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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Vesela Petra

Katedra: Osetfovatelstvi a porodni asistence

Nazev prace: OSetfovani nemocnych s kardiovaskularnimi chorobami

Vedouci prace: Mgr. Jaroslava Novakova

Pocet stran — ¢islované: 78
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Pocet priloh: 2

Pocet titult pouzité literatury: 29
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pacient — edukace

Souhrn:

Kardiovaskuldrnimi onemocnénimi trpi velké mnozstvi lidi a S prodluzujici se délkou
Zivota srdecnich onemocnéni ptibyva. DiileZitou roli hraje komunikace a ziskavani validnich
anamnestickych udajli od pacientti. Pacienti by méli dobfe znat své onemocnéni a rizikové
faktory s nim spojené. V teoretické Casti jsem se zabyvala problematikou kardiovaskularnich
onemocnéni, jejich diagnostikou a 1écbou. V praktické Casti jsou analyzovany kazuistiky

dvou vybranych nemocnych.



Abstract
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Summary:

A lot of people have cardiovascular disease. Frequency of these diseases is increasing
with high age of patients. Very important is comunication and obtaining of right numbers
from patients. They should know their disease and risk factors. In the first part of this thesis
is describe cardiovascular disease, diagnostic and therapy. In the second part are analyzed

anamnesis of two selected patients.



Predmluva

PéCe o pacienta mad dlouhou tradici, vzdy stonali lidé a potiebovali pomoc.
Vseobecna sestra hraje velkou roli v procesu osetfovani a péci o nemocné. Mezi pacientem
a sestrou je dillezita komunikace, ktera je podporovana diivérou nemocného. Podstatny muze
byt 1 prvni dojem, ktery ovlivni spolupraci s nemocnym. Tato prace nezahrnuje vSak jen
informace, ale pochopeni souvislosti, diagnostiku, 1é¢bu pacienta s piislusnym
onemocnénim, jeho oSetfovani, edukaci a roli sestry. Sestra musi védét o pacientovi co
nejvice informaci, shromazd'uje je a na tomto zdkladé miize stanovit co nejpiesnéjsi
oSetfovatelskou diagndzu, vyty¢i si tak cile a priority vykonl a ur¢i si Casové rozvrzeni na
vSechny oSetiovatelské aktivity. Realizace oSetfovatelského procesu probiha respektovanim

holistického piistupu. Osetrovatelska péce zajistuje komplexni potieby pacienta.
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SEZNAM ZKRATEK

N — nemocny

D —dech

P —puls

TF — tepova frekvence

TT — télesna teplota

TK —krevni tlak

SKT — systolicky krevni tlak

DTK — diastolicky krevni tlak

RTG — rentgenové vySetieni

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni koronarni syndrom

BMI — Body Mass Index

MHz — megahertz

PTA/PTCA — perkutanni transluminarni angioplastika

PCI — perkutanni koronarni intervence

CT — Computed Tomography, vypocetni tomografie

CMP — cévni mozkova piihoda



EKG - elektorkardiografie

INR — International Normalised Ratio

APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy test

WHO - World Health Organization

HPL — hyperlipoproteinémie

DLP — dyslipidémie

LHD — laktatdehydrogenéza

AST — aspartataminotransferaza

CK — kreatinkinaza

CK — MM - izoenzymy svalové frakce

CK — MB - izoenzym srdec¢ni frakce

CK — BB — izoenzym mozkové frakce

STEMI — ST — Elevation Myocardial Infarction

NSTEMI — NST Elevation Myocardial Infarction

HDL — vysokodenzitni lipoprotein, High-density lipoprotein

LDL — nizkodenzitni lipoprotein, Low-density lipoprotein

ACE — ACE inhibitor, inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu


https://www.who.int/

P
UVOD

Nemoci srdce a cév predstavuji v soucasné dobé nejCastéj$i piic¢inu umrti
ve vyspélych zemich. Kardiovaskuldrni onemocnéni tvoii skupinu nemoci vznikajicich
na podklad¢ aterosklerotizujiciho procesu v tepenném fecisti. Aterosklerdza poSkozuje cévy.
Postupné dojde k omezeni spravného a dostatecného zasobovani tkani, organi dilezitymi
zivinami a kyslikem, coz ma za nasledek ischemii v pfislusné oblasti. Po¢et nemocnych
s kardiovaskularnimi onemocnénimi neustéle stoupa. Na 1écbé se podili nejen zdravotnicky
persondl, ale hlavné€ pacient samotny. V dne$ni dobé ma 1ékat a pacient rovnocenny vztah.
Pacient mlze rozhodovat, zda podstoupi urcitd vySetfeni nebo zdkroky. Dulezité je
pro pacienta, aby znal mozné rizikové faktory spojené s kardiovaskularnimi chorobami.
Dostate¢nou edukaci pacienta tak mizeme zabranit komplikacim, které by mohly nastat.
Lékat by mél pacientovi podat veSkeré informace o jeho zdravotnim stavu a popiipadé mu

nabidnout moznosti 1écby, pokud néjaké v daném piipad¢ jsou.

V nadchazejicich kapitolach teoretické c¢asti budou shrnuty informace
o ateroskleroze, ischemické chorobé srdecni a arteridlni hypertenzi. Arteridlni hypertenze
patii vedle ischemické choroby srde¢ni k nejcastéjSim kardiovaskuldrnim onemocnénim.
Prace dale =zahrnuje etiologii nemoci, diagnostiku, lécbu pacienta s prisluSnym
onemocnénim, oSetfovani, roli sestry a edukaci. V praktické ¢asti budou vypracovany dvé
kazuistiky, jejichz hlavnim cilem je zmapovat oSetfovatelskou péci u nemocnych
s kardiovaskularnimi chorobami, zhodnotit oSetfovatelsky proces a dale zaznamenat prubéh
edukace béhem hospitalizace. Edukace pacientd napliiuje jednu z mnoha roli sestry.
Komunikace v edukaci je velice podobna jako komunikace v oSetiovatelském procesu.
Ur¢ujeme si v prvni fazi priority pacientovych potfeb, mnohdy ndm napomahaji
oSetrovatelské diagndzy, které byly zjiStény v prabehu hospitalizace. V druhé fazi si
planujeme spolecné s klientem na zaklad¢ jeho potieb a problémt, jak se bude edukace

realizovat.
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1 ZAKLADY ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE A
VELKYCH TEPEN

1.1 Srdce

Srdce je duty svalovy organ kuzelovitého tvaru, ulozeny v dutiné hrudni za hrudni
kosti ve vazivovém vaku zvaném osrdec¢nik (perikard), mezi levou a pravou plici. Dvé tfetiny
srdce lezi vlevo od stfedni c¢ary, jedna tietina vpravo od stfedni ¢ary. Hrot srdce vétSinou
sméfuje nalevo, kon¢i u patého mezizebii. Srdce je na povrchu pokryto vazivovym
osrde¢nikem (epikardem), ktery se déli od velkych cév a vytvaii vak perikard.
Mezi vazivovymi blanami je Stérbina, vyplnéna malym mnozstvim perikardialni tekutiny,
ta snizuje tfeni a usnadniuje pohyby srdce. Vnitini vystelku tvofi nitroblana endokard. Srdce,
1 kdyz vazi 250-350 g je neuvéfitelné vykonné. Za minutu se stdhne zhruba sedmdesatkrat
a za jeden den precerpa pies 7000 1 krve. Srdce fyzicky velmi aktivnich jedinci ma vétsi
hmotnost neZ srdce téch, kteti Zadnou fyzickou ndmahu nevykonavaji. Srdce muZze je rovnéz
téz81 nez srdce Zeny. Sklada se ze ¢tyi oddilli, déleno je svalovou piepazkou (septem)
na dv¢ poloviny. Kazda polovina se jest¢ déli na tenkosténnou horni pfedsin (sin, atrium)
a na silnosténnou spodni komoru (ventriculus). Do sini pfitéka Zilni krev ze dvou komor,
vhangjicich krev do tepen. Leva komora je vEtsi a siln€j$i nez prava. Komory obsahuji vétsi
¢ast svaloviny nez piedsing, ty jsou nad komorami a jsou mensi. Mezi pravou sini a pravou
komorou je chlopeni trojcipa (trikuspidalni) a mezi levou sini a levou komorou je chlopen
dvojcipa (mitralni). Diky chlopnim protéké krev jednim smérem ze sini do komor. K dolni
plose a jejim okrajim trojcipé a dvojcipé chlopné pfiriistd z komorovych stran fada slaSinek.
Slasinky piipojuji chlopenni cipy k papilarnim svaltim, které jdou z komorovych stén.
Brani tomu, aby se cipy chlopni vyvratily do pfedsini v prabéhu stahu komor, kdy dochézi
ke zvyseni nitrokomorového tlaku krve a zamezuji zpétnému toku krve zavienou chlopni

(Cihak, 2016, s. 7-40).

1.2 Prevodni systém srdecni

Jde o specializovanou svalovou tkan schopnou tvofit a vést vzruchy. Patii sem
sinoatrialni a atrioventrikularni uzlik. Oba se nachazeji ve stén¢ pravé sin€, pifi Gsti horni
duté zily do pravé siné. Zde lezi sinoatridlni uzlik, ktery je zakladnim mistem tvorby
vzrucht. Histiv svazek za¢ina z atrioventrikularniho uzlu, ktery se v mezikomorové piepazce
d¢€li na pravé a levé Tawarovo raménko vedouci vzruchy. Purkyiiova vldkna jsou vétvenim

obou ramének a rozvadéji vzruchy do svaloviny komor, kde tato vldkna kon¢i. Sinoatrialni
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uzlik je pro srdce udavatelem rytmu (pacemakerem), Vv némz dochazi ke spontanni elektrické
aktivité neboli sinusovému rytmu. Pfevodni systém srde¢ni dokdze svoji latkovou vymeénou
navozovat tvorbu a pievod elektrickych vzruchli. K vlastnostem svaloviny srdec¢ni patii
automacie, vodivost, drazdivost a stazlivost. Pfevodni systém zajistuje vytvoieni impulzu
V primarnim uzliku, odkud se §ifi po pfevodnim systému do celého myokardu a vede
ke kontrakci (systole). Systola sini ptedchazi systole komor, coz md vyznam pro plnéni
komor béhem diastoly, ale pfedevsim pro spravny prabeh srdecni revoluce. Srdecni revoluce
je neustale opakujici se d&j. Cinnost srdce je zajistovana autonomnimi (vegetativnimi)
nervy. Vegetativni nervovy systém zajistuje parasympatikus a sympatikus. U parasympatiku
dochdzi ke snizovani tepové frekvence pomoci acetylcholinu. Sympatikus prostiednictvim

noradrenalinu zvySuje srdeéni frekvenci (Mourek, 2012, s. 35-44).

1.3 Koronarni obéh

Srdce je zasobeno dvémi hlavnimi tepnami. Z kofene aorty odstupuje leva a prava
vénclita tepna. Kmen levé koronarni arterie odstupuje z levého aortalniho sinu, prochazi
epikardem po povrchu, poté ouskem levé siné¢ a vytokovym traktem pravé komory
k pfednimu mezikomorovému Zlabku. Vétvi se na dvé hlavni tepny: ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus. RIA prochéazi pfednim mezikomorovym zldbkem
k srde¢nimu hrotu, nebo pfesahuje na hrotovou oblast spodni stény. Odstupujici vétve z RIA
zasobuji pfedni, z ¢asti bocni, stény levé komory, jednd se o tzv. diagonalni vétve. Ramus
circumflexus po odstupu pfedni sestupné vétve prochazi siiokomorovym zldbkem
mezi ouskem levé predsiné a levou komorou, kde se ohyba doli a dozadu, poté vybiha
v jednu nebo vice marginalnich vétvi. Kmen pravé korondrni tepny tusti z pravého aortalniho
sinu, prochazi dopfedu a doprava v pravém silokomorovém zldbku. Tam se ohyba dola
a poté odstupuji vétve pro pravou komoru (rami ventriculares). Po dalSim ohybu,
kde obvykle odstupuje pravd marginalni vétev, prochazi véncita tepna dozadu a vlevo
po brani¢nim povrchu srdce. Obvykle se pravad véncita tepna rozvétvuje v trovni zadniho
mezikomorového Zlabku, kterym prochdzi zadni interventrikularni vétev. Ramus
posterolateralis dexter (druhd koncové vétev) prochédzi dozadu a doleva, ohyba se a prochazi
piiblizné rovnobézné se zadni sestupnou vétvi pod spodni sténu levé komory. Kolateraly

jsou spojky, které vznikaji v povodi véncitych tepen (Wolfgang, 2013, s. 222-230).

Srde¢ni ob¢h je trvale zatizen, velmi snadno se v ném projevi arterosklerotické
zmény, cévy ztraceji pruznost, stavaji se méné prachodnymi, zuzuji se, do stén arterii
se uklada cholesterol a nasledné vapnik, nastava kritickd situace pfi uzavéru tepny, kdy tato
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oblast je vystavena kyslikové nedostate¢nosti, odumird a piestdva pracovat. Mluvime
tak o infarktu myokardu. Pokud je zGzeni tepny Céstecné, jednd se o anginu pectoris

(Mourek, 2012, s. 43).

1.4 Krevni obéh

Jde o uzavieny dvojity ob¢h. Srdce je vykonna pumpa, pohanéjici krev jednim
stahem soucasn¢ do dvou oddélenych obéhi, do velkého krevniho obéhu a do malého
krevniho ob&hu. Pumpou velkého krevniho ob¢hu je leva srde¢ni komora, systémovy ob¢h,
kde je vedena krev okysli¢ena do tepen téla a po okysli¢eni se ve vlase¢nicich sbiha v zilach
a dale je vedena do pravé srde¢ni sin€. Oba ob&hy se misi pouze v jatrech. Pumpou malého
krevniho ob¢hu je prava komora srde¢ni, plicni ob&h. V malém obéhu jde odkysli¢ena krev
z pravé komory do plic a okysli¢ena krev z plic do levé sing. Plicnice je jedina tepna vedouci
odkyslicenou krev a plicni zily jsou jediné zily vedouci okysli¢enou krev. Krev je v téle
vedena systémem velkych a mensich arterii, arteriol, kapilar a zil. Arteridlni cirkulace proudi
tfemi druhy arterii, arteriol, kapilar. Artérie maji silné stény, aby vydrzely rychlost a vysoky
tlak krevniho proudu. Arterioly maji tenc¢i stény, reguluji proud krve do kapilar. Kapilary
maji stény tvofené jednou vrstvou endotelovych bunck. Venodzni cirkulace proudi venulami
a vénami (zilami). Venuly ptebiraji krev z kapilar a maji tenci stény nez arterioly. Vény maji
tenci stény a SirSi pramér nez arterie, protoze se vraci krev pod niz$im tlakem. Z funkéniho
hlediska cévy rozdélujeme na nékolik typu, jako je pruznik, rezisten¢ni cévy, prekapilarni
sfinktery, kapilary, arterioven6zni zkraty, sbérny systém — Zily. Pruznik je velka az stiedné
velka arterie, majici zfetelné elastické vlastnosti, dillezité pro proudéni krve, diastolicky
krevni tlak. Pfedstavuje rychlou dopravu do periferie. Rezistenni cévy jsou tepénky,
které maji podil hladké svaloviny ve své sténé, reguluji pfitok do jednotlivych oblasti téla
a mohou regulovat sviij primér, tim ménit periférni odpor. Prekapilarni sfinktery maji
vyznam pro tvorbu intersticidllniho moku neboli tkdnového moku filtraci. Kapilary
uskutecnuji vlastni vyménu latek a plyni mezi krvi a tkdnémi (kyslik, glukoza,
aminokyseliny, vitaminy, katabolity oxid uhli¢ity atd.). Arteriovendzni zkraty umoziuji
rychly pechod tepenné krve do sbémych Zil, p¥i vynechani kapilarni sité. Zily jsou odtokovy
systém vedouci krev do srdce pod nizS§im tlakem. Maji tenci stény, ale Sir§i prameér
nez arterie. Cim je prisvit arteriol mensi (vazokonstrikce), tim je vétsi periferni odpor
a nasledné stoupa krevni tlak. Naopak, kdyz je prusvit vétsi (vazodilatace), periferni odpor
je mensi a krevni tlak klesa. Vlivem zmén nitrobtisniho a nitrohrudniho tlaku a tlaku pohybu

svald, proudi krev smérem k srdci. Chlopné v zildch brani zpétnému toku krve. Chlopné jsou
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ulozeny v mensSich distalnich zilach. Nejvétsi zilou je vena cava neboli duté Zila, kterd nema

chlopn¢ (Mourek, 2012, s. 44-49).
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2  CHARAKTERISTIKA KARDIOVASKULARNICH
ONEMOCNENI

Nemoci srdce a cév predstavuji v soucasné dobé nejCastéj$i priinu umrti
ve vyvinutych zemich. Kardiovaskuldrni onemocnéni tvoifi skupinu nemoci vznikajicich
na podklad¢ aterosklerotizujiciho procesu v tepenném fecisti. Aterosklerdza posSkozuje cévy,
postupné dojde k omezeni spravného a dostatecného zasobovani tkani a organti dulezitymi
zivinami a kyslikem, coZ ma za nasledek ischemii v pfislu$né oblasti. Ischemické postizeni
se mohou projevit jak na véncitych tepnéch, tak i na tepnach mozku a dolnich koncetinach.
Pfi uzavéru dojde k manifestaci ischemické choroby srde¢ni (ICHS), infarktu myokardu,
cévni mozkové piihody nebo ischemické choroby dolnich koncetin (Sovova, 2014,

5. 94-109).

Klinicka prezentace ICHS zahrnuje némou ischemii, stabilni anginu pectoris,
nestabilni anginu pectoris, infarkt myokardu, srdeéni selhani a nahlou smrt. Pacienti
S bolestmi na hrudi pfedstavuji vyznamny podil ve vSech akutnich hospitalizaci. Bolest
na hrudi patii k pfiznaklim infarktu myokardu. RozliSeni tohoto pfiznaku od jinych
nekardialnich bolesti zlstavd i pfi soucasnych diagnostickych moZnostech zavaZnym
problémem, stejné tak 1 rozpoznani netypické manifestace akutniho infarktu myokardu
(Ostadal, 2018, s. 8).
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3  ATEROSKLEROZA

Ateroskleroza jsou zmény v intim¢ a medii tepen, zpisobené nahromadénim lipidd,
sacharidd, krevnich bun¢€k, vaziva, vapniku. Proces, pfi kterém vznikaji jmenované zmény,
se nazyva aterogeneze. Na zacatku aterogeneze je endotelova dysfunkce neboli poSkozeni
endotelu. Timto poskozenim se zvysi propustnost endotelu pro lipidové molekuly a sniZi se
tvorba oxidu dusnatého, jenz fyziologicky vytvareji. Oxid dusnaty je dilezity vazodilatacni

faktor branici zaroven postupu lipidovych molekul do endotelu (Nejedla, 2017, s. 126-127).

Nejcastéji postizené tepny jsou koronarni artérie, hrudni aorta, arteria poplitea,
vnitini karotické artérie a tepny Willisova okruhu. Ateroskler6za miize mit fadu let
asymptomaticky prubéh. Je objevena az jako nasledna komplikace ischemické choroby
srdeCni, cévni mozkové piithody nebo ischemické choroby dolnich koncetin.
Z patologickoanatomického hlediska jsou probihajici zmény v tepnach rozliSovany na tii
zakladni formy aterosklerdzy. Zakladni formy jsou tukové prouzky, fibrozni platy a stadium
nachazime je piedevs§im ve velkych cévach v intim¢. Vyznamné& nemohou ovlivnit priitok
krve. Fibrdozni platy neboli ateromy jsou vétsi, ostie ohranic¢ena loziska ve sténé cév, nékdy
chrupavcité konzistence, prominuji do lumen cévy a zuzuji jej. Fibrozni plat tvofi buiky
hladkych svali, vazivo, lipoproteiny, makrofagy a v ateromu najdeme i lymfocyty.
Pfiznakem fibrézniho platu je zaZeni tepny. Hlubsi vrstvy platu mohou podlehnout nekroze,
loziska mohou kalcifikovat a obsahovat cholesterolové krystaly. Komplikované 1éze
vznikaji z fibroznich platd kalcifikaci a tézkymi degenerativnimi zménami ulceraci
nebo rupturou. Na ném se pak za¢nou shlukovat trombocyty s naslednym vznikem trombu

az uzavérem tepny (Ceska, 2010, s. 60-63).

3.1 Faze vyvoje aterosklerozy
Makroskopicky vzhled 1éze odpovidda fibroznimu platu s naslednymi
degenerativnimi zménami. Zpocatku dochazi ke zméné intimy cévy zvySenym krevnim
tlakem, ukladanim lipidG a pronikanim hypertrofnich bun¢k hladké svaloviny z médie.
Tvorba ateromu podlehne trombdze. Zmény miizeme rozdé€lit do Sesti stupnii rozvoje
aterosklerotické 1éze. Aterosklerotické platy se mohou rozdélit na stabilni a nestabilni.
Stabilni plat mé& nizky obsah lipidi a nema tendenci k ruptuie s vytvofenim nasledné

trombdzy, kterd pak uzavira cévni lumen. Byva to 1éze V. typu. Nestabilni plat obsahuje
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mnoho lipidi a casto pii okraji v mist¢ raménka praskd. Vznikd tak tromboza,

ktera se projevi akutni cévni pithodou, coZ jsou léze typu IV. a V. (Ceska, 2010, s. 63-64).

Léze L. typu je prostym okem neviditelnd. Jsou zde izolované pénové buiiky, v intimé
pritomné makrofagy, obsahujici kapénky lipidi. Lze je nalézt v koronarnich arteriich uz
v détském veku. Léze II. typu jsou tukové prouzky, viditelné jako zlutavé prouzky, tecky
nebo skvrny na povrchu intimy. Léze obsahuje intraceluldrné lipidy, hromadi se zde
makrofagy a pénové bunky. Léze IIl. typu predstavuje predstupeit vyvinutych 1ézi,
intermedialni poskozeni. Obsahuje extraceluldrni depozita tuku, mohou deformovat intimu.
Vyvinuté 1éze zpusobuji pfi¢inu ischemickych ptihod. Léze IV. typu obsahuje lipidové
jadro, hromadi se dalsi extracelularni lipidy. Nachazi se zde makrofagy, pénové buiky,
ojedinélé bunky hladké svaloviny. Klinicky némy, teprve az v ptipad¢ fisury nebo trombdzy
se miiZzou projevit klinické ptiznaky. Léze V. typu obsahuje pojivové tkan€, velké mnozstvi
edemato6zni tekutiny a fibrinogenu. Fibrinogen stimuluje proliferaci bun€k hladké svaloviny.
Tento typ je kalcifikovanou 1ézi a stabilnim platem. Léze VI. typu jsou komplikované 1éze
typu IV. a V. typu, kdy dojde k ruptute, hematomu nebo hemoragii 1éze a tromboze, coz

mize vést k uzavéru cévy nebo ischemii (Ceska, 2010, s. 63).

3.2 Rizikové faktory aterosklerozy

Rizikovy faktor je jev, jehoz modifikaci ovlivnime prevalenci choroby. Za vyznamné
parametry povazujeme veék, muzské pohlavi, koufeni, hypertenzi, dyslipidémii, obezitu
nebo nadvdhu abnormalniho typu, metabolicky syndrom, diabetes mellitus
a socioekonomické faktory. Nemusi se ndm vSak vSechny faktory dafit ovlivnit. Laicka
vetejnost byla pribézné informovana o rizikovych faktorech pro aterosklerozu,
kardiovaskularni choroby a o moznostech prevence, ale kazdy prevenci nevénuje dostatek
¢asu, jak by si mnoho lékait ptalo. Lékat Hopkins a 1ékarka Williams definovali rizikové
faktory pro aterosklerozu. Jsou jimi atributy, které mohou pfispét ke vzniku aterosklerozy,
podpofit usazovani tukit v cévni sténé a vznik tromboézy. Také mohou urychlit cévni

nestabilitu a insuficienci (Ceska, 2010, s. 65).

3.2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory
Mezi neovlivnitelné faktory patii vek, pohlavi a faktory genetické. Uvadi se,

7e do tdchto faktorti mohou patfit i rasové faktory. Profesor Ceska zmifiuje, e Gerno$i maji
vys$i riziko rozvoje ICHS nez bélosi. Ateroskleroza je dlouhodoby proces, ktery vznika

Vv pribéhu nartstajiciho véku nemocného. Rizikovy vék ke vzniku ICHS je povazovan
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u muzi nad 45 let a u Zen nad 55 let. MuZi maji vyrazngjsi riziko vzniku aterosklerézy. Zeny
maji ochranné pusobeni estrogent, které souvisi s vyss$i koncentraci HDL-cholesterolu.
Toto plati do obdobi menopauzy, kdy se vlivem hormondlnich zmén tvoii méné estrogenu
a kardiovaskularni riziko se béhem nékolika let oproti muzim vyrovna. Za genetické faktory
povazujeme pozitivni rodinnou anamnézu tykajici se vyskytu infarktu myokardu nebo nahlé
smrti u prvostupnovych ptibuznych muzského pohlavi ve véku niz§im nez 55 let. U matky

a prvostuptiovych Zenského pohlavi je vékovou hranici vék 65 let (Ceska, 2010, s. 65-66).

