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PREDHOVOR

Predkladand vysokoSkolskda wucebnica prinadSa poznatky z oblasti
oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s ochoreniami srdcovo-cievneho
systému. Je wurCend pre posluchac¢ov odboru oSetrovatelstvo v ramci
pregradualneho a postgradualneho vzdeldvania, sestrdm pracujucim v tejto
oblasti, ako aj d’alS§im odbornikom z nelekarskych vednych disciplin, ktori
sa zaoberaju starostlivostou o pacientov s kardio-vaskularnymi chorobami.

Ucebnica je Clenenda do jedenastich kapitol a doplnend o zoznam
skratiek a symbolov, zoznam tabuliek a obrazkov. Prva kapitola je obsahovo
zamerand na vySetrovacie metody v kardiologii a Specifické ulohy sestry pri
tychto vySetreniach. Druha kapitola je zamerand na jeden z najzavaznejSich
rizikovych faktorov srdcovo-cievnych ochoreni — aterosklerozu, jej
prevenciu a postdenie kardiovaskuldrneho rizika jednotlivcov. Dalsie
kapitoly s zamerané na osobitosti oSetrovatel'skej starostlivosti pri
vybranych ochoreniach srdcovo-cievneho systému — artériovu hypertenziu,
ischemicktl chorobu srdca, zlyhanie srdca, zéapalové ochorenia srdca,
ochorenia periférnych tepien, aorty a velkych tepien, tromboembolickymi
ochoreniami zil a chronickym Zilovych ochorenim. Ide o ochorenia, ktoré
patria medzi najcastejSie pri¢iny morbidity, mortality ¢i hospitalizacii na
Slovensku. Kazd4a z kapitol pozostdva z klinického uvodu, v ktorom
sprostredkuvame charakteristiku ochorenia, jeho etiologiu, klinicky obraz,
diagnostiku a liecbu ochorenia. Na to nadvdzuje oSetrovatel'ska
starostlivost, ktora zahfna posudenie jednotlivca, stanovenie
oSetrovatel'skych diagnéz a planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti -
stanovenie cielov, vyslednych kritérii a plan mozZnych intervencii so
Specifikami pre jednotlivé ochorenia. Posudenie je zamerané najmé na opis
najzavaznejSich symptomov a znakov, ktoré st charakteristické pre dané
ochorenie vo vztahu k doménam a triedam podla klasifikdcie NANDA-I
taxondémie II (North American Nursing Diagnosis Association, NANDA-I).
Tato klasifikacia je vychodiskovou pre stanovenie oSetrovatel'skych diagnoéz.
Zaroven uvadzame aj ekvivalent oSetrovatel'skej diagndézy podl'a Vyhlasky
MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoéz.
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Pldnovanie oSetrovatel'skej starostlivosti sa viaze na stanovené
oSetrovatel'ské diagnézy. Planované oSetrovatel'ské intervencie poskytuju
ramec a algoritmus postupov na zvladnutie oSetrovatel'skej starostlivosti
metodou oSetrovatel'ského procesu, ciele a vysledné kritéria st zaroven
vychodiskom pre hodnotenie ucinnosti oSetrovatel'skej starostlivosti.
Spravne interpretovanie zistenych udajov a rdznych informadacii, ich
modifikovanie a efektivne uplatnenie v konkrétnej situdcii v oSetrovatel'skej
praxi si vyzaduje uplatiiovanie najnovSich vedeckych dodokazov, ako aj
vyuzivanie poznatkov z inych vednych disciplin a predmetov. Zaujemcov o
d’aliie prehibenie svojich vedomosti odkazujeme na odborné a vedecké
publikacie predovSetkym z oSetrovatel'stva, klinickej propedeutiky, internej
mediciny, farmakologie, psycholégie a dalSich medicinskych a humanitnych
vednych disciplin.

Na zaver sa chcem podakovat spoluautorom a recenzentom za ich
obetavu pracu, bez ktorej by sa nerealizovalo vydanie tejto vysokoSkolskej

ucebnice.

Maria Sovariova Sodsova

za autorsky kolektiv



1 POSUDENIE PACIENTOV S OCHORENIAMI
SRDCOVO-CIEVNEHO SYSTEMU

Maria Sovariova Soosova

Kardiovaskularne funkcie posudzujeme anamnézou, ktord je zdrojom
subjektivnych vypovedi pacienta a fyzikdlnym vySetrenim, ktorym
ziskavame objektivne udaje o zdravotnom stave pacienta. Dal§im
objektivnhym zdrojom tdajov st pomocné vySetrovacie metdédy — laboratdrne,
ultrazvukové, radiologické ai. Diagnostické vySetrovacie metdody su
nevyhnutné pre stanovenie Specifickej diagndézy, navrh terapeutického a
oSetrovatel'ského planu pre pacienta, d’alej poskytuju informécie o vyvoji
ochorenia, vhodnosti medikamentdéznej liecby, alebo st dolezité pri

monitorovani efektivnosti poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti.

1.1 ANAMNEZA A FYZIKALNE VYSETRENIE

ANAMNEZA

Ohniskom hodnotenia pacienta s kardiovaskuldrnym ochorenim je
posudenie aktualnych symptoémov. Patrame po subjektivnych priznakoch ako
su bolest za hrudnou kostou (stenokardia), bolest hlavy (cefalea), cyanoéza,
dyspnoe, ortopnoe, kasel, palpitdcie, edémy a i. Zaujimame sa o epizddy
vyskytu tychto priznakov a ich vztah k fyzickej a duSevnej aktivite.

K najzdvaznejSim bolestiam patri bolest za hrudnou Kkostou
(stenokardia), ktora je prejavom ischémie srdcového svalu. Kazda bolest za
hrudnou kostou si vyzaduje dokladnu analyzu jej charakteru, lokalizacie,
vyzarovania, dizky trvania, provokujticich faktorov, reakcie na pokoj, na
podanie nitroglycerinu. Stenokardie pacienti zvyCajne opisuju ako zvieravu,
rezavu, palc¢ivu alebo tlakovu bolest za hrudnou kostou alebo nad celym
prekordiom. Pre stenokardiu je charakteristické vyzarovanie bolesti do l'avej
hornej koncéatiny a pozdiZ ulnarnej oblasti az do mali¢ka a prstennika.

Bolest ¢asto vyzaruje aj do krku a sanky, niekedy dozadu medzi lopatky.
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Bolest moéze vyzarovat aj do pravej hornej koncatiny alebo atypicky do
epigastria. Pri doc¢asnej ischémii myokardu trvéa kratko — 5 az 15 mintt, ¢asto
ustapi v pokoji alebo po podani nitroglycerinu. Pri akitnom infarkte
myokardu (AIM) trva viac ako 20 minat, moze trvat aj niekol'ko dni, bolest
neustupuje v pokoji ani po podani nitroglycerinu. Stenokardie sa najCastejSie
zjavuju po fyzickej a duSevnej ndmahe, no provokujicim faktorom mdéze byt
aj chlad, tazké jedlda ai1. Nahla prudkd bolest za hrudnou kostou
s vyzarovanim do hornych alebo dolnych koncatin ¢i chrbta moéze byt
prejavom disekcie — razStepu aorty.

Bolest’ hlavy (cefalea) patri medzi neSpecifické priznaky. Mdze sa
vyskytovat pri artériovej hypertenzii, pri cievnej mozgovej prihode, ale aj
pri réznych neurologickych a vertebrogénnych ochoreniach.

Klaudikac¢né bolesti (claudicatio intermittens) su bolesti v lytkach,
ktoré nutia chorého zastat a urobit prestdvku. Tieto bolesti sa typicky
vyskytuju pri obliterujucej ateroskler6oze dolnych koncatin.

Akutna prudka bolest’ dolnej koncatiny s bledou a studenou kozou
bez hmatate'ného pulzu je priznakom néhleho upchatia periférnej artérie.

Bolestivé c¢ervené pruhy na koZi na hornych alebo dolnych
koncCatinach so vzostupom telesnej teploty lokalne alebo aj celkovo su
prejavom povrchovej tromboflebitidy.

Bolesti v prstoch so zblednutim koZze st typické pre Raynaudov
syndréom, bolesti v prstoch s cyan6zou st prejavom vazoneurozy.

Dychavica je casto symptémom srdcovych chordob. Najmid pri
nedostato¢nosti 'avej komory srdca, ktora nedokaze vypudit vSetku krv do
velkého obehu, dochadza k stagnacii krvi v lave] predsieni srdca
a v placnom tkanive. S predlzujucou sa stagnaciou krvi v pl'ucnom tkanive
sa zvySuje plucny tlak, moze dojst k prevySeniu onkotického tlaku nad
kapilarnym tlakom v alveoldch a k prestupu tekutiny do alveol alebo
do intersticia s ndaslednym rozvojom plucneho edému. Tento stav vedie
k stazenej vymene plynov, v pokrocilych S§tadidch pacient zaujima
ortopnoicktt polohu — hovorime aj o tzv. ortopnoe. Kvantitativne sa
dychavica rozdel'uje do Styroch stupiiov: 1. stupeil — pacient udava dychavicu

iba po fyzickej namahe, 2. stupenn — dychavica sa zjavuje pri malej ndmahe



(napr. pri vystupovani po schodoch), 3. stupenn — zdchvatova no¢na dychavica
(asthma cardiale) sa zjavuje v noci 2 — 3 hodiny po ulozeni do vodorovnej
polohy, pacient sa budi s pocitom nedostatku vzduchu, musi zaujat
ortopnoicku polohu, 4. stupen — placny edém, je najtazSou formou
lavostrannej srdcovej nedostato¢nosti, pacient je extrémne dychaviény
v pokoji, zaujima ortopnoicku polohu, chréivo dycha, vykaSliava ruzZové
spenené sputum. Dychavica moéze byt podmienend aj ochoreniami inych
systémov tela.

Palpiticie st vnimané ako neprijemné pocity v oblasti srdca, ktoré
pacienti opisuju ako buchanie srdca, nepravidelnu akciu alebo chvenie srdca,
pocit zastavenia srdca a pod. Vo vidc¢Sine pripadov tieto stavy podmienuju
rozne poruchy srdcového rytmu — paroxyzmadlna tachykardia, extrasystoly,
bradyarytmia a i.

Synkopa ja kratkodobd strata vedomia. Vyskytuje sa napr. pri
poruchach srdcového rytmu, aortalnej stendéze ¢i v dosledku malych
embolizacii do mozgu.

Opuchy (edémy) patria ku kardidlnym priznakom nedostatocnosti
pravého srdca. V zaciato¢nych Stadiadch sa vytvaraju na dolnych koncatinach
(v okoli ¢lenkov) v leziacej polohe v sakralnej oblasti, neskdor progreduju
vzostupne na predkolenia a stehnd, v d’alSich S§tadidach sa moéze vyvinuat
ascites az generalizovany edém (anasarka).

Asymetricky tuhy opuch konéatiny s bolestou je typicky pre hibkovu
zilovl trombdzu prislusnej oblasti.

Cyanéza, modrasté az modrofialové sfarbenie sliznic a koze, je
sposobené¢ zvySenym mnozstvo redukovaného hemoglobinu v krvi.
Stretavame sa s periférnou a centrdlnou cyandzou. Periférna cyandza je
najzretelnejSia na akrdlnych castiach tela (usi, nos, prsty), ktoré byvaju
chladné. Vznikd najmé pri spomalenej cirkulacii pri chronickej kardialnej
insuficiencii. Centralny typ cyanozy je zapri¢ineny primesou vendznej krvi
do artériovej alebo nedostatocnou oxygenaciou venéznej krvi v placach (pod
90 %). Zvycajne je lokalizovana na celom tele, Gstach a podnebi, vratane
jazyka, akralne Casti s teplé. Niekedy sa moZe centralna a periférna cyandza

kombinovat, napr. pri pravostrannom srdcovom zlyhani.



V osobnej anamnéze sa sustred'ujeme na posudenie vyskytu niektorych
priznakov v minulosti, pridruzené ochorenia, predchddzajuce hospitalizacie,
urazy, druhy uzivanych liekov, vyskyt alergii a pod. Velmi ddélezité je
posudenie faktorov zivotného S$tylu, ktoré ovplyvnuju funkciu srdcovo-
cievneho systému. Patrame po Skodlivych ndvykoch ako st fajcenie (rizikovy
faktor napr. artériovej hypertenzie, aterosklerozy, ischemickej choroby
srdca), nadmerny prijem alkoholu (rizikovy faktor napr. artériovej
hypertenzie, ischemickej choroby srdca, ischémie tepien), nadmerny prijem
potravy ¢i sedavy sposob zivota (rizikovy faktor mnapr. artériovej
hypertenzie, ischemickej choroby srdca, artériovej a vendznej insuficiencie).
V rodinnej anamnéze sa zameriavame na zistenie vyskytu srdcovo-cievnych
ako aj 1inych ochoreni (diabetes mellitus) u najblizSich rodinnych
prislusnikov. V rdmci socidlnej anamnézy sa zaujimame o bydlisko,
charakter a hygienu byvania, pracovisko, profesiu a jej fyzickt a duSevnu
naroc¢nost a pod. Priklad otdzok, ktoré mozu sestry pouzit v ramci anamnézy
u pacientov s poruchami srdcovo-cievneho systému podla Gordonovej

modelu vzorcov zdravia je uvedeny v tabulke 1.

Tabulka 1 Anamnéza pacienta so zameranim na srdcovo-cievny systém

Vzorce zdravia

Vnimanie zdravia a manaZment zdravia

Mali ste niekedy problémy so srdcom alebo cievami? Ak ano, opisSte aké.

Bol vam zisteny vysoky krvny tlak? Ak dno, ako je lieCeny?

Prekonali ste v minulosti reumatickt horucku, Sarlach alebo streptokokovu anginu?
Liecite sa na diabetes? Ak ano, aka je lie¢ba?

Bol vam nedavno kontrolovany cholesterol, lipidy? Aké ste mali hodnoty?

Pocitovali ste niekedy v minulosti bolesti na hrudniku, dychavicu, tnavu, celkovu
slabost'?

Uzivate nejaké lieky na ochorenia srdca alebo ciev? Uzivate lieky proti zrazaniu krvi?
Ak éano, opiste aké.

Fajcite tabakové cigarety? Ak dno, kol'ko denne?

Pijete alkohol? Ak ano, ako c¢asto, aky druh a aké mnozstvo?

Vyiziva
Opiste svoj typicky denny prijem jedla a ndpojov. Ako casto si solite jedlo predtym,
nez ho ochutnate? Ako ¢asto jete vyprazané, tzv. rychle jedla, Cervené médsa (bravcove,

hovéadzie)?
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Vyziva

Zaznamenali ste v poslednom case vzostup alebo pokles vasej telesnej hmotnosti?
Zaznamenali ste v poslednej dobe zmenu farby a teploty vasej pokozky? Zaznamenali
ste v poslednej dobe opuchy na dolnych koncatinach alebo na inom mieste?

Zaznamenali ste vypadavanie vlasov alebo ochlpenia na koncatinach?

Vylucovanie

Mate nejaké tazkosti s vylucovanim mocu alebo stolice? Ak ano, opisSte ich.

Aktivita

OpisSte vasu zvycajnu pohybovu aktivitu pocas dna. CvicCite pravidelne? Ak ano, ako
c¢asto a ako dlho?

Zaznamenali ste nejaké tazkosti (slabost, Unava, dychavica, kaSel’, buSenie srdca,
bolest na hrudniku, bolest v dolnych koncatinach) pri vykonavani beznych dennych
aktivit (hygiena, Giprava a obliekanie, upratovanie, nakupovanie) alebo pri ch6dzi? Ak

ano, opiste aké a za akych podmienok sa vyskytovali (napr. pri namahe, v pokoji).

Spanok a odpocinok

Ako dlho v noci spite? Mate nejaké tazkosti so spankom? Ak ano, opiste aké.
Ovplyviiuje vaSe ochorenia srdca a/alebo ciev vas spanok?

Uzivate lieky na spanie? Ak ano, aké?

Zobudili ste sa niekedy v noci na dychavicu?

Kognitivno-percepény vzorec

Ak ste zaznamenali bolest (napr. na hrudniku, hlavy, v dolnych konc¢atinach), prosim,
opiste ju. Aky mala charakter? Kedy zacala? Ako dlho trvala? Kde bola lokalizovana?
Vyzarovala niekam? Ak® mala intenzitu (opiSte na $kale od 0 do 10, kde 0 znamena
ziadna bolest a 10 neznesitelnd bolest). Co bolest zmiernilo? Co bolest vyvolalo
alebo zhorsilo?

Uzili ste nejaké lieky proti bolesti? Ak ano, opiste aké.

Bola bolest sprevadzand napr. nevolnostou, vracanim, potenim, zblednutim koze,
busSenim srdca, zdvratmi? Bola bolest sprevadzana napr. kf¢mi, mravéenim, brnenim
v dolnych koncatinach?

Stalo sa vam niekedy, Ze ste stratili na kratky cas vedomie? Ak ano, opiSte okolnosti.

Sebapercepcia a sebakoncepcia

Zmenilo vase ochorenie vas pohl'ad na seba alebo vase emodcie?

Miéate radost z veci, ktoré robite. Trapia vas pocity smutku?

Citite sa pokojne a wuvolnene? Madavate pocity napétia, nervozity ¢i silného

podrazdenia?

Rola a medziludské vzt'ahy
Ovplyvnilo vaSe ochorenie schopnost pracovat?
Ovplyvnilo vase ochorenie schopnost plnit si bezné illohy v domécnosti?

Ovplyvnilo vase ochorenie vase vztahy v rodine?
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Sexualita a reprodukéna schopnost
Ovplyvnilo vaSe ochorenie srdca a/alebo ciev kvalitu vasho sexualneho zivota?

Zaznamenali ste bolest na hrudniku alebo iné tazkosti pocas sexualnej aktivity?

Stres — tolerancia a zvladanie
Prezivate aktualne nejaké zavazné zivotné udalosti, ktoré su pre Vas zdrojom stresu?
Je pre vas vaSe ochorenie stresujuce? Vysvetlite.

Ako zvycajne zvladate problémy v Zivote?

Hodnoty, viera a presvedcenia

Co je vo vasom zivote zdrojom nadeje, vnutornej sily, zmyslom Zivota?

Miate nejaké duchovné alebo ndbozenské poziadavky, ktoré by ste v nemocnici chceli
realizovat?

Trapi véas nieco z duchovného a/alebo nabozenského hladiska?

FYZIKALNE VYSETRENIE

Pri celkovom vySetreni si v§imame stav vedomia a spravanie, celkovy
vzhl'ad pacienta, jeho polohu, drzanie tela, stav koZe (farbu, distribuciu
ochlpenia, edémy, vyskyt koznych 1ézii, turgor koze), posudime telesnu
hmotnost a vysku pacienta, vypocitame index telesnej hmotnosti (BMI)
a posudime vitalne funkcie.

U pacientov s chorobami srdca casto identifikujeme odchylky vo vzorci
dychania, napr. zrychlené dychanie (tachypnoe), dychavicu ¢i zmenu rytmu
dychania (napr. Cheynovo-Stokesovo dychanie pri pokrocilej 'avostrannej
srdcovej nedostatoCnosti).

Zmeny frekvencie (tachykardia, bradykardia), pravidelnosti (pulsus
irregularis) a kvality pulzu (pulsus magnus, pulsus mollis, pulsus durus,
pulsus parvus, pulsus tardus, pulsus alterans, pulsus filiformis a i.) su tiez
Castym priznakom ochoreni srdcovo-cievneho systému. U pacientov
hodnotime aj symetrickost pulzu na hornych a dolnych koncatinach.
Periférny pulz je u zdravého ¢loveka symetricky na oboch stranach. Slaby
alebo chybajuci pulz mo6ze indikovat ¢iastoCny alebo Uplny uzaver tepny.

Dal§im vyznamnym ukazovatelom zmien funkcie srdca a ciev je tlak
krvi (TK, oznaCovany aj artériovy tlak krvi). Pre nameranie relevantnych
hodndt tlaku krvi neinvazivnou metéodou a pre diagnostiku artériovej
hypertenzie je ddlezité dodrziavat smernice merania tlaku krvi.

Systémovému tlaku krvi zvy€ajne zodpovedd krvny tlak merany na ramene
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pacienta. Krvny tlak sa vyhodnocuje v milimetroch ortutového stipca
(mmHg). Za normalne hodnoty u dospelych sa povazuje tlak krvi nizsi ako
140/90 mmHg a vys$si ako 90/60 mmHg. V ramci fyzikdlneho vySetrenia je
dolezité najmid spravne meranie TK, a to v sulade s usmerneniami ESC a
ESH. Preferovanou metdédou je konvenéné meranie TK v ordinacii lekara.
Pri konvenc¢nom merani TK v ordindcii lekédra sa pouziva auskultacna metoda
merania TK alebo sa pouzivaju oscilometrické alebo automatické
sfygmomanometre validované podl'a Standardnych podmienok a protokolov.
TK by sa mal spociatku merat na oboch hornych koncatindch s pouzitim
vhodnej velkosti manzety podla obvodu ramena (Standardna Sirka pre
dospelych §irka 12 — 13 cm, dizka 35 cm), ktora sa nakladd na rameno
v Grovni srdca. Standardne by mal byt pacient v sediacej polohe s chrbtom
opretym o operadlo stolicky a s ramenom podopretym o podlozku. Rameno,
na ktorom sa aktualne TK nemeria méd byt tiez podopreté, napr. rukou
o stehno. Dolné koncatiny ba mali byt pevne polozené na podlahe, nesmu
byt prekrizené. Tato poloha by mala zabranit svalove] kontrakcii a
izometrickému zvysSeniu tlaku. Pacient by mal v pokoji sediet asponn 5 minut
pred vySetrenim TK. 30 minGt pred vySetrenim by nemal fajcit, pit
alkohol, kofeinové, energetické napoje a cvicit. Pred vySetrenim je vhodné
vyprazdnit mofovy mechur. PoCas vySetrenia by pacient ani zdravotnik
nemali rozpravat. Meranie TK by sa malo opakovat 3-krat. Medzi
opakovanymi meraniami by mala byt 1 az 2 minutova prestdvka. TK by sa
mal merat na oboch hornych koncatindach najmid pri prvom vySetreni na
zistenie moznych rozdielov v hodnotach TK. Rozdiely v hodnotach TK nad
10 mmHg si vyzaduju opakované meranie. Trvalé a vyznamné rozdiely
systolického tlaku krvi (TKs) (t. j. viac ako 15 mmHg) zvySuju kardio-
vaskuldrne riziko. TK sa zaznamendva ako priemer poslednych dvoch
merani. Pri d’alSom merani pouzZijeme rameno s vySSou hodnotou TK.
Sucasné meranie pulzu palpa¢nou metédou umoziiuje vyhodnotit pripadné
arytmie. Pri prvom merani sa odportca vyhodnotit potencidlny vyskyt
ortostatickej hypotenzie (najmé u starSich ludi, I'udi s diabetom alebo l'udi s
inymi pri¢inami ortostatickej hypotenzie). TK zmeriame v sediacej polohe a

nasledne aj 1 min a 3 min po postaveni sa. Ortostatickd hypotenzia je
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definovana ako znizenie TKs o > 20 mmHg alebo tlak krvi diastolického
(TKd) o > 10 mmHg do 3 min po postaveni sa a je spojena so zvysenym
rizikom umrtnosti a (kardio-vaskularnych (KV) prihod. Automatizované
meranie TK v ordinécii lekara zlepSuje reprodukovatel'nost merania, a ak
pacient sedi sdm a nie je pozorovany, tak aj ,,efekt bieleho plasta“. Sucasné
dostupné ddokazy naznacuju, Ze hodnoty TKs namerané konvennym meranim
tlaku v ordinacii mézu byt minimalne o 5 — 15 mmHg vysSie ako hodnoty
SBP ziskané meranim SBP bez pritomnosti lekara. Meranie TK mimo
ordinacie sa vztahuje bud na domdice alebo ambulantné meranie TK,
zvycajne pocas 24 hodin. Toto meranie poskytuje vacsi pocet hodnot TK ako
bezné¢ meranie TK v ordinacii, a to v podmienkach, ktoré su
reprezentativnejSie pre kazdodenny zivot. Domace meranie sa realizuje
poloautomatickym alebo automatickym tonometrom. Doméaci TK je
vysledkom vSetkych merani, ktoré boli realizované najmenej pocas 3 dni
a najlepSie pocas 6 az 7 dni pred kazdou kontrolnou navStevou lekara.
Merania by sa mali vykonavat 2x rano a 2x vecer v sulade s vysSie
uvedenymi pravidlami merania TK v ordindcii lekdra. Vysledky doméceho
merania TK st zvyc€ajne nizSie oproti rutinnému meraniu TK v ordindcii
lekara. Hodnoty doma meraného TK > 135/85 mmHg su prahovymi
hodnotami pre diagnostiku AH (ekvivalent TK meraného v ambulancii >
140/90 mmHg). Aktualne vedecké ddkazy poukazuju na priaznivy vplyv
sebamonitorovania TK na adherenciu k liecbe a kontrolu TK najmi
v kombinacii s edukaciou a konzultdciami. V suvislosti s telemonitorovanim
sa neodporuca pouzivat mobilné aplikacie ako prostriedok merania TK.
Mobilné aplikdcie su vSak vhodné na ukladanie a kontrolu nameranych
hodnét TK v digitdlnom denniku. Ambulantné meranie TK umoznuje
monitorovanie TK za urc¢ité obdobie, zvycajne za 24 alebo 48 hodin. TK sa
zvycajne zaznamenava v 15 az 30 minutovych intervaloch cez deni a 30 az 60
minutovych intervaloch pocas noci, vyhodnocuju sa priemerné hodnoty TK
pocas dia a pocas noci. Pristroj na meranie TK umoziuje aj mimoriadne
meranie TK, napr. v pripade vyskytu tazkosti (bolest hlavy, palpitécie,
z4avraty, dychavica). Pacient si zaroven vedie dennik aktivit. TK

fyziologicky podlieha diurnalnemu rytmu. Priemerny denny TK je vys$si ako
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priemerny no¢ny TK (pocas spanku TK fyziologicky klesd v noci o 10 — 20
% (dipping). Nefyziologicky stav zahfna nedostato¢ny pokles no¢ného TK
00 — 9 % (nondipping), extrémy pokles no¢ného TK o viac ako 20 %
(extrémny dipping) a nocny vzostup TK (reverzny dipping). Hodnoty
ambulantného merania TK sG zvycajne nizSie ako hodnoty TK namerané
v ordinécii, preto je pre diagnostiku artériovej hypertenzie (AH) prahovou
hodnotou priemerny TK > 130/80 mmHg namerany pocas ambulantného

merania TK, pri 24-hodinovom merani priemerna hodnota TK > 135/85
mmHg nameranéd cez dent a > 120/70 mmHg namerand pocas noci (vSetky
hodnoty zodpovedaji hodnotdm TK nameraného v ordinécii lekdra > 140/90
mmHg). Ambulantné meranie TK je citlivejSim ukazovatelom vo vztahu k
vyhodnoteniu KV rizika, komplikdciam alebo fatdlnym prihoddm v doésledku
AH. Hlavnou vyhodou ambulantného a doméaceho merania je, ze umoznuju
diagnostikovat hypertenziu bieleho pla§ta a maskovant hypertenziu.

Pri cielenom fyzikdlnom vySetreni obehového systému posudzujeme
naplin a pulzacie krénych zil. Ich distenzia byva pritomnd najméd pri
pravostrannej srdcovej nedostato¢nosti, pl'icnej hypertenzii, hypervolémii,
sten6ze a. pulmonalis. VySetrenie srdca poskytuje viac Specifickych
informacii. Oblast hrudnika leziaca nad srdcom, prekordium, sa pozoruje
a hmata simultdnne na pritomnost abnormdalnych pulzacii a zdvihov.
Pohmatom mo6Zeme lokalizovat tdder srdcového hrotu (priesecnik 5.
medzirebria vIavo a medioklavikularnej ¢iary) a jeho charakteristiku. Dobre
hmatatelny je u pacientov s astenickou alebo atletickou postavou, horSie
u pacientov s nadvahou. Velmi vyrazny uder byva pritomny pri hypertofii
lavej komory srdca. Prekordialne pulzacie normélne nevidime, ani
nehmatdme. Pri zvdc¢Seni a hyperaktivite I'avej komory srdca ich mdéZeme
nahmatat dlaitou ruky laterdlne od apexu, pri zvic¢sSeni a hyperaktivite pravej
komory srdca ich m6zeme nahmatat na sterne alebo blizko neho. Dlanou ruky
polozenou na prekordium moézeme niekedy nahmatat viry, najmaé
v oblastiach jednotlivych chlopni. Pri zdpaloch osrdcovnika bez pritomnosti
velkého mnozstva tekutiny mo6zeme nahmatat hruby a Skrabavy fenomén —
perikardialne trenie. Pri auskultécii srdca mdézeme poclut rozli¢né zvuky

srdca. Na auskultaciu srdca pouzivame fonendoskop. S auskultaciou
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zaC¢iname na hrote srdca, kde pocujeme ozvy z mitralnej chlopne, potom
postupujem do druhého medzirebria vpravo, kde auskultujeme aortalnu
chlopniu, prejdeme vlavo, kde sa premieta pulmonalna chlopna a auskultaciu
ukon¢ime nad dolnou ¢astou sterna, kde sa auskultacne premieta trojcipa
chlopna. U zdravého ¢loveka pocujeme na srdci dve ozvy, prvu systolicku
a druhu diastolickt. Prva ozva vznikd pri uzatvoreni atrioventrikularnej
chlopne a pocujeme ju ako temny, nizkofrekvencny dlhsi zvuk ,,lab*“, druha
ozva vznika, ked komory vytlacia krv do aorty a pulmonalnych artérii,
semilundrne chlopne sa uzatvoria a produkuju druht srdcovi ozvu ,,dab®,
s vy$Sou frekvenciou a kratSiu ako 1. ozva. Obe ozvy (,lab-dab“) sa
vyskytuju v zavislosti od frekvencie srdca v priebehu jednej sekundy alebo
menej. Normdlne tichy interval medzi 1. a 2. ozvou predstavuje systolu
(komory su kontrahované), normélne tichy interval medzi 2. a 1. ozvou
diastolu (komory sa uvolnuju). Pocas diastoly komdr sa mdéze vyskytovat aj
tretia a Stvrtd srdcova ozva. Ozvy moézu byt abnormalne zosilnené alebo
oslabené. Zosilnena 1. ozva sa moze vyskytovat pri tachykardii, mitralnej
sten6ze. Oslabend 1. ozva mdze byt pocutelnd pri ischemickej chorobe
srdca, mitralnej regurgitacii. 2. ozva zosilnend nad aortou byva priznakom
artériovej hypertenzie, zosilnena na pl'tcnici priznakom plicnej hypertenzie.
Oslabend 2. ozva moéze byt pocutel'nd pri aortalnej stendze, pri hypotenzii
v Soku. Tretia srdcova ozva sa vyskytuje skoro v diastole tesne po 2. ozve
a vytvara zvuk ,lab-dab-ii“ (1. — 2. — 3. ozva). U deti a mladych dospelych
je tato ozva normadlna, u starSich dospelych méze indikovat srdcovu poruchu.
Stvrta ozva sa vyskytuje ku koncu diastoly tesne pred 1. ozvou a vytvara
zvuk ,,di-lab-dab*“ (4. — 1. — 2. ozva), moéze byt priznakom hypertenzie.
Trojdoby rytmus (cvalovy, galopovy) pri zrychlenej frekvencii srdca moze
pri ochoreniach srdca indikovat srdcovu nedostatocnost’. Srdcové Selesty su
zvuky vytvarané turbulenciou krvi v srdci. Vznikaju tam, kde je nepomer
medzi rychlostou pridenia krvi a §irkou plochy, ktorou je krv vedena. Casto
su zapri¢inené vrodenymi alebo ziskanymi chybami srdca (patologické alebo
organické Selesty), no mozu sa vyskytovat aj normalne (nevinné alebo
funkéné Selesty). Selesty su charakterizované a opisované vo vztahu k ich

lokalizacii, S$ireniu, trvaniu, intenzite, tonu (vysoky, nizky) ¢i kvalite
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(muzikalny, piskavy, drsny, chrcivy, Skrabavy, hluc¢ny...). Lokalizécia
a Sirenie Selestu pomaha urcit Struktaru srdca, ktord generuje tieto
abnormalne zvuky. Selesty st opisované aj vo vztahu k ich vyskytu a trvaniu
pocas srdcového cyklu, t. j. na systolické, diastolické. Skuseni lekari dokazu
presne ur€it, ¢i sa Selest vyskytuje na zaciatku, pocas systoly, resp. diastoly
alebo tesne po systole, resp. diastole. Niektoré Selesty sa vyskytuju pocas
systoly aj diastoly (kontinualne Selesty). Intenzita znamena stupen hlasitosti
Selestu. Podl'a intenzity sa rozoznava Sest stupiiov Selestov: 1. vel'mi slaby,
takmer nepocutel'ny (oznaCovany ako 1/6), 2. mierne hlasny, pocutelny aj
bez sustredenia (2/6), 3. stredne hlasny (3/6), 4. hlu¢ny (4/6), 5. velmi
hlucny, Selesty st pocutel'né uz pri minimalnom kontakte fonendoskopu so
stenou hrudnika (5/6), 6. extrémne hlu¢ny, pocutel'ny aj bez fonendoskopu
(6/6).

V ramci fyzikalneho vySetrenia dychacieho systému sa u pacientov
s kardiovaskuldrnym ochorenim zvlast zameriame na identifikdciu vyskytu
kasPa a hemoptyzy, ktoré moézu byt pritomné pri placnom edéme,
embolizacii pluacnice a i. Auskultacne moézu byt pri plucnom edéme
pocutelné rachoty, na zaciatku hlavne na béazach pluc, neskdr, pri
zhorSovani l'avostrannej srdcovej nedostatoCnosti, sa mdézu Sirit na celé
pltacne pole.

U pacienta so srdcovo-cievnym ochorenim st dbélezité niektoré nélezy
pocas fyzikalneho vySetrenia brucha. Pritomnost tekutiny v dutine brusnej —
ascites a zvidcSenia organov v dutine bruSnej su castym symptémom
pravostrannej srdcovej nedostato¢nosti. Postidime aj palpacni bolestivost
a zmeriame obvod brucha. Pri podozreni na pravostrannu alebo obojstrannu
srdcovii nedostato¢nost realizujeme test na hepatojugularny reflux.
Pacienta ulozime tak, aby boli viditeIné jugularne vény (nizka Fowlerova
poloha) a jemne zatla¢ime na pravy horny kvadrant brucha cca 30 az 60
sekund. Pozitivnhy hepatojugularny reflux je v pripade, ked dojde
k zvdc¢Seniu jugularnych vén o 1 cm a viac. Diuréza je dolezity indikator pre
hodnotenie srdcovej funkcie. Pri srdcovej nedostato¢nosti pri nedostatocnej
rendlnej perfazii moéze dojst k znizeniu diurézy. Pokles diurézy moze byt

sposobeny aj menej zavaznymi faktormi. V ramci diferencidlnej diagnostiky
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musi byt vySetreny mocovy mechur (distenzia mocového mechura) ¢i iné
tazkosti s mocenim.

Na hornych a dolnych konc¢atinach posudime vyskyt edémov v oblasti
¢lenkov, lytok, pripadne aj stehien a zmeriame obvod dolnych koncatin
v oblasti ¢lenkov a lytok. Popri inSpekcii vySetrime edémy aj palpacne.
Jamka po zatlaceni prstom na edematdéznu oblast suvisi so systémovymi
poruchami, ako st srdcové =zlyhanie, cirh6za pecene alebo lokalnymi
pric¢inami ako je napr. venostdza v désledku vendznej insuficiencie, ale aj
dlhého statia alebo sedenia (ortostaticky edém).

Na koncatindch hodnotime sfarbenie koZe, vyskyt trofickych zmien,
lézii a ulceracii. Bledost koncatin najmé pri ich elevacii moze suvisiet
s artériovou insuficienciou. Cyandza alebo hnedastd koza s pigmentaciou
okolo ¢lenkou indikuje vendznu insuficienciu. Tenkd leskld pergamenovita
pokozka s vypadanym ochlpenim sa moéze vyskytovat pri chronickej
artériovej aj venoOznej insuficiencii dolnych koncatin. Pri chronickej
vendznej insuficiencii sa na dolnej Casti predkolenia mo6Zzu objavit ulcerécie
s nepravidelnymi okrajmi a hojnou exudéaciou sekrétu z rany. Pri artériovej
insuficiencii sa objavuju ulcerdcie zvycajne v oblasti tlakovych bodov na
prstoch nohy a chodidla, v oblasti vonkajSieho ¢lenka a v tibidlnej oblasti,
vred je zvycajne hlboky s jasne ohrani¢enymi okrajmi.

Dalej posudzujeme teplotu koné&atin. Teplotu koze na koné&atinach
hodnotime bilaterdlne polozenim chrbtov prstov riak na obe koncatiny.
Teplota koze na prstoch, nohéach, predkoleniach by mala byt bilaterdlne
rovnaka. Pokles teploty, chlad na koncatine méze indikovat uzaver tepny,
zvySena  teplota  koncatiny mdze byt  zapric¢inena  povrchovou
tromboflebitidou.

Na posudenie artériovej alebo vendznej insuficiencie mdézeme pouzit
Specifické funkéné testy: test kapilarneho névratu, Allenov test, polohovu
skusSku, ¢lenkovo-brachidlny index, Trendelenburgov test.

Na hornych a dolnych koncatindch postdime kapilarny navrat
stlacenim konc¢ekov prstov, ktoré nasledne uvolnime a sledujeme cas, za aky
sa obnovi sfarbenie koze. Test poukazuje na periférnu perfiiziu a srdcovy

vydaj. Za normdalnych okolnosti sa sfarbenie koZe obnovi za 2 sekundy
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a menej. Predizeny kapilarny navrat indikuje vazokonstrikciu, zniZeny
srdcovy vydaj, Sok, uzaver tepien alebo hypotermiu.

Allenov test slizi na d6kaz uzdveru artéria radialis alebo artéria
ulnaris pri komprimovani kontralateralnej artérie so sucasne zatatou pastou.
Pacienta poziadame, aby zovrel ruku v pédst. VySetrujici nédsledne zatlaci
bruSkami prstov na obe artérie. Po cca 20 sekundach ruka zbledne. Nésledne
vySetrujuci prestane komprimovat jednu tepnu. Za norméalnych okolnosti
pokial je tepna priechodna by mala ruka sc¢ervenat do 5 az 7 sekund. To isté
zopakujeme na druhej tepne.

Polohova skuSka sa pouziva k overeniu ischémie dolnych koncatin
u pacientov so slabo hmatate'nym pulzom na dolnych koncatinach. Pocas
prevedenia tejto skusky podPa Ratschowa poziadame pacienta, aby si najprv
lahol na chrbat a nadvihol koncatiny tak, aby boli bedrd v pravom uhle
s hrudnikom. Pacient dalej inStruujeme, aby si podrzal koncatiny pod
kolenom a realizoval ventralnu a dorsdlnu flexiu chodiel cca 2 minnuty.
Potom sa pacient posadi na okraj 16zka a spusti dolné koncatiny. Pri
fyziologickom prekrveni koncatin ddjde k zacervenaniu chodidiel do 5
sekund, do 10 sekund sa objavi vendzna napli na chrbte nohy a do 15 sekund
k prekrveniu celého chodidla. Na koncatine s porusSenou perfiziou dochéadza
k oneskorenej a malo vyraznej reakcii. O vaznu poruchu perfuzie ide, ak sa
neobjavi venozny navrat do 30 — 35 sekund. Ak zacervenanie nie je
homogénne, ale objavia sa mramorové obrazce, mdze ist o lokdlnu poruchu
mikrocirkulacie.

Clenkovo-brachialny index (ancle-brachial index, ABI) patri medzi
pokrocilé zrucnosti, ktoré st zvycCajne realizované na kardiologickych
pracoviskach. Tymto vySetrenim sa hodnoti pomer krvného tlaku na ¢lenkoch
a ramenach. ABI umoziuje hodnotit mieru artériovej ischémie pri
periférnych artériovych ochoreniach. Pacient musi byt ulozeny v polohe na
chrbte, pricom hlava ani koncatiny nesmu visiet cez okraj stola (meranie
tlaku krvi v ¢lenkoch v polohe v sede vyrazne nadhodnocuje ABI priblizne
o 0,3). Na vySetrenie je potrebny dopplerovsky ultrazvukovy detektor
prietoku krvi, bezne nazyvanad Dopplerova sonda, a sfygmomanometer —

manzeta na meranie krvného tlaku. Manzeta musi mat spravnu velkost
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(orientacne cca 12 cm na meranie tlaku na ramene a cca 10 cm okolo ¢lenka).
Manzeta na meranie krvného tlaku sa nafikne proximdalne k prislusnej tepne.
Meranie sa vykondva pomocou Dopplerovej sondy, pricom sa v nafukovani
pokracuje dovtedy, kym pulz v tepne neprestane. ManZeta na meranie
krvného tlaku sa potom pomaly vypusti. Ked sa pulz v tepne opédt zachyti
prostrednictvom dopplerovskej sondy, tlak v manzete v tom okamihu udava
systolicky tlak v danej tepne. Manzetu eSte nafukneme o 20 — 30 mmHg viac.
Nasledne manzetu pomaly vypustame rychlostou cca 2 mmHg/s. Pri
hodnoteni sa pouziva vyssi systolicky tidaj z brachidlnej tepny, ako aj vys$si
systolicky udaj z predkolennej tepny resp. tepny chrbta nohy pre kazdu dolnu
koncatinu zvlast. ABI ziskame delenim ¢lenkového systolického tlaku krvi
na oboch koncatinach s vys$S§im brachidlnym krvnym tlakom. (napr. vys$si
brachidlny TK je 160 mmHg, vys$si ¢lenkovy tlak na lavej koncatine je 80
mmHg a na pravej dolnej koncatine 98 mmHg, ABI pre l'avi koncatinu
vypocitame 80 : 160 a ABI pre pravu dolnu koncatinu ako 98 : 160
s vysledkom ABI pre 'avu dolnu koncatinu 0,5 a pre prava dolnt koncatinu
0,61). Hodnoty ABI sa interpretuju takto: 1,0 — 1,2: normdalny prietok, ziadna
artériova insuficiencia, hodnoty 0,8 — 0,9: mierna insuficiencia, 0,5 — 0,7:
stredna insuficiencia, menej ako 0,5: zdvazna artériova ischémia.
Trendelenburgov test alebo Brodieho-Trendelenburgov test je test,
ktory sa mo6ze uskuto¢nit ako sucast fyzikalneho vySetrenia na urcenie
sposobilosti chlopni povrchovych a hlbokych Zil na nohach u pacientov s
kf¢ovymi zilami. Pacient poziadame, aby si 'ahol do polohy na chrbte, nohy
ohol v bedre a zdvihol nad uroven srdca. Vplyvom gravitacie alebo za
pomoci ruky vySetrujuceho, ktord stlaca krv smerom k srdcu sa zily
vyprdazdnia. Potom sa okolo hornej Casti stehna prilozi Esmarchovo Skrtiace
ovinadlo, aby sa stlacili povrchové zily, ale nie prili§ tesne, aby sa
neuzavreli hlbSie zily. Potom pacienta vyzveme, aby sa postavil. Za
normalnych okolnosti sa povrchové podkozné zily naplnia zdola v priebehu
30 — 35 sekund. Ak sa povrchové zily naplnia rychlejSie s nasadenym
Skrtiacim ovinadlom, pod uroviou Skrtiaceho ovinadla v ,,hlbokych® alebo
,komunikujucich® zilach je chlopfiova porucha. Po 20 sekundach, ak nedoslo

k rychlemu naplneniu, sa Skrtiace ovinadlo uvol'ni. Ak v tomto momente
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dojde k ndhlemu naplneniu, znamenda to, ze hlboké a komunikujuce zily su

funk¢né, ale chlopne povrchovych Zil nefunkéné.

1.2 POMOCNE VYSETROVACIE METODY

LABORATORNE PARAMETRE

Pre hodnotenie funkcie srdcovo-cievneho systému sa pouzivaju rézne
laboratdrne testy.

Biochemické vySetrenie krvi zahffia hlavne vySetrenie hladiny
enzymov Kkreatinkiniazy (CK) ajej izoenzymu (CK-MB), myoglobin
a Specifickych srdcovych troponinov (Specificky kardidlny troponin T — cT
2T a Specificky kardidlny troponin I — ¢T 41 resp. Tr. 1), ktoré st vyznamné
pre diagnostiku akutneho infarktu myokardu (IM). Troponiny su
Specifickymi proteinmi, ktoré sa wuvolfiuju pocas IM z nekrotickych
srdcovych svalovych buniek.

Hormoény srdcového tkaniva — atriovy natriureticky peptid (ANP) a
ventrikularny mnatriureticky peptid (brain natriuretic peptid, B-typ
natriureticky peptid, BNP) sa podiel'aju na regulacii krvného tlaku a objemu
cirkulujtcej krvi. Ich hladina sa meni pri zmene objemu cirkulujucej krvi,
napr. zvySend hladina indikuje srdcové zlyhanie.

Posudenie lipidového profilu ma vyznam pre stanovenie rizika
vyskytu ateroskler6zy a d’alSich ochoreni srdca. Toto vySetrenie zahfna
celkovy cholesterol, triglyceridy, lipoproteiny s vysokou molekulovou
hmotnostou (HDL-Ch), lipoproteiny s nizkou molekulovou hmotnostou
(LDL-Ch).

C-reaktivny protein (CRP) je zdpalovym markerom. Jeho zvySené
hladiny mézu byt doélezitym rizikovym faktorom rozvoja aterosklerozy
a ischemickej choroby srdca.

Homocystein ma cytotoxicky vplyv na endotel krvnych ciev, je
vyznamnym faktorom rozvoja aterosklerotickych plakov. Jeho zvySené
hladiny  vyustujt do rozvoja  aterosklerdézy a aterosklerotickych

kardiovaskuldrnych a cerebrovaskularnych ochoreni.
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ZvySena hladina glykémie a glykovaného hemoglobinu, diabetes
mellitus (DM) (najmé 2. typu), inzulinové rezistencia, porusend glukézova
tolerancia zohravaju vyznamnu ulohu v pred¢asnom rozvoji aterosklerdzy
a aterosklerotickych kardiovaskuldrnych ochoreni.

Vysoka hladina fibrinogénu zohrava Ulohu pri  formadcii
aterosklerotického platu, jeho progresii a komplikdcidach. Je priamym
indikatorom zvySeného kardiovaskularneho rizika.

Hemokoagula¢né testy (napr. parcialny tromboplastinovy <cas,
protrombinovy c¢as) sa zvycajne pouzivaju na monitorovanie uspesnosti
antikoagulacnej liec¢by a prevenciu krvacania.

D-diméry su fragmenty bielkovin, ktoré vznikaju pri procese
rozpustania krvnych zrazenin. Pritomnost krvnych zrazenin teda vedie
k zvySenej hladine D-dimérov. VySetrenie sa vyuziva v rdmci diferencidlnej
diagnostiky na vylu¢enie akutnej hibkovej Zilovej trombdzy a plicnej

embolie.

ELEKTROKARDIOGRAFIA (EKG)

Elektorkardiografia je najstarSou stdle pouZzivanou tzv. pomocnou
metodou v kardiologii. Opis EKG zahtfiia opis srdcového rytmu, frekvencie,
intervalov (PQ, prip. PR, QRS, QT), srdcovej osi a morfologickych
abnormalit (vina P, QRS komplex, ST segment, vina T). V klinickej praxi sa
vyuziva Standardné, zatazové a kontinudlne EKG.

Standardné EKG je neinvazivna vySetrovacia metoda. Pred
vySetrenim pacientovi vysvetlime priebeh vySetrenia. VySetrenie sa realizuje
v leziacej polohe, pacient si obnazi hrudnik a konc¢atiny, na ktoré upevnime
EKG zvody (6 hrudnych a 4 koncatinové) navlhCené vodivym gélom, po
nastaveni EKG pristroja (a overeni spravnej rychlosti — Standardne 25 mm/s)
sa zhotovi EKG zédznam, zvody sa odstrénia, zvySky gélu utrieme a pacient
sa moze obliect. Zhotoveny zdznam sa oznaCi a stdva sa sucastou
dokumentécie pacienta. Miesta ulozenia EKG zvodov st podl'a normy presne
ur¢ené a v klinickej praxi ich treba dodrziavat. Podla spdsobu zéapisu sa
zvody rozdel'uju na bipoldrne a unipolarne, pouzivame 3 zvody koncatinové

(Standardné alebo bipolarne), 3 zvody koncatinové unipolarne (nazvané
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podl'a Goldbergera) a 6 hrudnikovych (podl'a Wilsona). Pri §tandardnom 12-
zvodovom EKG umiestiiujeme elektrody a svorky na konc€atiny — na vnatornu
stranu oboch zapédsti a vnutornu stranu predkoleni tesne nad c¢lenky podla
manudlu — zvycajne zIlty vodi¢ oznaceny L (left) sa upne na l'avi hornu
koncatinu, cerveny vodi¢ oznaeny R (right) sa upne na pravu hornu
koncatinu, zeleny vodi¢ oznaceny F (foot) sa upne na 'avl dolnu koncatinu a
¢ierny vodi¢ oznaceny N (neutral) sa upne na prava dolnu koncatinu, pokial
ma pacient amputovanut koncatinu, umiestnite zvod na kypet, elektrody na
hrudnik pacienta ulozime nasledovne: Vi — 4. medzirebrie vpravo od sterna,
V2 — 4. medzirebrie vlavo od sterna, V3 — priestor medzi elektrédami V; a Vy,
V4 — priesecnik medioklavikularnej ¢iary a 5. medzirebrie vlavo, Vs — na
urovni V4 v prednej axildrnej Ciare, V¢ — na urovni V4 v strednej axildrnej
c¢iare. Pri pravostrannom [2-zvodovom EKG (odzrkadluje funkciu pravej
komory srdca, indikuje sa pri podozreni na infarkt myokardu pravej komory
srdca) umiestiiujeme elektrody a svorky na koncatiny ako pri Standardnom
EKG. Hrudné zvody moézu byt umiestnené tromi sposobmi: a) umiestnime
hrudné zvody ako pri Standardnom EKG, iba zvod V4 umiestnite zrkadlovo na
pravu stranu na miesto V4r, b) umiestnime zvody Vi a V; ako pri Standardnom
EKG, V3 — priestor medzi elektrodami V2 a V4r, Vir — priesecnik pravej
medioklavikularnej ¢iary a 5. medzirebria, Vsr — na urovni V4r v prednej
pravej axilarnej ¢iare, V¢ — na Grovni V4, v pravej strednej axilarnej ¢iare, c)
umiestnite v§etky hrudné zvody zrkadlovo: Vir — na 4. medzirebrie vlavo od
sterna, Vor — 4. medzirebrie vpavo od sterna, V3 — priestor medzi elektrodami
Vior a Var, Var — prieseCnik pravej medioklavikularnej ¢iary a 5. medzirebria,
Vsgr — na urovni V4r v prednej pravej axilarnej Ciare, Vg — na urovni Vi,
v pravej strednej axildrnej Ciare. Zadné 12-zvodové EKG mdbze byt realizované
u pacientov s podozrenim na infarkt myokardu zadnej steny srdca. Hrudné
zvody Vi, V2 a Vzumiestiiujeme ako pri Standardnom EKG. VSetky zadné¢ EKG
zvody sa umiestiiuju v horizontalnej rovine ako zvod V4 (t. j. 5. medzirebrie)
v nasledujucich poziciach: zvod V4 na miesto V7 — zadnd axildrna ¢iara, V5
na miesto Vg — stredna scapularna ¢iara, V6 na miesto Vo — na okraji chrbtice.

Zatazové EKG je vysSetrenie EKG pri fyzickej zatazi, tzv. bicyklova

ergometria, resp. sa uskutocnuje po farmakologickej zatazi. Ergometrické
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vySetrenie sa vykondva hlavne v pripadoch, kedy je nutné posudit’ rezervy
srdca, ako sa srdce dokaze vyrovnat so zat'azou, kde su jeho hranice a ako pri
tom funguje krvny obeh a cely obehovy systém. NajcastejSie sa pouziva na
urcenie maximalnej vykonnosti srdca a krvného obehu pri bolestiach na hrudi
vznikajucich pri namahe (angina pectoris) alebo po infarkte,
kardiochirurgickych zakrokoch alebo ako sucast dalSich kardiologickych
vySetreni. Tomuto vySetreniu predchddza dokladné celkové vySetrenie
pacienta, vySetrenie vitdlnych funkcii a Standardné EKG v pokoji. Pacient je
napojeny na monitor, ktory zaznamenava EKG pri zdtazi, tiez pulz, tlak krvi
a dych; kazdi 1 — 2 min sa zhotovi EKG zédznam. VySetrenie prinasa urcité
riziko, preto musia byt na pracovisku poruke pomdcky pre okamzitu kardio-
pulmondlnu resuscitaciu: defibrildtor, kyslik, maska s vakom (ambu-vak),
mesocain, Nitroglycerin (NTG), beta-blokatory, diuretika, adrenalin,
digoxin a pripadne iné lieky. Priprava pacienta pred zdtazovym EKG zahfna
vysvetlenie priebehu vySetrenia, jeho rizikd, postup v pripade vyskytu
tazkosti pocCas vySetrenia a telesni pripravu: pacient v deil vySetrenia
dostava len 'ahku stravu, 2 az 3 hodiny pred vySetrenim pacient nesmie jest,
pit ¢iernu kavu, ¢aj, alkohol a nesmie faj¢it a mal by odpocivat. Pacient si
ma zobrat vhodné obleCenie (pyZamovy kabatik a nohavice) na vySetrenie,
podla ordinéacie lekdra sa niektoré lieky pacientovi na prechodnu dobu
vysadia, napr. nitroglycerin, kardiotonikd, diuretika a pod. Po ukonceni testu
je pacient eSte 10 min pod lekarskou kontrolou na pracovisku, kde sa test
robil, ak nenastant komplikéacie, potom ide na OJ (alebo domov, ak sa
vySetrenie robilo ambulantne).

Kontinualne EKG je Standardom starostlivosti o pacientov s vysokym
rizikom vzniku dysrytmii. Dlhodoby zdznam elektrickej aktivity srdca zachyti
vSetky pripadné odchylky od pravidelného rytmu a poruchy tvorby alebo
prevodu vzruchov v srdcovom svalstve. Upozorni na nedostatoént vyzivu
jednotlivych Casti srdca (ischémiu) a odhali aj pripadné poSkodenie srdcového
svalu (infarkt myokardu). S1uzi aj na vyhodnotenie uc¢innosti lie¢by a indikuje
ho lekar Specialista — internista, kardiolég. Ide o kontinualne zaznamenéavanie
srdcove] frekvencie a EKG signdlu pocas 24 az 72 hodin s cielom

diagnostiky portch srdcového rytmu. Na kontinudlne zaznamenéavanie EKG
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sa vyuzivaju rozne techniky, napr. Holterovo monitorovanie, telemetria,
bezdrotové telefonické EKG.

Ambulantna elektrokardiografia (Holterovo monitorovanie) je
kontinudlne zaznamenavanie srdcovej frekvencie a EKG signalu pocas 24 az
48 hodin, s nov§imi snimacimi zariadeniami az po dobu 5 dni. Indikuje sa za
ucelom odhalenia poruch srdcového rytmu, pri ndhlych epizdédach busenia
srdca alebo v pripadoch kratkodobej poruchy vedomia vySetrovaného. EKG
signal sa prenaSa elektrickymi zvodmi do pamédtového systému malého
prenosného EKG monitora na batérie. Pacientovi dodkladne vysvetlime
vyznam a postup vySetrenia. Na hrudnik umiestnime ¢isté zvody na suchu
odmastenu pokozku, podl'a potreby sa v mieste elektrod odstrani ochlpenie.
PocCas vySetrenia mdze pacient vykonavat vSetky ¢innosti, vedie si dennik,
v ktorom si zaznamenava vyskyt symptomov (stenokardie, palpitacie), Cas,
ked pocitoval tazkosti, c¢innosti, ktoré v danom momente vykondaval,
dusSevné rozpolozenie a pod. Pacienta upozornime, ze nesmie ist' s pristrojom
do vody (kupel’, sprcha, bazén atd’.), pretoze hrozi elektricky vyboj.

Telemetria je kontinudlne zaznamendvanie EKG pocas 24 az 48 hodin.
EKG signdl sa prenasa elektrickymi zvodmi do pamédtového systému malého
prenosného EKG monitora na batérie. Nasledne sa bezdrotovym systémom
prenasa zdznam do centralneho monitora, kde je EKG zaznam
vyhodnocovany. Starostlivost o pacienta je podobnd ako pri Holterovom
monitorovani.

Bezdrotové mobilné monitorovanie EKG umoznuje kontinudlne
monitorovat a prendSat EKG zdznam u pacientov mimo nemocni¢né, resp.
mimo ambulantné prostredie 24 hodin az 7 dni. Pacient nosi malé senzitivne
zariadenie, ktoré prendSa srdcovy rytmus do malého monitora. Ked sa
zaznamena dysrytmia, systém automaticky prenesie EKG pacienta do
monitorovacieho centra cez pacientovu bezdrétovi domacu telefonnu linku
alebo mobilom, ked je mimo domu. Tento systém umoznuje v€asnu detekciu
a liecbu dysrytmii.

Implantovate’na monitorovacia jednotka umoziuje dlhodobé
monitorovanie elektrickej aktivity srdca a umoznuje zaznamenat EKG zdznam

do pamite pristroja. EKG pristroj je uré¢eny pacientom s nizkou frekvenciou
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priznakov, u ktorych pouzivanie Standardnych kratkodobych metod EKG
zlyhévalo. Implantovate'nd monitorovacia jednotka je maly pristroj, ktory sa
vSiva do podkozia (podobne ako kardistimulédtor). Pristroj sa naprogramuje
pred odchodom pacienta z nemocnice. Zariadenie modéze byt ponechané na
danom mieste 14 az 18 mesiacov, vzhl'adom na kapacitu batérii. EKG sa
zvy€ajne zaznamenava pomocou dvoch elektrod. Pristroj moze pacient
aktivovat ruc¢ne pomocou aktivatora, napr. bezprostredne po prihode. Ziskat
sa moze az cca 42 minutovy EKG zdznam. Zariadenia novs$ej generacie maju
schopnost automatickej aktivacie pri asystolii, bradykardii, tachykardii a pod.
aj ked’ st epiz6dy asymptomatické. Po vyskyte epizdd sa informéacie prenasaju

cez mobilnu siet do servisného centra, kde informacie vyhodnoti lekér.

ULTRAZVUKOVE VYSETRENIE (USG)

Echokardiografia je ultrazvukové neinvazivne nebolestivé vySetrenie
srdca poskytujuce informdacie o morfoldgii a funkcii srdcovych Struktur,
o prudeni krvi i o vlastnostiach srdcovych tkaniv. Vyuziva sa napr. pri
diagnostike vrodenych vyvojovych chyb srdca, hydroperikardu, funkcie
chlopni, IM a jeho komplikacii a i. Nevyzaduje zvlaStnu pripravu pacienta
na vysetrenie.

Dopplerovské vySetrenie graficky a akusticky znazornuje rychlost,
smer a charakter prudenia krvi v srdci a cievach. VyuZiva sa napr. pri
diagnostike hibkovej zilovej trombézy, zlzenia alebo uzaveru viésich
tepien, aneuryzmy a i.

Kontinudalne dopplerovské vySetrenie umoziuje registrovat
akukol'vek rychlost krvného prietoku, vyuziva sa napr. pri aortalnej stenoze
na hodnotenie maximalnej rychlosti na aortalnej chlopni.

Tkanivova dopplerovska echokardiografia (TDE) poskytuje
informdacie o regionalnom pohybe srdcovych tkaniv a ich deformacii. Pulzna
TDE prindsa informécie o rychlosti pohybu vybranej casti srdcového
tkaniva, farebnd sektorovd TDE poskytuje zaznam v réznych farebnych
odtienoch. TDE umoznuje hodnotit napr. deformdcie myokardu a rychlost

deformacie myokardu.
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Dvojrozmerna echokardiografia umoznuje hodnotit réozne rozmery,
regiondlne poruchy kontraktility komodr, morfoléogiu chlopni a d’alSich
srdcovych Struktur. Vysledny obraz zodpoveda anatomickému rezu srdca
v zvolenej rovine.

Farebné mapovanie krvného pridu (color flow mapping) pracuje na
principe, kde smer a charakter prudenia je farebne kddovany, farebné signaly
vytvaraju dvojrozmerny alebo jednorozmerny echokardiogram, vytvara sa
rez srdcom s vizualizovanym prudenim krvi v realnom case.

PaZerakova echokardiografia sa realizuje flexibilnou sondou
zavadzanou pocas endoskopie do pazerdka a vstupu zaltidka. Pacient musi
byt nala¢no, najmenej 4 hodiny pred vySetrenim nesmie jest a pit,
predpoklada sa spolupraca (prehltnutie sondy). VySetrenie sa modze
realizovat aj po intubdcii pacienta. Zobrazenie srdcovych Struktur je
kvalitnejSie ako pri beZznej echokardiografii. Vyuziva sa tam, kde nie je
mozné  realizovat  transtorakalnu  echokardiografiu  (napr. pocas
kardiochirurgického zakroku).

Zaitazova echokardiografia je realizovana pri dynamickej alebo po
farmakologickej zatazi dobutaminom a atropinom, hodnotia sa zmeny
kontraktility poCas zataze. Priprava pacienta je rovnaka ako na zatazové

EKG.

PLETYSMOGRAFIA A FOTOPLETYSMOGRAFIA

Tato vySetrovacia metoda vyuziva skutocnost, Ze hemoglobin ma
schopnost odréazat infracervené Zziarenie. V tkanivach so zhorSenou
perfiziou je menej hemoglobinu, ¢o vedie k absorpcii infracerveného
ziarenia tkanivom alebo k jeho prepusteniu. Prstovd fotopletysmografia sa
vyuziva najmd na diagnostiku porusSenej perfuizie v akrdlnych oblastiach
koncatiny u pacientov, u ktorych nie je mozné zrealizovanie merania na
urcenie ABI. Pletysmografia sa vyuziva aj pri detekcii chronickej vendznej

insuficiencie.
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RADIOLOGICKE VYSETRENIA

Nativna rontgonova (RTG) snimka hrudnika a brucha je zdakladnym
vySetrenim, poskytuje informacie o morfoldgii srdcovych Struktur, aorty
a velkych tepien a Zil. Nesmie sa realizovat u tehotnych zien. VySetrenie si
nevyzaduje Specidlnu pripravu pacienta.

Koronarografia je kontrastné RTG vySetrenie vencovitych tepien,
kontrastna latka sa vstrekuje cestou katétra zavedeného z arteria femoralis
cez aortu do odstupu vencovitych tepien, vySetrenie sa vykonava na
Specializovanom pracovisku. Pacientovi je potrebné vysvetlit vykon, jeho
vyznam a priebeh, pred samotnym vySetrenim dostadva pacient premedikaciu
a pripadne anxiolytik4d. Zakrok sa ukonci vybratim katétra, nasledne sa
realizuje v mieste vybratia katétra 10 — 15 minut manualna kompresia,
pacient musi dodrziavat 24 hodin pokoj na 16Zku, na miesto vpichu sa
aplikuje kompresivny obvédz na 24 hodin, miesto vpichu kontrolujeme, ¢i
nekrvaca, nevytvara sa hematém. Bezprostredne po zakroku sledujeme
vitalne funkcie kazdych 15 minuat pocas prvej hodiny a potom kazdych 30
minut pokial nie je pacient stabilizovany. Monitorujeme vyskyt priznakov —
dychavica, bolest na hrudniku, abdomindlne bolesti. Podavame analgetika,
ak su ordinované.

Srdcova katetrizacia je ndro¢né kardiologické vySetrenie, ktoré sa
vykondva na S$pecializovanych pracoviskdch. UmozZnuje meranie tlaku
a prietoku krvi v jednotlivych castiach srdca, podanie kontrastnej latky,
odber krvnej vzorky, snimanie elektrickych intrakardidlnych impulzov atd’.
Vyuziva sa pri diagnostike roznych srdcovych chyb a portch, ako aj pri
ochoreniach pl'uc. Srdcova katetrizacia mdze byt pravostranna (po vySetreni
ma pacient dodrziavat 2 hodiny pokoj na 16Zku, v tej dobe mdze pit a jest
lahku stravu) alebo lavostrannd (priprava a starostlivost o pacienta po
vySetreni su ako pri koronarografii alebo ventrikulografii).

LCavostranna ventrikulografia je kontrastné RTG l'avej komory srdca
vyuzivané napr. pre diagnostiku srdcovych chyb. Priprava na vySetrenie

a starostlivost po vySetreni je ako pri koronarografii.
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Kontrastna flebografia sa v sucCasnosti vyuziva v Specifickych
pripadoch, napr. pred operdciou varixov. Metdda je vytla€and neinvazivnou
duplexnou sonografiou.

Lymfografia je kontrastné RTG vySetrenie lymfatického obehu
a inguindlnych, panvovych a brusnych lymfatickych uzlin. Kontrastné latka
sa aplikuje do periférnej lymfatickej cievy. ZvlaStna priprava pacienta ani
starostlivost po vySetreni sa nevyzaduje.

Pocitacova tomografia (CT) — CT angiografia (plucnice, aorty,
tepien) a CT srdca umoznuji rychlu akviziciu dat a vysoku kvalitu
zobrazenia srdca a ciev. VySetrenie je pomerne malo invazivne, trva
niekol’ko sekund, od pacienta sa ziada zadrzanie dychu pocas vySetreni,
pretoze dychové pohyby znizuju kvalitu zaznamu. Medzi relativne nevyhody
vySetrenia patri aplikacia jédovej kontrastnej latky, na ktort moézu vzniknat
alergické alebo toxické reakcie az po anafylakticky Sok, preto sa pred
vySetrenim overuje vyskyt alergie na jodové preparaty a zvycajne sa
odporuca premedikacia, napr. kortikoidmi. Pred samotnym vySetrenim
nesmie mat pacient na sebe kovové predmety (sponky, nduSnice) a pokial
pacient ma zubnu protézu, je ju potrebné vybrat. Sucastou angiografického
vySetrenia mdze byt aj intravaskularny ultrazvuk, ktory sa realizuje
zavedenim Specialneho katétra zakonceného ultrazvukovou sondou do cievy.
CT flebografia umoznuje kvalitné zobrazenie Struktar zil, ako aj okolitych
tkaniv a orgdnov. Zvycajne sa indikuje pri nejednoznaénom naleze pri
duplexnej sonografii.

Magneticka rezonancia (MR) (MR angiografia a flebografia) je to
neinvazivne vySetrenie s vysSou rozliSovacou schopnostou, ktoré sa
postupne dostdava do spektra zobrazovacich metdd v kardioldgii a angiologii.
Vyuziva sa napr. pri posudeni kineticko-morfologickych vlastnosti
myokardu pri ischemickej chorobe srdca (ICHS), pre posudenie Struktury
ciev a prudenia krvi. Pacienta informujeme o vyzname a priebehu
vy§etrenia, zistime, ¢i nema kovové alebo elektrické implantaty (kibové
protézy, kardiostimulator a pod.), ktoré st kontraindikdciou tohto

vySetrenia.
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RADIONUKLIDOVE VYSETRENIE

Metddy nukledrnej mediciny vyuzivaju otvorend radioaktivne Ziarice
(vo forme radiofarmak) za ucelom vySetrenia niektorych kardiovaskularnych
ochoreni (hlavne ICHS). Radionuklidové vySetrenia nevyzaduju zvlastnu
pripravu pacienta. ZvycCajne od polnoci sa odporaca reStrikcia prijmu
potravy, 24 h pred vySetrenim vynechanie potravy, néapojov ¢i liekov
s obsahom kofeinu, vodu pacienti zvy¢ajne mozu prijimat. Faj¢iari by nemali
24 h pred vySetrenim faj¢it. Lekar modze 24 az 36 h pred vySetrenim
indikovat vynechanie urcitych liekov ovplyviiujucich ¢innost srdca. Po
vySetreni sa odporuca zvySeny prijem tekutin kvoli rychlejSej eliminécii
radiologicky oznacenej latky z organizmu. Pokial sa realizuje
radionuklidové vySetrenie so zatazou, priprava pacienta je podobna ako pri
zatazovom EKG. Niektoré vySetrenie vyzaduje zavedenie periférneho
venozneho katétra.

VySetrenie perfizie myokardu znamena posudenie mykroperfuzie
myokardu radiofarmakologickym pripravkom vychytavanym v myocytoch
v pokoji alebo po zatazi. Patri medzi najcastejSiu neinvazivnu vySetrovaciu
metodu v kardiologii. Vyuziva sa pri diagnostikovani ischemickych lozisk
v myokarde.

Radionuklidova angiokardiografia sa vyuziva napr. pri diagnostike
anatomickych a funkénych porich srdca, po aplikacii bolusu radio-
farmakologického pripravku sa sleduje jeho prietok jednotlivymi oddielmi
srdca.

Radionuklidova ventrikulografia je jedna z najpresnejSich metdd pre
stanovenie funk¢énych parametrov srdca, umoziuje vypocitat end systolicky
a end diastolicky objem komor, stanovit ejeként frakciu komoér, zobrazit

regiondlnu poruchu motility komor.

1.3 HEMODYNAMICKE MONITOROVANIE

Hemodynamické monitorovanie sa vyuziva u kriticky chorych
pacientov v intenzivnej starostlivosti. Z hemodynamickych parametrov sa
hodnoti akcia srdca, artériovy krvny tlak, centrdlny venozny tlak, tlak
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v prave] predsieni alebo v pltcnej artérii, srdcovy vydaj. Priame
hemodynamické  parametre ziskavame od¢itanim  udajov  priamo
z monitorovacieho zariadenia (napr. pulz, arteridlny alebo venozny tlak).
Nepriame hemodynamické parametre ziskavame prepoctom z priamych
hemodynamickych parametrov (napr. srdcovy index, stredny arteridlny tlak

krvi).

MONITOROVANIE INTRAARTERIALNEHO TLAKU

Monitorovanie intraarteridlneho krvného tlaku sa casto realizuje
u kriticky chorych pacientov na jednotkéch intenzivnej starostlivosti a na
koronarnych jednotkach. Arterialna linka (arterialny katéter) je priamo
zavedena do tepny (najcCastejSie do arteria radialis) a prepojend
s manometrom a monitorom. Umoznuje priame kontinudlne monitorovanie
systolického, diastolického a priemerného (stredné¢ho) arterialneho krvného
tlaku, meranie krvnych plynov, ako aj rychle ziskanie vzorky arteridlnej krvi
na laboratoérne vySetrenie. Arteridlny krvny tlak zavisi od srdcového vydaja
a systémovej cievnej rezistencie. Srdcovy vydaj (SV) zavisi od objemu krvi
a schopnosti komoér naplnit sa krvou a krv efektivne vypumpovat.
Systémova cievna rezistencia (SCR) primarne zavisi od priesvitu cievy a jej
elasticity. Systémova cievna rezistencia zavisi od faktorov ako su
sympatikovy nervovy systém, nervovy systém, cirkulujice hormony (napr.
epinefrin, atriovy natriureticky peptid, vazopresin) a renin-angiotenzin-
aldosteronovy systém.

Systolicky tlak krvi je generovany pocas komorovej systoly. Normalna
hodnota systolického tlaku krvi je u zdravych dospelych jednotlivcov 100 —
120 mmHg. Pocas diastoly sa elasticita tepien podiela na udrziavani takého
najnizS$ieho tlaku v tepnéach (diastolicky tlak krvi), aby sa udrzal prietok krvi
v kapilarach. Priemernd hodnota diastolického tlaku krvi je u zdravého
dospelého ¢loveka 80 — 60 mmHg. Stredny arterialny tlak (mean arterial
pressure (MAP)) je tlak krvi v arteridlnom obehu pocas srdcového cyklu.
Vzorec MAP = SV x SCR sa ¢asto vyuziva na ukdzku vztahu medzi faktormi
ovplyvinujucimi tlak krvi. MAP odzrkadluje perfuzny tlak, ktory je

indikatorom tkanivovej perfuzie. Stredny arteridlny tlak krvi sa povazuje za
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lep$i ukazovatel tkanivovej perfuzie ako systolicky krvny tlak. Pri vypocte
hodndt stredného arteridlneho tlaku zvycajne postupujeme podla vzorca
MAP = TKd + 1/3 (TKs — TKd) alebo MAP = TKd + 1/3 (pulzny tlak).
Napriklad, ak je krvny tlak 120/80 mmHg, tak stredny arteridlny tlak
vypocitame MAP = 80 + (120 — 80)/3 = 93 mmHg. O optimalnej perfuzii
tkaniv hovoria hodnoty MAP 60 mmHg a viac, optimalne o¢akavame hodnoty
70 — 90 mmHg. Pri hodnotdich MAP = 50 mmHg sa zhorSuje tkanivova
perfazia vitadlne délezitych orgdnov. Hodnoty MAP = 105 mmHg a viac moézu

indikovat hypertenziu a vazokonstrikciu.

MONITOROVANIE VENOZNEHO TLAKU

Meranie ven6zneho tlaku zahfiia monitorovanie centrdlneho ven6zneho
tlaku (CVT) a tlaku v pravej predsieni (PPT). CVT a PPT je invazivna
metéda merania tlaku krvi, ktord poskytuje udaje o objeme krvi, ven6znom
navrate, tlaku v hornej dutej zile resp. o tlaku v pravej predsieni. Meria sa
pomocou katétra zavedeného cez vena subclavia alebo cez vena brachialis do
hornej dutej zily, resp. pravej predsiene. Vysledky sa odpocitavaju
v centimetroch vodného stipca (¢cm H20:2) alebo v milimetroch ortuti
(mmHg). Bod nula vodného stipca na manometri by mal byt na arovni pravej
predsiene srdca (cca stredna axilarna Ciara). Fyziologické hodnoty st 2 — 8
cm vodného stipca (pripadne na zaklade kalibricie uvedenej vyrobcom)
alebo 2 — 6 mmHg. ZvySené hodnoty (15 — 20 cm H»0) sa zvycajne vyskytuju
pri hypervolémii alebo suvisia so zhorSenou kontraktilitou (napr. infarkt
myokardu, zlyhanie pravej komory srdca, kardiogénny Sok, myokarditida)
srdca. Znizené hodnoty (okolo 0 cm H;O) indikujt hypovolémiu, zvycajne

pri dehydratécii, krvacani, Soku a i.

MONITOROVANIE TLAKU V PRAVEJ PREDSIENI, V PRAVEJ
KOMORE A V PLUCNICI

Pocas pravostrannej srdcovej katetrizdcie sa postupne implementuje do
pravej predsiene, pravej komory srdca a pltcnej artérie Swanov-Ganzow
katéter. To umoznuje hodnotit viaceré priame a nepriame hemodynamické

parametre.
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Monitorovanie tlaku v pravej predsieni slizi na hodnotenie plniaceho
tlaku pravej predsiene. Tlak v pravej predsieni je zvySeny pri pravostrannom
zlyhani srdca. Normalny stredny tlak v pravej predsieni je 1 az 5 mmHg.

Monitorovanie tlaku krvi v pl'ticnej tepne slizi na hodnotenie funkcie
lavej komory srdca, ako aj celkovej funkcie srdca. Normalny tlak v pltacnici
je okolo 25/10 mmHg (TKs =15 - 30 mmHg, TKd =4 — 12 mmHg), normalny
stredny tlak v pltacnici je okolo 15 mmHg. Tlak v pl'tcnici je zvySeny pri
lavostrannom zlyhani srdca.

Normalny tlak v pl'dtcnom kapildrnom zaklineni je 4 az 12 mmHg. Tlak
vy$si ako 15 mmHg mdéze indikovat kardiogénny Sok.

Namerané priame hemodynamické parametre mozno pouzit napriklad
na vypocet srdcového vydaja, srdcového indexu, pl'ticnej cievnej rezistencie,
systémovej cievnej rezistencie, indexu zdvihovej prace, Gorlinovej rovnice
na vypocet plochy mitrdlnej a aortdlnej chlopne, Hakkiho rovnice na vypocet
plochy aortalnej chlopne. Srdcovy vydaj (I/min) a srdcovy index odrédzaju
schopnost srdca zaistit optimélne dodavky kyslika. Srdcovy vydaj zéavisi od
hmotnosti a velkosti tela. Srdcovy index je ukazovatelom srdcového vydaja
v litroch za minutu na meter Stvorcovy tela. Normalny srdcovy index je vys$si
ako 2,5 litra za minutu na meter Stvorcovy. Kardiogénny Sok je definovany
ako index niz$i ako 2,2 litra za minGtu na meter Stvorcovy s tlakom v

plicnom kapildrnom zaklineni vys$Sim ako 15 mmHg.
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2 PREVENCIA ATEROSKLEROTICKYCH SRDCOVO-
CIEVNYCH OCHORENI

Maria Sovariova Soosova

2.1 ATEROSKLEROZA

Aterosklerotické kardio-vaskularne ochorenia (AS KVOQO) patria
medzi najcastejSie pri¢iny chorobnosti a imrtnosti v mnohych eurdépskych
krajinach, Slovensko nevynimajuc. Ateroskler6za a jej rizikové faktory
patria medzi najzdvaznejSie zdravotné problémy zdpadnej civilizacie.
Ateroskler6za sa povazuje za multisystémové zdpalové ochorenie
postihujuce cievy, imunitny a metabolicky systém s ré6znymi miestnymi
a celkovymi prejavmi. Na vzniku ateroskleréozy sa podielaju rdzne
biochemické a imunologické procesy, procesy hemostazy, inzulinovej
senzitivity, reguldcie tlaku krvi ai. Toto komplexné ochorenie je
podmienené mnohymi vonkaj$imi <cinitelmi (napr. obezita, fajcenie,
nedostatocnd pohybova aktivita), ako aj wvnutornymi faktormi (napr.

geneticka podmienenost).

CHARAKTERISTIKA

Ateroskler6za je chronické zapalové ochorenie s hromadenim tukového
a/alebo vldknitého materidlu v najvnutornejSej vrstve tepien, intime. Tento
nahromadeny material oznadujeme ako ateroskleroticky plat. Casom sa
ateroskleroticky plat moéze stat’ viac vlaknitym a mézu sa v nom hromadit
mineraly vapnika. Pokrocilé aterosklerotické platy modézu zasahovat do
limenu tepny, branit prietoku krvi a viest k ischémii tkaniva. Ateroskleroza
sa vyskytuje na Specifickych miestach velkych a strednych artérii.
NajcastejSie su postihnuté koronarne artérie, hrudna aorta, arteria poplitea,
vnutorné karotické artérie a tepny Wilsonovho okruhu. Ak aterosklerdza
postihuje vlastnt cirkuldciu srdca, modze sposobit akutne korondrne

syndromy vratane infarktu myokardu alebo chronické stavy, ako je stabilna
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angina pektoris (bolest na hrudniku alebo neprijemné pocity spdsobené
nedostatocnou perfaziou srdcového svalu). Ateroskleréza je pric¢inou
mnohych ischemickych mozgovych prihod a prechodnych mozgovych
ischemickych zachvatov. Moze viest k tvorbe aneuryziem vratane tych, ktoré
sa tvoria v hrudnej a brusnej aorte. Ked postihne periférne tepny, mdze
sposobit intermitentnt klaudikéaciu, ulcerdciu a gangrénu, ktoré modzu

ohrozit Zivotaschopnost koncatin.

ETIOPATOGENEZA

Z patologicko-anatomického hladiska mézeme rozvoj aterosklerozy
rozdelit do troch faz: iniciacia, progresia a komplikacie.

Iniciacia. Vznik aterosklerdzy je iniciovany zvySenymi hladinami
cholesterolu s nizkou molekulovou hmotnostou (low density lipds, (LDL-
Ch)). Mechanizmus samotnej iniciacie ateroskler6zy vSak doteraz nie je
uplne jasny. Makroskopicky st v cievach v tomto S§tddiu pozorovatelné
tukové pruzky. V pociatoCnom Stadiu iniciacie tejto 1ézie sa Castice LDL-
Ch hromadia v intime, kde chrdnené pred plazmatickymi antioxidantmi mo6zu
podliehat oxida¢nym a inym modifikdciam, ktoré ich moZzu urobit
prozapalovymi a imunogénnymi. Do intimy potom vstupuju klasické
monocyty a T-lymfocyty, ktoré vykazuju paletu prozapalovych a imunitnych
reakcii podporujucich vznik penovych buniek. Biomarkery zapalu, najma
CRP, perspektivne predpovedaju kardiovaskuldrne riziko a stipajua spolu s
mnohymi zavedenymi kardiovaskuldrnymi rizikovymi faktormi (napr.
hypertenzia, fajcenie tabaku, metabolicky syndrém). Aj lokdlne naruSenie
prietoku krvi naruSa homeostatické ateroprotektivne vlastnosti a funkie
endotelovej vrstvy a podporuje vznik aterogenézy.

