabrani rozsifovani komplikaci a prodluzovani

1é¢by pacienta (11).

5.4.1 Porucha funkce kardiostimulatoru

Poruchou kardiostimulatoru je brano, kdyz kardiostimulator elektricky impuls
nedodd, nebo pokud se nepodaii dorucit spravny pocet elektrickych impulzi za minutu.
Na EKG zaznamu je patrna nepiitomnost kardiostimula¢nich hroti neboli spikl
i v pfipadé, kdy vlastni ¢innost srdce je niz§i nez nastavena hodnota spousténi
kardiostimulatoru. Cili dochazi kndvratu na zakladni rytmus, pro ktery byl
kardiostimulator implantovan. Pacientovy potize se mohou projevovat jako synkopa, bolest
na hrudi, bradykardie a hypotenze (1).

Mezi priciny selhani stimulace patfi selhdni baterie stimulatoru, zalomeni
stimulaéni elektrody, posunuti hrotu elektrody, selhani pulzniho generatoru, zalomeni
nebo uvolnéni spojeni mezi stimula¢ni elektrodou a samotnym kardiostimulatorem,
elektromagnetické ruSeni v blizkosti stimuldtoru, popiipad€ zvyseni myokardidlniho prahu
drazdivosti (1).

Lécba mize zahrnovat upravu nastaveni prahu stimulace, vyménu baterie pulzniho
generatoru popiipadé vyménu vlastniho pfistroje, vyménu stimulacnich elektrod, utaZeni
spojeni mezi elektrodami a kardiostimuldtorem nebo odstranéni elektromagnetického

ruSeni. Vzdy je nutné kontinualni zaznamenavani a hodnoceni EKG kiivky (1).

5.4.2 Zpomalena srdecni frekvence

U pacienta s kardiostimulatorem muze byt zpomalena srde¢ni frekvence zptisobena
selhanim pfistroje, vybitim akumulatoru, neadekvatni odpovédi myokardu v misté
stimulace, mechanickym poskozenim stimulaéni elektrody, jeji dislokaci nebo poruchou
snimani. NaEKG zaznamu jsou stimulaéni artefakty, které bud’ nelze identifikovat,
nebo maji pomalou, popiipadé nepravidelnou frekvenci, nebo jsou patrné impulzy, na které

chybi odpovéd myokardu (11).
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5.4.3 Porucha citlivosti kardiostimulatoru

Generator impulzt kardiostimulatoru ma funkci k rozpoznani pacientovy vlastni
srdecni aktivity. Pokud kardiostimuldtor nedokaze rozpoznat EKG kfivku pacienta, vytvaii
impulzy tésné za QRS komplexem. Pfi této poruse pracuje stimuldtor jakoby v modu
fix-rate. Vysledkem je vytvareni vlastnich rytmu od pacienta a soucasné vznik impulzi
z kardiostimulatoru. Pacient si mlze stéZovat na pocity buSeni srdce nebo pieskakovani
rytmd. Tento jev mize vyustit az v komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor. Pfi¢inou
muze byt vybiti baterie, zalomeni stimula¢ni elektrody, uvolnéni spoje elektrod, nedavna
provedend defibrilace a nejcastéji se jednd o posunuti hrotu elektrody. Lécba zahrnuje
zvySeni nastaveni citlivosti kardiostimulatoru, vyména baterie nebo premisténi

stimula¢nich elektrod (1, 8).

5.4.4 Zrychlena srdecni frekvence

Zrychlenou srde¢ni funkci muze vyvolat, jak S$patné nastaveni senzoru
pro frekvenéni modulaci, nebo vznik endogenni tachyarytmie, tak 1 tachykardie
zprosttedkovand kardiostimulatorem. Tachykardii nekonecné smycky oznacujeme
specifickou tachykardii, kterd je zplsobena nevhodnym nastavenim parametri
kardiostimulatoru. Tento stav vznikd u pacienti s dvoudutinovym kardiostimulatorem
jako vysledek pred¢asnych komorovych stahti nebo depolarizace komor, které jsou vedeny
zpét pres AV uzel na sing€. Frekvence tachykardie je shodna nebo blizici se k horni hranici
programované atrialni frekvence. Tachykardie je charakteristicka délkou intervalu P-R,
ktery je stejny jako délka P-R pfisinusovém rytmu (v obou piipadech jde o délku
programovanou parametrem stimuldtoru). QRS je pifi tachykardii komplexem
stimulovanym. Pacient si mlZe st€Zovat na zavraté, palpitace, mdloby a bolesti na hrudi.
Definitivni 1é¢ba S sebou nese nutnost pieprogramovani samotného kardiostimulatoru.
Docasného ukonceni tachykardie 1ze docilit pomoci pfilozeni magnetu a jeho pfipevnéni
naplasti ke kizi nad stimulator. Tim dojde ke zméné stimulacntho modu
do tzv. magnetického rezimu, ¢imz se zméni mode na VVI, VOO nebo DOO. Pokud neni
v dosahu magnet, muze se tachykardie ukoncit antiarytmiky, které prodluzuji AV pievod

(beta-blokatory nebo verapamil) (1, 11).
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5.4.5 Pacemakerovy syndrom

Pacemakerovy syndrom je charakteristicky soubor pfiznaki vzniklych dusledkem
hemodynamicky vyznamné desynchronizace sifiové a komorové kontrakce. Nejcastéjsi
pti¢inou byva kontrakce siné se souc¢asné zavienou mitralni chlopni. Syndrom se vyskytuje
u nemocnych se sick sinus syndromem, stimulovani v rezimu VVI a se zachovanym
zpétnym komoro-sinovym vedenim. K podobnému souboru pfiznakd dochazi vyjimeéné
kompletni AV disociace bez pfitomnosti zachovaného zpétného komoro-sinové vedeni.
Vzacné se vyskytne u nemocnych s DDD stimulaci, kde je nevhodné nastaveny piili$

dlouhy AV interval. Projevem je zvySeni inavnosti, zavraté, duSnost provazena eventuelné

kaSlem. Lécba spociva v obnoveni AV synchronizace tpravou kardiostimula¢niho rezimu

(11).

5.4.6 Ostatni pozdni komplikace

Zavedeni elektrod zilni cestou muze u pacienti v 10-15% piipadi zpusobit
asymptomatickou zilni trombdzu. Jedna-li se o symptomatickou zilni trombdzu, projevi
se bolesti a otokem stejnostranné koncetiny. Elevace koncetiny ma pfiznivy ucinek
na zmirnéni ptiznakt. K 1écbé je vyuzita antikoagulace a ve vzacngjSich piipadech
trombolyza. Embolizace do plicnice byva vzacna. Déle se miazeme setkat s infekci, erozi
a dekubitem, sepsi popiipadé¢ endokarditidou, kdy infekéni agens byva témér
vzdy Staphylococcus aureus nebo Staphylococcus epidermidis. Pfi vétSiné infekcénich
komplikaci je nutno cely systém explantovat a pokud je nemocny na stimulaci plné zavisly,
je nutno jej zabezpecit docasnou kardiostimulaci. Implantace nového kardiostimula¢niho

systému je provedena po zaléCeni antibiotiky a zpravidla na opa¢nou stranu (11).

5.5 Zasady péce o pacienta s kardiostimulatorem

Po implantaci kardiostimulatoru mohou pacienti obvykle délat vSe v takovém
rozsahu, v jakém byli zvykli pfed zakrokem. Jejich aktivita neni nijak omezend, pouze
jenutné dodrzovat jistd opatfeni, ktera se tykaji zatéze ramene na stran¢ implantace.
Pacienti s implantovanym kardiostimulatorem jsou kontraindikovani pro vysSetfeni
magnetickou rezonanci, avSak v roce 2009 byly do SirSiho klinického pouziti zatazeny
kardiostimula¢ni systémy, které jsou vybaveny ochranou pied interferenci magnetickou

rezonanci. Béhem zastaveni krvaceni z cév pii chirurgickém vykonu za pomoci
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elektrokauterizace, neboli upaleni pomoci kovové klicky rozzhavené el. proudem,
je doporuceno kardiostimulator vypnout. Ulozeni defibrilacnich elektrod pii elektrické
kardioverzi, respektive defibrilaci, by mélo byt ptedozadni ¢ili anteroposterriorni pozice,
elektroda urena pro umisténi na sternum bude pfilozena parasterndln¢ vlevo nad srdce
a apikalni elektroda pod lopatku, aby mezi elektrodami bylo umisténo srdce. Elektrody
muzeme umistit i kolmo ke stimulaéni elektrodé a Vvobou pfipadech musi
byt vzdy vzdalend minimalné 6 cm od Kkardiostimulatoru. Po provedeni vyboje
je doporu¢ena kontrola funkce Kkardiostimulatoru na pfisluSném kardiostimula¢nim
pracovisti. Vétsina 1ékarskych zakroka slouzicich k dignostice by neméla ovlivnit funkci
kardiostimulatoru, ptikladem je rentgenové vysetieni, po¢itatova tomografie, ultrazvukové
vysetieni, EKG a mamografie. Pokud dojde k asystolii ztratou funkce kardiostimulatoru,
je nutné zacit se zevni srde¢ni masazi a zaroven se pripravit na do¢asnou kardiostimulaci

(3,9, 11, 15).
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6 IMPLANTIBILNI KARDIOVERTER

Prvni implantace kardioverteru prob&hla v roce 1980 v USA. V Ceské republice
se uskutecnila roku 1984 v institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze.
V roce 2012 bylo v Ceské republice implantovano okolo 2800 ICD. Implantibilni
kardioverter, jinak defibrilator, je soustava skladajici se z vlastniho pfistroje a elektrod
podobné jako kardiostimulator, ktery navic obsahuje kondenzator slouzici k defibrila¢nimu
vyboji. Elektroda se zavadi intraven6zni cestou pies podklickovou zilu do pravé komory
a vlastni pfistroj se umistuje vétsinou do levého podklicku (ptiloha €. 12). Toto zafizeni
zastava schopnost nékolikazonové detekce arytmii a je vybaveno stupiiovou terapii. Slouzi
k nejefektivnéjsi eliminaci nahlé arytmické smrti. Ptistroj e vybaven senzorem pro snimani
srdecni akce, pamétovymi prvky, rozsdhlymi diagnostickymi algoritmy a slozitym

lé¢ebnym softwarem (5, 10, 11).