3.2.2  Ovlivnitelné rizikové faktory
Za ovlivnitelné faktory jsou povazovany hyperlipoproteinémie, dyslipoproteinémie,

koufeni cigaret, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus hlavné druhého typu, obezita
centrdlniho typu, metabolicky syndrom, hladina fibrinogenu a zvySeni hladiny
homocysteinu. Obezita, hyperlipidémie, diabetes mellitus a arteridlni hypertenze shrnuje

pojem metabolicky syndrom (Ceska, 2010, s. 66).

Pojem hyperlipoproteinémie (HLP) a dyslipidémii (DLP) je skupinou metabolickych
onemocnéni hromadného vyskytu, ktera jsou typicka zvySenou hladinou lipidi
a lipoproteinli v plazmé. HLP neni obezitou, avSak existuji vzdjemné vztahy mezi HLP/DLP
a obezitou centralniho typu. Celkové zvyseni LDL-cholesterolu, snizeni HDL-cholesterolu,
hypertriglyceridémii i zménu velikosti LDL-¢astic, se snizujici se HDL — cholesterolem,
se jako rizikovy faktor pouZzivad termin dyslipoproteinémie (DLP). Vyznam HLP a DLP
spociva v jeho dlouhodobé bezptiznakovosti po dlouhou dobu, nez se projevi rtizné formy

manifestni kardiovaskularni choroby (Ceska, 2015, s. 21-24).

Arterialni hypertenze je definovana jako primérny krevni tlak nad 140/90 mmHg
méfeny 3x za sebou alesponl ze dvou riznych ambulantnich navstév u I¢kare. Je to dalsi
vyznamny rizikovy faktor kardiovaskuldrnich onemocnéni. Ovlivnéni hypertenze vede

ke sniZzeni vyskytu viech forem kardiovaskularnich nemoci (Ceska, 2010, s. 66).

Diabetes mellitus druhého typu je onemocnéni charakterizované inzulinovou
rezistenci, kdy je sniZena citlivost tkdni na inzulin. Toto vede ke kompenzatorni zvysené
sekreci inzulinu slinivkou a vznika hyperinzulinismus. Nakonec zvySena hladina inzulinu
neni schopna udrzet normalni hodnoty glykémie a vznika diabetes mellitus se vSemi svymi
dasledky. Ovsem i porusena gluk6zova tolerance a zvysena glykémie nalacno, tedy stavy,
které predchazeji samotnému diabetu, tzv. prediabetes, jsou spojeny s predcasnym vyskytem

ateroskler6zy. U nemocnych s diabetem byva soucasné¢ piitomna arteridlni hypertenze,
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obezita a dyslipidémie. Je to onemocnéni, které vznikad na podkladé kombinace genetické
predispozice a zevnich faktorli jako je nezdravy zivotni styl, nedostatek fyzické aktivity,
nadvéha, zvySeny piijem kalorii. NejCasteji se manifestuje az po 45. roce zivota. Pacienti
jsou vétsinou zavisli na antidiabeticich a nemala ¢ast z nich na inzulinové terapii (Kudlova,

2015, s. 31,36).

Obezita centralniho typu je vyvolavacim faktorem pro dals$i rizikové faktory.
Optimalni hodnoty jsou BMI (Body Mass Index) v rozmezi 20-25. BMI (index télesné
hmotnosti) se uziva k posouzeni vahy jednotlivce a urceni jeho ideélni vahy. Jedna se o podil
hmotnosti a vySky umocnéné na druhou. Rizikovd je obezita s velkym mnoZstvim
abdomindalniho tuku neboli tuku v bfi$ni dutin€, ktery obklopuje bfisni organy. Tento typ

obezity se také nazyva androidni (Ceska, 2010, s. 66).

Vysoka hladina fibrinogenu v séru je nezavisly rizikovy faktor ischemické choroby
srdecni. Sleduje se vztah aterosklerdzy, trombdzy, ICHS a dalsi parametry, jako faktor VIII
(Ceska, 2010, s. 67).

Homocystein je neesencidlni sulfhydrylovd aminokyselina. Jeho hladina v krvi je
dana geneticky. Také muize byt ovlivnéna zevnim prostiedim, pfedev§im pak sloZenim
stravy. U pacientli, kterym byl podavan vitamin skupiny B a kyselina listova, bylo
pozorovano snizeni hladiny homocysteinu. Jeho zvySena hladina je povazovéana za

vyznamny rizikovy faktor predéasné aterosklerdzy (Ceska, 2010, s. 67).

1.1.1 Nové (netradi¢ni) rizikové faktory

V poslednich letech se zkouma vliv fady infek¢énich agens v aterogenezi. Jedna se
zejména o cytomegalovirus, herpetické viry a chlamydie pneumoniae. U pacientt, ktefi maji
vysoké titry protilatek proti témto virim ¢i bakteriim, maji vétsi predispozici k resten6zam

po invazivnich vykonech na koronarnim fecisti (Vojacek,2012, s. 49-50).
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4  ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

4.1 Etiologie

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je souhrnné oznaceni pro choroby, u kterych je
pri¢inou ischemie srdce onemocnéni koronarnich tepen. Ischemie myokardu muiize
vzniknout i z jinych pficin, napiiklad z celkové hypoxie, anemie, ¢i u metabolickych nebo
Sokovych stavil, ty vSak nepatii do ischemickych chorob srde¢nich. Ke kontrakci myokardu
je dulezity vznik a rozvod elektrickych impulzi srdcem a potfebné mnozstvi okysli¢ené
krve, ptivadéné k bunikam srdce korondrnimi arteriemi. Pokud jsou koronarni arterie zazené,
tak bunky myokardu za zOzenim nemaji dostatek prfisunu kysliku a energie, trpi
nedokrvenosti. Pfi trvalém uzavéru arterie buiiky myokardu odumiraji. Ischemické bunky
se nedokazi dostatecné kontrahovat a nekrotické bunky se uz nekontrahuji viibec, snizuje se
tak vykon srdce. Klinické ptiznaky se odvijeji od rozsahu ischemie nebo ptipadné nekrdzy.
Z0zeni koronarnich tepen u ischemické choroby srdecni zplsobuji aterosklerotické zmény,
uzavirajici lumen cévy a vyvolavajici pfiznaky z nedokrveni za zazenim. Mohlo by dojit
k nahlému nebo postupnému uzavieni samotnym aterosklerotickym platem, trombem
¢i embolem, ktery naseda na aterovany vied nebo spazmus postihujici ateroskleroticky

zménéné tepny (Nejedla, 2017, s. 133-134).

Jednotlivé formy se 1isi. Z hlediska 1é¢by a prognézy je dulezité odlisovat formu
akutni a formu chronickou. Mezi akutni formy ischemické choroby srde¢ni se fadi nahla
srdeCni smrt koronarniho plvodu, akutni korondrni syndromy, jako nestabilni angina
pectoris nebo akutni infarkt myokardu. Mezi chronické formy se zatfazuji stabilni angina
pectoris, variantni angina pectoris, srdecni selhdni na podkladé ICHS a néma ischemie

myokardu (Kolat, 2009, s. 213,315).

Pti¢inou ischemické choroby srdecni je aterosklerdza korondrnich tepen, proto jsou
pti¢iny ICHS stejné s pfi¢inami aterosklerdzy. Koufeni patii mezi nejvyznamnéjsi rizikovy
faktor, ktery poskozuje endotel chemicky, nikotinem a CO, tak zacina proces aterogenze
zpusobujici zvySovani srazlivosti krve a nikotin vyvola vazokonstrikci. Klinicky obraz se

lisi podle velikosti uzavéru a rychlosti vzniku (Nejedla, 2017, s. 134-135).
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4.2 Akutni formy

Pod pojmem akutni koronarni syndrom patii vSechna onemocnéni, jejichz
patofyziologickym podkladem je nestabilni korondrni plat a na né&j nasedajici trombdza,
ktera vede k ¢astecné nebo uplné obstrukcei ptislusné tepny. Dochézi tak k nahlému pferuseni
dodavky kysliku do ptislusné Casti myokardu a k rozvoji ischemie az nekrézy. Mezi dalsi
priCiny obstrukce koronarni tepny patii spasmus, embolus, arteritida nebo iatrogenni

poskozeni pfi katetriza¢ni nebo kardiochirurgické intervenci (Taborsky, 2017, s. 525).

4.2.1 Nahla smrt
Nahla srde¢ni smrt znamena nahla zastava ob&hu. Dochazi k ni bud’ bez varovnych

ptiznakti nebo do jedné hodiny po vzniku pfiznakl. Pfi¢inou byva komorova tachykardie,
fibrilace komor, asystolickd zéastava srdce nebo srde¢ni ruptura. Nahla smrt mize byt
koronarniho i nekoronarniho ptivodu (Nejedla, 2017, s. 135).

Koronarniho ptivodu je pifevazné vétSinou aterosklerdza véncitych tepen, tedy ICHS.
Ke smrtici arytmii dochazi nejéastéji na podkladé akutniho uzavéru véncité tepny trombem.
Dochazi k nahlé smrti u pacientd s anamnézou piedchoziho infarktu myokardu, avsak
bez zjistitelné ischémie v poinfarktovém obdobi. V téchto piipadech je podkladem
komorova tachykardie typu reentry, kterd ma sviij plivod v myokardu, na okraji poinfartové
jizvy. Ohrozen je kazdy nemocny s klinickou manifestni ICHS nebo kumulaci rizikovych
faktori. Nejveétsi riziko nahlé smrti je u nemocnych v prvni hodiné akutniho infarktu
myokardu a u pacientt s nestabilni anginou pectoris charakterizovanou ischemickou bolesti
bez vzniku nekrozy. Dale podobné vysokeé riziko je u pacientll, ktefi po infarktu jiz prod¢lali
komorovou arytmii, nebo maji zavaZznou poruchu ptecerpavajici funkce levé komory neboli

srdeéni selhani (Kolat, 2009, s. 213).

K néhlé¢ smrti nekoronarniho ptivodu dochdzi u hypertrofické kardiomyopatie,
stendzy aortalni chlopné, plicni embolie a u myokarditid. Nahla smrt mize byt zpisobena
iatrogenné pii zavazné hypokalémii vyvolané diuretiky, pfi pfedavkovani antiarytmiky,
digitalisem nebo thyroxinem, v nekterych piipadech je pfi¢ina nahle smrti nezjistitelna
(Kolat, 2009, s. 215).

4.2.2 Akutni koronarni syndrom
Akutni koronarni syndrom (AKS) je souborné oznaceni pro klinicky obraz nahle

vzniklé nebo nédhle zhorSené ischemické bolesti (sviravé bolestivé pocity na hrudi,

anginozni), jejiz pfic¢inou muze byt infarkt myokardu nebo nestabilni angina pectoris.

Akutni infarkt myokardu je loziskovd, ischemickd nekréza myokardu. Termin akutni
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koronarni syndrom je vyhrazeny pro nemocné potencionalné ohrozené na zivote. Je nutné
neodkladné uptesnit zavaznost ischemického poskozeni myokardu a zahajit vcasnou
intenzivni 1écbu. Nejcastéjsi pricinou je nestabilni plat ve velkych epikardidlnich véncitych
tepnach. Destabilizace chronického firbin6zniho platu nastava porusenim jeho nesmacivého
povrchu nésledkem ruptury srychlym vytvofenim rizné velkého trombu a néhlym
omezenim pritoku krve danou postizenou tepnou. Vzacné vede k AKS spasmus cévy nebo
odtrzeni drobné Casti trombu ve véncité tepné s embolizaci do mikrocirkulace, miize nastat
1 spontann¢ nasledkem manipulace katetru ve véncité tepné pii intervencnich vykonech

(Kolét, 2009, 5. 217, 218).

4.2.3 Akutni infarkt myokardu
Akutni infarkt myokardu (AIM) je akutni loZiskova ischemické nekréza srde¢niho

svalu s prerusenim prutoku krve véncitou tepnou do pfislusné oblasti. Patii mezi
nejzavaznéjsi formu akutniho koronarniho syndromu. Patogeneze AIM je komplikaci
pokroc€ilého aterosklerotického onemocnéni véncitych tepen. Po pferuSeni pfitoku krve
ke svaloviné srde¢ni piezivaji buiiky hypoxii prvnich dvacet minut. Pokud se obnovi ptisun
kysliku v této dobé, jsou buiiky schopny uplné regenerace, dochazi tedy k reverzibilni
ischémii (Kolat, 2009, s. 229).

P#i nahlém uzavieni nékteré z Koronarnich arterii pravé, levé nebo jejich vétvi dojde
k ischemii myokardu, po které se za 40 minut za¢ina objevovat nasledna nekroza. Za akutni
infarkt myokardu je povaZovan infarkt, jehoz staii je do 6. tydne od svého vzniku. Nejcastéji
byva postizend leva srdecni komora. Akutn€ miZe uzavfit tepnu trombus nasedajici
na ateroskleroticky plat nebo embolus, ten se obvykle zachyti v misté aterosklerotického
platu. Déle také spazmus cévy, ktery postihuje ateroskler6zou zmeénéné tepny. U AIM
neustupuje bolest po podani nitroglycerinu jako pfi angin€ pectoris. Bolest pocit'uji pacienti
nejcastéji na hrudi, bolest miize iradiovat do horni koncetiny, krku, dolni ¢elisti nebo mezi
lopatky. Dalsi projevy jsou dusnost, bledost, poceni, iizkost, nauzea ¢i vomitus. Tyto projevy
mohou signalizovat 1 pravé probihajici akutni infarkt myokardu. Velikost nekrézy zévisi
na velikosti uzaviené tepny, dobé trvani uzdvéru, rychlost rekanalizace (zprichodnéni),
na fyzické zatézi v dobé infarktu. Cim vy$§i zatéZ, tim vy$§i metabolické naroky na srdce.
Také zaleZi na po&tu kolateral. Cim bohatsi vétveni koronarnich tepen je, tim lépe. Nasledky
zavisi na rozsahu nekrézy. Pokud nemocny pieZije, vytvori se mu v misté loziska vazivova

jizva do 6 az 8 tydnti (Nejedla, 2017, s. 145, 146).
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Zasadni vyznam v diagnostice ma EKG (elektrokardiografie), kde se rozliSuje infarkt
myokardu na transmuralni a nontransmuralni, podle vyvoje Q kmitu. Q kmit uréuje miru
rozvoje transmuralni jizvy neboli pfeméné svalové tkané na vazivovou. Mluze vznikat uz
zhruba 6 hodin po uzavéru tepny. Na EKG je stézejni ST usek, podle kterého se da také
usuzovat na tizi ischemie. Infarkty se tak déli na ST elevace — STEMI (ST- Elevation
Myocardial Infarction) a bez ST elevaci — NSTEMI (Non — ST — Elevation Myocardial
Infarction). Kdyz je patrny STEMI nélez na EKG, znamena to vétSinou kompletni uzaveér
proximalniho Gseku véncité tepny. NSTEMI miZe vzniknout u stendzy tepny. U NSTEMI
je o néco vice Casu, u STEMI jde hlavné o urgentni feSeni stavu. Laboratorné
se pii diagnostice infarktu myokardu uplatiuji takzvané kardiospecifické markery,
jmenovité kreatinkindza, myoglobin a v dnesni dob¢ pfedevsim vysoce senzitivni troponiny

(Ceska, 2010, s. 69).

4.3 Chronické formy
U chronickych forem ischemické choroby srde¢ni dochazi oproti akutni formé¢ ICHS
k postupnému nartstani aterosklerotického platu bez jeho ruptury. Béhem tohoto postupného
procesu mohou koronarni tepny reagovat vytvofenim kolaterdlniho ob&hu, ktery zajisti
dodavku okysli¢ené krve do mista, které je az za postizenym usekem tepny. Dalsi pfi¢inou

ischemie srde¢niho svalu mtize byt spazmus véncité tepny (Vojacek, 2012, s. 119, s. 172).

4.3.1 Stabilni angina pectoris
Stabilni angina pectoris je opakovand kratkodoba ischemie myokardu vznikajici

pii zatézi za pritomnosti stendzy véncité tepny, kterd je hemodynamicky vyznamna. Dalsi
pfi¢inou muze byt spazmus dané tepny. Pojem stabilni zna¢i opakované, kratkodobé
a reverzibilni ischemii srde¢niho svalu, ktera se projevi pii zvySenych metabolickych
narocich organismu, jako je té€lesna ndmaha ¢i roz¢€ileni. Stabilni anginu pectoris lze nazvat
také jako namahovou anginu pectoris vznikajici pii fyzické a psychické zatézi. Typickym
klinickym obrazem je stenokardie, bolest na hrudi, trvajici sekundy az minuty. Tyto bolesti
vnikaji na podkladé aterosklerotického platu véncité tepny, ktery zazi ptislusnou tepnu
o vice jak 60-70 %. Nejcastéjsim projevem u nemocného jsou stenokardie naptiklad pii chiizi
do schodt, kdy se nemocny musi nasledné zastavit a dekat aZ bolest odezni. Casté jsou také
bolesti na hrudi pfi zmén¢ okolni teploty nebo pii psychickém rozcileni a stresu. Pokud
se pfi namaze nemocny nezastavi, bolest se dale stupniuje, je svirava, tlakova
s moznou iradiaci do levého ramene. Casto je také pfitomna dusnost. V mnoha p¥ipadech

jsou ptitomny také bolesti v zddech, v ¢elisti, krku, ramenou. Pii aplikaci nitroglycerinu nebo
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pti klidovém rezimu by bolesti na hrudi mély zcela odeznit do 5 minut. Pokud bolesti
neustupuji do 20 minut, mize se jednat o akutni korondrni syndrom a dochazi k nekréze

svalovych bun&k (Ceska, 2010, s. 79).

4.3.2 Variantni angina pectoris
Tato forma anginy pectoris je taktéz charakterizovana intermitentnimi ischemiemi

srdecniho svalu, ke které dochazi nejCastéji pii fyzické Ci psychické namaze. Rozdil je
v pricin€ ischemie. U této formy anginy pectoris nejsou piitomny aterosklerotické platy
zpusobujici sten6zu koronarni tepny. Hlavnim mechanismem, ktery zde vede k ischemii
myokardu, je spazmus vénéitych tepen. Spazmus tepny je podminén téZkou ¢i atypickou
endotelialni dysfunkci tepny. Nej€astéji jsou postizeny touto formou anginy pectoris Zeny
sttedniho véku. Spazmus véncitych tepen je popisovan i pii uzivani nékterych navykovych
latek, napiiklad pfi uzivani drog, zejména kokainu. Déle trvajici spazmus véncitych tepen
muze vést k rozvoji akutniho infarktu myokardu nebo nadhlé srde¢ni smrti. Postihuje
jak zdravé tepny, tak tepny postizené aterosklerézou. Spazmy se nejcastéji vyskytuji
bez ndmahy v no¢nich nebo rannich hodinach. Velké riziko ptedstavuje koufeni, porucha
metabolismu hoi¢iku a endotelidlni dysfunkce. U ¢€asti pacientll jsou pfitomny spazmy
i aterosklerotické stendzy, poté se jedna 0 smiSenou anginu pectoris. Existuje fada
provokacnich testli pro vyvolani spazmu véncitych tepen, tyto testy ale mohou byt

nebezpeéné z diivodu vzniku protrahovaného spazmu (Ceska, 2010, s. 81).

4.3.3 Néma ischemie myokardu
Prokazateln4 ischemie myokardu se klinicky neprojevi anginou pectoris. Typické

zmény jsou na EKG, zména horizontalni deprese useku ST, bez pfitomnosti stenokardie.
Pokud maji nemocni ¢asté ischemie myokardu, mivaji zvySeny prah pro vnimani bolesti,
tudiz chybi bolest v dobé ischemie myokardu. Porusené vnimani bolesti byva u starSich
nemocnych nebo diabetikll s rozvinutou centralni diabetickou polyneuropatii. Porucha bude

uplna nebo ¢astecna (Kolar, 2009, s. 347-348).

4.3.4 Stav po prodélaném infarktu myokardu
Tento stav vypovida o pretrvavajici diagndze ischemické choroby srdec¢ni

u pacienta, u n¢hoz uz byl diagnostikovan prodélany akutni infarkt myokardu s dobrym
zaléCenim. Pokud nemocny jiz prodélal infarkt myokardu a dojde u néj k opétovnému vzniku
bolesti na hrudi, je tfeba vzdy zvySend pozornost a vétsi dispenzarizace téchto pacient

oproti dosud zdravym jedinctim s bolesti na hrudi (Céska, 2010, s. 78-79).
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4.3.5 Srdecni selhani jako diisledek chronické ischemické choroby srdec¢ni
U fady nemocnych dochazi pii progresi koronarni aterosklerdzy ke vzniku

a progresi srde¢niho selhani. Na rozvoji omezené funkce levé komory srdecni se podili
naptiklad poinfarktova jizva myokardu, dale aneuryzma stény ¢i dysfunkce papilarniho

svalu (Céska, 2010, s. 82-83).
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5 ARTERIALNI HYPERTENZE

Arterialni hypertenze je v souc¢asné dobé vzhledem k vysoké prevalenci v populaci
a u velké Casti pacientd $patné¢ 1éCené nemoci povazovana za zavazny zdravotni problém.
Soucasné diabetes mellitus, dyslipidémie, obezita a koufeni patii k nejrizikovejsim faktorim
pro vznik cévnich mozkovych piihod, ischemické choroby srde¢ni a dalSich onemocnéni
spojenych s projevy aterosklerdzy. Hypertenze je stav, kdy je v tepnach vyssi krevni tlak,
Podle kritérii WHO se za arteridlni hypertenzi povazuje opétovné zvyseni krevniho tlaku
nad 140 mmHg nebo diastolického tlaku nad 90 mmHg zjistény alespon ve dvou navstévach
u lékare. Krevni tlak ma pii kazdé navstéveé byt méten tiikrat a vysledny TK je primérna
hodnota z druhého a tfetiho méfeni. Snizeni krevniho tlaku napomaha snizit riziko Gumrti
na cévni mozkovou ptihodu o 40 % a riziko umrti na koronérni ptithodu o 30 % (Widimsky,

2014, s. 23).

5.1 Kiasifikace arterialni hypertenze

Podle vySe naméten¢ho krevniho tlaku ve zdravotnickém zafizeni definujeme
a klasifikujeme krevni tlak. Podle hypertenze zafadime pacienta do piislusné
kategorie: optimalni, normalni, vysoky normalni tlak, hypertenze 1. stupné, hypertenze
2. stupné, hypertenze 3. stupné — zdvazna, izolovana systolickd hypertenze. Optimalni
kategorie je kategorie, kdy se systolicky krevni tlak pohybuje pod 120 mmHg a diastolicky
se pohybuje pod 80 mmHg. Normalni krevni tlak je v rozmezi — systolicky tlak 120-129
mmHg a diastolicky 80-84 mmHg. I. stadium hypertenze je charakterizovano jen mirnym
zvySenim krevniho tlaku, organy nejsou postizeny, systolicky tlak je v rozmezi 140-159
mmHg, diastolicky tlak 90-99 mmHg. U Il. stadia hypertenze kromé vysokého krevniho
tlaku, ktery se pohybuje v pasmu 160-179 mmHg SKT a 100-109 DKT, jiz dochazi
k orgdnovym zméndm, napi. k hypertrofii levé komory srde¢ni, mikroalbuminurii,
kalcifikaci aorty atd., avsak jejich funkce neni vyraznéji porusena. U Ill. stadia hypertenze
Jiz dochéazi k téZkym organovym zménam, které mohou vést k selhani jejich funkce,
napt. k renalni insuficienci az k selhani ledvin, levostrannému srde¢nimu selhani. Hodnoty
u Ill. stidia TK jsou nad 180 mmHg SKT a 110 mmHg diastolického tlaku (Ceska, 2010,
s. 140).
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5.2 Etiopatogeneze arterialni hypertenze

Etiopatogeneticka klasifikace rozliSuje primarni, esencidlni hypertenzi, u niz neni
zndma organicka pfic¢ina a sekundéarni hypertenzi, kde je vysoky krevni tlak disledkem
patologického stavu, jako renalni a endokrinni hypertenze. Mezi zdkladni mechanismy,
podilejicimi se na vzniku primarni hypertenze, patii genetické vlivy, faktory zevniho
prostiedi, jako je nadmémy piijem sodiku, nedostatek kalia a magnezia, obezita, zvySeny
piijem alkoholu, koufeni, opakovany stres, poruchy endogennich regula¢nich mechanismt
a metabolické poruchy. U esencidlni hypertenze jsou znamy patogenetické mechanismy,
ale neni zndma vyvoldvajici pfi¢ina. Jsou znamy pouze rizikové faktory napomahajici
k vzniku hypertenze. Jedna z pfi¢in sekundarni hypertenze je onemocnéni ledvin
a ledvinnych tepen. Ledviny nejenom filtruji krev a vytvafi moc, ale také se podili
na regulaci hladiny sodiku a vody, tim reguluji krevni tlak. Zuzeni ledvinné tepny, ktera
ptivadi do ledviny krev z aorty, zpisobi snizené prokrveni ledviny. Tim se nastartuji slozité
hormonalni zmény (aktivace systému renin-angiotenzin-aldosteron), které ve svém dusledku
vedou ke zvyseni krevniho tlaku. I jednostranna sten6za renalni tepny miiZe zpiisobit vysoky
krevni tlak. Zuzeni tepny mize byt zptisobené aterosklerdzou, vrozenou poruchou tkané

cévni stény (Benes, 2018, s. 30-31).

