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Abstrakt v CJ:

Piehledova bakalaiska prace se zabyva specifiky oSetfovatelské péfe u pacient
s infarktem myokardu. Sumarizuje publikované poznatky z odbornych plnotexth
s cilem vytvofit prehled o poskytované oSetfovatelské péci pii infarktu myokardu
Vv ptednemocni¢ni fazi, pfed a po perkutanni koronarni intervenci a pii vyskytu
moznych komplikaci. Prace se zamétuje na jednotlivé 1écebné postupy u pacientii
s infarktem myokardu, jak je vnima pacient, jaké ma oSetfovatelské problémy
a biopsychosocidlni potieby. Dale dokldda poznatky o pracovnich Ccinnostech
vSeobecné sestry, ktera se podili na 1écbé pacienta s infarktem myokardu, je soucasti
multidisciplinarniho tymu a na zékladé¢ svych teoretickych a odbornych znalosti
z oSetfovatelstvi se snazi neustale pracovat formou osetfovatelského procesu. Poznatky
byly dohledany v zahrani¢nich recenzovanych periodikach A Nurse’s Guide to Caring
for Cardiac Intervention Patient, American Journal of Critical Care, British Journal of

Nursing, Journal of the American Academy of Nurse Practitioners, Journal of Nursing,



Heart, The American Journal of Cardiology, Expert Review of Pharmacoeconomics§
Outcomes Research, Journal of nephrology, Australian Nursing Journal, Kardiologia
Polska. Z ceskych recenzovanych periodik bylo pouzito nejvice ¢lankid z Intervenéni
a akutni kardiologie, déle z ¢asopist Vnitini l€karstvi, Kardiologicka revue, Cor et
Vasa, Urgentni medicina: ¢asopis pro neodkladnou lékatskou péci, Medical tribune,
Interni medicina pro praxi, Anesteziologie a intenzivni medicina. Nékolik odbornych
informaci bylo pouzito z odbornych publikaci Kardiologie a Kardiologie pro sestry

intenzivni péce.
Abstrakt v AJ:

Summarizing bachelor thesis deals with specifications of nursing care at patients with
myocardial infarction. It summarises published information from specialist full texts
with the aim to create overview about provided nursing care at myocardial infarction at
prehospital phase, before percutaneous coronary intervention and after it and at the
occurrence of possible complications. The work focuses on different treatments of
patients with myocardial infarction, how it is perceived by a patient, what nursing
problems and biopsychosocial needs there are. Further, it gives evidence of work
activities of a nurse, who is involved in the treatment of a patient with myocardial
infarction, she is part of a multidisciplinary team and on the bases of her theoretical
and professional knowledge of nursing constantly tries to work in the form of the
nursing process. The findings were traced in peer-reviewed international journals:
A Nurse’s Guide to Caring for Cardiac Intervention Patient, American Journal of
Critical Care, British Journal of Nursing, Journal of the American Academy of Nurse
Practitioners, Journal of Nursing Heart, The American Journal of Cardiology, Expert
Review of PharmaceoEconomics, Outcomes Research, Journal of Nephrology,
Australian Nursing Journal, Kardiologia Polska. From the Czech peer-reviewed
journals were used most articles from Interventional and Acute Cardiology, further
from magazines Internal Medicine , Cardiology Review, Cor et Vasa , Emergency
Medicine : a magazine for urgent medical care, next form Medical Tribune , Internal
Medicine Practice , Anaesthesia and Intensive Care Medicine. Several expert
information was used from professional publications: Cardiology and Cardiology for

Nurses of Intensive Care.
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UvVoD

Kardiovaskularni onemocnéni, K nimz patii i infarkt myokardu (dale jen IM) jsou stale
nejéastéj$i pifi¢inou umrti v civilizovanych zemich (Monhart, 2010, s. 12-14). Za
poslednich dvacet let doslo K vyraznému zlepSeni prognézy u nemocnych s IM,
protoze ve vyvoji 1é¢by nastaly velké pokroky. Zakladnim cilem 1é¢by bylo rychlé
obnoveni prutoku infarktovou tepnou, tim se zlepSila progndéza nemocného. P¥ima
perkutanni koronarni intervence (dale jen PCI) se stala prvni metodou volby lécby
u pacientd s IM (Bocek, 2005, s. 167-169). Na rozvoji koronarnich intervenci se
vyznamné podilel némecky lékai Andreas Griintzig, ktery provedl prvni Gspésnou
perkutanni korondrni angioplastiku jiz na konci 20. stoleti. V té dob¢ jeste¢ nikdo
netusil, Ze jeho objev bude mit zasadni vliv na pokrok v 1écbé IM a bude zahajena
nova éra Vv kardiologii (Vojacek, 2007, s. 127-128). Béhem poslednich dvou desetileti
nastal také v Ceské republice vyznamny pokrok v intervenéni kardiologii. Otevirala se
nova katetrizatni pracovisté, ktera zajistovala péci o pacienty s IM vV jednotlivych
regionech Ceské republiky. Péée o nemocné s IM byla u nas dobie organizovana
a vét§ina evropskych zemi nam ji zavidéla (Kala, Zelizko a Vojagek, 2007, s. 152-
153). PCI se léta provadéla pies femoralni tepnu (Branny et al., 2008, s. 60-64).
Hlavnim konkurentem femoralniho ptistupu pii PCI se stal radialni pfistup, ktery
V soucasné dobé& proziva svou renesanci. Vyroba novéjsiho a lepSiho instrumentaria se
podilela na rozvoji radialniho ptistupu. Byly provadény ruzné randomizované studie,
které srovnavaly femoralni a radialni pfistupy pii PCI, fesily jejich vyhody a nevyhody
(Waksman a Barbash, 2013, s. 841-842).

Cilem ptehledové bakalarské prace bylo odpovédét na otazku: ,,Jaké byly publikovany
poznatky o specificich oSetfovatelské péce u pacientd s infarktem myokardu 1é¢enych

interven¢nimi metodami?*
Stanovené dil¢i cile jsou:

Cil 1: Vytvofit ptehled publikovanych poznatkii o specificich pfednemocnicni

osetfovatelské péce u pacienta s infarktem myokardu.

Cil 2: Vytvofit prehled publikovanych poznatkd o specificich oSetfovatelské péce pri

piiprave pacienta pied perkutdnni koronarni intervenci a v perioperacni péci.



Cil 3: Vytvoftit piehled publikovanych poznatkli o specificich oSetfovatelské péce

u pacienta po perkutanni korondrni intervenci a pii vzniku moznych komplikaci.
Vstupni studijni literatura:

GREGOR, Pavel a kol. 1994. Kardiologie v praxi. Praha: Galén, 1994. 416 s. ISBN
80-85824-07-8.

JEDLICKOVA, Jaroslava a kol. 2012. Osetiovatelskd perioperacni péce. 1. vyd. Brno:
NCONZO, 2012. 268 s. ISBN 978-80-7013-543-3.

KAPOUNOVA, Gabriela. 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 2007. 350 s. ISBN 978-80-247-1830-9.

KLENER, Pavel. 2006. Vnitrni lékarstvi. 3. vyd. Praha: Karolinum, 2006. 1158 s.
ISBN 80-246-1252-6.

KOLAR, Jiii a kol. 2009. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4. vyd. Praha: Galén,
2009. 480 s. ISBN 978-80-7262-604-5.

MARSALEK, Pavel. 2006. Rehabilitace a pohybova aktivita po akutnich korondrnich
syndromech. 1. vyd. Praha:Triton, 2006. 125 s. ISBN 80-7254-740-2.

SOVOVA, Eliska a kol. 2006. EKG pro sestry. Praha: Grada Publishing, 2006. 112 s.
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RESERSNI STRATEGIE:

V ramci reSers$ni strategie byla vyuzita tato klicova slova v ¢eském jazyce: pacient,
osSetfovatelskd  péce, infarkt myokardu, intervencni 1éCba, komplikace.
Klicova slova v anglickém jazyce: patient, nursing care, myocardial infarction,
interventional treatment, complication. Vyhledavaci obdobi reserSe bylo stanoveno od
roku 2001 do roku 2013. Reserse byly provedeny V elektronickych informacnich
databazich EBSCO, PROQUEST, BMC, MEDLINE Univerzity Palackého
v Olomouci. Ptinosnym zdrojem pro praci byla elektronicka internetova databaze
SOLEN, publikujici ¢lanky z recenzovanych neimpaktovanych periodik vydavanych
v Ceské republice. Dale byly pouzity reSer$e z Néarodni 1ékaiské knihovny v Praze
a z NCONZO v Brn¢ provedené¢ na objednavku. Celkem bylo dohleddno 261



dokumentd. Pro bakalaiskou praci bylo pouzito 61 ¢lankd, z toho 40 ¢lankd v Ceském
jazyce, 18 ¢lankt v anglickém jazyce a 3 ¢lanky Vv polském jazyce. Zbyvajicich 200
¢lankt nebylo pouzito, protoze obsah neodpovidal danému tématu a jednotlivym cilim
bakalarské prace. Nékteré clanky se vyskytovaly duplicitné v riznych elektronickych
databazich. Nejvice relevantnich plnotexti jednotlivych clankti bylo nalezeno
v databazich PROQUEST NURSING§ALLIED HEALTH SOURCE, MEDVIK,
SOLEN.
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1 SPECIFIKA PREDNEMOCNICNI OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA
S INFARKTEM MYOKARDU