6.1 Funkce kardioverteru

Software zabezpecuje 1é¢bu tachykardie nasledujicimi zptsoby: antitachykardicka
stimulace (ATP), kdy za pomoci nékolika impulzli s naprogramovanym intervalem muze
prerusit bézici komorovou tachykardii, kardioverze, ktera probihd za pomoci podani
impulzu o nizké energii (2-5 J), jenz mize také pierusit bézici komorovou tachykardii
a defibrilace, vyboj s vysokou energii (do 30J), je schopny zrusit nejen komorovou
tachykardii, ale i fibrilaci komor. Software dale zajiStuje stimulaci pii bradykardii
minimalné na Grovni VVI stimulatoru. Tato funkce je vyuzita pfevazné po eliminaci

tachykardie defibrilatnim vybojem, po kterém muze nastat zavazna bradykardie (5, 10).

6.2 Indikace kardioverteru

Soucasné stanoveni 1é¢ebného postupu implantace ICD je sekundarni
nebo primérni. Sekundarné indikované kardiovertery se vyuZivaji u pacientd
s dokumentovanou setrvalou formou komorové tachydysrytmie, ¢i dokonce po KPR
pro setrvalou KT nebo KF, pokud nebyla vyvoldna iontovou dysbalanci ¢i akutnim
infarktem myokardu. V dnesni dobé se indikace kardioverteru piesouva na primarné
preventivni pole, kdy se ICD implantuji pacientim s dysfunkci levé srde¢ni komory

a s doposud neprodélanou atakou setrvalé komorové tachydysarytmie, jejichz riziko nahlé
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smrti vyvolané srdecni arytmii je velmi vysoké. Dale pak mezi indikace patfi skupiny
pacientd, kteti dosud zavaznou arytmii neprodélali, ale maji vyrazné zvysené riziko jejiho
vyskytu na zakladé piesné stanovenych echokardiografickych a klinickych kritérii. Jednim

z kritérii je i pfedpokladana délka pieziti pii dobré kvalité zivota (5, 6, 18).

6.3 Zasady péce o pacienta s ICD v pfednemocnicni péci

Predpokladem spravné péce o pacienty by mélo byt uvédomeni si, ze kardioverter
jeuréen k tomu, aby vyboje daval. Nékteti pacienti mohou byt proto prvnim vybojem
zaskoceni, v dusledku ¢ehoz volaji 1ékafe. Zakladnim principem ICD totiz je, ze vlastnim
sofistikovanym  programem pro detekci alécbu arytmii, piedchazi vzniku
symptomatickych problému pacienta, jako je tieba bezvédomi ¢i pad diive, nez je arytmie
vyvola. |pfesto se mize stat, ze ICD nediagnostikuje arytmii véas, nebo se jedna
0 arytmogenni boufi, kdy arytmie stile recidivuji. A naopak mulze ICD provadét
neadekvatni vyboje bez prodélani arytmie. Proto je toto téma tieba akutné fesit v ramci
pfednemocni¢ni péce. Jedinym zplsobem jakym mutizeme ovlivnit ¢innost pfistroje v PNP
je ptilozeni magnetu. Pfi pfiloZzeni magnetu nad pfistroj se vytadi defibrilacni ¢ést piistroje
a stimulacni funkce ATP zlstane zachovana. Po odtazeni magnetu se cinnosti ICD
opét obnovi. Existuji magnety dodavané pfimo od vyrobce kardivertert,, ale je mozné
pouzit jakykoliv dostatecné silny magnet a pftilepit jej k pokozce. Magnet piikladame
pti neadekvatnich vybojich, KPR, arytmické bouri, kdy se snazime ¢innost ICD nahradit
externim defibrilatorem, aby nedoslo k vybiti pfistroje, béhem zevni stimulace, aby nedoslo
K hofeni ICD a béhem vykont jako je elektrokauterizace nebo zajistovani centralniho
I. V. pristupu. Podminkou je predchozi pfipojeni pacienta na defibrilator pomoci
nalepovacich defibrila¢nich elektrod, pro zajisténi nahradni defibrilacni 1é¢by (5, 6, 18).

Zéakladni strategii 1é¢by pacientti s ICD je uréit, zda §lo o jediny ¢i vice vybojd,
jestli byl vyboj adekvatni nebo neadekvatni a doslo-li ke zruseni arytmie. V piipadé
jednoho vyboje bud’ neni arytmie pfitomna, nebo arytmie stile béZzi bez odpovédi
defibrilatoru. U vice vyboji jde o nepfitomnost arytmie ¢i arytmie stale trva a defibrilator
spousti pacing nebo je pfitomen normalni srdecni rytmus a defibrilator opakuje
antitachykardicky pacing. V obou pfipadech se mtze jednat o adekvatni vyboj,
kdy defibrilator vybojem zrusil maligni arytmii. Zaroven muze v obou piipadech
jit 0 neadekvatni odpovéd’ piistroje a ICD odpovida vyboji na arytmii supraventrikularni,

popiipadé sinusovou tachykardii, ktera neni pro pacienta ohrozujici na zivote,
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nebo na artefakty, které program ICD vyhodnotil jako maligni arytmii bez prokazatelné
pfitomnosti maligni arytmie. Proto jsou ICD vybaveny paméti zaznamenavajici udalosti,

které vyboj spustily (6, 18).

6.3.1 Zasady zajisténi pacienta s ICD po vybojich v PNP

Pacient je od lékafe informovan, ze nemusi volat rychlou zachrannou sluzbu (RZS)
v ptipad¢, kdyz dostane jeden vyboj a citi-li se dobfe. Kdyz ale dostane dva vyboje
Vv intervalu n¢kolika minut, je nemocny informovan od 1ékate, aby volal linku 155. Maji-li
vyboje od sebe rozestup ne¢kolika dni, musi kontaktovat kardiologické centrum (5).

Pti pfijezdu k pacientovi vysetfujeme jeho celkovy stav, védomi, obehovou stabilitu
a zakladni Zzivotni funkce. Ptipojime pacienta na trvalou monitoraci EKG kiivky
a provedeme 12-ti svodovy EKG zaznam, s cilem zachyceni zaznamu pied a eventuelné
po ICD vyboji tak, aby byl k dispozici pro dalsi 1é€bu v ramci PNP. Zajistime Zilni piistup
pro dostate¢nou sedaci pii opakovanych vybojich ptipadné analgosedaci. Kazdy dalsi
podany vyboj je vnimam velice bolestivé a ma Spatny psychicky vliv na pacienta,
coz ma proarytmogeni efekt. Pacient by mél byt pfevezen na kardiologické centrum,
samoziejmé po predeslé konzultaci, v ptipad¢ 2 a vice vyboju (5).

Zahajeni KPR a 1é¢ba u pacienta s ICD probiha dle Guidelines 2010. Pokud pfistroj
podad pacientovi vyboj, dojde ke kiecovité kontrakci svali obdobné jako pii externi
defibrilaci. Pfi kontaktu zachrdnci s nemocnym béhem vyboje ICD Zadné nebezpeci
nehrozi, mize jen dojit k pocitu brnéni rukou, kterému lze zabranit pouzitim ochrannych
rukavic. Energie pii podani externi defibrilace mize poskodit ICD, proto je nutné pouzit
predozadni pozici piilozeni defibrilaénich elektrod. V piipadé umisténi ICD v oblasti
levého kli¢ku muizeme pouzit klasickou pozici anterolateralni za podminek, ze elektrody
budou vzdaleny pod pfistrojem minimalné 8-10 cm. Po nalepeni defibrilacnich elektrod

se ICD deaktivuje magnetem (5).