Progresia. Aterosklerotické platy sa po vzniku vyvijaju na zaklade
pokracujuceho hromadenia lipidov, buniek pohananych lipidmi (napr.
makrofagy, penové bunky, T-lymfocyty), proliferaciou a diferenciaciou
buniek hladkého svalstva. Rozvija sa fibrézny plak — aterom. Ide zvycajne
o ostro ohranic¢ené lozisko v stene ciev tuhej az chrupkovitej konzistencie.
Na strane do limenu cievy je fibrozna ciapka, ktorej najvrchnejSiu vrstvu

tvori endotel. Pod nim su proliferofané bunky hladkého svalstva, makrofagy,
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T-lymfocyty, penové bunky a extraceluldrny matrix. Po okrajoch su
vytvorené cievne kandaliky a pod fibroznou ¢iapkou sa nachadza jadro plaku.
Jadro fibrézneho plaku obsahuje nekroticky materidl a depozity zlucenin
vapnika. V okoli sa mo6zu tvorit fisary, ktoré mézu byt pric¢inou prestupu
krvi do plaku, jeho ruptiury a inicidcie trombotického procesu. Pritomnost
plaku sa stdva zdkladom aj pre vytvorenie aneuryzmy cievy.

Komplikacie. Masivna kalcifikdcia a zavazné degenerativne zmeny
(ulceracia, ruptara) aterosklerotického platu vedu k zvySenej adherencii
trombocytov v mieste fibréozneho plaku, ich agregécii a trombdze. Lézie sa
roz§iruju smerom do Ilumenu cievy, dochddza k obmedzeniu prietoku
a nasledne az k uzdveru cievy. Stenoza v désledku aterosklerotického platu
sa najcCastejSie manifestuje chronickou stabilnou anginou pectoris, resp.
klaudikacnymi bolestami. Dysrupcia aterosklerotického plaku zvycajne
vedie k akutnej trombodze, priCom v priblizne S$tvrtine pripadov vyvola

akutny infarkt myokardu s néslednou akutnou ndhlou smrtou.

2.2 STANOVENIE KARDIO-VASKULARNEHO RIZIKA

Kedze kardiovaskuldrne aterosklerotické ochorenia su podmienené
mnohymi faktormi, pri stanoveni kardiovaskuldrneho rizika sa vyuzivaju
rozne Standardné vySetrovacie metdody. Tie zahfnaju:

— osobnu a rodinni anamnézu,

— fyzikalne vySetrenie,

— laboratérne vySetrenia: stanovenie LDL-Ch (apolopoprotein B, non-
HDL-Ch), HDL-Ch, lipoprotein Lp(a), frakcionované lipoproteiny, hs-
CRP, homocystein, fibrinogén,

— stanovenie globdlneho rizika (napr. SCORE2 systém),

— klasicku elektrokardiografiu a elektrokardiografiu pri nadmahe,

— echokardiografické vySetrenie,

— radiologické vySetrenia: koronarnu angiografiu, CT a MR koronarnu
angiografiu a i.

Posudenie kardiovaskuldrneho rizika sa realizuje oportunne a/alebo

systematicky. Oportanny skrining sa zvycCajne realizuje pocCas navsStevy
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lekara, na ktoru sa pacient dostavi z iného dovodu. Systematicky skrining sa
realizuje vo vSeobecnej a rizikovej populacii ako sucast preventivnej
prehliadky alebo forméalneho skriningového programu. Mal by byt
pravidelny a dlhodoby, najmi v rizikovej populédcii s rodinnou anamnézou
KVO, u pacientov s diagndézou KVO a 2. typom DM.

Rizikové faktory aterosklerotickych KVO st zvycajne klasifikované
na neovplyvnitel'né a ovplyvnitelné (tabulka 2). Hlavné priciny
a modifikovateI'né rizikové faktory AS KVO zahfnaji zvySené hladiny
apolipoproteinu B (vyrazne saturovaného v LDL-Ch), zvySenu hladinu non-
HDL-Ch (Celkovy cholesterol — HDL-Ch = non-HDL-Ch), vysoky krvny tlak,
fajéenie cigariet a DM 2. typu. Dal§im vel'mi dolezitym faktorom zvy$ujlicim
kardiovaskuldrne riziko je obezita. Najniz§ia mortalita na KVO je
u jednotlivcov s indexom telesnej hmotnosti BMI = 20 az 25 kg/m? as
obvodom pdsu u zien mensim ako 80 cm a u muzov s obvodom mens§im ako
94 cm. Vysoky krvny tlak > 140/90 mmHg, DM (najmid 2. typu),
hyperinzulinizmus, inzulinova rezistencia, porusena glukdézova tolerancia
zohravaju kldc¢ovu rolu v pred€asnom rozvoji ateroskler6zy a AS KVO.
Medzi ,,novS$ie“ rizikové faktory patri aj zvySenie zdpalovych markerov,
najmd hsCRP, dalej zvySena hladina lipoproteinu Lp(a), homocysteinu
a vysokd hladina fibrinogénu, ktoré =zohrdvaji ulohu pri formacii

aterosklerotického platu, jeho progresii a komplikéaciach.

Tabulka 2 Rizikové faktory aterosklerotickych kardiovaskuldrnych ochoreni

Rizikové faktory AS KVO
Neovplyvnitelné OvplyvnitePné
Vek (u zien > 50, u muzov > 40 rokov) Fajcenie cigariet
Pohlavie (muzské) Dyslipidémie
Rodinnad anamnéza KVO Diabetes mellitus 2. typu
Genetické faktory Obezita
Osobna anamnéza KVO Vysoky krvny tlak
Rasa Psycho-socialny stres

Nizka fyzicka aktivita

Aktudlne smernice odporucaju stratifikdciu rizik a liecby KVO podlPla

Styroch kategorii pacientov:
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. Zdanlivo zdravé osoby.
Pacienti s DM 2. typu.
Pacienti s chronickou obli¢kovou chorobou bez DM alebo AS KVO.

O 0w >

. Pacienti s diagnostikovanym AS KVO.

A. Posudenie kardiovaskuldrneho rizika u relativne zdravych osob

Pre posudenie KV rizika sa za zdanlivo zdravé osoby povazuju
jednotlivci bez diagnostikovaného AS KVO, bez DM 2. typu alebo d’alSich
zadvaznych ochoreni.

Na posudenie KV rizika v tejto skupine bol aktualizovany SCORE
systétm — SCORE2 a SCORE2-OP pre starSich dospelych na zéklade
kombinacie viacerych rizikovych faktorov — vek, pohlavie, fajCenie,
systolicky tlak krvi, DM, non-HDL-Ch. Systém SCORE2 bol zaroven
kalibrovany podla mortality na KVO v jednotlivych krajindch (obrazok 1)
podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie do Styroch rizikovych

skupin: nizke, stredné, vysoké a ve'mi vysoké KV riziko.

Nizke Stredné Vysoké @ Velmi
‘riziko ~riziko riziko vysoké riziko

L @ESC—
Obrazok 1 Rizikové regidony podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie na zaklade udajov
o mortalite z kardiovaskularnych pri¢in (Zdroj: SCORE2 working group and ESC

Cardiovascular risk collaboration, 2021)
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KedZze Slovenska republika patri medzi krajiny s vysokym
kardiovaskuldarnym rizikom nizS§ie uvadzame stratifikdciu KV rizika
systémom SCORE?2 (obrazok 2), ktory je odporucany pre krajiny s vysokym
KV rizikom.

C SCORE2 <50 years 50-69 years

10-year risk of (fatal and non-fatal) <25% <5%
CV events in populations at 2510 <75% Sto <l0%
high CVD risk 27.5% =10%

Men |

| Women

Non-smoking | Smoking |

| Non-smoking [ ] Smoking Age

160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

Systolic blood pressure (mm Hg)

W o
w

4 5

6 7 ) 3 3
4 &
3 3
3.0- 4.0- 50- 6&0- 3.0- 4.0- 50- 6.0- 3.0- 4.0- 50- &.0-
39 49 59 69 39 49 59 69 39 49 59 69 39 49 59 6.9

Mon-HDL cholesterol (mmol/L)

Wods o W s
[ Y R A ]

B o= W =
=
w

150 200 250
mg/dL
Obrazok 2 SCORE2 s 10-ro¢nym rizikom (fatdlnych a nefatalnych) kardiovaskularnych
prihod pre populaciu s vysokym kardiovaskuldrnym rizikom (Zdroj: SCORE2 working
group and ESC Cardiovascular risk collaboration, 2021)
Vysvetlivky: <50 years = <50 rokov, 50-59 years = 50-59 rokov, women = Zeny, men =
muzi, non-smoking = nefajcenie, smoking = fajcenie, systolic blood pressure = systolicky
tlak krvi, non-HDL cholesteol = non-HDL Cholesterol (celkovy cholesterol — HDL
cholesterol = non-HDL Cholestreol). Zelena farba oznacuje nizke az stredné KV riziko,

oranzova farba vysoké a ¢ervena velmi vysoké KV riziko.
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Stratégia liecby rizikovych faktorov zavisi od stanoveného rizika
vyskytu fatalnych ¢i nefatdlnych kardiovaskularnych prihod (tabulka 2).
U 70 a viacro¢nych zdanlivo zdravych oso6b sa kardiovaskuladrne riziko
vyskytu fatdlnych a nefatdlnych kardiovaskuldrnych prihod meni (tabulka
3).

Tabulka 3 Riziko kardiovaskularnych ochoreni a stratégia liecby vzhladom na vek

(Zdroj: Visseren et al., 2021)

Rizikové faktory verzus stratégia | < 50 rokov 50 - 69 | 70 a viac

liecby rokov rokov

Riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni je mozné vypocitat aj
online kalkulac¢kou, a to zvlast pre vekovu skupinu od 40 do 69 rokov
osobnym systémom skérovania SCORE2 (https://u-

prevent.com/calculators/score2) a pre vekovu skupinu nad 70 rokov osobnym

syst¢émom skérovania SCORE2-OP wurcenym pre starSich dospelych

(https://u-prevent.com/calculators/score20OP). Dostupna je aj mobilna

aplikdcia Europskej kardiologickej spolo¢nosti, ktora obsahuje rozne
kalkulacky vypocitavajuce kardiovaskuldrne riziko. Informdacie o tejto

aplikacii  su  dostupné na  https://www.escardio.org/Education/ESC-

Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-

app.

B. Postdenie kardiovaskularneho rizika u pacientov s DM 2. typu

Tuto skupinu pacientov tvoria nielen pacienti s DM 2. typu, ale aj 1.
typu. Na posudenie KV rizika sa vyuziva rizikové skore SMART a
ADVANCE.
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V skupine diabetikov bez evidencie vzdialené¢ho poskodenia organov,
AS KVO a pri dobre kontrolovanej hladine glykémie je riziko vyskytu
kardiovaskuldrnych ochoreni stredné.

U diabetikov bez AS KVO, ale s evidentnym posSkodenim vzdialenych
organov je riziko vyskytu kardiovaskularnych ochoreni vysoké.

U diabetikov s AS KVO a s evidentnym poSkodenim vzdialenych
organov (napr. diabeticka nefropatia, chronicka oblickova choroba) je riziko

vyskytu kardiovaskularnych ochoreni vel’mi vysoké.

C. Posudenie kardiovaskularneho rizika wu pacientov s chronickou
oblickovou chorobou

Tuato skupinu tvoria pacienti s chronickou oblickovou chorobou bez
diagnozy AS KVO ¢i DM. Tito pacienti maji vysoké az vel'mi vysoké riziko
vzniku kardiovaskuldrnych ochoreni, ktoré sa stanovuje podla glomerulédrnej
filtracie.

Vysoké riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni sa stanovuje
u pacientov s chronickou oblickou chorobou s glomerularnou filtraciou 30 —
60 ml/min/1,73 m?.

Vel’mi vysoké riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni sa stanovuje
u pacientov SO tazkym Stadiom chronickej oblickovej choroby

s glomerularnou filtraciou mensou ako 30 ml/min/1,73 m?.

D. Postdenie kardiovaskularneho rizika u pacientov
s diagnostikovanym aterosklerotickym kardiovaskularnym
ochorenim

Pacienti s diagnostikovanym aterosklerotickym kardiovaskuldrnym
ochorenim (napr. ischemicka choroba srdca, infarkt myokardu, nahla cievna
mozgova prihoda, aneuryzma aorty, periférna artériova choroba,
revaskularizacné zdkroky) maju stanovené ve’mi vysoké kardiovaskularne
riziko. Na posudenie KV rizika sa v tejto skupine osdb pouziva rizikové

skore SMART alebo EUROASPIRE.
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2.2 ZNIZOVANIE KARDIO-VASKULARNEHO RIZIKA

Uspesné zadatie lie¢by zameranej na redukciu kardiovaskularnych
rizikovych  faktorov si  vyzaduje efektivnu komunikaciu medzi
poskytovatelom a recipientom zdravotnej starostlivosti. Komunikacia medzi
lekarom, sestrou a pacientom musi byt individualizovand, zamerana na
zvysSenie porozumenia, ochotu zlepSit zivotny Styl a dodrziavanie liecCby.
U pacientov musime citlivo zvazit rdézne kognitivnhe a emocionalne
reprezentacie choroby (vnimanie symptémov a ochorenia ako zavaznych,
vnimanie trvania ochorenia, vnimanie neziadtcich uclinkov lieckov, obav
z ochorenia, a jeho nasledkov a pod.), jeho vzdelanie, socidlno-ekonomické
postavenie, individudlne kognitivne schopnosti, duSevny stav, mieru
socialnej opory, funk¢ény stav, finanéné moznosti ai. Komunikécia
s pacientom musi prebiehat v dovernom prostredi, musi byt otvorena,
empaticka a nesudiaca. To ndm moze byt spolu s pacientom ndpomocné pri
stanovovani realistickych cielov liecby a motivacii pacienta k zmene
zivotného Stylu. Poskytnutie informécii o rizikdch a benefitoch liecby,
uprave zivotného S$tylu, medikamentéznej liecbe, ako aj o dolezitosti
adherencie k lie¢be je nevyhnutné pre uUspeSnu redukciu rizika vzniku
kardiovaskularnych ochoreni. Strategické ciele liecby podla rizikovych
klastrov osdb s kardiovaskularnym rizikom su uvedené v tabulke 4.

Optimalizéacia Zivotného §tylu zahfila najma:

— zvySenie pohybovej aktivity a pravidelné cvicenie,

— upravu stravovacich néavykov a udrziavanie normadlnej telesnej
hmotnosti,

— ukoncenie fajcenia.

Optimalizdcia  manazmentu  kardiovaskuldrnych rizik zahfia
predovsetkym:

— kontrolu tlaku krvi, DM, zlyhania srdca, AS KVO, chronickej oblickovej

choroby, skrining a liecbu depresie,
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Tabulka 4 Strategické ciele lie¢by rizik kardiovaskularnych prihod podla kategorii

jednotlivcov (Zdroj: modifikované podla Visserena et al., 2021)

Kategérie pacientov

Preventivne ciele

Zdanlivo zdravé osoby

50 — 69 rokov

Ukoncenie fajcenia

Optimalizacia zivotného $tylu

STK < 140 az 130 mmHg alebo neskoér aj < 130 mmHg
LDL-Ch < 2,6 mmol/l

LDL-Ch < 1,8 mmol/l u 0séb s vysokym KV rizikom
LDL-Ch < 1,4 mmol/l u 0sdb s ve'mi vysokym KV rizikom

> 70 rokov

Stop fajCenia

Optimalizacia zivotného $tylu
STK < 140 mmHg
LDL-Ch < 2,6 mmol/l
Pacienti s DM 2. typu
Vel'mi dobre kontrolovany DM bez | Ukonéenie fajcenia
organového poskodenia a bez | Optimalizacia zivotného Stylu
rizikovych faktorov AS KVO
DM bez organového posSkodenia | Ukoncenie fajcenia
a bez AS KVO Optimalizacia zivotného $tylu

STK < 140 az 130 mmHg
LDL-Ch < 2,6 mmol/l, neskér LDL-Ch < 1,8 mmol/l
HbAlc < 53 mmol/mol (7,0 %)

Inhibitory SGLT2 a agonisti GLP-1RA.

alebo neskor aj < 130 mmHg

DM s organovym

alebo s AS KVO

poskodenim

Ukoncenie fajcenia

Optimalizacia zivotného $tylu

STK < 140 az 130 mmHg alebo neskér aj < 130 mmHg
LDL-Ch < 1,8 mmol/l, neskér LDL-Ch < 1,4 mmol/l
HbAlc < 65 mmol/mol (8,0 %)

Inhibitory sodikovo-glukézového kotransportéra 2
a agonisti receptorov glukagonu podobného peptidu 1 (GLP-1).

Antigaregacna liecba.

(SGLT2)

s chronickou

DM

Pacienti

oblickovou chorobou bez

alebo AS KVO

Ukoncenie fajcenia

Optimalizdcia zivotného Stylu

STK < 140 az 130 mmHg alebo < 130 mmHg

LDL-Ch < 2,6 mmol/l

LDL-Ch < 1,8 mmol/l u 0séb s vysokym KV rizikom
LDL-Ch < 1,4 mmol/l u 0sdb s ve'mi vysokym KV rizikom

Pacienti so zlyhanim srdca

Ukoncenie fajéenia

Optimalizdcia zivotného Stylu

STK < 140 az 130 mmHg alebo < 130 mmHg

LDL-Ch < 2,6 mmol/l

LDL-Ch < 1,8 mmol/l u 0sdb s vysokym KV rizikom
LDL-Ch < 1,4 mmol/l u 0séb s veI'mi vysokym KV rizikom

Pacienti s diagnostikovanym AS
KVO

Ukoncenie fajcenia

Optimalizdcia zivotného Stylu

STK < 140 az 130 mmHg alebo az < 130 mmHg
LDL-Ch < 1,8 mmol/l az LDL-Ch < 1,4 mmol/l

Oralna lipidy znizujuca lie¢ba. Antiagregacna liecba
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— lie¢bu a podporu adherencie k medikamentdznej liecbe
(antihypertenziva, antilipidemika, antitrombotika, protizapalova liecba),

— ucast pacienta na preventivnych a kardio-rehabilitacnych programoch.

Fyzicka aktivita a cvicenie

Fyzicka aktivita u oboch pohlavi a v kazdom veku redukuje mnoho
rizikovych faktorov a neziaducich vysledkov v oblasti zdravia, znizZuje
morbiditu a mortalitu na KVO i DM, ako aj mortalitu z r6znych pricin.
Pacientom sa predpisuje druh fyzickej aktivity, jej intenzita, trvanie, ako aj
intenzifikacia d’alSieho cvicenia. Priklad intenzity a druhov fyzickej aktivity

znizujucej morbiditu a mortalitu na KVO je uvedeny v tabulke 5.

Tabulka 5 Priklad intenzity odportcanej pohybovej aktivity (Zdroj: modifikované podla
Visserena et al., 2021)

Absolutna intenzita Relativna intenzita

Intenzita | Priklad % Test reci

Lahka Chédza < 4,7 km/h, T'ahké domace | 57 — 63 | PohodIné vedenie
prace rozhovoru

Stredna Chodza miernym alebo rychlym | 64 — 76 | Dychanie je rychlejsie,
tempom (4,1 — 6,5 km/h), pomala ale kompatibilné S
cyklistika (15 km/h), malovanie, vyslovovanim celych viet
dekorovanie, vysavanie, zdhradnictvo
(kosenie travnika), golf (tfahanie
palic na voziku), tenis (Stvorhra),

spolocenské tance, vodny aerobik

Silna Pretekarska chodza, jogging alebo | 77 — 95 | Velmi tazké dychanie,
beh, bicyklovanie > 15 km/h, tazké nezlucditelné S
zahradkarcenie (nepretrzité kopanie pohodlnym
alebo okopavanie), plavanie, tenis pokracovanim v
(dvojhra) rozhovore

NajvyznamnejSi efekt na zniZzenie morbidity a mortality na KVO ma
najméd stredne intenzivna fyzicka aktivita trvajuca najmenej 150 — 300 min
tyzdenne alebo intenzivna aerdbna aktivita trvajica najmenej 75 — 150 min
tyzdenne. Prikladom aerdbnej fyzickej aktivity je napr. chodza, beh,

plavanie, cyklistika, tanec.
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U jednotlivcov, ktori nedokazu uskuto¢novat stredne intenzivnu
fyzickl aktivita trvajuca najmenej 150 min tyZdenne sa odporuca byt aktivny
natol'ko ako to ich zdravotny stav dovoluje. Aj znizenie sedavého sposobu
zivota a jeho ndhrada l'ahkou fyzickou aktivitou aspont 15 min pocas dia tiez
prispela k redukcii morbidity a mortality na KVO. Odporové cvicenia
realizované najmenej 2-krat alebo viackrat tyzdenne rovnako prispievaju
k redukcii mortality. Individudlna alebo skupinova edukdcia, kognitivno-
behaviordlne intervencie, telefénne konzultacie a pod. prispievaju

k zvySenej ucasti na fyzickej aktivite.

Vyziva a konzumacia alkoholu
Stravovacie nadvyky vo velmi vysokej miere ovplyviuju rizikové
faktory KVO, najmé hladinu lipidov, TK, telesni hmotnost a DM. Zdravé
stravovacie navyky, ktoré najviac prispievaju k zniZzeniu kardiovaskuldrneho
rizika sa odporucaju pre vSetkych jednotlivcov pricom zahtiaju:
— osvojit si prijem potravy prevazne rastlinného povodu,
— obmedzit prijem nasytenych mastnych kyselin (< 10 % celkovej energie)
a nahradit ich prijem viac-nasytenymi tukmi rastlinného povodu,
— zvysit prijem celozrnnych vyrobkov,
— vylucit prijem uz spracovanych potravin, polotovarov,
— obmedzit prijem soli <5 g/den,
— zvySsit prijem vldknin: 30 — 45 g vlakniny denne,
— prijimat > 200 g Cerstvého ovocia denne,
— prijimat > 200 g ¢erstvej zeleniny denne,
— zredukovat prijem c¢erveného médsa na maximalne 350 — 500 g/tyzdenne,
— minimalizovat konzuméciu spracovanych méasovych vyrobkov,
— zvysSit prijem ryb 1 az 2-krat tyzdenne alebo stravovacie doplnky
obsahujuce rybi olej,
— konzumovat 30 g nesolenych orechov denne,
— obmedzit konzuméciu alkoholu na menej ako 100 g tyzdenne,

— vylucit nealkoholické ndpoje sladené cukrom a ovocné dzusy.
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Kardiovaskularne riziko vyznamne zniZuje Mediteranska strava alebo
podobné diéty, napr. diétne odporacania na znizenie hypertenzie — tzv.
DASH diéta.

U pacientov s nadmernou telesnou hmotnostou (nadvahou a obezitou)
je hlavnym cielom redukcia telesnej hmotnosti a udrzanie normélnej telesnej
hmotnosti. Znizenie telesnej hmotnosti prispieva k zniZeniu krvného tlaku,
redukcii dyslipidémii, rizika rozvoja DM, atym prispieva k zniZeniu
kardiovaskuldrneho rizika. Na zniZenie telesnej hmotnosti sa odporucaju
rozne nizko kalorické diéty. Patri medzi nich napr. Mediteranska diéta, diéty
s redukciou uhl'ohydréatov (ketodiéty) v strave alebo diéty s nizkym obsahom
tuku, vysoko proteinové diéty, diéty zamerané na Specifické druhy potravin
(napr. zvySenie prijmu cerstvého ovocia a zeleniny), diéty zamerané na
reStrikciu energetického prijmu pocas urcitého Specifického obdobia, napr.
urCity ¢as pocas dna alebo napr. 2 dni v priebehu jedného tyzdna. Uvedené
diéty maju svoje vyhody, ale aj nevyhody a rizika. Pri niektorych je preto

vhodna supervizia nutri¢cnym poradcom, asistentom vyzivy alebo lekarom.

Ukoncenie fajcenia

Vsetci fajciari tabaku by mali okamzite ukoncit fajCenie, nakolko
fajcenie tabaku kauzéalne prispieva k rozvoju AS KVO. Vzhladom na to
u vSetkych fajciarov podporujeme odvykanie tak od aktivneho, ako aj
pasivneho fajc¢enia. Odvykanie od fajc¢enia tabaku by malo byt stcastou
osobného ak¢ného planu prevencie vyskytu AS KVO. Vhodn¢ je jednotlivcov
poucit, ze pri ukoncCeni fajcenia mozu ocCakavat prirastok na hmotnosti — cca
5 kg, avSak prinos ukoncenia faj¢enia prevazuje nad rizikami savisiacimi so
zvySenim hmotnosti. Pretrvdvanie alebo recidiva faj¢enia je u pacientov
s kardiovaskuldrnym rizikom, AS KVO ¢i depresiou bezna.

U fajcCiarov, ktori sa rozhodnu ukoncit fajéenie moézu lekari zvazit
terapiu postupného zanechania fajéenia pomocou nikotinovych néhrad,
bupropidénu, vareniklinu a cytizinu vo forme Zzuvacdiek, transdermdalnych
naplasti, nosového spreju, inhaldtora, sublingudlnych tabliet. Pocas liecby je
dblezitd individuédlna osobna a/alebo telefonickd podpora, pretoze zvysuju

pravdepodobnost ukoncenia fajCenia.
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Elektronické cigarety transportuji nikotin bez vdc¢Siny neZiadlcich
toxickych tabakovych chemikalii, vzhladom na to su menej nebezpecné
oproti Standardnym tabakovym cigaretam. Elektronické cigarety su
navykové, a preto by ich predaj mal podliehat kontroldm podobne ako v
pripade Standardnych cigariet, a to zvlaSt v pripade ochutenych cigariet

ponukanych detskej populacii.

Psycho-socialne intervencie

Uprava nezdravého Zzivotného $tylu zniZzuje nielen kardiovaskularne
riziko, ale zlepSuje aj duSevné zdravie. Zdravé stravovanie, zvySena
pohybova aktivita a ukoncCenie fajCenia signifikantne prispievaju k redukcii
depresivnych priznakov. Na druhej strane duSevné poruchy, najmé depresia,
mozu prispievat k zvySeniu kardiovaskularneho rizika a horSej prognoze AS
KVO. U pacientov s kardiovaskuldrnym rizikom je preto ddlezité postudenie
dusevného stavu so zameranim na skrining depresie. LieCba zamerana na
redukciu stresu, psychologické a farmakologické intervencie u pacientov
s depresiou zmierniuju nielen psychické priznaky, ale zvySuju adherenciu
k lie¢be a znizuju mortalitu pacientov z kardiovaskularnych pric¢in alebo

opakované hospitalizacie.

Kontrola hladiny lipidov

Znizenie kardiovaskuldrneho rizika si vyzaduje uspesSnt kontrolu
hladiny lipidov. Cielové hodnoty v ramci znizovania kardiovaskuldrneho
rizika uz boli opisané vysSie v tabulke 3. Stratégie na kontrolu LDL-Ch
zahfiiaju modifikaciu zivotného S§tylu (pohyb, strava, udrziavanie normalnej
telesnej hmotnosti, ukon¢enie faj¢enia, psycho-socidlne intervencie), ktoru
sme uz opisali vys$Sie v tejto kapitole, pravidelni kontrolu laboratéornych
hodn6t LDL-Ch, HDL-Ch, non-HDL-Ch, celkového <cholesterolu
a triacyglycerolov a v inidkovanych pripadoch medikamentéznu lieCbu. Na
redukciu lipidov st vhodné aj niektoré potraviny ¢i vyzivové doplnky, napr.
cesnak, séja, niacin, omega-3 mastné kyseliny, psylium, monakoliny
z ¢ervene] fermentovane] ryze (v maximdalnej davke 3 mg na porciu

produktu/denn). Medikamentdéznu liecbu dyslipidémii indikuje lekar podla
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jednotlivych rizikovych klastrov a celkového kardiovaskularneho rizika.
V liec¢be dyslipidémii sa zvyc€ajne pouzivaju statiny (st zdkladnym pilierom
liecby dyslipidémii), inhibitory absorpcie cholesterolu (ezetimibe),
inhibitory proprotein konvertazy subtilizin/kexin typ 9 (PCSK9) (huméanne
monoklonédlne protilatky voc¢i proteinu PCSK9, najméd pre chorych
s familidarnou hypercholesterolémiou, vysokymi hladinami LDL-Ch, so
statinovou intoleranciou), kyselina bempedoova, kyselina nikotinova a i.
Niektoré lieky sa podéavaju iba v monoterapii, iné v monoterapii alebo v

kombinacii.

Kontrola krvného tlaku

Hypertenzia patri medzi najdolezitejSie priciny morbidity a mortality
na KVO, ktorej sa da uspeSne predchadzat. Odhaduje sa, ze hypertenziou
trpi 30 az 45 % dospelej populacie, pricom k jej ndrastu dochadza so
zvysSujucim sa vekom, najmd u 60 a viacrocnych osob. Napriek vcCasnej
detekcii a liecbe je kontrola TK suboptimédlna v celosvetovom meradle.
Kategorie hodndt tlaku ziskané konvenénym sposobom merania v ambulancii
lekdra su uvedené v tabulke 6. Medicinskym a oSetrovatel'skym aspektom

hypertenzie je komplexne venovana kapitola 3.

Tabulka 6 Kategdorie hodndt tlaku krvi ziskané konvenénym spdsobom merania

v ambulancii lekdra (Zdroj: Visseren et al., 2021)

Kategoria TKs (mmHg) TKd (mmHg)
Optimalny <120 a <80
Normalny 120—129 a/alebo 80—84
Vy$s$i normalny 130—139 a/alebo 85—89

1. stupen hypertenzie 140—159 a/alebo 90—99

2. stupen hypertenzie 160—179 a/alebo 100—109
3. stupen hypertenzie > 180 a/alebo > 110
Izolovana systolicka > 140 a <90
hypertenzia

TKs — systolicky tlak krvi, TKd — diastolicky tlak krvi
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Strategickym cielom v liec¢be hypertenzie je dosiahnutie hodnot TKs <
140 az 130 mmHg alebo neskdr v rdmci zintenzivnenia lieCby aj hodnoty TKs
< 130 mmHg v zavislosti od celkového kardiovaskularneho rizika.

V ramci skriningu a diagnostiky hypertenzie sa odporuca pravidelné
monitorovanie TK. Pri namerani optimdlnych hodnot sa odporuca opakované
meranie a kontrola najmenej raz za 5 rokov. Pri normalnych hodnotach TK
sa odporuca kontrola TK najmenej raz za tri roky. Pri namerani vys$Sich
normalnych hodnot TK je potrebné zvazit moznost vyskytu maskovanej
hypertenzie, odporuca sa doméce alebo ambulantné monitorovanie TK
a pravidelné kontroly najmenej raz ro¢ne. Pri namerani hodnét TK >140/90
mmHg st potrebné opakované tak konvencné merania TK v ambulancii, ako
aj v domacom prostredi a ambulantné meranie TK. V pripade potvrdenia
hypertenzie s u pacientov indikované aj vybrané laboratdérne vySetrenia
krvi: hemoglobin a/alebo hematokrit, glykémia nala¢no a/alebo HbAlc,
sérové lipidy — celkovy cholesterol, LDL-Ch, HDL-Ch, triglyceridy, sodik
a draslik v sére, kyselina mocova, kreatinin a glomeruldrna filtrécia,
peceniové testy, vySetrenia mocu: mikroskopické vySetrenie, proteinuria
a 12-zvodové EKG. U pacientov s EKG abnormalitami sa d’alej odporuca
echokardiografické vySetrenie. U pacientov je potrebné posudit komplexné
riziko AS KVO, srdcovocievnych, cievnych a oblickovych ochoreni, vyskyt
DM a orgdnového poSkodenia.

Lie¢ba hypertenzie zahfila nefarmakologické a farmakologické
postupy (niektoré st opisané vysSie, ako aj v nasledujucej kapitole 3).
Nefarmakologické intervencie zamerané na zmenu zivotného Stylu (zvySenie
pohybovej aktivity, upravu stravovania, redukciu nadmernej a udrziavanie
normalnej telesnej hmotnosti, ukoncenie fajéenia) vyznamne prispievaju
k znizeniu krvného tlaku. Inicidcia farmakologickej liecby =zavisi od
absolutneho kardiovaskudrneho rizika, pritomnosti dalSich rizikovych
faktorov, polymorbidity, oCakavanych stanovenych cielovych hodnot TK
(tabulka 7), krehkosti a preferencii pacienta.

Az u priblizne 40 — 60 % pacientov s hypertenziou sa objavuje
suboptiméalna adherencia k medikamentdéznej liecbe, preto sa v ramci

inicidcie lieCby zvycajne odporuca podanie fixnej kombinacie dvoch
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antihypertenziv v jednej tabletke. Nefarmakologickda a farmakologicka
liecba hypertenzie a ulohy sestry v oSetrovatel'skej starostlivosti o tato

skupinu pacientov st komplexne opisané v 3. kapitole.

Tabulka 7 Cielové hodnoty krvného tlaku (Zdroj: Visseren et al., 2021)

Vek Cielové hodnoty krvného tlaku (mmHg)
pri konvenénom merani
AH DM 1 CHOCH ICHS CMP/TIA
18 — 69 rokov 120 — 130 120 — 130 | <140 -130 | 120 -130 | 120 — 130

Ak je to mozné a tolerované, tak aj nizSie hodnoty STK.

> 70 rokov < 140 mmHg, nizsie ako 130 mmHg ak je to mozné.

Ak je to mozné a tolerované, tak aj nizSie hodnoty STK.

Cielové hodnoty <80 pre vsetky skupiny lieCenych pacientov
DTK (mmHg)

AH - artériova hypertenzia, DM 1 — diabetes mellitus 1. typu, CHOCH - chronické
oblickova choroba, ICHS - ischemickd choroba srdca, CMP/TIA — cievna mozgova

prihoda, TIA — tranzitérny ischemicky atak

Kontrola glykémie

Pravidelny skrining glykémie a/alebo HbAlc by mal byt realizovany
tak u jednotlivcovs DM s AS KVO, ako aj bez AS KVO. Za ucelom redukcie
AS KVO a mikrovaskularnych komplikacii DM sa odporuca kontrola DM 1.
a 2. typu na urovni HbAlc < 7,0%.

Vsetkym pacientom s DM sa odportca ukoncenie fajéenia, konzumacia
stravy s nizkym obsahom cukrov a tukov, aerdbna i streingova pohybova
aktivita. V stravovani je dolezité celkové znizenie energetického prijmu za
ucelom dosiahnutia a udrzania normalnej telesnej hmotnosti.

V liecbe hyperglykémie a znizovani rizika AS KVO sa u pacientov
s DM 1. typu osved¢ilo podavanie metforminu v inicidlnej faze lieCby
u vacsiny pacientov (po posudeni renalnych funkcii) bez predchédzajuceho,
CHOCH a srdcového zlyhania. U pacientovs DM a AS KVO a/alebo CHOCH
sa ako vhodné osvedc¢ili inhibitory sodikovo-gluk6zového kotransportéra 2

(SGLT2) a agonisti receptorov glukagonu podobného peptidu 1 (GLP-1).

Antiagregacna liecba
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V ramci prevencie kardiovaskularnych prihod u pacientov s AS KVO
sa v ramci sekunddrnej prevencie osvedc¢ilo podavanie aspirinu v davke 75

az 100 mg denne alebo ako alternativa clopidogrel 75 mg denne.

Protizapalova liecba

Vzhl'adom na ucast zapalovych komponentov na aterosklerotickom
procese bola v poslednych rokoch iniciovand aj protizapalova liecba
u vysoko rizikovych pacientov. Bezpecné znizenie KV rizika bolo

zaznamenané pri podavani kolchicinu vo vel'mi nizkej davke 0,5 mg/den.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
Posudenie je orientované na komplexné postudenie kardiovaskularnych
rizik. NizSie su uvedené najzavaznejSie znaky a prejavy indikujiace riziko

rozvoja AS KVO.

Podpora zdravia: manazment zdravia

— mnezdravé stravovanie,

— znizena pohybova aktivita,

— fajcenie tabaku,

— nadmerné uzivanie alkoholu,

— neucast na pravidelnych preventivnych prehliadkach,

— nedodrziavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej lieCby,

— nizka zdravotna gramotnost, nedostatok vedomosti o kardiovaskuldrnych
rizikach,

— negativne postoje a presvedcenia k rizikdm AS KVO,

— negativne postoje a presvedcenia k efektivnosti lieCebného rezimu,

— bagatelizovanie zavaznosti kardiovaskuldrnych rizik a iné prekazky

adherencie k liecbe.

VyZziva: ingescia, metabolizmus
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— nevhodné stravovacie navyky (napr. vysoky prijem kalorickych jedal,
jedal s vysokym obsahom tuku, stustredenie jedla na koniec diia a i.),

— zvySené hodnoty BMI > 25 kg/m?,

— obvod pdsa u zien > 80 cm a u muzov > 90 cm,

— zvySené hodnoty LDL-Ch, celkového cholesterolu, triglyceridov, non-
HDL-Ch, znizené hodnoty HDL-Ch,

— zvySené hodnoty glykémie a/alebo HbAlc, pritomnost DM.

Aktivita: kardiovaskularne/respiraéné odpovede

— rodinnd a/alebo osobnid anamnéza AH, AS KVO (ICHS, periférne
artériové ochorenie (PAO), CMP/TIA), srdcového zlyhania, fibrilacie
predsieni, prejavov zhorSenej rendalnej perfuzie pri CHOCH (znizena
glomerularna filtracia, zvySeny kreatinin a i.)

— hodnoty TK > 140/90 mmHg,

— odchylky EKG, echokardiografického vySetrenia.

Sebapercepcia: sebakoncepcia — sebatucta

— nizka miera vnimanej sebatcinnosti a sebaopatery pri zniZovani
kardiovaskularneho rizika,

— prejavy depresie a uzkosti (ako rizikové Cinitele nedodrziavania liecby),

— prejavy kognitivnheho deficitu (ako rizikové cinitele nedodrziavania

liegby).

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéz

U os6b s rizikom rozvoja kardiovaskuldrnych ochoreni modZze sestra
stanovit oSetrovatel'ské diagnézy (tabulka 8) zo zoznamu NANDA
International alebo podla Vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 Z. z. ktorou sa
ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz (dalej ako Vyhlaska ¢. 306/2005).

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zvySit uroven vedomosti
a zdravotni gramotnost zdanlivo zdravych ako aj chorych o0so0b
o kardiovaskularnych rizikéch, zlep$it self-manazmet a celkovo
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sebaopatrovatel'ské aktivity zamerané na zniZovanie kardiovaskuldrnych
rizik, zvys$it pohybovl aktivitu, predchddzat nadmernej telesnej hmotnosti
alebo redukovat nadmernu telesnt hmotnost a predchadzat naruSeniu
kardiovaskularnych funkcii. U¢innou formou na dosiahnutie uvedenych
cielov. moéze byt ucfast pacientov na individudlnych alebo skupinovych
edukacnych a/alebo kardio-rehabilitacnych programoch. NizSie uvadzame
priklad pldnu oSetrovatel'skej starostlivosti pre pacientov, u ktorych sme
stanovili oSetrovatel'skti diagnézu podla taxonémie NANDA International
Noncompliancia — 00079 (nonadherencia, nedodrziavanie terapeutického
rezimu, v starSich vydaniach NANDA International) a Neucinny self-

manazment zdravia — 00276.

Tabulka 8 OSetrovatel'ské diagndézy pre pacientov s kardiovaskuldrnym rizikom

NANDA International Vyhlaska €. 306/2005

Deficit vedomosti — 00126 E103 Nedostatok vedomosti

Ochota zlepsit vedomosti — 00161 S150 Nedostatocna spolupraca jednotlivca
Ochota zlepsit zdravotni gramotnost - | S152 Neschopnost spoluprace

00262 S153 Neochota spolupracovat

Neucinné udrziavanie zdravia — 00292 V120 Zmenena vyziva — vacsi prijem ako
Neefektivny self-manazment zdravia - |telesna potreba

00276 V121 Riziko véacésieho prijmu potravy ako
Ochota zlepsSit self-manazment zdravia — | telesnd potreba

00293

Nedodrziavanie predpisanej liecby

(noncompliance) — 00079

Sedavy spdsob zivota — 00168

Nadvaha — 00233

Obezita — 00232

Riziko nadvahy — 00234

Neefektivny self-manaZment zdravia najcastejsie suvisi
s nedostato¢nou  znalostou  terapeutického rezimu, komplexnostou
a zlozitostou zdravotnej starostlivosti, nedostato¢nou socialnou oporou
a vnimanim nedostatocného prinosu farmakologickych
a nefarmakologickych lie¢ebnych postupov. Daldimi suvisiacimi &initel'mi

na strane pacienta modze byt vysSsi vek, muzské pohlavie, nizSie vzdelanie,
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zivot bez partnera, niz8i prijem, nizky socidlno-ekonomicky status

a nezamestnanost. Zo psycho-socidlnych faktorov to mdézu byt negativne

presvedCenia a emocie suvisiace s ochorenim, nizka zdravotna gramotnost,

pritomnost uzkosti, depresie, kognitivneho deficitu, nizka miera vnimanej

sebaucinnosti a vnimanéd nedostatocnd socialna opora. Zo strany ochorenia

najmi komplexnost lie¢by, dizka lie¢by, vyskyt symptémov a neziaducich

udalosti, vysoky pocet predpisanych liekov. V suvislosti so zdravotnym

systémom aj neadekvatna komunikacia a neefektivny vztah lekar — sestra —

pacient, nedostatok ¢asu vymedzeného na pacienta, vysoké doplatky za lieky

moézu viest k neefektivnemu sebariadeniu v oblasti zdravia. To sa zvycajne

prejavuje ako nedostatok vedomosti o zdkladnych zdravotnych praktikach,

redukcii kardiovaskularnych rizikovych faktoroch, zlyhanim v dodrziavani

odporucanych nefarmakologickych i farmakologickych postupoch,

exacerbaciou priznakov a prejavov KVO, zhorSenim zdravotného stavu —

pritomnostou faktorov hovoriacich o zhorSujucom sa kardiovaskuldrnom

riziku, napr. zvySenim telesnej hmotnosti nad normu, zvySenim LDL-Ch,

celkového cholesterolu, TAG nad normu, zvySenim TK 140/90 mmHg a viac,

nekontrolovanym DM, vyskytom AS KVO.

CiePom oSetrovatel'skej starostlivosti je zlepSit sebariadenie v oblasti

zdravia so zameranim na redukciu kardiovaskularnych rizik.

Vysledné kritéria: Pacient/rodina:

— opiSe vyznam preventivnych a liecebnych opatreni na zniZenie
kardiovaskularneho rizika,

— vyjadri ochotu zmenit Zivotny S§tyl,

— aktivne sa podiela na rozhodovani,

— participuje na vytvoreni akéného planu,

— vymenuje vhodné a nevhodné potraviny na zniZzenie kardiovaskuldrneho
rizika,

— prijima stravu zameranu na znizenie kardiovaskuldrneho rizika,

— udrziava si normalnu telesni hmotnost BMI 19 — 25 kg/m?,

— vymenuje vhodné ¢innosti a pohybové aktivity,

— realizuje odportcané cvicenia na zniZzenie kardiovaskularneho rizika,

— znizi konzuméciu alkoholu na menej ako 100 g tyzdenne,
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znizi frekvenciu fajcenia/prestane Uplne fajcit,

uziva lieky podl'a terapeutického planu,

udrziava si normalnu telesnu hmotnost,

udrziava normalne hladiny lipidov v krvi,

demonstruje spravnu techniku merania krvného tlaku,

udrziava si krvny tlak nizsi ako 140/90 mmHg (optimélne 120/80 mmHg
a menej),

udrziava si normélnu hladinu glykémie v norme,

opiSe symptémy vyzadujuce okamzitt pomoc zdravotnickych
pracovnikov,

dodrziava osobny akény pldan na znizenie kardiovaskularneho rizika.

Plan oSetrovatelskej starostlivosti. Sestra by v rdmci svojich kompetencii

mala:

vytvarat otvorenu a bezpecnu atmosféru, aby sa nam pacient zdoveril bez
pocitov viny alebo zahanbenia, aktivne vypocut pacienta, povzbudzovat
ho k aktivnemu sa zapojeniu, napr. ,,Co si myslite?, Co by sa pre to dalo
urobit? “ (kladny terapeuticky vztah medzi pacientom a sestrou/lekarom
je zakladom pre ziskanie doveryhodnych informacii o dodrZiavani
liecebného rezZimu). PoCas rozhovoru je ddlezité vyhybat sa
neefektivnym sposobom komunikéacie, napr. odsudzujicim reakcidm
(,Sam si za to mozete. Tak toto nemozZete. To nerobite dobre.“),
poskytovaniu vSeobecnych rad (,, Musite to urobit...”), bagatelizovaniu
(,Nic¢ si z toho nerobte. ),

posudit vedomosti, schopnosti a zrucénosti pacienta
o kardiovaskuldarnych rizikdch, AS KVO, nefarmakologickom a
farmakologickom lieCebnom rezime na prevenciu AS KVO (,, Poculi ste
alebo ste Ccitali nieco o ateroskleroze/vysokom tlaku krvi/vhodnom
stravovani...? ), posudit uroven porozumenia (pomaha identifikovat
nedorozumenia alebo tazkosti s manazmentom ochorenia),

posudit vnimanie zdravia, ako pacient vnima svoj aktudalny Zivotny styl
vo vztahu ku kardiovaskuldrnym rizikdm a potencidlnym AS KVO
(otvorenada diskusia umoznuje odhalit konflikty medzi Zivotnym Stylom
a liecebnym rezimom, bariéry a benefity), Napomocné moézu byt otazky
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typu: ,, Myslite si, Ze existuje vztah medzi formou Zivotného S$tylu a
zdravim? Boli by ste ochotny zmenit vas zZivotny styl? Myslite si, Ze by
vam fyzicka aktivita pomohla? PovazZujete za dolezité prestat fajcit?
Viete, preco je délezité zdravé stravovanie a pohybova aktivita...? Co by
vam pomohlo pri zmene stravovania? *

identifikovat bariéry, ktoré vedu pacienta k nedodrziavaniu vhodného
zivotného Stylu a liecebného rezimu (napr. znizeny funkcény stav,
osobnostné faktory (vnimanie ochorenia ako nezavazného, liecby ako
neucinnej, uzkost, depresia, kognitivny impairment, nizka miera
sebaucinnosti), socidlne (nizky prijem, osamelost, problémy v rodine),
Cinitele stvisiace s ochorenim a liecbou (polymorbidita, polypragmazia,
komplexnost liecebného rezimu) ai. Na hodnotenie pacientovych
postojov a presvedc¢eni mdézeme pouzit napr. tieto otazky: ,,Ako hodnotite
intenzitu a zavaznost VaSich priznakov?, Znepokojuje Vis vase
ochorenie?, Myslite si, Ze vam moéze pomdct zmena zZivotného sStylu?, Ste
si isty v tom, ako spravme uzivat lieky?, Do akej miery dokdzete
rozpoznat, ze u vas dochadza k zhorsSeniu zdravotného stavu?, Verim, Ze
uzivanie takého velkého poctu liekov musi byt pre Vas tazké. ,Stalo sa
vam, zZe ste niekedy neuzili predpisané lieky?,

identifikovat cinitele motivujuce jednotlivca k zmene zivotného Stylu,
posudit motivaciu jednotlivca k zmene Zivotného Stylu, napr. Do akej
miery je pre vds dolezité zniZit' telesnu hmotnost/zlepsit stravovacie
navyky/upravit tlak krvi/zvysit pohybovu aktivitu/znizZit frekvenciu
fajcenia, prestat fajcit? napr. na Skale od 0 (vobec nie dodlezité) do 10
(aplne dolezité),

posudit emociondalny stav pacienta, vzhladom na to, Ze zdvazné uzkostné
a depresivne stavy modzu znizit mieru spoluprédce a adherencie pacienta
k lie¢be. Aj v tomto pripade je potrebné citlivo zvazit a zvolit vhodné
otazky pre pacienta, napr. ,Znepokojuje vds nieco iné v Zivote?*,
. Trapia vas pocity uzkosti, napdtia, nervozity/smutku, depresie
v suvislosti s vasim narusenym zdravim?“ alebo pouzitie vhodnych

skriningovych néstrojov (napr. Nemocni¢nou Skéalou tzkosti a depresie).
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posudit kognitivne schopnosti pacienta, nakol'ko moézu ovplyvnit mieru

porozumenia a dodrziavania terapeutickych odportcani,

zahrnut pacienta do spoluprdce a rozhodovania, napr. pripravit zoznam

oblasti, ktoré je potrebné zlepsit (napr. pohyb, stravovanie, fajCenie),

diskutovat s pacientom na dant tému, reSpektovat jeho preferencie

a pocitované bariéry a spolu s pacientom identifikovat tie oblasti, ktoré

by pacient dokazal zmenit, realizovat (napr. ,, Boli by ste ochotny zvysit

dizku prechddzky na 30 minit denne? “, , Boli by ste ochotny venovat sa
intenzivnemu pohybu/Sportu aspon 2 x tyzdenne spolu 75 az 150 minut? *,

,Dokazali by ste znizZit konzumaciu cerveného mdsa a mdasovych vyrobkov

na 3x tyzdenne? ),

stanovit spolu s pacientom realistické ciele a pripravit realisticky

osobny akcény plan zamerany na self-manazment kardiovaskuldrnych

rizik,

zahrnat dalsich odbornikov do manazmentu zdravia pacienta (asistent

vyzivy, fyzioterapeut, psycholdég, socialny pracovnik, osobny

asistent...), ale aj rodinu ¢i podporné skupiny do terapeutického
planovania, ak je to potrebné,

edukovat pacienta, poskytnut mu potrebné informécie ustnou

aj pisomnou formou (informdcie v pisomnej podobe posilinuju ucenie) o:

o kardiovaskularnych rizikach, AS KVO, ich podstate, pricine,
prejavoch, komplikacidch a ich prevencii,

o vysvetlit pacientovi vztah medzi aktudlnym Zivotnym S$tylom a jeho
dosledkami na zdravie,

o priznakoch AS KVO - naudit pacienta monitorovat svoje tazkosti,
prejavy AS KVO, poudit o symptémoch, ktoré si vyzaduju okamzitl
medicinsku pozornost, dat teleféonne ¢islo rychlej zdravotnej pomoci,

o adekvatnom nutri¢nom prijme, vhodnej strave, odporucanych diétach
(nizkoenergetickych, so znizenym obsahom tuku, sacharidov,
Mediteranska diéta, DASH diéta, so znizenym obsahom cholesterolu),
vyzivovych doplnkoch a optimédlnom stravovacom rezime, potrebe
dosiahnutia a udrzania normadalnej telesnej hmotnosti 0so0b

s nadvahou a obezitou,
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o vhodnej pohybovej aktivite (vid tabulka 5 v tejto kapitole),

o potrebe redukcie stresu, rovnovahou medzi duSevnou a fyzickou
aktivitou, pracou a oddychom,

o ordinovanej] medikamentdéznej lieCbe — preverit, ¢i pacient rozumie
davkovaniu, frekvencii, sposobe uzivania liekov, ¢i ma vedomosti o
ich ziaducich a neziaducich ucinkoch, potrebe dodrziavania davok,
overit si, ¢i pacient porozumel komplexnému terapeutickému rezimu,

— asistovat pacientovi, jeho rodine a vyznamnym inym 'udom pacienta pri
integracii terapeutického planu do zivotného Stylu (zapojenie rodinnych
prislusnikov pomaha pri modifikdacii Zivotného stylu, napr. je to dolezité
pri priprave stravy, ucasti na pohybovej aktivite, elimindcii cigaretového
dymu),

— informovat pacienta o moznych kardio-rehabilitacnych programoch
(odborné konzultacie, edukadacia, rehabilitdacia, socidlna opora, pomahaju
pacientom adaptovat sa na zmeneny zdravotny stav, liecebny rezim),

— dokumentovat vsSetky inStrukcie dané pacientovi a inym dolezitym

osobam.
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3 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S ARTERIOVOU HYPERTENZIOU

Maria Sovariova Soosova

CHARAKTERISTIKA

Artériova hypertenzia (AH) je definovand ako hodnota tlaku krvi (TK)
systolického TK > 140 a diastolického TK > 90 mmHg na zaklade priemeru
najmenej dvoch merani TK v sediacej polohe pocas dvoch alebo viacerych
navsStev ambulancie. Tlak krvi je klasifikovany do niekolkych kategdrii

(tabulka 9).

Tabulka 9 Klasifikédcia tlaku krvi u dospelych (Zdroj: Williams et al., 2018, Visseren et
al., 2021)

Klasifikacia tlaku krvi Systolicky tlak krvi Diastolicky tlak krvi
Optimalny <120 < 80
Normalny 120 - 129 80 — 84

Vyssi normélny 130 — 139 85 — 89
(prehypertenzia)

Hypertenzia 1. stupia 140 - 159 90 - 99
Hypertenzia 2. stupia 159 - 179 100 — 109
Hypertenzia 3. stupia > 180 >110
Izolovana systolicka > 140 <90
hypertenzia

Odhaduje sa, Ze hypertenziou trpi 30 — 45 % dospelych na celom svete,
podobne aj na Slovensku. Prevalencia AH stupa so zvySujicim sa vekom a
vystavenim sa rizikovym faktorom (napr. zvySeny prijem sodika, fyzicka
nec¢innost, obezita). Artériovd hypertenzia (AH) je jednym z chronickych
ochoreni, ktoré prispievaju k zvySeniu celkovej chorobnosti a umrtnosti

populécie.
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ETIOPATOGENEZA

AH sa z hladiska vyvolavajucej pric¢iny klasifikuje na priméarnu
a sekunddrnu. Primarna alebo “esencialna®“ hypertenzia sa diagnostikuje u
80 — 95 % pacientov s AH pokial sa nendjde Ziadne iné suvisiace zdkladné
ochorenie. Pri¢ina esencialnej AH nie je zndma. Vznika casto ako ddsledok
vonkajSich a genetickych faktorov. Na vzniku primarnej AH sa podiela
hyperaktivita sympatikovych vazokonstrikénych nervovych vlaken,
poruSenie mechanizmu systému renin-angiotenzin-aldosterén (zvySena
reninovéa aktivita zvySuje konverziu angiotenzinogenu na angiotenzin 1
s nadslednou vazokonstrikciou), vazoaktivne latky uvolnené z artériovych
endotelovych buniek spdsobujuce predizena vazokonstrikciu, zvyseny
srdcovy vydaj s naslednou konstrikciou arteriol, nadmerny prijem a/alebo
retencia sodika v organizme (zvySuju cirkulujuci objem krvi), inzulinova
rezistencia a rodinny vyskyt.

Sekundarna AH je sposobend inym Specifickym ochorenim.
Diagnostikuje sa u priblizne 5 — 20 % pacientov s hypertenziou. Na jej
vzniku sa podiel'aju ochorenia obli¢iek (napr. chronickéd obli¢kové choroba,
vrodené vyvojové chyby, pyelonefritida, glomerulonefritida, stendza
rendlnej artérie), stendza aorty, endokrinné poruchy (napr. Cushingov
syndrom, feochromocytom, hypertyred6za), obStrukéné spankové apnoe,
niektoré predpisané lieky (napr. estrogény, glukortikoidy,
sympatikomimetikd, antidepresiva, nesteroidné antiflogistikd), d’alSie latky

(napr. kokain, nikotin), potraviny s vysokym obsahom NaCl a etanol.

V patogenéze AH sa uplatiuju rdézne cCinitele vonkajSieho prostredia
a nezdravy zivotny $tyl, ktory zahfiia nadmerny prijem NaCl, sedavy spdsob
7ivota, obezitu, alkoholizmus, fajéenie a psycho-socialny stres. Dalej sa
v patogenéze AH uplatnuji genetické vplyvy (pripisuje sa im 30 — 50 %
podiel), rozne hemodynamické <Cinitele (zvySena periférna rezistencia)
a odchylky endogénnych regulacnych mechanizmov (zvysSena aktivita
sympatikového nervového systému, efekt systému renin-angiotenzin-
aldosteron, porusena funkcia endotelu, ktorych vysledkom je vazokonstricia,

retencia sodika, aktivacia zéapalu cievy, remodeldcia ciev a srdca). Strucny
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prehlad endogénnych a exogénnych faktorov rizika AH je zndzorneny

v tabulke 10.

Tabulka 10 Rizikové faktory artériovej hypertenzie

Rizikové faktory aterosklerotickych kardio-vaskularnych ochoreni

Endogénne Exogénne

Vek nad 50 rokov Fajcenie tabakovych cigariet

Muzské pohlavie Nadmerné uzivanie alkoholu

PredCasnd menopauza Nadmerny prijem sodika (kuchynskej soli)
Rodinnd anamnéza AH Obezita

Genetické faktory Nizka fyzické aktivita

Rasa (afroamericka) Dyslipidémie

Diabetes mellitus 2. typu
ZvysSena hladina kyseliny mocovej
Psycho-socialny stres

Nizky socidlno-ekonomicky status

KLINICKY OBRAZ

Ochorenie zvyc€ajne prebieha asymptomaticky. Vzhl'adom na to je AH
povazovana za tzv. ,tichy zabijak®“. Pacienti so zdvaznou AH mdzu pocitovat
rézne sekundarne prejavy — tazkosti, ktoré st zvy€ajne odozvou na vysoky
TK v cievach roéznych tkaniv a organov. Medzi tieto sekundarne priznaky
patri: unava, celkova slabost’, palpitdcie, angina pectoris, dyspnoe, bolesti
hlavy, krvécanie z nosa, nevol'nost, zavrate a i.

U pacientov s AH moéze dojst k postupnému alebo ndhlemu vzostupu
TK — hypertenznej krize. Prejavy odrazaju stupeil poSkodenia vzdialenych
organov. Hypertenznéd kriza zahffia hypertenzni urgenciu a emergenciu.
Hypertenznad kriza sa najCastejSie vyskytuje u pacientov nedodrzujucich
medikamentoznu liecbu, u nelieCenych pacientov alebo nespravne liecenych
pacientov.

Pri hypertenznej urgencii dochadza k vyraznému zvySeniu TK bez
poskodenia vzdialenych organov hypertenziou. Hypertenznd urgencia sa
vyvija niekol'ko dni az tyzdilov. Hypertenzna urgencia sa méze manifestovat
bolestami hlavy, nevol'nostou, zavratmi, rozmazanym videnim, stenokardiou

a dychavicou.
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Hypertenznd emergencia sa vyvija velmi rychlo v priebehu
niekolkych hodin az dni, TK je > 180/120 mmHg alebo TKd je > 130 mmHg,
dochadza k poskodeniu jedného alebo viacerych cielovych organov a moze
viest az k cievnej mozgove] prihode ischemickej alebo hemoragickej,
infarktu myokardu, kardidlnemu ¢i rendlnemu zlyhaniu, disekcii aortédlnej
aneuryzmy a retinopatii. Medzi najcastejSie prejavy hypertenznej
emergencie patri hypertenzna encefalopatia, maligna hypertenzia,
ischemickd cievna mozgova prihoda, infarkt myokardu, zlyhanie Tlavej
komory srdca, disekcia aorty, preeklampsia/eklampsia u tehotnych Zien.

Medzi ¢asté komplikacie artériovej hypertenzie patri:

— orgéanové poSkodenie srdca (ischemicka choroba srdca, hypertrofia l'avej
komory srdca, zlyhanie srdca),

— cerebrovaskuldrne ochorenia (aterosklerd6za ciev mozgu, nahla cievna
mozgova prihoda),

— posSkodenie periférnych ciev (ateroskler6za veduca k rozvoju ischemickej
choroby dolnych koncatin, aneuryzma aorty, disekcia aorty),

— posSkodenie obliciek (nefrosklerdza),

— poskodenie oc¢i (retiny).

DIAGNOSTIKA

Pre diagnostiku AH ma vyznam najmé anamnéza, fyzikalne vySetrenie,
laboratorne vySetrenia, EKG a vySetrenie o¢ného pozadia. V rédmci
diagnostiky je dolezité odliSenie primarnej hypertenzie od sekundérnej,
identifikacia vzdialeného posSkodenia organov a stanovenie
kardiovaskularneho rizika.

V anamnéze sa zameriavame na vyskyt aktudlnych tazkosti, priznakov
suc¢asnych a minulych ochoreni. Hodnotime familiarny vyskyt AH, ochoreni
srdca, cievnej mozgove] prihody. Cielene posudzujeme vyskyt ochoreni
srdca, oblic¢iek, cukrovky, obezity ai., pritomnost rizikovych faktorov
zivotného S§tylu (nadvédha, obezita, preferencia tunych, vyprazanych jedal,
slané jedla, sladké drievko (liquorica), konzumadacia alkoholu), drog
(amfetamin, kokain, extaza), fajCenie, sedavy spdsob zivota, poruchy

spanku), psycho-socidlnych (stres, uzkost, depresia) a socialno-
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ekonomickych faktorov (nizky prijem), uzivania antihypertenziv a d’alSich
liekov  (napr. kontraceptiv, nesteroidnych antiflogistik, steroidov,
imunosupresiv), u zien zistujeme aj priebeh tehotenstiev, menopauzy,
uzivanie kontraceptiv ¢i hormonéalnej liecby. V ramci terajSieho ochorenia
patrame po klinickych priznakoch AH a poSkodenia vzdialenych organov.

V ramci fyzikalneho vySetrenia je dolezité najméd sprdvne meranie
TK, ato v sulade s usmerneniami ESC a ESH. Preferovanou metdédou je
konven¢né meranie TK v ordinacii lekara. Pri konvennom merani TK
v ordindcii lekédra sa pouziva auskultacnd metéda merania TK alebo sa
pouzivajui oscilometrické alebo automatické sfygmomanometre validované
podla Standardnych podmienok a protokolov. Meranie TK mimo ordinacie
lekara sa vztahuje bud na domace alebo ambulantné meranie TK, zvycajne
pocas 24 hodin. Toto meranie poskytuje vdc¢si pocet hodnot TK ako bezné
meranie TK v ordinécii, a to v podmienkach, ktoré st reprezentativnejsSie pre
kazdodenny Zivot. Spravna technika merania TK je opisand v prvej kapitole.

V merani TK je potrebné venovat pozornost aj niektorym Specifickym
kategoériam AH, a to hypertenzii bieleho plédsta a maskovanej hypertenzii.
»Hypertenzia bieleho plasta* sa vztahuje na nelieCeny stav, pri ktorom je
TK zvySeny pri jeho konven¢nom merani v ordinacii lekdra, ale normalny pri
doméacom a/alebo ambulantnom merani TK. Odhaduje sa, ze hypertenzia
bieleho plasta sa moéze vyskytovat az u 30 — 40 % pacientov so zvySenym
TK, s najvy$Sou prevalenciou pri hypertenzii 1. stupia. Naopak
smaskovana hypertenzia“ sa vztahuje na nelieCenych pacientov, u ktorych
zistujeme normotenziu pri konvenénom merani v ordindcii, ale zvySené
hodnoty TK pri domdcom a/alebo ambulantnom merani TK. Bola zistena
u priblizne 15 % pacientov s normalnym TK hodnotenym pri konvenénom
merani v ordinéacii lekéara. Jej prevalencia je vyS$Sia u mladSich Tudi,
fajc¢iarov, u osdb s vySSou mierou fyzickej aktivity, konzumacie alkoholu,
uzkosti a pracovného stresu. ,,Maskovand hypertenzia® sa spdja s vySSim
rizikom KV prihod oproti normotenzii ¢i trvalej hypertenzii.

V ramci fyzikalneho vySetrenia sa zameriavame na vySetrenie telesnej
hmotnosti a vysky s vypoctom indexu telesnej hmotnosti (BMI), zmeranie

obvodu pasa. Na urcCenie poSkodenia orgdnov v désledku AH je dolezité
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auskulta¢né vySetrenie srdca, palpacia periférnych pulzov, neurologické
a ofné vySetrenie. Patrame aj po znakoch sekundarnej hypertenzie (napr.
v dbésledku renalnych ochoreni, hypertyredzy, Cushingovho syndromu a i.).
Dalsie vySetrenia zahfiiaji laboratérne vySetrenia a pomocné
vySetrenia zamerané na detekciu orgdnového poSkodenia ¢i blizSie
vyhodnotenie rizikového profilu pacienta. U vSetkych pacientov so
zvySenym TK vySetrujeme lipidovy profil (zvyseny celkovy cholesterol,
triacylglyceroly (TAG), LDL-Ch a znizen¢ HDL-Ch) kvdli stanoveniu
kardiovaskuldrneho rizika, v krvnom sére patrame po zvySenej hladine
glykémie (na detekciu DM), nerovnovahe minerdalov v sére (zvysSené
hodnoty sodika a zniZzené hodnoty kéalia moézu byt prejavom
hyperaldosteronizmu s néaslednou retenciou vody v organizme), zvySenych
hodnotdch kreatininu, urey, kysliny mocovej, zniZzenej glomeruldrnej
filtracii (indikatory poSkodenia oblic¢iek), sérové peceniové enzymy,
v krvnom obraze hodnotime najmid hemoglobin a hematokrit, v moci
patrame po proteindrii a albumintrii (indikatory poSkodenia obliciek).
Vyznam EKG spociva vo v€asnom rozpoznani negativnych doésledkov AH na
srdce (hypertrofia l'avej komory srdca, ischemicka choroba srdca) alebo
potvrdenie sprievodného ochorenia srdca. Nativmna RTG snimka modze
potvrdit kardiomegéaliu alebo aortalnu dilatdciu. Echokardiografia
umoznuje vyhodnotit’ Strukturu a funkciu srdca, najmi l'avej komory (objem,
ejekénd frakcia). Ultrazvuk Kkarotid je doélezity pri diagnostike
aterosklerotickych platov alebo sten6zy krénych tepien najmé u pacientov
s cerebrovaskuldrnym alebo inym cievnym ochorenim. VySetrenie ofného
pozadia je potrebné najmid u pacientov so zavaznou AH a u vSetkych
diabetikov s AH.
Na posudenie rizika morbidity a mortality na kardiovaskuldrne ochorenie
u pacientov s AH ndm sluzi hodnotiaci systém kardiovaskuldrneho rizika —

SCORE?2 alebo SCORE-OP opisany v predchadzajtcej kapitole 2.

LIECBA
Na znizenie TK sa v sulade s odporucaniami ESC/ESH vyuzivaju dve

osvedcené stratégie — intervencie v oblasti zivotného Stylu a farmakologicka
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liecba. Hlavnym cielom liecby AH je dosiahnut TK menej ako 140/90
mmHg bez ohladu na komorbiditu a Groven kardiovaskularneho rizika.
U pacientov s ICHS, DM a CHOCH je cielovou hodnotou TK < 130/80

mmHg, u pacientov s 'avostrannou srdcovou dysfunkciou < 130/80 mmHg.

Tabulka 11 Manazment hypertenzie modifikdciou zivotného Stylu (Zdroj: Williams et

al., 2018, Whelton et al., 2018, Kotchen et al., 2015; Nettina et al., 2014)

Faktor Zivotného | Odporucanie Pokles

Stylu systolického tlaku
krvi

Redukcia telesnej Udrziavat normalnu telesnti hmotnost | 5 — 20 mmHg/10 kg

hmotnosti v rozmedzi BMI 20 — 25 kg/m?. pokles telesnej
Obvod pasa menej ako 94 cm u muZov | hmotnosti
a menej ako 80 cm u zien.
Nizkocholesterolova | Konzumacia stravy bohatej na ovocie, | § — 14 mmHg
diéta zeleninu, ryby, orechy, nenasytené
mastné kyseliny (olivovy olej),
nizkotué¢né produkty s redukciou obsahu
nasytenych tukov a celkovych tukov,
znizeny prijem c¢erveného mésa
a mdsovych produktov. Mediteranska
dié¢ta. Diéta zameranad na znizenie
hypertenzie (DASH diéta).
Redukcia soli v | Nesland diéta s maximdlnym prijmom |2 — 8 mmHg
strave sodika 2 g/den a chloridu sodného 5 — 6
g/den.
Fyzicka aktivita Pravidelna aerdobna fyzickd aktivita |4 — 9 mmHg
minimalne 30 minat/den 5 — 7 dni
v tyzdni (napr. rychla chdédza).
Dynamické cvicenia 75 az 150
minat/tyzden.
Redukcia Obmedzenie konzumacie alkoholu na |2 — 4 mmHg

konzumacie alkoholu

menej ako 2 alkoholické napoje na den
(20 ml alkoholu/deit u muzova a 10 ml
alkoholu/den u zien).

1 jednotka alkoholu = 10 ml alkoholu =
125 ml vina = 250 ml piva
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Nefarmakologicka liecba AH je zamerand na zanechanie fajcenia
(druhy najrizikovejsi faktor KV prihod), zdravy zivotny §tyl (tabulka 11),
redukciu stresu a obmedzenie uzivania niektorych liekov (nesteroidnych
antiflogistik, sympatikomemetik).

Farmakologicka lie¢ba zavisi od stupna AH a celkového
kardiovaskularneho rizika. Vo farmakologickej liecbe sa uplatiuje pét
hlavnych tried antihypertenziv:

1. inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin (ACEi) (captopril,
lisinopril, ramipril),

2. sartany (blokatory receptorov angiotenzinu II, losartan, valsartan,
candesartan, irbesartan),

3. betablokatory (kardioselektivne (atenolol), neselektivne (metoprolol,

propranolol), kombinované alfa/beta (labetalol, carvediol)),

4. blokdatory kalciovych kandlov (nifedipin, verapamil, litiazem,
amlodipin),
5. diuretika (nizke davky tiazidovych diuretik (hydrochlorotiazid),

antagonisti aldosterénu (spironolakton), kl'uckové (furosemid)).

Ak sa u pacientov wuzivajucich vhodnt déavku troj-kombinécie
antihypertenziv nedari dosiahnut cielové hodnoty TK (t. j. nizSie ako 140/90
mmHg) hovorime o rezistentnej hypertenzii.

Liecba hypertenznej urgencie zvycajne nevyzaduje podanie i. V.
antihypertenziv, moéze byt manazovand podanim hypertenziv per os.
Hospitalizacia tieZ nie je zvycajne nutnd, no po zvladnuti akttneho stavu je
dolezitda ambulantné starostlivost do 24 h od vzniku hypertenznej urgencie.
Z antihypertenziv sa zvycajne podavaju captopril (ACEi), labetalol
(betablokatory), klonidin (adrenergné inhibitory) a amlodipin (blokatory
kalciovych kanalov).

Hypertenzna emergencia si vyzaduje hospitalizdciu pacienta,
intenzivne monitorovanie ai.v. aplikdciu antihypertenziv. V rdamci
monitorovania pacienta je nevyhnutnd tak kontrola TK, ako aj monitorovanie
priznakov poSkodenia vzdialenych organov, najmé srdca, mozgu, obliciek.
Hlavnym cielom liecby je znizit TK a predist poSkodeniu vzdialenych

organov. Antihypertenziva sa poddvaju parenteralne. Na podporu zniZenia
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TK sa moézu podavat antihypertenziva aj per os. Z antihypertenziv sa

najCastejsie i.v. podavaju:

— nitroprusid sodny (priame vazodilatancium) v i.v. infuzii, inicidlna
davka 0,25 — 0,5 pg/kg za minttu (zvycajne 2 — 4 pg/kg/min, maximalne
8 — 10 pg/kg/min v priebehu 10 min),

— nitroglycerin (vazodilatancium) v i.v. infazii v davke 5 pg za minttu,
d’alej moéze byt podavany v davke 5 pg/min v 3-0j az 5-minutovych
intervaloch,

— labetalol (alfa-, beta-adrenergné blokatory) inicialne ako i. v. bolus (20
mg, potom 20 az 80 mg kazdych 10 mintt, maximalne 300 mg) alebo
v i.v. inftzii (0,2 — 2 mg/minutu),

— enalapril (ACEi) sa podava ako i. v. bolus v davke 0,625 — 1,25 mg
podanych pocas 5 minut, maximalna davka 5 mg/davka kazdych 6 — 8 h,

— nikardipin (blokatory kalciovych kanalov) podavané v i.v. inflzii,
inicidlna davka 5 mg/h, maximalna davka 15 mg/h,

— klevidipin (blokatory kalciovych kanalov) — inicidlna davka 1 — 2 mg/h,
maximalna davka 16 mg/h,

— fenoldopam (agonista receptorov dopaminu 1) — podéva sa v i.v. infuzii,
inicidlna davka 0,01 pg/kg za minutu, v zavislosti na TK sa mdéze davka
podéavat v 15 minatovych intervaloch (v davke 0,01 — 1,6 pg/kg/min),

— fentolamin (adrenergné inhibitoty) sa podéva ako i.v. bolus 5 — 15 mg.

V sucasnosti existuju dokazy, ze efektivnost farmakologickej liecby
je vyznamne ovplyviiovand adherenciou pacientov k liecbe. Zistilo sa, ze

suboptimdlna adherencia k farmakologickej liecbe sa vyskytuje u 40 — 60

% pacientov s AH, pricom nedostato¢na adherencia suvisi so zvySenym

vyskytom kardiovaskuldrnej a cerebrovaskuldrnej morbidity a mortality,

zhorSenou kvalitou Zivota a zvySenymi nadkladmi na zdravotnu a socidlnu
starostlivost. Za najucinnejSie lieCebné stratégie pre vic¢Sinu pacientov s AH
su aktualne povazované tie, ktoré pouzivaju kombinovant liecbu, pouzivanie
fixnej kombindcie dvoch antihypertenziv v jednej tabletke (single pill
combination). Ak je dvojkombindcia liekov neacinnd, odporuca sa

trojkombinécia. Inicialna monoterapia sa odporuca zvycajne pri AH 1. stupna
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s nizkym kardiovaskularnym (KV) rizikom alebo vy$$im normalnym TK
u oséb s vel'mi vysokym KV rizikom a u pacientov nad 80 rokov.

U seniorov je potrebné brat do uvahy, ze v pripade uzZivania
antihypertenziv moéze byt narufend ich absorpcia a prediZzeny ich
metabolizmus a exkrécia. U seniorov sa mdézeme pri merani TK CastejSie
stretnat s tzv. auskultacnou medzerou, preto je dodlezité dodrziavanie
spravne] techniky merania TK. U seniorov sa cCastejSie vyskytuje aj
ortostatickd hypotenzia. Vzhl'adom na to by sme mali posudit jej vyskyt.
V tomto pripade liecba AH zvyCajne zacCina poddvanim nizSich davok
antihypertenziv. U seniorov dochidza aj k postprandidlnemu poklesu TK, k
najvac¢Siemu poklesu TK zvycajne dochddza 1 h po jedle. U seniorov
s ochoreniami pohybového aparatu uzivajicich nesteroidné protizapalové
latky a zaroven ACEIi, diuretikd (blokatory aldosteréonu) treba mysliet na

neziaduce nefrotoxické ucinky ¢i hyperkaliémiu.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
Posudenie je orientované na komplexné postudenie kardiovaskularnych
rizik a priznakov hypertenzie az hypertenznej krizy s prejavmi poSkodenia

vzdialenych organov.

Podpora zdravia

— mnezdravé stravovanie,

— znizena pohybova aktivita,

— fajcenie tabaku,

— nadmerné uzivanie alkoholu,

— neucast na pravidelnych preventivnych prehliadkach,

— nedodrziavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej lieCby,

— nizka zdravotna gramotnost, nedostatok vedomosti o kardiovaskuldrnych
rizikach,

— mnegativne postoje a presvedcenia k rizikdm suvisiacim s rozvojom AH,

— negativne postoje a presvedcenia k efektivnosti lieCebného rezimu,
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bagatelizovanie zéavaznosti kardiovaskularnych rizik a iné prekdzky

adherencie k liecbe.

Vyziva

nevhodné stravovacie navyky (napr. vysoky prijem kalorickych jedal,
jedal s vysokym obsahom tuku, kuchynskej soli, sustredenie jedla na
koniec dna a i.),

zvysené hodnoty BMI > 25 kg/m?,

obvod pasa u zZien > 80 cm a u muzov > 90 cm,

zvysSené hodnoty LDL-Ch, celkového cholesterolu, triglyceridov, non-
HDL-Ch, znizené hodnoty HDL-Ch,

pri hypertenznej krize sa mdéze objavit nauzea, zvracanie.

Aktivita: kardiovaskuldrne/respira¢né odpovede

hodnoty TK > 140/90 mmHg,

odchylky vo frekvencii pulzu, dychania,

prejavy zhorSenej cerebrovaskuldrnej perfuzie: napr. bolesti hlavy,
krvacanie z nosa, nevolnost, zdvraty, rozmazané videnie, poruchy
mobility, kf¢e, zmeny stavu vedomia, koéma a i.

prejavy zhorSenej kardiovaskularnej perfuzie: napr.
stenokardia, dychavica, zmeny frekvencie pulzu,

prejavy zhorSenej rendlnej perfazie: oliguria az anturia, znizend
glomeruléarna filtracia atd’.,

odchylky EKG a/alebo echokardiografického vySetrenia,

rodinna a/alebo osobna anamnéza AH, AS KVO (ICHS, PAO, CMP/TIA),
srdcového zlyhania, fibrilacie predsieni, prejavov zhorSenej renalnej
perfuzie pri CHOCH (znizend glomeruldrna filtracia, zvySeny kreatinin

ai.).

Bezpecnost’/ochrana, obranyschopnost’

riziko padov a /alebo pady v doésledku mozZznych zavratov, kfcov, néhlej
straty rovnovahy a portich mobility, porach zraku,

poruchy vedomia pri hypertenznej urgencii alebo emergencii,
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— odchylky v laboratéornych parametroch, napr. v lipidovom profile,
pec¢entovych testoch, hladine glykémie, urey, kreatininu, kyseliny

mocovej a i.

Coping/tolerancia stresu
— prezivanie nadmerného stresu,

— uzkost.

Sebapercepcia: sebakoncepcia, sebaticta
— nizka miera vnimanej sebati¢innosti a sebaopatery pri manazmente AH,
— patrame po prejavoch depresie a uzkosti, prejavoch  kognitivneho

deficitu ako rizikovych ¢initel'ov nedodrziavania liecby.

Sexualita
— u niektorych pacientov sa mo6zu objavit sexualne problémy, napr. znizené
libido alebo erektilnd dysfunkcia v stvislosti s neziaducimi uG¢inkami

niektorych uzivanych antihypertenziv.

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéz
U pacientov s AH mozZe sestra stanovit vybrané oSetrovatel'ské

diagnozy uvedené v tabulke 12.

Plinovanie oSetrovatel’'skej starostlivosti
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je dosiahnut zlepSenie Zivotného
Stylu pacientov s AH, optimalne hodnoty TK a udrzat normalnu perfuziu

tkaniv.
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Tabulka 12 Osetrovatel'ské diagndzy pre pacientov s artériovou hypertenziou

NANDA International

Vyhlaska ¢. 306/2005

Neefektivny self-manazment zdravia -—
00276 Ochota

zdravia — 00293

zlepsit self-manaZzment

Nedodrziavanie predpisanej liecby
(noncompliance) — 00079

Deficit vedomosti — 00126

Nadvaha — 00233, Obezita — 00232
Sedavy sposob zivota — 00168

Riziko

neefektivneho prekrvenia

mozgového tkaniva - 00201, Riziko
neefektivneho prekrvenia srdca — 00200,
Riziko neefektivneho prekrvenia obliCiek
- 00203

Uzkost — 00146

Intolerancia aktivity — 00092

Riziko padu — 00155

Sexualna dysfunkcia — 00059

E103 Nedostatok vedomosti

S150 Nedostatocna spolupraca
jednotlivca

S152 Neschopnost spoluprace

S153 Neochota spolupracovat

V120 Zmenenda vyziva — vacsi prijem ako
telesna potreba

V121 Riziko vacSieho prijmu potravy ako
telesna potreba

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv
K119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia
tkaniv

P112 Uzkost

A110 Intolerancia aktivity

A116 Riziko trazu, poranenia

S130 Sexualna dysfunkcia

Neefektivny self-manaZment

zdravia

suvisiaci s nedostatoénou

znalostou terapeutického rezimu, komplexnostou a zlozitostou zdravotnej

starostlivosti, vnimanym nedostatoénym prinosom farmakologickych
a nefarmakologickych liecebnych postupov a d’alSimi stvisiacimi Cinitel'mi
prejavujuci sa nedostatkom vedomosti o zdkladnych zdravotnych praktikach,
redukcii kardiovaskuldrnych rizikovych faktoroch, zlyhanim v dodrziavani
odporucanych nefarmakologickych i farmakologickych postupoch, zvySenim
TK 140/90 mmHg a viac.

