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Pouzité symboly a jejich vyznam

Priivodce studiem — vstup autora do textu, specificky zptisob, kterym
se studentem komunikuje, povzbuzuje jej, dopliuje text o dalsi
informace.

Kli¢ova slova

Cas potiebny k prostudovani kapitoly

Priklad — objasnéni nebo konkretizovani problematiky na piikladu
ze 7Zivota, z praxe, ze spolecenské reality apod.

Pojmy k zapamatovani

Shrnuti — shrnuti predchézejici latky, shrnuti kapitoly.

Literatura — pouzita ve studijnim materialu, pro doplnéni a rozsifeni
poznatki.

Kontrolni otazky a tikoly — provéiuji, do jaké miry studujici text
a problematiku pochopil, zapamatoval si podstatné a dilezité
informace a zda je dokaze aplikovat pfi feSeni problému.

Ukoly k textu — je potieba je splnit neprodleng, nebot’ pomahaji
dobrému zvladnuti nasledujici latky.

Korespondenéni ikoly — pfi jejich plnéni postupuje studujici podle
pokynil s notnou dadvkou vlastni iniciativy. Ukoly se prubézné¢ eviduji
a hodnoti v pribéhu celého kurzu.

Otazky k zamysleni

Cast pro zajemce — piinasi latku a tkoly rozsitujici uroven
zékladniho kurzu. Pasaze a ukoly jsou dobrovolné.

Testy a otazky — ke kterym feSeni, odpovédi a vysledky studujici
najdou v ramci studijni opory.

ReSeni a odpovédi — vazou se na konkrétni ukoly, zadani a testy.



1 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu jednotlivych forem ischemické
choroby srdecni,

a jaka je role sestry ve vybranych diagnostickych metodach
(elektrokardiografie, echokardiografie, ergometrie, koronarografie),

O jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta u anginy pectoris a akutniho
infarktu myokardu, jakozto forem ischemické choroby srde¢ni.

Klicova slova této kapitoly:
Akutni formy ischemické choroby srdec¢ni, chronické formy ischemické
choroby srdec¢ni, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, oSetfovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovéni této kapitoly: 60 minut

1.1 Definice ischemické choroby srde¢ni

Pojem ischemicka choroba srdeéni (ICHS) oznacuje skupinu chorob
spojenych sischemii myokardu na podkladé¢ patologického procesu
v koronarnim fecisti. To muze byt spojeno s akutnim ¢i chronickym
omezenim (pfipadné az zastavenim) ptfisunu krve na podkladé patologicky
zménénych koronarnich arterii do ohrani¢ené casti myokardu, kde vznika
ischemie az nekrdza. Divodem je nepomér mezi potiebou a dodavkou
kysliku do myokardu. Tyto patologické zmény na koronarnich artériich
nejcastéji zpusobuje aterosklerdza. Dalsi, ale méné Castou pticinou snizené
dodéavky kysliku miize byt spazmus koronarni artérie, nebo také patologie
na urovni mikrocirkulace.

Pruvodce: Zakladni fakta o aterosklerdze

Ateroskler6za je spojena s uklddanim tuktl do poskozené cévni stény.
Cely proces zacina endotelidlni dysfunkci. Nasledné¢ dochazi k proliferaci
endotelu a vaziva se vznikem fibroateromatdézniho platu. Do toho
se v pozdnich fazich uklada vapnik a vznika tak kalcifikovany plat.
Aterosklerotické zmény vznikaji uz v détstvi, avSak klinicky se manifestuji
az po 45. roce véku u muzl a po 55. roce veku u Zen. Jedna se prevazné
o zanétlivé onemocnéni spojené s tvorbou plati, pti jejichz ruptuie mize dojit
k uzavéru artérie trombem, coZ je spojeno s akutnimi a Casto fatdlnimi
kardiovaskularnimi ptihodami. Prevence téchto piihod spociva ve snizeni
hladin LDL cholesterolu a eliminaci dalSich rizikovych faktort jako je napf.
kouteni, obezita apod. Nutna je také optimalizace 1éCby ptipadné hypertenze
a diabetu mellitu, jakoZto dalSich vyznamnych rizikovych faktort.
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1.2 Klinicka klasifikace ischemické choroby srdecni

Zakladni déleni ICHS je na formy akutni (nestabilni) a chronické
(stabilizované). Pomérn¢ noveé se vodborné literatufe Ilze setkat
také s pojmem chronicky koronarni syndrom, ktery je v podstaté¢ synonymem
chronickych forem ICHS.

Mezi akutni formy ICHS patii:
e akutni koronarni syndrom
o nestabilni angina pectoris (NAP)
o akutni infarkt myokardu (AIM)
= selevacemi ST useku (STEMI)
* bez elevaci ST useku (NSTEMI)

e nahla srde¢ni smrt

Mezi stabilni (chronické) formy ICHS patii:

e stabilni angina pectoris (SAP)
variantni angina pectoris (Prinzmetalova)
koronarni syndrom X
néma ischémie myokardu
ICHS manifestovana srde¢nim selhanim
ICHS manifestovana arytmiemi

Déle miizeme rozliSovat bolestivé a nebolestivé formy. Mezi bolestivé formy
ICHS patti stabilni (namahovad) angina pectoris, Prinzmetalova angina
pectoris, nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu (ten vSak miize
byt i nebolestivy). Mezi nebolestivé formy ICHS zpravidla patii ICHS
manifestovana srdecnim selhanim, ICHS manifestovand arytmiemi, nemd
ischemie, nahla smrt (t€ vSak bolest miize predchazet).

Ischemické choroba srdeéni piedstavuje v Ceské republice nejéast&jsi piicinu
umrti. Podle dat Ceského statistického tifadu byla v roce 2018 chronické
forma ICHS odpovédna za 51 % umrti v ramci skupiny kardiovaskularnich
chorob. Akutni infarkt myokardu, ktery patfi mezi akutni formy ICHS,
zpusobil 11 % umrti v této skuping.

Na vysoké prevalenci ischemické choroby srdecni se podili fada rizikovych
faktort. Mezi ovlivnitelné rizikové faktory fadime koufeni, dyslipidémii,
arterialni hypertenzi, diabetes mellitus, hyperhomocysteinémii, obezitu,
nedostatek fyzické aktivity, a stres. Mezi neovlivnitelné rizikové faktory
patii vék, pohlavi a rodinna zatéz.

ICHS je onemocnéni multifaktorialni. Faktory, které se podili na jejim vzniku
lze délit také na faktory Zivotniho stylu (koufeni, nezdrava strava,
nedostatek fyzické aktivity, abuizus alkoholu a jinych drog, workoholismus)
osobnostni faktory (stres, deprese, vyssi v€k, muzské pohlavi, pozitivni
rodinna ¢i osobni anamnéza ICHS), biochemické a fyziologické faktory
(arterialni hypertenze, diabetes mellitus, centralni obezita,
hypercholesterolémie, hypertriacylglycerolémie, hyperhomocysteinémie,
urikémie, hormondlni nerovnovéha, systémové infekce).



Obecné se ICHS poklada za onemocnéni, které mé progresivni charakter.
Jednotlivé formy ICHS se mohou kromé etiologie vyznamné odliSovat
také klinickym obrazem.

1.3 Stabilni (chronické) formy ICHS

Obecné lze tyto formy charakterizovat epizodami reverzibilniho nepoméru
mezi poptavkou a nabidkou kysliku pro myokard, diky kterym dochézi
k ischémii nebo hypoxii. Tyto stavy pak mohou byt spojeny s psychickou
nebo fyzickou namahou. Klinicky se projevuji pfechodnym pocitem bolesti
na hrudi — stenokardiemi, nebo nepiijemnym pocitem (diskomfortem)
v oblasti hrudniku, napf. opresi — tlakem na hrudi, pfipadné duSnosti.
Zachvaty téchto specifickych bolesti za hrudni kosti se oznacuji pojmem
angina pectoris.

Do této skupiny fadime SAP, variantni anginu pectoris, syndrom X, némou
ischémii myokardu, ICHS manifestovanou srdecnim selhdnim, a ICHS
manifestovanou arytmiemi. Lze sem pfifadit také stavy po infarktu
myokardu, které mohou byt spojeny s dysfunkei levé komory srdecni.

1.3.1 Stabilni angina pectoris (SAP)

Pficinou SAP je stendza koronarni artérie, kterd je zplsobena
aterosklerotickou 1ézi.

Klinicky obraz

Obtize vznikaji zpravidla v situacich zvysené spotieby kysliku v myokardu,
typicky napf. pti rozcileni, télesné namaze, konzumaci vét§iho mnozstvi jidla
apod., nebo také v rannich hodinach. Pomérné ¢asto se také objevuje zhorSeni
obtizi v zavislosti na klimatickych podminkach, napf. v mrazivém pocasi
nebo pfi silném vétru.

Klinicky se tato forma projevuje bolesti lokalizovanou za hrudni kosti
rizného charakteru (paliva, svirava, tlakova). Bolest vSak miize byt
lokalizovana také napt. mezi lopatky, do horni koncetiny, ptipadné kamkoliv
od oblasti epigastria po dolni Celist. Obtize zpravidla trvaji v fadu nékolika
minut, a ustupuji po snizeni fyzické zatéZe nebo po podani nitratu
sublingvalng.

Za ucelem Kklasifikace zavaznosti potizi a sledovani efektu léCby byla
vypracovana Klinickad klasifikace zdavaznosti anginy pectoris dle Canadian
Cardiovascular Society:
e Stupen I. neomezuje pii béznych aktivitach, angin6zni potize jsou
pfitomny pouze pii intenzivni, dlouhotrvajici ¢i rychlé zatézi
e Stupen II: mirn€ omezuje pii béznych aktivitach v souvislosti s jejich
vykonavanim ve vétru ¢i chladu, rychle, kratce po probuzeni,
v souvislosti s emo¢ni zatézi, po vydatném jidle, dale se potize
objevuji za béznych podminek pfi chiizi do vice nez jednoho patra
¢i kopce béznou rychlosti




e Stupen III. potize za béznych podminek pii chilizi do jednoho patra,
po roviné na 100-200 metri béZnou rychlosti
o Stupen IV: potize v klidu

Diagnostické metody

Zakladem diagnostiky SAP je spravné odebrand anamnéza s diirazem
na zhodnoceni symptomu, posouzeni rizikovych faktort ICHS a dalSich
zéavaznych komorbidit. Dale se uplatiiuje 12svodovy elektrokardiogram
(EKG), RTG hrudniku a echokardiografie (ECHO). Laboratorni diagnostika
je nutna pro identifikaci mozné pficiny a také pro objektivizaci nékterych
rizikovych faktord. Rutinné by mél byt vySetfen hemoglobin, hladiny
hormonii §titné zlazy (nekardialni pfi¢ina ischémie), glykémie nalacno,
glykovany hemoglobin (HbAlc — diagnostika diabetu mellitu), kompletni
lipidogram (celkovy cholesterol, triglyceridy, LDL a HDL cholesterol),
a také renalni funkce (chronickd rendlni insuficience negativné ovliviiuje
prognézu ICHS). V odtivodnénych ptipadech je vhodné stanovit také hladiny
kardiospecifickych markerii troponinu T nebo troponinu I. Ty se vSak spise
vyuzivaji v diagnostice  akutnich  korondrnich  syndromi.  Dale
se v diagnostice uplatiiuji také zatézova vySetfeni (napi. bicyklova
ergometrie), piipadné¢ magnetickd rezonance (MR) ¢i CT angiografie.
V soucasnosti se také pomérné rutinné pouziva selektivni koronarografie
(SKG), kterda umoznuje definitivné potvrdit ¢i vyvratit aterosklerotické
poskozeni koronarnich tepen. Jeji vyhodou je také moznost okamzitého
provedeni revaskularizace pomoci angioplastiky — tzv. percutaneous
coronary intervention (PCI).

Terapie

Lécba méné cCastych zachvati se opira o kratkodobé ptisobici nitraty
(nitroglycerin) podavané pii zachvatu sublingvalné. Lékem prvni volby
pii SAP jsou betablokatory (snizenim srdec¢ni frekvence snizuji spotiebu
kysliku) a blokatory kalciovych kanalti amlodipinového typu (vazodilatuji
zuzené koronarni tepny). Druhou volbu ptedstavuji dlouhodobé plisobici
nitraty (pro svlj vazodilatatni efekt) nebo ivabradin (snizuje tepovou
frekvenci), pifipadné nikorandil, ranolazin, trimetazidin. Doporuceno
je rovnéz uzivani kyseliny acetylsalicylové — ASA (v pfipadé€ jeji intolerance
je podavan clopidogrel) a hypolipidemik (statiny, ezetimib). U pacienti s PCI
nebo recentnim akutnim koronarnim syndromem je vyuzivéna tzv. dudlni
antiagregace (DAPT). Pii pfitomnosti hypertenze, diabetu mellitu
¢i srde¢niho selhani je vhodné podavat také ACE inhibitory nebo blokatory
receptortt AT pro angiotenzin II (sartany).

Kromé farmakologické 1écby je nutnd také komplexni intervence v oblasti
rizikovych faktori s upravou Zivotniho stylu. Je nutné zanechat koufeni,
udrzovat pravidelnou fyzickou aktivitu, redukovat hmotnost a udrzovat
hodnotu  BMI do 25kgm?2 Voblasti stravovani se doporuduje
tzv. sttedomotska dieta. Nutné je také udrzovat optimdlni hladiny krevniho
tlaku, glukdzy a lipidového spektra, coz vyrazné souvisi také s compliance
pacienta.

Nedilnou soucasti 1écby je 1 pres klicovou roli farmakoterapie
také revaskularizani terapie. Ta je indikovana u pacientd, ktefi maji
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angindzni potize 1 pfes optimalné¢ nastavenou medikamentézni 1écbu,
nebo z prognostickych davodi. Vyuziva se bud® PCI nebo chirurgicka
revaskularizace (CABG — coronary artery by-pass grafting).

1.3.2 Variantni (Prinzmetalova vazospastickd) angina pectoris

Tento typ anginy pectoris vznika na podkladé spazmu nékteré z koronarnich
arterii a Casto se vyskytuje u kutrdkd. Etiologie neni zcela objasnéna,
pravdépodobné ma vsak souvislost s endotelidlni dysfunkei.

Klinicky obraz

Bolest vznika v klidu a miize zmizet bud’ spontinné nebo po podani
kratkodobé€ ptisobiciho nitratu (nitroglycerinu). Spazmus muze byt tak silny,
ze obliteruje prakticky cely prusvit artérie, a miize tak napodobovat infarkt
myokardu, coz se typicky projevuje elevacemi ST tseka.

Pokud spazmus trva déle, miize vzniknout arytmie (pfevodni poruchy,
nebo az fibrilace komor — pfi té je pacient ohroZen nédhlou smrti),
coz se klinicky projevi synkopou nebo presynkopou. Protrahovany spazmus
také mize zapficinit nestabilni anginu pectoris az infarkt myokardu.

Diagnostika

V ramci diagnostiky je nutné prokazat elevace ST usekl v prubéhu spazmu
(spontanniho nebo provokovaného). Vyuziva se tedy Holterova monitorace
EKG, nebo také provokacni testy (provokace spazmu farmakologicky
nebo hyperventilatnim testem).

Terapie

Tyto zachvaty jsou 1éCeny podénim nitroglycerinu (opét nejcastéji ve spreji),
ktery by mél byt podan co nejdiive, aby bylo minimalizovano riziko vzniku
zévaznych a zivot ohrozujicich arytmii. V 1é€b¢ se uplatiiuji také blokatory
kalciovych kanalii (amlodipin), betablokatory by u Prinzmetalovy anginy
pectoris nemély byt podavany, protoze pro sviij vazokonstrikéni potencial
mohou spazmy provokovat.

Vzhledem k tomu, Ze se tento typ anginy pectoris vyskytuje ¢asto u kufaki,
je nutné také zanechani kouieni.

1.3.3 Koronarni syndrom X

Etiologie koronarniho syndromu X neni zcela objasnéna, uvadi se vSak podil
mikrovaskularni dysfunkce.

Pacient  trpi namahovymi stenokardiemi, v EKG zédznamu
(nebo pfi scintigrafii myokardu) je prokdzana zatézova ischemie, chybi v§ak
pozitivni reakce na nitraty. V koronarografickém obrazu chybi nélez stendzy
koronarnich artérii.

Lécba je velmi obtiznd, jelikoZ neni stanoven jednotny postup, a casto byva
malo netspeésna. Neéktefi pacienti reaguji na betablokatory nebo blokatory
kalciovych kanalti, ve vybranych indikacich lze podavat také xantiny,
antidepresiva, €1 estrogeny.
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1.3.4 Néma ischémie myokardu

Klinicky neni pfitomna z4dnd bolest, avSak pacient ma objektivné
prokézanou ischémii, napt. pii zatézovém testu. Casto se tento typ ICHS
vyskytuje napt. u pacientt s diabetem.

Lécba se opird o eliminaci rizikovych faktort ICHS, a podani Iékd,
které ovliviuji prognozu (betablokatory, antiagregancia, statiny). V indikaci
antiischemické 1é¢by (tzn. dlouhodobé¢ piisobici nitraty, blokatory kalciovych
kanalt) nepanuje shoda.

Problematika arytmii a srde¢niho selhdni, kterymi se mulze ICHS
také manifestovat, bude rozebrana v samostatnych kapitolach téchto skript.

1.4 Akutni koronarni syndromy (AKS)

Mezi akutni koronarni syndromy fadime akutni infarkt myokardu (AIM)
a nestabilni anginu pectoris (NAP). AIM zplsobuje uzavér koronarni artérie,
ktery zplsobuje naslednou nekrézu myokardu. U NAP dochdzi rovnéz
k uzavéru korondrni artérie, ale pratok krve je natolik dostatecny,
ze k nekr6ze myokardu nedochézi.

AKS mohou byt komplikovany nejcastéji akutnim srdeénim selhanim,
kardiogennim Sokem, arytmiemi, ¢i rupturou stény komory nebo papilarniho
svalu, embolizacnimi piithodami nebo perikarditidami, které mohou
v negativnim smyslu ovliviiovat pacientovu progndzu.

Je nutné si uvédomit, Ze ne vSechny bolesti na hrudi musi znamenat
ptfitomnost AKS. Bolesti na hrudi mohou provazet také jina kardiovaskularni
onemocnéni, jako je napt. myokarditida, perikarditida, plicni embolie, nebo
disekce aorty. Vyskytovat se mohou ale také u nekardidlnich onemocnéni,
napf. u onemocnéni horni Casti gastrointestinalniho traktu (spazmus jicnu,
ezofagitida, refluxni choroba), 1iuonemocnéni dychaciho systému
(bronchitida, pleuritida). Vyjimkou nejsou také muskoloskeletalni potize,
anxiozni poruchy apod.

1.4.1 Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je loziskova nekr6za myokardu, ktera vznika
na podkladé nerovnovahy mezi ptisunem kysliku a Zivin do myokardu a mezi
jeho metabolickymi naroky. Vznikd na podkladé¢ nahlého uzavéru nebo
extrémniho zuzeni koronarni artérie. To je vétSinou zplisobeno nestabilnim
aterosklerotickym platem, vzacné se vSak muZze jednat 1o pfiCiny
tromboembolické nebo jiné.

Nemocni¢ni mortalita na AIM klesd, zatimco ta pfednemocni¢ni je stale
vysokd. Pacienti v pfednemocnic¢ni fazi ¢asto umiraji na nasledky komplikaci
AIM, zejména na fibrilaci komor (maligni arytmie).

Podle obrazu infarktu myokardu na EKG rozliSujeme AIM s elevacemi
ST usekii — STEMI, a AIM bez elevaci ST useku — NSTEMI.
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Klinicky obraz

Typicky se objevuje ostra bolest palivého nebo sviravého charakteru.
Lokalizace bolesti je obvykle za sternem s moznou propagaci do hornich
koncetin (zpravidla levé), mezi lopatky, do epigastria nebo krku. Bolest
je velmi intenzivni a vznika ndhle, zpravidla v klidu nebo chvili po zatézi,
Casto je to také nad ranem. Trva obvykle déle nez 20 min a nereaguje
na podani nitroglycerinu. Mlze byt provdzena napf. pocenim, nauzeou
nebo 1 zvracenim. Mezi souvisejici pfiznaky vSak patii také duSnost, uzkost
a pocit blizici se smrti. Prvnim pfiznakem muze byt také synkopa az nahla
srdecni smirt.

Diagnostika

Kromé odbéru anamnézy a fyzikalniho vySetfeni se v procesu diagnostiky
AIM uplatnuje EKG vySetieni a laboratorni diagnostika. Ta se opira
o vySetfeni markerti nekrézy myokardu, v soucasnosti zejména hladin
troponind (troponin T a I). Preferovano by v ramci diagnostiky mélo byt
vySetieni tzv. high-senzitivniho troponinu, ktery dokaze identifikovat
1 minimalni nekrézu myokardu. Opakované negativni hodnoty troponinu
naopak dokazi diagndézu AIM témét s jistotou vyloucit. Dale je mozné
vysetiit dalsi kardiospecifické enzymy, jejichz hladina je pii AIM
také zvySena (jsou vSak méné specifické a senzitivni nez vySetieni
troponint). Jedna se o kreatininkinazu (CK) a jeji CK-MB frakce, myoglobin,
dale pak o aspartdtaminotransferazu (AST), a laktatdehydrogendzu (LDH).
Vysetfeni krevniho obrazu a zdkladni biochemie a koagulace je
samoziejmosti. Vyznamné misto jak v diagnostice, tak 1é¢bé AKS ma rovnéz
koronarografie.

V odstupu po prodélani AIM je vhodné provést ECHO vysetieni
pro zhodnoceni funkce levé komory srde¢ni na podkladé jeji ejekéni frakce.

Terapie

Cilem prednemocnicni terapie je predevSim tlumeni symptomu. Bolest je
tlumena pomoci opiati (podava se morfin nebo fentanyl 1.v.), zajisténim
oxygenoterapie, pfiCemz muze byt zvazeno také podani nitratu
1.v. za predpokladu, ze pacient neni hypotenzni (nitraty maji vazodilatacni
ucinek — snizuji tedy také TK). Pokud jsou pfitomny znamky srde¢niho
selhani, je nutné podat diuretika i.v. (nej€astéji furosemid). Pacient musi byt
zamedikovan antiagregancii (kyselinou acetylsalicylovou v davce 200—
400 mg p.o. nebo acetylsalicylaitem lyzinu i.v.) a také antikoagulancii
(heparin).

Hospitalizacni lécba si klade za cil, co nejdiivéjsi zpriichodnéni uzaviené
koronarni artérie, aby byla nekréza myokardu co nejmensi. Diive se za timto
ucelem podavala trombolytika i.v. (streptokiniza, alteplaza), coz se
v soucasnosti témef nepouziva (Uspésnost této metody byla cca 60 %). Nyni
se preferuje revaskularizace pomoci angioplastiky (PCI), coz je realizovano
v Siroké siti kardiocenter. Pacient s diagnostikovanym AIM s elevacemi
ST tseki — STEMI, je indikovan k okamzité PCI. U pacienti s AIM bez
elevaci ST usekit — NSTEMI se podle kritérii posuzuje, zda je nutné,
aby pacient okamzité¢ podstoupil koronarografii. Pacient s NSTEMI tedy
nemusi byt nutné indikovan k okamzité koronarografii. Ta je vSak
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dle stanovenych kritérii v urcitém casovém intervalu doplnéna. Pokud je pfi
koronarografii nalezeno vice postizenych korondrnich artérii, nebo je
zngjakého jiného divodu technicky nemoZzné provést PCI,
1ze revaskularizaci provést pomoci CABG (coronary artery by-pass grafting).
Pacient s provedenou PCI je indikovan k dudlni antiagrega¢ni 1écbé (DAPT),
tedy k podavani ASA a néckterého z inhibitordt P2Yi> receptori desticek
(clopidogrel nebo tikagrelor, nebo pfip. prasugrel) po dobu 6-12 mésici
dle rizika krvaceni. Dale se po AIM podéavaji betablokatory a statiny.
Nasledné je vhodné podavat ACE inhibitory (pfi jejich intoleranci sartany)
a hypolipidemika. Ve vybranych indikacich je mozno podavat
také antikoagulancia.

U nekomplikovanych infarktl je zahajena ¢asna mobilizace. Soucasti terapie
musi byt také uprava Zivotospravy ve smyslu zanechani kouteni, udrzovani
pravidelné fyzické aktivity a hodnoty BMI do 25 kg.m™. V oblasti stravovani
se doporucuje tzv. sttedomotiska dieta. Nutné je také udrzovat optimalni
hladiny krevniho tlaku, glukézy a lipidového spektra a podporovat pacienta
v comliance. Pacient po AIM je také indikovan k dispenzarizaci v ambulanci
kardiologa (pfip. internisty). Je rovnéz doporucena 1écba lazenska.

1.4.2 Nestabilni angina pectoris (NAP)

Nestabilni angina pectoris vznikd obstrukci koronarni artérie, ktera neni
uplna. Nedochazi tedy k myokardidlni nekréze a hladina troponind
tak také neni zvySena. Za NAP je povazovana Cerstveé vznikla angina pectoris,
klidovéa angina pectoris ¢i ndhlé zhorSeni SAP.

Klinicky obraz

Jsou popisovany bolesti za hrudni kosti s propagaci do krku, hornich koncetin
¢i Celisti. Charakter bolesti je sviravy, ¢i palcivy. Na rozdil od SAP ustupuje
bolest po podéani nitroglycerinu pomaleji, nebo neustoupi viibec. Bolesti jsou
také delSi a vyskytuji se Castéji. Souvisejicimi piiznaky muize byt podobné
jako u AIM dusnost, poceni a nauzea. Objevit se muze také zavrat, palpitace
nebo slabost.

Diagnostika

Diagnostika NAP se opird o EKG, které vSak i pfes zachvat bolesti miize byt
normalni nebo mohou byt pfitomny zmény star§iho data, ptipadné chronické
poruchy rytmu. OdliSeni od AIM poskytne také laboratorni
diagnostika — vySetiuji se markery jako je troponin, CK, CK-MB, myoglobin,
AST, které jsou ve fyziologickych mezich. Rozhodujici metodu v diagnostice
predstavuje koronarografie, ktera ma potencial urcit lokalizaci nestabilni 1éze.
Moznost provedeni intervence piedstavuje také jednu zkliovych
terapeutickych metod.

Terapie

Lécba se zaméfuje na mirnéni symptomu a stabilizaci platu. Jsou indikovana
analgetika vcCetn¢ opiatd (napf. fentanyl) a rovnéz oxygenoterapie.
Dale se v 1é€bé uplatiiuji antiagregancia a antikoagulancia, nitraty i.v.,
betablokatory, pfipadné¢ blokatory kalciovych kanali. Metodou 1écby
je také provedeni perkutanni koronarni angioplastiky.
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1.4.3 Nahla srde¢ni smrt

Definice nahlé srde¢ni smrti (ndhla koronarni smrt) se opira o pfirozené umrti
ze srdeCni pric¢iny do 1 hodiny od vzniklych obtizi. Ve vétsing pripadi jsou
pfi¢inou nahlé srde¢ni smrti bud’ AIM nebo chronicka ICHS s dysfunkci levé

komory srde¢ni.

Nekterd srdecni onemocnéni predstavuji urcité riziko ndhlé srde¢ni smirti.
Jedna se napt. o kardiomyopatie, myokarditidy, postizeni chlopni, ¢i nékteré
poruchy srde¢niho rytmu. Proto je ve vybranych piipadech u nékterych
pacienti indikovdna implantace ICD - implantabilniho kardioverter-
defibrilatoru, z divodu prevence nahlé smrti u vysoce rizikovych skupin.

1.5 OSetrovatelska péce u pacienta s anginou pectoris

Osetfovatelska péce o pacienta s anginou pectoris se 1iSi na zéklad¢ typu
anginy. Pacienti s nekomplikovanou anginou jsou léCeni zpravidla
ambulantné, hospitalizaci vyZaduje pouze zhorSeni stavu.

Role sestry v diagnostice

Pti ptfichodu pacienta do zdravotnického zafizeni je nutné vykonat veSkeré
¢innosti  souvisejici s pfijmem pacienta do péce (pfiprava piislusné
dokumentace apod.). Dale je nutné asistovat I¢kafi pfi vySetieni pacienta.
V kompetenci sestry je déale pfiprava pacienta ¢i provedeni ordinovanych
vysetieni — v tomto piipad¢ se nejcastéji jedna o EKG vySetieni a odbér
krve pro laboratorni diagnostiku.

Pro validitu vysledkl krevnich odbért je kli¢ové zejména spravné provedeni
odbéru, dodrzeni zésad spravné manipulace s biologickym materialem,
avCasny a spravny transport do laboratofe. Odbér je nutné provadét
do pfedem oznacené¢ zkumavky a materidl kompletovat s piislusnou
zadankou. Pfiprava, provedeni i transport odbéru by se mél fidit pokyny
prislusné laboratote. Lékai zpravidla ordinuje zékladni hematologické
vySetieni (krevni obraz), zakladni biochemické vySetfeni (iontogram,
lipidogram, renélni parametry, jaterni testy, glykémie) a to v€etné srdecnich
markeri — napf. troponinu, kreatininkinazy — CK, myoglobinu,
aspartataminotransferazy — AST, laktatdehydrogenazy — LD apod.

EKG vysSetteni by mélo byt provedeno po piedchozi identifikaci pacienta.
Sestra by se méla nemocnému piedstavit a poucit jej o nadchazejicim vykonu.
Pacient zaujme vodorovnou polohu na zadech skoncetinami volné
umisténymi podél téla. Je nutné obnazit mista, kam budou pfiikladany
elektrody. Po kontrole funk¢nosti EKG pfistroje sestra navlh¢i mista piilozeni
elektrod pomoci vody nebo vodivého gelu. Koncetinové elektrody
prikladame v nésledujicim potadi:

e prav¢ predlokti — Cervena,
pravy bérec — Cerna,
levé predlokti — Zluta,
levy bérec — zelena.
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Hrudni svody piiklddame v potadi:
e VI do IV. mezizebii, parasternalné vpravo,
e V2 do IV. mezizebii, parasternalné vlevo,
e V3 mezisvody V2 a V4,
e V4 do V. mezizebii (u Zen linie dolniho uponu prsu), leva
medioklavikularni Cara,
V5 do V. mezizebti, leva predni axilarni ¢ara,
e V6 do V. mezizebii, leva stiedni axilarni ¢ara.’

Husté ochlupeni znemoziuje vytvoteni kvalitntho EKG z4znamu, proto je
mozné po dohod¢ s pacientem mista ptilozeni elektrod oholit. Pfi koliséani
EKG kiivky v zavislosti na dychani pacienta je mozné pacienta pozadat,
abyna chvili zadrzel dech. Vyhotoveny zdznam je potieba oznacit
identifika¢nimi udaji pacienta (Stitek nebo zadani pfislusnych udaja
do pfistroje). Po zhotoveni zaznamu sestra odebere elektrody a otie
pacientovi kiizi v misté jejich pfilozeni. Dle potfeby pacientovi dopomuze
s obléknutim odévu. Sestra provede dezinfekci pfistroje a pripravu k dalSimu
pouziti. Vyhotoveny zdznam pteda Iékati ke zhodnoceni, a nasledné jej zalozi
do dokumentace pacienta.

V diagnostice stabilni anginy pectoris se muze uplatinovat také ergometrie.
Jedna se o vySetfeni, které umoziluje monitorovat vliv zatéZze na krevni ob¢h
pacienta a tim potvrdit nebo vyloucit pfitomnost onemocnéni. Tato metoda
se mimo diagnostiku anginy pectoris pouziva také v diagnostice arytmii. Déle
muze byt pouzita pro vyhodnoceni efektivity 1écebnych postupd,
nebo zjisténi tolerance zatéze. Pii vySetfeni se nejCastéji pouziva bicyklovy
ergometr. Pfi vySetfeni je pacient monitorovan (EKG, tepova frekvence, TK).
Lékat by mél pacienta poucit o vySetfeni, pfipadné s pacientem sepsat
informovany souhlas. Odpovida také za tpravu medikace pied
vySetienim — 2 dny pfed vySetienim by mél pacient vysadit betablokatory,
pokud je uziva. Sestra odpovida za ptipravu pacienta k vysetieni. Pacient by
m¢l mit vhodnou obuv a vhodny odév sportovniho charakteru. Rovnéz by mél
byt poucen o nutnosti la¢néni 2 hodiny pted vySetienim, dale o vylouceni
konzumace alkoholu a kouteni 12 hodin pied vySetienim. Béhem vykonu
je nutné pacienta sledovat a pomoci pfistrojové techniky monitorovat. Zatéz
se zvySuje na zdkladé¢ rdznych protokold. Pokud pacient dosdhne
subjektivniho maxima, nebo pokud jsou ujistény patologické znamky
jako je nepfiméefena tlakova reakce, zndmky ischemie nebo arytmii na EKG,
zatéz se ukoncuje. Sestra po identifikaci pacienta, kontrole dokumentace
a zadanky seznami pacienta snadchazejicim postupem pii vySetieni.
Daéle pozada pacienta, aby vyzkousel vySku rotopedu, a ptipadné doupravi
vysku sedatka. Sestra dale vyzve pacienta, aby si odlozil odév od pasu nahoru,
nalepi elektrody a pfipoji pacienta k EKG. Rovnéz upevni tlakovou manzetu.
Pted zahdjenim vykonu je nutné natocit vstupni EKG zédznam a zméfit TK.
Pacient by mél byt poucen o tom, ze musi hlésit kazdou zménu stavu jako
je bolest, dusnost apod., a také o tom, ze by mél dosdhnout minimalniho
vykonu 60 otaCek za minutu. Sestra pfi vySetfeni pacienta neustale sleduje.
Po ukonceni vySetieni ulozi pacienta na lehatko do klidové faze. Poté umozni

! Pokud je ordinovano natoceni reverznich svodd, je nutné hrudni svody uloZit pravostranng.
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pacientovi hygienickou ocistu, a dle potieby dopomuize s obléknutim. Posléze
sestra provede uklid a dezinfekci pomucek. Vzhledem k tomu, Ze pfi
vySetieni mize dojit také k provokaci arytmie, musi byt vySetfovna vybavena
pomuckami pro KPR. Sestra odpovida za ptipravu téchto pomicek.

Osetrovatelské problémy

Mezi nejCastéjsi oSetfovatelské problémy u pacientli s anginou pectoris patii
akutni bolest (z divodu nedostatecné perfuze myokardu), dusnost
(jako dusledek nedostatecné perfuze myokardu), s tim souvisejici omezeni
vykonnosti, a dale strach ¢itzkost (z divodu pocitu ohrozeni zdravi).
Z patofyziologie onemocnéni dale ptipadné prameni porusena perfuze tkani.
Jednim z dalSich oSetfovatelskych problémut vSak miize byt také nedostatek
znalosti v oblasti 1é¢ebného rezimu, stavu nebo moznych komplikaci.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetfovatelskym problémim

Akutni bolest:

e pravidelné provadét hodnoceni bolesti: charakter, lokalizace, intenzita
(vyuziti standardizované Skaly, napt. VAS), frekvence, nastup,
souvisejici faktory apod.,

e posoudit projevy pacienta a jeho reakci na bolest,

e podat medikaci dle ordinace lékafe (napf. nitraty, analgetika)
a sledovat jeji ucinky,

e zajistit klidovy rezim a pohodli pacienta,

e vhodné komunikovat s pacientem — poskytnout mu psychickou
podporu,

e vyuzit nefarmakologické metody v 1é¢b¢ bolesti.

Dusnost:
e ulozit pacienta do vhodné polohy — Fowlerova poloha, ortopnoicka
poloha apod.,
e vyvétrat mistnost,
e zhodnotit charakter pacientovi dusnosti (napf. klidova, namahova),
e zmgéfit vitalni funkce (TK, P, D, SpO»),
e sledovat celkovy stav pacienta,
e sledovat prokrveni koncetin, barvu kiize (napf. znamky cyandzy),
e dle ordinace lékafe odebrat biologicky materidl a zajistit ptislusné

vySetfeni (napf. Astrup),

dle ordinace lékate podat pacientovi oxygenoterapii,

e dle ordinace lI¢kate podat ptisluSnou medikaci a sledovat jeji efekt,

e vhodné¢ komunikovat s pacientem — snaha o jeho zklidnéni
a psychickou podporu,

e cventudlné¢ vyuzit nefarmakologické metody fteSeni dusnosti,
napf. dechova cviceni.

Intolerance aktivity (omezeni vykonnosti):
e zhodnotit sobé&stacnosti pacienta dle standardizovaného nastroje
(napt. Index Barthelové, funkéni klasifikace dle Gordonové apod.),
e sledovat vitalni funkce,
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sledovat celkovy stav pacienta,

zhodnotit vliv psychického stavu pacienta na inavu a intoleranci
aktivity,

poskytnout dopomoc pacientovi dle potieby,

postupné pacienta zatézovat — postupné zvySovat intenzitu
jednotlivych ¢innosti,

v ptipad¢ potieby naucit pacienta pouzivat kompenzacni pomiicky.

Uzkost:

posoudit uroven tzkosti dle standardizované skaly (napt. State-Trait
Anxiety Inventory),

zjistit, jak pacient vnima ohrozeni souvisejici s jeho aktudlnim
stavem,

sledovat celkovy stav pacienta (napf. zrychleni dechu, pulzu,
palpitace),

pomoci vhodné komunikace poskytnout dostatek psychické podpory,
informovat pacienta o veskerych tikonech (dle kompetenci),

zajistit klidné prostiedi,

dle ordinace lékate podat medikaci a sledovat jeji efekt.

PoruSena perfuze tkani:

sledovat vitalni funkce,

sledovat srde¢ni rytmus, pfi vyskytu arytmii a odchylek od normy
informovat lékare,

dle ordinace lékaie odebrat biologicky material a zajistit ptisluSné
vySetieni (napt. Astrup, elektrolyty, kardiomarkery), podat
ordinovanou medikaci,

sledovat prokrveni koncetin, barvu kize (napf. zndmky cyandzy),
ptitomnost dusnosti,

sledovat celkovy stav pacienta.

Nedostatek znalosti v oblasti [é¢ebného rezimu, stavu a moznych komplikaci:

zjistit uroven aktualnich znalosti pacienta,

zjistit schopnost ptijimat nové informace,

motivovat pacienta v ziskavani novych informaci,

poskytnout pacientovi dostatek informaci v potfebnych oblastech (dle
kompetenci), napt. zdsady spravného dodrzovani lé¢ebného rezimu
apod.,

vyuzit edukacnich materialt.
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1.6 OsSetrovatelskd péce u pacienta s akutnim infarktem
myokardu

Osetfovatelskd péce se mirn€¢ odliSuje podle toho, zda je pacientovi
poskytovana na zékrokovém séalku, kde probihd revaskularizacni lécba
(nejcastéji perkutanni korondrni intervence), nebo zda je o pacienta pecovano
na jednotce intenzivni péce (JIP) ¢i na standardnim oddéleni. Jind je také role
sestry v diagnostice.

Role sestry v diagnostice

Sestra krom¢ zajisténi tkonl souvisejicich s pfijmem pacienta do péce,
a asistence lékafi pii provadéni vstupniho vySetieni, zajiStuje spravné
vyhotoveni EKG zaznamu (viz kapitola 1.5), ktery je pro diagnosticky proces
klicovy. Rovnéz je nutné v souladu s veSkerymi piedpisy zajistit spravné
provedeni odbéru krve pro laboratorni diagnostiku. Klicovym diagnostickym
prvkem v diagnostice AIM je hladina troponinu, kterd se zvysuje v pribchu
3-8 hodin po AIM a prvniho vrcholu dosahuje za 12—18 hodin po poskozeni
myokardu. To je také divodem, pro¢ se diagnostika opira o stanoveni hladiny
troponinu v sérii, tedy v zavislosti na ¢ase. Mezi dalsi srdecni enzymy, které
lze vramci diagnostiky vyuzit, patii AST, LD, myoglobin a CK. Dale
se vramci zakladniho biochemického vySetfeni stanovuje iontogram,
lipidogram, rendlni parametry, jaterni testy, CRP a glykémie. Vhodné
je z hlediska prokazanych souvislosti mezi AIM a diabetem mellitem vySetfit
také hladinu glykovaného hemoglobinu. Dale se diagnostika opira také
o vySetieni krevniho obrazu, ve kterém je patrné leukocytdza.

V ramci diagnostiky poSkozeni myokardu po AIM je dalSim klicovym
vysSetienim, které je pacientovi provedeno zpravidla v odstupu,
je transtorakélni echokardiografie (TTE). Jedna se o ultrazvukové vysetieni
myokardu provadéné lékafem za Ucelem zhodnoceni struktury a funkce
srdecnich oddilt. Po kontrole zadanky, dokomuntace a identifikaci pacienta
se sestra pacientovi predstavi a sezndmi jej s nadchéazejicim vykonem. Dotédze
se pacienta na vySku a véahu, pfipadné provede stanoveni vysky a vahy
pacienta. Po kontrole funkCnosti pfistroje sestra pfipravi veskeré
pomiucky — kromé echokardiografu je nutné pfipravit také sondy (standardni
kardio sondu, tuzkovou kardio sondu, ¢i ptipadné cévni sondu), EKG kabel,
EKG elektrody, sono gel, tonometr, fonendoskop, vySetfovaci lazko
s jednorazovym prostéradlem, bunicinu, a dezinfekci na sondu a povrchy.
VySetfeni probihd s obnazenym hrudnikem, sestra tedy pacienta pozada,
aby se do piil téla svl¢kl a posadil se na vySetfovaci ltizko (vzhledem k tomu
je nutné, aby byla v mistnosti udrzovdna piijemnd teplota, nutné
je také zajistit intimitu pacienta a respektovat jeho ptipadny stud). Nasledné
sestra nasadi pacientovi EKG elektrody a pomuze pacientovi zaujmout
polohu na levém boku s koncetinou pod hlavou. Déle sestra provede
zatemnéni mistnosti a podle potieby asistuje 1¢kaii — napf. zapisuje namétené
udaje. Po ukonceni vySetfeni sestra odpoji EKG elektrody, anabidne
pacientovi buni¢inu nebo mu dopomtize s otfenim zbyvajicitho sono gelu
z hrudniku a s oble¢enim odévu. Pouci pacienta o dal§im postupu a provede
mechanickou ocistu a dezinfekei pomticek.
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Role sestry na zakrokovém salku — koronarografie a provedeni PCI
Pacient s diagnostikovanym STEMI je indikovéan k okamzité PCI. U pacientt
s NSTEMI je podle stanovenych kritérii dano, v jakém casovém odstupu
by méla byt koronarografie a PCI doplnéna. Koronarografické vysetieni
(selektivni koronarografie — SKG) vSak mohou vrdmci diagnostiky
podstoupit také pacienti se stabilni formou ICHS, a i u téchto pacientl mize
byt nékdy nutné provedeni PCIL

Koronarografie je angiografické vySetfeni korondrnich arterii s vyuZzitim
kontrastni latky. Vykon se provadi v lokalni anestezii zavedenim katétru pres
arteria radialis (preferencné) nebo arteria femoralis do odstupu véncitych cév
z aorty. Nasledn¢ je s pomoci vstiiknuti kontrastni latky do cévy zobrazeno
fecist¢ koronarnich cév. Vykon se provadi nazdkrokovém salku
(téz koronarni salek, angiosal, angiolinka apod.) vybaveném rentgenovym
zéficem. Zakrokovy séalek musi byt déale vybaven pomutckami pro
kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) vCetn¢ defibrilatoru. Pti vykonu se totiz
mohou vyskytnout rizné komplikace, napt. v podob¢ arytmii, které mohou
vyustit v zahdjeni KPR.