Dle vysledku randomizovanych studii byla perkutanni koronarni intervence (dale jen
PCI) stanovena nejcastéjsi metodou volby 1é¢by u nemocnych s infarktem myokardu
(dale jen IM) na celém svéte. PCI byla provadéna z tepennych piistupii, pomoci nichz
byl zajistén piistup az do koronarniho fecisté¢ (Kvasnak et al., 2012, s. 134-137).
V Ceské republice byl nastaven dobry systém péée o pacienty s akutnim infarktem
myokardu, v Evropé jsme se dostali mezi Spicky v poskytovani akutni péce pti IM.
Péce 0 pacienty s IM byla ovlivnéna dobrou dostupnosti PCI center a poskytovanim
kvalitni péCe odpovidajici zdvaznosti srde€niho poSkozeni (Kala, 2012, s. 12). Ptes
vSechna tato pozitiva stale velké mnozstvi nemocnych s touto diagndézou umiralo
v pifednemocni¢ni fazi (Monhart, 2010, s. 12-14). Nejcastéji dochazelo k amrti béhem
1 hodiny od nastupu ptiznaki, pfitom doba od vzniku potizi do provedeni PCI se stala
urCujicim kritériem pro preziti (Mussi et al.,, 2013, s. 1-10). A to zduavodu
nedostateéné edukace pacientti o varovnych ptiznacich IM a jejich podcenovani. Dale
vzniklo prodleni ze strany pacienta, pii zpozdéni prvniho kontaktu se zdravotnickym
personalem (Widimsky, Kala a Rokyta, 2012, s. 450). Nedostate¢na osvéta u vefejnosti
zlstala stalym problémem, nejcastéji dochazelo Kk Casové prodlevé Vv dobé
,bolest-telefon™, byl to neustidle feSeny problém u pacient, ktefi si volali
zdravotnickou pomoc aZ za dvé a vice hodin od vzniku potizi. Dle doporu¢eni Ceské
kardiologické spolecnosti byl za pacientiv stav v nasledujicich hodinach zodpovédny
Casovy faktor. Jednotlivé Casové intervaly by se mély dodrzovat. Idedlni je doba
,bolest-telefon 10 minut, ale vrealu je to 2-3 hodiny. Prvni kontakt se
»zdravotnickym persondlem® do 15 minut od zavolani, vySetfeni a 1é€ba pacienta na
misté by méla trvat do dalSich 15 minut, také se tézko dodrzovaly. Dalsi doba, doprava
do nemocnice by méla trvat 15-20 minut. Idealni je doba ,,telefon-katetriza¢ni sal“ 60
minut. Dala by se dodrzet, pokud pacient bydlel v misté, kde je nemocnice
S katetriza¢nim pracovistém (Urbanek, Seblova a Merhaut, 2010, s. 28-32). Cim diive
zavolal pacient rychlou lékaiskou pomoc (dale jen RLP), tim vétsi mél nadéji na
zachranu myokardu. ZdrZeni na stran¢ pacienta se pohybovalo kolem 2 hodin a nedalo
se snizit (Zelizko, 2012, s. neuvedena). Zpozdéni péte bylo typické u diabetiki,
protoze méli nespecifické pfiznaky, zménéné vnimani bolesti v disledku neuropatie.

NejcastéjSim varovnym piiznakem IM, ktery donutil pacienta co nejrychleji vyhledat
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pomoc, byla bolest vyzatujici do krku a ¢elisti (Mussi et al., 2013, s. 1-10). Proto byla
velmi dulezitd spravna dispenzarizovana péce praktického Iékafe u pacientl
s ischemickou chorobou srde¢ni (dale jen ICHS), jejiz formou je i IM. Zde hrala
dilezitou roli tloha sestry v rdmci edukacniho procesu péce o nemocné s ICHS. Setra
seznamovala pacienty s varovnymi ptiznaky IM, jejich projevy, upozorfiovala na
nutnost pfivolani zdravotnické pomoci pfi bolesti trvajici déle nez deset minut, protoze
kazdé prodleni mize mit fatalni nasledky. Sestra také poucila pacienta o zasadach
spravného 1ééebného rezimu v ramci ICHS, nekoufit, omezit piisun alkoholu,
pravidelny pohyb vramci fyzické zdatnosti pacienta, pravidelné uzivani 1€ki,
konzumace vhodné stravy atd.. Poskytla mu informa¢ni materidly 0 Onemocnéni
(Cifkova, 2011, s. 80). | pacienti zijici v USA ptichazeli nejprve se svymi potizemi za
praktickym 1ékafem a sestra se podilela na zjistovani osobni anamnézy, provedeni
fyzikalniho vysetfeni, natoeni EKG kiivky, odebirala krev na srde¢ni enzymy —
troponin. Zjistovala, zda pacient trpi hypertenzi, hypercholesterolémii, ma-li ICHS,
zda-li koufi. Pfi sledovani pfiznakd, které se u pacientd s IM vyskytovaly nejéastéji,
dosla k vysledku, ze dusnost se objevila v 51 %, bolest na hrudi vystielujici do ramene
ve 43 %, nauzea a poceni ve 29 %, bolest vyzatujici do krku v 15 %, zavraté u 12 %.
Nevolnost a bolesti na hrudi vystielujici do krku a Celisti se Castéji vyskytovaly u zen.
Mladsi pacienti se vice potili, bolest z hrudniku u nich castéji vysttelovala do paze
(Albert, 2007, s. 277-289). Alves et al. uvadéli, ze v Brazilii ro¢né zemielo na IM
az 250 tisic lidi. Sestra by méla sledovat rizikové faktory pro vznik IM — koufeni,
obezita, hyperlipidémie, hypertenze, diabetes mellitus a podilet se na prevenci
a dodrzovani zdravi u rizikovych pacienti.. Sestra jako oSetfovatelsky profesional by
méla mit dostate¢né teoretické znalosti, pomoci nichz jako prvni ¢asto identifikovala
ptiznaky vedouci k IM. Pacienti v Brazilii uvadéli nejcastéjsi priznaky u IM také
bolest na hrudi, vystielujici do levé paze, krku, celisti, obCas uvadéli nevolnost,
zvraceni, bolest Zaludku. Sestra natoCila u pacienta EKG kiivku, ktera je velmi
dilezita pro diagnostiku (Alves et al., 2013, s. 176-183). Pfednemocni¢ni mortalita IM
podle dostupnych vyzkumii se pohybovala mezi 20-30% a ptevysovala tak nemocni¢ni
mortalitu na IM, ktera dle udaji UZIS poklesla z 13,7 % na 10,3 % a to v disledku
pokroku intervenéni 1écby. Navic pfednemocni¢ni umrti na IM bylo castéjsi
u mladSich pacientdi, protoze potizim, Které méli, nevénovali dostate¢nou pozornost

(Monhart, 2010, s. 12-14). Hlavni rizikové faktory IM u mladsi populace byly v 85 %

12



koufeni, v 7 % S$lo o byvalé kutaky, 64 % mélo pozitivni kardiovaskularni anamnézu
vrodiné. U muzt byl casty vyskyt dyslipidémie, aterosklerdézy. VétSina téchto
nemocnych se K intervenéni 1é¢bé dostala pozdé z divodu podcenéni piiznakl. Doba
od nastupu bolesti do provedeni PCI se pohybovala kolem 9 hodin (Dostalova et al.,
2012, s. 721-729). U mladsich pacienti by mohlo nastat prodleni z divodu $patné
diagnostiky Vv terénu, a opét podcenénim piiznakid (Linhart, Dostalova a Bélohlavek,
2012, s. 167-168). Pii podezieni na IM bylo dulezité rychlé ptivolani zdravotnické
pomoci, ta zhodnotila zdravotni stav pacienta a zajistila pfevoz do nemocnice k dalsi
1é¢bé. Vozy RLP by mély byt vybaveny pfistroji, které pomahaji diagnostikovat M.
Vyznamnym piistrojem Se stal 12 svodovy elektrokardiograf (dale jen EKG), jehoz
obsluhu sestra se zakladnimi znalostmi o patologickych zménach na kiivce ovladala.
Zmény na EKG kiivce a dostupna anamnéza potizi pomohly k rozhodnuti 0 podani
medikace, sméru transportu, pf. vhodnosti PCI intervence (Jansky, 2003, s. 460-465).
Nejvétsim pokrokem ve stanoveni diagnézy IM bylo vybaveni vozu rychlé lékaiské
pomoci EKG pfistrojem. Podle zmén na EKG kiivce si 1ékat stanovil strategii dal§iho
postupu a pievozu pacienta na piislusné pracovisté (Urbanek, Seblovd a Merhaut,
2010, s. 28-32). V poslednich letech doslo ke zlepSeni vysledkll pfi stanovovani
predhospitaliza¢ni diagnozy posadkou vozu RLP. Zdravotnicky tym vozu RLP by mél
byt fadné proSkolen a poznat IM. Zajisténi akutni péce, podani O2, tlumeni bolesti
a poskytnuti kardiopulmonalni resuscitace (dale KPR) by mélo byt prioritou
zdravotnikti. EKG pfistroj a defibrilator méli vSechny vozy dispozici. Pii odhaleni IM
byl pacient odvezen do nejblizsiho PCI centra piimo na katetriza¢ni sal, nikoliv pfes
piijmovou ambulanci (Widimsky, Kala a Rokyta, 2012, s. 447-463). Nejcasté&jSim
oSetfovatelskym problémem v této fazi IM byla akutni bolest, ktera byla fesena
podanim opiatd. Dale bylo dulezité podani kysliku, protoze organismus nasledkem
ischemie trpél hypoxii. (Kolai et al., 2009, s. 242). Illés tvrdil, ze jednotlivé faze
oSetfovatelského procesu mohou byt uplatnény i vramci piednemocniéni péce
0 pacienta s IM. Osetfovatelsky proces je metoda planovani a poskytovani
osetfovatelské péce skladajici se znékolika fazi: posouzeni stavu nemocného,
oSetfovatelskd diagnostika, planovani oSetiovatelské péce, realizace vhodnych
intervenci a zhodnoceni efektu poskytované péce. Posouzeni mize byt uplatnéno i pfi
kratkodobém kontaktu s pacientem, posuzuje se pomoci rozhovoru, pozorovani.

