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Souhrn

Hlavnim tématem této bakalaiské prace je vyvoj lécby fibrilace sini. Prace je psdna
v historicko srovndvacim formatu a objastiuje vyvoj riznych metod 1écby této srde¢ni
arytmie a sleduje jeji rozvoj od stiedovéku po soucasnost.

Bakalatska prace popisuje vyvoj medikament6zni 1é€by, vyvoj druht metod 1écby. Déle je
uveden struény popis anatomie a fyziologie srdce. Soucasti prace je 1 defefinice fibrilace
sini, epidemiologie, patogeneze a patofyziologie této arytmie. Zohlednény jsou také
rizikové faktory fibrilace sini. Nedilnou soucasti této prace jsou popsany tlohy vSeobecné
sestry, které musi bezpodmine¢né a bezchybné ovladat pii péfi o pacienta

s diagndzou fibrilace sini.
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Summary

The subject of this study is development of atrial fibrillation treatment. This study
is written in historical-comparative format, and explains development of various methods
of treatment of this cardiac arrhythmia, following the development from the Middle Ages
to the present day.

The study describes development of medical treatment, development of methods
of treatment. It also presents a brief description of heart anatomy and physiology. The part
of this study is definition of atrial fibrillation, epidemiology, pathogenesis and
pathophysiology of this arrhytmia. Risk factors for atrial fibrillation are also taken into
account. An integral part of this study is description of tasks of general nurse, who has
to indispensably and perfectly manage the care of the patient with atrial fibrillation
diagnosis.
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UvVOD

Fibrilace sini je nejCastéj$i klinicky vyznamnou arytmii, kterd vede k hospitalizaci.
Fibrilace sini zvySuje vyznamné mortalitu i morbiditu pacientii. Je pfiCinou castych
navstév u praktického 1 odborného I¢kate. Zvysuje ekonomickou zatéz ve zdravotnictvi.
Je nyni oznacovana kardiology za epidemii 21. stoleti. Tato arytmie postihuje jak pacienty
se strukturalnim onemocnénim srdce, tak i bez ngj. Nejcastéji se vyskytuje u pacienti
s arterialni hypertenzi, se selhanim srdce, se srdeénimi vadami a ischemickou chorobou
srdecni. Jedna se o velice komplexni arytmii a jeji 1écba je proto Casto jen konzervativni,
zejména u starSich pacientll. VétSina nemocnych musi uzivat antikoagulancia, protoze jsou
ohrozeni embolizaéni cévni ptihodou mozkovou. (Lukl a spol., 2009, s. 11)

Fibrilace sini je charakterizovana chaotickou, neuspotfddanou elektrickou aktivitou
Vv sinich se ztratou mechanické kontrakce. Dochdzi k nekoordinovanému S§ifeni vzruchil
po sinich, tyto vzruchy jsou na$tésti zachyceny atrioventrikularnim uzlem. Vzruch
se komorami it jiz koordinovang, avsak stahy komor nejsou pravidelné. (Spinar, Vitovec
a kol. 2007, s. 87)

Nepravidelné stahy sini se projevi pasivnim tokem krve. Dochazi ke zvySenému
riziku tvorby trombu, zejména v ousku levé siné. Pacienti jsou proto ohrozeni embolii
do centralni nervové soustavy. Klinické projevy fibrilace sini kolisaji od naprosté
asymptomati¢nosti pies nepiijemné palpitace az k projeviim srdeéniho selhani. (Kolaf et
al., 2009, s. 155)

Farmakologickd i nefarmakologicka lécba fibrilace sini se v poslednich letech
vyznamné zménila. Kromé klasické elektrické a 1€kové kardioverze se zacala vice provadét
radiofrekvencni ablace. Nové se indikuje i kryoablace. Pocet téchto 1é¢ebnych zakroku
neustale nartsta. Také se zménila antikoagulacni 1écba, pfibyla nova antikoagulancia.

Vzhledem Kk tomu, ze pracuji na jednotce intenzivni péce kardiologického oddeleni
Fakultni nemocnice v Plzni, tak se s diagnozou fibrilace sini setkavam denné. Pacienti se
me Casto ptaji, jak se ten dany vykon provadi jiz dlouho, zda je S nim dost zkuSenosti. Také
se zajimaji o zdkladni informace o onemocnéni a rizicich fibrilace sini. Lékat Casto nema

prostor, aby na pacientovy otazky tplné a podrobné odpovédél. Proto jsem si zvolila toto



téma jako namét mé bakalaiské prace, abych pacientim dokazala spravné odpovidat
na jejich dotazy.