Ukolem sestry je po kontrole dokumentace a identity nemocného seznamit
pacienta s nadchazejicim postupem. Sestra také ptipravi informovany souhlas
s vykonem, ktery s pacientem sepise 1¢kat. Pacient je ulozen na operacni stiil
do polohy vleze na zadech, a je mu natocen 12-cti svodovy EKG zéznam.
Sestra dale napoji pacienta na piistrojové vybaveni — EKG, véetné P a D, TK,
SpO2, aby mohl byt pacient pifi vykonu kontinudlné monitorovan.
Pted zahajenim vykonu je nutné zkontrolovat funk¢nost periferniho zilniho
katétru (PZK), ptipadné jej zavést, aby bylo v ptipadé vyskytu komplikaci
mozné pacientovi ithned podat potfebnou lécbu. Pokud 1ékat indikuje krevni
odbéry, sestra je povinna je zajistit’. Soudasti prace sestry je také piiprava
sterilniho stolku s potfebnym instrumentariem, a dale asistence Iékati
pfi vykonu dle potieby. Lékat a piimo asistujici sestra by méli byt obleceni
ve sterilnim odévu. Je vSak nutné, aby byla k dispozici také ,,obihajici* sestra,
ktera nemusi byt sterilné odéna. V ptipad¢, ze je nutné vykon provést cestou
arteria femoralis, je nutné, aby sestra provedla také vyholeni tfisel pacienta.
Soucéasti prace sestry je také monitorace bolesti pacienta a s tim souvisejici
aplikace medikace dle ordinace 1ékafte.

Po ukonceni vykonu je provedena dekanylace sheatu a na misto vpichu
je nalozena komprese. Pro kompresi mista vpichu do arteria radialis
se pouziva modernich pomticek, jako je napf. tzv. TR Band®. Pro kompresi
mista vpichu do arteria femoralis se pouziva tzv. femostop, nebo piipadné
kompresar. Délka piiloZzeni téchto pomticek zavisi zpravidla na velikosti
pouzitého sheatu (napf. 6F sheat = pfiloZzeni femostopu na 6 hodin,
4F sheat = ptilozeni femostopu na 4 hodiny), ¢i pfipadné na zvyklostech

2 Zakrokovy salek byva zpravidla vybaven tzv. POCT (point of care testing) analyzétory,
takze neni nutné odbéry zasilat do piislusné laboratofe. Pozadované vysledky tak mohou byt
pomoci téchto piistroji zpracovany prakticky ihned pfimo na pracovisti.

3 TR Band je pomiicka pro podporu hemostazy p¥i punkci arteria radialis. Jedna se o specialni
plastovy naramek, ktery je prithledny, cozZ umoziuje vizualni kontrolu mista vpichu. Princip
je zaloZen na selektivni kompresi s vyuzitim dvou baldnkt, které jsou nafouknuty pomoci
specialni stiikacky naplnéné vzduchem, coz umoziuje piesné nastaveni tlaku.
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pracoviSté a rozhodnuti oSetfujiciho lékafe. Sestra by méla pacienta poucit
0 pohybovém rezimu souvisejicim také se zvolenou kompresi. Pokud byla
cestou piistupu arteria radialis, koncetina nesmi byt nijak naméhana (pacient
by nem¢l nic zvedat a ani se za koncCetinu pfitahovat, napt. na hrazdicce
apod.). V ptipad¢ piistupu pies arteria femoralis je nutné, aby pacient po dobu
priloZzeni komprese leZel pouze v poloze na zadech. Jedna se o opatieni, kteréd
maji redukovat riziko vzniku komplikaci, jako je krvaceni, tvorba
aneurysmatu apod. Obecné se vSak u pacientl po AIM doporucuje klidovy
rezim na lazku po dobu 24 hodin od PCI (pacient by tedy 24 hodin po vykonu
nemél opustit 1izko). Piipadna tUprava délky klidového rezimu
je v kompetenci l¢kare a zavisi na vyvoji stavu, vyskytu komplikaci apod.

V soucasnosti jiz neni nutné, aby pacient pfed timto vykonem lacnil.
Po ukonceni vykonu je také nutné, aby sestra poucila pacienta o nutnosti
dostatecného piijmu tekutin vden vykonu. Jednd se o opatieni,
které ma snizit riziko poSkozeni funkce ledvin kontrastni latkou, kterd ma
nefrotoxické tc¢inky. Vzhledem k riziku akutniho selhani ledvin v souvislosti
s podanim kontrastni latky je také nutné u pacientii s diagndézou diabetu
mellitu 1é¢enych nckterymi perordlnimi antidiabetiky, tato antidiabetika
kratce po vykonu vysadit (napf. metformin). To je vSak samoziejmé
v kompetenci lékate. Vhodny je pak také monitoring glykémie formou
malého glykemického profilu. V piipadé hyperglykémie se pak dle ordinace
1ékate diabetes prechodné koriguje prostfednictvim inzulinoterapie.

Zaméreni oSetiovatelské péce o pacienta na JIP

Po provedeni PCI u pacienta po STEMI si nemocného piebira tym koronarni
jednotky (JIP nebo ARO). Transport pacienta ze zdkrokového salku
na jednotku probiha za pritomnosti I€kate s vyuzitim kontinudlni monitorace
EKG. Je nutné, aby byly i pii transportu dostupné pomicky pro KPR
(napt. KPR kufr) v€etné defibrilatoru pro ptipad zéastavy obchu ¢i dychéani
s nutnosti zahajeni KPR.

Po pfijezdu na jednotku zajisti sestra natoCeni 12-cti svodového EKG
anapojeni pacienta k monitorovaci jednotce pro kontinualni sledovani
EKG kiivky, pravidelné méfeni TK, D, P, SpO, a TT. V akutnim stavu
v zavislosti na hodnotach SpO: je nemocnému podévana oxygenoterapie,
nejcastéji pres kyslikové bryle. Je vSak velmi individudlni, jak se stav
pacienta vyviji — n¢kdy mize byt pacient pfijiman na JIP jiz na um¢lé plicni
ventilaci (UPV), a v nékterych piipadech pak mize byt vyvoj stavu
komplikovéan nutnosti zahdjeni UPV. Péce o takového pacienta je pak velmi
naroc¢na.

Lékat zpravidla opakované ordinuje krevni odbéry a v nékterych ptipadech
také infuzni terapii. Ukolem sestry je tedy zajisténi veskerych ukont
ordinovanych lékafem, a monitorace pacienta. VeSkeré odchylky od normy
je nutné hlasit 1ékafti. Sestra dale pecuje o veSkeré¢ zavedené invazivni vstupy
(pacient musi mit zaveden PZK, v n&kterych piipadech viak mtize byt nutné
také zavedeni centrdlniho zilniho katétru), a provadi také pravidelnou
kontrolu komprese mista vpichu po PCI. Pokud je misto vpichu
komprimovéno specidlnimi pomuckami jako je napt. TR Band, je nutné
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postupovat v povolovani komprese dle pokynli vyrobce. I pfi spravném
priloZzeni komprese miize dojit k rozvoji krvaceni, proto je nutné pravidelné
kontrolovat jak misto vpichu, tak funkénost kompresivni pomucky.

Je také vhodné, aby sestra zopakovala pacientovi informace o nutnosti
dodrzovani klidového rezimu jak v souvislosti se zvolenym typem komprese,
tak v souvislosti s AIM (doporucuje se klidovy rezim na lizku po dobu
24 hodin od PCI, piipadna tprava délky klidového rezimu je v kompetenci
1€ékate). V souvislosti stim je také nutné, aby sestra zajistila veSkerou
hygienickou pé¢i o pacienta vcetné¢ péfe o vyprazdiovani. Jakmile
je pohybovy rezim pacienta lékafem rozvolnén, sestra postupné pacienta
zapojuje do sebeobsluznych Cinnosti.

Déle je vhodné pacienta opakované poucit o nutnosti dodrzovani pitného
rezimu ve smyslu jeho zvySeni, jako prevence vzniku akutniho selhani ledvin
v souvislosti s poddnim kontrastni latky. Na JIP je také sledovana bilance
tekutin (tedy celkovy piijem a vydej tekutin). Dale je nutné monitorovat
celkovy stav pacienta véetné monitoringu bolesti a stavu védomi. Je vhodné
se zam¢fit také na znamky nevolnosti a zvraceni, poceni i dal$i neverbalni
projevy. Veskeré odchylky od normy je nutné hlésit I¢kaii. Rozhodné
by neméla byt opomijena ani psychicka podpora, kterd je velmi dilezité také
v souvislosti s motivaci pacienta k dodrzovani léCebného rezimu, ktery
je klicovy také v prevenci recidivy AIM.

Z hlediska  vyskytu  zavaznych komplikaci v souvislosti s AIM
je nejrizikovEéj§im obdobim prvnich 24 hodin. Muze dojit ke vzniku
malignich arytmii, které mohou pacienta piimo ohrozovat na Zivoté. Stav
vSak muze byt komplikovan napt. trombdzou ve stentu, jeho dislokaci apod.

Po AIM pacient podstupuje echokardiografické vysetieni a rentgen jako dalsi
vySetfeni z diivodu diagnostiky poskozeni myokardu (ECHO) ¢i odhaleni
dalSich potencialnich komplikaci napt. v podobé rozvoje srde¢niho selhani
po AIM (RTG S+P). Pravidelné¢ jsou také ordinovany krevni odbéry.
Po rozvolnéni pohybového rezimu pacienta je mozné pacienta postupné
aktivizovat. To je v nékterych zdravotnickych zafizenich realizovano
ve spolupraci s fyzioterapeutem.

Zaméreni oSetirovatelské péce na standardnim oddéleni

Po stabilizaci stavu, obvykle nejdiive po 24 hodinach pobytu na JIP
pfi nekomplikovaném priibéhu, je pacient pielozen na standardni oddéleni,
kde pokracuje v rehabilitaci. Zpravidla také na standardnim odd¢leni nadale
probihd kontinudlni monitorace EKG, zde vSak s vyuzitim pfenosného
zafizeni, takze se pacient mize volné pohybovat pro odd¢€leni.

Sestra pracujici na standardnim oddé¢leni nadale monitoruje fyziologické
funkce (kromé EKG se jedna o monitoring TK, P, TT) vcetné sledovani
bolesti a pé&e o PZK. Odchylky od normy musi byt rovnéz hlaseny lékafi.
Dale sestra zajiStuje vySetfeni ordinovana lékafem, a podavd medikaci
v souladu s ordinaci Iékaie. Soucasti péce je opét také péce o psychicky stav
a zajisténi dostatecného spanku a odpocinku. V ptipadé potieby (pokud
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je pacient nesobéstacny) zajisti sestra dopomoc dle potieby v deficitnich
oblastech.

Klicova je také edukacni role sestry. Pacienta je nutné edukovat v oblasti
upravy zivotniho stylu jako prevence recidivy AIM. Tato opatfeni jsou platna
také obecné pro pacienty s diagnézou ICHS. Pacientovi je nutné sdélit tyto
klicové informace:

e Uprava stravovani a pitného rezimu: vyvarovat se tu¢nym jidlim,
omezit piijem soli, preferovat ovoce a zeleninu, libové maso a ryby,
vyvarovat se piti alkoholu a nadmérného mnozstvi kavy,
udrzovani pravidelné fyzické aktivity,
snizeni hmotnosti u pacientii s nadvahou,
zakaz koufeni,
zajisténi dostatku pravidelného spanku,
omezit vystavovani se stresu,
pravidelné uzivat ordinované lIéky a pravidelné navstévovat lékare,
narok na lazenskou lécbu po AIM: narok na komplexni lazenskou
1é¢bu v délce 28 dnii je do 12-ti mésichi po vzniku infarktu myokardu®.

OSetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy u pacientl s infarktem myokardu
patii akutni bolest (vyvolana nekrédzou myokardu), riziko nestabilni glykémie
(jako nasledek stresové reakce), dusnost (jako dusledek nekrézy myokardu),
s tim souvisejici omezeni vykonnosti, deficit sebepéce z diivodu nutnosti
dodrzovani klidového rezimu po AIM, a dale strach ¢iuzkost (z diivodu
pocitu ohrozeni zdravi). DalSim problémem je poruSend perfuze tkani,
v né¢kterych piipadech také snizeny srde¢ni vydej, ptfipadné¢ nedostatek
znalosti v oblasti 1é¢ebného rezimu, stavu nebo moznych komplikaci.
V souvislosti s revaskularizacni terapii existuje riziko krvaceni (pacientovi
jsou béhem PCI podavana antikoagulancia a nésledné také antiagregancia
apod.), riziko padu a riziko infekce v souvislosti s invazivnim vykonem
a zavedenymi invazivnimi vstupy.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Osetfovatelské intervence, které je mozné realizovat u akutni bolesti,
dusnosti, intolerance aktivity, uzkosti, porusené perfuze tkani, a nedostatku
znalosti v oblasti 1é¢ebného rezimu, stavu a moznych komplikaci, byly
popsany v kapitole 1.5. Proto zde uvadime pouze intervence vztazené
k oSetfovatelskym problémiim riziko nestabilni glykémie, deficit sebepéce
v riznych oblastech, riziko krvéaceni, riziko padu a riziko infekce.

4V ramci lazeniské 16¢by je realizovana tzv. kardiorehabilitace nastavena individualné podle
zdravotniho stavu a potfeb pacienta. Soucasti byva pohybova aktivita za kontroly TK a TF,
ale také balneoterapie. Klicovym prvkem lazeniské 1éCby je také edukace na téma rizikové
faktory a moznosti jejich ovlivnéni (odvykani koufeni, poradenstvi v oblasti stravy, zvladani

rrrrrr
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Riziko nestabilni glykémie:

pravidelné monitorovat glykémii dle ordinace 1ékate (napt. MGP),
sledovat celkovy stav pacienta se zaméfenim na znamky
hypoglykémie a hyperglykémie,

v ptipadé¢ odchylek od normy informovat Iékate a postupovat
v kompenzaci stavu dle ordinace,

u diabetikil zajistit dietu ¢. 9 (diabeticka),

u pacienta diabetika zjistit, zda pacient vi, co diabeticka dieta obnasi
a zda ji dodrzuje,

u pacienta diabetika zajistit edukaci v deficitnich oblastech,

u pacienta diabetika se zaméfit také na vyskyt pozdnich komplikaci
diabetu.

Deficit sebepéce v riznych oblastech:

provést hodnoceni sobéstacnosti dle standardizovaného néstroje
(napft. Index Barthelové),

pravidelné provadét prehodnoceni sobéstacnosti
dle standardizovaného nastroje (napf. pfi zmeéné stavu, 1x za Casové
obdobi dané vnitinim piedpisem zdravotnického zatizeni),

zajistit dopomoc pacientovi dle potieby v deficitnich oblastech
(napt. krmeni, koupani apod.),

zajistit intimitu,

zajistit dostatek pomicek vhodnych ke kompenzaci deficitu,
podporovat pacienta v aktivite,

poskytnout pacientovi dostatek psychické podpory,

v souladu s ordinovanym pohybovym rezimem postupné aktivizovat
pacienta.

Riziko krvaceni:

sledovat misto vpichu po PCI a funk¢nost komprese,

sledovat krvacivé projevy (vznik hematomd, petechii, pfitomnost krve
v moci, stolici, pfitomnost krvaceni z dutin a otvora apod.),

sledovat hodnoty hemokoagula¢nich vysetteni,

pii vyskytu krvaceni zahdjit dle kompetenci stavéni krvaceni, ithned
informovat lékate a dale postupovat dle ordinace,

pfi vyskytu patologickych hodnot informovat lékate,

aplikovat medikaci dle ordinace lékare.

Riziko péadu:

zhodnotit riziko padu s pomoci standardizované §kaly (napt. Skéla
Morseové),

pravidelné provadét prehodnoceni rizika padu dle standardizovaného
nastroje (napf. pii zméné stavu, 1x za casové obdobi dané vnitfnim
piedpisem zdravotnického zafizeni),

zhodnotit funk¢ni stav pacienta,

orienta¢né zhodnotit kognitivni schopnosti pacienta,

informovat pacienta o rizicich padu,

sezndmit pacienta s bezpeCnostnimi opatfenimi v souvislosti
s prevenci padu,
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e zajistit bezpecné prostiedi v okoli pacienta (sucha podlaha, dostatek
osvétleni, madla, protiskluzové, ptip. postranice),

e zajistit dohled nad pacientem,

e pokud pacient pouziva kompenza¢ni pomtcky, vyhodnotit, zda
je pouziva spravné (v ptipadé potteby zajistit adekvatni edukaci).

Riziko infekce:

e sledovat a dle standardizované Skaly pravidelné hodnotit mista
zavedeni invazivnich vstupt (napt. VIP skore),
pravidelné provadét aseptické oSetfovani invazivnich vstupd,
provadét pravidelnou vyménu invazivnich vstupi,
sledovat lokalni 1 celkové znadmky zancétu (hodnoty zéanétlivych
parametrt, TT apod.),
zajistit pravidelnou hygienickou péci o pacienta,
dodrzovat zésady dezinfekce a sterilizace s ohledem na prevenci
nozokomialnich nakaz,
pecovat o adekvatni vyzivu a hydrataci pacienta.

Shrnuti kapitoly

Kardiovaskularni choroby pifedstavuji celosvétové nejcastéjsi pficinu amrti.
V této skupiné ma nejvetsi prevalenci ischemicka choroba srde¢ni, ktera je
spojena s vysokou morbiditou i mortalitou. Z pohledu klinické klasifikace
muzeme hovoftit o akutnich a chronickych formach ICHS. Akutni formy
zahrnuji ndhlou srde¢ni smrt a akutni koronarni syndrom, kam fadime kromé
akutniho infarktu myokardu také nestabilni anginu pectoris. Chronické formy
mimo jiné zahrnuji stabilni anginu pectoris, variantni anginu pectoris,
koronarni syndrom X ¢i némou ischemii myokardu. Znalost klinického
obrazu, diagnostickych metod a zakladnich metod 1écby ICHS umoziuje
sestfe identifikovat klicové oblasti, na kter¢é by méla byt zaméfena
osetfovatelska péce.

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Vyjmenujte akutni a chronické formy ischemické choroby srdec¢ni.

2. Jaké je spravné piilozeni koncetinovych i1 hrudnich elektrod pii vytvaieni
EKG?

3. Jaky je rezim pacienta po infarktu myokardu?

4. Uved'te oblasti edukace u pacientli po akutnim infarktu myokardu.

Korespondenc¢ni tikol:
V odborné literatufe vyhledejte dietni doporueni pro pacienty
s diagnostikovanou ischemickou chorobou srde¢ni a tato doporuceni

v bodech shriite. Pfipravte také vtomto duchu vzorovy jidelnicek
pro pacienta na 1 den.
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2 CHRONICKE SRDECNI SELHANI

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu chronického srde¢niho selhéni,

O jaka je oSetfovatelska péce o pacienta s chronickym srde¢nim
selhanim,

0 jaka jsou kli¢ova témata edukace u pacientl s chronickym srdecnim
selhanim.

Klicova slova této kapitoly:
Chronické srde¢ni selhani, klinicky obraz, diagnostika, 1éCba, oSetiovatelska
péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 30 minut

2.1 Definice, pri¢iny a déleni srde¢niho selhani

Srdec¢ni selhéni (neboli kardidlni insuficience ¢i srdecni nedostatec¢nost)
je stav neschopnosti srdce precerpavat krev v takové mire, jakou vyzaduje
aktualni metabolickd aktivita tkani. Jedna se o klinicky syndrom spojeny
s ptitomnosti ptiznaki (napf. duSnost, inava, slabost, a v tomto disledku také
snizena tolerance zatéze) ¢i objektivnich zndmek srde¢ni insuficience
(napft. chripky na plicich, zvySena napln krénich zil, otoky kotnik?i, posunuty
uder srde¢niho hrotu).

Srde¢ni selhani mé vadznou prognozu, a vyskytuje se u pacientl s funkénim
nebo strukturdlnim postizenim srdce. Uvadi se, Ze az 40 % Zen a 25 % muzl
do péti let od stanoveni diagndzy zemie. Prevalence srdecniho selhani
je v populaci vyspélych zemi pfiblizné 1-2 % s tim, Ze se ocekéava jeji narast.
Vyskyt tohoto syndromu stoupd s v€kem.

Nejcastéji je pticinou ICHS (70 %), kardiomyopatie (15 %), chlopenni vady
(10 %) a hypertenze (6-10 %).

Nize uvadime piiklady konkrétnich pfi¢in srdecniho selhéni:
1. Hemodynamické priciny:

e tlakové pretiZeni (systémova hypertenze, koarktace aorty,
aortalni stendza, plicni hypertenze, stenoza plicnice),

e objemové pretizeni (vzestup intravaskularniho objemu,
zkratové vady, nedomykavost mitralni, aortalni, trikuspidalni
a pulmonalni chlopng),

e prekazka plnéni komor (restriktivni kardiomyopatie,
perikardialni konstrikce, tamponada, mitralni
nebo trikuspidalni stendza),

e hyperkineticka cirkulace (jaterni cirh6za, tézkd anémie,
periferni arteriovendzni pistéle).
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2. Myokardialni pFic¢iny:

e primarni (myokarditidy, kardiomyopatie),

e sekundarni (koronarni nemoc, chronické a opakované
epizody ischemie myokardu, infarkt myokardu, poinfarktové
aneuryzma, toxické postizeni, neuromuskularni postiZeni,
metabolické postizeni, infiltrativni choroby, ...).

3. Arytmie
e bradyarytmie,
e tachyarytmie.

Hlavni podklad srde¢niho selhani ptedstavuje systolickd srdecni dysfunkce,
ktera vSak mtize byt také asymptomatickd (ne u vSech jedincii se systolickou
srdeCni dysfunkci je pfitomen syndrom srde¢niho selhdni). Systolicka
dysfunkce levé komory vSak nemusi byt pfitomna u vSech pacientl
se srdecnim selhanim, jelikoz symptomy a zndmky srdecniho selhéni
se mohou objevit také v diisledku diastolické dysfunkce. RozliSujeme:
e srdecni selhani se sniZzenou ejek¢ni frakci (heart failure with
reduced ejection fraction — HFrEF) — ejek¢ni frakce levé komory
(EF LK) je <40 %,
e srdecni selhani s mirné sniZenou ejekéni frakei (heart failure with
mildly reduced ejection fraction — HFmrEF) — EF LK je v rozmezi
40-49 %,
e srdecni selhani se zachovalou ejekéni frakei (heart failure with
preserved ejection fraction — HFpEF) — EF LK > 50 %.

Dale rozlisSujeme:

e levostranné srde¢ni selhani, pfi kterém selhdava leva komora,
coz vyvolava hlavné ptiznaky plicni kongesce (dusnost, edém plic
atd.),

e pravostranné srde¢ni selhani, pii kterém selhava prava komora, coz
vyvolava ptiznaky méstnani v systémovém obéhu (otoky dolnich
koncetin, hepatosplenomegalie atd.),

e oboustranné srdecni selhani, které je spojeno s pfiznaky
pravostranného i levostranného selhani.

Z hlediska rychlosti nastupu ptiznak rozliSujeme:

e akutni srdecni selhani,

e chronické srde¢ni selhani.
Pti akutnim srde¢nim selhdni dochézi k ndhlému vzniku nebo prudké zméné
subjektivnich pfiznakli a objektivnich zndmek, coz vyzaduje 1écebnou
intervenci  urgentniho  charakteru. = Chronické  srde¢ni  selhani
je charakteristické pozvolnym rozvojem pfiznakli, mize vSak byt spojeno
s tzv. dekompenzacemi. Jedna se o stavy, které se prezentuji zndmkami plicni
1 systétmové kongesce. Typické jsou piiznaky jako je klidova dusnost
nebo dusnost pii minimalni ndmaze, no¢ni dusnost, ortopnoe, kasel, a otoky.
Tyto dekompenzace chronického srdecniho selhani obvykle vyzaduji
upravu lécby a mnohdy vedou k hospitalizaci pacienta. Vzhledem
k progresivnimu charakteru chronického srde¢niho selhdni se tyto stavy
opakuji.
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2.2 Patofyziologie chronického srde¢niho selhani

Poruchy srde¢ni funkce, srdecni struktury nebo poruchy srde¢niho rytmu
vedou ke vzniku chronického srdecniho selhdni. To se castéji objevuje
u starSich pacientil s dalSimi komorbiditami (napf. diabetem mellitem,
chronickym onemocnénim ledvin, chronickym plicnim onemocnénim atd.).

Chronické srde¢ni selhdni je svym zplsobem systémovou odpovédi
organismu, ktery se snazi kompenzovat neschopnost srdce zajistit
dostatecnou  dodavku  kysliku  metabolicky  aktivnim  tkénim,
coz je z dlouhodobého hlediska pro organismus neptiznivé.

Pti srdecnim selhani dochézi ke zvySeni plniciho tlaku v ptislusné komote.
Takeé je obvykle soucasné snizen minutovy objem, ptipadné nedochézi k jeho
zvyseni pii zatézi. Nasledné dochazi ke zvyseni transsudace tekutiny z kapilar
do intersticia, a organy nejsou dostatecné dokrvovany. To vyvola
kompenzacni mechanismy, které zpocatku pomahaji télu, aby se s poklesem
srdecniho vydeje vyrovnalo, pokud ale trvaji delSi dobu, plsobi
na organismus velmi nepfiznivé. Jedna se zejména o zvySeni srde¢ni
frekvence, cévni vazokonstrikci, zvySeni srde¢ni kontraktility, retenci sodiku,
vody a obecné tekutin, coz vede ke zvySeni plnicich tlakti a objemi. Postupem
casu také vznikd hypertrofie srdce a je vyuzivan anaerobni metabolismus.
Pokud organismus vyuziva kompenza¢ni mechanismy dlouhodobé, dochazi
ke zvySeni srde¢ni préce, retenci sodiku a tekutin, vzniku otokd, hypoperfuzi
myokardu a také k provokaci arytmii.

2.3 Klinicky obraz chronického srde¢niho selhani

Dominujicimi pfiznaky u chronického srde¢niho selhdni jsou duSnost,
unavnost a intolerance zatéze. K posouzeni zdvaznosti srde¢niho selhani
zejména na zakladé dusnosti jakozto jednoho z ptiznakd, se v klinické praxi
pouziva NYHA Kklasifikace (klasifikace New York Heart Association). Jedna
se 0 jednoduchou klasifikaci, ktera kvantifikuje srde¢ni selhéni do 4 tiid
(tabulka 1).

Tabulka 1 NYHA klasifikace

Tiida Definice Cinnost

NYHA1 | bez omezeni ¢innosti (kazdodenni pacient zvlada béznou télesnou
namaha nepiisobi pocit vycerpani, aktivitu, véetné rychlé chize
dusnost, nebo palpitace) nebo béhu (8 km/hod)

NYHA II | mensi omezeni ¢innosti (kazdodenni pacient zvlada lehkou té€lesnou
namaha plisobi pocit vycCerpani, dusnost aktivitu, bézna aktivita vyvola
nebo palpitace) dusnost ¢i tnavu

NYHA znacné omezeni ¢innosti (v klidu je pacient je unaven nebo dusny

I pacient bez obtizi, ale uz nevelka ndmaha | pfi zdkladnich ¢innostech
vyvolava pocit vycCerpani, dusnost nebo (oblékani, myti apod.)
palpitace)

NYHA invalidizujici obtize pfi jakékoliv télesné | pacient ma klidové obtize

v ¢innosti (duSnost nebo palpitace se a neni schopen samostatného
objevuji také v klidu) zivota
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Chronické levostranné srdecni selhani vznika nejcastéji na podkladé
hypertenze, po infarktech myokardu spojenych se snizenou ejekéni frakci
levé komory, pii kardiomyopatiich ¢i vyznamnych srde¢nich vadach.
Vedoucim ptiznakem je duSnost, kterd je zpoCatku namahova, ale pozdéji
klidova. Typicka je tzv. ortopnoe, tedy dusnost, kterd se dostavi kratce
po ulehnuti pacienta, coz pacienta donuti k vertikalizaci, po které¢ dusnost
ustupuje. Objevit se muze také tzv. paroxysmdlni nocni dusnost,
kdy je pacient po nékolika hodinach spanku probuzen dusnosti, coz jej donuti
vstat, oteviit okno, zaujmout vertikdlni polohu (napf. ortopnoickou)
ausilovné ventilovat. Nejpokrocilejsim stadiem dusSnosti je plicni edém
provazeny klidovou dusnosti, coz muze byt doprovazeno vykaslavanim
zpénéného sputa (n¢kdy s piiméesi krve), cyanodzou a intenzivni stresovou
reakci z hroziciho uduseni.

U chronického levostranného srdecniho selhani se mize dale vyskytnout
intolerance zatéze v disledku dusnosti a nedostate¢ného zasobeni kosterniho
svalstva kyslikem. Hypoperfuze organii muize vést také k malabsorpci,
u pacientil se Casto setkavame také s nykturii. Objevit se mohou také poruchy
koncentrace a paméti az zmatenost, inverze spanku, ¢i bolesti hlavy.

Objektivné nachdzime u levostranného chronického srde¢niho selhani
chripky na plicich (zndmky méstnani v plicnim ob&hu) a kompenzacni
mechanismy jako je tachykardie, bledost a chlad perifernich ¢asti téla.
U plicniho edému jsou slysitelné chropy a piskoty s prodlouzenym expiriem.

Chronické pravostranné srdecni selhani vznika nejcastéji jako nasledek
onemocnénich, kterd zpisobuji plicni hypertenzi (napt. tedy CHOPN, plicni
embolie, plicni fibroza a dals§i). Muze se tedy vyskytovat izolovang,
ale také doprovazet levostranné srde¢ni selhdni. Symptomy jsou v porovnani
s levostrannym srdecnim selhdnim méné napadné. Mezi ty nejcastéjsi patii
unava, slabost a nechutenstvi. Vyskytuje se zvySena napli juguldrnich zil,
hepatosplenomegalie, objevit se mulze také ascites (piitézkém selhani
az anasarka), symetrické otoky dolnich koncetin (objevuji se zpocatku vecer,
pozdé¢ji ale pretrvavaji cely den) ¢i akcentace 2. ozvy nad plicnici. Objevit
se muze také nykturie, zavraté, zvraceni, zacpa, ¢i kachektizace.

Chronické srde¢ni selhdni je progresivni onemocnéni, které je spojeno
se fadou velmi zatézujicich priznaki, které se odrazeji v bézném dennim
fungovani pacienta. Toto zavazné onemocnéni tedy mize byt u fady pacienti
spojeno také se vznikem deprese, kterd je nyni jiz uznavanou komorbiditou
srde¢niho selhani postihujici primérné kolem 30 % pacienti.

2.4 Diagnostika chronického srdecniho selhani

Diagnosticky proces je zaloZzen na odhaleni pfitomnosti symptomu
a objektivnich zndmek srde¢niho selhani, a na prikkazu poruchy srdecni
funkce. V ramci anamnézy se soustfedime piedev§im na rizikové faktory
srdecniho selhani (infarkt myokardu, hypertenze, dyslipidémie, diabetes
mellitus) a dalsi rizikové faktory aterosklerdzy. V ramci rodinné anamnézy
se zjist'uje ptitomnost KVO u piimych piibuznych, déle je zjistovano koufeni
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¢i abuzus navykovych latek. V rdmci nynéjsiho onemocnéni se zjistuje doba
trvani a intenzita subjektivnich ptiznaki, okolnosti jejich vzniku apod.

Peclivé provedené fyzikalni vySetifeni miize pomoci odhalit rizné zndmky
srdecniho selhani. Je nutné si v§imat zbarveni kiize (napf. cyandza), obtizi
s dychanim, polohy, kterou pacient zaujima atd. Nemélo by byt opomenuto
vySetieni krku, kde je nutné se zamé&fit na piipadnou zvysenou napli krénich
zil. Dulezitou soucasti je také auskultace srdce a plic, palpacni vysetieni
bficha (zaméfené na velikost a konzistenci jater), ¢i vysetfeni dolnich
koncetin pohledem C¢i pohmatem zaméiené na piitomnost otokl. Otoky
kardialniho ptivodu jsou zpravidla symetrické, mékké a pii palpaci zanechava
otlak dilek.

Klicovou metodou pro diagnozu srdecniho selhani je echokardiografie, ktera
ma potencidl odhalit strukturdlni srdec¢ni postizeni a ejekéni frakci levé
komory. Dale je nutné provést RTG srdce a plic za ucelem stanoveni miry
méstnani v malém ob&hu. Rovnéz by mélo byt doplnéno také EKG vySetieni
za ucelem odhaleni ptipadnych arytmii, ischemickych zmén, zndmek
hypertrofie ¢i dilatace komor. Laboratorni vySetfeni se opird o stanoveni
krevniho  obrazu, Kkoagulace, iontogramu, jaternich testi,
glykémie a rendalnich funkci. V posledni dobé se uplatiiuje také stanoveni
NT-proBNP, které¢ se pii srdecnim selhani zvySuje. V piipadé podezieni
na n¢kterd  strukturdlni srdecni onemocnéni, kterd jsou obtizné
diagnostikovatelna pomoci ECHO lze provést magnetickou rezonanci srdce.
Pii podezieni na ischemickou etiologii srdecniho selhani se pak rutinné
provadi také koronarografie.

2.5 Lécba chronického srde¢niho selhani

Lécba chronického srde¢niho selhdni je zalozena na kombinaci
farmakoterapie s rezimovymi opatfenimi (pfijem tekutin a stravy, pohybova
aktivita, sledovani hmotnosti, uzivani 1€kt apod. — viz kapitola 2.6).

Nezastupitelné misto v terapii ma vsak ve specifickych indikacich také:
e chirurgicka lécba: revaskularizace, operace chlopni, transplantace,
e pristrojova terapie: implantace kardiostimulatoru
nebo kardioverter-defibrilatoru — ICD (prevence néhlé srde¢ni smrti),
¢1 mechanické srdecni podpory.

Zakladem lécby je vSak farmakoterapie pomoci ACE inhibitorti/sartant
(pti nesnasenlivosti  ACE  inhibitori), betablokatori a  blokatort
mineralokortikoidnich receptorti, coz jsou léky, které zlepsSuji progndzu
pacienta (zlepSuji dobu pfeziti). Podavaji se také diuretika za ucelem snizeni
ptiznakli méstnani, a rovnéz dalsi jind 1éciva.

Lékem prvni volby u srde¢niho selhani je tedy ACE inhibitor
(napft. perindopril, ramipril atd.), ktery zpomaluje proces remodelace
myokardu a piisobi preventivné proti koronarnim piithoddm. Léky z této
skupiny by v§ak nemély byt podavany napft. pacientlim s t€Zkym selhdvanim
ledvin, oboustrannou stendzou renélnich tepen apod. Pfed zahdjenim 1éCby
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je nutné zjistit hodnotu TK, rendlnich funkci a kalémie. Lécba se zahajuje
nizkymi davkami, ktera se podle potieby postupné titruje. Castym vedlejsim
ucinkem ACE inhibitort, ktery se vyskytuje az u 10 % nemocnych, je kasel,
ktery muze predstavovat divod pro vysazeni 1€ku.

Sartany (napi. losartan, candesartan, valsartan atd.) jsou léky, které jsou
nasazovany nejastéji pacientim s nesnaSenlivosti ACE inhibitoru
(napf. tam, kde je 1é¢ba ACE inhibitorem provazena kaslem). Ug¢inky
i kontraindikace =~ sartani  jsou  viceméné  srovnatelné s UCinky
a kontraindikacemi ACE inhibitorii, a stejn¢ tak postupy zahdjeni a titrace
1écby.

Betablokatory (napt. metoprolol, bisoprolol, nebivolol, karvedilol) nyni
predstavuji zékladni kamen 1é¢by chronického srde¢niho selhdni. Ptiznivé
ovliviiyji vyvoj remodelace levé komory a snizuji riziko ndhlé srdecni smrti.
Zahajeni 1éCby se provadi za monitorace pacienta s tim, ze se opét zacina
stadiich srde¢niho selhani s vyjimkou dekompenzace ¢i terminalniho stavu.
Betablokatory jsou kontraindikovany u asthma bronchiale, symptomatické
hypotenze a pievodnich poruchach. Nejlepsi 1écebny efekt se dostavuje
pfi jejich kombinaci s ACE inhibitory.

Antagonisté mineralokortikoidnich receptori (spironolakton, eplerenon)
také zasahuji do procesu remodelace levé komory a redukuji vyskyt nahlé
srdecni smrti. Zakladnim 1ékem je spironolakton, ktery az u 10 % uzivateli
muze zpusobovat poruchy potence a gynekomastii u muzi, a poruchy
menstruacniho cyklu u Zen. V tomto piipad¢ je pak indikovan eplerenon.
Mezi nejcastéjsi nezadouci ucCinky patii hyperkalémie, coz je divodem
k opatrnosti u pacientli s poruchou funkce ledvin.

Diuretika jsou zdkladnim kamenem 1é¢by u pacientl s projevy méstnani. Pti
mirném méstnani se podavaji thiazidova diuretika (hydrochlorothiazid), pii
méstnani t€z8§im diuretika klickova (furosemid). Slaby diureticky efekt maji
také spironolakton a eplerenon. Diuretika se davkuji tak, aby u pacienta
nebyly pfitomny zndmky meéstnani, a aby nebyl pacient dehydratovan.
Pti diuretické terapii je nutné kontrolovat hmotnost pacienta, iontogram
1 renalni funkce.

DalSi latky vyuzZivané ve farmakoterapii

Aquaretika (vaptany) jsou antagonisté vazopresinu, jehoz hladiny jsou
pii srdecnim selhanim vyrazné zvySeny. Vyuzivaji se zejména u pacienti
s dilu¢ni hyponatrémii. Digoxin se podava u pacientii se srdecnim selhdnim,
ktefi maji soucasné¢ také fibrilaci sini. Ivabradin se podava u pacientt
se srdecnim selhanim v kompenzovaném stavu se sinusovym rytmem
s klidovou frekvenci vyssi nez 70-75 tepi/min 1 pii nejvyssi tolerované davce
betablokatoru. U pacientd se srde¢nim selhdnim a plicni hypertenzi lze
podavat sildenafil (vazodilatac¢ni ti¢inek). Trendem v 1é¢b¢ srde¢niho selhéni
je v posledni dobé kombinace sacubitril-valsartan, ktery snizuje riziko smrti
z kardiovaskularni pfi¢iny a hospitalizace pro srdecni selhdni u pacientl
se srde¢nim selhanim se sniZzenou ejekéni fraket.
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Terapie dekompenzovaného srde¢niho selhani

Dekompenzované srdecni selhdni je charakteristické snizenim efektu
diuretika — pacient je na diuretika rezistentni. V takovém pfipadé je potieba
zvolit kombinaci 1€kt nebo parenteralni podani (bolusové ¢i formou
kontinualni infuze), eventualné kombinovat diuretikum (furosemid) s malou
davkou dobutaminu nebo dopaminu. Vyuziva se také oxygenoterapie
za Uc¢elem udrzeni optimalni saturace kyslikem. Ke zmirnéni dechové tisné
lze pouzit napf. morphin podany i.v. nebo s.c. Pokud pacient nereaguje
na standardni 1é¢bu, mize byt pii vyznamném poklesu saturace indikovana
az umeéla plicni ventilace. Pokud pacient jevi znamky kardiogenniho Soku,
je hypotenzni apod., neni mozné podavat diuretika. V téchto ptipadech 1écba
vyuzivd inotropnich piipravkl, které podporuji stazlivost myokardu
(dobutamin, dopamin), a také vazopresorti (noradrenalin).

2.6 Osetrovatelska péce o pacienta s chronickym srde¢nim
selhanim

Osetfovatelska péce o pacienta s chronickym srde¢nim se odliSuje podle toho,
zda sestra peCuje o kompenzovaného pacienta v ambulantnim prostiedi, nebo
zda se jedna o pacienta hospitalizovaného s dekompenzaci srde¢niho selhani.
Pacient s dekompenzaci chronického srde¢niho selhdni je pfijiman dle
aktudlniho stavu bud’ na standardni interni oddéleni nebo JIP/ARO.

Vzhledem k tomu, ze pacient hospitalizovany pro dekompenzaci srdecniho
selhdni bude prostfednictvim diuretické terapie podavané parenteralné
odvodiiovan, je nutné zajistit invazivni vstup (nejéastdji PZK). U méné
mobilnich pacientd je vzhledem k nutnosti vedeni pfesné bilance tekutin
vhodné také zajiSténi permanentniho mocového katétru (PMK). Pokud
je pacient mobilni, je vzhledem k potfebé vedeni bilance tekutin vhodné
zajisténi nadoby pro sbér moci, ptipadné zajisténi klozetu. Dale je nutny
monitoring vitalnich funkci véetné EKG a SpO». Pti duSnosti a poklesu
saturace je pacientovi podavana oxygenoterapie. Nutné je také zajisténi
vhodné polohy pfi duSnosti pacienta (ortopnoicka, Fowlerova). Jak jiz bylo
zminéno, v kompetenci sestry je vedeni presné bilance tekutin, tedy vydeje
ipfijmu tekutin (v€etné tekutin podanych parenterdln¢). Nutné je také
pravidelné monitorovat télesnou hmotnost pacienta, stav otoki a prokrveni
tkani. Neméla by byt opomenuta ani péce o psychické potieby a dostatek
spanku a odpoc¢inku.

Role sestry v diagnostice

Ukolem sestry v diagnostice je zajistit a piipravit pacienta na veskera
vysetieni ordinovanad I¢kafem. Sestra tedy asistuje lékafi pii provadéni
fyzikélniho vySetfeni, které je zpohledu odhaleni nékterych znadmek
srdecniho selhani klicové, a déale odpovidd za spravné provedeny odbér
biologického materidlu ur¢eného pro laboratorni diagnostiku. Zpravidla
se jedna o zajisténi odbéru na krevni obraz, koagulaci, glykémii, iontogram,
jaterni testy, rendlni parametry, piip. lipidogram. Lékai muze indikovat
také odbér NT-proBNP, které je pii srdeCnim selhani zvyseno.
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Dalsi diagnostickou metodou, na které se sestra ptimo podili je vyhotoveni
EKG zaznamu, zajisténi transportu pacienta na RTG vySetfeni, a asistence
1¢kati pfi ECHO vysetieni (viz pfedchozi kapitoly).