6.4 Arytmickd ICD boute

Jeden vyboj nevyzaduje konzultaci s kardiologickym centrem, dtvodem
k telefonické konzultaci je piipad, kdy nemocny pociti dva vyboje. Sérii tii epizod
komorové tachyarytmie vyZzadujici zadsah ICD v pribéhu 24 hodin oznafujeme jako

arytmickou boufi (AB). Jedna se o opakujici se komorove tachyarytmie jdouci velmi

40



kratce po sobé v nékterych pifipadech téméf nepretrzité. AB muze nastat
az U4 —10% pacientl s ICD dle riznych studii. NejcastéjSimi pric¢inami vzniku AB jsou
vSak akutni dekompenzace srde¢niho selhani, nové vznikla ischémie myokardu, iontova
dysbalance, exces v uzivani alkoholu, hypertyreéza a vliv nékterych farmak a toxint.
Lécba AB probihd symptomaticky elektroimpulzoterapii, bud’ ICD nebo zevni stimulaci
s magnetem nad kardioverterem. V prvni fazi je dulezité zklidnéni pacienta a sedace.
V krajnich piipadech je nutnd dokonce analgosedace az anestezie s UPV. Kauzalné
Ize 1é¢it pti¢iny arytmie. Dle puvodu a typu arytmie se podavaji antiarytmika, Amiodaron
nebo betablokatory a upravuje se vnitini prostfedi v podobé substituce magnesia a kalia.
Ve formé i. v.roztoku je mozné podavat MgSO4 10% nebo 20% 10ml podané
se 100 ml fyziologického roztoku, pro dokumentované antiarytmické uc¢inky. Podani

drasliku je v8ak bez znalosti kalemie kontraindikované a v PNP neproveditelné (5, 6).
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7 FORMULACE PROBLEMU

Trvald kardiostimulace je velice u¢inna metoda 1éCby bradykardickych poruch
srde¢ni aktivity. Diky elektrickym impulzim, které vyda generator kardiostimulatoru, jsou
nahrazeny chybé&jici impulzy vlastni srdecni aktivity a nemocny muze dale vykonavat
bézné denni cinnosti. PocCet zavedenych kardiostimulator rapidné vzrostl, a proto
jiz nejsou pacienti s implantovanym kardiostimulatorem v PNP raritni zalezitosti. Stejné
tak i pocet zavedenych kardioverterii se postupné zvySuje a tim i roste v populaci ¢etnost

piipadti vychyleni se pfistroje od naprogramovaného rezimu.
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8 CILPRACE

V praktické ¢asti se zabyvame ptipady pacienti se zavedenym kardiostimulatorem
a kardioverterem, hospitalizovanych ve ZZ v ¢asovém rozmezi od fijna do prosince roku 2013.
Jako vystup daného tématu jsme si vybrali zpracovani kazuistik a vytvoreni oSetfovatelskych
diagn6z. Nezbytné informace o pacientovi jsme ziskali ze zdravotnické dokumentace a hlaseni
pii ptedavani sluzeb mezi NLZP. Dale jsme vychazeli z rozhovoru s pacientem, vlastniho
pozorovani a konzultaci stavu s 1ékafem.

Na zaklad¢ ziskanych informaci je hlavnim cilem této bakalafské prace uceleni
specifické oSetfovatelské péfe u pacienti se zavedenym trvalym Kkardioverterem
¢i kardiostimulatorem v ramci PNP. DalSim cilem je vytvofeni oSetfovatelskych diagnoz
u nemocného, které povedou ke splnéni cili a intervenci v oSetfovatelské pé¢i o pacienta
zajistén¢ho ZZS v PNP a naslednou péc¢i na koronarni jednotce intenzivni péce ve Fakultni
nemocnici Plzen.

Pro zpracovani dat nam byl udélen pisemny souhlas manazerkou pro vzdélavani
avyuku NLZP, Mgr. et Bc. Svétlusi Chabrovou, na Koronarni jednotce intenzivni péce

v rdmci Fakultni nemocnice Lochotin v Plzni.
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9 VZOREK RESPONDENTU

Pro bakaléiskou praci jsme zvolili kazuistiky tfi pacientii se zavedenym trvalym
kardioverterem nebo kardiostimulatorem. Prvni dvé kazuistiky byli zaméfené na pacienty
se zavedenym Kkardioverterem a jejich zajisténim ZZS, z nichz v jedné kazuistice
se zaméfime 1 na naslednou pé¢i ve ZZ nemocni¢niho typu. Tieti kazuistika
je vypracovana podle pacienta se zavedenym kardiostimulatorem zajisténého v akutnim
stavu ZZS a naslednou péci ve ZZ. Sledovani pacienti byli osetfeni a zajisténi ZZS PK
adale transportovani do Fakultni nemocnice Lochotin v Plzni knasledné péce
na koronarni jednotku intenzivni péce. Zaméfujeme se na vyvoj akutniho stavu
nemocného, oSetfovatelskou a 1é¢ebnou intervenci v PNP, pfi preddni na urgentnim piijmu

a u nékterych pacientt také pii ndsledné hospitalizaci na KJIP FN Plzen.

45



9.1 Kazuistika ¢. 1

52 - lety obézni pacient s renalni insuficienci, DM 2. typu na inzulinove terapii,
s neischemickou kardiomyopatii s tézkou dysfunkci levé srde¢ni komory po implantaci
ICD (6/12) v anamnéze flutter sini (dfive na terapii amniodaronem).

Dnes doslo k nékolika vtefinovému kolapsovému stavu, ktery vznikl néhle
na toaleté v 19,45 hod. kratce po mikci. Voléna rychla 1ékatskd pomoc (RLP). Po pfijezdu
pacient pii védomi, orientovany GCS 4-5-6, krevni tlak 140/90 mmHg, tepova frekvence
80/minutu, dechova frekvence 18/minutu, SpO, 90%, bez zjevného poranéni. Pacient
nem¢l kieCe, nepomocil se a stav trval kratce. Lehce klidoveé dusny, na plicich oboustranné
dychani, srde¢ni akce klidna a pravidelna. Pacient pocituje progresi namahové dusnosti.
Ptiblizn¢ tyden pocituje progresi otokll dolnich koncetin a 14 dni bolestivost levé dolni

koncetiny.

Terapeutické intervence na misté zasahu:

- zajisténi zilniho vstupu periferni Zilni kanylou (PZK)

podani fyziologického roztoku 1000 ml

- podani kyslikové 1é¢by polomaskou O, o pritoku SI/minutu

transport na centralni pfijem Fakultni nemocnice Lochotin

Pracovni diagnézy
- kolapsovy stav
- stav po synkop¢ nejasné etiologie

- duSnost

Po pfijezdu na centrdlni pfijem pacient orientovany, eupnoe, bez cyandzy,
aniktericky. Krevni tlak 135/90 mmHg, tepova frekvence 65/minutu, dechova frekvence
14/minutu, SpO; 93%, télesna teplota 36,6°C, télesna hmotnost 122 kg. EKG kiivka

s nalezem sinusového rytmu, se stimulaci LBBB.

Terapeutické intervence pri prijmu:
- RTG wysetreni srdce a plic
zavér: zavedeny kardioverter na pravé stran€, plice rozvinutd, srdce rozsifené doleva,

horni mediastinum nerozsifené
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- neurologické konzilium
zavér: bez neurologického deficitu

- kardiologické konzilium
zavér: kardialni dekompenzace, dle ICD programatoru béh nesetrvalé KT ukonceny
vybojem, prodlouzeny QT interval

- laboratorni vysetreni
krevni vySetfeni; biochemie — kreatinin, ionty, srde¢ni enzymy; hladina BNP;
hemokoagula¢ni vySetfeni; vySetfeni acidobazické rovnovahy ASTRUP; vysSetteni
moce — mo¢+sediment
zavér: vysoké hodnoty BNP 945 pg/mL, kretinin 162g/l, glukéza 16,9 mmol/l,
hypokalemie 2,9 mmol/l

Pacient byl pfijat k dalsi pé¢i na koronarni jednotku intenzivni péce k trvalé
monitoraci EKG zdznamu, ke korekci vnitiniho prostfedi, kompenzaci rendlnich funkci
a dychani.

Béhem ¢ty dnti hospitalizace se poruchy rytmu nevyskytly a nebyli nutné dalsi
intervence Kk navozeni normalniho rytmu. Doslo ke stabilizaci vnitiniho prostiedi
ke zvySeni hladiny drasliku a snizeni hladiny glykémie v Krvi.

Pribéh celé hospitalizace byl bez komplikaci, celkovy stav pacienta se zlepsil
a pominula nutnost sledovani pacienta na jednotce intenzivni péce, proto byl pacient

pieloZen na standardni 1izko k observaci.

Zavérecné diagnozy:
- béh nesetrvalé KT ukonceny vybojem, prodlouzeny QT interval
- hypokalémie pii diuretické 1écbé
- kardialni dekompenzace

- stav po prodélaném vyboji ICD
OSetrovatelské diagnozy:
1. Dusnost v souvislosti se zakladnim onemocnénim projevujici se:
Subjektivné: usilovné dychéni, kasel

Objektivné: pacient pievazné zaujima ortopnoickou polohu
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Cile oSetrovatelské péce:
Pacient klidn¢ dycha.