Ciel: ZlepSit manazment zivotného S§tylu.

hodnoty TK.

Dosiahnut a udrzat cielové

Vysledné kritéria: Pacient (rodina):

— siudrziava hodnoty TK < 140/90 mmHg,

— vymenuje a zaradi do jedalnicka vhodné potraviny,
— obmedzuje prijem slanych jedal,

— znizi prijem NaCl na 5 g/den,
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dosiahne a udrziava si normalnu telesnt hmotnost v rozmedzi BMI 19 —

25 kg/m?,

dosiahne a udrziava si normalny obvod pasa (Zeny < 80 cm, muzi < 90

cm),

méa normdalne hladiny lipidov v krvi (konkretizovat ktorych),

méa normdalne hladiny glykémie v krvnom sére,

realizuje miniméalne stredne intenzivnu pohybovu aktivitu na 30 minuat 5

— 6 dni v tyzdni,

opiSe nepriaznivé ucinky fajcenia tabaku a alkoholu,

prestane fajCit tabakové cigarety,

zredukuje prijem alkoholu,

pravidelne uziva lieky podla predpisu,

vymenuje neziaduce ucinky liekov.

Plan intervencii:

ziskat si pacienta a jeho rodinu pre spolupridcu a adherenciu

k nefarmakologickej a farmakologickej liecbe AH:

©)

vytvarat otvorenu, bezpecnu, nesudiacu atmosféru, aby sa nam pacient
zdoveril bez pocitov viny alebo zahanbenia,

aktivne vypocut pacienta, povzbudzovat ho k aktivnemu sa zapojeniu,
posudit vedomosti, schopnosti a zrucnosti pacienta o artériovej
hypertenzii a kardiovaskularnych rizikdch, vhodnom zivotnom Style,
farmakologickom lieCebnom rezime,

posudit vnimanie choroby — kognitivne a afektivne reprezentacie
ochorenia, t. j. ako pacient vnima AH ako ochorenie, zavaznost
priznakov, mozné komplikacie ochorenia, trvanie ochorenia, obavy
v suvislosti s ochorenim, mozné pri¢iny vzniku ochorenia, efektivnost
liecby, neziaduce ucinky liecby a 1.,

identifikovat" tak bariéry, ktoré vedu pacienta k nedodrziavaniu
vhodného zivotného Stylu a lieCebného rezimu, ako aj Ccinitele
motivujuce pacienta k zmene zivotného $tylu,

posudit emocionalny stav a kognitivne schopnosti pacienta, nakol'ko
moézu ovplyvnit mieru porozumenia a dodrziavania terapeutickych
odporucani,
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o

pripravit spolu s pacientom realisticky osobny ak¢ény pldn zamerany
na self- manazment AH a d’alSich kardiovaskularnych rizik,

zahrnut d’alSich odbornikov do manazmentu zdravia pacienta ak je to
potrebné (asistent vyzivy, fyzioterapeut, psycholdég, socidlny
pracovnik, osobny asistent...),

zapojit aj rodinu do terapeutického planovania, ak je to potrebné.
Rodinni prisluSnici mo6zu zohravat zasadnu ulohu tym, Ze denne
posiliiuju usilie pacienta o dosiahnutie kontroly TK. Ak si pacient Zela
ucast rodiny pocas navsStevy ambulancie, edukaénych stretnuti, mali
by sme to akceptovat a ¢lenov rodiny povzbudzovat k Gc€asti na tychto
navstevach a programoch,

odporucat pacientovi zapojenie sa do svojpomocnych skupin ¢i
ob¢ianskych zdruzeni na klinike/zdravotnickom zariadeni (na
Slovensku napr. Slovenskd naddcia srdca, Unia pre zdravsie srdce,

Kardioklub pri Narodnom ustave srdcovych a cievnych choréb, a. s.),

— edukovat pacienta, poskytnat mu potrebné informacie Ustnou

aj

pisomnou formou (informadcie v pisomnej podobe posiliuju ucenie,

napr. obr. 3) o:

o

AH a dalSich kardiovaskularnych rizikéch, ich podstate, pricine,
prejavoch, komplikacidch a ich prevencii,

vysvetlit pacientovi vztah medzi aktudlnym Zivotnym S$tylom a jeho
dosledkami na zdravie,

pouclit pacienta, ze hypertenzia Casto prebieha bez priznakov, aby
tento fakt nepodcenili,

priznakoch hypertenznej encefalopatie, hypertenznej urgencie a
emergencie — naucit pacienta monitorovat svoje tazkosti, prejavy
AH, poucit o symptémoch, ktoré si vyzaduji okamziti medicinsku
pozornost, dat telefonne ¢islo rychlej zdravotnej pomoci,
adekvatnom nutri¢nom prijme, vhodnej strave, odporucanych diétach
(nizkoenergetickych, so znizenym obsahom tuku, kuchynskej soli,
Mediteranska diéta) a optimalnom stravovacom rezime, napr. vhodna
je konzumacia stravy bohatej na Cerstvé ovocie (viac ako 200 g

denne), zeleninu (viac ako 200 g denne), zvySit prijem strukovin,
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Akény plan pri liecbe hypertenzie

Meno a priezvisko PACIENTAT .o e s
Namerané hodnoty tlaku Krvii i, mim Hg
Mojim ciel'om je dosiahnut tlak krvi: ..., mm Hg

Aby som dosiahol/a cielovy tlak krvi je potrebné udrZiavanie optimalne] telesne) hmotnosti, pravidelna pohybova
aktivita, obmedzenie soli a tukov v strave, zniZenie prijmu alkoholickych néapojov, ukonéenie fajéenia
a dodrZiavanie uZivania lickov na zniZenie tlaku krvi predpisanych lekarom.

Moja telesnd hmotnost’ je: .....ccocoovivnricecccccce. Kg
Mojim ciel'om je dosiahnut’ optimalnu telesnt hmotnost™ ... kgza ..........

ceeeerreee (0bdobie)
Svoj jedalni¢ek obohatim 0 .

Vo svojom jeddlni¢ku obmedzim:
Som ochotny/a zvysit’ pohybovia aktivitu — napr. na ... — ... minat rychlej chodze aspoi ... krit tyzdenne, iné:

Pravidelne budem uZivat predpisané lieky na zniZenie tlaku krvi.
Nazov lieku Davka Frekvencia

Na zniZenie tlaku krvi som 0chotny/a UrobI: .t o e bbb

Budem si pravidelne merat tlak krvi podla priloZeného navodu: ... s

Namerané hodnoty tlaku krvi doma Odporucané aktivity

Tlak krvi 139/89 mm Hg a menej Dodrziavajte zdravy Zivotny Styl.

Vas tlak krvi je pod kontrolou. Nad'alej uzivajte pravidelne svoje lieky.
Dafame, Ze vas tlak krvi bude miZdi ako 135/85 | Jedzte viac Cerstvej zeleniny a ovocia.
mmHg. Znizte prijem tukov, cukrov a soli.

Pravidelne eviéte aspoi pol hodiny denne.

UdrZiavajte si primerant telesni hmotnost’.

Obmedzujte prijem alkoholickych napojov.

Ak fajcite, premySlajte o ukonéeni fajéenia.

Tlak krvi je v rozmedzi 140/90 az 170/105 mm | Mohlo vim nieto zvy3it tlak krvi? Boli ste nahnevany?

Hg Zabudli ste uzit’ licky?
Vas tlak krvi je vysoky. Pokuste sa relaxovat’.
Opiit’ si zmerajte tlak krvi.

Ak tlak krvi neklesol, citite fyzické tazkosti, napr. bolest’
hlavy, bolest” na hrudniku, tazko sa Vam dycha uZite
(nazov licku, davka).

Opiit’ si zmerajte tlak krvi.
Ak tlak krvi neklesol ani po uZiti liekov a nad'alej citite
fyzické tazkosti. zavolajte svojho lekdra alebo sestru na

Cislo i, alebo pohotovost na &isle 112 alebo 155.
Tlak krvi je niZii ako 70/50 mm Hg Ak je vad tlak krvi nad’alej taky nizky aj nasledujicu
Niekedy méze tlak krvi vyrazne klesnut’. hodinu, zavolajte svojmu lekirovi a opiSte mu aj iné

Zmerajte si tlak krvi edte raz. sprievodné

Obrazok 3 AkEny plan pre pacienta s hypertenziou (Zdroj: © Sovariova Soodsova,

2022, dizajn — vlastny navrh autora)
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ryby st odporucané 2 x tyzdenne, znizit prijem cerveného misa
a méasovych produktov na 300 az 500 g tyzdenne, preferovat chudu
hydinu, vhodné st rozne orechy (nesolené¢), nenasytené mastné
kyseliny (olivovy olej), nizkotuc¢né produkty s redukciou obsahu
nasytenych tukov a celkovych tukov,

potrebe dosiahnutia a udrzania normdlnej telesnej hmotnosti o0s6b
s nadvahou a obezitou,

vhodnej pohybovej aktivite — vhodné je pravidelna aerébna fyzicka
aktivita minimdlne 30 minut/den 5 — 7 dni v tyzdni (napr. rychla
chodza) a dynamické cvicenia 75 az 150 minut/tyzden,

potrebe obmedzenia konzumacie alkoholu na menej ako 2 jednotky
alkoholu/den u muzov a 1 jednotku alkoholu/dent u zien (1 jednotka
alkoholu = 10 ml destilovaného alkoholu = 125 ml vina = 250 ml
piva),

Skodlivosti nikotinizmu, vysvetlit pacientovi negativne ucinky
nikotinizmu na organizmus a jeho zdravie, potrebe znizit az uplne
prestat fajCit, nezdrziavat sa v zafajéenych priestoroch, dalSich
moznostiach postupného odvykania od fajcenia,

potrebe redukcie stresu, vysvetlit pacientovi vztah medzi stresom
a jeho dosledkami na zdravie a AH, potrebu udrzZiavania rovnovahy

medzi aktivitou a odpoc¢inkom,

- edukovat pacienta o ordinovanej medikament6znej liec¢be a zvySovat

jeho adherenciu k terapeutickym odportcaniam:

o

o

o

preverit, ¢i pacient rozumie davkovaniu, frekvencii, spoOsobe
uzivania liekov,

overit vedomosti pacienta o ziaducich a neziaducich uc¢inkoch liekov,
informovat pacienta 0 moznych neziaducich ucinkoch
antihypertenziv a ich prevencii, napr. bolesti hlavy, ortostaticka
hypotenzia, znizené libido a erektilna dysfunkcia,

potrebe dodrziavania davok, overit si, ¢i pacient porozumel
komplexnému terapeutickému rezimu,

posudit turoven adherencie pacienta k medikamentdznej liecbe

a vyhodnotit mozné prekdzky optimalnej adherencie pocas rozhovoru
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(priklad otdzok je uvedeny v tabulke 13) alebo Standardizovanymi
meracimi néstrojmi (Moriského Skala adherencie k medikacii,
Hillovej a Boneovej Skala kompliancie k lie¢be vysokého TK — volne
dostupnd pre pouzitie v klinickej praxi (obrdazok 4)),

o odporucat pacientovi osvedéené¢ externé pomdcky — déavkovace
s elektronickou signalizdciou potreby wuzitia lieku, na zvySenie

adherencie k liecbe,

Tabulka 13 Otazky na postdenie adherencie k medikamentdéznej lie¢be (Zdroj:

Burnier, Wuerzner, 2018)

OtazKky na posudenie adherencie

Verim, ze uzivanie takého velkého poctu liekov musi byt niekedy tazké. Stalo sa vam,
ze ste neuzili nejaky liek? Ako Casto sa vam stalo, Ze ste neuzili predpisané lieky? Ak
ste neuzili nejaky liek, aké ste na to mali dovody? Zabudli ste niekedy uzit svoje lieky?
Zaznamenali ste nejaké neziadlce ucinky liekov? Prestali ste uzivat lieky, ked ste sa

citili horSie? Prestali ste uzivat lieky, ked ste sa citili lepSie?

naucit pacienta zrucnosti potrebné k sebamonitorovaniu TK — naucime
ho merat TK a pulz v domacom prostredi podl'a odportic¢ani ECS/EHS,
upozornit pacienta, ze mobilné aplikdcie alebo smart hodinky
neposkytuji spolahlivé udaje o nameranych hodnotach tlaku krvi,
pacientovi mo6zeme odporucit vedenie dennika (obrazok 5), do ktorého
by si zaznamenaval uzivanie liekov (datum, cas, nazov lieku, davka),
hodnoty TK pred uzitim antihypertenziv a hodinu po ich uziti, vyskyt
neziaducich uéinkov,

odporucat pacientovi vyuzivanie informacénych a edukacnych portalov
(na Slovensku napr. Unia pre zdravsie srdce, Slovenska nadéacia srdca,
Nérodny portal zdravia, Slovenska kardiologickd spolo¢nost, Slovenska
hypertenziologicka spolocnost’) (mozu prispiet k zvySovaniu
sebaucinnosti pacienta),

odporuc¢at mobilné zdravotné technoldégie (mHealth, mZdravie)
podporujuce sebamonitorovanie a selfmanaZzment hypertenzie (napr.
poskytovanie informécii tykajicich sa zdravia, denniky TK, vyzivy,
pohybovej aktivity, elektronické davkovace a pripomienkovace,

generované automatické vyzvy, spdtné vidzby, motivacné SMS,
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poskytovanie socidlnej opory), ktoré st tiez vyznamnym zdrojom

podpory pacienta,
— dokumentovat vsSetky inStrukcie dané pacientovi a inym dolezitym
osobam.

Skala dodrziavania lie¢by vysokého tlaku krvi podPa Hillovej a Bonovej

Otazka 1 2 3 4
nikdy | niekedy | viA&si

1. Ako ¢asto zabudnete uzit’ svoje lieky na vysoky krvny tlak (TK) ?
2. Ako ¢asto sa rozhodnete, Ze neuzijete lieky na vysoky TK?

3. Ako ¢asto jete slané jedla?

4. Ako casto si jedlo osolite eSte predtym ako ho zaénete jest”?

5. Ako ¢asto jete rychle jedla (fast food)?(vyprazané misa, hranolky,
hotdog, hamburger, pizza...)?

6. Ako ¢asto sa dohodnete na d’alsom stretnuti pred odchodom od
lekara?

7. Ako &asto vynechate dohodnuté stretnutie?

8. Ako ¢asto si zabudnete dat’ vypisat recept?

9. Ako ¢asto Vam ddjdu lieky na vysoky TK?

10. Ako &asto vynechate antihypertenznu lie¢bu predtym, ako
navstivite lekara?

11. Ako ¢asto vynechate uzitie tabliet na vysoky TK, ked’ sa citite
lepsie?

12. Ako ¢asto vynechate uzitie tabliet na vysoky TK, ked’ sa citite
chory?

13. Ako ¢&asto uZijete lieky niekoho iného na vysoky TK?

14. Ako ¢asto vynechate lieky na vysoky TK z nedbalosti?

Domény Skore pacienta

Adherencia k diéte

Adherencia ku kontrolnym vySetreniam

Adherencia k medikamentoznej liecbe

Celkove skore

Interpreticia vysledkov

Domény Polozky Rozsah skore* Optimailna Suboptimalna
adherencia** adherencia**

Adherencia k diéte 3,4,5 3-12 3-5 6-12

Adherencia ku kontrolnym 6,7 2-8 2 3-8

vysetreniam

Adherencia k medikament6znej 1,2,8-14 936 9-10 11-36

liecbe

Celkove skore 1-14 14 - 56 14-17 18 —56

*Celkoveé skore a skore jednotlivych domén sa vypocitava sié¢tom odpovedi poloziek tvoriacich danti doménu.

**Prierezové skore indikujuce optimalnu a suboptimalnu adherenciu bolo vypoéitané pre vzorku populacie
pacientov s artériovou hypertenziou zijucich na Slovensku (Zdroj: Sovariova Sodsova et al., 2023)
Obrazok 4 Skala dodrziavania liedby vysokého tlaku krvi podla Hillovej a Bonovej

(Zdroj: modifikované podla Kim et al., 2000; skoérovanie v slovenskej populacii

Sovariova Soosova et al., 2023)
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DENNIK PACIENTA S HYPERTENZIOU

Meno a priezvisko pacienta: ... Rok: ... Mesiac: ..o
Den: Pondelok Utorok Streda Stvrtok Piatok Sobota MNedel'a
Déitum:

Tlak krvi: cas’/hodnoty

Lieky: nazov/davka/¢as

Priznaky: napr. bolest’ na hrudniku,
bolest” hlavy, dychavica, biSenie srdca,
opuchy dolnych konéatin... a ¢as ich
vyskytu

Intenzita priznakov: 0 — velmi mierne
aZ 10 — neznesitel'né

Savisiace aktivity, okolnosti, =za
ktorych doslo k vzniku priznakov

Zmierfiovanie taikosti: Co som
urobil/a, aby sa priznaky zmiernili.

Stres
0 — ziadny az 10 extrémny

Pohybova aktivita

Strava Ranajky

Desiata

Obed

Olovrant

Vecera

Obrazok 5 Priklad dennika pre pacienta s hypertenziou (Zdroj: Sovariova Soo6sova, 2022, dizajn — vlastny ndvrh autora)



Riziko neefektivhneho prekrvenia tkaniv mozgu a/alebo srdca

a/alebo obliciek suvisiace s ndhlym vzostupom krvného tlaku nad normélne

hodnoty, hypertenznou urgenciou a/alebo emergenciou.

Ciel’: Udrzat normadalne prekrvenie tkaniv mozgu/srdca/obliciek.

Vysledné kritéria: Pacient:

znizi hodnoty TK o 25 % do niekolkych minut az 2 hodin od zaciatku
hypertenznej emergencie, potom znizi a udrziava TK na cca 160/100
mmHg v priebehu 2 — 6 h (pri hypertenznej emergencii vzhl'adom na to,
ze rychly alebo excesivny pokles moze viest k rendalnej, cerebralnej
alebo kardidalnej ischémii),

udrziava hodnoty TK < 140/90 mmHg,

je pri plnom jasnom vedomi,

je spravne orientovany v mieste, ¢ase a osobe,

ma normalne hodnoty pulzu,

ma normalnu frekvenciu dychania,

dycha pravidelne bez nadmerného usilia,

méa normalny kapildrny ndvrat,

verbalizuje nepritomnost bolesti hlavy,

je bez stenokardii,

verbalizuje nepritomnost nauzey, zvracania,

je bez zavratov,

udrziava si stabilna rovnovahu,

udrziava aktivnu polohu, normalne drzanie tela,

udrziava normalne svalové napétie a normalnu svalovu silu,

je bez senzorickych a motorickych deficitov,

ma normalnu hodinova (dennu) diurézu,

méa normdalne hodnoty laboratéornych testov (konkretizovat, napr.

glomeruldrnej filtracie, kreatininu...).

Plan intervencii:

ulozit pacienta do supinacnej alebo semi-Fowlerovej polohy a v akitnom
Stadiu zaistit prisny pokoj na 16zku,

zabezpecit kontinualne monitorovanie TK, pulzu, dychania a EKG,

84



— monitorovat TK minimélne kazdych 5 az 30 minut pocCas hypertenznej
urgencie, kazdé 2 — 3 minuty pri hypertenznej emergencii,

— monitorovat’ stav vedomia, priznaky zhorSenej perfuzie mozgu (bolesti
hlavy, nevolnost, zavrate, rozmazané videnie, poruchy motoriky),
zhorSenej perfuzie srdca (stenokardia, dychavica, poruchy srdcového
rytmu), priznaky zlyhania srdca, obli¢iek (oligiria az anuria, zniZena
hodinova diuréza) a poSkodenia retiny, odchylky okamzite hlasit
lekarovi,

— zabezpecit periférny cievny vstup,

— podat rychlo uc¢inkujuce antihypertenziva podl'a ordinacie lekéara (p. o.
1.) v intravend6znej (i. v.) inftazii alebo ako i.v. bolus (a/alebo per os),
monitorovat neziaduce ucinky antihypertenziv (napr. bolest hlavy,
tachykardia, ortostatickda hypotenzia), pri podani kl'u¢kovych diuretik
monitorovat vyskyt hypokalémie v sére,

— odobrat’ krv na laboratérne vySetrenia p. o. 1. (biochemické vySetrenie
krvi, zvycajne wurea, kreatinin, vapnik, sodik, chloridy, celkové
bielkoviny),

— zaviest permanentny mocovy katéter a sledovat hodinovu diurézu,

— hlasit lekarovi zavazné odchylky,

— po stabilizacii TK je mozné zacat s edukaciou pacienta zameranou na
manazment AH,

— zaznamenavat do dokumentédcie zdravotné vysledky pacienta a vSetky

realizované intervencie.
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4 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDCA

Maria Sovariova Soosova

Ischemicka choroba srdca (ICHS) je aktutna alebo chronickéd porucha
funkcie srdca, ktora vznika na podklade obmedzeného prietoku krvi
myokardom pri ochoreni koronarnych artérii, spravidla pri korondrnej
ateroskler6ze. Hlavnou ¢rtou ICHS je disproporcia medzi potrebou a
privodom kyslika. Na podklade ischémie sa postupne vyvijaji zmeny na
srdcovom svale. ICHS patri medzi najcastejSie pri¢iny smrti a disability vo
svete, vratane Slovenskej republiky, s ¢im suvisia vysoké ekonomické
naklady vynaloZené na jej liecbu.

V etioldgii ICHS sa uplatnuju najmaé: aterosklerdéza korondrnych
tepien, trombdza koronarnych tepien, spazmus koronarnych tepien,
embolizdcia do korondrnych artérii, zlyhanie srdca, metabolické poruchy
(hyperurikemicky syndrém), vrodené anomdlie, traumatické poSkodenie
koronarnych artérii, zapalové procesy. Poziadavky srdcového svalu na
spotrebu kyslika mo6zu ovplyviiovat aj iné stavy, napr. anémia, priedusSkova
astma, chronickd obsStrukénd choroba plac, hypovolémia, hypertenzia,
uzkost a i.

Za rizikové faktory ICHS sa povazuju vybrané endogénne — vnutorné,
neovplyvnitel'né faktory (vys$Si vek, muzské pohlavie, zeny v obdobi
menopauzy, genetickd predispozicia a rodinny vyskyt) a exogénne -
ovplyvnitelné faktory (hypercholesterolémia, artériovd hypertenzia,
fajéenie, znizena fyzickd aktivita, obezita, metabolicky syndrém,
naduzivanie alkoholu, psychicky stres). Medzi dalSie rizikové faktory
suvisiace s rozvojom ICHS patria zvySend hladina homocysteinu, fibrinu,
Lp(a), infekcia alebo zapal (zvySené CRP).

ICHS zahfna akutne a chronické formy. Medzi akttne formy ICHS
(akutny korondrny syndrom) sa zarad’'uje akutny infarkt myokardu (AIM),
labilna (nestabilnd) angina pectoris (AP) a nahla kardidlna smrt. Medzi

chronické formy ICHS patri stabilnd AP, nemd ischémia, stav po IM (viac
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ako 6 tyzdnov), mikrovaskularna AP, variantnd/vazospasticka AP

a chronické srdcové zlyhanie v dosledku ICHS.

4.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ o chorych s anginou pectoris

CHARAKTERISTIKA
Angina pectoris (AP) je klinicky syndrém charakterizovany zachvatmi
bolesti alebo pocitmi tlaku v prednej asti hrudnika. Castej$ie sa vyskytuje

u muzov vo veku nad 50 rokov, u zien sa AP CastejSie prejavuje atypicky.

KLINICKY OBRAZ

Pri stabilnej AP je bolest lokalizovand retrosternalne za hornou alebo
strednou tretinou sterna, nad celym prekordiom alebo hlboko v hrudniku,
vyzarujuca do Tavej hornej koncatiny az k4 — 5 prstu ruky. AP sa mdze
atypicky prejavovat bolestami v prekordiu, moze vyzarovat do pravej hornej
koncatiny, do krku, sanky, brucha, medzi lopatky. AP sa u Zien CastejSie
prejavuje atypicky — mnapr. bolestou v sdnke, dychavicou, traviacimi
tazkostami. Bolest je opisovanda ako tlakova, zvierava, palciva.
Provokujtcimi faktormi st zvycCajne nadmerna fyzickd aktivita, duSevna
ndmaha C¢i stres, tazko straviteI'né jedla, chlad, nikotin a kofein, uzitie drog
(kokain, amfetamin), sexualna aktivita. Menej Casto vznikaju stenokardie
vecCer po ulozeni do postele alebo v pokoji. Niekedy sa zachvaty stenokardii
kumuluju (status angindsus). Bolest pri stabilnej AP zvycajne trva 5 — 10
(15) minut, zvycajne ustupi po podani nitroglycerinu (NTG) do 2 minut alebo
v pokoji. Po uplynuti 6 mesiacov opakujtcich sa stenokardii sa stav hodnoti
ako chronicka forma AP.

Bolest pri nestabilnej AP sa zhoduje v lokalizacii, charaktere a vo
vyzarovani so stenokardiou pri stabilnej AP. Bolest pri nestabilnej AP trva
dlhsie — viac ako 15 az 20 minat, zvycajne nereaguje na podanie NTG
a pokoj, avSak nevyvija sa tu nekrdéza buniek srdcového svalu. Epizddy
nestabilnej AP prichadzaji cCastejSie, su intenzivnejSie a objavuji sa bez
zrejmej provokacie. Nestabilna AP mo6ze byt klasifikovand ako novozistena
(trvajuca nie viac ako 4 tyzdne, pocCas nich sa zistuju rychle epizody
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zvySovania intenzity a frekvencie stenokardii) a chronické (trvajtca viac ako
6 mesiacov, priktorej sa stav pacienta ndpadne zhorSuje v priebehu
poslednych 4 tyzdiiov).

V priebehu anginoznej bolesti mdéze pacient pocitovat dychavicu,
busenie srdca, nevolnost (pripadne az vracanie), nadmerné potenie. Bolest
byva sprevadzand tzkostou a nepokojom.

Atypicka (variantna, prinzmetalova) AP sa objavuje
nepredvidatelne, najmd v stave pokoja, v noci. Pri¢inou byva spazmus
hladkej svaloviny cievnej steny. Vyskytuje sa u pacientov s AS aj bez AS.
Zistuje sa zvyCajne zmenami na EKG, zdtaZzovom alebo Holterovom EKG.

Pre tichu (nemu) ischémiu je charakteristickd nepritomnost bolesti na
hrudniku. Spravidla sa vyskytuje rano (cirkadianna podmienenost)
v suvislosti so vzostupom aktivity sympatikového nervového systému. Moze
sa vyskytovat aj u pacientov s diabetes mellitus v stuvislosti s diabetickou
neuropatiou postihujicou nervy inervujuce srdcovo-cievny systém.
Vzhladom na to, Ze ischémia prebieha asymptomaticky, zvySuje sa riziko

vyskytu infarktu myokardu a smrti.

DIAGNOSTIKA
Pri diagnostike AP sa opierame o anamnézu vyskytu anginodznej
bolesti. V ramci fyzikélneho vySetrenia mo6zeme zistit' tachykardiu, tupSie
ozvy, pripadne zvySeny TK.
V réamci laboratérnych vySetreni realizujeme najméi odbery krvi na:
— Specifické srdcové markery — kreatinkindzu (CK) a jej izoenzym CK-MB,
troponin I za uc¢elom posudenia zavaznosti ischémie,
— glykovany hemoglobin a lipidovy profil (celkovy cholesterol, LDL-Ch,
HDL-Ch, TAG) k postudeniu kardiovaskularneho rizika,
— hemokoagulacné testy,
— zapalové markery — zvySené hodnoty CRP, homocysteinu zvySuju
kardiovaskularne riziko rozvoja ICHS,
— hemoglobin — zniZzené hodnoty pri anémii mézu obmedzovat dodavku

kyslika do srdcového svalu.
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Z pomocnych vySetrovacich metdod sa v diagnostike ICHS uplatiuje
najma:

— EKG vySetrenie. EKG realizované v pokoji moze byt normélne, bez
Specifickych zmien. Vzhladom na to sa u pacientov realizuje zatazové
EKG (po fyzickej alebo farmakologickej zatazi) a Holterovo EKG. Pocas
ischémie myokardu sa mo6ze na EKG zazname zobrazit depresia segmentu
ST a plocha az negativna vina T.

— Echokardiografické vySetrenie — je neinvazivne ultrazvukové vySetrenie
Struktary a funkcie srdca. Mdze byt realizované v pokoji alebo po zatazi.
Transezofagedlna echokardiografia umoznuje presnejSie zobrazenie tak
Struktur srdca a aorty, ako aj znakov abnormalneho prudenia krvi.

— Radionuklidové vySetrenie je bezpecnou neinvazivnou technikou
zobrazujucou perfuziu myokardu a funkcie 'avej] komory srdca v pokoji
alebo po zatazi (fyzickej alebo indukovanej liekmi). Ako radioizotopy sa
pouzivaju thalium 201 a technécium, ktoré sa podavaju do zily. Ich
vychytavanie je zniZené v oblasti s ischémiou alebo v odumretych
svalovych bunkdch srdca po infarkte myokardu. Posudzuje sa aj funkcia
lavej komory srdca. Ejek¢nd frakcia by mala pri ndmahe normadlne
stupnut’, pri ICHS klesa.

— Z d'alsSich zobrazovacich metdd sa v diagnostike ICHS mo6zu uplatnit CT

vySetrenie a pozitronova emisnd tomografia.

LIECBA

Nefarmakologicka lie¢ba je zamerand na optimalizdciu Zivotného
Stylu, najméd na zvySenie pohybovej aktivity a pravidelné cvicenie (aspon 30
— 60 min stredne intenzivnej aktivity takmer vSetky dni v tyzdni), Gpravu
stravovacich ndvykov (nizkocholesterolova diéta s redukciou cholesterolu <
200 mg/dent, Mediteranska diéta alebo DASH diéta na zniZenie prijmu soli
na < 2 g/den, minimalne jedna jednotka alkoholu u zien a dve jednotky
alkoholu u muzov a menej na den (1 jednotka alkoholu = 10 ml alkoholu =
125 ml vina =250 ml piva)) a udrziavanie norméalnej telesnej hmotnosti (BMI
= 18,5 - 25 kg/m?, obvod pasa u zien < 80 cm a u muzov < 94 cm), ukon&enie

ajéenia. O0lezité je minimalizovanie alSic ardiovaskularnych rizi
f Dolezit | d’alsich kard kul ych k
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(udrziavanie TK pod 140/90 mmHg alebo menej podla stupna KV rizika,

kontrola glykémie a DM, zniZovanie a udrZzanie normalnych hodn6t LDL-Ch,

HDL-Ch, celkového cholesterolu a TAG), ktord uz bola opisana v druhej

kapitole.

V ramci farmakologickej lie¢by st pacientom zvycajne ordinované:
nitrdty (rychlo ucinkujuce, napr. nitroglycerin a dlhodobo uc¢inkujuce,
napr. izosorbid dinitrat, izosorbid mononitrat) — vedt k vazodilatacii
koronarnych tepien, mézu sa podavat napr. sublinguédlne alebo sprayom
(rychlo ucinkujuce), per os, transdermalne (dlhodobo posobiace), intra
vendézne (inicidlne pri lieCbe akutneho koronarneho syndrému). Rychlo
ucinkujiuce nitraty sa zvycajne podavaju sublingudlne alebo sprayom,
poskytuju okamziti ulavu od angindéznych bolesti (zvycajne v priebehu
I — 2 min) alebo sa podavaju profylakticky pred planovanou aktivitou.
Ak symptomy neustupuju, je mozné zopakovat uzitie nitroglycerinu
kazdych 5 minut maximélne v troch ddvkach za sebou a zdroven je
potrebné volat rychlu zdravotni pomoc. U&elom podavania dlhodobo
uc¢inkujucich nitratov je prevencia angindéznych prihod a/alebo redukcia
intenzity a frekvencie angin6éznych prihod.
betablokdtory (atenolol, metoprolol, propanolol) — inhibuju aktivitu
sympatikovych receptorov v srdci a plucach (non-kardioselektivne,
predstavuju riziko konstrikcii dychacich ciest, preto st kontraindikované
u pacientov s bronchidlnou astmou alebo chronickou obStrukénou
placnou chorobou) alebo kardioselektivne beta-blokatory ovplyviiuju iba
¢innost srdca, atym modzu byt bezpeCne poddvané aj pacientom
s bronchidlnou astmou alebo chronickou obstrukénou pl'acnou chorobou,
hypolipidemika (statiny (atorvastatin, fluvastatin, lovastatin), inhibitory
absorpcie cholesterolu (ezetimibe), inhibitory PCSK9, kyselina
bempedoova, kyselina nikotinova a i.) — redukujuce hladinu celkového
cholesterolu, LDL-Ch, cholesterolu s vel’mi nizkou molekulovou
hmotnostou (VLDL-Ch) a TAG,

ACEi (enalapril, captopril, rsmipril, fosinopril) — redukuju riziko

zhorSenia anginy pectoris,
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— blokdtory kalciovych kandalov (amlodipin, nifedipin, diltiazem,
verapamil, nicardipin) — podporuji vazodilatdciu a prevenciu spazmu
koronarnych tepien,

— antiagregancida (aspirin, clopidogrel, ticlodipin) — zniZuju agregaciu
krvnych dosticiek, a tym inhibuju tvorbu krvnej zrazeniny,

— kyselina listova a komplex vitaminov B — znizuju hladinu homocysteinu,
a tym redukuju tvorbu aterosklerotického platu.

U pacientov s AP mozu byt indikované aj invazivne chirurgické
zékroky na obnovenie perfuzie srdcovych tkaniv — perkutinna korondrna
intervencia (PCI) (perkutdnnu translumindlna korondrna angioplastika,
implantdcia korondrneho stentu a aterektémia) ¢i zhotovanie by-passu

koronarnych artérii.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
Pri postdeni pacienta so stenokardiou sa zameriavame na podrobny
opis bolesti, zmeny perfuzie, aktivity a vyzivy pacienta. Nezabudame na

emociondlny stav pacienta a jeho zvladanie ochorenia.

Aktivita: kardiovaskuldrne/respira¢né odpovede

— bolest za hrudnou kostou, stenokardie zvycajne vyzarujuce do lavej
hornej koncatiny az k malicku, tlakového, zvieravého, palivého alebo
rezavého charakteru, trvajuce zvyc€ajne 5 — 15 (20) mintt, zvycajne
ustupujuce po podani nitroglycerinu alebo v pokoji,

— vegetativne reakcie na bolest (napr. zmeny TK, dychania (D), pulzu (P),
telesnej teploty (TT), nauzea) alebo zmenami v spravani (uzkost, strach,
nepokoj a i.),

— predchadzajuce skisenosti so stenokardiou, rodinny vyskyt AP, IM,

— zmeny pri EKG vySetreni (zmeny ST segmentu, viny T, Q, arytmie),

— zvySena aktivita enzymov CK, CK — MB, troponinu I.,

— celkovéa slabost, unava, dychavica,

— sedavy sposob zivota
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— mozna pritomnost AH, ICHS, AP, prekonané¢ho IM, CMP.

Vyziva

— modzu sa vyskytovat dyspeptické tazkosti, nevolnost, vracanie,

— v anamnéze nevhodné stravovacie navyky,

— zvySené hodnoty BMI > 25 kg/m?,

— obvod pésa u zien > 80 cm a u muzov > 90 cm,

— kofeinizmus,
— dodato¢né solenie jedla,
— alkoholizmus

— dyslipidémia, hyperglykémia.

Coping/tolerancia stresu

— uzkost, nepokoj,

smutok, stiesfiujuce mys$lienky,

— prezivanie nadmerného stresu,

— obavy z ochorenia, jeho prognozy.

Stanovenie oSetrovatelskych diagnéz

U pacientov s AP modze

diagnozy uvedené v tabulke 14.

sestra

stanovit vybrané oSetrovatel'ské

Tabulka 14 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s AIM

NANDA International

Vyhlaska ¢. 306/2005

Aktutna bolest — 00132

Riziko znizeného prekrvenia kardialnych
tkaniv — 00200

Uzkost — 00146

Intolerancia aktivity — 00092

Deficit vedomosti — 00126

Ochota zleps$it self-manazment zdravia —
00293,

zdravia —

Neefektivny self-manazment

00276

B 110 Akutna bolest
K 118 Neefektivne
(srdca)

P 112 Uzkost

prekrvenie tkaniv

A 110 Intolerancia aktivity
E 103 Deficit vedomosti

A 100 NaruSena adaptacia jednotlivca
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Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s AP je zmiernit

bolest, udrzat norméalnu perfiziu srdca a zlepsit Zivotny Styl.

Akttna Dbolest’ suvisiaca s prechodnou ischémiou myokardu
prejavujuica sa stenokardiami (podla opisu pacienta), neverbdlnymi prejavmi
bolesti (drzanie ruky na hrudniku, bolestivy vyraz tvare a pod.),
sprievodnymi prejavmi bolesti (nauzea, zvySené potenie, palpitacie,
tachypnoe).

Ciel': Zmiernit/odstranit bolest.

Vysledné kritéria: Pacient:

— verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti (z vys$Sieho stupna vizudlnej
analdégovej Skale (VAS) na nizsi),

— verbalizuje ustup bolesti po podani NTG a po upokojeni do 15 min,

— nema neverbalne prejavy bolesti,

— mnema sprievodné prejavy bolesti (konkretizovat, ktoré boli u pacienta,
napr. zvySené potenie, palpitdcie, nauzea),

— 1identifikuje resp. slovne opiSe provokujuce faktory bolesti a snazi sa im
vyhybat,

— oznami/signalizuje pritomnost anginéznych bolesti alebo akéhokolvek
hrudného dyskomfortu sestre alebo lekarovi ihned ako sa vyskytnu.

Planovanie intervencii:

— zabezpecit pacientovi telesny a duSevny pokoj (pokojné, tiché
prostredie, pokoj na 16zku, semiFowlerovu alebo Fowlerovu polohu),

— pocas trvania bolesti ziskat a zdokumentovat informdécie tykajice sa
charakteru, lokalizacie, intenzity, trvania, vyzarovania bolesti a jej
reakcie na NTG a pokoj,

— monitorovat a dokumentovat fyziologické funkcie: TK, P, D, akciu
srdca a stav vedomia,

— podat kyslik u pacientov so sO2 < 90 % kyslikovymi okuliarmi alebo
maskou,

— ziskat 12-zvodovy EKG zdaznam pocas bolesti aj v obdobi bez bolesti,
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aplikovat lieky na zniZenie intenzity a frekvencie angin6znych prihod p.
0. I. (NTG sublingudlne alebo i.v.), monitorovat a dokumentovat ich
efektivnost,

ak je to mozné, zotrvat pri pacientovi, kym bolest nepolavi, upokojit
pacienta,

ziskat a dokumentovat tdaje tykajuce sa provokujucich faktorov,
sledovat verbalne a neverbalne prejavy bolesti,

poucit pacienta, aby informoval sestru v pripade akéhokol'vek hrudného
dyskomfortu,

dokumentovat vSetky inStrukcie podané pacientovi.

Riziko poruchy tkanivového prekrvenia srdca v sGvislosti s

progresiou ischémie korondrnych ciev.

Ciel’: Udrzat optimalne prekrvenie tkaniv srdca.

Vysledné kritéria: Pacient:

méa v norme hodnoty CK, CK-MB a troponinov,

verbalizuje nepritomnost akéhokol'vek hrudného dyskomfortu,

ma pulz vo fyziologickom rozmedzi,

ma tlak krvi vo fyziologickom rozmedzi,

dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/ min bez dyspnoickych
tazkosti,

ma vezikularne, Cisté dychanie bez patologickych fenoménov,

ma adekvatny srdcovy rytmus,

preukazuje absenciu zvySenej ndplne zil vel'kého obehu a pluc,

ma EKG v norme.

Planovanie intervencii:

monitorovat a dokumentovat fyziologické funkcie a stav vedomia,
vyskyt stenokardie, prejavy zhorSenej perfuzie srdca (stenokardia,
dychavica, poruchy srdcového rytmu), priznaky zlyhania srdca
(dychavica, galopovy rytmus, rozvoj edémov, oliguria az antria, znizena

hodinova diuréza), odchylky okamzite hlasit lekarovi,
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— podavat farmakologickt liecbu na zniZenie intenzity a frekvencie
anginoznych prihod p.o.l. (nitraty, antikoagulancid/antiagregancia,
ACEIi, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanélov),

— podat kyslik pri sO2 <90 %,

— monitorovat 12-zvodové EKG denne, aby sa vcéas odhalili patologické

zmeny,

— odobrat krv na vySetrenie enzymov a izoenzymov (CK, CK-MB,
myoglobin, troponiny), d'alSie biochemické (urea, kretinin, glykémia,
lipidovy profil, mineralogram), hematologické a hemokoagulacné testy
p.o.l,

— sledovat prijem a vydaj tekutin, zaviest permanentny mocovy katéter a
sledovat hodinovu diurézu ak je to indikované, hlasit lekdrovi zavazné
odchylky,

— po stabilizacii zdravotného stavu je mozné zacCat s edukéaciou pacienta
zameranou na manazment ICHS,

— zaznamenavat do dokumenticie vSetky intervencie realizované

u pacienta.

Neefektivny self-manaZment zdravia suvisiaci s nedostatoc¢nou
znalostou terapeutického rezimu, komplexnostou a zlozitostou zdravotnej
starostlivosti, vhimanou nedostato¢nou uc¢innostou lieCby a i. prejavujuci sa
zlyhanim v dodrziavani odporucanych nefarmakologickych
i farmakologickych postupoch, zhorSenim symptémov ochorenia.

Ciel’: ZlepSit self-manazment zdravia./Prisposobit’ zivotny §tyl a spravanie
zmenenému zdravotnému stavu.

Vysledné kritéria:

Pacient/rodina:

— hovori o zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,

— participuje na vypracovani planu starostlivosti o seba,

— opiSe a snazi sa vyhybat provokujucim faktorom angindéznych bolesti,

— opiSe a vykonava vhodné fyzické aktivity,

— opiSe vhodné potraviny a sposoby stravovania,

— demonStruje spravnu techniku merania krvného tlaku a pulzu,
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opiSe symptémy vyzadujuce okamziti pomoc zdravotnickych

pracovnikov.

Planovanie intervencii:

ziskat si pacienta ajeho rodinu pre spoluprdcu a adherenciu
k nefarmakologickej a farmakologickej liecbe ICHS vytvorenim
otvorenej, bezpecnej a nesudiacej atmosféry, aktivhnym pocuvanim,
terapeutickou komunikaciou,

posudit schopnost pacienta ucit sa (Uroven vzdelania, kognitivne
schopnosti, §tyl ucenia),

posudit pacientovo vnimanie choroby, jeho vedomosti, schopnosti a
zrucnosti pacienta o ICHS a kardiovaskuldrnych rizikach, ich prevencii
a lieC¢be, identifikovat bariéry mozného nedodrziavania liecby,

vysvetlit pacientovi, ¢o je to AP, obrazne demonsStrovat vyvoj ASO a jej
dosledkov,

diskutovat s pacientom o provokujucich faktoroch vyvolavajucich
stenokardie (stres, chlad, extrémne zmeny teplot, zvySend duSevna
a fyzickd aktivita, fajcenie, ndmaha a kontrakcie pri vyprdzdnovani
¢riev, mastné, tazko stravitel'né jedla) a potrebe ich redukcie,

vysvetlit pacientovi, Ze angindézne bolesti sa modzu prejavovat aj
atypicky,

vysvetlit pacientovi, ze mdze pokracovat vo vykondvani beznych
dennych aktivit, ale iba v takej miere, ktort toleruje bez priznakov bolesti
na hrudniku, dychavice, palpitacie, Ginavy,

poucit pacienta o vhodnej pohybovej aktivite kardiorehabilitacného planu
(po zvladnuti akutnej situdcie je vSeobecne vhodna rychla chddza,
prechadzky, pravidelna aerdbna fyzickd aktivita minimalne 30 mintt/den
5 =7 dni v tyzdni),

upozornit pacienta, ze nie je vhodné cvicit ithned po najedeni, ale cca 2
h po jedle,

inStruovat pacienta, Ze sexudlna aktivita nie je zakazand, ale tato otazku
by mal prediskutovat s lekarom,

vysvetlit pacientovi potrebu dosiahnutia a udrzania normaélnej telesnej
hmotnosti 0s6b s nadvahou a obezitou,
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poucit pacienta o adekvdtnom nutricnom prijme, vhodnej strave,
odporuc¢anych diétach (nizkocholesterolovej, refuk¢énej, zniZenym
obsahom, kuchynskej soli, Mediterdnska diéta) a optimdlnom
stravovacom rezime, napr. vhodnd je konzumécia stravy bohatej na
cerstvé ovocie (viac ako 200 g denne), Cerstvu zeleninu (viac ako 200 g
denne), zvySit prijem strukovin, ryby su odporucané 2 x tyzdenne, znizit
prijem ¢erveného misa a midsovych produktov na 300 az 500 g tyzdenne,
preferovat chudi hydinu, vhodné st r6zne orechy (nesolené), nenasytené
mastné kyseliny (olivovy olej), nizkotuc¢né produkty s redukciou obsahu
nasytenych tukov a celkovych tukov, vyhybat sa nadmernému prijmu
kofeinovych napojov (kava, coca-cola, energetické drinky),

vysvetlit a odporucat obmedzenie konzumadacie alkoholu na menej ako 2
jednotky alkoholu/den u muzov a l jednotku alkoholu/deit u zien (1
jednotka alkoholu = 10 ml destilovaného alkoholu = 125 ml vina = 250
ml piva),

vysvetlit pacientovi negativne uc¢inky nikotinizmu na organizmus a jeho
zdravie, odporucat ukoncCenie fajcenia a nezdrziavat sa v zafajCenych
priestoroch, informovat o moznostiach postupného odvykania od
fajcenia,

poucit pacienta o potrebe redukcii stresu a udrziavania rovnovahy medzi
aktivitou a odpoc¢inkom, vhodnom rozvrhnuti, planovani aktivit,
vyuzivani relaxa¢nych technik,

edukovat pacienta o ordinovane] medikamentoznej lieCbe a zvySovat
jeho adherenciu k terapeutickym odporucaniam, preverit, ¢i pacient
rozumie davkovaniu, frekvencii, sposobe uzivania liekov, informovat
pacienta o moznych neziaducich uc¢inkoch,

v suvislosti s uzivanim Nitroglycerinu (NTG) poucit pacienta, Ze u€inok
NTG moéze deaktivovat nadmerné teplo, vysoka vlhkost, vzduch, svetlo,
preto je potrebné liek skladovat najvhodnejSie v tmavej sklenenej nadobe
a ze liek ma kratku expiracna dobu (iba 6 mesiacov), preto nie je vhodné
robit si nadmerné zasoby tohto lieku. NTG podany pod jazyk mdze

prechodne spdsobit’ palenie,
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— poucit pacienta, Ze ak ma ordinovany NTG sublinguélne pri angindéznych
bolestiach, ak sa AP objavi, ma prerusit aktivitu, sadnut si aplikovat
NTG pod jazyk. Zvycajne zauclinkuje v priebehu 1 — 2 min. Ak liek
nezaucinkuje je mozné opakovat po 5 minttach aplikdciu NTG pod
jazyk, avSak maximalne 3 tablety po sebe. Je vhodné, ak si pacient
zaznamena pocet uzitych tabliet NTG. Tabletu NTG je mozné tiez
rozhryzt, ale nesmie sa prehltnut. Po nédstupe ucinku je vhodné zvysSok
tablety vyplut. Pacient mo6ze uzit NTG aj profylakticky pred vybranymi
z4atazovymi aktivitami potencidlne provokujucimi AP. NTG mozZe byt
predpisany aj vo forme sublingvalnej roztokovej aerodisperzie, vo forme
naplasti ai. Pri aplikdcii NTG sprayu ma pacient sediet, flaSu
s ddvkovacou pumpou mé drzat vo vertikdlnej polohe s davkovacim
ventilom nahor a ¢o najblizSie k ustam. Davka lieku sa ma nastriekat pod
jazyk. Po kazdej davke treba ithned zavriet usta. Aerodisperzia NTG sa
nemd vdychnut,

— naucit pacienta zruc¢nosti potrebné k sebamonitorovaniu TK a P,

— odporucat pacientovi vyuzivanie odbornych informaénych a edukacnych
portdlov (Slovenska nadacia srdca, Unia pre zdravsie srdce, Kardioklub
pri Narodnom ustave srdcovych a cievnych chordb, a. s.), odporucat
mobilné zdravotné technoldgie urcené pre pacientov s ICHS,

— pripravit spolu s pacientom realisticky osobny akény plan zamerany na
self- manazment ICHS, AP a manazment kardiovaskuldrnych rizik, do
planovania podla potreby zahrnut dalSich odbornikov a/alebo clenov
rodiny,

— dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi ainym doélezitym

osobam.

4.2 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHORYCH
S AKUTNYM INFARKTOM MYOKARDU

CHARAKTERISTIKA
Akutny infarkt myokardu (AIM) je akutnou formou ICHS, kedy

dochadza k ischemickej nekroze srdcového svalu z dovodu okluzie
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koronarnych ciev (najcastejSie aterosklerotickym platom a nasadajicou
trombdzou) a naslednej nerovnovahy medzi doddvkou a spotrebou kyslika.
Je to typicky kardidlny syndrém, ktorého vedicim priznakom je stenokardia

trvajtca viac ako 20 min.

KLINICKY OBRAZ

Pre IM je charakteristickd prudka, tlakova, paliva vel'mi silnéd boles?
za sternom, ktord vyzaruje do l'avej hornej koncatiny (HK) az do malicka,
moze aj do krku a do pravej HK, atypicky sa mdze vyskytovat v oblasti
epigastria, trva dlhSie ako 15 — 20 minut, neustipi ani po podani nitratov
sublingualne. Castym sprievodnym prejavom stenokardie je dychavica,
tachypnoe a vegetativna symptomatika (nauzea, diaporéza, vomitus).
Pacient méze mat zvySeny alebo znizeny tlak krvi, spomalenu alebo
zrychlenut ¢innost srdca. Pacient je ¢asto nepokojny, uzkostny, ma strach
zo smrti (horror mortis). MO6zu sa objavit poruchy vedomia, strata vedomia.

Niektoré AIM moZzu prebiehat bez pritomnosti bolesti. NajcastejSie
u pacientov s diabetes mellitus so senzitivnou neuropatiou. Niektoré AIM sa
mézu manifestovat iba na EKG (Q-kmity) alebo az niektorymi

komplikdciami (napr. poruchami rytmu).

DIAGNOSTIKA

Diagnéza IM sa stanovi na zdklade klinickej manifestacie, fyzikalneho
vySetrenia, z vySetrovacich metéd je rozhodujuce EKG a laboratorne
vySetrenie Specifickych srdcovych troponinov.

Hodnoty tlaku krvi a pulzu moézu byt zvySené, znizené, ale aj
normalne. V prvych hodindch mo6ze nastat hypertenzia vplyvom vylucenych
katecholaminov, potom hypotenzia (TKs klesad pod 100 mmHg). Objavuju sa
poruchy srdcovej frekvencie a srdcového rytmu (tachykardia (90 — 120
pluzov/min), ale aj bradykardia, galopovy rytmus (ako prejav zlyhavania
lavej komory srdca).

Rozhodujtci vyznam ma pre diagnostiku IM Standardné EKG. Odkryva
akutny IM aZz v 90 % a umoznuje lokalizovat infarktové lozisko. Podl'a zmien

na EKG rozliSujeme IM na:
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— STEMI - AIM s elevaciou segmentu ST — je prejavom lézie srdcového
svalu okolo nekrotického loziska; pri Cerstvom IM elevacia segmentu ST
splyva s negativnou vlnou T a vytvara tzv. Pardeeho vlnu,

— NONSTEMI — AIM bez elevacie ST segmentu, pritomnd skor depresia ST
segmentu a negativna T vina (symetricka, zahrotend) alebo patologicka
vina Q (Q-kmit).

U pacienta po prekonani IM zostdva patologicka vina Q a negativna vlna T.

Z laboratornych parametrov méa rozhodujlci vyznam stanovenie hodnot
kreatinkinazy a jej izoenzymu (CK, CK-MB), myoglobinu a Specifickych
kardialnych troponinov T a I (¢TnT a ¢Tnl). Hladina CK stupa po 3 az 6
hodindch po vzniku AIM s vrcholom cca 12 — 24 h, hladina CK-MB zvycajne
stipa po 4 az 8 hodinach s vrcholom cca o 18 — 24 h, zvySena byva priblizne
72 h. Hodnoty myoglobinu stupaji 1 — 4 h s vrcholom po 6 — 12 h, ma nizku
karidlnu Specifitu. Hladina troponinov T stipa 3 — 4 h po vzniku AIM,
s vicholom 12 — 96 h po AIM a pretrvava 10 — 14 dni. Hladina troponinov
I je ve'mi Specifickym kardidlnym markerom, stipa 3 — 4 h po vzniku AIM,
s vrcholom 12 — 24 hodin po AIM a pretrvava 8 — 10 dni. Hodnoty cTn sa
zistuju v bazéalnej vzorke (0 h) a po prvej hodine (0 h/1 h) a po druhej hodine
(0 h/2 h) po odbere bazalnej vzorky u vSetkych pacientov s angin6znou
bolestou. Vysledky musia byt citlivo interpretované v stlade s dokladnou
anamnézou stenokardii a EKG vySetrenia. Hodnoty cTnl a ¢cTnT pri STEMI
zvycajne stupaju a klesaju, pri akutnom korondrnom syndréme sa zvycajne
nezvysSuju. Pravdepodobnost NSTEMI sa zvySuje pri miernom az jasnom
zvysSeni hladin cTn po 1 h oproti bazélnej vzorke. Hodnoty cTnl sa nezvysuju
u pacientov so stabilnou AP.

V ramci d’alSich laboratérnych vySetreni mo6Zeme u pacientov s AIM
identifikovat zrychlent sedimentdciu erytrocytov (FW), zvySené CRP,
leukocytozu, zvySenu glykémiu, abnormdlne hemokoagula¢né vysledky, ¢i
abnormdlny lipidovy profil.

Zo zobrazovacich metéd sa pri AIM uplatiuje skiagram hrudnika
(mdze poukazat na edém pltc), echokardiografia (vizualizuje rozsah AIM,
mechanické komplikacie AIM) a najmé selektivna koronarografia. Z dovodu

minimalizécie ¢asovej starty sa CT a MR zvycajne nerealizuju.
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KOMPLIKACIE

V dosledku AIM  dochadza v akutnej faze k dysrytmickym
komplikaciam dosledkom portch prevodového systému (napr. extrasystoly,
tachykardia, bradykardia, fibrilacia). Désledkom mechanickych
komplikacii AIM je srdcové zlyhanie — od asymptomatického az po najtazs$iu
formu — kardiogénny Sok. Dalsie mechanické komplikdcie su jazvy,
aneuryzma, ruptaira interventrikuldrneho septa az ruptura srdcového svalu
s naslednou tamponddou srdca (100 % smrtel'na). V dosledku AIM sa mdbze
rozvinut akdtna perikarditida (uz v den AIM), alebo v priebehu 2 — 3
tyzdiiov po AIM sa moze rozvinut Dresslerov syndrém (subfebris az febris,
bolest na hrudniku). Medzi dalSie komplikacie patria opakované IM,

tromboembolia, ischemické cievna mozgova prihoda a i.

LIECBA

Liec¢ba sa rozdeluje podla fazy jej poskytnutia na liecbu v domacom
prostredi, prednemocni¢nl a nemocni¢nu liecbu.

V suvislosti s liecbou v domacom prostredi je najddlezitejSie zavolat
rychlu zdravotnt pomoc (telefon 155 alebo 112) alebo odviest pacienta do
kardiocentra alebo na oddelenie urgentného prijmu nemocnice, d'alej sa
odporuc¢a podanie kyseliny acetylsalicylovej (aspirin), pripadne
nitroglycerin.

Prednemocni¢na liecba poskytnuta v ramci rychlej zdravotnej
pomoci (RZP) zahtiia zhotovenie 12-zvodového EKG a inicialne stanovenie
diagnozy STEMI alebo NONSTEMI, nasledne farmakologickt Iliecbu
(mo6zZzeme pouzit mnemotechnicki pomdcku MONA):

— M (morfin) — anodynd (morfin, fentanyl) i. v. na potlaenie bolesti
(zvy€ajne 2 — 4 mg morfinu i.v., pri vel'mi silnych bolestiach 5 — 10 mg
i. v., neziaducimi a¢inkami su nauzea, zvracanie),

— O (oxygen) — kyslik maskou alebo kyslikovymi okuliarmi pri sO2 <90 %,
zvycajne 2 — 5 I/min,

— N (nitraty) — nitratov sublingualne, sprayom alebo i. v. za ucelom

uvolnenia spazmu vencovitej tepny, kontraindikované st pri hypotenzii,
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— A (aspirin) — kyseliny acetylsalicylovej (4vodnéa davka 150 — 300 mg per
os alebo 75 — 250 mg i. v., dalej podporna davka 75 — 100 mg/denl) a
d’alsich antiagregancii (inicialna davka clopidogrel 300 — 600 mg per os,
prasugrel 60 mg per os), fibrinolytik (heparin 5 000 — 10 000 jednotiek
i. v., enoxaparin 1 mg/kg s. c.),

Dalsia lie¢ba zahfiia podanie:

— betablokdatorov — metoprolol 5 mg i. v. najmd pri tachykardii
a hypertenzii, kontraindikované su pri hypotenzii, bradykardii, tazkej
bronchidlnej astme,

— antiarytmik — amiodaron (bolusova davku alebo v infiznom roztoku),

— benzodiazepinov (napr. diazepam 5 — 10 mg per os), pomahaju zmiernit
uzkost,

— statinov — v rdmci sekundéarnej prevencie po AIM.

Nemocniéna lie€ba nadvidzuje na prednemocni¢nt a zavisi od druhu

zavaznosti AIM. Zahrna:

o

— hospitalizaciu na jednotke intenzivnej starostlivosti,

— kontinudlne monitorovanie vitdlnych funkcii a EKG,

— systémovu trombolyticka a d’al§iu liecbu podobne ako pocas
prednemocnicnej starostlivosti,

— invazivne a chirurgické zédkroky na obnovenie perfiizie myokardu,

— monitorovanie biomarkerov zvySujucich KV riziko,

— posudzovanie rizika krvéacania, hemokoagulacné testy v stvislosti
s antikoagulac¢nou liecbou,

— prevenciu komplikécii,

— vcasnu rehabilitaciu.

Invazivne a chirurgické zakroky na obnovenie perfuzie myokardu —
perkutanna korondrna intervencia (PCI) (vysoka miera uspeSnosti), ktora
zahffia perkutdnnu translumindlnu korondrnu angioplastiku, implantaciu
koronarneho stentu a aterektomiu alebo by-pass korondrnych artérii ako
liecbu AIM a jeho komplikacii alebo po netuspeSnej PCI sa volia pri
pretrvavani symptémov a EKG zmien, pri IM refraktérnom na konzervativnu
liecbu, hemodynamickej nestabilite, akutnom zlyhani srdca, Zivot
ohrozujtcich arytmidch, ¢i mechanickych komplikaciach.
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Perkutdnna korondrna intervencia je katetrizaény zakrok realizovany
pocas alebo po koronarografii, ktorého uc¢elom je zlepSit prietok uzatvorenej
alebo vyznamne zuzenej korondrnej tepny. Pre katetrizaciu sa voli arterialny
pristup cez stehennu tepnu alebo tepny hornej koncatiny. Cez katéter sa
k miestu obliterovanej vencovitej tepny zavedie vel'mi tenky vodi¢, ktorym
sa v pripade potreby odsaje krvna zrazenina (aterektomia). Potom sa
pristupuje k dilatacii tepny pomocou vysokotlakového baldénika (perkutanna
translumindlna korondrna angioplastika) alebo priamo k zavedeniu
koronarneho stentu, ktory sa roztiahne na velkost lumena cievy nafuknutim
vysokotlakového baldénika. Korondrny stent slizi na vystuzenie cievy. Je
zvycajne z ocelového materidlu potiahnuty polymérom a impregnovany
lieCivom (vdc¢Sinou cytostatikom). Zakrok sa realizuje pod RTG kontrolou.
Pacientovi sa kontinualne monitoruje TK a EKG. V ramci prevencie zrdZania
krvi sa pacientovi pocCas zakroku podédva heparin, riziko krvacania sa sleduje
hemokoagulaé¢nym vySetrenim (aktivovany parcidlny tromboplastinovy cas).
Ak je prietok krvi v korondrnej cieve po zadkroku optimalny, zavedené
inStrumentarium sa moéze odstrdnit a vykon sa ukonc¢i. PCI je indikované
v pripade kazdého vyznamného zuUzenia vencovitej tepny (zGzenie o 50
a viac percent) a akutneho korondrneho syndromu. U pacientov s IM sa PCI
voli ako zédkladna liecba obnovujuca prietok infarktovej cievy (tzv. primarna
PCI). Pri IM by mal byt zdkrok uskuto¢neny do 90 minat od EKG diagnostiky
STEMI. Zakrok je vo viac ako 95 % pripadov GspeSny. Medzi komplikacie
PCI patri jej opédtovné postupné alebo ndhle zuzenie cievy Vv mieste

zavedeného stentu.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie

Jednym z najddlezitejSich aspektov starostlivosti o pacienta s AIM je
posudenie. Postdenie pomédha pri identifikdcii pacientovych potrieb
a stanoveni priorit oSetrovatelskej starostlivosti. Systematické posudenie
zahfiia anamnézu, hlavne v suvislosti s vyskytom stenokardie, dychavice,

palpitacii, nezvycCajnej Unavy, slabosti ¢i kolapsu. Ddlezité je zohl'adnenie

107



casového aspektu vyskytu symptomov (zaciatok, trvanie), provokacnych a
zmiernujucich faktorov atd’. Fyzikalne vySetrenie je ddlezité hlavne pre

vcasnu detekciu komplikacii AIM.

Komfort

— akutna bolest za hrudnou kostou vyzarujuca do I'avej hornej koncatiny az
do malicka, bolest moéze vyzarovat aj do krku a do pravej HK, atypicky
sa moze vyskytovat v oblasti epigastria,

— bolest trvajuca dlhSie ako 15 — 20 minut, neustupujica ani po podani
nitratov sublingudlne,

— bolest mo6ze byt sprevadzand vegetativnhou symptomatoldégiou

(nevol'nost, potenie, zvracanie).

Aktivita:kardiovaskuldrne/respiraéné odpovede
— dyspnoe, tachypnoe,

— hypertenzia alebo hypotenzia,

— zrychleny alebo spomaleny pulz,

— poruchy srdcového rytmu,

— zmeny na EKG (Casto elevacia ST segmentu),

— celkova slabost.

VyZziva: ingescia, metabolizmus

— dyspeptickeé tazkosti,

— mnevhodné stravovacie navyky (napr. vysoky prijem kalorickych jedal,
jedal s vysokym obsahom tuku, sustredenie jedla na koniec dna a i.),

— zvy$ené hodnoty BMI > 25 kg/m?,

— obvod pésa u zien > 80 cm a u muzov > 90 cm,

— dyslipidémia, hyperglykémia.

Bezpecnost’/obranyschopnost
— hodnotime aktudlne uzivané lieky, alergie, ochorenia, zneuzivanie drog
a alkoholu,

— analyza a interpretacia udajov suvisiacich s trombolytickou liec¢bou.
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Coping/tolerancia stresu

— mnepokoj, uzkost, strach zo smrti.

Podpora zdravia

— patrame po faktoroch nezdravého zivotného S§tylu, nonadherencii

k liecbe.

OSetrovatel’ské diagnézy

Osetrovatel'ské diagndézy moéZeme u pacienta s AIM stanovit na
zédklade anamnézy, fyzikédlneho vySetrenia, EKG, laboratornych a d’alSich
vySetreni. Zoznam najcCastejSich oSetrovatelskych diagn6z u pacientov
s AIM je uvedeny v tabulke 15 podla klasifikaicie NANDA International
a podla Vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam

sesterskych diagnoz.

Tabulka 15 Osetrovatel'ské diagndézy u pacientov s aktatnym infarktom myokardu

NANDA International Vyhlaska €. 306/2005

Aktutna bolest — 00132 B 110 Akutna bolest

Znizeny srdcovy vydaj — 00029 K 118 Neefektivne prekrvenie tkaniv
Uzkost — 00146 (srdca)

Intolerancia aktivity — 00092 P 112 Uzkost

Deficit vedomosti — 00126 A 110 Intolerancia aktivity

Riziko posSkodenia kardiovaskularnych | E 103 Deficit vedomosti

funkcii — 00239 A 100 NaruSena adaptacia jednotlivca
Noncompliance — 00079

Ochota zlepSit manazment zdravia -—

00162

Plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

Hlavnym cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s AIM je
zmiernit bolest, udrzat adekvatnu perfiaziu a hemodynamicku stabilitu,
zmiernit uUzkost, zvysSit toleranciu aktivity, zlepSit adherenciu pacienta

k lieCebnému rezimu a riadeniu vlastného zdravia.
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Akutna bolest’ v suvislosti s nekrézou myokardu a néslednou
nerovnovdhou medzi potrebou a privodom kyslika do srdcového svalu
prejavujuca sa silnou tupou zvieravou bolestou za hrudnou kostou
s vyzarovanim do 'avej hornej konc¢atiny (eventualne do krku a pravej hornej
koncatiny, atypicky do oblasti epigastria) trvajicou viac ako 15 — 20 min
a nereagujucou na podanie nitratov a pokoja, nevolnostou, zvracanim,
potenim.

Prioritnym ciel’om starostlivosti o pacientov s AIM je zmiernit bolest.

Vysledné kritéria: Pacient:

— verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti (konkretizovat na VAS, napr. z
8 na 3),

— je bez neverbdlnych prejavov bolesti (napr. drzanie ruky na hrudniku,
bolestivé grimasy),

— je bez sprievodnych prejavov bolesti (napr. bez nadmerného potenia,
nevolnosti, zvracania),

— rozozndva a signalizuje angin6znu bolest alebo akykolvek hrudny
dyskomfort sestre alebo lekdrovi ihned ako sa vyskytne.

Planovanie a realizdcia oSetrovatel'skej starostlivosti mdze zahfnat tieto

intervencie:

zabezpecit pacientovi telesny a duSevny pokoj a minimalizovat ruSivé

podnety (zmierni sa uzkost, pomaha redukovat spotrebu kyslika

myokardom),

— zaistit nizku Fowlerovu (elevacia hlavy a hrudnika o 15 — 30°) alebo
semiFowlerovu polohu (zrizi sa vendzny navrat do srdca, a tym ndroky
na jeho pracu, zmierni stenokardie, zlepSi sa aj expanzia pluc, ktora
pomdha zmiernovat dychavicu),

— monitorovat verbalne a neverbalne prejavy bolesti, ziskat informécie
tykajice sa charakteru, lokalizdcie, intenzity, trvania, vyZarovania
bolesti a jej reakcie na NTG a pokoj, vyskyt stenokardie okamzite hlasit
lekarovi,

— monitorovat vitalne funkcie (TK, P, D), akciu srdca a uroven vedomia,

odchylky ihned hlasit lekarovi,

110



napojit pacienta na srdcovy monitor, ziskat EKG zaznam resp.
kontinudlne monitorovat EKG, odchylky ihned hlésit lekarovi,

podat kyslik 2 — 6 I/min maskou alebo kyslikovymi okuliarmi podla
saturdcie hemoglobinu O: (zlepsi sa dodavka kyslika, a tym prekrvenie
myokardu, zmierni sa ischémia a bolest),

zaistit intraveno6znu drahu zavedenim periférnej i. v. kanyly,

podat’ nitroglycerin sublingudlne alebo i. v. p. o. l. (zlepsSi sa perfuzia
kardialnych tkaniv, zmiernia sa anginozne bolesti),

podat morfin i.v. (zvycajne 2 — 10 mg i. v.) (zmiernia sa anginozne
bolesti, uzkost, znizi sa frekvencia dychania, a tym sa znizuju ndaroky na
pracu srdca a spotrebu kyslika), sledovat neziaduce ucinky (nauzea,
vracanie),

podat antiagregancia (napr. inicalne kyselina acetylsalicylovd 75 — 250
mg i. v.) a fibrinolytikd i. v. alebo s. c. p. o .l. (napr. heparin 5 000 —
10 000 jednotiek i. v., enoxaparin 1 mg/kg s. c.) (rozpusStaju krvnu
zrazeninu najmd vcas podané — do prvych 6 h od rozvoja IM), monitorovat
priznaky krvéacania (hemataria, enteroragia, hematomy ai.) a
hemokoagula¢né parametre v suvislosti s rizikom krvacania pri
fibrinolytickej a antikoagulacnej liecbe,

odobrat krv na biochemické vySetrenie: CK, CK-MB, ¢TnT a cTnl,
aspartataminotransferda (AST), (hovoria o vyvoji IM) a d’al§ie parametre
(napr. peCenové enzymy, rendlne  parametre, mineralogram,
hemokoagula¢né testy) p.o.l.,

obmedzit prijem jedla (zlepsi sa kontrola bolesti), pri nekomplikovanom
IM je mozny postupny prechod na kaSovitu stravu, neskor Setriacu diétu,
pripadne neslanu, pacienta do jedla nenutit, dopriat mu prestavky,
oddych, aby nedoSlo k provokécii stenokardie, pomoct pacientovi pri
jedeni, ak je to potrebné,

poucit pacienta, aby signalizoval vyskyt stenokardii, palpitadcii ¢i
akychkolvek neprijemnych symptémov,

poucit pacienta, aby sa vyhybal aktivitdim veducim k Valsalvovmu

manévru (napr. pri defekécii), podat lieky na prevenciu epizod
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Valsalvového manévru (napr. osomoticky aktivne laxativa, antiemetikd)
ak je to potrebné,
pripravit pacienta na invazivne revaskularizacné vykony,

dokumentovat vSetky uskuto¢nené intervencie.

Riziko zniZeného srdcového vydaja v suvislosti so zhorSenim

prietoku krvi korondrnymi tepnami, zhorSenou dodavkou kyslika a

poskodenim myokardu.

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zlepSit srdcovy vydaj, dosiahnut a

udrzat haemodynamicku stabilitu.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/min,

ma tlak krvi vo fyziologickom rozmedzi,

dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/min

je bez dyspnoickych tazkosti alebo ortopnoe,

ma Cisté dychanie bez patologickych fenoménov,

ma normdalny srdcovy rytmus (resp. je bez portch rytmu, napr. bez
tachyarytmie, bradyarytmie, galopového rytmu...),

preukazuje absenciu zvySenej ndplne zil vel'kého obehu a pluc,

je bez periférneho alebo sakrdlneho edému,

si udrzi vydaj mocu > 30ml/ hod.

Dosiahnutie ciela mdézeme podporit nasledujicimi intervenciami:

ulozit pacienta do semiFowlerovej polohy (znizZi sa vendzny navrat do
srdca, a tym naroky na jeho prdcu, zlepsi sa expanzia pliuc a zmierni sa
dychavica),

monitorovat a dokumentovat fyziologické funkcie a Groven vedomia
pocas angindéznych prihod, nepretrzite monitorovat EKG, rytmus srdca,
pri poruchach rytmu (galopovy rytmus) okamzite informovat lekara,
dokladne pozorovat, dokumentovat priznaky kardiogénneho Soku
(tachykardia, hypotenzia, dychavica, bolest na hrudniku, bledost alebo
cyanodza), priznaky zlyhdvania srdca (hypotenzia, pribudanie vrzgotov,

bolest na hrudniku, dychavica, kaSel', vykasliavanie ruzového speneného
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sputa, galopovy rytmus, zvysend néapln juguldrnych vén, edémy) a ak sa
vyskytnu, okamzite upovedomit lekara,

podavat nitraty p. o. 1. (zmiernuju anginozne bolesti, zlepSuju perfuziu
kardialnych tkaniv),

podavat antiarytmika, napr. beta-blokatory — metoprolol i.v. p. o. 1.,
najmd u pacientov so STEMI pred nadchadzajicou PCI maju
kardioprotektivny efekt bez znamok srdcového zlyhania a TKs > 120
mmHg,

pri znamkach zlyhania srdca podavat diuretikd p.o.l. (podporuju
vylucovanie sodika a vody, zmiernuju opuchy), sledovat a dokumentovat
ich efektivnost, pri podavani diuretik zaroven sledovat hladinu draslika
v krvi, ked'Zze niektoré diuretikd, napr. furosemid, podporuju vylucovanie
draslika, iné diuretikd, napr. spironolakton, amylorid, zadrziavaju draslik
v organizme,

podavat pozitivne inotropné latky (digitalis) p.o.l (zniZuju prefazenie
srdca a zvySuju efektivnost kontrakcii), bradykardiu 60 pulzov/min
a menej je potrebné hléasit lekarovi, sledovat a dokumentovat ich
efektivnost,

podavat sympatikomimetikd (dobutamin, dopamin) p.o.l., zvycajne
kontinudlne i. v. infiznou pumpou za tc¢elom udrzania TK a akcie srdca,
vazit pacienta denne a zaznamenat jeho telesnu hmotnost (posudenie
hmotnosti je vhodnym sposobom merania stavu tekutin, 1 | vody je rovny
1 kg telesnej hmotnosti),

sledovat prijem a vydaj tekutin (hovori nam o stave vodnej rovnovahy
v organizme),

sledovat hodinovu diurézu, ak je to ordinované, pokles diurézy pod 30
ml/ hod okamzite hlasit lekarovi (hovori ndm o zadrzZiavani vody
v organizme, a tym riziku progresie srdcového zlyhdvania),

vylucit dosalanie potravin (sol zadrzZiava vodu v organizme), poucit
o tom pacienta a pribuznych,

merat’ centralny vendzny tlak, ak je to ordinované,

zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardiostimulator boli kedykol'vek
dostupné,
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vSetky pozorovania a intervencie dokumentovat.

Intolerancia aktivity v suvislosti s nerovhovdhou medzi dodavkou

a potrebou kyslika prejavujlica sa staznostami pacienta na slabost, unavu,

stazené dychanie, poruchami srdcového rytmu, zmenami na EKG, bledostou.

Ciel’: ZvySovat toleranciu aktivity

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje Ustup slabosti a unavy,
verbalizuje ustup dychavice,
si udrziava normdalne hodnoty fyziologickych funkcii pri postupnej

mobilizéacii, zvySovani zataze.

Planovanie intervencii:

v akutnom S§tadiu ma pacient dodrziavat pokoj na 16zZku (znizia sa naroky
na pracu srdca),

konzultovat s lekarom zaciatok rehabilitacie,

pri nekomplikovanom infarkte postupovat podla rehabilitacného planu,
ato zvycajne: zaCina sa 24 hodin po prijati pasivhymi a aktivnymi
cviceniami malych, strednych a velkych skupin svalov HK a dolnych
koncatin (DK) v lI'ahu, statické dychové cvicenia v 'ahu (doéraz na pokojné
dychanie, nie hlbok¢) a relaxac¢né cvicenia, 2. den sa pridava sed na
posteli a v kresle s vykonavanim prvkov samoobsluhy, cvi¢enia hornych
a dolnych koncatin a dychové cvic¢enia na posteli v sede, 4. — 5. denl
zaCina pacient s nacvikom stoja, chddze po izbe, cvikmi hornymi
a dolnymi koncatinami v stoji, na konci 1. tyzdna chodi vol'ne po chodbe
2 — 3x denne po 20 minut, na 10. dent absolvuje napr. pol poschodia,
neskor celé poschodie,

pred cvicenim pacientovi zmerat fyziologické funkcie (umozni to urcit
najefektivnejsiu zataz pacienta) a dokumentovat vysledky,

upozornit pacienta, aby cvicil iba dovtedy, kym nepocituje tazkosti, aby
robil medzi cvi¢eniami prestavky,

cvicit (resp. dohliadat’) spolu s pacientom podl'a rehabilitacného planu,
povzbudzovat ho, za kazdy jeho vykon ho pochvalit,
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pri komplikovanom IM sa zacina s rehabilitdciou neskdr, potom sa tiez

postupuje ako pri nekomplikovanom IM.

Uzkost stvisiaca s akatnym ochorenim a jej vplyvom na zaleZzitosti

doma, v rodine, s novym prostredim a lieCcebnymi procedirami, progndézou

ochorenia prejavujuca sa slovnhym vyjadrenim obav, uzkosti z choroby, zo

smrti, nepokojom, skltucenostou, placom, krikom, neverbalnymi prejavmi

ai.

Ciel: Zmiernit/odstranit uzkost.

Vysledné kritéria: Pacient/rodina:

slovne vyjadri svoje obavy,
je/su bez neverbalnych prejavov tzkosti,
preukédzu vedomosti o chorobe, liecebnych procedurach a pod.,

verbalizuje zmiernenie uzkosti.

Planovanie intervencii:

priebezne hodnotit verbalne a neverbdlne prejavy stupna uzkosti,
oboznamit pacienta/rodinu s korondrnou jednotkou,

vysvetlit kazdy novy vykon, zopakovat informacie, ak je to potrebné,
povzbudzovat pacienta rodinu k vyjadreniu svojich pocitov, obav,

volit trpezlivy, citlivy, laskavy pristup, tolerovat pacientove prejavy
(plac, krik a i.),

pripravit a aplikovat sedativa p.o.l. (podporuju upokojenie a relaxdaciu,
a tym zmiernuju uzkost),

ucit pacienta vyuzivat nefarmakologické spdsoby redukcie stresu (napr.
relaxéaciu, dychové cvicenia, poc¢uvanie hudby a i.), ktoré napomdhaju
relaxacii, zmiernuju uzkost a podporuju aktivne zvladanie tazkosti,
akceptovat pacientove odmietnutie, ale nepodporovat ho v tom,

byt s pacientom, ak si to Zeld a je to mozné,

v pripade potreby zaistit bezpecnost pacienta (boc¢nice, stdly dohl'ad).

Ochota zlepSit manaZment zdravia v suvislosti s nedostato¢nymi

vedomost'ami a zru¢nostami o Zivotosprave po prepusteni.
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Ciel’: ZlepSit self-manazment zdravia./Prisposobit’ zivotny §tyl a spravanie

zmenenému zdravotnému stavu.

Vysledné kritéria:

Pacient/rodina:

hovori o zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,

participuje na vypracovani planu starostlivosti o seba,

opiSe a snazi sa vyhybat provokujicim faktorom angindéznych bolesti,
opiSe a vykonava vhodné fyzické aktivity,

demonstruje spravnu techniku merania krvného tlaku,

demonsStruje meranie pulzu na a. radialis,

opiSe symptémy vyzadujuce okamziti pomoc zdravotnickych
pracovnikov,

opiSe informdacie tykajuce sa zZivotospravy po prepusteni, liekov
a dalSieho odborného dohladu,

slovami vyjadria, ako privolat rychlu zdravotnicku pomoc.