Edukacni role sestry v péci o pacienta s chronickym srde¢nim selhanim
Jak jiz bylo zminéno, kli¢ovou soucasti 1éCby pacienta s chronickym
srdecnim selhanim je také dodrzovéani rezimovych opatieni. Aby je pacient
dodrzoval, musi byt kvalitn¢ edukovan. Edukace pacienta o rezimovych
opatienich je plné v kompetenci sestry. Tato edukace by méla navazat
na edukaci Iékafem, ktery by mél pacienta poucit o podstaté srde¢niho selhani
a voleném lécebném postupu. Nize v bodech uvadime kli¢ové oblasti
edukace:

e snizeni hmotnosti u pacientli s nadvahou nebo obezitou,
omezeni piijmu NaCl pod 4-5 gramt za den,
racionalni strava s dostatkem vSech zivin (prevence malnutrice),
optimalni piijem tekutin (1,5-2 litry za den),
omezeni, ale nejlépe abstinence alkoholu,
abstinence koufeni,
pfiméiend télesna aktivita (klidovy rezim je nutno dodrzovat pouze
ve stadiu dekompenzace),
nutnost pravidelného uzivani 1¢éki,
e sledovani télesné hmotnosti,
e sledovani ptiznak.

Osetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy u pacient se srde¢nim selhdnim
patii zvySeny objem télesnych tekutin, riziko nevyvazeného objemu tekutin
(potencidlni riziko dehydratace z duivodu diuretické terapie), porusena
perfuze tkani, snizeny srde¢ni vydej, poruchy dychéni, intolerance aktivity,
deficit sebepéfe v riznych oblastech, poruchy spanku, poruchy mocent,
uzkost €1 strach, pfipadné zmatenost. Dale dle stavu pacienta napft. riziko padu
pfi intoleranci aktivity, riziko infekce pfi zavedeném invazivnim vstupu apod.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Déle uvadime pouze intervence k oSetiovatelskym problémiim, jez nebyly
zminény v piedchézejicim textu.

Zvyseny objem telesnych tekutin a riziko nevyvazeného objemu tekutin:
e vést bilanci tekutin (celkového piijmu a vydeje tekutin),

monitorovat télesnou hmotnost,

sledovat vysledky laboratornich vysetieni,

sledovat pfitomnost otokii,

sledovat vitalni funkce,

podavat medikaci dle ordinace 1ékare,

poucit pacienta o optimalnim piijmu tekutin,

sledovat psychicky stav pacienta,

sledovat vyskyt dusnosti,

sledovat zndmky dehydratace a hyperhydratace.
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Snizeny srde¢ni vydej:

sledovat celkovy stav pacienta,

sledovat vitalni funkce,

sledovat bilanci tekutin,

dle ordinace lékate podat oxygenoterapii,

dle ordinace lékate podat medikaci,

zajistit optimalni piijem tekutin a vyzivu pacientovi,
monitorovat télesnou hmotnost,

sledovat pfitomnost otokii,

sledovat vysledky laboratornich vysetieni.

Poruseny spanek:

zjistit souvisejici faktory s poruchou spanku (nykturie, dusnost apod.),
zjistit spankové ritudly pacienta a posoudit znalosti o spankové
hygiené,

eliminovat rusivé faktory v okoli pacienta v dob¢ spanku (ruch, svétlo
apod.),

poucit pacienta o nevhodnosti konzumace tézkého jidla,
alkoholickych ¢i kofeinovych ndpoji pred spanim,

vyvétrat pokoj pacienta pied spanim,

zajistit pohodli — toaleta pied spanim, vhodna poloha, ¢isté lazkoviny
apod.,

dle ordinace lékate podat medikaci a sledovat jeji efekt,
dokumentovat délku a kvalitu spanku pacienta,

seznamit pacienta s moznostmi relaxacnich cviceni,

poucit pacienta 0 mozné souvislosti se zdkladnim onemocnénim.

Porusené vyprazdiovani moci:

posoudit vliv nemoci <¢i 1é€by (naptf. diureticka terapie)
na vyprazdiovani mo¢i,

e zhodnotit konkrétni problém (Casté moceni, nykturie apod.),

e vedeni bilance tekutin,

e podavani medikace ordinované l1ékarem,

e v piipadé zavedeného PMK pecovat o PMK a hygienu genitalu,

e poucit pacienta o mozné souvislosti se zdkladnim onemocnénim
¢i 1écbou.

Zmatenost:

e zhodnotit rozsah poruchy orientace, adekvatniho jednani
a komunikace, schopnost udrzet pozornost,

e zjistit pfiCiny zmatenosti a jeji souvislost se zdkladnim onemocnénim,

e sledovat cyklus spanku a bdéni,

e spolupracovat s rodinou,

e vhodné s pacientem komunikovat, citlivé jej uvadét zpatky do reality

a psychicky jej podporovat,

eliminovat riziko poskozeni zdravi pacienta 1 jinych osob,
zajistit opatfeni pro snizeni rizika padu,

zajistit klidné prostiedi v okoli pacienta,
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e poskytnout dostatek ¢asu na rozhodnuti pacienta,
e podavat medikaci dle ordinace I¢ékaie a sledovat jeji efekt.

Shrnuti kapitoly

Syndrom srdec¢niho selhani je spojen se zatézujicimi ptiznaky somatického
charakteru (duSnost, Unava, intolerance zatéze), které se odrazeji takeé
v dalSich oblastech Zivota pacienta. Jedna se o chronické progresivni
onemocnéni spojené s vyznamnym vyskytem deprese. RozliSujeme srdecni
selhéni se sniZenou, mirné snizenou a zachovalou ejekéni frakci. Dale lze
srdecni selhdni d€lit na akutni a chronické, ¢i na pravostranné
(charakteristické  méstnanim v systémovém  ob&hu),  levostranné
(charakteristické méstnanim v plicnim ob¢hu) ¢i oboustranné. Osetiovatelska
péce se odviji od klinického obrazu onemocnéni a také na zékladé toho, zda
sestra peCuje o kompenzovaného pacienta, nebo o pacienta ve stavu akutni
dekompenzace.

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Uvedte pfiznaky srde¢niho selhéani.

2. Které zakladni 1ékové skupiny se pouzivaji jako zdklad 1écby
chronického srde¢niho selhani?

3. Které dalsi nefarmakologické metody lze pii 1écbé chronického
srdecniho selhéni ve vybranych indikacich pouzit?

4. Jaké rezimova opatieni musi pacient se srde¢nim selhanim dodrzovat?

5. Jaka je role sestry v péci o pacienta s akutni dekompenzaci srde¢niho
selhani?
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3 ARTERIALNI HYPERTENZE

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu arterialni hypertenze,
O jaka je oSetfovatelska péce o pacienta s hypertenzi,
o jaka jsou klicova témata edukace u pacientii s hypertenzi.

Klicova slova této kapitoly:
Hypertenze, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, oSetrovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 30 minut

3.1 Definice a déleni hypertenze

Arteridlni hypertenze je definovana jako zvySeni krevniho tlaku na hodnotu
systolického tlaku > 140 mmHg a/nebo diastolického tlaku > 90 mmHg, ktery
je zjistén minimalné pfi dvou riznych navstévach lékare.

Obecné vsak lze za hypertenzi povazovat také hodnoty systolického tlaku
> 135 mmHg a/mebo diastolického tlaku > 85 mmHg zjiSténého
pii méfeni v domacich podminkach, a hodnoty systolického tlaku > 130
mmHg a/nebo diastolického tlaku > 80 mmHg zjiSténého pii ambulantnim

monitorovani jako 24hodinovy pramér.

Arteridlni hypertenze patfi mezi nejcastéjSi kardiovaskularni diagnozy
a jeji prevalence se u dospélé populace v Ceské republice pohybuje kolem 42
%. Vyskyt hypertenze roste s vékem, a obecné¢ mize zptusobovat celou fadu
zdravotnich komplikaci.

Z etiologického hlediska lze hypertenzi klasifikovat na:
e esencidlni  hypertenzi (90-95 %  vSech  hypertoniki),
ktera je charakteristickd tim, Ze neni znama organicka pficina zvysSeni
TK,
o sekundarni hypertenzi (5-10 % hypertonikll), kdy je zvySeny
TK symptomem jiného primarniho onemocnéni s identifikovatelnou
pfic¢inou — pokud je tako pficina odstranéna, vymizi také hypertenze.

Podle hodnot krevniho tlaku rozliSujeme:
e stupen 1 (mirnd hypertenze): 140-159/90-99 mmHg,
e stupen 2 (stitedn€ zavazna hypertenze): 160-179/100-109 mmHg,
e stupen 3 (zdvazna hypertenze): > 180/> 110 mmHg,
e izolovana systolicka hypertenze: >140/< 90 mmHg.
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3.2 Esencialni hypertenze

U tohoto typu hypertenze neni znadma jeji organickd pficina, vznika
na zaklad¢ kombinace genetickych faktord, poruch vnitinich regulacnich
mechanismi 1 zevnich vlivll. Jeji prognoza je zavisla na vysce TK,
na pfitomnosti komorbidit a rizikovych faktor, a na poskozeni cilovych
organt. Podle zavaznosti rozliSujeme 3 stadia:

e stadium I: bez orgdnovych zmén,

e stadium II: organové zmény bez poruchy funkce organd,

e stadium III: manifestni orgdnové zmény provazené poruchou funkce

organd.

Rizikové faktory, které se podileji na vzniku hypertenze a ovliviiuji
jeji prognézu jsou: kouteni, hodnoty celkového cholesterolu nebo poméru
celkového a HDL-cholesterolu, pohlavi, vék, hodnoty TK. Déle je to KVO
nebo piedéasné tUmrti na KVO vrodinné anamnéze, zvysSeny
LDL cholesterol, porucha glukézové tolerance diabetes mellitus, obezita
nebo metabolicky syndrom, nedostatek fyzické aktivity, nadmérny piijem
soli, abtizus alkoholu, vystavovani se stresu a dalsi.

3.2.1 Klinicky obraz

Hypertenze ve stadiu I a II je provazena nespecifickymi pfiznaky, ptipadné
se miZe projevovat také asymptomaticky. Hypertenze je tedy az u poloviny
pacientll zjisténa spiSe ndhodné€. Pfiznaky v pokrocilém stadiu hypertenze
plynou z orgdnového postizeni.

V pocate¢nim stadiu I se jako jeden z pfiznakd muze objevit bolest hlavy,
palpitace, oprese na hrudi, inavnost, nesoustfedénost, potize se spankem
nebo neuroticismus. Ve stadiu II se objevuji podobné potize jako ve stadiu I,
ale krom¢ toho je objektivné zjisténa také hypertrofie levé komory. V moci
je typicky prikaz mikroalbuminurie a ptfipadné zmnoZeni erytrocytu,
ale nedochazi k projeviim renalni nedostate¢nosti. Ve III. stddiu dochazi
k rozvoji poruch funkce organti, které jsou hypertenzi postizeny nejvice.
Postizeni srdce se projevuje  dusnosti, dochdzi k manifestaci
ICHS, ateroskler6za vSak postupuje rychle 1 vjinych cévach
(napt. mozkovych — miize se projevit napt. jako tranzitorni ischemické ataky
nebo CMP — cévni mozkové ptihody). Objevuje se retinopatie, ev. edém
papily. Nefroskler6za vede k projeviim chronické rendlni insuficience.

V kterékoli fazi hypertenze vSak miize vzniknout také hypertenzni krize, coz
je stav spojeny se vzestupem diastolického tlaku nad hodnoty 130-
140 mmHg. To vyvold rychlé progredujici zmény cilovych orgéant,
tedy retinopatii, levostranné srdec¢ni selhani, hypertenzni encefalopatii,
renalni selhani, pfipadné az aortdlni disekci. Jednd se o zavazné stavy
vyzadujici hospitalizaci na JIP s monitoraci zivotnich funkci.
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3.3 Sekundarni hypertenze

Sekundarni hypertenze je spojena s patologickym zvysenim TK na podkladé
jiného priméarniho onemocnéni a tvoii pouze malou populaci hypertonik.
Muize vznikat napf. v duasledku nadprodukce hormonti jako jsou
katecholaminy, aldosteron, kortizol a dal§i. Pokud je odstranéna
nadprodukce, dochézi také k normalizaci TK.

Renélni  hypertenze vznikd na  podkladé onemocnéni ledvin
(napf. glomerulonefritidy, tubulointersticidlni nefritidy, nadory, dilatace
panvicky apod.). Renovaskularni hypertenze vznikd na podkladé zazeni
rendlni tepny (napf. vlivem aterosklerdzy). Déale muze byt zplsobena
napt. feochromocytomem (maligni néador), Cushingovym syndromem,
primarnim hyperaldosteronizmem, ¢i koarktaci aorty. Sekundarni hypertenzi
ale miize zpusobit celd fada jinych pfi¢in — syndrom obstruk¢éni spankové
apnoe (OSA), uzivani nékterych 1é¢iv atd.

3.4 Diagnostika

Hlavni diagnostickou metodou je opakované méteni krevniho tlaku z diivodu
vylougeni syndromu bilého plast¢®. Nutné je také dikladné odebrani
anamnézy s diirazem na rizikové faktory, fyzikalni vySetieni, které by krome
méfeni TK mélo zahrnovat také auskultaci a palpaci tepen. Déle by mél
pacient podstoupit EKG a laboratorni vySetfeni (moc¢, sediment, vySetfeni
glomerularni filtrace, mikroalbuminurie, krevni obraz, hematokrit, renélni
parametry, iontogram, lipidogram, glykémie). Vhodné je také ambulantni
a domaci monitorovani TK, ECHO, ultrasonografie karotickych tepen
¢1 vySetieni ocniho pozadi.

Dale je diagnostika spojena s vyloucenim sekunddrni hypertenze,
coz vyzaduje jak dalSi laboratorni, tak zobrazovaci vySetfeni. Stanovuji
se hladiny aldosteronu, kortizolu, katecholamint, ¢i reninova aktivita.

3.5 Lécba hypertenze

Cilem terapie je normalizace TK na hodnoty pod 140/90 mmHg.
U nekterych skupin pacientd (napi. diabetikli, pacientli s metabolickym
syndromem atd.) mohou byt cilové hodnoty 1é€by nizsi — cilem je hodnota
TK pod 130-135/80-85 mmHg.

Je nutné, aby byla lécba dlouhodoba, a aby pacient provadel v domacim
prostiedi pravidelné kontroly TK. Kromé 1éby farmakologické ma velky
vyznam také nefarmakologicka 1é¢ba s diirazem na eliminaci rizikovych
faktorti, a to zejména:

¢ sniZeni nadvahy (BMI pod 25),

5 Syndrom bilého plasté se vyskytuje aZ u 15 % osob a jedna se v podstaté izolovanou
hypertenzi v ordinaci 1ékare. Jedna se tedy o zvySeni TK v ordinaci s tim, ze v domacim
prostiedi nebo pti 24hodinovém ambulantnim monitorovani jsou hodnoty TK v norme.
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omezeni piivodu sodiku (na max. 5-6 g/den),

snizeni nadmérné spotieby alkoholu,

abstinence koufeni,

ovlivnéni  dalSich  rizikovych  faktori  aterosklerozy  —

napf. hyperlipoproteinémie,

e dietni opatfeni (zvySeni konzumace ovoce a zeleniny, vldkniny,
omega 3 mastnych kyselin, snizeni pfijmu sacharidii a nasycenych
tukt, konzumace ryb min. 2x tydn¢ atd.),

e dostatek pohybové aktivity (aerobni trénink 30 min. 5-7 dni v tydnu —
plavani, jogging, jizda na kole, chlize apod.),

e péce o dostatek spanku a psychohygiena,

e omezeni uzivani 1ékt, které zvySuji TK  (kortikoidy,

sympatomimetika, nesteroidni antirevmatika, drogy).

Farmakoterapie se zahajuje monoterapii nebo dvojkombinaci 1é¢iv v nizké
davce. Lékem prvni volby jsou ACE inhibitory (perindopril, ramipril atd.),
pii jejich nesnasenlivosti se podavaji sartany (losartan, telmisartan atd.). Jak
jiz bylo zminéno v pfedchozim textu, tyto Iéky je z hlediska prognézy vhodné
podavat také u pacientli se srdecnim selhanim c¢i diabetikti. Dalsi 1€kové
skupiny, které se podavaji jako antihypertenziva jsou blokatory kalciovych
kanalt (amlodipin atd.), betablokatory (metoprolol, bisoprolol atd.), diuretika
(indapamid, hydrochlorothiazid atd.), ¢i alfablokatory.

3.6 Osetiovatelska péce o pacienta s hypertenzi

Pacient s nekomplikovanou hypertenzi je vétSinou lécen ambulantné.
Hospitalizaci vyzaduje napf. nutnost doSetieni etiologie hypertenze,
nebo komplikace (napf. hypertenzni krize), které mohou vyzadovat
hospitalizaci na JIP.

Role sestry v diagnostice

Vzhledem k metodam, které se pouzivaji v ramci diagnostiky hypertenze,
je sestra odpoveédna za spravné provedeni piisluSnych odbéra biologického
materidlu pro laboratorni vySetfeni, a za vyhotoveni EKG zaznamu. Klicovy
vyznam ma piedevs§im spravné provedeni méteni TK. Ten Ize méfit invazivné
nebo neivazivné (Castéjsi zpusob). Aby byl vysledek méteni validni, je nutné,
aby sestra dodrZela veskeré zasady pro méreni TK:

e vybér vhodné koncetiny (nevhodna je koncetina zaskrcend rukdvem,
koncetina s AV shuntem, paretickd koncetina, koncetina na stran¢
po mastektomii atd.),

e zvolit optimdlni $itku manzety,

e nemcfit TK bezprosttedné po rozcileni, po télesné namaze,
jidle a koufeni (po téchto ukonech je vhodné s méfenim vyckat
min. 20-30 min),

e TK se méfi vsedé nebo vleze skoncCetinou v urovni srdce
poté, co je pacient alespoil 5-10 min v klidu (neméni polohu),

e mgéfit pouze na koncetiné bez oblecent,

e vordinaci méfime TK minimaln¢ 3x sodstupem 1-2 minut,
vyslednou hodnotou je pramér 2. a 3. méieni,
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e pii prvnim meéfeni méfime TK na obou pazich, nasledné
pak na koncetiné, kde je tlak vyssi.

Nékdy mubze byt vramci diagnostiky indikovano také ambulantni
monitorovani krevniho tlaku — Holterova monitorace tlaku. Jedna
se o pristroj, ktery dostava pacient doml na 24 hodin. Pfistroj je opatfen
motorkem, kompresorem, mikroprocesorem a manzetou, a Ize na ném
nastavit pocet a frekvenci méfeni. Namétené hodnoty se néasledné prevadé;ji
do pocitace k dalSimu vyhodnoceni (jsou vytvotreny razné tlakové kiivky). Za
nastaveni a nasazeni Holteru, s tim souvisejici edukaci pacienta, a také za
import dat ziskanych z méfeni je odpovédna sestra. Vyhodnoceni provadi
1ékat. Manzeta musi byt spravné umisténa (nad tepnu) a pacient musi byt
poucen o tom, Ze kdykoliv se spusti méfeni, ma byt paze v klidu a uvolnéna
ve svislé poloze. Pacient také dostavd zdznamovy arch, do kterého si
zaznamenava obtize nebo ¢innosti, které¢ pii monitorovani vykonaval. Sestra
je dale odpovédna za dezinfekcei ptistroje a veskerého vybaveni.

Edukacni role sestry v 1é¢bé pacientii s hypertenzi
Vzhledem k tomu, ze klicovou soucasti 1é€by hypertenze je dodrzovani
lécebného rezimu a zména Zivotniho stylu, je nutné, aby sestra edukovala
pacienta zejména v téchto oblastech:
e nutnost pravideln¢ho uzivani ordinované medikace,
self-monitoring TK v domacim prostiedi,
pravidelnd navstéva Iékare,
zakaz koufeni,
omezeni konzumace alkoholu,
nutnost pravidelného pohybu,
nutnost eliminace stresu,
Uprava stravovani — omezeni piijmu sodiku atd.,
redukce hmotnosti pii nadvaze a obezité.

OSetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsSi oSetfovatelské problémy u pacientli s hypertenzi patii
nedostatek znalosti v oblasti 1é¢ebného rezimu, stavu a moznych komplikaci,
potenciondlni bolest z divodu zvysSeného tlaku, riziko neefektivni perfuze
tkani, pfipadné riziko snizeného srde¢niho vydeje, problémy vyplyvajici
z organového postizeni pii zavaznych formach hypertenze.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Osetfovatelské intervence, které je mozné realizovat ve vztahu k vySe
zminénym oSetfovatelskym problémim jsou dohledatelné v piedchozich
kapitolach.
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Shrnuti kapitoly

Hypertenze  patii mezi nejcastéjSi  kardiovaskularni  diagndzy.
Jedna se o zvyseni krevniho tlaku na hodnotu systolického tlaku > 140 mmHg
a/nebo diastolického tlaku > 90 mmHg, ktery je zjistén minimalné pii dvou
riznych navstévach lékare. RozliSujeme hypertenzi esencidlni (z nezndmé
pri¢iny) a hypertenzi sekundarni (vznikd na podklad¢ jiného onemocnéni).
Vramci diagnostiky je kliCovou metodou méfeni TK, piip. Holterova
24hodinova monitorace TK. Lékem prvni volby jsou ACE inhibitory, pfi
jejich nesnaSenlivosti sartany. Pouzivaji se také rizné 1ékové kombinace.
Velky vyznam ma také léCba nefarmakologickd, jelikoz je nutni uprava
zivotniho stylu. V kontextu hypertenze ma sestra klicovou ulohu jak
v diagnostice, tak v 1é¢bé pacienta. Edukace o uprave Zivotniho stylu je totiz
v jeji kompetenci.

L1

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Definujte hypertenzi a uved’te jeji klasifikaci dle etiologie.

2. Co je Holterova monitorace TK a jakou ulohu v ni zaujima sestra?

3. Jaké oblasti edukace by nemély byt opomenuty u pacientl
s hypertenzi?
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4 PLICNi EMBOLIE

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é¢bu plicni embolie,
0 jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta s plicni embolii.

Klicova slova této kapitoly:
Plicni embolie, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, oSetfovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 20 minut

4.1 Definice a pri¢iny plicni embolie

Termin plicni embolie oznacuje obstrukci casti plicniho arteridlniho fecisté
krevni srazeninou, kterou ptinasi krevni proud. Ve vzacnych ptipadech muze
obstrukci zpusobit také jind hmota. Nejéastéji vSak vznika plicni embolie
na podkladé akutni Zilni trombézy dolnich konéetin (80-90 % piipadi).
Hluboka 7zilni trombdza a akutni plicni embolie jsou konstitu¢nimi
nozologickymi jednotkami tromboembolické nemoci (TEN).

Jiné pficiny vzniku plicni embolie jsou pomérné vzacné, miize se jednat
zejména o:

e cmbolizace nadorovymi bunkami,

e septické emboly (Casto provazeji infek¢ni endokarditidu),

e amniova tekutina (Casto v prtibéhu tézkého porodu nebo porodu
mrtvého ditéte),

e cizi télesa (napf. ulomky katétrti),

e syndrom tukové embolie (z netrombotickych pfi¢in je nejzavaznéjsi,
vyskytuje se napft. po té€zkych zlomeninéch, ortopedickych operacich,
ale mize provazet také chorobné stavy jako je akutni pankreatitida
atd.),

e vzduchova embolie (Casto pii Grazech krku s poranénim velkych Zil,
komplikace operacnich vykonu ¢i katetrizace centralni zily).

Plicni embolie je Casté kardiovaskuldrni onemocnéni s vysokou mortalitou
(3. nejcastéjsi  pricina kardiovaskularni mortality), ke které¢ pfispiva
také to, ze plicni embolie miize byt v klinické praxi Spatné rozpoznatelna.
Plicni embolie mé& ftadu respiraénich i hemodynamickych dusledk,
které zavisi predev§im na stupni obstrukce plicniho fecisté. Toto vede
k hypoxémii a tachypnoe, kterd je provazena hypokapnii. Zavaznost plicni
embolie zavisi na rozsahu obstrukce plicniho fecisté, jejim trvani,
ana pfedchozim zdravotnim stavu pacienta zejména v kontextu
onemocnénich respiracniho a kardiovaskularniho systému.
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Rizikovymi faktory, které mohou pfispivat ke vzniku plicni embolie jsou:
imobilizace pacienta,

operacni vykony (zejména ortopedické) a popaleniny,

traumata dolnich koncetin a panve,

maligni onemocnéni,

plicni embolie nebo trombdza v anamnéze,

trombofilni stavy, téhotenstvi, uzivani hormondlni antikoncepce,
vek, obezita,

sepse, srdecni selhani, iktus, varixy a dalsi.

4.2 Klinicky obraz

Klinicky obraz se odviji od rozsahu obstrukce, délky jejiho trvani
a predchorobi pacienta. AZ 30 % plicnich embolii mize prob&hnout
asymptomaticky. High risk plicni embolie (plicni embolie s vysokym
rizikem ¢asného umrti) obvykle postihuje vice nez polovinu prafezu plicniho
reCisté, a je spojena se znamkami Soku ¢i systémové hypotenze (TK pod 90
mmHg nebo jeho rychly pokles o 40 mmHg a vice bez jiné vysvétlujici
pfi¢iny). Muze byt provazena také akutnim vznikem plicni hypertenze.
Riziko ¢asného imrti pacienta je vice nez 15 %.

Non-high risk plicni embolie (plicni embolie bez vysokého rizika ¢asného
umrti) je spojena sndhle vzniklou duSnosti stachypnoe, nebo snahle
vzniklou dusnosti a pleuralni bolesti s kaSlem ¢i hemoptyzou. Obvykle neni
provazena vétsi plicni hypertenzi, a pacient je zpravidla normotenzni
a hemodynamicky stabilni. Jeji pfi¢inou je postizeni jednoho a vice segmentl
plicnice, nebo okluze malych muskularnich artérii. Pacienti jsou v ramci této
kategorie z diivodu volby 1éCebné strategie dale stratifikovani na pacienty
s nizkym rizikem (bez pfitomnosti znamek dysfunkce pravé komory
a/nebo myokardialni 1éze) a na pacienty se stifednim rizikem (piitomnost
dysfunkce pravé komory, zvySend naplii krénich Zil, znamky zatizeni pravé
komory na EKG, vyssi hladina BNP a srde¢nich troponint jako projev
myokardialni léze).

4.3 Diagnostika

Kromé odbéru anamnézy je dilezitou soucasti vzhledem ke klinickému
obrazu také fyzikalni vySetfFeni pacienta. Laboratorni vySetfeni maji
v diagnostickém procesu plicni embolie spiSe doplitkovy vyznam. Z krevnich
vzorkli se stanovuje hladina D-dimert, jejichZ negativita mé potencial
téméf s jistotou plicni embolii nebo trombdzu vyloucit. Pokud jsou vSak D-
dimery pozitivni, nemusi to jest¢ znamenat, Ze ma pacient plicni embolii
(zvySena hladina D-dimert se totiz poji i s jinymi klinickymi stavy). Dale se
provadi vySetfeni krevnich plyntu, a srde¢nich troponini ¢i BNP
— posledni dva zmitlované kvili stratifikaci rizika pacient.

Z diavodu diferencidlni diagnostiky se provadi EKG vySetfeni. Znamky
na EKG, které by svéd¢ily pro plicni embolii jsou malo charakteristické.
Vyjimkou je vSak obraz akutniho cor pulmonale. Dale je provadéno RTG
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vySetfeni hrudniku a ECHO. Hlavni zobrazovaci metodou, ktera ma
v diagnostice plicni embolie opravdu klicovy vyznam je kontrastni
CT angiografie. V diagnostice se dale uplatiluje také plicni scintigrafie
a v nekterych piipadech také pravostrannd srdecni katetrizace. Vhodné
je také ultrazvukové vySetieni Zil dolnich kondéetin (nejcastéjsi pricinou
je tromboza Zil dolnich koncetin).

4.4 Léc¢ba plicni embolie

Cilem 1é¢by je podpora ptirozenych fibrinolytickych mechanismi, dosazeni
rekanalizace a zabranéni tomu, aby se embolizace opakovala. Zakladem lécby
non-high risk pacientd je rychlé zahdjeni antikoagulacni terapie pomoci
nefrakcionovaného heparinu, nizkomolekularniho heparinu (LMWH)
nebo fondaparinuxu, s naslednou antikoagulacni 1é¢bou per os (warfarin
nebo NOAC - nova perordlni antikoagulancia: apixaban, dabigatran,
edoxaban nebo rivaroxaban) — jeji délka se fidi také pfidruzenymi chorobami
pacienta.

U pacientt s high risk plicni embolii je nutna agresivni 1é¢ba. Metodou volby
je systémova trombolyza (napi. altepldza) podavana nitroziln¢ infuzi
po dobu 120 min. Tato metoda je kontraindikovana pti aktudlni pfitomnosti
vnitiniho krvaceni a neddvném intrakranidlnim krvaceni. Soucasné
s trombolyzou je =zahajovdana také antikoagulacni léCba pomoci
nefrakcionovaného heparinu podavaného nitrozilné nebo LMWH
s naslednou peroralni antikoagulaci (délka se fidi také piidruzenymi
chorobami) warfarinem nebo NOAC. V nékterych piipadech lze provést také
chirurgickou plicni embolektomii nebo katétrovou embolektomii
¢i katétrovou fragmentaci trombu.

V ramci 1é€by pacientli s plicni embolii méa dilezité misto také podplrna
terapie zamétfena na mirnéni symptomd, jedna se tedy zejména o analgetizaci
a oxygenoterapii. V nekterych piipadech mize byt nutna uméla plicni
ventilace a dal$i 1é¢ba Sokového stavu spojend s inotropni podporou
a upravou acidobazické rovnovahy.

4.5 OSetrovatelska péce o pacienta s plicni embolii

Pacient s high risk plicni embolii je hospitalizovan na stanicich JIP
nebo ARO, non-high risk pacienti mohou byt dle stavu a volené terapie
hospitalizovani také na standardnich oddélenich. S pobytem na JIP/ARO
jemimo jiné spojena zejména nutnost podani systémové trombolyzy
nebo kontinualniho intraven6zniho podavani nefrakcionovaného heparinu.

Role sestry v diagnostice

Sestra podle potfeby asistuje lékafi pfi provadéni fyzikalniho vysSetfeni,
aje odpovédnad za monitoring vitdlnich funkci. Odpovidd rovnéz
za spravné provedeni odbérii biologického materialu (krev na stanoveni
hladiny D-dimerti, krevnich plynii, troponinu ¢i BNP, pfipadné dalsi
laboratorni vySetfeni indikovand lékafem). Dale odpovida za spravné
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vyhotoveni EKG zdznamu, a asistuje 1¢kafi pii provadéni echokardiografie.
Vzhledem k diagnostickému algoritmu je ukolem sestry také transportovat
pacienta na pfislusna vysetfeni (RTG, CT angiografie).

OSetrovatelské problémy

Osetfovatelské problémy typické pro diagnézu plicni embolie vyplyvaji
z klinického obrazu a také z nasledné 1écby pacienta. Objevuje se duSnost
¢i akutni bolest. Z téchto potizi pak vyplyvaji dal§i problémy, jako je
napf. poruSend perfuze tkani, uzkost, intolerance aktivity, ¢i piipadny deficit
sebepéce. Vzhledem k tomu, Ze jsou v ramci terapie poddvana pacientovi
trombolytika nebo antikoagulancia, existuje také riziko krvaceni (z divodu
1é¢by), ¢i piipadné riziko infekce (na podkladé€ parenteralné podavané 1écby).

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Intervence, které je mozné realizovat u vySe zminénych osSetfovatelskych
problémt byly zminény v pfedchozich kapitolach.

Shrnuti kapitoly

Plicni embolie vznika nejcastéji na podkladé zilni trombozy dolnich koncetin,
a jedna se o vcestovani krevni sraZzeniny (embolu) do plicniho ob¢hu s jejim
zaklinénim v plicni cévé, coz nasledné zpisobi obstrukci rizné velké Casti
plicniho arteridlniho fecisté. Vzacné mize byt plicni embolie zplisobena
ijinou hmotou, nez je krevni srazenina, napi.nadorovymi buinkami,
amniovou tekutinou, vzduchem, cizim télesem apod. RozliSujeme high risk
a non-high risk plicni embolii, podle ¢ehoz se odviji také klinicky obraz.
Ptiznakem je napf. ndhle vznikla dusSnost, bolest na hrudi nebo kasel.
V nékterych  pfipadech mutze plicni embolie probehnout také
asymptomaticky, a naproti tomu v piipadech masivni plicni embolie mtize
dojit k Sokovému stavu, ptipadné az ke smrti pacienta. V ramci diagnostiky
je zlatym standardem CT angiografie, a stanoveni hladiny D-dimerd. Je vSak
nutné v ramci diferencidlni diagnostiky provést také dalsi vySetfeni. Lécba
se fidi rizikovosti embolie, uplatiiuje se systémova trombolyza, nebo také
antikoagulacni 1éc¢ba. OSetfovatelskd péce vychazi pfedevsim z klinického
obrazu a volené terapie. V pécCi je vSak tieba zohlednit také dalSi mozné
problémy pacienta.

L1

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Definujte plicni embolii.

2. Jaké metody se pouzivaji v diagnostice plicni embolie?

3. Jaké jsou nejcastéjSi oSetiovatelské problémy u pacientd s plicni
embolii?

Doporucena a pouzita literatura v této kapitole:

BULAVA, Alan. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha:
Grada Publishing, 2017. ISBN 978-80-271-0468-0.

HUTYRA, Martin, Jan PRECEK, Martin SIMEK. Plicni embolie.
In: TABORSKY, Milo§, Josef KAUTZNER, Ale§ LINHART, Robert
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HATALA, Eva GONSALVESOVA a Peter HLIVAK. Kardiologie. Praha:
Ceska kardiologicka spolecnost, 2021. s. 1633-1661. ISBN 978-80-271-
1439-9

JANSA, Pavel a Michael ASSCHERMANN. Onemocnéni plicniho ob¢hu.
In: KLENER, Pavel, a kol. Vnitrni lékarstvi. Praha: Galén, 2011, s. 310-313.
ISBN 978-80-7262-705-9.

KLEISSNER, Martin. Akutni plicni embolie. In: KETTNER, Jifi a Josef
KAUTZNER. Akutni kardiologie. 3., ptepracované a doplnéné vydani. Praha:
Grada Publishing, 2021. s. 419-441. ISBN 978-80-271-3096-2.

SOUCEK, Miroslav a Petr SVACINA. Vnitini lékar'stvi v kostce. Praha:
Grada Publishing, 2019. ISBN 978-80-271-2289-9.

SOVOVA, Eliska a Jarmila SEDLAROVA. Kardiologie pro obor

oSetrovatelstvi. 2., roz$. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. Sestra. ISBN 978-
80-247-4823-8.
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5 PLICNi HYPERTENZE
V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu plicni hypertenze,
O jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta s plicni hypertenzi.

Klicova slova této kapitoly:
Plicni hypertenze, klinicky obraz, diagnostika, 1é€ba, oSetfovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 15 minut

5.1 Definice, klasifikace

Plicni hypertenze je syndrom, ktery je charakterizovan zvySenim stiedniho
tlaku v plicnici nad hodnotu > 20 mmHg, jakozto diisledek celé fady
onemocnéni (nejcastéji onemocnénich plic a srdce nebo v disledku poruch
regulace dychani). Tento syndrom postihuje az 1 % dospélé populace.

Na zéklad¢ patofyziologie rozliSujeme dle mechanismu vzniku plicni
hypertenzi prekapilarni (zvyseny tlak v plicnici, normalni v zaklinéni,
je diitvodem pro vznik cor pulmonale chronicum), postkapilarni (zvySeny
tlak v plicnici 1 v zaklinéni) a hyperkinetickou (pfi vysokém minutovém
vydeji).

Podle klinické klasifikace je rozliSovéano 5 kategorii plicni hypertenze, které
maji podobnou patogenezi, klinicky obraz i1 1é€bu. Jedna se o tyto kategorie:
e plicni arteridlni hypertenze,
e plicni hypertenze pfi postizeni levého srdce,
e plicni hypertenze pfi plicnich onemocnénich ¢i hypoxémii,
e chronickd tromboembolickd plicni hypertenze a jiné obstrukce
plicnich tepen,
e plicni hypertenze zneznamych pfi¢in ¢i s multifaktoridlnim
mechanismem vzniku.

Dale 1ze plicni hypertenzi podle stupné zavaznosti klasifikovat na lehkou,
stiedné téZkou a téZkou plicni hypertenzi.

5.2 Klinicky obraz

Ptiznaky maji souvislost se zvySenim tlaku v plicnici. Nejéastéji se vyskytuje
postupné progredujici ndmahova dusnost a unavnost. Objevit se mohou
ale také angin6zni bolesti na hrudi, synkopy a presynkopy, chrapot, kasel,
¢i pfipadné¢ hemoptyza. Pfi fyzikalnim vySetfeni byva zjisténa akcentace
druhé srde¢ni ozvy nad plicnici, pfitomnost ¢tvrté ozvy a cvalovy rytmus.
V pokrocilych stadiich onemocnéni se miize objevit tieti ozva. Dale mtize byt
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slySitelny Selest trikuspidalni a pulmonalni regurgitace. Pokrocilé stadium
je nasledn€ spojeno se zvySenou naplni krénich zil, hmatnou systolickou
pulsaci v prekordiu a v epigastriu (pfi hypertrofii pravé komory), pfitomny
byvaji také otoky a cyanoza.

5.3 Diagnostika

Kli¢ovou metodou v diagnostice plicni hypertenze je echokardiografie. Déle
1ze vyuzit EKG, RTG (mohou se objevit zndmky hypertrofie a dilatace pravé
komory, dilatace centralnich kment plicnice a zuZeni perifernich vétvi).

Vramci doplikovych vySetieni se uplatiiuje funkéni vySetfeni plic
pro rozliSeni podilu onemocnéni dychacich cest na plicni hypertenzi,
nebo scintigrafie plic k vylouceni chronické tromboembolické plicni
hypertenze. Jedna se o vySetfeni, kterd se provadéji s ohledem na klinickou
klasifikaci plicni hypertenze. V ramci doSetfeni se dale muze uplathovat
napt. CT, magnetickd rezonance, polysomnografie, angiografie plicnice,
pravostrannd katetrizace a dalsi.

5.4 Plicni arterialni hypertenze a jeji 1é¢ba

Plicni arteridlni hypertenze (PAH) je progresivni chronické nevylécitelné
onemocnéni plicniho obéhu, které vede k selhani pravé komory srdce. Pokud
je neléCena, progndza je mimoradné zavazna, uvadi se preziti kolem 2-3 let.
Jedna se o prekapilarni plicni hypertenzi. Je zpiisobena jak zménami v cévni
sténé, tak v mikrocirkulaci v oblasti plicnich arteriol.

Lécba zahrnuje podavani diuretik, oxygenoterapii, antikoagulaci
avnekterych pfipadech také podavani vazodilataénich blokatori
kalciovych kanala, ¢i specifickou vazodilataéni 1é¢bu (velmi financéné
nakladnd) — podavaji se antagonisté receptorii pro endotelin (bosentan
apod.), inhibitory fosfodiesterazy 5 (napf. sildenafil),
pfipadné prostanoidy. Nefarmakologicka 1écba spociva v balonkové atridlni
septostomii (vytvoieni komunikace na irovni sini se vznikem pravo-levého
zkratu) nebo v transplantaci plic (u pacientll v terminalnim stddiu PAH
po vycCerpani vSech ostatnich dostupnych moznosti).

5.5 Plicni hypertenze pri postiZeni levého srdce

Tato plicni hypertenze se v populaci vyskytuje nejcastéji a provazi
onemocnéni chlopni levého srdce nebo myokardu. Jedna se o plicni
hypertenzi  postkapilarni. Pokud je plicni hypertenze ptitomna
u levostranného srde¢niho selhani, je nepfiznivé ovlivnéna prognoza
pacienta.

Zakladem 1écby je terapie zakladniho onemocnéni — napt. diuretika,

ACE inhibitory, betablokatory, inhibitory fosfodiesterazy, digitalis.
V nékterych ptipadech se indikuje také specificka vazodilatacni terapie (napf.
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sildenafil). V nékterych ptipadech mohou byt indikovany také mechanické
srde¢ni podpory.

5.6 Plicni hypertenze pri plicnich onemocnénich ¢i hypoxémii

Jedna se o druhou nejcastéjsi plicni hypertenzi v populaci, ma prekapilarni
charakter a vétSinou se jednd o plicni hypertenzi lehkou. Mize vzniknout
na podkladé chronické obstrukéni plicni nemoci, kdy je jeji 1écba prakticky
totozna s 1éCbou tohoto vyvolavaciho onemocnéni. Progresi plicni hypertenze
pak brani 1é€ba oxygenoterapii. Dalsi ¢astou pticinou tohoto typu hypertenze
mohou byt intersticidlni plicni procesy — jeji lécba je obtizna, pouziva
se dlouhodobd doméci oxygenoterapie a v ivahu piichazi také transplantace
plic. Plicni hypertenze muze dale vzniknout také na podkladé¢ syndromu
obstrukéni spankové apnoe (OSA). V tomto piipadé se jednd o mirnou formu,
ktera nevyzaduje 1€cbu. Je vSak nutné z hlediska dalSich komplikaci 1écit
OSA.

5.7 Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze a jiné
obstrukce plicnich tepen

Jedna se o disledek akutni plicni embolie. Pokud je nelécena, je spojena
se Spatnou prognézou. Lécba je spojena s nutnosti dlouhodobé antikoagulace
— nejlépe warfarinem nebo nizkomolekuldrnim heparinem. Metodou volby
je vSak endarterektomie plicnice (PEA), tzn. odstranéni fibrotizovaného
trombu s Casti cévni stény plicnice. Ve velmi ojedinélych piipadech lze
uvazovat o angioplastice nebo transplantaci plic.

5.8 Plicni hypertenze z neznamych pricin
¢i s multifaktorialnim mechanismem vzniku

Jednotlivé stavy, které spadaji to této kategorie nespojuje zadny spolecny
patofyziologicky mechanismus. Do této skupiny se fadi obvykle plicni
hypertenze spojené s hematologickym onemocnénim (myeloproliferativni
onemocnéni, chronické hemolytické anémie) a také jinymi chorobami.

5.9 OSetrovatelska péce o pacienty s plicni hypertenzi

Osetfovatelskd péce o pacienta splicni hypertenzi se mirn¢ odliSuje
na zdklad¢ kategorie plicni hypertenze. Nejednd se o onemocnéni
jako takové, ale o syndrom, ktery provazi celou fadu jinych onemocnéni.

Role sestry v diagnostice

Sestra odpovida za spravné vyhotoveni EKG zdznamu, a asistuje 1ékari
pii provadéni echokardiografie, ktera je klicovou diagnostickou metodou
u plicni hypertenze. Déle sestra odpovida za transport pacienta na piisluSna
vysetieni (RTG), pfipadné za ptipravu na specifickd vysetieni, kterd mize
1ékat ordinovat v ramci doSetieni etiologie plicni hypertenze.
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OSetrovatelské problémy

Mezi typické oSetrovatelské problémy, které se vyskytuji u pacienta s plicni
hypertenzi patii dusnost, bolest a s nimi souvisejici porusena perfuze tkani,
piipadné intolerance aktivity, s tim souvisejici deficit sebepéce, nebo tuzkost.
V ptipad¢ vyskytu hemoptyzy nebo podavani antikoagulacni 1écby je dalSim
oSetrovatelskym problémem riziko krvéaceni. V piipad¢ 1é¢by diuretiky je
dal§im moZznym problémem riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Intervence, které je mozné realizovat u vySe zminénych oSetfovatelskych
problémi 1ze dohledat v pfedchézejicich kapitolach.