Pacient zvlada bézné denni ¢innosti bez kyslikové 1é¢by.

Osetiovatelské intervence:

sleduj neptijemné pocity nemocného

- pomoz nemocnému pii zaujimani ortopnoické polohy
- sleduj typ pacientovo dychani

- podavej kyslik dle ordinace 1ékaie

- vysvétli pacientovi, jak zlepsit dychani

- pravideln¢ hodnot” hladinu krevnich plyna

Hodnoceni

Pacientovi se 1épe dychalo a nemél jiz pocity dusnosti. NLZP pomohl pacientovi
zaujmout ortopnoickou polohu. Dechova prace nemocného se zefektivnila a doslo
K postupnému snizovani usili pro nadech. Chvilkové pauzy bez kyslikové 1éCby
se prodluzovali a nemocny se jiz vydrzel naobédvat bez podpory kyslikové 1écby. Pacient
se aktivné zapojoval pfi cvi¢eni a snazil se zhluboka nadechovat a prodluzovat vydech.

Krevni plyny se postupné zlepSovaly a saturace stoupala.

2. Otoky v souvislosti s renélni insuficienci projevujici se:
Subjektivné: pacient ma pocit tézkych nohou

Objektivné: pozitivni bilance tekutin, tvorba otokd, nértst télesné hmotnosti

Cile oSetrovatelské péce:
Pacient mé snizenou télesnou hmotnost.
Pacient nemé otoky.

Pacient ma vyrovnanou tekutinovou bilanci

OSetrovatelské intervence:
- sleduj vyvoj télesné hmotnosti pacienta béhem hospitalizace
- informuj nemocného o snizeni piijmu tekutin

- informuj nemocného o zvyseni aktivity béhem dne
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- snaz se o v€asnou mobilizaci nemocného
- sleduj vitalni funkce nemocného
- podavej medikaci dle ordinace 1ékate

- sleduj bilanci tekutin

Hodnoceni:

Télesna hmotnost pacienta se prubézné snizuje o vétsi rozdil, nez jaky udava
tekutinova bilance za 24 hodin. Pacient ma omezeny denni ptijem tekutin dle ordinace
I¢kate a nemocny dodrZuje sniZzeny piijem tekutin za den. Aktivné se zapojuje pii cviceni
s rehabilitacni pracovnici a sdm aktivné cvi¢i v ramci svym moznosti béhem dne. Otoky
dolnich koncetin ustupuji, zlepSuje se dychani nemocného a vitalni hodnoty krevniho tlaku

se normalizuji.

3. Pocit Uzkosti v souvislosti s obavami z hospitalizace projevujici se:
Subjektivné: pacient je neklidny, verbalizuje své obavy

Objektivné: pacient nespolupracuje s personalem

Cil oSetrovatelské péce:

Pacient je schopen vyjadrit ptic¢iny své tizkosti.
Pacient komunikuje se zdravotnickym personélem.
Pacient spolupracuje se zdravotnickym personalem.

OsSetiovatelské intervence:

mluv s pacientem klidnym hlasem, nespéchejte, pouzivejte kratké srozumitelné

véty
- informuj pacienta o 1é¢ebném postupu pied kazdym tikonem
- umoznéte pacientovi vyjadiit své pocity a aktivné naslouchej nemocnému
- aktivné zapojujte nemocného do nejriiznéjsich aktivit k odvedeni pozornosti
- zjisti stupen Uzkosti nemocného

- ziskej si diivéru nemocného
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Hodnoceni:

Pacient zacal naslouchat informacim, které mu byly poskytovany o jeho zdravotnim
stavu. Pacient sdélil své obavy o sviij zdravotni stav a strach ze se z nemocnice nevrati.
Umoznili jsme pacientovi koukat na jeho oblibeny potad v televizi a byl rad, ze ptisel
na jiné myslenky. Po skonéeni péce o pacienta se s persondlem viele loucil a s tsmévem

na tvari odjizdel.

4. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupi

Cil oSetrovatelské péce:

Pacientovi nevznikne infekce po zavedeni PZK

OSetrovatelské intervence:

- dodrzuj aseptické podminky béhem prevazi

sleduj denné stav mista vpichu

dbej na Cistotu mista vpichu invazivnich vstupti

- chran nemocného pfed vznikem nozokomidlni nédkazy

dodrzuj bariérovy piistup k jednotlivym pacientim

Hodnoceni:
Nemocnému nevznikla béhem poskytované oSetfovatelské péce Zadnéd infekcni

komplikace.

9.2 Kazuistika ¢. 2

Pacientka 51 — let s ischemickou chorobou srde¢ni a dysfunkci levé srde¢ni komory
po implantaci ICD (9/12), s psychiatrickou terapii sablzem alkoholu vanamnéze,
po odvykaci 1é¢b¢, dle dokumentace histrionska porucha osobnosti, v anamnéze viedova
choroba gastroduodena.

Dnes ptivezena RZP do okresni nemocnice ve 22:20 hodin pro bolesti bficha,
probéhlo RTG bficha, kde bylo vysetfeni bez patologickych znamek. Na chirurgicke

ambulanci dominuji spiSe bolesti na hrudi, proto bylo vyZadano interni konzilium,
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pfi kterém ma pacientka poruchy védomi. Podkladem poruch védomi jsou recidivujici
epizody KT. Interni Iékat rozhodl pro pfijeti na interni jednotku intenzivni péce k zajisténi
nemocné. V podminkach JIP je pacientka monitorovana a Vv ¢asovém obdobi
od 3 az 10 hodin rannich probiha celkem 9 epizod KT, které jsou zruSené implantovanym
ICD, ale se soucasnou poruchou védomi. Pacientka byla saturovdna plnou davkou
Cordaronu, antikoagulovdna a antiagregovana. Nasazen betablokator piesto
ataky KT pokracuji. Po konzultaci s koronarni jednotkou FN v Plzni volana RLP
pro sekundarni transport do zdravotnického zatizeni.

Pii piijezdu RLP v 11:20 hodin je pacientka lucidni, orientovana a spolupracujici.
GCS 4-5-6, krevni tlak 100/60 mmHg, tepova frekvence 85/minutu, dechova frekvence
12/minutu a SpO2 95%. Do PZK na levé horni konéetind s moznosti bolusové aplikace
léku je podavan fyziologicky roztok (FR) 500 ml a do PZK na pravé horni konéeting
je podavan kontinualné cordarone 150 mg s 57 ml FR rychlosti 20 ml/h. Kyslikovou
maskou je podavan kyslik 6 1/min. Pacientku se pfevazi za stdle monitoraci EKG zdznamu
asoucasné s nalepenymi defibrilaénimi elektrodami, v polosedé, nemocné je podavan
FR samospaddem a cordarone kontinudlné pifes perfuzor. S pacientkou je pievdzena
dokumentace s lékaiskou piekladovou zpravou, sesterskou prekladovou zpravou

a zdznamy EKG s epizodami KT, které byli zaznamenany po piijeti faxu FN Lochotin.

Terapeutické intervence pri pirevzeti pacientky:
- podani kyslikové 1€¢by
- podavani fyziologického roztoku 500 ml
- kontinualni podavani cordarone

- transport na koronarni jednotku intenzivni pé¢e FN Lochotin

Pracovni diagndzy:
- kolapsovy stav

- komorové tachykardie, st.p. defibrila¢nich vybojich

Béhem transportu nemocna opét prodéla béh KT, proto se nad misto zavedeni ICD
pfilepuje magnet, aby nedoSlo k vybiti pfistroje a KT se rusi vybojem 150 kJ podané
externim defibrilatorem. Je podan MgSO4 10% 1% ve 100 ml FR do PZK a podana sedace
apaurinem. Béhem cesty je pacientka znovu defibrilovana jesté 4krat a pted 1 po defibrilaci

je pii védomi. Pfedana na koronarni jednotku ve 12:00 hodin.
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Terapeutické intervence pri prijmu:

- RTG vysetreni srdce a plic
zavér: zavedeny kardioverter na levé strané, srdce a aorta bez dilatace, plice
jsou rozvinuté bez loziskovych zmén

- kardiologické konzilium
EKG zaznam akce srdec¢ni pravidelnd QRS 0,10 a prodlouzeny QT interval
zavér: karotidy tepou symetricky a ozvy srdce bez Selestu, dle ICD
programatoru béhy nesetrvalé KT ukoncené vybojem

- laboratorni vysSetieni
krevni vySetfeni; biochemie: kreatinin, urea, jaterni enzymy, srdecni
enzymy, ionty, CRP, laktat; hemokoagulaéni vySetieni; vySetfeni
acidobazické rovnovany ASTRUP; vySetfeni moce — moc+sediment, mo¢
chemicky
zavér: BNP 992,7 pg/mL, myoglobin 245 ng/l, CRP 76,8 mg/l, v moci
benzodiazepiny pozitivni

- neurologické konzilium

zavér: bez neurologického deficitu, bez lateralizace

Zavérecné diagnozy:
- komorova tachykardie, st. p. opakovanych defibrilaénich vybojich
- ICHS st.p. PCI
- Syndrom zavislosti na alkoholu
- Alergie na PNC a Algifen

- Viedova choroba gastroduodena
OSetrovatelské diagnozy:
1. Akutni bolest souvisejici s opakovanymi defibrilaénimi vybeji projevujici se:

Subjektivné: vyjadieni bolesti na hrudniku, pacientka verbalizuje pocit bolesti na hrudi

Objektivné: citlivost mista ptiloZzenych elektrod, vyraznd mimika pacientky
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Cil oSetrovatelské péce:

Pacientka neudava zadnou bolest.