Planovanie intervencii

ziskat a dokumentovat tudaje tykajice sa provokujucich faktorov,

diskutovat s pacientom o provokujucich faktoroch vyvolavajtcich

stenokardie (stres, chlad, extrémne zmeny teplot, zvySend duSevna

a fyzickd aktivita, fajcenie, ndmaha a kontrakcie pri vyprdzdnovani

¢riev, mastné, tazko straviteIné jedla),

poucit pacienta o ddlezitosti dodrziavania preventivnych opatreni

zameranych na redukciu angindéznych zachvatov, ktoré zahtiaju:

o diétne opatrenia: nevhodné st mastné, tazko straviteI'né jedla, tucné
mésa a tuéné ryby, udeniny, tué¢né mlieka a syry, cukor a cukrové
vyrobky, ¢okolady, alkohol, vajeéné Zitka, z ovocia sladké kompéty,
susené¢ a kandizované ovocie, vyznamnou zlozkou jedéalnicka sa ma
stat’ Cerstva zelenina, z mésa je vhodné chudé hovidzie, telacie, obcCas
bravcové, prednost mé& hydina a netu¢né ryby, nizkotu¢né mlieko
a mlieCne vyrobky a pod.; dolezitda je reStrikcia privodu soli
v potrave; v pripade obezity vysvetlit pacientovi nutnost redukcie
telesnej hmotnosti, pacient by mal obmedzit kofeinové a energetické
napoje, vylucit alkoholické népoje,
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o upravu denného rezimu: napr. ak sa stenokardie objavuju hlavne réno,
je nutné upravit program dennych aktivit tak, aby si pacient
naplanoval skorSie vstavanie a vykonal zvycajné denné aktivity
v pomalSom tempe; pacient by si mal rozvrhnut naplanované zaviazky
a ¢innosti tak, aby ich mohol vybavit bez zhonu a pocitu napitia,

o upravu odpocinku a spanku: dopriat si asponn 7 h nepreruSovaného
spanku a aspon 2 periédy 20 alebo 30 minutového spanku pocCas dna,

o pohybovu aktivitu: poucit pacienta, aby kazdy pohyb zacinal
s rozvahou, necvi€il hned po jedle, ale az po 2 a viac hodinach, 4 — 8
tyzdiiov po vzniku IM — pacient mdze vykondvat TahSie prace v
domécnosti, chodit denne na prechddzky (3 — 5 km), navstevovat 2 —
5 krat tyzdenne rehabilitacné oddelenie, kde sa postupne zatazuje pod
dohladom odbornikov, po ergometrickom vyhodnoteni korondrnej
rezervy sa kazdému pacientovi vyhotovi individudlny program
fyzickej zataze — cvicCenie, plavanie, turistika (dolieCovanie
v kupeloch, napr. Slia¢, Dudince),

o prevenciu prechladnutia a infekcii: poucit pacienta, aby sa vyhybal
expozicii chladu, studenému vetru a adekvatne pocasiu prispdsoboval
odev,

o Skodlivych navykov: poucit pacienta o negativnhom ucinku nikotinu,
potrebe zanechat fajcenie,

o otdzky intimneho zivota: poucit pacienta, Ze ochorenie prinasa
obmedzenie v sexualnom zive (napr. vyskyt sexudlnej dysfunkcie),
zacCiatok sexudlnej aktivity zavisi od stupiia kardiovaskuldrneho rizika
moze zacinat 3 — 6 mesiacov po IM, v zavislosti od jeho rozsahu
a nasledkov, navrat k sexudlnym aktivitdm je paralelny rychlostou
regeneracie a zlepSenim funkcnej schopnosti v aktivitdch bezného
denného zivota. Sexudlnym aktivitam by sa mali pacienti vyhybat po
prijme tazkych jedal, uziti alkoholu alebo ak st unaveni,

o otazky o cestovani: vedenie auta iba po schvéleni lekdrom, moznych
rizikdch stuvisiacich s cestovanim lietadlom po prekonani IM,

upozornit pacienta na nazov, frekvenciu, davku, spdsob uzitia, ucel a

neziaduce ucinky ordinovanych liekov,
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naucit pacienta monitorovat si TK a pocitat pulz (ich odchylky, najmd
hypertenzia, bradykardia, tachykardia, mozu byt priznakmi rozvoja alebo
dekompenzdacie ochoreni srdca a ciev), zddraznit pravidelné meranie
a zaznamendvanie tychto hodnot do dennika s ddtumom, casom merania,
¢innostami, ktoré v danom Ccase robili, pocitovanymi tazkostami
a nazvom uzitych liekov,

diskutovat s pacientom o symptomoch (bolest neustupujuca po podani
NTG), ktoré si vyzaduju okamzitt medicinsku pozornost, poskytnut
pacientovi telefonne ¢islo RZP (teleféonne ¢islo 112, 155),

poskytnut pacientovi informécie o dalSom odbornom dohlade,
dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi a inym doélezitym

osobam.
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5 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH SO ZLYHANIM SRDCA

Maria Sovariova Soosova

CHARAKTERISTIKA

Zlyhanie srdca (ZS) je patologicky stav, ked srdce pri dostato¢nom
venoznom ndavrate nie je schopné udrzat minatovy objem v takej vyske, aby
vyhovoval poziadavkam jednotlivych tkaniv na kyslik. Do takého stavu moézu
vyustit v terminalnom $tadiu vSetky srdcové choroby. Ischemicka choroba
srdca (infarkt myokardu) a artériova hypertenzia su primarnymi rizikovymi
faktormi rozvoja ZS. Medzi d’'alSie pri€iny patri kardyomyopatia, chlopiiové
chyby, infekcie ako endokarditida alebo myokarditida. K rozvoju srdcového
zlyhania moézu prispievat aj nekardialne pric¢iny, napr. diabetes mellitus,
infekcia, hyperfunkcia alebo hypofunkcia Stitnej zl'azy, pl'icna embolia, cor
pulmonale ai. Srdcové zlyhanie preto netvori samostatni chorobnu
jednotku, ale je patologickym syndrémom s podobnym klinickym obrazom aj
pri odliSnej etiologii.

Incidencia a prevalencia srdcového zlyhania stipa na celom svete,
vratane SR. Podl'a Narodného centra zdravotnickych informécii SR (2021)
patri ZS medzi jednu z najcCastejSich pric¢in hospitalizacii podla diagnéz
ochoreni na Slovensku v roku 2020. Vyskyt ZS stapa s vekom. V désledku
starnutia populacie tak dochddza aj k néarastu chorych s chronickym ZS.
Lie¢ba ZS je velmi nakladna, vyznamne ekonomicky zatazuje zdravotné

a socialne systémy krajin.

KLASIFIKACIA SRDCOVEHO ZLYHANIA

Zlyhanie srdca sa moze tykat izolovane Tlavého (lavostranné,
lavokomorové ZS) alebo pravého srdca (pravostranné, pravokomorové 7Z5S),
v pokro¢ilom stave ide zvdcSa o kombinaciu oboch (obojstranné alebo
obojkomorové ZS). Z hladiska ¢asového priebehu mdéze byt zlyhanie srdca

akutne alebo chronické. Podla charakteru srdcovej dysfunkcie moZeme

121



hovorit o systolickom a diastolickom zlyhani. Pri systolickom zlyhani srdca
kleséd kontraktilita myokardu, srdcovy vydaj a ejek¢nd frakcia (menej ako 45
%), pri diastolickom zlyhani je stazené plnenie komo6r v désledku niZzSej
poddajnosti (zvySenej tuhosti) myokardu, ejekc¢na frakcia byva zvycCajne v
norme.

Klinicka zdvaznost ZS sa hodnoti stupnicou podla New York Heart
Association — NYHA do 4 tried (tabulka 16) alebo podla Americkej

kardiologickej akadémie/Americkej kardiologickej asociacie (tabulka 17).

Tabulka 16 Klasifikacia srdcového zlyhania NYHA (Zdroj: Heidenreich et al., 2022)

NYHA Miera limitacie a definicia

Trieda | Ziadne obmedzenie fyzickej aktivity; bezna fyzicka aktivita
nesposobuje nadmerntl unavu, busSenie srdca, dychavic¢nost alebo

anginu pectoris.

Trieda II Mierne obmedzenie fyzickej aktivity; v pokoji bez tazkosti; bezna
fyzicka aktivita vedie k tnave, palpitdciam, dychavi¢nosti alebo

angine pectoris.

Trieda III Vyrazné obmedzenie fyzickej aktivity; pohodlné v pokoji; uz mala
namaha pri beznych dennych aktivitdch, napr. hygiene, obliekani
alebo chodza po rovine na kratke vzdialenosti 20 — 100 m spésobuje

unavu, palpitacie, dychavi¢nost alebo anginu pectoris.

Trieda IV Tatké obmedzenie, neschopnost vykonavat akukolvek fyzicku
aktivitu bez neprijemnych pocitov a priznakov; priznaky srdcového
zlyhania sa vyskytuju v pokoji; ak sa vykonava akakolvek fyzicka

aktivita, priznaky sa zhorsuju.

Poskodenia srdca sa zo zaCiatku neprejavuje, pretoze pretazenie srdca
vedie k aktivacii kompenzacnych mechanizmov, ktoré stimuluju rezervné
sily srdca a cirkulacie tak, aby nebola vyrazne naruSend hemodynamicka
stabilita. Kym kompenzacné mechanizmy Uplne zabrdnia rozvoju prejavov
ZS, hovorime o kompenzovanom ZS. Ak napriek vyuzitiu kompenzacnych
mechanizmov ddjde k rozvoju evidentnych klinickych prejavov, hovorime
o dekompenzovanom ZS. Medzi kompenzaéné mechanizmy srdcového
zlyhania patri: aktivacia sympatikového nervového systému (zvysSi sa
frekvencia a kontraktilita srdca), neurohormondalne deje (aktivaciou systému
renin-angiotenzin-aldosterén dochadza k periférnej vazokonstrikcii
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a zvySeniu krvného tlaku, v dosledku zniZzenej cerebralnej perfuzie sa zvysi
produkcia antidiuretického hormoénu, ktory vedie k zvySenej absorbcii vody,
atym k zvySeniu objemu krvi a objemovému pretazeniu), hypertrofia srdca
(zvdcSujuca sa masa myokardu vykona vac¢Siu prdcu pri nezmenenej tenzii
steny a nezmenenej spotrebe energie), dilatdcia srdca (zvidcSenie, rozSirenie
najmi komodr srdca ako odpoved na zvySeny objem krvi na konci diastoly,
dilatacia za¢ina ako kompenzadny mechanizmus, no po prediZeni svalovych
vldken nad 2,2 pm, vldkna stracaji elasticitu a schopnost efektivnej

kontraktility).

Tabulka 17 Klasifikacia srdcového zlyhania podla ACA/AHA (Zdroj: Heidenreich et al.,
2022)

Stadium | Opis

A Vysoké riziko rozvoja ZS (napr. AH, ICHS, DM, abtzus alkoholu, uzivanie
kardiotoxickych liekov, reumaticka horucka, kardiomyopatia v rodine), nie

su pritomné Strukturalne abnormality srdca, bez prejavov a symptémov ZS.

B Pritomné Strukturdlne abnormality srdca (napr. predchadzajuci IM,
systolickda dysfunkcia lavej komory srdca, asymptomatickda chlopnova

chyba), bez prejavov a symptémov ZS.

C Strukturdlne abnormality srdca, pritomné prejavy a symptémy ZS (napr.
dychavica, tnava, symptomaticki aj asymptomaticki pacienti lieceni na

ZS).

D Pokrocilé Strukturdlne zmeny srdca, tazké symptémy ZS napriek liecbe,
nevyhnutnost Specidlnej terapeutickej intervencie. Potreba opakovanych
hospitalizacii, alebo kontinualnej inotropnej liecby, kandidati
transplantacie srdca, potreba implantacie podpornych systémov, dlhodobéa

inStitucionalna starostlivost.

ACC/AHA - Americka kardiologickd akadémia/Americkda hypertenziologicka asociacia, AH — artériova

hypertenzia, DM — diabetes mellitus, ICHS — ischemicka choroba srdca, ZS — zlyhanie srdca

KLINICKY OBRAZ

Pri Pavostrannom ZS nie je 'avd komora srdca schopné precerpat krv
z pl'ac do aorty. Dochadza tak k retrogrddnemu hromadeniu krvi v lavej
predsieni, ktord sa zvidcSuje, potom dilatuje. Nasledne sa vyvija stdza
v malom krvnom obehu, zvySuje sa tlak v placnych kapildarach a nésledne
prestupuje tekutina z cievneho rieciska do alveol a intersticia. Pl'ica stracaju

postupne svoju elastickost a dalej nastiava porucha diftzie dychacich
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plynov. Na zaklade tychto zmien sa vyvijaji nasledujuce tazkosti: dychavica
pri namahe a postupne aj v pokoji. Ortopnoe je zavaznejSou formou
dychavice, pacienta nuti vstat a zaujat ortopnoicka polohu. V noci sa moze
objavit zdchvatova nocénd dychavica (kardidlna astma), pacient sa nahle
prebudi, musi vstat a otvorit’ si okno, aby sa ,,nadychal ¢erstvého vzduchu®.
Zvycajne takyto atak paroxizmalnej noc¢nej dychavice trva do 30 minut. Pri
tazkom zlyhani srdca sa méze objavit Cheynovo-Stokesovo dychanie. Ka§el
je dalsim cCastym prejavom lavostranného ZS. Pacient vykaSliava spenené
ruzové sputum (s primesou krvi). V dosledku zhorSenej perfiizie mozgu sa
objavuje letargia, bolesti hlavy, nadmernd spavost alebo naopak zvySeny
nepokoj, uzkost, prechodne sa mdze objavit aj zmétenost. Celkovo sa pri
zlyhavani srdca pacient citi wmnaveny, slaby, stazuje sa na zniZovanie
vykonnosti. Pri fyzikdlnom vySetreni nédjdeme periférnu a/alebo centrdlnu
cyanozu. Auskultdciou mozeme zistit na oboch bazach plic vihké rachéotky
(sposobuje ich pohyb vzduchu cez tekutinu v pl'tcach). Auskultaciou srdca
mozeme identifikovat tachykardiu, Casto aj poruchy rytmu srdca
(extrasystoly, fibrilaciu predsieni, v pokroc¢ilom S$tddiu zlyhdvania lavej
komory srdca sa moze vyskytovat cvalovy (galopovy) rytmus). Dal3i
fyzikéalny nalez zavisi od priciny, ktord vyvolala srdcové zlyhanie. Akutnou
komplikdciou l'avostranného ZS je akutny pPucny edém. Ten sa manifestuje
tazkou dychavicou, ortopnoe, vykasSliavanim masivneho mnoZzstva sputa
s primesou krvi, cyandézou, potenim, tachykardiou, piskotmi a bublavym
dychanim, chvenim nosovych kridel, zapojenim pomocnych dychacich
svalov, hypoxiou. Nelieceny edém plic mdze byt pri¢inou smrti.

Pri pravostrannom srdcovom zlyhani dochadza k retrogradnemu
hromadeniu krvi v pravej predsieni a privodnych zilach. ZvySuje sa tak
vendzny tlak, ¢o zapric¢inuje prestup tekutej zlozky krvi do extravazalneho
priestoru. V doésledku venozneho preplnenia dochédza k zvysSemej ndplni
jugularnych Zil, opuchom dolnych koncatin v Clenkoch vo vertikdlne;j
polohe, v horizontalnej polohe na chrbte sa opuchy vyskytuja v sakrdlnej
oblasti a v oblasti lytok. Opuchy su spociatku mikké, postupne sa stavaju
tuhS§imi a postupuju na predkolenia a neskdér aj na stehnd az k skrotu.

Prejavom hepatobiliarneho preplnenia je zvidcSenie pecene (hepatomegalia)
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a sleziny (splenomegdlia). V dosledku vendzneho preplnenia a/alebo
hypoperfuzie traviacich orgdnov sa rozvija anorexia, nauzea a vracanie. Pri
z4dvaznej staze objemu krvi vo velkom obehu sa rozvija ascites (tekutina sa
hromadi v brusnej dutine), hydrotorax, hydroperikard a7 anasarka
(generalizovany edém). Pokial venostdza naruSi prekrvenie periférnych
tkaniv, objavi sa cyandza nechtovych 16zok (periférna cyandza).

Pri Tavostrannom a pravostrannom ZS sa modzu objavit zmeny vo
funkcii obliciek, cCastejSie vSak pri lavostrannom ZS. So zhorSovanim
srdcového vydaja sa zhorSuje prekrvenie obliciek, ¢o mdze vyustit do
oligurie. V pokroc¢ilych $tddiach najméd v noci v horizontdlnej polohe sa

zlepSuje perfazia oblic¢iek, objavuje sa nykturia.

DIAGNOSTIKA
Pri diagnostike srdcového =zlyhania sa opierame o klinicku
manifestiaciu ochorenia (jej stru¢ny prehl'ad je zndzorneny v tabulke 18),

vybrané laboratdérne a pomocné zobrazovacie diagnostické metody.

Tabulka 18 Klinickd manifestacia srdcového zlyhania

LCavostranné srdcové zlyhanie Pravostranné srdcové zlyhanie
Dychavica, Tachypnoe Distenzia jugularnych zil, ich pulzacia
Ortopnoe, Kardidlna astma Edémy dolnych koncatin, sakrdlnej oblasti
Cheynovo-Stockesovo dychanie Hapatomegalia (bolest pod pravym
Cyanoéza rebrovym obulkom)

Kasel (suchy, neproduktivny), Hemoptyza | Splenomegalia

Placny edém (vlhké rachoty) Ascites

Respiracna acidoza (| pO2, T pCO2, Pulzécia epigastria, heapatojugularny
| saturadcia O;) reflux

Tachykardia Zvyseny centralny venozny tlak
Pulsus alterans Hydrotorax, Hydroperikard
Galopovy rytmus Anasarka

Insomnia Vzostup telesnej hmotnosti
Nepokoj, zmétenost Pokles diurézy, nyktiria
Uzkost, depresia Tachykardia, srdcové Selesty
Unava, zniZen4 funk&na schopnost Anorexia, nauzea

Pokles diurézy Uzkost, depresia

Celkova slabost, tnava

125




Z laboratéornych vySetrovacich metéd sa opierame o tieto nalezy:
hormony srdcového tkaniva — atriovy natriureticky peptid (ANP, alebo
atriovy natriureticky hormoén) a ventrikuldarny natriureticky peptid (brain
natriuretic peptid, B-typ natriureticky peptid, BNP) sa uvol'nnuju bunkami
srdcového svalu ako reakcia na zmeny tlaku krvi. Ich hladina stipa pri
ZS, avsak ich hladina mdze byt zvySend u zien a 'udi po 60 roku veku
zivota. Vzhl'adom na to sa tieto hodnoty nemo6zu pouzivat k diagnostike
ZS izolovane, bez zvazenia d’alSich faktorov,
sérové elektrolyty (i6ny sodika, draslika, chloridov, vapnika a horcika)
a sérova osmolalita pomahaja pri hodnoteni vodnej a acidobazickej
rovnovahy a rovnovahy elektrolytov,
zvysené hodnoty urey, kreatininu v sére mdzu suvisiet s negativhym
vplyvom zniZeného srdcového vydaju na renédlne funkcie,
zvysSené hodnoty pecenovych enzymov, hypoproteinémia sluzi pri
detegovani posSkodenia pecene vplyvom ZS,
alterované arteridlne (kapilirne) krvné plyny a zniend saturdcia
hemoglobinu kyslikom sluzia na posudenie perfuzie tkaniv,

v krvnom obraze byva pelyglobilia,

v ramci identifikacie pri¢in ZS sa mo6zu realizovat tieto testy: hladiny
hormoénov T3, T4, tyreotropného hormoénu, glykémie, glykovaného
hemoglobinu, hemoglobinu, erytrocytov, leukocytov a i.

Z d’alSich pomocnych a zobrazovacich metéd sa vyuziva:
nativna RTG snimka srdca a pluc, ktord umoziuje zobrazit
morfologické zmeny na srdci (hypertrofia, dilatdcia srdca), zvySenu
cievnu kresbu pluc, placny edém,
elektrokardiografia sluzi k identifikdcii EKG zmien suvisiacich
s hypertrofiou komor, detegovat poruchy rytmu, ischémiu myokardu
alebo infarkt myokardu,
echokardiografické vySetrenia sa vyuzivaju pri hodnoteni
morfologickych a funkénych zmien najmé pri lavokomorovom ZS,
radionuklidové vysSetrenia slizia najmid pre hodnotenie morfologie a

funkcie komor srdca.
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Hemodynamické monitorovanie (pozri kapitolu 1) sa vyuziva
u kriticky chorych pacientov na jednotkdch intenzivnej starostlivosti.
Hodnotime napr. akciu srdca, artériovy TKs a TKd, centralny ven6zny tlak,
tlak v pravej predsieni alebo v plucnej artérii, srdcovy vydaj. Priame
hemodynamické  parametre  ziskavame  odc¢itanim  uadajov  priamo
z monitorovacieho zariadenia (napr. pulz, arterialny TKs a TKd, vendézny
tlak). Normalne hodnoty pulzu u zdravého dospelého su 60 - 80
pulzov/minutu, arterialneho TKs 100 — 120 mmHg, arteridlneho TKd 60 — 80
mmHg. Fyziologické hodnoty centrdlneho vendézneho tlaku st 2 — 8 cm
vodného stipca (pripadne na zaklade kalibracie uvedenej vyrobcom) alebo 2
— 6 mmHg. ZvySené hodnoty (15 — 20 cm H»20) sa zvycajne vyskytuju pri
hypervolémii, pravostrannom ZS, zniZené hodnoty (okolo 0 c¢m H>O a
menej) indikuji hypovolémiu. Monitorovanie tlaku v pravej predsieni sluzi
na hodnotenie plniaceho tlaku pravej predsiene. Tlak v pravej predsieni je
zvysSeny pri pravostrannom zlyhani srdca (normélny stredny tlak v pravej
predsieni je 1 az 5 mmHg). Monitorovanie tlaku krvi v pl'tcnej tepne slazi
na hodnotenie funkcie l'avej komory srdca, ako aj celkovej funkcie srdca.
Normalny tlak v plucnici je okolo 25/10 mmHg (TKs = 15 — 30 mmHg, TKd
=4 — 12 mmHg), normélny stredny tlak v pltcnici je okolo 15 mmHg. Tlak
v placnici je zvySeny pri lavostrannom zlyhani srdca. Nepriame
hemodynamické parametre ziskavame prepoctom z priamych
hemodynamickych parametrov (napr. srdcovy index, stredny arteridlny tlak
krvi (MAP)). Stredny arteridlny tlak mo6zeme vypocitat napr. podl'a vzorca:
MAP = TKd + 1/3(TKs—-TKd). Hodnoty MAP 60 mmHg a viac hovoria o
optimalnej perfuzii tkaniv, optimdlne hodnoty st 70 — 90 mmHg. Pri
hodnotdch MAP = 50 mmHg sa zhorSuje tkanivova perflizia vitalne
dolezitych organov. Hodnoty MAP = 105 mmHg a viac mézu indikovat

hypertenziu a vazokonstrikciu.

LIECBA
Liecba ZS musi byt komplexnd. Zahfiia nefarmakologicku
a farmakologicku liecbu, v niektorych pripadoch aj chirurgické vykony

(napr. revaskularizacné zakroky alebo transpalntaciu srdca) alebo
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pristrojové liecebné postupy (napr. kardiostimulédcia). Liec¢ba zavisi od

zdvaznosti ZS. Zameriava sa na zniZenie prace srdca a zlepSenie srdcovych

funkcii, redukciu rizikovych faktorov, prevenciu akutnej dekompenzacie ZS

a komplikacii. Cielom lieCby je prevencia progresie ZS, zlepSenie prognoézy,

ako aj celkovej kvality Zivota pacientov. Liecebné odporucania pri ZS su

zhrnuté v tabulke 19.

Tabulka 19 Odporucané liecebné opatrenia podla ACC/AHA klasifikacie srdcového
zlyhania (Zdroj: Heidenreich et al., 2022)

Stadium

Odporucané lieCebné opatrenia

prejavov a symptémov ZS.

A Vysoké riziko rozvoja | Liecba AH, ICHS, DM, lipidovych portch.

ZS, nie st pritomné | Pravidelna pohybova aktivita. Udrziavanie normalnej

Strukturalne abnormality | telesnej hmotnosti, redukcia nadvahy a obezity.

srdca, bez prejavov | Povzbudzovat pacienta k ukonceniu faj¢enia tabakovych

a symptéomov ZS. cigariet, odrddzat od uzivania alkoholu a nelegédlnych drog.
Skrining natriuretického peptidu a rizikovych faktorov.

B Pritomné Strukturdlne | Terapia ako pocas Stadia A.

abnormality srdca, bez | ACEi, pokial st ordinované (pri EFCK < 40 %).

Pri intolerancii ACEi podavanie blokatorov

angiotenzinu (pri EFCK <40 %).

receptorov

Beta blokatory, pokial nie su kontraindikované (pri EFCK <
40 %).

C Strukturéalne
abnormality srdca,
pritomné prejavy

a symptémy ZS.

Terapia ako pocas §tadii A a B. Edukacia a podpora

sebaopatrovatel'skych ¢innosti pri ZS. Diéta s obmedzenim
NaCl. Vakcinécia proti chripke. Skrining depresie, socidlnej
izolacie a osamelosti, krehkosti a nizkej zdravotnej
gramotnosti.

Diuretika. Digoxin. Obmedzenie alebo vylucenie antiarytmik
(najma

blokatorov kalciovych kandlov) a nesteroidnych

antiflogistik. Zvazenie lieCby antagonistami aldosterdnu,

blokatormi receptorov angiotenzinu, hydralazinom a
nitratmi.
D Pokroc¢ilé Strukturalne | Terapia ako pocas stadii A, B a C.
zmeny srdca, tazké | Resynchroniza¢na liec¢ba. Implantdcia kardiostimulatora.
symptoémy ZS napriek | Chirurgické alebo revaskularizacné zdkroky. Transplantécia
liecbe, nevyhnutnost | srdca.
Specialnej terapeutickej | Kontinualna inotropné terapia.
intervencie. Paliativna starostlivost’.
ACC/AHA - Americkd kardiologicka akadémia/Americka kardiologickd asociacia, AH - artériova

hypertenzia, ACEi — inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin, DM - diabetes mellitus, EFCK —

ejekéna frakcia l'avej komory), ICHS — ischemicka choroba srdca, ZS — zlyhanie srdca
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Farmakologicka liecba ZS zahfnia podanie viacerych liekovych
skupin:

1. Diuretika — spolu s resStrikciou tekutin a diétou ¢. 10, neslanou eliminuju
nadmerny objem telesnych tekutin, zmierfiuju prejavy kongescie,
zmiernuju priznaky ZS, predchadzaji zhorSeniu ZS, znizuji mortalitu
a rehospitalizacie pacientov. U pacientov sa podavaju kl'u¢kové diuretika
(napr. furosemid 20 — 40 mg inicdlna davka, 250 — 500 mg maximadalna
dennd davka) alebo diuretika tiazidové poOsobiace v distdlnom tubule
(napr. hydrochlorotiazid 12,5 — 25 mg inicidlna, 50 — 75 maximaéalna
denna davka, indapamid 1,25 — 2,5 mg v inicidlnej davke, maximéalne 5
mg denne), ktoré brania spétnej resorpcii sodika alebo chloru. Tiazidové
diuretikd sa podavaju napr. u pacientov so ZS a zaroven s AH ¢i
u pacientov s miernou retenciou tekutin.

2. ACEi — inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin I inhibuju tvorbu
angiotenzin II, atym podporuji vazodilataciu, znizuji objem
cirkulujucej krvi, zlepSuju srdcovy vydaj a renalnu perfuziu. Klinické
Studie potvrdzuju, Zze ACEi zmieriiuju prejavy ZS, zlepSuju klinicky stav
pacientov, znizuju ich morbiditu a mortalitu. Do tejto skupiny patria
napr. captopril, enalapril, lisinopril, perindopril, ramipril, trandolapril.
V tabulke 20 su uvedené odporucané davky ACEi u pacientov so ZS so

znizenou ejekcénou frakciou.

Tabulka 20 Odporucané davka ACEi pre pacientov so zlyhanim srdca s redukovanou

ejekénou frakciou (Zdroj: McDonag et al., 2021)

Pripravok Uvodna denna davka Cielova denna davka
captopril 3x 6,25 mg 3 x50 mg

enalapril 2 x2,5mg 2x10-20 mg
lisinopril I x 2,5 mg 1 x20-35mg
ramipril 2 x2,5mg 2 x5 mg

trandolapril 1 x 0,5 mg 1 x4 mg

perindopril 1 x 2 mg 1 x4 -8 mg

3. Blokdtory receptorov angiotenzinu Il (sartiany) — maju podobny efekt
ako ACEIi, aj ked mechanizmus t¢inku je odliSny. Do tejto skupiny patria

napr. valsartan, cardesartan, losartan. V tabulke 21 st wuvedené
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odportc¢ané davky sartdnov u pacientov so ZS so znizenou ejekcnou

frakciou.

Tabulka 21

Odportcané

davky sartanov pre pacientov so zlyhanim srdca

s redukovanou ejekénou frakciou (Zdroj: McDonag et al., 2021)

Pripravok Uvodns denni diavka Cielova denna davka
valsartan 2 x 40 mg 2 x 160 mg

losartan I x 50 mg 1 x 150 mg
candesartan I x 4 mg 1 x32 mg

Beta-blokatory (napr. bisoprolol, carvediol) — prispievaju k zlepSeniu
ejekénej frakcie l'avej komory srdca, zmierneniu priznakov, zlepSeniu
klinického stavu, znizeniu mortality a opdtovnych hospitalizacii
pacientov so ZS. Benefity tejto liekovej skupiny boli zistené najmi
u pacientov so ZS, ktori zaroven trpeli ICHS, DM alebo u starSich
pacientov a zien. V tabulke 22 st uvedené odporucané davky beta-

blokatorov u pacientov so ZS so znizenou ejek¢nou frakciou.

Tabulka 22 Odporucané davky betablokatorov pre pacientov so zlyhanim srdca

s redukovanou ejekénou frakciou (Zdroj: McDonag et al., 2021)

Pripravok Uvodna denni davka Cielova denna davka
bisoprolol I x 1025 mg 1 x 10 mg

carvediol 2x 3,125 mg 2 x 25 mg

metoprolol I x 12,5 -25 mg 1 x 200 mg

nebivolol 1 x1,25 mg 1 x 10 mg

Antagonisti receptorov mineralokortikoidov (antagonisti aldosterdnu,
napr. spironolakton, eplerenon (u oboch liekoch 1 x 25 mg inicialna a 1
x 50 mg udrziavacia davka) — sa poddvaji najmé u pacientov s EF Tavej
komory srdca nizSou ako 35 % a po akutnom IM. Prispievaju k redukcii
morbidity a mortality pacientov. U pacientov s renalnou dysfunkciou
mozu znizit glomerularnu filtraciu a zvysit hladinu draslika v sére.

Inhibitory sodikovo-glukozového transportného proteinu 2 (SGLT2)

(napr. dapagliflozin, empagliflozin — u oboch 1 x 10 mg inicialna i
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udrziavacia ddavka) st odporucané u pacientov s DM a so ZS. Tieto lieky
u pacientov s DM znizuji mortalitu a opdtovné hospitalizacie kvoli ZS.
Inotropné latky

Digitalisové glykosidy (digoxin 1 x 62,5 pg inicidlne, potom 1 x 250 pg)
— zmiernuje symptomy ZS, pomdadha predchadzat opédtovnym
hospitalizaciam, kontroluje srdcovy rytmu (znizuje).
Sympatikomimetikd (dopamin, dobutamin) — zlepSuju perfuziu obliciek
a vydaj mocu.

Inhibitory fosfodiesterdzy (napr. amrinon, milrinon) - posiliiuju
vazodilataciu a zlepSuju kontraktilitu myokardu.

Vazodilatancia — zniZuju zdt’aZ srdca, dilatuju cievy. Patria sem napr.
nitraty (napr. nitroglycerin, izosorbid dinitrat), hydralazin, nitroprusid
sodny a morfin (analgeticky, vazodilatacny, anxioliticky t¢inok).

Stadium D zlyhania srdca si vyzaduje mechanicki podporu cirkulacie

a/alebo chirurgicku liecbu, zahfia napr.:

l.

2.

3.

Implantovatel’ny kardioverter defibrilator (ICD) je indikovany
u pacientov s tazkym ZS (pri EFCK <35 %) a vaZnymi poruchami rytmu.
ICD sa zvycCajne implantuje do oblasti hrudnika. So srdcom je spojeny
elektrodami a reaguje na zavazné odchylky elektrickej aktivity srdca. Pri
bradykardii pracuje ako kardiostimuldtor. Pri komorovej tachykardii
a fibrildcii ako defibrilator.

Resynchronizacénu lie¢bu alebo biventrikuldrnu stimulaciu ZS, ktora je
sucastou terapie pokrocilého ZS (pri EFCK <35 %) realizovana s cielom
zlepSenia srdcového rytmu. Zakrok zahfna implantéciu
kardiostimulatora. Lava komora, pravd komora a prava predsien srdca je
pripojenad k zariadeniu vodi¢mi (elektrédami), ktoré monitoruju
napravidelnosti srdcového rytmu a nasledne vysielaji malé impulzy
elektrickej energie na ich korekciu, ¢im sa srdce resynchronizuje.
Implantdciu intraaortdlnej balonikovej pumpy (intraaortadlna balénikova
kontrapulzacia), ktord sa zavaddza cez femoralnu tepnu perkutdnne alebo
pocas chirurgického zakroku do zostupnej ¢asti hrudnej aorty. Balonik je
naplneny héliom (Iahko stlacitelny, nizke riziko embolie pri ruptare

balénika), ¢o umoznuje 'ahké nafiknutie balonika pocas diastoly (¢im sa
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zvyS$i prietok korondrnymi artériami, znizia sa néaroky na pracu lavej
komory a znizi sa spotreba kyslika) a vyfuknutie balonika pocas systoly,
t. j. kontrapulzacie. Kontrapulzécie st riadené na zaklade EKG krivky.

4. Revaskularizacné zdkroky — koronarny arterialny by-pass alebo
roboticky asistovany korondrny by-pass, premostenie medzi cievami
zdsobujucimi srdce pomocou cievneho Stepu.

5. Operdcie srdcovych chlopni. Zahtnaji opravu chlopni (napr.
valvuloplastika, odvapnenie, zaplatovanie) alebo vymenu poSkodenych
chlopni s pouzitim mechanickych (z plastu, uhlik, kovu) alebo
biologickych (zo zvieracieho tkaniva) chlopni (ventilov). Mechanické
chlopne sa spajaji s vysSim rizikom tvorby krvnych zrazenin a zvycajne
si vyzaduju celozivotnu lie¢bu antikoagulanciami.

6. Operdcie vrodenych vyvojovych chyb srdca zahfnaju rozne katetrizacné
a chirurgické zdkroky podl'a druhu vrodenej vyvojovej chyby.

7. Transplantdaciu srdca indikovant v terminalnom Stadiu ZS.

Nefarmakologicka lie¢ba je zamerand na modifikaciu Zivotného $tylu,
ktory zahffia udrziavanie pravidelnej fyzickej aktivity, zdravej vyzivy,
normalnej telesnej hmotnosti, norméalneho krvného tlaku, ukoncenie fajc¢enia
a redukciu abuzu névykovych latok a alkoholu. V neskorSich §tadidch sa

odporuca diéta so zniZzenym obsahom soli.

Sebaopatera pacientov. Signifikantny vyznam na redukciu rozvoja
a dekompenzacie ZS ma sebaopatera pacientov pri ZS a edukacia zamerana
na zvySovanie sebaopatery pacientov so ZS. Schopnost sebaopatery sa
povazuje v manazmente chronickych ochoreni za esencidlnu. Riegelova,
Jaarsmaova, Strombergova (2012) definovali starostlivost o seba ako proces
udrziavania zdravia prostrednictvom procesov zameranych na praktiky
podporujuce zdravie a zvlddanie ochoreni. Toto sprdvanie je uskuto¢niované
v stave zdravia i choroby. Proces sebaopatery zahffia procesy: a) udrziavania
sebaopatery, b) monitorovania sebaopatery a c) riadenia sebaopatery

(obrazok 6).
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SEBAOPATERA PRI ZLYHANI SRDCA

v w e . . . . C T

Faktory ovplyviiujice Udrziavanie Monitorovanie Riadenie Vysledky
sebaopateru sebaopatery sebaopatery sebaopatery

+Zdravie podporujice *Sledovanie, | «Reakcie a odpovede Stabi}iz{mia o-:horer'n'a_
Vedomosti, schopnosti praktikey: rozpozndvanie na symptémy pri ich Zlepienie zdravotného
a zrucnosti. Predchadzajice «fyzicka aktivita Pﬂ_‘mf’k‘{‘:i vyskyte: stava. _
skuisenosti. Motivacia. *spanok »dychavica *uprava davky a Zlepienie pohody a kovality
Zwvky. Kultirne hodnoty szdrava vyZiva sedémy uzitie diuretik Zl‘i.-'Otjl. . . .
a presvedéenia. Funkéné eredtrikcia sodika ak *bolest’ na hrudniku suprava davky a Zlepienie v pocitovanej
schopnosti. Kognitivine je nevyhnutna snechutenstvo, uzitie d'alsich liekov konl:role: ochorenia__
schopnosti. Emocionalny sreitrikeia tekutin ak nevolnost *Zmena urovie RedFkCﬂ vyuzivama
stav. Socidlna opora. je nevyvhnutna *Gnava fyzickej aktivity ] sluzieb zdravotne
Osamelost a socidlna svakcinacia *kasel, stridor *upravy stravovara, starostlivosti.

1zolacia. Vyskyt

*dodrziavanie lie¢by

sbudenie srdca

diéty

Redukcia nakladov na

a zavaznost symptomov. *rozoznanie poruch *Zavrate .E-fglr;d:;aime zdrg\rot.nu staros_thvost’_
'nimanie ochorenia. nalady (depresia) «intolerancia aktivity hladivani Zmzen@ mo_ﬂahty.

Sebadévera. Sebanéinnost. snefajéit «zviéenie telesne] ‘Emoc l‘?j‘zn ZniZenie zdtaZe
Zdravotnd gramotnost. svyhybat sa alkoholu hmotnosti P 2 opon symptomami.

el . . skonzultacie so
Dostupnost’ zdravotne) sadaptacia *zmeny pulzu, tlaku .

i T L . - sestrou, s lekarom
starostlivost:. Prijem. vol'nodasovych krvi
Socialny status. aktivit szmeny nutriéného
stavu
*depresivna nalada

Symptémy zvy&ajne motivuyi sebaopateru.
Symptémy méZu otupit tuzbu udrfiavat’
sebaopateru.

Symptémy, ktoré najastegiie  odraZam
zmenu zdravotného stavu pri zlvhani srdca.
Informovanot, rozpoznivanie a interpreticia
sa moézu lifif vzavislost od klinického
fenotypu.

Zdravie, pohoda, kvalita Zivota si vo
velke) miere funkciou symptomov.
Symptémy motrvigi  Tudi  k vyuZivanio
zdrojov zdravotne) starostlivosti.

Obrazok 6 Sebaopatera pri zlyhani srdca (Zdroj: modifikované podl'a Jaarshmovej et al., 2021 a Riegelovej et al., 2019, Sovariovej So6sove]j

2022)
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UdrZiavanie starostlivosti o seba sa vztahuje na spravanie vykonavané
s cielom zlepSenia pohody, zachovania zdravia alebo udrzania fyzickej a
emociondlnej stability. Tieto sebaopatrovatel'ské aktivity zvycajne suvisia
s potrebou zmeny zivotného §tylu alebo liecebnym rezimom. Monitorovanie
starostlivosti o seba je proces pravidelného a rozvazneho monitorovania tela
a jeho reakcii. Cielom sebamonitorovania je rozpoznanie, ¢i doSlo k zmene.
Citlivost na fyzické pocity, somatické uvedomenie, ulahCuje rozpoznanie
fyzickych zmien. Osobny nahlad a socialna interakcia napomdaha
rozpoznaniu emociondlnych zmien. Pre jednotlivcov s chronickym
ochorenim sa rozpoznanim priznaku alebo symptému zacina proces
rozhodovania o tom, aké kroky je potrebné realizovat na udrzanie
sebaopatery. Pacienti s chronickym ochorenim, ktori st zrucni
v sebamonitorovani, mézu vcas odhalit priznaky, posudit ich zéavazZnost,
a tym iniciovat také sebaopatrovatel'ské aktivity, ktorymi mozu predist
zhorSeniu ich zdravotného stavu. Manaiment sebaopatery zahtna iniciaciu,
realizaciu a vyhodnotenie lieCcby. Ti jednotlivci, ktori chapu vyznam
jednotlivych symptémov ochorenia a ich zmien, su schopni rozhodntut sa pre
d’alsi postup. Napr. nérast telesnej hmotnosti, opuchy, dychavi¢nost
sposobené¢ srdcovym zlyhanim si mdézu vyzadovat uzivanie dalSieho
diuretika, zvySenie tlaku krvi si mo6Ze vyzadovat wuzitie dalSieho
antihypertenziva. Do6lezitym bodom v suvislosti s riadenim starostlivosti
o seba je, ze wuvedend liecba si mobze vyzadovat konzulticiu s
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti (o suvisi aj s vopred
poskytnutymi informéaciami o ochoreni, jeho prejavoch a manazmente
lieCby). Na zaver pacient vyhodnocuje uc¢innost zvolenej lieCby, ¢o sa moze
v budtcnosti premietnut do vyberu liecebnych intervencii (Riegelova et al.,
2019; Jaarsma et al., 2017; Riegelova et al., 2012).

Procesy sebaopatery su ovplyviitované viacerymi faktormi:
vedomostami, schopnostami a zru¢nostami jednotlivca, predchadzajacimi
skusenostami (ktoré maju vyznamny vplyv na formovanie
sebaopatrovatel'skych schopnosti a zru¢nosti), motivaciou vnutornou (tuzba
byt zdravym, vnimanie prospeSnosti liecby) a vonkajSou (odporucania

odbornikov, pribuznych, spolo¢enské vyhody alebo povinnosti), kultirnymi
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presved¢eniami a hodnotami, sebadoverou, kazdodennymi navykmi,
funkénymi a kognitivhymi schopnostami, socidlnou oporou poskytovanou
inymi vyznamnymi osobami jednotlivca (rodinou, priate'mi) a dostupnostou
zdravotnej starostlivosti (Riegelova et al., 2019; Jaarsma et al., 2017;
Riegelovéa et al., 2012). V tabulke 23 st uvedené potencidlne bariéry
efektivnej sebaopatery pri ZS, metdédy ich skriningu a intervencie na
redukciu bariér.

Vysledky procesu sebaopatery mdézu byt zamerné alebo nezamerné.
Medzi dolezité zamerné vysledky sebaopatery patri dosiahnutie stabilizéacie
ochorenia, zdravia, zlepSenie a/alebo udrzanie pohody a kvality zivota.
Dosiahnutie tychto vysledkov zvycajne vedie k zvySenému pocitovaniu
kontroly nad ochorenim a znizeniu negativnych afektivnych prejavov, ktoré
su Castym sprievodnym javom chronickych ochoreni. Efektivna sebaopatera
pri chronickom ochoreni mdze viest aj k nizSiemu poctu hospitalizacii,
znizenym ndkladom na liecbu, nizS§ej mortalite a pod. (Riegelova et al., 2019;

Jaarsma et al., 2017; Riegelova et al., 2012).

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie

Anamnézou, fyzikdlnym vySetrenim a pomocnymi vySetrovacimi
metodami patrame po kardiovaskularnych a respiraénych odpovediach
organizmu na SZ, prejavoch retencie tekutin v organizme, ale aj po
stratégiach zvladania stresu suvisiaceho s chronickym ochorenim
a schopnostiach pacienta monitorovat priznaky ZS, udrziavat a riadit

starostlivost o seba.
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Tabulka 23 Vybrané bariéry efektivnej sebaopatery pri zlyhani srdca a intervencie na

ich redukciu (Zdroj:

modifikované podl'a Heidenreicha et al., 2022)

Folsteinov mini-mental test
psychickych funkcii
Montrealsky test posudenia

kognitivnych funkcii

Potencidlne bariéry | Skriningové nastroje Intervencie
Kognitivny deficit Skrateny mentalny bodovaci | Zdravotny asistent v domdacnosti,
test podla Gaida domaca oSetrovatel'ska a/alebo

opatrovatel'ska starostlivost
Donaska jedla do domacnosti
Denna starostlivost o dospelych
Odporucanie na geriatricku
psychiatriu

Podporné skupiny pre starostlivost o

paméit

Depresia

Hamiltonova S§kala depresie
Beckova $kala depresie

Posudenie zdravia pacientov 9

Psychiatrické konzilium
Psychoterapia
Farmakoterapia

Podpora pod vedenim sestry

pocitovania socialnej opory

Abuzus navykovych | Skrining fajcenia tabaku, | Odportucanie sluzieb socialnej
latok uzivania alkoholickych | starostlivosti
napojov, navykovych latok Psychiatrické konzilium
Krehkost Klasifikacia klinickej | Kardiorehabilitacia
krehkosti pacientov Prevencia malnutricie
Skrining malnutricie Donaska stravy
Nizky prijem, | Skrining prijmu, socialno- | Revidovanie predpisanych liekov
chudoba, ekonomického stavu, | Odporucanie sluzieb socialnej
bezdomovectvo bezdomovectva starostlivosti, charity
Donaska stravy
Nasilie Skrining partnerského nasilia Odporucanie sluzieb
Nastroj na skrining tyrania | zdravotnej/socidlnej starostlivosti
zien
Index podozrenia na tyranie
star§ich Pudi
Nizka zdravotna | Skratené posudenie zdravotnej | Poskytnutie edukaénych materialov
gramotnost gramotnosti v pisomnej podobe zrozumitel'nej na
Rychly  odhad gramotnosti | Grovni ziaka Siesteho ro¢nika
dospelych v oblasti mediciny - | zakladnej Skoly
kratky formular
Kratke vySetrenie zdravotnej
gramotnosti
Osamelost UCLA skala prezivania | Odportcanie sluzieb domaécej
a socialna izolacia osamelosti, verzia 3 oSetrovatel'skej, opatrovatelskej a
Multidimenzionalna Skala | socialnej starostlivosti, charity,

dobrovolnictvo, podporné skupiny
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Aktivita: kardiovaskularne/respiraéné odpovede

— dychavica pri namahe, v pokoji, no¢né zdchvatova,

— tachypnoe, Cheynovo-Stokesovo dychanie,

— kasel' s hemoptyzou (ruzové sputum),

— zapojenie pomocnych dychacich svalov,

— palpitacie, tachykardia,

— cyanoza,

— poruchy srdcového rytmu (napr. galopovy rytmus, extrasystoly, fibrildcia
predsieni),

— angina pectoris,

— znizenie saturadcie hemoglobinu kyslikom,

— zvySena hladina natriuretického peptidu,

— alteréacia krvnych plynov — hypoxémia, hyperkapnia,

— nepokoj, zmétenost alebo naopak letargia,

— alterdcia minerdlov, kreatininu, urey, pecCeniovych enzymov ai.,
laboratornych markerov v krvnom sére,

— oliguaria, nykturia,

Aktivita: spanok/odpocinok
— nespavost, casté budenie sa v noci,
— zhorSovanie schopnosti sebaopatery v aktivitach kazdodenného zivota,

— unava, slabost.

Vyziva: hydratacia

— auskultacne rachoty nad pl'tcnym parenchymom,

— piskoty, chréanie az bublanie pri dychani pocutel'né bez fonendoskopu,
— edémy dolnych koncatin,

— zvySena napln jugulanych zil,

— hepatomegélia a splenomegalia,

— ascites, hydrotorax, hydroperikard az anasarka,

— zvySeny centrdlny venozny tlak,

— anorexia, nauzea, vracanie.
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Coping/tolerancia stresu

— vyjadrenie negativnych pocitov, napr. uUzkosti, zmétenosti, strachu,
zlosti, pocitov nepochopenia, depresie, roz€arovania, frustracie, viny,
sebaobviilovania, pocitov menejcennosti, straty svojich schopnosti,
bezmocnosti, beznadeje, osamelosti,

— vyjadrenie pocitov smutku, nedostatku radosti v zivote, neschopnosti sa

teSit, strata zaujmu o socialny kontakt, strata zmyslu a ciel'a v zivote,

Podpora zdravia

V ramci anamnézy patrame po rizikovych faktoroch kardiovaskularnych

ochoreni a bariér uspeSnej sebaopatery, ako su:

— nezdravé stravovacie ndvyky, nedostato¢na pohybova aktivita,

— fajcenie tabaku, nadmerné uzivanie alkoholu,

— nizka zdravotna gramotnost, nedostatok vedomosti o kardiovaskuldrnych
rizikach,

— negativne postoje a presvedcenia suvisiace s ochorenim a liecbou ZS,

— nedodrziavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej liecby,

— nedostatky pri sebamonitorovani priznakov, udrziavani a manazmentu

sebaopatery.

OSetrovatel’ské diagnodzy
U pacientov s AP moze sestra stanovit vybrané oSetrovatel'ské

diagn6zy uvedené v tabulke 24.

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov so ZS je udrzat
optimalny  srdcovy  vydaj, wudrzat  hemodynamicku  stabilitu a
normalnu perfuziu tkaniv, ako aj zlepSit ich sebaopatrovatel'ské schopnosti

suvisiace so ZS.
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Tabulka 24 NajcastejsSie oSetrovatel'ské diagnozy u pacientov so zlyhanim srdca

NANDA International Vyhlaska €. 306/2005 o SD SR
Znizeny srdcovy vydaj — 00029 K 118 Nedostatoc¢né prekrvenie tkaniv
PoruSena vymena plynov — 00030 D 120 Neucinné dychanie

Nadmerny objem telesnych tekutin — | T 102 ZvySeny objem telesnych tekutin
00026 P 112 Uzkost

Uzkost — 00146 P 109 Smutok

Chronicky smutok/zarmutok — 00137 B 101 Beznadej

Beznéadej — 00124 A 110 Intolerancia aktivity
Intolerancia aktivity — 00092 A 117 VycCerpanost, inava

Unava — 00093 E 103 Nedostatok vedomosti

Deficit vedomosti — 00126 A 100 NaruSena adaptacia jednotlivca
Neefektivny self-manazment zdravia -

00276

Znizeny srdcovy vydaj vo vztahu k zlyhaniu srdca prejavujuci sa
subjektivne: staznostami na dychavicu (pri ndmahe, v pokoji, v noci), kasel
s vykasSliavanim ruzového speneného sputa, c¢asté prebudzanie sa v noci pre
dychavicu, palpitdcie a objektivne: dyspnoe, Cheynovo-Stokesovo dychanie,
cyandza alebo bledost, hemoptyza, zmeny TK, tachykardia, poruchy
srdcového rytmu, galopovy rytmus (ozvy S3, S4) zmeny na EKG, vlhké
rachdtky, na RTG znaky plucnej kongescie, ejekéna frakcia l'avej komory
srdca menej ako 40 %, oliguria, predizeny kapilarny navrat (viac ako 3 s),
znizend/zvysena systémova cievna rezistencia, abnorméalne srdcové enzymy.
Ciel': Zlepsit srdcovy vydaj/udrzat hemodynamicku stabilitu.

Vysledné kritéria: Pacient/ klient:

— ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90/ minutu,

— siudrziava optiméalny tlak krvi,

— dycha pravidelne, v rozmedzi 12 — 18 dychov/min,

— mé normdlny srdcovy rytmus,

— ma vezikularne ¢isté dychové fenomény bez patologickych fenoménov,
— je bez kaSsTla,

— je bez hemoptyzy,

— ma normalny kapildarny névrat,

— ma kozu ruzovu, bez cyandzy,
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— ma pO2v norme,

— méa normdlne hladiny srdcovych enzymov.

Planovanie intervencii:

— ulozit pacienta do Fowlerovej alebo ortopnoickej polohy a zaistit’ pokoj
na l6zku,

— monitorovat a dokumentovat EKG, stav vedomia a vitdlne funkcie,
podla potreby napojit pacienta na monitor,

— dokladne pozorovat, dokumentovat priznaky: tachykardia, bradykardia,
hypotenzia, hypertenzia, dychavica, bolest na hrudniku, bledost alebo
cyandza, pribudanie vrzgotov, rachotov nad pl'ucami, dychavica, kasSel,
vykasliavanie ruzového spenené¢ho sputa, galopovy rytmus, spomaleny
kapilarny ndavrat (menej ako 3 s) ai., ak sa vyskytna, okamzite
upovedomit’ lekéra,

— podla ordinacie monitorovat hemodynamické parametre v pravidelnych
intervaloch (artériovy tlak, centrdlny vendzny tlak, stredny tlak krvi, tlak
v plicnici atd’.)

— aplikovat zvlh€ovany kyslik nazalnou kanylou alebo kyslikovou maskou

2 — 4 I/min resp. podla saturdcie hemoglobinu kyslikom,

zaviest i. v. kanylu,

podavat diuretikd, ACEi, sartdny, beta-blokatory, inotropné latky a i.

lieky p. o. 1., sledovat a dokumentovat ich efektivnost,

starostlivo kontrolovat rychlost pri i. v podavani liekov (pouzitie
infuznej pumpy), infzii, aby nedosSlo k obehovému pretazeniu,
— obmedzit prijem tekutin per os p. o. l. (zvycajne 1500 ml/24 h),
— sledovat prijem a vydaj tekutin za 24 h, vyskyt oligurie okamzite hlésit

lekarovi,

odoberat biologicky materidl p. o. 1., vyhodnocovat laboratérne
vySetrenia (natriureticky peptid, troponiny, CK-MB,
laktatdehydrogendza (LDH), AST, rendlne funkcie, mineralogram,
vnutorné prostredie, hemokoagulac¢né testy) a odchylky hlasit lekarovi,
— pripravit pacienta na diagnostické a terapeutické zakroky,
— sledovat vysledky diagnostickych vySetreni (EKG, echokardiografia,
RTG, CT, srdcovej katetrizacie a i.),
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zabezpecit, aby lieky prvej pomoci a kardioverter defibrilator boli
kedykol'vek dostupné,

poucit pacienta, aby sa vyhybal aktivitdm veducim k Valsalvovmu
manévru (napr. pri defekdcii), podat lieky na prevenciu epizdd
Valsalvovho manévru (napr. osomoticky aktivne laxativa, antiemetikd)
ak je to potrebné,

dokumentovat vsSetky realizované vykony.

Nadmerny objem telesnych tekutin vo vztahu k zlyhaniu srdca

prejavujuici sa subjektivne staznostami na edémy dolnych koncatin, bolesti

pod pravym rebrovym oblikom, nevolnost, zvySenim telesnej hmotnosti o 2

— 3 kg/2dni, stazenym dychanim a objektivne: zvySenou ndplnou jugularnych

zil, edémami (presne Specifikovat kvalitu, lokalizdciu, obvody dolnych

koncatin, brucha v cm), ascitom, poklesom hodinovej diurézy pod 30 ml/h.

Ciel’: ZlepSit/udrzat optiméalny objem telesnych tekutin.

Vysledné kritéria: Pacient/pacientovi:

preukazuje absenciu zvySenej naplne jugularnych zil,

sa znizi hmotnost o 1 — 2 kg/den,

sa zmenS$ia edémy o 1 — 2 cm/den,

sa zmenS$i obvod brucha aspoii o 1 cm/den,

je bez periférneho alebo sakrdlneho edému,

je bez ascitu,

si udrzi vydaj moc¢u > 30 ml/h,

slovne vyjadri ustup tazkosti vyplyvajucich z hepatobilidrneho

preplnenia.

Planovanie intervencii:

doésledne sledovat a dokumentovat vSetky priznaky veno6zneho
preplnenia, zhorSovanie okamzite hlasit lekarovi,

sledovat a zaznamenavat vitdlne funkcie v pravidelnych intervaloch,
monitorovat CVT p. o. 1.,

sledovat hmotnost pacienta 1 x denne (zvySujuca sa hmotnost 2 — 3

kg/2dni je prejavom hyperhydratacie),
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— merat denne obvody dolnych koncatin, brucha péaskovou mierou
(indikator stavu hydratacie),

— obmedzit prijem tekutin p. o. I. (zvycajne na 1 500 ml/24 h) (prispieva
k redukcii objemu telesnych tekutin),

— obmedzit sol' v strave (3 — 5g NaCl/24 h), dodato¢né solenie potravin
(lebo zadrzZiava vodu v organizme, podiela sa na zvysovani TK), t. j.
pacient ma diétu ¢. 10, edukovat pacienta a rodinu o diétnych
opatreniach,

— sledovat hodinovu alebo 24-hodinovu diurézu, posudzovat mnozstvo,
charakter, merntt hmotnost mocu, vyskyt nyktarie, pokles diurézy pod 30
ml/h (prejav zhorsSenej renalnej perfuzie) okamzite hléasit lekarovi,

— odoberat biologicky material na vySetrenie (napr. vySetrenie krvnych
plynov, acidobazickej rovnovahy, hepatdlne testy, renalne funkcie,
mineralogram p. o. 1.),

— pripravit a podat diuretikd p. o. 1., sledovat ich Ziaduice i1 neziaduce
uc¢inky  (pri  diuretikdch  neSetriacich  draslik: hypokaliémia,
hyponatriémia, hypovolémia, letargia, svalové kfc¢e, posturédlna
hypotenzia),

— pri opuchoch dolnych koncatin dat pacientovi dolné koncatiny do mierne

zvysenej polohy, dbat, aby pacient nemal na sebe Skrtiace oblecCenie.

PoruSend vymena plynov suvisiaca s pulmondlnym preplnenim pri
zlyhavani srdca prejavujuca sa subjektivne: staznostami na stazené
dychanie, budenie sa v noci pre dychavicu, kasel', hemoptyzu a objektivne:
dychavicou, ortopnoe, Cheynovo-Stokesovym dychanim, rachotami na
plucach, tachykardiou, hypoxiou, hypoxémiou, abnormédlnymi hodnotami
krvnych plynov, zniZzenou saturdciou hemoglobinu kyslikom.

Ciel’: Zlepsit vymenu plynov.

Vysledné kritéria: Pacient:

— dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min bez usilia,

— ma bilaterdlne ¢isté dychové fenomény,

— verbalizuje ustup dychavice,

— pri dychani vyuziva brdnicu (nezapdja pomocné dychacie svaly),
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ma kozu a sliznice ruzového sfarbenia,

ma normalny pO> (9,3 — 13,3 kPa),

ma normalny pCO2 (4,7 — 6,0 kPa),

ma normalnu saturaciu Oz (93,0 — 97,5 %),

predvedie a vyuziva techniku spradvneho dychania a odkasliavania,

je bez kasla, hemoptyzy.

Planovanie intervencii:

ulozit pacienta do Fowlerovej alebo Ortopnoickej polohy, vypracovat
plan polohovania a polohovat pacienta tak, aby bola umozZnena
maximalna expanzia hrudnika (vhodné polohy: Fowlerova, semi-
Fowlerova, ortopnoicka, laterdlna),

kontrolovat stav vedomia, vitalne funkcie, monitorovat farbu kozZe
a sliznic, sledovat respiracné funkcie (frekvencia, rytmus, dychové
fenomény), saturaciu kyslika,

odoberat’ biologicky material na vySetrenie p. o. 1.,

podavat kyslik 2 — 4 1/min resp. podl'a saturdcie hemoglobinu kyslikom,
zabezpecit i. v. pristup,

podat lieky p. o. 1. (diuretikd, bronchodilatancid),

zdoraznit vyznam hlbokého dychania, naucit pacienta cvic¢enia hlbokého
dychania a vykaSliavania a kontrolovat jeho spravnost,

povzbudzovat pacienta, aby odkasSliaval, zabezpecCte mu bunicitu vatu a
emitnu misku,

sledovat’ stav hydratdcie, konzultovat odporuc¢ané mnozstvo dennych
tekutin s lekarom,

zredukovat prijem tekutin na cca 1500 ml/24 h alebo menej (po
konzultacii s lekdrom) pri plticnej kongescii,

sledovat’ bilanciu tekutin, hmotnost pacienta raz denne,

pripravit pacienta na odborné vySetrenia, ¢i liecebné procedury, ak je to
potrebné,

dokumentovat vSetky pozorovania a ¢innosti.

Chronicky smutok suvisiaci s chronickym ochorenim, stratou alebo

zmenou funkénych schopnosti, socidlnych roli, zivotného $tylu prejavujtci
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sa vyjadrenim negativnych citov, napr. uzkosti, zmitenosti, strachu, zlosti,
pocitov  nepochopenia, depresie, rozcCarovania, frustracie, viny,
sebaobviiiovania, pocitov  menejcennosti, bezmocnosti, beznadeje,
osamelosti, straty svojich schopnosti ¢i vyjadrenim pocitov smutku,
nedostatku radosti v zivote, neschopnosti sa te§it, stratou zaujmu o socidlny
kontakt, stratou zmyslu a ciela v Zivote.

Ciel: Zmiernit smutok, akceptovat straty a obmedzenia vyplyvajuce

z choroby.

Vysledné kritéria: Pacient/rodina:

— hovori o svojich pocitoch a ich dopade na jeho zdravie,

— zucastiuje sa na kazdodennych aktivitach starostlivosti o seba,

— vracia sa k beznym aktivitdim doma, v préci a pod.,

— vyuziva vhodné zdroje pomoci (priatelia, cirkev, podporné skupiny),

— slovne vyjadruje astup pocitov smutku, d’alSich negativnych citov,

— slovne vyjadruje nadej do buducnosti,

— urcuje si alternativne redlne ciele a plany na ich dosiahnutie.

Planovanie intervencii:

— vytvorit otvorenu, bezpeni a neodsudzujucu atmosféru, aby sa nam
pacient zdoveril bez pocitov viny alebo zahanbenia, povzbudzovat
pacienta k aktivnemu zapojeniu sa do rozhovoru, aktivne vypocut
pacienta,

— posudit pacientov emociondlny stav, mieru vyjadrenia a prezivania
negativnych citov, v§imat si verbalne aj neverbéalne afektivne prejavy,

— pouzit skriningové meracie nastroje na posudenie afektivneho stavu
pacienta (napr. Dotaznik o zdravotnom stave pacienta — 9 (PHQ-9),
Posudenie vSeobecnej uzkostnej poruchy — 7 (GADs-7), Nemocni¢na
Skala uzkosti a depresie),

— urc¢it schopnost fungovania pacienta v beznych dennych aktivitach, pri
plneni socialnych rol,

— posudit reakciu rodinnych prisluSnikov a/alebo blizkych os6b na situdciu
pacienta,

— pomoct pacientovi vyrovnat sa so smutkom, napr.:

o povzbudzovanim pacienta k rozhovoru,
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o aktivnym pocuvanim,

o vedenim k primeranému vyjadreniu pocitov hnevu, tzkosti, strachu,
frustracie,

o akceptovanim negativnych pocitov pacienta z ochorenia,

o prediskutovanim minulych spdsobov zvladania strat, negativnych
udalosti, povzbudzovanim k pouzivaniu efektivnych, osvedcenych
stratégii zvladania,

o vyuzivanim relaxac¢nych a vizualiza¢nych technik,

o dodavat néadej pacientovi (ale nie falosnu),

— podporovat pacienta pri posiliiovani zdravia, zdravého zivotného Stylu,
sebaopatery, plneni socidlnych funkecii,

— zapojit rodinu, blizke osoby do starostlivosti o pacienta,

— odporacat dalSie =zdroje pomoci a podpory, napr. psychologické
poradenstvo, psychoterapiu, psychiatricktl starostlivost, svojpomocné
skupiny, pastordlnu starostlivost,

— dokumentovat zistené nalezy, vyznam straty pre pacienta, sucasné

Stddium smutku, dostupnost a vyuzivanie zdrojov na redukciu smutku.

Neefektivny self-manaZzment zdravia suavisiaci s nedostatoc¢nou
znalostou terapeutického rezimu, komplexnostou a zlozitostou zdravotnej
starostlivosti, vhimanym nedostatonym prinosom lieCebnych postupov a
d’alsimi suvisiacimi cCinitemi prejavujuci sa nedostatkom vedomosti
o zakladnych  zdravotnych praktikdch, redukcii kardiovaskuldrnych
rizikovych faktoroch, zlyhanim v rozpozndvani symptémov ZS, udrziavani
a manazmente sebaopatrovatel'skych aktivit pri ZS.

Ciel: Zlepsit manazment zivotného S$tylu. Prispdsobit zivotny Styl
a spravanie zmenenému zdravotnému stavu.

Vysledné kritéria:

Pacient/rodina:

— hovori o zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,

— participuje na vypracovani pldanu starostlivosti o seba,

— opiSe a snazi sa vyhybat provokujicim faktorom angindéznych bolesti,

— opiSe a vykondva vhodné fyzické aktivity,
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demonSstruje spravnu techniku merania krvného tlaku,

demonStruje meranie pulzu na a. radialis,

opiSe nepriaznivé ucinky fajcenia tabaku a alkoholu,

prestane faj¢it tabakové cigarety,

zredukuje prijem alkoholu,

opiSe symptomy vyzadujuce okamzitt pomoc zdravotnickych
pracovnikov,

opiSe informacie tykajuce sa Zzivotospravy po prepusteni, liekov
a dalSieho odborného dohladu,

slovami vyjadria, ako privolat rychlu zdravotnicku pomoc.

Planovanie intervencii:

vytvorit vhodné prostredie na komunikaciu s pacientom a jeho edukaciu,
posudit vedomosti, schopnosti a zrucnosti pacienta tykajuce sa
sebaopatery pri ZS, troven jeho kognitivnych schopnosti, porozumenia
danej problematike,

posudit vnimanie choroby pacientom (jeho zavaznost, trvanie,
predpokladané nasledky, obavy z ochorenia, vnimanu osobnu kontrolu
nad ochorenim a efektivnost aktudlnej liecby),

identifikovat bariéry sebaopatery pri ZS (tabulka 20), napr. kognitivny
deficit, depresia, osamelost a socialna izoldcia, nizka zdravotna
gramotnost, nizky prijem, nezamestnanost, chudoba,

posudit motivaciu pacienta k zmene zivotného Stylu,

posudit emociondalny stav pacienta (Uzkost, depresia zniZuji motivaciu,
schopnost sebaopatery pri ZS, adherenciu k liecbe),

stanovit spolu s pacientom realistické ciele,

podla potreby zahrnut dalSich odbornikov, pribuznych, svojpomocné
skupiny do planovania starostlivosti o pacienta,

posudit mieru sebaopatery pacienta pri ZS (napr. ndstrojom Europska
stupnica sebaopatery pri srdcovom zlyhani — 12 alebo 9 polozkovéa verzia,
kde skore pod 70 znamené nedostatocnu sebaopateru pri ZS),

poskytnut pacientovi pisomny plan sebaopatery pri ZS (obrazok 7),
edukovat pacienta Ustnou aj pisomnou formou o:

o podstate ochorenia, o rizikovych faktoroch progresie ZS,
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vysvetlit pacientovi vztah medzi aktudlnym zivotnym S§tylom a jeho
dosledkami na zdravie,

priznakoch ZS a sebamonitorovani (napr. dychavica, opuchy dolnych
koncatin, nahly vzostup telesnej hmotnosti o 2 — 3 kg/2 dni, ale aj
neumyselny ubytok telesnej hmotnosti a hroziaca kachexia, bolesti na
hrudniku), ktoré si vyzaduja tpravu lieCcebného rezimu resp. okamzita
zdravotnu starostlivost, poucit pacienta, aby zvazil pri hodnoteni
priznakov ich charakteristiku (opis, kvalita), ich vyskyt (ako Casto),

intenzitu (silu, zdvaznost napr. na Skdle od 0 do 10), lokalizaciu (kde),
trvanie (ako dlho), Specifika (napr. vyskyt pocas dita/noci, v stvislosti
s akymi aktivitami/v pokoji), vysvetlit pacientovi, preco je potrebné
monitorovat priznaky a znaky ZS (o znamenaju, s ¢im suvisia,
s akymi rizikami sa spéjaju),

adekvdatnom nutri¢nom prijme, vhodnej strave, odporucanych diétach
(nizkoenergetickych, so znizenym obsahom tuku, sacharidov,
Mediteranska diéta) a optimalnom stravovacom rezime,

potrebe dosiahnutia a udrfania normdlnej telesnej hmotnosti u osbéb
s nadvahou a najméa obezitou, ked'ze nadhmotnost vedie k zhorSovaniu
priznakov a znakov ZS. Na druhej strane existuje tzv. ,,paradox obezity
pri ZS*, ktory suvisi so znizenou mortalitou pacientov so ZS s vysSSim
BMI oproti pacientom so ZS s niz§im BMI. Tento fenomén nie je tplne
objasneny. U pacientov so ZS s morbidnou obezitou (BMI 35 — 40
kg/m?) stupa mortalita, preto je v tejto skupine pacientov Zziaduce
znizenie telesnej hmotnosti. Kachexia pacientov so ZS suvisi so zlou
prognoézou, zvysSenou mortalitou. Rizikom je v tejto skupine pacientov
BMI < 20 kg/m? alebo ndhly pokles telesnej hmotnosti bez vyskytu
opuchov o viac ako 5 az 7,5 % za 6 — 12 mesiacov.

dodrziavani diéty s obmedzenim soli (menej ako 5 g/deii), ked'ze sol
vedie k zadrziavaniu vody v organizme (napr. pripravovat jedlad bez
soli, nemat solni¢ku na stole, vyhybat sa slanym jedldm,
konzervovanym jedlam, sol’ nahradzat bylinkami),

potrebe kontroly hladiny Zeleza (saturdcia feritinu a transferinu),

ked'ze dostatocné mnozstva v krvi zlepSuju kvalitu Zivota tychto
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Ak¢ny plan pri zlyhani srdea

Meno a priezvisko Pacienta: ...

Aby som dosiahol/a audrzallla optimilnu funkciu srdca je potrebné udrZiavanie optimalnej telesnej
hmotnosti, pravidelnd pohybova aktivita, obmedzenie kuchynskej soli a tukov v strave, zniZenie prijmu
alkoholickych napojov, ukonéenie fajéenia a dodrZiavanie uZivania lickov predpisanych lekiarom.

Moja telesna hmotnost je: ............... kg. Svoju telesnit hmotnost’ budem kontrolovat’ kazdy den.
Som ochotny/a zvysit' pohybovii aktivitu — napr. na ... — ... minit rychlej chédze aspon ... krit tyZzdenne, iné:
Namerané hodnoty tlaku krvi: ...................... mm Hg. Mojim ciel'om je dosiahnut tlak krvi: ................... mm Hg.

Pravidelne budem uZivat’ predpisané lieky.

Nizov lieku Divka Uzivanie

NA UDRZANIE FUNKCIE SRDCA POD KONTROLOU JE POTEREBNE UROBIT:

Zéna pod kontrolou

Symptémy

zlyhania srdca si pod

kontrolou, ked':

sa nezadychavate.

nemate opuchy &lenkov, lytok, brucha.
neméte bolesti na hrudniku.

vaSa hmotnost’ nestipla o viac ako 2 kg
za 2 dni.

Vazit' sa kazdy def.

Sledovat’ vyskyt opuchov a dychavice.

Vypit' 6 — 8 pohédrov vody denne (1500 — 2000 ml).
Uzivat' pravidelne svoje lieky.

Znizit’ prijem kuchynskej soli, slanych jedal.

Jest’ viac Cerstvej zeleniny a ovocia.

Pravidelne cvi€it’ aspon pol hodiny denne.
Udrziavat’ si primerani telesnii hmotnost’.
Obmedzit’ prijem alkoholickych napojov.

Ukondéit fajéenie.

Zvyite pozornost’ ak:

vam stipla hmotnost’ o 2 kg a viac/2 dni.
zadychavate sa pri fyzickej aktivite.
zhorSi sa dychanie v l'ahu, vnoci si
musite dat’ viac vankiSov.

objavi sa kaSel’.

optchaju vam ¢lenky, lytka, brucho.
znizi sa chut’ do jedla.

Vynechat kuchynsk sol, nejedzte slané jedla.
Znizit prijem tekutin na 1500 ml/defi a mene;j.
UZIE HEeKY: oo

Zavolat’ svojmu lekdrovi alebo sestre:
Meno:
CHSLO! ettt et e

vam hmotnost” klesla vel'mi rychlo za 2
dni.
mate suché usta, jazyk, koZu.

Vypit' 6 — 8 poharov vody denne (1500 — 2000 ml).
Zavolat’ svojmu lekérovi alebo sestre:

Meno:
CHSLO? e

Nebezpetenstvo, ak sa objavi:

dychavica v pokoji, nedochadza k il'ave.
piskanie, chréanie na hrudniku.

spéanok iba v sede alebo v kresle.

narast hmotnosti o 3 kg a viac/2 dni.
paléiva, zvierava bolest na hrudniku
trvajica viac ako 20 minut.

zmitenost, nejasné myslenie.

zniZené¢ modenie.

Zavolat’ svojmu lekdrovi:
MEND: ccovermessscssesscnnsassensons
Telefon: ....eeceeeicenns
alebo wvolat’” 155 alebo 112. Ngjazdit' autom
sdm/sama do nemocnice.

Byt' v pokoji. Sediet’ vo vzpriamenej polohe.

Ak miate  bolesti na  hrudniku,  wzit
nitroglycerin/..........ccccceevcicneeeee.. tak, ako  ho
predpisal lekar.

Obrazok 7 Akény plan pri zlyhani srdca (Zdroj: © Maria Sovariova Sodsova, 2024, dizajn

— vlastny navrh autora)
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pacientov, spotrebu kyslika, zvySuju toleranciu aktivity a znizuju
rehospitalizdcie pacientov so ZS,

potrebe kontroly hladiny kdlia v krvi, hyperkalémia sa vyskytuje u 40
% pacientov s chronickym ZS a suvisi so zvySenou potrebou
hospitalizacii a mortalitou pacientov so ZS,

potrebe redukcie stresu, rovnovahe medzi duSevnou a fyzickou
aktivitou, pracou a oddychom,

vyzname reguldcie aktivity a odpocinku, vhodnej pohybovej aktivite
(minimalne rychla ch6dza 30 minat denne/5 — 7 dni v tyzdni), vhodné
je tiez bicyklovanie, plavanie a i.,

sexudlnej aktivite, ktori pacient modze pokojne realizovat pri
stabilnom srdcovom zlyhani, pokial je pritomna erektilna dysfunkcia,
je potrebné obratit’ sa na odbornikov,

Skodlivosti fajéenia, nikotinizmu, potrebe znizit az uplne prestat
faj¢it, nezdrziavat sa v zafajc¢enych priestoroch, d’alSich moZnostiach
postupného odvykania od fajcenia, aj pouzivanie e-cigariet a vodnych
fajok sa neodporuca v suvislosti s vysSim rizikom rozvoja
kardiovaskularnych ochorent,

Skodlivosti drog (kokain, amfetamin, "extaza", kanabis, dietylamid
kyseliny lysergovej (LSD), psilocybin ("magické huby"), prchavé
latky, narkotikd), nakolko moézu vyvolat zdvazné aklUtne zmeny
kardiovaskularnych funkcii, ako ja sposobit nezvratné poSkodenie
srdca,

obmedzeni konzumdcie alkoholu na menej ako 2 jednotky
alkoholu/den u muzov a 1 jednotku alkoholu/den u zien (1 jednotka
alkoholu = 10 ml destilovaného alkoholu = 125 ml vina = 250 ml piva),
abstinencia alkoholu mé6ze znizit vyskyt arytmii u pacientov so ZS,
optimalizacii kvality spanku, najmi pri insomnii (vyskytuje sa u cca
75 % pacientov so ZS) je potrebné poucit pacienta o optimalizécii
spankovych navykov (vyhybat sa kofeinovym a energetickym
napojom, tazkym jedlam v popoludnajSich a vecernych hodinach,
vytvorit pokojné miesto na spanie, vyhybat sa pozeraniu televizie,

prezeraniu v mobile, pocitaci pred spanim, pri dychavici pouzit viac
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vankuSov, aby sa ulah¢ilo dychanie), uzivanie liekov na spanie po
konzultacii s lekarom,

o aktivitaich volného casu a cestovani v zavislosti od aktudlneho
zdravotného stavu a funkénej kapacity, prediskutovat vhodnost
cestovného planu s odbornikom (napr. let lietadlom zvySuje riziko
kardiovaskularnej prihody, <chlad zvySuje periférnu cievnu
rezistenciu, ndroky myokardu na kyslik stiipaju a tym sa zvySuje riziko
anginoznych prihod), nezabudnut na zdravotné poistenie pri cestovani
do zahranicia, na uzivané lieky (pripravit si vhodné mnozstvo liekov,
zoznam liekov so Specifickym a generickym nadzvom liekov), ndzov
mechanického zariadenia (napr. kardiostimulatora, kardiovertera
defibrilatora), oboznamit sa s lokalnymi, narodnymi
a medzinarodnymi reguldciami suvisiacimi s cestovanim pacientov so
ZS, pacientom v IV. §taddiu NYHA sa neodporuca viest motorové
vozidlo,

o ordinovanej medikamentoznej lieche — preverit, ¢i pacient rozumie
davkovaniu, frekvencii, sposobe uzivania liekov, ¢i md vedomosti o
ich ziaducich a neziadtucich ucinkoch, potrebe dodrziavania davok,
overit si, ¢i pacient porozumel komplexnému terapeutickému rezimu,
podporovat’ adherenciu k lieche (nonadherencia k lieCbe sa spaja s
dekompenzéciou ZS, opdtovnymi hospitalizdciami), napr. pisomnym
planom farmakologickej liec¢by, pripomienkovaé¢mi, pokial je to
mozné, obmedzenim polypragmézie, opisom neziaducich ucinkov
liekov (neziaduce ucinky tiez prispievaji k nonadherencii) a potrebe
ich konzultacie s lekarom,

o potrebe vakcindcie proti chripke a pneumokokovym infekciam,
pretoze znizuju riziko mortality pacientov so ZS,

o kardiorehabilitacnych programoch, podpore pohybovej aktivity
prostrednictvo telerehabilitacie,

— dokumentovat vSetky nalezy a inStrukcie dané pacientovi a inym

dolezitym osobéam.
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6 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH SO ZAPALOVYMI OCHORENIAMI
SRDCA

Libusa Tirpakova

6.1 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHORYCH
S INFEKCNOU ENDOKARDITIDOU

CHARAKTERISTIKA

Infekéna endokarditida je zavaznd forma ochorenia chlopni, ktora
postihuje najcastejSie primarne poSkodené chlopne alebo chlopiiové ndhrady.
Eurdépska kardiologicka spolo¢nost uvadza, ze infekénd endokarditida je
zriedkavé ochorenie s hlasenym vyskytom od 3 do 10 pripadov/100 000 T'udi
rocne, ale je stdle spojena s vysokou umrtnostou, Statisticky sa udava 15 —
30 % nemocni¢na umrtnost’.

NajcastejSimi povodcami infekénej endokarditidy st streptokoky
a stafylokoky, kvasinky (najcastejsie Candida species), ale vzacne aj

ricketssie a chlamydie.

KLASIFIKACIA
Povodne sa infek¢nd endokarditida klasifikovala podla priebehu

ochorenia na subakutnu (lenta) s diZkou trvania nad 6 tyzdiiov, postihujicu
zviacSa uz poSkodené chlopne a akuatnu, ktord je zapric¢inena virulentnymi
mikroorganizmami (Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes a i.) postihujuca nativnu chlopnu, s hektickym
klinickym priebehom, tvorbou metastatickych infekénych fokusov,
embolizaénymi prihodami, de§trukciou chlopne, ktorej dizka trvania je do 6
tyzdinov a je bez lieCby fatdlna.

Epidemiologicky profil infekénej endokarditidy sa za poslednych

niekol'ko rokov zmenil a klasifikdcia infek¢nej endokarditidy podl'a priebehu
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ochorenia sa javi ako zastarala. Sucasnéd klasifikdcia je podl'a patogenézy

a deli sa na:

— infek¢na endokarditida na nativnych chlopniach (postihuje normalne
a poskodené chlopne — kongenitdalne alebo ziskané formy posSkodenia),

— infek¢na endokarditida chlopiiovych néhrad (proteticka skora do jedného
roku po ndhrade chlopne, ako doésledok kontamindcie chlopne pri
operacnom zakroku alebo v perioperacnom obdobi a protetickd neskora),

— infekén4d endokarditida u intraven6znych narkomanov (najcastejsim
vyvolavatelom je Stafylococcus aureus, postihuje trikuspidalnu chlopnu,
moze postihovat aj mitralnu a aortalnu chlopnu, ma akutny zaciatok, casté
su metastatické embolizacie so vznikom abscedujiucej pneumonie. Podobna
situacia moze nastat v dosledku nozokomidalnej infekcie pri nepravnom
oSetrovani Zilovych vstupov, najmd centralnych venoznych katétrov. ESC
uvdadza, ze infekcna endokarditida spojend so zdravotnou starostlivostou
predstavuje az 30 % pripadov infekcénej endokarditidy, co odovodnuje
aseptické opatrenia pocas manipuldacie s vendznymi katétrami a pocas

akychkolvek invazivnych postupov).

DIAGNOSTIKA
Diagnostika ochorenia sa opiera predovSetkym o anamnézu, priznaky

ochorenia, fyzikdlne vySetrenie, laboratérny ndalez a zobrazovacie
vySetrovacie metody.

V anamnéze su dolezité udaje tykajice sa prekonania infekéného
ochorenia, malého chirurgického =zéakroku alebo traumy. NajcastejSim
rizikovym faktorom infekénej endokarditidy su stomatologické infekcie.
Potenciondlne vstupné brany infekéného agens su prezentované v tabulke 25.

Fyzikalne vySetrenie sa zameriava na klinické prejavy infekcnej
endokarditidy. Klinicky obraz je rozmanity, mdéze imitovat iné ochorenia
a infekcie. Hlavnymi faktormi, ktoré ovplyviiuji klinicky obraz je aj
virulencia mikroorganizmu a vnimavost organizmu. Baktérie s nizkou
virulenciou sposobuju mierny, zdihavy priebeh, naopak virulentné baktérie
moézu spdsobit’ burlivy priebeh ochorenia. Ochorenie zacina spravidla
neSpecifickymi priznakmi: znizenou toleranciou fyzickej namahy, zvySenou
unavitel'nostou, zvySenie teploty az horucka, potenie, najmid nocné,

157



nazofaryngitida, kaSel, myalgie, artralgie, bolest hlavy, dyspeptické
tazkosti, nechutenstvo, chudnutie, hnacky s tenezmami. Takmer vzdy su
pritomné srdcové §elesty. Pri zdlhavom priebehu ochorenia sa &asto
vyskytuje splenomegalia. Z d’alSich priznakov je to vyskyt petechii, ktoré su
najcastejSie lokalizované na spojovkach, podnebi, sliznici dutiny ustnej,
»trieskovité® krvacanie pod nechtami. Na prstoch sa mézu vyskytovat malé
citlivé uzliky — Oslerové uzliky, na dlaniach a chodidlach vyskyt malych
hemoragii — Janewayove lézie, na sietnici ovalne hemoragie — Rothove
Skvrny, pri dlhodobom priebehu ochorenia vyskyt pali¢kovitych prstov.