Shrnuti kapitoly

Plicni hypertenze je syndrom, ktery je charakterizovan zvySenim stfedniho
tlaku v plicnici nad hodnotu > 20 mmHg, jakozto disledek celé¢ tady
onemocnéni (nejcastéji onemocnénich plic a srdce nebo v disledku poruch
regulace dychani). RozliSujeme 5 kategorii plicni hypertenze: plicni arterialni
hypertenze, plicni hypertenze pfi postizeni levého srdce, plicni hypertenze pti
plicnich onemocnénich ¢i hypoxémii, chronicka tromboembolickd plicni
hypertenze a jiné obstrukce plicnich tepen, a plicni hypertenze z nezndmych
pri¢in ¢i s multifaktoridlnim mechanismem vzniku. Na zéklad¢ kategorie je
stanovena piislusnd 1écba. OSetfovatelskd péce vychdzi predevsim
z klinického obrazu a zvolené terapie.

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Definujte plicni hypertenzi.

2. Jaké metody se pouzivaji v diagnostice plicni hypertenze?

3. Jaké jsou nejcastéjSi oSetiovatelské problémy u pacientd s plicni
hypertenzi?

Doporucena a pouzita literatura v této kapitole:

BULAVA, Alan. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha:
Grada Publishing, 2017. ISBN 978-80-271-0468-0.

JANSA, Pavel a Regina HERCIKOVA. Plicni hypertenze. In: TABORSKY,
Milos, Josef KAUTZNER, Ales LINHART, Robert HATALA, Eva
GONSALVESOVA a Peter HLIVAK. Kardiologie. Praha: Ceska
kardiologicka spolegnost, 2021. s. 1609-1631. ISBN 978-80-271-1439-9

JANSA, Pavel a Michael ASSCHERMANN. Onemocnéni plicniho ob¢hu.
In: KLENER, Pavel, a kol. Vnitrni lékarstvi. Praha: Galén, 2011, s. 314-317.
ISBN 978-80-7262-705-9.

SOVOVA, Eliska a Jarmila SEDLAROVA. Kardiologie pro obor
oSetrovatelstvi. 2., rozs. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. Sestra. ISBN 978-
80-247-4823-8.
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6 ONEMOCNENI TEPEN A ZIL

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é¢bu jednotlivych chorob tepen a zil,

O jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta s onemocnénim tepen a zil,

o jaka jsou klicova témata edukace u pacientli s onemocnénim tepen
a zil.

Klicova slova této kapitoly:
Onemocnéni tepen a zil, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, oSetfovatelska
péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 45 minut

6.1 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je definovéna jako chronicky
patologicky proces, jehoz pfiCinou je obliterujici aterosklerdza, vedouci
k postupnému zuzeni a uzavéru tepny, coz je pfi¢inou nedostate¢ného
prokrveni koncetiny.

Toto onemocnéni se vyskytuje s piibyvajicim vékem, piesto je ale stale
2 az 3krat vice asymptomatickych nemocnych. Klinicky obraz se odliSuje
podle toho, kterd tepna je poskozena. Nejpokrocilejsi zmeény byvaji
na femordlni tepné, u starSich osob byva vyznamné postizeno také bércové
recCiste.

Klasifikace ischemické choroby dolnich konéetin
Diive se pouzivala Fontainova klasifikace, ktera rozliSovala celkem 4 stadia
ICHDK:
e stadium I: asymptomatické,
e stadium II: klaudikacni
e stadium III: klidové ischemické bolesti:
o Ila: klaudikace 200 a vice metrd,
o IIb: klaudikace pod 200 metrt,
e stadium IV: kozni nekrozy, defekty, gangrény.

V soucasnosti je doporuc¢ovano pouzivat jednodussi klasifikaci ICHDK, ktera
se opird o 3 stadia: stidium asymptomatické, stadium klaudikacni,
stadium kritické koncetinové ischémie. Presto se vSak stale v klinické praxi
muzeme setkat i s Fontainovou klasifikaci.

6.1.1 Klinicky obraz

Jednim z prvnich ptiznaki ICHDK je tzv. intermitentni klaudikace. Jedna
se o bolest vzniklou pii chiizi. Nej¢astéji se objevuje v lytkovych svalech
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(muze vSak byt lokalizovana i v jinych svalovych skupinich) a ma sviravy
nebo palCivy charakter. To vede ktomu, Ze pacient takto postizenou
koncetinu Setii a zacne kulhat. Proto se musi obvykle zastavit,
coz vede k tomu, ze bolest do n€kolika minut ustoupi. Vzdalenost, kterou
je pacient schopen ujit se oznacuje jako klaudikacni interval. Na pocatku
se bolest vyskytuje pouze pfi velké namaze, pozdéji vSak muze byt ptfitomna
klidova ischemicka bolest. Ta je Casto lokalizovana do distalnich casti
koncCetin (prsti), zpocatku je mirna a objevuje se typicky v noci, pozdéji
az krutd a je pfitomna i pfes den. Pfitomnost klidové ischemické bolesti
sveéd¢i pro tézkou poruchu prokrveni, coz je Casto doprovazeno také riznymi
defekty a nekrézami. Docasnou tlevu od této bolesti poskytuje pacientovi
sveéSeni koncetiny a maly pohyb.

Dal§im ptiznakem, ktery provazi ICHDK, je bledost a chlad koncetin.
V pokrocilych stadiich se obvykle méni také vzhled koncetiny, ochlupeni
na prstech je tidké, kiize na nohou je tenkd. Se zménou polohy koncetiny
se miize meénit jeji barva — pii elevaci je bledd a pfi svéSeni Cervena
nebo lividni. Déle, jak jiz bylo zminéno, jsou v pokrocilych stadiich pfitomny
také defekty, nekrdzy ¢i piipadné gangréna.

6.1.2 Diagnostika

Vedle anamnézy, kterd by se méla mimo jiné orientovat také na zjiSténi
rizikovych faktorti aterosklerdzy (koufeni, pfitomnost diabetu mellitu,
zvysena koncentrace triacylglycerollt), ktera je pti¢inou ICHDK, ma klicovy
vyznam také fyzikalni vySetieni. Pouhym pohledem lze odhalit nékteré
typické priznaky ICHDK. Vyznamna je také palpace pulzu, kterd poméaha
urcit lokalizaci obliterace nebo stendzy — je lokalizovana proximalné od mista
nehmatné pulsace (napi. nejcastéji se vyskytujici uzavér a. femoralis —
pulsace je hmatna v tfisle, ale nehmatni v podkoleni jamce). Selest
nad velkymi tepnami zjistény pii auskultaci, svéd¢i pro zuZeni tepny.

V diagnostice lze vyuzit také polohovych a zatéZovych testi, které ukazuji
zménu barvy kize v zavislosti na poloze koncetiny, a zkrdcenou dobu
cviceni. Jako pomocna vySetfeni se kromé zakladniho laboratorniho
vySetieni (krevni obraz, biochemie, mo¢ CH+S) miize uplatnit také EKG.
vySetieni dolnich koncetin. Dilezitou hodnotou v diagnostice je také
vypocet kotnikového tlakového indexu — index kotnik-paze (ankle-brachial
index ABI). Pokud se u pacienta zvazuje intervenc¢ni 1écba (endovaskularni
nebo angiochirurgicky vykon), je indikovdna také angiografie.
Daéle lze v diagnostice pouzit tak¢ magnetickou rezonanci, CT vySetieni
nebo intravaskularni ultrazvuk.

6.1.3 Lécba

V ramci 1éCby je nutnd optimalizace celkového stavu, tzn. kompenzace
komorbidit (kardiologickd onemocnéni, diabetes mellitus apod.). Je nutné
dosahnout optimalnich koncentraci glykémie a lipidi, a sniZeni télesné
hmotnosti a krevniho tlaku v piipad¢ nadvéhy a hypertenze. Dale maji
velky vyznam také rezimova opatieni vzhledem k ateroskleroze,
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tzn. pfedevsim zanechani koufeni a pravidelny télesny pohyb. V ramci
pozitivniho ovlivnéni pribéhu ICHDK se podavéa protidestickova 1é¢ba
(kyselina acetylsalicylova, clopidogrel). Pozitivni efekt na pribéh
onemocnéni a také na prodlouzeni klaudika¢niho intervalu maji vazoaktivni
latky (pentoxifylin, naftidrofuryl, cilostazol). V 1é€bé se dale vzhledem
k aterosklerotické etiologii uplatiiuji také hypolipidemika (statiny, fibraty).

V ramci terapie se uplatiiuje také revaskulariza¢ni lécba chirurgicka
nebo katetrizani. Vramci katetrizacni terapie se miiZze jednat
napf. o perkutanni transluminarni angioplastiky (PTA). V nékterych
ptipadech miZze byt indikovana také lokalni trombeolyza. V ptipad¢ kritické
koncetinové ischémie mtize byt indikovana amputace koncetiny.

6.2 Akutni ischémie koncetin

Jedna se o nadhly uzavér tepny, ktery vznika pfi embolizaci, trombdze nebo pii
poranéni tepny, coz zpusobi tézkou ischémii tkani (nestaci se rozvinout
kolateralni ob€h ani jiné kompenza¢ni mechanismy), proto hrozi ztrita
koncetiny. Nutné je tedy co nejdiive obnovit prokrveni koncetiny. Stavy,
které mohou vést k akutni ischémii koncetin jsou napt. dislokované fraktury,
sttelnd poranéni, iatrogenni poSkozeni piti punkcich a katetrizacich, fibrilace
sini, pfi chlopennich vadach atd.

6.2.1 Klinicky obraz

Typicka je silnd az velmi kruta bolest nohy, ktera se $ifi také na bérec (svéSeni
koncetiny nepfinasi tlevu). Koncetina je na periferii napadné bledd, nckdy
az cyanoticka, a je chladna. Pacient pocituje parestezie, mize dojit ke ztraté
citlivosti koncetiny nebo svalové slabosti. Pulsace nejsou hmatné.

6.2.2 Diagnostika
Vyuzit 1ze veSkera vySetfeni zminiovana u ICHDK, ale vzhledem k akutnosti
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problému se wuplatiuji pouze nejdilezitéjsi vySetfeni, standardem
je dopplerovské vysetieni.

6.2.3 Lécba

Vzhledem k bolesti je obvykle nutna analgetizace pacienta. Je nutné
koncetinu udrzovat vklidu a branit jejimu poranéni. Podavaji
se antikoagulancia (nefrakcionovany heparin) intravenézné, doporucuje
se oxygenoterapie a lécba pridruzenych onemocnéni. Nejdulezitéjsi je vSak
revaskulariza¢ni 1é¢ba — embolektomie, trombektomie, trombolyza apod.

6.3 Diabeticka makroangiopatie a mikroangiopatie

Vaskularni problémy patii mezi pozdni komplikace diabetu mellitu a jsou
hlavni pfi¢inou nemocnosti a uUmrtnosti u této skupiny pacientt.
Do makroangiopatii fadime ateroskler6zu a mediokalcindzu, coz je souvislé
ulozeni vapniku do svaloviny tepen (aterosklerotické kalcifikace jsou ulozené
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vintimé a jsou nesouvislé), které na rozdil od aterosklerézy nevede
ke sten6zam a obliteracim tepen, a tedy k projevim ICHDK.

Mikroangiopatie se projevuje také vtkanich koncetin. Jedna
se o ztlustovani bazalni membrany kapilar a zmnoZeni extracelularni hmoty
a kolagenu v cévni sténé, coz nevede k obliteracim. Je zde vSak pfitomen
oxidacni stres, coz mize zpusobovat ischémii. Snadno tedy mohou vznikat
rizné kozni nekrdzy, a to zejména na mistech vystavenych tlaku. Snizuje
se také odolnost proti infekci a vznika tzv. syndrom diabetické nohy.

6.3.1 Klinicky obraz

Odlisnost od nediabetiki nemusi byt patrna, u nékterych pacient
se v§ak nemusi vyskytovat lytkové klaudikace. Prvnim projevem muze byt
napf. nebolestivy kozni defekt. Pokud je pfitomna neuropatie, dochazi
k modifikaci klinického obrazu — sniZzuje se vnimani bolesti klaudikacni
1 ischemické, a vyskytuji se spise bolestivé parestezie. Vegetativni neuropatie
zpusobujici dilataci cév vede k tomu, ze kiize je v porovnani s nediabetiky
méne¢ bleda, chladna, a sussi.

6.3.2 Diagnostika

Pouzivaji se stejné metody jako v diagnostice ICHDK, standardné tedy
zejména dopplerovské vysetieni, kotnikové tlaky, zatézovy a polohovy test.

6.3.3 Lécba

Lécba se vyrazné neliSi v porovnani s nediabetiky, je viceméné totozna
slécbou ICHDK (vyjimkou je obraz diabetické nohy zplsobeny
mikroangiopatii). Dulezit¢ je vSak dbat na kompenzaci diabetu mellitu
a branit poranénim kiize nohou. Mozna castéji se u této skupiny pacienti
vyuziva angiografii a revaskularizacnich metod, a to zdGvodu horsi
progndzy. U typického obrazu diabetické nohy se angiografie neprovadi,
protoze neni nutnd revaskularizace.

6.3.4 Syndrom diabetické nohy

Tento syndrom vznika na zakladé kombinace infekce, ulcerace (a/nebo
destrukce hlubokych tkani nohy) ve spojeni s neurologickymi abnormalitami,
a v typickych ptipadech bez vyznamné ischémie. Neuropatie vede k poruseni
funkce svalli nohy, kde se borti klenba a zvySuje se tak tlak na neobvyklych
mistech chodidla. Vytvéii se zde hyperkeratoza a pozdéji také kozni defekty.
Déle dochézi vlivem neuropatie ke snizeni vnimani bolesti. U diabetikt je
také snizena odolnost proti infekci. Souhrn téchto faktorti zptisobuje, Ze po
drobném poranéni vznika snadnéji kozni nekroza a gangréna. Proto je velmi
dialezité, aby bylo mirnéno zatézovani koncetiny v misté¢ defektu (napf.
pomoci vhodné obuvi), a aby byl defekt pravidelné oSetfovan. V idedlnim
ptipad¢ je vhodné pacienta dispenzarizovat v podiatrické ambulanci.
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6.4 DalSi onemocnéni tepen

Mezi dalsi onemocnéni tepen lze ftadit napt. Buergerovu chorobu
(thrombangiitis obliterans), ktera je ¢astou pfic¢inou opakovanych amputaci
dolnich i hornich koncetin. Postihuje piedev§im mladé muze a kufaky,
ajerelativné vzacnd. Ddle Ize do skupiny onemocnéni tepen zaradit
vaskulitidy, coz jsou riznoroda onemocnéni, kterd vedou ke zuzeni tepen,
nasedajici tromboze s néslednou obliteraci tepny. Mnohem castéjsi jsou
funkéni tepenné poruchy, spazmy a dilatace, které zpusobuji tepenné
obliterace pouze vzacné. Ztéto skupiny onemocnéni lze jmenovat
napf. Raynaudovu chorobu ¢i  Raynaudiv syndrom, profesionalni
vazoneurozu apod. Dal§im problémem muze byt arterialni aneuryzma,
at uz vrozené, ¢i ziskané. Nebezpecné jsou zejména ruptury —
napf. aneuryzma aorty, coz pfedstavuje pfimé ohroZeni Zivota pacienta.

6.5 OSetiovatelska péce o pacienta s onemocnénim tepen

Vzhledem ke stddiu onemocnéni a volené terapii se Ize s pacientem
s onemocnénim tepen (napi. ICHDK) setkat jak na chirurgickém,
tak internim oddéleni. Pokud je volena konzervativni terapie formou
vazodilatacnich infuzi nebo katetriza¢ni revaskularizacni 1écba (napt. PTA,
lokalni trombolyza), je pacient hospitalizovan na oddéleni interniho typu.

Role sestry v diagnostice, 1é¢bé a edukaci

Sestra je vramci diagnostického procesu odpovédnd za asistenci lékari
pii provadéni fyzikalniho vySetfeni, a =zajiSténi dalSich vySetfeni
ordinovanych 1ékafem. Pfes to, Ze srozvojem modernich pfistroja
CT a magnetické rezonance dochazi od odklonu od vyuziti angiografie
pouze jako diagnostické metody, je tato stdle vyznamnou metodou
umoziujici jak diagnostiku, tak terapeuticky zésah. Jedna se o vySetieni, které
s pomoci rentgenového zafi¢e umoziiuje zobrazeni tepenného fecisté dolnich
koncetin 1 panve. Toto vySetfeni ma potencial odhalit ptipadné stenozy tepen
(obecné patologické zmény), ¢i aneuryzmata. Jedna se o nebolestivy zakrok,
ktery se provadi v lokalni anestezii. Spoc¢ivd v zavedeni katétru (nejcastéji
pfes tfislo), pfes ktery se pak do cévniho fecisté aplikuje kontrastni latka, diky
které se s pomoci rentgenového zafice fecisté zobrazi. Kromé diagnostiky
lze v priibéhu angiografie (pfi odhaleni patologie) provést také terapeutické
zékroky, jako je angioplastika (PTA s pomoci implantace stentu nebo
balonkové angioplastiky) nebo napt. aspiracni trombektomie. Po vykonu
se zpravidla jesté na angiosale odstrani zavadé¢ z cévy, a na misto vpichu
je nasledn¢ nalozena komprese. Dle zvyku pracovisté se muze jednat
napt. o piskovou zatéz ¢i femostop. Pacient musi po vykonu lezet v lazku
s touto zateZi (doba se zpravidla odviji od pouzitého instrumentaria), nasledné
se doporucuje klidovy rezim na liizku po dobu 24 hodin od vykonu. Sestra
je odpovédna za piipravu pacienta k vykonu. Zpravidla je nutné zajisténi
krevnich odbérii — hemokoagulacniho vySetieni a zékladniho biochemického
vySetieni (iontogram, urea a kreatinin — informace o ledvinnych funkcich jsou
velmi dilezité, jelikoz kontrastni latka podévana pii vykonu ledviny zatézuje
amuze zpisobit tzv. nefropatii indukovanou podanim kontrastni latky).
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Soucasti prace sestry je také kompletace ptislusné dokumentace (kontrola
podepsanych informovanych souhlasti apod.), a edukace pacienta o ptiprave,
prubéhu a rezimu po vykonu. Pfed vykonem se doporucuje lacnost (jeji
doporucena délka se odliSuje dle zvyklosti jednotlivych pracovist’). Dilezité
je také p¥ipadné oholeni mista vpichu (nejéastéji tfisla), a zajisténi PZK pred
zahajenim vykonu. V pribéhu vykonu sestry na angiosale monitoruji vitalni
funkce pacienta a asistuji 1ékafi. Po vytazeni instrumentaria je provedeno
kompresni prelepeni mista vpichu a nalozena zatéz. Pacient je nasledné
poucen o nutnosti a délce dodrzovani klidového rezimu, a o zvyseni piijmu
tekutin po vykonu z divodu podani kontrastni latky (prevence jiz zmifiované
nefropatie po podani kontrastni latky). Nasledné je pacient piedan
na odd¢leni, kde jsou dle zvyklosti pracovisté déale sledovany jeho vitalni
funkce (zpravidla je vedena napf. akutni karta apod.). Nutné je, aby sestra
pravidelné sledovala také stav mista vpichu a z ditvodu prevence krvéaceni
kontrolovala funk¢nost nalozené komprese a to, zda pacient dodrzuje klidovy
rezim. Pokud jsou zjiStény znamky krvéaceni, je nutné ihned informovat
1¢kare.

V nékterych ptipadech muize byt indikovano ponechani katétru, pres ktery
je nasledn¢ podéavana lokalni trombolyza (pouziva se tkanovy aktivator
plazminogenu rt-PA). Pacient je vtomto piipad¢ pfevezen na oddé¢leni
JIP/ARO, kde probiha jeho intenzivni sledovani a aplikace lokalni
trombolyzy (LKT) pomoci r1t-PA, kterd je zpravila kombinovéana
s kontinualnim  podavanim antikoagulacni 1écby nefrakcionovanym
heparinem. Je nutné pravidelné sledovat znamky krvaceni a pravidelné
monitorovat hodnoty koagulacnich parametri (APTT a fibrinogen)
a krevniho obrazu. Dle hodnot APTT je totiz dale korigovana podavana
terapie. Hodnota APTT by m¢éla byt udrzena na 2-3 nasobku horni hranice
normy. Dle stavu pacienta je pak v ¢asovém odstupu (zpravidla 12 hodin)
indikovana dalSi angiografie, tedy tzv. kontrolni néstfik. Pokud doslo
k rekanalizaci, LKT je zpravidla ukoncena. Pokud k rekanalizaci nedoslo,
je mozné v LKT dale pokracovat, v tom ptipadé je pak indikovan v ¢asovém
odstupu dalsi kontrolni néstfik. Indikaci k ukonceni LKT je také krvaceni
nebo selhani LKT. V takovém piipad¢ se provani oSetfeni 1éze stentem
nebo chirurgicka revaskularizace.

Pokud je u pacientt sICHDK volena konzervativni 1écba pomoci
vazodilataénich infuzi, je nutné zajidténi PZK. Tyto infuze se pak podavaji
v souladu s Iékaiskou ordinaci, mély by vSak byt podavany velmi pomalu.
V pribéhu aplikace infuze by mél pacient lezet v Iluzku v teple
pod piikryvkou. Po ukonceni infuze je vhodné dodrzovat klidovy rezim
na ltzku po dobu 1-2 hodin.

Vzhledem k vyznamnému podilu Zivotniho stylu na vyskytu onemocnéni
tepen je vhodnd edukace pacienta v oblasti zdravého zivotniho stylu
se zvySenou pozornosti na opatieni jako je zanechani koufeni, dostatek
pohybové aktivity a redukce nadvéhy. U diabetikii by méla byt zvySena
pozornost vénovana také péci o dolni koncetiny. Dale by mél pacient dostat
informace o tom, jak mé koncletiny sledovat (pfedevSim z hlediska jejich
zabarveni, teploty a bolestivosti koncetin), jakym zpisobem ma o koncetiny
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hygienicky pecovat, jakou obuv neni vhodné nosit a ptipadné dalsi faktory,
kterym je tieba se vyvarovat.

Osetrovatelské problémy

Mezi nejcastéj$i problémy pacienta s onemocnénim tepen patii bolest
(divodem je napt. nedostatecné prokrveni koncletiny), stim souvisejici
intolerance aktivity, porusend chiize, riziko padu a ptipadny deficit sebepéce.
Daéle se jedna o porusenou perfuzi tkani na podkladé omezeného arteridlniho
pritoku krve, a s tim souvisejici pfipadnou porusenou integritu kize/tkané
na podkladé defektu a nedostateéného prokrveni. Castym problémem je také
nedostatek znalosti v oblasti 1é¢ebného rezimu, komplikaci apod. V ptipadé
podavani trombolyzy je aktudlnim problémem také riziko krvaceni.
V ptipad¢ zavedeni invazivniho vstupu také riziko infekce.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Intervence k uvedenym problémim byly zminény v piedchozich kapitoléach.
Proto uvadime pouze intervence u oSetfovatelského problému porusené
integrity kize/tkané, a porusena chtize.

PoruSena integrita kiize/tkané:

e sledovat a dokumentovat stav defektu,

e vpfipadé potieby provadét pravidelné oSetfovani defektu
s dodrZzenim aseptickych zasad,

e sledovat znamky zanétu jak v okoli defektu (otok, zaCervenani,
pfitomnost hnisu, povlaki, zédpachu apod.), tak znamky celkového
zanétu (TT, hodnoty krevnich zanétlivych parametrit),

e 7zajistit dostateCnou hydrataci a vhodnou vyzivu (adekvatni piijem

bilkovin, vitamini a minerali),

zajistit dostatek spanku a odpocinku,

dle stavu mobilizovat pacienta,

monitorovat bolest v souvislosti s defektem ¢i jeho oSetfovanim,
zajistit adekvatni hygienu pacienta,

prostiednictvim antidekubitnich pomiicek ¢i pomoci vhodné obuvi
branit zhorSeni stavu defektu.

PoruSena chiize:

zhodnotit uroven sobéstacnosti pacienta dle standardizované Skaly,

e zhodnotit urovein chiize a nutnost pouziti kompenzacnich pomiicek,

e v pfipadé, Ze pacient pouziva kompenzacni pomicky zjistit, zda
je pouziva spravneé,

e spolupracovat s fyzioterapeutem (doporuceni konkrétni pomicky,
nacvik jejiho pouziti, doporuceni cviceni apod.),

e dbat na bezpecnost pacienta a prevenci padu,

e podporovat pacienta v aktivite.

6.6 Onemocnéni zil

Onemocnéni Zil patii mezi onemocni bézna. Pomérné ¢asto se vyskytuje Zilni
varikozita s projevy chronické zilni insuficience. S vaznéjsi progndzou
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je spojena hlubokd zilni trombdza s potencidlnim rizikem plicni embolie,
coz miize byt zivot ohrozujici stav.

6.6.1 Flebotromboza (hluboka Zilni trombo6za), tromboembolicka nemoc
Jedna se o vazné onemocnéni, které postihuje nékterou ¢ast hlubokého Zilniho
systému — Casto se jedna o zily dolnich koncetin a panve, muze ale vzniknout
na kterémkoliv misté¢ zilniho fecisté. Flebotromboza vznikd na podkladé
¢astecného nebo uplného uzavéru zily trombem. Tyto stavy se u nékterych
jedincti (zejména u pacientll s trombofilnim stavem) mohou opakovat,
a zvySovat tak riziko nasledného uvolnéni trombu do ob¢hu, ktery v podobé
embolu uzavie plicni tepnu a zpisobi tak jiz zminovanou zivot ohrozujici
komplikaci, tzv. plicni embolii. Trvala dispozice k trombdze a embolii
se oznacuje pojmem tromboembolicka nemoc (TEN).

Na vzniku flebotromb6zy a TEN se podileji 3 mechanismy, tzv. Virchowova
triada:

e alterace krevniho toku — staza nebo turbulence krve,

e zmeéna koagulacnich vlastnosti krve — hyperkoagula¢ni stav,

e poskozeni cévni stény.

Mezi rizikové faktory pro vznik flebotromboézy patii:
e trombofilni stavy,

koureni,

vek nad 40 let,

imobilizace,

obezita,

stavy po operacich,

polytraumata,

tehotenstvi,

maligni nadory,

hormonalni lécba (estrogeny),

septické stavy,

meéstnavé srdecni selhani.

Klinicky obraz

Dominujicim pfiznakem hluboké zilni trombozy je otok, bolest a cyanoza
koncCetiny (lividni zbarveni, tepla koncetina). V nékterych ptipadech mutze
otok koncetiny zcela chybét, asto se jedna napt. o trombozy bércovych Zil.
Bolest se obvykle zhorSuje pii svéSeni koncetiny nebo chtzi. Déle se mlze
objevit palpacni citlivost, pocit napéti koncetiny, bolest v lytku pii dorzalni
flexi, ¢i dilatace podkoznich zil.

Diagnostika

Zakladem je opét spravné odebrand anamnéza s dirazem na zminované
rizikové faktory a piitomnost TEN ¢i maligniho onemocnéni u piimych
ptibuznych. Dilezité jsou také udaje o Cerstvé imobilizaci nebo paréze
koncetiny, vétsi chirurgicky vykon v poslednich 4 tydnech, upoutdni na ltizko
po dobu delsi nez jsou 3 dny, a udaje o uzivani antikoncepce. Vzhledem
ke klinickému obrazu je dalsi stézejni metodou fyzikalni vySetieni (zejména
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pohled a pohmat koncetiny). Provadi se duplexni sonografie, pouzit ale 1ze
také kontrastni flebografii, izotopovou flebografii, CT flebografii a spiralni
CT, ¢i magnetickou rezonanci. V ramci laboratorni diagnostiky de pouziva
prikaz D-dimeri, kdy jejich negativita mize téméf s jistotou vyloudit
tromboticky d¢j v organismu.

Lécba

V akutni fazi hluboké Zilni trombdzy je 1écba soustiedéna na zastavu rustu
trombu, jeho rozpusténi a prevenci plicni embolizace. Mimo farmakoterapii
je indikovana také zvySena poloha koncetiny a kompresivni bandaz
s vyuzitim elastickych obinadel nebo puncoch. Jako prevence progrese
trombozy je doporuCovana v€asna a primérena rehabilitace.
Farmakoterapie se opira o nizkomolekulirni hepariny (LMWH), které jsou
zékladnim prostfedkem v 1é€be 1 prevenci trombodzy. Davkovani LMWH
se odviji od télesné hmotnosti pacienta. Obvykla doba aplikace LMWH je 5-
10 dnti s tim, ze od 1-2. dne je pacient soucasn¢ nastavovan na warfarin.
Nésledna nékolikamé&si¢ni, piipadné¢ dle stavu dozivotni peroralni
antikoagulacni terapie (napf. warfarinem) je nezbytnd. Lécba warfarinem
je spojena s nutnosti pravidelné kontroly INR (obvykle cestou praktického
1ékare), dle které¢ho je pak tieba korigovat davkovéani warfarinu. Uzivani
warfarinu s sebou piinasi také fadu omezeni, napt. z hlediska Upravy diety.
V 1écbé trombozy vsak lze kromé peroralnich kumarin (warfarin) vyuzit
také nova antikoagulancia (NOAK), jejichz uzivani neni spojeno s tolika
omezenimi (neni nutnd pravidelna kontrola INR).

V ramci farmakoterapie trombdzy Ize vyuzit také nefrakcionovany heparin,
jehoz podavani je mozné pouze parenteralné¢ za hospitalizace pacienta
s kontrolami  APTT. V ucinku na rozpusténi trombu je v porovnani
s heparinizaci ¢inngj$i trombolyticka terapie (nejcastcji tkanovy aktivator
plazminogenu), kterda je indikovana zejména u mladSich pacientd,
bez znamého rizika krvaceni, u pacientd s ileofemoralni trombozou,
nebo u pacientli s progresi trombozy 1 pies adekvatni antikoagulacni terapii.
Podédna mize byt lokalné nebo celkove.

Ve vybranych indikacich se uplatiiuje také 1é€ba chirurgicka, a 1é¢ba
pomoci kavalnich filtri.

6.6.2 Tromboflebitida (Zilni zanét)

Jedna se o trombotické postizeni, které je kombinovano se zanétlivou iritaci
Zilni stény (infekéni nebo sterilni) v rAmci povrchového Zilniho Fegists.®
Na vzniku tromboflebitidy se miize podilet iritace zilni stény po aplikaci
iritujicich 1é¢iv intravendzni cestou, zavedeni PZK, &i prestup infekee z jejiho
okoli. N&kdy je vSak ptivod tromboflebitid nejasny (maligni onemocnéni,
autoimunitni choroby, Buergerova choroba).

® Tromboflebitida je spojena s trombotickym d&em v povrchovém zZilnim systému,
flebotrombdza (tedy hluboka zilni trombodza) je spojena s trombotickym déjem v hlubokych
zilach.
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Klinicky obraz

V okoli postizené zily se objevuji zanétlivé zmény — zarudnuti zily,
bolestivost zily (palpacni 1 spontanni), mirny otok okoli. Postizené¢ misto
je Casto teplejsi nez jeho zdravé okoli, a Casto se mlize objevit jeho zatvrdnuti.

Diagnostika

Diagnostika se mimo odbér anamnézy opira zejména o fyzikalni vySetieni
pohledem a pohmatem. Pokud je flebitida rozsahla nebo postihuje hlavni Zily,
je indikovana duplexni sonografie (z diivodu posouzeni, zda trombotizace

7o~

periferni zily neptestoupila na hluboké Zily).

Lécba

Lécba spociva v prilozeni komprese a poddvani nesteroidnich
antirevmatik (diclofenak, ibuprofen atd.) celkové, pfipadné také lokalne.
Lokaln¢ Ize aplikovat také napt. heparinové masti.

Pokud je zanét lokalizovan vysoko na vena saphena magna a parva, podavaji
se také LMWH. Pokud jsou také pfitomny vyrazné znamky celkového zanétu
(horecka, leukocytéza, CRP apod.) lze podavat ATB. Je nutné si vSak
uvédomit, Ze nejsou soucasti standardni 1éCby.

6.6.3 Varixy dolnich koncetin

Varixy (zilni méstky) jsou povrchové ulozené dilatované Zily,
které se vyskytuji nejcastéji na dolnich koncetinach. Kromé¢ toho, ze varixy
zpusobuji kosmetické vady, mohou byt spojeny s tézkymi dermatologicko-
angiologickymi onemocnénimi a s rozvojem chronické Zilni insuficience.
Vyskyt varixli stoupd s vékem a ¢astéji jsou jimi postizeny zeny.

RozliSujeme:
e primarni varixy — spontanni dilatace zil,
e sekundarni varixy — vznikaji pfi vzniku pfekazky v hlubokém Zilnim
systtmu vterénu flebotrombozy (Castené rekanalizované
nebo nerekanalizované).

Klinicky obraz

Klinicky obraz zavisi na postizeni Zil a jejich lokalizaci. Objevit se mohou
tzv. venektazie (intradermalni varixy neboli metlicky), varixy bocnich vétvi
a varixy kmenové, které mohou vést ke chronické zilni insuficienci.
Casto se jedna o varikozity hmatné. Mize byt piitomen otok, pocit tize
nebo tenze koncetin (zejména vecer ¢i v horku), nebo bolest. Déle se mize
jednat o nocni kieCe, paleni nebo svédéni klize, pocity unavy a neklidu
v koncetinach, ekzémy az bércové viedy.

Pocate¢nim projevem mohou byt pigmentace, které se jevi jako Cervené
petechie, které pozdéji hnédnou a splyvaji. Mezi pokrocilejsi kozni zmény
patii lipodermatosklerdza, tedy ztlusténi a ztvrdnuti podkozi a kuze.
Pokrocilejsi zménou je rovnéz bila atrofie, tedy loziskové vymizeni kapilar
a depigmentace.
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Diagnostika

V diagnostice se opcét kromé anamnézy uplatiiuje fyzikalni vySetieni,
které by mélo byt realizovano vestoje. Je potieba se zaméfit na vzhled kiize,
turgor, teplotu 1 ochlupeni koncetiny pfedevSim v porovnani s druhou
koncetinou. Uplatiiuje se také palpace. Z pfistrojovych metod
se v diagnostice pouziva duplexni sonografie a flebografie.

Terapie

V 1écbé se uplatiuji chirurgické metody Ci skleroterapie. Lécba by méla
zahrmovat ve vSech stadiich kompresni terapii, Upravu rezimu
ve smyslu minimalizace stiani a sezeni, ¢i redukci vahy. Doporucuji
se také venofarmaka (escin, rutin, tribenosid atd.), ktera zlepSuji
mikrocirkulaci.

6.6.4 Chronicka zilni insuficience

Chronickd zilni insuficience oznaCuje znaky a symptomy spojené
s chronickou zilni hypertenzi, ktera vznik4 nésledkem inkompetence chlopni,
refluxu nebo obstrukce hlubokého zilniho fecisté. Jedna se o nejbéznéjsi
komplikaci Zzilni varikozity. V 80 % je duasledkem flebotrombdzy (jako
tzv. postflebiticky syndrom), ve zbylych 20 % se uplatiiuji primarni varixy
a dalsi pficiny.

Klinicky obraz

Pacient si stézuje na pocit tlaku nebo tihy koncetin, dal§im ptiznakem
je trvaly otok, ktery nereaguje na polohu vleze. Stav je provazen kozni
hyperpigmentaci, ekzémem, lipodermatosklerozou, bilou atrofii
a ulceracemi. Pfitomny jsou obvykle také noc¢ni kiece. Objevit se mulze
tzv. corona phlebectatica, tedy dilatované zilky rudé az modré barvy

N4

vied.

Diagnostika
Diagnostické metody jsou prakticky totozné s témi, které uvadime v kapitole
6.6.3. Jedna se o klinické vySetfeni a ptipadny duplexni ultrazvuk.

Lécba

Lécba by méla zahrnovat kompresni terapii, redukeci nadvahy, pravidelné
cvieni zaméfené na posileni svall, a péfi o vyprazdinovani. Vhodné
je koncetinu co nejvice elevovat, a vyvarovat se horkych koupeli.
Doporucuji  se také venofarmaka, v nékterych indikacich ptipadné
chirurgickd nebo endovaskularni 1é¢ba. V piipadé pfitomnosti ulcus cruris
je soucasti 1écby také lokalni terapie, coz vSak piesahuje rozsah téchto skript.
Pokud je pfic¢inou chronické zilni insuficience posttromboticky syndrom,
je soucasti 1é€by také perordlni antikoagulace za ucelem zabranéni recidivy
trombozy.
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6.7 OSetrovatelska péce o pacienta s onemocnénim Zil

S hospitalizaci na internim oddéleni je zonemocnénich jmenovanych
v této kapitole nejcastéji spojena diagndza hluboké zilni trombdzy. Obecné
se vSak pfi oSetfovani pacientli napfi¢ oddélenimi miizeme setkat vlivem
nutnosti parenteralniho podévani 1é¢iv také s tromboflebitidou.

Role sestry v péci o pacienta s tromboflebitidou

Vramci oSetfovatelské péce je vhodny monitoring vitdlnich funkci
a pravidelnd kontrola mista vpichii invazivnich vstupl. V tomto ohledu
je krom¢ jejich kazdodenniho oSetfovani za aseptickych podminek
doporucovano také jejich sledovani pomoci standardizovanych ndstroja
(napt. VIP skore, Central-Line Insertion Site Assessment — CLISA skore
uCZK apod.). V ptipadé identifikace flebitidy se doporucuje vyména
invazivniho vstupu.

Postizené¢ misto je vhodné oSetfovat lokalnimi piipravky, napi. mastmi
s obsahem heparinu ¢i nesteroidnich antirevmatik (Ibalgin krém, Heparoid
ung. apod.). V pfipad¢, ze 1ékat ordinuje pacientovi nesteroidni antirevmatika
per os, je ukolem sestry tyto léky pacientovi podat. Kromé toho je nutné
se zam¢ftit na sledovani jejich ucinki zddoucich 1 nezadoucich. Na postizené
misto je vhodné prikladat také chladné obklady, a to zejména pfi ptitomnosti
otoku a bolestivosti. Pacienta je také vhodné poucit o tom, aby omezil pohyb
s postizenou koncetinou.

Role sestry v péci o pacienta s flebotrombé6zou

PéCe o pacienta s flebotrombdzou zahrnuje monitoring vitalnich funkci,
monitoring celkového stavu a sledovani koncetiny postizené trombozou.
Je nutné sledovat zejména otok koncetiny (Ize méfit obvody), barvu
a jeji bolestivost. V akutni fazi je pacient upoutdn na lizko, kde je vhodné
zajistit zvySenou polohu postizené koncetiny. Pohybovy rezim pacienta
je ordinovan lékafem, z hlediska prevence komplikaci se ale doporucuje
¢asnd mobilizace. Vhodné je zajistit také spolupraci s fyzioterapeutem.

Déle je nutné zajistit kompresivni léCbu pomoci bandazi elastickym
obinadlem nebo s vyuzitim kompresnich puncoch. Pfed aplikaci bandaze
je nutné dodrZet nasledujici zasady:

e Dbandaz se provadi vleze, nejlépe rano, jesté nez pacient vstane z ltizka,

e pokud jiz pacient vstal, je nutné, aby pied pfilozenim bandaze min. 20

min lezel v luzku,

e otocky museji pokryvat celou koncetinu vcetné paty,

e nejvyssi tlak by mél byt v oblasti kotniku,

e k bandazi se pouzivaji dostatecné Sirokd kratkotazné obinadla.

V ptipad¢ deficitu sebepéce je sestra povinna dopomoci pacientovi dle jeho
potieb. V souvislosti s 1é¢bou je nutné monitorovat vysledky krevnich odbéri
(zejména hemokoagulacni parametry) a aplikovat pacientovi medikaci
dle ordinace lékaie. Neméla by byt opomenuta péce o psychicky stav
a monitoring vyskytu pfipadnych komplikaci v podobé plicni embolie — je
nutné se zaméfit také na sledovani jejich priznakd.
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Pted propusténim do domaciho oSetfovani by mél byt pacient informovan
o nutnosti pravidelného uzivani ordinované medikace, spravném noSeni
kompresnich puncoch nebo zdsadach spravného bandazovani. Déle je nutné
informovat pacienta o nevhodnosti dlouhého stdni na misté, a noSeni obuvi
na piiméfeném podpatku (boty bez podpatku nejsou vhodné). Pokud
je pacient léen warfarinem, m¢l by byt informovan o nutnosti upravit
stravovaci zvyklosti (warfarinovéa dieta) a nutnosti pravidelného sledovani
INR cestou praktického I€kafe za tucelem udrzovani hladiny ucinné
antikoagulace. Obecné je vhodné také obecné pouceni o nutnosti dodrzovani
zdravého zivotniho stylu véetné pravidelného télesného pohybu.

Osetrovatelské problémy

U pacientt s tromboflebitidou se ¢asto setkavame s bolesti v oblasti postizené
zily, rizikem infekce (respektive infekci), a pfipadné¢ dle stavu také
s deficitem sebepéCe a zhorsené pohyblivosti z divodu bolesti. U pacientii
s flebotrombozou je jednim z oSetfovatelskych problémt porusend perfuze
tkani, bolest, porusend chlize, piipadny deficit sebepéfe C¢i intolerance
aktivity, a také riziko TEN. V souvislosti s 1écbou flebotrombdzy pomoci
antikoagulancii je potencialnim problémem také riziko krvéceni.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Intervence k vySe zminénym oSetfovatelskym problémim jsou dohledatelné
v pfedchozich kapitoldch téchto skript s vyjimkou problému rizika TEN,
ktery je uveden nize.
Riziko TEN:

e sledovat celkovy stav pacienta,
sledovat vitalni funkce,
zajistit funk¢éni bandéze,
aplikovat medikaci dle ordinace Iékate (antikoagulancia),
v souladu s pohybovym rezimem a doporuc¢enim fyzioterapeuta Casné
mobilizovat pacienta,
e zam¢fit se na sledovani pripadnych ptiznakt plicni embolie.

Shrnuti kapitoly

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je chronicky patologicky
proces, jehoz pfic¢inou je obliterujici aterosklerdza, vedouci k postupnému
zuzeni a uzaveru tepny, coz je pri¢inou nedostatecného prokrveni koncetiny.
Jednim zprvnich pfiznaki ICHDK je tzv. intermitentni klaudikace.
Vzhledem k navaznosti onemocnéni na zivotni styl je velmi vyznamnou
soucasti 1écby u prevence edukace pacienta v oblasti zdravého zivotniho stylu
se zvySenou pozornosti na opatieni jako je zanechani koufeni, dostatek
pohybové aktivity a redukce nadvéhy. U diabetikii by méla byt zvySena
pozornost vénovana také péci o dolni koncetiny.

Pomérné bézné se v populaci vyskytuje zilni varikozita s projevy chronické
zilni insuficience. S vazné&jsi prognozou je spojena hluboka zilni trombdza s
potencialnim rizikem plicni embolie, cozZ mize byt zivot ohrozujici stav.
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Kontrolni otazky a ukoly:

Definujte ischemickou chorobu dolnich koncetin.