Cilem mé prace bylo zmapovat trendy 1é¢by fibrilace sini ve Fakultni nemocnici
Plzen. Fakultni nemocnici jsem si vybrala proto, Ze ma bohatou historii a ze zde na
specializovaném kardiologickém odd¢leni pracuji. Poprvé byl nazev Fakultni nemocnice
KUNZ pouzit vroce 1952 piejmenovanim z Méstské vieobecné vefejné nemocnice.
Jiz po druhé svétové valce byly navrhy na stavbu dalsi nemocnice, ale budovat se zacalo
az vroce 1979. Prvni interni pavilony v méstské ¢asti Lochotin byly otevieny roku 1985.
Od té doby se Fakultni nemocnice neustdle rozSifovala a v soucasné dob¢ se fadi mezi
nejmoderngj$i a nejvEétsi zdravotnickd zafizeni v Plzenském kraji. (FN Plzen, webové
stranky)

V mé préaci jsou popsany veskeré Cinnosti vSeobecné sestry, které musi ud¢lat
pii pfijmu pacienta s fibrilaci sini. Dale jsou do prace zakomponovany ulohy sestry

pfi vySetfenich a vykonech, které pacient pfi onemocnéni fibrilace sini podstupuje.
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1 HISTORIE

,Historia magistra vitae - d¢jiny jsou ucitelkou zivota.* (Marcus Tulius Cicero)

1.1 Historie poznani klinickych projevii a diagnostiky fibrilace sini

Poznani pfi¢in, projevi, diagnoza a 1écba fibrilace sini jsou neoddé¢litelné spjaty S vyvojem
mediciny od starovéku az po soucasnost. Nase znalosti exponencionalné narustaji, mnoho
dovednosti se vSak také ztraci. Klinické projevy arytmii jsou zndmy velmi dlouho. JiZ
ve starovéku byly popisovany jejich projevy: nahla smrt, nepravidelny puls a buseni srdce.
Srdce Dbylo chapano jako centrum zivota, organ duSe nebo ducha. Pfi namaze
a rozruSeni se rozbusSilo, v klidu zpomalilo. Tyto jeho projevy lidi vzdy fascinovaly.
Dlouho bylo jedinou metodou, jak zjistovat poruchy rytmu sledovani periferniho pulzu.
Zaznamenavaly se nepravidelnosti a zejména bradykardie.

Prvni popis fibrilace se pfipisuje 1ékafi, ktery se jmenoval Bartolomeo
Montagnama. V 15. stoleti na univerzité¢ v Padové psal o ,,motus tremulans et bipulsans
cordis®, nejspiSe Slo o fibrilaci sini.

Vyznamny objev uéinil znamy anatom Andreas Vesalius (1514-1564). U dvofana
jménem de Imersel zjistil pfi pitvé intrakardidlni trombus. Tento trombus byl piisedly
nejspise K jizveé po infarktu. Pti¢inou dvofanovy smrti byla gangréna nohy pravdépodobné
zplisobend embolizaci se sini. Vesalius piSe: ,,Mésice pred jeho smrti se zjistilo, Ze jeho
pulz — ¢i spise jeho tepny — se béhem dvou i tri tepii nerozstahly, jakoby bylo puzeni krve
velmi namahavé. Presto bylo v poslednich tydnech jeho Zivota nékdy mozné zaznamenat
dvé nebo tri dilatace tepen v intervalu deviti srdecnich tepu*. Ztoho dnes soudime,
Ze tento pacient trpél fibrilaci sini a mozZna jiz tehdy si 1ékafi uvédomovali vztah mezi
touto arytmii a embolii do perifernich tepen.

William Harvey (1578-1657) jako prvni pozoroval fibrilujici siné u zvifete: ,,poté,
co se vlastni srdce, a dokonce i prava sin, prestaly stahovat a zdaly se byt v okamzZiku
smrti, §lo pozorovat podivné pohyby, vinéni ¢i palpitace krve pravé siné.* Také zjistil,

ze stah srdce zacind v sinich, zv1asté v pravé.
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MacWilliam (1857-1937) potvrdil a jasn¢ formuloval, ze fibrilace komor
a fibrilace sini jsou dva zcela odlisné fenomény.