Asi u tretiny pacientov sa vyskytuji embolické prihody (mozgovy
infarkt, periférne embolie napr. infarkty na prstoch, embolie do vnutornych
organov napr. oblicky).

DeStrukcia chlopne, myokarditida, infarkt myokardu v doésledku
koronéarnej embolizacie, abscesy, poruchy vedenia vzruchov, perikarditida
su pri¢inou najzavaznejSej komplikacie infek¢nej endokarditidy, ktorou je
srdcové zlyhavanie.

V dosledku embolizacie alebo pre glomerulonefritidu je casté

obli¢ckové ochorenie, ktoré mdéze koncit renalnou insuficienciou.

Tabulka 25 Vstupné brana infekénej endokarditidy (Zdroj: Kitiova, Hulin et al., 2013)

Vstupna brana Vyskyt v % Dominantny agens
Zubna 20 - 24 Streptokoky
ORL 3-8 Streptokoky
GIT Enterokoky
4 —-13 Gramnegativne baktérie
Streptokoky
Urologicka Enterokoky
! Gramnegativne baktérie
Kozna 6 Stafylokoky
Iné

hemodialyza, centralne katétre,
17 Stafylokoky
kardiostimulator,

mimotelovy obeh
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Laboratéorne vySetrenia — k identifikdcii mikroorganizmov sa
realizuje odber krvi na hemokulturu. Odber krvi na hemokultiru je potrebné
odobrat’ pred zahdjenim antibiotickej lie¢by. Pozitivita v tomto pripade je
viac ako v 90 %, pri predchadzajticej antibiotickej liecbe sa zniZuje pod 65
%.

Krvny obraz — v 70 — 90 % pripadov sa vyskytuje anémia, leukocytdéza najma
pri akatnom zaciatku je u 20 — 30 % pacientov, trombocytopénia asiu 5 — 15
% pacientov, moze byt pritomna aj trombocytoza.

Sedimentdcia erytrocytov je zvysena alebo vysokda v 90 % pripadov, C-
reaktivny protein je zvySeny, hoci nie je Specificky pre infekénu
endokarditidu umoznuje monitorovanie liecby.

Reumatoidné faktory byvaju pozitivne v 40 — 50 % pripadov.

V moci je pritomna proteinuria a mikroskopickd hematuria

Echokardiografia umoznuje zobrazit vyrastky (vegetdcie) na chlopni,
abscesy, chlopnovu regurgitaciu alebo sten6zu, alebo dehiscenciu
chlopiiovej néhrady. V  niektorych situacidch je transtorakalne
echokardiografické vySetrenie nedostacujlice, preto je potrebné vykonat
transezofagedlnu echokardiografiu. Ultrazvukovéa sonda je umiestnena na
konci endoskopu, ktory sa zavadza do pazeraka. Vdaka blizkosti pazerdka a
zadnej steny srdca je mozné vySetrit srdce ovela presnejSie ako zo steny
hrudnika.

EKG - novovzniknuté poruchy vedenia mdézu signalizovat rozSirenie
infekcie do myokardu.

Zakladom diagnostiky je echokardiografia a hemokultivdcia. Tieto
vySetrovacie metdody moédzu byt podla odporicani ESC doplnené na
diagnostiku postihnutia srdca o d’alSie zobrazovacie vySetrovacie metody
napr.: CT srdca, PET (pozitronova emisnéd tomografia), alebo na diagnostiku
embolickych prihod napr.: MR mozgu, celotelové CT alebo PET.

Diagnostika infek¢nej endokarditidy je Casto zlozitd. Pri diagnostike sa
aplikuju Durackove kritéria alebo tiez Dukeove kritéria (podla Duke
University v Durhame, NC, USA). Modifikovana verzia tychto kritérii bola

prijatd Americkou kardiologickou spolo¢nostou (tabulka 26).
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Tabulka 26 Modifikované Dukeove kritérida (Zdroj: Bene§, Gregor, Mokracek, 2007;
Cegka a kol., 2010; Kifiova, Hulin et al., 2013)

Infekéna endokarditida ista (,,definite IE*)

Infekéna endokarditida sa povazuje za preukazana, ak spifia aspon jedno z patologickych
kritérii alebo obidve hlavné klinické kritéria, alebo jedno hlavné a tri vedl'ajSie klinické

kritéria, alebo pédt vedlajSich klinickych kritérii.

Infekéna endokarditida moZna (,,possible IE)

Spliitujuce jedno hlavné a jedno vedlajSie klinické kritérium alebo tri vedlajsie klinické

kritéria.

Infekéna endokarditida vyliucena (,,rejected IE*)

Ind preukdzand diagndéza ochorenia, ktord vysvetluje priznaky chorého, alebo
vymiznutie priznakov po 4 diioch a menej pod antibiotickou (ATB) liecbou, alebo
chybanie patologického dokazu infekénej endokarditidy pri chirurgickom zakroku, alebo

pitve, po 4 diovej alebo kratSej ATB liecbe.

Patologické kritéria infekénej endokarditidy

Mikroorganizmy zistené kultivacne alebo histologickym vySetrenim vegetacii, alebo
C¢asti embolizovanej vegetacie, alebo z vnutrosrdcového abscesu alebo pritomné
patologické 1ézie a to vegetdcie alebo absces potvrdené histologickym vySetrenim

dokazujicim aktivnu endokarditidu.

Klinické kritéria infekénej ednokarditidy

Hlavné:

— pozitivne hemokultary — asponn dve vzorky, pozitivita na mikroorganizmy
vyvolavajuce infekénu endokarditidu,

— echokardiograficka vizualizacia vegetacii alebo abscesu, nova dehiscencia
chlopnovych nahrad.

VedPajSie:

— predisponujuce choroby srdca alebo intravendzna aplikacia drog,

— horucka nad 38°C,

— cievne priznaky — vel'ké arteridlne emboly, septické plucne infarkty, mykotické
aneuryzmy, intrakranidlna hemoragia, krvacanie do spojoviek, Janewayove lézie,

— imunologické prejavy — glomerulonefritida, Oslerove uzliky, Rothove $kvrny,
pozitivita reumatoidného faktora,

— mikrobiologicky nilez — pozitivne hemokultiry, ktoré nespifiaji hlavné kritéria,

alebo sérologicky dokaz aktivnej infekcie pripustajucej infekénu endokarditidu.

LIECBA
Liecba infek¢nej endokarditidy je primarne konzervativna pomocou
antibiotik, ktoré by mali byt cielené podla identifikacie etiologického agensu.
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Pri liecbe antibiotikami, na rozdiel od inych lie¢iv, sa primarne neovplyvinuju
bunkové Struktury tkaniv pacienta (endotel, myokard, alveolus, atd.), ale sa
posobi na zivy mikroorganizmus. Antibiotickd liecba (ATB) méa byt
aplikovana pravidelne, vhodny sposob aplikacie ATB je intravendzne
a nevyhnutné je dodrzat’ odporuéanua dizku liecby.

Dalsou moznostou liegby infekénej endokarditidy je chirurgicka
intervencia, ktorej hlavnym principom je odstranenie infikovanych lozisk
a obnovenie funkcii chlopni. Indikacie k chirurgickej intervencii su

prezentované v tabulke 27.

Tabulka 27 Indikacie k chirurgickej intervencii (Zdroj, Troubil, Némec, 2007)

Srdcové zlyhanie, hemodynamicka nestabilita

Perzistujuce febrilie aj napriek adekvatnej ATB liecbe

Perivalvularne Sirenie infekcie (absces, pistala, AV blokada)

IE sposobena agens zle reagujiicimi na terapiu (Fungi, niektoré stafylokoky, Coxiella,

Brucella)

Skoré prostetickd endokarditida

Objemné vegetacie s vysokym rizikom embolizacie (> 10 mm)

PREVENCIA INFEKCNEJ ENDOKARDITIDY

NajdolezitejSim preventivhym opatrenim vzniku infekcnej
endokarditidy je starostlivost o hygienu dutiny ustnej, prevencia a liecba
paradentdozy a jej hnisavych komplikacii. U disponovanych pacientov pri
stomatologickych vykonoch spojenych s krvacanim je potrebna preventivna
antibioticka profylaxia. Neoddelitenou sutcastou prevencie je aj kozna

hygiena.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Postdenie
Posudenie je zamerané najmid na hodnotenie kardiorespiracnych
funkcii, prejavov poSkodenia vzdialenych organov, komfortu, vyzivy,

vylucovania, bezpe€nosti a obranyschopnosti.
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Aktivita/odoc¢inok: kardiovaskularna/pulmonalna reakcia

znizend tolerancia fyzickej ndmahy, zvySend unavitelnost,

embodlie do kozi a podkoznych tkaniv: petechie, ,trieskovité® krvacanie
pod nechtami, Oslerové uzliky, hemorédgie na chodidlach a dlaniach —
Janewayove lézie,

hemoragie na sietnici — Rothove Skvrny,

embodlie, septické infarkty pltc — ndhle vzniknuta dychavica, kaSel,
hemptyza, bolest na hrudniku, bledost, potenie, pneumonitidy, pl'ucny
edém,

embodlie obliciek — mikrohemataria, makrohemattria, zmeny v moceni,
bolesti v oblasti obliC¢iek a chrbta, prejavy glomerulonefritidy,

embodlie korondrnych tepien — bolesti na hrudniku, dychavica, artymie,
zmeny na EKG, symptomy IM, zlyhania srdca,

embodlie mozgu — bolesti hlavy, priznaky tranzitéorneho ischemického
ataku a iné neurologické komplikacie, poruchy vedomia, alteracia
psychického stavu, mobility, citlivosti, re¢i, ndhla strata zraku a 1i.,
meningitida,

embolia sleziny — prudké bolest v 'avom kvadrante brucha,

embolie GIT-u — bolest brucha, meléna,

echokardiografickym vySetrenim potvrdené vegetdcie na chlopniach,

absces, rozpad chlopne, chlopiiova regurgitacia.

Bezpecnost’/ochrana, obranyschopnost’: termoregulacia

zvysenie teploty az horucka, potenie,
zvysené CRP, FW,

pozitivna hemokultura,

pozitivny RF,

alteracia krvného obrazu, napr. anémia, leukocytdza, trombocytopénia.

VyZiva: prijem potravy

nechutenstvo,

chudnutie.
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Vyludovanie: funkcia gastrointestindlneho systému

— hnacka, tenezmus,

— hematuria, proteintria,

— prejavy glomerulonefritidy az rendlneho poskodenia.

Komfort:

— bolest hlavy,

— bolest na hrudniku,
— myalgie,

— artralgie.

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéoz

U pacientov

s endokarditidou

mobze sestra stanovit vybrané

oSetrovatel'ské diagnézy uvedené v tabulke 28.

Tabulka 28 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s infekénou endokarditidou

NANDA International taxonomia

Vyhliaska MZ SR ¢. 306/2005

Riziko srdcového
00240
Riziko neefektivnej perfuzie kardialnych

tkaniv — 00200

znizeného vydaja —

Riziko neefektivnej cerebréalnej perfuzie —
00201
Riziko neefektivnej

perfuzie— 00202

gastointestinalnej

Riziko neefektivnej rendlnej perfuzie -—
00203

Riziko neefektivnej perfuzie periférnych
tkaniv — 0020

Intolerancia aktivity — 00092

Hypertermia — 00007

Akutna bolest — 00132

Nevyvazena vyziva, men$i prijem ako
potreba organizmu — 00002

Uzkost — 00146

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia
tkaniv

A 110 Intolerancia aktivity

B 110 Akutna bolest

T 111 ZvySena telesna teplota

T 112 Horucka

V 122 Zmenena vyziva — mensi prijem ako
telesna potreba

P112 Uzkost
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Plinovanie oSetrovatel'skej starostlivosti

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s endokarditidou je

udrzat kardiorespira¢né funkcie, optimalnu perfaziu tkaniv, dosiahnut

normotermiu, predist dehydratacii pacienta a zmiernit uzkost pacienta

z akutneho ochorenia a hospitalizécie.

Riziko zniZeného srdcového vydaja v suvislosti s morfologickymi

a funkénymi zmenami srdca pri endokarditide.

Ciel’: Udrzat optimdalny srdcovy vydaj.

Vysledné kritéria: Pacient:

je pri vedomi, orientovany v mieste, Case,

ma notmalny pulz,

ma normalny tlak krvi,

ma normalne srdcové ozvy,

udrziava fyziologické dychanie,

ma normalnu hladinu kardialnych enzymov,

ma norméalnu ejekénu frakciu srdca (nad 50 %),

si udrziava fyziologicky srdcovy rytmus (na EKG).

Plan intervencii:

ulozit pacienta do semi-Fowlerovej a zaistit pokoj na 16zku,
monitorovat a dokumentovat stav vedomia a vitalne funkcie, EKG,
podla potreby napojit pacienta na monitor,

dokladne pozorovat a dokumentovat priznaky: tachykardia, bradykardia,
alterujuci pulz, hypotenzia, hypertenzia, dychavica, bolest na hrudniku,
bledost’ alebo cyandza, pribudanie vrzgotov, rachotov nad placami,
dychavica, kasel, vykasliavanie ruzového spenené¢ho sputa, galopovy
rytmus, srdcové Selesty, spomaleny kapildrny navrat (menej ako 3 s) a i.,
ak sa vyskytnu, okamzite upovedomit’ lekdra,

zaviest i. v. kanylu a podévat i. v. ordinované antimikrobidlnu liecbu
(ATB liecba je ordinovana podla vyvolavajuceho agensu infekcnej
endokarditidy, podavanie ATB ma o. i. velky vyznam aj pre prevenciu
embolizacie a naslednej zhorsenej perfuzie tkaniv mozgu,

gastrointestindlneho traktu, uropoetického systému a i.),
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odoberat biologicky materidl p. o. 1., vyhodnocovat laboratérne
vySetrenia (troponiny, CK-MB, LDH, AST, kreatinin, wureu,
mineralogram, vnutorné prostredie, hemokoagulaé¢né testy, hemokulturu,
moc¢) a odchylky hlasit lekdrovi,

pripravit pacienta na diagnostické (napr. ezofagealne EKG)
a terapeutické, chirurgické zdkroky,

sledovat prijem a vydaj tekutin za 24 h, sledovat denne telesnu hmotnost
pacienta (ndhly narast telesnej hmotnosti 2 — 3 kg/2 dni indikuje retenciu
tekutin v organizme),

sledovat vysledky diagnostickych vySetreni (EKG, echokardiografia,
RTG, CT, srdcovej katetrizacie a i.),

dokumentovat vSetky vykony.

Riziko neefektivnej perfizie mozgového tkaniva suvisiace s moznou

embolizdciou s naslednym preruSenim arteridlneho prietoku.

Ciel: Znizit riziko neefektivne; perfazie mozgového tkaniva/udrzat

optimalnu perfiziu mozgu.

Vysledné kritéria: Pacient:

je pri vedomi,

je orientovany v mieste, ¢ase a osobe,
nejavi znamky cerebralnej ischémie,
ma hodnoty tlaku krvi v norme,

ma hodnoty pulzu v norme,

ma saturaciu O, v norme.

Plan intervencii:

ulozit pacienta do mierne zvySenej polohy asi o 10° (neutralna poloha
podporuje artériovenozny prietok mozgom),

sledovat prejavy cerebrdlnej ischémie (bolest hlavy, zvracanie, priznaky
sa mozu lisit’ v zavislosti od toho, ¢i ide o ischémiu v karotickom alebo
vertebrobazilarnom riecisku - porucha hybnosti (hemiparéza), devidcia
0oc¢i, zahmlené videnie alebo prechodnad strata zraku (amaurosis fugax),

diplopia, porucha citlivosti, ataxia, dysartria, vertigo, nauzea, chrapot,

165



Ckanie, ochabnutie svalov tvare na postihnutej strane, porucha hybnosti
jazyka...),

sledovat stav vedomia,

pravidelne kontrolovat hodnoty krvného tlaku (perfizia krvi za
normdlnych okolnosti je 58 ml/100 g mozgového tkaniva/min. Ischemické
priznaky sa objavia, ak poklesne perfuzia pod 22 ml/100g/min. Ak poklesne
systolicky tlak u zdravého jedinca pod 70 mmHg, alebo pod 70 %
vychodzej hodnoty u hypertonika, mozgovy prietok sa zniZuje),
kontrolovat saturaciu Oz v krvi pulznym oxymetrom (normalne hodnoty
saturdacie u dospelého su v rozmedzi 93 — 99 %),

kontrolovat hodnotu telesnej teploty (ddlezitd je normotermia, vysoka
horucka predstavuje zataz pre kardiovaskularny systém, pri horucke sa
zvySuje spotreba O:> v organizme, vzostup o 1 °C znamenda zvySenie
spotreby asi o 13 %),

kontrolovat hodnoty glykémie (referencné hodnoty glykémie su 3,88 —
5,60 mmol/l, hyperglykémia zvySuje laktatovu acidozu, co zhorSuje
oxygendciu tkaniv),

podporovat spravnu hydratdciu pacienta vzhladom na diaforézu
a nadmerny metabolicky vydaj ponukanim tekutin per os alebo ich
nahradou i. v., ak je to ordinovang,

kontrolovat prijem a vydaj tekutin,

aplikovat’ antikoagulac¢nt lie¢bu, ak je indikovana,

aplikovat ATB liecbu podl'a ordinacie (ATB liecba je ordinovana podla
vyvoldavajuceho agensu infekénej endokarditidy, podavanie ATB ma o. i.
velky vyznam aj pre prevenciu neurologickych komplikacii),

zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou do

dokumentacie pacienta.

Hypertermia suvisiaca s infek¢nou endokarditidou prejavujiuca sa

subjektivne podla opisu pacienta (bolest hlavy, celkova slabost’, tinava,

zvysSena telesnd teplota) a objektivne objektivne zvySenou telesnou teplotou

nad hranicu normy (konkretizovat’), horit¢natym vyrazom tvare, nadmernym

poptenim, zrychlenou FW, zvySenym CRP, zvySenym pocltom leukocytov.
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Ciel’: Znizit/ udrzat telesnt teplotu v ramci fyziologického rozpétia 36 °C

-36,9 °C.

Vysledné kritéria: Pacient:

TT klesne z... na 36 — 36,9 °C,

ma sucht nespotent pokozku,

nema horucnaty vyraz tvare,

ma laboratéorne hodnoty leukocytov v norme,
ma laboratéorne hodnoty CRP v norme,

ma laboratéorne hodnoty FW v norme,
verbalizuje ustup bolesti hlavy,

verbalizuje utup celkovej slabosti a unavy.

Plan intervencii:

sledovat a zaznamenavat telesnt teplotu v pravidelnych intervaloch,
odchylky ithned hlasit lekarovi,

sledovat’ a zaznamendavat farbu koze, teplotu koze, pulz a dych,
zabezpecCit dostatocnu hydratdciu per os alebo podavame substituc¢né
roztoky i. v. p. o. L.,

sledovat’ a zaznamendavat prijem a vydaj tekutin,

aplikovat chladivé obklady podl'a potreby,

podavat antibiotikd a antipyretikd p.o.l.,

udrziavat primeranu teplotu okolitého prostredia,

zabezpecdit suchu a ¢istu osobnu a postel'nu bielizen,

dokumentovat vSetky zistenia a realizované intervencie.

6.2 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHORYCH S
MYOKARDITIDOU

CHARAKTERISTIKA

Myokarditida je zapalové ochorenie srdcového svalu (myokardu)

fokdlneho alebo difuzneho charakteru. Ochorenie méze mat ré6zny priebeh

od asymptomatickych pripadov az po pripady s rozvojom dilatacnej

kardiomyopatie a kardiogenného Soku, alebo manifestujiuce ndhlym imrtim.
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KLASIFIKACIA

Myokarditida sa klasifikuje ako akutna, fulminantna, chronicka
aktivna alebo chronicka perzistentnd. Md6ze dojst bud k fokalnemu, alebo
difiznemu postihnutiu myokardu. Myokarditida mo6ze mat infekéné a
neinfek¢éné priciny (tabulka 29).

Patologicko-anatomicky sa rozlisuju myokarditidy hnisavé
a nehnisavé. Hnisavé myokarditidy sa vyskytuji ojedinele. Hnisava
myokarditida vznikd zavleCenim pyogénnych mikrébov krvnou cestou pri
pyémii alebo ich prechodom do myokardu z okolia napr. z perikardu alebo

pri bakterialnej endokarditide.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika myokarditidy je pomerne zlozitd vzhladom na variabilitu
priznakov ochorenia. V anamnéze su dolezité informacie o prekonani
infek¢ného ochorenia v dlhom alebo kratSom obdobi pred prejavmi ochorenia
myokarditidy, prehlad o uzivanych liekoch, imunitnych ochoreniach a o
vyskyte predéasného ochorenia srdca v rodine.

Nalez z fyzikalneho vySetrenia moze byt rozny, od miernych priznakov
bolesti na hrudniku a palpitacii az po zivot ohrozujuci kardiogénny Sok a
komorovl arytmiu. Az v 60 % pripadov predchddza ochoreniu najcastejSie
virusova infekcia gastrointestinalneho alebo respiracného traktu. Virusové
prodrémy su podobné chripke: hortcka, bolest svalov a kibov.

Akutna myokarditida je sprevadzana rychlou wunavitel’nost’ou,
namahovou dychavicou, palpitiaciami a neprijemnym pocitom v prekordiu.
Bolest’ na hrudniku pri akatnej myokarditide moze napodobnovat bolest pri
perikarditide (v désledku myoperikarditidy najmenej u 35 % pacientov) alebo
prilezitostne moze ist o silni centralnu bolest napodobniujucu bolest pri
akutnom korondrnom syndrome.

Fulminantn4d myokarditida sa rozvija rychlo, sprevadzané je horuckou,

dochddza k srdcovému zlyhdavaniu a kardiogennému Soku.
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Tabulka

29 Priciny myokarditidy/zépalovej kardiomyopatie

(Zdroj: Caforio et al., 2013; Kinova, Hulin et al., 2013)

Infekcie

Bakterialne Staphylococcus, Streptococcus, Pneumococcus, Meningococcus,
Gonococcus, Salmonella, Corynebacterium diphtheriae, Haemophilus
influenzae, Mycobacterium (tuberculosis), Mycoplasma pneumoniae,
Brucella

Spirochéty Borrelia, Leptospira (Weilova choroba)

Plesnové Aspergillus, Actinomyces, Blastomyces, Candida, Coccidioides,
Cryptococcus, Histoplasma, Mucormycoses, Nocardia, Sporothrix

Protozoalne Trypanosoma cruzi, Toxoplasma gondii, Entamoeba, Leishmania

Parazitarne Trichinella spiralis, Echinococcus granulosus, Taenia solium

Ricketsie Coxiella burnetii (Q horucka), Rickettsia rickettsii ($kvrnitda horucka
Skalistych hor), Rickettsia. tsutsugamuschi

Virusy RNA virusy: Coxsackie, echovirusy, poliovirusy, virusy chripky A a B,

respiraény syncycialny virus, virus priusnic, virus osypok, virus
rubeoly, virus hepatitidy C, virus dengue, virus zltej zimnice, virus
Chikungunya, virus Junin, virus horucky Lassa, virus besnoty, human
immunodeficiency virus (HIV), virus SARS CoV-2 (COVID-19)

DNA virusy: adenovirusy, parvovirus, cytomegalovirus, ludsky herpes
virus-6, virus Epsteina-Barrovej, virus varicella-zoster, virus herpes
simplex, virus variola, postvakcina¢né virusové ochorenie

Imunitné vplyvy

Alergény Tetanovy toxoid, vakciny, sérova choroba
Lieky: penicilin, cefaclor, kolchicin, furosemid, izoniazid, lidokain,
tetracyklin, sulféonamidy, fenytoin, fenylbutazén,
metyldopa, tiazidové diuretika, amitriptylin

Aloantigény rejek¢énd rejekcia na transplantované srdce (odmietnutie transplantatu
srdca)

Autoantigény systémovy lupus erythematosus, reumatoidnd artritida, Churg-Strauss

syndrom, Kawasakiho choroba, zdpalové ochorenie ¢reva, sklerodermia,
polymyozitida, myasténia gravis, diabetes mellitus zdvisly od inzulinu,
tyreotoxik6za, sarkoiddéza, reumaticka choroba srdca (reumaticka
horucka), trombocytopenickd purpura

Toxické vplyvy

Lieky

amfetaminy, antracykliny, kokain, cyklofosfamid, etanol, fluorouracil,
litium, katecholaminy, hemetin, interleukin-2, trastuzumab, klozapin

Tazké kovy

med’, Zelezo, olovo

Fyzikalne ziarenie, Uraz elektrickym prudom, hyperpyrexia
vplyvy
Iné usStipnutie Skorpiénom, hadom a paviukom, bodnutie véelou a osou, oxid

uholnaty, inhalanty, fosfor, arzén, azid sodny

Genetické ochorenia

vrodené kardiomyopatie s imunitou sprostredkovanou patogenézou (dilatacna
kardiomyopatia, pravokomorova kardiomyopatia)

Chronicka aktivna myokarditida sa vyskytuje castejSie u starSich

pacientov s nendpadnym zaciatkom ochorenia.
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Z d’alSich priznakov, ktoré sa moézu vyskytovat pri myokarditide su:
periférne edémy, ortopnoe, no¢ny kasSel, atak no¢ného dyspnoe, znizena
tolerancia zataze, presynkopické alebo synkopické stavy, ako prejav
hypersenzitivnej reakcie mdéze byt vyrazka.

Laboratéorne vySetrenia — v krvnom obraze je pritomné leukocytoza,
prilezitostne eozinofilia. Zdpalové markery sedimentécia erytrocytov a CRP
mozu byt zvysSené. ZvysSené su kardioSpecifické markery (troponin I alebo T),
ktoré maju vysoku prediktivnu hodnotu, viac ako 80 %. Tieto laboratorne
vySetrenia mozu byt doplnené o d’alSie parametre napr. hepatadlne a rendlne
parametre, mineralogram, vytery z nosa, hrdla, spatum, kultivacia moca
a d’alSie.

EKG zmeny moézu byt velmi variabilné (sinusova tachykardia,
komorové arytmie alebo bradyarytmia...). Zmeny mdéZu naznacovat aj aklutny
korondrny syndrém. V pritomnosti perikarditidy mdéze byt pritomna diftizna
elevacia ST. EKG nalez sa m6ze menit aj v priebehu niekol'kych hodin.

Echokardiogram je 'ahko dostupny vySetrovaci nadstroj na posudenie
funkcie myokardu. Posudzuje stupeit poSkodenia myokardu a oznacuje
pritomnost chlopnovych ochoreni srdca alebo intrakardidlneho trombu.
Rozmery komor st u pacientov s fulminantnou myokarditidou zvycajne
zachované, zatial o hrubka septa je zvySend. Pri akutnej myokarditide je
normalna hribka septa a zvySené rozmery komor.

Rontgenova snimka hrudnika nie je citlivd ani Specifickd pre
myokarditidu, ale mo6ze ukéazat zvacSeny rozmer srdca, prekrvenie placnych
ciev, pluacny edém alebo pleuralny vypotok.

Na vylucenie pritomnosti ischemickej choroby srdca, najmé ak klinicky
obraz napodobniuje akutny korondrny syndrom je potrebna koronarografia.

Magnetickd rezonancia je vyznamnd metéda v diagnostike
myokarditidy. Touto metédou je mozné vizualizovat jednotlivé zmeny zapalu
myokardu: v pociatoénych S§tadiach pritomnost edému, zvySené sytenie
gadoliniom (kontrastnd latka) umoznuje odli§it postihnuté tkanivo od
zdravého, ireverzibilné reparacné zmeny — fibrozne tkanivo.

Endomyokardialna biopsia je realizovana len v indikovanych

pripadoch a to hlavne u pacientov so zlou prognézou, hemodynamicky
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nestabilnych alebo so zhorSujucim sa klinickym stavom. Na zaklade
komplexného vySetrenia odobratych vzoriek je moznéd Specifikd liecba
myokarditidy.

Pre stanovenie diagndézy myokarditidy sa opierame o diagnostické

kritéria uvedené v tabulke 30.

Tabulka 30 Diagnostické kritéria pre klinicku diagnostiku myokarditidy (Zdroj: Krejéi,
2015)

Klinické priznaky

- bolest na hrudniku
- priznaky srdcového zlyhania (akutne alebo chronické)

- arytmické priznaky (palpitacia, synkopy, ndhla srdcova smrt’)

Diagnostické kritéria

I. EKG nalezy
atrioventrikuldrne blokady, ramienkové blokaddy, ST/T zmeny, supraventrikuldrne alebo

komorové arytmie, znizend voltaz QRS komplexov, pritomnost Q kmitov

II. Znamky nekrézy myokardu

elevacia troponinov alebo CK-MB

III. Funk¢éné a Strukturdlne abnormality pri echokardigrafickom alebo MRI
vySetreni
porucha funkcie pravej alebo l'avej komory, s/bez pritomnosti dilatacie lavej/pravej

komory, hypertrofia stien, perikardialny vypotok, vnutrosrdcové tromby

IV. Tkanivova charakteristika pri MRI vySetreni

splnené aspon dve Lake Louise kritéria — edém tkaniva, skoré a neskoré sytenie

myokardu gadoliniom

*diagn6za myokarditidy je pravdepodobna pri pritomnosti jedného z klinickych priznakov a aspon
jedného diagnostického kritéria; minimalne dvoch diagnostickych kritérii u asymptomatického
pacienta

LIECBA

VSeobecny manazment akltnej myokarditidy pozostiava zo
symptomatickej a podpornej liecby. Antibiotika a antivirotikd sa ordinuju
podla etiologie. Pri autoimunnych formach je sa aplikuje imunosupresivna
lie¢ba (musi byt vylucend pritomnost virusového gendému). Liec¢ba srdcového
zlyhévania zavisi od zavaznosti a hemodynamického stavu. Lie¢ba srdcového
zlyhania sa lieci podl'a Standardnych postupov pre jednotlivé stadid srdcového

zlyh4dvania. Medzi hlavné pouzivané lieky patria: ACE-inhibitory;
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betablokatory, v akutnej faze sa poddvaji az po stabilizacii stavu pacienta;
diuretikd a antagonisty mineralokortikoidnych receptorov.

K mechanickej podpore sa pristupuje u pacientov s fulminantne
prebiehajicou myokarditidou, pacientov s kardiogénnym Sokom s
hemodynamickou nestabilitou aj napriek optimélnej liecbe. Z mechanickych
podpor st pouzivané Tlavostranné alebo obojstranné srdcové podpory a
extrakorpordlna membrédnova oxygenacia (ECMO).

V pripade obrovskobunkovej myokarditidy je ¢asto jedinou mozZnostou

lie¢by transplantacia srdca.

PREVENCIA

V ramci prevencie myokarditidy spdésobenej infekciami je dolezité
dodrziavanie sprdvnej hygieny a preventivne ockovanie. Myokarditide
sposobenej prenosom hmyzom mozno predchadzat pouzivanim ucinnych
insekticidov.

U tychto pacientov je mimoriadne dblezita kardiologickd rehabilitéacia,
po prekonani myokarditidy sa maju vyvarovat zvySenej fyzickej ndmahe aspon
6 mesiacov. Pacienti by mali byt pouceni o zdravom zivotnom S§tyle,
udrziavani zdravej telesnej hmotnosti a nizkotuc¢nej diéte, obmedzeni prijmu
soli, obmedzeni konzumaéacie alkoholu max. jeden napoj denne 14 — 15 gramov,

nefajcit’.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie

Postudenie pacienta sustredime na hodnotenie nasledujiucich domén.

Aktivita/odpoéinok: kardiovaskularna/pulmonalna reakcia
— bolest v prekordiu,

— palpitacia,

— arytmia, tachykardia,

— synkopa,

— periférny edém,
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— némahova dychavica, ortopnoe, no¢né dyspnoe,

— no¢ny kaSel,

— unava,

— zmeny na EKG, pri echokardiografickom vySetreni, magneticke;j

rezonancii.

Bezpecnost/ochrana: termoregulacia

— zvySenie teploty az horucka,

— zvysSend hladina CRP, zrychlend sedimentacia,
— zvySend hladina troponinov, CK-MB,

— mikrobiologické, serologické a pod. vySetrenia indikujuce infekciu.

Komfort
— myalgie,

— artralgie.

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéoz

U pacientov s myokarditidou moé6ze sestra stanovit vybrané
oSetrovatel'ské diagnézy uvedené v tabulke 31. Vo vyhlaske MZ SR ¢.
306/2005 nenachaddzame ekvivalntné oSetrovatel'ské diagnozy s NANDA

International Znizeny srdcovy vydaj a Riziko znizeného srdcového vydaja.

Tabulka 31 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s myokarditidou

NANDA International Vyhlaska MZ SR ¢&. 306/2005
00240 Riziko znizeného srdcového vydaja | D 120 Neucinné dychanie
00029 Znizeny srdcovy vydaj A 110 Intolerancia aktivity
00092 Intolerancia aktivity B 110 Akutna bolest

00132 Akutna bolest T 111 ZvySena telesna teplota
00007 Hypertermia T 112 Horucka

Plinovanie oSetrovatelskej starostlivosti
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s myokarditidou je

udrzat normalny srdcovy vydaj a optimalnu perfiaziu srdca.
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Riziko zniZeného srdcového vydaja suvisiace s degenerativnymi

zmenami srdcového svalu (zmeny kontraktility).

Ciel’: Udrzat optimdalny srdcovy vydaj.

Vysledné Kkritéria

Pacient:

ma pravidelnu pulzovu frekvenciu vo fyziologickom rozmedzi,
verbalizuje ustup dychaviénosti,

ma dychanie pravidelné, bez zndmok patologie,

si udrziava normalny tlak krvi,

ma normalne srdcové ozvy,

je bez vyraznych edémov,

je bez priznakov kardiadlneho zlyhania.

Plan intervencii:

ulozit pacienta do Fowlerovej polohy, v pripade dychavi¢nosti zaujat
ortopnoicku polohu (vo vodorovnej polohe sa presuva krv z distalnych
casti tela k srdcu, ¢co ma rovnaky efekt ako fyzicka namaha, pri posadeni
sa vendzny ndvrat zmnizZi a stav sa upravi. Pri nocnej zdchvatovitej
dychavicénosti aj pri posadeni dychavicnost ustupuje pomaly a casto si
tento stav vyzaduje farmakologicku intervenciu),

zabezpecit pacientovi pokoj, eliminovat fyzicktl ndmahu,

sledovat prejavy srdcového zlyhavania (dyspnoe, zvysend svalova unava,
znizena fyzicka vykonnost, poruchy spanku, bolesti hlavy, zniZenie
psychickej vykonnosti, kasel, nocné mocenie, poruchy travenia
a vstrebavania zZivin, cyanoza, poruchy rytmu, edémy...),

sledovat frekvenciu dychania, subjektivne tazkosti pri dychani (vyskyt
patologickych foriem dychania — Cheynovo-Stokesovo dychanie — byva pri
zlyhani l'avého srdca),

aplikovat kyslik podl'a potreby, sledovat saturdciu O3,

sledovat pulzovu frekvenciu (tachykardia a extrasystoly su castym
nalezom pri zlyhani srdca, pulsus alternans — striedanie pulzov s vdcsim
a mensSim objemom),

monitorovat vyskyt bolesti,
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— sledovat vyskyt edémov a progresiu edémov (lokalizaciu edémov
determinuje gravitdacia, ranné edémy v oblasti ¢lenkov sa postupne stavaju
trvalé a mozu postupovat az do inguinalnej oblasti. U leZiacich pacientov
su edéemy presakralnej oblasti na chrbte. Pri zavaznej stiaze sa vyvija
ascites, hydrotorax, perikardidlny vypotok, neskoér sa moze vyvinut
generalizovany edém — anasarka),

— sledovat bilanciu tekutin (obmedzit prijem tekutin, sledovat mocenie —
nykturia je prejavom zdvazného srdcového zlyhania),

— sledovat hmotnost pacienta (pri vyskyte edémov vzostup hmotnosti,
v dosledku hypoperfuzie alebo stazy v traviacich organoch dochadza
k poruche trdavenia a vstrebavania Zivin), podavat ordinovanu diétu,
edukovat pacienta o reStrikciach (obmedzit prijem soli, zakaz prijimania
alkoholu, nefajcit),

— zaistit i.v. vstup a aplikovat ordinovant liecbu,

— zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou do

dokumentacie pacienta.

6.3 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHORYCH S
PERIKARDITIDOU

CHARAKTERISTIKA

Perikarditida je definovana ako zéapalovy proces osrdcovnika, ktory
moze postihnut aj subepikardidlne vrstvy myokardu. Zapal perikardu modze
byt izolovany len na perikard (typicka idiopatickd virusova perikarditida)

alebo moze byt sucastou alebo komplikdciou iného ochorenia.

KLASIFIKACIA

Jednoduchd etiologicka klasifikacia ochoreni perikardu je rozdelena na
ochorenia infekéného a neinfekéné povodu (tabulka 32). Etiologia je
r6znoroda a zavisi od epidemiologického pozadia, populacie pacientov a
klinického prostredia. V rozvinutych krajindch st zvycajne najcastejSimi
etiologickymi povodcami perikarditidy virusy, zatial Co tuberkuldza je

najcastejSou pric¢inou ochoreni perikardu hlavne v rozvojovych krajinach.
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Podla klinického obrazu a priebehu sa perikarditida deli na akuttnu

(sucha — sicca, vlhka — exudativa) a chronicku (exudativna, konstriktivna,

rekurentnd).

Tabulka 32 Priciny perikarditidy (Zdroj: Adler et al., 2015; Zemdanek, 2015)

Infekéné priciny

enterovirusy, echovirusy, parvovirusy, virus Epstein-

virusové .
Barrovej, HIV
., Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi,
bakteridlne . . .,
Staphylococcus species, Streptococcus species a iné.
mykotické Candida, Histoplasma a iné
Entamoeba histolytica, Echinococcus, Toxoplasma a
parazitarne iné

Neinfekéné priciny

systémové ochorenie spojiva

systémovy lupus erythematosus, reumatoidnd artritida,
spondylozujtica ankyléza, systémova skleroza,
dermatomyozitida, polyarteritis nodosa,

Reiterov syndrém, familidrna stredomorska horucka

autoimunitné pric¢iny okrem
systémovych ochoreni spojiva

postperikardiotomicky syndrém, poinfarktova akutna
perikarditida (Dresslerov syndrom), autoreaktivna

perikarditida

nadorové priciny

sekundarne naddory, paraneoplastickd perikarditida

metabolické priciny

urémia, hypotyreoza

perikarditida pri ochoreni
okolitych orgénov

myokarditida, pl'ucny infarkt, pneumoénia, ochorenia
pazeraka

poranenia

penetrujuce poranenia, mediastindlne ozZiarenie,

iatrogénne poranenie (katetrizacia, hrudna operacia)

liekmi navodené postihnutie

lupus-like syndrém (prokainamid, hydralazin,
metyldopa), protinddorové lieky — casto spojené
s postihnutim myokardu (doxorubicin, daunorubicin, 5-
fl uorouracyl a iné), hypersenzitivita s
eozinofiliou(penicilin), ostatné (amiodaron, mesalazin
a iné)

DIAGNOSTIKA

Akutna perikarditida je ochorenie réznej etioldgie, najcastejSi povod

je vSak virusova infekcia. Diagnostika ochorenia sa opiera o priznaky

ochorenia, laboratéorny ndlez a vySetrovacie metody (EKG, echokardiografia

ai.).

Typickym priznakom ochorenia je perikardidalna bolest’, ktord moze

byt ostrd a bodava, niekedy moze byt aj tupa alebo rezava. Lokalizovana je

retrosterndlne alebo prekordiélne.
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Modze vyzarovat do krku, ramien, epigastria, nema vdzbu na namahu. ZhorSuje
sa pri kasli, hlbokom dychani, pri prehitani, rotacii hrudnika, naopak ustupuje
v predklone. Sprievodnymi priznakmi ochorenia su: kaSel’, dychavica, ¢asto
je pritomna horucka alebo zvySenda telesnda teplota, slabost’, unava, myalgie.
Pri bakteridlnej perikarditide moéze byt pritomny klinicky obraz sepsy alebo
septického Soku.

Pri fyzikdalnom vySetreni moéze byt pritomny perikardidalny treci Selest,
ktory je spdsobeny trenim zdpalovo zmenenych listov perikardu. Jeho vyskyt
je velmi variabilny v intenzite a lokalizacii, popisovany je ako drsny
a Skrabavy, pri objaveni vypotku vymizne.

V laboratérnych parametroch moézu byt pritomné neSpecifické
prejavy zapalového procesu: leukocytoza, zvySeny C-reaktivmny protein
a zvySend sedimentdcia erytrocytov. V pripade febrilit sa vykonava odber krvi
na hemokulturu. Srdcové biomarkery byvaju v norme, ich zvySenie naznacuje,
ze zapalovy proces zahfila aj myokard (myoperikarditida).

EKG zmeny su charakteristické pre perikarditidu a menia sa s vyvojom
ochorenia. V tvode ochorenia su pritomné konkavne elevacie ST segmentu (s
vynimkou aVR a V1), ktoré sa postupne normalizuju a objavuju sa negativne
T viny. Okrem zmien ST segmentu a viny T mo6zu byt pritomné depresie PR
useku.

Echokardiografia je prinosnd pri podozreni na pritomnost
perikardialneho vypotku.

RTG hrudnika - zvidcSenie srdcového tiena, ktory nastdva pri
objemnych perikardidalnych vypotkoch.

Dal§imi vy$etreniami v indikovanych pripadoch mézu byt poéitadova

tomografia CT a magnetickd rezonancia MRI.

Chronicka perikarditida je zéapal trvajtci viac ako tri mesiace, ktory
moéze mat exudativnu a konstriktivnu formu alebo jej priebeh je rekurentny.
V klinickych priznakoch, ktoré st oproti akatnej forme zvycajne miernejsie,
prevlada hrudné bolest, palpitacie a inava. Diagnostické postupy st rovnakeé

ako pri akuatnej perikarditide.
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Konstriktivna forma perikarditidy je stav, pri ktorom dochadza
k zmenam perikardu v désledku chronického zdpalu. Perikard je zhrubnuty,
zjazvovateny, nepruzny a casto kalcifikovany, nepoddajny perikard
obmedzuje diastolické plnenie komodr. V dbésledku obmedzeného plnenia
srdcovych dutin dochddza k rozvoju syndrému srdcového zlyhévania,
predovsetkym pravostranného. V klinickych priznakoch dominujt dychavica
pri zatazi a ortopnoe, zvySena ndpln pulzujtcich juguldrnich zil, ktora sa
zvysuje pri inspiriu (tzv. Kussmaulov znak), opuchy dolnych koncatin, pocit
plnosti brucha, nechutenstvo, unava. Srdcové ozvy s oslabené, beznda je
pritomnost fibrildcie predsieni, mo6ze byt pritomny tzv. pulsus paradoxus
(pokles systémového tlaku pri hlbokom nadychu).

Zakladnou vySetrovacou metdédou je echokardiografia. Pocitacova
tomografia CT je prinosnd v hodnoteni hrubky perikardu (za normélnych
okolnosti perikard mé4 hrubku do 2 mm, zhrubnutie perikardu nad 4 mm so
znamkami srdcového zlyhania poukazuje na mozna srdcovi konstrikciu)
a hodnoteni kalcifikacie perikardu. Dal§imi vySetrovacimi metédami mozu
byt aj magnetickd rezonancia MRI a katetriza¢né vySetrenie srdca.

Perikardidlny vypotok je hromadenie tekutiny v perikardidlnom
priestore (fyziologicky sa v perikardialnom priestore nachadza priblizne 10 —
50 ml tekutiny). Srdce sa dobre adaptuje na pomaly narastajice mnozstvo
perikardidlneho vypotku (perikard ma ,¢as na natiahnutie®). Pri rychlom
vzostupe perikardidlneho vypotku sa zvySuje intraperikardialny tlak
a dochadza k hemodynamickému kolapsu v dosledku utlaku dutin srdca. Tento
stav je definovany ako tamponada srdca, t. j. dekompenzovana féaza
perikardialneho vypotku v dosledku akumulédcie d’alSej tekutiny, co vedie
k vzostupu intraperikardidlneho tlaku, ktory obmedzuje plnenie komor a moze
komprimovat predsiene alebo pravi komoru v diastole. Priznakmi tamponady
srdca su: hypotenzia, pulsus paradoxus, zvySend naplit pulzujtacich
jugulérnich zil, tachykardia, tachypnoe, ortopnoe, oslabené srdcové ozvy,
edémy dolnych koncatin, kardiogénny Sok. Pri kompresii okolitych Struktar
mobze byt pritomné dyspnoe, dysfagia, chrapot, singultus (¢kanie), nauzea. Pri
pomaly rozvijajucej sa tamponadde srdca dominuje v klinickom obraze slabost,

dyspnoe, nechutenstvo a potenie.
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VySetrovacie metdédy, ktoré sa  realizuji  u pacienta  su:
echokardiografia — pomocou tejto vySetrovacej metddy sa diagnostikuje
pritomnost perikardidlnej tekutiny, jej mnoZstvo, umiestnenie a priznaky
tamponady; EKG — v EKG obraze mdéze byt pritomna znizena voltaz QRS
komplexov, hlavne v koncatinovych zvodoch, tzv. elektricky alternans
a tachykardia; pocitacovéa tomografia CT , magnetickd rezonancia MRI —
odhali nielen pritomnost perikardialneho vypotku, ale aj prilahlé Struktuary;
RTG hrudnika — podozrenie na tamponddu, zvdc¢Senie srdcového tiena pri

perikardidlnom vypotku.

LIECBA

Liecba perikarditidy zéavisi na jej pri¢ine a klinickom priebehu
ochorenia. Liec¢ba akutnej perikarditidy je symptomatickd. Podavaju sa lieky
na tlmenie bolesti (nesteroidné¢ antireumatikd), dalSia liecba zavisi od
etiolégie ochorenia — antivirotikd, antibiotik4a, protinadorova liecba,
antituberkulotikéd a pod.

Medikamentozna liecba konstriktivnej perikardididy je zamerand na
prejavy srdcového zlyhania, sucastou ktorej je podavanie diuretik. Jedinou
uc¢innou liecbou je kardiochirurgickd perikardektomia t. j. chirurgické
odstranenie Casti perikardu.

Pri tampondde srdca je Zivot zachranujucim vykonom perikardidlna
punkcia (perikardiocentéza) pod echografickou kontrolou. V pripade, Ze nie
je mozné vykonat perikardidlnu punkciu bezpecne (malé mnozstvo tekutiny v
miestach pristupnych pre punkciu) alebo u recidivujucich vypotkoch sa

vykonéva chirurgicka perikardektomia.
OSETROVATEL'SKA STAROSTLIVOST
Posudenie
Anamnézou, fyzikdlnym vySetrenim a pomocnymi vySetrovacimi

metdédami patrame po kardiovaskularnych a respiracnych odpovediach

a d’alSich obrannych reakciach organizmu na perikarditidu.
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Aktivita/odpocinok: kardiovaskularna/pulmonélna reakcia

dyspnoe, ortopnoe,
kasel,

tachypnoe,

edémy dolnych koncatin,
zvysSend napli pulzujacich jugularnych zil,
tachykardia,

EKG zmeny,

oslabené srdcové ozvy,
perikardiadlny treci Selest,
pulsus paradoxus,
slabost,

unava.

Komfort

perikardialna bolest,

myalgie.

Bezpecnost/ochrana: termoregulacia

zvySenie teploty az horucka.

VyzZiva: prijem potravy

dysfagia,
singultus,
pocit plnosti brucha,

nechutenstvo.

OSetrovatel’ské diagnodzy

U pacientov s perikarditidou moZe sestra

oSetrovatel'ské diagnézy uvedené v tabulke 33.

stanovit

vybrané
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Plinovanie oSetrovatel'skej starostlivosti

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s akttnou
perikarditidou je udrzat optimalny srdcovy vydaj, udrzat hemodynamickut

stabilitu a zmiernit bolest.

Tabulka 33 Osetrovatel'ské diagnozy u pacientov s perikarditidou

NANDA International Vyhlas§ka MZ SR ¢. 306/2005

Riziko znizeného srdcového vydaja - |B 110 Akutna bolest

00240 D 120 Neucinné dychanie

Znizeny srdcovy vydaj — 00029 K 118 Neefektivne prekrvenie tkaniv B
Akutna bolest — 00132 110 Akutna bolest

Hypertermia — 00007 T 111 Zvysena telesna teplota
Intolerancia aktivity — 00092 A 110 Intolerancia aktivity

Narugené prehitanie — 00103 T 112 Horucka

Znizeny srdcovy vydaj suvisiaci s hromadenim tekutiny
v perikardidlnom priestore a naslednou poruchou kontraktility prejavujuci sa
stazenym dychanim, tachykardiou, tachypnoe, hypotenziou, oslabenymi
srdcovymi ozvami, zvySenou ndplilou krénych Zzil, zmenami pulzu (pulsus
paradoxus), zmenami na EKG a 1.
Ciel’: Zlepsit srdcovy vydaj.
Vysledné kritéria:
Pacient:
— ma hodnoty krvného tlaku v norme,
— verbalizuje ustup dyspnoe, hodnoty frekvencie dychania su v norme,
— ma pravidelny pulz frekvencie 60 — 90 pulzov/min,
— ma adekvatny srdcovy rytmus,

— ma EKG krivku v norme.

Plan intervencii:

— sledovat frekvenciu dychania, subjektivne tazkosti pri dychani,

— sledovat pulzovu frekvenciu (tachykardia, pulsus paradoxus sa vyskytuje
v dosledku zvySeného venozneho navratu pri inspiriu do pravého srdca a

obmedzeni vyplne do lavej komory),
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— kontrolovat hodnoty krvného tlaku (hypotenzia vznika v dosledku nizkeho
diastolického objemu),

— sledovat vyskyt edémov a progresiu edémov,

— monitorovat zndmky kardiogénneho Soku (dyspnoe,;, chladna, spotend,
bleda koza; nitkovity rychly pulz; uzkost; porucha vedomia, hodnota
systolického krvnéeho tlaku <90 mmHg, pokles diurézy pod 20 ml/hod...),

— pripravit pacienta k punkcii perikardu (vykon sa realizuje za prisne
aseptickych podmienok; pred vykonom sa realizuje echografické
vySetrenie kvaoli lokalizacii miesta vpichu, prevedie sa lokdlna anestézia
miesta vpichu, pri vykone je pacient v polosede s hlavou zdvihnutou do 30
- 45 stupnov, ¢o umozni hromadenie tekutiny dolu a vpredu, na punkciu sa
pouzivaju Specidlne supravy, ktoré umoznuju vytiahnut punkcnu ihlu a v
perikardidlnej dutine ponechat katéter (pigtail) pre lahSie odsdvanie
tekutiny, po punkcii sa tento katéter méoze ponechat na mieste pre drendz;
po vykone sa miesto vpichu sterilne oSetri; vzorka vypotku sa zasiela na
laboratorne vySetrenie napr. biochémia — stanovenie hladiny bielkovin,
hematologia, kultivacné vysetrenie, cytologické vySetrenie...),

— po vykone sledovat miesto vpichu a celkovy stav pacienta kvdéli moznej
kardidlnej dekompenzacii;

— zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou do

dokumentacie pacienta.
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7 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST (0]
CHORYCH S OCHORENIAMI PERIFERNYCH
TEPIEN

Renata Suchanova

CHARAKTERISTIKA

Periférne artériové ochorenia (PAD - peripheral arterial diseases;
PAOD - peripheral arterial occlusive diseases) su charakterizované
postihnutim nekoronarnych tepien, tepien zdsobujucich mozog, viscerdlne
organy a koncatiny. Su determinované vzdjomne sa dopliujicimi
nasledujucimi rizikovymi faktormi: vek, pohlavie, faj¢enie, hypertenzia,
hyperinzulinémia a hyperglykémia, zvySend agregabilita trombocytov,
dyslipoproteinémia, hyperhomocysteinémia, hyperkoagula¢né stavy, lokalne
poskodenie cievnej steny a d’alSie. Vyznamna cast (85 — 90 %) pripadov
uzaverovej choroby periférnych tepien sa rozvija na podklade kombinécie
aterosklerdzy cievnej steny (ASO — atherosclerosis obliterans) a nasadajucej
trombdzy, teda komplexného aterotrombotického deja. Zostadvajuce pripady
PAD st podmienené vaskulopatiami (vaskulitidami) primdrnymi alebo
pritomnymi pri inych ochoreniach (napr. pri reumatoidnej artritide),
degenerativnym postihnutim Struktar cievnej steny, embolizdciami do
periférnych tepien, traumami a cievnymi anomadliami. V nasledujtcej Casti
sa budeme venovat predovSetkym ochoreniu tepien dolnych koncatin —

ischemickej chorobe dolnych koncatin (ICHDK).

Ischemicka choroba dolnych koncéatin (ICHDK) je ochorenie, pri
ktorom tkanivda dolnych koncatin trpia v ddésledku zlého prekrvenia
sposobeného nedostatkom kyslika a zivin potrebnych na ich spravnu funkciu.
Kvalita zivota pacientov je obmedzend bolestou dolnych koncatin, rizikom
vzniku tkanivovych defektov a stratou koncatiny. Vyskyt ochorenia

v populdcii narastd s vekom a CastejSie su postihnuti muzi.
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DIAGNOSTIKA
Pre stanovenie diagn6zy maji vyznam:
— anamnestické tdaje a klinické tazkosti pacienta,
— fyzikalne vySetrenie a funk¢né testy,
— inStrumentédlne vySetrovacie metddy,

— laboratérne vySetrovacie metddy.

Anamnestické udaje a klinické taZzkosti pacienta: bolest dolnych
koncatin je typickym priznakom ochorenia tepien:

— bolest pri namahe (klaudikaéna bolest’) — je provokovanid namahou, jej
lokalizdcia odraza vysSku zUzenia ¢i uzéaveru tepny. Charakteristické pre
bolest’ je jej zmiernenie az vymiznutie pri preruSeni fyzickej aktivity.
Vznikd po urcitej dobe zataZenia koncatin v zavislosti od rychlosti
chodze a terénu. Snazime sa identifikovat dizku tzv. volného
(bezbolestného intervalu) a intervalu maximalneho (do zastavenia — t. j.
prerusenia chédze kvoli intenzivnej bolesti),

— pokojova ischemicka bolest’ — postihuje akrédlne casti koncatiny
a Specificky sa prejavuje ¢i zhorSuje v horizontalnej polohe. Vyskytuje
sa pri pokroc¢ilom stupni koncatinovej ischémie (III. a IV. §tddium

ochorenia),

Fyzikalne vySetrenie: pohPadom zistujeme zmeny farby koze -
bledost’, cyandza (Casto Skvrnita) signalizuje tazké zmeny prekrvenia,
zacervenanie byva pritomné v okoli koznych defektov. Pri pokrocilej
ischémii mizne ochlpenie, nechty nerasti, lamu sa, casta je onychomykoza
(myko6za nechtov), v najtazSich stddidch vznikaju trofické defekty — nekrézy
(suchd gangréna), ktoré sa Casto sekundarne infikuji so vznikom vlhkej
gangrény. Pohmatom pulzu zistujeme pritomnost pulzacii v priebehu artérii
dolnych koncatin (a. femoralis communis — AFC, a. poplitea — ArP, a. tibialis
posterior — ATP, a. dorsalis pedis — ADP a porovnavame sumernost pulzacii
na oboch koncatinach. Oslabend pulzacia znamend zuZenie tepny nad
miestom palpéacie, vymiznutie pulzu sved¢i o uzavere, ktory je ulozeny

proximdalne. Palpujeme aj oblast epigastria, kde v pripade =zistene]j
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pulzujucej rezistencie moéze ist o potencidlnu aneuryzmu brusnej aorty.
Pohmatom zistujeme aj teplotu koncatiny. Posluchom zistujeme pritomnost
Selestov na roznych miestach (nad karotidami, rendlnymi tepnami, nad aortou
v epigastriu, nad panvovymi tepnami a pod.). Zvyraznenie pripadného
Selestu dosiahneme telesnou aktivitou (napr. prevedenim niekol'kych
drepov), ked sa Selest signalizujuci sten6ézu zvyrazni. Do fyzikéalneho
vySetrenia zarad'ujeme aj funkéné testy, ktoré sa realizuju v pripade, ak nie
je dostupné ultrazvukové vySetrenie. Jedn4d sa napr. o polohovy test,
v prevedeni podl'a Ratschowa, ktory slazi na preukazanie ischémie dolnych
koncatin. Pacient lezi na chrbte, méa flektované dolné koncatiny v bedrach
do pravého uhla, drzi sa pod kolenami a realizuje ventralnu a dorzalnu flexiu
chodidiel po dobu 2 minut alebo do vzniku bolesti (uz na vrchole testu
modzeme pozorovat vyraznejSiu bledost na postihnutej koncatine). Nasledne
sa pacient posadi a zvesi dolné koncatiny cez okraj 16zka. Pri dobrom
prekrveni do periférie dochadza k prvému zacervenaniu o 5 sekund, do 10
sekind sa objavuje zilovad néaplil na chrbte nohy, do 15 sektind sa objavi
reaktivna hyperémia. Pri postihnutej koncatine dochadza ku vSetkym
spominanym dejom neskdér a menej vyrazne. Test chédze sa vyuziva v ramci
objektivizacie dizky klaudikacii. Pacient pochoduje tempom 120
krokov/min. (rychlejSia chddza) — sledujeme vzdialenost do objavenia sa
prvych klaudikéacii. Najrychlej$im testom na orientacné zhodnotenie
tepnove] perfuzie a zaroven funkcie mikrocirkuldcie je test kapilarneho
plnenia. Vykonava sa zatlacenim bruSiek prstov na dorzalnu cast oboch
dolnych koncatin. Ndasledne uvolnime tlak prstov a sledujeme rychlost
vymiznutia bledosti a zacervenania do rovnakej farby koze ako v okoli. Na

postihnutej koncatine k nemu dochaddza vyrazne neskor.

InStrumentialne metédy zahfnaju:
— Dopplerovska sonografia umoziuje zachytit pulznt pradovu rychlost
krvi pomocou tenkych wultrazvukovych sond prilozenych na kozu
pacienta. Prostrednictvom nej je mozné diagnostikovat prekrvenie

koncatiny, pripadne zuZenie ciev.
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Duplexna sonografia umoznuje zobrazenie cievnych Struktur
a posudenie rychlosti, smeru a vel'kosti krvného toku (hemodynamickych
parametrov), napomaha zisteniu pritomnosti a rozsahu kalcifikacii ¢i
cievnej vydutiny (aneuryzmy).

Clenkovo-brachialny tlakovy index — ABI (Ankle Brachial Index) sa
vyuziva na monitoring miesta ischémie tepnového systému na dolnych
koncCatinach. Na tepny predkolenia (a. tibialis anterior a a. tibialis
posterior) nasunieme manzetu tonometra (podobne ako pri merani TK na
hornej koncatine), sondou n4djdeme signal na tepnach dolnej koncatiny,
manzetu nafiukneme na suprasystolicky tlak (cca 250 — 300 mmHg)
a postupne pomaly vyfukujeme, zaznamename hodnotu TK, pri ktorej sa
po prvykrat objavi tepnovy signal. SucCasne meriame aj systolicky
arteridlny tlak manzetou na hornej koncatine a vyslednd hodnota je
porovnavana s hodnotou tlaku na dolnej koncatine (ABI = hodnota
systolického tlaku na tepnach DK/hodnota systolického tlaku na HK).
Hodnota < 0,9 je urcujuca pre diagnozu ICHDK, hodnota < 0,5 je
hodnotou urcujtcou kritickt kon¢atinova ischémiu. Uvedené hodnoty nie
su dolezité iba pre klinické hodnotenie stavu koncatiny, ale urcuju
1 dlhodobu progndzu pacienta.

Kapilaroskopia je metéda pouzivanad na hodnotenie mikrocirkuléacie. Pod
mikroskopom sa hodnoti prevazne hustota a charakter koZnych
kapilarnych kluciek akrdlnych c&asti ndh (prip. ruk). Pri podani
fluorescen¢nych latok je mozné hodnotit aj rychlost prudenia krvi
v kapilarnom riecCisku a kapilarny tlak.

Laser-Doppler flowmetria sa vyuziva na hodnotenie mikrocirkulacie
pomocou laseru, ktory prenikd do vrchnych vrstiev koze. Vzhladom
k modifikacii pristroja (snimanie odrazenych lic¢ov) je mozné hodnotit
mikrocirkuléaciu aj pri trofickych defektoch.

Transkutianna tenzia kyslika sluzi na hodnotenie perfuzie tkaniv —
stanovenie difuzie kyslika cez vrchnu vrstvu koze z kapildrnych plexov.
Pletyzmografia (fotopletyzmografia) sa vyuziva na hodnotenie
mikrocirkuldcie — na zaklade intenzity spétnej detekcie emitovaného

infraderveného ziarenia.
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— Hodnotenie tuhosti arteridlnej steny a endotelovej dysfunkcie je
zalozené na stanoveni rychlosti propagacie pulzovej viny cievnym
stromom, ktord pri zvySeni cievnej tuhosti stipa.

— CT angiografia/MR angiografia umoznuje urcenie stendéz v tepnovom
rieC¢isku, tepnovych uzdverov a hodnotenie pripadnej aneurizmy.
Vyznamnu tulohu maju tieto vySetrenia pri rozhodovani o d'alSom
terapeutickom postupe. Limitdciou pri CT angiografii je aplikacia
jodovej kontrastnej latky (je potrebné podat premedikéciu) a v pripade
MR angiografie je limitdciou posobenie magnetického pol'a, preto je dané
vySetrenie kontraindikované u pacientov s kardiostimulatormi,
kochlearnymi implantatmi a d’al§imi kovovymi materidlmi.

— Angiografia je invazivne vySetrenie, pri ktorom sa do tepnového, resp.
zilového riecCiska aplikuje jodova kontrastnd latka a sleduje sa jeho
priechodnost. Vyhodou angiografie je, Ze samotné vySetrenie mdze d'alej
pokracovat ako terapeutickda metoda (angioplastika, implantdcia stentu
a pod.).

— Digitalna subtrak¢na angiografia (DSA) umoznuje digitalizovat obraz
(podrobnejsie a kvalitnejSie spracovanie a tzv. kvantifikdcia ziskanych
dat), prostrednictvom nej je mozné realizovat diagnosticky
i terapeuticky zasah v tom istom ¢ase, posudit dynamiku a tiez perfuziu.
Indikdciou moze byt aj stanovenie vysky amputacie pri akutnej

koncatinovej ischémii.

Laboratéorne vySetrenia: vySetrenie krvi — markery zamerané na
odhalenie kardiovaskuldrneho rizika. Odbery st zamerané na ukazovatele
ovplyvnite'nych rizikovych faktorov. Ide o nasledujuce parametre: panel
cholesterolu (celkovy cholesterol, HDL-Ch, LDL-Ch, TAG), glykémia
nala¢no, glykovany hemoglobin (poukazuje na diabetes mellitus).
Koagulacné parametre (fibrinogén, D-dimery, APTT, INR), krvny obraz,
celkovy homocystein, CRP. Cielom je ustdlit hodnoty parametrov do
fyziologického rozpédtia. Pri akutnej koncatinovej ischémii sa odporuca
zamerat na nasledujuce laboratorne parametre: krvny obraz, urea, kreatinin,

elektrolyty, CRP, koagulaéné parametre, kreatinkindzu a myoglobin (ide
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o snahu vylucit orgdnové poskodenia, rendlne zlyhanie, septicky stav,

poruchy zrédzanlivosti a prejavy ischemického poSkodenia).

KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz sa liSi pri akutnych a chronickych formach ochorenia,
taktiez zavisi od rozsahu a lokalizacie postihnutia, pritomnosti kolateralneho
obehu a subjektivneho vnimania bolesti.

Akutne tepnové uzavery dolnych koncatin vznikaji cca v 80 % na
podklade tromboembolie, v 20 % na podklade akutnej trombézy. Pod
miestom uzaveru dochddza k prudkému poklesu krvného tlaku a nahlej
ischémii, ktord sa prejavi prudkou bolestou (,,ako Slahnutie biCom*®),
koncCatina je bledd, chladna, bez hmatatelnej pulzacie. Bolest sa stava
krutou, objavuju sa parestézie nasledované anestéziou koncatiny, farba
konc¢atiny je mramorovand, neskor cyanotickd, v priebehu niekol'kych dni sa
objavuju trofické defekty (ischemické nekrozy).

Pojmom periférne artériové ochorenie dolnych koncatin sa oznacuje
chronickd forma ochorenia. Z klinického obrazu vychéddza i zdkladna
klasifikacnd schéma ICHDK. Opisal ju René Fontaine v roku 1954 a

s menSimi upravami sa pouziva u nas 1 v Europe dodnes (tabulka 34).

Tabulka 34 Funkénéa klasifikacia PAO podla Fontainea (upravend) (Zdroj: Soucéek a kol.,
2011)

Funkéna klasifikdacia PAO podl'a Fontainea (upravena)

I. Stadium asymptomatické, subjektivne bez bolesti (mdze byt pocit chladu,

parestézie), objektivne Selest nad tepnami.

I1. Stadium klaudika&né, bolesti v nohe, v lytku, v stehne, vznikajice pocCas chddze
a nutiace k zastaveniu. Po zastaveni bolest ustupuje spontanne.

ITa. Klaudika¢né vzdialenost je vdc¢Sia ako 200 m.

IIb. Klaudikac¢na vzdialenost je mensia ako 200 m.

IITc. Klaudikaé¢na vzdialenost je menS§ia ako 50 m.

III. Stadium pokojovych bolesti, bolest v pokoji, najmid v noci (resp. pri ahu do
vodorovnej polohy).

II1a. Clenkovy tlak je vy$si ako 50 mmHg (resp. prstovy tlak vys$si ako 30 mmHg).
I1Ib. Clenkovy tlak je 50 mmHg a menej (resp. prstovy tlak je 30 mmHg a menej).

IV. Stadium trofickych defektov.
IVa. Stadium nekrozy (ohraniéenej).

IVb. Stadium $iriacej sa nekrozy &i gangrény.
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V 1. §tadiu ma pacient obyc¢ajne pocity chladu v prstoch a parestézie
v chodidlach a prstoch, ktoré byvaju pritomné uz niekolko rokov pred
Stadiom klaudikécii.

V II. klaudika¢nom (claudicatio, lat. krivanie) S§tadiu vznika
v dosledku ischémie koncatiny a nedostato¢ného odplavovania
metabolickych produktov nédmahova bolest, to znamenéd kfée svalstva
dolnych koncatin (,,ako ked sa pes zahryzne do lytka®). Klaudika¢né bolesti
su analogickou obdobou stenokardie, ischemickej bolesti srdca. St vyvolané
nahromadenim kyseliny mlie¢nej, ktord vznikd v dosledku anaerdbneho
metabolizmu gluk6zy (rovnaky princip svalovych bolesti ako vznikd po
namahavom cviceni u zdravého cloveka, kedy svaly pracuju na kyslikovy
dlh). Bolesti su typické pri chdédzi, pacient odl'ah¢uje koncatinu (kriva), je
printteny spomalit alebo =zastavit sa (,tzv. prezerac¢i vykladov®). Po
zastaveni bolest’ spontanne ustupi do niekol'kych mintt (cca 3 — 4 minuty)
a pacient je schopny pokracovat v chodzi. Vznik bolesti mdéze byt postupny
alebo nahly. Nahle skratenie klaudikac¢nej vzdialenosti je véadc¢Sinou
sposobené akutnou trombdzou ateroskleroticky =zuZenej tepny. Okrem
progresie samotného ochorenia ma na skratenie klaudikacnej vzdialenosti
vplyv aj rychlost chddze, chlad a fajCenie.

V III. §tadiu je prejavom progresie ochorenia pokojova ischemicka
bolest, ktord vznikd v horizontdlnej polohe, zacina obvykle v noci
a vid¢Sinou ustupi pri zveseni koncatiny alebo po postaveni sa, kedy sa
v désledku zvySenia hydrostatického tlaku zvySi prietok a prekrvenie.
Pokojovd bolest je prognosticky nepriaznivym priznakom, pretoze je
prejavom kriticky znizeného prekrvenia periférie. Bolest je typicky vel'mi
intenzivna az neznesitel'na, lokalizovana akrélne v nohe, teda v prstoch, na
narte nohy ¢i v stupaji.

V IV. §tadiu ide o najtazSie poruchy prekrvenia koncatin, spociatku
vznikajt trofické, tazko sa hojace defekty, neskér gangrény. Stadium IVa —
Stadium ohranifenej nekrézy moze vzniknut priamo z II. klaudika¢ného
Stddia a ma lepSiu progndézu. ZavaznejSim stavom je Stadium Siriacej sa
gangrény — I'Vb, ktoré vznika postupne z IIl. §tddia a je terapeuticky tazko

zvlddnutelné. Vznik gangrény urychlia zapalové kozné zmeny, napr.
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medziprstové mykozy, otlaky, neSetrné pedikérske zasahy alebo otvorené
poranenia (diabetik by nemal chodit bosy), ktoré casto prechadzaju do
zdlhavého hnisavého zapalu. Zapalovy edém este zhorSuje tlakom ciev uZ aj
tak nedostato¢né prekrvenie a podporuje vznik nekrézy. Pé6vodnym loziskom
gangrény byvaju Casto péta, prsty a miesta medzi prstami na chodidle (klast
doraz na hygienu a polohovanie). Hnisavé sekrécie na baze gangrény maju
tendenciu rychlo prenikat pozdiz avaskularnych (bezcievnych) tkaniv, ako
su Slachy alebo aponeurdzy (ploché slachy, vdzivové blany), preto byva
pomerne castou komplikdciou gangrény aj flegmoéna, pripadne néslednéd
sepsa.

Osobitnou skupinou su pacienti s kritickou konéatinovou ischémiou,
o ktorej hovorime v situacii, ak ma pacient pokojovu bolest vyzadujucu si
analgetika viac ako 2 tyzdne alebo ak je choroba v IV. §tddiu Fontaineovej
klasifikdcie a sicasne st namerané pozitivne hodnoty v ramci ABI.

Dalsou klasifikaénou schémou pri ICHDK je klasifikacia podlPa
Rutheforda (tabulka 35).

Tabulka 35 Klasifikacia ICHDK podla Rutheforda (Zdroj: Soucek a kol., 2011)

Stadium 0 Kategoria 0 Bez klinickych tazkosti, asymptomatické §tddium

Stadium I Kategoéria 1 Mierne klaudikacie

Stadium I Kategoria 2 Stredne vyrazné klaudikacie

Stadium I Kategoria 3 Tazké, vyrazné klaudikacie

Stadium II Kategoria 4 Ischemicka pokojova bolest

Stadium III Kategoéria 5 Maly tkanivovy defekt na koncatine

Stadium IV Kategoria 6 Velky tkanivovy defekt (ulceracia alebo
gangréna)

Stadia 4, 5 a 6 podla Rutherforda sa sthrnne nazyvaja §tadiom alebo
syndromom kritickej kon¢atinovej ischémie (critical limb ischemia — CLI).
Toto Stadium je potrebné odliSit od akutnej koncatinovej ischémie (acute
limb ischemia — ALI), ktord je charakterizovand nahlym zhorSenim stavu
perfazie. U pacientov s ALI Casto nepredchéadza rozvoju tazkosti anamnéza
klaudikacii, v takom pripade je podkladom vzniku najcastejSie
kardioembolicka prihoda pri fibrilacii predsieni alebo embdlia z iného zdroja

(napr. trombus abdominalnej aorty). Aj v klaudikacnom S§tadiu vSak nahle
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zhorSenie — skratenie klaudika¢ného intervalu alebo ndhla progresia do
pokojovych bolesti je obrazom akutnej koncatinovej ischémie. V tychto
pripadoch je <CastejSie patofyziologicky zodpovednd za tento stav
aterotrombo6za. OdliSenie syndromu kritickej koncatinovej ischémie od
akttnej koncatinovej ischémie ma priamy dosah na casovanie i volbu

modality liecby.

LIECBA

Lie¢ba zavisi od Stadia ochorenia, pricom moze byt konzervativna
alebo do Uvahy pripadaju radikdlne revaskularizacné postupy. Mdzu to byt
metody intervencnej radiologie (perkutdnna translimenova angioplastika
(PTA), implantacia stentov) alebo chirurgické metddy (rekonStrukéné
operacie, amputacie a pod.). Za zakladné ciele liecby sa povazuju
nasledujuce: zlepSenie kvality Zivota zmiernenim ischemickych priznakov,
potlacenie ischémie svalstva, koze a hrozby amputacie koncatin
a v neposlednom rade pokles kardiovaskuldrnej morbidity a mortality
v dosledku spomalenia progresie aterosklerézy (v oblasti korondrnych,
mozgovych a periférnych tepien) a zniZenie rizika nasadajlicej trombozy.
V 1. aIl. §tadiu je nevyhnutnda zmena Zivotného Stylu, agresivna lieCba
rizikovych faktorov akcelerujicich ateroskler6zu. Pacient by mal prestat
fajéit (resp. obmedzit faj¢enie na minimum), redukovat nadhmotnost
a celkovo zvysit svoju fyzicka aktivitu. Dolezitd je adekvatna
hypolipidemicka diéta, liecba hypertenzie (hodnoty TK sa odporuca stabilne
udrziavat pod 140/90 mmHg) a dyslipidémie (cielovéa hladina LDL-Ch ma
byt pod 1,4 mmol/l alebo ma byt dosiahnutd asponn 50 % redukcia, ak je
vychodiskova hodnota LDL-Ch 1,8 — 3,5 mmol/l.), ako aj kompenzdacia
diabetes melitus. KI'icovou liecebnou metdédou je rehabiliticia (najlepSie
formou intervalového tréningu pod dohl'adom fyzioterapeuta). Typ
a intenzita intervalového tréningu zavisi na lokalizéacii sten6zy a tolerancii
fyzickej zataze. Ide najmid o intervalovy svalovy tréning chddzou (nema
navodzovat klaudika¢nt bolest) a rdézne iné cvicenia (v stoji, rotacné
cvicenia podl'a Ratschowa, cievne cvicenia podla Buergera). Pred

rehabilitdciou je potrebny test chddze a zatazovy test, ktory sa riadi

194



lokalizaciou sten6zy alebo uzaveru (pri aortoiliackom postihnuti pacient
cvi¢i drepy, pri femoropoplitedlnom vystupuje na Spicky, pri lokalizacii
v distalnej tretine predkolenia — dorzdlne a plantdrne flexie v I'ahu so
zdvihnutymi dolnymi koncatinami). CviCenie musi byt pravidelné a
dlhodobé¢, cviky by sa mali opakovat 2 — 3 krat s 3 minatovou pauzou
a zopakovat pocas dna 2 — 3 krat (pocet cvikov 2/3 z nameraného poctu
cvikov pri zatazovom teste). Vo velkych §tadiach sa preukazalo predizenie
klaudikac¢nej vzdialenosti o 30 — 150 % len vdaka pravidelnému tréningu
chodzou. U pacientov, u ktorych nie je mozné zvysit fyzickl zataz a tiez pri
nedostatocnom efekte cvicenia je indikovana vazodilataéna liecba
(peroralna ¢i intravendzna). Vazodilatancia pdsobia na svaly v stenéach
tepien a zil tak, Ze zabranuju ich stahovaniu (a tym zuzovaniu priesvitu
krvnych ciev). V sucasnej dobe je na farmakologickom trhu najefektivnejSou
vazodilatacnou  latkou  prostaglandin  E2 (Prostavasin). Infazie
s Prostavasinom sa podavaju 1 krat denne, zvycCajne v 250 ml fyziologického
roztoku. Dizka aplikacie infGzie by mala byt cca 3 hodiny. Rychlejsie
podanie méze sposobit, resp. aktivovat srdcové zlyhanie. Ulohou sestry je
poucit pacienta, aby bol po celt dobu aplikédcie prikryty (zabranime uniku
tepla). Dal§imi uéinnymi latkami sa: pentoxifylin (Trental, Agapurin,
Pentohexal, Pentilin). Odporuc¢ané davkovanie je v celkovej davke 800 —
1200 mg na den (obvykle sa podava 2 — 3 krat denne v ddvke 400 mg alebo
2 krat denne 600 mg na denl). Naftidrofuryl (Enelbin, Dusodril) su d’alSou
alternativou vazodilataénej lie¢by. Uéinnou davkou je 600 mg na def, ¢asto
sa podava 3 krat denne 200 mg. K moZznym neziadicim uinkom patria
predovsetkym traviace tazkosti. Antiagregacna lie¢ba patri ku kl'aicovym
pilierom terapie ICHDK. DokdZe znizit riziko infarktu myokardu, centrdlnej
mozgovej prihody i vaskularnej smrti. Zakladom tejto liecby je kyselina
acetylsalicylovd (ASA) v dennej davke 75 — 100 mg, jej alternativou pri
neznaSanlivosti pacienta na ASA, je klopidogrel v dennej davke 75 mg.
Antikoagula¢na liecba antagonistami vitaminu K (kumariny — warfarin) je
najCastejSie indikovana u pacientov s ICHDK na podklade embolizéacii do
periférnych tepien 1 v niektorych dalSich S§pecifickych pripadoch.

Reologicka liecba je zamerand na znizenie viskozity krvi, ¢im dochéadza
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k l'ahSiemu okysli¢ovaniu cielovych organov. Patria k nej teofiliny
(agapurin) a derivaty kyseliny nikotinovej. Dal§ou skupinou liekov v liecbe
ICHDK, hypertenzie a v redukcii rizika kardiovaskularnych prihod st ACE
inhibitory. Pri prevencii progresie aterosklerotického ochorenia su uc¢inné
hypolipidemika (statiny), ktoré predlzuju klaudika¢ny interval
a predchadzaji vzniku kardiovaskuldrnych prihod. Nosnou oblastou d’alSej
farmakoterapie pri ochoreniach periférnych tepien su fibrinolytické
preparaty (sluzia na rozpustanie krvnych zrazenin). Tie sa vyuzivaju
v endovaskuldrnej lokalnej fibrinolyze (trombolyze). Jednd sa o aplikaciu
trombolytika do miesta uzdveru artérie (pomocou zavedeného katétra). Ide
o najucinnejSiu  aplikaciu trombolytika vzhladom k jeho menSiemu
potrebnému mnozstvu a znizeniu jednotlivych rizik (predovSetkym
krvacania). Cielom lieCby je rozpustenie trombu a opdtovné spriechodnenie
uzavretej artérie. Medzi pripravky pouzivanych trombolytik patri napr.
alteplaza (rt-PA) ¢i tenektepldza (TNK-t-PA). Nevyhnutna je i kompenzacia
diabetes mellitus. Hlavnym cielom je dosiahnutie fyziologickych hodnot
glykémie, ¢o ovplyviiuje dobu ndstupu dlhodobych komplikéacii diabetu.
K zéakladnej liecbe patri aj analgeticka lie¢ba (paracetamol, nesteroidné
antireumatika a iné), ktorat poddvame v pravidelnych intervaloch.
Neodmyslite'nou sucastou terapie je lokalna liecba trofickych defektov.
Invazivne zakroky — intervencne angiologické — perkutanna translumindlna
angioplastika (PTA), pouzitie stentov a iné modifikdcie ako aj chirurgické
postupy (rekonsStrukéné cievne vykony a iné) sa v revaskularizacnej liecbe
ICHDK dopifaju. St indikované v pripadoch, kedy klaudikacie zhoriuja
kvalitu zivota pacientom, znemoznuju vykon povolania, pri zlyhani
intenzivnej konzervativnej lie¢by €i v §tadiu pokojovych bolesti. Perkutdnna
transluminalna  angioplastika  (PTA) patri  k Standardnej a spolu
s implantdciou stentov aj k najcastejSej metode intervencnej terapie ICHDK,
predovsetkym v terapii tepnovych uzaverov a stendéz uplatiiujucich sa pri
tepnadch s velkym prietokom a priesvitom. Ide o terapeuticku metddu, pri
ktorej sa katéter zavddza do lumenu tepny az za jej postihnutl ¢ast, kde sa
za pomoci nafuknutého balonika cieva dilatuje. Efektom angioplastiky je

kontrolované disekcia aterosklerotického platu a jeho zatlacenie do cievnej
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steny. Vysledkom je predizenie klaudikaéného intervalu, zlepsenie kvality

zivota a zmiernenie priznakov akutnej koncatinovej ischémie.