Jaké metody se pouzivaji v diagnostice onemocnénich tepen a zil?
Jaka je pfiprava pacienta k angiografii?

Jaké metody se pouzivaji v diagnostice onemocnéni zil?

V ¢em spociva 1écba flebotrombdzy?

Jaké zasady musi byt dodrzeny pii banddzovani koncetin?

SNk PP
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7 PORUCHY SRDECNIHO RYTMU

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é¢bu poruch srde¢niho rytmu,

O jaka je oSetfovatelska péce o pacienta s vybranymi poruchami
srde¢niho rytmu,

0 jaka je pfiprava pacienta pied implantaci kardiostimulatoru, ICD,
radiofrekvencni ablaci nebo elektrickou kardioverzi.

Klicova slova této kapitoly:
Poruchy srde¢niho rytmu, klinicky obraz, diagnostika, 1écba, oSetiovatelska
péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 45 minut

7.1 Arytmie

Pojem arytmie oznacCuje poruchy srde¢niho rytmu, které mohou vznikat
na podkladé poruchy tvorby nebo vedeni vzruchu, ptipadné jako kombinace
téchto poruch. Z hlediska optimalizace 1é€by ma velky vyznam snaha
o posouzeni mechanismu vzniku konkrétni arytmie. Arytmie lze rozdélit
do dvou zakladnich skupin:
e bradyarytmie — jsou spojeny spoklesem srdecni frekvence
pod hranici 50-60/min,
e tachyarytmie — jsou spojeny se vzestupem srdec¢ni frekvence
nad 100/min.

7.1.1 Klinicky obraz

Roli v rdmci klinického obrazu sehrava srde¢ni frekvence pfi arytmii, rozdil
mezi touto frekvenci a normalnim sinusovym rytmem, pfitomnost
nebo chybéni organického postizeni srdce a vymizeni pravidelnosti srde¢niho
rytmu.

Bradyarytmie se, pokud vznikaji nahle, mohou projevit jako synkopa
nebo presynkopalni stav, ktery je spojen se symptomy jako je pocit
na omdleni, slabost, toceni hlavy. Dale mohou byt pfitomné dal§i symptomy
souvisejici s nizkym srdecnim minutovym objemem - jednd se tedy
0 sniZzenou toleranci zatéze, inavnost, ¢i namahovou dusnost.

Tachyarytmie mohou byt spojeny s méné vyznamnymi piiznaky jako jsou
palpitace, az po piiznaky zavazné, coz mize byt az obéhova zastava. Dochazi
pii nich k poklesu minutového objemu srdecniho, coz se muze projevit
synkopou, presynkopalnim stavem, namahovou dusnosti, snizenim tolerance
zatéze, Gnavnosti, pfipadné bradypsychii. V pfipadé tachyarytmii je nutné
zduraznit, ze se jejich subjektivni vnimani mezi pacienty vyrazné odliSuje, a
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Casto také nemusi viibec zaviset na zadvaznosti konkrétni poruchy srde¢niho
rytmu.

7.1.2 Diagnostika

V ramci procesu stanoveni diagnézy ma velky vyznam odebrani anamnézy
s dirazem na subjektivni pfiznaky, okolnosti vzniku ¢i ukonceni potizi.
Dulezité jsou také tidaje o vyskytu srde¢nich chorob v rodiné, o probehlych
srdecnich  onemocnénich u pacienta 1 o jinych chorobach
(napf. hypertyre6za). Soucasti diagnostického procesu je také fyzikalni
vySetfeni vcetn¢ zméfeni vitalnich funkei. Rozhodujici vyznam
v diagnostice ma vSak vyhotoveni EKG zaznamu. V nékterych piipadech
muze byt v ramci diagnostiky indikovano také jicnové EKG nebo zatézové
EKG. Ve vybranych indikacich lze doplnit také elektrofyziologické
vySetieni (EFV), pii kterém jsou pacientovi zavedeny katétrové elektrody
do srdecni  dutiny.  Nepostradatelny  vyznam v diagnostice = ma
také ambulantni monitorovani EKG, nebo monitorovani EKG
za hospitalizace pacienta.

7.1.3 Lécba

Farmakoterapie bradyarytmii je ve srovnani s farmakoterapii tachyarytmii
pomérné omezend. V ramci prvni pomoci pied zavedenim kardiostimulace
1ze podat intraven6zné¢ atropin, nebo intraven6zn¢ formou kontinudlni infuze
isoprenalin.

Farmakoterapie tachyarytmii spociva v poddvani antiarytmik vzhledem
ke konkrétnimu typu tachyarytmie. Jako piiklad 1ze jmenovat metoprolol,
¢iatenolol napt. kprofylaxi fibrilace sini, amiodaron podavany
napf. za ucelem kardioverze fibrilace sini a také jako profylaxe fibrilace sini,
propafenon podavany také napt. za ucelem kardioverze fibrilace sini
¢i profylaxe fibrilace sini, dale digoxin podévany za ucelem kontroly
komorovych odpovédi u fibrilace sini, nebo adenosin podavany pii zdchvatu
supraventrikuldrni tachykardie. Existuje vSak celd fada dalSich antiarytmik
pouzivanych u riiznych typt tachyarytmii.

Vyznamnou soucast 1éCby arytmii tvoii také nefarmakologické metody.
U supraventrikularnich tachykardii lze nékdy pouzit vagové manévry
(Valsalvliv manévr, masaz karotického sinu). Dalsi metodou jsou elektricka
defibrilace nebo kardioverze, kterd dovoluje obnovu normélniho rytmu
vybojem z externiho defibrildtoru. U pacientii s vyskytem malignich arytmii
a vysokym rizikem nahlé smrti miZze byt indikovdna implantace
kardioverter-defibrilatoru (ICD), ktery pfi zjisténi komorové tachyarytmie
zahdji terapii bud’ pomoci antitachykardické stimulace nebo defibrilaénim
vybojem. V 1é¢bé bradyarytmii se vyuziva kardiostimulace, a to jak docCasna,
tak trvald. Kardiostimulace mize vyvolat pomoci elektrickych impulst
kontrakce myokardu. Do¢asna kardiostimulace je indikovana pro zvladnuti
pfechodnych bradyarytmii. Jednou zmetod docasné¢ kardiostimulace
je zavedeni bipolarni elektrody do hrotu pravé komory a jejich napojeni
na zevni kardiostimulator. Alternativou v ramci prvni pomoci muize byt
elektroda zavedend do jicnu nebo transtorakalni stimulace pomoci
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nalepenych elektrod a specidlniho stimulatoru. Trvalda kardiostimulace
znamend zavedeni kardiostimulatoru do podkozi v podklickové oblasti
a endovazalni zavedeni flexibilni elektrody. U n¢kterych
supraventrikuldrnich arytmii nebo nékterych komorovych arytmii mize byt
indikovana Kkatetrizani ablace, kterd spociva v zavedeni katétru,
prostiednictvim kterého jsou pomoci radiofrekven¢niho proudu niceny
arytmogenni substraty (mista, kde arytmie vznikd) — jednd se
o radiofrekvencni ablaci (RFA). Alternativou je chirurgicka ablace, tedy
operacni odstranéni substratu arytmii. S rozmachem katetriza¢nich ablaci
vyuziti této metody vyznamné pokleslo.

Vyznamnou soucasti 1écby by vnekterych piipadech méla byt
také podpilirna terapie napi. pomoci psychoterapie, nebo v ptipad¢ potieby
pomoci nékterych psychofarmak (anxiolytika). Divodem pouziti téchto
metod muze byt redukce strachu u symptomatickych pacientl
nebo u pacientti s ICD (strach z vyboje).

7.2 Bradyarytmie

7.2.1 Sinusova bradykardie

Jedna se o sinusovy rytmus s frekvenci niz$i nez 60/min. Tato arytmie
se Casto vyskytuje u trénovanych sportovci nebo jako dusledek uzivani
(predavkovani) betablokatory. Objevit se miize ale také pii hypotyreodze,
hypotermii 1 jinych stavech. Mize se vyskytovat samostatné nebo jako
soucast syndromu chorého sinu.

7.2.2 Syndrom chorého sinu (sick sinus syndrom)

Jednd se o symptomatické piipady intermitentni nebo trvalé sinusové
bradykardie, ptipadn¢ také sinusové zastavy, SA blokady nebo chronotropni
inkompetence. PfiCiny nejsou zcela objasnény, syndrom se Casto vyskytuje
u starSich pacientii ve v€ku 60 az 70 let. U vice nez poloviny pacientli
se stfidaji epizody bradyarytmie se zachvaty supraventrikuldrni tachykardie
(SVT), v tomto ptipad¢ se jedna o tzv. tachy-brady formu.

Hlavni terapeutickou metodou je implantace kardiostimulatoru.
U tachykardicko-bradykardické formy se 1écba dopliuje také o antiarytmika
(prevence zachvatl tachykardie), piipadné o antikoagulacni 1€¢bu.

7.2.3 Syndrom karotického sinu

Jedna se o symptomatickou bradykardii, ktera je provazena vystupiiovanou
odpovédi na podrazdéni karotického sinu. Jak popis napovida, v diagnostice
je kli¢ovd masaz karotického sinu, kdy 1ze demonstrovat sinusovou pauzu
delsi nez 3 sekundy, poptipadé AV blokadu nebo hypotenzi.

7.2.4 Maligni vazovagalni synkopa

Jedna se o variantu bézné vazovagalni synkopy projevujici se opakovanymi
synkopami, které provazi vyrazna bradykardie nebo delsi sinusova zastava.
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Problémem jsou mimo jiné také ¢asté pady pacientl, které jsou se synkopami
spojeny.

7.2.5 Poruchy AV vedeni

Jedna se o skupinu arytmii spojenou se zpomalenim nebo zastavenim pievodu
vzruchu ze sini na komory. Podle obrazu na EKG se rozliSuji tfi stupné
AV blokady:

e AV blokada I. stupné — je pfi ni prodlouzen PQ interval nad 0,2 s,

e AV blokiada II. stupné — dochazi k intermitentnimu vypadku
sintokomorového vedeni:

o typ Wenckebachiiv — projevuje se postupnym prodluzovanim
PQ intervalu az dojde k vymizeni QRS komplexu mezi dvéma
vlnami P,

o typ Mobitziv — projevuje se ndhlym vypadkem QRS
komplexu bez pfedchozich zmén PQ intervalu,

e AV blokada III. stupné — je projevem uplného pieruSeni vedeni
vzruchu mezi sinémi a komorami. Komory jsou aktivovany
nahradnim rytmem (bud’ junkéni rytmus, nebo nahradni komorovy
rytmus).

S prodlouzenim PQ intervalu nebo AV blokem II. stupné Wenckebach se 1ze
setkat 1 u zdravych jedinct, napf. sportovcli. Poruchy AV vedeni vSak
provazeji celou fadu patologickych stavili, napt. boreliézu, myokarditidy,
revmatickou horecku, akutni infarkt myokardu apod. Metodou Iécby
u symptomatickych pacienti ve vybranych indikacich je implantace
kardiostimulétoru.

7.2.6 Blokady Tawarovych ramének

Blokada levého Tawarova raménka (left bundle branch block, LBBB)
je porucha vedeni vzruchu myokardem, kterd vznikd na podklad¢ postizeni
pfevodniho systému srde¢niho. M4 za néasledek opozdénou depolarizaci levé
komory.

Blokada pravého Tawarova raménka (right bundle branch block, RBBB)
je porucha vedeni vzruchu myokardem, kterd vznika na podkladé¢ postizeni
pievodniho systému srde¢niho. M4 za nasledek opozdénou depolarizaci pravé
komory.

7.3 Extrasystoly

Extrasystoly jsou piedc¢asné stahy, které maji zdroj mimo SA uzel
Podle mista vzniku rozliSujeme:
e sinové extrasystoly (supraventrikuldrni, SVES) — na EKG se projevi
pred¢asnou vinou P (sjinou morfologii, nez je sinusova vilna P)
s ndslednym QRS komplexem. Miize dojit také k tomu, Ze je vina P
skryta v pfedchazejici viné T. Pokud jsou sinové extrasystoly
pacientem vnimany nepiijemné, lze stav feSit malou davkou
anxiolytika nebo betablokdtoru. Tato porucha rytmu miize byt
spoustécem SVT nebo fibrilace sini.
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¢ junkcni extrasystoly — na EKG se projevuji pfitomnosti pred¢asného
QRS komplexu, kterému nepfedchdzi vina P (je skryta uvnitt QRS
komplexu nebo v segmentu ST). Lécba 1 vyznam je obdobny jako
u sinovych extrasystol.

e komorové extrasystoly (KES) — na EKG se projevuji pfed¢asnym,
Sirokym, bizarnim komplexem QRS s vinou T opa¢ného sméru, nez je
hlavni komponenta QRS komplexu. Typicky se objevuje
kompenzacni pauza, kterd nasleduje po predCasném komorovém
stahu.

7.4 Tachyarytmie

7.4.1 Supraventrikularni tachyarytmie
Jedna se o arytmie, které vyzaduji ke svému pretrvavani/vzniku sin€.

Fibrilace sini (FiS)

Fibrilace sini pfedstavuje nejcastéjsi tachyarytmii jejiz vyskyt roste s vékem
— vyskytuje se az u 10 % populace ve véku nad 70 let. Vyskyt této arytmie
je spojen s horsi prognézou pacienta, horsi kvalitou zivota, hor$i toleranci
zatéze a zvySenym vyskytem cévnich mozkovych piihod. Odhaduje se,
ze az 20-30 % iktd je spojeno s FiS. Proto se u pacientl s fibrilaci sini
klasifikuje tromboembolické riziko, k tomu se v klinické praxi pouziva
tzv. CHA2DS>VASc skore.

Tato arytmie se vyskytuje u pacientl s postizenim srdce — napt. dilataci sini.
Na EKG se fibrilace sini projevuje chybénim vin P, které jsou nahrazeny
fibrilacnimi vinkami (maji rtzny tvar, amplitudu i trvani). AV pievod
je nepravidelny.

Fibrilaci sini Ize klasifikovat podle délky trvani:

e paroxyzmalni — trva do 7 dnd, ale vétSinou se do 48 hodin spontanné
ukondi,

e perzistujici — trva déle nez 7 dnli nebo je ukoncena diive pomoci
EKV,

e dlouhodoba perzistujici — trva vice nez rok,

e permanentni — nesnazime se o navraceni sinusového rytmu, 1écba
se soustfedi pouze na kontrolu tepové frekvence.

Lécba fibrilace sini se opira o kontrolu rytmu (dosaZeni a udrzeni sinusového
rytmu), kontrolu frekvence (zpomaleni tepové frekvence komor)
a antitrombotickou 1écbu u rizikovych pacientii. Pro optimalni kontrolu
tepové frekvence (optimalni je 80-100/min) Ize podavat napt. betablokatory,
verapamil apod. Za ucelem kontroly rytmu mohou byt podavana
antiarytmika, napt. sotalol, amiodaron, propafenon. Dalsi metodou v této
oblasti je radiofrekvenéni ablace nebo ablace AV uzlu se sou¢asnym
zajisténim pacienta kardiostimulatorem. Dalsi 1é¢ebnou metodou miize byt
elektrickd kardioverze (EKV). Antitromboticka terapie spociva
v antikoagulaci pacienta warfarinem nebo NOAK.
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Flutter sini

Flutter sini vznika na podklad¢ krouzivého pohybu vzruchu v pravé sini. M¢l
by byt zvazovan u kazdé pravidelné tachykardie o frekvenci komor kolem
150/min. Na EKG obraze je charakteristicky ptitomnosti tzv. ,,pilovitych*
flutterovych vlnek. Z hlediska tromboembolického rizika je flutter
ekvivalentem fibrilace sini, proto se také u rizikovych jedinci podava
antikoagulace. Lécba spociva zejména v RFA.

Sifiova tachykardie

Jedna se o supraventrikularni tachykardii, kterd se vyskytuje méné cCasto.
V EKG obraze nachdzime tachykardii se Stihlymi QRS komplexy a riizné
konfigurovanymi diskrétnimi nebo spojitymi vinami P.

AV junkéni tachykardie

Tento typ tachyarytmii zahrnuje AV nodalni reentry tachykardii (AVNRT)
s neparoxyzmalni junkéni tachykardii. AVNRT piredstavuje jednu
z nejcastéjSich forem pravidelnych supraventrikularnich arytmii. Na EKG
vétSinou chybi vilny P (mohou byt skryt¢ v QRS komplexu).
Tepova frekvence u této arytmie je vysoka, miize se pohybovat az okolo150-
200/min, je ale zpravidla dobie hemodynamicky tolerovana (pokud neni
spojena s organickym postizenim srdce). AVNRT se casto vyskytuje
u mladsich zen s uzkostnéjsi povahou, méa nahly zacatek i nahly konec.

AV reentry tachykardie (AVRT)

Tato skupina zahrnuje supravenstrikuldrni tachykardie provazené vyskytem
abnormalnich vodivych spojek mezi sinémi a komorami. Vyskytuji
se vramci syndromu preexcitace, ktery je charakterizovan delta vinou,
rozSitenym QRS komplexem a zkracenym PQ intervalem. Je zde zvySené
riziko vzniku fibrilace nebo flutteru sini. Mize vSak dojit také k vyvolani
fibrilace komor a néhlé srdecni smrti. Jedna se o vrozenou poruchu s ndhlym
zacatkem i1 koncem.

7.4.2 Komorové tachyarytmie

Tato skupina piedstavuje Siroké spektrum poruch srde¢niho rytmu,
které 1ze rozd¢lit na benigni, potencialné maligni, a maligni arytmie. Benigni
komorové arytmie jsou nesetrvalé arytmie u pacientl bez organického
postizeni srdce. Potencialné maligni komorové arytmie jsou nesetrvalé
komorové arytmie v pfitomnosti organického postizeni srdce (napf.
po infarktu myokardu), jejichz vyskyt je spojen s vysSim rizikem nahlé
srdecni smrti. Maligni komorové arytmie jsou prognosticky velmi zavazné,
jelikoz mohou vést k umrti pacienta (jednd se zejména o komorovou
tachykardii, fibrilaci komor ¢i flutter komor).

Komorova tachykardie (KT)
Jedna se o pritomnost tii a vice po sob¢ nasledujicich Sirokych QRS komplexti
majicich ptivod v komorach a frekvenci nad 100/min. Podle doby trvani
rozliSujeme:
e nesetrvalou komorovou tachykardii (NSKT) — trva do 30 sekund,
e setrvalou komorovou tachykardii (SKT) trvajici nad 30 sekund,
nebo vyzadujici intervenci pro hemodynamické disledky.
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Podle morfologie se komorové tachykardie dé¢li na:

¢ monomorfni (QRS komplexy maji identickou morfologii),

e polymorfni (QRS komplexy maji ménici se konfiguraci,

napf. torsade de pointes).

Komorové tachykardie mohou byt asymptomatické (pulzové), ale mohou
se projevit synkopami nebo nahlou smrti (bezpulzové), dusnosti,
stenokardiemi. Setrvald komorova tachykardie s morfologii tvaru sinusoidy
s frekvenci nad 250/min, ktera je rovnéz bezpulzova, se oznacuje pojmem
flutter komor.

Pii hemodynamicky vyznamné (bezpulzové) komorova tachykardii
s bezvédomim je nutné neprodlené zahajit resuscitaci a pomoci
defibrilace se snazit 0 obnovu sinusového rytmu.

Fibrilace komor (FiK)

Jedna se o chaotickou elektrickou aktivitu, kterda vede k rychlym
a nekoordinovanym kontrakcim myokardu, které jsou hemodynamicky
neucinné, coz vede k nahlé zastaveé obehu. Na EKG se fibrilace komor projevi
rychlymi nepravidelnymi vlnami, které nahrazuji QRS komplexy. Nelécena
fibrilace komor vede k ireverzibilnimu poskozeni mozku a ke smrti pacienta.

Fibrilace komor mutze doprovéazet vazna srdeCni onemocnéni, byva také
nejcastéjsi pficinou smrti u akutniho infarktu myokardu. Z mimosrde¢nich
pri¢in lze zminit poruchy vnitiniho prostiedi, Iéky, nebo zasah elektrickym
proudem.

Lécba spociva v defibrilaci. Pokud nelze defibrilaci provést ihned,
je nezbytn€ nutné zahajit t¢innou kardiopulmonalni resuscitaci. V nékterych
ptipadech (zvlasté¢ kratce po jejim vzniku) lze fibrilaci komor zrusit
tzv. prekordidlni tderem.

Maligni srdeéni arytmie bez srdecniho vydeje (fibrilace komor,
a hemodynamicky vyznamna bezpulzova komorova tachykardie
s bezvédomim), jsou indikaci k neprodlenému zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace, jejiz soucasti je defibrilace se snahou
obnovy sinusového rytmu.

Krom¢ zminovanych arytmii fadime do skupiny tachyarytmii
také tzv. akcelerovany idioventrikuldrni rytmus.

7.5 OSetrovatelska péce o pacienta s poruchou rytmu
Pacient s poruchou rytmu je dle stavu hospitalizovan bud’ na standardnim

kardiologickém (internim) odd¢leni, nebo v pfipadé¢ vyskytu malignich
arytmii ¢i jejich riziku na oddélenich JIP nebo ARO.
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Role sestry v diagnostickych a terapeutickych metodach

V ramci diagnostického procesu lze vyuzit elektrofyziologické vySetieni.
Jednd se o invazivni vySetfeni, na které navazuje katetrizacni ablace,
tedy radiofrekvencéni ablace. Radiofrekvencni ablace je zniceni
arytmogenniho loziska prostiednictvim vysokofrekvenéniho proudu
aplikovaného do srdce pomoci specialnich tenkych a ohebnych elektrod
(katétrti). Tyto specialni katétry jsou v lokalni anestezii pod RTG kontrolou
zavedeny bud’ pres tfislo nebo krk do srdce. Nasledné¢ je provedeno
elektrofyziologické vySetfeni, které je zalozeno na snimani elektrickych
signaltl z riznych mist v srdci a z elektrické stimulace rtiznych srdecnich
oblasti, kterd se pouziva k vyvolani arytmie. Tim je mozné potvrdit diagnézu
konkrétni arytmie, coz je predpoklad pro jeji odstranéni pomoci katetrizacni
ablace, kterd spociva ve ,,spaleni” loziska odpovédného za arytmii pomoci
aplikace specidlniho vysokofrekvencniho elektrického proudu. V kompetenci
sestry je pfiprava pacienta k tomuto zakroku. Pacient by mél byt lacny, je tedy
potieba, aby cca 4 hodiny pacient pted vykonem nejedl a ani nepil. Je mozné
uzit ranni 1éky, které 1ze zapit douSkem vody. Pfed odjezdem na katetrizacni
sal by méla byt pacientovi vyjmuta zubni protéza. Pfed zahajenim vykonu
je také nezbytna pfiprava mista vpichu pomoci oholeni a ocisténi. Rovnéz
je nutné zajisténi PZK a natoéeni EKG zdznamu. Pied odjezdem na sal sestra
zkontroluje také ptislusnou dokumentaci (podepsané informované souhlasy,
vysledky krevnich testd apod.). Vykon probiha za kontinualni monitorace
pacienta — oSetfovatelsky persondl sleduje TK, TF, EKG, DF, SpO». Jedna
se 0 vykon nebolestivy, ale zdlouhavy. Pacient miize pfi vykonu pocitovat
urcité paleni na hrudi nebo pocity, které obvykle zaziva pfi arytmii. To Ize
vSak zvladnout s pomoci medikace. Po ukoncéeni vykonu se pacientovi
odstrani veSkeré katétry a provede se stlaceni mist vpichu. Nésledné je
pacientovi na misto vpichu ptiloZzena na nékolik hodin zatéz (pouzity material
1 doba pftilozeni zatéze se odviji od zvyklosti pracoviste¢ a pouzitého
instrumentaria, zpravidla se jedna cca o 4-6 hodin). Po vykonu je potieba
sledovat vitalni funkce (zejména TK, P), funkcnost zatéze a piitomnost
piipadného krvaceni z mista vpichu, bolest — zpravidla je vedena napt. akutni
karta. Provede se také vyhotoveni kontrolniho EKG zaznamu.

V ramci terapie bradyarytmii je nutné nékdy pacientovi implantovat trvaly
kardiostimulator obvykle do pravé ¢i levé podklickové oblasti,
jehoz elektrody vedou ptes podklickovu zilu do srdec¢nich oddilid. Vykon
je provadén v lokélni anestezii. Pfed vykonem by mél byt pacient lacny.
Je také nutnd piiprava operacniho pole pomoci oholeni a ocisténi, dale
je nutné pied vykonem vyjmout zubni protézu a zajistit PZK. Pfed odvozem
pacienta na sal je nutnd také kontrola dokumentace. Pfed vykonem
je pacientovi natoceno EKG a zméteny vitalni funkce. Pfi vykonu je pacient
rovnéz monitorovan. Po vykonu se na suturu (,,kapsu®) piiklada dle ordinace
operatéra piskova zatéz. Po vykonu je potieba sledovat vitalni funkce a stav
operaéni rany (prosak krve apod.), pfipadné funkcnost zatéze — je vedena
napf. akutni karta. Pacient ma ordinovén klidovy rezim a mél by také omezit
pohyb koncetiny na stran¢, kde je kardiostimulator implantovan. Ranu je
vhodné sprchovat az 48 hodin po vykonu a nésledné je potieba ji také
pravidelné¢ oSetiovat (dezinfekce a vyména kryti). V obdobi 4-6 tydni
po implantaci neni vhodné zvedat bfemena téz§i 5 kg, zvedat koncetinu
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nad Uroveil ramene a provozovat ¢innosti nebo sporty typu tenis, golf apod.
V nasledujicich 7 dnech by pacient nemél fidit motorové vozidlo. Nutné také
je pacienta poucit o tom, Ze silné magnetické nebo elektromagnetické pole
muzZze narusit funkci kardiostimulatoru. Je tedy nutné, aby se pacient vyhnul
svareni elektrickym obloukem, neni mozné, aby absolvoval magnetickou
rezonanci, elektrolécbu apod. Bézné spotiebice, jako je mikrovinna trouba,
nemaji na funkci kardiostimuldtoru vliv. Je mozné cestovat letadlem,
1 pouzivat mobilni telefon. Ten se vSak doporucuje nosit a pouzivat na druhé
stran¢, nez je implantovan kardiostimuldtor. Pacient musi pravidelné
dochazet na kardiologické kontroly, vhodné je mit neustéle pii sob¢ karticku
od pfistroje.

Vramci 1écby malignich arytmii je nékterym pacientim indikovana
implantace ICD (kardioverter-defibrilatoru), a to v piipadech, kdy arytmii
nelze potlacit 1éky nebo jeji zdroj odstranit. Nemocny je diky ICD zajistén
pro ptipad, ze by se arytmie opakovala. Ptistroj vzniku arytmie nezabrani,
ale dovede ji automaticky zjistit a poskytnout okamzitou 1écbu (kardioverze
nebo defibrilace). ICD se umistuje do podkozi nebo pod prsni sval v oblasti
pod levou kli¢ni kosti, elektrody jsou zavedeny ptespodkli¢kovou zilu pfimo
do srdce. Pfi pomalém srde¢nim rytmu ICD funguje jako kardiostimulator
(udrzuje pravidelnou srdecni akci o pfedem nastavené frekvenci). Pokud
vznikla Zivot ohrozujici arytmie, zahaji ICD pfisluSnou Ié¢bu dle typu arytmie
bud’ rychlou stimulaci nebo vybojem. Elektricky vyboj pacient vnima
bolestivé, napi. jako ,kopnuti do hrudniku®“. Piiprava k vykonu 1 péce
o pacienta po vykonu je totoznd s informacemi uvedenymi u implantace
kardiostimulatoru. Rovnéz doporuceni tykajici se péfe o ranu, pouzivani
koncetiny, zvedani tézsich bfemen apod. Po implantaci ICD by pacient nemél
fidit motorové vozidlo min. po dobu 3 mésictli, zakaz fizeni vSak muze byt
ivyrazné del$i (to zavisi na druhu arytmie, kterou pacient trpi). Silné
magnetické nebo elektromagnetické pole mutize narusit funkci ICD nebo
spustit vyboj. Pacient by nemél podstupovat magnetickou rezonanci,
litotrypsi nebo diatermii. Pfi operacnich vykonech se u pacienti s ICD
nedoporucuje pouzivat elektricky kauter — je tedy nutné, aby pacient
informoval chirurga o tom, ze je nositelem ICD. Dale je nutné vyhnout se
svafeni elektrickym obloukem nebo pobytu v blizkosti silného vysilace
elektromagnetickych vin nebo silného elektrického pole (vysoké napéti).
Bézné spotiebice, jako je mikrovinna trouba, nemaji na funkci ICD vliv.
Je mozné cestovat také letadlem, je vSak nutné upozornit bezpecnostni
personal na to, ze je pacient nositelem ICD. Na zaklad¢ predlozeni karty
o pfistroji by persondl leti§t€ nemél pacienta vySetfovat ani pomoci ru¢nich
detektorti (obsahuji magnet). Mobilni telefon lze pouzivat, doporucuje
se vSak jej nosit i pouzivat druhé strané, nez je implantovano ICD. Pacient
s ICD by m¢l byt edukovan o tom, Ze pokud uciti buSeni srdce nebo slabost,
mél by se posadit nebo si lehnout. Pokud tento stav pomine po stimulaci nebo
jednom vyboji a pacient se citi dobie, neni tfeba kontaktovat centrum. Pokud
pacient obdrzi vice vybojl za sebou, nebo se po vyboji neciti dobfe, je nutné
thned volat ZZS. Pacient musi pravidelné dochazet na kardiologické kontroly,
vhodné je mit neustale pti sob¢ karticku od pfistroje.
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V ptipad¢ potieby pteruseni arytmii, nejcastéji fibrilace nebo flutteru sini,
muze byt indikovana elektricka kardioverze (EKYV), coz je vykon, ktery lze
provést také ambulantn€. Jednd se o aplikaci vyboje stejnosmérného proudu
pomoci defibrilatoru, ktery dovoluje pferuseni arytmie a obnoveni
sinusového rytmu. Vykon se provadi v kratkodobé anestezii zpravidla na JIP,
kde je mozno kontinualn¢ monitorovat vitalni funkce. Pacient pred vykonem
la¢ni, je mozno uzit ranni léky, které je vhodné zapit douskem vody. Pied
vykonem je pacientovi natoceno EKG pro ovéfeni pifitomnosti arytmie,
nasledné je zajisténo PZK a vyjmuti zubni protézy. Pacient musi byt pouden
o tom, ze po vykonu bude monitorovan (zpravidla min. 2 hodiny), a Ze nebude
min. 24 hodin moci fidit motorové vozidla. Pfed vykonem je pacient napojen
na monitorovaci jednotku (sleduje se TK, TF, EKG, D, SpO»). Nutné je mit
k dispozici pfipravené pomicky pro piipadnou nutnost zahijeni KPR
(ambuvak, resuscitatni vozik). Po aplikaci kratkodobé anestezie (napf.
propofol davkovany dle hmotnosti pacienta) je proveden synchronizovany
vyboj pomoci defibrilatoru. Po vykonu je pacient monitorovan i po odeznéni
narkézy.

OSetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetiovatelské problémy u pacienti s poruchami rytmu patfi
snizeny srde¢ni vydej, uzkost, ¢i intolerance aktivity. V souvislosti
s ptipadnou 1é¢bou muze byt problémem také nedostatek znalosti v oblasti
lécebného rezimu, ¢i porusSend integrita klize (napf. z dlivodu implantace
kardiostimulatoru nebo ICD).

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Intervence ke vSem vySe zminénym oSetfovatelskym problémtm lze dohledat
v ptedchozich kapitolach.

Shrnuti kapitoly

Poruchy srde¢niho rytmu (arytmie) mohou vznikat na podkladé poruchy
tvorby nebo vedeni vzruchu, piipadné¢ jako kombinace téchto poruch.
Arytmie lze rozdélit do dvou zdkladnich skupin: bradyarytmie, které jsou
spojeny s poklesem srdecni frekvence pod hranici 50-60/min, a tachyarytmie,
které jsou spojeny se vzestupem srdecni frekvence nad 100/min. Kli¢ovou
diagnostickou metodou je vyhodnoceni EKG zaznamu. Lécba je pomérné
rozmanita. OSetfovatelska péce se odviji od konkrétniho typu arytmie. Velmi
dualezita je vSak znalost pfipravy pacienta na rizné diagnostickeé i terapeutické
vykony jako je napf.implantace kardiostimulatoru, impantace ICD,
radiofrekvencni ablace, Ci elektricka kardioverze. V praci sestry je také nutna
znalost spravné oSetfovatelské péce po téchto vykonech.

Kontrolni otazky a ukoly:

Vyjmenujte ptiklady bradyarytmii.

Uved’te rozdéleni tachyarytmii.

Definujte komorovou tachykardii a uved'te 1é¢ebné metody.

Jaké je ptiprava pacienta pred implantaci trvalého kardiostimulatoru?
V ¢em spociva monitoring pacienta po radiofrekvenc¢ni ablaci?

NE D=
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6. Jaké jsou oblasti edukace pacienta podstupujiciho elektrickou
kardioverzi?
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8 DIABETES MELLITUS

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu diabetu mellitu,
O jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta s diabetem melitem,
o jaka jsou klicova témata edukace u pacientii s diabetem mellitem.

Klicova slova této kapitoly:
Diabetes mellitus, klinicky obraz, diagnostika, 1é¢ba, oSetfovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 45 minut

8.1 Definice a klasifikace diabetu mellitu

Diabetes mellitus (DM, ,,cukrovka®, uplavice cukrovd) je onemocnéni
chronického charakteru, ptfi kterém neni organismus schopen zpracovavat
glukézu jako ve fyziologickém stavu, coz se déje v disledku relativniho
nebo absolutniho nedostatku inzulinu. Pfi diabetu tedy dochédzi ke hromadéni
glukozy v extracelularnim prostoru (hyperglykémie) a také k vaznym
zménam v intermediarnim metabolismu sacharidi, protein 1 lipidd.
Onemocnéni tedy postihuje cely organismus, jelikoz po letech vede
k poruchdm funkce i morfologie celé fady organti. Tyto komplikace vyrazné
zvySuji morbiditu i mortalitu diabetické populace. Nejvyznamnéjsi jsou
komplikace cévni, tedy mikrovaskularni (specifické pro diabetes)
a makrovaskularni (diabetem akcelerované aterosklerotické komplikace).

Celosvétové polet diabetikii neustile roste, v Ceské republice
se za poslednich 20 let zdvojnéasobil. V soucasnosti ma diabetes mellitus
ptiblizné 10 % Ceské populace. Rizikovymi faktory vzniku diabetu jsou:
e nadvaha nebo obezita,
arterialni hypertenze,
dyslipoproteinémie,
vyskyt diabetu v roding,
gestacni diabetes,
porod plodu o hmotnosti nad 4500 g,
hrani¢ni porucha glukézové homeostazy v anamnéze,
vek nad 45 let.

Diabetes vznika v diisledku absolutniho nedostatku inzulinu pii kompletnim
zaniku B-bun€k Langerhansovych ostriivkil pankreatu a tim i zaniku syntézy
hormonu (diabetes 1. typu), nebo pfi relativnim nedostatku inzulinu,
kdy nedostate¢na sekrece inzulinu neni schopna kompenzovat jeho vyssi
potiebu v cilovych tkéanich (diabetes 2. typu). Dochazi tedy k hyperglykémii
a metabolickym i klinickym projeviim diabetu.
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Diabetes predstavuje heterogenni skupinu stavii jejichz spolecnym
jmenovatelem je hyperglykémie a jeji chronické nésledky. RozlisSujeme:
e Diabetes mellitus 1. typu:

o porucha syntézy inzulinu v dasledku destrukce B-bunék
(u veétSiny pacientli je prokazan autoimunitni proces),

o vyskytuje se v kterémkoli véku,

o sklony ke ketoacidoze.

e Diabetes mellitus 2. typu:

o rizné kombinace poruch sekrece a piisobeni inzulinu, syntéza
inzulinu je zachovéna, ale jeho sekrece nedokaze
kompenzovat potieby organismu,

o dfive se pouzivalo oznaceni non-inzulin dependentni diabetes
mellitus (NIDDM), jelikoz ke kompenzaci zpocatku
postatovala lécba pomoci dietnich opatfeni a peroralnich
antidiabetik (PAD), v dalsim vyvoji je ale Casto potifeba
podavat inzulin.

e Gestacni diabetes:

o samostatna skupina, vznika v t€hotenstvi a po Sestined¢li mizi,

o rizikové jsou zeny s diabetem v rodin€, obézni zeny, Zeny
ve véku nad 35 let, déale je rizikovym faktorem glykosurie
v t¢hotenstvi, arterialni hypertenze a ptfedchozi porod ditéte
s hmotnosti nad 4000 g

o tchotné Zeny podstupuji oralni glukézovy tolerancni test
(oGTT), pokud se prokaze diabetes zahajuji se dietni opatieni
a piipadn¢ lécba inzulinem (PAD jsou v téhotenstvi
kontraindikovéna),

o zeny sgestatnim  diabetem musi byt nasledné
dispenzarizovany a pravidelné vySettovany pomoci oGTT.

e Prediabetes — hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy:

o hrani¢ni glykémie nala¢no (hodnoty 5,6-6,9 mmol/l),

o porusend glukézova tolerance — stanovuje se na zaklade
oGTT, jedna se o glykémii nalacno pod 7 mmol/l a glykémii
vrozmezi 7,7-11,0 mmol/l ve 120. minuté testu, nutna
je pravidelna  dispenzarizace s kontrolami  glykémie,
jelikoz hrozi ptechod do diabetu.

e Specifické typy diabetu:

o napf. diabetes s genetickym defektem B-bun¢k manifestujici
se poprvé u deti a mladistvych (MODY — maturity-onset
diabetes of the young),

o diabetes pii  onemocnéni  exokrinnitho  pankreatu
(napt. pii chronické pankreatitid€) a dalsi.

8.2 Klinicky obraz

Klinicky obraz je zavisly na rychlosti rozvoje poruchy a jeji zavaznosti.
Diabetes 1. typu ma zpravidla zietelné¢ vyjadiené ptiznaky, ale diabetes
2. typu miiZze mit plizivy a maskovany charakter ptiznakd.
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Mezi typické piiznaky patii zizen, polydipsie a polyurie. Dochdzi
tedy ke ztratdim vody pi1 zvySené osmotické diuréze pii glykosurii,
coz zpusobuje dehydrataci organismu a rozvoj Unavy ¢i slabosti. Z divodu
pocitu zizn¢ pacient zpravidla konzumuje vétSi mnozstvi tekutin. DalSimi
pfiznaky diabetu mellitu mohou byt neostré (rozmazané) vidéni, parestezie,
snizena chut kjidlu (n€kdy s hubnutim). V nékterych piipadech (napf.
u diabetiki 1. typu) mize byt pfitomna také nauzea nebo zvraceni. Stav mtze
byt provazen také bolestmi biicha (tzv. diabetickd pseudoperitonitida).
Znamkou rozvoje ketoacidézy je Kussmaulovo prohloubené dychani.
U diabetikt se také Casto objevuji rizné infekce.

8.3 Diagnostika

Zakladnim diagnostickym kamenem je krom¢ odbéru anamnézy s diirazem
na rizikové faktory a piiznaky diabetu, a fyzikalniho vySetfeni, také vySetieni
glykémie v plazmé Zilni krve:

e glykémie nalac¢no — vySetiuje se alespoii po osmihodinovém la¢néni,
koncentrace glykémie nad 7,0 mmol/l potvrzuje diagnozu diabetu,

e nahodna glykémie béhem dne — vysetiuje se kdykoliv béhem dne
bez ohledu na pfijem potravy, glykémie vyssi nez 11,0 mmol/l svéd¢i
pro diabetes,

o glykémie ve 2. hodiné oGTT se 75 g glukézy za standardnich
podminek — hodnota v rozmezi 7,0-11,0 mmol/l znamené poruchu
glukozové tolerance, hodnota nad 11,0 mmol/l znamena diabetes
mellitus.

Vysetteni pomoci oGTT se zpravidla provadi v ptipad¢, ze glykémie nalacno
nebo ndhodnd glykémie béhem dne neni diagnosticka, ale soucasné nejsou
vysledky v normé.

Podle soucasnych doporuceni nelze diagndzu diabetu mellitu stanovit pouze
na zaklad¢ vySetieni glykovaného hemoglobinu (HbAlc) nebo na zakladé
glykosurie. Glykovany hemoglobin je vSak rutinnim a efektivhim
nastrojem vhodnym ke sledovani pribéhu DM, predstavuje vhodny
zpusob kontroly koncentraci glukozy u diabetikii, nebot’ je povazovana za jeji
vazeny dlouhodoby primér. Jeho hodnotu lze pouZzit v ramci screeningu
poruch glukézové homeostazy, zejména ve vztahu k prediabetu, ke zvySeni
citlivosti diagnézy diabetu je vyhodné kombinovat stanoveni HbAlc
s glykémii nalacno, ptipadné s hodnotou glykémie ve 2. hod oGTT.

V ramci onemocnéni je velmi dulezité provadét pravidelnd laboratorni
vySetfeni pro posouzeni kompenzace diabetu. V nemocni¢nich podminkach
se pouzivaji glykemické profily (malé glykemické profily — MGP — vySetteni
do 4 glykémii denné, a velké glykemické profily VGP — 7 az 9 glykémii
denn¢), které umoziuji podle vysledki upravu terapie. V domacim prostiedi
se doporucuje pacientim provadét self-monitoring glykémie pomoci
glukometrii. Mezi vySetteni, kterd maji potencial odhalit kompenzaci diabetu
patii kromé jiz zminiovan¢ho vySetfeni glykovaného hemoglobinu napi.
stanoveni fruktosaminu (to je ale malo specifické). DalSimi vySetienimi, které
se v diabetologii provad¢ji je stanoveni albuminurie (bud’ ze sbéru nebo také
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z jednorazového vzorku moci), stanoveni koncentrace inzulinu
a C-peptidu.

8.4 Lécba diabetu mellitu 1. typu

Tento typ diabetu se vyskytuje vétSinou také u neobéznich osob. Lécba
vychézi z podstaty poruchy, tedy z absolutniho nedostatku inzulinu. Terapie
tedy zahrnuje farmakoterapii pomoci inzulinu a nefarmakologicka opatieni
sméiujici k dieté a fyzické aktivite.

8.4.1 Lécba inzulinem

V soucasné dob& se vyrdbi biosyntézou lidsky inzulin a vedle lidskych
inzulind se pouzivaji také inzulinova analoga, ktera maji pozménénu primarni
strukturu, aby bylo dosazeno specifickych vlastnosti. Inzulinové davky se
vyjadiuji v mezinarodnich jednotkach, pouzivaji se inzuliny s koncentraci
100 jednotek/ml (100 U).

U diabetu 1. typu se upfednostiiuje intenzifikovana terapie, kterd spociva
v podavani 3 a vice davek inzulinu denné. Prandidlni (jidla se tykajici)
potieba inzulinu se pokryva pomoci preprandidlniho podani — podava
se kratkodob¢ ptisobici inzulin pied hlavnimi jidly. Bazalni potieba je pokryta
dlouhodobé¢ plisobicim inzulinem, ktery se podava nejcastéji vecer.