OsSetrovatelské intervence:
- sleduj neptijemné pocity nemocné
- zhodnot’ intenzitu a charakter bolesti
- podavej analgosedaci dle ordinace 1¢kate

- sleduj ulevu po podani 1ékti nemocné

Hodnoceni:
Kardioverze vnimala nemocna velice bolestivé, po podani 1€kt doslo ke zklidnéni

nemocné¢ a na bolest hrudniku si jiz nestézovala.

2. Pocit Uzkosti v souvislosti s akutnim stavem projevujici se:
Subjektivné: nausea, poceni, verbalizuje své obavy
Objektivné: neklid, snizena pozornost

Cil oSetrovatelské péce:

Pacientka m4 dostatek informaci.

Pacientka je klidna.

Pacientka spolupracuje.

OSetrovatelské intervence:
- mluv s pacientem klidné a pomalu
- pouzivej kratké véty
- informuj pacientku o 1écebném postupu, podle svych kompetenci
- umozni pacientce vyjadfit své pocity
- zamét pacientku na jinou ¢innost ke sniZeni uzkosti

- podavej analgosedaci dle ordinace 1ékaie a sleduj jejich ucinek

Hodnoceni:

Po podéani informaci nemocné se uklidnila a jeji obavy byli zmirnéné. PozZadali
jsme pacientku, aby se soustiedila na svilj dech a zhluboka dychala. Soustfedéna na svij
dech se Uzkost také snizila. Léky podané dle ordinace lékate nemocnou uklidnili a plné

spolupracovala béhem vykoni v PNP.

53



3. Riziko infekce souvisejici se zavedenim PZK.

Cil oSetrovatelské péce:

Pacientce nevznikne infekce v misté zavedeni invazivnich vstup.

Osetrovatelské intervence:
- sleduj misto vpichu PZK
- dodrzuj asepticky pfistup béhem pievazii
- dodrzuj bariérovy piistup k nemocnému
- chran nemocnou pfed vznikem nozokomidlni ndkazy

- dbej na Cistotu mista vpichu invazivnich vstupti

Hodnoceni:

Pacientce nevznikla zadna infekce v misté zavedeni invazivnich vstupti.

9.3 Kazuistika ¢. 3

Pan XY ve v€ku 80 let s hypertenzi, diabetem mellitu Il typu, se zavedenym
trvalym kardiostimulatorem posledni kontrola byla 20. 11., kde byla zjisténa dilatace
a stiedné tézka systolicka dysfunkce levé komory s ejekéni frakei 30%. Z tohoto diivodu

byla naplanovéana selektivni koronarografie (SKG) na 5. 12. ve FN Plzen.

Dnes 1. 12. doslo v odpolednich hodinach k postupné zhorsujici se dusnosti, ktera
vyustila az v klidovou dusnost v sed¢, s bolesti na hrudi, opocenim a drazdivym kaslem.
Volana RLP posadka, po jejim piijezdu ve 20:20 hodin byl pacient pii védomi,
orientovany s GCS 4-5-6 s tézkou klidovou dusnosti SpO, 90%, pulzt 110, krevni tlak
185/110, poslechové chripky malych bublin, opoceny. Nato¢eno 12-ti svodové EKG
kde jsou patrné elevace ve svodech V2-V5 a deprese ve svodech I, Il, aVL. V sanitnim
voze je podan kyslik neinvazivni metodou, kterou nemocny nejdiive dobfie toleruje,
ale pro progresi dusnosti je nutné invazivni zajisténi dychacich cest pomoci endotrachealni
kanyly ¢. 8 s manzetou. Pfed zavedeni kanyly je podan Hypnomidate a Sukcinilcholinjodit.
Béhem transportu se provadi fizena ventilace a jsou podany léky: Furosemid, Vekuronium,
Morfin, Dormicum. Pfed inkubaci bylo jiz kontaktovano pracovist¢ Koronarni jednotky

intenzivni péce v Plzni a domluveno pfijeti na jednotku.
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Terapeutické intervence na misté zasahu:
- zajisténi Zilniho vstupu PZK
- podani kyslikové 1é¢by neinvazivni metodou pies oblicejovou masku
- podani 1éktt Hypnomidate a Sukcinilcholinjodit i. v.
- zajisténi dychacich cest invazivni metou ptes endotrachealni kanylu
- fizena ventilace
- podani 1éka i. v. : Furosemid, Vekuronium, Morfin a Dormicum

Pracovni diagnozy:

srdecni selhani levé komory

plicni edém

diabetes mellitus 2. typu

Chronicka ischemicka choroba srdeéni

Na koronarni jednotku je pacient pfedan ve 22:20 hodin, s ramsay skore 3, fizenou
ventilaci, SpO, 97% pii FiO, 1,0, tepova frekvence pravidelnd 90/minutu, krevni tlak
150/85 a zachovanou diurézou. Zaveden centralni zilni katétr cestou vena subclavia dexter.
Do levé horni koncetiny byla zavedena arterialni kanyla pro invazivni méteni arterialniho
tlaku. Dale je pacient farmakologicky tlumen, pro lepsi tolerovani ventilatoru relaxovan
aventilace vrezimu V-SIMV. Zaveden nasogastricka sonda. Bylo natoéeno EKG,

provedeno RTG srdce a plic a nabrana laboratof.

Terapeutické intervence pri prijmu:
- RTG wysetreni srdce a plic
zavér: zavojovité zastfeni obou plic pfi oboustranném fluidothoraxu, znaky méstnani
Vv malém obéhu, srdce mirn€ dilatovdno obéma smery, TKS s 1. stimulacni elektrodou
na levé stran€, nasogastricka sonda, endotrachedlni kanyla zavedena nad karinou,
a centralni zilni katétr zavedeny ve vena subclavia dexter v horni duté Zile
- neurologické konzilim
zavér: lehce asymetricky neurologicky nalez, v ramci spiSe star$i ischemickych zmén
mozku, nalez vyrazné modifikovan farmakosedaci a relaxaci
- kardiologické konzilium
zavér: akce srdeCni pravidelna, srdeéni rytmus 68/minutu, stimulace LBBB,
KS funkéni, ischémii neni mozné z diivodu nepiehledného terénu hodnotit

- laboratorni vySetreni

55



krevni vySetfeni: biochemie — urea, Kkreatinin, ionty, celkova bilkovina, CRP, BNP,
kardiologické enzymy, hemokoagulacni vySetieni, ASTRUP, vySetifeni moce
na moc¢-+sediment
zavér: BNP 2816 pg/mL, glukoza 19,6 mmol/Il

ASTRUP: Ph: 7,506, PCO, : 7,20, pO, : 18,7 HCO3 : 32,0

Prubéh hospitalizace:

Pacient od pfijeti na UPV, farmakologicky tlumen, s obéhovou a diuretickou
podporou stanoven konzervativni postup, naplanovany weaning a v budoucnu provedeni
SKG.

Druhy den se postupné vysazuje sedace, a nasledné je nemocny extubovan, coz
nese obtizné s projevem neklidu, proto je nutnd sedace se spontann¢ prichodnymi
dychacimi cestami. V laboratornich vysledcich je patrny vzestup zanétlivych parametrt pii
télesné teplote 36,6 °C a je nasazena ATB terapie.

Tteti den nemocny zvlada dobie dycha spontanné s nebulizaci O, SpO, 96%.
Vétsinu dne pospava. Béhem bdéni ma stfidavé stavy dezorientace provazené s neklidem
se stavy plIné orientace v misté, ¢ase a osoby.

Ctvrty den je pacient klidny nutnost ob&hové podpory pominula a je ob&hové
stabilni. Probéhla jednorazova febrilni $picka s teplotou 38,8°C, proto byla nabréna jedna
sada hemokultur.

Paty den je zrusena arteridlni kanyla na méfeni invazivniho arteridlniho tlaku
a je ponechana NGS, pies kterou nemocny dostava stravu. Stavu nemocny toleruje
beze zbytki. Uvaha pielozeni nemocného na pracoviité nizsiho typu.

Sesty den je nemocny ve stabilizovaném stavu a je schopen transportu na JIP

do okresni nemocnice v oblasti bydlisté.