V roce 1897 zjistil kardiolog sir James Mackenzie (1853-1925) u pacientky
s mitralni stenézou poruchu funkce sini, ktera pozd&ji byla nazvana fibrilaci. Slo
0 pacientku s paroxysmalnim typem fibrilace. S nastupem paroxysmu u ni pozoroval
vymizeni pulzové viny ,,a“ na jugularni zile a vyvodil z toho, ze siné jsou paralizované.
Mackenzie registroval tepenny a jugularni pulz jednoduchym polygrafem a dobie rozeznal
nejen fibrilaci sini, ale 1 sinusovou arytmii, extrasystoly a uplnou sinokomorovou blokadu.
O extrasytolach na rozdil od svych tehdejsich kolegti soudil, Ze jsou nezavazné. (Riedel,
2009, s. 307-309)

Do konce 30. let minulého stoleti byla fibrilace nazyvana kompletni arytmie
Heringova podle pracovnika prazské 1ékatské fakulty, ktery se spolu se sirem Thomasem
Lewisem (1881-1945) na pocatku stoleti o popis této arytmie vyznamné zaslouzil. (Kolaf
etal., 2009, s. 154)

Dalsi uzivana synonyma byla arrhythmia perpetua, pulsus irregularis perpetuus
Hering, arrhythmia absoluta, completa, totalis; auricular fibrillation, fibrillation
auriculaire, Vorhofflimmern, Flimmerarhytmie, mihani nebo teteleni predsini.

V dile Dr. Klementa Webera zroku 1926 se jasn¢ odliSuje fibrilace sini
od extrasystol a flutteru sini. JiZ koncem 19. stoleti se provadély pokusy na zvifatech. Bylo
u nich pfimo pozorovano, jak se stahuji jednotlivé svalové snopecky, i1 kdyZz celkové se
zdaji sin¢€ jakoby ochablé. Experimetalné se navozovala fibrilace sini elektrickym proudem
(tzv. faradisaci). Protinal se Hisiv svazek, a tak se prokazalo, ze tato arytmie ma puvod
Vv pfedsinich. Za pfi¢inu arytmie se povaZovala krouZiva kontrakce, vznik lokalnich blokd,
které se objevuji a zase mizi. Tato koncepce (tzv. Garreova) se Vv podstaté nelisi
od soucasné. Také piiciny fibrilace byly viceméné znamy, i presto ze jsou nékteré z nich
JiZ vzacné: dilatace sini, ucpani vétvi véncitych tepen trombozou nebo embolii, zanétlivé
procesy srde¢ni (luetické, diftherické, revmatické), intoxikace nikotinem, hypertonie cévni,
Basedowova choroba, narkosa chloroformem, traz elektrickym proudem. Bylo znamo,
ze fibrilace vznikd i u zdravych srdei napiiklad pfi rozruSeni, ndmaze, Gzkosti a bylo
to spojovano s podrazdénim bloudivého nervu. RozliSovala se kompletni arytmie pomala
a rychla, trvala a paroxysmadlni. Rychla forma arytmie se nazyvala ,.delirium cordis®.

K diagnéze se doporucoval piedevsSim poslech — auskultace srde¢nich ozev. Tuto arytmii
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dle tehdejsi ucebnice postfehne i necvicené ucho. Dale se doporucovala kombinace
auskultace a palpace kzjisténi deficitu pulzu. Sfygmogram byl zplsob registrace
tepenného pulzu podobné jako flebogram byl zpusob registrace pulzu Zilniho. Kombinace
obojiho se nazyvala polygram (viz vySe James Mackenzie). V klinickém vyznamu bylo
zdaraziovano predevsim neekonomické fungovani srdce, které muize vést az projevim
srdecniho selhani (,,venostase, k dilataci srdce, k oedemuim, oligurii, zbubreni jater).
Dle Mackenzieho se fibrilace nachdzi az u 60 - 70 % selhani srdce. K negativnim
prognostickym faktorim pattilo piedchozi onemocnéni srdce, trvani arytmie, frekvence
tepu, pulzovy deficit reakce na terapii (chinidin, digitalis), zamé&stnani. Zajimavé je, ze zde
neni ani zminka o riziku trombozy a embolie do centralniho nervového systému. Ziejme se
o této souvislosti obecné nevédélo. (Weber, 1926, s. 315-352)

vlastnosti organismil. Jako prvni prokazal vzrusivost svalll, senzibilitu nervovych vlaken
a automatickou aktivitu srdce Albrecht von Haller (1708-1777). Ptiklanél se k tomu,
ze puvod srde¢niho svalu je myogenni, tj. ma piivod v srdecnim svalu samotném.

O zkoumdni elektrickych vlastnosti tkani se pozdéji vyznamné zaslouzili zndmi
fyzici Luigi Galvani (1737-1798) a Alessandro Volta (1745-1827). Pteli se o to, zda ma
elektfina zdroj vné nebo uvnitf organismi. Na pocest Galvaniho se pfistroj na méteni
bioelektrické aktivity dnes nazyva galvanometr. EKG (elektrokardiograf) vlastné neni nic
jiného, nez velmi citlivy galvanometr.