Osetiovatelské diagnozy vyplynuly z pfiznaki nemoci bolest, dusnost, Uzkost.
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Pii planovani bychom se m¢li zabyvat kratkodobymi cili, které mohou byt splnény
v kratkém c¢asovém intervalu. U IM to bylo zmirnéni bolesti, zmirnéni du$nosti,
snizeni uzkosti, sledovani vitalnich funkci. Realizace byla dalsi fazi oSetfovatelského
procesu, Vtéto fazi nastal rozdil v prednemocni¢ni oSetiovatelské péci oproti
nemocni¢ni  hospitalizaci. Nejvétsim rozdilem bylo, Ze realizace nechyla
dokumentovana. Dokumentace byla provadéna pouze 1ékarem do formulafe o vyjezdu
RLP, kde je jméno pacienta, misto zdsahu, stanovena diagnéza, podana lécba. Posledni
fazi bylo vyhodnoceni poskytnuté péce a splnénych cilii. Sestra v urgentni péci by se
méla vénovat hlavné akutnim problémim, snazit se poskytnout dostupné intervence
a poté piedat pacienta sestie piislusného nemocni¢niho zafizeni. Sestra realizovala
oSetfovatelsky proces tzv. ,,v duchu“ (Illés, 2010, s. 9-10). V sanit¢ RLP byla podana
pacientovi sIM zakladni 1écba - analgetika opiatového typu proti bolesti, podani
oxygenoterapie a zajisténi zilniho piistupu (Ceska et al., 2010, s. 74). Pacienta s IM
bychom méli dopravit co nejdiive k PCI. Pti dobré spolupréci s Iékaii RLP by mél byt
vyuzivan piimy transport nemocnych spadové do nejblizsiho katetrizacniho centra
(Kala, Zelizko a Vojacek, 2007, s. 152-153). Randomizované studie ukazaly, ze PCI je
lep$i nez trombolyza, ale pokud ji nelze provést do 120 minut od prvniho kontaktu
zdravotnické pomoci s pacientem zvazuje se 1 podani trombolyzy. Celkovy ischemicky
cas IM souvisel s délkou zpozdéni od zacatku obtizi do obnoveni perfiize myokardu
(Widimsky, Kala a Rokyta, 2012, s. 447-463). Po podani trombolyzy vznikala fada
komplikaci. Casto nemohla byt podéna v dtisledku kontraindikaci ze strany pacienta.
Rychl4 1é¢ba nejmodernéjsi technikou zlep$ovala prognozu pacientii s IM (Zelizko,

2012, s. neuvedena).
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2 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE PRI PRiIPRAVE PACIENTA PRED
PERKUTANNI KORONARNI INTERVENCI A V PERIOPERACNI PECI

Nemocni¢ni faze zainala po pfijezdu pacienta do nejbliz§iho katetriza¢niho centra
a pfedanim posadkou vozu RLP. Po vcasné diagnostice IM, bylo dualezité ptevzeti
pacienta na katetriza¢ni sal k okamzitému vykonu (Ceska et al., 2010, s. 75). Transport
pacientd s akutnim IM na specializované katetriza¢ni pracovisté k PCI byl bezpe¢ny,
zlepsoval klinicky priubéh a prognézu onemocnéni (Jansky, 2003, s. 460-465). Pacient
byl pIn¢ odkazan na péci zdravotnikti, proto bychom se méli snazit 0 navazani
duvérného vztahu s pacientem. Piiprava na vykon by méla byt kvalitni (Wendsche,
Pokorna a Stefkova, 2012, s. 65). Ukolem vseobecné sestry bylo piipravit pacienta na
provedeni vykonu pokud mozno co nejlépe. Vyuzila pfitom své znalosti a zkusenosti,
pristupovala k pacientovi holisticky a empaticky a mnohdy pravé takovym piistupem
mize byt ovlivnén vysledek zakroku (Krajina et al., 2005, s. 520). Vseobecna sestra
pracovala na sale formou oSetfovatelského procesu, nejprve provadéla posouzeni
pacienta, stanovila si oSetfovatelskou diagnozu, plan, kritéria, intervence. Provedla
realizaci a nakonec zhodnotila efektivnost poskytované péce. U pacienti se
v predoperacni fazi nejCastéji vyskytovaly osetfovatelské diagnoézy - nedostatecné
znalosti, uzkost, strach. Proto vSeobecna sestra s pacientem vedla rozhovor
a zjistovala, jaké jsou jeho znalosti, intelektové schopnosti. To vSe souvisi do jisté
miry také s vékem pacienta (Wendsche, Pokorna a Stefkova, 2012, s. 65-74). Nasledng
vSeobecna sestra poucila pacienta o pribéhu vykonu, této faze by se mél také ucastnit
Iékaf. M@l by seznamit pacienta s nasledujicim postupem, vytisknout souhlas
s interven¢ni metodou 1é¢by, ktery pacient podepise (Anonymous, 2007, s. 53-80).
Po vyjadfeni souhlasu nemocného s vykonem, ho kardiolog seznamil s 1é¢ebnym
postupem vzhledem Kk jeho stavu nejvhodnéjsim (Kolai et al., 2009, s. 284). Sestra
provedla potiebna klinicka vySetieni - odbéry krve na biochemické vysetieni, krevni
obraz a hemokoagulac¢ni vysetieni. Zkontrolovala funkénost zavedeného zilniho
katetru od RLP, pokud byl nefunk¢ni, zavedla novy periferni zilni katetr, ktery je
potiebny pro intraven6zni 1éky a kontrastni latku. Zjistila, zda neni pacient alergicky
na nékteré 1éky, dezinfekci nebo kontrastni latku. Opakované se ho ptala, zda vSemu
rozumi (Anonymous, 2007, s. 53-80). S timto postupem se shodovali i ostatni autofi.
Zjisténi podrobné anamnézy, fyzikalni vySetieni a provedeni potfebnych laboratornich

vySetieni napomohlo stanoveni spravné diagnézy IM (Knot et al., 2007, s. 153-155).
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Dalsi fazi byla fyzicka ptiprava, kam patiilo oholeni tfisel pro femoralni pfistup pfii
vykonu, pokud byl vyuzit radialni pfistup odstranéni ochlupeni na piedlokti. Pokud to
stav pacienta vyzadoval, sterilné se zavedl permanentni mocovy katetr (Chlupova,
2003, s. 27). Nedilnou soucasti byla i psychologicka priprava pacienta pied vykonem,
vieobecnd sestra se snazila pacienta uklidnit a zmirnit strach z vykonu. Uzkost byla
Castym oSetfovatelskym problémem v této fazi postupu. Pokud prozival pacient tizkost,
bylo mu podano sedativum na zklidnéni per os nebo intramuskularné. Tésné pied
vykonem intravenozné, protoze tizkost by nam mohla zptisobit pokles krevniho tlaku
(Kolaf et al., 2009, s. 82). U britskych pacientli se tzkost objevila také casto.
Zpusobovala zvysSeni neuroendokrinni ¢innosti a zhorSovala ischemii pii IM. Mezi
projevy uzkosti patiil napjaty vyraz obli¢eje, pohyby téla, sucho v ustech, periferni
vasokonstrikce, tachykardie, tachypnoe (Kelly, 2004, s. 12-18). O'Brien et al. ve
vyzkumném Setieni vénovanému posuzovani tizkosti v prvnich 48 hodinach po vzniku
IM zjistili, Ze Gizkost jako oSetfovatelsky problém u pacientti S IM byla podcenovana.
Setteni bylo provedeno v Americe u 101 pacienti, kteid hodnotili svou tizkost pomoci
Indexu uzkosti dle Spielberga. Pouze 45 pacientd z celkového pocétu bylo schopno
popsat a vyjadfit svou uzkost. Vysledky se zaznamenaly do dokumentace. Ostatni
pacienti nebyli schopni tizkost blize definovat a hodnotit ji. Je to Cisté subjektivni
pocit, pacientiim se o ném $patné mluvilo. Pfitom uzkost spole¢né s aktivaci sympatiku
méla nepfiznivy vliv na kardiovaskularni systém. VSeobecna sestra by neméla na tento
oSetfovatelsky problém zapominat a zatadit ho mezi zakladni principy pii poskytovani
komplexni oSetfovatelské péce. Z tohoto vyzkumného Setfeni také vyplynulo, Ze
dochazelo k rozdilu v hodnoceni izkosti ze strany lékafe, ze strany Sestry a pacienta
(O'Brien et al., 2001, s. 97-103). Efektivné pasobil na pacienta pfed vykonem také
hapticky kontakt. Komunikace dotykem je dulezitd a neméli bychom se ji vyhybat.
Pacient od oSetfovatelského personalu ocekaval zajem o svoji osobu. Jiz béznym
dotykem ruky byla poskytnuta pacientovi opora, kterou ocekaval. M¢li bychom
respektovat téz intimitu pacienta (Wendsche, Pokorna a Stefkova, 2012, s. 68).
Katetrizacni tym byl tvofen Iékafem, specialistou na intervencni kardiologii, sestrou
instrumentatkou a obihajici sestrou, rtg laborantem, ktery obsluhoval rentgenovy
pfistroj (dale jen RTG) a technikem, ktery zajistoval obsluhu technickych pfistroja.
Pacient byl pfivezen na katetrizani sal a ulozen na operac¢ni stal, kde ho sestra