Zavérecné lékarské diagnozy:
- Selhani levé komory
- Plicni edém
- Kardiomyopatie, EF LKS do 20%
- Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
- Diabetes mellitus 2. typu
- Hypertenzni nemoc

- AVBIL stupné s implantaci KS
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OSetrovatelské diagnozy:

1. den hospitalizace
1. Porucha sobésta¢nosti v oblasti vyzivy, hygieny, vyprazdnovani a oblékani
v souvislosti s poruchou védomi
Subjektivné: nelze hodnotit

Objektivné: sestra zabezpecuje kompletni oSetiovatelskou péci

Cil oSetrovatelské péce:
Pacient mé& uspokojené vsechny zakladni lidské potieby.
OSetrovatelské intervence:
- zhodnot troven sobéstacnosti nemocného dle skaly Bathela
- zajisti dostateCny piijem tekutin nemocného
- hodnot bilanci tekutin
- kontroluj fyziologické funkce a zapisuj je do dokumentace
- pouzivej pomicky Kk prevenci poruseni integrity kize
- zajisti intimitu nemocného béhem provadéni hygieny a vyprazdinovani
- spolupracuj s fyzioterapeutem

- podavej léky dle ordinace 1ékare

Hodnoceni:
Pacient ma uspokojené vSechny zakladni lidské potfeby v oblasti vyzivy, hygieny

vyprazdnovani a oblékani.

2. Porucha dychéni souvisejici s poruchou védomi projevujici se:
Subjektivné: pro bezvédomi nelze hodnotit

Objektivné: nedostate¢na ventilace plic, sniZena saturace krve kyslikem
Cil oSetrovatelské péce:

Pacient ma dostate¢nou ventilaci.

Pacient mé spravné hodnoty krevnich plynt
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OSetrovatelské intervence:
- pravidelné odsavej sputum z dychacich cest
- Setrné odsavej nemocného z dychacich cest
- zaznamenavej mnozstvi a charakter sputa do dokumentace
- zajisti dostate¢nou vlhkost vdechovaného kysliku
- kontroluj nafouknuti obturacni manzety
- udrzuj dychaci okruh uzavieny
- pravidelné a asepticky mén filtry a Trach care
- kontroluj spravnou polohu ETK

- hodnot hladinu krevnich plynii

Hodnoceni:

Pacient je dostate¢né ventilovan. Hladina krevnich plynt je v normalu.

3. Riziko vzniku infekce v souvislosti zavedeni endotrachealni kanyly:

Cil oSetirovatelské péce:

Pacientovi nevznikne infekce z divodu zavedeni endotrachealni kanyly.

OsSetrovatelské intervence:
- pravidelné odsavej pacienta z dychacich cest
- Setrné€ odsavej nemocného z dychacich cest
- zaznamenavej mnozstvi a charakter sputa do dokumentace
- zajisti dostate¢nou vlhkost vdechovaného kysliku
- kontroluj nafouknuti obtura¢ni manzety
- zamez Castému rozpojovani dychaciho okruhu

- pravidelnég a asepticky mén filtry a Trach care

Hodnoceni:

Nemocnému béhem hospitalizace nevznikla infekce dychacich cest.
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4. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim CZK

Cil oSetrovatelské péce:

Pacientovi nevznikne infekce po dobu zavedeni CZK.

Osetirovatelske intervence:
- pievazuj pravidelné a asepticky CZK
- kontroluj okoli mista zavedeni CZK
- kontroluj neporusenost kryti CZK
- pravidelng proplachuj a kontroluj priichodnost CZK
- podavej 1éky do CZK dle ordinace lékate za aseptickych podminek

Hodnoceni:
V okoli mista zavedeni CZK nejsou znamky zarudnuti nebo teplé kiize. Misto vpichu

je klidné bez sekrece. Pacientovi nevznikla infekce po dobu zavedeni CZK.

5. Riziko vzniku dekubiti v souvislosti zavedeni nasogastrické sody a endotrachealni

kanyly.

Cil oSetrovatelské péce:
Pacientovi nevznikne po dobu zavedeni NGS a ETK Zadny dekubit.
OSetiovatelské intervence:
- pravidelné mén polohu ETK
- hodnot’ stav Ustnich koutkli a zaznamenej pfipadné zmény do dokumentace
- pravidelné mén polohu a fixaci NGS
- kontroluj misto zavedeni NGS

- dbej 0 zvySenou hygienu dutiny ustni a nosni
Hodnoceni:

Nemocnému nevznikl zadny dekubit v oblasti koutkii ani nosu. Okoli mist zavedeni

je bez zaCervenani a klize neni porusSena.
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3. den hospitalizace

1. Strach souvisejici s obavami z budoucnosti projevujici se
Subjektivné: nemocny ma snizenou pozornost, verbalizuje své obavy

Objektivné: nemocny se Casto dotazuje na svij stav, zajima se o progndzu onemocnéni

Cil oSetrovatelské péce:

Nemocny nema obavy z nejisté budoucnosti.

OSetrovatelské intervence:
- naslouchej nemocnému
- podporuj nemocného ve vyjadieni svych pociti
- informuj pacienta o lé¢ebném postupu pied kazdym vykonem
- doporuc konzultaci s 1ékatem

- zapoj rodinu do péce o nemocného

Hodnoceni:

r~vr

Pacient byl rad, ze jeho potizim né€kdo nasloucha a ziskal jsem si jeho duavéru.
Po diikladném vysvétleni vSech postupli se pacientiiv strach zmirnil a byla daleko
vyrovnangjsi. Lékat nemocnému vysvétlil jeho zdravotni stav a promluvil si s nim o jeho

nejasnostech. Rodina se pfili§ aktivné nezapojila pti pééi o nemocného.

2. Porusené polykani souvisejici se stavem po umélé plicni ventilaci projevujici se:
Subjektivné: paleni v krku, obtizné polykani
Objektivné: pii polykani nemocny zavira o¢i a ma vyraznou mimiku, nemocny se snazi

€O nejméné piijimat stravu Usty
Cil oSetrovatelské péce:

Nemocnému se zmirni nepiijemné pocity béhem polykani.

Nemocny piijima stravu bez obtizi.

60



Osetirovatelské intervence:

- zajisti vhodnou polohu nemocného pfi jidle

zajisti vhodnou formu zpracovani potravy

nepospichej na nemocného béhem jidla

doporucuj dostatek tekutin béhem jidla

informuj se o zlepSovani stavu nemocného

Hodnoceni:

KdyZz nemocny pfi jidle sed€l, prochézelo sousto snadnéji a nebylo vnimano
s takovym vyraznym pocitem dyskomfortu. KaSovita strava se nemocnému 1épe polykala
a postupn¢ prechazel na normdlni stravu. Dostatek tekutin béhem jidla dopomohlo
i k dostateénému piisunu tekutin béhem dne s ¢imz mél pacient diive problém. Pacientovi

bolesti v krku postupné ustupovali az do Gplného uzdraveni.
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10 DISKUZE

V praktické ¢asti bakalatské prace jsme se zaméfili na zpracovani dat u 3 pacientt
a vytvoreni kazuistik. Pivodnim zamérem pti vybéru tématu bakalarské prace bylo
vytvofeni cilové skupiny pacienti se zavedenym kardiostimulator nebo kardioverter,
u kterych doslo k chybné funkci pfistroje. V prubéhu sbéru dat a po konzultaci s 1ékafi
kardiostimula¢ni ambulance, jsme dospéli ke zjisténi, Ze k takovym situacim nedochéazi
ptili§ Casto a jde takika o raritni zalezitost. Z tohoto divodu doslo ke zpracovani dat
U pacientt, u kterych doslo k akutni zmén¢€ zdravotniho stavu mimo zdravotnické zatizeni

a stav koreloval se zavedenym kardiostimulatorem nebo kardioverterem.

Prvni kazuistika se zabyva muzem ve v€ku 52 let. Z odebrané anamnézy
Ize usuzovat, ze ze strany pacienta doslo k vyznamnému podcenéni zmény zdravotniho
stavu. Pfestoze u pacienta s renalni insuficienci dochazelo jiz delsi dobu k progresi otokt
a horSeni dychani, adekvatné nezareagoval a v€as nenavstivil svého oSetiujiciho 1ékare.
Tento stav mél vést nemocného k 1ékati, ktery by zjistil pfi¢inu zhorSeni stavu, a mohlo by
dojit ke v€asnému zlepSeni. Jednim z vlivll zpisobujici otoky je podle odbornych ¢lankt
hypokalemie, kterd ohroZzuje nemocného vznikem maligni arytmie.

Pii diuretické 1é¢bé stavajiciho onemocnéni doslo k takovému prohloubeni stavu,
7e pacient mél v domacnosti kratkou synkopu z dtivodu komorové tachykardie, ktera byla
zruSena implantovanym ICD. Po této wudalosti se nemocny probudil na zemi,
dezorientovany s potiebou odborné pomoci. Na misto zasahu byla povolana RZP posadka,
ktera pacienta vySetiila a zajistila transport do ZZ. Nemocny si zavolal pomoc dle rad
I¢kate, a jak je uvedeno v piirucce Terapie implantibilnim kardioverterem-defibrilatorem,
kterou dostava kazdy pacient s nové zavedenym ICD. RZP posadka nemocného vysettila,
zda nema zjevné poranéni, zajistila zilni vstup, provedla meéteni zakladnich zivotnich
funkci véetné registrace EKG zaznamu a zpracovala anamnestické Gdaje. Na udalost
si nemocny nevzpominal, proto byl indikovan transport na specializované pracoviste.
Indikace transportu probéhla dle stanovenych postupd, které jsou v ¢lanku casopisu
Urgentni medicina od autora P. Folwarczny.