Castym objektem zkoumani byly zaby. Carlo Matteucci (1811 az 1868)
registroval elektrickou aktivitu poranéného zabiho srdce. Vlastni srde¢ni aktivitu Zabiho
srdce zaznamenali Rudolph Albert von Koelliker (1817-1905) a Heinrich Miiller (1820-
1864). Dilezity objev ulinili bratii Eduard a Ernst Weberové, kdyz prokazali,
ze stimulaci vagu dochazi ke zpomaleni srde¢ni akce. Samoziejmé také u Zab. Do té doby
se melo za to, Ze nervy mohou pouze stimulovat, tj. zrychlovat srde¢ni akci.

Ve stejném obdobi se pokrocilo i v poznani pievodniho systému. V roce 1839
popsal Jan Evangelista Purkyné (1789-1869) v srdci sit’ Sedych plochych vlaken, pozdéji
po ném nazvanymi Purkynova vlakna. Frans C. Donders (1818-1889) zjistil, ze sin¢
a komory jsou zcela oddéleny vazivovym prstencem. Jedinou vodivou spojku, kterd je také
po ném nazvana, nalezl Wilheml His ml. (1863-1934). Spojky k Purkyfiovym vlakniim
popsal Japonec Sunao Tawara (1873-1952). Londynsti anatomové Arthur Keith (1866-
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1955) a Martin Flack (1882-1931) objevili, ze sinoatridlni uzel je primarni centrum
tvorby vzruchu. (Riedel, 2009, s. 309-316)

Prvni pokusy registrovat elektrickou aktivitu srdce u lidi byly uskute¢nény
ve Velké Britanii na konci 19. stoleti. V roce 1872 Alexander Muirhead jako prvni ptipojil
draty k zapéstim hore¢natého pacienta a pomoci Lippmannova kapilarniho elektrometru
vizualizoval elektrickou ¢innost srdce. O systematicky popis elektrické srde¢ni aktivity
se podobnym zafizenim pokusil August Waller v nemocnici Sv. Katefiny v Londyné.
Zasadni roli sehral ale Einthoven (1860-1927). Jiz v roce 1895 publikoval prvni praci
o eclektrické aktivité srdce. Ale teprve, kdyz vroce 1901 pouzil sviij novy vynalez
- vlaknovy galvanometr, zazila elektrokardiografie mimotadny rozvoj. K registraci srde¢ni
¢innosti Eithoven vyuzival tenkého postiibfeného vlakna, které prochazelo v silném
magnetickém poli a i slaby srde¢ni proud zplsobil jeho vychylku. Tyto vychylky
Einthoven zaznamenaval fotograficky. Na EKG kfivce je pojmenoval viny a kmity P, Q,
R, S, T. V roce 1906 Einthoven vydal své EKG zaznamy — fibrilace, flutteru, predcasnych
stahti komorové bigeminie. V roce 1924 obdrzel nobelovu cenu za medicinu. (Riedel,
2009)

Klinické vyuziti EKG zaznamu je$t¢ néjakou dobu nebylo vysoké.
Elektrokardiograf byl t€zky, té¢zko obsluhovatelny pfistroj. Zaznam se neukazoval piimo,
ale musel se ziskat expozici fotografické desky v temné komote. Zaznamy také nebyly
dlouhé, trvaly jen né&kolik vtefin. Oproti tomu Mackenzieho inkoustovy polygraf (ktery
zaznamenaval pulzové viny) byl lehky, snadno obsluhovatelny a bylo jej mozno pouzit
ptimo u lizka nemocného. Navic vt¢ dob& byl jedinym Iékem na zpomaleni srdce
digitalis, eventualn¢ na jiné arytmie chinidin. Na bradykardie se uzival atropin.

Vyznamné vylepSeni EKG zdznamu vymyslel Frank Norman Wilson (1890-
1952). Vedle zpiesnéni interpretace raménkovych blokad, vysvétleni obrazi témét vSech
typt infarkti také zavedl do praxe unipolarni svody spojené s centralni indiferencni
elektrodou (vroce 1934). Zesilené - augmentované svody jsou dilem Emanuela
Goldbergera (1913-1994). Piimopisici EKG pfistroj (inkoustovy nebo termocitlivy) byl
do praxe zaveden v roce 1948. V roce 1949 setrojil Norman J. Holter (1914-1983) prvni
ptistroj pro telemetricky zaznam EKG. Byl to 45 kg tézky batoh. Vysledny zaznam se
nejdiive zobrazoval na osciloskopu, pozdé€ji se zaznamendval na magnetofonovy pasek.