5.3 Projevy arterialni hypertenze

Arterialni hypertenze se zpocatku nemusi nijak projevovat nebo pacienti udavaji
jen nespecifické a nevyrazné ptiznaky. Diky tomu mnoho pacientli o své nemoci nevi a je
Jim nahodné zjisténa. U pacienta majici naméfeny vyssi krevni tlak, neZ v domacim prostiedi
je tfeba myslet na syndrom bilého plasté, coz méa az 30 % pacientll v ordinaci lékate.
Proto se krevni tlak monitoruje opakovang. I. stupeit hypertenze vétSinou probiha
bezptiznakové a zjisti se tedy ndhodné. U pacientli mohou byt piitomny bolesti hlavy, inava,
palpitace, poruchy koncentrace, paméti, spanku a neurotické obtizZe, objektivni posouzeni je
negativni. U II. stupné hypertenze se subjektivni potize vyskytuji castéji. Na EKG
¢i na ECHO (echokardiografie) vysetieni mizeme nalézt hypertrofii levé srde¢ni komory
a jeji pretizeni. Na onim pozadi mizZeme nalézt hypertenzni angiopatii. V laboratornim
nalezu moci pak mikroalbuminurii ¢i lehkou proteintrii. U III. stupné hypertenze dochézi
k projevim poskozenych orgéni. V objektivnim nélezu se objevuje dusnost, nejdiive
namahovd, pozdéji klidova, az mozné znamky astma cardiale ¢i plicniho edému, dilatace
levé komory srde¢ni poruchou systolické a diastolické funkce, poté dochazi k urychleni

aterosklerdzy koronarnich, mozkovych 1 perifernich cév. Na ofnim pozadi se objevuje

33



hypertenzni retinopatie az neuroretinopatie. V laboratornim nalezu se objevuje v moci
zvySena proteinurie, hyperurikémie a erytrocyturie, pozdéji dochazi az ke zndmkam
chronické renalni insuficience. Nakonec miize dojit az k selhani ledvin, u maligni hypertenze
dochazi k nekroze arteriol, retinopatii az k edému papily. Hypertenzni krize je stav akutni,
zivot ohrozujici. Nahlé zvyseni krevniho tlaku, kdy diastolicky tlak dosahuje hodnot
130-140 mmHg a vysSich, nemocného ohrozuje na zivoté. Nahlé zvySeni krevniho tlaku
poskozuje zivotné dulezité organy — kardiovaskularni systém, centralni nervovy systém
a ledviny. Mezi klinickymi projevy hypertenzni krize dominuji projevy hypertenzni
encefalopatie, jako jsou napf. bolesti hlavy, zmatenost, zvraceni, kieCe, poruchy védomi
¢i zrakové poruchy. Je nutné pacienta hospitalizovat na monitorovaném lazku (Nejedla,

2017, s. 117-120, Ceska, 2010,s. 140-143).
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6 DIAGNOSTIKA KARDIOVASKULARNICH
ONEMOCNENI

Diagnostika a 1éc¢ba rizikovych faktori a pravidelnd névstéva Iékaii umoziuje
efektivné snizovat riziko kardiovaskuldrnich piihod. Diagnostika kardiovaskularnich
onemocnéni spociva v navstéve praktického 1ékare ¢i specialisty v oboru vnitiniho 1ékatstvi
¢1 kardiologie. Zakladem je fyzikalni vySetfeni pohledem, pohmatem, poklepem
a poslechem. Samoziejmosti je samotné méteni krevniho tlaku. Déle pouzivame laboratorni
vySetfovaci metody, registraci EKG kiivky, echokardiografické vysetteni (ECHO),
RTG srdce. V piipadé podezieni na sekundarni formu hypertenze mame k dispozici
CT angiografické vySetieni a specialni laboratorni vySetfeni hormonti. Nékterd vySetieni
vyzaduji pisemny souhlas nemocného. Vzdy je nutné pacienta pied vySetfenim nalezité

piipravit a informovat o postupech (Nejedla, 2017,s. 97-117).

6.1 Fyzikalni vySetieni

Zakladnim vySetfenim, kterym zhodnotime celkovy stav pacienta a nasledné
se soustfedime na jednotlivé ¢asti, je pohled. Celkovy vzhled nemocného miize poukazat
na onemocnéni jako hyperthyredza nebo hypothyredza. Poloha pacienta vsedé s rukama
na kolenou muze svédcit pro srde¢ni selhani, nazyva se ortopnoicka poloha. Nehybné sezeni
S péstmi piilozenymi na hrudi u anginy pectoris. Pfi vySetfeni hlavy a krku miZeme
u tézkého pravostranného srdecniho selhani vidét zvySenou napli krénich zil. Pulzace
krénich zil se muze vyskytovat u trikuspidalni insuficience. Sledujeme barvu kize,
koncetiny a konecky prstl, zda nejsou zbarvené do fialova. Pohmatem se vysetiuje pulzace
karotid, ktera je zvySend u hypertenze nebo aortalni insuficience. Pulz na arteriich se vzdy
palpuje oboustranné. Hodnoti se tepova frekvence. Fyziologicka se 1i$i interindividualné.
Arbitrarné je nejcastéji stanovena na 60-80/min. Zrychlena srdecni akce je pak tachykardie,
zpomalena bradykardie. Rytmus pravidelny ¢i nepravidelny. Nepravidelny byva u pomérné
Casté arytmie — fibrilace sini, kterd se Castéji poji s arterialni hypertenzi. Poklep uzivame
pouze orientacnim vySetfenim, miize urcit podezieni na zvétSeni srdce nebo vypotek
osrde¢niku. Poslech se provadi fonendoskopem. Srdce se vySetfuje minimalné
na 4 poslechovych mistech. Aortalni chlopen ve 2. mezizebii parasternalné vpravo,
pulmonalni chlopen ve 2. mezizebii parasternalné vlevo, mitralni chlopen v 5. meziZebii

vlevo a na srde¢nim hrotu (Nejedla, 2017,s. 97-98).
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6.2 Méreni krevniho tlaku

Meéteni krevniho tlaku je zédkladni metodou kontroly stavu krevniho ob&hu. Méteni
je ptfimé nebo nepiimé. Pfimé neboli invazivni méfeni, se uziva béhem operacnich vykoni
na srdci, cévach a u tézkych stavl. Nepiimé, bézné méfeni, provadime rtutovym tonometrem
s pomoci fonendoskopu, tzv. auskultatni metoda. DalSi moznosti je méfeni digitalnim
tonometrem opét auskultatné anebo oscilometricky. Krevni tlak bézné méiime
na a. brachialis. Pacient by mél byt alesponi 5 minut v klidu, sedét s neptekiizenyma nohama.
Paze je nataZena a volné poloZena na podlozce ve vysi srdce. K méfeni si musime vybrat
vhodnou $itku manzety. Klasickd metoda méteni spociva v tom, Ze sam vysetiujici odecita
hodnoty krevniho tlaku pomoci fonendoskopu. Tlak v manzeté je tfeba zvysit tak,
aby na pocatku méfeni pfevySoval tlak v tepné. Manzeta tak predstavuje uméle vytvorenou
ptekazku krevnimu priatoku. Postupnym pomalym snizovanim tlaku v manzeté dojde
v ur¢itém okamziku k obnoveni prutoku krve za misto obstrukce. Tlak v manzeté vSak
zpusobi deformaci tepny, diky niz je proudéni pronikajici krve turbulentni. Hodnota tlaku,
pfi niz zacinaji byt ve fonendoskopu slysitelné srde¢ni ozvy a pfedevsim Selesty zplisobené
turbulentnim proudénim (Korotkovliv fenomén), odpovida hodnoté systolického krevniho
tlaku. Ozvy jsou slysitelné do té doby, dokud tlak v manzeté postacuje k deformaci tepny
a tim k udrZeni turbulentniho proudéni. Jakmile tlak v manZzeté poklesne natolik, Ze jiz
nestaci tepnu deformovat, obnovi se piivodni laminarni proudéni a Korotkovovy fenomény
piestanou byt slySitelné. Tento okamZik odpovida hodnoté diastolického krevniho tlaku.
Je dulezité tlak zméfit na obou koncetinach a alespon 3x za sebou. Pii dalsim méteni by
se tlak mé&l méfit na konceting, na které byl pivodné zméfen tlak vy$si. Méteni se déli
na ambulantni — jednordzové 24 hodinové. Toto méteni vypada tak, Ze pacient nosi na téle
tonometr, ktery v pravidelnych intervalech méti TK (10-20 minut pfes den a v no¢nich
hodinach po 30-60 minutach). VSe se méfi automaticky a uklada do pfistroje. Dale
self —monitoring, méfeni TK pacientem v domacim prostiedi. Pacient musi byt edukovan,
jak méfit. Pfi domacim méteni obvykle zaznamenavame nizsi tlaky nez u 1ékare. Zakladni
vlastnosti krevniho tlaku je cirkadialni kolisani, cozZ znamena kolisani jeho hodnot béhem
dne a noci. Nejnizsi hodnoty jsou kolem 3. a 4. hodiny ranni, tlak u zdravého jedince
je okolo 80/60 mmHg, nejvyssi hodnoty byvaji mezi 6. - 10. hodinou dopoledne

a mezi 16. - 18. hodinou odpoledne. Tlak je zavisly na individualnim biorytmu, psychické

aktivite, fyzické zatézi a aktivité vegetativniho systému (Nejedla, 2017, s. 98-99).
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6.3 Elektrokardiografie (EKG)

EKG neboli elektrokardiografie je vySetfovaci metoda, ktera registruje elektrické
potencidly srdce neboli jeho elektrickou aktivitu v pribéhu srde¢niho cyklu. Pfistroj
pro méfeni EKG kiivky se jmenuje elektrokardiograf, kiivka vznikld z tohoto pfistroje
je elektrokardiogram. Snimani probihd pomoci elektrod pfiloZzenych na kiizi, koncetiny
a hrudnik. Dvanactisvodovy elektrokardiogram registruje 12 zakladnich svodu. Kmity a viny
na EKG zaznamu oznacujeme P, Q, R, S a T. VIna P znazoriiuje depolarizaci a kontrakci
sini. Prvni ¢ast viny P vypovida o aktivité pravé sin¢, druha je projevem aktivity levé sin€.
Segment PR je kratka pauza v EKG zédznamu. Jde o moment, kdy elektricka aktivita dosahne
AV uzlu. Depolariza¢ni vina se posléze §ifi do Hisova svazku, Tawarovych ramének,
Purkynovych vldken a myokardu komor. Hrudni svody se znaci pismeny V1 az V6.
Z registrované kiivky lze zhodnotit srdecni frekvenci a pravidelnosti rytmu. Poté hodnoti
vysku, tvar a umisténi jednotlivych vin kfivky. Poruchy rytmu se mohou projevit naptiklad
nepravidelnymi komplexy. Ischemie srdecniho svalu nebo infarkt vyvold zmény v ST useku
a muze ovlivnit viny T. Sviij charakteristicky obraz majici 1 dals§i zmény (pfetizeni srdce,
zvétSeni srdecnich oddiltl). Umisténi svodil je V1 do ¢tvrtého mezizebii vpravo, t€sné pii
okraji sterna. V2 do ¢tvrtého mezizebii k levému okraji sterna. V3 je mezi V2 a V4, V4 pak
v patém mezizebii, ve stfedni klavikularni linii. V5 je mezi svody V4 a V6.
V6 je umisténo do patého mezizebii, ve stfedni axilarni cafe. Koncetinové svody
zaznamenavaji elektrické podnéty Sifici se smérem nahoru a doll a zleva doprava. Ukazuji
aktivitu srdce ve frontalni roving. Pfipevnénim tfech unipolarnich koncetinovych svodu, dvé
na paze, jedna na levou dolni koncetinu a jedné uzemnujici elektrody na pravou dolni
koncetinu, vznikaji na EKG zdznamu svody I, II, III, aVL, aVR, aVF (Nejedla, 2017, s. 99,
Ceska, 2010, s. 45-46).

6.4 Echokardiografické vySetieni

Echokardiografické vysetfeni je vysetfeni srdce pomoci ultrazvuku o frekvenci
2, 5 az 10MHz. Poda nam informace o morfologii a funkci srdce, jeho struktur, proudéni
krve srdeénimi oddily a stavu velkych cév. Indikuje se pii infekéni erdokarditidé,
chlopennich vadach, vrozenych vadach, hypertrofiich nebo dilataci komor, poruchy
kontraktility po infarktu myokardu. Patii do neinvazivnich vySetfovacich metod, tudiz je Ize
libovolné opakovat bez rizik. Transtorakalni vysetfeni je provadéno pifes hrudni sténu a trva
zhruba 15 minut. Pfi transtorakalnim sonu se na kazi nanasi gel k odstranéni vzduchu.

Transezofagealni se provadi pfes jicen, coz je invazivni vySetfeni, kdy pacient
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pfed vySetienim 4 hodiny nepije, neji, nesmi mit v ustech protézu a je potieba u pacienta
zavedeni periferni Zilni kanylu. Zilni kanylou mohou byt aplikovany léky b&hem vysetieni
nebo podani kontrastu. Kontrastni latka je roztfepany fyziologicky roztok, ktery obsahujici
bublinky slouzi k diagnostice zkratového proudéni mezi sinémi a komorami.
Pfed zavedenim sondy je nemocnému podana lokalni anestezie hitanu 10 % Lidokainem.
Sondou je pfenasen obraz na monitor piistroje. VySetieni trva pfiblizn€ 30 minut. Vykon
se provadi vleze, na levém boku. Po vySetfeni by pacient nemél minimalné hodinu jist a pit
z diivodu pouZité anestezie, aby nedoslo k aspiraci (Nejedla, 2017, s. 104-105, Ceska, 2010,
S. 47-49).

6.5 Koronarografie a angiografie

Koronarografie je invazivni katetriza¢ni vySetfeni umoziujici zobrazeni koronarnich
tepen, které po nastiiku kontrastni latkou rentgenograficky zobrazi aterosklerotické stendzy,
spazmy korondrnich tepen, uzavéry koronarnich tepen a kolaterdlni obéh. Na zaklad¢
vysledki vySetieni se indikuje revaskularizace balonkovou angioplastikou (PTA)
nebo vloZenim stentu. Pokud se provede néstiik srdecnich komor, hovotfime
o ventrikulografii. Koronarni tepny lze zobrazit také pomoci CT angiografie, coz je
neinvazivni zobrazovaci metoda. Indikace je ICHS, chlopenni vady, srde¢ni selhani
a arytmie neznamého pivodu. Koronarografie se provadi na katetriza¢nim salu a je nutna
pfitomnost rentgenologické vySetfovny. Jeho soucasti je zdkrokovy stll a nastavitelny stojan
S rentgenovym piistrojem. VySetfeni se provadi pii plném védomi pouze v mistnim
znecitlivéni v misté zavedeni katétru. Mistem je nejCastéji zapésti pii radialnim pfistupu,
muze to byt ale také tfislo. Katétr se zavede az k ptisluSnym oddilim v srdci. Selektivni
koronarografii je zavedeni katétru k usti levé a pravé veéncité tepny a zjiSténi prichodnosti
jejich fecisté za pomoci kontrastni latky. Latku 1€kat vstiikne pomoci katétru a na monitoru
sleduje pruchodnost tepen. Nemocny je polozen na vysetiovaci stil, poté se piikurtuje, proti
necekanym a nevhodnym pohybim. Na hrudnik a koncetiny se pfipevni elektrody EKG,
které snima po celou dobu vysetfeni. Sestra zavede periferni kanylu. Pacient musi byt
nalacno, nejlépe den pfedem. Béhem koronarografie Iékat mize provést tzv. PCI (perkutanni
koronarni intervence) — jedna se o techniku, pomoci niZ 1ze roztahovat ziZené nebo uzaviené
cévy pomoci specialniho balonku a v tepné zanechat specialni pruzinku neboli stent.
Je pravdépodobné, ze po dobu nafouknuti balonku se objevi typicka svirava bolest za hrudni
kosti. Baldnek tepnu na chvili uzavie a do tepny nemtze proudit okyslicend krev. Béhem

nafouknuti jsou sklerotické platy tlaceny proti sténé cévy a tim je roz§ifovan vnitini prisvit

38



cévy. Lékar pak opétovnou aplikaci kontrastni latky zkontroluje pruchodnost cévy
a pak rozhodne o dalsim nafouknuti balonku nebo ptipadném zavedeni stentu. Po vySetfeni
se vytahne zavadéc z tepny, zahrnuje zejména kompresi tepny. Komprese se ponechava
nékolik hodin v zavislosti na typu, pacient by mél byt po celou dobu v klidu. Sestra sleduje
pravidelné ptipadné krvaceni v misté vpichu, krevni tlak a tepovou frekvenci zpocatku méti

po pul hoding, dale dle stavu (Nejedla, 2017, s. 106-108).

6.6 Laboratorni vySetiovaci metody

Pro diagnostiku infarktu myokardu se provadi nabér vendzni krve. Stanoveni
kardiospecifickych enzymi v plazmé umozni diagnostikovat infarkt myokardu, odlisit
tak nekrozu od ischemie i v ptipadé, kdy chybi nalez na EKG. To muze nastat napiiklad
pti blokad¢ Tawarova raménka. Principem je uvoliiovani enzymu a proteinti ze srde¢niho
svalu do krve pfi jeho poSkozeni. Jde o kreatinkinazu (CK), aspartat — aminotransferazu
(AST) laktatdehydrogenazu (LHD), myoglobin a troponin. U Kreatinkinazy po vzniku
nekrozy dochazi ke zvyseni jeji koncentrace v séru za 6 az 8 hodin desetinasobn¢, vrcholi
za 24 hodin a klesa k normalu za 3 az 4 dny. RozliSuji se tfi izoenzymy. Svalova frakce
(CK-MM), srdecni frakce (CK-MB), u které je normalni hodnota 0,40 pkat/l, a dale mozkova
frakce (CK-BB). Aspartat —aminotransferaza (AST): hladina se zvySuje v séru za 4-10 hodin
s maximem za 24-36 hodin poklesne k norm¢ do 4. dne. Ke zvySeni dojde i pfi postizeni
jater zanétem nebo méstnani krve dusledkem pravostranného srde¢niho selhéni.
Laktatdehydrogenaza (LDH): hladina se zvySuje nejpozdéji ze vSech kardiospecifickych
enzymu, az za 24 hodin, navrat k normé do 6. -10. dne. Déle se odebird myoglobin, bilkovina
pfitomna v myokardu a kosternich svalech, uvoliujici se do séra jiz za 2 hodiny, dosahujici
maxima za 4-6 hodin s navratem k normalu za 12-24 hodin. Normalni hodnota myoglobinu
je 80 pg/l. Troponin je soubor tifi bilkovin, C, T, I, vsrde¢nim a kosternim svalu.
Je specific¢téjsi nez myoglobin a K jeho zvySeni dochazi za tii hodiny po infarktu, pietrvava
8-12 dnd. V krevnim obrazu se po infarktu objevuje leukocytéza obvykle za 2 hodiny
po zacatku stenokardie, vrcholi za 2-4 dny a normalizuje se za tyden. Glykemie po infarktu
stoupd v disledku stresu a objevuje se u lidi 1 bez diabetu. Astrup je vySetfeni acidobazické
rovnovahy a krevnich plynl. Fyziologické pH krve je v rozmezi 7,36- 7,44. Rovnovaha
vnitiniho prostfedi souvisi s poruchami vody a mineralii, vySetfuje se tak i mineralogram

(Na" K*, Ca?*, Mg?*) (Nejedla, 2017, s. 110-112).
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7 LECBA KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENI

7.1 Lécba akutnich forem ischemické choroby srde¢ni
Lécba se rozdéluje do jednotlivych ¢asti — doméaci 1éCba, prednemocnicni péce,
nemocni¢ni 1écba. Dulezité je vCas zahdjit kardiopulmonalni resuscitaci a kvalitni 1é¢bu

(Ceska, 2010, s. 74-76).

Domaci 1écba zavisi na urCeni pacienta, zda a jak rychle si pfivola pomoc. Pokud se
rozhodne vyckévat spontanniho zlepSeni ptiznaki, dochdzi k prodlevé od ucinné terapie
a tim padem k horSim vysledkim nehled€¢ na riziko Gumrti. Dulezité je zavolat rychlou
zachrannou sluzbou a zahgjit laickou resuscitaci, pokud je pfitomna dal§i osoba
a je k ni indikace. V ptipad¢, kdy neni v dosahu defibrilator, zahaji se neptima srde¢ni masaz
u dospélého s umélym dychanim v poméru 30:2, kdy nemocny lezi na vodorovné plose.
V tom ptipadé probihd stlacovani hrudniku zvyklou frekvenci 100/min bez pferuseni.
Resuscitace nasledné trva do piijezdu zachranné sluzby nebo do obnoveni fyziologickych

funkei (Kolat, 2009, s. 215).

Zdravotnickd zachrannéd sluzba pfevezme resuscitaci, kterd miZe byt rozSifena
o dalsi postupy jako podani farmakoterapie, zajisténi dychacich cest ¢i pouziti defibrilatoru
v indikovanych pfipadech. Lék doporuceny pii resucitaci je adrenalin, ktery zvySuje perfuzni
tlak koronarnich tepen a perfuzi mozku, obecné podporuje obéh. Dale je doporucen
amiodaron a atropin. Pacient je ihned transportovin do nemocnice, optimaln¢ do
katetrizaéniho centra, pokud se jedna o akutni infarktu s ST elevacemi (Ceska, 2010,
S.74-75).

Nemocni¢ni péCe navazuje na prednemocni¢ni, provadi se odbéry krve, registrace
EKG, méteni fyziologickych funkci a nasledné se provadi dalsi vySetfeni podle aktualni
situace. Pacientim je vétSinou doporuc¢ovano koronarografické vysetfeni podle situace
a stavu pacienta bud’to akutné nebo elektivn¢. Koronarografické vysetreni vétSinou odhali
stenozu odpovidajici véncité tepny a ihned muze nasledovat interven¢ni vykon. Nékdy je
pacienta vhodnéjsi indikovat k provedeni opera¢niho vykonu — aortokoronarniho bypassu.
Samoziejmosti je hospitalizace nemocného. Ta v ptipad¢ nekomplikovaného stonani trva 3-
10 dnti. U pacienta se zahajuje farmakoterapie ICHS jako jsou beta blokatory, antiagregancia

a v ramci sekundarni prevence také hypolipidemika, coz jsou 1éky snizujici cholesterol, nebo

antihypertenziva ke kotrole krevniho tlaku. Pacient musi byt edukovan ohledné nutnosti
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zmény zivotniho stylu. M¢l by pfestat koufit, pit nadmérné alkohol, zatadit pravidelnou

pohybovou aktivitu, snizit pfijem soli a racionaln¢ se stravovat (Nejedla, 2017, 5.135-139).

7.2 Lécba arterialni hypertenze
Pti 1éCbe arterialni hypertenze se uplatituje komplexni ptistup. Zahrnuje rezimova,
dietni opatieni a farmakoterapii. Cilem léc¢by je dosdhnout u pacientti optimalnich hodnot
krevniho tlaku. Arteridlni hypertenze je 1éCitelnd choroba, vétSinou vsak je zapotiebi vést
optimalni lécbu po cely zivot. Dulezit¢ je dodrZzovani 1écby a tim predchazeni

kardiovaskularnim komplikacim (Nejedla, 2017, s. 121).

Nefarmakologicka 1écba je zacdtkem U nemocnych s hypertenzi. Tato 1é€ba vSak
vétsinou nestaci a na fadu ptichazi farmakologicka 1é¢ba. Ta jde samoziejmé ruku v ruce
s dodrzovanim rezimovych opatfeni. Cilem nefarmakologické 1écby je snizit hmotnost,
kdy efekt mize nastat pii poklesu o 5 kilogramii. Dale je dulezité omezit ptisun soli (NaCl)
na 5-6 g denng, vytadit potraviny se skrytou soli, mezi které patii uzeniny, syry a slané ryby.
Hotova jidla nedosolovat, kofeni nahradit bylinkami, snizit piijem alkoholu a nekoufit

(Nejedla, 2017, s. 121).

Koufteni cigaret zvySuje vyskyt ICHS 1 umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni.
Po zanechani koufeni se riziko dal$i koronarni ptihody sniZuje po docela kratké dobé
nckolika mésicii na Groven nekuidka. Tento fakt miize namotivovat dlouholetého kutéka
k zanechani koufeni. Pro pacienty S tézkou formou zavislosti na tabaku funguji specialni
centra. Intervenci by mél provadét kazdy lékaf pti kazdém kontaktu s nemocnym (Ceska,

2010, s. 66).

Dale je tieba snizit v potrave zivocisné tuky, upravit dyslipidemii, vyvarovat se stresu
a psychickému napéti. Idedlni je zvysit fyzickou aktivitu, zapojit plavani, béh, lyZovani,

turistiku nebo napftiklad rychlou chizi alespont 30-40 minut denné (Nejedla, 2017, s. 121).