DALSIE KLINICKE FORMY PAO

Diabetickda angiopatia oznacuje vSetky formy arteriosklerozy, ktoré
sa vyskytuju u diabetikov. Pojmom diabetickd makroangiopatia rozumieme
suhrnné oznacCenie pre aterosklerotické prejavy na tepnach diabetikov. Jej
doésledky vedu k zvySenej mortalite a morbidite diabetikov. Pritomnost
diabetes mellitus zvySuje relativne riziko kardiovaskuldrnych ochoreni cca
3krat viac oproti nediabetikom, a to pri rovhakom pocte a Grovni rizikovych
faktorov. Na rozdiel od diabetickej mikroangiopatie nie je podmienkou
vzniku makroangiopatie klinickd manifestacia diabetes mellitus a prejavy
aterosklerdzy ju predchéddzaju cca o 8 — 12 rokov. Ateroskleroza pri diabetes
mellitus (diabeticka makroangiopatia) sa v porovnani s osobami bez diabetes
mellitus vyznacuje odchylkami kvantitativneho charakteru. Rozvija sa
v mladSom veku, rychlejSie progreduje, je difizna a postihuje menSie tepny.
Predilek¢na lokalizacia je (artéria femoris profunda) a artérie predkolenia
(artéria tibialis anterior, artéria tibialis posterior, artéria fibularis), ktoré su
postihnuté az v 80 %. U tychto pacientov pomerne ¢asto vznikaju vredy
predkolenia, gangrény prstov na dolnych koncatindch (v urcitych situdciach
aj s nutnostou amputacie prstov).

Buergerova choroba (Winiwarterova-Buergerova choroba,
trombangitis obliterans) je zdpal malych tepien a Zil so vznikom trombov,
typicky postihuje mladych muzov — fajc¢iarov (pred 40. rokom). Klinicky sa
prejavuje cyandézou akralnych Casti, bolestami a pocitmi chladu, migrujucou
flebitidou (flebitis migrans) — zacervenany, bolestivy uzlik v priebehu zily,
ktory ma migrujtci charakter. Pri tazkych formach sa vyskytuje ischémia
prstov, trofické zmeny nechtov a gangrény SpicCiek prstov. Nevyhnutnou
podmienkou uspeSnej liecby je ukoncenie fajCenia, v terapii sa vyuzivaju
vazodilatancid, antiflogistikd, antikoagulancia, antibiotika, v pripade
potreby revaskulariza¢né postupy, resp. amputdcia pri gangréne.

Aneuryzmy periférnych tepien mo6zu i dlhodobo zostavat

asymptomatické, najCastejSie z periférnych tepien je postihnuta podkolenna
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tepna, ktord nemusi byt dlhu dobu diagnostikovana. Vedla hmatatelnej
pulzujucej rezistencie pod kolenom palpacne citit vir sprevadzany Selestami.
Tlak na podkolennu zilu mdéze viest k rozvoju hlbokej zilovej trombdzy.
Vlastné priznaky aneuryzmy sa tak skryvaji pod obrazom flebotrombdzy
alebo posttrombotického syndrému (edém a zmena farby koze koncatiny).
V anamnéze vSak obvykle zistime informéacie o predchadzajucich
klaudika¢nych bolestiach, pripadne o tlaku a rezistencii v mieste aneuryzmy.

Vazoneurdézy - vazospastické choroby sa prejavuju obvykle ako
prechodné poruchy periférneho prekrvenia. Pokial’ je porucha umiestnenda na
arteridlnej strane mikrocirkulaéného systému, prevldda obraz tzv. bielych
prstov (zaciatocné S§tddium Raynaudovho fenoménu, pri ktorom v dosledku
spazmu prekapilarnych arteriol vznikne nedostato¢né prekrvenie v oblasti
koze). Pokial je viacej postihnutd veno6zna cast, pozorujeme cyanotické
sfarbenie postihnutej c¢asti koncatiny (akrocyandza, konecné S$tadium
Raynaudovho fenoménu).

Vaskulitidy zahfiiaju Sirokt skupinu ochoreni, ktorych spolo¢nym
znakom je zépalové (az nekrotické) postihnutie cievnej steny. Zasiahnuta
méze byt akdkolvek cieva. Postihnutie byva obvykle loziskové,
nepravidelné, skor segmentarne nez difizne. Pojem vaskulopatie sa niekedy
vyuziva v suvislosti s nalezom I1ézie cievnej steny neaterosklerotického
povodu bez jednoznaéného dokazu zépalového procesu. Mnohokrat su tak
oznaCované i vlastné vaskulitidy, u ktorych diagnosticky postup nemohol
potvrdit zapalovy charakter poSkodenia cievne] steny. Klinicky sa
vaskulitidy prejavuju velmi rozmanito. Rozsah a lokalizdcia postihnutych
ciev vedie k r6znej miere poSkodenia cielovych tkaniv.

Akutne tepnové uzavery vznikaju najcastejSie na podklade embdlie
(cca 80 %) alebo trombdzy (cca 20 %) (tabulka 36). Na zhodnotenie stavu
koncatiny sa vyuziva pravidlo 5 P (syndrom 5 P): pain — nédhla, krutéd bolest
postihnutej koncatiny; pale — bledost koncatiny; pulseless — nepritomnost
pulzacii, paresis — pacient pre bolest alebo ischémiu svalov nemé6ze hybat
konc¢atinou; paresthesia — pocity zmeneného citenia. Akutny uzéaver casto

vyustuje do obrazu kritickej koncatinovej ischémie. NajucinnejSou terapiou
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je embolektomia (do 6 hodin od zaciatku), pri trombédzach je v popredi

chirurgicka liecba a lokalna trombolyza.

Tabulka 36 Rozdielnosti akutneho tepnového wuzaveru spdsobeného trombodzou
a embolizéaciou (Zdroj: Soucek a kol., 2011)

Znak Embolizacia Trombéza

zaciatok tazkosti rychly/okamzity pomaly/pozvolny (rychly)
predchadzajuce tazkosti malokedy Casto

trvanie tazkosti kratkodobo dlhodobo

fibrilacia predsieni, | ¢asto nepravidelne

srdcové chorenie

postihnutie druhej | zriedkakedy Casté

koncatiny

poruchy prekrvenia

mnohokrat okraje (prsty)

cela oblast koncatiny

lie¢ba

odstranenie embolu

liecba zakladnej choroby

a odstranenie trombu

riziko amputdacie nizke vysoké
dlhodoba liecba antikoagulac¢na antiagregacna
(antikoagulacnd)

Chronicka Kriticka koncatinova

ischémia je klinicky syndrém

prejavujuci sa pokojovou ischémiou alebo ischemickymi koZnymi 1éziami
typu ulceracia alebo gangréna. Pre tito diagndzu je nutné splnit aspon jedno
z nasledujtcich kritérii:

1. pritomnost pokojovej ischemickej bolesti, ktora si vyzaduje analgeticku
liecbu po dobu dlhSiu ako dva tyzdne s Clenkovym systolickym tlakom < 50
mmHg a/alebo tlakom na palci < 30 mmHg,

2. pritomnost ulceracii alebo gangrén na nohe ¢i prstoch s ¢lenkovym
systolickym tlakom < 50 mmHg a/alebo tlakom na palci < 30 mmHg.

Pre tento syndrém je dodlezitd chronicita tazkosti a preto je nutné
diferencovat ho od akutnej koncatinovej ischémie. Vo Fontainovej
klasifikacii zodpoveda Stadiu III a IV, v Rutherfordovej klasifikacii §tadiam
I1/4 — I11/5 az 6.

Dominujucim priznakom je akralna bolest (sposobena je chronickou
ischémiou, stratou tkaniva, ischemickou ich

neuropatiou, resp.

kombinédciou). Bolest je lokalizovand v distalnej casti koncatiny alebo
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v okoli defektov. Ciasto¢na ulava nastiva pri zveseni dolnej kond&atiny.
Naopak zvySenie (vylozenie) dolnej koncatiny a zima ju vyrazne zhorsuju.
Ischemicka pokojova bolest nastdva hlavne v noci, ked si pacient nesada na
postel a nezvesi dolné koncatiny (nezaujima ulavovl polohu). V najtazsich
pripadoch je bolest kontinudlna. U niektorych pacientov tazkosti progreduju
od stddia pokojovych bolesti do vzniku straty tkaniva. Ini pacienti
prichadzajt uz priamo s ulceraciou alebo gangrénou na dolnych koncatinach.
Ide predovsSetkym o diabetikov s neuroischemickymi defektmi. Gangrény su
vac¢sinou lokalizované na prstoch alebo na pédte (tlakové body).
V pokrocilych pripadoch gangrény zasahuju distalnu ¢ast nohy. Vdc¢Sinou su
gangrény spdsobené lokalnou malou traumou. Lokdalny tlak (napr. nevhodné
obuv) alebo nadbyto¢né teplo mozu spdsobit vznik ulceracie ¢i gangrény
i vinych lokalizdcidch. Gangrendzne tkanivo (pokial nie je infikované)
postupne mumifikuje a atrofuje, mo6ze nastat i jeho spontdnna amputacia. V
diferencialnej diagnostike defektov na dolnych koncatindch je nutné vzdy
zvazit 1 d’'alSiu etioldégiu, napr. neuropatiu, venodznu insuficienciu ¢i
kombinéaciu pri¢in. Typickd pre ischemické defekty je lokalizdcia na
akralnych castiach. Diabetické defekty vznikaju skdér v mieste zvySeného
tlaku (napr. na plante DK — planta pedis) — spodné ¢ast nohy, nasl'apovacia
plocha. Venodzne defekty su castejSie lokalizované nad ¢lenkom.

Hlavnym cielom lie¢by kritickej koncatinovej ischémie je odstranit
ischemickl bolest, vyliecit ischemicky defekt, zabranit strate koncatiny,
zlepsit kvalitu zivota a ovplyvnit mortalitu. Najucinnejsi spdsob pre
zmiernenie bolesti je reperfuzia koncatiny. Pacient dostava analgeticku
liecbu (dolezité je podéavanie analgetik v pravidelnych intervaloch -
zabezpecenie ucinnej hladiny analgetika). Revaskularizdcia ischemickej
konc¢atiny zavisi na celkovom stave pacienta, stave koncatiny, rizikovosti
planovaného vykonu (mo6ze ist o endovaskuldarny vykon, chirurgicky zakrok,
resp. hybridné rieSenie — chirurgicky zakrok + endovaskularny vykon).
Sucastou je i lokdlna lie¢ba defektov, zachrana koncatiny (malé amputacie,
odstranenie  nekrotického  tkaniva alebo debridementu  patri

k najdolezitejSim a najzéasadnejSim krokom v modernej liecbe ran).
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Farmakoterapia je zaloZzena na principoch S$tandardnej farmakoterapie

realizovanej pri ICHDK.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie

V posudeni sa opierame o anamnézu, fyzikalne vySetrenie, klinicky

nalez a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpoéinok: kardiovaskuldrna a pulmonéalna odpoved

pocity chladu, parestézie (mravencenie, palenie, tfpnutie) na chodidle
a prstoch nohy, v niektorych pripadoch zniZovanie citlivosti az anestézia
(necitlivost) postihnutej koncatiny na podnety (predovSetkym
u diabetikov),

klaudikacnéd bolest — zo zaciatku namahova (pri rychlej chodzi, resp.
chdédzi do kopca, postupne aj pri chodzi po rovine), neskdér sa bolest
vyskytuje aj v pokoji a pocCas spanku v horizontdlnej polohe (ulava
nastava po spusteni DK z postele),

znizena kozna teplota na DK, koza byva bledd, mramorovana, pri
progresii ochorenia cyanotickda (najmd na prstoch DK), neskoér Cierna
farba — vyvoj gangrény, pri tzv. polohovom teste — pri elevacii
postihnutej koncatiny koza zbledne a pri spusteni sa objavi cyanodza,
trofické zmeny na DK (koza je vyhladena, lesklé, tenkd, pergamenovita,
ochlpenie je vypadané, nechty nerastu, lamu sa), ¢asta je onychomykoza
(mykéza nechtov), v najtazSich Staddidch vznikaju trofické defekty —
nekrézy (sucha gangréna),

oslabeny az nehmatatel'ny pulz na postihnutej DK (AFC, ArP, ATP, ADP)
— porovnat sumernost pulzéacii na oboch koncatinéch,

vyskyt rizikovych faktorov aterosklerézy — artériovd hypertenzia,
hyperlipidémia a iné (riziko kardiovaskularnej alebo cerebrovaskularnej

prihody).
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Aktivita/odpocinok: pohybova aktivita

znizena, obmedzend pohybova aktivita predovSetkym pri manifestacii
ochorenia, obmedzeny je hlavne pohyb postihnutej dolnej koncatiny,
vyskyt rizikovych faktorov ateroskler6ozy (nedostatok pohybovej

aktivity, sedavy typ zamestnania).

Bezpecnost'/ochrana: infekcia, fyzické poSkodenie

trofické tazko sa hojace defekty (IV. §taddium), neskor gangrény (vznik
gangrény urychluju zapalové kozné postihnutia, napr. medziprstové
mykoézy, otlaky, neSetrné pedikérske zasahy alebo otvorené poranenia),
ktoré mozu prejst do zdihavého hnisavého zapalu,

flegmona, pripadne nésledné sepsa (ako moznéa komplikéacia gangrény).

Coping/tolerancia stresu

nepokoj, uzkost pri rychlom progrese ochorenia,
pri vzniku gangrén strach z amputacie koncatiny,
naladovost, podréazdenost (z dévodu dlhodobej terapie, opakovanych

hospitalizécii).

Role/vzajomné vztahy: role opatrovatel’ov, rodinné vzt'ahy, plnenie roli

obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v dbésledku dlhodobej, resp. opakovanej hospitalizacie.

Podpora zdravia: manaZzment zdravia

nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene Zivotného Stylu,
nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri redukcii rizikovych
faktorov ochorenia v oblasti vyzivy (nespravne stravovacie navyky),
v oblasti faj¢enia a pod.,

nedostatok zaujmu o zmenu Zivotného §tylu,

nedodrziavanie lieCebného rezimu ¢i oSetrovatel'ského planu,

viditeI'né zhorSenie priznakov ochorenia,

nedodrziavanie pravidelnych navstev (kontrol) u lekéra.
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OSetrovatel’ské diagnézy

OSetrovatel'ské diagnézy u pacientov s ICHDK su uvedené v tabulke

37.

Tabulka 37 Osetrovatel'ské diagndézy u pacientov s ICHDK

NANDA International

Vyhlaska MZ SR €. 306/2005

Neefektivne periférne tkanivové
prekrvenie (perfuzia) — 00204

Chronicka bolest — 00133

Akutna bolest — 00132

ZhorSena telesna pohyblivost — 00085
Naru$end integrita koze — 00046

Riziko naruSenia integrity koze — 00047
Riziko infekcie — 00004

Deficit sebaopatery pri kupani — 00108
Deficit sebaopatery pri vyprazdiovani —
00110

Nedostatok spanku — 00096

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078

Ochota
00162

zlep§it manazment zdravia -

Neefektivne plnenie roli — 00055

K 118 Nedostatoc¢né prekrvenie tkaniv
B 111 Chronicka bolest

B 110 Akutna bolest

A 115 Obmedzena pohyblivost

K 110 NaruSena celistvost koze

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze
I 121 Riziko vzniku infekcie

S 110 Deficit sebaopatery v osobnej
hygiene
S 107 Deficit sebaopatery vo
vyprazdnovani

S 140 NaruSeny spanok

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostatocna spolupraca
jednotlivca

S 153 Neochota spolupracovat

R 122 NarusSené plnenie roli

Neefektivne periférne tkanivové prekrvenie (perfuzia) dolnej
koncatiny (upresnit’) v suvislosti s naruSenim arteridlneho prietoku (stenoza
artérie, ischémia, uzéaver, nekroza, gangréna) prejavujuce sa subjektivne:
staznostami pacienta na bolesti DK — klaudikdcie (presny opis bolesti),
parestézie, chlad postihnutej DK a objektivne: oslabenym az nehmatate'nym
pulzom na artéridch postihnutej DK, zniZzenim kozZnej teploty, bledou
(mramorovanou, resp. cyanotickou) farbou koze, trofickymi zmenami na kozi
a pridavnych orgdnoch koze (koza je vyhladena, leskla, tenka,
pergamenovitd, ochlpenie je vypadané, nechty nerastt, lamu sa), Casta je

onychomykdéza (mykoéza nechtov), pripadne nekréza.
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Ciel: Zlepsit prekrvenie/udrzat fyziologické prekrvenie postihnutej

koncatiny.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti,

ma dobre hmatatel'ny pulz na postihnutej DK,
verbalizuje ustup chladu na DK,

ma DK teplé,

mé hodnoty koznej teploty v norme,

méa kozu DK bez 1ézii.

Intervencie:

posudit pri¢iny a prispievajuce faktory vztahujuce sa k individuélnej
situdcii pacienta (anamnéza — vyskyt rizikovych faktorov aterosklerdzy
— artériova hypertenzia, hyperlipidémia, faj¢enie a iné — riziko
kardiovaskuldrnej alebo cerebrovaskularnej prihody),

posudit klaudika¢né tazkosti, to znamena bolest’ v DK, ktora je vyvolana
roznou intenzitou fyzickej zataze (zistujeme a Specifikujeme mieru
namahy, ktord vyvold intenzivnu bolest), resp. vyskyt pokojovej
ischemickej bolesti (pacient ju méze opisat ako neschopnost mat DK vo
vodorovnej polohe — bolest ho nuti, aby mal DK zvesené z l6zka,
dokonca aj pocas spanku — modze ist o chronicku kriticku koncatinovu
ischémiu — pokojové bolesti trvaju dlhSie ako 2 tyzdne a cCasto
pozorujeme vznik trofickych defektov),

posudit charakter a lokalizaciu bolesti, ktora je pri ochoreniach tepien
velmi Specificka (krcovita, tlakovo — stahujuca, s pocitom unavy v DK,
najCastejSie lokalizovand v lytku, chodidle, stehne, bedre, v sedacom
svalstve, je viazana na fyzickl ndmahu a pri zastaveni dochadza
k pomerne rychlej ul'ave, pri stati pacient nepocituje diskomfort),
posudit intenzitu bolesti (napr. vizudlna analégova Skala — VAS) a tiez
ovplyvnitelnost bolesti (o bolest zosililuje, zmieriiuje, ¢o prinaSa
pacientovi ulavu, aké metddy vyuziva na zmiernenie bolesti),

posudit prekrvenie DK (zmeny farby, teploty DK, resp. chladna
konc¢atina, parestézie (mravencenie, palenie, tfpnutie), zniZovanie
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citlivosti az anestézia (necitlivost) postihnutej koncatiny na podnety
(predovSetkym u diabetikov),

posudit trofické zmeny na DK (koza je vyhladenda, leskla, tenka,
pergamenovitd, ochlpenie je vypadané, nechty nerastl, lamu sa), Casta je
onychomykéza (mykdéza nechtov), v najfazSich Stddiach vznikaju
trofické defekty — nekrdzy (sucha gangréna),

sledovat/merat periférny pulz na DK (a. femoralis — hmatatel'nd v hornej
tretine stehna, v slabine, a. poplitea — hmatatel'nd v podkolennej jamke,
lahko laterdlne od medidlnej ciary, a. tibialis posterior — palpacne
hmatatelna za vnutornym clenkom, a. dorsalis pedis — hmatatel'nd na
chrbte nohy) - porovnat simernost pulzacii na oboch koncatinach,
monitorovat pokles svalovej sily, neprospievanie kon¢atiny (asymetricka
vyziabnutost'), poruchy rovnovahy pri postaveni sa pacienta ako aj
spomalené hojenie ran,

ulozit pacienta do obratenej Trendelenburgovej polohy (DK su pod
uroviiou osi hrudnika a hlavy),

udrziavat DK v teple (teplé vinené ponozky, prikryvky),

asistovat’ pacientovi pocas intervalového tréningu/rehabilitécie,
odoberat krv na markery zamerané na odhalenie kardiovaskularneho
rizika (panel cholesterolu: celkovy cholesterol, HDL-Ch, LDL-Ch,
TAG), glykémiu nalac¢no, glykovany hemoglobin (poukazuje na diabetes
mellitus), koagula¢né parametre (fibrinogén, D-dimery, APTT, INR),
krvny obraz, celkovy homocystein, CRP, pri akutnej koncatinovej
ischémii: odbery na krvny obraz, ureu, kreatinin, elektrolyty, C-
reaktivny protein, koagulacné parametre, kreatinkindzu a myoglobin (ide
o snahu vylucit organové poSkodenia, rendlne zlyhanie, septicky stav,
poruchy zrazanlivosti a prejavy ischemického poSkodenia),

zabezpecit periférny vendzny vstup,

podavat vazodilataé¢ni lie€bu podla ordindcie lekara (p. o. 1.) -
peroralne ¢i intravendzne), napr. infuzie s Prostavasinom sa obvykle
podavaju 1 krat denne, zvy&ajne v 250 ml fyziologického roztoku, dizka
aplikacie infazie by mala byt cca 3 hodiny (rychlejSie podanie mozZe
sposobit, resp. aktivovat srdcové zlyhanie), po celt dobu aplikidcie ma
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byt pacient dokladne prikryty (zabranime tGniku tepla). Dal§imi G¢innymi
latkami sa: pentoxifylin (Trental, Agapurin, Pentohexal, Pentilin),
odporuc¢ané davkovanie je v celkovej davke 800 — 1200 mg na den
(obvykle sa podava 2 — 3 krat denne v davke 400 mg alebo 2 krat denne
600 mg na den) resp. Naftidrofuryl (Enelbin, Dusodril) v davke 600 mg
na denl, ¢asto sa podava 3 krat denne 200 mg,

podavat antiagregacnu liecbu p. o. 1. kyselina acetylsalicylovd (ASA) —
(Anopyrin, Aspirin, Acylpirin) v dennej davke 75 — 100 mg, jej
alternativou pri nezndaSanlivosti pacienta na ASA, je klopidogrel v
dennej davke 75 mg,

podavat reologika p. o. 1. — teofiliny (agapurin) a derivaty kyseliny
nikotinovej (zniZenie viskozity krvi a nasledné ul'ahcenie okyslicovania
cielovych orgénov),

podavat antikoagulancia p. o. 1., (u pacientov s ICHDK na podklade
embolizdcii do periférnych tepien i v niektorych dalSich Specifickych
pripadoch),

podavat anmnalgetika p. o. 1. v pravidelnych intervaloch, sledovat
a zaznamenavat ich efekt,

asistovat lekdrovi pri lokalnej fibrinolyze (trombolyze) - aplikacia
trombolytika do miesta uzaveru artérie (pomocou zavedeného katétra),
podavat hypolipidemika (statiny) p. o. I., ktoré predlzuju klaudikacny
interval a predchadzaju vzniku kardiovaskuldrnych prihod,
zaznamenavat vSetky pozorovania, aplikovant liecbu a realizované

vykony.

ZhorSena telesna pohyblivost’ v suvislosti s bolestou/dyskomfortom

dolnych koncatin prejavujuca sa subjektivne: staznostami pacienta na

nepohodlie pri pohybe a objektivne: obmedzenim rozsahu pohybu,

tazkostami pri chodzi (tykajucich sa vzdialenosti i rychlosti).

Ciel’: Zlepsit pohyblivost postihnutej koncatiny.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma rozsah pohybu postihnutej konc€atiny v norme,
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verbalizuje ustup tazkosti pri pohybe postihnutou koncatinou,
verbalizuje uUstup tazkosti pri chodzi, resp. predizenie klaudikaéného

intervalu.

Intervencie:

posudit aktudlnu situdciu tykajiucu sa pohybu postihnutej koncatiny,
posudit’ intenzitu bolesti, ako aj opis bolesti pacientom pri pohybe
(chodzi),

posudit ako pacient vhima potrebu pohybu/cvicenia,

ulozit pacienta pri pobyte na 16Zku do obratenej Trendelenburgovej
polohy,

konzultovat s lekdrom a fyzioterapeutom odportcany rehabilitacny
program,

motivovat a podporovat pacienta k pravidelnej fyzickej aktivite
(pohybova terapia — kinezioterapia) - najlepSie formou intervalového
svalového  tréningu chddzou pod dohladom  fyzioterapeuta,
(kontrolovana rychlost a sklon na treadmille — beZeckom pase) zlepSuje
maximalnu klaudikac¢nu vzdialenost aj kvalitu Zivota tychto pacientov,
typ a intenzita intervalového tréningu zdavisi na lokalizécii stendzy
a tolerancii fyzickej =zataze (tréning chodzou neméd navodzovat
klaudikac¢nu bolest),

podporovat pacienta aj v roznych inych, lekdrom Specialistom, resp.
fyzioterapeutom odporucanych cviceniach (v stoji, rotacnych cvic¢eniach
podla Ratschowa, cievnych cvi¢eniach podla Buergera), napr. cvicCenie
poleziacky na chrbte zamerané na plantdrnu a dorzdlnu flexiu -
predozadné ohybanie a vystieranie prstov nohy, predozadné ohybanie
nohy v ¢lenku, krtzenie nohou v ¢lenku, pritahovanie kolena ku bruchu
a vystieranie nad podlozku (zavaznou chybou je podkladanie DK
izolovane pod kolenami, kde mdze ddjst k zatlaceniu ciev s neziadlcim
znizenim prietoku krvi, pre zvySenu polohu DK podkladdme predkolenia
po celej dizke), cvi€¢enie posediaéky — napr. vypony na $picky, striedavé
dvihanie Spiciek s oporou o pdtu, cvi€enie postoja¢ky — cviky v stoji
zaCiname vyponmi na $pi¢ky, podrepmi, vystupom na schodik striedavo

pravou a 'avou nohou,
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informovat pacienta v spolupraci s lekdrom o vhodnosti cvi€enia vo
vode (efekt cviCenia vo vode predstavuje lepSiu tonizaciu cievneho
systému, zniZenie u¢inku gravitacie, zvySenie prace svalov pohybom so
zvysenym odporom),

edukovat pacienta o vhodnosti tréningovej aktivity prirodzenou
chodzou — rychlost krokov méze byt 120 krokov/min. ako intenzivny
tréning, alebo 60 krokov/min. ako pomaly tréning, vzdy je potrebné
reSpektovat ndstup bolesti v dolnych koncatindch a az po relaxacnej
pauze pokracovat v chddzi, odportaca sa zvyc€ajne zacat' s 30 mintutovou
prechadzkou a postupne predlzovat naro¢nost chodze v poradi: 1. doba
chdédze, 2. tempo chddze, 3. néarocCnejSi terén, odporuca sa postupne
predlzovat tréning chddzou od zaciatonych 20/30 minat az do dvoch
hodin, minimalne 5 dni v tyzdni, chédzu je potrebné doplinat cvidenim
zameranym na hypotrofické (oslabené) svalové skupiny,

spolupracovat s lekdrom pred zahédjenim rehabilitacie u pacienta na
realizovani potrebnych testov — test chodze (vzdialenost v metroch,
ktoru pacient prejde do prvého pocitu bolesti v dolnych koncatinach —
nazyvana klaudikacné vzdialenost, tempo testovanej chddze by malo byt
120 krokov zal minutu) a zdtazovy test, ktory sa riadi lokalizdciou
stenozy alebo uzadveru (pri aortoiliackom postihnuti pacient cvi¢i drepy
alebo podrepy, pri femoropoplitedlnom vystupuje na Spicky, pri
lokalizéacii v distalnej tretine predkolenia pacient vykonava striedavo
dorzélne a plantarne flexie v 'ahu so zdvihnutymi dolnymi konc¢atinami),
edukovat pacienta o tom, Ze cviCenie musi byt pravidelné a dlhodobé,
cviky by sa mali opakovat v sérii za sebou 2 — 3 krat, po ktorych
nasleduje 2 — 3 minatova relaxac¢na pauza poleziacky, posediacky alebo
postojacky, subor cviceni je potrebné opakovat minimalne 2 — 3 krat
denne (pocet cvikov 2/3 z nameraného poctu cvikov pri zatazovom teste),
kazdych 4 — 6 tyzdiov je vhodné realizovat nové otestovanie
maximalneho poc¢tu cvikov v jednej sérii. Ak sa zisti zvySeny pocet
cvikov, to znamena zvySenie tolerancie zataze, stanovi sa novy, aktualny
2/3 pocet cvikov a precvicuje sa rovnakym spdsobom — cielom je

zvySenie tolerancie bolesti a metabolickd adaptdcia ischemickych
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oblasti, (vo velkych §tadidch sa preukazalo prediZenie klaudikaénej
vzdialenosti 0 30 — 150 % len vdaka pravidelnému tréningu),

— informovat pacienta o tom, ze trvaly lieCebny tréning je nutny
k udrziavaniu nadobudnutej vykonnosti (mal by sa realizovat i po

chirurgickych a interven¢nych zédkrokoch).

Deficit sebaopatery pri kupani (v osobnej hygiene) v suvislosti
s obmedzenou pohyblivostou, naruSenou schopnostou presunu, bolestou,
dyskomfortom prejavujuci sa subjektivne: verbalizdciou pacienta
o neschopnosti doéjst do kupelne, umyt sa, okupat sa a objektivne:
neschopnostou pacienta samostatne sa okupat, umyt sa cely, resp. umyt si
dolné koncatiny, osusit sa, dojst do kipel'ne a pod. (uviest konkrétny stupen
zéavislosti u pacienta).
Ciel: ZvySovat sebestaCnost pacienta. Stat sa sebestaénym v oblasti
realizécie hygienickej starostlivosti na Grovni svojich schopnosti.
Vysledné kritéria:
Pacient:
— verbalizuje pocit Cistoty, upravenosti a spokojnosti,
— bude pri udrziavani osobnej hygieny €o najviac samostatny,
— vyuziva  kompenzacné pomodcky pri  realizovani  hygienickej

starostlivosti.

Intervencie:

zistit, ¢im je spdsobeny pokles schopnosti pacienta realizovat osobnu

hygienu,

— posudit subezné zdravotné problémy pacienta, ktoré mo6zu mat vplyv na
vykonavanie hygienickej starostlivosti,

— zistit nakol'ko je pacient sebestaény v hygienickej starostlivosti, v ¢om
potrebuje pomodct,

— posudit ¢i je jeho deficit docasny alebo trvaly, ¢i bude ¢asom ustupovat
resp. progredovat,

— napldnovat a realizovat hygienicka starostlivost (o ustnu dutinu, rannu

a vecernu toaletu, Cesanie, umyvanie vlasov, upravu nechtov, celkovy

kupel’, resp. sprchovanie) vzhl'adom k celkovému stavu pacienta,
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vykondvat (prvy den) vSetky potrebné hygienické ukony pri l6zku
pacienta, celkovy kupel v ktipelni,

upravit pacientovi polohu na 16zku, pripravit pomodcky na realizéciu
osobnej hygieny k posteli na dosah ruky (pacient si samostatne umyje
tvar, krk, hrudnik a horné koncatiny, osuS$i si ich, urobi si dentalnu
hygienu, uceSe sa, sestra podla potreby pomodze, resp. zabezpeci
pacientovi hygienu chrbta a dolnych koncatin),

pouzivat pri kupeli dolnych koncatin vodu, ktord mé teplotu cca 40 °C
(zlepSuje cirkulaciu, odportca sa aj striedavy kupel teplou a chladnejSou
vodou),

pouzivat pri umyvani DK jemné nedrdzdivé mydla, zvySent pozornost
venovat medziprstovym priestorom, otlaky Setrne umyt wuterdc¢ikom
(zinkou), aby sa odstranili odumreté bunky, nohy doékladne oplachnut,
jemne osusit (netriet!), zvlacnit krémom, dékladne osuSit kozu medzi
prstami, podla potreby vycistit nechty, pri dlhych nechtoch pouzit pilnik
(prevencia poranenia koze), nechty nestrihat (strihanie nechtov zverit do
rak odbornika — pedikérka),

kontrolovat pri kazdom umyvani dolnych koncatin celistvost koze, kozné
trhliny, otlaky, prejavy zapalu a akékolvek kozné lézie, ich pripadny
vyskyt zaznamenat a hlasit lekarovi,

udrziavat v miestnosti, v ktorej sa realizuje hygienickéd starostlivost
primeranu teplotu,

povzbudzovat pacienta pocas realizdcie hygieny k ¢o najvicsej
samostatnosti,

dbat na bezpecnost pacienta pri realizdcii hygienickej starostlivosti
(upozornit pacienta na pomodcky, ktoré zvysSuju jeho bezpelnost —
drziaky pri sprche, vani, protiSmykové podlozky, vyvySeny stupienok pri
vstupe do vane a pod.),

dodrziavat prdvo na intimitu pacienta,

pomdct pacientovi pri vyzliekani a obliekani (ak je to potrebné¢),
dopriat mu dostato¢ny cas pri obliekani,

povzbudzovat ho k samostatnosti, ocenit’ i menSie pokroky,
vyhodnocovat na pravidelnej baze pacientove pokroky.
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Riziko naruSenia integrity koZe (v oblasti dolnych koncatin)

v suvislosti s poruchou periférnej perfazie tkaniv, nedostatkom vedomosti

a zru¢nosti starat sa o dolné koncatiny.

Ciel’: Udrzat neporuSent integritu koze.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— ma neporusenu kozu na DK, v okoli nechtov,

— ma hladké, konvexné, Cisté nechty,

— opiSe preventivne opatrenia zamerané na udrzanie neporusenej integrity
koze v oblasti DK,

— verbalizuje dolezitost dodrziavania preventivnych opatreni,

— predvedie spravne oSetrenie DK a nechtov.

Intervencie:

— posudit kozu na DK, pripadné zmeny na kozi vo vztahu k periférnemu
ochoreniu tepien na DK,

— umyvat nohy denne, dokladne ich osuSit, zvlast medzi prstami,

— kontrolovat pri umyvani noh, ¢i koza nie je popraskand, zaervenana, ¢i
sa nevyskytuju opuchy, mozole, otlaky, zacervenanie a pod., ich vyskyt
zaznamenat do dokumentacie a hlasit lekarovi,

— oSetrit dokladne kazdé i1 malé poranenie ordinovanym lie¢ivom (pri
neoSetreni hrozi vznik ulcus cruris, gangrény a pod., (je zhorSena
perfazia, zhorSené hojenie ran),

— kontrolovat teplotu vody pred kupelom (prevencia obarenia) a poucit
o tom pacienta/rodinu,

— pouzivat krémy a roztoky na zvld¢nenie koze a proti nadmernému
vysuSeniu koze, macanie noh vo vode (zmidkcuje kozu, nechty, umoznuje
lepSie oSetrenie koZze a nechtov),

— oSetrovat nechty na nohach pilnikom, aby sa zabrénilo poraneniu koze,
o strihani a oSetreni sa poradit s odbornikom na pedikuru,

— chranit pacienta pred posSkodenim, vznikom otlakov a pod. pouzivanim

podloziek, vankuSov, penovych matracov, udrziavanim l6zka, postelnej
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a osobnej bielizne v Cistote a suchu, bielizen by mala byt nepokrcena,
nepreSivand pre nadmerné pdsobenie tlaku,

odporucit pacientovi nosit biele vinené ponozky, nemali by byt deravé
alebo zasSivané pre pdsobenie nadmerného tlaku,

menit pravidelne kazdy deit ponozky alebo pancuchy,

nechodit nikdy naboso (zvySené¢ riziko poranenia a infekcie),

nosit  pohodlnt obuv, nie prili§ volnt, ale ani tUzku, aby nohu
neobmedzovala a netlacila ju (tlak modze spdsobit mozole, otlaky),
vyhnut sa vysokym opidtkom, kontrolovat topanky pred obutim, ¢i tam
nie st drsné miesta, nejaky cudzi predmet (pre riziko zranenia), cez den
striedat’ viaceré topanky, na nové topanky si zvykat postupne — cas
nosenia postupne predlzovat o 30 — 60 minat denne,

chranit nohy pred vlhkom a chladom, vyhybat sa miestam, kde je mozny
prenos plesnovych a inych infekcii, nosit prezuvky na plavaren,
kupalisko, vo verejnych sprchach,

vyhybat sa noseniu zvieravého obleCenie (ponozky so Skrtiacou gumou),
sedeniu so skriZzenymi nohami (obmedzuje to cirkuléciu),

pouzit (v pripade, ak st nohy studené¢) teplé prikryvky, teplé vinené
ponozky (radsej ako vyhrievacie prikryvky alebo termofory, ktoré moézu
popalit kozu),

oSetrit dokladne kazdu ranku na nohe antiseptikom a hlasit’ to lekarovi,
oSetrovat kozu na DK v spolupraci so Specialistom (podolog, medicinska
pedikérka),

upozoriiovat pacienta (rodinnych prislusnikov) opakovane na vyznam
pravidelnej starostlivosti o kozu na DK (prevencia vzniku komplikéacii),
podporovat a motivovat pacienta, aby pokracoval v pravidelnom cviceni,

ktoré podporuje cirkuldciu v DK.

Uzkost suvisiaca so zmenou zdravotného stavu, s progresom

ochorenia, so vznikom gangrén (obavy z amputdcie koncCatiny) prejavujuca

subjektivne: slovnym vyjadrenim obav, neistoty, rozruSenosti,

skl'i¢enosti a objektivne: nepokojom, napdtim, nervozitou, naladovostou,

nesustredenostou, placom, podrazdenostou.
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Ciel: Zmiernit/minimalizovat Gzkost.

Vysledné kritéria:

Pacient:

slovne vyjadri svoje obavy, pocity uzkosti,
verbalizuje zmiernenie uzkosti,
oznami zvySeny psychicky komfort,

vyuziva metddy redukujiuce tzkost.

Intervencie:

posudit stupen uzkosti (mierna, stredne silnd, zdvazna uzkost),

zistit, ako pacient vnima ohrozenie v aktualnej situécii,

sledovat fyzickt odpoved na uzkost (napr. palpitdcie, tachykardia,
opakované pohyby, prechaddzanie sa a pod.),

akceptovat pacientove prejavy uzkosti, vyjadrit pochopenie pre jeho
problémy,

povzbudzovat pacienta (resp. jeho rodinu) k vyjadreniu svojich obav,
pocitov uzkosti,

viest pacienta k rozpoznaniu jeho pocitov a moZnosti rieSenia jeho
problémov (psychoterapeutickd komunikacia),

vytvorit si k pacientovi terapeuticky vztah, zaloZeny na tustretovosti,
autentickom reSpekte a ucte,

byt pacientovi k dispozicii, aktivne ho pocuvat a rozprdvat sa s nim,
nabddat ho k ujasneniu si a vyjadreniu svojich pocitov, napr. placu,
smutku, zlosti, strachu, hnevu a pod.,

pomoct mu k sebauvedomeniu jeho verbdlneho i neverbalneho spravania,
objasnit mu vyznam pocitov, resp. ¢inov vytvorenim spdtnej vidzby
a s ujasnenim si vyznamu spolu s pacientom,

uznajte mu jeho tzkost, nevyhovarajte mu ju a neuistujte ho, ze vSetko
bude v poriadku,

podat pacientovi presni informdciu o aktudlnej situdcii a pomoct mu
pochopit jej redlny zédklad,

zabezpecit pacientovi v priebehu hospitalizacie pokojné prostredie,

akceptovat pacienta takého, aky je,
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— nereagovat na sprdvanie pacienta osobne (vztahovacne), mohlo by to
sposobit’ eskaladciu situacie,

— podat pacientovi dostatok primeranych informacii o chorobe, jej
priebehu, sprdvnej zivotosprdve a starostlivosti o DK, ktoré bréania
progresii ochorenia (bez skreslovania faktov), aby si vytvoril redlny
obraz o moznych nasledkoch, ale aj o tom, ako sa pred nimi chranit,

— vysvetlit kazdy novy vykon, diagnosticky ¢i terapeuticky zasah, ktory
ma byt u pacienta realizovany,

— doplnit, zopakovat informacie tykajice sa zdravotného stavu pacienta,
vysvetlit nejasnosti, ak je to potrebné,

— poukazat na pozitivny, prospesSny pristup k chorobe, jej liecbe a celkovej
starostlivosti u inych pacientov s podobnou skusenostou (ochorenim),

— hladat u pacienta jeho silné stranky a vyuzit ich pri vyrovnavani sa s
tazkostami,

— zapojit do daného procesu aj najblizSiu osobu/rodinu (ich podpora

pomaha chorému zmiernit uzkost, lepSie sa vyrovnavat so zmenou).

Neefektivny manaZment zdravia suvisiaci s nedostatkom vedomosti
o lieCebnom rezime, nedostatkom skusenosti s danym =zdravotnym
problémom, nedostatoénym zdujmom o informdcie prejavujici sa
subjektivne: slovnym vyjadrenim pacienta zameranym na tazkosti so
zaClenenim odporucanych rezimovych opatreni v ramci liecby, resp.
prevencie komplikacii a objektivne: nedodrziavanim odporucanych
rezimovych opatreni, nedostatkom adaptivneho spravania sa, zlyhavanim pri
redukcii rizikovych faktorov ochorenia (v oblasti vyzivy, fajcenia,
pohybovej aktivity a pod.), nedostatkom zdujmu o zmenu zivotného $tylu,
viditelnym zhorSenim priznakov ochorenia, nedodrziavanim pravidelnych
navstev (kontrol) u lekara, zlyhanim pri zahrnuti terapeutickych poziadaviek
v rdmci starostlivosti o seba a pod.
Ciel’: ZlepSit manazment zdravia/zvySit adherenciu pacienta k liecbe.
Vysledné kritéria:
Pacient:

— opiSe vyznam preventivnych a lieCebnych opatreni,
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akceptuje potrebné zmeny,

vyjadri ochotu zmenit zivotny Styl,

aktivne sa podiel'a na rozhodovani,

vymenuje vhodné a nevhodné potraviny v ramci odporucani,

znizi frekvenciu fajcenia/prestane fajcit,

realizuje odporucané cvicenia/svalové tréningy.

Intervencie:

posudit u pacienta urovein vedomosti o ochoreni a lieCebnom rezime,
urovenl porozumenia (pomaha nédm to identifikovat pripadné
nedorozumenia alebo tazkosti s manazmentom ochorenia),
posudit’, ako pacient vnima ochorenie a jeho vplyv na zivotny Styl
(otvorena diskusia umoziuje odhalit konflikty medzi zivotnym Stylom
a lieCebnym rezimom, bariéry a benefity),
pomdct pacientovi najst spdsob, ako zlepSit jeho zaclenenie do
liecebného a oSetrovatel'ského rezimu
b

posudit, ¢i sa pacient aktivne zapaja do spolo¢ného prijatia cielov,
objasnit pacientovi kroky potrebné na dosiahnutie pozadovanych cielov

b
dohodnut sa spolu s nim na aktivnej Gi€asti v ramci starostlivosti

b
akceptovat pacientovo hodnotenie vlastnych silnych stranok 1 jeho
limitov, pracovat spolu s nim na zlepSeni jeho schopnosti,
realizovat pozitivne posiliovanie (ocenit, pochvalit, vyslovit uznanie
b b
vo vztahu k pacientovi s cielom udrzat jeho ziaduce spravanie (pri
viditeI'nych zndmkach snahy u pacienta
b
poskytnut mu potrebné informacie o ochoreni, jeho podstate, priCinach,
prejavoch, prognoze, komplikaciach a ich prevencii tstnou aj pisomnou
formou (informacie v pisomnej podobe posiliiuji ucenie),
edukovat’ pacienta o dbdlezitosti eliminécie, resp. maximalnej redukcie
fajéenia (aktivne 1 pasivne faj¢enie spdsobuje zmeny na endoteli
a zvysSuje riziko kardiovaskuldrneho ochorenia dvojnasobne), informovat
pacienta o jednotlivych terapeutickych moznostiach faj¢enia — nahradna
nikotinova terapia (forma naplasti, Zuvaciek, inhalatorov — je mozné ich
b b

kombinovat, su vol'ne dostupné v lekarnach, zdvojnasobuju uspesnost

faj¢iara abstinovat), bupropion (antidepresivum wurcené k liecbe
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zavislosti na nikotine u pacientov bez vyskytu depresie — zdvojnasobuje
uspeSnost fajciara abstinovat), vareniklin (blokator acetylcholin-
nikotinovych receptorov mierne tlmiaci i chut na cigaretu a abstinen¢né
priznaky, strojnasobuje uspeSnost fajCiara abstinovat — zatial najlepSie
vysledky z randomizovanych §tudii tykajtacich sa dlhodobej abstinencie,
medzi vedlajSie ucinky patri nauzea, sklon k depresii),
psychobehaviorialna terapia (zmena navykov), alternativne metody
odvykania od faj¢enia (napr. biorezonancia, hypndza a iné),

motivovat a podporovat pacienta k pravidelnej fyzickej aktivite
(pohybova terapia — kinezioterapia) - najlepSie formou intervalového
svalového tréningu chodzou pod dohladom fyzioterapeuta, ako aj v
réznych inych, lekdrom  Specialistom, resp. fyzioterapeutom
odporucanych cviceniach, ktoré boli stanovené¢ na zaklade zatazovych
testov a klinického posudenia pacienta (napr. cvic¢enia v stoji, rotacné
cvic¢enia podla Ratschowa, cievne cvi¢enia podl'a Buergera), k vhodnym
pohybovym aktivitdm patri i plavanie, prechiadzky a jazda na bicykli,
edukovat pacienta o zmene stravovacich ndvykov, odportcanej vyzive
vratane upravy telesnej hmotnosti (mé vplyv na znizenie TK, uc¢inok na
koncentraciu lipidov, ovplyviiuje hladinu glykémie a znizuje nachylnost
k trombbdze), odporuca sa mediteranska strava (stredomorska,
nizkocholesterolovad), obohatend o mineraly (predovSetkym horcik),
vitaminy (predovsSetkym C, D, E) s obmedzenim zivoc¢iSnych tukov a soli
(mnozstvo kuchynskej soli sa odporuca < 5g/den, u hypertonikov < 2,4
g/dent) atiez s obmedzenim sacharidov s vysokym glykemickym
indexom, ddlezita je konzumdécia ryb a omega-3 mastnych kyselin,
hodnota celkového cholesterolu v krvi by nemala presiahnut 5 mmol/l
a LDL-cholesterolu hodnotu 3 mmol/l (niZSie hodnoty su odporucané
u pacientov s klinicky potvrdenym kardiovaskuldrnym ochorenim
a u diabetikov), strava by mala byt pestra a prijem energie prispésobeny
celkovému vydaju energie (vyvazena energeticka bilancia) -
predchaddzanie zvySovaniu telesnej hmotnosti, pripadne jej zniZeniu

u pacientov s nadvahou ¢i obezitou,
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odporucat potraviny so znizenym obsahom tuku: nizkotuc¢né mlieka,
jogurty, mliecne vyrobky, nizkotué¢né syry (tuk do 30 %), ZivociSne
maslo, smotanu, zmrzlinu konzumovat iba vynimoc¢ne, ddvat pozor na
ich skryty obsah v zdkuskoch, pecive, omackach, z médsa je vhodna
hydina, resp. biele méso (napr. kurca, najlepSie bez koze), neodporucaju
sa udeniny a vnuatornosti, pretoze su bohatym zdrojom cholesterolu,
z peCiva su vhodné celozrnné vyrobky, preferuje sa dostatok cerstvej
zeleniny, ovocia, obilnin, strukovin, z olejov je vhodny najmi olivovy
olej, v ramci tepelného spracovania je najvhodnejSie varenie a dusenie,
je potrebné vyhybat sa vyprazaniu, z ndpojov sa odporuca - ¢istd voda,
balené  minerdlne stolové vody s nizkym obsahom  sodika,
z alkoholickych ndpojov — suché Cervené, resp. biele vino (jedna davka
alkoholu u zien denne, dve u muzov, jedna davka = priblizne 0,35 1 piva;
1,5 dcl vina alebo 4 cl 40 % destilatu), nealkoholické pivo,

informovat pacienta v spoluprdci s lekdrom o mozZnosti doplnkovej
farmakologickej terapie (bylinné, prirodné preparaty s obsahom cervenej
fermentovanej ryze, extrakty z cesnaku a pod.),

edukovat pacienta o vyzname spravnej starostlivosti o dolné koncatiny,
prevencii poraneni a pod.,

poucit pacienta o nevhodnosti dlhodobého stitia a sedenia na jednom
mieste,

informovat pacienta o nutnosti sledovat jednotlivé prejavy ochorenia
(bolest, sfarbenie a teplotu koncatiny), o priznakoch, ktoré si vyzaduju
okamzitat medicinsku pozornost — prudkd bolest — ,ako Slahnutie
bicom*, bolest sa stava krutou, objavuje sa parestézia nasledovana
anestéziou, koncatina je mramorovanda, neskor cyanoticka, chladna, bez
hmatatel'nej pulzéacie, v priebehu niekolkych dni sa objavuju trofické
defekty (ischemické nekrozy) — akatny artériovy uzaver,

informovat pacienta o vyzname pravidelnych lekarskych prehliadok.
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8 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S OCHORENIAMI AORTY A VELKYCH
TEPIEN

Renata Suchanova

CHARAKTERISTIKA

Ochorenia aorty mézu byt vrodené (koarktacia, zdvojenie aortalneho
obluku, pravostranny aortdlny obluk), vrodené s neskorSou manifesticiou
(Marfanov syndrém) alebo ziskané (ateroskler6za, aneuryzma, disekcia,
zéapaly, traumy).

Ateroskler6za je najCastejSie ochorenie aorty a velkych tepien.
Vyvija sa pomaly, hlavné rizikové faktory su: fajcenie, hypertenzia,
hyperlipoproteinémia, rodinnd predispozicia, muzské pohlavie, diabetes
mellitus, obezita, stres. Prvou pozorovate'nou zmenou v cievach st tukové
pruzky, mikroskopicky sa zistuje zhrubnutie intimy, extracelularne lipidy
sposobuju fibrozu a kalcifikdcie s naslednym rozSirenim procesu. V RTG
obraze vidime dilatovanu, kalcifikovant aortu. NajcastejSimi komplikédciami
su aneuryzma aorty, ateroskleroticky vred a obStrukcia, moze ddjst tiez
k embolizéacii aterosklerotickych hmot.

Aneuryzma aorty je abnormdlna dilatacia (rozSirenie) aorty o viac
ako 50 %, sposobend je oslabenim cievnej steny. Jej vyskyt narasta s vekom,
castejSie sa vyskytuje u muzov. NajcCastejSou pri¢inou je aterosklerodza,
hypertenzia, urazy, vzacnejSie infekcie, reumatické ochorenia a iné.
Aneuryzma bruSnej aorty byva dlho asymptomaticka a obvykle je zistena
nahodne ako pulzujtca rezistencia pri palpacii brucha alebo pri USG ¢i RTG
vySetreni. Vel'kd aneuryzma v hrudnej lokalizacii sa prejavuje tazkostami,
ktoré vyplyvaju z tlaku na okolité Struktiry — stridorom a kasl'om pri tlaku
na priedusnicu ¢i priedusky, chrapotom — pri tlaku na n. recurrens, dysfagiou
pri tlaku na pazerdk, syndrémom hornej dutej zily. NajcastejSimi
komplikdciami mdézu byt: nastennd trombodza s embolizaciou do periférie,

zivot ohrozujuca je ruptura (jej riziko stupa s velkostou aneuryzmy -

222



v pripade brusnej aorty > 60 mm, v pripade hrudnej aorty > 70 mm),
prejavuje sa krutou bolestou podl'a miesta lokalizacie a hemoragickym
Sokom. V ramci diagnostiky sa vyuziva RTG vySetrenie, vypovednejsSiu
hodnotu mé& USG vySetrenie — echokardiografia (transezofagealna),
pocitacova tomografia (CT) a magnetickd rezonancia (MR) — na urcovanie
lokalizacie a velkosti aneuryzmy, ako aj aortografia. Liecba je pri vel'kych
a symptomatickych aneuryzméch chirurgickd (je doménou angiochirurgov
a kardiochirurgov), alternativou opera¢ného rieSenia je i intervencna liecba
(perkutdnna implantdcia endovaskularnych stentgraftov u vybranych,
indikovanych pacientov).

Disekcia aorty vznikd roztrhnutim wvnutornej vrstvy steny aorty
(intimy) a naslednym postupom krvi tzv. faloSnym kanalom, ktory sa vytvori
medzi vrstvou intimy a medie. Podkladom disekcie aorty je trhlina v intime
aorty, krv pod tlakom pridi do medie aorty cez trhlinu a odlipi intimu od
prilahlej medie, a tak vytvori faloSny kanal. Odtrhnutie intimy od zvySku
steny moze prebiehat v smere toku krvi, ako aj proti smeru toku krvi a moze
za vac¢Sinu klinickych manifestacii. V klinickej praxi sa pouzivaju dve
anatomické klasifikacie disekcii aorty — podla DeBakey (na zaklade
lokalizdcie a rozsahu postihnutej aorty — 3 typy: typ 1 — postihnutie
prakticky celej aorty, typ 2 — postihnutie ascendentnej aorty, typ 3 -
postihnutie descendentnej aorty) a Stanfordska (typ A — postihnutie
ascendentnej aorty nezavisle od miesta vzniku, typ B — vSetky disekcie
nepostihujiice ascendentntt aortu). NajcCastejSou pric¢inou je artériova
hypertenzia, resp. nelieceny alebo nedostatocne kontrolovany vysoky tlak
krvi, na pric¢ine sa spolupodielaju aj d’alSie rizikové faktory aterosklerdzy
(dyslipidémia, fajCenie, abuzus kokainu). K pri¢indm modzeme zaradit aj
aneuryzmu aorty, zapalové ochorenia aorty, ochorenia spojivového tkaniva,
traumatické poSkodenie aorty a iné. Ochorenie sa zvdc¢Sa zacina néhlou,
krutou, trhavou bolestou lokalizovanou na hrudniku (disekcia typu A) alebo
medzi lopatkami, resp. v inych castiach chrbta (disekcia typu B). Tato
typickd bolest mdéze byt jedinym priznakom, ale moze byt tiez spojena
s vyzarovanim bolesti takmer kamkol'vek a mdze ju tiez sprevadzat synkopa,

NCMP, IM, pripadne i akatne srdcové zlyhanie. V diagnostike sa uplatnuje
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echokardiografia (transezofagealna), angiografia pomocou CT alebo MR.
V ramci liecby je nutnd okamzitd konzulticia s kardiochirurgickym
pracoviskom (pokial sa jedna o disekciu aorty typu A je nutnd urgentna
operacia). Pri disekcii typu B sa uplatiiuje konzervativna liecba so
starostlivym pozorovanim pacienta. Cielom farmakoterapie je zniZenie
systolického krvného tlaku na < 100 mmHg intravenéznym podavanim
vazodilatancii (nitratov) a betablokatorov. Do6lezité je podavanie analgetik.
V pripade vyskytu komplikdcii (napr. priznaky viscerdlnej ischémie,
hroziaca ruptira a pod.) je nutné pristipit k intervencnej, resp. chirurgickej
liecbe.

Oklazia aorty — chronicka ateroskleroticka okluzivna choroba
postihuje distdlnu ¢ast abdomindalnej aorty pod odstupom renalnych artérii,
Casto zasahuje az do oblasti iliackych artérii. Manifestuje sa klaudikaciami
v oblasti glutedlnych svalov, stehien a lytok, u muzov je pritomna
impotencia (Lerichov syndrom). Fyzikalne vySetrenie odhali nepritomnost
pulzacii femoralnych a ostatnych distalnych artérii obojstranne, atrofické
zmeny a chybanie ochlpenia na kozi dolnych koncatin, ako aj chladné
konc¢atiny. V ramci diagnostiky sa okrem fyzikdlneho vySetrenia realizuje
meranie TK na dolnych koncatinach, USG, Dopplerovsky zaznam prietokov
a CT, resp. MR angiografia. Intervencna alebo chirurgickd liecba je
indikovanad u symptomatickych pacientov limitovanych v beznych dennych
aktivitach a u chorych s kritickou konc¢atinovou ischémiou.

Akutna okluzia aorty zvycajne v oblasti distdlnej abdomindlnej aorty
predstavuje urgentnu situaciu, pretoze ohrozuje priechodnost oboch dolnych
koncatin. Pri¢inou je bud okluzivny embolus pochadzajiaci takmer vzdy zo
srdca alebo in situ trombo6za v mieste stendzy aorty. Klinické prejavy
zodpovedaju obrazu akutnej ischémie dolnych koncatin (silnd pokojova
bolest’, chlad a bledost, absencia pulzacii bilaterdlne). Nevyhnutné je
urychlené stanovenie diagnozy pomocou CT, MR alebo angiografie.
Indikované je urgentnd trombektémia alebo revaskularizécia.

Zapaly aorty a velkych tepien — aortitida znamenéd zapalové
postihnutie aorty. Pri¢inou moézu byt vaskulitidy vel'kych ciev (Takayasuova

a obrovskobunkova arteritida) ako aj iné patologické stavy. Aortitida moze

224



sposobit aneuryzmaticku dilatdciu, okluziu aorty a jej vetiev, ruptiru c¢i
disekciu. Takayasunova arteriitida je chronicky granulomatdézny zépal
velkych a strednych artérii. Kvoli castej okluzii odstupujucich velkych
artérii sa nazyva aj bezpulzova choroba. Postihuje prevazne zeny (v 80 — 90
%) mladSieho veku (manifestacia medzi 15. — 30. rokom Zivota). Zapal tepien
je sprevadzany fibrézou, trombo6zami a aneuryzmami. Klinicky obraz mé dve
Stadia. V inicidlnom akuatnom zéapalovom S§taddiu su priznaky neSpecifické
(horucky, nocné potenie, slabost, strata hmotnosti, nevolnost, celkovy
dyskomfort a pozitivita laboratornych zapalovych parametrov).
Symptomatoloégia chronického Stadia zavisi od stupnia a lokalizdcie cievnej
obStrukcie. Mo6zu byt pritomné klaudikdcie hornych koncatin, prejavy
mozgovej ischémie, synkopa a iné. Diagnostika sa opiera o MR a CT,
angiografiu. Liec¢ba spociva v ovplyvneni zapalu (glukokortikoidy,
imunosupresiva), v poddvani antikoagulancii. Pri kritickych stendézach je
indikovand interven¢na endovaskularna liecba — Pri kritickych sten6zach je
indikovand intervencnd endovaskularna lie¢ba — perkutdnna transluminélna
angioplastika (PTA) a cievne rekonsStrukéné vykony.

Obrovskobunkova arteriitida (temporélna arteriitida) postihuje
najméd starSich jedincov (nad 50 rokov), vyskyt je castejSi u zien.
Histologicky je  zapalovy  proces charakterizovany  loziskovymi
granulomatéznymi léziami v cievnej stene velkych a strednych artérii (a.
temporalis, a. ophthalmica, a. vertebralis). Ochorenie byva spdjané
s reumatickou polymyalgiou. Spdsobuje obStrukciu postihnutych tepien.
Klinicky obraz zahfna celkové neSpecifické priznaky zapalu (horucky, stratu
hmotnosti, tnavu) a symptomy reumatickej polymyalgie. Lokalne symptoémy
— tupa bolest hlavy, hyperstézie a bolestivé zdurenie v priebehu spankovej
artérie, zavazné st i poruchy videnia a iné. Diagnostika sa opiera o klinicky
obraz, ktory podporuje pozitivita laboratdrnych zapalovych parametrov.
V ramci diagnostiky a lieCby je nutnad spoluprdca viacerych medicinskych
odborov (interna medicina, reumatoldgia, geriatria, oftalmologia a iné).
V skorych §tddidch ochorenia mozu byt efektivne stredné az vysoké davky

kortikoidov, po ktorych nasleduje dlhodobé udrziavacia davka.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie

V posudeni sa opierame o anamnézu, fyzikalne vySetrenie, klinicky

nalez a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpocinok: kardiovaskulidrna a pulmonalna odpoved’

velk4d aneuryzma v hrudnej lokalizacii sa prejavuje tazkostami, ktoré
vyplyvaju z tlaku na okolité Struktury — stridorom a kasl'om pri tlaku na
priedusnicu ¢i priedusky, chrapotom - pri tlaku na n. recurrens,
syndromom hornej dutej zily, pritomnostou ischemickych priznakov
jednotlivych orgdnov ¢i koncatin pri embolizdcii do zasobujtcich artérii,
pri disekcii aorty nedostatocny alebo Uplne nehmatatel'ny pulz nad
velkymi artériami, priznaky ischemického postihnutia orgénov
nasledkom uzaveru artérii odstupujucich z aorty (obraz NCMP, akutneho
infarktu myokardu, renalneho zlyhania, akutnej ischémie koncatiny),
pripadne priznaky Soku, asymetrické hodnoty TK na koncatinach
s rozdielom cca 30 mmHg, pripadne su pritomné priznaky akutneho
srdcového zlyhania,

pri oklazii aorty (chronicka ateroskleroticka okluzivna choroba) —
klaudikéacie v oblasti glutealnych svalov, stehien a lytok, nepritomnost
pulzacii femordlnych a ostatnych distdlnych artérii obojstranne,
atrofické zmeny a chybanie ochlpenia na kozi dolnych koncatin, ako aj
chladné koncatiny,

pri akutnej oklazii aorty prejavy zodpovedajlice obrazu akutne;j
ischémie dolnych koncatin (silna pokojova bolest, chlad a bledost,

absencia pulzacii bilaterdlne).

VyzZiva: ingescia

nechutenstvo, nevolnost, ubytok telesnej hmotnosti (v inicidlnom
akttnom S§tadiu zapalového ochorenia aorty a velkych tepien),
tazkosti s prehitanim — dysfagia pri tlaku velkej aneuryzmy

(lokalizovanej v hrudnej oblasti) na pazerak.

226



Aktivita/odpocéinok

unava, slabost, maléatnost, resp. ordinovany absolutny pokoj na l16zku
(disekcia aorty),

znizenad sebestacnost v beznych dennych <¢innostiach (stravovanie,

hygiena, obliekanie, vyprazdinovanie a pod.).

Komfort

krutd bolest podl'a miesta lokalizdcie aneuryzmy spojend s priznakmi
hemoragického Soku - v pripade zivot ohrozujucej komplikdcie - ruptira
aneuryzmy, jej riziko stupa s vel'kostou aneuryzmy — v pripade brusSnej
aorty > 60 mm, v pripade hrudnej aorty > 70 mm),

nahla, krutéd, trhava bolest lokalizovand na hrudniku (disekcia aorty
typu A) alebo medzi lopatkami, resp. v inych Castiach chrbta (disekcia
aorty typu B), tato typickd bolest mdze byt jedinym priznakom, ale
moze byt tiez spojend s vyzarovanim bolesti takmer kamkol'vek a mdze
ju tiez sprevadzat synkopa, NCMP, IM, pripadne 1 akGtne srdcové

zlyhanie.

Bezpecénost’/ochrana: infekcia, termoregulacia

pri zapaloch aorty a vel’kych tepien horucky, no¢né potenie, pozitivita

laboratdérnych zédpalovych parametrov (CRP, FW).

Coping/tolerancia stresu

nepokoj, uzkost,

strach, smutok, bezmocnost,

naladovost, podrdazdenost (z dovodu vaznosti ochorenia a prognozy,
absolvovania naroc¢nych, invazivnych vySetrovacich a terapeutickych

postupov a pod.).

Role/role opatrovatelov, rodinné vztahy, plnenie roli

obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli
v db6sledku vaznej choroby, naroc¢nej intervencnej endovaskuléarnej, resp.
chirurgickej terapie a hospitalizacie.
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Podpora zdravia

— nedostatok  vedomosti  (informacii) o jednotlivych invazivnych
vySetrovacich metddach (napr. transezofagealna echokardiografia,
aortografia), ako aj o intervencnej endovaskuldrnej; liecbe (napr.
perkutanna implantdcia endovaskuldrnych stentgraftov — aneuryzma
aorty), pripadne o perkutdnnej translumindlnej angioplastike (PTA)
a cievnych rekonsStrukénych vykonoch (pri kritickych stendézach) a pod.,

— nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri redukcii rizikovych
faktorov ochorenia,

— nedostatok zadujmu o zmenu zZivotného §tylu,

— nedodrziavanie lie¢ebného reZzimu a iné.

OSetrovatel’ské diagnodzy
Osetrovatel'ské diagnozy, ktoré modézeme stanovit u pacientov

s ochoreniami aorty a velkych tepien st uvedené v tabulke 38.

Osetrovatel'skd starostlivost bude odliSnad v pripade hospitalizacie
pacienta na internom ¢i kardiochirurgickom oddeleni (resp. Specializovanom
pracovisku — Vychodoslovensky tstav srdcovych choréb (VUSCH), Narodny
istav srdcovych choréb (NUSCH), kardiocentrum), pokial bol pacient
podrobeny intervencnej endovaskularnej terapii, pripadne chirurgickej
terapii (operacii). Perkutanne endovaskularne vykony su minimélne
invazivne postupy realizované za tcelom diagnostiky ¢i terapie na cievach
alebo prostrednictvom ciev. Spocivaju v perkutannom (drobnom otvore
v kozi) zavedeni inStrumentaria pod kontrolou zobrazovacich metéd. Tymto
sposobom mame moznost rieSit tepnové stendzy, okluzie ¢i iné tepnové,
resp. zilové poSkodenia. Na nasledujucich strandch sa niektorym z nich

budeme venovat podrobnejsie.
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Tabulka 38 Osetrovatel'ské diagndézy u pacientov s ochoreniami aorty a vel'kych tepien

NANDA International

Vyhlaska MZ SR €. 306/2005

Neefektivne periférne tkanivové
prekrvenie (perfuzia) — 00204

Riziko znizenej srdcovej tkanivovej
perfuzie — 00200

Riziko neefektivnej cerebralnej
tkanivovej perfuzie — 00201

Riziko neefektivnej gastrointestindlnej

perfuzie — 00202

Riziko neefektivnej rendlnej perfuzie -
00203

Znizeny srdcovy vydaj — 00029
Chronicka bolest — 00133

Akutna bolest — 00132

ZhorSena telesna pohyblivost — 00085
Naru$end integrita koze — 00046

Riziko naruSenia integrity koze — 00047
Riziko infekcie — 00004

Deficit sebaopatery pri kipani — 00108
Deficit sebaopatery pri vyprdzdinovani —
00110

Nedostatok spanku — 00096

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota
00162

zlep§it manazment zdravia -

Neefektivne plnenie roli — 00055

K 118 Nedostatoc¢né prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia
tkaniv

B 111 Chronicka bolest

B 110 Akutna bolest

A 115 Obmedzenda pohyblivost

K 110 NarusSena celistvost koze

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze

I 121 Riziko vzniku infekcie

S 110 Deficit sebaopatery v osobnej
hygiene
S 107 Deficit sebaopatery Vo
vyprazdiovani

S 140 NaruSeny spanok

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostatocna spolupraca
jednotlivca

S 153 Neochota spolupracovat

R 122 NarusSené plnenie roli

Akutna bolest’ v suvislosti s aortalnou disekciou prejavujiuca sa
subjektivne: verbdlnymi staznostami pacienta na bolest (ostra, palciva,
resp. rezava bolest lokalizovana na hrudniku alebo medzi lopatkami -
disekcia typu A, resp. v inych Castiach chrbta — disekcia typu B, moze byt
spojena s vyzarovanim bolesti takmer kamkol'vek) a objektivne: bolestivym
vyrazom v tvari, rozruSenim pacienta, zaujatim

antalgickej polohy,

vegetativnymi zmenami a nepokojom.
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Ciel: Zmiernit bolest’./Odstranit bolest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti,

nema neverbalne prejavy bolesti,

verbalizuje ustup sprievodnych prejavov bolesti (konkretizujte, ktoré
boli u pacienta),

signalizuje sestre alebo lekarovi zvySenie intenzity bolesti ihned’.

Intervencie:

ulozit pacienta na jednotku intenzivnej starostlivosti (JIS) interne;j
kliniky/oddelenia, resp. na kardiochirurgiu — v pripade disekcie typu
A), §pecializované pracovisko (VUSCH, kardiocentrum),

napojit pacienta na monitor (monitorovat EKG, vitadlne funkcie, uroven
vedomia, saturdciu kyslika, asistovat lekdrovi pri invazivnom merani
arterialneho tlaku),

realizovat dokladné posudenie bolesti vratane lokalizéacie, charakteru,
nastupu/trvania, kvality, ¢asového priebehu, zdvaznosti (stupnica 0 — 10)
a zhorSujucich faktorov,

zabezpecit intravenozny vstup (zavedenie periférnej vendéznej kanyly),
aplikovat pacientovi analgetikd (opiaty) podl'a ordinacie lekéra, sledovat’
ich ucinok,

zabezpecCit pacientovi telesny a duSevny pokoj (pokojné prostredie,
pokoj na 16zku),

podavat lieky na znizenie TK podla ordinéacie lekdra (intravendzne
betablokatory v kombindcii s opiatmi — nedostato¢na lie¢ba bolesti vedie
k zlyh4dvaniu efektu antihypertenznej lieCby, ziaduce je zaistit hodnoty
systolického TK medzi 100 a 120 mmHg a pulzu cca 60/min. — znizenie
napitia v stene aorty),

monitorovat podmieniujuce a spustajuce faktory bolesti, snazit sa ich
zmiernit/vylucit,

sledovat’ a reSpektovat zmieriiujuce faktory bolesti u pacienta,
ubezpecit pacienta, ze verime jeho bolesti a urobime vsetko pre jej

zmiernenie,
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— akceptovat pacientove prejavy bolesti,

— pomoct pacientovi zaujat ul'avovu polohu,

— sledovat a zaznamendavat pridruzené prejavy bolesti,

— pozorovat neverbdlne prejavy bolesti (napr. spdsob sedenia, lezania,
drzania tela, vyraz v tvari a iné),

— asistovat lekarovi pri jednotlivych vySetrovacich metodach, resp.

realizovat vySetrenia podl'a ordinécie lekara.

Nedostatok vedomosti v suvislosti s perkutdnnou transluminalnou
angioplastikou (PTA) prejavujuci sa subjektivne: slovnou ziadostou pacienta
o informacie a objektivne: neprimeranym, resp. prehnanym sprdvanim sa
pacienta (napr. nepriatelskym, agitovanym, apatickym, uzkostnym,
histrionskym a pod.), neverbdlnymi prejavmi strachu, tzkosti, rozruSenia
a pod.

Ciel: Zvysit informovanost, resp. informovat pacienta o metdde

intervencnej terapie. Zabranit neadekvatnej spolupraci pri vykone, resp.

vzniku komplikécii.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— prejavi zvySeny zdujem o informéacie tykajuce sa spoluprace pri PTA,

— pristupuje zodpovedne k odovzdavanym informaciam (kladie otazky),

— vysvetli dovody realizacie PTA,

— uplatiuje adekvatne spravanie v ramci spoluprace pri PTA.

Intervencie:

— posudit ochotu pacienta ziskavat informdécie (individudlnu potrebu
poznavania pacienta),

— zistit Garoven znalosti pacienta o danej problematike (tiez s ohl'adom na
to, ¢o bude potrebovat vediet v ramci spoluprace pri danom vykone),

— posudit schopnost pacienta sustredit sa, koncentrovat sa v danom
okamihu (nemusi byt v danom okamihu fyzicky, mentdlne ¢i emocne
schopny prijimat nové informacie),

— presvedcit sa, ¢i bude potrebné informovat 1 pacientovych blizkych,
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posudit i d’alSie faktory, napr. vek pacienta, Groven vzdelania, jazykova
bariéra a pod.,

vysvetlit pacientovi (jasne, zrozumitelne) o aky vykon ide (lekéar
v spolupraci so sestrou) — ide o liecebnu metddu, pri ktorej sa zavadza
katéter (hadi¢ka) dovnutra tepny az za jej postihnutt ¢ast, kde za pomoci
nafuknutého balonika dojde k rozSireniu tepny, vysledkom je zlepSenie
klaudika¢ného intervalu, kvality Zivota a zmiernenie klinického obrazu,
hovorit s pacientom o moznych komplikécidch vykonu a pod.,
zabezpecit v rdmci oSetrovatel'skej starostlivosti — starostlivost
o pacienta pred, v priebehu vykonu a po vykone (zdakladom efektivnej
spoluprace je nadviazanie kontaktu s pacientom a jeho efektivna
edukdcia — mdze prebiechat ambulantne, resp. pocas hospitalizacie),
zabezpecCit oSetrovatel'sku starostlivost v ramci pripravy na intervencny
vykon po sebe nasledujucich krokoch: prvym krokom je podpisanie
Informovaného suhlasu s intervenénym vykonom (je sucastou
zdravotnickej dokumentéicie) — podpisanie je vyustenim verbdlnej
edukacie pacienta lekdrom (pripadne v spoluprdci so sestrou),
zodpovedanim pripadnych pacientovych otazok ako aj ziskanim pacienta
na spolupracu (spravne realizovanad edukacia mé pozitivny vplyv na
psychicky stav pacienta), dbélezitou sucastou je zber anamnestickych
udajov pri prijme pacienta, v tomto pripade predovSetkym so zameranim
na pripadné alergie latok, liekov s ktorymi by sa pacient pocas vykonu
mohol stretnat (napr. jod, resp. jodova kontrastna latka, lieky — napr.
mesocain, lidocain, antiagregancié, heparin, analgetika a pod.),
edukovat pacienta o nutnosti reStrikénych opatreni tykajucich sa
stravovania a prijmu tekutin — odporuca sa cca 4 hodiny pred vykonom
obmedzit tuht stravu a ¢ire tekutiny prijimat' v malom mnoZstve (cca 100
ml/hodinu), formulécia typu ,,od polnoci nejest, nepit, nefajcit* by mala
byt uz davno prezitkom (odporucCanie — nefaj¢it plati pri cievnych
ochoreniach vSeobecne, nielen od polnoci pred danym vykonom),
odporucit pacientovi 1 defl pred vySetrenim zvySit prijem tekutin, taktiez
po vykone (pri vySetreni je pouzitd kontrastna latka — prevencia

kontrastnej nefropatie, alergickej reakcie),
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realizovat prevenciu dehydratacie (kompenzéacia tekutin parenteralnou
cestou podla ordinacie lekara, napr. krystaloidny roztok 1,0 — 1,5
ml/kg/h cca 6 hodin pred vykonom, pripadne 10 % glukdza s inzulinom
podla aktudlnych hodnét glykémie u pacientov s diabetes mellitus),
odobrat krv na hemokoagulacné vySetrenie podla ordinadcie lekara
(pokial’ pacient uziva antikoagulac¢nu terapiu per os, hodnota INR by
nemala byt vysSia ako 1,5; perordlne antikoagulancia je vhodné vysadit
3 — 7 dni pred vykonom (podl'a uzivanej ucinnej latky) alebo na zaklade
laboratérnych vysledkov koagulaénych parametrov),

edukovat pacienta v spolupraci s lekarom (resp. na zéaklade jeho
ordinacie) o uzivani antiagregancii 1 — 3 dni pred vykonom (napr.
Anopyrin, Godasal, Aspegic a pod.) v davke 100 mg denne, pripadne
o dualnej antiagregacnej terapii (kyselina acetylsalicylova 100 mg/den +
klopidogrel 75 mg/den alebo tiklopidin 250 mg 2x denne),

poucit  pacienta o vysadeni perordlnych antidiabetik (PAD)
metforminového typu pred vykonom (v pripade, Ze pracovisko si
vyzaduje hladovanie pred vykonom a pacient je na inzulinoterapii, je
potrebné v rdmci starostlivosti zabezpecit parenteralnu aplikaciu — 10 %
glukozu s kratkodobym inzulinom podla aktudlnych hodndt glykémie),
ind chronickd medikacia nie je Standardne vysadena,

podat premedikédciu pacientovi podl'a ordinédcie lekara s adekvatnym
vysvetlenim  jednotlivych  krokov  (napr. dithiaden a pripadne
trankvilizéry - sliZia na uvolnenie pacienta), Specidlnu medikamentéznu
pripravu si vyzaduju pacienti, ktori maju pozitivhu alergologicku
anamnézu na kontrastnt latku (podava sa napr. prednison 20 mg per os,
obvykle 3 davky v 6 hodinovych intervaloch; dithiaden 2 tbl. per os alebo
I mg intravendézne pred vykonom a hydrocortison 100 — 200 mg
intravenozne pred vykonom, resp. podla aktualnej ordinacie lekdara),

skontrolovat vysledky laboratéornych vySetreni so sprostredkovanim

zaverov pacientovi (v rdmci krvného obrazu — trombocyty, v rdmci
hemokoagula¢nych vySetreni — INR, APTT, z biochémie — renélne
parametre — urea, kreatinin, resp. vysledky glomerularnej filtracie),

vysledky by nemali byt starSie ako 2 — 6 tyzdiov, v pripade zmeny stavu
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pacienta je potrebné krvné vySetrenie aktualizovat (u pacientov s DM je
potrebné sledovat aktualne hodnoty glykémie - glykemicky profil),
oboznamit’, poucit a pripravit pacienta v ramci bezprostrednej
pripravy na PTA (vysvetlit mu vyznam jednotlivych intervencii):
oholenie miesta vpichu (oblast slabin) — ako prevencia infekcie,
zabezpecit periférny vendzny katéter, realizovat prevédz rany v pripade
defektu, aplikovat ordinovanu premedikdciu, pripadne infiznu ¢i int
medikdciu podla ordinacie lekara, odstranit protetické pomdcky,
odstranit a uschovat cennnosti, zabezpecit vyprdzdnenie pacienta pred
transportom na operacnu salu, pomodct pacientovi obliect operacnu
bielizen,

oboznamit, poucit pacienta o intervenciach tykajucich sa
oSetrovatel'skej starostlivosti v priebehu vykonu: realizovat kontrolu:
identifikacie pacienta (slovne, identifikacny ndramok), dokumentacie
(informovany  suhlas pacienta, chorobopis, dekurz, obrazova
dokumentacia, vysledky vySetreni), vyskytu pripadnych alergii,
intervenovanych oblasti ¢i strdn — stranovy protokol (bezpecnostny
proces),

monitorovat v priebehu vykonu vitdlne funkcie (EKG, TK, P, D,
saturdciu kyslika), vedomie, bolest a celkovy stav pacienta — udaje
zapisovat do zdravotnickej dokumentéacie vratane podanej medikacie ¢i
ordinacii lekara,

podavat v priebehu PTA heparin (obvykle 5000 UI intravendzne alebo
intraarteridlne — ddvka sa odvija od platnych odporucani, resp. od hodnét
APTT), pri dilatdcii uzkych ciev sa poddva ako prevencia vazospazmov
nitroglycerin sublingvalne alebo intraarterialne,

informovat pacienta o priebehu vykonu (lekar, pripadne v spolupréci so
sestrou z daného pracoviska): po anestézii sa ihlou vykonéd punkcia
spolo¢nej femoralnej artérie, do ktorej sa zavedie vodi¢, prostrednictvom
neho je zavedeny zavadzac, ktory umoznuje pristup do cievneho rieciska
pre realizdciu vlastnej angioplastiky, po prieniku postihnutym riec¢iskom
sa zavadza balonikovy katéter pod kontrolou RTG priamo do miesta

uzaveru, resp. zuzenia. Ndasledne je baldonik nafuknuty tlakom 6 — 10
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atmosfér, priemerna dizka dilatacie je 1 — 3 minaty, potom nasleduje
kontrolny nastrek kontrastnou latkou na zhodnotenie vysledku
angioplastiky (tlakom balonika nastane prasknutie aterosklerotického
platu, intimy a médie, dochddza k remodelacii tepny, rozSirenie tepny ma
za nasledok vtlacenie aterosklerotického platu do steny tepny), v pripade
PTA s implantdciou stentu (kovova trubicka so sietovanou, resp.
mriezkovou stenou) sa zabezpeci moznost i1 dlhodobej priechodnosti
tepny,

komunikovat s pacientom v priebehu celého vykonu,

dokonc¢it vykon, po dokoncCeni vykonu a vytiahnuti inStrumentaria je
v cieve ponechané zavadzacie puzdro, tzv. sheat, vytahuje sa po prevoze
pacienta na oddelenie — rozhodujtcim kritériom pre vytiahnutie sheatu
z artérie femoralis je hodnota APTT a vitdlnych funkcii, vytiahnutie
sheatu realizuje lekar, sestra asistuje: pripravi pomdcky; odstrani
povodné krytie a dezinfikuje miesto zavedenia sheatu; odstrani fixacny
steh; nasleduje vytiahnutie sheatu tahom v smere, akym bol do cievy
zavedeny — za sticasnej manudalnej kompresie miesta vpichu (kompetencia
lekara) — trvanie kompresie cca 5 — 15 minut, resp. do doby, kym z miesta
vpichu nevytekd krv, tlak vyvijany na miesto vpichu musi byt adekvatny
telesnej konStiticii pacienta, aby nedosSlo ku komplikdciam (venostaza,
ischémia, uzaver tepny a pod.); nasleduje priloZzenie sterilného krytia
a jeho fixéacia; priloZenie femostopu (kompresné¢ho zariadenia)
a nafuknutie Specialneho balonika (obvykle na rovnaka troven, ako je
diastolicky tlak pacienta); uprava polohy pacienta a kontrola jeho
celkového stavu; zabezpecCenie signaliza¢ného zariadenia na dosah ruky
pacienta a poucenie ho o suvisiacich opatreniach (konkretizované budu
neskor v texte); kompresné zariadenie je Specialny néstroj, ktory je
vybaveny popruhom (vyvija sa nim tlak na miesto vpichu na prevenciu
krvacania) — na trhu st dostupné rdzne varianty, napr. Femostop,
Compressar, Clamp-Ease; v pripade pouzitia perkutdnneho uzatvaracieho
zariadenia nesmie byt miesto vpichu komprimované — iba sterilne

prekryté; takto oSetreny pacient je transportovany spédt na Standardné
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oddelenie, resp. JIS s prekladovou spravou (ostatnou zdravotnou
dokumentéaciou) a po tstnom odovzdani dolezitych informécif,
zabezpecCit oSetrovatel'ski starostlivost po vykome a informovat
pacienta o nevyhnutnych opatreniach — starostlivost sa odvija od
zvolené¢ho miesta vpichu (artéria femoralis — 'ahSia punkcia, lepS$i pristup
pre lekara, nevyhodou je ndrocnejSia kompresia cievy po vykone
a obmedzenie pacienta; pre pristup cez artériu radialis plati narocnejSie
prevedenie samotného vykonu, ale menSie riziko vzniku komplikécii),
katetriza¢ného inStrumentaria, sposobu uzavretia tepny
a antikoagulacCnej terapie,

zabezpecit starostlivost o miesto vpichu — v pripade radidlnej tepny je
po manudlnej kompresii miesto sterilne prekryté a je prilozeny rdadiostop
(dizka jeho prilozenia je indikovana lekdrom z angiografickej operaénej
saly a pohybuje sa v rozmedzi 3 — 6 hodin), po jeho odstraneni je na
miesto prilozena elastickda bandaz (obvykle do druhého dia); pri
femoralnej tepne sa postupuje podobne, ale hemostdza je po manualnej
kompresii zabezpecend femostopom, pieskovou zdatazou a pokojovym
rezimom pacienta, femostop je prilozeny cca na 2 — 3 hodiny (dizka
priloZzenia sa odvija od odportcania operatéra a velkosti pouzitého
sheatu),

zabezpecit a vysvetlit pacientovi vyznam pokojového rezimu po vykone
— poloha v 'ahu na chrbte, nekr¢it’ dolné koncatiny, pacientovi méZeme
odporucit cievnu gymnastiku (pritahovanie a odtahovanie S§piciek
chodidla od seba a k sebe), po odstraneni femostopu je potrebné prilozit
pieskovu zataz (obvykle na dobu 6 hodin) — v tejto dobe modze pacient
pokrcéit druhu koncatinu (ta, na ktorej nie je vpich), po odstraneni
pieskovej zataze pacientovi odporuc¢ime pokoj na 16zku v trvani d’alSich
6 hodin, kedy sa pacient uz moze otadcat na bok; v pripade pouzitia
perkutanneho uzatvaracieho zariadenia je pokojovy rezim vyrazne
skrateny (na 2 hodiny), néasledne mdze pacient vstavat a nie je
obmedzeny v pohybe (toto zariadenie bolo vyvinuté pre zlepSenie
komfortu a spoluprdce pacienta, ako aj zabrdneniu komplikacii — tie

vznikli c¢asto prave z dlhodobého obmedzenia pohybu, vyuzivaju sa
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hlavne wu rizikovych pacientov — uzivajucich antikoagulancia,
antiagregancia, s obezitou, hypertenziou, vy$s§im vekom a pod.),
monitorovat pacienta po vykone — okrem miesta vpichu monitorujeme
vitdlne funkcie (TK, P, D), stav vedomia, bolest, stav dolnych koncatin
v pravidelnych intervaloch — zo zaciatku obvykle kazdych 30 minut,
neskor sa intervaly predlzuju a odvijaju sa od aktudlneho stavu pacienta
(vSetko je potrebné zaznamenavat do dokumentacie),

odoberat krv na vySetrenie (v ramci prevencie komplikdcii — rendlne
parametre 24 — 48 hodin po vykone, predovSetkym u rizikovych
pacientov a u pacientov s podanim zvySeného mnozZstva kontrastne]j
latky, u pacientov s DM sledovat glykemicky profil a na zdklade
vysledkov aplikovat inzulin podl'a ordinacie lekéara),

realizovat opatrenia na prevenciu komplikdcii (lokdlne — v mieste
punkcie, napr. vznik hematému v mieste vpichu, krvacanie z okolia
miesta vpichu, tromboembolicky uzdver miesta vpichu, lokdlna infekcia
a pod.); celkové — spdsobené kontrastnou latkou; prevenciou je dosledna
kompresia a spravna starostlivost o miesto vpichu,

zabezpecit pacientovi zvySeny prijem tekutin (minimélne 1500 ml) ako
prevencia vzniku nefropatie po podani kontrastnej latky,

zabezpecit prijem stravy k 16zku pacienta tak, aby nedoSlo k naruSeniu
ordinovaného pokojového rezimu (pacient nie je po vykone obmedzeny
Vv prijme stravy),

zabezpecit podavanie chronickej medikadcie podl'a ordinacie lekéara,
sledovat mikciu u pacienta po vykone (vymocit by sa mal do 6 — 8 hodin
po vykone); u muzov pomocou mocovej flase, u zZien sa vyuziva podlozna
misa (pokial nemé pacient zavedeny permanentny mocovy katéter z inej
indikécie); pri podkladani podloznej misy dbat na to, aby sa nezosunul
femostop ¢i pieskova zataz (po vymoceni skontrolovat ¢i zariadenie plni
svoju funkciu); v pripade, Ze sa pacient nemdze vymocit, zvolime
intervencie na podporu mocenia, napr. teply obklad na oblast podbrusia,
teCuca voda a pod., samozrejmostou je zabezpecenie sukromia a intimity

pri vyprazdiovani,
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— poskytnut pacientovi psychicki podporu a odpovedat mu na jeho
pripadné otazky,

— poucit dbésledne pacienta o Setriacom reZime po dobu dvoch tyzdnov po
vykone — obmedzit fyzicku zataz, nezatazovat slabinu, nesprchovat si
slabinu horucou vodou, pri vyprazdinovani stolice nepouzivat prili$
brusny lis, nedvihat tazké bremena, nerobit prudké drepy ¢i vyskoky
(Gstne 1 v pisomnej podobe s nalezitym vysvetlenim pacientovi),

— napldnovat dispenzarizaciu pacienta s kontrolnymi vySetreniami (napr.
Dopplerovo vySetrenie tepien DK a pod.),

— poucit pacienta o rezimovych opatreniach tykajucich sa zdravého
zivotného Stylu,

— zdoraznit, ze je potrebné vsSimat si (kontrolovat’) miesto vpichu pre
pripadny mozny vznik komplikécii, napr. vznik nového hematému alebo

rezistencie v slabine (pri vyskyte ihned vyhladat lekara).