napojila na 12 svodové EKG, nasadila manZetu na méfeni tlaku a satura¢ni ¢idlo.
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Provedla dezinfekci operac¢niho pole a sterilné zarouskovala. Na sterilni stolek sestra
ptipravila instrumentarium potiebné k vykonu (Kolaf et al., 2009, s. 82). Tento postup
na katetrizaénim sale dodrzovaly i americké sestry, instrumentarium bylo pouzivano
také stejné. Kardiolog se jesté pied vykonem rozhodl, ktera tepna bude pouzita pro
ziskani pfistupu a informoval o tom pacienta. Vykon byl proveden v lokalni anestezii.
(Anonymous, 2007, s. 53-80). Stav koronarnich tepen se zobrazil po aplikaci
kontrastni latky, jejich prGchodnost, zazeni a uzavéry (Kapounova, 2007, s. 271).
Lékat provedl infiltraéni anestezii a poté punkci tepny nejéastéji Seldingerovou
metodou. Po nastiiku kontrastni latkou se zobrazilo koronarni fecisté s prislusnymi
tepnami, u kterych lékai zhodnotil jejich pruchodnost, zizeniny a uzavér. Sestra
upozornila pacienta, ze po nastiiku kontrastni latkou se mize objevit pocit horka
Vv celém tele. VSe se provadélo pomoci RTG piistroje a obrazovek, kde se cely obraz
prenasel, ukladal a potizoval videozaznam (Chlupova, 2003, s. 27). Americké sestry
upozornovaly pacienta na pocit horka a brnéni po podani kontrastni latky. Vodi¢ byl
zaveden az do oblouku aorty, poté vlozen katetr s balonkem a vyhodnoceny zmény na
koronarnich tepnach (Anonymous, 2007, s. 53-80). Po nasondovani tepny byl po
vodi¢i zaveden katetr, ktery ma na konci balonek, ten se v misté zGzeni tepny naplnil
kontrastni latkou a fyziologickym roztokem. To vedlo K naruseni platu a vtlaceni do
stény tepny, ale po vyfouknuti balonku se céva opét zazila. Proto se zavedl do mista
zOzeni stent — cévni vyztuz zabranujici restenoze, poté doSlo Kroztazeni cévy
a obnoveni pritoku cévou (Kolaf et al., 2009, s. 83-84). Casto byly pouzivany
1 specialni katetry k odstranéni krevnich sraZenin a lékové stenty 2. generace
zabranujici restenoze a snizujici nutnost revaskularizace (Kala, 2012, s. neuvedena).
Zakladem terapeutického postupu bylo zavedeni ultratenkého vodice, poté zavedeni
katetru s balonkem do postizeného mista koronarni tepny pod RTG kontrolou. Doslo
k roztazeni stenozy a vtlaceni aterosklerotického platu do cévni stény (Kala, 2003,
S. 50-56). Autofi doporucili jako hlavni ¢innost obihajici sestry béhem vykonu
sledovani vitalnich funkci, méfeni krevniho tlaku, pulsu, saturace krve kyslikem,
sledovani znamek dusnosti, komunikaci s pacientem a zjistovani jeho potizi (Krajina
et al., 2005, s. 540). Britské sestry upozoriiovaly také na dulezitost sledovani vitalnich
funkci pii PCI a provadéni efektivni komunikace s pacientem béhem vykonu (Kelly,
2004, s. 12-18). Nejcastéjsim problémem v této fazi vykonu byla poloha nemocného

na operac¢nim stole, vétSina si stézovala na bolest zad, trnuti koncetin, proto se sestry
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snazily ulevit od bolesti, tieba jiz obyCejnym podloZzenim hlavy, nohou. DalSim
problémem byl nedostatek tepelné pohody, protoze operacni saly byly vétSinou
centralné¢ klimatizované. Pacientovi bylo pod jednou vrstvou rousky zima, tento
problém se nam mnohdy nepodaiilo vyfesSit. Neméli bychom také zapominat, Ze
pacienti citlivé vnimaji komunikaci kolem sebe, proto se snazime, aby komunikace
mezi zdravotniky probihala pouze na profesiondlni Grovni. Vhodnym se také ukazal
poslech radia nebo hudby béhem vykonu, protoze odvadi pozornost pacienta (Krajina
et al., 2005, s. 540). Katetriza¢ni sal by mé&l byt také vybaven resuscitacnim vozikem,
zakladnimi pomuckami k resuscitaci, vybavenou lékarnou, ptivodem kysliku pro
ptipad, ze by doslo béhem vykonu ke komplikacim (Kolaf et al., 2009, s. 81). Kazdy
opera¢ni vykon, byt miniinvazivni, pfedstavoval urcity zasah do organismu ¢lovéka,
a proto bylo nezbytné, aby vykon vzdy probéhl za piisné aseptickych podminek.
Jediné tak se minimalizoval pfipadny vznik komplikaci u pacienta. Na kazdém
operaénim sale by mél zdravotnicky pracovnik dodrzovat zasady hygienicko-
epidemiologického rezimu, které jsou stanoveny standardy oSetfovatelské péce dané
vykonem. Duraz byl kladen na spravné hygienické myti rukou a chirurgickou
dezinfekci rukou, protoze ptedevsim ruce jsou zdrojem nozokomialnich ndkaz. Praveé
tyto nakazy mnohdy ovliviiovaly klidny poopera¢ni pribéh u pacienta po PCI
a Castokrat zpasobovaly komplikace. Obihajici sestra vedla fadnou dokumentaci
b&hem celého vykonu (Wendsche, Pokorna a Stefkova, 2012, s. 45-49). U kanadskych
pacienti se vyskyt nozokomidlnich komplikaci snizoval s poskytujici kvalitni
1ékafskou a oSetfovatelskou péci. Lepsi vysledky souvisely i se snizovanim morbidity
a mortality (Chen a Normand , 2008, s. 875-876). V misté punkce femoralni tepny se
ponechal zavedeny sheath, ktery se sterilné piekryl. Po ukonceni vykonu byl piedan
pacient k dalsi péci a sledovani na jednotku intenzivni péce (dale jen JIP), (Chlupova,
2003, s. 27).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA PO PERKUTANNI
KORONARNI INTERVENCI A PRI VZNIKU MOZNYCH KOMPLIKACI

Pacient byl piedan z katetriza¢niho salu s fadnou dokumentaci na piisluSnou jednotku
intenzivni péce. Byl napojen na monitor, sledovan krevni tlak, puls, saturace krve
kyslikem, bylo natoceno EKG po PCI (Weislamplova, 2003, s. 30). VSeobecné sestry
ve Velké Britanii se také sousttedily v ramci oSetfovatelské péce o pacienta po PCI na
sledovani vitalnich funkci, kontrolu krevniho tlaku, saturaci krve kyslikem, udrzeni
homeostazy (Tough, 2006, s. 47-56). Americké sestry si stanovily plan péce
0 pacienta, vSe zaznamenavaly do dokumentace, plnily zadané ordinace, podporovaly
psychiku pacienta (Alves et al., 2013, s. 176-183). Pti vykonu z arterie femoralis
sledovala kazdych 15 minut. Ten zGstal zaveden, dokud hladina APTT v krvi neklesla
k normé¢, proto sestra upozornovala pacienta na nutnost dodrzovani klidového rezimu,
aby lezel ve vodorovné poloze, nekréil dolni konéetinu, signalizaéni zafizeni umistila
k ruce pacienta. Vyjmuti sheathu bylo provedeno 1ékaiem, obvykle za 6 hodin po
vykonu. Dulezita byla komprese tfisla po extrakci sheathu, vétSinou se provadéla
kompresnim vakem s piskem po dobu 8 hodin. Nasledné se sledoval vzhled koncetiny,
prokrveni, pulsace, oSetfovatelskou diagndézou u pacienta bylo stanoveno riziko
krvaceni (Weislamplova, 2003, s. 30). Stejny postup pii vstupu z femoralni tepny
dodrzovaly i britské sestry. Pacienti museli lezet na zadech, méli by mit omezeny
pohyb koncetiny, také byla volena manualni komprese mista vpichu. Sestry sledovaly
koncetinu kazdych 30 minut. Mohlo by dojit ke krvaceni a vzniku hematomu (Tough,
2006, s. 47-56). Osetfovatelskd péfe po odstranéni sheathu z arterie femoralis
spocivala dale ve sledovani tlaku, pulsu, pacient byl poucen o znamkach krvaceni,
dilezitosti komprese mista vpichu, dostatku tekutin, aby se piedeslo hypotenzi. Pacient
byl upozornén, ze pii kasli a kychani musi stlacit tfislo v misté vpichu. Sestra dale
sledovala znamky hypovolemického Soku. Neustale byly feSeny nevyhody rucni
komprese mista vpichu — byla ¢asové naro¢na a nepohodlna, jak pro pacienta, tak pro
oSetiujici personal, bylo kni potieba manualni sily. Ke kompresi byly nejcastéji
pouzivany vaky s piskem, které nesnizovaly riziko cévnich komplikaci, naopak pfi
Spatném pouziti mohou stav po vykonu zkomplikovat, napt. vznikem hematomu. Proto
by se méli stale vice pouZzivat pneumatickd kompresni zafizeni (Anonymous, 2007,