Farmakologickd 1é¢ba hypertenze se wurcuje podle hodnot systolického
a diastolického krevniho tlaku, celkového kardiovaskularniho rizika, pfitomnost
nebo neptitomnost subklinického organového poskozeni a rendlniho onemocnéni. Dale musi
1ékaf piihlizet k pFidruzenym onemocnénim a samoziejmé ke kontraindikacim jednotlivych
1€¢iv. Lécba se zahajuje pii lehkém stupni hypertenze monoterapii, coz znamena zvolit pro
pacienta fixni kombinaci 1€kt v jedné tabletce, ¢imZ stoupne pravdépodobnost dodrzovani

1é¢by zjeho strany. Normalizace krevniho tlaku se u vétSiny pacientii dafi dosahnout
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pii trojkombinaéni 1é€b€, nicméné nektefi pacienti potiebuji 1 vice lékovych skupin.
Nejcastéji pouzivané 1€ékové skupiny jsou ACE-inhibitory, betablokatory, blokatory
receptora pro angiotenzin, blokatory kalciovych kanali a diuretika (Nejedla, 2017,
s. 121-123).
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8 ROLE SESTRY

Vseobecna sestra mé po celou dobu své pracovni smény stanovené konkrétni ukoly
a ty vykonava u vétSiny pacientl. Vykonava komplexni péci, pracuje s pacienty a plni
ordinace lékaie. Vnima je jako celek a ke vS§em by méla piistupovat stejné. Sestra poskytuje
aktivni a pasivni individualizovanou oSetrovatelskou péci. Musi umét ziskat od pacienta
pozadované informace. Kromé bézné oSetfovatelské prace musi sestra zvladat i odborné
¢innosti charakteristické pro dané oddéleni. M¢la by znat techniku odbéru krve a odbért
biologického materialu na riizna vySetieni, pfipravy pacientli na vySetieni a jejich oSetieni.
O vsech postupech je tieba pacienta dobte informovat. Terapeutické ¢innosti jsou podavani
1€kt peroralné, intravendzné, inhalacné a podobné. Z preventivnich ¢innosti edukuje
pacienty pii prevenci chorob, nacviku dovednosti, poucuje o vyziveé. Také je dulezita
trp€livost a spravny pedagogicko — psychologicky pfistup k pacientim. Dalsi jeji praci je
administrativni  ¢innost zahrnujici shromazd’ovani a spravné vedeni informaci
do dokumentace a dekurzu, psani Zadanek a objednavani pacienti na vySetieni. Dilezita je

Vv dnesni dob¢ znalost prace s pocitacem (Nejedla, 2017, s. 15-16).

8.1 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd dokumentace obsahuje veskeré potfebné informace o pacientovi, jeho
aktualni zdravotni stav, péci a 1é¢bu, ktera je pacientovi naordinovana lékafem. Na vedeni
dokumentace se podili 1ékafi i sestry. Pfi prvnim kontaktu s pacientem je dilezita dtkladné
provedena anamnéza, kterou provadi lékar 1 sestra. Zdravotni dokumentace je v pisemné,
grafické a elektronické podobé. Vzdy je u kazdého provedeni nebo naordinovani razitko
se jménem sestry nebo I¢kare, podpis a den zapisu. Zapisy se provadi kazdy den. Pomocny
personal zdznamy do dokumentace nezapisuje. KdyZ nastane potieba dany zapis opravit,

puvodni text musi byt ¢itelny (Vondracek, 2009, s. 71-73, Policar, 2010, s.19-20).

Kontrolu dokumentace vzdy kazdy den provadi primaf, vedouci 1ékat oddéleni,
vrchni sestra, stani¢ni sestra. Personal nese zodpovédnost za vyplnéné zaznamy
vV dokumentaci. Zapisované informace, musi byt pravdivé, aktudlni, Citelné, srozumitelné.
Edukaéni plany a karty jsou dulezit¢é v okamzicich, kdy pacient odmitd 1écbu, vykon
¢i edukaci. V takovy okamzik se musi dikladné provést zapis do zdravotnické dokumentace

(Vondracek, 2009, s. 71-72, Jufenikova, 2010, s. 62-65).
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8.2 Cile oSetrovatelské péce

Sestra seznamuje pacienta s chodem oddé€leni, odebere od pacienta oSetiovatelskou
anamnézu, edukuje nemocného o dodrzovani preventivnich opatfeni, pravidelné sleduje
fyziologické funkce (krevni tlak, puls, dychani, teplotu a stav védomi). OSetiovatelskou péci
by se mélo docilit zlepSeni vykonnosti a sobé&stacnosti nemocného, zajistit bezpecnost,
dostatek odpoc¢inku, klidného spanku, snazit se zajistit spokojenost a umoznit pacientovi
vyjadrit své city. Sestra hodnoti stav kiize, urCuje, jak peCovat o poruSenou celistvost, dba
na hygienu pacienta a sleduje jeho vyprazdnovani. Sestra hodnoti bolest a snazi se ulevit
nemocnému aplikaci ordinovanych 1éktl, neustale sleduje zdravotni stav nemocného a tim
predchazi komplikacim, Casné informuje lékafe. Zajistuje kontakt s rodinou, informuje
nemocného o vSech krocich a vyzyva ho ke spolupréci. OSetfovatelska péce se 1isi podle
druhu jednotlivych postiZzeni, omezeni pacienta a sestra podle toho voli vhodnou péci

(Nejedla, 2017, s. 18-33).

8.3 Osetrovatelska péce

Pacient piijat s akutni formou ischemické choroby srdecni na lizko je napojen
na monitorovaci zafizeni, sestra sleduje trvale EKG a vitalni funkce. Pulznim oxymetrem
sleduje zasobeni organismu kyslikem. Pravidelné sleduje télesnou teplotu. Dale sleduje
pfijem, vydej tekutin a vSe se zaznamenava do dokumentace. Kazdéa odchylka se hlasi 1ékafi.
Oxygenoterapie je poddvana nejcastéji polomaskou nebo kyslikovymi brylemi. Nemocnému
je zaveden periferni zilni katétr, sestra ho udrzuje trvale prichodny, pravidelné ho osetiuje
a vyménuje nejdéle kazdy ctvrty den. Asistuje Iékati pii vySetieni nemocného. Podavaji se
Iéky a sleduje se jejich ucinek. Sleduje se hygiena, vyprazdiiovani. Pacient se uci
sobé&stacnosti. Provadi se ordinované vysetieni krve. Sleduje se pacientiv psychicky stav,
spanek, odpocinek, pohodli. Dieta se mize ménit dle stavu a potieby. Pacient zaina
s rehabilitacnim programem. Pied propousSténim nemocného do domaci péce je pacient
edukovan. Je dllezitd uprava rezimu. Nemocny je upozornén na nevhodnost koufeni, piti
alkoholu a podobnég, jak je zminéno vySe. Informuje o mozZnostech lazenské 1écby.
Pro onemocnéni srdce jsou naptiklad doporuceny Lazné Podébrady (Nejedla, 2017, s. 149-

151).
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9 EDUKACE

Edukace pochazi z latinského slova educo, educare, které znamena vést vpied,
vychovavat. Jedna se o neustaly proces vzdélavani a poskytovani informaci danému jedinci.
Cilem tohoto procesu je navozeni pozitivnich zmén ve smyslu ovlivnéni chovani a jednani
jedince, ziskani novych védomosti, postoji, navykid a dovednosti. Proces edukace
je efektivni tehdy, pokud je podpotfen dobrou komunikaci mezi edukatorem a edukantem.
Edukator je mluvci vykondvajici edukacni ¢innost, nejcastéji to byvaji 1ékari, vSeobecné
sestry. Edukant je poslucha¢ pfijimajici informace od edukatora, bez rozdilu véku
¢i prostiedi, ve zdravotnictvi to mize byt zdravy ¢i nemocny pacient, ale i zdravotnik, ktery
si pomoci edukace prohloubi své znalosti. V procesu edukace se velmi uplatiuji edukacni
konstrukty vyrazné ovliviujici kvalitu edukac¢niho procesu, napiiklad edukaéni materialy
(edukaéni standardy, piedpisy, brozury). Edukace je v praxi provadéna pomoci edukacniho
standardu predstavujici pozadovanou normu a turoven kvality edukace pro konkrétni
onemocnéni. Velmi dilezité pro proces edukace je také prostiedi, ve kterém edukacni proces
probiha (napiiklad ambulance, vySetfovna na lizkovém oddé€leni). Edukantovi sdélujeme
informace v klidu, srozumiteln¢, nechame mu dostatek casu na jejich zpracovani. Edukacni
cil ndm urci, ¢eho chceme docilit, kratkodobé a dlouhodobé cile, nizsi a vyssi. Dulezité je
komplexnost, zhodnotit celou stranku jedince. Hodnotime oblast afektivni, kognitivni

a psychomotorickou (Jufenikova, 2010, s. 9-11).

9.1 Proces edukace

Edukacni proces mizeme rozdé€lit na 5 fazi. Prvni fazi je pedagogickéd diagnostika,
kdy se na pocatku edukace snazZi edukator odhalit troven védomosti a dovednosti edukanta.
K zisk&vani téchto informaci se v praxi vyuziva pozorovani ¢i rozhovor. Druhou fzi je faze
projektovani, kdy edukator naplanuje cile edukace, zvoli vyukové metody a pomicky,
stanovi obsah edukace s ¢asovym rdmcem a na zavér zhodnoti zpiisob edukace. Tteti fazi je
realizace, kterd ma nékolik krokti. Prvnim krokem je motivace edukanta, dale navazuje
expozice, kdy edukanta informujeme o novych poznatcich. Nasleduje fixace,
ktera slouzi k opakovani a procviCovani nové nabitych dovednosti a védomosti.
Predposlednim krokem je pribézna diagnostika, kdy hodnotime pochopeni ziskanych
védomosti edukantem. Poslednim krokem je aplikace, kdy edukant nové ziskané dovednosti
a védomosti aplikuje do praxe. Ctvrtou fazi je fize upeviiovani a prohlubovani uéiva.
Tato faze predstavuje uchovani védomosti v dlouhodobé paméti na zakladé pravidelného
procvi¢ovani a opakovani, vedouci k jeho fixaci. Ctvrta faze je ve zdravotnickém prostiedi
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Casto opomijena. Patd faze zpétné vazby slouzi ke zhodnoceni vysledkli edukanta

ale i edukatora (Jufenikova, 2010, s. 21-22).

9.2 Komunikace v edukaé¢nim procesu

Komunikace je nedilnou soucasti edukac¢niho procesu a zékladni podminkou
pro uspésnou realizaci edukace. Komunikaci délime na verbalni a nonverbalni. Verbalni
komunikace pomoci slov a symbold musi byt spravné nacasovand, je dulezita i hlasitost
mluveného slova, vyska tonu feci, rychlost komunikace a délka mluveného projevu.
Nonverbélni komunikace je vyvojov€ starS$i, vnimdme emoce, postoj a prozivani
nemocného. Béhem komunikace je nutné respektovat osobni zonu edukanta,
ktera je pro vedeni rozhovoru nejvhodnéjsi. Edukant a edukator by pii rozhovoru méli mit
uroven o€i ve stejné vysi. Ve zdravotnickém zatfizeni Casto vstupujeme i do intimni zony
nemocného, pokud tak ¢inime, je tfteba vzdy nemocnému vysvétlit divod naSeho pocinani.
V procesu komunikace je nutné vyvarovat se takzvanému komunika¢nimu Sumu, ktery mize
vést ke zkresleni informaci. Je dilezita koncentrace a pozornost edukanta s ptihlédnutim

na jeho aktualni zdravotni stav (Jufenikova, 2010, s. 16-22).

Pfi edukaci je nezbytnd komunikacni intervence, kterd je nedilnou soucasti role
sestry. Zamé&fime se vZdy na dany problém. Vedeme edukanta k soustiedénosti, hovoiime
s nim o jeho silnych osobnich strankdch a pozitivnich ¢innostech. VyuZivame nafizeni
pii poruseni smluvnich pravidel. Pobizime edukanta k vyjadfovani svych pocitii a mySlenek.
Rekapitulujeme edukantovi techniky, které byly pouzity. Pomahame mu zapojit rodinu,
vrstevniky, kamarady, kolegy. Zhodnocujeme schopnosti edukanta rozhodovat o své situaci
a posuzujeme jeho pocity. Na zavér ocenime, povzbudime, motivujeme, pouzivdme vzdy
pozitivni pfistup, navodime pfijemnou atmosféru, nabidneme edukantovi realné moznosti

feSeni jeho problému a poskytneme mu piislusné informace (To6thova, 2014, s. 192).

9.3 Cile edukaéniho procesu

Edukacénimi cili rozumime ocekavany vysledek, kterého chceme procesem edukace
dosahnout. Tento vysledek vede k pozitivni zméné ve védomostech, dovednostech, postojich
a navycich edukanta. Cile edukace miZeme rozdélit na kratkodobé a dlouhodobé.
Kratkodobé cile jsou etapové, tedy cile jednotlivé edukacni lekce. Dlouhodobé cile jsou cile
celé¢ edukace. Déale miZeme cile edukacniho procesu délit dle priority na niz§i a vyssi

(Jufenikova, 2010, s. 27).
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Pomoci taxonomie mizeme rozdélit cile edukacniho procesu na kognitivni, afektivni
a psychomotorické. Kognitivni cile zahrnuji znalost a zapamatovani terminl, pojmu
¢1 metod, dale porozuméni danému tématu, kdy edukant svymi slovy formuluje obsah
sdéleni. Tietim krokem je aplikace novych pojmt a metod. Ctvrtym krokem je analyza
napomahajici edukantovi k rozboru a odhaleni principt jednotlivych ¢asti daného problému.
Nasleduje syntéza a hodnotici posouzeni, kdy edukant skladd jednotlivé Casti edukace
v celek a posuzuje napiiklad dokumenty, vytvory a zpiisoby feSeni. Afektivni cile
pfedstavuji oblast vytvoteni postoji, pfesvédceni, hodnot a ndzorti u edukanta. Tyto cile jsou
zalozeny na vnimani problému, reagovani na néj, oceniovani vnitini hodnoty, ktera se stava
motivacéni silou. Dale integrace do systémil ostatnich hodnot a zaclenéni systému hodnot
do charakterové struktury na zdkladé¢ hierarchie. Posledni skupinu cili jsou
psychomotorické, pii kterych si edukant osvojuje motorickou zru¢nost. Nejprve si pacient
osvoji danou ¢innost napodobou (imitaci), nasledné¢ manipulaci vykondva pozadovanou
¢innost, zpiesiiovanim a koordinaci edukant vykondvd samostatné cinnost presnéji
a koordinovangji oproti pfedchozim fazim. Poslednim krokem je automatizace, kdy edukant

ma jiz zautomatizovanou psychomotorickou ¢innost (Jutenikova, 2010, s. 28-30).

Pokud nejsou cile edukace splnény, je potfeba odhalit p¥i¢inu neaspéchu. Uspésnost
edukace mizeme ohodnotit kladenim otazek nebo vybidnutim, aby dany ukol nemocny
provedl. Mizeme dat vyplnit pacientovi test a zjistit jeho znalosti o dané problematice

(Jufenikova, 2010, s. 66-67).

9.4 VSeobecné zasady edukace v oSetirovatelské praxi

V edukacnim procesu se fidime zisadami, které jsou navzajem propojené,
a je dulezité nezaméfit se jen na jednu. Zasada nazornosti, spojeni teorie s praxi, védeckosti,
pfimétenosti, soustavnosti, trvalosti, aktualnosti, zpétné vazby, individudlniho pfistupu,
uvédomélosti, aktivity a kulturniho kontextu. Zasada ndzornosti patii mezi nejstarsi
didaktické zasady, kterou popsal uz J.A.Komensky a ptfedstavuje zapojeni co nejvice
smyslovych analyzatori do procesu uceni. Zasada spojeni teorie s praxi, kdy edukant nove
nabité¢ védomosti a znalosti aplikuje do praktického Zivota. Zasada védeckosti, podle které
je obsah vzdélavani vzdy v souladu se soucasnymi poznatky a nejnoveéjsimi objevy védy,
techniky v oblasti zdravotnictvi a pedagogiky. Zasada pfiméfenosti, kterd dba na to,
aby obsah a rozsah uciva byl v souladu s momentalnimi védomostmi edukanta. Zasada
aktualnosti, kdy edukator sbira aktualni informace o urovni védomosti, navyki a postoji

pacienta. Zasada zpétné vazby (feedbacku) kdy béhem celého procesu edukace edukator
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ziskava vhodnym zpiisobem informace od jedince, zda informace a fakta, kterd mu jsou
poskytovana, chape, rozumi jim, pamatuje si je a umi je uplatnit v praxi. Zasada
uvédomeélosti a aktivity piedstavuje aktivni zapojeni edukanta do procesu uceni. Zasada
individualniho pfistupu, ktera dba na to, aby edukace byla vzdy individualn¢ zamétena na
daného jednotlivce. Zasada soustavnosti usporadava obsah uciva do logickych celkd. Zasada
trvalosti slouzi k uchovani nové¢ ziskanych védomosti a dovednosti do dlouhodobé paméti.
Pti zasad¢ kulturniho kontextu dbame na to, aby byly béhem edukace respektovany

odlisnosti jednotlivych kultur, socialnich skupin ¢i pohlavi (Jufenikova, 2010, s. 31-34).
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PRAKTICKA CAST
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10 FORMULACE PROBLEMU

Kardiovaskularni onemocnéni pfedstavuji nejzadvaznéjsi zdravotnicky problém
ve vyspélych zemich. V riznych knihdch a statistikdch se popisuje, ze kardiovaskularni
onemocnéni se vyznamné podileji na celkové mortalitd. Zhruba polovina lidi v CR umira
V soucasné dob¢ na onemocnéni srdce a cév. Jsou jednou z hlavnich pficin kratsi stfedni
délky zivota u nas i ve svéte (Benes, 2018, s. 8-9). Je mozné intenzivni, edukacéni intervenci

sestry pristup nemocného K respektovani doporuc¢enych rezimovych opatieni ovlivnit?
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11 CiL A UKOLY PRACE

Hlavnim cilem bylo zmapovat oSetfovatelskou péci u nemocnych
s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi se zaméfenim na akceptovani rezimovych opatieni
nemocnymi.
1. Dil¢i cil: Zpracovat kazuistiku nemocnych s vybranym kardiovaskularnim
onemocnénim.
2. Dil¢i cil: Vytvofit oSetfovatelsky a edukacéni plan u téchto nemocnych.

3. Dil¢i cil: Porovnat realizaci oSetiovatelského a edukacniho procesu u téchto nemocnych.
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12 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

V praktické Casti jsem zpracovala kazuistiky. Ve vybéru pacientll nehrél roli vék
ani pohlavi. Dilezitou podminkou bylo, aby pacient mél KV onemocnéni a byl schopen
podstoupit edukaci. Cilem bylo vytvofit oSetfovatelsky a edukaéni plan, nasledné porovnat
oSetrovatelskou péci mezi nimi. Pfi vybéru jsem zvolila pacienty hospitalizované ve Fakultni

nemocnici Vv Plzni na II. Interni klinice.
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13 METODIKA PRACE

K vyzkumnému Setfeni mé bakaldiské prace jsem zvolila kvalitativni formu
vyzkumu. Tato forma se zam¢tuje na analyzu zkoumanych jevi v pfirozenych podminkach.
Je pro ni typické zkoumani velmi podrobné a do hloubky. Sbér informaci a jejich analyza
trva delsi casové rozmezi. Informace se =ziskdvaly pomoci strukturovaného
a polostrukturované¢ho rozhovoru opakované pii pfijeti pacienta a béhem hospitalizace.
Rozhovory trvaly rizné dlouhou dobu a byly zaznamendvany v pisemné formé. Dale
se ziskavaly informace pomoci $kdl, dotaznikli, z oSetfovatelské dokumentace,

od zdravotnického personalu a pozorovanim (Kutnohorska, 2009, s. 22-27).
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14 1. KAZUISTIKA

14.1 Anamnéza

Pacient ve veku 47 let byl piijaty k hospitalizaci pro n€kolika tydnt trvajici dusnost.
Osobni anamnéza (OA)

Muz, narozen roku 1972, svobodny, mé jednu dceru. V mladi prod¢lal bézna détska
onemocnéni, jen zlomenina levé kli¢ni kosti asi v 11 letech. Dosud se s ni¢im nelégil. Zadné
operace.

Soucasna onemocnéni
e aktudlni Iékaiska diagnéza: Kardialni dekompenzace, dilata¢ni
kardiomyopatie post-tachykardické etiologie, nefroticky syndrom, polycytémie,
chlamydiové infekce, hyperlipidémie, arterialni hypertenze.
e  pridruzena (chronicka) diagnéza: sine
Rodinna anamnéza (RA)

Otec zije, dlouhodobé¢ se 1€¢i s arterialni hypertenzi a diabetem. Matka Zije, 1&¢i se
s arterialni hypertenzi, diabetem a se Stitnou Zlazou. M4 jednoho sourozence, bratra, ktery
se 1é¢i se srdcem. Pacient ma jednu dceru (11let), ktera je zdrava.

Pracovni anamnéza (PA)

Pracuje pro firmu na manaZerské pozici, vV kancelafi.
Socialni anamnéza (SA)

Zije st¥idavé v byté a na chalupé s pfitelkyni.
Alergicka anamnéza (AA)

Alergie na prach a pyly.

Abuzus/toxikologicka anamnéza

Kurak do minulého roku, predtim koufil asi 10 cigaret/den. Alkohol jen pfilezitostné.
Kavu pije 3x denné. UZivani jinych navykovych latek véetné drog popira.
Farmakologicka anamnéza (FA)

Chronicky uziva pouze Zyrtec na alergii. Jinak doposud neuzival zadné 1éky.
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14.2 Fyzikalni vySetieni
Fyzikalni vySetfeni a zhodnoceni pomoci vybranych skal bylo provedeno pfi piijmu

spole¢né s odbérem anamnézy.

Celkovy stav a vzhled

Pacient je orientovan mistem, casem i 0Sobou. Snazi se spolupracovat s osetfujicim
personalem. Komunikuje bez potizi, odpovida ptiléhave, bez fatické poruchy feci. Pacient
zvlada vSechny denni Cinnosti zcela sam, bez pomoci druhé osoby. Pacient je bez poruchy
kontinence moc¢i a stolice. Nemocny je bez neurologického deficitu, mirnd nadvaha.
Hydratace v normé¢. Pfi vySetfeni bez znamek krvaceni, cyandzy a ikteru.
Hlava a krk

Poklepové nebolestiva, zornice izokorické, reagujici oboustranné na osvit, bulby
bez nystagmu, jazyk plazi sttedem, bez povlaku, sliznice hydratované, hrdlo klidné, uzliny
nezvétseny, napln krénich zil nezvétSena, §titnd z1aza nezvétSena.
Hrudnik

Akce srde¢ni je pravidelna, tachykardie, ozvy srde¢ni ohrani¢ené bez Selestu. Pacient
je dusny i pfi minimalni namaze.
Bricho

V niveau, m¢kke, prohmatné v celém rozsahu, palpacné nebolestive, bez patologické
rezistence, poklep diferencované bubinkovy, peristaltika pfitomna. Jatra nezvétSena, slezina
nenarazi, tapotement oboustranné negativni.
Horni koncéetiny

Aktivni hybnost obou hornich koncetin zachovana, pulzace a. radialis hmatné
na obou strandch, zachovano povrchové ¢iti. Horni koncetiny bez otokd.
Dolni konéetiny

Bez otoktl, bez znamek hluboké Zilni trombozy, bez varixti. Pulzace arteria femoralis
oboustranné hmatné, uzliny v ttisle nezvétSeny.
Fyzikalni vySetfeni
- TK:150/100 mmHg
- TF: 110/min
- D: 18/min
- Vaha: 98 kg
- Vyska: 183 cm
- BMI: 29,3- nadvaha
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- TT:36,4°C

- Dieta: dieta ¢islo 3 — racionalni

Pouzité Skaly pri prijmu

- Barthelové test vSednich dennich ¢innosti (ADL) 95 bodi — nezavisly, plné sobéstacny
- Visualni analogova skala bolesti (VAS) — (0 — 10) — 1 mirna bolest

- Kilasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupen — bez bolesti a reakce okoli

- Hodnoceni rizika padu - 8 bodii — poukazuje na stfedni riziko padu

14.3 Funk¢ni model zdravi podle Marjory Gordonové
Vnimani zdravi — udrZovani zdravi

Pacient doposud nestonajici nevnimal dulezitost zdravi. Uvédomuje si nutnost
Zmeénit svoje stravovaci navyky a zmeénit zivotni styl. Ke zlepSeni zdravotniho stavu urcité
pfispéje omezeni pracovni doby, a to povede ke sniZeni stresu. Skodlivosti koufeni nebral
nikdy vazné a jeho mozna rizika. Nadale doufa, ze nebude koufit.