Nedostatok vedomosti v suvislosti s perkutannou implantéciou
endovaskularnych stentgraftov (pri aneuryzme aorty) prejavujici sa
subjektivne: slovnou ziadostou pacienta o informdcie a objektivne:
neprimeranym, resp. prehnanym spravanim sa pacienta (napr. nepriatel'skym,
agitovanym, apatickym, uzkostnym, histrionskym a pod.), neverbalnymi
prejavmi strachu, uzkosti, rozruSenia a pod.

Ciel: Zvysit informovanost, resp. informovat pacienta o metdde

intervenénej terapie. Zabranit neadekvatnej spolupréci pri vykone, resp.

vzniku komplikécii.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— prejavi zvySeny zdujem o informacie tykajuce sa spoluprédce pri aplikécii
stentgraftu,

— pristupuje zodpovedne k odovzddvanym informéaciam (kladie otézky),

— vysvetli dovody realizadcie stentgraftu,

— uplatiuje adekvatne sprdvanie v ramci spoluprdce pri aplikécii

stentgraftu.
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Intervencie:

posudit ochotu pacienta ziskavat informdcie (individudlnu potrebu
poznavania pacienta),

zistit uroven znalosti pacienta o danej problematike (tiez s ohladom na
to, ¢o bude potrebovat vediet v ramci spoluprace pri danom vykone),
posudit schopnost pacienta sustredit sa, koncentrovat sa v danom
okamihu (nemusi byt v danom okamihu fyzicky, mentdlne ¢i emocne
schopny prijimat nové informacie),

presvedcit sa, ¢i bude potrebné informovat i pacientovych blizkych,
posudit i d’alSie faktory, napr. vek pacienta, iroven vzdelania, jazykova
bariéra a pod.,

vysvetlit pacientovi (jasne, zrozumitelne) o aky vykon ide (lekar
v spolupréci so sestrou) — ide o miniinvazivny endovaskularny postup,
pri ktorom je do postihnutej cievy implantovany stent v kombindacii
s cievnou protézou, stentgraft je kombindciou stentu (skeletu) a cievnej
protézy,

vysvetlit pacientovi vyhody tejto metody (kratSi operacny ¢as, moznost
lokalnej anestézie, kratSia doba hospitalizacie, mens$ia krvné strata), ma
vSak aj svoje obmedzenia, resp. kontraindikéacie (napr. infek¢éné stavy,
nevhodny cievny pristup a pod.),

vysvetlit pacientovi sposob realizdcie vykonu (lekar v spolupraci so
sestrou) — implantacia stentgraftu sa realizuje v celkovej alebo CastejSie
epiduralnej ¢i lokalnej anestézii na operacnej sale, resp.
angiointervencnej sale (musi byt vzdy zachovand moznost dokoncenia
vykonu klasickym chirurgickym sposobom v celkovej anestézii); pre
vstup zavadzafa so stentgraftom je najCastejSie vyuzivana artéria
femoralis, priCom stent je v zavddzaci v komprimovanom stave; po
zavedeni stentu do miesta poSkodenia (vydutiny) — pod skiaskopickou
kontrolou — je protéza uvolnena a fixovana nad a pod aneuryzmou
v mieste nezuzenej a zdravej tepny; po celia dobu vykonu sa pacientovi
podava nefrakcionovany heparin, dal§imi liekmi, ktoré sa aplikuju
v priebehu vykonu, resp. pred a po nom su Sirokospektralne ATB; pred

a po samotnom zavedeni stentgraftu lekar realizuje kontrolny nastrek
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ciev (angiografiu), ktorym wur¢i spravnu lokalizdciu zavedeného
stentgraftu; vykon je ukonceny suturou arteriotomie a slabiny, podla
rozhodnutia lekara je neutralizovany heparin protamin sulfatom, pacient
je odoslany na JIS pre nasledné monitorovanie vitdlnych funkcii
1 celkového stavu,

realizovat’ ¢innosti na pripravu pacienta pred samotnym vykonom:
zber anamnézy (alergologickej); monitoring krvnych vySetreni (krvny
obraz, hemokoaguldcia, biochémia, izoséroldgia); objednanie krvnych
konzerv (pre pripad nutnosti konverzie vykonu); monitoring vitalnych
funkcii (TK, P, D, TT, vedomie); edukovat pacienta o priebehu vykonu
a naslednej starostlivosti po vykone (o nutnosti hladovania najmenej 4 —
6 hodin pred vykonom, 4 hodiny sa tykaju prijmu tekutin); zabezpecit
periférny/centrdlny venozny katéter podl'a stavu pacienta a ordindacie
lekara; aplikovat lieky podla ordinacie lekdra (chronicka medikacia
pacienta sa odporuca zapit malym daskom vody — cca 30 ml, podéava sa
parenterdlna vyziva ako kompenzacia hladovania, premedikacia a ATB
profylaxia); zabezpecit bandaz DK, resp. elastické pancuchy (prevencia
tromboembolickej choroby); vyprdzdnenie mocového mechura; kontrola
dokumentéacie (informovanych sthlasov); zabezpecit spisanie cennosti
pacienta a ich uloZenie (podla zvyklosti oddelenia); pripravit operacné
pole/miesto vpichu (bezprostredne pred zadkrokom), transportovat
pacienta na miesto vykonu (operacnd sala),

odovzdat pacienta do starostlivosti pracovnikov operacnej sdly spolu
s kompletnou dokumentéaciou, kde sa pokracuje v bezpecnostnom procese
(prevencia zameny pacienta, vykonu a strany, na ktorej sa bude vykon
realizovat — bezpecna komunikéacia a identifikdcia pacienta, oznacenie
miesta operac¢ného vykonu) a pacient je ulozeny do polohy na chrbte
s pristupom k vendéznemu vstupu a moznostou monitorovania zdkladnych
vitalnych funkecif,

zabezpecit starostlivost’ o pacienta po vykone, pacient je preloZeny na
JIS, kde je intenzivne monitorovany; neodkladne po odzneni celkovej ¢i
epidurédlnej anestézii je potrebné zabezpecit neurologické vySetrenie (na

vyluic¢enie rozvoja spindlnej ischémie) a kontrolné neurologické
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vySetrenie je potrebné zabezpecit u pacientov tiez 2. a 3. pooperaény den
(pre moznost odlozeného rozvoja priznakov spindlnej ischémie);
v pravidelnych intervaloch je potrebné sledovat a zaznamenavat vitalne
funkcie, stav operafnej rany/miesta vpichu; bolest (intenzitu, charakter,
lokalizaciu; funkénost invazivnych vstupov; podavat medikéaciu podla
ordinacie lekara (infuzna/parenterdlna liecba — ATB a pod., perordlna
medikacia — najCastejSie kyselina acetylsalicylova, betablokatory, statiny
a pod.); po odzneni u€inku anestézie (cca o 2 hodiny po vykone) mozZeme
zacat’ s postupnou realimentaciou (zac¢iname diétou 0S - v malom
mnozstve, podl'a tolerancie a pri norméalnej funkcii obli¢iek prechddzame
na zakladnu diétu); monitorujeme bilanciu tekutin (prijem a vydaj
tekutin, mikcia by mala byt pritomnad do 8 hodin po vykone); pacient
dodrziava v deit vykonu pokojovy rezim na 16zku (starostlivost
o hygienu, ako aj pomoc pri inych potrebach pacienta preberd v tomto
obdobi sestra); od 2. dia (1. pooperacny den) zac¢iname s postupnym
vertikalizovanim (s ohladom na aktudlny stav a moznostou pacienta);
realizujeme odbery krvi (hemokoagulaéné testy, CRP), sledujeme
zdkladné vitdlne funkcie (TT - docasne sa mozu objavit febrilie
a zvySené hladiny CRP, ako reakcia na samotny vykon, prechodnu
konc¢atinova ischémiu ¢i ako reakcia na samotny stentgraft — tzv.
postimplantacny syndrém); realizujeme kontrolntt CT angiografiu podla
ordinacie lekdra a duplexnu ultrasonografiu k ozrejmeniu si vysledkov
implantacie stentgraftov; podavame preventivne davky
nizkomelokuldrneho heparinu podl'a ordinacie lekara z dovodu
tromboembolickej choroby; po stabilizacii vitalnych funkcii a vybrati
drénov je pacient bez komplikacii cca 2. — 3. den prelozeny na Standardné
oddelenie; nésledne je intenzivne rehabilitovany, pravidelne
kontrolujeme a podl'a ordinéacie lekara upravujeme antihypertenznu
liecbu,

sledovat pripadny vyskyt komplikacii a realizovat opatrenia so
zameranim na ich prevenciu - k Specifickym komplikdcidm patria
komplikacie tykajuce sa endoprotézy ¢i zavadzajiceho systému

(nespravne umiestnenie stentgraftu, oklazia, infekcia, zalomenie
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stengraftu a pod.) — ich désledkom mdze byt ruptira samotného vaku
vydutiny; vyskyt tychto komplikacii je indikdciou k opakovanej
endovaskularnej (CastejSie) alebo chirurgickej (vzdy pri vyskyte infekcie
stentgraftu) intervencii; k dalSim moznym komplikaciam patri:
embolizadcia do tepien dolnych koncatin, panvovej oblasti ¢i viscerdlnych
tepien; neSpecifické komplikacie su tie, ktoré sa vyskytuju v stvislosti
s intervenénym zakrokom vo vSeobecnej rovine (napr. kardiopulmondlne
komplikéacie),

— edukovat pacienta pred prepustenim do domécej starostlivosti
o dispenzarizacii a pravidelnych kontrolach (pri nekomplikovanom
priebehu je pacient prepusteny na 6. — 7. den), pred prepustenim sa
realizuje kontrola rany po chirurgickom pristupe a kontrolnd CT

angiografia celej aorty na zhodnotenie uspesnosti liecCby.
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9 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S TROMBOEMBOLICKYMI
OCHORENIAMI ZIiL

Renata Suchanova

Ochorenia zil m6Zeme rozdelit na akttne a chronické. Medzi akutne
patri povrchova tromboflebitida, hibkova zilova trombéza (flebotrombéza)
a krvacanie z varixov. K chronickym patria nasledujtice: varixy (kféové
zily), chronicka zilova insuficiencia (chronickd ven6zna choroba — CHVO),
vred predkolenia a d’alSie formy chronického ochorenia zil dolnych koncatin,

ktoré sa suhrnne oznacuju ako chronické Zilové ochorenie.

CHARAKTERISTIKA A ETIOPATOGENEZA TROMBOFLEBITIDY
Tromboflebitida (povrchova tromboflebitida — PT) je bolestivy,
napadny viac ¢i menej ohraniceny zapal koze a podkozia spojeny
s postihnutim povrchovej zily, v ktorej vznika tromboéza. V niektorych
pripadoch dominuje skor zapal, uinych trombdza. Zatial ¢o pri
tromboflebitide nevarikdoznych zil vidime malé zilové tromby so zdpalom
v okolitom tkanive, pri tromboflebitide varixov je to vi¢Sinou vel'ky trombus
s vyraznou dermatitidou. Rozoznadvame dve zakladné formy tromboflebitidy:
povrchovu tromboflebitidu, ktord zasahuje kfcovl zilu (varikoflebitida cca
90 % vSetkych tromboflebitid) a povrchovi tromboflebitidu zasahujucu
zdrava zilu (nevarikézna povrchovd tromboflebitida). Pric¢inou je
mechanické, chemické (napr. aplikdcia hypertonického, resp. inym spésobom
drazdivého roztoku) alebo mikrobialne (intravenozna kanyla) posSkodenie
zily. Dochéadza k poSkodeniu endotelu Zzilovej steny, v désledku cCoho sa
krvné elementy dostavaju do kontaktu so subendotelovo ulozenymi vlaknami
kolagénu a kone¢nym nédsledkom je vznik krvnej zrazeniny. Vznika najmé po
operaciach, pérodoch, v ramci malignych nddorovych ochoreni, niektorych
hematologickych a systémovych ochoreni, miestnych ¢i vzdialenych

zapalovych procesov. Zndma je klasifikdcia tromboflebitid na primarne
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(zépal zasahuje izolovane stenu zily) — varikoflebitida, katétrova flebitida,
»sterilna flebitida®“ (v suvislosti s aplikdciou toxickych, drézdivych
roztokov) a sekundarne (zapal Zily vznikd v rdmci systémového ochorenia
— vaskulitidy, malignity, infekcie). K rizikovym faktorom povrchovej
tromboflebitidy zaradujeme: varixy, traumu, prolongovant imobilizaciu,
intravenozne katétre, obezitu, vek nad 60 rokov, cestovanie dlhsSie ako 4
hodiny, graviditu, oralne kontraceptiva, maligne nadorové ochorenie,
trombofiliu, v anamnéze — prekonanie venozneho tromboembolizmu

a sklerotizac¢nu lie¢bu varixov.

DIAGNOSTIKA
Pre stanovenie diagn6zy maju vyznam:

— anamnestické ddaje a klinické taZkosti pacienta: v ramci
anamnestickych udajov sa zameriavame pri diagnostike ZzZilovych
ochoreni na:

o rodinnd anamnézu — Udaje o amputdcidch koncatin, opakovanych
potratoch a pred¢asnych porodoch, o ndhlych tmrtiach vo veku do 50
rokov (rodinna predispozicia pre vznik flebotrombdzy), vyznam maju
opakované flebotrombodzy (kazdéd hlboka zilova trombdza vo veku do
50 rokov — bez zjavnych rizikovych faktorov — vzbudzuje podozrenie
na hyperkoagulacny stav),

o osobndi anamnézu — dolezité su udaje o prekonanych systémovych
ochoreniach, urazoch dolnych koncatin, tromboflebitidach,
flebotrombodzach a nadorovych ochoreniach (zvySené riziko vzniku
hlbokej zilovej trombodzy),

o liekovia anamnézu — pytame sa na intravenoznu aplikdciu lieciv
(hyperosmolarnych roztokov — chemicka irita¢nd tromboflebitida
a flebotrombo6za), na uzivanie hormondlnej antikoncepcie ¢i
substitu¢nej hormondlnej liecby, tiez psychiatrickych Iliekov
(antipsychotikd, anticholinergika),

o pracovnu anamnézu — dolezitd je predovSetkym pri zilovych
ochoreniach dolnych koncatin, zilovd insuficiencia sa vyskytuje

CastejSie v profesidch, pri ktorych ¢lovek vdc¢Sinu Casu trdvi v sede
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alebo v stoji (zubari, predavacky, kadernicky, holic¢i, vodici, ¢asSnici
a pod.); Sporty alebo profesie s velkou fyzickou zé4tazou hornych
a dolnych koncatin (mésiari, robotnici) maju predispoziciu k vzniku
hlbokej zilovej trombozy dolnych koncatin alebo flebotrombodzy
namahanej hornej koncatiny (flebotrombdza z namahy — thrombosis
par effort),

— klinické tazkosti pacienta pri tromboflebitide:

o zakladnym znakom povrchovej tromboflebitidy je zapal zily
(normalnej alebo varikézne zmenenej), ktory ma typické znamky
zapalového procesu — Zila je zaclervenana, teplejSia oproti okoliu,
lokalne bolestivd (spontanna, palpaéna alebo namahovad bolest),
s miernym edémom v okoli, cCasto so zatvrdnutim pri suacasnej
tromboéze,

o na dolnych konc¢atinach pocity tazoby, unavy, bolesti a no¢né svalové
kfc¢e (u konkrétneho pacienta nemusia byt nevyhnutne pritomné vsetky
priznaky stcasne), niekedy je zvySena telesnd teplota, pri infekénych
tromboflebitidach horucka,

— fyzikalne vySetrenie: pohladom zistujeme zmeny farby koze -
zaCervenanie, opuch, hypertrofiu, jazvy a miesta vpichu, zndmky
predchéadzajucej traumy, zavedenie venoznych katétrov, trofické zmeny,
pohmatom zistujeme teplotu koncatiny alebo jej casti, citlivost
v priebehu postihnutej podkoznej zily,

— inStrumentalne metédy: duplexna sonografia (ultrazvukové vySetrenie
povrchového a hlbokého zilového systému) postihnutej dolnej koncatiny
umoznuje urcit rozsah povrchovej trombozy, vylucit jej Sirenie do
hlbokych zil a sledovat vyvoj tromboflebitidy; pokial’ sa pacient stazuje
aj na bolesti a/alebo opuch druhej dolnej koncatiny, je potrebné
ultrazvukom vylucit flebotrombozu aj tam; dopliiujicim vySetrenim by
malo byt patranie po vyvolavajicej pri¢ine primarnej tromboflebitidy
(skrining malignity a vaskulitidy);

— laboratdérne vySetrenie: vySetrenie krvi - stanovenie D-dimerov v krvi

nema prakticky vyznam, podla potreby sa realizuje vySetrenie
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zapalovych markerov (CRP, FW), vySetrenie krvného obrazu

(leukocytdoza — infekény proces).

LIECBA

Jej cielom je ulava od tazkosti a prevencia tromboembolickej
choroby. Lie¢bu mdézeme rozdelit na konzervativnu (kompresivna, lokalna
a celkova farmakoterapia) a chirurgickt (tabulka 39). Kompresivna lie¢ba
spolu s lokalnou farmakoterapiou (masti, gély) prinaSaju viac¢sinou rychlu
ulavu od subjektivnych tazkosti. Celkova farmakoterapia je spolu
s kompresiou a chdédzou zédkladom konzervativnej] liecby. Podavaju sa
hepariny (nefrakcionovany, nizkomolekuldrny heparin) a nesteroidné
antiflogistikd. Ich podadvanie znizuje vyskyt progresie tromboflebitidy
a recidivu ochorenia cca o 70 %. Nesteroidné antiflogistikd potlac¢aju svojim
protizapalovym uc¢inkom bolestivost. Hepariny sa podavaji pri hroziacom
Sireni trombo6zy do hlbokych zil pri sucasnej flebotrombodze a u gravidnych
zien s tromboflebitidou. Obvykle sa odporuca podavat ich 6 — 12 dni,
optimélne 1 mesiac. Pri znamkach vyrazného celkového zapalu (horucka,
leukocytoza a pod.) sa podavaji naviac antibiotikd (pokial mdme podozrenie
na infekény proces — katétre — nozokomidlne infekcie). U pacientov
nereagujucich na konzervativnu liecbu sa realizuje chirurgicka intervencia

(flebotémia — incizia a odstranenie trombu).

Tabulka 39 Liecba povrchovej tromboflebitidy (Zdroj: Kiniova, Hulin a kol., 2013)

1. kompresivny obvdz (s dosiahnutim vysokého tlaku kratkotaznymi ovinadlami,

event. kompresivna pancucha

2. normalna telesna aktivita (nie imobilizdcia!), pacient ma chodit s naloZenou
elastickou band4zou, jedine v pripade postihnutia dlhého Gseku vény sapheny magny

na stehne je vhodny docasny pokojovy rezim s elevaciou

3. medikamentézna liecba — nesteroidné antiflogistika, lokalne nesteroidné
antireumatika, nizkomolekuldrne hepariny s naslednym pokracovanim Warfarinom,

antibiotika (podla potreby), kortikoidy (len vynimo¢ne)

4. chirurgicka liecba — flebotomia (incizia a odstranenie trombu)

Vasnou a intenzivnou liecbou je mozné povrchové zilové zapaly bez
nasledkov vyliecit a sti¢asne predchadzat moznym komplikidcidm. V pripade

249



vyskytu komplikacii ide najcastejSie o flebotromboézu rdézneho rozsahu,
septické komplikéacie a recidivujicu tromboflebitidu. So zvySenym rizikom
tromboembolickej choroby sa stretavame pri obojstrannej alebo
recidivujticej tromboflebitide, u pacientov s tromboembolickou chorobou
v osobnej a rodinnej anamnéze, pri trombofilii, pri nddorovych ochoreniach,
infekcidch, imobilizdcii a u pacientov muzského pohlavia starSich ako 75

rokov.

CHARAKTERISTIKA A ETIOPATOGENEZA FLEBOTROMBOZY
Flebotrombé6za (hlbokéd Zzilovd trombdza) je ochorenie postihujuce
niektoru z Casti hlbokého Zilového systému (najCastejSie ide o zily dolnych
koncatin), ktorej priznaky st dané¢ kompletnym alebo ¢iastocnym uzdverom
zily trombom. Bezprostrednym ndsledkom hlbokej Zilovej trombozy mdze
byt fatdlna pl'icna embodlia (vzhladom k tomu, Ze trombus je vo vCasnych
Stadiach volny, teda neprilieha k zilove] stene). Neskorym ddésledkom
flebotrombdézy byva potrombotickd chronickd Zilova insuficiencia
(potromboticky syndrém), pripadné opakované embolizacie do rieciska
artéria pulmonalis, ktoré mézu viest ku vzniku plicnej hypertenzie. Hlboka
zilova tromboza a plicna embodlia sa sice povazuji za dve chorobné
jednotky, ktoré su vSak na seba vel'mi uzko naviazané, preto sa v ostatnych
rokoch stale castejSie povazuju za rdozne prejavy toho istého chorobného
procesu oznacovaného terminom — vendzny tromboembolizmus (VTE). Pri
vzniku trombozy st zédkladnymi  patofyziologickymi momentmi:
hyperkoagulaény stav, stdza krvi, poruSenie endotelu zily a stav
fibrinolytického systému. Medzi procesmi koagulédcie a naopak fibrinolyzy
existuje rovnovaha, v opa¢nom pripade vznikne trombo6za alebo krvacanie.
Na rozdiel od povrchovej tromboflebitidy, kde je primarnym procesom
flebitida, pri hlbokej flebotrombodze je primarnym procesom trombodza
a zapal zilovej steny vznikd az sekundarne. Trombo6za vznikne akonahle sa
v cieve nahromadia abnorméalne mnozstva fibrinu a trombocytov. Trombus
zvycajne vznikd v jednom z dvoch vackov dvojcipovych zilovych chlopni,
kde je pomalSie prudenie krvi. Rastie v smere krvného prudu, akonahle ddjde

k obstrukcii celého limenu zily, moze rast aj opaénym smerom, teda proti
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smeru prudu krvi. V obStrukénom S§tddiu trombdzy sa objavuje bolest,
sposobend pravdepodobne lokalnym roztiahnutim zilovej steny spojenej
s aktivaciou receptorov bolesti v stene Zzily a jej okoli. Distalne od
obturujiceho trombu dochadza k spomaleniu navratu zilovej krvi, ¢o ma za
nasledok zvySenie hydrostatického tlaku a nasledné sposobenie extravazacie
tekutiny do extracelularneho priestoru. V suvislosti s tym, vznikd opuch
konc¢atiny. Po vzniku trombu je jeho dalS§i osud zavisly od mnohych
¢initelov. Niekol'ko hodin po vzniku trombu dochéddza k jeho retrakcii
(zmrSteniu), do trombu presakuje plazma, vdaka ktorej dochadza
k trombolyze, rozpadu trombu, alebo aj k jeho embolizacii. Prirodzeny
priebeh flebotrombdzy: 1. spontdnne rozpustenie, 2. rozSirenie do d’alSich
casti zilového systému, 3. embolizicia do pluc (asymptomaticka,
symptomatickd, fatalna), 4. rekanalizdcia (obnovenie zilovej priechodnosti)
trvajuce  niekolko tyzdiov az mesiacov s naslednym  vznikom
potrombotického syndromu a 5. recidiva trombézy. Priebeh ochorenia zavisi
aj od lokalizacie trombozy. Tromboticky proces sa zacina najcCastejSie
v zildch nohy a vo svalovych Zzilach lytka (v tejto oblasti sa tazko
diagnostikuje), odtial sa §iri do hibkovych Z2il predkolenia. Trombus
vzniknuty v zilach predkolenia sa moze za niekol'ko hodin rozsirit do
iliofemoralnej oblasti, ¢o vyzaduje nutnost urychlenej liecby trombdzy.
Narastanie tromb6zy podporuje spomalené prudenie krvi. Cerstvé tromby sa
prichytdvaju k cievnej stene len v miestach ich vzniku (aj to vel'mi slabo),
zvySok trombu (telo a chvost) dokonca vol'ne pldava v krvnom prude. Toto
vcasné obdobie je z hl'adiska moznej embolizacie do pl'uc najrizikovejsie.
Ako mechanicky stimul sa m6ze uplatnit’ kasel’ alebo zvySeny tlak brusného
lisu (napr. pri zatlaceni na stolicu), kedy moze dojst k odtrhnutiu vacSieho
mnozstva trombotického materialu. Asi u polovice pacientov s
flebotrombdzou dochéddza k embolizacii do artérie pulmonalis. Malé emboly,
ktoré pochadzaju =z lytkovych zil, casto nesposobuju ziadne klinické
priznaky. Z opakovanych drobnych embolizdcii v§ak modze vzniknut plucna
hypertenzia a cor pulmonale chronicum. Vac¢Sie emboly, ktoré pochadzajt zo
stehnovej alebo bedrovej Zily moézu viest k nédhlej smrti. Potromboticky

syndrom (bolest’, opuch, trofické zmeny) sa objavuje v priebehu troch rokov
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po trombdze cca u 35 — 70 % pacientov a v priebehu piatich az desiatich

rokov u 50 — 100 % pacientov.

Rizikové faktory flebotrombdézy moézeme jednoduchym sposobom, ale

pre beznu klinicku prax dostatonym spdsobom, rozdelit do troch skupin:

l.

vek: nad 45 rokov, vysSiu rizikovu kategoériu predstavuje vek nad 75
rokov;

vonkajSie rizikové faktory: operacia (predovSetkym ortopedicka,
traumatologicka, neurochirurgicka a operacia kvoli nadoru),
hospitalizacia, imobilizadcia, trauma, gravidita, Sestonedelie, hormonélna
antikoncepcia a substitucia, chemoterapia/rddioterapia, centralny
vendzny katéter;

vnutorné rizikové faktory: obezita, aktivny nador, zdpalové ochorenia,
chronické srdcové a pliucne zlyhanie, nefroticky syndrom, ziskané

a vrodené poruchy koagulacie).

Pri¢inou ochorenia u konkrétneho pacienta je najCastejSie kombindcia

niekolkych rizikovych faktorov.

DIAGNOSTIKA

Pre stanovenie diagndzy maji vyznam:

anamnestické tddaje a klinické tazkosti pacienta: v ramci
anamnestickych udajov sa zameriavame pri diagnostike flebotrombozy
na nasledujuce rizikové faktory: chirurgicky vykon v celkovej anestézii
(predovSetkym ortopedické operacie); trauma; prolongovana
imobilizadcia; maligne nadorové ochorenie; lie¢ba maligneho néadoru
(chemoterapia, radioterapia, hormondlna terapia); prekonanie ven6zneho
tromboembolizmu (VTE) v anamnéze; vys$s§i vek; cievna mozgova prihoda
s parézou Ci plégiou; obezita; varixy; srdcové zlyhavanie; hormondlna
antikoncepcnéd a substituénd liecba, akutne zdpalové ochorenie;
trombofilia (vrodena alebo ziskana), kompresia zily (tumorom,
hematomom a pod.); gravidita a Sestonedelie; dlhotrvajuce cesty
dopravnym prostriedkom (lietadlo, autobus). V internej medicine su
z hladiska ven6ézneho tromboembolizmu rizikové predovsetkym akutne

ochorenia (napr. respira¢nd infekcia, sepsa, dehydratacia, ndhla CMP,
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infarkt myokardu, Sok) alebo =zhorSenie chronicky prebiehajucich

ochoreni, ako s0 najmd chronické respiracné, kardidlne, crevné

a oblickové ochorenia (srdcové zlyhanie, CHOCHP, chronické zéapalové

choroby ¢riev, nefroticky syndrém),

klinické taZkosti pacienta pri flebotrombdze:

o k zékladnym priznakom flebotrombozy patri jednostranny opuch
a bolestivost’ zasiahnutej koncatiny, koncatina je cyanoticka (ale
tepld), lokalizdcia bolesti zavisi od miesta uzaveru (ak je
flebotrombdza v oblasti dolnych koncatin, bolest sa zvyraziuje pri
chddzi, dlhSom stati ¢i v sede), bolestivost a pocit stuhnutého lytka
casto predchadza vzniku opuchu, pacienti sa stazuju na bolest v lytku
¢i v chodidle, ktord vznika pri doSliapnuti,

o z dalSich priznakov mdze byt pritomny pocit napétia, palpacna
citlivost, dilatacia podkoznych zil (nahradna drendz krvi povrchovym
zilovym systémom),

fyzikalne vySetrenie: pohlPadom pozorujeme jednostranny edém

(pritomnost edému, jeho zmenSovanie ¢i zvidcSovanie objektivizujeme

pomocou merania obvodu koncatin — nad ¢lenkom, v oblasti lytka, nad

kolenom, priCom za vyznamny sa povazuje stranovy rozdiel viac ako 1

cm), zistujeme zmeny farby kozZe koncatiny (cyanotickd) a rozSirenie

povrchovych zil; pozorujeme tiez vysSku zilového tlaku (u pacienta
leziaceho na chrbte sledujeme ndplii Zil na chrbte nohy a pritom pomaly

dvihame koncatinu — za fyziologickych okolnosti pri elevacii DK 10 - 15

cm nad podlozkou sa zily na chrbte nohy vyprazdnia; v pripade

zvysSeného zilového tlaku, ako je to pri flebotrombdze, musime koncatinu
zdvihnat podstatne vys$Sie (Casto az 40 — 60 cm nad podlozku),
pohmatom zistujeme teplotu koncatiny (koncatina je tepld), palpujeme
svalstvo postihnutej koncatiny (svalstvo je tuhSie a palpdcia bolestiva);
najvyhodnejSie je palpovat lytkové svalstvo pri semiflektovanej dolnej
koncatine (bolest je vyraznejSia pri zadoprednom stlaceni, ako pri
bo¢nom =zatlaceni); Iytkova flebotromb6za sa na pohmat prejavi
stuhnutym svalstvom predkolenia v porovnani so zdravou dolnou

konc¢atinou; pri stehnovej lokalizacii je najbolestivejSia vnlitorna strana
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stehna; v minulosti pomerne ¢asto pouzivané diagnostické testy, ako
napr. Homansov ¢i Lowenbergov znak maja velmi nizku S$pecifitu
a v sucasnosti sa prakticky nevyuzivaju,

inStrumentialne metédy: mézeme ich rozdelit na neinvazivne (duplexna
sonografia, pletyzmografia, MRI, CT) ainvazivne (flebografia,
izotopové metddy), najpouzivanejSou metdodou je farbou kodovana
duplexna sonografia (vysoka senzitivita a Specificita vySetrenia;
d’alsimi prednostami tejto metddy su: neinvazivnost, Setrnost,
dostupnost a opakovatel'nost); magneticka rezonancia (MRI — magnetic
resonance imaging) a magneticka rezonanéna venografia (MRV -
magnetic resonance venography) — rovnako ako CT sa vyuZziva na
diagnostické zobrazovanie predovSetkym centrdlnych zil, portdlneho
rieCiska a u pacientov s ochoreniami Zilového systému centréalnej
nervovej sustavy; MR flebografia sa da realizovat i1 bez podania
kontrastnej latky (nekontrastnd MR venografia) a ascendentna
kontrastna flebografia sa pre svoju invazivnost ako aj zdvazné
vedlajSie ucinky (alergie, renalne zlyhanie) a cenu postupne prestava
vyuzivat; ascendentna (transfemoralna) flebografia sa vyuziva pri
zobrazeni  flebotrombdézy bedrovych zil a dolnej dutej zily;
pletyzmografia sa pri diagnostike flebotromboézy uz v sti€asnej dobe
nepouziva a taktiez izotopova flebografia je pre Casté faloSne pozitivne
a faloSne negativne nalezy nevyuzivanou metodou,

laboratérne vySetrenie: vySetrenie krvi — stanovenie D-dimerov (D-
dimery su degrada¢né produkty fibrinu, ktory je dokazom endogénnej
spontannej fibrinolyzy vzniknutého trombu), vyznamna je ich negativna
prediktivna hodnota, c¢ize negativny vysledok testu, ktory s velkou
pravdepodobnostou vylucuje akttnu Zzilova trombozu, naopak faloSne
pozitivne vysledky st casté pri akomkolvek ochoreni, ktoré je
sprevadzané zdpalom, traumou, operaciou ¢i nadorom; ostatné
koagulacné testy, ktoré signalizuji hyperkoagulacny stav (napr. zvySeny
fibrinogén, skratenie APTT - aktivovany parcidalny tromboplastinovy
test, ¢1 vySetrenie CRP, FW, KO - leukocytoza, pripadne iné) su

nesSpecifické a maju len podpornt hodnotu,
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klinické kritéria pre odhad pravdepodobnosti flebotrombodzy podl'a
Wellsa — hodnotia niekol'ko jednoduchych a objektivhych bodov
anamnézy a fyzikalneho vySetrenia, na zdklade ktorych lekar stratifikuje
pacientov na skupiny s nizkou, strednou a vysokou pravdepodobnostou
flebotrombodzy (tabulka 40). Bodové hodnotenie: < 0 bodov = nizka
pravdepodobnost flebotrombozy (< 3 %), 1 — 2 body = strednd
pravdepodobnost flebotrombézy (do 19 %), > 3 body = vysoka
pravdepodobnost flebotrombézy (> 19 %), pri strednej a vysokej
pravdepodobnosti je nutné pacienta vzdy odoslat na ultrazvukové
vySetrenie (podl'a Wellsa, 1995, 1997). U pacientov s flebotrombo6zou je
vzdy nutné patrat po klinickych priznakoch plicnej embolie (dychavica,
kaSel’, bolesti na  hrudniku, synkopa, tachykardia), v rdmci
diferencidalnej diagnostiky flebotrombodzy je potrebné odlisit poranenie
svalov, natiahnutie §Pachy, zapalové a degenerativne ochorenia kibov
(najmd  gonartrézu), lymfaticky  edém, diabetickt  periférnu
polyneuropatiu a pod.; pokojové bolesti pri periférnom artériovom
ochoreni DK sa pri elevacii koncatiny zhorSia, pri akutnej flebotromboze

zvycajne ustupia.

Tabulka 40 Klinické kritéria pre odhad pravdepodobnosti flebotrombdézy podla Wellsa
(Zdroj: Herman, Musil a kol., 2011)

Klinické kritérium Bodové
hodnotenie

1. aktivny maligny nador 1

2. paréza, plégia, sadra, resp. iny druh imobilizacie DK 1

3. pokoj na 16zku dlhsi ako 3 dni, védcSia operacia v poslednych 4 1
tyzdioch

4. lokalizovana bolest DK 1

5. opuch celej DK 1

6. obvod lytka minimalne o 3 cm va¢si v porovnani so zdravou DK 1

7. farebné zmeny, priehlbina po zatlaceni na opuch DK 1

8. dilatacia podkoznych zil 1

9. je pravdepodobnejsSia ina diagnéza ako flebotromboza? -3
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LIECBA

K zakladnym cielom liecby flebotrombodzy patri: 1. zabrénenie
d’alSiemu rastu trombu a jeho nésledné rozpustenie, 2. zniZenie rizika
pltacnej embolizéacie a 3. prevencia vzniku potrombotického syndromu. Ciele
liecby mdézeme rozdelit’ aj na kratkodobé: ulava od subjektivnych tazkosti,
prevencia proximdalneho S§irenia trombdzy a prevencia pllucnej embodlie
a dlhodobé: prevencia potrombotického syndrému a prevencia recidivy
vendézneho trombolembolizmu (VTE). V liecbe sa pouzivaju vSeobecné
opatrenia, medzi ktoré patri predovSetkym kompresia postihnutej koncatiny
— vyprazdni povrchovy Zilovy systém a urychli krvny néavrat, tym sa znizi
opuch a bolestivost dolnej koncatiny. Kompresivna liecba tiez predstavuje
dblezitt prevenciu plicnej embodlie a neskorSieho rozvoja potrombotického
syndromu. Pokial pacienta neobmedzuje bolest alebo opuch dolnej koncatiny
(phlegmasia) a je kardiopulmonédlne kompenzovany, musi chodit’, nesmie
zostat’ lezat na 16zku. Pri iliofemoralnych proximalnych tromboézach sa
v prvych dioch odporaca pokoj na 16zku s elevovanou DK, ktory znizuje
bolest a opuch a tiez =zabraiuje rozSirovaniu tromboézy a embolizacii.
Trvanie pokoja na 16Zku je v tomto pripade individudlne, zavisi od rozsahu
flebotrombdzy, veku pacienta ako aj pridruzenych ochoreni. Sucastou liecby
je 1 kompresivna bandaz elastickym obvdzom, ktorda sa poas nemocni¢ného
oSetrenia nakladd na opuchnuti koncatinu. Kompresivne pancuchy II.
kompresivnej triedy sa predpisuji az potom, ked koncatina odpuchne.
V opac¢nom pripade, ak sa zvoli hned od zaciatku kompresivna pancucha, po
ustupe opuchu sa pévodna pancucha stdva pre pacienta velka, koncatinu
nestahuje dostatocne a tym nezabrani vzniku sekunddrnych ktféovych zil
a potrombotického syndromu. Odportca sa nosit kompresivne pancuchy
minimalne dva roky po vzniku flebotrombozy s kompresiou miniméalne 20
mmHg (znizi sa riziko vyskytu potrombotického syndrému). Specifické
postupy v ramci liecby flebotrombodzy =zahfnaji antikoagulacénu liecbu,
trombolyzu, endovaskularnu lie¢bu a tieZ chirurgicky postup. Specifické
postupy zabranuju rastu trombu, event. ho rozpustaju ¢i odstraiuju a bréania
tiez vzniku embolizacie do rieCiska artérie pulmonalis. Trombolyza je

indikovanad u os6b mladSich ako 50 rokov s rozsiahlou ileofemoralnou
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flebotrombozou, pokial klinické priznaky trvaju menej ako tyzdenl a nehrozi
zvySené riziko krvacania (aktivny nador, nekorigovana tazka artériova
hypertenzia, porod, aktivna vredovd choroba gastroduodéna, zavazna
hepatopatia) a tiez u pacientov s flebotrombo6zou, ktord ohrozuje koncatinu
(phlegmasia cerulea dolens). Antikoagulaéna lie¢ba, ako vyplyva z nazvu,
nerozpusSta trombus (nejde o trombolyticka liecbu), ale znizuje krvnu
zrazanlivost, atym ulahcCuje a urychluje spontdnnu (endogénnu)
plazmaticku fibrinolyzu. Spociva obvykle v poddvani parenterdlnych
heparinov — nefrakcionovany heparin — (UFH — unfractionated heparin),
nizkomolekulovych heparinov — (LMWH — low molecular weight heparin),
u nas nadroparin/Fraxiparin, enoxaparin/Clexane, dalteparin/Fragmin, ktoré
zahajuju liecbu vendézneho tromboembolizmu (VTE). Davkovanie zavisi od
hmotnosti pacienta a zvy€ajne sa podava subkutdnne laz 2 x denne. LMWH
umoznuju domacu liecbu flebotrombdzy u vybranych pacientov (dobre
spolupracujuci, mladSi pacienti s distdlnou flebotrombo6zou a pod.).
K parenteralnej liecbe heparinom sa obvykle na 2. az 3. den. pridava
perordlna antikoagulacnd lie¢ba — antagonistov vitaminu K (warfarin), ktoré
sa pouzivaju v dlhodobej liecbe a prevencii VTE. Kazdy druhy den sa
realizuje odber vendznej krvi na Quickov test (stanovuje sa INR -
international normalized ratio - pomer protrombinového Casu), za ucelom
zistenia ucinnosti peroralnej antikoagulac¢nej liecby (ak INR dosiahne dva
dni za sebou hodnotu 2 — 3, vynechd sa z lieCby heparin). Pocas zaciatocnej
terapie heparinom sa 2x do tyzdna sleduje hladina trombocytov. Perorédlna
antikoagulac¢na lie¢ba sa ponechdva miniméalne 3 mesiace, v zavislosti od
rozsahu a rizikovych faktorov flebotrombo6zy. U onkologickych pacientov
s flebotrombdzou sa v sifasnosti namiesto perordlnej antikoagulacnej lieCby
s warfarinom uprednostiiuje dlhodobé podavanie LMWH, pricom liecba nimi
by mala trvat miniméalne 3 — 6 mesiacov, v pripade pltucnej embdlie
minimalne 6 — 12 mesiacov. Vdaka heparinom s nizkou molekulovou
hmotnostou je dnes mozné viacSinu pacientov s flebotrombodzou liecit
ambulantne. V pripade imobilnych, vyrazne symptomatickych,
polymorbidnych pacientov a pacientov s dychavicou (podozrenie na placnu

embolizaciu) je nutnd nemocni¢na liecba. Kontraindikacie na liecbu
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heparinmi st nasledujtce: precitlivelost na heparin, krvadcavé stavy (okrem
DIC — diseminovand intravaskuldrna koagulopatia), aktivna vredova choroba
gastroduodéna, trombocytopatia, tazka artériova hypertenzia, tazké
poSkodenie pecCene a obliciek, disekujuca aneuryzma aorty. Chirurgicka
tromboektomia je vyhradend iba pre pacientov s rozsiahlou trombézou pri
kontraindikacii trombolytickej alebo antikoagulac¢nej lie¢by (napr. skoro po
porode). Realizuje sa pri Cerstvych trombodzach, pomocou Fogartyho katétra.
Dalsou vyuzivanou metdédou st kavalne filtre, ide o metalické Struktury
(,,koSicky*), ktoré sa doCasne alebo trvale zavadzaji najcastejSie do dolnej
dutej zily. Ich zmyslom je zachytenie uvolnenych trombov (embolov)
a zachranenie pacienta pred zivot ohrozujucou plucnou embolizaciou.
Zakladny prehlad liecby akutnej flebotrombo6zy dolnych koncatin je uvedeny
v tabulke 41.

Preventivne postupy zniZujiuce vyskyt flebotrombézy a pPicnej
embolizacie su uvedené v tabulke 42. M6zeme ich rozdelit na metédy, ktoré
zmiernuja stazu Zilovej krvi — mechanicka tromboprofylaxia — napr.
kompresivne obvizy a pancuchy (antitrombotické pancuchy
s graduovanym tlakom vyvijaju tlak 18 — 20 mmHg v oblasti ¢lenku a 8
mmHg v oblasti stehna, st ur¢ené pre pouzivanie u leziacich pacientov, ako
aj u vSetkych chirurgickych pacientov starSich ako 40 rokov) — zmenSuju
priemer hlbokych zil a zvySujt rychlost prudenia krvi, musia sa nalozit eSte
pred operadciou. Vhodnd je aj intermitentnd pneumatickda kompresia
konc¢atin — spocCiva v rytmickej vonkajSej kompresii dolnej koncatiny,
idealne kazdu 10. minatu, tlakom cca 40 mmHg, zrychluje krvny tok
v zilovom systéme a zabranuje stdze; taktiez vendézna nozna pumpa. Do
druhej skupiny preventivnych postupov zaradujeme metédy zamerané proti
koagulaénym zmenam (farmakologicka tromboprofylafia) — lieky, ktoré
znizuju krvnu zrazanlivost (hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou —

LMWH, minidavky klasického heparinu, antagonisti vitaminu K a pod.).

258



Tabulka 41 Zakladny prehlad liecby akutnej flebotrombézy dolnych koncatin (Zdroj:
Herman, Musil a kol., 2011)

Liec¢ba

Dostupné prostriedky

Poznamka

Antikoagulac¢na liecba

UFH, LMWH

Antagonisti vitaminu K

Subkutanne alebo
intravenozne v akutnej faze
ochorenia do dosiahnutia
terapeutického INR (2 -3).

Spolu s heparinmi, dlhodoba
liecba a sekundérna
prevencia, davkovanie 1x
denne podl'a hodn6t INR (2 -

3).

Kompresivna liec¢ba

Kompresivna bandaz
elastickym obvdzom. Neskor
kompresivne pancuchy II. —

III. kompresivnej triedy.

V akOtnom $tadiu ochorenia.
Po odzneni vic¢sieho opuchu

cca 1 — 2 roky.

Mobilizacia pacienta

Pokial mu v cho6dzi nebrani

opuch alebo bolesti dolnej
koncatiny, kardiopulmondlna
dekompenzéacia ¢i hypoxia pri

plucnej embolii.

Trombolyza Rekombinantna tPA | Lokalna spolu s heparinom
(tkanivovy aktivator | do  jedného tyzdna od
plazminogénu), urokinaza (24 | zaciatku ochorenia
— 48 hodin).

Chirurgicka Fogartyho katéter Pri akutnom ohrozeni dolnej

tromboektomia koncatiny, pokial je lokalna

trombolyza

nerealizovatel'na.
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Tabulka 42 Odporucanéd tromboprofylaxia u hospitalizovanych pacientov podl'a stupna

rizika VTE (vendézny tromboembolizmus) (Zdroj: Kinnova, Hulin, a kol., 2013)

< 30 minut) u mobilnych
pacientov

Pacienti s internymi ochoreniami,

Stupen rizika VTE Priblizné riziko | Navrhované metédy
vzniku tromboprofylaxie
flebotrombézy bez
tromboprofylaxie

Nizke riziko Menej ako 10 % Ziadna $pecificka

Malé chirurgické vykony (trvajuce tromboprofylaxia, len

vcéasna mobilizacia

plne mobilni, bez rizikovych
faktorov VTE
Gravidita
Stredné riziko 10 — 40 % LMWH, LDUH (low dose
Vics§ina pacientov vo vSeobecnej unfractionated heparin,
chirurgii, gynekologickej a nizkodavkovany
urologickej chirurgii nefrakcionovany heparin (2
Pacienti s internymi ochoreniami — 3 x denne) fondaparinux
imobilizovani na 16zku
Stredné riziko VTE + vysoké | ----------ooommmaommn Mechanicka
riziko krvacania tromboprofylaxia
s prechodom na adekvatnu
farmakologicku profylaxiu
po odzneni rizika krvacania
Vysoké riziko 40 - 80 % LMWH fondaparinux

Pacienti s atroplastikami Antagonisti vitaminu K
bedrového a kolenného kibu, (INR 2 - 3)

s operaciami pre uraz

proximéalneho femoru

Pacienti s vel'kou traumou

Pacienti s irazom chrbtice

Vysoké riziko VTE + vysoké | -----------cmmmmmoomn Mechanicka

riziko krvacania tromboprofylaxia

s prechodom na adekvatnu
farmakologicku profylaxiu

po odzneni rizika krvéacania
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
V posudeni sa opierame o anamnézu, fyzikalne vySetrenie, klinicky

nalez a d’alSie vySetrenia.

Aktivita: kardiovaskuldrna a pulmonalna odpoved

— jednostranny opuch a bolestivost zasiahnutej koncatiny, koncCatina je
cyanoticka (ale tepld), lokalizacia bolesti zavisi od miesta uzdveru (ak je
flebotrombdza v oblasti dolnych koncatin, bolest sa zvyraznuje pri
chodzi, dlhSom stati ¢i v sede), bolestivost’ a pocit stuhnutého lytka casto
predchadza vzniku opuchu, pacienti sa stazuju na bolest v lytku pri
dorzalnej flexii nohy ¢i bolest v chodidle, ktora vznika pri doSliapnuti,

— lokalizécia a rozsah opuchu zavisia od miesta uzaveru,

— pocit napdtia v koncatine, palpacnd citlivost, dilatdcia podkoznych vén
(ndhradné drenaz krvi povrchovym zilovym systémom),

— zameriavame sa aj na posudenie nasledujucich rizikovych faktorov:
chirurgicky vykon v celkovej anestézii (predovsSetkym ortopedické
operacie); trauma; prolongovand imobilizacia; maligne nadorové
ochorenie; liecba maligneho néadoru (chemoterapia, réadioterapia,
hormondalna terapia); prekonanie vendézneho tromboembolizmu (VTE)
v anamnéze; vySS$i vek; cievna mozgova prihoda s parézou ¢i plégiou;
obezita; varixy; srdcové zlyhévanie; hormonéalna antikoncep¢na
a substitu¢na lie¢ba, akutne zapalové ochorenie; trombofilia (vrodena
alebo ziskand), kompresia zily (tumorom, hematémom a pod.); gravidita
a Sestonedelie; dlhotrvajuce cesty dopravnym prostriedkom (lietadlo,
autobus); v internej medicine st z hl'adiska VTE rizikové predovsetkym
akutne ochorenia (napr. respirac¢na infekcia, sepsa, dehydratacia, NCMP,
Sok, infarkt myokardu) alebo zhorSenie chronicky prebiehajtcich
ochoreni (napr. srdcové zlyhanie, CHOCHP, chronické zapalové
ochorenia cCriev, nefroticky syndrom),

— dychavica (nahle vzniknutd, resp. zhorSend), bolest na hrudniku (tlakova

ako pri infarkte myokardu, resp. bolest s charakterom pleuralneho

261



drazdenia), kaSel', tachykardia, pripadne synkopa, hypotenzia alebo
Sokovy stav (priznaky pltacnej embolie),
— priznaky vzniku krvacania — hematdémy, krvacanie z d’asien, z nosa,

mocovych ciest a pod. (antikoagulacnd liecba).

Aktivita: pohyb, sebaopatera
- znizena, obmedzend pohybova aktivita predovSetkym pri manifestécii
ochorenia vzhl'adom na bolest a opuch, obmedzeny je hlavne pohyb
postihnutej dolnej koncatiny,
- znizena sebestacnost v beznych dennych <¢innostiach (hygiena,

obliekanie, vyprazdnovanie a pod. v akitnom §tadiu).

Coping/tolerancia stresu
— nepokoj, uzkost, psychickd nepohoda pri rychlom (akutnom) progrese
ochorenia,

— naladovost, podrazdenost (z dovodu nemocnicnej terapie).

Vzajomné vztahy/plnenie roli
— obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v dosledku hospitalizacie.

Podpora zdravia: manaZment zdravia

— nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene zivotného §tylu,

— nedostatok adaptivneho sprédvania, zlyhanie pri realizacii kompresivnej
terapii, pravidelného cvicenia,

— nedostatok zdujmu o zmenu Zivotného §tylu,

— nedodrziavanie liecebného rezimu ¢i oSetrovatel'ského planu,

— nedodrziavanie pravidelnych néavstev (kontrol) u lekara.

U pacientov s flebotrombdézou mdbze sestra stanovit vybrané

oSetrovatel'ské diagndézy uvedené v tabulke 43.
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Tabulka 43 Osetrovatel'ské diagndzy u pacientov s flebotrombozou

NANDA International Vyhlaska €. 306/2005

Neefektivne periférne tkanivové | K 118 Nedostatoc¢né prekrvenie tkaniv
prekrvenie (perfuzia) — 00204 B 111 Chronicka bolest

Chronicka bolest — 00133 B 110 Akutna bolest

Aktutna bolest — 00132 A 115 Obmedzena pohyblivost
ZhorSenéa telesna pohyblivost — 00085 K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze
Riziko krvacania — 00206 I 121 Riziko vzniku infekcie

Riziko naruSenia integrity koze — 00047 S 110 Deficit sebaopatery v osobnej

Riziko infekcie — 00004 hygiene

Deficit sebaopatery pri kiipani — 00108 S 107 Deficit sebaopatery Vo
Deficit sebaopatery pri vyprazdiovani — | vyprazdnovani

00110 P 112 Uzkost

Uzkost — 00146 E 103 Deficit vedomosti

Nedostatok vedomosti — 00126 S150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca
Noncompliance — 00079 S 153 Neochota spolupracovat

Neefektivny manazment zdravia — 00078 R 122 NaruSené plnenie roli
Ochota zlepsSit manazment zdravia -

00162

Neefektivne plnenie roli — 00055

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s flebotrombozou je

zlepSit periférnu perfuziu, zmiernit bolest a zvySit selfmanazment zdravia.

Neefektivne periférne tkanivové prekrvenie (perfuzia) dolnej
konc¢atiny (upresnit’) v suvislosti s prerusenim zilového prietoku krvi
a stdzou krvi v zildch prejavujuce sa subjektivne: staznostami pacienta na
bolest dolnej koncCatiny, na pocity napédtia v nej a objektivne: opuchom,
cyanotickou farbou koze na postihnutej dolnej koncatine, palpacnou
citlivostou na bolest, dilatdciou podkoznych vén.

Ciel’: Zlepsit prekrvenie/udrzat fyziologické prekrvenie postihnutej
koncatiny.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti,
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verbalizuje Ustup pocitov napétia v postihnutej koncatine,
ma dolné koncatiny ruzovej farby bez cyanozy,

ma dolné koncatiny bez opuchu.

Intervencie:

posudit pric¢iny a rizikové faktory vztahujuce sa k danej situdcii
(anamnéza — zvySené riziko trombotizécie, resp. embolizacie),

zistit trvanie tazkosti, vyvolavajuce ako aj zmiernujuce faktory,
posudit intenzitu bolesti, lokalizdciu, charakter bolesti a jej vztah
k pohybu/telesnej namahe,

vySetrit dolné koncatiny — farba koZze na DK (vyskyt cyanozy,
zaCervenanie), teplota koze, opuch (zmerat obvod Iytka a porovnat so
zdravou dolnou koncatinou), overit si palpacnu citlivost na bolest,
v§imat si stav koze na DK (pripadné ulceracie),

zabezpecit zvySenu polohu DK — elevacia — zlepSuje sa vendzny navrat
a zmenSuje sa periférny opuch, pri zveseni koncatiny byva obvykle
pocitovana intenzivnejSia bolest, v akatnej fdze minimalizovat
imobilizdciu koncCatiny len na nevyhnutny ¢as (kym sa zmierni bolest
a opuch DK), dlhd imobilizdcia nie je vhodna pre moznost vzniku
embolizacie!,

realizovat odber krvi na stanovenie D-dimerov a hemokoagulacné
vySetrenia (napr. fibrinogén, APTT — aktivovany parcidlny
tromboplastinovy test), ¢i vySetrenie CRP, FW, KO podla ordindacie
lekara,

sledovat celkovy fyzicky 1 psychicky stav pacienta (nebezpecenstvo
vzniku embolie plic — sledovat vyskyt ndhlej dychavice, nepokoja,
uzkosti, potenia, tachykardie, tachypnoe, kasl'a, poruchy vedomia — napr.
zmitenost — o zmenach ihned informovat lekara),

zaviest periférny vendzny katéter a aplikovat lieky podla ordindacie
lekara (pacientovi je obvykle poddvana antikoagula¢né liecba, heparin —
kontinudlne linedrnym perfuzorom, resp. infuznou pumpou), neskor
antikoagulancid subkutanne, peroralne,

realizovat kompresivnu terapiu — bandaz dolnych koncatin — cielom
tejto terapie je stimulovat Cinnost Zzilovej svalovej pumpy a lytkovym
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svalom vytvorit dostatocny odpor, vd’aka tomu znizit klinické prejavy
ochorenia  — znizit opuch, bolestivost, robit prevenciu
tromboembolickych prihod a pltcnej embolizacie; vytvoreny tlak ma
vplyv na mikrocirkulaciu ako aj na makrocirkuldciu — vedie k zniZzeniu
lokdlneho objemu krvi (zmenSenie zilovej dilatdcie), k znizeniu
kapilarnej filtracie, k zvySeniu reabsorpcie a transportu lymfy, podpore
endogénnej fibrinolyzy a k zvySeniu parcialneho tlaku kyslika
v tkanivach a nasledne v stoji pacienta, tak k obmedzeniu zilového
refluxu, ako aj podpore fyziologického toku krvi, kompresia ma vsak aj
protizapalovy vplyv (obmedzuje prilnavost leukocytov k stene kapilar
a ich aktivaciu); v akatnom Stadiu sa ponechava bandédz DK po dobu cca
24 hodin, neskdr sa ponechdva cez defl a na noc sa odstrani, priklada sa
vzdy pred opustenim 16zka — najviac embolizacii vznikd prave pri
zmenach pohybu, pri vstavani z 16zka!, spravny postup pri realizacii
bandaze DK: 1. zvolit elastické ovinadlo dostato¢ne Siroké (8 — 10 cm),
primerane dlhé a kratkotazné (na bandéaz predkolenia sa pouzivaju
obvykle 2 ovinadla, na tzv. vysokt bandaz az po slabinu 4 ovinadld),
band4dz by nemala koncit v mieste varikozity alebo opuchu (minimalne
10 cm nad miestom opuchu; 2. pripravit pacienta, aplikovat na kozu
konc¢atiny hydrataéné mlieko s nizkym pH (starostlivost o kozu), pri
realizdcii bandadZe je koncatina flektovana v ¢lenku a celd koncatina je
vo vodorovnej polohe, realizovat bandaz zésadne leziacemu pacientovi
(nikdy nie v polohe, ked ma zvesené DK!), najvhodnejSie eSte predtym
ako vstane z 16zka (pokial uz vstal, nechdame pacienta cca 20 minut lezat
so zdvihnutymi DK a aZ nasledne mdézeme robit bandaz); 3. ovinadlo
prikladdme od c¢lankov prstov, otdame aj cez pdtu - najviacsie
pritahovanie — najvicsi tlak ovinadla — realizujeme okolo ¢lenku, potom
pritahovanie ovinadla postupne zmenSujeme, pod kolenom ma byt tlak
ovinadla o polovicu mensi ako okolo ¢lenku, bandaz ukon¢ime néplastou
alebo svorkami, pre zvySenie tlaku moézeme pouzit vlozky z penovej
hmoty, napr. Komprex (aplikujeme ich pod samotné ovinadlo), pre Gplnu
kontrolu vyzveme pacienta, aby zakruzil nohou v ¢lenku (banddz ho

nesmie v tomto pohybe obmedzovat); 4. po nalozeni bandaze je potrebné
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monitorovat akrédlne casti koncatiny (farbu, zmeny na prstoch, vyskyt
parestézii a pod.) — pokial' akrdlne casti ndhle zmenia farbu, pacient
udava pocit chladu alebo zvySenu bolest — ihned informujeme lekara; 5.
vecer po odstraneni bandaze by koncCatina nemala byt opuchnuta, pokial
sa opuch objavi, je potrebné nabuduce bandédz nalozit s vys$§im tahom,
do doméceho lieCenia st vhodnejSie elastické pancuchy; 6. pri
opakovanom pouzivani rovnakého ovinadla ¢i pancuch, pruznost klesa a
je vhodna vymena; 7. pokial bandaz vyvija prili§ velky tlak na kostné
vystupky v oblasti ¢lenku, je mozné do tejto oblasti vlozit vatu, aby sa
vyrovnali nerovnosti povrchu koze; 8. pri vytvarani otacok by sa
ovinadlo malo prekryvat aspon z jednej polovici, vo vysSich
lokalizaciach na stehne mozeme pevnost a hustotu otaCok I'ahko znizit,

— zaznamenat do dokumentéacie vSetky zistenia a ¢innosti.

Neefektivny manaZment zdravia suvisiaci s nedostatkom vedomosti
o lieCebnom rezime, nedostatkom skusenosti s danym zdravotnym
problémom, nedostatoénym zdujmom o informdcie prejavujici sa
subjektivne: slovnym vyjadrenim pacienta zameranym na tazkosti so
zaClenenim odporucanych rezimovych opatreni v ramci liecby, resp.
prevencie komplikacii a objektivne: nedodrziavanim odporucanych
rezimovych opatreni, nedostatkom adaptivhneho sprdvania sa (v oblasti
kompresivnej terapie, pravidelného cvicenia a pod.), nedodrziavanim
pravidelnych néavStev  (kontrol) wu lekdra, zlyhanim pri zahrnuti
terapeutickych poziadaviek v rdmci starostlivosti o seba a pod.
Ciel’: Zlepsit manazment zdravia/zvySit adherenciu pacienta k liecbe.
Vysledné kritéria:
Pacient:
— opiSe vyznam preventivnych a lieCebnych opatreni,
— akceptuje potrebné zmeny,
— vyjadri ochotu zmenit Zivotny S§tyl,
— aktivne sa podiela na rozhodovani,

— realizuje odporucané cvicenia/cievnu gymnastiku.
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Intervencie:

posudit u pacienta urovein vedomosti o ochoreni a lieCcebnom rezime,
urovenl porozumenia (pomaha nédm to identifikovat pripadné
nedorozumenia alebo tazkosti s manazmentom ochorenia),

posudit, ako pacient vnima ochorenie a jeho vplyv na zivotny Styl
(otvorena diskusia umoziuje odhalit konflikty medzi zivotnym Stylom
a lieCebnym rezimom, bariéry a benefity),

pomdct pacientovi najst spdsob, ako zlepSit jeho zaclenenie do
liecebného a oSetrovatel'ského rezimu,

posudit, ¢i sa pacient aktivne zapdja do spolo¢ného prijatia cielov,
objasnit pacientovi kroky potrebné na dosiahnutie pozadovanych cielov,
dohodnut sa spolu s nim na aktivnej ucCasti v ramci starostlivosti,
akceptovat pacientovo hodnotenie vlastnych silnych strdnok 1 jeho
limitov, pracovat spolu s nim na zlepSeni jeho schopnosti,

realizovat pozitivne posiliiovanie (ocenit, pochvalit, vyslovit uznanie)
vo vztahu k pacientovi s cielom udrzat jeho ziaduce spravanie (pri
viditeInych znamkach snahy u pacienta),

poskytnit mu potrebné informécie o ochoreni, jeho podstate, pri¢inach,
prejavoch, prognoze, komplikaciach a ich prevencii tstnou aj pisomnou
formou (informécie v pisomnej podobe posiliiuji ucenie),

edukovat  pacienta o zasadach sprdvnej kompresivnej terapii
prostrednictvom kompresivnych panéiuch — st odportic¢ané k dlhodobej
terapii po zvladdnuti akutnej fazy ochorenia, v domécej liecbe (pre
pacientov je l'ahSie nasadenie kompresivnych pancich nez vlastné
vytvorenie bandaze), pacient si ich oblieka rano, esSte predtym ako vstane
z 16zka; 1. st vhodné pre denné nosenie, na noc, resp. dlhsi odpocinok
v priebehu dna sa odporuca kompresivne panuchy odstranit’; 2. delia sa
podla lokalizacie (lytkové, polostehnové, stehnové pancuchy ¢i
pancuchové nohavice — nesmu byt ukoncené v mieste opuchu)
a kompresnej triedy (I. — IV. kompresna trieda) — nutné je zohladnit
stav tepnového rieCiska (podla ordinacie lekara); 3. ddlezitd je volba
velkosti panéuch (uréuje sa podl'a obvodovej a dizkovej miery dosadene;j
do prisluSnej tabulky konkrétnej firmy, moéze sa 1iSit, napr. obvod
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konc¢atiny nad c¢lenkom, pod kolenom a v hornej Casti stehna, obvod
konc¢atiny v najSirSom mieste lytka, pripadne stehna a pod. — merat by sa
malo rano, resp. v dobe, ked nie je koncCatina opuchnutd (pokial sa
nenajde adekvatna vel'kost pancuch podl'a merania, je mozné ich zhotovit
na mieru); 4. pacient si moze zvolit typ a materidl, z ktoré¢ho su pancuchy
vyrobené (mikrovldkno, polyamid, elastin), antiseptické prisady
(striebro, acetdt), mnozstvo bavlny a pod., tiez farebné prevedenie Ci
sposob Sitia (ploché pletenie, zoSitie Svami, vSitie zipsu a pod., (v
pripade atypickych tvarov koncatiny — napr. SirS§i ¢lenok a uzSie lytko),
pokial ide o handicapovaného pacienta je mozné predpisat pomdcky na
ulahCenie natiahnutia panciach (napr. Specidlne gumové rukavice) alebo
ergonomicku lyzicu uréentt ako pomocku na l'ahSie vyzleCenie pancuch;
5. u star$ich pacientov, ktori nie st schopni sami si nasadit kompresivne
pancuchy vys$Sej triedy, mdézeme odporucat, aby si nasadili vzdy dve
pancuchy na seba naraz s nizSou kompresnou triedou, ktoré nevyvijaju
taky velky tlak (lekari odporucaju i takéto alternativy za cenu, Ze by
pacient vo vyS$Som veku nenosil ziadnu kompresivnu pancuchu),

vysvetlit  pacientovi v spolupraci s fyzioterapeutom vyznam
a pravidelnost realizovania cievnej gymnastiky v domédcom prostredi:
bicyklovanie poleziacky vo vzduchu, vykopy poleziacky (opakovat 10 —
15x v troch sériach za sebou), dvihanie noh na striedacku Co najvysSie
v 'ahu na chrbte (opakovat 10 — 15x), vypady v stoji, zdvihanie lytok
v stoji (postavenie sa na Spic¢ky ndh), hojdanie na nohédch v stoji
(plynulym tempom sa postavit na Spic¢ky, vratit sa spat do vychodiskovej
polohy na péty a prsty na nohdch zdvihnut zo zeme, opakovat dovtedy,
kym to nie je pacientovi neprijemné¢), ohybanie prstov na nohéach (v l'ahu,
resp, v sede na podlozke rytmicky asponn 20x nat'ahovat prsty dopredu
a dozadu), opieranie ndh o stenu v 'ahu na chrbte (zdvihnut nohy, opriet’
o stenu, najlepSie ¢o najviac do pravého uhlu, vydrzat v tejto polohe
niekol'ko sekund a vratit nohy spdt na zem) — podpora prekrvenia
dolnych koncatin, zvySenie prietoku krvi v zilach, prevencia opuchu
a bolesti koncatin a pod., cvicenie méa byt pravidelné (cca 2x denne 20

minut), pocas cvicenia ma mat pacient na nohadch kompresivne pancuchy,
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vhodné je cievnu gymnastiku doplnit turistikou, rychlou chdédzou ¢i
plavanim,

— vysvetlit pacientovi: 1. nevhodnost dlhodobého statia na mieste ¢i
sedenia s prekriZzenymi DK (v praci si robit kratke prestdvky, pocas
ktorych vykonéavat cvic¢enia s koncatinami); 2. nutnost vyvarovat sa
priamemu pdsobeniu tepla (spésobuje rozSirenie zil) — vyhybat sa
priamemu slne¢nému ziareniu, horticim kupelom, saune, solariam,
horticim depilaénym voskom a pod.; 3. ddvat prednost niz$Sim teplotdm
— osprchovanie noh studenou vodou na konci kapela stimuluje Zilovy
prietok krvi, znizuje bolest a pocity napdtia v koncCatine, chdodza vo
vodnom prude je spojenim chladu a telesného cvicenia; 4. davat prednost’
noseniu vol'nejSieho odevu (prili§ tesny odev stlaca zily a brani zilovému
navratu) — vyvarovat sa tesnych nohavic, opaskov, korzetov, prilis
tesnému zakoncCeniu ponoziek, podkolienok a pod.; 5. nevhodnost
nosenia topanok na vysokom podpétku, ale i bez podpédtku (neposkytuju
dostato¢ny tlak k podpore zilového ndvratu), idedlne je nosenie obuvi
s podpatkami vysokymi 3 - 4 cm; 6. ako pomédhat Zilovému navratu
v priebehu spanku — pred spankom realizovat niekolko cvikov DK, napr.
bicyklovanie v 'ahu na posteli, podlozit nohy postele pri konci DK
vyssie o 10 — 15 cm; 7. realizovanie masazi DK smerom od chodidiel
hore na stehna v smere zilového obehu (zvySuju zilovy ndavrat); 8.
vhodnost stravy s vysokym obsahom vlakniny, s dostatoénym prijmom
tekutin (cca 1,51 vody denne) a obmedzit prijem nasytenych tukov (napr.
maslo, mastné méso a pod.) — pdsobi proti dvom ¢initelom zodpovednym
za zvySeny zilovy tlak: zapche a nadvdhe; 9. vyznam pravidelnych
navStev u lekara (ihned kontaktovat lekdra pri bolesti v DK, opuchu

koncatiny, pocitoch tazoby v koncatine a pod.).
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10 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S AKUTNOU PELUCNOU EMBOLIOU

Renata Suchanova

CHARAKTERISTIKA

Okluzia arteridlneho plicneho rieciska byva najcastejSie spdsobena
embolmi, ktoré vznikaja pri tromboze v organizme. Niekedy to moéze byt pri
plicnej hypertenzii, pri ateroskleréze alebo pri zlyhdvani srdca.
V etiopatogenéze plticnej embolie dominuje Virchowovo trias: 1. staza krvi
vo vénach, 2. poruSenie cievnej steny a 3. hyperkoagulany stav.
U pacientov, ktori zomreli v pooperacnom obdobi, sa pl'icna embdlia zistila
v 50 — 60 %. NajrizikovejSie st operacie dolnych koncatin a operdcie v malej
panve. Dalej su to emboélie u pacientov s malignymi ochoreniami, sepsou,
obezitou a varixami dolnych koncatin. Uvolnenie embolu obvykle nastava
pri defekacii, pri kasli a pri zmene polohy. Rizikom je vynutend imobilizacia
chorych.

Hlbok4 vendézna trombdza a pl'icna embdlia st klinické stavy patriace
pod spolo¢nt nozologicki jednotku venozny tromboembolizmus (VTE).
Plucna emboélia je pomerne Castd a potencidlne letdlna kardiovaskularna
prihoda vyskytujuca sa u pacientov vSetkych vekovych kategodrii. Uzaver
casti pltucneho artériového rieCiska moze viest k akutnemu zivot
ohrozujicemu zlyhaniu pravej komory, ktoré je za urcitych okolnosti
reverzibilné. Jej promptna diagnostika a liecba vyznamne redukuje
sprievodni morbiditu a mortalitu. Ochorenie vSak zostdva pomerne casto
nerozpoznané, ked'ze PE mdze mat iba vagne a neSpecifické priznaky.

Hlboka venozna trombodéza (HVT) je definovana ako vytvorenie krvnej
zrazeniny (trombu) v hlbokych zZildch najcastejSie dolnych koncatin
(flebotrombo6za). Uvolnend zrazenina - embolus mdze byt krvnym pridom
zanesena az do pl'icnej artérie a jej vetiev a moze spOsobit upchatie cievy —
PE. V S§pecifickych pripadoch PE méze byt zdrojom embolizace vzduch,
tukové tkanivo alebo amniotickd tekutina. Predisponujiuce faktory HVT

s naslednou PE st obsiahnuté vo Virchowovom trias: porucha (zapal)
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cievnej steny (intimy), spomalenie toku krvi a zmeny koagulacie. VTE je
multifaktoridlne ochorenie a v sti¢asnosti sa povazuje za vysledok interakcie
rizikovych faktorov suvisiacich s pacientom (individualne) a faktorov
viazanych na urcitu situaciu (situac¢né). K individualnym rizikovym
faktorom zaradujeme: vek, anamnézu predchadzajucej HVT, pritomnost
maligneho ochorenia, neurologické ochorenie s parézou koncatin, stavy
vyzadujuce dlhSie trvajucu imobilitu (napr. srdcové zlyhévanie), vrodené
alebo ziskané trombofilie, hormondlnu substitu¢nu terapiu alebo hormonélnu
antikoncepciu, obezitu, faj¢enie. K situaénym rizikovym faktorom
zarad'ujeme: dlhotrvajuce cestovanie (lietadlom, autom), chirurgicky zakrok
trvajici viac ako 30 minut (predovSetkym v ortopédii a traumatolédgii),
trauma, imobilita viac ako 3 dni, kanyléacia centralneho vend6zneho systému.
Nésledky akutnej PE st primarne hemodynamické a klinicky sa modzu
prejavit vtedy, ak sa tromboembolmi uzavrie viac ako 30 — 50 % artériového
placneho riecCiska. Zavaznost akutnej PE teda zavisi od velkosti pltcnej
cievnej obStrukcie vyvolanej embdliou a od predchadzajuceho stavu srdca
a pluc. PE vedie k hyperventilacii, klesa arteridlny tlak kyslika a vznika
hypoxémia. Nasledkom vzostupu pllcnej cievnej rezistencie klesa mintutovy
srdcovy vydaj, ¢o mdze viest k systémovej hypotenzii az synkope, pripadne
k rozvoju kardiogénneho Soku, alebo mat za néasledok smrt v doésledku
akutneho zlyhania pravej komory. Ak pacient prezije akutne S$tadium PE,
moéze sa vyvinut chronickd tromboembolicka plicna hypertenzia. Inym
nepriaznivym désledkom HVT je okrem PE, postflebiticky (posttromboticky)

syndrom.

KLINICKY OBRAZ

Napriek tomu, Ze priznaky PE st neSpecifické, cca v 90 % pripadov sa
podozrenie na PE vyslovi na zdklade klinickych prejavov. K najcastejSim
priznakom patri dychavica (nahle vzniknutad alebo zhorSenda), bolest na
hrudniku (tlakovéa ako pri infarkte myokardu alebo pleuralna hrudnikova),
kaSel’, event. hemoptyza, tachypnoe (= 20/min.), synkopa, tachykardia
(> 100/min.), cyandza, priznaky sa moézu vyskytovat samostatne alebo

v kombinacii. V najvaznejSich pripadoch je pritomna artériova hypotenzia
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a Sokovy stav. Dolezité je rozpoznanie HVT, pretoze je indikaciou na zacatie
liecby aj pri chybani prejavov PE. Typickym klinickym priznakom HVT je
progredujuca kféovitad bolest lytka trvajica niekol'ko dni, v pripade masivnej
HVT sprevadzana aj vidite'nym opuchom stehna postihnutej DK.

Z didaktického hPadiska je vhodné rozozndvat akidtnu masivnu,
akdtnu submasivnu a mala akidtnu PE, subakitnu masivhu PE
a chronicku tromboembolicku pPicnu hypertenziu. Rozdelenie aktutnej PE
na masivnu, submasivnu a malu zodpoveda povodnej klasifikacii, ktora je
v sucasnosti nahradena novou terminologiou.