s. 9-19). U britskych pacientd se po odstranéni sheathu pouzivala téZ manualni
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komprese tiisla a nejcastéji se objevily komplikace — ischemie koncetiny,
tromboembolické piihody, krvaceni a infekce (Tough, 2006, s. 47-56). Polsti pacienti
a zdravotnici preferovali pouziti cévnich uzaviracich systémui ke kompresi po vytazeni
sheathu, ale zaroven upozoriovali na malo studii v této oblasti (Chodor et al., 2011,
S. 763-771). Mills et al. se ve své studii, ktera byla provedena v Australii a na Novém
Z¢élandu béhem roku 2012 zabyvali pé¢i o pacienta po PCI cestou arterie femoralis
a zjistili nedostatky v péci ze strany sester. Zkoumani probéhlo na zakladé tii
oSetfovatelskych intervenci, které sestra planovala u pacienta po PCI a edukovala ho
o nutnosti jejich dodrZovani: poloha pacienta na zddech, €as chiize po odstranéni
sheathu, pouziti pomucek ke stlaceni cévy. Poloha na zadech byla pouzivana nejcastéji
vramci prevence a vzniku moznych komplikaci po vykonu jako je hematom
a krvéceni ze stehenni tepny. Dle vysledki vyzkumu, ale zptisobuje u pacientd bolest
zad, hemodynamickou nestabilitu, retenci moce. Pacienti, ktefi zaujimali polohu
pomoci pol§taii, meli mensi bolesti zad. Poloha na zadech byla i z pohledu pacient
vnimana negativné, protoze pro né predstavovala télesné nepohodli, zavislost na
pomoci sestry a nedostatek pohybu. Druhou zkoumanou o$etfovatelskou intervenci byl
Cas chlize pacienta po vytazeni sheathu, zde se zjistily zna¢né rozdily, nékde uvadi
4 hodiny po vytazeni, jinde zase 8 hodin. Proto by mél byt preferovan radialni piistup
PCI. Tteti zkoumanou oSetfovatelskou intervenci bylo pouziti pomutcek ke kompresi
tepny. Zde vSeobecné sestry uvadély, Ze manualni komprese byla nejc¢astéji pouzivana,
je to ,zlaty standard“. Jen 14,5 % dotazovanych sester pouzivalo cévni uzaviraci
systém, pfitom soucasné studie ukazaly, ze jeho pouziti bylo bezpetné a snizovalo
délku pobytu pacienta (Mills, Wright a Newell, 2012, s. 26-27). Krvaceni se
vyskytovalo u pacienta v misté cévniho pfistupu, zejména u femoralniho vstupu. Zde
byly vice ohrozeny Zeny a pacienti vyssiho veéku, pacienti s renalni insuficienci, dale je
to také ovlivnéno dobou do vytaZeni sheathu a velikosti instrumentéria pfi vykonu.
Vseobecna sestra by méla neustale sledovat ptiznaky krvaceni, protoze ojedinéle se
vyskytovalo i retroperitonealni krvaceni asi u 1 % pacientd, a to v disledku kanylace
femoralni tepny nad tfiselnym vazem. Retroperitoneum dokdze pojmout velké
mnozstvi krve a projevi se hypovolémii, takze pfiznaky krvaceni by se mohly objevit
pozdé. Pacient by si sté¢zoval na bolesti v zadech, bficha, tiisel, proto zde byla dilezita
zkuSenost a ostrazitost oSetfovatelského personalu. Ztidka by se mohlo také

vyskytnout gastrointestindlni krvaceni a to u 0,7-2,4 % pacientli s viedovou chorobou
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gastroduodena, u pacientli lécenych kyselinou acetylsalicylovou a nesteroidnimi
antiflogistiky. Zde bylo dulezité podavani inhibitorti protonové pumpy jako prevence
(Novak, 2011, s. 226-230). Kiviniemi et al. uvadéli, ze zvysena pozornost po vykonu
by se méla vénovat pacientim s chronickou fibrilaci sini na antikoagula¢ni terapii,
ktefi mohou trpét trombocytopenii, a proto mohou byt ohrozeni vice krvacivymi
komplikacemi. V roce 2013 provedli studii, které se zucastnilo 861 americkych
pacientd a zjistili, ze uzivani antikoagulancii a stfedné tézka trombocytopenie nema
vyznamny vliv na krvacivé komplikace po PCI. Trombocytopenie po PCI se vyskytla
u 9 % pacientt (Kiviniemi et al., 2013, s. 493).

Komplikace lokalni byly po punkci femoralni tepny nejcastéjsi. Kromé jiz zminéného
krvaceni z mista vpichu, to byl dale vznik podkozniho hematomu, trombdza femoralni
tepny a mozny byl i vznik pseudoaneuryzmatu (Weislamplova, 2003, s. 30). Orban
et al. ve vyzkumném Setfeni provedeném na 881 pacientech hodnotil lokalni cévni
komplikace po PCI z femoralni tepny. Hematom byl zjistén u 148 pacienti, ziejmé
nedostatecnou manualni kompresi mista vpichu. Hmatna rezistence nebo Selest v tepné
se objevovala u 98 pacienti a pseudoaneuryzma u 40 pacientd. Komplikace se ¢astéji
vyskytovaly u pacientt vys$Siho véku, u zen, diabetikd, u pacientt s vy$§im BMI.
Z tohoto vyzkumu vyplynulo, ze manualni komprese jako oSetfovatelska intervence
provadénd u pacientll je nedostacujici. Metody mechanické komprese a lokalni
oSetfeni cévni stény snizily vyskyt lokalnich komplikaci a v budoucnu se doporucuje
jejich pouzivani (Orban et al., 2006, s. 51-56). Pseudoaneuryzma bylo dalsi lokalni
cévni komplikaci nejcastéji zpusobenou iatrogenné. Jeho vznik byl ovlivnén technikou
punkce, kvalitou komprese, tloustkou zavadéce. Vyskytovalo se Castéji u obéznich
pacientli, hypertonikil, pacientl s aortalni insuficienci a po opakovanych intervencich
na tepné. VSeobecna sestra sledovala, zda si pacient st€Zuje na bolestivost mista
vpichu, velky hematom, pulsujici rezistenci a Selest. Pseudoaneurysma bylo potvrzeno
barevnou duplexni sonografii. Lécba spocivala v kompresi tlakovym obvazem nebo
v kompresi pod ultrazvukovou kontrolou, ale tento postup byl pro pacienta bolestivy.
Dalsi moznosti byla aplikace trombinu, pod ultrazvukem, pacient musel dodrzovat
8 hodin po vykonu klidovy rezim a sestra sledovala pulsaci na tepné. Posledni

moznosti byla chirurgicka resekce (Tuna, 2004, s. neuvedena).
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Dalsim mistem vstupu pii PCI se stala arterie radialis, zde se vyskytovalo nékolik
odli$nosti v pé¢i po vykonu oproti vykonu z femoralni tepny. Pacient se ze salu vracel
s tlakovou bandazi na zapé&sti horni koncetiny, sestra kontrolovala bandaz, stav zapésti,
prokrveni horni koncetiny, znamky krvaceni. Tlakovou banddz na zapésti horni
koncetiny mél pacient na 4-6 hodin, sestra upoustéla & 1 hodinu 1-2 ml z balonku
bandaze. Mezi dal$i Cinnosti sestry patii sledovani krevniho tlaku, pulsu, celkového
stavu pacienta po vykonu. Radialni pfistup pii PCI se stal oblibenym. Z hlediska
uspésnosti vykond byl a je srovnatelny s femoralnim piistupem pro bezpecnost
provedeni. Diky lépe technologicky provedenému instrumentariu se zkratil cas pro
obnoveni pritoku infarktovou tepnou. Pouziti radialniho pfistupu je vyhodnéjsi i pro
sestry, jak na katetrizacnim sale, tak na JIP, protoze snizilo jejich zatizeni. I pacienti
preferovali radialni pfistup, protoze méli pocit niz§iho dyskomfortu po vykonu,
nemuseli dodrzovat ptisny klidovy rezim. Doporucovaly se alespon 4 hodiny dodrzeni
klidového rezimu po vykonu. Vyhodou je ¢asna vertikalizace a rehabilitace (Kvasnak
et al., 2012, s. 134-137). Dle vysledku randomizovanych studii zaméfenych na
zkoumani vyhod a nevyhod radidlniho ptistupu pro PCI, provedenych v Evropé,
v USA bylo zjisténo, ze pouziti tohoto piistupu bylo spojeno s niz§im vyskytem
komplikaci v misté vpichu a niz§im vyskytem krvaceni. Preferovali jej pacienti, kteti
uzivaji antitrombotickou 1é¢bu. OSetiovatelska péce po vykonu byla méné narocna, jak
pro pacienta, tak pro sestru. Byla krat$i, naklady na 1é¢bu nizsi, a to v dusledku
okamzité mobilizace pacienta a tim i zkraceni délky hospitalizace. Pacienti, u nichz
byla PCI provedena cestou arterie radialis udavali mens$i bolest, mensi omezeni
pohybu po vykonu a niz$i pocit zavislosti na oSetfovatelském personalu. Kladné
vnimali zachovani sobé&sta¢nosti po vykonu a kratsi dobu hospitalizace. Ale i radialni
pfistup by mohl mit komplikace. Mezi n¢ lze zaradit spazmus radialni tepny, ktery se
projevil bolesti u pacienta. Dale by to mohl byt uzavér, poskozeni, perforace radialni
tepny, hematom piredlokti (Branny, 2008, s. 60-64). I polsti pacienti zvyhodnovali
pouziti radidlniho pfistupu pro mensi riziko vzniku komplikaci, pro vetsi pohodli
pacienta a jeho ¢asnou mobilizaci po vykonu (Chodér et al., 2011, s. 763-771).
Amoroso a Kiemeneij ve svém vyzkumném Setfeni Vvroce 2009 provedeném
u holandskych pacienti v Amsterdamu dolozili, ze bylo provedeno 558 PCI, z nichz
V 95 % byla mistem vstupu arterie radialis. Dosli k pozitivnim vysledktim. U pacientd