VyZiva a metabolismus

Pacient ma nadvéahu, jeho BMI je 29,3- nadvaha. Pfiznava, Ze vlivem stresu se ¢asto
prejida. Kavu pije 3x denné. Alkohol pije jen pfilezitostné.
Vylucovani

Pacient neudava zadné potize s vylucovanim. Mikce a stolice je plné kontinentni,
bez potizi.
Aktivita — cviceni

Pacient je plné mobilni, sobésta¢ny ve vSednich dennich ¢innostech, bez jakékoliv
dopomoci. V posledni dob¢ délaly potize schody z divodu dlouhodobé¢ trvajici dusnosti.
Spanek — odpocinek

Pacient neudaval zadné potize s usinanim, v domacim prostiedi byl dusny a musel
se V noci ¢asto posazovat, spal v sed€. Pies noc se Casto budil pro trvajici dusnost.
Citlivost (vnimani) — poznani

PInén orientovan mistem, casem, osobou. Pamét, sluch i fe€ je zcela bez problémii.
Re¢ srozumitelna.
Sebepojeti — sebeticta

Pacient dlouhodob¢ pocitoval uzkost a prevladaly negativni pocity. Pacient si nebyl

védom vSech rizik, které mohly vzniknout s dlouhodobé trvajici dusnosti.
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Role — vztahy

Pacient zije stfidavé sam v byt¢ nebo na chat¢ s ptitelkyné. Ma jednu dceru, zatim
zdréva.
Reprodukce — sexualita

Neudava zadné potize v této oblasti.
Stres, zatézové situace

Pacient je vystavovan velkému tlaku v pracovnim prostfedi, kde musi vyfizovat
mnoho zakazek. Casto se u n&j projevuje stres, ktery kompenzoval nezdravou stravou.
Vira — Zivotni hodnoty

Pacient je nevéfici.

14.4 Hospitalizace

Pacient byl ptijat 13/8/2019 pro 3 tydny trvajici duSnost, S intoleranci horizontaly,
nemoznost spanku, Unavovy syndrom. Na pfijmové ambulanci byl vySetfen lékafem,
zde pacientovi namé&fili vyssi hodnoty krevniho tlaku a rychlejsi tepovou frekvenci, dale
sestra provedla laboratorni screening vcetné vySetieni NT-pro BNP a kardiospecifickych
enzymu. Poté byl pacient odeslan na rentgenologické vySetieni plic, kde byla nalezem
meéstnava kresba plicni s rozsifenim srde¢niho stinu, bez pleuralnich vypotki. Z ptijmové
ambulance byl pacient pfijat s diagnézou levostranného srde¢niho selhani a akceleraci
arteridlni hypertenze na standardni ldzkové oddé¢leni II. Interni kliniky na 3. patro.
Na oddé¢leni se pacienta ujala sestra, uloZila jej na piisluSny pokoj, seznamila
ho s nemocni¢nim fadem a chodem oddé&leni. Pacient byl edukovan o pravech pacientd,
seznamen se signalizaénim zatizenim a byla odebrana oSetfovatelska anamnéza. OSettujici
Iékat provedl zakladni vySetieni, zhodnotil stav pacienta, naordinoval Furosemid i.v. 40 mg
a preventivni dadvku antikoagula¢ni 1écby (Clexane 0,2 ml s.c.) a antihypertenzni 1écbu
(Coryol 6,25 mg). Pacientovi sestra zajistila periferni zilni vstup na levé horni konceting.
Po celou dobu zavedeni PZK bylo sledovano okoli mista vpichu. Zavedeni bylo bez otoku,
zarudnuti a nemocny nesdéloval pocity bolesti, klasifikace tromboflebitis dle Maddona vysla
na 0. stupeil. Pacient byl edukovan o vhodné manipulaci S horni koncetinou. Z divodu
zavedené diuretické 1é¢by byla sledovana restrikce tekutin do 1,5 litru/den. Sestra sledovala
piijem a vydej tekutin. Dale byl oSetiujicim personalem doporucen pacientovy polosed.
Nemocnému byla z divodu naméfené hyposaturace (95 %) podana oxygenoterapie
02 3-5 I/min. Pacientovo BMI- 29,3, které poukazuje na obezitu, pro ale vyssi hodnotu la¢né

glykémie 7,7 mmol/l byl naordinovan oralni glukézovy toleran¢ni test (0GTT) na druhy den,
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proto byl pacient poucen o la¢néni na druhy den. Pacient naposledy veceiel v 18:00. V den
pfijeti nemocného na standardni lizko bylo ve vecernich hodinach provedené
echokardiografické vysSetfeni s nalezem t€zké systolické dysfunkce s ejekéni frakci levé
komory 25 %, v diferencialni diagnostice mozna dilata¢ni kardiomyopatie nebo chronicka
ischemicka choroba srde¢ni. Lékafem provadéjici echokardiografické vySetfeni bylo

doporuceno provedeni magnetické rezonance srdce a koronarografie.

14.5 Priibéh hospitalizace

2. den Po spanku se pacient citil odpocaty, V noci se mu vyrazné lépe spalo, nebudil
se dusnosti. Byly provedeny kontrolni odbéry krve na kardiospecifické enzymy, virologicka
sérologie respiracnich virt — influenza A virus, adenovirus, RS-virus, mycoplasma
pneumonie, chlamydia pneumoniae, 1gG, IgM a proveden oGTT kolem 7 hodiny ranni,
po dvanacti hodinovém laénéni. Lékat chtél zjistit, zda je jeho organismus schopen
po zatézi glukdzou udrzet jeji hladinu v krvi v normalnim rozmezi. Pacient vypil 75 g
glukozy rozpusténé ve 250-300 ml vody béhem 5-10 minut. Béhem vySeteni byl pacient
v klidu. Dalsi vzorek krve se odebira v 60. a 120. minuté po zatézi glukozou. Plazmaticka
glykémii nala¢no s rannim odbérem méla hodnotu 5,1 mmol/l, pfi oGTT byla v 60. minuté
hodnota glykémie 6,4 mmol/l, v 120. minut¢ <7,7 mmol/l. Diky zjisténym hrani¢nim
hodnotam Iékat naordinoval na nasledujici den odbér glykovaného hemoglobinu pro piesné
urCeni koncentrace glukozy v krvi. Virologického vysetieni prokazalo infekci chlamydie
pneumoniae, proto lékaf naordinoval Amoksiklav 1,2 g i.v. po 8 hodinach a Klacid 500 mg
per os po 12 hodinach. Provedlo se kontrolni EKG. Pokra¢ovano v intraven6zni diuretické
terapii. Diky oxygenoterapii bylo dosazeno saturace 100 %. Fyziologické funkce byly
monitorovan 3x denng. Periferni Zilni katetr byl prozatim ponechdn a hodnocen dle
Maddona — 0. stupen, misto vpichu bylo klidné, bez reakce v okoli a bez bolestivych
podnétl. Lékafem byl objednédn termin magnetické rezonance srdce, po provedeném
vySetieni dale v planu eventualné¢ provedeni koronarografie. Laboratorné u pacienta
pfitomno vyrazné zvySeni hodnot hemoglobinu, lékatem byl konzultovan hematolog
s doporuc¢enim kontrolniho krevniho obrazu, podezieni na reaktivni polyglobulii pii

chronickém srde¢nim selhani.

3. den Byl proveden ranni odbér venozni Krve na glykovany hemoglobin a krevni

obraz. Vysledky krve glykovaného hemoglobinu je 38 mmol/mol, neprokazal se tak diabetes
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mellitus. Hodnoty hemoglobinu byly nadale vyssi 188 g/l. Diuretickou 1é¢bou
a oxygenoterapii byla ovlivnéna pacientova dusnost. Nemocny oSetfujicimu personalu
sd€loval, ze se citi odpocaty. Pacient byl edukovan o charakteru pldnované¢ho vysetfeni
magnetické rezonance srdce, které mel absolvovat nasledujici den, podepsal informovany

souhlas a byl poucen o nutnosti la¢néni rano v den vysetieni.

4. den V den planované magnetické rezonance srdce byla nemocnému podana
zavedena terapie, pacient dodrzoval klidovy rezim a subjektivné jiz bez pocitu dusnosti. Byla
mu tento den vyménén periferni Zilni katetr. Pacient byl klidny, spolupracoval, misto vpichu
bylo bez hematomu nebo jiné reakce klasifikace tromboflebitis dle Maddona 0 bodd.
Provedenou magnetickou rezonanci srdce bylo zjiSténo podezieni na dilatacni
kardiomyopatii s post-myokarditickymi zménami. OSetfujicim lékafem byla nasledné

objednana koronarografie na pfisti den.

5. den V rannich hodinach byly provedeny odbéry venozni krve. Pacient je nyni
bez potizi. Byla zapocata pohybova rehabilitace, spole¢né s dechovou gymnastikou.
Pacientovi byli podavany farmaka dle ordinace lékafe. Dieta ¢. 3 nezménéna. Nadile
se sledoval ptijem a vydej tekutin a oSetfujicim Iékafem byla na zaklad¢ bilancniho vydeje
tekutin navySena diureticka 1é¢ba. Naméfena saturace s nosnimi hroty se nyni pohybovala
okolo 100 9%. V dopolednich hodinach byla provedena selektivni koronarografie
na kardiologické klinice FN Lochotin. Béhem vysetieni doslo u nemocného ke spazmu levé
radialni tepny, ktery znemoznil pribéh vySetieni a zhodnoceni celkového néalezu, nalezem
byla zachycena pouze hrani¢ni sten6za ramus interventricularis anterior. Pacient se vratil
V odpolednich hodinach. OSetfujicim lékafem byla naordinovdna antiagregacni terapie
Anopyrinem 100mg 1x/denné rano. Vysetfeni bylo provedeno z radialniho pfistupu, takze
byl pfilozen TR band (12 ml) na zapésti levé horni koncetiny. Po pfijezdu byl zkontrolovan
jeho stav lékatem, vcetn€é nové EKG kiivky, kterd byla bez vyvoje, byla zaloZena akutni
karta pro sledovani krevniho tlaku, métené¢ho 3 hodiny po 30 minutidch a dile uz jen
po hodiné. Pacient byl po celou dobu normotenzni, pii postupném snizovani tlaku TR bandu
nebyly znamky krvaceni z pfistupu. TR band byl odstranén po 4 hodinach. Krevni tlak
se pohyboval v rozmezi 120-135/75-90 mmHg. Po navratu se pacient mohl najist a pit
tekutiny. Periferni zilni kanyla byla zatim ponechéna, i kdyz se zménila diuretické terapie
na perordlni lécbu. Kardiologem provad¢jici vykon byla vzhledem ke komplikacim

pii vykonu doporuéena zatézova i klidova scintigrafie myokardu.
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6. den V ranni kontrole laboratofe byla opakované zjisténa polyglobulie s hodnotou
hemoglobinu az 190 g/l. OSetiujicim Iékatem byl opétovné konzultovan hematolog,
ktery doporucil provedeni 1écebné venepunkce. Ta byla provedena po edukaci nutricnim
terapeutem. Probchla edukace nutricnim terapeutem v ramci komplexni sekundarni
prevence kardiovaskularnich ptihod. Byl sestaven optimdalni jidelni¢ek s cilem omezeni tuki
pti hyperlipidémii. Pacientovi bylo doporu¢eno dodrzovani abstinence kouteni a také snizeni
pfijmu soli vzhledem Kk arterialni hypertenzi a zacit s pohybovymi aktivitami dle jeho
tolerance. Vzhledem k tomu, Ze pied hospitalizaci byl nemocny dosud vazné&ji nestonajici
a nebral zadné chronické Iéky, bylo nyni nasi tlohou jej podporovat a motivovat k tomu,
aby dodrzel v§echna nové doporucena opatieni, vedouci ke zlepseni jeho zdravotniho stavu.
Lécba béhem dne probihala nadale stejn€, méteni krevniho tlaku, sledovani bilance tekutin,
byla provedena venepunkce s vypusténim 200 — 300ml vendzni krve. Po celou dobu
provadéni venepunkce byl u pacienta pfitomen oSetiujici Iékar a v§eobecna sestra, po celou
dobu byl sledovan celkovy klinicky stav pacienta, tento terapeuticky vykon probehl zcela
bez potizi, po provedené venepunkci probchla kontrola krevniho tlaku, pacient byl
normotezni. Pacient v pribéhu celého dne byl normosaturovan i bez kyslikové terapie.
Lékatem byl objednan termin zatéZzove a klidové scintigrafie myokardu na nasledujici den,

pacient byl informovén o dal§im postupu v 1€cbé.

7. den V rannich hodinach probéhl odbér vendzni krve pro kontrolu hodnot
hemoglobinu po provedené venepunkci a kontrola glykémie vcetné glykovaného
hemoglobinu. Polyglobulie vyrazné zlepsena, hodnoty hemoglobinu nyni 160 g/l, glykémie
pohybujici se kolem 5-6 mmol/l snormalni hodnotou glykovaného hemoglobinu
35 mmol/mol. V 10 hodin dopoledne byla provedena zatézova a klidova scintigrafie
myokardu s nalezem hrubé snizené globalni systolické funkce levé komory srdeéni v klidu
s dalSim poklesem po zateézi pii dosazeni 76 % maximalni tepové frekvence. Dale pritomna
globalni hypokineza dilatované levé komory srde¢ni. Nalez byl konzultovan s kardiologem
a pacient dale indikovan k ambulantni dispenzarizaci kardiologem. Krevni tlak méfen
3x/den, hodnoty TK v normé¢, nadale doporucen klidovy rezim oSetfujicim lékafem, pacient
jiz zcela bez duSnosti, bez unavového syndromu, spici celou noc bez potizi, tolerujici

horizontalni polohu.

8. den Pacient byl podrobn¢ edukovan o zavedené farmakologické 1é¢be i dietnich
opattenich. V odpolednich hodinach byl dimitovan do péce ambulantniho kardiologa,
hematologa. Doporuc¢ena medikace pti propusténi byla Anopyrin 100mg 1-0-0, Coryol 6,25
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mg 1-0-0, Furon 40 mg 1-0-0, Rosucard 10 mg 0-0-1, Prestarium NEO 5 mg 1-0-0,
Augmentin 1 g 1-1-1 (po 8 hodinach), Klacid 500 mg 1-0-1 (po 12 hodinach).

14.6 Plan oSetfovatelské péce

Osetiovatelské diagnozy byly stanoveny prvni den hospitalizace a hodnoceny

V jejim prabéhu.

00030 Porusena vyména plyni souvisejici s levostrannym srde¢nim selhanim.
Projevujici se subjektivné: Verbalizaci pocitu dusnosti.

Projevujici se objektivné: Tachypnoi, tachykardii, zménou v pravidelnosti dychani,
kaSlem, snizenou saturaci krve kyslikem zmétenou pomoci oxymetru.

Ocekavané vysledky: Pacientovo dychani se navrati do obvyklé frekvence. Pacient
si nebude stézovat na pocit dusnosti. Saturace krve kyslikem v norm¢.

OSetrovatelska intervence:

- Mmonitoruj dychani pacienta, jeho frekvenci a charakter, méf saturaci kyslikem

- pomoz pacientovi zaujmout vhodnou polohu pro snazsi dychani

- podavej kyslik a léky dle ordinace 1€kate a sleduj jejich €inky

Realizace: Pacientovi byla méfena kazdy den frekvence dechu a saturace krve kyslikem,
3x denné. Pacient mé¢l po celou dobu zdvihnuté 1azko, tuto polohu sttidal s ortopnoickou
polohou.

Hodnoceni: Diky dodrzovani 1écby pacient jiz druhy den pocitoval tlevu. Pacient
spolupracoval i s fyzioterapeutkou, ktera s nim trénovala dechovou gymnastiku. Pacient
pocituje pravidelnou frekvenci dychani a zklidnéni tepové frekvence. Tato 1é¢ba probihala

do ukonceni hospitalizace.

00029 SniZeny srdecni vydej souvisejici s levostrannym srde¢nim selhanim a stenézou
ramus interventricularis anterior.

Projevujici se subjektivné: Verbalizuje pocit duSnosti.

Projevujici se objektivné: Neklidny, unaveny, tachykardie, hyposaturace 95 %, nocni
dusnost.

Ocekavané vysledky: U pacienta dojde ke zmirnéni nebo vymizeni duSnosti. Zvysi
se saturace kysliku v krvi. Zmirni se jeho neklid. Bude odpocaty po spanku. Dojde
ke zpomaleni srde¢ni frekvence. Pacient bude hemodynamicky stabilni, bude mit krevni tlak

V norme.
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OSetrovatelska intervence:

- Mmonitoruj fyziologické funkce

- sleduj dychani pacienta, jeho frekvenci a charakter, méf saturaci kyslikem

- podavej kyslik dle indikace

- sleduyj ptijem a vydej, dohlédni na restrikci tekutin 1,5 I/den

- uklidiluj pacienta svym vyrovnanym chovanim, mluv s pacientem o jeho obavach

- informuj pacienta o vSem, co se kolem né&j déje

- provadéj denni vazeni pacienta a sleduj efekt diuretické 1écby

Realizace: Pacientovi se monitorovaly fyziologické funkce. Méfila se saturace kysliku
a podavala se oxygenoterapie pomoci nosnich hrott. Pacient byl vzdy informovan o vSech
intervencich. Byl sledovan ptijem a vydej pacienta, dohliZelo se na restrikci tekutin 1,5 1/den.
KaZzdy den byl pacient vaZen a zapisovaly se hodnoty hmotnosti do dokumentace.
Hodnoceni: Pacient spolupracoval s oSetiujicim personalem. Diky podané oxygenoterapii
se pacientovi lépe dychalo a zvysila se saturace na 100 %, jiz druhy den. Tteti den

hospitalizace byl normosaturovan bez podani kysliku.

00146 Uzkost souvisejici s dechovou tisni.

Projevujici se subjektivné: Znepokojeni, neklid, buseni srdce, tlak na hrudi, duSnost.
Projevujici se objektivné: Neklid, sniZzena pozornost, nespavost, slovni vyjadieni obav.
Ocekavané vysledky: Pacient mé dostatek informaci o svém zdravotnim stavu, je uklidnény
a spolupracuje. Pacient umi rozliSit uzkost a konkrétni strach, naptiklad strach z vySetteni.
OSetrovatelska intervence:

- Zjisti mozné pficiny tizkosti od pacienta a jeho rodiny

- zjistit stupen uzkosti (mirnd, sttedni, silna)

- mluv s pacientem klidn¢, beze spéchu v kratkych vétach

- pozoruj neverbalni projevy

- naslouchej pacientovi se zajmem a tctou

- Umozni pacientovi v klidném, bezpe¢ném prosttedi sdélit své pocity

- podavej I1€ky dle ordinace 1ékate a sleduj jejich vedlejsi tcinky

- Vved zdznamy ve zdravotnické dokumentaci a informuj 1ékate

Realizace: Pacient vzdy informoval oSetfujici personal o svych pocitech. Vedly se zaznamy
do dokumentace.

Hodnoceni: Pacientovi se béhem hospitalizace uzkost zmirnila. Umél hovofit o svych

pocitech. Veskeré zmény a pokroky se zapisovaly do dokumentace.
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00001 NevyvaZena vyZiva: vice, neZ je poti‘eba organizmu souvisejici se stresem.
Projevujici se subjektivné: Sdélenim pocitu plnosti a tnavy.

Projevujici se objektivné: Nadmérnou konzumaci nezdravého jidla, spavosti, pfitomnosti
faktoru obezity, vysledny index BMI je 29,3- nadvaha.

Ocekavané vysledky: U pacienta dojde ke zlepSeni stravovacich navyku. Pacient zna
faktory, zpusobujici obezitu.

OSetrovatelska intervence:

- Zjisti, jaky pfistup ma pacient k jidlu

- Zaznamendvej pravidelné vahu pacienta

- posud’ znalosti stravovacich navykt

- Zhodnot’ pohybov¢ aktivity

- Konzultyj piijem stravy s nutri¢nim terapeutem

Realizace: Béhem rozhovoru s pacientem byly zjistény jeho nevhodné jidelni navyky.
Zduraznila se nutnost dostatecného pfijmu vyvazené stravy, ktera nebude obsahovat tu¢na
jidla. Zajistil se rozhovor s nutri¢ni terapeutkou, ktera jej edukovala o vyvazené stravé. Bylo
mu doporuceno zatfadit do béZného dne fyzické aktivity.

Hodnoceni: Pacient pochopil zavaznost svého stavu, zacal dodrzovat vSechna opatieni

a spolupracoval.

00198 NarusSeny vzorec spanku souvisejici s dusnosti.

Projevujici se subjektivné: Verbalizaci obtizi pii usinani a ¢astym buzenim v noci.

Projevujici se objektivné: Unavenym vyrazem ve tvafi, zivanim a pospavanim béhem dne.

Ocekavané vysledky: Béhem dvou dnti se zlepsi kvalita spanku pacienta. V pribéhu tii dnt

bude klient udavat mensi inavu po probuzeni. Klient bude spat aspont 6 hodin vcelku.

OSetrovatelska intervence:

- pred spanim pacientovi uprav lizko, vyvétrej pokoj, eliminuj ruch na pokoji

- sleduj kvalitu a délku spanku a v§e zaznamenavej do dokumentace

- pacientovi doporu¢ spanek ve zvysSené poloze horni poloviny téla

- podavej léky pied spanim dle ordinace 1€kate, sleduj uinek 1€kt a provadej zaznam
do dokumentace

- podej kyslik v ptipadé nutnosti

Realizace: Pfed spanim pacienta bylo vzdy upraveno luzko, podan kyslik a hypnotika

dle ordinace l1ékafre.
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Hodnoceni: V prvni den, nez se upravila veskera 1écba, mél pacient problémy s usinanim
a ¢astym buzenim. Druhy den se citil jiz odpocaty. Pacient spal 6 hodin bez probuzeni. Paty
den se citi pln¢ odpocaty, neni unaveny. Dokaze spat i déle nez 6 hodin, spanek

se zkvalitnil.

00126 Deficitni znalosti souvisejici s nedostateCnou informovanosti o kardiovaskularnich
onemocnénich-aterosklerdze, infarktu myokardu, ischemické chorobé srdecni a arterialni
hypertenze.

Projevujici se subjektivné: Pacient neni dostatecné informovan o rizicich vzniku
KV nemoci a jeho prevenci. Zada o poskytnuti informaci.

Projevujici se objektivné: Neznalost rizikovych faktord. Neznalost prevence KV nemoci.
Nezné zavaznost svého zdravotniho stavu.

Ocekavané vysledky: Pacient pochopi informace tykajici se jeho stavu, nemoci, 1écby
a Vplné Sifi jim porozumi. Pacient projevuje zvySeny zdjem o uceni, zacinid hledat
informace, klast otazky. Pacient spravné spolupracuje pti vykonech a umi vysvétlit diivody,
pro¢ musi byt provedeny.

OSetrovatelska intervence:

- Zjisti troveil znalosti pacienta pfed vykonem, po vykonu a béhem vykonu

zjisti, zda bude mozné poucit i pacientovy blizké

- zhodnot’ schopnosti pacienta porozumét instrukcim

- formuluj jasné cile, tak aby je pacient spravné pochopil

- stanov cile, kterych by mél pacient dosdhnout

- Zhodnot’ schopnost spoluprace

- diskutuj s pacientem, co on vnima jako potiebné

- dbej na aktivni roli pacienta v procesu edukace

- poskytuj zpétnou vazbu, hodnot’ uceni a ziskavani dovednosti

- prizptsob frekvenci edukacnim schiizkdm a jejich délku individualnim potfebam pacienta
- prizptsob formu i obsah podanych informaci tak, aby byly podany efektivné

- pocitej s uzkosti pacienta

- Vvyuzivej nazornych pomicek a technik s ohledem na zdravotni stav pacienta

- poskytni pacientovi kontakt na osoby, které¢ zodpovi jeho otazky nebo potvrdi informace

po jeho propusténi
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Realizace: Pacient byl ptipraven na vSechna vySetteni, znal jejich divody. Pacient dokazal
hovotit o kardiovaskularnich onemocnénich. Zné jejich rizika, komplikace, prevenci.
Schiizky byly piizpisobeny potfebam pacienta. Aktivné se zapojoval do edukace.

Hodnoceni: Pacient se béhem hospitalizace naucil vSe o svych onemocnénich, zna veskera
opatfeni, prevenci, rizika a komplikace. Pacient aktivné spolupracoval s oSetiujicim

personalem.

00155 Riziko padu souvisejici s uzivanim antihypertenziv, diuretik, hyposaturaci pacienta

a dusSnosti.

Ocekavané vysledky: Pacient bude sd¢lovat své subjektivni potiZze personalu. DodrZovat

farmakologickou 1é¢bu, oxygenoterapii dle ordinace 1ékate. V¢asnou rehabilitaci predejit

riziku padu.

OSetrovatelska intervence:

- podavej léky dle ordinace 1€kate, sleduj jejich Ucinek, o vedlejSich ucincich informuj
1¢kate

- edukuj pacienta o rizicich spojenych s uzivanim 1€kt

- podavej oxygenoterapie nosnimi hroty s pritokem kysliku 3 1/min

- pouc pacienta o klidovém rezimu a restrikci tekutin do 1,5 1/den

- edukuj pacienta o v¢asné rehabilitaci

Realizace: Po celou dobu hospitalizace byl pacient poucen, aby dodrzoval klidovy rezim.