Pii ptijeti do ZZ byl nemocny ve stabilizovaném stavu, jiz plné orientovany
aklidny. Ve ZZ zatizeni byla provedena zakladni vySetieni nemocného, kde bylo
stanoveno, Ze tento stav byl vyvolan hypokalemii pii diuretické 1écbé. Na koronarni

jednotce byl nemocny hospitalizovan c¢tyfi dny, kde doSlo k vyraznému zlepSeni
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nemocného. Béhem hospitalizace nedoslo k zddnym komplikacim a horSeni stavu
nemocného. Proto mohl byt pielozen na standardni oddéleni. Po piekladu u nemocného
doslo ke zlepseni i psychické stability pii zjisténi, ze jeho zdravotni stav je stabilizovany
aneni ohrozeno jeho zdravi. Negativné¢ také na nemocného plisobil pobyt na jednotce
intenzivni péce, kde byl obklopen spoustou piistroju, které ho omezovali v pohybu.
Na standardnim ltzku mél pacient vice soukromi a klidu pro odpocinek.

Domnivame se, ze bylo mozné piedejit vyusténi akutniho stavu, ktery vyzadoval
nutnost hospitalizace. Nejen pro psychiku nemocného je to velika zatéz, ale i pro rodinu
je stresujici nutnost volani RZS a hospitalizace ¢lena rodiny. Pacient mél implantovany
kardioverter, ktery mu vtomto piipadé zachranil zivot. Pokud by nemocny nemél

kardioverter, mohli by s pocatku tak banalni a bézné projevy vést az tragickym nasledktim.

V druhé kazuistice se zabyvadme 51-letou pacientkou, kterd byla transportovana
RZP poséadkou do okresni nemocnice pro bolesti v oblasti bficha. Pro pacientku s pozitivni
psychiatrickou anamnézou a abuzem alkoholu dle dokumentace, byla tato situace vysoce
stresujici. V odborné praci od MUDr. S. Dvoidka je uvedeno, Ze stres ma vyrazny
proarytmicky efekt. V tomto piipadé¢ byli vyboje podavané implantovanym kardioverterem
adekvatni, piesto KT stale recidivovali a piistroj je dle programatoru musel ukong¢it. Rozdil
mezi Setrnosti vyboje samotného kardioverteru a externiho defibrildtoru neni zna¢né
prokazany a je poc¢itano s minimalnim rozdilem. Proto dalsi vyboje nemocné prohlubovali
stres a horSili akutni stav. Podle dostupnych lé€ebnym mozZnosti okresni nemocnice byla
pacientka zajiSténa, ale jeji stav vyzadoval péci specialisty, proto byl zvolen sekundarni
transport na specializované pracovisté¢ Koronarni jednotky intenzivni péce v Plzni.

Béhem transportu byl nemocné piilozen nad kardioverter magnet dle daného
protokolu oblastni ZZS a vyboje byli zajisténé pomoci externiho defibrilatoru. Tento
postup je uveden i v odborné praci MUDr. S. Dvoraka. RLP posddka postupovala
dle platnych doporuceni a tim se snazili piedejit moznym komplikacim. Nemocné
se epizody KT vraceli a prevazejici lékat podal vyboj za soucasné dostate¢né
analgosedace. Analgosedace je v tomto ptipadé doporucena v ¢lanku casopisu Urgentni
medicina od autora P. Folwarczny. Nemocna poté vnimala vyboje se zmirnénymi pocity
anedochazelo ke ztrat¢ védomi. Pfi védomi nemocna zistavala diky volbé podani
defibrilacniho vyboje pomoci externiho defibrilatoru. Programator kardioverteru

by vyhodnotil a podal vyboj za =znateln¢ delsi dobu nez-li zareagoval Iékar
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a hemodynamicky neucinné srde¢ni aktivita trvala krat$i dobu. Timto doslo k GspéSnému
splnéni cile RLP poséadky a jejich volba strategie 1é€by docilila lepsiho pritbéhu transportu.

Je ke zvazeni, zda pfilepeni externich defibrila¢nich elektrod a umisténi magnetu
nad kardioverter, mélo prob&hnout jiz v nemocnici. Dle odborného ¢lanku v Casopisu
Urgentni medicina od autora P. Folwarczny se kazdym vybojem vybiji akumulator
kardioverteru a nasledné¢ se snizuje jeho Zzivotnost, tim hrozi nutnost jeho vymény.
Coz by bylo pro nemocnou zna¢nou zatézi a neslo by to sebou vykon, ktery muze mit
za nasledek dalsi komplikace. A pokud by externi defibrilace byla natolik efektivni jako pfi
transportu RLP do ZZ, mohl by se snizit pocet KT vyvolanych stresem a pacientka by

nem¢la Casté ztraty védomi.

Treti  kazuistika pojednava o 80-letém muzi se zavedenym trvalym
kardiostimulatorem, ktery idajné jiz v odpolednich hodinach pocitoval postupné zhorSujici
se dusnost. Tento stav progredoval az v klidovou dusnost vsedé, bolesti na hrudi, opocenim
a drazdivym kaslem. Pfivoland RLP posddka nemocného zajistila, vysSetfila zakladni
zivotni funkce vcetné natoCeni EKG zdznamu a pfipravila k transportu do ZZ. Doslo
ale ke zhorSeni stavu a bylo nutné zajistit dychaci cesty pomoci endotracheélni intubace.
Béhem transportu byl nemocny sedovan a dychal pomoci fizené ventilace.

RLP posadka v€as a spravn€ vyhodnotila stav nemocného a piikrocili k zajiSténi
dychacich cest jest¢ pied transportem, béhem transportu by tento vykon byl velice
problematicky. Na Koronarni jednotku byl pak nemocny piivezen ve stabilizovanéjS$im
stavu, neZ na misté zasahu. Po pfedani nemocného probé&hli pfijmové vySetieni a stanovili
pfi¢inu potizi na srde¢ni selhani levé komory se soucasnym plicnim edémem. PZK byl
nahrazen efektivnéjSim centralnim Zilnim katétrem pro snadn&j$i podani 1ékii a budouci
strategii 1écby. Pro pfesné hodnoceni krevniho tlaku byla zavedena arteridlni kanyla.
Béhem hospitalizace dochazelo k postupné stabilizaci zdravotniho stavu. Druhy den byl
pacient extubovan a dychal spontanné. Tento stav pacient vnima obtizné a je neklidny,
ale pomoci sedace je neklid zvladnut a pacient dycha sam se spontanné prichodnymi
dychacimi cestami. Ctvrty den dochézi k hyperpyrexii, a proto byla nabrana sada
hemokultur pro zjisténi piitomnosti bakterii. Paty den je vyndana arteridlni kanyla. Sesty
den je nemocny schopen transportu do okresni nemocnice a indikace pro hospitalizaci
na koronarni jednotce jiz pominuly. Proto opousti FN Plzen po Sesti dnech hospitalizace

ve stabilizovaném stavu k dolécéeni.
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Je otazkou, zda mohl nemocny piedejit zdvaznému vyusténi stavu, casnéjsi
navstévou lékare, jiz pii prvnich znamkach horSeni stavu. Zda by v pfipadé zapoceti
terapie vedlo ke zkraceni hospitalizace a pozbyvala by nutnost akutniho zajisténi
nemocného v ¢asovém tlaku, kdy pak prognoza zavisi na mnoha faktorech a je velika
Sance, Zze né&jaky z nich muze selhat. V této kazuistice je znazornéna ptikladna péce
zdravotnického personalu. Co se tyc¢e péce RLP posadky, bylo velikou vyhodou zajisténi
dychacich cest nemocného, jiz pifed transportem. V nemocni¢ni péci doslo k rychlé
stabilizaci stavu nemocného, i pies rychle horsici se stav a vysoky vék, opoustél nemocny
ZZ v ¢asovém rozmezi dnt.

Pro vSechny tii pacienty byla situace velice stresujici a zdravotnicky personal
se nezam¢fil pouze na farmakologickou slozku 1é¢by a vénoval pozornost i psychické

strance pacienta, aby doslo k naplnéni vSech potieb pacienta.
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11 ZAVER

V bakalatrské praci jsme se zabyvali problematikou oSetfovatelské péce u pacientii
se zavedenym trvalym kardiostimulatorem a kardioverterem. Cilem nas$i prace bylo
vytvofit uceleny piehled o danou problematiku, zmapovat nejcastéjSi oSetiovatelské
problémy a jejich nasledné feseni.

V tvodu prace jsme se veénovali anatomii a fyziologii srdce, jeho funkci a jakym
zpusobem pracuje prevodni systém srdecni. V dalsi kapitole s nazvem zivot ohrozujici
arytmie jsme zaméiili pozornost na zavazné arytmie, které nemocnému zhorsuji kvalitu
zivota. V kapitole EKG stimulovaného rytmu se snazime nastinit vzhled EKG kiivky
v piipadech, kdy nemocny ma zavedeny kardiostimulator. Kapitoly s nazvem trvald
kardiostimulace a implantibilni kardioverter by méli byt jadrem teoretické ¢asti bakalarské
prace. Popsali jsme principy jednotlivych pfistroji, divod k indikacim systému
a specifickou osetfovatelskou péci.