se vyskytovaly krvacivé komplikace minimalné, byla zahajena rychla mobilizace po
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vykonu, tim se snizila celkova doba pobytu v nemocnici a naklady na 1é¢bu byly nizsi.
Cévni a krvacivé komplikace byly u transradialniho pfistupu niz$i (Amoroso
a Kiemeneij, 2010, s. 1341-1343). Perforace radialni tepny se vyskytla jen vyjimeéné.
Me¢li bychom se ji snazit predchazet vhodné zvolenym instrumentariem a jeho Setrnym
pouzitim u vykonu, zjistime-li ji v¢as, nehrozi pacientovi zavazny problém. Béhem
vykonu by se mé&l 1ékaf ptat, zda pacient nema bolesti piedlokti. Dojde-li k perforaci,
provedeme kompresi mista elastickym obinadlem, nebo tlakovou bandédzi (Bernat
et al., 2009, s. 35-38). Casto diskutovanou otizkou u radialniho piistupu bylo
stanoveni zvy$ené radiadni zatéze, jak pro pacienta, tak pro personal. Skvafil et al. ve
svém vyzkumném Setfeni srovnavali 3 cévni ptistupy PCI: pravostranny radialni,
levostranny radialni a femoralni pfistup. Dosli k zavéru, ze radialni pfistup neni spojen
se zvySenou radiacni zatézi pro pacienta ani pro persondl, ale levostranny radialni
ptistup se zdal byt nejvhodnéjsi volbou vedouci k optimalnim vysledkiim u pacienti.
Radiac¢ni zatéz u PCI byla nedostate¢né prozkoumana, chybi v této oblasti vétsi
randomizované studie, které se vénovaly radiaéni zatézi (Skvafil et al., 2013, s. 59-64).
Z hlediska skiaskopického Casu a radiacni davky nebyly zjistény vyznamné rozdily
mezi expozici pacientii v zavislosti na misté ptistupu. Rozdily v radia¢ni zatézi byly
spiSe problematikou operatéra. Radiacni davku bychom mohli ovlivnit pouzitim
olovéné zastéry. U operatéra skiaskopické Casy ukazovaly ve prospéch femoralniho
pfistupu. Rozdily je nutno zhodnotit pomoci velkych studii (Kubiak a Traczewska,

2013, s. 661-665).

Dalsi komplikace po PCI byly celkové, nekardialni — alergicka reakce na kontrastni
latku. Kardidlni - arytmie, srde¢ni selhani, kardiogenni Sok, imrti (Weislamplova,
2003, s. 30). Alergické reakce se vyskytovaly ziidka, protoze jsou na trhu kontrastni
latky, které se vyzna¢uji minimélnimi nezadoucimi dinky u pacientt (Stejfa, 2007).
Alergicka reakce po podani kontrastni latky se u pacienta projevila exantémem,
laryngospasmem, piipadné az anafylaktickou reakci. Témto pacientim byla vénovana
zvySend pozornost a podavala se jim antihistaminika a kortikoidy pted vykonem.
Zjisténi alergologické anamnézy pted vykonem byla jedna z dulezitych soucasti
ptipravy pacienta (Aschermann, 2004, s.neuvedena). Pti alergické reakci se projevila
u pacienta uzkost, kopfivka, svédéni, zCervenani, dale si stézoval na nevolnost,
zvraceni, bolest hlavy. Tento stav mohl vyustit az v anafylakticky Sok, ktery by

vyzadoval intenzivni terapii (Anonymous, 2007, s. 31-32). U pacientl s chronickym
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rendlnim selhavanim by mohlo zpusobit podani kontrastni latky u PCI zavaznou
komplikaci — kontrastem indukovanou nefropatii, proto je nezbytné sledovat pfiznaky
ledvinného selhani u rizikovych pacientli. Touto komplikaci mohli byt ohrozeni
diabetici, hypertonici, dehydratovani, pacienti vy$siho véku. Negativné mohla plsobit
i vysoka davka kontrastni latky, proto se u téchto pacientli pouzivala izoosmolarni
kontrastni latka. Dbalo se na dostateCnou hydrataci, ptipadné pouziti dialyzacnich
metod 1écby a pouziti vhodnych farmak (Reddan, Laville a Garovic, 2009,

s.neuvedeno).

Z kardialnich komplikaci se nejcastéji vyskytovaly arytmie - supraventrikularni
tachykardie, komorové tachykardie, fibrilace komor a sifiokomorové blokady, a to asi
u 1 % pacienti pii PCI. Nejcastéji byly zpusobeny podrazdéni katetrem, nedostatkem
kysliku v myokardu a vyzadovaly rychlé rozpoznani a 1é¢bu okamzitou defibrilaci.
Sestra by se méla naudit na takové situace rychle reagovat, rychle se rozhodnout
a provést defibrilaci i samostatné (Anonymous, 2007, s. 21-32). Britské sestry
potvrzovaly dulezitost nepfetrzitého monitorovani pacienta po vykonu, 12-24 hodin,
k odhaleni arytmii. Komorové tachykardie a fibrilace komor vyzaduji okamzitou
defibrilaci u pacienta (Tough, 2006, s. 47-56). Arytmie je Zivot ohrozujici komplikace,
proto byla dilezita hospitalizace na JIP po vykonu a neustila monitorace srde¢niho
rytmu. SniZzeni mortality pacienta na maligni arytmie vyznamné ovlivnil okamzity
léebny zasah pii jejich vzniku. Pii opakovanych arytmiich se zvazovala implantace
kardioverteru-defibrilatoru po stabilizaci stavu pacienta (Janousek, 2010, s. 2-3).
Riziko tachyarytmii se zvysovalo u pacienta po nékterych sedativech, u hypokalémie,
podrazdéni srdeéniho svalu béhem vykonu. Mezi dalsi komplikace pattila srde¢ni
tamponada, ktera vznika v dusledku krvaceni do perikardidlniho vaku. Zvysil se tlak
v perikardu, doslo ke stlaceni myokardu, snizil se srde¢ni vydej. Tento stav vyvolal
u pacienta kardiogenni Sok s nasledujicimi pfiznaky — nitkovity puls, hypotenze,
tachykardie, tlumené srdecni ozvy, zvySeny zilni tlak, porucha védomi a vyzadoval
ulozeni pacienta na jednotku intenzivni péée (Anonymous, 2007, s. 21-32). Pti PCI by
mohlo dojit k perforaci véncité tepny vodi¢em, nebo natrzeni cévy balonkem a nastat
rozvoj srde¢ni tamponady. U pacienta se objevily projevy dusnosti, tlak na hrudi jiz
béhem vykonu, nebo v nasledujicich 24 hodinach. Provedlo se echokardiografické
vySetieni pro potvrzeni této diagnézy, a nasledné punkce perikardu (Koza, 2005,

s. 176-178). Arytmie vznikaly v prvnich hodinach po IM v dasledku ischemizace,
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obnoveni prokrveni v poSkozené tkani myokardu. Vznikla odlisna elektricka aktivita,
kterd vyvolala maligni komorovou tachykardii, idioventrikularni rytmus, fibrilaci
komor. Na katetrizacnim sale se ihned po rekanalizaci tepny Casto objevila fibrilace
komor, ktera vyzadovala okamzitou defibrilaci (Weislamplova, 2003, s. 30). Pfi
provadéni defibrilace by m¢li byt elektrody potieny EKG gelem, umistény jedna pod
pravou kli¢ni kost a druha do oblasti srde¢niho hrotu vlevo na hrudniku. B€hem vyboje
by se nemél nikdo dotykat pacienta ani jeho okoli. Provadime-li defibrilaci u pacienta
s implantovanym kardiostimulatorem, méli bychom elektrody pfilozit na hrudnik
mimo pfiistroj, vétSinou predozadni zpiisob defibrilace (Kapounova, 2007, s. 270).
Studie ukazaly, ze u 5-10 % pacient po IM se arytmie vyskytly nej¢astéji prvni mésic,
proto riziko nahlé srde¢ni smrti stoupa. V prvnich dnech hospitalizace hrala
vyznamnou roli kontinualni monitorace pacientl JIP, protoze pfi vzniku selhani ob¢hu
a arytmii mohla byt ¢asné zahajena kardiopulmonalni resuscitace. VSeobecna sestra je
vétSinou prvni osobou, ktera arytmii odhali @ musi rychle jednat. Pti zdchytu komorové
tachykardie nebo fibrilace komor je nejucinngjsi 1écbou elektricka defibrilace, kterou
by méla sestra ovladat. Dalsi ucinnou 1é¢bou byla antiarytmika intravenozné.
S néastupem intervenéni 1écby IM a po vC€asném obnoveni perfuze myokardu vyskyt
malignich arytmii v prvnich hodinach klesl (Byte$nik, 2010, s. 13-16). Arytmie byly
projevem ischemie myokardu. Casto vznikala fibrilace sini, spojena s postizenim levé
komory a vyzadovala trvalou antikoagulacni terapii. Vznik atrioventrikularni blokady
III. stupné byl indikaci k implantaci kardiostimulatoru (Widimsky, Kala a Rokyta,
2012, s. 447-463). Horak a Holm sledovali ve svém vyzkumném Setfeni, kolikrat doslo
pii PCI k perforaci véncité tepny. Béhem 4 let¢ho sledovani u provedenych 3300
endovaskularnich vykont vznikly pouze 4 perforace, 3 pfi inflaci balonkového katetru,
V jednom piipadé byla zptisobena perforace véncité tepny vodicem, nasledoval rozvoj
srdecni tamponady, 1é¢bou byla perikardiocentéza. Prevenci perforace bylo zvoleni
vhodného instrumentdria a jeho spravné pouZiti, pouceni pacienta o pfiznacich,
a hlavné opatrnost zdravotnického persondlu u rizikovych pacientii (Hordk a Holm,

2006, s. 250-253).