Dodrzoval farmakologickou 1écbu a oxygenoterapii. Rehabilitace byla zatazena v prubéhu

hospitalizace az paty den, kdy se pacient citil mnohem lépe.

Hodnoceni: U pacienta nedoslo k padu. Spolupracoval s personalem a povedlo se dodrzet

vSechna opatfeni a rezimy.
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EDUKACNI PLAN (Vysvétlivky: K-kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky)

Utel Poskytnout pacientovi informace o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, jejich obecna rizika, komplikace a
informace o hypertenzi.
Cil Pacient pochopi vyznam dietniho rezimu, monitorovani krevniho tlaku a uzivani farmakologické 1écby
Pomiicky Vyukové metody
Informacni letdky. Tlakomér. Zapisniky na métené hodnoty. Teoretickd, praktickd, rozhovor, ukazka.
Dr’uh Specifické cile Hlavni body planu Casova Hodnoceni
cile dotace
K | K: Pacient pochopi nutnost | Naucit pacienta pravidelnosti ve stravé a | 20 Pacient pochopil nutnost dietniho
A | dodrZovani dietniho reZimu. vysvétlit  dietni omezeni  pomoci | minut omezeni, dodrzuje dietni rezim.
P-M informacnich letakd nutricnim terapeutem.
K | K: Pacient pochopi nutnost a uzivani | Nau¢i se pravidelné¢ wuvzivat léky, dle | 30 Pacient pochopil vyznam Iéka a
A | 1éki. ordinace lékafe. A pochopi vyznam | minut dodrzuje jejich uzivani.
P-M pravidelnosti.
K K: Pacient ziska informace, o0 | Pacient bude znat dulezitost monitorovani | 20 Pacient ma veskeré informace o
A | vyznamu monitorovani TK. krevniho tlaku a znat jeho vyznam. minut méfeni  TK, jeho  dulezitost
P-M monitorovani a zna jeho vyznam.
K | P-M: Pacient se nau¢i pracovat | Pacient se nauci spravné manipulaci | 20 Pacient se naucil manipulaci
A | stlakomérem a pochopi dilezitost | s tlakomérem a bude zapisovat pravidelné | minut s tlakomérem a zapisuje své hodnoty
P-M | zapisovani hodnot TK. naméfené hodnoty. TK.
K | K: Pacient ziska informace o  Pacient bude umét vyjmenovat nejcastéjsi | 30 Pacient zZna rizika vzniku
A | moznych rizikach vzniku | mozna rizika vzniku kardiovaskularnich | minut kardiovaskularnich onemocnéni, umi
P-M | kardiovaskularnich onemocnéni. onemocnénti. je vyjmenovat.

Tabulka 1- Edukacni plan
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14.7 Celkové zhodnoceni oSetrovatelské péce

Pacient byl propustén zpét do domdciho prostiedi. Psychicky stav pacienta

se v prab¢hu hospitalizace zacal zlepSovat, snazil se dodrzovat veskera opatieni a zmény
spojené¢ s lécbou. Pacientovi byla doporucena zména zivotniho stylu. Hlavné bylo
doporuceno dodrzovat dietni omezeni, snizit pfijem soli a zacCit S pohybovymi aktivitami
a nadale nekoufit. Pacient byl cely zivot zvykly na jiny rezim, a proto bylo nasi tilohou
pacienta podporovat a motivovat k tomu, aby dodrzel vSechna opatieni, ktera by mohla
zlepsit jeho zdravotni stav. Pacient nikdy vazné nestonal, prodélal jen béznd détska
onemocnéni. BEhem hospitalizace se snazil dodrzovat veskera doporucena opatieni, stavél
se pozitivné k 1écbé a spolupracoval s personalem. Pii méteni krevniho tlaku tonometr
ukazoval niz$i hodnoty krevniho tlaku nez pfi pfijmu, krevni tlak se pohyboval vV rozmezi
120-130/65-75 mmHg. Ustoupila bolest spojena s vySetfenimi i dusnost, pacient byl
normosaturovan a zkvalitnil se pacientovi spanek, po ranu se citil vzdy odpocaty, dokazal
spat v noci v kuse déle nez 6 hodin. Compliance pacienta je klicova v sekundarni prevenci
vS§ech onemocnéni, zejména pak KV nemoci. Je nezbytné, aby pacient uzival doporuc¢ovanou
medikaci, jinak hrozi naptiklad opé&tovny navrat srde¢niho selhani. Z tohoto hlediska
se da fici, Ze pribeh hospitalizace probehl optimalné, bez komplikaci. Hodnotici $kaly byly
pravidelné obnovovany po celou dobu hospitalizace. Pfi dimisi bylo vidét diky skalam
zlepSeni zdravotniho 1 psychického stavu pacienta.

- Barthelové test vSednich dennich ¢innosti (ADL) 95 bodu-nezavisly, plné sobéstacny,
nyni 100 bodi-nezavisly, pln€¢ sobéstacny, diive omezovala pacienta dlouhotrvajici
dusnost, ktera mu komplikovala chtizi do schod, nyni bez potiZzi.

- Visualni analogova Skala bolesti (VAS)-(0-10) — 1 mirna bolest, nyni 0- Zadna bolest.

- Kilasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupen-bez bolesti a reakce okoli, 4. den
hospitalizace kanyla vyménéna, v pribéhu hospitalizace nadale 0.stupen-bez bolesti
a reakce okoli a posledni den kanyla vyjmuta.

- Hodnoceni rizika padu- 6 bodu-poukazuje na stéedni riziko padu pii pfijmu, nyni 1 bod,

coZ poukazuje, Ze neni Zadné riziko padu.
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14.8 Pribéh edukace béhem hospitalizace

UCelem edukace bylo poskytnout pacientovi informace o prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich moznych komplikacich. Dale poucit pacienta
o rizikovych faktorech zplsobujici kardiovaskularni onemocnéni. Dal$im cilem bylo
dostate¢né nemocného informovat 0 hypertenzi. Pti pfijmu bylo nutné edukovat pacienta
ohledn¢ pobytu v nemocni¢nim zafizeni. Jako vyukové metody se pouzivaly teoretické,
praktické, rozhovory a ukazky. Pouzity byly edukacni letdky, tonometr, zapisnik na méfeny
hodnoty TK. Kazdy specificky cil mél uréitou casovou dotaci. Kazdému se vénovalo jinak

dlouho. Zapojeny byly piedevsim kognitivni funkce a pak psychomotorické.

1. den Prvni den hospitalizace byl pacient oSetfujicim personalem obeznamen
o nemocni¢nim fadu, poucen o dodrzovani klidového rezimu vzhledem k dusnosti
a akceleraci krevniho tlaku. Byla mu vysvétlena nutnost invazivniho vstupu z divodu
podavani 1éC¢iv intraven6zni cestou. Cilem edukace prvniho dne bylo dodrzovani klidového
rezimu na lizku v polosedé, pacient informovan o signalizaci v pfipad¢ zhorSovani jeho
klinického stavu. Z diivodu prevence kolapsového stavu a rizika padu byla indikovana
toaleta u lizka, podana oxygenoterapie, zahajeno sledovani bilance tekutin a Iékaf
naordinoval restrikci tekutin do 1,51/den. Dale vysvétlit pacientovi nutnost méftit krevni tlak
tiikrat denné. Hlavnim bodem planu prvniho dne hospitalizace bylo disledné dodrZzovani
klidového rezimu a dodrZovani 1écby. Prvni den pacient pochopil nutnost dodrZzovani

klidového rezimu a 1é¢bu, tato opatieni plnil po cely den.

2. den Pacient se citil subjektivné mén¢ dusny. Saturace bez oxygenoterapie 95 %
zvysila se az nosnimi hroty s pritokem kysliku 2-3 I/min na 100 %. Po vstupné zavedené
terapii arterialni hypertenze mél v polednich hodinach sklony k hypotenzi 100-90/70-60
mmHg, ale jinak se krevni tlak drzel v normé 125-115/75-60 mmHg. Opétovné zdiraznovan
klidovy rezim vzhledem ke kolisavym hodnotdm krevniho tlaku. Pacient byl informovan
0 priibéhu terapie a poucen o nezadoucich uc¢incich neprovadéni 1écby, které by mohly vést
k ireverzibilnim zménam jeho zdravotniho stavu, konkrétné dlouhodoby nezadouci ucinek
vysokého krevniho tlaku, jako jsou poruchy vidéni, hypertrofie L komory srdecni
s prohloubenim kardidlni insuficience, ¢i renalni poskozeni. Hlavni bodem bylo informovat
pacienta o 1é¢bé vsech nezadoucich ucincich a diisledné dodrzovani a uzivani 1ékia. Pochopi
jejich vyznam. Nadale pak dodrzovat klidovy rezim. Hodnoceni tohoto dne je pozitivni.

Pacient pochopil vyznam 1éku, uziva je dle ordinace l1ékafe a dodrzuje klidovy rezim.
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3. den Pacient se diky 1é¢bé citil po spanku odpocaty, subjektivné nebyl dusny a byl
jiz normosaturovany. Citil se 1épe soustfedény, a proto mohl byt pacient edukovan dal$im
specifickym cilem, bude informovan 0 rizikovych faktorech vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Pacient bude umét vyjmenovat nejcastéj$i mozné rizikové faktory vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Byl mu vysvétlen rozdil mezi neovlivnitelnymi
a ovlivnitelnymi faktory a zminéné ty, které¢ se jeho nejvice tykaji, jako vysoka hladina
cholesterolu, vysoky krevni tlak, obezita, v jeho piipadé nadvaha, nevyvazena strava,
nedostatek pohybové aktivity a psychicky stres. Nastavila se pacientovi dieta cislo
3 racionalni, bylo pacientovi doporuc¢eno omezit stl ve stravé. M¢l nastavenou medikaci,
kterou uzival pravidelné dle nastavené ordinace Iékafe. Pacient dokazal vyjmenovat rizikové

faktory kardiovaskularnich onemocnéni, dodrzuje 1é¢€bu a nadale klidovy rezim.

4. den Cilem c¢tvrtého dne hospitalizace bylo zjistit, zda si pacient pamatuje
jiz ziskané informace, zopakovat svymi slovy vSechny informace, které si zapamatoval.
Vzdy mu byly podavany informace o planovanych vySetieni, zmény 1écby, podany
informace o vysledcich vySetfeni a jak se bude vyvijet nasledujici prubéh hospitalizace.
Vsechna vysetieni méla stejnou piipravu, a to zajistény zilni vstup a lanéni pacienta. Pacient
si pamatoval vSechny rizikové faktory, dodrzoval klidovy rezim. Nasledujici den byla

planovana koronarografie, kdy byl pacient poucen od piillnoci nejist a nepit.

5. den V rannich hodinach zapocala pohybova rehabilitace spolecné s dechovou
gymnastikou. Béhem dopolednich hodin byl pacient edukovan o zatazeni pohybové aktivity
do bé&zného denniho rezimu a doporuceny cviky. Pacient bude znat vyznam pohybové
aktivity a tim zlepsi svij celkovy zdravotni stav. Dal§im specifickym cilem bylo poskytnout
pacientovi informace o vyznamu monitorovani krevniho tlaku. Pacient bude znat dilezitost
monitorovani krevniho tlaku, jeho vyznam a spravné hodnoty krevniho tlaku, nejenom
po tomto vykonu, ale i nadale po dimisi, kdy si bude muset doma monitorovat a sledovat
krevni tlak. Pacient vyjmenuje veskeré informace o méfeni krevniho tlaku, jeho dulezitost
monitorovani, jeho vyznam a spravné hodnoty TK. Vsechny cile se doposud zamétovaly na
kognitivni funkce. Dalsi specificky cil je psychomotoricky. Vysvétlit pacientovi manipulaci
s tlakomérem a zapisovat si hodnoty TK. Pacient se nauci spravné manipulaci s tlakomérem
a bude zapisovat pravidelné naméfené hodnoty. Pacient se naucil manipulaci s tlakomérem

a zapisuje své hodnoty krevniho tlaku.
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6. den V rannich hodinach zapocala edukace o dodrzovani dietniho rezimu. Hlavnim
bodem planu je naucit pacienta pravidelnosti ve straveé a vysvétlit dietni omezeni pomoci
informacnich letdki nutricnim terapeutem Vramci komplexni sekundarni prevence
kardiovaskularnich ptihod a zvysené glykémie. Byl sestaven optimalni jidelnicek s cilem
normalizace krevniho cukru pomoci dietniho rezimu c¢islo 9, dale doporucena dieta
s omezenim tukd pfi hyperlipidémii. Pacientovi bylo doporu¢eno dodrzovani abstinence
koufeni a také sniZzeni pfijmu soli. Upravit jidelnicek a zménit stravovaci navyky.
Konzumovat pestrou stravu, zvysit piijem zeleniny celozrnnych ceredlii, ryb, libového masa
nizkotu¢nych mléénych vyrobkt, upfednostiovat by mél rybi a rostlinné tuky. Pacient

pochopil nutnost dietniho omezeni, dodrzuje dietni rezim v nemocnici.

7. den V rannich hodinach probéhl odbér venodzni krve. Polyglobulie zlepSena
a hodnoty glykémie pohybujici se kolem 5-6 mmol/l s normalni hodnotou glykovaného
hemoglobinu 35 mmol/l. Pacient proto miize byt propustén jen na dietnim rezimu, ktery
mu byl doporucen oSetfujicim personalem a nutricnim terapeutem. Klade se znovu dlraz
na dodrZovani dietniho opatfeni. Nadale se klade diiraz na dodrZovani pravidelné uzivani
medikace. Pacient nam zopakuje vSechny ziskané informace o méteni krevniho tlaku a jeho
vyznamu a sd€li nam, jaké jsou spravné hodnoty krevniho tlaku. Vyjmenuje rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni. Pacient dok4zal zopakovat vSechny ziskané informace,
je si védom svého zdravotniho stavu a dodrzuje veskerou zminovanou 1€¢bu, ktera mu byla
poskytnuta. Tento den m¢l pacient scintigrafii myokardu zatézovou a klidovou. Vysledek
vySetfeni byl konzultovan skardiologem a dale pacient indikovan k ambulantni
dispenzarizaci kardiologem. Po vySetieni opét kladen diiraz na klidovy reZim. Nyni tolerujici

horizontélni polohu a celou noc spi bez dusnosti.

8. den Pacient byl opét podrobné edukovan o zavedené farmakologické 1écbé
1 dietnich opatieni. Vzdy se pln¢ soustiedil a spolupracoval. V odpolednich hodinach byl
dimitovan do péce ambulantniho kardiologa a hematologa. Kladen byl diiraz, aby nadale
vytrval v 1écbé a zménil svij zivotni styl. Po celou dobu hospitalizace edukacni program
zahrnoval komplexni soubor intervenci zaméfenych na ovlivnéni chovani ve vztahu
ke zdravi a zlepSeni tak kvalitu Zivota pacienta. Kazdy den byl uréen né&ktery specificky cil,
ktery se podafilo Splnit. Pacient spolupracoval a byl motivovany ke zlepSeni svého
zdravotniho stavu. Hlavni motivaci, jak ke konci pfiznal, byla jeho deseti leta dcera,

se kterou chce byt co nejdéle.
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15 1. KAZUISTIKA

15.1 Anamnéza

Pacient ve veku 55let byl piijaty k hospitalizaci pro nékolik dna trvajici bolest
na hrudi.

Osobni anamnéza (OA)

Muz, narozen roku 1964, zenaty, ma dvé déti. V mladi prodélal béznd détska
onemocnéni. Dosud vaznéji nestonal.

Soucasna onemocnéni

o aktualni 1ékaiska diagnoza: akutni NON-STEMI infarkt myokardu spodni stény
e piidruzena (chronicka) diagndza: sine, nikotinismus

Rodinna anamnéza (RA)

Otec zije, prodélal infarkt myokardu ve 40 letech. Matka zije, je zdrava. Ma dva
sourozence, oba jsou zdravi. Pacient ma dvé dcery, ob¢ jsou zdravé, jedna dcera ma sezonni
pylovou alergii.

Pracovni anamnéza (PA)

Pracuje jako délnik pro stavebni firmu.
Socialni anamnéza (SA)

Zije v rodinném domé s manzelkou a dcerami.
Alergickda anamnéza (AA)

Alergie na pyly v minulosti, nyni bez potiZi.
Abuzus/toxikologicka anamnéza

Kurak, kouii asi 10-15 cigaret/den. Alkohol jen pftilezitostné. Kévu pije 2x denné.
Uzivani jinych navykovych latek v¢etné drog popira.

Farmakologicka anamnéza (FA)

Chronicky neuziva zadné 1éky.

71



15.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni a zhodnoceni pomoci vybranych skal bylo provedeno pii pfijmu
spole¢né s odbérem anamnézy.
Celkovy stav a vzhled

Pacient je orientovan mistem, casem i osobou. Snazi se spolupracovat s osetfujicim
personalem. Komunikuje bez potizi, odpovida ptiléhave, bez fatické poruchy feci. Pacient
zvlada vSechny denni ¢innosti zcela sam, bez pomoci druhé osoby. Pacient je bez poruchy
kontinence moci a stolice. Nemocny je bez neurologického deficitu, normalni véha.
Hydratace mirné snizena. Pii vySetfeni bez zndmek krvaceni, cyanozy a ikteru.
Hlava a krk

Poklepove nebolestiva, zornice izokorické, reagujici oboustranné na osvit, bulby bez
nystagmu, jazyk plazi stfedem, bez povlaku, sliznice hydratované, hrdlo klidné, uzliny
nezvétseny, napln krénich zil nezvétSena, §titnd z1aza nezvétSena.
Hrudnik

Akce srdecni je pravidelnd, tachykardie, ozvy srde¢ni ohranicené bez Selestu. Pacient
je dusny 1 pfi minimalni namaze.
Bricho

V niveau, mékké, prohmatné v celém rozsahu, palpacné€ nebolestivé, bez patologické
rezistence, poklep diferencované bubinkovy, peristaltika pfitomna. Jatra nezvétSena, slezina
nenaraZi, tapotement oboustranné negativni.
Horni koncetiny

Aktivni hybnost obou hornich koncetin zachovana, pulzace a. radialis hmatné
na obou stranach, zachovano povrchové ¢iti. Horni koncetiny bez otok.
Dolni konéetiny

Bez otoki, bez zndmek hluboké zilni trombozy, bez varixl. Pulzace arteria femoralis
oboustranné hmatné, uzliny v tfisle nezvétSeny.
Fyzikalni vySetieni:
- TK:120/80 mmHg
- TF: 80/min
- D:15/min
- Vaha: 80 kg
- Vyska: 173 cm
- BMI: 26,73- lehka nadvaha
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- TT:36,4°C

- Dieta: dieta Cislo 3- racionalni

Pouzité Skaly:

- Barthelové test vSednich dennich ¢innosti (ADL)- celkem 95 bodli — nezavisly, plné
sobéstacny

- Visualni analogova skala bolesti (0 — 10) — 2- nepiijemna bolest

- Hodnoceni rizika padu - 8 bodt — stfedni riziko padu

- Kilasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupeni — bez bolesti a reakce okoli

15.3 Funk¢ni model zdravi podle Marjory Gordonové
Vnimani zdravi — udrZovani zdravi

Pacient nedodrzuje zdravy zivotni styl. Kufak, koufi asi 10-15 cigaret/den. Alkohol
jen prilezitostng€. Kévu pije 2x denné. UZivani jinych navykovych latek véetné drog popira.
VyZiva a metabolismus

Pacient ma vazi 80 kg, jeho BMI je 26,73- lehka nadvaha. Cely Zivot se stravuje
stejné, nijak se v jidle neomezuje.
Vylucovani

Pacient neudava zadné potiZe s vylu¢ovanim. Stolice 1 mikce pln¢ kontinentni.
Aktivita — cviceni

Pacient je pln¢ mobilni, sobéstacny, bez jakékoliv dopomoci.
Spanek — odpocinek

Pacient nem¢l nikdy potize se spankem. V poslednich dnech pro bolest na hrudi
Spatn¢ usinal a Casto se v noci budil. Necitil se rdno odpocaty.
Citlivost (vnimani) — poznani

Lucidni, plnén orientovany vSemi kvalitami, agitovany. Sluch i fe¢ jsou zcela bez
problémil. Re¢ srozumitelna. Bolest dle stupnice VAS 2- nepiijemna tlakova bolest na hrudi.
Sebepojeti — sebeticta

U nemocného ptevladaly negativni pocity ze zmény prostiedi a pocit strachu o sviij
Zivot.
Role — vztahy

Pacient zije v rodinném domé s manzelkou a dcerami.
Reprodukce — sexualita

Neudava zadné potize v této oblasti.
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Stres, zatézové situace
Pacient se stresuje, boji se o svij Zivot.
Vira — zivotni hodnoty

Pacient je nevéfici.

15.4 Hospitalizace

Pacient byl ptijat 20/2/2020 pro 3 dny trvajici bolest na hrudi tlakového charakteru
bez propagace do dalSich c¢asti téla. Na pifijmové ambulanci byl vySetien Ié¢katem,
zde pacientovi naméfili normalni hodnoty krevniho tlaku i normalni tepovou frekvenci, déle
sestra provedla laboratorni screening vcetn¢ vySetfeni kardiospecifickych markerti
(troponin, myoglobin, kreatin-kinaza). Poté byl pacientovi registrovan EKG zaznam, kde
I¢kat zhodnotil nalez moznych ischemickych zmén v oblasti myokardu (negativity viny
T a deprese ST useku). Nasledné vysledky laboratorniho vySetfeni potvrdil diagnézu
akutniho infarktu myokardu se vzestupem kardiospecifickych enzymt. Na interni akutni
ambulanci byl nemocny zajiStén touto akutni medikaci: Cardegic 0,5 mg 1/2 ampule
i.v., Brilique 90mg 2tbl po a Heparin 5000 i.v. Saturace krve kyslikem naméfena 90 % na
vzduchu, podan proto kyslik 3ml/hod. kyslikovymi brylemi.

Z ptijmové ambulance byl pacient pfijat s diagn6zou akutniho NON-STEMI infarktu
myokardu spodni stény na telemetrické 1azko II. Interni kliniky na 2. patro. Na oddéleni se
pacienta ujala sestra, ulozila jej na pfislusny pokoj, seznamila ho s nemocni¢nim fadem,
chodem oddéleni, napojeni a nutnosti telemetrického sledovani. Pacient byl edukovan
o pravech pacientll, sezndmen se signalizatnim zafizenim a odebrala se oSetfovatelska
anamnéza. OSetiujici 1ékaf na oddéleni provedl zakladni vySetieni, zhodnotil stav pacienta,
naordinoval laboratorni odbéry stitné zlazy a lipidogramu na dal$i den a naordinoval
nemocnému tyto léky: Anopyrin 100mg tbl 1-0-0 trvale, Briliqgue 90mg tbl 1-0-1 na 12
mésict od infarktu mypokardu, Atoris 80mg thl 0-0-1, Tritace 1,25mg tbl 1-0-0 s up titraci
dle TK, Concor COR 2,5mg tbl 1/2-0-0 s up titraci dle TK a TF. Clexane 0,4ml s.c. 0-0-1
do plné mobilizace. Pacientovi se zajistil periferni zilni vstup na levé horni konceting.
Po celou dobu zavedeni PZK bylo sledovano okoli mista vpichu, které bylo bez otoku,
zarudnuti a nemocny nesd€loval pocity bolesti. Klasifikace tromboflebitis dle Maddona
vysla na 0. stupen. Pacient byl edukovan o vhodné manipulaci s horni konéetinou. Z davodu
akutniho koronarniho syndromu byl nemocny edukovan o striktnim dodrzovani klidového

rezimu na ltizku a byl mu vysvétlen diivod podavani nové medikace. Pacient byl v den pfijeti
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kardiopulmonélné¢ kompenzovan, na telemetrickém monitoru nebyly registrovany maligni

arytmie hrozici pti akutnim koronarnim syndromu.

15.5 Priibéh hospitalizace

2. den Druhy den hospitalizace nemocného bylo v rannich hodinach provedeno
kardiologem Il.Interni kliniky echokardiografické vySetieni s nalezem difizni hypokineze
az akineze spodni ¢asti myokardu. Tento nalez koreluje s ndlezem na EKG zdznamu. Ejekéni
funkce levé komory srdecni byla uspokojiva, 60 %. Lékaiem provadéjici echokardiografické

vySetfeni bylo doporu¢eno provedeni selektivni koronarografie.

Nemocny se tento den citil odpocaty, bolesti na hrudi mensi, dusny neni. Lékafem
bylo naordinovano kontrolni EKG, které¢ bylo bez dalsiho vyvoje ischemickych zmén.
Nemocnému byl zméten krevni tlak i saturace krve kyslikem. Obé tyto hodnoty byly
v normé, TK 125/80, saturace krve kyslikem 98 % pii métfeni na vzduchu. Na telemetrickém
monitoru stabilni nélez, nemocny kardiopulmonalné stabilni, bez nutnosti piekladu
nemocného na JIPové lizko. Bylo pokracovano v zavedené medikaci. Krevni tlak byl
monitorovan 3x denn¢. Periferni Zilni katetr byl prozatim ponechdn a hodnocen
dle Maddona — 0. stupen, misto vpichu bylo klidné, bez reakce v okoli a bez bolestivych
podnétl. Lékatem byl objednan termin selektivni koronarografie po domluvé s kardiologem

na nasledujici den rano. Nemocny byl poucen o nutnosti la¢néni od ptilnoci tohoto dne.