Akutna masivna PE predstavuje tromboemboéliu plicneho rieciska
prejavujucu sa klinicky hemodynamickou nestabilitou. Charakteristicka je
pritomnost systémovej hypotenzie (systolicky TK < 90 mmHg alebo nahly
pokles systolického TK o0 30 — 40 mmHg a viac u hypertonikov) a dysfunkcia
pravej komory pri echokardiografickom vySetreni. Okrem tachypnoe (= 24
dychov/min) a tachykardie (P > 100/min) sa mdze objavit synkopa, event.
ddjst k rozvoju kardiogénneho Soku. Ma vaznu prognozu, mortalita je cca 30
— 60 %, pricom vicSina pacientov zomiera do 1 - 2 hodin od zaciatku
priznakov. Mdéze mat za néasledok akutne zlyhanie pravej komory, klinicky
charakterizované tachykardiou, cvalovym rytmom, zvySenou ndapliou
jugularnych vén a hepatojugularnym refluxom.

Akutna submasivna PE je charakterizovand hemodynamickou
stabilitou s normalnym systolickym TK, pritomna je iba tachykardia
a tachypnoe. Echokardiografia vSak vykazuje znaky dysfunkcie pravej
komory.

Akutna mala PE sa manifestuje tachykardiou a tachypnoe, funkcia
pravej komory ako aj systolicky TK st v norme. Mdze byt dokonca nema,
resp. iba s priznakom malého zvysSenia TT.

Pri obStrukcii menSich vetiev pPhdcnice sa mdéze vyvinut pPhacny
infarkt. CastejSie sa vyskytuje u kardiakov s chronickym srdcovym
zlyhavanim. V klinickom obraze je charakteristickd pleurdlna bolest
a hemoptyza, vyskytuje sa tiez kaSel', horticka a pleurdlny treci Selest.

Subakitna masivna PE je vyvoland pocetnymi menSimi embodliami.

Placna cievna obStrukcia vznika pomalSie, poCas 1 — 2 tyzdnov. Hlavnym
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symptoémom je pomaly narastajica namahova dychavica a pokles fyzickej
vykonnosti.

Chronicka tromboembolicka pPicna hypertenzia je neskory
nasledok akutnej alebo rekurentnej PE, pri ktorej nedoSlo k rozpusteniu
tromboembolu. Predstavuje jednu z najcastejSich pricin tazkej prekapilérnej

plicnej hypertenzie.

DIAGNOSTIKA

Stanovenie klinickej pravdepodobnosti PE — anamnéza, klinické
priznaky a rutinné vySetrenia nedokazu PE potvrdit ani vylucit, iba zvySia
uroven podozrenia, to znamenad, stanovi sa klinickd pravdepodobnost PE. Na
tejto stratégii st zalozené rozne skorovacie systémy. Zenevské skore je
pomerne jednoduché, Standardizované a vSeobecne akceptované (tabulka 44)
Podl'a dosiahnutého skore mozu byt pacienti zaradeni do troch stupiiov
klinickej pravdepodobnosti PE — nizkej (10 % pravdepodobnost PE), strednej
(30 % pravdepodobnost) a vysokej (65 %). Stanovenie klinickej
pravdepodobnosti PE mé velky prakticky vyznam pri hodnoteni vysledkov
vySetreni a pri stanoveni dalSieho diagnostického a lieCcebného postupu.
Klinicka pravdepodobnost (sticet bodov) mozZe byt nizka 0 — 3 body,

stredna 4 — 10 bodov alebo vysokd > 11 bodov.

Tabulka 44 Odhad klinickej pravdepodobnosti PE — revidované Zenevské skore (Zdroj:
Kinovéa, Hulin a kol., 2013)

Veli¢ina Body
predisponujuce faktory

vek nad 65 rokov +1
HVT alebo PE v anamnéze +3
chirurgicky vykon alebo fraktura za posledny mesiac +2
aktivna malignita +2
symptomy

jednostranné bolest v DK +3
hemoptyza +2

klinické priznaky

srdcova frekvencia 75 — 94/min. +3
srdcova frekvencia > 95/min. +5
palpacné bolest v oblasti hlbokej vény DK a jednostranny edém +4
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V diagnostike PE sa d’alej uplatinuju:

— inStrumentialne metédy: EKG (znaky pretazenia pravej komory), RTG
snimka hrudnika, echokardiografia, duplexnd ultrasonografia (DUS) zil
DK, wventila¢no-perfuzna scintigrafia (intravendézne sa aplikuje
radiofarmakum), pocitacova tomografia (CT), magnetickd rezonancia,
pulmoangiografia (vhodna je u pacientov, u ktorych sa planuje
intervenc¢ny vykon — priama katétrova trombolyza alebo embolektémia),

— laboratdérne vySetrenia — vySetrenie D-diméru — ma vysoku negativnu
prediktivnu hodnotu, je mozné ho pouzit na vylucenie PE u pacientov
s nizkou alebo strednou pravdepodobnostou PE, vySetrenie krvi na
kardialne biomarkery — ukazovatele poSkodenia myokardu (troponin T
al), ich zvySenie nemusi znamenat iba infarkt myokardu, ale st
charakteristickym sprievodnym znakom vyznamného pretazenia
a dysfunkcie pravej komory a mézu byt jedinym ukazovatelom
nepriaznivého priebehu PE aj u hemodynamicky stabilnych pacientov,

— diferencialna diagnostika — je potrebné odliSit PE od akutneho
srdcového zlyhania pri infarkte myokardu, akutnej exacerbacii
chronického srdcového zlyhavania, od perikarditidy, akuatneho
koronadrneho syndrému, pneumothoraxu, astmy, zhorSenia CHOCHP,

pleuritidy, muskuloskeletalnych tazkosti ¢i fraktury rebra.

LIECBA

Hemodynamicka a respira¢na podpora je nevyhnutnd u pacientov
s potvrdenou alebo suspektnou PE, ktori st v Sokovom stave alebo maju
hypotenziu. KIicovu tlohu ma antikoagulacna liecba, jej cielom je predist
umrtiu a rekurencii (nédvratu) embolickych prihod. Zacina sa parenterdlnym
podavanim (bud intravenéznym) nefrakcionovaného heparinu, resp.
subkutannym nizkomolekulovym heparinom (LMWH) alebo subkutannym
fondaparinom (Arixtra). Podédva sa Dbezodkladne nielen pacientom
s potvrdenou PE, ale aj u chorych so suspektnou PE, u ktorych zatial’ proces
diagnostiky eSte len prebieha. Liec¢ba néasledne pokracuje podavanim
perordlnych antagonistov vitaminu K (warfarin), Davka nefrakcionovaného

heparinu sa upravuje podl'a hmotnosti pacienta, po uvodnej bolusovej davke
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80j/kg hmotnosti nasleduje infuzia 18 j/kg/hodinu. Neskor sa ddavkovanie
reguluje podla hodnoty APTT tak, aby sa dosiahlo jeho predizenie
v rozmedzi 1,5 — 2,5-nasobku. Parenteralna anikoagulac¢na liecba by mala
trvat minimalne pat dni, ukonéuje sa pri dosiahnuti prediZenia
protrombinového c¢asu vyjadreného hodnotou INR v rozsahu 2,0 — 3,0
najmenej pocas dvoch za sebou nasledujticich dni. Warfarin je potrebné zacat
podavat ¢o najskodr, optiméalne od prvého dna aplikdcie inicidlnej
antikoagulacie. Obvykle sa preferuje pociatoc¢néa davka 5 — 7,5 mg, d'alej sa
upravuje podla hodnoty INR. Cielom dlhodobej antikoagulacnej liecby je
prevencia  fatdlnych aj nefatdlnych rekurentnych  prihod VTE.
Trombolyticka (fibrinolyticka) lie¢ba rychlo odstranuje tromboembolicku
obStrukciu a pomaha zlepSit hemodynamické pomery. Najvacsi efekt sa
dosiahne po podani fibrinolytika do 48 hodin od ndéstupu priznakov.
V sucasnosti je v tejto indikéacii schvalené pouzitie streptokinazy (ivodna
davka 250 000 IU pocas 30 minut, nasledne 100 000 IU/hodinu pocas 12 —
24 hodin alebo akcelerovana schéma 1 500 000 IU pocas 2 hodin), urokinazy
(avodnéa davka 4 400 IU/kg pocas 10 minut, nasledne 4 400 IU/kg/hodinu
pocas 12 — 24 hodin alebo akcelerovana schéma 3 000 000 IU pocas 2 hodin)
a rtPA — rekombinantny tkanivovy aktivator plazminogénu (100 mg pocas
2 hodin alebo 0,6 mg/kg pocas 15 minut). Fibrinolytickd liecba so sebou
prinasa riziko krvacania, kontraindikaciou podania je stav po nahlej CMP,
intrakranidlne poSkodenie, trauma, chirurgicky vykon a zndme krvécanie. Je
liecbou prvej volby u pacientov s PE s vysokym rizikom s klinickym
obrazom kardiogénneho Soku a/alebo perzistentnou artériovou hypotenziou.
Invazivna lie¢ba (chirurgicka alebo katétrova embolektémia) sa realizuje
v zariadeniach s dostupnym kardiochirurgickym pracoviskom. Vykon je
indikovany u pacientov s PE s vysokym rizikom, u ktorych je trombolyza
bud kontraindikovanad alebo zlyhala. Vendézne (kavalne) filtre mozu
poskytnut dozivotnu ochranu pred PE, ich nevyhodou st vSak potencialne
hroziace komplikacie a neskoré nasledky, medzi ktoré patri rekurentnda HVT
a vznik postrombotického syndromu. Stcasne sa aplikuje podporna liecba

spocivajuica v intravenoznej aplikéacii pozitivne inotropnych latok (dopamin,
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dobutamin, noradrenalin), v inhaldcii kyslika, pripadne intubacii

a mechanickej ventilacii.

PREVENCIA VENOZNEHO TROMBOEMBOLIZMU

Primarna prevencia je kI'tCovym momentom na zniZzenie morbidity
a mortality u rizikovych pacientov. Sekunddrna prevencia ma zabranit
recidive tromboembolizmu, ktora je najvyssSia v prvych mesiacoch po akutnej
prihode. Profylaxia VTE spoc¢iva v aplikécii fyzikdlnych a farmakologickych
postupov u rizikovych pacientov. Ddlezitd je v€asnad mobilizécia, cvicenie,
kompresivna prevencia doplnenda medikamentéznou prevenciou formou
subkutanne podavaného nefrakcionovaného heparinu, LMWH alebo
fondaparinu, v niektorych pripadoch podavanie warfarinu. Pacienti po
niektorych ortopedickych operdciach (ndhrada kolenného alebo bedrového
kibu) a v onkologickej chirurgii profituju z protrahovanej farmakologickej
profylaxie po dobu 4 — 6 tyzdnov. V stcasnosti st uz v tychto pripadoch
vyuzivané nové registrované perordlne preparaty — dabigatran, rivaroxaban,

u ktorych na rozdiel od warfarinu, nie je potrebné monitorovanie liecby.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
V postdeni sa opierame o anamnézu, fyzikdlne vySetrenie, klinicky

nalez a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpocinok: kardiovaskuldrna a pulmonalna odpoved’

— dychavica (ndhle vzniknuta alebo zhorSend), bolest na hrudniku (tlakova
ako pri infarkte myokardu alebo pleurdlna hrudnikovéd), kaSel’, event.
hemoptyza, tachypnoe (> 20/min.), synkopa, tachykardia (> 100/min.),
cyanodza (priznaky sa mozu vyskytovat samostatne alebo v kombinécii),

— v najvaznejSich pripadoch je pritomné artériovd hypotenzia a Sokovy
stav,

— dolezité je rozpoznanie HVT, pretoze je indikdciou na zacatie lieCby aj

pri chybani prejavov PE, typickym klinickym priznakom HVT je
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progredujuca kfcovitd bolest Ilytka trvajuca niekolko dni, v pripade
masivne] HVT sprevadzand aj viditelnym opuchom stehna postihnutej
DK,

— akitna masivna PE (predstavuje tromboembodliu plucneho riecCiska
prejavujucu sa klinicky hemodynamickou nestabilitou) - pritomnost
systémovej hypotenzie (systolicky TK < 90 mmHg alebo nédhly pokles
systolického TK o 30 — 40 mmHg a viac u hypertonikov), tachypnoe (>
24 dychov/min.), tachykardia (P > 100/min.) pripadne synkopa, event.
rozvoju kardiogénneho Soku,

— akitna submasivna PE (charakterizovand hemodynamickou stabilitou
s normalnym systolickym TK), pritomna je iba tachykardia a tachypnoe,

— akutna mald PE - tachykardia, tachypnoe, systolicky TK je v norme,
moze byt dokonca nema, resp. iba s priznakom malého zvySenia TT,

— priobStrukcii menSich vetiev pPlicnice sa mdéze vyvinut placny infarkt
(CastejSie sa vyskytuje u kardiakov s chronickym srdcovym zlyhavanim)
— charakteristickd je pleurdlna bolest, hemoptyza, vyskytuje sa tiez
kasel’, horticka a pleurdlny treci Selest,

— subakittna masivna PE (je vyvoland pofetnymi menSimi emboliami,
plicna cievna obStrukcia vznikd pomalSie, poc¢as 1 — 2 tyzdiov) —
hlavhym symptémom je pomaly narastajuica namahova dychavica

a pokles fyzickej vykonnosti.

Aktivita/pohyb

— znizena, obmedzena pohybova aktivita vzhladom na ndhle vzniknuté
tazkosti (dychavica, bolest na hrudniku, kasel’ a pod.),

— znizena sebestaCnost v beznych dennych <cinnostiach (hygiena,

obliekanie, vyprazdiiovanie a pod.) nasledkom akutneho zhorSenia stavu.
Coping/tolerancia stresu

— nepokoj, tzkost, psychickd nepohoda pri akitnom zhorSeni stavu,

— strach, obavy o zivot pri akutnych dychacich tazkostiach.
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Role/medziludské vztahy

obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v dosledku symptémov ochorenia, resp. hospitalizacie.

Podpora zdravia: manaZment zdravia

nedostatok informacii o ochoreni,
nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri realizacii kompresivnej

terapii, pravidelného cvicenia, wuzivania antikoagulacnej liecCby

a monitorovania jej neziaducich ucinkov po prepusteni z nemocnice —

v ramci recidivy tromboembolizmu,

— nedodrziavanie liecebného rezimu ¢i oSetrovatel'ského planu,

— nedodrziavanie pravidelnych néavstev (kontrol) u lekara.

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéz

U pacientov s PE moze

diagnozy uvedené v tabulke 45.

sestra

stanovit vybrané oSetrovatelské

Tabulka 45 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s pl'icnou embodliou

NANDA International

VyhliSka MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne kardiopulmonélne tkanivové
prekrvenie (perfuzia) — 00204
Neefektivne dychanie — 00032, PoruSena
vymena plynov — 00030

Znizeny srdcovy vydaj — 00029

Akutna bolest — 00132

Intolerancia aktivity — 00092

Riziko krvacania — 00206

Riziko infekcie — 00004

Deficit sebaopatery pri kiipani — 00108
Deficit sebaopatery pri vyprazdiovani —
00110

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota
00162

zlep§it manazment zdravia -

K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv
D 120 Neucinné dychanie

D 124 Riziko hypoxie

B 110 Akutna bolest

A 110 Intolerancia aktivity

K117 Riziko krvécania

I 121 Riziko vzniku infekcie

S 110 Deficit sebaopatery v osobnej
hygiene

S 107 Deficit sebaopatery Vo
vyprazdiovani

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostatocna spolupraca

jednotlivca
S 153 Neochota spolupracovat

R 122 NarusSené plnenie roli
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Plinovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s PE je zmiernit
bolest, udrzat normdalnu perfaziu srdca a pl'acnych tkaniv, obnovit a udrzat

hemodynamicku stabilitu.

Neefektivne kardiopulmonalne tkanivové prekrvenie (perfuzia)

v suvislosti s pl'acnou embdliou (preruSenie krvného pradu, uzéver Casti

placneho artériového rieciska) prejavujuce sa dychavicou (nahle vzniknutou

alebo zhorSenou), bolestou na hrudniku (tlakovou ako pri infarkte myokardu
alebo pleurdlnou hrudnikovou), kaslom, event. hemoptyzou, tachypnoe (>
20/min.), synkopou, tachykardiou (> 100/min.), cyan6zou (priznaky sa mozu
vyskytovat samostatne alebo v kombinécii), artériovou hypotenziou

a Sokovym stavom (v najvaznejSich pripadoch).

Ciel’: Obnovit prekrvenie kardiopulmondlnych tkaniv.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— ma fyziologické dychanie s frekvenciou od 16 do 20 dychov /min.,

— je bez bolesti na hrudniku,

— ma hodnoty pulzu v medziach normy (60 — 90/min.),

— ma hodnoty TK v medziach normy,

— je bez cyanodzy.

Intervencie:

— posudit faktory vztahujuce sa k aktudlnej akutnej situdcii (zvySené
riziko trombotizacie/embolizacie),

— ulozit pacienta do Fowlerovej polohy a aplikovat oxygenoterapiu,

— pripojit pacienta na monitorovacie zariadenie (EKG, TK, P, D)
a kontinualne sledovat a zaznamenavat vitalne funkcie, realizovat EKG
vySetrenie,

— zaviest pacientovi periférny vendzny katéter a aplikovat ordinované
lieky - antikoagulac¢né terapia, analgetikd, sedativa — podl'a ordinacie
lekara, kontinualne intraven6zne podavanie nefrakcionovaného heparinu,
resp. aplikacia subkutdnnych nizkomolekulovych heparinov — LMWH

alebo subkutanne poddvanie fondaparinu (Arixtra),
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sledovat  priznaky ochorenia (dychavica, nepokoj, cyandza,
tachykardia, tachypnoe, kasel’, poruchy vedomia a pod.),

sledovat bolest na hrudniku, jej intenzitu, charakter, pripadné
vyzarovanie bolesti a jej trvanie,

sledovat hemodynamické ukazovatele, auskultacny nalez na srdci
a placach, srdcovy rytmus,

sledovat pritomnost hemoptyzy (placny infarkt),

sledovat bilanciu tekutin (prijem a vydaj tekutin),

zistit planované vySetrenia a pripravit pacienta na tieto vySetrenia
(RTG snimka hrudnika, echokardiografia, duplexnd ultrasonografia zil
DK, ventilacno-perfiizna scintigrafia, pocitacova tomografia CT,
magnetickd rezonancia, pulmoangiografia — podl'a ordinéacie lekéra),
realizovat odbery krvi podl'a ordinacie lekara - vySetrenie D-dimér —
méa vysoku negativnu prediktivnu hodnotu, je mozné ho pouzit na
vylucenie PE u pacientov s nizkou alebo strednou pravdepodobnostou
PE; vySetrenie krvi na kardialne biomarkery — ukazovatele poSkodenia
myokardu (troponin T a I), ich zvySenie nemusi znamenat iba infarkt
myokardu, mo6zu byt jedinym ukazovatelom nepriaznivého priebehu PE
aj u hemodynamicky stabilnych pacientov; hemokoagulacné,
biochemické vySetrenia krvi,

zabezpecit pacientovi v akiitnom stave uspokojenie zédkladnych potrieb
(hygienicka starostlivost, obliekanie, vyprazdiiovanie a pod.),
zabezpecit pokojnu atmosféru, vyvoldvat u pacienta pocit bezpecia
(zniZia sa tak energetické naroky a potreba kyslika u pacienta),

podat pacientovi presnu informéaciu o jeho situacii a pomdct mu
pochopit ju,

vSetky realizované ¢innosti zaznamenavat do dokumentacie.

Uzkost” suvisiaca s ndhlou zmenou zdravotného stavu (ndhle

vzniknutou zdvaznou dychavicou, bolestou na hrudniku, kasl'om, tachypnoe,

tachykardiou pri aktutnej embdlii pl'ic) prejavujtica sa subjektivne: slovnym

vyjadrenim obdav, neistoty, rozruSenosti, sklicenosti a objektivne:

nepokojom, podrazdenostou, napédtim, nervozitou, potenim, placom.
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Ciel': Zmiernit/minimalizovat uzkost.

Vysledné kritéria: Pacient:

— slovne vyjadri svoje obavy, pocity uzkosti,

— verbalizuje zmiernenie uzkosti,

— ozndmi zvySeny psychicky komfort,

— vyuziva metddy redukujuce uzkost.

Intervencie:

— posudit stupen tzkosti (mierna, stredne silnd, zdvazna uzkost),

— zistit, ako pacient vhima ohrozenie v aktudlnej situacii,

— sledovat fyzicka odpoved na tuzkost (napr. palpitacie, opakované
pohyby, a pod.),

— akceptovat pacientove prejavy uzkosti, vyjadrit pochopenie pre jeho
problémy,

— povzbudzovat pacienta k vyjadreniu svojich obav, pocitov uzkosti,

— vytvorit si k pacientovi terapeuticky vztah, zalozeny na ustretovosti,
autentickom reSpekte a ucte,

— byt pacientovi k dispozicii, aktivne ho poc¢uvat a rozpravat sa s nim,

— mnabadat ho k ujasneniu si a vyjadreniu svojich pocitov, napr. placu,
smutku, zlosti, strachu, hnevu a pod.,

— pomoct mu k sebauvedomeniu jeho verbalneho i neverbadlneho spravania,

— objasnit mu vyznam pocitov, resp. ¢inov vytvorenim spétnej viazby
a s ujasnenim si vyznamu spolu s pacientom,

— uznat mu jeho uzkost, nevyhovarat mu ju a neuistovat ho, Ze vSetko
bude v poriadku,

— zostat spolu s pacientom a zabezpecit pokojni atmosféru,

— vyvolat u pacienta pocit bezpecia a istoty, obmedzit stimuléciu,

— hovorit v kratkych vetach a volit jednoduché slova,

— podat pacientovi presnu informaciu o aktualnej situacii a pomdct mu
pochopit jej redlny zédklad,

— zabezpecit pacientovi v priebehu hospitalizdcie pokojné prostredie,

— akceptovat pacienta takého, aky je,
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— nereagovat na sprdvanie pacienta osobne (vztahovacne), mohlo by to
sposobit’ eskaldciu situacie,

— podat pacientovi dostatok primeranych informacii o chorobe (aktualnej
akutnej situécii), jej priebehu, vyjadrit mu adekvatnu pomoc a podporu,

— vysvetlit kazdy novy vykon, diagnosticky ¢i terapeuticky zasah, ktory
ma byt u pacienta realizovany,

— doplnit, zopakovat informécie tykajuce sa jeho zdravotného stavu,
vysvetlit nejasnosti, ak je to potrebné,

— poukdazat na pozitivny, prospesSny pristup k chorobe, jej liecbe a celkovej
starostlivosti u inych pacientov s podobnou sktisenostou (ochorenim),

— hladat u pacienta jeho silné stranky a vyuzit ich pri vyrovnavani sa s
tazkostami,

— zapojit do daného procesu aj najblizSiu osobu/rodinu (ich podpora

pomaha chorému zmiernit tzkost, lepSie sa vyrovnavat so zmenou).

Nedostatok vedomosti v suvislosti s invazivnou liecbou (zavedenim
kavéalneho filtra) v pripade kontraindikdcie antikoagulacnej liecby a
zaroven vysokého rizika opakovaného vyskytu venézneho tromboembolizmu
(VTE) prejavujuci sa subjektivne: slovnou Ziadostou pacienta o informacie
a objektivne: neprimeranym, resp. prehnanym sprdvanim sa pacienta (napr.
nepriatel'skym, agitovanym, apatickym, uzkostnym, histriénskym a pod.),
neverbalnymi prejavmi strachu, uzkosti, rozrusenia a pod.

Ciel’: Zvysit informovanost, resp. informovat pacienta o invazivnej liecbe.

Zabranit neadekvatnej spolupraci pri vykone, resp. vzniku komplikéacii.

Vysledné kritéria: Pacient:

— prejavi zvySeny zdujem o informdcie tykajlice sa spoluprace pri
zavadzani kavalneho filtra,

— pristupuje zodpovedne k odovzddvanym informéaciam (kladie otézky),

— vysvetli dovody zavadzania kavalneho filtra,

— uplatiuje adekvatne sprdvanie v ramci spoluprdce pri zavadzani

kavalneho filtra.
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Intervencie:

posudit ochotu pacienta ziskavat informdcie (individudlnu potrebu
poznavania pacienta),

zistit uroven znalosti pacienta o danej problematike (tiez s ohladom na
to, ¢o bude potrebovat vediet v ramci spoluprace pri danom vykone),
posudit schopnost pacienta sustredit sa, koncentrovat sa v danom
okamihu (nemusi byt v danom okamihu fyzicky, mentdlne ¢i emocne
schopny prijimat nové informacie),

presvedcit sa, ¢i bude potrebné informovat i pacientovych blizkych,
posudit i d’alSie faktory, napr. vek pacienta, iroven vzdelania, jazykova
bariéra a pod.,

vysvetlit pacientovi (jasne, zrozumitelne) o aky vykon ide (lekar
v spolupréci so sestrou) — ide o invazivnu metddu, pri ktorej sa zavadza
zilovy (vendzny) filter (m6zeme ho prirovnat k Specidlnemu kosSicku) do
dolnej dutej zily za ucelom zachytenia uvolnenych trombov/embolov
(ochrana pacienta pred vznikom masivnej pl'ucnej embdlie, ktord moze
mat za nasledok ohrozenie Zivota pacienta, a ktord je tiez obavanou
komplikdciou zilovej trombdzy),

informovat pacienta o type kavalneho filtra, ktory sa mu bude zavadzat
(podla moznosti odstranenia sa kavalne filtre delia na: permanentné —
trvalé — pouzivali sa pred casom, aktuidlne sa od nich upusta,
implantovali sa trvalo bez moznosti perkutanneho odstrdnenia; temporary
— docasny filter — implantuje sa na prechodnu dobu aje nutné ho
odstranit’; retrievable — odstranitel'ny filter je konStruovany ako
potencialne permanentny, ale moze byt sekundarne odstraneny po urcitej
dobe — najcCastejSie pouzivané filtre),

vysvetlit pacientovi indikdciu na zavedenie kavalneho filtra (lekar),
zabezpecit v rdmci oSetrovatel'skej starostlivosti — starostlivost
o pacienta pred, v priebehu vykonu a po vykone (zdakladom efektivne]j
spoluprdce je nadviazanie kontaktu s pacientom a jeho efektivna
edukacia),

zabezpecCit oSetrovatel'sku starostlivost v rdmci pripravy na invazivny

vykon po sebe nasledujucich krokoch: prvym krokom je podpisanie
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Informovaného suhlasu s invazivhym vykonom (je stcastou zdravotnej
dokumentéacie) — podpisanie je vyustenim verbalnej edukacie pacienta
lekarom (pripadne v spolupraci so sestrou), zodpovedanim pripadnych
pacientovych otdzok ako aj ziskanim pacienta na spolupracu (spravne
realizovanad edukdcia mé pozitivhy vplyv na psychicky stav pacienta),
dolezitou sucastou je zber anamnestickych udajov pri prijme pacienta,
v tomto pripade predovSetkym so zameranim na pripadné alergie latok,
liekov s ktorymi by sa pacient pocas vykonu mohol stretntat (napr. jéd,
resp. jodova kontrastna latka, lieky — napr. mesocain, lidocain a pod.),
oboznamit pacienta aj s moznymi véasnymi a neskorymi komplikiciami
po zavedeni kavalneho filtra (lekar); mdze ist o véasné komplikécie
v mieste vpichu — hematom (vyskytuje sa len vzacne); vcasné
komplikdcie mimo miesta vpichu - perforacia dolnej dutej zily
s naslednym vznikom retroperitonedlneho hematomu (vzacny vyskyt),
zalomenie sheatu alebo nerozvinutie filtra (u star$ich typov kavalnych
filtrov); neskoré komplikacie — rekurentnéd plicna embolizacia — zlyhanie
funkcie filtra (ziadny z dnes pouzivanych filtrov nie je schopny zachytit
drobny embolus, primarnym ucelom designu filtrov je zachytenie
velkych, zivot ohrozujucich trombov); klinicky najvyznamnejSou
neskorou komplikédciou je trombdza dolnej dutej zily (na jej vzniku sa
podiela celkovy klinicky stav  pacienta, napr. trombofilia,
hyperkoagulac¢né stavy a nemoznost plnej antikoagulacnej liecby),
edukovat’ pacienta o nutnosti reStrikénych opatreni tykajucich sa
stravovania a prijmu tekutin — odporuca sa cca 4 hodiny pred vykonom
obmedzit tuht stravu a ¢ire tekutiny prijimat v malom mnoZstve (cca 100
ml/hodinu),

odobrat krv na hemokoagula¢né vySetrenie podl'a ordinacie lekara,
oboznamit’, poucit a pripravit pacienta Vv ramci bezprostrednej
pripravy na zavedenie kavdlneho filtra (vysvetlit mu vyznam
jednotlivych intervencii): oholenie miesta vpichu (oblast slabin
v pripade zavaddzania do vény femoralis communis) — ako prevencia
infekcie, zabezpecit periférny vendzny katéter, aplikovat ordinovant

premedikéciu, pripadne infiznu ¢i inu medikdciu podl'a ordinécie lekara,
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odstranit a uschovat cennosti, zabezpecit vyprdzdnenie pacienta pred
transportom na operac¢nu sdalu, pomoct pacientovi obliect operacnu
bielizen,

oboznamit, poucit pacienta o intervenciach tykajucich sa
oSetrovatel'skej starostlivosti v priebehu vykonu: realizovat kontrolu:
identifikacie pacienta (slovne, identifikacny ndramok), dokumentacie
(informovany suthlas pacienta, chorobopis, dekurz, obrazova
dokumentéacia, vysledky vySetreni), vyskytu pripadnych alergii,
intervenovanych oblasti ¢i strdn — stranovy protokol (bezpecnostny
proces),

monitorovat v priebehu vykonu vitadlne funkcie (EKG, TK, P, D,
saturaciu kyslika), vedomie, bolest a celkovy stav pacienta — udaje
zapisovat do zdravotnej dokumentdcie vratane podanej medikéacie ¢i
ordinacii lekara,

asistovat lekarovi pri realizovani vykonu, vykon sa realizuje za prisne
sterilnych podmienok; zavedenie kavalneho filtra trvd cca 15 mintut (na
podklade lokalnej anestézy je pomocou Seldingerove] metddy
realizovand punkcia vény femoralis communis v slabine alebo mo6Zze byt
zvolend véna jugularis; preferovany je pravostranny pristup (vyber
pristupového miesta zavisi od anatomickej situéacii, lokalizéacii, rozsahu
trombozy a typu filtra); pred implantaciou filtra prebieha angiografia —
na vylucenie trombézy dolnej dutej zily alebo anatomickych anomalii,
ktoré by znemoznili zavedenie filtra; v dalSom kroku je za pomoci
selektivnej katetrizacie oznacCeny sutok ilickych zil a odstupy renalnych
zil a kavalny filter je umiestneny do oblasti dolnej dutej Zily medzi tieto
anatomické Struktury; v poslednom kroku je realizovand angiografia
(kavografia), ktord ma byt kontrolou, ¢i je kavalny filter dobre
umiestneny (u pacientov, ktori st alergicki na kontrastnu latku alebo nie
su vhodni na transport do angiosaly, je mozné zvolit metédu zavedenia
kavalneho filtra priamo pri 16zku pacienta s vyuzitim intravaskuldrneho
ultrazvuku, ked’ pacientovi nie je aplikovand kontrastné latka),
oboznamit pacienta s predpokladanou dizkou zavedenia kavalneho filtra

(lekar) — riadi sa dobou nutnou na ochranu proti pl'tcnej embdlii,
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asistovat’ lekarovi pri odstrdneni kavéalneho filtra — odstrdnenie sa
realizuje cez rovnaké pristupové miesta, ako bol filter zavedeny,
prostrednictvom S$pecidlneho inStrumentdria sltiziaceho na extrakciu
filtra; pred odstranenim je vhodné realizovat angiografiu alebo kontrolny
duplexny ultrazvuk obidvoch dolnych koncatin na vylucenie recidivy
hlbokej zilovej trombozy — filter sa odstranuje iba pri negativnom
vysledku, v niektorych pripadoch je =zvazovana trombolyza na
rozpustenie trombu — néasledne je mozné kavalny filter odstranit (v
pripade pochybnosti je vhodnejSie filter ponechat ako permanentny),
zabezpecCit oSetrovatel'sku starostlivost po vykone (je podobné ako po
PTA) a informovat pacienta o nevyhnutnych opatreniach — dizku
pokojového rezimu si voli kazdé zdravotnicke pracovisko odlisne (ked'ze
je miesto vpichu v Zile a nie v tepne, je dizka pokojového rezimu vyrazne
skratend),

monitorovat pacienta po vykone — okrem miesta vpichu monitorujeme
vitalne funkcie (TK, P, D), stav vedomia, bolest, stav dolnych koncatin
(asymetrické opuchy na dolnych koncatinach, vznik hematoému ¢i iné
znamky svedciace pre krvacanie) v pravidelnych intervaloch — zo
zaciatku obvykle kazdych 30 minut, neskdr sa intervaly predlzuju
a odvijaju sa od aktuidlneho stavu pacienta (vSetko je potrebné
zaznamenavat do dokumentécie),

odoberat krv na vySetrenie podla ordindcie lekara (v rdmci prevencie
komplikacii — rendlne parametre 24 — 48 hodin po vykone, predovsetkym
u rizikovych pacientov a u pacientov s podanim zvySeného mnoZzstva
kontrastnej latky, u pacientov s DM sledovat glykemicky profil a na
zédklade vysledkov aplikovat inzulin podl'a ordinacie lekara),
zabezpecCit pacientovi zvySeny prijem tekutin (miniméalne 1500 ml) ako
prevencia vzniku nefropatie po podani kontrastnej latky,

zabezpecit prijem stravy k 16zku pacienta tak, aby nedoslo k naruSeniu
ordinovaného pokojového rezimu (pacient nie je po vykone obmedzeny
v prijme stravy),

zabezpecit podavanie chronickej medikadcie podl'a ordinacie lekéara,
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— poskytnut pacientovi psychicki podporu a odpovedat mu na jeho
pripadné otazky,

— sledovat u pacienta priznaky typické pre pl'ucnu embodliu — aj napriek
tomu, Ze ma zavedeny kavalny filter - pri nédstupe niektorych z priznakov
(pokojova dychavica, ndhly nevysvetlitelny nedostatok dychu, ostra
alebo bodava pleurdlna bolest, hemoptyza, tachykardia, tachypnoe,

hypotenzia a pod.) ihned informovat lekara.
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11 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST
O CHORYCH S CHRONICKYM ZILOVYM
OCHORENIM

Renata Suchanova

CHARAKTERISTIKA

Chronické vendzne ochorenie (CHVO) zahriiuje vSetky ochorenia ¢i
anomalie zilového systému DK s chronickym priebehom. Chronicka ven6zna
insuficiencia (CHVI) nie je synonymom pre CHVO, aj ked sa v literature
mozeme stretnit s Casto nespravnym pouzivanim ¢i zamienanim tychto
pojmov. CHVI je termin, ktory sa pouziva len pre zdvazné formy CHVO, pri
ktorych vznikd vendézna hypertenzia v zilovom systéme, prejavujuca sa
opuchom koncatiny, trofickymi zmenami na kozi DK a/alebo vredmi
predkolenia.

Aktuadlne je celosvetovo jednotne pouzivané klinické triedenie
(klasifikacia) chronického vendézneho ochorenia podlPa CEAP klasifikacie
z roku 1995, modifikovana v roku 2004. V revizii klinickej ¢asti klasifikéacie
CEAP v roku 2020 bola trieda C4 doplnend o C4c, u ktorej je udavané 5,3
nasobne vysSie riziko vzniku Zilového vredu. V CEAP klasifikécii jednotlivé
pismena znamenaju: C (klinickd klasifikdcia), E (etiologicka klasifikacia —
kongenitadlna, primarna a sekundarna pricina CHVO), A (anatomicka
klasifikdcia — presna anatomickd lokalizacia — povrchova, hibkova
a spojovacia, nelokalizovana), P (patofyziologicka klasifikdcia — reflux,
obstrukcia, reflux a obStrukcia, neidentifikovanda). V klinickej praxi sa
najcastejSie pouziva hodnotenie Stddia CHVO podla klinického parametra
,C“, ktoré ma celkovo 7 tried opisne doplnenych pismenami ,,a*“ a ,,s* podla

13

asymptomatickosti alebo symptomatickosti chorého (tabulka 46) - ,a
asymptomaticky, ,s“ symptomaticky (pocit ,tfazkych ndéh*, unavnost
dolnych koncatin, pocit napédtia a opuchania, pocit horacavy alebo palavy,

svrbenie koze, kf¢e v lytkach, bolesti n6h a pod.).
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Tabulka 46 Klinicka klasifikdcia CHVO podl'a CEAP (Zdroj: Kinova, Hulin a kol., 2013)

Trieda Znaky

Co inSpekciou ani palpaciou nezistené znaky zilového ochorenia
Cl1 teleangiektazie alebo retikularne zily

C2 kfcove zily

C2r opakujuce sa kf¢ové zily

C3 edém

C4a trofické zmeny koZze — hyperpigmentacia a/alebo ekzém

C4b trofické zmeny koze — lipodermatoskler6za a /alebo bicla atrofia
C4c corona phlebectatica

C5 kozné zmeny ako v predchadzajucej triede + zhojeny ulcus
Co6 ulcus cruris

Cor opakujtci sa ulcus cruris

Primarne CHVO je degenerativne ochorenie Zilovych stien a chlopni,
ktorej pric¢ina nie je celkom presne znadma. Predpoklada sa geneticky podklad
ochorenia, priCom na jeho progresii sa zucastiluje chronicky zapal. Medzi
vSeobecne uzndvané rizikové faktory vzniku a rozvoja primarneho CHVO
patri: vek, obezita, zenské pohlavie, gravidita u zien, prdca v stoji, nosenie
stahujuceho odevu (korzety), sedavy spdsob Zivota, nedostatok vldkniny
v potrave a pod.

Sekundiarna potromboticka CHVI je ziskané chronické zapalové
ochorenie, ktoré zasahuje predovSetkym hlboky zilovy systém, prejavuje sa
obStrukciou aj refluxom v hlbokych zilach, rychlo progreduje do vzniku

vredu predkolenia (najzdvaznejSieho klinického $tadia ochorenia).

KLINICKY OBRAZ

Medzi subjektivne priznaky CHVO patri pocit ,fazkych ndéh*,
unavnost DK, pocit horucavy, resp. palavy alebo naopak pocit chladu,
svrbenie koze, kf¢e v lytkach, zvySena potivost, pocit, ze ,,noha praskne®,
neskor sa pridruzuji bolesti, dasto pozdiZz varikdézne roz§irenych zil, najma
pri dlhodobom stati a sedeni, ako aj opuchy. U zien sa tieto tazkosti
zvyraznuji pred menStrudciou. Objektivne rozoznavame niekolko

klinickych §tadii CHVO, kazdé klinické Stddium ochorenia moze byt (s —
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symptomaticky pacient) ale aj nemusi byt sprevddzané subjektivnymi
priznakmi (a — asymptomaticky pacient). Rozozndvame tri klinické typy
kréovych zil — teleangiektazie, retikuldrne zily a kmeniové varixy.
Teleangiektazie  predstavuju  ,,zhluk® permanentne  rozSirenych
intradermdlnych venul s priemerom mens$im ako 1 mm, ktoré st viditeI'né pri
dobrom osvetleni z dialky 2 m. Ako synonymda sa pouzivaju aj terminy
metlicky ¢i pavucikovité névy. Retikuldrne zily st dilatované, védcSinou
s priemerom 1 — 3 mm, spolu s teleangiektdziami sa povazuju za
mikrovarixy. Kfcové zily — vakovito rozSirené, klukaté povrchové zily,
predstavuju makrovarixy s priemerom vac¢Sim ako 3 mm (vo vzpriamene]j
polohe). KfCové zily mdézu byt kmenové (zilovy kmen v. sapheny magny
a parvy), vetvové - vetvy safén alebo nesafénové. S postupom ochorenia
okrem varixov pozorujeme aj edém (stupniujuci sa pocas dina, pri dlhom stati
¢i sedeni a ustupujuci pri elevacii dolnej koncatiny), rozne trofické zmeny
koze a podkozia — hyperpigmentacia, dermatosklerdza, biela atrofia (biele
sklerotické plaky v podkozi tesne pod kozou), strata elasticity koze, ulcus
cruris. Kfcové zily sa moézu komplikovat zapalom - varicophlebitis
(thrombophlebitis varicosa) alebo rupturou a naslednym krvacanim.

V klinickom obraze potrombotickej CHVI dominuje edém, zo
zaCiatku lokalizovany len v okoli ¢lenka. Zvyraznuje sa poc¢as dila, najvacsi
je vecer, do rana spociatku mizne. Neskor sa edém stava trvalym. Miakky
edém (zanechéavajuci priehlbinu po tlaku vySetrujliceho prsta) sa postupne
v dbésledku pridruzenej poruchy lymfatického odtoku stadva tuhym. Bolest sa
objavuje najmad po fyzickej zatazi, byva tupého az bodavého charakteru,
najcCastejSie lokalizovana v lytku alebo v chodidle, zhorSuje sa postojacky
a ustupuje v pokoji a pri elevacii koncatiny. Ak trvd edém dlhsi cas,
objavuju sa na kozi predkolenia trofické zmeny (najmid nepravidelne
ohranicené loziska fialovohnedych pigmentacii — ulozenie hemosiderinu
a melaninu). Epiderma atrofuje, koZa je napéta, leskld, ve'mi mélo odolné
voc¢i chemickej ¢i fyzikalnej traumatizacii. V spojivovom tkanive nastavaju
fibrotizujuce procesy, podkozné tkanivo sa stdva tuhym a indurovanym
(lipodermatoskler6za). NajtazSou trofickou poruchou je vred predkolenia.

Potromboticky ulcus cruris byva najcastejSie lokalizovany v medidlnej alebo
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ventralnej casti

predkolenia. Diferencidlna diagnostika vredu dolnej

konc¢atiny podla klinickych znakov je zndzornena v tabulke 47.

Tabulka 47 Diferencialna diagnostika vredu koncatiny (Zdroj: Pokorna, Mrazova, 2012)

Klinické znaky Arterialny vred Venézny vred
pohlavie muzi > zZeny muzi < Zeny
vek nad 60 rokov 40 — 60 rokov, recidivy su
obvyklé
rizika rizikové faktory | predchadzajtca
ateroskler6zy flebotrombdza, varixy
anamnéza sucasna ICHS, | flebotrombo6za, opuch po
cerebrovaskularne porode, traume, po
ochorenia, klaudikacie ortopedickej operacii
symptomy silna bolest v 'ahu akralne | bolest v mieste defektu,
s ulavou po zveseni | znesitel'na, ulava po
koncatiny (vynimka — | elevacii koncatiny
bolest chyba u diabetikov
— neuropatia)
DIAGNOSTIKA

Pre stanovenie diagndzy maji vyznam:

— anamnestické

udaje a klinické

tazkosti pacienta:

v ramci

anamnestickych udajov sa zameriavame pri diagnostike primarneho

CHVO na nasledujtce rizikové faktory: vyssi vek, obezita, gravidita

u zien, praca v stoji, nosenie stahujiceho odevu (napr.korzety), sedavy

sposob zivota, nedostatok vldkniny v potrave spojeny s obstipaciou,

nevyhovujuca obuv,

— klinické tazkosti pacienta pri primarnom CHVO:

o k subjektivhym priznakom patri pocit ,,tazkych n6h*, unavnost DK,

pocit horucavy, resp. palavy alebo naopak pocit chladu, svrbenie koze,

kf¢e v lytkach, zvySena potivost, pocit, Ze ,,noha praskne®, neskor sa

pridruzuju bolesti, Casto pozdlz varikdézne rozSirenych zil, najmi pri

dlhodobom stati a sedeni, ako aj opuchy,

o k objektivhym priznakom patria tri klinické typy kfcovych zil —

teleangiektédzie, retikuldrne zily a kmenové varixy.

- klinické tazkosti pacienta pri potrombotickej CHVI:
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o dominuje edém, zo =zaciatku lokalizovany len v okoli <¢lenka,
zvyrazinuje sa pocas dia, najvacsi je vecer, do rdna spociatku mizne,
neskor sa opuch stava trvalym; bolest’ sa objavuje najmé po fyzickej
zatazi, byva tupého az bodavého charakteru, najcastejSie lokalizovana
v lytku alebo v chodidle, zhorSuje sa postojacky a ustupuje v pokoji
a pri elevacii koncatiny; ak trvd edém dlhS$i Cas, objavuju sa na koZzi
predkolenia trofické zmeny (najmé nepravidelne ohranicené loziska
fialovohnedych pigmentacii — ulozenie hemosiderinu a melaninu),
epiderma atrofuje, koza je napidta, leskld, velmi malo odolnd voci
chemickej ¢i fyzikdlnej traumatizacii; v spojivovom tkanive nastavaju
fibrotizujuce procesy, podkozné tkanivo sa stdva tuhym
a indurovanym (lipodermatoskleréza); najtazsSou trofickou poruchou
je vred predkolenia,

fyzikdlne vySetrenie pacienta v stoji aj v Pahu: poh’adom a pohmatom

posudzujeme koZzu na dolnych koncatindch, predovSetkym v oblasti

predkolenia a ¢lenku, so zameranim na teplotu, farbu, turgor, elasticitu

a kvalitu ochlpenia; patrame po edéme, pigmentaciach,

lipodermatoskleroze, bielej atrofii a jazvach po zahojenych vredoch;

vcéasnou znamkou rozvijajiceho sa ochorenia je i corona phlebectatica

(rozSirené Cervené az modro sfarbené zilky na vnutornej strane ¢lenku);

pri vySetreni vlastnych varixov je vhodné rozlisit, ¢i si varixy vetvami

dvoch hlavnych Zilovych systémov koncatiny — vel'kej alebo malej safény

a ¢i ide o varikozitu kmenovu ¢i v povodi vedlajSich vetvi; posudzujeme

sucasne i tepnovy systém na DK (jeho postihnutie sa mdéze spolupodielat

na vzniku popisovanych zmien); pre diagnostiku a nédslednu lieCebnu

stratégiu zZilovych ochoreni su rozhodujuce dve zadkladné informéacie: 1.

¢i je hlboky zilovy systém priechodny alebo je postihnuty akutnou

trombozou, pripadne chronickymi potrombotickymi zmenami
blokujucimi zilovy névrat (potromboticky syndrom), 2. ¢i a v akom
rozsahu je pritomny zilovy reflux v postihnutych zilach,

inStrumentidlne metédy: mdézeme ich rozdelit na neinvazivne — su to
predovsetkym utrazvukové metédy (vreckové dopplerovské pristroje —

CW Doppler, duplexna sonografia), menej sa vyuzivaju pletyzmografické

300



metody (MR flebografia) a invazivne — meranie Zilového tlaku krvavou
cestou (flebodynamometria); zo zobrazovacich metdd klasickd kontrastna
RTG flebografia, pripadne izotopova flebografia, MR flebografia alebo
CT venografia; medzi dalSie patria metédy na postidenie porich
v oblasti mikrocirkulacie (staticka kapilaroskopia, dynamicka
videomikroskopia, fluorescenc¢na videomikroskopia, termografia a in¢é);
najdolezitejSou a najrozSirenejSou zobrazovacou metdédou je aktudlne
duplexna sonografia (DUS), ktora umoziiuje zistit presntt anatomicku
lokalizadciu obsStrukcie, ¢i refluxu v jednotlivych zilovych rieciskach

koncatiny.

LIECBA

Je komplexnd a celozivotnid. Cielom liecby CHVO je normalizécia
alebo zlepSenie zilovej hemodynamiky, atym: 1. odstrdnenie alebo
zmiernenie subjektivnych tazkosti pacienta, 2. odstranenie opuchov, 3.
stabilizacia trofickych zmien, 4. zhojenie a zabranenie recidivy trofickych
defektov, 5. prevencia ruptury a zapalu kfcovych zil. Liecbu CHVO
rozdelujeme na konzervativhu a intervenénu. Konzervativna lie¢ba
zahfna: rezimové opatrenia (Uprava zivotného Stylu), kompresivnu liecbu,
farmakologicku liecbu. Konzervativna liecba je indikovana v ktoromkol'vek
Stddiu ochorenia. Intervencéna lie¢ba =zahfna: chirurgickt liecbu,
endovaskularne termické a netermické (chemické, farmakomechanické)
intervencie. ReZimové opatrenia su zamerané predovsetkym na ovplyvnenie
nasledujucich rizikovych faktorov: nadvahy a nedostatocnej pohybovej
aktivity. Ich cielom je znizenie tlaku v Zilovom systéme vyuzitim funkcie
svalovej pumpy a elimindciou posobenia gravitdcie. Pacienti by sa mali
vystrihat aj aktivit, pri ktorych dochddza k zvySovaniu vnutrobrusného
tlaku, ¢im sa zhorSuje zilova drenédz z dolnych koncatin. Kompresivna
liecba by mala byt po zohl'adneni kontraindikacii indikovana u vSetkych
pacientov s CHVO. Odporuca sa vo vSetkych Stadiach. Mdze byt indikovana
samostatne alebo v kombinécii s dalSimi liecebnymi postupmi. Kompresivnu
lieCcbu na odstranenie opuchu realizujeme v dvoch fazach: v prvej faze

odstranenia opuchu (faza dekongescie) pouzivame kompresivnu kratkot'aznu
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bandéaz, v druhej faze po odstraneni opuchu (udrziavacia faza) pokracujeme
v liecbe kompresivnou kratkotaznou bandazou, resp. ak je to mozné,
pouzivame kompresivne pancuchy (ndvleky). Systémy pouzivané na
kompresivnu liecbu mozeme kategorizovat podla tlaku vytvoreného na

koncatinu nad ¢lenkom a podla roztaznosti (tabulka 48)

Tabulka 48 Medzinarodne odporuc¢ana kategorizacia kompresivnych systémov podla

tlaku (Partsch) (Zdroj: Hajduckova, Plevova, Janikova, 2023)

Kategoria Tlak

mierna <20 mmHg
stredna >20 - 40 mmHg
silna >40 - 60 mmHg
vel'mi silna > 60 mmHg

Podla roztaznosti rozdelujeme materidly na elastické (dlhotazné)
s roztaznostou viac ako 100 % a neelastické (kratkotazné) s roztaznostou
menej ako 100 %. Kratkotazné systémy vyvijaju vysSie tlaky v stoji a nizSie
tlaky v Tahu v porovnani so systémami dlhotaznymi.

Kompresivne pancuchy su kategorizované podla tlaku, ktorym
posobia na koncatinu nad ¢lenkom a rozdelené su do Styroch kompresivnych
tried (tabulka 49).

I. kompresivna trieda sa indikuje pri statickych opuchoch koncatin pri
dlhsom sedeni a stati, v gravidite, v prevencii zilového tromboembolizmu
a pri zac¢inajucicj prejavoch CHVO.

II. - IV. kompresivna trieda sa indikuje pri zdvaznejSich formach CHVO.

DalSou moznostou je preruSovana (intermitentni) pneumaticka
kompresivna lie¢ba, ktord sa pouziva ako doplnok v kompresivnej liecbe.
Je vsSak potrebné spomenut aj kontraindikacie kompresivnej liecby.
V pripade klinicky relevantného periférneho artériového ochorenia -
kritickej koncatinovej ischémie so systolickym tlakom na periférii pod 50
mmHg, podobne ako aj pri pokrocilej periférnej neuropatii je kompresivna
terapia vo vSeobecnosti kontraindikovana, pretoze existuje riziko vzniku

lokalnej koznej nekrozy. U pacientov so zavaznym kongestivhym srdcovym
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zlyhavanim existuje riziko akutnej kardialnej dekompenzacie, z doévodu

zvySenia ven6ézneho navratu (vdaka kompresii koncatiny).

Tabulka 49 Rozdelenie kompresivnych pancuch podla tlaku (German Standard RAL -
Draft European Standard) (Zdroj: Herman, Musil a kol., 2011)

Trieda | Kompresia | Tlak nad | U&inok U¢inok Indikacia
¢lenkom povrchovy | hlboky
mmHg
I. mierna 15-21 + 0 prevencia trombozy,
statické edémy, metlicky,
retikularne zily, gravidita
II. stredna 23 — 32 ++ + ki¢ové  zily (kmenové
a vetvové), po
intervenénych zakrokoch
na zilovom systéme
I1I. silna 34 — 46 +++ ++ pokrocilé trofické kozné
zmeny, zhojeny vred
predkolenia, lymfaticka
nedostatocnost
IV. extra silnd | > 49 +++++ +++ lymfaticka nedostato¢nost’

Farmakologicka lie€ba zahfna lieCivad podavané systémovo i lokalne.
Systémovo sa podavaju venofarmaka (venoaktivne Ilatky, venotonika,
venoprotektiva), ktoré ucinkuji na réznych urovniach, jednak majt ucinky
na makrocirkuldciu (napr. zvySuju zilovy tonus) a jednak na mikrocirkulaciu
(napr. znizuji hromadenie a ndslednu aktivaciu leukocytov, znizuju fragilitu
kapilar a in¢). U pacientov je farmakologickd liecba veI'mi obl'ibena, pretoze
vedie k zmierneniu subjektivnych tazkosti, predovsSetkym v pociato¢nych
Staddiach CHVO (C1 — C3). Venofarmakd sa rozdel'uji podl'a Gcinnej latky
na: 1. latky prirodného povodu — flavonoidy (gama-benzopyrény) — diosmin,
hesperidin, rutin a iné, saponiny — escin, ruscogeniny (extrakt z Ruscus
aculeatus), iné rastlinné vytazky — Ginkgo biloba, antokyanozidy a iné¢; 2.
semisyntetické latky — tribenosid, troxerutin; 3. syntetické latky — benzaron,
naftazon a iné.

Intervenéna liecba zahfna chirurgickd alebo endovenéznu liecbu.

Jej cielom je eliminacia patologickych refluxov a patologicky zmenenych
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zil. Do popredia sa aktudlne dostavaju endovenézne nechirurgické postupy
kvoli ich menSej invazivite, vysSej efektivite a rychlejSej rekonvalescencii
v porovnani s chirurgickou liecbou. Indikacia k intervencnej lieCbe varixov
je symptomatické CHVO v §taddiu C2 avysSom. K endovendéznym
netermickym intervenciam zaradujeme, napr. sklerotizdciu, mechanicko-
chemicku ablaciu, resp. endovenozne termické intervencie laserom i
radiofrekvencné. V rdmci chirurgickej lieCby sa realizuje operacia kf¢ovych

zil.

OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Posudenie
V postdeni sa opierame o anamnézu, fyzikdlne vySetrenie, klinicky

nalez a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpocinok: kardiovaskulidrna a pulmonalna odpoved’

— vramci primarneho CHVO pocit ,,tazkych nd6h*, unavnost DK, pocit
horucavy, resp. palavy alebo naopak pocit chladu, svrbenie koze, kfce
v lytkach, zvySenda potivost’, pocit, ze ,,noha praskne®,

— neskor sa pridruzuju bolesti, ¢asto pozdiz varikézne rozsirenych zil,
najméd pri dlhodobom stati a sedeni, ako aj opuchy (u zien sa tieto
tazkosti zvyraziiuju pred menstruaciou),

— vyskyt kféovych zil (tri klinické typy kfcovych zil — teleangiektazie,
retikuldrne zily a kmefiové varixy),

— s postupom ochorenia okrem varixov pozorujeme aj edém (stupfiujici sa
pocas dna, pri dlhom stati ¢i sedeni a ustupujtci pri elevacii dolnej
koncatiny),

— rozne trofické zmeny koZe a podkozia — hyperpigmentécia,
dermatosklerdza, biela atrofia (biele sklerotické plaky v podkozi tesne
pod kozou), strata elasticity koze, ulcus cruris, ki¢ové zily sa modzu
komplikovat zapalom - varicophlebitis (thrombophlebitis varicosa)

alebo ruptirou a naslednym krvacanim,
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vramci sekundirnej potrombotickej CHVI dominuje edém, zo
zacCiatku lokalizovany len v okoli ¢lenka, zvyraziiuje sa pocas dna,
najvacsi je vecer, do rdana spociatku mizne, neskor sa edém stdva trvalym
(médkky edém zanechavajuci priehlbinu po tlaku vySetrujuceho prsta) sa
postupne v ddésledku pridruzenej poruchy lymfatického odtoku stava
tuhym,

bolest sa objavuje najmé po fyzickej zdtazi, byva tupého az bodavého
charakteru, najcastejSie lokalizovanéd v lytku alebo v chodidle, zhorSuje
sa postojacky a ustupuje v pokoji a pri elevacii koncatiny,

v pripade, ak trvd edém dlhSi cas, objavuji sa na kozi predkolenia
trofické zmeny (najméd nepravidelne ohrani¢ené loziskd fialovohnedych
pigmentacii — ulozenie hemosiderinu a melaninu), epiderma atrofuje,
koza je napitd, leskld, ve'mi malo odolna voci chemickej ¢i fyzikalne;
traumatizacii,

v spojivovom tkanive nastdvaju fibrotizujice procesy, podkozné tkanivo
sa stava tuhym a indurovanym (lipodermatoskleroza),

najtazSou trofickou poruchou je vred predkolenia, potromboticky ulcus
cruris byva najcastejSie lokalizovany v medidlnej alebo ventralnej Casti
predkolenia,

zameriavame sa aj na posudenie nasledujucich rizikovych faktorov:
vys§s$i vek, obezita, gravidita u zien, praca v stoji, nosenie stahujuceho
odevu (napr. korzety), sedavy spdsob zivota, nedostatok vlakniny

v potrave spojeny s obstipaciou, nevyhovujuca obuv.

Aktivita: pohyb/cvicenie, sebaopatera

znizena, obmedzend pohybova aktivita vzh'adom na bolest a opuch,
znizena sebestatnost v beznych dennych <cinnostiach (hygiena,

obliekanie, vyprazdnovanie a pod.).

Coping/tolerancia stresu

nepokoj, uzkost, psychicka nepohoda pri progresii ochorenia,
naladovost, podrazdenost, hnev pri dlhodobych a komplikovanych

defektoch na DK (vred predkolenia).
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Role/medziludské vztahy

— obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v dosledku symptémov ochorenia, resp. hospitalizacie.

Podpora zdravia: manazment zdravia

— nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene zivotného §tylu,

— nedostatok adaptivneho spréavania, zlyhanie pri realizacii kompresivnej

terapii, pravidelného cvicenia,

— nedostatok zadujmu o zmenu zZivotného §tylu,

— mnedodrziavanie liecebného rezimu ¢i oSetrovatel'ského planu,

— nedodrziavanie pravidelnych navstev (kontrol) u lekara.

Stanovenie oSetrovatel’skych diagnéoz

U pacientov s CHVO a

CHVI

moze sestra stanovit vybrané

oSetrovatel'ské diagnézy uvedené v tabulke 50.

Tabulka 50 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientovs CHVO, CHVI

NANDA International

VyhliSka MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne periférne tkanivové
prekrvenie (perfuzia) — 00204

Chronicka bolest — 00133

Zhorsena telesna pohyblivost — 00085
Riziko krvacania — 00206

Riziko naruS$enia integrity koze — 00047
Riziko infekcie — 00004

Deficit sebaopatery pri kiipani — 00108
Deficit sebaopatery pri vyprazdiiovani —
00110

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota
00162

Neefektivne plnenie roli - 00055

zlep§it manazment zdravia -

K 118 Nedostatoc¢né prekrvenie tkaniv
B 111 Chronické bolest

A 115 Obmedzena pohyblivost

K117 Riziko krvacania

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze

I 121 Riziko vzniku infekcie

S 110 Deficit sebaopatery v osobnej
hygiene

S 107 Deficit sebaopatery vo
vyprazdiovani

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostatocna spolupraca

jednotlivca
S 153 Neochota spolupracovat

R 122 NarusSené plnenie roli
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Plinovanie oSetrovatel'skej starostlivosti

Cielom oSetrovatelskej starostlivosti u pacientov s CHVO a CHVI je
zmiernit bolest, zlepSit vendzny navrat, udrzat normadlnu periférnu
perfaziu, predist vzniku vredu predkolenia a zlepSit self-manazment

zdravia.

Neefektivne periférne tkanivové prekrvenie (perfizia) dolnych
koncatin (upresnit) v suvislosti so stazou krvi v zilach DK, zhorSenym
vendéznym navratom a zvySenym vendéznym tlakom pri CHVO/CHVI
prejavujuice sa subjektivne: staznostami pacienta na pocity ,,tazkych ndh®,
pocity horucavy, resp. palavy alebo naopak pocity chladu, svrbenia koze na
dolnych koncatinach, kfce v lytkach, na pocity napdtia v nej — pocit, Ze
,noha praskne®, bolestou v dolnych konc¢atinach (najma pri dlhodobom stati
a sedeni) a objektivne: opuchom (stupfiujucim sa pocas dna pri dlhom stati
¢i sedeni a ustupujucim pri elevacii dolnych koncatin), vyskytom kféovych
zil a trofickymi zmenami na kozi dolnych koncatin (hyperpigmentdacia,
dermatoskler6za, biela atrofia, strata elasticity koze a pod.).

Ciel’: Zlepsit prekrvenie/udrzat fyziologické prekrvenie dolnych koncatin.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti,

— verbalizuje tstup pocitov napidtia v dolnych koncatinach,

— mé DK bez edémov.

Intervencie:

— posudit v ramci anamnestickych udajov nasledujuce rizikové faktory:
vys§s$i vek, obezita, gravidita u zien, praca v stoji, nosenie stahujuceho
odevu (napr. korzety), sedavy spdsob zivota, nedostatok vlakniny
v potrave spojeny s obstipaciou, nevyhovujica obuyv,

— posudit kozu na dolnych koncatinach, predovSetkym v oblasti
predkolenia a ¢lenku, so zameranim sa na teplotu, farbu, turgor,
elasticitu a kvalitu ochlpenia; patrame po edéme, pigmentaciach,

lipodermatoskleroze, bielej atrofii a jazvach po zahojenych vredoch;
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vcéasnou znamkou rozvijajiceho sa ochorenia je i corona phlebectatica
(rozSirené Cervené az modro sfarbené Zilky na vnutornej strane ¢lenku),
posudit varixy na dolnych koncatinach (tri klinické typy kféovych zil —
teleangiektazie, retikuldrne zily a kmefiové varixy),

vSimat si pripadné ulceréacie na kozi DK,

posudit sucasne 1 tepnovy systém na DK (jeho postihnutie sa mdze
spolupodielat na vzniku popisovanych zmien),

zistit trvanie tazkosti, vyvolavajuce ako aj zmiernujuce faktory,
posudit intenzitu bolesti, lokalizaciu, charakter bolesti a jej zhorSovanie
sa pri dlhodobom stati, resp. sedeni,

zabezpecCit zvySenlu polohu DK — elevacia — zlepSuje sa vend6zny névrat
a zmenSuje sa periférny opuch, pri zveseni koncatiny byva obvykle
pocitovand intenzivnejSia bolest,

realizovat odber krvi na hemokoagulacné vySetrenia (napr. fibrinogén,
APTT - aktivovany parcialny tromboplastinovy test) a iné podla
ordinacie lekara,

realizovat kompresivnu terapiu — na odstranenie opuchu ju realizujeme
v dvoch fazach: v prvej fadze odstranenia opuchu (faza dekongescie)
pouzivame kompresivnu kratkotaznt bandaz, v druhej faze po odstrdneni
opuchu (udrziavacia féza) pokracujeme v liecbe kompresivnou
kratkotaznou bandazou, resp. ak je to mozné, pouzivame kompresivne
pancuchy (navleky),

podavat venofarmaka podla ordindcie lekara (Uvodné podavanie
akéhokol'vek venofarmaka by malo trvat aspoit 6 — 8 tyzdinov), vhodné je
kombinovat venofarmaké s kompresivnou liecbou,

vysvetlit  pacientovi vyznam  pravidelnej pohybovej aktivity
a podporovat ho v jej realizovani (zniZenie tlaku v Zilovom systéme
vyuzitim funkcie svalovej pumpy a eliminéciou posobenia gravitdcie) —
pravidelny intenzivny tréning chddzou, polohovanie dolnych koncatin
(¢o najcCastejSia elevacia), manudlna lymfatickd drendz a intermitentna
pneumatickd kompresia podla odportacani lekéara,

zaznamenat do dokumentéacie vSetky zistenia a Cinnosti.
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Riziko naruSenia integrity koZe v stvislosti s nedostatkom

vedomosti a zru€nosti v starostlivosti o dolné koncatiny pri CHVO/CHVI,

pripadne s nedostatkom zaujmu o tuto oblast zo strany pacienta.

Ciel’: Zabranit naruSeniu integrity koze.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma Cistu, primerane hydratovanu kozu na DK,

ma kozu na DK bez trhlin, 1ézii, otlakov a pod.,

opiSe a vysvetli vyznam vyhybania sa rizikovym faktorom
CHVO/CHVI,

opiSe navyky, spravanie a techniky s preventivhym efektom na

naruSenie integrity koze.

Intervencie:

posudit pri CHVO vyskyt kfcovych zil na DK (teleangiektazie,
retikuldrne zily a kmenové varixy), rozne trofické zmeny koze
a podkozia — hyperpigmentacia, dermatoskler6za, biela atrofia (biele
sklerotické plaky v podkozi tesne pod kozou), strata elasticity koze,
ulcus cruris, pripadne zdpal kfcovych Zil — varicophlebitis
(thrombophlebitis varicosa),

posudit edém na DK, neskdr pri sekunddrnej potrombotickej CHVI sa
edém stava trvalym (mékky edém zanechavajuci priehlbinu po tlaku
vySetrujuceho prsta), ktory sa postupne v dosledku pridruzenej poruchy
lymfatického odtoku stava tuhym,

posudit na kozi predkolenia trofické zmeny pri CHVI (najma
nepravidelne ohranic¢ené loziskéd fialovohnedych pigmentacii — uloZenie
hemosiderinu a melaninu), stav koze (koza je napitd, leskld, veI'mi malo
odolna voci chemickej ¢i1 fyzikalnej traumatizacii),

posudit’ pritomnost fibrotizujucich procesov v spojivovom tkanive, stav
podkozného tkaniva (tuhé a indurované - lipodermatoskleré6za),

zamerat sa detailnejSie na posudenie medialnej a ventralnej casti
predkolenia (najcCastejSie v tejto lokalite vznika vred predkolenia),
posudit rizikové faktory: vySsSi vek, obezita, gravidita u Zien, préca
v stoji, nosenie stahujuceho odevu (napr. korzety, opasky, ponozky
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a pod.), sedavy spdsob Zivota, nedostatok vladkniny v potrave spojeny
s obstipaciou, nevyhovujuca obuv,

starat’ sa striktne o hygienu koze na DK, pouzivat jemné mydla bez
detergentov, jemne a dokladne po hygiene kozu osusSit a vtriet
zvla€nujuci hydratacny krém s nizkym pH,

davat prednost niz$im teplotdm vody pri hygiene DK, osprchovat nohy
studenou vodou na konci kupela (stimulacia zZilového prietoku krvi),
znizuje bolest a pocity napétia v koncatine, ak je to mozné zabezpecit
pacientovi moznost chodze vo vodnom prade - je spojenim chladu
a telesného cvicenia,

kontrolovat pravidelne povrch koze na DK, patrat po trofickych
zmenach, v pripade vyskytu symptoémov ihned zahajit lie¢bu na zaklade
ordinacie lekdra (znizi sa tak pravdepodobnost vzniku otvoreného
kozného defektu),

odstranit suchu kozu na pétach, pstoch DK, v pripade vyskytu otlakov,
trhliniek ich ihned oSetrit’ (spolupraca s podolégom, pedikérkou),
obliekat’ pacienta (resp. ho poucit) do volnejSieho odevu (prili§ tesny
odev stlaca zily a brani zilovému ndavratu) — vyvarovat sa tesnych
nohavic, opaskov, korzetov, prili§ tesnému zakonceniu ponoziek,
podkolienok a pod.,

viest pacienta k pravidelnému cvi¢eniu DK (cievna gymnastika),
vysvetlit mu vyznam cvicenia, odporucat vhodné Sporty (bicyklovanie,
rychla chodza, plavanie),

viest pacienta k polohovaniu DK (elevacia) niekol'kokrat v priebehu dia
cca po 10 minut,

realizovat kompresivhu terapiu a edukovat pacienta o zdsadéach
a vyzname kompresivnej terapie (kompresivne pancuchy),

vysvetlit pacientkam nevhodnost nosenia topdnok na vysokom podpitku,
ale 1 topanok bez podpédtku (neposkytuju dostatocny tlak k podpore
zilového navratu), idealne je nosenie obuvi s podpédtkami vysokymi 3 - 4

cm,
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— vysvetlit pacientovi nutnost vyvarovat sa priamemu podsobeniu tepla
(sposobuje rozsirenie zil) — vyhybat sa priamemu slne¢nému ziareniu,
horticim kupelom, saune, soldridm, horticim depilaénym voskom a pod.,

— zdoraznit vyznam adekvatnej vyzivy/prijmu tekutin pre udrZanie
normalneho kozného turgoru (i celkového zdravia) - strava s vysokym
obsahom vldkniny, s dostato¢nym prijmom tekutin (cca 1,5 1 vody
denne), obmedzenie prijmu nasytenych tukov (napr. maslo, mastné miso
a pod.) — posobi proti dvom c¢initelom zodpovednym za zvySeny zilovy
tlak: zapche a nadvahe,

— dbat na bezpeCnost pacienta pri chddzi 1 v priebehu roéznych
terapeutickych procedur, pri ktorych by mohlo hrozit poranenie koze,

— upozornit pacienta, pripadne jeho blizkych na vyznam pravidelne;j
starostlivosti o kozu DK (prevencia koznych defektov),

— odporucat pacientovi elevaciu DK pri sedeni, aby sa zvySil venozny
navrat a nevznikali opuchy,

— vysvetlit pacientovi vyznam pravidelnych navStev u lekdra (ihned

kontaktovat lekara pri vyskyte akéhokol'vek kozného defektu na DK).

NaruSena integrita koZe v suvislosti so zniZzenou perfiziou, zhorSenym
vendéznym navratom a zvySenym vendéznym tlakom pri CHVO/CHVI
prejavujuca sa subjektivne: staznostami pacienta na svrbenie, bolest
v oblasti predkolenia a jeho okolia a objektivne: naruSenim kozného
povrchu, desStrukciou jednotlivych vrstiev koze - vyskytom vredu v oblasti
predkolenia.

Ciel’: Obnovit integritu koze.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— ma Cistu, primerane hydratovant kozu na DK,

— ma kozu na DK bez trhlin, 1ézii, vredu,

— opiSe a vysvetli vyznam vyhybania sa rizikovym faktorom

CHVO/CHVI,

— opiSe sposoby a techniky v starostlivosti o vred predkolenia.
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Intervencie:

posudit celkovy stav pacienta s ulceraciou DK (anamnéza, komorbidity,
zivotny S$tyl, vratane hodnotenia negativnych prejavov a dosledkov
ochorenia — napr. bolesti, svrbenie, poruchy spanku, nechutenstvo
a pod.),

aplikovat nasledujuice znalosti a zru¢nosti sestry v starostlivosti o vred
predkolenia: posudit a identifikovat etioldgiu a typ ulcerdcie (ulcerécia
vendézneho povodu); realizovat vlastnu starostlivost o vred predkolenia
(diagnosticko-terapeutické intervencie - vratane hodnotenia rany
a priebehu hojenia); zabezpecCit management bolesti (identifikacia
vhodného meracieho néstroja, efektivny zaznam vyvoja bolesti a jej
ovplyvnenia); vyuzivat doplnkové terapeutické prostriedky a metddy
(kompresivna terapia, fototerapia, fyzioterapia); vysvetlit odportcania
na zmenu zivotného S§tylu (primerand pohybovéa aktivita — chodza,
cvicenia DK, elevacia DK), obmedzenie abuzov (nikotinizmus,
kofeinizmus a pod.); vyuzivat moznosti ndaslednej starostlivosti
a potencialneho vyuzitia socialnej pomoci (zmiernenie negativnych
dopadov ochorenia — vredu predkolenia a prevencia relapsu),

posudit charakter rany — pre veno6znu ulceraciu su typické zapalové
zmeny v okoli rany, pigmentacia, ekzémové prejavy, pripadne mokvanie;
obvykle maju nepravidelné okraje rany, roznu hibku ran a réznu intenzitu
bolesti; vendzne ulceracie vznikaji pri  primarnych varixoch
a posttrombotické ulceracie — liedba je zdihavejsia, pretoze s viaésinou
postihnuté Zilové chlopne v hlbokom zilovom systéme,

zhodnotit ranu — spodina rany (granuléacia prechadza z bledej do ruzovej
az cervenej farby — normdalny ndlez); okraje rany (neporusené epitelidlne
okraje — normalny nalez); velkost rany — dizka, §irka, hibka (rana, ktora
vykazuje znamky hojenia — sa zmenSuje); vlhkost rany — exsudacia
(optimalne vlhka rana bez patologickej exsudacie — normdalny ndalez);
zapach (bez zvlaStneho zapachu — normalny nalez); pritomnost resp.

nepritomnost infekcie,
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zhodnotit proces hojenia rany (moZnost vyuzitia grafickej dokumentécie
— fotodokumentécia rany), zhodnotit vSetky potencidlne faktory bréniace
hojeniu rany,

vybrat v spolupréci s lekdrom a aplikovat lie¢ebné postupy a prostriedky
v starostlivosti o vred predkolenia — ¢istenie rany (obmedzenie
bakteridlnej zataze — oplachy sterilnym fyziologickym ¢i Ringerovym
roztokom, prip. Specialne pripravenymi oplachovymi roztokmi, napr.
Prontosan a pod., v pripade zndmok zdpalu je vhodné pouzit roztok
povidon-jédu (Betadine, Braunol a pod.); udrzat vlhké prostredie —
podpora hojivych procesov rany (vyuzivanie prostriedkov vlhkého —
fazového hojenia podla charakteru spodiny rany a fazy hojenia — Cistiaca,
granulac¢nd, epitelizacnd); podpora prekrvenia (zabezpecenia tepla,
redukcia bolesti, prevencia vazokonstrikcie); starostlivost’ o okolie
rany (eliminacia hyperkeratéz, opuchov, nekrotickych prejavov) -
moznost vyuzitia konzultécii d’alSich odbornikov,

zabezpecCit manazment bolesti u pacientov s vredom predkolenia -
posudit intenzitu bolesti, sledovat ulavu bolesti a efekt terapie —
predovsetkym pri sledovani tzv. prielomovej bolesti (akutne cyklické
bolesti), napr. v suvislosti s prevdzom, fyzickou aktivitou, klimatickymi
zmenami; pri vendzne] ulceracii je najcastejSie bolest opisovana ako
tlakova, pulzujtca, s prejavmi palenia a svrbenia,

realizovat kompresivnu terapiu u pacientov s vredom predkolenia
vendzne] etioldgie (akceleruje hojenie wulceracie v porovnani bez
kompresie; viacvrstvové kompresivne systémy st ucinnejSie ako
jednovrstvoveé),

zaznamenat do dokumentéacie vSetky zistenia a ¢innosti,

naplanovat nadvdzujucu a dlhodobu starostlivost, vratane preventivnych
postupov po prepusteni pacienta do domacej starostlivosti,

edukovat pacienta ajeho blizkych o zmene Zivotného S$tylu,

odportcanych spdsoboch starostlivosti o vred predkolenia.
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Z0ZNAM SKRATIEK A SYMBOLOV

Skratka Nazov

a. artéria

ABI ¢lenkovo-brachialny tlakovy index, Ankle Brachial Index

ACC Americka kardiologicka akadémia

ACEi inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin

ADP arteria dorsalis pedis

AFC Arterie femoralis communis

AH artériova hypertenzia

AHA Americka hypertenziologicka asociacia

AIM akutny infarkt myokardu

ALI akutna koncatinova ischémia

ANP atriovy natriureticky peptid

AP angina pectoris

APTT aktivovany parcidlny tromboplastinovy cas

ArP arteria poplitea

ASA kyselina acetylsalicylova

ASO ateroskler6za cievnej steny

AS KVO aterskolerotické kardio-vaskuldrne ochorenia

AST aspartdtaminotransferdza

ATB antibiotika, antibioticka liecba

ATP Arteria tibialis posterior

BMI Body Mass Index — Index telesnej hmotnosti

BNP ventrikuldrny natriureticky peptid, B-typ natriureticky peptid

CEAP C - klinickd, E - etiologickd, A - anatomicka, P -
patofyziologicka klasifikacia

CK kreatinkinaza

CK-MB kreatinkindza — myokardidlny izoenzym

CLI kriticka koncatinova ischémia

CMP cievna mozgova prihoda

CRP C-reaktivny protein

CT pocitacova tomografia

cT , I Specificky kardialny troponin I

cT T« Specificky kardialny troponin T

CVT centralny vendézny tlak

D dych, dychanie

DASH diétne odporucania na znizenie artériovej hypertenzie
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DK dolné koncatina, dolné koncatiny

DM diabetes mellitus

DUS duplexnd ultrasonografia

ECMO extrakorpordlna membréanova oxygendacia

EFLCK Ejek¢nd frakcia 'avej komory srdca

EKG elekrokardiografia, elektrokardiograf, elektrokardiogam

ESC Euroépska kardiologicka spolo¢nost

ESH Euroépska hypertenziologicka spoloc¢nost

FW sedimentacia erytrocytov, Fehrusov Westergren

GLP1 glukagonu podobny peptid 1

HDL-Ch lipoproteiny s vysokou molekulovou hmotnostou

HK horna koncatina

HVT hlboka venozna trombodza

CHOCH chronicka obli¢kova choroba, chronicka vendézna choroba

CHOCHP chronicka obstrukéna choroba plic

CHVI chronicka vendézna insuficiencia

CHVO chronické vendzne ochorenie

ICD implantovatel'ny kardioverter defibrilator

ICHDK ischemicka choroba dolnych koncatin

ICHS ischemickd choroba srdca

IM infarkt myokardu

INR International Normalised Ratio, Medzinarodny
normalizovany pomer (zalozeny na protrombinovom Case)

g medzindrodna jednotka

i. V. intravenozne, vnutrozilovo

JIS Jednotka intenzivnej starostlivosti

KV kardio-vaskularny, kardiovaskuldrny

KVO kardiovaskularne ochorenie/ochorenia

LDH laktatdehydrogenaza

LDL-Ch lipoproteiny s nizkou molekulovou hmotnostou

LDUH nizkodavkovy nefrakcionovany heparin

LMWH nizkomolekulové hepariny

Lp lipoprotein

LSD dietylamid kyseliny lysergovej

MAP stredny arterialny tlak, mean arterial pressure

MR, MRI magnetickd rezonancia

MRV magnetickd rezonancnéa venografia

NANDA-I Klasifikacia oSetrovatelskych diagnéz Severoamerickej

asociacie pre oSetrovatelské diagndézy — North American
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Nursing Diagnosis Association — NANDA International

taxonomia II

NONSTEMI infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu

NTG nitroglycerin

NUSCH Narodny tGstav srdcovych chorob

NYHA New York Heart Association klasifikacia srdcového zlyhania
P pulz

PAD peripheral arterial diseases, periférne artériové ochorenia
PAO periférne artériové ochorenia

PAOD peripheral arterial occlusive diseases

PCI perkutanna koronarna intervencia

PCSK9 inhibitory proprotein konvertazy subtilizin/kexin typ 9
PE placna embdlia

PET pozitronova emisna tomografia

p.o. l. podla ordinécie lekara

PPT tlak v pravej predsieni

PT povrchova tromboflebitida

PTA perkutédnna translimenova angioplastika

RTG rontgdénova snimka, rontgdnové vysetrenie

SCR systémova cievna rezistencia

SGLT2 sodikovo-glukozovy kotransportér 2

sO2 Saturacia hemoglobinu kyslikom

STEMI infarkt myokardu s elevaciou ST segmentu

SV srdcovy vydaj

TAG triacylglyceroly

TDE tkanivova dopplerovska echokardiografia

TIA tranzitorny ischemicky atak

TK tlak krvi, krvny tlak

TKd tlak krvi systolicky

TKs tlak krvi diastolicky

TT telesna teplota

UFH nefrakcionovany heparin

USG ultrazvuk, ultrazvukové vySetrenie

VAS vizualna analdégova skala

VLDL-Ch cholesterol s ve'mi nizkou molekulovou hmotnostou
VTE venozny tromboembolizmus

VUSCH Vychodoslovensky tstav srdcovych choréb

ZS Zlyhanie srdca, srdcové zlyhanie
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