Vaznym stavem byl i kardiogenni Sok, ktery vznikl po IM v dusledku snizené
stazlivosti myokardu, poruchy perfuze, srde¢ni vydej je niz$i, nastava hypotenze.
Sestra sleduje znamky Soku u pacienta — apatie, bledost, opocena pokozka, febrilie,

dusnost, tachykardie. Riziko kardiogenniho Soku se snizovalo s ¢asnou revaskularizaci
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postizenych cév, dodrzenim standardl intenzivni péce, odhalenim infek¢nich
komplikaci (Janda a Sykora, 2010, s. 14-17). | ptes rychlou revaskularizaci u IM ma
kardiogenni Sok stale 50 % Umrtnost. Objevily se nové 1é¢ebné strategie souvisejici
s vyuzitim lécebné hypotermie u kardiogenniho Soku. Ta ma prospé$né ucinky na
myokard, snizovala jeho poskozeni, zlepsovala postischemickou funkci. Ale mohla by
mit i negativni ucinky — tfes tcla, nutnost intubace, zvySuje se riziko infekce,
koagulopatie. V soucasnosti probiha Setieni vyhod a nevyhod vyuziti hypotermie ve
velkych studiich (Stegman et al., 2012, s. 644-647). Gerczuk a Kloner zminovali
pozitivni G¢inky mirné hypotermie u americkych pacientd s kardiogennim Sokem.
Doslo ke zpomaleni metabolismu, a tim byla ovlivnéna velikost ischemického loziska
IM (Gerczuk a Kloner, 2012, s. 969-978). I dalsi americti autofi souhlasili s vyuzitim
hypotermie, protoze snizovala imrtnost a méla ochranny G¢inek na mozek a myokard.
Nezodpovézenymi otazkami jsou doba trvani hypotermie a hloubka chlazeni.
Za idealni by se méla povazovat teplota 32-34°C po dobu 12-24 hodin (Delhaye,
Mahmoudi a Waksman, 2012, s. 197-210). Mezi pozdni komplikace po PCI patrily
restendzy koronarnich tepen. Jejich vyskyt se snizoval pouzitim stentli potazenych
léky. V poslednich letech stouplo i riziko trombdzy stentu, proto se vyzaduje uzivani
dualni antiagregacni terapie a nasledné péce po IM (Rossini, et al., 2010, s. 49-61).
Mechanické komplikace zptisobovaly 10-15 % mortalitu u nemocnych s IM, patii sem
ruptura volné srdecni stény, mezikomorového septa, ruptura papilarniho svalu.
U pacienta se projevila dusnost, hypotenze, Selest pfi dolnim sternu, hmatny vir,
zmény srde¢niho rytmu — atrioventrikularni blokady III. Stupné. Tento stav vyzadoval
pro svou vysokou mortalitu okamzZitou diagnostiku, intenzivni 1é€bu a provedeni
kardiochirurgického zakroku (Novak, Hlinomaz a Cemy, 2009,
S. 135-140). Mechanické komplikace — ruptura stény komory a mezikomorového septa
zpusobovaly dramatické zhorSeni stavu a mohly vyustit az v kardiogenni Sok.
Nejcastéji se objevily v prvnich 3-5 dnech po vzniku IM, u pacienta se projevily
hypotenzi, duSnosti a systolickym Selestem. Pro rozpoznani bylo nezbytné
echokardiografické vySetfeni a nasledné urgentni kardiochirurgickd operace (Kral,
2011, s. 78-79). Polské randomizované studie ukazaly, ze u starSich pacientd je PCI
ucinnéjsi 1écbou nez farmakologicka reperfuze. Studie se zucastnilo 1061 pacient
s IM, vékové kategorie 60-77 let, z toho 127 pacientt bylo starSich 75 let. Trombolyza

predstavovala u pacientt starSich 75 let vétsi riziko komplikaci, hlavné cévnich
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mozkovych piihod a krvacivych stavi. U starSich pacientd byl velmi dulezity
individualni pfistup, empatie a psychologické plisobeni béhem celé hospitalizace a to
je v8e v rukou sester (Ciszewski et al., 2008, s. 828-833). Na oddé€leni intenzivni péce
byla pacientovi poskytovana oSetfovatelskd péce dle jeho aktualniho zdravotniho
stavu. Sestra byla s nemocnym v neustalém kontaktu, ma s nim uz$i vztah nez 1ékaf.
Znala jeho potieby, plné je saturovala, trp€livé naslouchala nemocnému, pacient byl na
jeji péci zavisly. U pacientt hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce se nejcastéji
vyskytovaly oSetfovatelské potfeby — potieba dychani, potieba vyzivy, potieba
vyprazdnovani, potfeba sobéstacnosti, psychické vyrovnanosti. Pfi hodnoceni stavu
pacienta pouzivala sestra hodnotici $kaly a testy, napf. hodnoceni sobésta¢nosti
nemocného — Barthelové test zakladnich vSednich c¢innosti (Kapounova, 2007,
S. 21-24). Britské sestry se pii své pé¢i o pacienty ztotoznovaly s ¢eskymi sestrami.
U hospitalizovanych pacienti na JIP se zamétovaly na sledovani vitalnich funkci,
kardiovaskularni a respira¢ni funkce, pecovaly o hydrataci a vyzivu pacienta, o kuzi,
provadély hygienickou péci nebo asistuji. Psychologicky podporovaly pacienta
a neustale s nim komunikovaly (Tough, 2006, s. 47-56). Poskytovani komplexni
oSetiovatelské péce o pacienta spocivalo v kvalitnim posouzeni sestrou, planovani
intervenci a hodnoceni u pacienta. Kvalita péce byla ovlivnéna holistickym pfistupem
k pacientovi a efektivni komunikaci (Kelly, 2004, s. 12-18). Podle autorky vseobecna
sestra na JIP pecuje 0 pacienty po IM, pracuje v multidisciplinarnim tymu s lékati
a jejich spole¢na prace je zaméfena na prevenci vzniku arytmii a komplikaci po IM
a intervenéni 1écb¢é. Poskytovala nemocnému oSetfovatelskou pécéi, podle jeho
biopsychosocialnich potieb, vhodné komunikovala s pacientem a jeho rodinou, coz
pozitivné ovlivnilo celkovy proces uzdravovani a zmirnilo stres u pacienta

(Weislamplova, 2003, s. 30).
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ZAVER

Infarkt myokardu patfil a stale patii K nejc¢astéj$im pfi¢inam amrti v civilizovanych
zemich a to i1 pfes vyrazné pokroky v jeho 1é€bé (Monhart, 2010, s. 12-14; Vojacek,
2010, s. 58; Dostalova et al., 2010, s. 59-62). Nemocnym byla poskytovana kvalitni
kardiologicka péce a jejich progndza zavisela na ¢ase od vzniku potizi do poskytnuti
péce (Jansky, 2003, s. 460-465). VSeobecna sestra se ucastnila péce o pacienta s IM jiz
v sanit¢ RLP. Byl to prvni kontakt nemocného se zdravotnickym personalem a sestra
poskytovala osetiovatelskou péci na zaklad¢ akutnich problémi pacienta (Illés, 2010,
s. 9-10). Vseobecna sestra jako oSetiovatelsky profesional by méla mit dostate¢né
teoretické znalosti a praktick¢é dovednosti, pomoci nichz jako prvni casto
identifikovala ptiznaky vedouci k IM (Alves et al., 2013, s. 176-183). Nejcastéjsim

oSetfovatelskym problémem, ktery by se mél fesit u pacienti s IM je akutni bolest na

hrudi (Kolar et al., 2009, s. 242).

Prvnim dil¢im cilem bakalaiské prace bylo vytvotit piehled publikovanych poznatkl
0 specificich pfednemocni¢ni oSetfovatelské péce u pacienta s infarktem myokardu.
V dohledanych ¢lancich autoti uvadéli, Zze velké mnozstvi pacientd s touto diagndzou
umira v prednemocni¢ni fazi (Monhart, 2010, s. 12-14; Mussi et al., 2013, s. 1-10).
Nedostatecna osvéta u verejnosti byla stalym problémem, pacienti si RLP volali pozdé
(Urbanek, Seblova a Merhaut, 2010, s. 28-32; Dostalova et al., 2012, s. 721-729;
Zelizko, 2012, s. neuvedena). DiileZitou souéasti pfednemocniéni péée o pacienta s IM
bylo poskytovani kvalitni dispenzarizované péce, jejiz souasti je i ordinace
praktického 1ékare, kde sestra seznamila pacienty s varovnymi piiznaky IM (Cifkova,
2011, s. 80; Albert, 2007, s. 277-289; Alves et al., 2013, s. 176-183). Dalsi autofi
zminovali nedostate¢nou edukaci pacienti o varovnych piiznacich IM a jejich
podcenovani (Widimsky, Kala a Rokyta, 2012, s. 450; Mussi et al., 2013, s. 1-10;
Cifkova, 2011, s. 80). Hlavnimi rizikovymi faktory IM jsou koufeni, obezita,
hyperlipidémie, hypertenze, diabetes mellitus. U mladsi populace jsou to koufeni v 85
%, 7 % byvali kutaci, 64 % ma pozitivni kardiovaskularni anamnézu v roding€, u muzi
je to Casto vyskyt dyslipidémie a podcenovani ptiznaka (Alves et al., 2013, s. 176-183;
Dostalova et al., 2012, s. 721-729; Linhart, Dostalova a Bélohlavek, 2012, s. 167-168).
NejcastéjSimi piiznaky a souCasné oSetfovatelskymi problémy u pacienta s IM jsou