Kratkodobé pusobici inzuliny jsou ur€eny pro zvladnuti akutnich situaci
hyperglykémie i pro intenzifikovanou inzulinoterapii. Pro akutni zasah (napf.
v ptipad¢ hyperglykemického ketoacidotického komatu apod.) je mozné také
intravenozni podani. V pifipadé intenzifikované inzulinoterapie jsou
ptipravky podavany subkutanné, kdy jejich ti¢inek nastupuje do 15-30 minut,
a trva 4-6 hodin. Mezi kratkodob¢ ptisobici inzuliny patii: Actrapid, Humulin
R, Insuman Rapid, Novorapid, Humalog, Apidra.

Stiednédobé pusobici inzuliny jsou urcené pouze pro subkutanni podant,
jejich ucinek nastupuje zpravidla za 1-2 hodiny a ptetrvava po dobu 8-12
hodin. Jako ptiklady zdstupcli lze jmenovat Humulin N, Insuman Basal,
Insulatard, Monotard.

Dlouhodobé piisobici inzuliny se pomalu vstiebavaji, a tak jejich Gcinek
nastupuje pomalu, ale také dlouho trvd (26-28 hodin). Aplikuji
se subkutanné. Do této skupiny spadé napt. Lantus nebo Levemir.

Rozlisuji se tyto rezimy podavani inzulinu:

e Standardni konvenc¢ni rezim — aplikace inzulinu v 1 az 2 davkach
denné, podavd se kombinace rychle pusobiciho a stfednédobé
ptsobiciho inzulinu, nebo inzulin s prodlouzenym ucinkem. Pacient
musi dodrzovat presny Casovy harmonogram stravy. Tento rezim
nemusi byt vhodny pro mladsi pacienty.
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e Intenzifikované (intenzivni) rezimy - aplikace inzulinu
ve 3 davkach, kombinuje se kratce piisobici inzulin’ podavany
pied hlavnimi jidly s 1-2 davkami inzulinu s prodlouzenym ucinkem.

Inzuliny lze aplikovat pomoci inzulinové stfikacky (,,inzulinka®),
inzulinového pera, ¢i inzulinové pumpy. Inzulinova pumpa je elektronicky
pristroj, ktery funguje na principu kontinualni subkutanni inzulinové infuze,
coz lépe napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu. V ptipad¢ pouziti
inzulinové pumy je inzulin ddvkovan v rezimu bazal-bolus (pro bazal i bolus
pouziva jeden typ inzulinu — rychle ptsobici). Bazal je podavan ve formé
mikrodavek béhem celého dne, bolus je jednordzova vétsi davka (napi.
prandidlni — podavana pied/pfi/po jidle podle vychozi glykémie, nebo napf.
korekéni — urcend ke korekci hyperglykémie apod.). Lécba inzulinovou
pumpou se pouziva u spolupracujicich motivovanych pacientl ve vybranych
indikacich. Edukace takovychto pacientli je ve srovnani se standardné
urcovat nutricni slozeni jidla, a musi pravidelné provadét selfmonitoring
(méfeni glykémie minimdlné¢ 4x denn€). Lécba je hrazena pojistovnou
na zéklad€ rozhodnuti revizniho 1€kate.

8.4.2 Nefarmakologicka 1é¢ba

Soucasti kazdodenniho Zivota by méla byt fyzicka aktivita. Rozsah fyzické
aktivity je dan individualnimi moznostmi pacienta, coz je do jist¢ miry
ovlivnéno vékem, schopnostmi nebo pfidruzenymi onemocnénimi.
Minimalné¢ se doporucuje fyzickd aktivita po dobu 30 minut denné
prostfednictvim Cinnosti jako je p&Si turistika, plavani, jizda na kole
¢i bézkach.

Vramci dietnich opatifeni u diabetiki 1. typu je doporucovéana
tzv. regulovand strava. Pacient by mél byt obeznamen s potravinami,
pii jejichz konzumaci je vhodné reagovat upravou davky inzulinu, nebo které
potraviny je vhodné ¢i naopak nevhodné konzumovat. V ramci dietnich
opatfeni je nutné zohlednit také dal$i komorbidity nebo pfitomnost nadvahy
¢i obezity, a pfipadné také charakter denniho reZzimu. Vhodné je pouzivat
umeéla nizkoenergeticka sladidla.

8.5 Léc¢ba diabetu mellitu 2. typu

Az 90 % diabetikli tvofi pacienti s diabetem mellitem 2. typu, ktery ma
spolecnou patogenezi s metabolickym syndromem (syndromem inzulinové
rezistence). Jedna se o relativni nedostatek inzulinu. V dob& stanoveni
diagnozy diabetu ma pacient obvykle jiz pokrocile rozvinuty aterosklerotické
komplikace. Je tfeba zdlraznit vztah s dal$imi slozkami metabolického
syndromu — na kardiovaskularni onemocnéni umira vice nez 2/3 diabetikli
2. typu. To je také divodem, pro¢ by lécba diabetiki 2. typu méla byt
absolutn¢ komplexni. Je nutné se kromé korekce hyperglykémie zamérit také

7 Bézné kratkodob& pilisobici inzuliny by se mély podavat 30 min pied jidlem,
ale napt. Humalog nebo Novorapid Ize aplikovat bezprostfedné pred jidlem.
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na korekci dalSich slozek metabolického syndromu a na eliminaci rizikovych
faktort aterosklerozy.

8.5.1 Nefarmakologicka lécba

V 1écbe tohoto typu maé kliCovy vyznam pravé nefarmakologicka 1écba.
Doporucovana je fyzicka aktivita, kterd, pokud je pravidelna, vede
ke snizeni inzulinové rezistence, ¢imz se mize sekre¢ni kapacita pankreatu
stat u nékterych pacientli znovu dostateCnou. Doporucuje se kazdodenni
pohyb v jakékoliv form¢, minimalné vsak 30-60 minut sportovni aktivity
¢i rychlé chiize alespoii ob den.

V ramci dietnich opatfeni se doporucuje redukce energetického pitijmu
a pacient by tedy mél omezit potraviny bohaté na energii, zejména zivociSny
tuk (redukce zavisi na ptedchozich dietnich zvyklostech). Vhodné je rozdélit
pfijem potravy do 3-6 porci denné, a omezit pfijem sacharidi (volnych).
Vhodné jsou pouze sacharidy komplexné vazané (vlaknina), tedy potraviny
s niz§im glykemickym indexem (ovoce, zelenina, ryze). Typickd dieta
diabetika 2. typu by méla obsahovat asi 150 g sacharida a 5000 kJ energie.
Celkovy energeticky ptijem by mély tvotit z 55-60 % sacharidy, z 30 % tuky
a z 15 % bilkoviny. Vyznamny efekt ma také redukce hmotneosti, coz ma
velky vyznam pfedevsim z hlediska prognézy.

8.5.2 Farmakologicka lécba

Pokud nejsou aplikovana dietni a rezimova opatieni dostatecnéd k redukci
glykémie, je indikovéna farmakoterapie pomoci peroralnich antidiabetik
(PAD) a/nebo inzulinu. K dispozici je v soucasnosti také injekéni lécba
pomoci inkretinovych mimetik, kterd mimo jiné snizuji pocit hladu
a zpomaluji proces vyprazdiovani zaludku, coz vede také k redukci
hmotnosti. Z hlediska hypoglykémie jsou bezpecné. Ze zastupcl
1ze jmenovat exenatid (Byetta), ktery se aplikuje 2x denn¢, exenatid LAR
(Bydureon), jenz se aplikuje 1x tydné, dulaglutid (Trulicity) urceny
pro aplikaci 1x tydné, a dalsi preparaty.

Peroralni antidiabetika

U obéznich diabetikii jsou metodou volby biguanidy (metformin),
pii renélni insuficienci a stavech spojenych s hypoxii. Jinou variantou mohou
byt derivaty sulfonylmocoviny (napf. glimepirid, gliclazid), které jsou
vhodné pro diabetiky s normalni hmotnosti. Vyznamné snizuji glykémii
nalatno 1 po jidle a jejich podavani je spojenu surCitym rizikem
hypoglykémie (zejména u starSich osob). Déale mezi PAD patii glinidy
(nateglinid a repaglinid), které jsou vSak malo vyuzivany.
Thiazolidindiony (pioglitazon) obvykle zpiisobuji drobny nartst hmotnosti,
ale mohou byt pouzivany také v kombinaci s metforminem nebo derivaty
sulfonylmocCoviny. Déle 1ze pouzit latky s inkretinovym u¢inkem — analoga
GLP-1 (exenatid, liraglutid), inhibitory DPP-4, tedy gliptiny (sitagliptin,
vildagliptin, saxagliptin). Dalsi skupinou latek vyuzivanych jako PAD jsou
inhibitory alfa-glukosidaz, které se vSak vyuzivaji pomérné malo, nebo
kombinované preparaty, které vznikaji kombinaci dvou antidiabetik
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obvykle sriznym mechanismem uCinku. V posledni dobé ziskavaji
na popularit¢ v 1écbé diabetu také glifloziny (inhibitory SGLT2,
napft. dapagliflozin, empagliflozin, canagliflozin).

Lécba inzulinem

Inzulinoterapie se u diabetikii 2. typu zahajuje pii selhani ucinku PAD
a ubytku sekrece inzulinu. Lécba se fidi strategii nasazeni vecerni davky
inzulinu s naslednou lécbou PAD ptes den. Pokud ale sekrece inzulinu
vyrazné vyhasind, voli se strategie s podavanim 3-4 davek inzulinu (kratce
ptisobici inzulin pfes den a na noc depotni inzulin).

Dalsi 1écba

Diabetika 2. typu je podle soucasnych doporuceni vzhledem k vyznamné
souvislosti s metabolickych syndromem vhodné z hlediska zlepsSeni prognézy
1é¢it také pomoci antihypertenziv a hypolipidemik. Prognosticky pfiznivé se
jevi podavani ACE inhibitori nebo sartani. V hypolipidemické 1é€be se
vyuziva zejména fibratl a statind.

8.6 Komplikace diabetu mellitu

Z casového hlediska lze komplikace diabetu mellitu rozdélit na akutni
a chronické komplikace.

8.6.1 Akutni komplikace

U pacientt, u kterych se vyvinula akutni komplikace je potfeba zajistit
komplexni péc¢i a podle zavaznosti komplikace také hospitalizaci
na standardnim oddéleni nebo oddéleni intenzivni mediciny. Po zvladnuti
akutniho stavu je potfeba se zaméfit také na zavedeni opatieni v prevenci
recidivy akutni komplikace. Mezi akutni komplikace diabetu mellitu patfi:
hypoglykémie,

diabeticka ketoacidoza,

hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom,

laktatova acidoza.

Hypoglykémie je patologicky stav snizené hladiny glukozy v krvi
(pod 3,6 mmol/l), ktery vyvolavd klinické, humoralni 1 jiné projevy,
které zpiisobuji zadvazné poruchy mozkové cinnosti. Nejcastéjsi piicinou
hypoglykémie je nepfiméfend davka inzulinu nebo PAD, nadmérnd télesna
z4téz nebo snizeny piijem potravy. Pozvolny nastup hypoglykémie je spojen
s pfiznaky jako je zmatenost, poruchy chovéni a feci, kiece, az piipadné
koma. Pii rychlém nastupu hypoglykemie je typické poceni, palpitace,
uzkost, hlad, ttes, ¢i bledost. V ramci diagnostiky je nutné stanoveni aktualni
glykémie (napft. s pomoci glukometru), po kterém nasleduje u pacienti, kteti
jsou pfi védomi podani 5-20 g sacharidd napf. v malém mnozstvi napoje,
formou tablet, kostek cukru atp. Pokud je pacient v bezvédomi, po kontrole
glykémie lze podat intravenozné 40% glukézu (50-120 ml), ptipadné
pokracovat v udrzovani glykémie pomoci infuze 10% glukozy. Lze podat
také glukagon 0,5-1 mgs.c., i.m., i.v.
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Diabetickd ketoacidéza je Zivot ohrozujici komplikace, kterd vznika
na podkladé deficitu inzulinu — jedna se tedy o stav spojeny s hyperglykémii,
ktera, pokud neni lé¢ena vede k dehydrataci a osmotické diuréze. Nejcastéjsi
pri¢inou je absence nebo nedostateCna léCba inzulinem, infekce ¢i jiné
zédvazné pridruzené onemocnéni. Je spojena s pfiznaky jako je polyurie,
polydipsie, hyperventilace a dehydratace. Z dechu pacienta jde citit ovocny
zapach, Casto je piitomno zvraceni, bolest bficha, sniZzena motilita
gastrointestindlniho traktu az paralyticky ileus. Tato komplikace mtize byt
spojena s rozvojem Sokového stavu, sriznymi poruchami védomi az
po koma. Lécba je spojena srehydrataci pacienta, Upravou a kontrolami
glykémie (obvykle je kontinualn¢ intraven6zné podavan kratkodoby inzulin),
piiméfenou korekci zmén elektrolytové rovnovahy, a tpravou ketoacidozy.

Hyperglykemicky hyperosmoliarni syndrom je spojen s vyraznou
hyperglykémii, jeho hranice s diabetickou ketoacidézou je vSak neostra.
Soucasné s timto syndromem se rozviji obvykle také rendlni insuficience,
poruchy védomi az koma. Stav je spojen svyraznym rizikem
kardiovaskularnich  komplikaci, trombotickych komplikaci  vcetné
diseminované intravaskularni koagulace, a rovnéz se zavaznymi infekénimi
komplikacemi. Je pfitomna dehydratace a hypotenze. Lécba se soustfedi
na upravu hypovolémie, elektrolytové dysbalance a hyperglykémie.

Laktatova acidéza je metabolickd aciddza, kterd se klinicky projevuje
dusnosti, bolestmi bficha, a poruchami védomi. Lécba se zamétuje na feSeni
pti¢iny, zakladniho onemocnéni, podporu obéhu, zabezpeceni oxygenace
apod.

8.6.2 Chronické komplikace

Mezi specifické chronické komplikace diabetu mellitu patfi:

e diabeticka angiopatie — tedy postiZzeni cév vSech velikosti, které je
podkladem niZze uvedenych zmén organi a tim padem dalSich
komplikaci (mikroangiopatie, makroangiopatie),

e diabeticka retinopatie — vznikd na podkladé¢ postizeni kapilar o¢niho
pozadi, jedna se o poSkozeni zraku,

e diabeticka nefropatie — vede k postizeni ledvin s jejich postupnym
selhavanim, Castéji se vyskytuje u diabetikl 1. typu,

e diabetickd neuropatie — jedna se o postizeni nervi, které se
vyskytuje az u poloviny diabetikti

e diabeticka noha — projevuje se ulceracemi a deformitami, které casto
vedou k nutnosti amputace.

Mezi nespecifické komplikace patii ateroskleréza vsech typt cév v riznych
organech, sklon k infekcim, a zhorSenad motilita gastrointestinilniho
traktu.

8.7 Osetrovatelska péce o pacienta s diabetem mellitem

S pacientem s diagnézou diabetes mellitus se lze potkat na kterémkoli
oddéleni a v kterémkoli zdravotnickém 1 nezdravotnickém zafizeni.
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Diagnostika se zpravidla provadi ambulantné, hospitalizaci vSak mohou
vyzadovat stavy dekompenzace.

Role sestry v diagnostice

V ramci diagnostiky je sestra odpovédna za odbéry biologického materialu.
Klicovym diagnostickym prvkem je vySetieni krve na glykémii, a v ptipadé
potteby doplnéni diagnostického procesu také vySetfeni moci. U pacientl
diabetikii se v rdmci kontrol pouziva k vyhodnoceni kompenzace diabetu
odbér glykovaného hemoglobinu. Vysetfenim specifickym pro diagnostiku
DM je tzv. oGTT. Oralni glukézovy toleranéni test odrazi reakci organismu
na podani glukézy fyziologickou cestou. Hodnoti se, zda je organismus
schopen po zatézi glukdzou udrzet jeji hladinu v krvi v normélnim rozmezi.
Toto vySetieni se provadi jako dopliujici diagnostickd zkouska, pokud nelze
diagn6zu DM stanovit dle hodnot glykémie nalacno a ndhodné glykémie.
Také se rutinné provadi u te¢hotnych Zen v ramci screeningu gestacniho
diabetu. Pied planovanym oGTT je tfeba pacienta poucit o tom, Ze nema
3 dny pied testem omezovat piijem sacharid (denni pfijem by mél
predstavovat min. 150 g). Pacient ma také vykondvat obvyklou télesnou
namahu. Pied zahdjenim vySetfeni by mél byt pacient alespon 8 hodin la¢ny.
Test zac¢ind odbérem vzorku krve nalacno. Nésledné pacient béhem 5-10
minut vypije 75 g glukozy rozpusténé ve 250-300 ml ¢aje nebo vody, a béhem
vysetieni ziistava sedét (je mu také zakazano koutit). Dalsi vzorek krve sestra
odebira u t€hotnych v 60. a 120. minuté, u vSech ostatnich pacienti pouze
ve 120. minuté po zatézi glukozou.

Role sestry v 1é¢bé s diirazem na edukaci pacienta

V ramci 1éEby a péce o pacienty s diabetem v prib¢hu hospitalizace je nutné
zabezpeceni diabetické diety ¢. 9. V prib¢hu hospitalizace je u diabetikli
(zejména téch 1é¢enych inzulinem) zpravidla 1ékafem ordinovdno vedeni
glykemického profilu, podle kterého Ize nésledné korigovat 1€cbu. Nelze
opomijet ani sledovani pfiznakti hypoglykémie a hyperglykémie, ptipadné
vyskytu pozdnich komplikaci diabetu mellitu.

Edukace diabetikil je velmi rozsahla. V nasledujicich bodech jsou uvedeny
kli¢ové oblasti, které by nemély byt u edukace pacientti s diabetem mellitem
opomenuty:
¢ informace o onemocnéni a volené terapii (1¢kar),
uprava diety,
fyzicka aktivita,
redukce nadvahy a obezity,
zakaz koufeni,
druhy inzulinu, aplikace inzulinu v¢etné praktického nacviku, korekce
1écby,
self-monitoring glykémie, TK, glykosurie,
e akutni komplikace DM, jejich rozpoznani a adekvatni reakce,
e chronické komplikace DM a jejich prevence (napf. noseni vhodné
obuvi, péce o nohy, pedikira apod. jako prevence diabetické nohy),
e nutnost pravidelného uzivani ordinovanych 1€k,
e prukaz diabetika a dispenzarizace,
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e psychosocialni problematika.

Osetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy u pacienti s diabetem mellitem
patii riziko nestabilni glykémie, riziko infekce (z divodu zvySené nachylnosti
k infekei), porusend chlize, porusend integrita klze/tkdné, riziko padu
(v pfipadé¢ vyskytu pozdnich komplikaci), nadmérnd vyziva — obezita
(zejména u diabetikil 2. typu), bolest (jako nasledek pozdnich komplikaci),
riziko nevyvazeného objemu tekutin v organismu (vzhledem k symptomiim
DM nebo akutnim komplikacim), nedostatek znalosti (zejména u nové
diagnostikovanych diabetikt), a dale dle stavu, vyskytu komplikaci apod.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Nize uvadime pouze intervence k oSetiovatelskému problému nadmérna
vyziva — obezita, jelikoZ intervence k ostatnim vySe jmenovanym
oSetfovatelskym problémim jiz byly zminény v pfechazejicich kapitolach.
Nadmérna vyziva — obezita:
e posoudit faktory souvisejici s nadmérnou vyzivou (charakter stravy,
pocet jidel denné, pfidruZzena onemocnéni, uzivana medikace apod.),
e pravidelné monitorovat t€lesnou hmotnost pacienta,
edukovat o nutnosti Upravy zivotniho stylu — vhodna dieta, fyzicky
pohyb apod.,

e zajistit konzultaci s nutri¢nim terapeutem,
e zajistit konzultaci s fyzioterapeutem,
e motivovat pacienta v dodrzovani patficného Zivotniho stylu,
e edukovat o zdravotnich rizicich obezity.
Shrnuti kapitoly

Diabetes mellitus je onemocnéni chronického charakteru vyskytujici se asi
u 10 % ceské populace, pii kterém neni organismus schopen zpracovavat
glukozu jako ve fyziologickém stavu. Diabetes vznika v diisledku absolutniho
nedostatku inzulinu pfi kompletnim zaniku B-bun¢k Langerhansovych
ostrivkl pankreatu a tim i1 zdniku syntézy hormonu (diabetes 1. typu), nebo
pfi relativnim nedostatku inzulinu, kdy nedostatecnd sekrece inzulinu neni
schopna kompenzovat jeho vyssi potfebu v cilovych tkdnich (diabetes
2. typu). Krom¢ akutnich komplikaci, jako je hypoglykémie, diabeticka
ketoacidéza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom, ¢i laktatova
aciddza, je toto onemocnéni spojeno také s fadou komplikaci chronickych.
Jedna se o diabetickou angiopatii, diabetickou retinopatii, diabetickou
nefropatii, diabetickou neuropatii ¢i syndrom diabetické nohy. Diagnoza je
vSak spojena také s celou fadou dalSich komplikaci jako je ateroskleroza
a kardiovaskularni onemocnéni, zvySena nachylnost k infekcim a zhorSena
motilita gastrointestinalniho traktu. V rdmci diagnostiky onemocnéni je velmi
dilezité, aby sestra uméla spravné provést odbéry krve na glykémii. Nutna je
také znalost priabehu oralniho glukozového toleran¢niho testu. V klinické
praxi nelze opomijet také edukaci pacientli s diabetem, ktera je predpokladem
pro dodrzovani lé€ebného rezimu a tim také zlepSeni prognozy.
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Kontrolni otazky a ukoly:

1. Vysvétlete rozdil mezi diabetem mellitem 1. typu a 2. typu.
2. Jaké jsou pozdni komplikace diabetu mellitu?

3. Jak se provadi oGTT?

4. Co je inzulinova pumpa?

Koresponden¢ni ukol:

V odborné literature vyhledejte informace o glykemickém indexu, a pfipravte
pro pacienta s diabetem edukacni material, ktery se bude vénovat dietnim
opatfenim. Soucasti tohoto materidlu by mél byt také vzorovy jidelnicek
na 2 dny.
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9 CHOROBY GASTROINTESTINALNIHO SYSTEMU

V této kapitole se dozvite:

a klinicky obraz, diagnostiku a 1é€bu chorob jicnu, zaludku, pankreatu,
biliarniho systému a stiev,

a jaka je oSetfovatelskd péce o pacienta s vybranymi chorobami
gastrointestinalniho systému,

a jaka jsou klicova témata edukace u pacientii s vybranymi chorobami
gastrointestinalniho systému.

Klicova slova této kapitoly:
Onemocnéni jicnu, zaludku, pankreatu, bilidrniho systému a stfev, klinicky
obraz, diagnostika, 1écba, oSetfovatelska péce.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 120 minut

r er

9.1 Vybrana onemocnéni jicnu

9.1.1 Klinicky obraz

Onemocnéni jicnu mohou byt typicky spojena s ptiznaky, jako je dysfagie
(pocit vaznuti sousta pii polykani v disledku poruchy pasaze stravy),
odynofagie (bolestivé polykani, ¢asto byva spojena s dysfagii), regurgitace
(zpétny navrat obsahu jicnu do Ust), pyroéza (paliva bolest za sternem, ktera se
Sifi proximalné z epigastria, ,,paleni zahy*), foetor ex ore (zapach z Gst).
DalS8imi ptiznaky, které se mohou ve spojitosti s chorobami jicnu vyskytnout,
jsou tzv. mimojicnové ptiznaky jako je pocit suchosti v krku, paleni v tistech
a ztrata chuti, paradontoéza, zvySena kazivost zubi, pocit ciziho télesa,
chrapot, chronicky kasel a dalsi. Nékteré akutni stavy mohou byt provazeny
také hematemézou (zvraceni krve, zvraceni s ptimeési krve).

9.1.2 Diagnostika

Diagnosticky proces zafind odbérem anamnézy, ktera se zaméiuje
na okolnosti potizi, jejich souvislost s pfijmem potravy ¢i tekutin vcetné
dalSich souvislosti. Dtilezité jsou také udaje o operacich jicnu nebo srdce,
pfipadné zlomeniny Zeber apod. Vyznamnym tdajem je také abuizus alkoholu
pacienta a piitomnost jaterniho onemocnéni v anamnéze. V ramci
farmakologické anamnézy se patra po tom, zda pacient uziva léky ze skupiny
nesteroidnich antirevmatik, antiagregancii, antikoagulancii, nebo zda casto
neuzivé antibiotika. Po provedeni fyzikalniho vySetieni 1¢kat indikuje dalsi
vysetieni, zejména ezofagogastroskopii, coz krom¢ diagnostiky umoziiuje
také provedeni nékterych terapeutickych intervenci (extrakce téles, dilatace
stenoz, oSetieni krvaceni apod.). Mezi dalsi diagnostické metody, které se
pouzivaji v diagnostice chorob jicnu patii RTG pasaz jicnem (provadi se
pomoci baryové kontrastni latky, informuje o motorické aktivité jicnu,
ptitomnosti divertikld, o piipadné jicnové deviaci nebo kompresi), jicnova
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pH-metrie (do jicnu jsou zavedeny na 24 hodin drobné elektrody, které méti
reakce jicnu), jicnova manometrie (umoziuje registraci a posouzeni pomeért
motility jicnu a funkéniho stavu svéracll), endoskopicka ultrasonografie
(ma potencial odliSit zmény nadorové a zanétlivé, miize urcit hloubku invaze
nadoril) ¢i CT jicnu (vyuziva se zejména u nadorii k posouzeni jejich invaze
a sekundarnich lozisek v ptilehlych uzlinach).

9.1.3 Vybrané klinické stavy a jejich 1écba

Divertikly

Jedna se o vyklenuti stény jicnu, které mohou zptisobovat utlak okoli, a mize
v nich stagnovat potrava. RozliSujeme pravé divertikly, které jsou tvofeny
vSemi vrstvami stény, a divertikly nepravé, kdy se jednd o sliznici
a submukosu vychlipujici se skrze svalovinu. Jako ptiklad Ize jmenovat
Zenkeruv divertikl, ktery je nepravy a vznika na podkladé zvyseného tonu
horniho jicnového svéraCe. Projevuje se priznaky jako je dysfagie,
regurgitace, foetor ex ore, vyklenuti na krku pfi polknuti. Je spojen s rizikem
aspirace obsahu a tim padem také srizikem vzniku bronchopneumonie.
Lécba je endoskopicka nebo chirurgicka, provadi se napt. myotomie.

Hiatova hernie

Stav, pfi kterém se proximalni ¢ast zaludku vsunuje brani¢nim hidtem
proximalné¢ do hrudniku. RozliSujeme hiatovou hernii skluznou,
ktera je nejcastéjsi. Jednd se o nepravou kylu (neni kylni vak), hlavni
komplikaci je gastroezofagedlni reflux. Paraezofagealni hiatova hernie
je pomémé vzacna, kylni vak je vytvoren. Komplikacemi jsou venostaza
s krvacenim, zviedovaténi, nekrdéza s perforaci stény pii strangulaci,
obstrukce s poruchou pasaze, utlak nitrohrudnich struktur. Poslednim typem
je hernie smiSena, ktera je kombinaci typli pfedchozich. Klinicky obraz
zahrnuje obtiZe pfi polykani, bolest v epigastriu, tlak za sternem, piipadné
zvraceni, a ,,paleni zahy*. Lécba muze byt konzervativni, kdy se podava;ji
inhibitory protonové pumpy (IPP, napt. omeprazol) nebo H2-blokatory (napf.
ranitidin) — to je v ptfipad¢é skluzné kyly s pfitomnosti gastroezofagealniho
refluxu. Chirurgickd 1écba se pouzivda u paraezofagedlni kyly
a u konzervativné nezvladnutelného refluxu.

Poruchy motility jicnu

Poruchy motility jicnu lze délit na primarni (jicnovy difuzni spazmus,
achaldzie atd.), sekunddrni (vznikajici pii jinych  chorobach,
napt. neurologickych, jako je roztrousena sklerdza, parkinsonismus apod.),
ptipadné funk¢ni.

Achalazie je porucha motility s nedostatecnym uvolnénim svaloviny
a poruchou pasaze sousta z jicnu do Zaludku. Ptiznaky se rozvijeji pomalu,
objevuje se dysfagie (zpocatku je problematické polykat velkéd tuha sousta,
a tak si pacient pomaha tim, Ze sousta hojné zapiji). Casto se objevuje kasel,
typicky v noci. Charakteristické jsou také opakujici se infekce dolnich cest
dychacich, coz je zplsobeno castym zatékanim méstnajici se potravy
do dychacich cest. Lécba je endoskopicka nebo chirurgickd. V ramci
konzervativni terapie se podavaji blokatory kalciovych kandli, jelikoz
pomahaji relaxaci jicnového svérace. Dulezita jsou také rezimova opatieni,
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ktera zahrnuji doporuceni konzumace méné tuhé stravy (kase, mleta strava).
Jidlo se také doporucuje vydatné zapijet.

Difuzni spazmus jicnu je generalizovana porucha motility jicnu,
pii které je peristaltika nahrazena spastickou jednorazovou nebo opakovanou
kontrakei. Klinicky se projevuje retrosternalni bolesti, dysfagii pro tekutd
1 tuha sousta. Lécba je podobna jako u achalézie.

Perforace a ruptura jicnu

Tyto stavy mohou vzniknout iatrogenné pii diagnosticko-terapeutickych
metodach (poranéni pii biopsii, perforace endoskopem, pfi intubaci apod.),
nebo na podkladé polknuti ciziho télesa (korozivni tekutina, kost, baterie
apod.). Pfi¢inou muze byt ale také zevni poranéni (bodna réna apod.),
nebo spontanni ruptura pfi zvraceni (¢asto u alkoholiki).

Jicnové varixy

Jedna se o dilataci kolateral, které spojuji systémovy a portalni ob¢h. Pfi¢inou
jejich vzniku je dlouhotrvajici portdlni hypertenze. Pokud jicnové varixy
nekrvaceji, jsou asymptomatické. Krvaceni je vSak Castou komplikaci, a to
velmi zavaznou komplikaci (zejména u alkoholikli nebo obecné osob s jaterni
cirhozou), kterd ma az 30% mortalitu. Projevuje se hematemézou s naslednou
melénou. Pfi masivnim krvdceni se zacnou projevovat znadmky
hemoragického Soku. Hlavni diagnostickou metodou je endoskopie, ktera je
zéroven také metodou terapeutickou (provadi se sklerotizace nebo ligace
varixi). Cilem farmakoterapie je navozeni vazokonstrikce pomoci
terlipressinu nebo somatostatinu. Pokud krviceni nelze =zastavit ani
opakovanymi endoskopickymi vykony, lze ve vybrané indikaci pfi
nezastavitelném masivnim krvaceni zavést Sengstakenovu dvoubaléonkovou
nazogastrickou sonda (prvni balonek se upevni v zaludku, a druhy balonek se
nafoukne v jicnu, kde stlacuje varixy). Balonky lze ponechat maximalné
24 hodin, jinak dojde ke vzniku ulceraci. Je nutné si uvédomit, ze pacienti
s jicnovymi varixy jsou zatiZeni ¢astymi recidivami krvéaceni. Jako prevence
krvéaceni z jicnovych varixli jsou indikovany betablokatory. Invazivné lze
stav fesit jeSté pomoci transjugularniho intrahepatalniho portosystémového
shuntu (TIPS) nebo pomoci chirurgické portokavalni spojkové operace.

Refluxni choroba jicnu

Jedna se o tzv. GERD - gastroezophageal reflux disease, kterd vznika
na podkladé zpétného toku obsahu zaludku zpét do jicnu z diivodu spontanni
a prechodné relaxace dolniho jicnového svérace. Proniknuti zaludecniho
obsahu do jicnu se oznacuje jako gastroezofagealni reflux (GER), coz se d&je
pomérné bézné. Pokud vSak GER vyvolava obtize a/nebo zanétlivé zmény
sliznice jicnu, jedna se o patologicky stav. Refluxni choroba jicnu je tedy
onemocnéni, které zpusobuje patologicky gastroezofagedlni reflux.
Onemocnéni s sebou piinasi castou komplikaci v podobé refluxni
ezofagitidy, tedy poskozeni sliznice jicnu. Onemocnéni se projevuje pyrézou,
nejCastéji po jidle, v horizontalni poloze nebo v piredklonu. Mezi dalsi
priznaky patii regurgitace, dysfagie, odynofagie, zdchvatovité slinéni, pocit
ciziho télesa v krku, ¢i bolest na hrudniku. To je provéazeno také chrapotem,
laryngitidami, ¢i opakovanymi infekcemi dolnich cest dychacich, objevuje se
také pocit sucha v krku atd. GERD mtze vyvolat fadu komplikaci jako je
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stendza jicnu, Barrettiv jicen, vfed jicnu, ¢i adenokarcinom. Jednd se
o chronické recidivujici onemocnéni. Farmakoterapie spo¢iva v podavani IPP
(napf. omeprazol), H2-blokatorGi (ranitidin), prokinetik (domperidon,
itoprid), a antacid. Nemén¢ dulezité je vSak také dodrzovani rezimovych
opatieni jako je omezeni zvySovani nitrobtisniho tlaku, zdkaz koufeni, dietni
omezeni (nedrazdiva strava s vyloucenim alkoholu, tu¢nych jidel, sladkého
kynutého peciva, cokolady, kavy, peprmintu), doporucuje se konzumovat
mensi porce a nejist pfed ulehnutim. Rovnéz je doporucovana také redukce
télesné hmotnosti. Pfi selhani konzervativni terapie je mozné zvazit
chirurgickou 1écbu pomoci fundoplikace podle Nissena.

Barretiiv jicen

Jednad se o stav, kdy dochéazi ve sliznici jicnu k intestinalni metaplazii
zdavodu refluxni ezofagitidy (prestavba dlazdicobunécného epitelu
v cylindricky epitel s poharkovymi buiikami, ktery je podobny stfevnimu
epitelu). Jedna se o prekancerozu, ktera zvySuje riziko vzniku
adenokarcinomu jicnu (riziko malignizace v adenokarcinom je u téchto
pacientli az 30-40krat vyssi). Mezi rizikové faktory vzniku Barretova jicnu
patii dlouhodoby a opakovany reflux zalude¢niho obsahu, abtizus alkoholu,
kouteni, porucha motility nebo funkce dolniho jicnového svérace, ¢i hidtova
hernie. Diagnostika se opird o endoskopické vySetfeni s biopsii. V ramci
farmakoterapie se podavaji IPP. Endoskopickd terapie je indikovana
az pro tézkou dysplazii ¢i ¢asny adenokarcinom.

Nadorova onemocnéni

Nadorova onemocnéni jicnu jsou zpravidla pomérné dlouho asymptomaticka.
V pozd¢jsich stadiich se pak objevuji pfiznaky jako je dysfagie a odynofagie,
chronicky kaSel, duSnost, recidivujici zanéty dychacich cest, anémie,
hemateméza a Ubytek télesné hmotnosti. Nejcastéj§im benignim naddorem
jicnu je gastrointestinalni stromdlni tumor, déale se Ize setkat také
s hemangiomem nebo lipomem. Maligni nadory zahrnuji dlazdicobunéény
karcinom (nej¢astéjs$i jicnovy nador), dale adenokarcinom, jehoz vyskyt
souvisi s vyskytem Barretova jicnu. Dale se jedna o karcinom kardie
(histologicky adenokarcinom), ktery postihuje mimo zaludek také terminalni
jicen. Terapie se opira o v€asnou chirurgickou resekci, v nékterych ptipadech
se pred resekcei aplikuje chemoterapie za Gcelem zmenseni tumoru. Pétileté
preziti u pacientl po radikalni operaci je vSak stdle méné nez 5 %.

9.1.4 OSetirovatelska péce o pacienta s onemocnénim jicnu

Pacient je obvykle k hospitalizaci pfijiman z diagnostickych davoda
nebo v piipadé¢ vyskytu komplikaci, které je mozno v dneSni dob¢ feSit
také endoskopicky, ptipadné chirurgicky. OSetfovatelska péce u pacientl
s chorobou jicnu by méla byt zaméfena na péci o vyzivu, jelikoz Castym
ptiznakem chorob jicnu byva porucha polykani, kterda mlize ptijem potravy
znemozinovat. Vhodna je uprava diety do podoby, ktera se bude pacientovi
lépe polykat (tekutd, kaSovitd). V pfipad¢ velkych komplikaci miize byt
preferovana enterdlni vyziva cestou nazogastrické sondy nebo perkutanni
endoskopické gastrostomie (PEG), ev. vyziva parenterdlni. Vhodny
je také monitoring t€lesné hmotnosti. Dalsi péce se bude odvijet od konkrétni
diagnozy pacienta, planované péce i stupné sob&stacnosti.
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OSetrovatelské problémy
Vzhledem k ptiznakim, které se poji s chorobami jicnu je jednim z velmi
Castych oSetfovatelskych problémii porucha polykani, bolest, riziko

nedostatecné vyzivy organismu — riziko malnutrice (jako dtsledek
omezeného piijmu potravy), dale riziko aspirace, riziko infekce a také riziko
krvaceni.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Nize jsou uvedeny intervence k problémiim, které nebyly zminény
v ptedchozich kapitolach.

Porucha polykani:

zjistit stupenl poruchy polykani a souvisejici faktory,

zajistit Upravu diety do vhodné podoby (napi. kasovita), aby bylo
pacientovi polykani usnadnéno,

dle potieby zahust'ovat tekutiny pro usnadnéni polykéni,

zajistit dostatek tekutin podavanych pii konzumaci potravy,

poucit pacienta o nutnosti zapijeni soust,

poucit pacienta o nutnosti dikladného zvykani a soustiedéni
na polykani,

zajistit vhodnou polohu ke konzumaci stravy (sed, zvySend Fowlerova
poloha apod.),

provadét kontrolu dutiny ustni v souvislosti s pfijmem stravy,
dle potieby odstranit sousto, které pacient nespolkl,

po ukonceni pfijmu stravy provést hygienu dutiny Gstni,

po ukonceni pfijmu stravy zajistit, aby pacient setrval ve zvysSené
poloze.

Riziko nedostate¢né vyzivy organismu — riziko malnutrice:

provést posouzeni nutri¢niho stavu pacienta dle standardizované skaly
(napt. Mini Nutritional Assessment),

zm¢fit a zvazit pacienta, stanovit BMI,

zhodnotit stravovaci zvyklosti,

zhodnotit pfitomnost ptipadné poruchy polykani a jeji vliv na piijem
potravy,

zhodnotit dal$i faktory souvisejici s pfijmem potravy (pfitomnost
nauzey apod.),

zajistit Upravu diety do vhodné podoby,

zajistit konzultaci s nutriénim terapeutem,

povzbuzovat pacienta v pravidelném piijmu potravy,

dle stavu a po konzultaci s 1ékafem zajistit nutricni podporu formou
sippingu,

vést zdznam o piijmu potravy,

dle stavu a l1¢kai'ské ordinace zajistit podani vyzivy formou eneteralni
vyzivy nebo parenteralni vyzivy.

Riziko aspirace:

zhodnotit riziko aspirace vzhledem k aktualnimu stavu a onemocnéni
pacienta,
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e vsouvislosti srizikem aspirace potravy zajistit Upravu diety
do vhodné podoby, dle potteby zahustovat tekutiny, zajistit vhodnou
polohu pfi konzumaci stravy atd.,

e zajistit dostupnost odsavacky vcetné veskerého vybaveni,

e dle potieby provadét odsavani pacienta zdychacich cest
(napf. pfi aspiraci atd.),

e sledovat vzhled a mnozstvi odsavaného sekretu,

e nepodavat stravu pfili§ horkou nebo naopak pfili§ studenou,

e pokud to lze (napft. pti zavedené NGS), pravideln¢ provadét kontrolu
zalude¢niho rezidua v zavislosti na piijmu potravy.

9.2 Vybrana onemocnéni Zaludku

Mezi zakladni vySetiovaci metody, které se pouzivaji pii podezieni
na choroby Zaludku patii gastroskopie. Jedna se soucasn¢ o endoskopické
vysetieni jicnu, zaludku a oralni Casti duodena — terminologicky pfesnéji
by tedy méla byt oznaCovdna jako ezofagogastroduodenoskopie.
Kromé vysetieni umoznuje tato metoda také provedeni terapeutickych
vykonil ve smyslu hemostazy (sklerotizace, klipy, elektrokoagulace apod.),
mukozektomie a submukoézni disekce (odstranéni 1ézi), ¢i perkutanni
endoskopické gastrostomie (pro zajisténi nutricni podpory). Mezi dalsi
vySetieni, kterd se pouzivaji v diagnostice chorob  Zzaludku
patii endoskopicka ultrasonografie (EUS) jako doplnék klasické
endoskopie s potencidlem urceni hloubky infiltrace nadorti apod.
Za doplitkkové vySetfeni je v soucasnosti povazovano RTG vySetieni
Zaludku ¢i scintigrafie zaludku. Ve specifickych ptipadech je
indikovan Zaludeéni chemismus, coz je kvantitativni vySetfeni vydeje HCL
Za rutinni vySetfeni jsou pak pokladany zkouSky na Helicobacter pylori
(invazivni — ziskané pomoci endoskopické biopsie, nebo neinvazivni
— dechova zkouska, sérologie krve, antigen ve stolici).

9.2.1 Gastritidy

Gastritida znamena zanét zaludku. Termin je n¢kdy nespravné pouzivan
pro oznaceni horniho dyspeptického syndromu (ten zahrnuje potize
souvisejici s horni ¢asti traviciho traktu jako je diskomfort, bolest nebo tlak
v epigastriu, nauzea, pyrdza, pocit navratu obsahu z zaludku do jicnu, pocit
naplnéni zaludku apod.), zanét Zzalude¢ni sliznice vSak jde zhodnotit
pouze na zaklad¢ histologického vySetfeni.

Akutni Zaludefni symptomy (Casto nespravné oznaCované jako akutni
gastritida nebo akutni gastroenteritida), jako je jiz zmiflovand nauzea,
nechutenstvi, zvraceni, pyréza nebo bolest v epigastriu, muze vyvolat
infekéni zanét Zzaludec¢ni sliznice, iritace sliznice chemickymi podnéty
nebo jiné systémové vlivy. Lécba je soustfedéna na zmirnéni symptomi,
které vétSinou spontanné odeznivaji. Vhodny je klid na lzku, uprava diety
s postupnou realimentaci (suchary, nemastné kase, duSené ¢i varené libové
maso nebo ryby) na normalni stravu cca do tydne. Doporucuje se dostate¢na
hydratace. Pti kolikovitych bolestech 1ze podat spasmolytika (drotaverin)
nebo butylscopolamin. Pokud je pfitomna nauzea, podéavaji se prokinetika
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s antiemetickym ucinkem (domperidon, itoprid). Pokud je pfitomen
také prijjem, jsou indikovany antidiarotika nebo loperamid ¢i difenoxylat.
Vhodné je také podavat probiotika.