Problém byl jak té&ch 100 000 komorovych komplexi u jednoho pacienta vyhodnotit.
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To J. Holter vyfesil superponovanim komorovych komplext pies sebe (metoda se nazyvala
audiovizuadlni superponované EKG-prezentace). Vysledky publikoval v ¢asopisu Science
v roce 1961. (Riedel, 2009, s. 316-326)

Jednou z poslednich moznosti podrobného vysetieni je eletrofyziologické mapovani

sini. To jiz pfimo souvisi s katetrizaci srdce a s moznosti abla¢ni terapie.

1.2  Historie terapie fibrilace sini

1.2.1 Historie antiarytmik

Historie 1é¢by arytmii zacala digitalisem. Uz z doby starého Egypta byly prvni zminky
o lé¢ebném uziti rostlin, které obsahuji srde¢ni glykosidy. Digoxin, digitoxin byly nalezeny
v listech naprstniku, strofantin byl izolovan ze Strophantus spp., ouabain byl extrahovan
ze stfedoafrické rostliny Acocanther abbisinica. Uz ve stiedovéké Evropé vytazek
z naprstniku patiil mezi nejuzivangjsi 1éCivé substance. Némecky botanik Leonhard
Fuchs poprvé uzil nazev rostliny naprstnik (némecky Fingerhut), od toho pozdéji vznikl
latinsky nazev digitalis (digitus — prst). Vytazek z této rostliny se pouzival po nékolik
stoleti, ale nikdo nemél védomosti o tom, jak ucinkuje, byl pouzivan velmi kuriozné jako
1é¢ivo na ,,v§echny nemoci*.

V roce 1785 se pokusil anglicky 1ékai William Withering popsat ptesnéji jeho
ucinek a dat navod k uzivani extraktu z digitalisu. Pfesto zlistal mechanismus uUc¢inku
neznamy. V roce 1799 John Ferriar objevil ptiznivy vliv digitalisu na srde¢ni akci.
Dlouho se ptedpokladalo, Ze to je napiiklad narkotizujicim G¢inkem na mozek.

V roce 1872 se prokazal piimy vliv na srdce v experimentu se zabim modelem
(Rudolf Bohm). Ale az na pocatku 20. stoleti se zacCal digitalis pouzivat v terapii
srde¢nich arytmii u lidskych pacientd. Nepochybna indikace digoxinu byla (a stale je)
u nemocnych S pfiznaky srde¢niho selhdvani, dilataci levé komory srdecni a fibrilaci sini.
Digitalis ma malé nezadouci tc¢inky, nevznika u néj tolerance a je mozno jej kombinovat
s jinymi léky. Proto si digoxin udrzuje stidle pevné misto v kardiologii i na pocatku
21. stoleti. (Sedlon, 2002)

Prvnim c¢istym antiarytmikem byl chinidin. Kura chininovniku byla pfivezena

pocatkem 17. stoleti z Peru. Védélo se, Ze ji peruansti indidni uZivaji k 1écbé palpitaci.
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V roce 1749 popsal Jean Babtiste de Sénac, osobni Iékai Ludvika XV., jeho dobry efekt
na dlouhodobé buseni srdce. Wenckebach popsal v roce 1914 zvladnuti fibrilace sini 1g
chininu. Do klinické praxe uvedl chinin Walter Frey. Dnes se jiz téméf neuziva. (Riedel,
2009, s. 334-337)

Na terapii bradykardii se dosud uziva atropin. Ten byl poprvé izolovan Meinem
vroce 1831. Vroce 1867 Bezold prokazal jeho blokujici ucinky na nervus vagus.
V soucasnosti se u bradykardii vice wuzivd isoprenalin. Slouzi k pieklenuti doby
do implantace trvalého kardiostimulatoru. (Riedel, 2009, s. 334 -337)

Historie betablokatord zacala jiz na konci 19. stoleti, kdy byl prokazan
vasopresoricky Uc¢inek extraktu z nadledvin. K velkym objevim ale doslo az po druhé
svétové valce. Nejprve Raymond P. Ahlquist (1914-1983) vypracoval teorii o dvou
druzich receptort (alfa a beta), pozdéji James W. Black (1924-2010) syntetizoval prvni
betablokatory. Po testovani mnoha z nich byl v roce 1964 na trh uveden propranolol.
(Riedel, 2009, s. 334-337)

Historie kalciovych blokatorti zacala po druhé svétové valce. Byly zkoumany latky
jako nifedipin, prenylamin, verapamil. Verapamil byl schvalen k 1é¢bé FDA (Food and
drug administratinion - afad pro kontrolu 1é¢iv ve Spojenych statech americkych) az v roce
1982. (Riedel, 2009, s. 334- 337)