bolest na hrudi s propagaci do krku, ¢elisti, ramene, dusnost, nauzea a poceni (Albert,
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2007, s. 277-289; Alves et al., 2013, s. 176-183; Ill¢s, 2010, s. 9-10). Autofi se shodli,
7e vyznamnym piistrojem v pfednemocniéni diagnostice IM byl EKG pfistroj, patiici
k zakladni vybavé vozii RLP a vSeobecna sestra manipulaci s nim ovladala (Jansky,
2003, s. 460-465; Urbanek, Seblova a Merhaut, 2010, s. 28-32; Widimsky, Kala
a Rokyta, 2012, s. 447-463). Sestra v urgentni péc¢i by se méla vénovat hlavné akutnim
problémim a snazit Se poskytnout dostupné intervence (Illés, 2010, s. 9-10).
Po stanoveni spravné diagnostiky IM byl pacient posadkou vozu RLP pievezen do
nejbliz§iho katetrizacniho centra k provedeni PCI. RLP a centra spolu spolupracuji
(Widimsky, Kala a Rokyta, 2012, s. 447-463; Kala, Zelizko a Vojacek, 2007,
S. 152-153). Prvni dil¢i cil bakalatské prace byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bakalatrské prace bylo vytvofit ptehled publikovanych poznatki
0 specificich oSetfovatelské péce pii piipravé pacienta pired perkutanni koronarni
intervenci a v perioperacni péci. Autofi zminovali, Ze holisticky a empaticky pfistup
dobra pfiprava pacienta na vykon (Wendsche, Pokorna a Stefkova, 2012,
S. 65; Krajina et al., 2005, s. 520; Anonymous, 2007, s. 53-80). Diraz je kladen na
fyzickou a psychickou ptipravu pied vykonem (Chlupova, 2003, s. 27; Kolaf et al.,
2009, s. 82). U pacientu se v predoperacni fazi nejcastéji vyskytovaly oSetfovatelské
diagndzy - nedostate¢né znalosti, tizkost, strach (Wendsche, Pokorn4 a Stefkova, 2012,
S. 65-74; O’'Brien et al., 2001, s. 97-103). Nékteti autofi upozornovali na skute¢nost, ze
uzkost jako oSetfovatelsky problém byla pacienty i zdravotnickym personalem
podcenovana (O'Brien et al., 2001, s. 97-103; Kolar et al., 2009, s. 82; Kelly, 2004,
S. 12-18). Vseobecna sestra pfipravila instrumentarium a asistovala u vykonu,
monitorovala vitalni funkce, sledovala pacienta béhem vykonu, komunikovala s nim
a plnila jeho potteby (Anonymous, 2007, s. 53-80; Kolat et al., 2009, s. 82; Krajina
et al., 2005, s. 540; Kelly, 2004, s. 12-18). Autofi se shodli, ze vyskyt nozokomialnich
komplikaci se snizoval s poskytujici kvalitni lékafskou a oSetfovatelskou péci
(Wendsche, Pokorna a Stefkova, 2012, s. 45-49; Chen a Normand , 2008, s. 875-876).
Druhy dil¢i cil bakalatské prace byl splnén.

Ttetim dil¢im cilem bakalaiské prace bylo vytvofit piehled publikovanych poznatkl
0 specificich oSetfovatelské péce u pacienta po perkutanni koronarni intervenci a pfi

vzniku moznych komplikaci. Autofi se shodli, ze po PCI byl pacient predan
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z katetriza¢niho salu na JIP, sestra monitorovala vitalni funkce, stanovila si plan péce
0 pacienta a sledovala jeho celkovy stav (Weislamplova, 2003, s. 30; Alves et al.,
2013, s. 176-183; Tough, 2006, s. 47-56). Po punkci femoralni tepny byly nejcasté;jsi
komplikace lokdlni — krvaceni, podkozni hematom a pseudoaneuryzma
(Weislamplova, 2003, s. 30; Novak, 2011, s. 226-230; Orban et al., 2006, s. 51-56;
Tuna, 2004; Anonymous, 2007, s. 9-19; Tough, 2006, s. 47-56). Dalsi autofi se
zminovali, ze se fe$i nevyhody ru¢ni komprese mista vpichu femoralni tepny
(Anonymous, 2007, s. 9-19; Mills, Wright a Newell, 2012, s. 26-27; Orban et al.,
2006, s. 51-56). Pacienti negativné vnimali nutnost dodrzovani klidového rezimu po
vykonu z arterie femoralis, manualni komprese byla nedostate¢na a ovliviiovala vznik
hematomu (Mills, Wright a Newell, 2012, s. 26-27; Orban et al., 2006, s. 51-56).
Autori zjistili, ze se nemusel po vykonu z arterie radialis dodrzovat ptisny klidovy
rezim. Pacienti udavali men$i bolest, niz§i pocit zavislosti na oSetfovatelském
personalu, zachovani sobé&sta¢nosti po vykonu, preferovali kratsi dobu hospitalizace
(Branny, 2008, s. 60-64; Amoroso a Kiemeneij, 2010, s. 1341-1343; Kvasnak et al.,
2012, s. 134-137; Chododr et al., 2011, s. 763-771). Cévni a krvacivé komplikace byly
u transradialniho pfistupu niz§i (Amoroso a Kiemeneij, 2010, s. 1341-1343). Autofi
Casto diskutovali o zvySené radiacni zatézi u radialniho pfistupu. Dosli kK zavéru, ze
radialni pfistup neni spojen se zvySenou radiacni zaté€zi pro pacienta ani pro personal
(Skvafil et al., 2013, s. 59-64; Kubiak a Traczewska, 2013, s. 661-665). Mezi dalsi
komplikace patfila alergie na kontrastni latku, vyskytla se minimalné (Stejfa, 2007;
Aschermann, 2004, s.neuvedeno; Anonymous, 2007, s. 31-32; Reddan, Laville
a Garovic, 2009, s.neuvedeno). Z kardialnich komplikaci se nejcastéji vyskytovaly
arytmie - supraventrikularni tachykardie, komorové tachykardie, fibrilace komor
a sinokomorové blokady. Vyzadovaly rychlé rozpoznani a 1écbu okamzitou defibrilaci,
kterou sestra ovladala a uméla ji provést samostatné¢ (Anonymous, 2007, s. 21-32;
Tough, 2006, s. 47-56; Weislamplova, 2003, s. 30; Janousek, 2010, s. 2-3; Kapounova,
2007, s. 270; Bytesnik, 2010, s. 13-16). Vznik atrioventrikularni blokady III. stupné
byl indikovan k implantaci kardiostimulator (Widimsky, Kala a Rokyta, 2012,
S. 447-463). Mezi dalsi komplikace patiila srde¢ni tamponada, ktera vznikla
v disledku perforace véncité tepny, krvaceni do perikardialniho vaku (Koza, 2005,
s. 176-178; Anonymous, 2007, s. 21-32; Horak a Holm, 2006, s. 250-253). Vaznym

stavem je kardiogenni Sok, sestra sledovala znamky Soku u pacienta — apatie, bledost,
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opocena pokozka, febrilie, duSnost, tachykardie. Autofi se shodli na piiznivych
ucincich pouziti hypotermie pfi kardiogennim Soku (Janda a Sykora, 2010, s. 14-17,;
Stegman et al., 2012, s. 644-647; Gerczuk a Kloner, 2012, s. 969-978). Mezi pozdni
komplikace po PCI patfily resten6zy koronarnich tepen a trombdzy stentt, jejich vznik
se sniZzuje pouzitim stentli potazenych léky a dualni antiagregacni terapii (ROSSIini
et al., 2010, s. 49-61). Mechanické komplikace IM byly ruptura volné srdeéni stény,
mezikomorového septa, ruptura papilarniho svalu vyzaduji intenzivni 1écbu
a provedeni kardiochirurgického zakroku (Novak, Hlinomaz a Cemy, 2009,
S. 135-140). Polsti autofi poukazuji na vyhodu PCI nad trombolyzou pfi IM, nizsi
riziko pro letité pacienty (Ciszewski et al., 2008, s. 828-833). Své Cinnosti sestra
aktivné planuje, realizuje a hodnoti, pfi hodnoceni stavu pacienta pouziva sestra
hodnotici Skaly a testy. VSeobecna sestra se na JIP stara 0 pacienty po IM, pracuje
v multidisciplinarnim tymu s 1ékafi a jejich spole¢na prace je zamétena na prevenci
vzniku arytmii a komplikaci po IM a intervencni 1écbé (Kapounové, 2007, s. 21-24;

Weislamplova, 2003, s. 30). Tteti dil¢i cil bakalaiské prace byl splnén.

Vyznam vyuZiti pro teorii a praxi

Smyslem této prace je poskytnout ucelené informace o akutnim infarktu myokardu,
jeho soucasné 1écbe, komplikacich a prognéze pacienta. Zamétuje se na specifické
odli$nosti v oblasti oSetfovatelské péce. Tyto informace by mohly byt uZitecné pro

vSeobecné sestry, aby pochopily dilezité aspekty prace s témito pacienty.
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SEZNAM ZKRATEK

APTT antiprotrombinovy ¢as

EKG elektrokardiograf

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

JIP jednotka intenzivni péce

KPR kardiopulmonalni resuscitace

PCI perkutanni koronarni intervence

RLP rychlé l1ékaiska pomoc

RTG rentgen

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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