Chronicka gastritida je spojena sruzné rozsdhlou zénétlivou zménou
zaludecni sliznice, ktera ma rtiznou intenzitu. Diagnozu lze stanovit pouze
na zéklad¢ histologického vysetieni, tedy na zdklad¢ endoskopie s biopsii.
Chronickd gastritida mulze vznikat ze dvou zakladnich pficin,
a to z autoimunitnich pfi¢in (je pfitomnd imunitni reakce proti buikdm
vlastni Zaludec¢ni sliznice) nebo na zakladé plisobeni Helicobacter pylori
(Castgjsi pricina, sliznice ma atroficky vzhled coz je rizikové z hlediska
vzniku nddoru). Vzhledem k tomu, Ze dochazi ke snizeni zalude¢ni sekrece,
je vnitini faktor odpovédny za navazani vitaminu B12 a tim také za jeho
nasledné vstifebavani v ileu do krve produkovan v nedostate¢né mitfe, mize
byt privodnim jevem chronické gastritidy perniciézni anémie. Proto je nutné
vitamin B12 parenterdln¢ dodéavat. V ptipadé chronické gastritidy vznikajici
na podkladé pisobeni Helicobacter pylori, je ve vybranych indikacich
zvazovéana jeho eradikace. Pacient, u kterého je prokdzdna chronicka
gastritida, by mél pravidelné podstupovat gastroskopické vysetfeni, jakozto
screening rizika vzniku nadoru.

9.2.2 Gastropatie

Jednd se o oznafeni nezanétlivych patologickych stavi, které postihuji
zaludec¢ni sliznici. Hemoragicka gastropatie je oznaceni pro mnohocetné
krvaceni ze sliznice zaludku, které vznika v tézkych stavech jako je napt. Sok,
sepse, urémie atd. Miize se jednat i o klinicky vyznamné krvaceni, které je
vSak lokalné obtizné tesitelné. Cilem 1écby je obéhova stabilizace, korekce
koagulace, a predevs§im odstranéni vyvolavajici pfic¢iny (pokud je to mozné).
Podéavaji se také IPP. Gastropatie indukované nesteroidnimi
antirevmatiky (NSA indukovana gastropatie) souvisi s ucinkem NSA
na zalude¢ni 1 stfevni sliznici, kterd muize byt vlivem NSA poskozena,
coz miize vést také ke krvaceni. Proto je snaha o minimalizaci uzivani NSA.
U rizikovych osob se doporucuje profylakticky podavat IPP. Gastropatie pri
portalni hypertezi je spojena s prosaknutim, zdufenim a mozaikovanim
zaludecni sliznice, a v tézké form¢ miuze byt také zdrojem krvaceni.
Ve vybranych ptfipadech mize byt indikovan TIPS. Dal$im typem
je hyperplasticka gastropatie, tzv. Menétriérova nemoc, pii které¢ dochazi
k hyperplazii  zalude¢nich fas a ztrdtdm proteini pies sliznici
(dochazi k hypoproteinemii). V terapii se pouziva biologicka 1écba,
kone¢nym feSenim je vSak gastrektomie.

9.2.3 Pepticky vied a viredova choroba gastroduodena

Vted je hluboky defekt, ktery mtize vzniknou na kterémkoli misté sliznice
gastrointestinalniho traktu, castéji vSak tam, kde piisobi kyselina solna,
tedy nejCastéji v zaludku a duodenu. Vied je defekt, ktery zasahuje
miniméln¢ do podslizniéniho vaziva tedy pod vrstvu muscularis mucosae
(na rozdil od eroze). RozlisSujeme:
e viedovou chorobu gastroduodena — hlavni pfiinou je gastritida
vyvolana ptisobenim Helicobacter pylori,

96



e sekundarni viedy — vznikaji z jinych piicin:
o vredy lékové (NSA, bisfosfonaty, KCl),
o viedy stresové (stres po popaleninach, polytraumatu apod.),
o hypersekre¢ni stavy (hyperparatyredza, Zollingertv-Ellisoniv
syndrom apod.),
o jiné pfi¢iny (koufeni, t€Zké jaterni onemocnéni apod.)

Peptické viedy vznikaji na zékladé pilisobeni agresivnich faktori
(acidopepticky ucinek zaludecni stavy — plisobeni pepsinu a HCI, koufeni,
konzumace alkoholu, ulcerogenni vliv nékterych latek a 1éCiv, porucha
mikrocirkulace ve sliznici a submukoze zaludku, ptitomnost Helicobacter
pylori) a ochrannych faktori zalude¢ni sliznice (normdlni skladba
a pfiméfrené mnozstvi Zalude¢niho hlenu, normalni mikrocirkulace, alkalicka
sekrece bikarbonatli v zalude¢ni Stave, regeneracni schopnost bunék
zalude¢niho epitelu, normalni sekrece endogennich prostaglandinil). Vznik

viedu souvisi s nerovnovahou mezi témito faktory.

Klinicky obraz Zalude¢niho vifedu zahrnuje ptiznaky jako je bolest po jidle
(¢im oralnéji se vied nachazi, tim dfive po jidle bolest pfichazi), ¢i vahovy
ubytek. V porovnani s duodendlnim viedem neni symptomatologie
u zaludeéniho viedu tak typicka. Casto se stavd také to, Ze prvnim
symptomem u mnoha pacientll je az krvaceni ¢i obraz jiné komplikace
bez ptedchozi bolesti. Duodenalni viredy jsou charakteristické ptiznaky jako
je bolest v epigastriu, ktera se vyskytuje nalacno a ustupuje po poziti potravy
nebo po antacidech. Casto se objevuje také pyroza, kysela regurgitace, fihani
nebo zacpa.

Zlatym standardem v diagnostice je provedeni gastroduodenoskopie
s odbérem vzorku pro histologické vySetfeni za ucelem stanoveni
Helicobacter pylori, pfipadné odhaleni karcinomu Zzaludku. Endoskopie
umoziuje také provedeni terapeutické intervence. Prikaz Helicobacter pylori
je vSak mozny také pomoci neinvazivnich vySetieni jako je dechovy test nebo
stanoveni protilatek ze séra ¢i antigenu ze stolice.

Cilem 1é¢by je potlaceni kyselé sekrece a eradikace Helicobacter pylori.
Podévaji se IPP (omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol atd.), jind léciva
jako jsou H2-blokatory, antacida ¢i sukralfat se pouzivaji pouze okrajove,
a pfedev§$im v kombinaci s IPP, pfipadné pii jejich intoleranci. Pokud
je prokazana piitomnost Helicobacter pylori, je indikovana eradikace,
v ramci, které je kombinovan IPP s dvojkombinaci antibiotik (amoxicilin,
klaritromycin nebo metronidazol). Dtlezitou soucasti 1écby je také
dodrZovani rezimovych opatieni se zamétenim na:

e omezeni nebo nejlépe zdkaz kouteni a konzumace alkoholu,

e TUprava stravovani (omezeni kofenénych pokrmli a potravin
stimulujicich zaludec¢ni sliznici jako je kola, kava, silny ¢aj apod.),
konzumace mensich porci,
eliminace stresu,
dostatek spanku a odpocinku,
omezeni uzivani ulcerogennich ¢kt (kortikoidy, NSA apod.).
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Endoskopické nebo chirurgické metody 1éCby se pouzivaji pii vyskytu
komplikaci. Mezi komplikace, které se mohou v ramci tohoto onemocnéni
vyskytnou patfi:

e krvaceni z viedu (pfiznakem je hemateméza ¢i meléna),

e penetrace (postupné pronikani viedu do okoli, nejcastéji

do pankreatu),
e perforace (projevi se nahlou a prudkou bolesti),
e stenoza (obstrukce) pyloru ¢i duodena.

9.2.4 Nadorova onemocnéni

Benignimi nadory Zaludku jsou nejcastéji polypy, tedy vyrastky sliznice,
ke které ptisedaji stopkou. Zpravidla nezptsobuji zadné obtiZe a jsou spise
nahodnym nélezem pii endoskopii indikované z jiného diivodu. Z malignich
nadorit zaludku tvoii az 95 % karcinom s jehoZz vyskytem byva spojovano
koufeni, abtzus alkoholu, pfitomnost Helicobacter pylori, atroficka
gastritida, Ménétriérova nemoc a familidrni polypdza. Zpocatku je karcinom
zaludku asymptomaticky, pozdéji se objevuji dyspeptické potize, odpor
k masu, bolesti v epigastriu, nechutenstvi a ubytek télesné hmotnosti.
Zakladni diagnostickou metodou je gastroskopie a k posouzeni vzniku
metastaz také CT. Lécba se odviji podle velikosti nadoru — je bud
endoskopickd nebo chirurgickd. V nékterych ptfipadech se pouziva
také perioperacni chemoterapie, coz je spojeno se zavaznou progndzou.

9.2.5 Osetiovatelska péce o pacienta s onemocnénim Zaludku

Pacient je zpravidla hospitalizovan pouze v ramci doSetfeni nebo v piipadé
vyskytu riznych komplikaci. V ramci péce je nutné se zameéfit zejména
na sledovani vyprazdiovani stolice. Kromé frekvence je nutné sledovat
také charakter  stolice =~ a mozny  vyskyt  pfiznaki  krvéceni
do gastrointestinalniho traktu (GIT). Pokud je krvaceni lokalizovéno v horni
¢asti GIT, objevuje se meléna (tedy natravena krev ve stolici, stolice mé ¢erny
dehtovity vzhled a siln¢ pachne). Pokud je zjiStén tento pfiznak, je nutné
ithned informovat Ié¢kafe. Dalsi dilezitou soucasti je monitoring bolesti,
pfedev§im v souvislosti s konzumaci potravy. Potifeba je sledovat také
piipadny vyskyt nauzey a zvraceni, véetn¢ charakteru a mnozstvi zvratkd.
Pokud je pfitomna hemateméza, je nutné ihned informovat Iékare. Je tfeba
odlisit, zda se jednd o zvraceni Cerstvé krve nebo krve natravené, kterd ma
vzhled ,.kavové sedliny*. V piipad¢ zjiSténi vySe uvedenych komplikaci je
vhodné zajistit pacientovi PZK pro piipad progrese zdravotniho stavu
a pottebu podani infuzni nebo transfuzni terapie za ucelem doplnéni krevnich
ztrat. Nutny je rovnéz monitoring vitalnich funkci. V rdmci péce o pacienta
s onemocnénim zaludku je vhodné také sledovani télesné hmotnosti a péce
o vyzivu v souladu s I€katskou ordinaci dietniho rezimu.

Role sestry u pacienta podstupujiciho endoskopické vySetieni Zaludku

Endoskopické vysetieni jicnu, zaludku a dvanactniku pomoci flexibilniho
endoskopu se oznaCuje pojmem ezofagogastroduodenoskopie (EGDS),
né¢kdy se ne zcela pfesné oznacuje také jako gastroskopie. Toto vySetieni
je indikovano u onemocnéni jicnu, zaludku a duodena, pii hornich
dyspeptickych potizich, bolesti v epigastriu, zndmkéach krvaceni v hornim
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GIT, pii polykacich potizich, nebo pfi polknuti ciziho télesa. VétSinou
se provadi v lokalni anestezii na endoskopickych vySetfovnach (pfip. Ize
provést i u liizka, pokud pacient neni schopen pievozu). Sestra je odpovédna
za pripravu pacienta na vySetfeni. Pacient od ptlnoci neji, nekoufi, a nepije
3-4 hod pted samotnou EGDS. Pfed vykonem sestra provede nasledujici
¢innosti:
e kontrolu podepsan¢ho informovaného souhlasu s vykonem,
e dle potteby a dle ordinace I¢kafe podd pacientovi na noc
pred vySetfenim sedativa,
e provede psychologickou ptipravu k vykonu,
e cdukuje pacienta o pfiprave, je odpovédnd za kontrolu dodrzeni
podminek ptipravy,
e provede monitoring vitalnich funkeci,
e zajisti PZK (dle indikace lékaie) — zvla§té pokud bude probihat
terapeuticky vykon,
e zajisti odvoz pacienta na vysetfovnu.
Sestra, kterd pracuje na endoskopické vySetrovné odpovidd za piipravu
vysetiovny (dezinfikované a funk¢ni pfistroje) a pripravu oxygenoterapie,
pokud bude vykon provadén v analgosedaci. K dispozici musi byt funkcni
zdroj kysliku, aplikator, 1 pulzni oxymetr. Dale musi byt piipraven KPR vozik
(ambuvak, pomicky pro intubaci apod.), pokud by doslo k nihlym
komplikacim. Pii pfevzeti pacienta provede sestra pracujici na endoskopické
vySetiovné edukaci o prub¢hu vykonu (délka a zplisob provedeni vykonu,
pouci pacienta, aby nechal volné vytékat sliny apod.) a pozadd pacienta
o odloZeni zubni protézy a bryli. Pokud lékat ordinuje premedikaci, je sestra
odpovédna za jeji spravné podani. Po ovéteni alergické anamnézy pacienta se
dle zvyklosti pracovisté podava lokalni anestezie hltanu. Sestra ulozi pacienta
do polohy na levém boku: hlava pacienta je v piedklonu, podlozena
polstafem, DKK mirné¢ pokréeny v kolenou. Dle zvyklosti oddé€leni
se na nékterych pracovistich podava Espumisan gtt. (2-3 ml), které snizuji
pocet bublin, které mohou piekryvat zaludecni sliznici. Bezprostiedné
pied zahdjenim vykonu sestra zavede pacientovi ustni krouzek jako prevenci
zkousnuti endoskopu a déle asistuje 1ékati. V prubehu vykonu odpovida
sestra také za monitoring a komunikaci s pacientem. V pribéhu vykonu
je nutné chranit odév pacienta pred zneciSténim. Pacient by m¢l mit také
k dispozici emitni misku a buni¢inu pro ptipad nahlého zvraceni. Po ukonceni
vykonu je nutné zajisténi transportu odebranych vzorki do laboratote (pokud
byla soucasti vykonu také biopsie). Nasledné sestra provede uklid
vysetfovny.

V pfipadé¢ Ze byl vykon proveden v analgosedaci, je nutny monitoring
pacienta po dobu 2-3 hod na dospavacim pokoji nebo JIP. Péce po vykonu
zahrnuje tyto zakladni ¢innosti:
e edukace pacienta — min. 30 min po vySetfeni nepiijimat nic per os
z diavodu doznivani lokdlni anestezie (dal$i dietni rezim se fidi
dle provadéného vykonu a dle ordinace 1ékate), ptiznaky signalizujici
komplikace (zvraceni s pfimési krve apod.),
e monitoring vitalnich funkci dle ordinace 1¢kate,
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e monitoring bolesti a celkového stavu pacienta.®

Osetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy u pacientll s onemocnénim zaludku
patii bolest, nevolnost, zvraceni, riziko nedostate¢né vyzivy — riziko
malnutrice, riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin (pfi zvraceni nebo
krvéaceni), riziko krvéaceni (pii vyskytu komplikaci), a dale dle stavu pacienta.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Nize uvadime intervence k oSetfovatelskym problémim, které nebyly
zminény v piedchozich kapitolach.
Nevolnost/Zvraceni:
e zhodnotit pfiiny nevolnosti a zvracent,
e zhodnotit souvisejici faktory nevolnosti a zvraceni (zapach, strava
apod.),
e monitorovat frekvenci, mnozstvi a charakter zvraceni,
e podavat medikaci ordinovanou lékafem a sledovat jeji ti¢inek,
e zamezit vyskytu pachl, které pacientovi zplsobuji nevolnost
¢i zvracenti,
e pokud pacient nemé ordinovan rezim NPO, podavat jidlo v menSich
porcich a spiSe chladné;jsi,
zajistit dostatecnou hydrataci,
sledovat zndmky dehydratace,
vést bilanci tekutin,
vést zdznam o piijmu potravy,
pouzivat metody jako je odvedeni pozornosti od ptiznakdi pomoci
Cetby, sledovani TV apod.

9.3 Vybrana onemocnéni stirev

V diagnostice chorob tenkého stfeva pifevazuji metody zobrazovaci
nad témi funkénimi. Pouzivd se CT vySetfeni, magneticka rezonance
i radionuklidové metody (PET/CT). Klicové postaveni maji metody
endoskopické, jako je endoskopické vySetieni duodena, kapslova
endoskopie, enteroskopie, ¢i  endoskopicka  ultrasonografie.
Mezi rentgenové metody pouzivané v diagnostice chorob tenkého stfeva
fadime enteroklyzu (zavadi se nazoduodenalni cévka, ktera se plni baryovou
suspenzi), CT-enteroklyzu (pouzivd se stfevni kontrastni médium
bez intravendzniho kontrastu, nebo neutralni stievni kontrast s intraven6znim
kontrastem), a irigografii. Dale se pouzivaji funkéni zkousky jako jsou
dechové testy, Schillinguv test vstiebavani vitaminu B12 (spociva v podani
kobaltem znacené¢ho vitaminu B12) apod. Dale se v diagnostice pouziva
vySetieni stolice na mikroorganismy, mikrobialni toxiny a parazity, test
na okultni Krvaceni ze stolice, ¢i vySetieni stolice na nestravené zbytky
potravy.

8 Pokud pacient piichazi k vykonu ambulantné, kontrola ladnosti a piislusné dokumentace
probihd az na endoskopickém pracovisti. Stejné tak zajisténi PZK. Pokud vykon probiha
v analgosedaci, je nutné poucit pacienta o tom, Ze nesmi 24 hodin po vykonu fidit motorové
vozidlo.
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V diagnostice chorob tlust¢ho stfeva se kromé jiz zminovaného
mikrobiologického vySetieni stolice a testu na okultni krvaceni pouziva
také koloskopie, rektoskopie, endoskopicka ultrasonografie, ¢i RTG
vySetieni pomoci nalevu roztoku s obsahem barya. Vyuziti v diagnostice
chorob tlustého stfeva nachédzeji také CT, magneticka rezonance,
¢1 PET/CT.

9.3.1 Malabsorpce

Malabsorpéni syndrom vznika v disledku funkéni poruchy tenkého streva,
ktera vede knaruSené absorpci zivin. Jednd se o soubor piiznaki,
ktery vzniké4 na podkladé¢ alespoii jednoho z téchto procest, které jsou nutné
k traveni:

e porucha traveni ve smyslu nedostatku travicich enzymt, ZluCovych
kyselin ¢i abnormdlni zalude¢ni sekrece (napf. pii chronické
pankreatitid¢),

e porucha lymfatické drenaze a krevniho zasobeni vlivem trombdzy,
embolie, systémovych chorob,

e porucha enterocytii ¢i sniZeni resorpéni plochy vlivem polékového
pusobeni, infekci, celiakie, po resekcich stieva apod.

Mezi primarni malabsorp¢ni syndromy se fadi napft. celiakie (celiakalni
sprue, glutenova enteropatie), selektivni malabsorpce (deficit laktazy,
malabsorpce glukézy a galaktozy, intolerance bilkovin s lysinurii,
malabsorpce folatu, malabsorpce kobalaminu) a dal$i. Mezi sekundarni
malabsorp¢ni syndromy patii napi. syndrom kratkého stfeva, postradiacni
enteritida a kolitida, pankreatickd maldigesce a malabsorpce, malabsorpce
pii AIDS, malabsorpce polékova a dalsi.

Klinicky se malabsorpéni syndrom projevuje kromé projevi zakladniho
onemocnéni také karencnimi projevy (dle dominujiciho nedostatku ziviny,
napf. anémie, hypoproteinemie, osteoporéza apod.), a dale prijmy
se steatoreou (objemnd, bledd az leskla, kaSovitd, nepiijemné zapachajici
stolice), tlak nebo bolest bficha, meteorismus a dalsi.

Diagnostika zahrnuje prikkaz malabsorpce a onemocnéni nebo stavu,
ktery k ni vede. Nutné je podrobné odebrani anamnézy, fyzikalni vySetieni
a zakladni vySetieni krve (krevni obraz, iontogram, zelezo, albumin, vitamin
B12, kyselina listova apod.). V n¢kterych ptipadech je potfeba realizovat
dopliikové také dalsi vySetteni jako je endoskopie, CT, nebo funk¢ni testy,
které hodnoti vstfebavani Zivin (napf. Schillingliv test pro vstfebavani
vitaminu B12 vileu). LéCba se opira o substituci chybéjicich Zzivin
a také o 1écbu vyvolavajici pfi¢iny malabsorpce.

Celiakalni sprue

Jedna se o celozivotni vrozenou poruchu tolerance bilkoviny gliadinu (podtyp
glutenu — lepku). Lze ji zafadit mezi zanéty stfeva autoimunitniho ptivodu.
Toto onemocnéni je v nasi populaci relativné rozsifené. Nelécend celiakie
vede k poruchdm somatického vyvoje, osteopatiim, anémii a sniZeni
vykonnosti. Vyznamny je také stoupajici vyskyt malignit.
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Celiakie mize byt asymptomatickd. Mezi typické piiznaky patii prijmy,
plynatost, bolesti biicha, hubnuti, pfitomnost krve ve stolici. Déle se objevuje
unava, porucha vstfebavani zivin, coz obvykle vede k malnutrici. Mezi
mimosttevni pfiznaky fadime artritidy, hepatopatii, kozni zmény, neplodnost,
neurologické a psychické potize a dalsi. U déti dominuji zmiflované
gastrointestindlni ptiznaky, neprospivani, a také porucha ristu a anémie
z deficitu zeleza. V détstvi se celiakie obvykle objevuje mezi 2.-3. rokem,
v dospélosti obvykle ve véku 30-40 let.

Zakladem diagnostiky celiakie je sérologické vySetfeni krve (vySetiuji
se protilatky proti tkdnové transglutaminaze). Pokud je jejich hodnota
zvysena, je indikovdna ezofagogastroduodenoskopie s odbérem vzorkl
duodena, které jsou nésledné histologicky vySetieny.

Zakladem terapie je peclivé dodrzovani bezlepkové diety, coz také vyznamné
snizuje riziko vzniku komplikaci v podobé malignit. Ke zklidnéni
onemocnéni pfi silnych projevech je mozné podat pacientovi ndrazoveé
kortikoidy.

Bezlepkova dieta je zpiisob stravovani, pti kterém je vylou¢ena konzumace
potravin s obsahem lepku. Pfi bezlepkové diet¢ je potieba dodrzet
tyto zakladni principy:

e nekonzumovat potraviny s obsahem lepku: pSenice, Zzito, oves,
je€men, vcetné surovin z nich vyrobenych (bézné pecivo, mouku,
kroupy, téstoviny apod.),
eliminace konzumace tucné a smazené stravy,
dbat na dostatecny piijem vapniku, Zeleza a vitaminu B a C,
zpocatku by strava méla mit protipriiymovy charakter,
potraviny oznacené¢ jako ,bezlepkové®, ,pfirozené bezlepkové
potraviny* nebo ,,bez lepku* jsou bezpecné (znafené preskrtnutym
klasem),

e Dbezpecné mnozstvi lepku je max. 20 mg/den.

9.3.2 Divertikly a polypy

Jak jiz bylo zminéno, s divertikly se Ize setkat kdekoliv v travici trubici.
Pokud se vyskytnou v tlustém stfevé, jedna se o divertikularni nemoc nebo
divertikulézu, kterd je nejCastéj$i pfi¢inou krvaceni v dolni ¢asti GIT
(obvykle samo ustava). Typicky se jedna o mnohocetné nepravé divertikly,
které jsou tvofeny Casto pouze sliznici. Jejich vyskyt v ramci tlustého stfeva
se zvy$uje s vékem. Rada pacientd je asymptomatickych, klinické projevy
jsou spojeny az se zanctem divertiklu (tedy divertikulitidou), piipadné
pii komplikacich divertikularni nemoci. Zanét je obvykle vyvolan stfevni
flérou a vznikd na podkladé poskozeni sliznice stfeva a stagnaci stolice
v divertiklu. Jsou zvySeny krevni zanétlivé parametry, objevuji se bolesti
bficha a zvraceni, nechutenstvi, pfipadné prijmy ¢i naopak zacpa. Zanét
muze byt komplikovan vznikem abscesu, perforaci se vznikem peritonitidy,
nebo vznikem pistéle.
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Diagnostika se vramci akutniho stddia opird o ultrasonografii bficha
nebo kontrastni CT vySetfeni. Po zklidnéni stavu je vhodné doplnit
kolonoskopii nebo irigografii. Lécba zahrnuje dostatek tekutin a stravu
bohatou na vldkninu. Vhodné je podavat také probiotika. V piipadé
divertikulitidy se podévaji antibiotika a ev. hemostyptika. Pfi pfitomnosti
krvaceni, které neustava, je vhodna endoskopie, kterd umoziluje
také terapeutické vykony. Pfi selhani endoskopickych metod miize byt
v ptipad¢ nékterych zavaznych komplikaci indikovdna také chirurgicka
terapie.

Polyp je vyklenuti sliznice, které mize mit nddorovou povahu (polypézni
adenomy, polypo6zni lipomy apod.) nebo nenddorovou povahu (napt. polypy
pfi ulcerézni kolitidé apod.). VétSina stfevnich polypl je neSkodna,
ale n¢které mohou mit maligni potencial, aby se z nich vyvinul kolorektalni
karcinom. Cast&ji se stfevni polypy vyskytuji u osob star§ich 50 let.
Mezi dalsi rizikové faktory patfi nadvaha, koufeni, stievni polypy
nebo kolorektalni karcinom v osobni nebo rodinné anamnéze. Sttevni polypy
jsou obvykle asymptomatické, Casto jsou ndhodnym nalezem v ramci
screeningové kolonoskopie u osob starsich 50 let, pii které jsou také obvykle
odstranény.

9.3.3 Idiopatické stfevni zanéty

Mezi idiopatické stfevni zanéty se fadi Crohnova nemoc a ulcerdzni kolitida.

Podkladem téchto zanéth je patologicka imunitni reakce vici stievni flote.

Z divodu neznalosti pfi¢iny jsou zanéty oznaceny pojmem ,,idiopaticky*,

predpoklada se vSak urcity geneticky podil na jejich vzniku. Typické pro tyto

zanéty je stiidani obdobi zhorSeni (relaps) a zlepSeni (remise). RozliSujeme:
e prvni ataku (poc¢atek onemocnéni),

remisi (obdobi zlepseni),

relaps (zhorSeni),

recidivu (projevy choroby na dosud nepostizeném useku stieva),

reaktivaci onemocnéni (vzplanuti na misté predtim zhojeném).

Crohnova nemoc

Jedna se o chronické nespecifické zanétlivé onemocnéni, které se muze
vyskytnout v kterékoli €asti travici trubice. Nejcastéjsi postizenou lokalitou
je vSak termindlni ileum. Crohnova nemoc ma segmentalni charakter,
coz znamena, ze se stiidaji Useky postizené s tiseky zdravé sliznice. Zanét
je transmuralni a vyznacuje se také pritomnosti granulomti.

Forma ileiticka nebo ileokolicka ptedstavuje 30-40 %, periandlni postiZeni
asi 20 %. Postizeni termindlniho ilea, které predstavuje nejcastejsi lokalizaci,
se projevuje piiznaky apendicitidy (pacient je indikovan k apendektomii).
Déletrvajici postizeni je spojovano s pfiznaky jako je hubnuti, neurcité
dyspeptické potize, prijmy, malabsorpce. Pokud je Crohnova choroba
lokalizovana v rektu, ptevladdaji pfiznaky jakoje tvorba bolestivych
perianalnich infiltratd, pistéli a abscest. Obecné je Castym piiznakem také
bolest bficha. Mimostievni pfiznaky se vyskytuji Casto diive nez ptiznaky
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stievni, vétSinou jsou vSak bohuzel nespecifické. Jedna se napft. o recidivujici
horeCky, ubytek hmotnosti a u déti také o opozdéni riistu.

Onemocnéni se objevuje predevsim u mladSich jedincd, nejCastéji
mezi 20. az 30. rokem. Podle pribéhu onemocnéni rozliSujeme 2 typy:

e agresivni — perforujici typ, ktery ma agresivni pribé¢h, typicka
jetvorba pistéli a abscesii, a je nutnost castych intervenci
chirurgického charakteru,

¢ indolentni typ, ktery ma malo Casté ataky, typickd je tvorba stendz,
ale nutnost chirurgické 1¢cby je pomérné mala.

Crohnova choroba je ¢asto komplikovana vznikem pistéli, ¢i abscest. Dalsi
typickou komplikaci miize byt stendza stfeva (nebezpeci ileu), perianalni
fisury, krvéceni, perforace stieva a jeji komplikace (peritonitida), toxické
megakolon ¢i maligni zvrat v karcinom.

Diagnosticky proces za¢ind u anamnézy a fyzikalniho vySetfeni. Klicovy
vyznam vSak maji radiodiagnostické metody (irigografie, enteroklyza),
endoskopie s biopsii a ultrazvukové vySetfeni stieva. Laboratorné
ma vyznam sledovat zanétlivé parametry a parametry nutrice. V dasledku
malabsorpce se objevuje hypalbuminemie a anémie. Z hlediska
sérologického vysetieni méa vyznam stanoveni protilatek ASCA a ANCA.

V akutni fazi zanétu je zpravidla ordinovan rezim nic per os a pacientovi
je vyziva hrazena parenteralné. Postupem ¢asu prfechdzi pacient na nutricné
definovanou dietu (zpravidla bezezbytkovd). V ramci farmakoterapie
se podavd S-aminosalicylovd kyselina a kortikoidy. Je moZno zvolit
také biologickou Iéc¢bu (infliximab, adalimumab) u komplikovanych zanéti.
Za ucelem prevence recidiv uziva pacient dlouhodobé aminosalicylaty
(mesalazin) a imunosupresiva (azathioprin, 6-merkaptopurin). V lécbé
se také dle potfeby a vyskytu komplikaci uplatiuji jak endoskopicke,
tak chirurgické metody. Vzhledem k charakteru onemocnéni je vhodné,
aby byla soucasti 1éCby také psychologicka péce.

Ulcerozni kolitida (idiopaticka proktokolitida, proctocolitis idiopathica)
Jedna se o hemoragicko-hnisavy az ulcer6zni chronicky nespecificky zanét
sliznice a submukézy konecéniku a pfilehlé casti colon. Sliznice
je hypertrofickd a edematozni s Cetnymi viedy. PostiZzeni za¢ind v rektu a $ifi
se oralnim smérem. Na rozdil od Crohnovy choroby, ktera miize postihnout
jakykoli usek travici trubice, je ulcerdzni kolitida lokalizovdna pouze
na rektum a kolon.
Podle lokalizace rozliSujeme:
e proktitidu — postizen je konec¢nik, piip. esovita klicka,
e levostrannou formu — nejCastéjsi typ, je postizena leva polovina
tracniku pacienta (konec¢nik, esovita klicka a sestupny trac¢nik),
e extenzivni formu — rozsdhlejSi nez levostrannd forma a zanét
dosahuje az k tenkému stievu.
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Podle pribéhu choroby rozliSujeme:
e typ remitujici — relaps vice nez 1x za rok,
e typ intermitujici — relaps méné nez 1x za rok,
e typ fulminantni — perakutni, smétujici k chirurgické intervenci,
e typ chronicky aktivni — velmi nepfiznivy morfologicky obraz zanétu
navzdory nevyrazné zanétlivé laboratorni aktivite.

Pokud je postizeno rektum, onemocnéni se klinicky projevuje bolestivym
nutkdnim na stolici (tenesmy) a krvacenim (enteroragii). Pokud je postizen
delsi usek stfeva, objevuji se bolesti bficha a prajmy. Objevu;ji
se také mimostievni ptiznaky, podobné jako u Crohnovy choroby.

Diagnostika je obdobnd jako u Crohnovy choroby. Klicovou metodou
je endoskopie s biopsii. Vyznam ma také vySetieni protilatek
pANCA. Terapie zafina dietou (bezezbytkovd), lécba se fidi lokalizaci
onemocnéni — 1€éky je mozno podéavat také do kone¢niku. Podavaji se 1éky
ze skupiny S-aminosalicylati (mesalazin, sulfasalazin), u tézSich forem
kortikoidy. K prevenci relapsi se podavaji také aminosalicylaty
a imunosupresiva. U chronicky aktivnich forem se podava biologicka 1écba
(infliximab). Podptirnéd 1écba zahrnuje probiotika a antibiotika.
Pokud medikamentézni terapie selhdavd nebo se vyskytuji komplikace,
uplatnuje se chirurgické fteSeni. Vzhledem k charakteru onemocnéni
je vhodné, aby byla soucésti 1écby také psychologicka péce.

Ve spojitosti s ulcerdzni kolitidou se také casto vyskytuje kolorektalni
karcinom. Zavaznou komplikaci je toxické megakolon, glaukom a katarakta,
primarni sklerézujici cholangitida, tromboembolické komplikace a dalsi.

9.3.3 Kolorektalni karcinom

Jedna se o maligni nddorové onemocnéni vznikajici z adenomovych polypti.
Hlavnimi rizikovymi faktory, které se podileji na jeho vzniku jsou vek, strava
bohaté na zivoc¢isSné tuky, uzeniny a ¢ervené maso, idiopatické stievni zanéty,
a polypy. Jedna se o castou onkologickou diagnézu s rostouci incidenci.
Rocné je diagnostikovano 8000 piipadi, pricemz témét 4000 pacientli za rok
na kolorektalni karcinom umira. Mortalita i incidence je vyssi u muzii.

Klinicky obraz se odviji od umisténi nadoru. Nejcastéji se nador nachdzi
v oblasti kone¢niku, coz vyvolava ptiznaky, jako je bolestivé nutkéni
nastolici a krvaceni. Pokud je nador lokalizovdn v sigmoideu
(vede ke krvaceni a zuzeni lumen), objevuji se piiznaky jako je zacpa
nebo stiidani prijmt se zacpou. Pokud se nador nachdzi v pravé casti
vzestupného tracniku, nador roste dlouho asymptomaticky a skryté krvaci,
pfiznakem je tedy spiSe anémie. Bohuzel je pomémné cCastym jevem
to, Ze se jmenované symptomy vyskytuji az v pozd¢jSich stadiich spolecné
se symptomy nadorového onemocnéni jako je slabost, hmotnostni ubytek
a nechutenstvi.

Vzhledem k tomu, Ze se toto onemocnéni vyskytuje v populaci pomérné
Casto, probihd screeningovy program urceny pro ¢asny zachyt kolorektalniho
karcinomu. U pacientii nad 50 let se cestou praktického l€kare 1x rocné

105



provadi test na okultni krvaceni ze stolice (TOKS). Pokud je jeho vysledek
pozitivni, je indikovéana kolonoskopie. Pacient nad 55 let s negativnim TOKS
nasledné podstupuje TOKS 1x za 2 roky nebo podstoupi screeningovou
kolonoskopii (ta staci 1x za 10 let).

Hlavni diagnostickou metodou je tedy endoskopické vySetieni,
tedy kolonoskopie s biopsii. Dopliiuje se také CT nebo magneticka
rezonance, av pripadé¢ rektdlni formy jeSté endorektilni sonografie.
V zavislosti na stadiu onemocnéni se voli terapie endoskopicka, chirurgicka
a onkologicka (resekce stieva v kombinaci s chemoterapii a radioterapit).

9.3.4 Osetirovatelska péce o pacienta s onemocnénim stirev

Osetrovatelska péce o pacienta s onemocnénim stiev se odviji od konkrétni
diagnozy. Pacienti jsou na internich odd¢lenich hospitalizovani
napft. z divodu doSetieni, nebo napft. v ptipad¢ idiopatickych zanétl z davodu
relapsu. KliCovy vyznam v ramci péce ma predevsim péce o vyprazdiovani.
Je potieba sledovat frekvenci, mnozstvi i charakter stolice. Velky vyznam ma
také péce o vyzivu a hydrataci pacienta. Dllezité je sledovani hmotnosti (min.
2x tydné€), vedeni bilance tekutin (je tfeba sledovat také stav hydratace kvili
piipadnym prijmiim apod.) a monitoring pfijmu potravy. V ptipad¢ pacientii
s celiakii je nezbytné zajisténi bezlepkové diety. U pacientil s idiopatickymi
sttevnimi zanéty se dietni rezim odviji od aktudlniho stavu. V akutni fazi
muze byt ordinovano nic per os a vyziva je tak podavana pouze parenteralni
cestou. Postupné dochézi k realimentaci ve smyslu bezezbytkové diety. S tim
souvisi adekvatni péce sestry o invazivni vstupy. U pacienti, ktefi trpi prijmy
je nutné zajistit také optimalni hygienickou péc¢i a peCovat o kiizi v oblasti
kone¢niku. Neméla by byt opomijena ani péfe o psychickou pohodu
a monitoring bolesti.

Role sestry u pacienta podstupujiciho kolonoskopii

Kolonoskopie je endoskopické vySetfeni rekta, tlustého stieva a terminalniho
ilea transandlni cestou flexibilnim endoskopem. Jedna se o vyznamnou
diagnostickou metodu u nadorovych onemocnéni stfev a idiopatickych
sttevnich zanétl, ktera umoziuje provést také terapeutické zakroky. Sestra je
odpovédna za edukaci a pfipravu pacienta pred vySetfenim v souladu
s ndsledujicimi doporuc¢enimi. Tyden pfed vySettenim by mél pacient
dodrzovat bezezbytkovou dietu (vynechat potraviny obsahujici zrnicka
a slupky). Tti dny pted vySetfenim by mél pacient pfijimat pouze kaSovitou
stravu: bramborova, krupi¢nd, ryzova kaSe, polévky, mlééné vyrobky
(pribinacek, bilé jogurty). Den pted vySetienim je potfeba nepit mléko, dzusy
a tureckou kavu, pacient mize lehce posnidat. Od obéda uz ale piijima pouze
tekutiny (bujon). Odpoledne je zahdjena stfevni ptiprava dle ordinace 1ékate
— pacient popiji roztok, ktery navozuje vyprazdnéni. Cas zagatku piipravy
a mnozstvi roztoku, které je potfeba vypit se odliSuje dle ordinovaného
ptipravku (Fortrans, Eziclen apod.).

Obecny postup pred vySetienim zahrnuje tyto ¢innosti sestry:
e kontrolu podepsan¢ho informovaného souhlasu s vykonem,
e dle potfeby a dle ordinace lékafe podani sedativ pacientovi na noc
pied vySetfenim,
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odbéry biologického materidlu dle ordinace I¢kaie (napt. KO, INR),

psychologickou pfipravu,

edukaci pacienta o pfiprave,

kontrolu dodrzeni podminek ptipravy,

vysvétleni pribéhu vykonu, upozornéni pacienta na nepiijemny pocit

ve stteve pii insuflaci vzduchu,

monitoring vitalni funkci,

e zajisténi PZK (dle indikace lékafe) — zvlasté pokud bude probihat
terapeuticky vykon,

e 7ajisténi odvozu pacienta na endoskopickou vySetfovnu.

Sestra, kterd pracuje na endoskopické vySetrovné odpovidd za piipravu
vysetiovny (dezinfikované a funk¢ni pfistroje) a pripravu oxygenoterapie,
pokud bude vykon provadén v analgosedaci. K dispozici musi byt funkéni
zdroj kysliku, aplikator, 1 pulzni oxymetr. Dale musi byt piipraven KPR vozik
(ambuvak, pomicky pro intubaci apod.), pokud by doslo k nihlym
komplikacim. Pii pfevzeti pacienta provede sestra pracujici na endoskopické
vySetiovné edukaci o pribéhu vykonu (délka a zpiisob provedeni vykonu
apod.) a pozada pacienta o odloZeni zubni protézy a bryli. Pokud Iékat
ordinuje premedikaci, je sestra odpovédna za jeji spravné podéani. Pacient
si odlozi kalhoty, dle zvyklosti Ize obléknout kalhoty s perforovanou casti.
Sestra ulozi pacienta do polohy na levém boku — hlava je v ptedklonu,
podlozena polstatem, DKK mirné pokréeny v kolenou, poloha se v pritbéhu
vySetieni méni. Je potfebné chranit odév pacienta podlozkami. V pribéhu
vykonu odpovida sestra také za monitoring a komunikaci s pacientem.
Po ukonceni vykonu dle zvyklosti pracovisté sestra zavede nalubrikovanou
rektalni rourku (pro odchod plyni). Po ukonceni vykonu je nutné zajiSténi
transportu odebranych vzorkd do laboratofe (pokud byla soucasti vykonu
také biopsie). Nasledné sestra provede uklid vySetiovny.

V ptipadé¢ Ze byl vykon proveden v analgosedaci, je nutny monitoring
pacienta po dobu 2-3 hod na dospavacim pokoji nebo JIP. Péce po vykonu
zahrnuje tyto zékladni ¢innosti:
e cdukace pacienta — dalsi dietni rezim se fidi dle provadéného vykonu
a dle ordinace lékate (nejcastéji se podava tekutd strava), ptiznaky
signalizujici komplikace (vzedmuté bticho, meléna, bolest, zvySena
TT),
e monitoring vitalnich funkci dle ordinace 1ékafte,
e monitoring vyprazdilovani
e monitoring bolesti a celkového stavu pacienta.
Pokud byl vykon proveden ambulantné a byla podana analgosedace, pacient
nesmi fidit po dobu 24 hodin motorova vozidla.

Osetrovatelské problémy

Nejcastejsi oSetiovatelské problémy u pacientll s onemocnénim stfev
se odviji od klinického obrazu dané diagnézy. U pacientl s idiopatickymi
sttevnimi zanéty se objevuji poruchy vyprazdiovani jako nasledek postizeni
stievni sliznice, bolest, riziko nevyvazeného objemu tekutin nebo snizeny
objem tekutin v organismu v dasledkti prijmi. DalSim problémem je riziko
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nedostate¢né vyzivy organismu — riziko malnutrice, a pfipadné také riziko
poruseni kozni integrity z divodu drazdéni pii vyprazdnovani stolice. Dale se
muze objevit problém nedostatku znalosti, uzkost ¢i riziko bezmocnosti
v disledku neptiznivého vyvoje zdravotniho stavu. DalSim oSetfovatelskym
problémem bude také riziko krvaceni a riziko infekce.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Nize uvadime rozpracované oSetfovatelské problémy, které nebyly soucasti
predchazejiciho textu.

Poruchy vyprazdnovani:

zhodnotit charakter potizi (priijem/zéacpa),

zajistit adekvatni ptijem tekutin a stravy,

sledovat frekvenci, charakter i mnozstvi stolice,

v souladu s ordinovanym pohybovym rezimem zajistit aktivizaci
pacienta,

dle ordinace lékate podavat medikaci,

zajistit hygienickou péci (dle stupné sob&stacnosti),

pecovat o kazi v okoli genitalu,

pii vyprazdiiovani zajistit intimitu,

pii zacpé dle ordinace I¢kare provést klyzma, nebo digitalni vybaveni
stolice.

Riziko poruseni kozni integrity:

zhodnotit riziko vzniku dekubitii dle standardizované skaly,
zhodnotit faktory onemocnéni, pfitomnost inkontinence, zhodnotit
stav vyzivy,

zajistit adekvatni hygienickou péci,

zajistit zvySenou péci o kizi — pravidelné kontrolovat stav kiize
v rizikovych oblastech, pouzivat k oSetieni klize masti,

zajistit adekvatni vyzivu a hydrataci,

udrzovat lizkoviny v suchu a ¢istote,

udrzovat odév pacienta v suchu a Cistotg,

podle potieby vyuzivat antidekubitni pomiicky,

pokud je pacient imobilni, zajistit pravidelné polohovani.