V roce 1961 byl vyvinut belgickou spolecnosti pro 1écbu anginy pectoris
amiodaron. Po n¢kolika letech si jisty 1ékaf v Argentiné - Dr. Mauricio Rosenbaum -
vS§iml, ze amiodaron snizuje vyskyt arytmii u pacientil se srde¢nim onemocnénim a zacal
1ék podavat na poruchy srdeéniho rytmu. Casem se objevilo nékolik az bizardnich
neo¢ekavanych vedlejsich u¢inki. Casté byly poruchy funkce $titni zlazy, relativné vzacna
plicni fibréza, hepatotoxicita. I pfesto zlstdva amiodaron jednim z nejucingjSich
antiarytmik. (Rosenbaum, 1976, s. 934-944)

Nejnovéjsim antiarytmikem je dronedaron. Tento 1ék je analogem amiodaronu
bez jodové skupiny. Je kontraindikovan u nemocnych se srde¢nim selhanim, pouZzivéa se
u pacientil s paroxysmalni nebo perzistentni formou fibrilace sini po Gspésné kardioverzi.
U pacientdl, u kterych nemiiZzeme navodit sinusovy rytmus, volime konzervativni strategii,

snazime se kontrolovat alespon frekvenci srdce. (Cihak et al., 2011)
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Mnoho dal$ich antiarytmik bylo vyvinuto, mnoho se jich i kratkou dobu uzivalo
Vv praxi, ale protoze se prokazalo, ze jejich nezadoucich ucinkl bylo vic, nez byl jejich

piinos, tak byly ¢asem opustény napi. sotalol.

Vyvoj pouzivani antiarytmik ve Fakultni nemocnici Plzen

Lékati ve fakutni nemocnici se Fidi doporudenimi Ceské kardiologické spoleénosti.
Podavaji se samoziejmé 1éky s dlouhou historii digoxin, verapamil, tak i nové&jsi 1éciva
(amiodaron, rytmonorm, dronedaron). V 80. letech byl podavan také sotalol, od jehoz
uzivani bylo pro nezadouci u¢inky upusténo. Dalsim téméf opusténym antiarytmikem je
adenosin. Tyto informace poskytl MUDr. Vratislav Pechman, 1ékat FN Plzen, pii osobnim
rozhovoru dne 22. 2.2015.

1.2.2 Vyvoj protisrazlivé 1é¢by

Nedilnou soucasti farmakologické 1éCby je antikoagulace. Historie antikoagulaéni terapie
zacala objevenim dikumarolu ve 30. letech dvacatého stoleti. Podle spole¢nosti pro kterou
jeji objevitel pracoval (Wisconsin Alumni Research Foundation) byla latka nazvéna
warfarin. Ve 40. letech se zacala uzivat jako jed na krysy.

Jednim z prvnich pacientti 1é¢enych warfarinem pro onemocnéni srdce byl v roce
1955 americky prezident Dwight Eisenhower. (Taborsky a kol., 2013, s. 59)

U nas se dlouho uzival originalni ¢eskoslovensky 1€k pelentan. Byl doporuovan
zejména u fibrilace sini pfi mitralni stendze, u pacientl s jiz prodélanou stfedné tézkou
cévni ptihodou mozkovou. (Kordac, 1988, s. 359)

Jeho nevyhodou byla nutnost davkovani az 3x denné a vyrazné kolisani INR,
z ¢ehoz plynuly Cast&j$i nezadouci Gcinky. Jak krvéceni tak trombozy. V poslednich letech
se prokazalo, ze antikoagulace warfarinem je pfinosem i u starSich pacientd. Jejim limitem
je jejich schopnost jej pravidelné uzivat, dojizdét na kontroly INR. Nebezpecim pro né jsou
Cast¢jsi pady s moznosti poranéni hlavy a vznikem intrakranialniho krvaceni.

Novinkou v antikoagulacni 1écbé jsou primé inhibitory faktoru Xa,
napt. dabigatran nebo rivaroxaban. Tzv. ,,nova antikoagulancia“ maji uplatnéni zejména
tam, kde nelze nastavit ucinnou 1écbu warfarinem. Maji také své nevyhody, jsou
ekonomicky ndkladnd, neda se prakticky zjistit jejich Gc¢innost, orientacné se da provést
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test APTT, pokud je normalni, svéd¢i to o tom, Ze nemocny tyto léky neuziva, zatfeti

neexistuje antidotum. (Spinar a kol., 2013, s. 5-57)