3. den Pacient se v rannich hodinach citil odpocaty, bolesti na hrudi udaval stejné
intenzity, dle VAS 2. Pacient byl normosaturovany i normotenzni. Pacient byl edukovan
0 charakteru planovaného vySetfeni selektivni koronarografie, které mél tento den
absolvovat, podepsal informovany souhlas s vysetfenim. Vysledkem koronarografického
vySetieni byl uzavér koronarni tepny zasobujici spodni stény myokardu, byla provedena
katetrizace se stentazi postizeného mista koronarni tepny a implantaci stentu (pPCI ACD

a impl. 2x DES). Interven¢nim kardiologem byl dale indikovan konzervativni postup.

Po néavratu nemocného na kliniku byl nemocny obeznamen s vysledkem vySetien.
Vysetfeni bylo provedeno zradidlniho pfistupu, takze byl pfiloZzen TR band (12 ml)
na zapésti levé horni koncetiny. Po ptijezdu byl zkontrolovén jeho stav oSetfujicim lékafem,
registrovalo se EKG a byla zaloZena akutni karta pro sledovani krevniho tlaku, ktery byl
méfen 3 hodiny po 30 minutich a dale uz jen po hodiné. Pacient byl po celou dobu
normotenzni, pii postupném snizovani tlaku bandu nebyly zndmky krvaceni z ptistupu. TR
band byl odstranén po 4 hodinach. TK se pohyboval v rozmezi 120-135/75-90 mmHg.
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Po navratu z vySetfeni se pacient mohl najist a pit tekutiny. Periferni zilni kanyla jiz nebyla
nutna, jelikoZ podavana medikace byla pouze peroralni formou. Kardiologem provadéjici
vykon byl po stentazi indikovan dale konzervativni postup s maximalni sekundarni prevenci

infarktu myokardu.

4. den Po provedeném koronarografickém vysetieni se nemocny citil dobie, byl
Jiz zcela bez bolesti na hrudi, dle stupnice VAS- 0 bodi. Oblast po kanylaci levé radialni
tepny klidnd s dobfe hmatnou pulzaci, bez hematomu. Lékafem byla naordinovana
rehabilitace, zavedend medikace byla ponechdna beze zmény, pacient byl normotenzni,
normosaturovan. Mél chut k jidlu, spolupracoval, potize s kontinenci nemél. Byl 1ékafem
edukovan o nutnosti zanechani kouteni a disledném dodrzovani doporuceni medikace, ktera

mu byla nyni nové¢ zavedena.

5. den Nemocny byl zcela bez potizi, rehabilitujici, zvlada chtzi i do schodd
s fyzioterapeutem. Lékafem byl zruSen telemetricky monitor a nemocny byl pfesunut
na standardni lizko. Byla mu Iékafem vysvétlena nutnost minimalné sedmi denni
hospitalizace pfi infakrtu myokardu, vzhledem k tomu, ze v tomto obdobi je nejvétsi riziko
pfipadnych komplikaci akutniho koronarniho syndromu (napf. zanéti osrdec¢niku
¢1 malignich arytmii). Nemocnému byl 3x/denn€ méten krevni tlak, ktery byl stale v normé.
Pokracovano v zavedené 1écb€. Objedndno nutriéni vysetfeni na nasledujici den s cilem
edukace nemocného ohledné¢ maximalni sekundarni prevence po prodélaném infarktu

myokardu.

6. den V rannich hodinach byly provedeny odbéry vendzni krve na kardiospecifické
markery, vysledky byly jiz v norm¢. Probéhla u lizka nemocného edukace nutriénim
terapeutem v ramci komplexni sekundarni prevence kardiovaskuldrnich ptihod. Opakované
nemocnému zduiraznéna nutnost zanechani koufeni, poucen o nizkocholesterolové strave,
byla mu vydana dokumentace s doporucenymi a nevhodnymi potravinami. Lékatem byl
nemocny edukovan o fyzické aktivité dle tolerance s nutnosti v ptistich tydnech vyhnout se
vysoké fyzické aktivité. Nemocnému byla vysvétlena nutnost uzivani hypolipiodemické
1é¢by spolu s nizkocholesterolovou dietou i pfi jeho normélnich hladinach cholesterolu,
vzhledem k tomu, ze dle novych kardiologickych doporucenich je u pacienta po akutnim
infarktu myokardu cil snizen LDL cholesterolu pod 1,4 mmol/l. Byl poucen se vSemi
nezadoucimi ucinky nové zavedené 1éCby, vcéetné krvacivych projevi pii dualni

antiagregacni 1écbé a svalovych myopatiich ptfi vysoké davce statinti. Pacientovi byla
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poskytnuta informace o moznosti lazeniské 1écby po prodélaném infarktu myokardu hrazené
zdravotni pojistovnou. Téz byla sdélena podminka, Ze pacient musi nastoupit do 12 mésicti
od prodélané ptihody. Poucen, ze po propusténi je nutné, aby byl sledovan ambulantnim
kardiologem. Nemocny vzhledem k tomu, Ze netrpi renalni nedostate¢nosti, Si musi
ambulantné hradit terapii Iékem Brilique — nemocny s timto souhlasi. Nemocnému byl vydan
kontakt na odvykaci centrum pro zavislosti na tabdku. Vzhledem k tomu, ze pied
hospitalizaci byl nemocny dosud vaznéji nestonajici a neuzival zadné chronické 1éky, bylo
nyni nasi tlohou jej podporovat a motivovat k tomu, aby dodrzel vSechna nové doporucena

opatieni, kterd by mohla vést ke zlepsSeni jeho zdravotniho stavu a minimalizaci komplikaci.

7. den V rannich hodinach byl nemocny dimitovan s touto 1écbou: Anopyrin 100mg
tbl 1-0-0 trvale, Brilique 90mg tbl 1-0-1 na 12 mésict od infarktu myokardu, Atoris 80mg
tbl 0-0-1, Tritace 1,25mg thl 1-0-0 s up titraci dle TK, Concor COR 2,5mg tbl 1/2-0-0.
Doporuceni: Maximalni sekundarni prevence ICHS s cilem LDL pod 1,4mmol/l. Za 6 tydnii
kontrola CK, myoglobin, jaternich testli. Zdrava Zivotosprava. Pravidelnd pfimétfena fyzicka
aktivita dle tolerance. Dieta racionalni. Nekoufit! Pravidelné kontroly TK, TF, lipidogramu.

Je indikovana komplexni lazenska 1é¢ba (indikace I1/5, 11/11).

15.6 Plan oSetiovatelské péce

Osetfovatelské diagnozy byly stanoveny prvni den hospitalizace a hodnoceny

v jejim pribehu.

00132 Akutni bolest souvisejici s NON-STEMI infarktem myokardu spodni stény.
Projevujici se subjektivné: Udava intenzivni, vystfelujici, palivou bolest za hrudni kosti,
ktera vznikla ndhle a trvala skoro dvé hodiny.

Projevujici se objektivné: Neklidem, zménou krevniho tlaku, tachykardii, zhorSenym,

prohloubenym dychéanim, bolestivym vyrazem v obliceji, visudlni analogova Skala bolesti.

Ocekavané vysledky: Pacient verbalizuje snizeni pocitu bolesti. U pacienta dojde k navratu

fyziologickych funkci do obvyklych hodnot. Intenzita bolesti se snizZi.

Osetirovatelska intervence:

zdokumentuj misto bolesti, intenzitu, typ bolesti dle Visualni analogové Skaly bolesti

pravideln¢ informuj Iékafe o intenzité bolesti, podavej 1éky dle jeho ordinace

pozoruj neverbalni projevy bolesti

sleduj fyziologické funkce pacienta a hodnoty zapisuj do dokumentace
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- Zhodnot vliv bolesti na spanek

Realizace: Pacient vzdy informoval oSetiujici personal o své bolesti a uréil jeji lokalitu,
intenzitu a typ bolesti. Vzdy jsme pomohli pacientovi bolest odstranit vhodnou polohou,
popiipad¢ farmakologickou 1écbou, dle ordinace Iékare. Kvalitni spanek byl zajistén
medikaci a vhodnou polohou. Byly sledovany projevy verbalni i neverbalni. Bolest byla
zaznamenavana do dokumentace dle analogové skaly bolesti.

Hodnoceni: Na zdkladé¢ medikace se pacientovi zmirnil pocit bolesti po podani analgetik
naordinované lékafem. Sledoval se ucinek 1€k, vSe se zapisovalo do dokumentace a jejich
ucinek se hlasil 1€kati. Spolupracoval s oSetfujicim persondlem, vzdy dokézal mluvit o své
bolesti. Hodnotila se bolest kazdy den dvakrat denné dle visuéalni analogové Skaly 1-2, coz
znadilo nepifjemnou bolest. Ulevu pocitoval po podani vazodilatans. Po zbytek
hospitalizace se u pacienta bolest nadale hodnotila visualni analogovou $kalou. Odstranit

bolest se podafilo jiz druhy den, pravidelnou medikaci.

00030 Porusena vyména plyni souvisejici s akutnim NON-STEMI infarktem myokardu
spodni stény a se snizenym srde¢nim vydejem.

Projevujici se subjektivné: Verbalizaci pocitu dusnosti.

Projevujici se objektivné: Tachypnoi, tachykardii, zménou v pravidelnosti dychani,
kaslem, snizenou saturaci krve kyslikem pfi méfeni oxymetrem.

Ocekavané vysledky: Pacientovo dychdni se navratilo do obvyklé frekvence. Pacient

neverbalizuje pocit dusnosti.

OSetfovatelska intervence:
- Mmonitoruj dychani pacienta, jeho frekvenci a charakter, mét saturaci kyslikem
- pomoz pacientovi zaujmout vhodnou polohu pro snazsi dychani

- podavej kyslik a 1éky dle ordinace 1¢kare a sleduj jejich ucinky

Realizace: Pacientovi byla métena kazdy den frekvence dechu a saturace kysliku 3x denné.

Lizko mél pacient vzdy zdvihnuté, aby zaujimal spravnou polohu a 1épe se mu tak dychalo.

Hodnoceni: Diky dodrZzovani 1écby pacient jiz druhy den pocitoval ulevu. Pacient
spolupracoval i s rehabilitaéni pracovnici, ktera s nim trénovala dechovou gymnastiku.
Pacient pocituje pravidelnou frekvenci dychani a zklidnéni tepové frekvence. Tato 1écba

probihala do ukonc¢eni hospitalizace.
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00029 SniZeny srdecni vydej souvisejici s akutniho NON-STEMI infarktu myokardu

spodni stény.

Projevujici se subjektivné: Verbalizuje pocitem dusnosti a bolesti na hrudi.

Projevujici se objektivné: Neklidny, uzkostny, unaveny, tachykardii, hyposaturaci 90 %.

Ocekavané vysledky: U pacienta dojde ke zmirnéni nebo vymizeni dusnosti. Zvysi

se saturace kysliku v krvi. Zmirni se jeho neklid. Bude odpocaty po spanku. Dojde

ke zpomaleni srde¢ni frekvence. Pacient bude hemodynamicky stabilni — krevni tlak

V norm¢.

OSetfovatelska intervence:

- Mmonitoryj fyziologické funkce. Sleduj dychéani pacienta, jeho frekvenci, charakter, mér
saturaci kyslikem a podavej kyslik dle indikace

- sleduj ptijem a vydej, dohlédni na restrikci tekutin 1,5 I/den

- uklidiluj pacienta svym vyrovnanym chovanim, mluv s pacientem o jeho obavach
a informuj pacienta o vSem, co se kolem n¢j déje

- provadéj denni vazZeni pacienta a sleduj efekt diuretické 1écby

Realizace: Pacientovi se monitorovaly fyziologické funkce. Méfila se saturace kysliku
a podavala se oxygenoterapie pomoci nosnich hrotl. Pacient byl vzdy informovéan o vSech
intervencich. Byl sledovan pfijem a vydej pacienta, dohliZelo se na restrikci tekutin 1,5 1/den.
Kazdy den byl pacient vazen a zapisovaly se hodnoty hmotnosti do dokumentace.

Hodnoceni: Pacient spolupracoval s oSetiujicim personalem. Diky podané oxygenoterapii

se pacientovi Iépe dychalo a zvysila se saturace na 98 %.
00155 Riziko padu souvisejici s bolesti na hrudi.

Ocekavané vysledky: Pacientovo chovani a jednani pfispiva k prevenci padu. Prostfedi

Vv okoli pacienta je bezpecné, bez prekazek.

OSetrovatelska intervence:

- posud’ vSechny rizikové faktory ve vztahu k prevenci padu, doporucit pomalé vstavani
z lazka

- Ppacientovi zajisti bezpeCnost se vSemi opatfenimi pii vesSkerych lécebnych
a oSetiovatelskych vykonech

- sleduj ucinky medikace a informuj 1ékate o vSech patologickych zménach

- sledovat fyziologické funkce pacienta, pfedevSim krevni tlak a pulsy
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Realizace: Byl sledovan celkovy stav pacienta, fyziologické funkce, pfedevsim krevni tlak
a pulsy. Sledoval se psychicky stav. Pacient nejprve sedi na lizku a pomalu vstava. Lékar

snizil davku antihypertenziv, proto bylo nutné sledovat tcinky 1éki.

Hodnoceni: Pacient spolupracoval po celou dobu hospitalizace. Dokazal mluvit o moznych
rizicich a snazil se jim piredchazet tim, ze dokazal hovofit s oSetiujicim persondlem o svych

problémech.

00126 Deficitni znalost souvisejici S nedostatecnou informovanosti o kardiovaskularnich
onemocnéni.

Projevujici se subjektivné: Pacient neni dostatecné informovan o rizicich vzniku
KV nemoci, jeho prevenci a o 1é¢b¢.

Projevujici se objektivné: Neznalost prevence KV nemoci a neznalost 1écby.

Ocekavané vysledky: Pacient pochopi informace tykajici se jeho stavu, nemoci, 1é¢by

a v plné $ifi jim porozumi. Pacient provadi zmény zivotniho stylu a Gcastni se 1écby.

OSetrovatelska intervence:

- Zjisti, zda bude moZné poucit pacienta v oblasti rizik, komplikaci a prevenci KV nemoci

zhodnot’ schopnosti pacienta porozumét instrukcim

- formulyj jasné cile, tak aby je pacient spravné pochopil

- Zhodnot’ schopnost spoluprace

- diskutuj s pacientem, co on vnima jako potiebné

- dbej na aktivni roli pacienta v procesu edukace

- poskytuj zpétnou vazbu, hodnot’ uceni a ziskavani dovednosti

- prizplsob formu i obsah podanych informaci tak, aby byly podany efektivné a pacient je
pochopil

- VyuzZivej nazornych pomiicek a technik s ohledem na zdravotni stav pacienta, zvol vhodné
edukacni prostiedi

- podavej informace dle ptfipraveného planu, pribézné ovétuj, ze pacient informacim

rozumi a pouzivej pojmy a vyrazy, kterym pacient rozumi

- zalinej tim, co pacient dobfe znd a postupné piechazej k tomu, co je nové

Realizace: Schiizky byly pfizptisobeny potiebam pacienta. Edukace probihala prubézné

béhem hospitalizace.
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Hodnoceni: Pacient se béhem hospitalizace nauéil hovotit o KV onemocnénich. Snazil se
spolupracovat po celou dobu. Mgl snahu o zlepSeni svého stavu, ani nezatajoval

anamnestické udaje.
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15.7 Celkové zhodnoceni oSetiovatelské péce

Pacient piijaty pro 3 dny trvajici bolest na hrudi tlakového charakteru bez propagace
do dalsich casti téla. Béhem rozhovord a provadéni vykond u pacienta byla dobfe vidét
ustupujici bolest béhem hospitalizace. Dukladn¢ se napldnoval oSetfovatelsky proces
a edukacni proces. Vzajemné se prolinaly. Bylo dulezité si rozvrhnout spravné cas, kdy
pacienta edukovat. Pacient Iépe spolupracoval v dopolednich hodinach. Stanovily se jasné
cile. Pfi fyzikalnich vySetfenich bylo dulezité shromazd’ovani, co nejvice informaci.
Sledovali jsme nejenom somaticky stav pacienta, ale i psychicky. Stanovily se oSetfovatelské
diagnozy, diky kterym byl postupné tvoien edukacni proces. OSetfovatelska diagnoza
byla zhodnocena, jak se projevuje, nasledné bylo navrzeno dosazeni oéekavaného vysledku.
Provadély se oSetrovatelské intervence, které se néasledné realizovaly. Na zavér byly vzdy
zhodnoceny. Podafilo se splnit vSechny intervence, pacient spolupracoval vzdy s oSetfujicim
personalem. Pochopil zavaznost svého zdravotniho stavu a zacal dodrzovat vSechna
navrzena opatieni. Pacientovi byla doporu¢ena maximalni sekundarni prevence ICHS
s cilem LDL pod 1,4mmol/l. Za 6 tydnl po propusténi kontrola CK, myoglobin, jaternich
testh. Pravidelné kontroly TK, TF, Ilipidogramu. Zmeénit svoji zivotospravu
na zdravou. Do vs§ednich dennich ¢innosti zatadit pravidelnou pfimétenou fyzickou aktivitu
dle tolerance. Dieta racionalni, coz je bézné strava, ale snizit pfijem soli, tu¢nych jidel
a zaradit do jidelni¢ku vice zeleniny a pestrou stravu, libovd masa, ryby, rostlinny tuk
namisto ZivociSného. Nekoufit! Ve FN Plzni na Borech se nachéazi klinika pneumologie
a ftizeologie, kde je centrum pro zavislé na tabaku. Pacientovi byla doporucena tato poradna,
kde vyhodnoti miru jeho zavislosti a domluvi se na moZnostech farmakologické 1écby. Dale

je indikovana komplexni lazenska 1éc¢ba (indikace 11/5, 11I/11).

Béhem hospitalizace se pouzité Skaly postupné obnovovaly dle zdravotniho stavu

pacienta. Pfi dimisi doSlo ke zlepSeni hodnoticiho skore jednotlivych pouzitych Skal a testt.

- Barthelové test vSednich dennich ¢innosti (ADL)- celkem 95 bodi — nezavisly, plné
sobéstacny, diky nacvikl chlize do schodii a odstranéni bolesti dosdhl 100 bodt — plné
sobéstacny.

- Visualni analogova skala bolesti (0 — 10) — 2 — nepfijemna bolest, jiz ¢tvrty den
hospitalizace se vyrazné pacientovi ulevilo, dle stupnice 0- Zadna bolest.

- Hodnoceni rizika padu - 6 bodi-poukazuje na sttedni riziko padu pfi pfijmu, nyni 1 bod,

coz poukazuje, Ze neni zadné riziko padu.
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- Kilasifikace tromboflebitis dle Maddona - 0. stupen — bez bolesti a reakce okoli, tfeti den

hospitalizace periferni zilni kanyla nebyla jiz nutnd, a proto byla odstranéna.
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EDUKACNI PLAN (Vysvétlivky: K-kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky)

Ucel

Poskytnout pacientovi informace o0 sekundarni prevenci infarktu myokardu a obecna rizika kardiovaskularnich chorob.

Cil

Pacient pochopi vyznam uzivani farmakologické 1é¢by, vyznam zdravé Zivotospravy, zafazeni pohybové aktivity do denni Zivota,
nutnost piestat koufit.

Pomiicky

Vyukové metody

Informacni letaky.

Teoreticka, prakticka, rozhovor, ukazka.

Druh
cile

Specifické cile

Hlavni body planu

Casova dotace

Hodnoceni

K: Pacient bude znat rizika
kardiovaskularnich chorob.

Vyjmenuje mozné rizikové
faktory.

20 minut

Pacient je schopen vyjmenovat
rizikové faktory pro vznik
kardiovaskularnich onemocnéni.

K: Pacient bude znat prevenci
predchazeni dalSich komplikaci.

Sdélit a naucit moznou
prevenci komplikaci.

30 minut

Pacient dokaze sdélit prevenci
komplikaci.

K: Pacient pochopi nutnost uzivani
1éki.

Nauci se pravidelné€ uZzivat
l€ky, dle ordinace 1¢kate. A
pochopi jejich vyznam.

30 minut

Pacient uziva pravidelné l1éky dle
ordinace lékare.

K: Pacient pochopi nutnost
dodrzovani dietniho rezimu.

Naucit pacienta pravidelnosti
ve straveé a vysvétlit dietni
omezeni.

10 minut

Pacient pochopil nutnost dietniho
rezimu a jistd omezeni s tim spojena.

K: Pacient pochopi Skodlivost
koureni a pokusi se tento rizikovy
faktor omezit, ¢i upIné odstranit.

Pacient piestane koufit,
doporuceno centrum na Klinice
pneumologie a ftizeologie pro
zavislé na tabaku. Pochopi
rizika koufeni.

10 minut

Pacient po dobu hospitalizace
dodrzoval rezim, nekoufil,
neporusoval nafizeny zédkaz
vV nemocnici. Chépe rizika kouteni.
Ma zajem dochazet do centra
odvykani na tabaku.

Tabulka 2- Edukacni plan
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15.8 Priibéh edukace béhem hospitalizace

Ucelem edukace bylo poskytnout pacientovi informace o sekundarni prevenci
infarktu myokardu a obecné rizika kardiovaskularnich onemocnéni. Jako vyukové metody
se pouzivaly teoretické, praktické metody, rozhovory a ukazky. Pouzity byly informacni
letaky. Kazdy specificky cil mél ur¢itou ¢asovou dotaci. Kazdému se vénovalo jinak dlouho.
Zapojeny byly predevsim kognitivni funkce. Duilezity byl sbér dat o nemocném, zjistily se
tak potieby nemocného a urcily se tak jeho oSetfovatelské diagndzy, diky kterym se vybraly

specifické cile v edukaci.

l.den Pacient byl edukovan o pravech pacientli, seznamen se signaliza¢nim
zafizenim a odebrala se oSetfovatelskd anamnéza. Zavedla se periferni zilni kanyla, pacient
byl edukovan o vhodné manipulaci s horni konéetinou. Zduraznil se klidovy rezim pro bolest
na hrudi, ktera byla dle stupnice VAS 2- nepfijemna bolest a zménami na EKG. Lékaft
se pravideln¢€ uzivat 1éky a pochopi jejich vyznam. Tento cil byl zhodnocen, dodrzuje

nemocni¢ni rezim a uziva léky naordinované dle 1ékate. Chape jejich vyznam.

2.den Bylo pokra¢ovano v zavedené medikaci. Krevni tlak byl monitorovan
3x denng. Periferni zilni katetr byl prozatim ponechan a hodnocen dle Maddona — 0.stupen,
misto vpichu bylo klidné, bez reakce v okoli a bez bolestivych podnéti. Lékarem byl
objednan termin selektivni koronarografie po domluvé s kardiologem na nasledujici den
rano. Nemocny byl edukovan o nutnosti lacnéni od ptilnoci tohoto dne. Nadale bylo tieba
dodrzovat klidovy rezim. Rano byl stanoveny dalsi specificky cil. Cilem pacienta bude znat
rizika vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni. Hlavnim bodem bude, aby vyjmenoval
mozné rizikové faktory. Lékaf pacienta informoval o dal$im mozném vzniku infarktu
myokardu. Edukace trvala 30 minut rano a 30 pied polednem, dle potieb pacienta. Pacient
spolupracoval s oSetiujicim personalem. Dodrzoval 1é¢bu a klidovy rezim. Pacient byl
schopen vyjmenovat rizikové faktory neovlivnitelné a ovlivnitelné. Vyjmenoval ovlivnitelné
faktory koufeni, vysoka hladina cholesterolu, vysoky krevni tlak obezita, nevyvazena strava,
nedostatek pohybu, psychicky stres, nadmérna konzumace alkoholu. N¢které tyto faktory je
tieba eliminovat nebo odstranit béhem hospitalizace, a i po propusténi z nemocnice. Jsou to

nejenom kratkodobé cile, ale 1 dlouhodobé cile.

3.den Tieti den hospitalizace pacient udaval stejné bolesti na hrudi, dle stupnice

VAS 2. V tento den byla provedena koronarografie, po navratu z vySetieni bylo tfeba dbat
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kontroly stavu nemocného, edukoval se pacient o klidovém rezimu a manipulaci s horni
koncetinou. Kardiologem provadéjici vykon byl po stentazi indikovan déale konzervativni
postup s maximalni sekundarni prevenci infarktu myokardu. Cilem po tomto vySetfeni je,
aby pacient znal prevenci predchazeni dalSich komplikaci. Tudiz informovat a naudit
moznou prevenci komplikaci. Pochopil prevenci komplikaci a dokaze jej vysvétlit vlastnimi
slovy. Pacient byl velice unaveny, kontroloval se v prib¢hu dne krevni tlak a kontrolovalo

se misto po vpichu.