V praktické casti bakaldiské prace jsme se zaméfili na ovéfeni realizace
oSetiovatelské péce o pacienty se zavedenym kardiostimulator nebo kardioverterem v PNP.
Uvedli jsme tfi kazuistiky pacientl, ktefi maji implantovany systém a byli transportovani
RZS do zdravotnického zatizeni v obdobi tijen-prosinec 2013. Sledovali jsme préaci RZS
na mist¢ zasahu a pokraCujici pé¢i na Koronarni jednotce intenzivni péce v Plzni.
Vypracovali jsme u jednotlivych kazuistik oSetfovatelské diagnozy, které nas vedli
k dosazeni potiebnych cili a provedeni oSetfovatelskych intervenci u pacienta.
Charakterizovali jsme akutni stav nemocnych v terénu a nasledné pfi piijeti do ZZ. U dvou
pacientil jsme shrnuli pribéh hospitalizace na akutnim lizku.

Stanovené cile bakalatské prace jsme splnili. Domnivame se, ze bakalaiska prace
by mohla piispét ke zlepSeni informovanosti zdravotnického personalu o specifické
oSetfovatelské péci u pacienti se zavedenym kardiostimulatorem a kardioverterem.
Bakalafska prace bude poskytnuta zdravotnickym pracovnikim na koronarni jednotce

intenzivni péce a zaroven by mohla slouZit jako podmét k uskute€néni seminare.
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SEZNAM ZKRATEK

AB — arytmicka boufe

ASTRUP — vysetfeni acidobazické rovnovahy
ATB — antibiotika

ATP — antitachykardicky pacing

AV — atrioventrikularni

AVB — atrioventrikularni blokada

BiVS — Resynchroniza¢ni 1é¢ba biventrikularni stimulaci
BNP — natriureticky peptid typu B

CNS — centralni nervové soustava

CRP — ¢ reaktivni protein

CZK — centralni Zilni katetr

CR — Ceska republika

DM — diabetes mellitus

EF — ejekeni frakce

EKG — ElektroKardioGraf

ETK — endotrachealni kanyla

FN — fakultni nemocnice

FR — fyziologicky roztok

GCS - glasgow coma scale

I.v. — intravendzni (nitroZilni)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator
JIP — jednotka intenzivni péce

KF — komorova fibrilace

KJIP — koronarni jednotka intenzivni péce
KPR — kardio-pulmonalni resuscitace

KS — kardiostimulace

KT — komorova tachykardie

LBBB — blok levého raménak Tawarrova
LKS — leva komora srde¢ni

NGS — nasogastricka sonda

NLZP — nelékatsky zdravotnicky personal
NYHA - New York Heart Association


http://www.wikiskripta.eu/index.php/V%C4%9Bdom%C3%AD_a_jeho_poruchy

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
PSS — prevodni systém srdecni

PZK — periferni Zilni kanyla

RLP — rychla 1€katska pomoc

RTG — rentgen

RZP — rychla zdravotnickd pomoc
RZS — rychla zachranna sluzba

SA — Sinoatrialni

SKG - selektivni koronarografie
SpO, — saturace hemoglobinu kyslikem
UPV — um¢la plicni ventilace

USA — united states of america

ZZ — zdravotnické zatizeni

Z7S — zdravotnicka zachrannd sluzba
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Ptiloha ¢. 1 Ulozeni srdce v hrudnim kosi.
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Zdorj: POSPISILOVA, Hana. Kardiologie pro sestry: obrazovy priivodce. 1. &eské vyd.
Praha: Grada, 2013, viii, 248 s. Sestra (Grada). ISBN 978-802-4740-836.



Ptiloha ¢. 2 Srdce a krevni toky v ném
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Ptiloha €. 3 Srdce a jeho drahy

SA uzel Siné
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AV uzel od
Komory

Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Ptiloha ¢&. 4 Zaznam EKG polékové sinusové bradykardie
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Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Bradykardie [online]. [cit. 2014-03-22]
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Ptiloha €. 5 Srdce a vznik fibrilace sini
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Ptiloha €. 6 Srdce a vznik komorové tachykardie
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Ptiloha ¢. 7 Srdce a vznik fibrilace komor
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Piiloha ¢. 8 EKG zdznam komorové stimulace

Zdroj: KHAN, Gabriel M a Josef KAUTZNER. EKG a jeho hodnoceni: lécebné zdsady. 1.
vyd. Preklad Frantisek Kolbel. Praha: Grada, 2005, 348 s.:. ISBN 80-247-0910-4



Piiloha ¢. 9 EKG zaznam sifiové stimulace

Zdroj: KHAN, Gabriel M a Josef KAUTZNER. EKG a jeho hodnoceni: lécebné zdsady. 1.
vyd. Pfeklad FrantiSek Kolbel. Praha: Grada, 2005, 348 s.:. ISBN 80-247-0910-4



Piiloha ¢. 10 Zavedeny systém pro BiVS stimulaci
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Piiloha ¢. 11 Zvétsené srdce nasledkem srdeéniho selhani

Normalni srdce

Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Piiloha ¢. 12 Implantovany systém ICD
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Zdroj: BOSTON SCIENTIFIC. Terapie implantibilnim kardioveretem-defibrilatorem.
Belgium, Diegem: guidant europe, 2009. 356394-032 CS Europe.



Ptiloha €. 13 Povoleni pro sbér informaci ve FN Plzen

e Utvar naméstka pro osetfovatelskou pééi
===

e i o 0. E Beoote 13,305 99 Pizof - Bory
S=emw o) Svobody B0, 304 60 Pizan - Lochotin
2t T somrers s 160 00002806 tel: 377 401 111, 377 103 111

VazZeny pan

Stanislav Husnik

Student oboru Zdravotnicky zachranaf, Zapadoceska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii,
Katedra zachranarstvi a technickych obori

Povoleni shéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro osetiovatelskou pééi FN Plzef udéluiji
souhlas se shérem informaci o oSetfovatelskych / 1éEebnych metodach, pouZivanych u pacientd
Kardiologického oddéleni FN Plzen. Tento souhlas je vydavan pouze v souvislosti se shérem
podkladl pro vypracovani Vadi bakalarské prace s nazvem ,Péce o pacienta s kardiostimulatorem a
kardiovertrem v PNP*, pii spinéni niZe uvedenych podminek.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vageho Setfeni ve FN Plzen:

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
. Vase Setfeni nenarugi chod pracoviité ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic

FN Plzen, ochrany dat pacientli a dodrZovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setieni
bude provedeno za dodrzeni vsech legislativnich norem, zejména s ohledem na
platnost zakona ¢. 372 / 2011 Sb., § 65, odst. 3.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace, které budou uvedeny ve Vasi bakalafské praci, musi byt
anonymizovany.
. Sbhér informaci budete provadét pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického

pracovnika FN Plzen, kterym je Bc. Ladislava Vodickova, staniéni sestra Kardiologického
oddéleni FN Plzen.

Po zpracovani Vami zjisténych Gdaji poskytnete zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i organizaénimu
celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zéjem.

Tote povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancl. Spoluprace zaméstnanci
FN Plzen na Vasem Setfeni je dobrovolnd a je vyjadienim ochoty ke spolupraci oslovenych
zaméstnanct FN Plzefi s Vami.

Pfeiji Vam hodné Gspéchd pii studiu.

Mgr., Bc. Svétiuse Chabrova
manaZerka pro vzdeldvani o vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. peci
Utvor naméstkyné pro oi. padi FN Plzen
tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-moil: chabrovas@fnpizen.cz

24.10.2013



Piiloha ¢. 14 Povoleni pro nahlizeni do dokumentace na ZZS PK

Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského kraje

= ryeditel
Ldvarda Benese 19
301 00 Plzen

—

V Plzni dne 20 7 74
Prohlaseni studenta oboru zdravotnicky zachranaf FZS ZCU Plzen

Dne 20.4 207y nahléd student oboru zdravotnicky zdchranaf FZS ZCU Plzen

CTAL IS AV HuSh o do zdravotnické dokumentace -~ zaznamu o
vyjezdu pacienta narozen¢ho za

cilem vypracovani -bék‘aléfské prace. Nahlédnuto bylo pod dozorem zdravotnického
pracovnika Eriky Maskave Student si je védom povinnosti zachovavat mi¢enlivost o adajich
uvedenych ve zdravotnické dokumentaci a data pouzit vyhradné pro potfeby zpracovani
bakalaiské prace.

Tento zaznam se vyhotovuje v souladu s paragrafem 1, odstavce 2.. pismeno 1 vyhlasky
385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci v platném znéni.

y

/ [
/4/ /) 4u~4

Student FZS ZCU- podpis 7

p. Pénova Erika - podpis
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1CO: 453 33 009
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