1.2.3 Historie kardioverze

Koncem 19. a zacatkem 20. stoleti byla objevena elektricka aktivita myokardu a nastal
rychly rozvoj elektrokardiografie. Uvadi se I prvni snahy obnovit srde¢ni ¢innost. V roce
1947 byla popsana prvni uspésna elektricka defibrilace, kdy chirurg Claude Beck pouzil
defibrilaci u resuscitace chlapce s fibrilaci komor. Prvni externi defibrilatory byly vyvinuty
Vv 60. letech 20. stoleti. V tehdejsi Ceskoslovenské republice se vyzkum defibrilace srdce
nejvice podilel doc. MUDr. Bohumil Peleska, DrSc. Doc. Peleska provadél testovani
ucinnosti a neSkodnosti defibrilacniho impulzu na psech. Pokusti na psech udélal stovky
a vyhodnotil Gc¢innost a neSkodnost tisice vyboji. Vysledky pokusti byly shrnuty do
n¢kolika ,,Peleskovych zakont defibrilace®, které plati dodnes:
e pouzitim optimdlniho defibrilacnitho impulsu zplisobi nejmensi funkéni
a mnozstvi elektrické energie, kterd ale rozhoduje o uspésnosti defibrilace;
e optimalni impulz je doba jeho trvani od 10 do 16 ms, béhem této doby je nutné,
aby se vSechna srde¢ni vlakna uvedla do absolutni refrakterni faze. Hlavné

ta vlakna, vV niZ za¢ind repolarizace.

Diky vyzkumu, ktery provedl Doc. Peleska, byl vyvinut prvni univerzalni
defibrilator. Defibrilator byl nazvan PREMA a byl ocenén na svétové vystavé v Bruselu
roku 1958. (Marcian a kol., 2011, s. 24)

Vyvoj elektrické kardioverze ve Fakultni nemocnici Plzen
Provedeni prvni kardioverze ve Fakutni nemocnici Plzen se mi nepodatilo dohledat.
Ptredpokladam, ze se tak stalo na pielomu 60. a 70. let. Prvni kardioverze byly

monofazické, pozdéji se preslo na bifazické, které jsou pii niz§im vyboji ucinnéjsi. Diive

byl pifi kazdé kardioverzi pfitomen anesteziolog. V dnes$ni dobé je na koronarni jednotce
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pfitomen pouze kardiolog. Dfive se jako anestetikum podéval thiopental, nyni se podava

propofol. (MUDr. Vratislav Pechman, 1ékat FN Plzen, osobni rozhovor ze dne 22. 2. 2015)

1.2.4 Historie chirurgické 1é¢by

Historie chirurgické 1éCby fibrilace sini je dlouhd a datuje se uz od pocatku 80. let
minulého stoleti, kdy Wiliams provedl béhem operace mitralni chlopné izolaci levé sing.
Byl zachovan sinusovy rytmus, ale tato operace méla tu nevyhodu, ze z levé siné se stal
fibrilujici inaktivni konduit, coz zvySovalo riziko tromboembolie. V roce 1987 byla
provedena maze operace (maze = bludist¢ z angl.) J. Coxem, ktera byla pfelomova
a zéasadni. Jiz pres 20 let se tento postup stale uzivd i s dalSimi modifikacemi pii

chirurgickych vykonech u nemocnych se vSemi druhy fibrilace sini. (Lukl a spol., 2009,
s. 176-177)

Vyvoj chirurgické 1é¢by ve Fakultni nemocnici Plzen

Oproti pivodnimu Cox-maze vykonu, kde byl klasicky chirurgicky pfistup, je dnes velky
technologicky pokrok a vybér z mnoha néstroju.

Kardiochirurgické saly ve FN Lochotin zacaly byt v provozu od roku 2002.
Od roku 2004 se zacala provadét maze procedura, na kterou byli indikovéani pacienti
ke kardiochirurgické operaci a zaroveil majici fibrilaci sini. Maze vykon byl soucasti
komplexniho opera¢niho piistupu v 1é¢bé onemocnéni srdce. Od druhé poloviny roku 2004
se zaCala provadét kryoablace pomoci argonové kryosondy. Od roku 2006 se resekovalo
ousko sini, které se upIné¢ odstranilo a provedlo se jeho zasSiti. Ke konci roku 2006 se
k vykonu zacal pouzivat linearni stapler, ktery umoziuje soucasné odfiznuti a zaroven
prositi tkan¢, zde je prednosti prevence tromboembolismu.