4.den Pacient se citil po probuzeni odpocaty, nebyl unaveny a nepocitoval zadnou
bolest na hrudi, dle stupnice VAS- 0 bodii. Lékafem byla naordinovana rehabilitace a dalsi
cil edukace ztoho vyplyvajici je zarazeni pohybové aktivity dle tolerance do denniho
rezimu. Hlavnim bodem bylo zatazeni pohybovych aktivit alesponi 1x denné po dobu 20
minut, nauci se par cvikll. V ramci rehabilitace v nemocnici trénuje nacvik do schodfi. Nauci
se par cvikil od rehabilitacni sestry. Dulezita je dynamicka zatéz, nejcastéjsi aktivitou je
rychla chtize, béh, plavani, jizda na rotopedu nebo v terénu na kole. Doporucuji se i rekreaéni
aktivity. Ctvrty den hospitalizace pacient pochopil dileZitost zatadit pohybové aktivity
do bézného zivota, naucil se par cvikl. Pacient nebyl dusny, normotenzi, normosaturovany.
Mezi dalsi cile edukace bylo, aby pacient pfestal koufit, pochopit tento rizikovy faktor
zpisobujici kardiovaskuldrni onemocnéni. Hlavnim bodem planu je, Ze pacient pfestane
kouftit, doporuceno centrum na Klinice pneumologie a ftizeologie pro zavislé na tabaku, kde
nabizi poradenstvi a péci pro zdjemce, kteti chtéji dobrovolné piestat koutit. Pochopi rizika
kouteni. Pacient po dobu hospitalizace dodrZzoval rezim, nekoufil, neporuSoval natizeny
zakaz v nemocnici. Chéape rizika koutfeni. Ma velky zajem dochazet do centra odvykani

na tabaku po propusténi z nemocnice.

5.den Paty den byly s pacientem probirany vSechny piedchozi cile v edukaci,
diskutovalo se o jejich diileZitosti. Dokazal zopakovat v§echny rizikové faktory ovlivitujici
vznik kardiovaskularnich chorob, dokaze fici vlastnimi slovy, jak bude pfedchazet
komplikacim, zménit predevS§im Zivotospravu, zafadit do vSednich Cinnosti pohybové
aktivity, pfestat koufit, zménit Gpravu stravovacich navykl. Dokazal zhodnotit doposud
vedeny edukacni plan, nadale chtél spolupracovat a dozvidat se dal$i informace o zlepSovani
svého zdravotniho stavu. Pokracovano v zavedené 1é€bé. Objedndno nutricni vySetieni
na nasledujici den s cilem edukace nemocného ohledné maximdlni sekundarni prevence

po prodélaném infarktu myokardu.
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6.den Prob¢hla u lizka nemocného edukace nutricnim terapeutem v ramci komplexni
sekundarni prevence kardiovaskuldrnich piihod. Opakované¢ nemocnému zddraznéna
nutnost zanechani koufeni, poufen o nizkocholesterolové stravé, byla mu vydana
dokumentace s doporu¢enymi a nevhodnymi potravinami. Lékafem byl nemocny edukovan
o fyzické aktivité dle tolerance s nutnosti v pfistich tydnech vyhnout se vysoké fyzické
aktivité. Nemocnému byla vysvétlena nutnost uzivani hypolipiodemické 1écby spolu
s nizkocholesterolovou dietou i pfi jeho normalnich hladindch cholesterolu, vzhledem
k tomu, Ze dle novych kardiologickych doporucenich je u pacienta po akutnim infarktu
myokardu cil snizen LDL cholesterolu pod 1,4 mmol/l. Byl obeznamen o vsech nezadoucich
ucincich noveé zavedené 1écby, véetné krvacivych projevi pii dudlni antiagregacni 1écbé
a svalovych myopatiich pti vysoké ddvce statinti. Pacient byl seznamen s moZznosti lazeniské
1écby po prodé€laném infarktu myokardu hrazené zdravotni pojistovnou. Déale byl poucen
o nutnosti nastupu do lazeniského komplexu nejpozdéeji do 12 mésict od prodélané piihody.
Poucen, ze po propusténi je nutné, aby byl sledovan ambulantnim kardiologem. Cilem bylo
pochopit nutnost dodrzovéani dietniho rezimu. Hlavnim bodem planu naucit pacienta
pravidelnosti ve stravé a vysvétlit dietni omezeni. Pochopil nutnost dietniho rezimu a jista
omezeni s tim spojend. Motivovan byl po celou dobu hospitalizace na zéklad¢ urcenych
edukacnich problémi a potieb, kterym se edukace ubirala. Bylo mozné upeviiovat ziskané

znalosti a dovednosti, tak aby cilii bylo dosazeno.

7.den Schuzky byly ptizpisobeny potiebam pacienta. Edukace probihala prubézné
béhem hospitalizace. Pacient se béhem hospitalizace naucil hovofit o KV onemocnénich.
Snazil se spolupracovat po celou dobu. Mé&l snahu o zlepSeni svého stavu, ale nezatajoval
anamnestické udaje. Edukacni ¢innost byla t¢inna, byla sledovana jeji efektivita diky vedené
dokumentaci, zaznamenavaly se veSkeré ziskané informace a navrhované plany. Zménil
se postoj edukanta ke svému zdravi, uvédomil si jeho dulezitost diky uspésné motivaci
a strachu z dalsiho infarktu myokardu. V rannich hodinach byl pacient dimitovan.
Doporucili se mu opateni k zajisténi maximalni sekundarni prevenci ICHS s cilem
LDL pod 1,4mmol/l. Za 6 tydna kontrola laboratoie CK, myoglobin, jaternich testti. Klast
duraz na zdravou zivotospravu, dodrzovat uréita dietni opatfeni. Pravidelna pfiméfena
fyzickd aktivita dle tolerance. Zpocatku po propusténi zadna fyzicky ndrocné a zatézujici
aktivita. Nekoufit! Navstivit centrum odvykani na tabaku. Pravidelné kontroly TK, TF,
lipidogramu, pii navstévach kardiologa. Je indikovana komplexni lazeniska 1é¢ba (indikace

1/5, 11/11).
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16 DISKUZE

V bakalatské praci bylo hlavnim cilem zmapovat osetiovatelskou péci u nemocnych
s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi se zaméfenim na akceptovani rezimovych opatieni
nemocnymi. Ukolem bylo zpracovat kazuistiky 2 pacientll, vytvofit oSetfovatelsky,
edukacni plan a definovat vhodnou oSetiovatelskou diagnozu. Diagndzy jsem volila podle
aktualnich problému, které byly zjistény pfi pfijmu pacienta. V oblasti edukace byla velice
dualezitéd spoluprace pacienta, ta napomahala k lepsi kvalité péce, jak oSetfovatelské, tak 1écbé
samotné. Pii edukaci byl dilezity individualni pfistup, brat ohled na vék, jeho Zivotni situaci,
psychické a fyzické moZnosti pacienta. Snazila jsem se docilit divéry k oSetfujicimu
persondlu a navazat aktivni spolupraci s pacienty. Podporovala jsem nemocné vzdy
pozitivnim pfistupem. Pti vybéru pacientd pro kazuistiku nebyl dtlezity vék nebo pohlavi,
podminkou bylo, aby jejich Iékafské diagnézy obsahovaly alespoii nécktera
z kardiovaskularnich onemocnéni. Po celou dobu hospitalizace edukac¢ni program zahrnoval
komplexni soubor intervenci zaméfenych na ovlivnéni chovani ve vztahu ke zdravi
a zlepSeni tak kvality zivota pacienta. Edukaci nelze chapat jako jednorazovou akci
S pfedanim jedné informace, ale jde o ftadné¢ pfipraveny komplex znalostnich,

psychomotorickych a postojovych dovednosti.

Spoluprace s pacientem z prvni kazuistiky probihala bez potizi. Pacient mél obavy
o svlj zdravotni stav, tudiz se snazil spolupracovat se zdravotnickym personalem.
Na pacienta byl vyvijen velky stres ze zaméstnani, kde zaujimal vedouci pozici.
Zamg¢stnavatel ho ¢asto kontaktoval a nutil délat praci i ve zdravotnickém zatizeni. Motivaci
Vv uzdraveni byla jeho desetiletd dcera, diky které chce dosdhnout co nejlepsiho zdravotniho
stavu. Vytvorily se osSetfovatelské plany a edukacni plany tak, aby se pacientovi co nejvice
ulevilo od potizi. Realizace byla vzdy provedena dle oSetfovatelské intervence. Edukacni
plan se podafilo splnit, chapal jeho nutnost. Snazil se dodrzovat nemocni¢ni rezim, dietni
opatieni a uzival 1éky dle ordinace lékate. Usp&iné se podafilo jiz b&hem dvou dnti odstranit
dusnost. U této kazuistiky byly vidét pokroky, které motivovaly pacienta v pokracovani jeho
1é¢by. Nezatajoval anamnestické informace, diky dobré spolupraci byla hospitalizace
bez komplikaci. Pribéh edukace vedl ke zlep3eni a zkvalitnéni Zivota pacienta. Uéelem bylo
poskytnout informace o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, jejich obecna rizika,
komplikace a informace o hypertenzi. Jako vyukové metody se pouzivaly teoretické,

praktické, rozhovory a ukazky. Pouzity byly edukacni letdky, tonometr, zapisnik na méfeni
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hodnoty TK. Na kazdy specificky cil jsem méla vyélenény Cas, ale ne vzdy se ho podatilo

dodrzet. Pacient nékdy potieboval delsi ¢as, aby pochopil jednotlivy specificky cil.

Spoluprace s pacientem popisovanym v druhé kazuistice byla pro mé také velice
pfinosna, protoze pacient pochopil zavaznost svého zdravotniho stavu a zacal dodrzovat
vSechna navrzena opatieni. Podafilo se splnit vSechny intervence, pacient spolupracoval
vzdy s oSetfujicim persondlem. Dukladné se naplanoval oSetfovatelsky proces a edukacni
proces. Vzijemné se prolinaly. Bylo dilezité si rozvrhnout spravné cas, kdy pacienta

edukovat. Pacient Iépe spolupracoval v dopolednich hodinach.

Dulezité je se nejprve zabyvat tim, co je pro pacienta nejaktualnéjsi a nejvice
nepfijemné. Casto zmifovana dusnost, bolest na hrudi, psychické rozpoloZeni a stres,
ktery pasobi na pacienta, ovliviiuje pribéh onemocnéni, jak se ukazalo na prvni kazuistice,
kdy nemocny trpél dlouhodobym stresem V zaméstnani. Dospéla jsem k nazoru, kdy je
opravdu postoj pacienta k nemoci a celkové rozpolozeni je dilezité. Dalsim dilezitym
faktorem je spoluprace s personalem dulezité. Podafilo se vypracovat kazuistiky, vytvorit
S pacienty edukacni plan a zacit jej realizovat. V prvni kazuistice se nam podafilo
s pacientem dosahnout cile, namotivovat pacienta a spliiovat jednotlivé kroky. Tim se
dostavam k otazce: Je mozn¢ intenzivni edukaéni intervenci sestry ptistup pacienta ovlivnit?
Ano lze, ale jen v pifipad¢, kdyz nemocny bude pravdivé sdé€lovat anamnestické udaje,
spolupracovat s o$etfujicim personalem a bude sam chtit pro svoje zdravi néco délat. Castou
edukaci dokazeme nemocného naucit novym rezimovym opatienim. Je dulezité ke kazdému
nemocnému pristupovat individualné. Kazdého pohéani a motivuje néco jiného a je tteba si
béhem prace vSimnout a uvédomit, jaky je pacient. Dilezité je zabyvat se péci 0 pacienta
komplexné a vSimat si veskerych zmén, které mohou nastat béhem hospitalizace. Pacienta
nikdy nepfestavat motivovat a neustidle edukovat, ziskat si pacientovu diavéru a docilit
tak aktivniho zapojeni nemocného do celého procesu 1écby. Druha kazuistika piesné
ukazala, ze jsou V populaci lidé s mylnou predstavou, co ohrozuje jejich zdravi, a co ne.
Pacient nevidél zpocatku riziko v koufeni cigaret. Po dimisi se nemocny sdm odhodlal
dochazet do centra odvykani na tabaku. Ptipraveny edukacni plan tak nemohl byt fadné
splnén. Jak uvadi Vrablik (2012), ve svém ¢lanku, moznosti zvySeni adherence zahrnuji
motivaci, kterd je velice dilezitd a fadné pouceni nemocnych o nezbytnosti dodrzovani
doporuceného 1écebného rezimu a seznameni s nasledky non-adherentniho chovéani. Lepsi
adherenci pacienta mizeme dosahnout kombinovanymi preparaty. Tim se ulevi pacientiim,

kdy nemusi naptiklad uzivat naraz tii tablety, nybrz jednu tabletu. Uvadi, ze budou

89



dostupnéjsi, zjednodusi terapii, a i ji zatraktivni. Pacient se ma stat motivovanym
spolupracovnikem chapajici vyznam dodrzovani spravného uzivani medikace. Samoziejmeé
uvadi, Ze nejde jen o medikaci, ale 1 o dodrzovani pravidel individualné vhodného zivotniho
stylu nebo diety. Je prokazané, ze Spatna adherence k 1é¢bé zvySuje mortalitu. Nékteré
faktory nelze viibec ovlivnit, jako je osobnost pacienta, vék, pohlavi, kognitivni schopnosti.
Adherence jsou volby postuptl, které budou nemocnym akceptovatelné, co nejjednodussi
a nejucinnéjsi. Perzistence a adherence jsou momentdlné v popiedi. Dodrzovani vSech
preventivnich opatfeni a zlepSeni adherence a perzistence jednoznacné zlepSuje prognozu.
A tak se naskytuje moznost, jak zlepsit vysledky prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni

(Vrablik, 2012, [online]).

Chronicka onemocnéni jako je arterialni hypertenze, jsou predmétem zajmu mnoha
védnich disciplin, dillezitd spojitost pro oblast oSetfovatelského vyzkumu je koncepce
kvality Zivota. Docentka Gurkova ukazuje také ve své knize motivaci a adherenci pacienta
VvV dlouhodobém dodrzovani terapeutického rezimu za problematickou. Mezi adherenci
a naroCnosti terapeutickych a oSetfovatelskych opatieni je nepfima zavislost se stoupajici
naroc¢nosti a délkou terapie. Je dulezité vzdy provadét kontroly onemocnéni a sledovat
uspésnosti nebo 1 neuspésnosti 1écby. Adherence neni jen o tispéchu nebo netispéchu 1écby,
ale je 1 o jejich dlouhodobém dodrzovani. DileZitou roli ma postoj nemocného, akceptaci
onemocnéni a dodrzovani 1é¢ebného rezimu. Vyznamnou roli hraji dalsi faktory v 1é€bé
ze strany oSetiujiciho personalu. Vyznamnym problémem je nedostatek ¢asu na edukaci
pacienta. Déle ve vztahu k 1écbé, uhradé nékladd, vliv ma i 1éba ze strany zdravotnich
pojistoven, je to multidisciplinarni spoluprace a socialné ekonomickd nakladnost, ktera
mnohdy mize komplikovat 1é€bu. Nejvyznamnéjsi pro pacienta a centrem jeho pozornosti
na dalSi pokracovani a navraceni se do bézného Zivota je vliv jeho onemocnéni. VyuZiti
kongitivné-behavioralnich piistupli v edukaci je spojovana s komplikacemi, které mohou
byt u pacientii zdrojem obav. Dulezitou oblasti je strach v souvislosti s 1écbou a zacileni
zaméteni edukacnich, oSetfovatelskych a psychoterapeutickych intervenci (Gurkova, 2017,

s. 13-150).

Strach pocit'ovali oba vybrani pacienti, diky jejich motivaci, uspé$nému prub&hu
Vv 1é€be a vybranim vhodnych oSetfovatelskych diagndz se efektivné vytvofiil edukacni plan,
ktery oba pacienty napliioval a strach v pribéhu hospitalizace ustupoval. V ¢lanku
od doktora Dolezala zminuje taktéz edukaci pacientt v oblasti po infarktu myokardu
ke zvySeni télesné aktivity, zdravéjSimu stravovani a naslednému nizS§imu vyskytu
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stenokardii pti kazdodennich ¢innostech. Jeho analyzovana studie ukazuje na edukaci sester
po IM, kdy probihala piedev§im individudlni formou, tak jako probihala zde v bakalarské
praci. Jeho studie probihala i skupinové. Jejich edukace probihala v nemocnicich a ¢asova
dotace trvala v rozmezi 15-90 minutami, u nich probihala nej¢astéji po dobu 30 minut.
S touto Casovou dotaci se taktéz shoduji, kdy hlavné zalezelo mnozstvi sdé€lovanych
informaci. Tato studie zjistila, Zze k usnadnéni zmén zivotospravy je doporuceno pouzit
zavedené kognitivné-behavioralni strategie, jako jsou motivacni rozhovory. Protoze prave
rozhovor je jednou z nejcastéjSich pouzivanych metod. Dilezité je pro pacienty po IM
zajistit naslednou péci a kontrolu, pokud chceme zajistit upravy zivotospravy a adherenci
k 1é¢be trvalé, je zapotiebi provadét trvala sezeni i po hospitalizaci. Pacienti po IM potiebuji
dlouhodobou podporu a vyvinout u nich opakovanou podporu a motivovat je, aby udrzovali

zdravy zpusob Zivota (Dolezel, 2017 [online]).

Uloha edukace v o3etfovatelstvi se piedevsim zabyva predchdzenim nemoci, udrzeni
nebo navraceni zdravi. Pacienta, ale i jedince, vede ke zkvalitnéni zivota. Edukace je
nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu. Vybérem vhodnych a aktudlnich
osetfovatelskych diagnéz ndm napomiize zvolit si hlavni ucel, ¢eho chceme docilit.
Vytvotenim specifickych cili dokdZeme urcit dlileZité problémy, které je tfeba zlepsit nebo
noveé dosahnout. Jak uvadi v knize profesorka Tothova v prvni fazi je dulezité, pro koho
edukujeme, zjistit prvotni informace o pacientovi. Néasledné planujeme, vybirdme efektivni
didaktické metody. Neustale hodnotime proces edukace. V posledni fazi vzdy zhodnotime
efektivitu pisobeni edukace na pacienta. Diky efektivit¢é mizeme fici, jestli je edukaéni
¢innost sestry U¢inna. Potvrdilo se v obou kazuistikach, ze edukace sestry se zamétuje
na nove postoje, pocity, ¢innosti vice nez na intelektualni rozvoj, ptesn¢ jak uvadi profesorka

Téthova (Tothova, 2014, s. 191-197).

Na zakladé¢ zjisténého jsem vypracovala navrh edukac¢niho letaku, ktery je zaméfen

na monitoraci a zasady spravného méfeni krevniho tlaku v domacim prostiedi (ptiloha B).
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17 ZAVER

Teoretickou Cast bakalaiské prace jsem zamétila na kardiovaskularni onemocnéni,
konkrétné ischemickou chorobu srde¢ni a arterialni hypertenzi, popisuji jejich etiologii,
diagnostiku, 1é¢bu, néasledné roli sestry a edukaci. Vybér zvolenych onemocnéni se odvijel
od pacientil, se kterymi se nejCastéji setkdvam na pracovisti. Cilem praktické ¢asti bylo
zmapovat osettovatelskou péci u nemocnych s kardiovaskularnimi chorobami se zaméfenim
na akceptovani rezimovych opatieni nemocnych. Vytvofit individualni osetfovatelsky plan
pro vybrané pacienty a zvolit vhodny edukac¢ni plan. Dulezitou roli hrala po celou dobu
spoluprace nemocnych. U obou kazuistik se podafilo uspé€$né dosahnout edukacnich
intervenci. Dilezitym aspektem byla aktivni spoluprace pacienti. Po dobu prace
Snemocnymi jsem se snazila co nejlépe oba motivovat ke spolupraci a dosahnout
tak nejlepSich vysledki v oSetfovatelské péci. Dilezité je poskytnout pacientim dostatek
informaci a prostor na to informace vstfebat. Ukéazat jim dilezitost a pfi Uspéchu lécby
nepolevit a vytrvat v jeho udrzovani nebo dal§imu zlepSovani. Tim budou lépe snaset
sva onemocnéni. Sestra zaméfuje pomoc na rozvijeni novych postoji, pociti a ¢innosti.
Edukacéni c¢innost je ucinnd, pokud muzeme sledovat jeji efektivitu, proto je dilezité
diisledné vedeni dokumentace. Uloha edukace v oSetfovatelstvi napomaha piedeviim
k pfedchazeni nemoci, udrzeni nebo navraceni zdravi, ale hlavné vede jedince ke zkvalitnéni
zivota. Edukace je soucasti oSetfovatelského procesu, jde ruku v ruce pospolu. Edukace hraje
vyznamnou roli v primarni, sekundarni a tercidlni zdravotni péci. Edukace patii mezi jednu

Z roli sestry.
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20.1 Priloha A - Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

— —
— —
— — =
Utvar namestka pro osetiovatelskou Peci

— —
— —
— E—. :

VaZena pani

Petra Vesela

Studentka oboru Vdeobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studii, Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zikladd Vai Zidosti Vam jménem Utvaru ndméstkyné pro oZetfovatelskou péci FN Plzef
povoluji sbér informaci o oZetfovatelskych postupech u pacientd /1. intemni kliniky (Il [K}) FN Plzer.
Tento souhlas je vydavan v souvislosti se sbérem podklad( pro vypracovani Va3i bakaldfské price
s nazvem ,OSetfovatelska péce o nemocne s kardiovaskulamimi chorobami™

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

. Wrchni sestra /. {K souhlasi s WVasim postupem.
. Va3e Zetfeni osobné povedete.
. Vage Setfeni nenarudi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic

FM Plzed, ochrany dat pacientd a dodrfovani Hygienického planu FN Plzed. VaZe Zetfeni
bude provedeno za dodrZeni viech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona ¢. 3722011 Sb., o zdravotnich sluibach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

. Sbér informaci budete provadét pod vedenim opravnéneho zdravotnického pracovnika FN
Plzen, kterym je pani Daniela Sifaldova, Bc., stanicni sestra Il. IK FN Plzeii.
. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt

zcela anonymizovany.
Po zpracovani Vami zjisténych Udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice & OrganizaZnimu
celku FN Plzefi zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zijem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk( VaSeho Zetfeni na vzdélavacich akcich

pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezakladad povinnost respondentd & zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat,
pokud by spolupraci s Vami respondenti pocitovali jako djmu & pokud by spoluprace sVami
naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanci. UZast respondentd / zdravotnickych
pracovnikd na Vagem Zetfeni je dobrovalna.

Pteji Vam hodné dspéchi pfi studiu.

Magr. Be. Svétivie Chabrova
manaZerka proveddigvdnia vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro of pégi

Utvar ndméstkyné proog. pé& FiN Plzed
tel 377 103 204, 377402207
e-mail: chobrovos@Efnplzen. o

31.1.2019



20.2 Priloha B — Vystup do praxe

ZASADY SPRAVNEHO MERENT]
KREVNIHO TLAKU
V DOMACIM PROSTREDI

V mistnosti je pfijemna teplota.
Meéfeni zac¢iname po chvili KLIDU
5-10 minut. :

Meéfeni probiha vzdy VSEDE

s opfenymi zady, s podeprenou pazi,
ktera by méla byt v tirovni srdce.
Obé¢ nohy spocivaji na podlaze.
Nekiizit nohy.

Béhem méfeni se NESMI MLUVIT
ANI HYBAT.

ManZeta je PRIMERENE

VELIKOSTI, dolni okraj manzety
by mél sahat asi 1-2 cm nad loketni
jamku. Manzeta sméfuje vzdy dol.

ZADNY TESNY ODEV, neméla by
byt ruka pfili§ zaskrcend, neméfit
pres odév.

Meéteni by mélo byt tfikrat po sobé
a fidime se priimérem druhého

a ttettho méfeni.

TK je méfen vzdy na STEJNE
PAZL

Nejméné 30 minut pted méfenim
NEKOURIT A NEPIT ALKOHOL.
Mgéfte pravidelné pfed snidani a to
mezi 6. — 9. hodina ranni a veéer

mezi 18. — 21. hodinou. Dlouhodobé
1-2x tydné.

Literatura

1 0. Pouziva se validovany
a pravidelné kalibrovany tlakomér (funkéni
tlakomér).

U DIALYZOVANYCH PACIENTU

se doporucuje méfit krevni tlak na opaéné
pazi, nez je zavedeny shunt.

HODNOTY VZDY ZAPISUJTE.

PORADTE SE, pfi jaké hodnoté TK
budete kontaktovat svého lékate.

NIKDY SI NEMENTE SAMI LECBU
pfi vykyvech TK. Zménu lécby MUSI
SCHVALIT VAS LEKAR.

HOMOLKA, Pavel a kol. Monitorovini krevaiho tlaku v klinické praxi a biologické rytmy. Praha: Grada, 2010.

ISBN 978-80-247-2896-4. str.35-37

J. WIDIMSKY jr. A kol,, Ceské spolecnost pro hypertenzi, Pro pacienty, Diagnostické a lécebné postupy u arteridlni
hypertenze, 2020. Hypertenze a kardiovaskulirni prevence, 2018, supplement, str. 1-22. Dostupné z:

-hypertension.cz/pro-paci -1 42140,