Riziko bezmocnosti:

zhodnotit psychicky stav pacienta,

poskytovat dostatek podpory formou vhodné komunikace,

zajistit soucinnost rodiny ¢i blizkych,

podavat potfebné informace prostfednictvim edukace,

doporuc¢it pacientovi rtuzné formy psychologické pomoci
(svépomocné skupiny, psychoterapie apod.),

v pfipadé potieby zajistit konzultaci s psychologem.

9.4 Vybrana onemocnéni jater

V diagnostice jaternich onemocnéni ma klicovy vyznam laboratorni
diagnostika, jelikoz poSkozeni jaternich bunék vyvolavéa zvySeni enzymii
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alaninaminotransferazy (ALT) a aspartataminotransferazy (AST),
které jsou vyplavovany do krve. Pokud je postiZena metabolické funkce jater
dochdzi k poklesu hladin albuminu a protrombinu, a k vzestupu hladin
bilirubinu a amoniaku. Pokud je naruSena exkre¢ni schopnost jater, dochazi
také ke zvySeni hladin alkalické fosfatazy (ALP),
a gamaglutamyltransferazy (GGT). Pokud je pfitomna imunologicka
porucha, lze prokazat napf. specifické virové antigeny a protilatky,
¢1 nespecifické autoprotilatky.

Mezi dalsi zakladni vySetieni, kterd se uplatiiuji v diagnostice chorob jater
patii sonografie. Pokud sonografie prokaze loziskovou jaterni 1ézi, mize byt
doplnéno CT vySetieni nebo magneticka rezonance. Pokrocilost jaterni
fibrézy se diagnostikuje pomoci neinvazivni tranzientni nebo ultrazvukové
elastrografie. V nékterych ptipadech muze byt indikovana také jaterni
biopsie.

Jednim z nejcastéjSich ptiznakt chorob jater je ikterus, ktery vznika
dvojnasobnym az trojnasobnym zvysenim bilirubinu.

9.4.1 Jaterni cirhoza

Jedna se o stav ireverzibilni pfestavby jaterni tkan€ ve smyslu difuznich
zénétlivych a nekrotickych zmén, které vedou k fibroze a tvorbé
regeneracnich uzll. To vede k poskozeni funkce jater. Postupné dochazi
k obstrukci zluCovych kanalkii a krevniho toku, coz vyvolava klinické
projevy jako je ikterus nebo portalni hypertenze. V organismu se kumuluji
odpadni latky a toxiny.

NejcCastéjsimi pri¢inami vzniku jaterni cirhdézy jsou abuzus alkoholu
a chronické hepatitidy B a C. Jaterni cirh6za vSak mulze vznikat
také na podkladé autoimunitnich hepatitid, na podkladée
cholestazy pii bilidrni obstrukci i v souvislosti s celou fadou dalSich stavi.

Klinicky obraz je velmi rozmanity. Cirhéza mulze byt totiz také
asymptomatickd. RozliSujeme:

e kompenzovanou cirhézu (spadd sem cirh6za asymptomaticka,
¢i pfitomnost  nespecifickych  dyspeptickych — potizi  vcetné
nechutenstvi, ubytku hmotnosti a tnavy),

e dekompenzovanou cirh6ozu (souvisi s piiznaky jako je ikterus,
otoky, krvécivé projevy, portalni hypertenze — tzn. encefalopatie,
ascites, hepatorenalni syndrom a pifipadné krvaceni z jicnovych
varixl).

Dalsim klinickym pfiznakem, které se v souvislosti s jaterni cirhdzou
objevuji jsou koagulopatie (v nekterych ptipadech je nutné substituovat
koagula¢ni faktory).

V ramci diagnostického procesu je dilezité ziskat kompletni anamnézu
(s dirazem na nejcastéjsi ptiCiny cirhozy, tzn. abuzus alkoholu a pfitomnost
chronické hepatitidy B a C). Fyzikalni vySetieni mtize pomoci odhalit
konkrétni ptiznaky (napf. ikterus, otoky, ascites apod.) Diagnostika se opira
o sonografii (elastografii) a ndsledné o CT jater. Dale se pouziva napft. jaterni
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biopsie. Vyznamna je také laboratorni diagnostika (sérologické vysetieni
hepatitid, ¢i autoimunitnich pfi¢in pro stanoveni pfic¢iny cirhozy), ktera sama
0 sob& upozorni na poskozeni jater zvySenim jaternich testi jako je ALT,
AST, bilirubin, GGT, ALP a dalsi.

Lécba je, pokud je to mozné, soustfedéna na odstranéni priciny
(napft. abstinence alkoholu u alkoholiki, 1écba hepatitidy apod.), zajisténi
adekvatni vyZivy a podpirnych opatieni, a také FeSeni komplikaci
(portalni hypertenze a jicnové varixy, ascites, hypertenze, krvacivost,
encefalopatie, hepatorenalni syndrom, hepatocelularni karcinom apod.).
Podpiirnd opatfeni zahrnuji doporuceni jako je abstinence alkoholu,
vynechani hepatotoxickych 1ékli, podavani vitamint A, D, E, K, a 1é¢bu
pomoci hepatoprotektiv. U pacient, kteti spliiuji indikacni kritéria je jednou
z lécebnych moznosti také transplantace jater. Ke stanoveni progndzy
jaterni cirhdzy se pouziva skoére Child-Pugh.

U pacientl s cirhdzou je velmi dulezity také screening hepatocelularniho
karcinomu, ktery je jednou z moznych komplikaci, pomoci ultrasonografie
avySetfeni  hladiny alfa-fetoproteinu (AFP) vkrvi. Indikovana
je také pravidelna endoskopickd kontrola jicnovych varixi, které jsou jednou
z komplikaci. Zivot ohrozujici je predevsim krvaceni z jicnovych varixd,
které ma az 30% mortalitu. Krvaceni zjicnovych varixii se projevuje
hematemézou s ndslednou melénou, podrobnéji viz. kapitola 9.1.3. DalSim
disledkem portalni hypertenze, ktera s jaterni cirh6zou souvisi, je pfitomnost
ascitu, ktery je mozné fesit podanim diuretik, restrikci tekutin a omezenim
soli v dieté. Invazivni metodou feSeni miiZze byt také bfisni punkce. Jaterni
encefalopatii, ktera se projevuje vyskytem poruch védomi Ize feSit pomoci
omezeni piijjmu bilkovin, pomoci laktulézy, antibiotik a podavani
aminokyselin. Hepatorendlni syndrom zpiisobuje selhani ledvin, které lze
do jist¢ miry fesit podanim terlipresinu v kombinaci s albuminem, tato
komplikace je vSak vétSinou fatalni.

Alkoholicka cirhdza souvisi s mnohaletym naduzivanim alkoholu. Projevuje
se nejcastéji hepatosplenomegalii, otoky a krvacivymi projevy na kizi.
Postvirova cirhdza vznikajici na podkladé virové hepatitidy B a C je indikaci
k terapii antivirotiky, pficemz v pokrocCilych formach takto vyvolané cirhdzy
je indikovana transplantace jater. Biliarni cirhéza vznikajici na podkladé
obstrukce ZluCovych cest z primarnich (autoimunitnich) pri¢in mtze byt
spojena s vyskytem svédéni. V tomto piipad¢ je indikovdno dlouhodobé
podavani kyseliny ursodeoxycholové (zvySuje tekutost zluci, snizuje
cholestazu a toxicitu zluci), pfi svédéni se podava také cholestyramin.
Pokrocila forma je taktéz indikaci k transplantaci jater. Sekundarni biliarni
cirhéza je chronicka obstrukce zlucovych cest zjiné pfi¢iny (napf.
choledocholitiazy), a proto je 1écba soustfedéna na odstranéni této priciny.

9.4.2 Jaterni selhani

Jako jaterni selhani se oznacuje stav, pii kterém dochdzi k vyznamnému
snizeni funkce jater (snizeni proteosyntézy, snizeni exkre¢ni funkce, snizeni
detoxikacéni funkce), coz vede k naruseni vitalnich funkci organismu.
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Akutni selhani jater

Jedna se o syndrom, ktery vznikd na podkladé zaniku hepatocyti.
Je vysledkem hromadéni rtiznych latek (napf. amoniaku a cytokini). Pticiny
akutniho selhdni jater mohou byt velmi rozmanité, napf. se mize jednat
o toxické piisobeni nékterych 1éCiv (napf. paracetamolu), plisobeni toxind
(houby), ptisobeni virovych infekci (hepatitidy), nebo méné Casto o plisobeni
metabolickych, kardiovaskularnich nebo autoimunitnich chorob. Ptiznaky
souvisi s vyvolavaji pficinou, a rozviji se vrizném casovém intervalu
od piisobeni vyvolavajici pri€iny (u otravy paracetamolem je to do 72 hodin,
jedna se o pfiznaky jako je nechutenstvi, zvraceni, bolest bticha). Mezi
typické projevy jaterniho selhani z riznych pfi¢in patii jaterni encefalopatie,
coz je syndrom souvisejici s ptiznaky jako jsou poruchy védomi (nejprve
kvalitativni, posléze kvantitativni) a porucha neuromuskulérni aktivity.
Dalsimi pfiznaky je ikterus, hypoglykémie, krvaceni a selhdvani
ptidruzenych organt (plic, srdce, ledvin). V pozdéjsich stadiich se typicky
uplatnuje otok mozku.

Lécba spociva v ovlivnéni pficiny (napf. u otravy paracetamolem je to podani
antidota v podobé N-acetylcysteinu) a v komplexnich podpirnych
opattenich, zpravidla vedenych na jednotkach intenzivni péce.

Chronické selhani jater

Chronické selhani jater je selhani trvajici déle nez 6 mésicti, jeho pfi¢inou
je zejména cirhdza jater, nddorova infiltrace apod. Klinicky se manifestuje
pfiznaky portalni hypertenze (hypersplenismus, jicnové varixy, caput
medusae, vznik ascitu) a nedostateCnou funkci jaternich bunck, coz ma vliv
na jaterni encefalopatii. Charakteristickym pfiznakem je zvlastni druh tfesu
rukou, ktery pfipomina pohyby kiidel, tzv. flapping tremor. Dale se jedna
o ikterus, hypoglykémii, snizenou tvorbu mocoviny, otoky a krvaceni.

9.4.3 Nadorova onemocnéni

V ramci skupiny benignich nadorti se nejcastéji vyskytuje hemangiom
zjistény zpravidla ndhodné. Zpravidla neni spojen s Zadnymi pfiznaky, coz je
také diivodem, pro¢ se voli konzervativni postup. Operacni feSeni je nutné
pouze v piipadé vétsi velikosti nadoru a v piipad€, Ze nador zplisobuje potize.

Primadrnim malignim nadorem jater, ktery se vyskytuje nejcastéji,
je hepatocelularni karcinom. Rizikovymi faktory, které se poji
s jeho vznikem je ptitomnost jaterni cirhozy zpiisobené zejména hepatitidou
B a C. Muize probihat asymptomaticky, nebo se mize pojit s ptiznaky jako je
hubnuti, bolest bficha ¢i dekompenzace jaterni cirh6zy. Hlavnimi metodami,
které se wuplatiiuji v diagnostice hepatocelularniho karcinomu jsou
ultrasonografie a CT vySetfeni. Jak jiz bylo zminéno, hepatocelularni
karcinom muze byt komplikaci jaterni cirh6zy. Z toho diivodu je u pacientt
s cirh6zou indikovan screening (zpravidla 1x za 6 mésici), ktery zahrnuje
také stanoveni AFP. Lécba hepatocelularniho karcinomu je chirurgicka,
provadi se resekce jater nebo transplantace.

Do jater mohou metastazovat také jiné nadory v podob¢ sekundarnich
nadori. Jednd se zejména o nadory zaludku, pankreatu, tlustého stieva, prsu,
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plic, délohy a vajecnikli. Lécba souvisi s terapii primarniho néadoru,
a je mozné provést také resekci jaternich metastaz.

9.4.4 OSetiovatelska péce u pacienta s onemocnénim jater
Pacient s onemocnénim jater je ohroZen progresi stavu do jaterniho selhéni.
V tomto pfipadé muze byt nutna hospitalizace na jednotce intenzivni péce
nebo metabolické jednotce. OSetrovatelskd péce u pacienta s onemocnénim
jater by se méla zaméfit zejména na:
e monitoring vitalnich funkci (TT, TK, P, D),
e odbéry biologického materidlu — KO, iontogram, urea, kreatinin,
ALT, AST, GGT, ALP, bilirubin, amoniak, koagulace,
vedeni bilance tekutin (miiZze byt ordinovana restrikce tekutin),
monitoring vyprazditovani moci a stolice,
meéteni obvodu bficha (v oblasti pupku) pfi pfitomnosti ascitu,
monitoring hmotnosti (denn€), zejména v souvislosti s otoky
a ascitem,
sledovani stavu ktize a krvacivych projevi,
e sledovani psychického stavu (enecefalopatie — snizena pozornost,
poruchy spanku, zmatenost apod.),
e hygienicka péce dle potieby a stavu pacienta,
sledovani pfijmu potravy — pii ptitomnosti ascitu dochdzi ke ztratam
bilkovin, je vhodna bilkovinna dieta s omezenim soli,
podavani 1€kt dle ordinace 1ékate a sledovani efektu medikace,
péce o invazivni vstupy,
asistence pii ptipadné punkeci ascitu,
sledovani vyskytu komplikaci (napft. krvaceni z jicnovych varixti — pfi
podezieni na tuto komplikaci volat 1ékafe, zajistit PZK, ulozit
pacienta do Fowlerovy polohy, pfilozit studeny obklad na hrudnik,
zmétit vitdlni funkce a dale postupovat dle ordinace Iékare,
pravdépodobné bude indikovana gastroskopie a dle stavu také podani
hemoterapie nebo volumterapie).

Role sestry v diagnostice a 1é6¢bé

Kromé¢ krevnich odbérti ptedstavuje dulezitou soucast diagnostického
procesu u chorob jater také sonografické vySetteni (pfipadné ultrazvukova
elastografie). Ukolem sestry je pfiprava pacienta ktomuto vySetieni.
Ultrazvukova elastografie je vySetfeni jater, které probihd v podstaté
jako klasické ultrazvukové vySetfeni bficha. Pti vySetfeni se vSak pouziva
elastograf, ktery méfi navic stupen fibrozy jaterni tkan€. V urcitych ptipadech
je mozné timto vySetfenim nahradit biopsii jater. Pfed vySetfenim musi byt
pacient la¢ny (doporucuje se nejméné 6 hodin pfed vySetfenim nic nejist,
a zhruba 2 hodiny pied vysetienim nepit). Nekomplikované vySetieni trva 5-
10 minut a v jeho pribéhu je nutna dechova spoluprace. Jedna se o vySetieni
nebolestivé a neinvazivni.

Dalsi dulezitou diagnostickou metodou u chorob jater miize byt
CT vySetreni. Bézné se podle soucasnych doporuceni k provedeni CT bticha
amalé panve neprovadi pfiprava pitim kontrastni latky (to se tyka
pouze vybranych patologickych stavil). VétSinou je nutnd intravendzni
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aplikace jodové kontrastni latky, coz predstavuje indikaci k antialergické
pripravé (diive se podéaval bisuleptin-hydrochlorid zndmy jako Dithiaden, coz
uz se v soucasnosti nedoporucuje — u pacientl s jakoukoli alergii se nyni
doporucuje piiprava pomoci kortikoidi). VySetfeni se provadi nalacno,
pacient by mél lacnit a nekoufit minimalné¢ 2 hodiny pied vySetfenim.
Vzhledem k aplikaci kontrastni latky je nutné zajisténi PZK (doporuduje
se rizova 20G). Pied vySetfenim je také nezbytnd kontrola pfislusné
dokumentace (podepsany informovany souhlas apod.). VySetieni by nemélo
byt provedeno u dehydratovanych pacientii nebo u pacienti s tézkym
selhanim ledvin. Také po vykonu je nutné zajistit dostateCny piijem tekutin
jako prevence nefropatie indukované podanim kontrastni latky.

Jednim z problémi u pacientii s chorobami jater mlize byt pfitomnost ascitu,
tedy volné tekutiny v dutin€ bfi$ni. Proto muze byt v rdmci terapeutickych
vykonil indikovana b¥iSni punkce. Mistem vpichu bfi$ni punkce je stied
umbilikospindlni ¢ary v Monroové bodé¢ (3 cm pod pupkem vlevo
nebo vpravo, v oblasti mezi pupkem a hiebenem kosti kycelni, nebo 3 cm
pod pupkem na spojnici mezi pupkem a sponou stydkou). Sestra
pred vykonem odpovida za pfipravu pomiicek na sterilni stolek — pfipravi
sterilni rukavice pro lékare, sterilni plast’ pro l€kare, sterilni perforovanou
rouSku, punkéni set (punkéni jehla, spojovaci hadicky, trojcestny kohout,
50 ml stiikacka), sterilni tampony, sterilni misku s dezinfekecti, a stiikacku pro
lokalni anestezii, Cernou jehlu pro aplikaci anestezie artzovou jehlu
pro nasati anestetika. Je vhodné ptipravit také dalsi pomucky jako je sbérna
nadoba, lepeni, emitni misky, kontejner na ostry odpad a lokalni anestetikum.
Déle sestra zodpovidd za pfipravu pacienta (neopomiji ani piipravu
psychologickou). Provede zméreni vitalnich funkci (TK, P, TT, D), pacienta
zvazi a zméti obvod jeho bficha. Vhodné je, aby se pacient pied vykonem
vyprazdnil. Bezprostfedné pied vykonem je potieba ulozit pacienta do polohy
v polosed¢ na lizku sopfenymi zady a lehce pokréenymi dolnimi
koncetinami, nebo do polohy vsed¢ na zidli, nebo do polohy vleze, rovné
na zadech nebo mirné na boku. Pfi vykonu sestra asistuje 1€kafi. Nejprve se
provede dezinfekce klize a zarouSkovani pacienta, po které 1ékai néasledné
provede vpich punk¢ni jehlou, apo vytazeni mandrénu nasadi hadicku
napojenou na sbérny vak (nebo ji umisti do sbérné nadoby). Po vytazeni
mandrénu lze pfipojit také stiikacku s pomoci které lze odebrat vzorky
na dalSi vySetieni. Sestra je povinna pacienta pii vykonu sledovat. Vykon je
ukoncen po vyjmuti jehly, kdy lékar misto vpichu sterilné zalepi. Sestra
nasledné ulozi pacienta do zvySené polohy s pokré¢enymi DKK, zmé&ii vitalni
funkce, které dale monitoruje dle ordinace Iékate (je nutné v pravidelnych
Casovych intervalech pacienta sledovat). Po vykonu sestra zméii obvod
bficha a zajisti pacientovi k ruce signaliza¢ni zatfizeni. Dle ordinace 1ékate se
nekdy po vykonu aplikuje intraven6zné infuze s albuminem (za ucelem
doplnéni cirkulujiciho obéhu — prevence hypovolemie a renalniho selhéni).
Sestra dale sleduje celkovy stav pacienta a misto vpichu (znamky krvaceni,
zarudnuti). Je potieba, aby sestra zméfila také celkové mnozstvi
vypunktované tekutiny. Po stabilizaci stavu se pacient zvazi. Pokud byly
pfi vykonu odebrany také vzorky punktéatu, zajisti sestra jejich transport
do laboratofte.
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OSetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjsi oSetrovatelské problémy u pacientii s jaternim onemocnénim
patii zejména dyspeptické potize jako je nevolnost/zvraceni, riziko
nedostatecné vyzivy organismu — riziko malnutrice (pfipadné nedostatecna
vyziva organismu), riziko nestabilni glykémie, riziko krvaceni, riziko
nevyvazené¢ho objemu tekutin (pfipadné zvySeny objem tekutin), zmatenost,
intolerance aktivity, riziko poruseni kozni integrity, riziko infekce, nedostatek
znalosti v oblasti 1écebného rezimu a dale dle stavu pacienta.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam
Vyse zminéné osetfovatelské problémy byly rozpracovany v predchéazejicich
kapitolach.

9.5 Vybrana onemocnéni Zlu¢niku a Zlu¢ovych cest

Diagnostika chorob biliarniho systému je zaloZena, jak na anamnéze,
tak na fyzikalnim vySetfeni, laboratorni diagnostice 1 zobrazovacich
metodéach. V ramci laboratorni diagnostiky se vysetiuji hladiny ALT, AST,
GGT, ALP, bilirubinu, Zlu¢ovych kyselin i cholesterolu. Vyznam muze
mit také imunologické vysetieni hladin AFP, CEA, ANA, AMA a dalSich
markerti. V ramci zobrazovacich metod je mozné realizovat nativni snimek
bricha (napf. pifi diagnostice konkrementd nebo biliarniho ileu),
ultrasonografii, CT vySetfeni, endoskopickou ultrasonografii,
dynamickou cholescintigrafii, cholangioskopii, ¢i endoskopickou
retrogradni cholangiopankreatografii — ERCP, coz je zdkladni vySetieni
v diagnostice chorob bilidrniho systému (zobrazuje jak ZluCové cesty,
tak vyvodné cesty pankreatu).

Cholelitiaza

Jedna se o ptitomnost zlucovych konkrementti ve Zluéniku (cholecystolitidza)
nebo zlucovych cestdch (choledocholitiaza). Podle sloZzeni rozliSujeme
konkrementy cholesterolové (zZluté), cerné pigmentové konkrementy
(ptevazné slozené z polymert bilirubinu), a hnédé pigmentové konkrementy
(slozené z kalcium bilirubinatu).

Cholecystolitiaza castéji postihuje Zeny. Typickym projevem je tzv. biliarni
kolika, coz je bolest vpravém podzebii kolikovitého charakteru,
ktera je zptisobena vcestovanim konkrementu do vyusténi Zlu¢niku (ductus
cysticus), ktery zatarasi a dilatuje. To v kombinaci s kontrakcemi zlu¢ovodu
vyvola tuto bolest, kterd se mlze Casto propagovat také do pravé lopatky
(typicky po jidle s odstupem n€kolika hodin). Pfitomno je také nechutenstvi
a zvraceni. Choledocholitiaza se také projevuje kolikovitou bolesti a také
posthepatalnim ikterem. Pokud obtize trvaji déle nez 12 hodin, je
pravdépodobné, ze se mohly vyskytnout komplikace jako je cholecystitida
(zanét Zzlucniku) nebo zanét ZluCovodu. Diagnostickym standardem je
sonografie, v ptipadé choledocholitidzy ERCP. Cholestazu (méstnani zluci
ve zluCovych cestach) lze prokazat pomoci vySetfeni hladin ALP, GGT
a bilirubinu, zénéty nasledné¢ pomoci leukocytézy a zvySeného CRP.
V pfipadé¢ akutniho stavu je indikovan klidovy rezim, spasmolytika
a analgetika. Pokud je cholecystolitidiza symptomatickd, je indikovéano
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chirurgické teSeni (zejména laparoskopicka cholecystektomie), v ptipadé
choledocholitiazy je mozné konkrement odstranit pomoci ERCP. Mezi
komplikace cholecystolitiazy patfi:
e akutni ¢i chronicka cholecystitida,
empyém zlucniku (hnisavy proces),
hydrops Zluéniku (nahromadéni tekutiny ve zlu¢niku),
biliarni ileus,
biliodigestivni pistél,
choledocholitiaza a jeji komplikace (akutni bilidrni pankreatitida,
akutni cholangitida, obstruk¢ni ikterus),
porcelanovy zluénik (riziko vzniku karcinomu),
e Mirizziho syndrom (extramurdlni obstrukce ductus hepaticus
communis).

Akutni cholecystitida

Jednd se o akutni zanét Zlu¢niku, ktery nejcastéji vznika na podkladé
zaklinéni konkrementu v ductus cysticus. Vznika na zdkladé kombinace
faktorii mechanickych (tlak zroztazeni stény), infekénich (vcestovani
bakterii ze stiev) a chemickych (vliv zluci). Klinicky obraz je spojen s biliarni
kolikou a dyspeptickymi potizemi typu nauzey a zvraceni, s pirechodem
do trvalé bolesti. Typicky je Murphyho piiznak, tedy bolest piinadechu
béhem hluboké palpace pod pravym zebernim obloukem. Diagnosticky
proces zahrnuje kombinaci laboratorni diagnostiky s ultrazvukovym
nalezem. V ivodni fazi je 1é€ba konzervativni, ktera je spojena s podavanim
antibiotik a podpurné terapie. Pokud je netspésna, je indikovana
cholecystektomie.

Akutni cholangitida

Jedna se o akutni zanét zluCovodu vznikajici nejcastéji na podklade infekce
souvisejici s obstrukci toku zluci. Tu zplisobuje nejcastéji choledocholitiaza,
piipadné¢ zanétlivé ¢i nddorové stendzy. Piiznaky, které se u akutni
cholangitidy objevuji jsou horecka, ikterus a biliarni kolika (tzv. Charcotova
trias). Kli¢ovou diagnostickou metodou je ERCP, na které¢ navazuji metody
odstranéni konkrementu nebo metody drendze, kterda umozni odtok Zlu¢i, jenz
stagnuje. Farmakoterapie zahrnuje kromé antibiotické 1écby také podptirnou
terapii.

Nadorova onemocnéni Zlu¢niku

Nadorem zlu¢niku, ktery se vyskytuje nejcastéji, je adenokarcinom. Jedna se
o onemocnéni se Spatnou prognoézou, které je dlouho asymptomatické.
Ptiznaky jsou spojeny az s pokrocilym stadiem — vyskytuje se ascites, hmatna
rezistence, hepatomegalie a ikterus. V diagnostice se vyuziva sonografie,
CT vysetieni a ERCP, 1éc¢ba zahrnuje chirurgickou resekei.

Funkéni poruchou motility je vramci bilidrniho systému dyskineze
Zluéovych cest, kterd mize vzniknout na kterékoli tirovni bilidrniho systému.
Pfic¢inou téchto stavl je vétSinou Oddiho svérac. Farmakoterapie zahrnuje
podani choleretik a spazmolytik, coz je zpravidla malo G¢inné. Uginngjsi
metodou 1écby jsou vykony provedené pii ERCP.
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Pii pasazi konkrementi muze byt postizena také papila Vateri,
jejiz poskozeni vSak mohou vznikat také na podkladé stendz, tumort
¢i choledocholitidzy. ReSenim téchto potizi mtize byt ERCP.

9.5.1 Osetiovatelska péce u pacienti s onemocnénim biliarniho systému

Pacient, u kterého se objevila biliarni kolika je hospitalizovan vétSinou
na internim odd¢leni. Pokud se vSak u né&j vyskytly komplikace,
které vyzaduji chirurgické feSeni, je mozné se s takovym pacientem setkat
také na odd¢leni chirurgie. V rdmci oSetfovatelské péce u téchto pacientli
vyvstava potieba tiSeni bolesti. Stav je vétSinou spojen také se zédkazem
peroralniho pfijmu v akutnim stavu, kdy je pacient vyzivovan parenteralné.
Nasledn¢ dochézi k upravé dietniho rezimu pacienta na dietu s omezenim
tukii. Velmi diilezitou soucasti péce je také edukace pacienta o tomto dietnim
rezimu a o rezimovych opatfenich, které je potieba dodrzovat. Jedna se
zejména o:

e vynechani smazenych a tu¢nych jidel, nadymavé a kotfenéné stravy,

Cerstvého kynutého peciva, ¢esneku, a pokrmt s obsahem majonézy,
e nepiejidani se,
e acliminaci fyzické namahy.

Role sestry u pacienta podstupujiciho ERCP

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie je endoskopicko-
radiodiagnostické vySetfeni pouzivajici se ke zobrazeni zlucovych cest
a pankreatickych vyvodi (umoziuje diagnostikovat onemocnéni jater,
zluéniku, zlucovoda a pankreatu). Jedna se o vykon, ktery vSak umoziiuje
také terapeutické metody. Ukolem sestry je piiprava pacienta
na toto vysetieni. Pacient musi byt lacny — od ptl noci pacient neji a nekouii,
nepije 3-4 hodiny pied vykonem. Pfed vySetfenim musi byt pacientovi
zajisténo PZK a musi byt pouden o tom, Ze po dobu 24 hodin nebude moci
fidit automobil, jelikoz mu bude pfi vykonu podana sedace. Pred zah4jenim
vysetieni je také nutnd kontrola dokumentace (pfedevSim podepsané¢ho
informovaného souhlasu). Vykon probiha obdobn¢ jako
ezofagogastroduodenoskopie.  VySetfeni  probiha nalevém  boku
a s pokréenymi koncetinami. Pacientovi je nejprve aplikovana lokalni
anestezie a analgosedace (napt. midazolam a buscopan jako spazmolytikum),
a posléze je mu usty zaveden endoskop do oblasti sestupu duodena (nachazi
se zde usti zluCovych cest a usti vyvodu slinivky bfisni, tedy Vaterska papila).
Do vyvodu se aplikuje kontrastni latka a s pomoci rentgenu je provedeno
zobrazeni. Pfi vykonu mohou byt napf. odstranény konkrementy, muze
probéhnout uvolnéni stendzy, ¢i mize byt napt. provedena biopsie. ERCP
trva cca 30 minut az 2 hodiny, a pacient po ném min. dvé hodiny z davodu
aplikace analgosedace zUstava na oddéleni pod dohledem (nésledné muize byt
propustén domt, pokud nebyl provadén terapeuticky vykon — zvyklosti
pracovist’ se vSak v tomto ohledu odliuji). Po tuto dobu by z diivodu aplikace
lokalni anestezie nemél pacient nic pit, jist je obvykle zakazano po zbytek
dne, aby nedochazelo ke drazdéni pankreatu. V ptipadé¢ vétSich
terapeutickych intervenci je vzdy pacient hospitalizovan na lizkovém
oddéleni k observaci. Vyskyt komplikaci po ERCP neni Casty, objevit se
muzZe napi. pankreatitida, infekce, krvaceni nebo perforace duodena.
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OSetrovatelské problémy

Mezi nejcastéjSi oSetfovatelské problémy u pacienti s onemocnénim
bilidrnitho  systému patii bolest, dyspeptické potize charakteru
nauzey/zvraceni, riziko nevyvazeného objemu tekutin (v souvislosti
s pfipadnym zvracenim), riziko nerovnovahy télesné teploty (na podkladé
pripadného zanétu), riziko infekce, a dale dle stavu pacienta.

Osetiovatelské intervence ve vztahu k oSetiovatelskym problémam

V predchézejicim textu jsou wuvedeny intervence kvySe zminénym

oSetrovatelskym problémiim s vyjimkou rizika nerovnovahy télesné teploty.

Tento oSetfovatelsky problém je rozpracovan nize.

Riziko nerovnovahy télesné teploty:

pravidelné sledovani TT,

v ptipad¢ vyskytu febrilii podat antipyretika dle ordinace lékare,

v ptipad¢ vyskytu febrilii vyuzit metody fyzikalniho chlazeni,

pravidelné odebirat dle ordinace 1¢kare biologicky material,

pravidelné sledovat laboratorni vysledky tykajici se zanétlivych

parametra (napt. CRP, leukocyty atd.), nebo kultivac¢nich vySetfeni,

v pfipadé vyskytu patologii uvédomit Iékare,

e dle ordinace l¢kare podéavat antibiotickou terapii,

e pravidelné sledovat znamky zanétu (jak celkové, tak mistni,
napf. u invazivnich vstupt ¢i ran).

9.6 Vybrana onemocnéni pankreatu

Mezi vySetieni, kterd se pouZzivaji v diagnostice chorob pankreatu se fadi
ultrasonografie. V ramci diagnostiky kalcifikaci lze také vyuzit prosty
RTG snimek, ktery ale nepfina§i kromé informaci o piipadnych
kalcifikacich 74dné informace. Cim dal vice &asto se pouZiva
také CT vySetieni, nebo ERCP, které je v soucasnosti vSak vice povazovano
za metodu terapeutickou. V diagnostice chronické pankreatitidy
¢i pankreatickych 1ézi nachazi uplatnéni také endoskopicka ultrasonografie
a endoskopicka magneticka rezonance. V ramci laboratorni diagnostiky ma
krom& zékladnich parametrii jako je krevni obraz, iontogram, glykémie,
¢1 CRP vyznam také stanoveni amylazy a lipazy.

9.6.1 Akutni pankreatitida

Jednd se o akutni zanét exokrinniho pankreatu, u kterého se po 1écbé
piedpokladd jeho uplné zahojeni. Mezi nejcastéj$i pfi¢iny patii biliarni
poruchy, alkoholové pfi¢iny, dale pfi¢iny polékové, infekéni ¢i metabolické.
Biliarni pankreatitida je spojena s obstrukci spole¢ného vyvodu zlu¢ovodu
a pankreatu, ktery usti do Vaterské papily. To vyvola aktivaci travicich
enzymt, které jsou produkovany slinivkou, coz vyvold zanétlivy proces
anekrézu slinivky. Alkoholova pankreatitida je zplsobena toxickym
pusobenim metaboliti alkoholu na slinivku, coz opét vyvolava aktivaci
travicich enzymi.
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Vyvoléavajici pficinou akutni pankreatitidy je zpravidla dietni chyba
nebo alkoholovy exces, coz v konecném disledku zpiisobi samonatraveni
slinivky bfisni.

Klinicky se akutni pankreatitida projevuje stalou a krutou bolesti biicha, ktera
je horsi vleze na zadech. DalSimi ptiznaky jsou nauzea a zvraceni. U tézké
formy, kterd je podminéna strukturdlnimi zménami slinivky a organovym
selhanim, muze dojit k rozvoji hypovolemického Soku a poruchy stievni
pasaze.

Diagnostika se opird o metody laboratorni diagnostiky (zvySend amylaza
a lipaza, zvysené¢ CRP, leukocytéza, zmény hladin glykémie 1 minerali)
a ultrasonografii, coz je zakladni diagnosticka metoda, ktera vSak musi byt
Casto doplnéna CT vySetfenim, jenz musi byt opakovano (rozvoj nekroz
pfichazi s ¢asovym odstupem). Pii podezieni na bilidrni pfic¢inu lze pouzit
také ERCP, které také umoziiuje extrakci konkrementu.

Terapie akutni pankreatitidy vyzaduje hospitalizaci pacienta s tim, ze tézké
formy jsou obvykle hospitalizovany na JIP. Konzervativni terapie zahrnuje
zékaz peroralniho piijmu, probihd komplexni 1écba s adekvatni analgetizaci,
a volumresuscitace (podavaji se velké objemy tekutin az v fadech desitek litra
zaden) — dochazi totiz k Uniku tekutin do tfetich prostor a tim k jejich
deficitu. Déle se podavaji antisekretotika z diivodu profylaxe stresového
viedu. Pacienta je také nutné adekvatné vyzivovat z divodu katabolismu, coz
lze zabezpecit prostfednictvim enterdlni vyzivy cestou NGS nebo NJS.
Pokud jsou pfitomny infek¢éni komplikace, jsou indikovéany antibiotika.
V ptipad¢ vyskytu komplikaci jako jsou abscesy a nekrdzy je indikovano
chirurgické fesent.

9.6.2 Chronicka pankreatitida

Jedna se o postupné ireverzibilni progredujici onemocnéni vedouci k fibroze
slinivky (parenchym je nahrazovan vazivem) na podklad¢ chronického
zanétu. To zplusobuje nedostate¢nou exokrinni i endokrinni funkei. Vedouci
pri¢inou chronické pankreatitidy je abuzus alkoholu. Ke vzniku ale pfispiva
také zvySena konzumace tukil a bilkovin, genetické faktory a koufeni.
Toto onemocnéni je také vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik
karcinomu pankreatu.

RozliSujeme:
e chronickou kalcifikujici pankreatitidu,
e chronickou autoimunitni pankreatitidu,
e chronickou obstruktivni pankreatitidu.

Klinicky se chronickd pankreatitida projevuje stalou bolesti v fadu hodin
az tydnt. DalSimi ptiznaky jsou maldigesce (priiymy, ubytek hmotnosti,
steatorea), které¢ vedou k podvyzivé. Objevit se muze také ikterus ¢i vznik
diabetu z divodu destrukce Langerhansovych ostrivkii.

Diagnostika zahrnuje kromé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni také stanoveni
amylazy a lipazy, fekalni elastdzy ¢i autoprotilatek v séru. Provadi se také
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vySetfeni zevni sekrece slinivky, EUS, CT ¢i MR, biopsie, vySetieni
endokrinni pankreatické funkce, a genetické vysSetieni.

Zakladnim 1écebnym opatfenim je absolutni zakaz alkoholu a koufeni tabaku.
Doporucuje se racionalni dieta s vynechanim tuc¢nych jidel (ptepalované
zivo¢iSné tuky). Doporucuje se konzumovat mensSi porce v CastéjSich
intervalech. Konzervativni terapie zahrnuje poddvani pankreatickych
enzymt, pii jejich nedostatecném efektu se 1€cba doplnuje jeste IPP. Dale se
podavaji analgetika a spasmolytika. V ramci zlepSeni drenaze pankreatického
vyvodu Ize vyuzit v 1écbé také endoskopické metody, variantou je 1écba
chirurgickd. U autoimunitni pankreatitidy se podavaji kortikosteroidy
a imunosupresiva.

9.6.3 Karcinom pankreatu

VétSinu karcinomt pankreatu tvoii duktalni karcinom. Karcinom pankreatu
se Castéji vyskytuje u kuidka, u pacientli s familidrni pankreatitidou, obéznich
osob a osob s inzulinovou rezistenci. Tento nador je spojen s velmi Spatnou
prognézou. Nebyla prokazana jeho jednoznacna souvislost s pitim alkoholu
a kavy.

Casna stadia nejsou spojena s vyskytem piiznaki. Pozd&ji se objevuje
nebolestivy ikterus, ktery progreduje, a také ztrata hmotnosti. V této dob¢
je obvykle pfitomno Courvoisierovo znameni — velky, hmatny, naplnény
nebolestivy zlucnik. Dalsi pfiznaky se odvijeji zejména od umisténi nadoru:
bezbolestny ikterus je charakteristicky pro nadory v hlavé pankreatu, bolest
je pak hlavnim piiznakem nadorii téla nebo kaudy pankreatu (bolest se
objevuje typicky v bederni krajin¢). Dale mize byt pfitomen diabetes
mellitus.

Diagnostika se nelisi od diagnostiky akutni pankreatitidy. NejpiinosnéjSim
vySetienim je endoskopicka ultrasonografie a CT. Lécba je chirurgicka,
zastoupeni ma vSak také paliativni chemoterapie.

9.6.4 Osetirovatelska péce o pacienta s onemocnénim pankreatu

Pacient s pankreatitidou je obvykle hospitalizovan na internim odd¢€leni.
Ptipady tézké akutni pankreatitidy mohou vyzadovat pfijeti pacienta na JIP.
V akutni fdzi ma pacient zpravidla ordinovan pfijem potravy typu nic per os.
Vtéto fazi je vyzivovan nejCastéji pomoci parenterdlni vyzivy,
nebo alternativné formou enterdlni vyzivy, jejiz podavani muze byt zajisténo
cestou nazogastrické nebo nazojejundlni sondy. Ukolem sestry je o sondu
pecovat, provadét aplikaci vyzivy dle ordinace Iékare, a také sledovat
pravidelné mnozstvi odpadi zalude¢nich §tav. Ukolem sestry je také zajisténi
PZK, piipadné asistence pfi zajisténi CZK, prostfednictvim kterého bude
hrazen piijem tekutin parenterdlni formou. Provadi se volumresuscitace
s ¢imz souvisi také nutnost vedeni pfesné bilance tekutin. Intraven6zné jsou
pak pacientovi podavany také dalsi 1éky. Sestra je dale povinna provadét
odbéry biologického materidlu dle ordinace I¢kate véetné sledovani jejich
vysledkll. Soucasti oSetfovatelské péce je také monitoring vitalnich funkci
adopomoc dle potieby. Velmi dulezitd je taktéz psychickd podpora.
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Po stabilizaci stavu dochézi ke zméné€ dietniho rezimu. U pacienta s akutni
pankreatitidou je vhodna dieta s omezenim tuku, u pacienta s chronickou
pankreatitidou je mozné podavani raciondlni diety, pokud se pacient vyhne
velmi tuénym jidlim. S tim souvisi také problematika edukace pacienta, ktera
by kromé& dietnich opatfeni méla zohlednit také dals$i zasady zdravého
zivotniho stylu, zejména abstinenci alkoholu a koufeni.

Osetrovatelské problémy

Mezi typické oSetfovatelské problémy u pacientil s onemocnénim pankreatu
patii bolest, dyspeptické potize typu nauzea/zvraceni, uzkost ¢i strach
na podklad€ bolesti, riziko nevyvazené¢ho objemu tekutin (v souvislosti
se zvracenim), riziko nerovnovahy télesné teploty (na podkladé zanétu),
riziko infekce, a déle dle stavu pacienta.

OSetrovatelské intervence ve vztahu k oSetrovatelskym problémim
Intervence k vySe zminénym oSetfovatelskym problémim jsou dohledatelné
v pfedchazejicim textu.

Shrnuti kapitoly

Nejcasté€jsi chorobou jicnu je refluxni choroba jicnu, ktera se 1€¢i s pomoci
inhibitort protonové pumpy. Gastritida a gastropatie pfedstavuji oznaceni
skupiny chorob, které postihuji zaludecni sliznici. Na zménéach Zaludec¢ni
sliznice se mize krom¢ Helicobacter pylori podilet také cela fada jinych
zanétlivych ¢i nezéanétlivych vlivii. Mezi idiopatické stievni zanéty fadime
Crohnovu chorobu, kterd se mize vyskytnout kdekoliv v ramci
gastrointestinalniho traktu, a ulcerézni kolitidu, ktera je lokalizovana na tlusté
sttevo. Obé onemocnéni maji chronicky charakter, piikterém se stiidaji
obdobi relapsii a remisi. NejCastéjsi pficinou poskozeni jater je abtzus
alkoholu a virové hepatitida. Tento stav mtize vyustit do vazivové prestavby
jater (jaterni cirhozy), coz je stav feSitelny pouze transplantaci jater.
Zakladnim symptomem cholecystolitidzy (pfitomnosti konkrementu
ve zlucniku) je bilidrni kolika. Choledocholitiaza se projevuje taktéz biliarni
kolikou, obstrukénim ikterem ¢i pfipadné dal$imi komplikacemi. Akutni
pankreatitida vznika na podkladé samonatraveni slinivky bfi$ni se vznikem
nekrdzy. Chronické pankreatitida je spojena s fibrotizaci slinivky bfiSni.

Kontrolni otazky a ukoly:

Co je refluxni choroba jicnu?

Jaké 1écebna opatteni se uplatiiuji u viedové choroby gastroduodena?
Jaka je pfiprava pacienta na gastroskopii?

Co patii mezi idiopatické stfevni zanéty?

Na jaké oblasti péce se musi sestra zaméfit u pacientli s onemocnénim
stiev?

6. Jaka je pfiprava pacienta na kolonoskopii?
7. Co znamena pojem biliarni kolika?

8. Coje ERCP?
9.

1

DB =

Jaké 1écebné strategie se uplatiiuji u pacientt s akutni pankreatitidou?
0. Jak se provadi punkce ascitu?
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