Velky posun v 1é¢bé nastal v roce 2010, kdy se zacala maze-procedura provadét
oboustranné (na levé a pravé srdec¢ni sini), do t¢ doby se provadél vykon pouze na levé
srdecni sini. Od roku 2014 se misto linearniho stapleru zacal pouzivat k vykonu atriklip.
Tento vykon je rozdilny v tom, Ze se ousko neodstranuje, ale okluduje. Tento vykon se

provadi pomoci miniinvazivniho kardiochirurgického vykonu.
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Mnoho zavaznych cévnich mozkovych piihod ma pficinu ve fibrilujicich sinich,
v 90 % je pfic¢inou trombus v ousku levé siné. Z toho nam vyplyva, ze pokud vytfadime
ousko z funkce, tak snizime riziko tromboembolické piihody, coz nam umoziuji moderni
typy staplert.

Dalsi velkym posunem vroce 2014 je prvni provedeni endomaze jen
torakoskopicky. Dalsi zmény také nastaly v oblasti pouzivani nastroji a jejich
miniaturizace, kromé atriklipu a linearniho stapleru se zacaly pouzivat abla¢ni klesté
a ablacni pero (sonda), tj. takova bipolarni ploska pouzivaji se u mist, kde nelze pouzit
abla¢ni klesté. Nastroje se pouzivaji epikardialn€, tak endokardialné. Zdroj energie
se vyuziva predevsim radiofrekvence, v cilovych tkanich je pifevedena na teplo a tim se
vytvoii nasledné jizvy. Usp&snost vykonii jednostrannych mazil byla okolo 63 %, vykony
oboustranné jsou uspé&$né okolo 85 %. Pohled do budoucna je provadét vykony co nejvice
miniinvazivn¢ — pomoci torakoskopického maze. Nejvétsi vyhodou torakoskopické
kardiochirurgické operace je odstranéni klasického chirurgického fezu a neporuSena
stabilita hrudniho koSe. Hlavnim pfinosem pouzivani modernich pfistrojii je bezpecnost
pacienta a omezeni peroperacnich i pooperacnich komplikaci. Vysledek je mensi zatéz pro
pacienta, casn¢j$i navrat k aktivnimu Zzivotu, méné bolesti spojenych s opera¢nim
ptistupem. (Informace byly ziskany z rozhovoru s MUDr. Vladimirem Mikulenkou, Iékat
kardiochirurgie FN Plzen, uskute¢néno dne 23. 2. 2015.)

1.2.5 Historie kardiostimulace

K prvni implantaci kardiostimulatoru ve svété doslo v roce 1958 ve Svédské Solné. Byla
to ocelova elektroda, potazend teflonem a byla pacientovi naSitd epimyokardidlné
pfi torakotomii. Kardiostimulator byl vybaveny nikl-kadmiovou baterii, kterd se uz po 8
hodinach vybila z diivodu poruseni diody. Zavedl jej Ake Senning. Zatizeni vyrobil 1ékaf
s technickym zaméfenim Rune Elmqvist.

Tehdejsi ¢eskd kardiologie se od svétové moc neliSila a to hlavné diky tymu, ktery
pracoval v ustavu klinické a experimentalni chirurgie v Praze — Kr¢i. Dnesni Institut
klinické a experimentalni mediciny. K prvni implantaci v tehdejsim Ceskoslovensku doglo
v roce 1962 pod vedenim doc. MUDr. Bohumila Pele§ky, DrSc. Ulohu operatéra pievzal

americky chirurg Timothy Takaro. Prvni Ceskoslovensky kardiostimulator byl pouzit
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vroce 1965. Obrovskym problémem bylo stile technologické fteSeni. Prvni
kardiostimuléatory stimulovaly nepfetrzité, pfelom nastal az v sedmdesatych letech, kdy se
piistroje umély piizpusobit pacientové potiebé. V roce 1980 je uvedena na trh 3. generace
dvoudutinovych kardiostimulatorti. Od poc¢atku devadesatych let jsou kardiostimulatory
ptistroje, které pracuji jako pocitace. V roce 1991 je na trh uveden prvni biatridlni
kardiostimulator, ktery slouZzi k prevenci paroxysmu fibrilace sini. Trvald kardiostimulace
se neustdle vyviji, vdnesni dobé se pouzivaji kardiostimulatory s dalkovym
monitorovanim, téz jsou na trhu i ty, se kterymi mohou pacienti podstoupit vySetfeni

magnetickou rezonanci. (Lipoldova J., Novak M., 2006, s. 166-173)

Pohled na vyvoj implantaci kardiostimulatori ve Fakultni nemocnici Plzen

Kardiostimulace se ve Fakultni nemocnici Plzen vyvijela velmi pestfe. Zacatek prvnich
implantaci se datuje od roku 1975. Implantovaly se kardiostimulatory FIXI od Tesly (viz
ptiloha I, obrazek 1). Konec roku 1975 se vyznacoval prvnimi jednodutinovymi
kardiostimulatory, opét od Tesly (viz pfiloha I, obrazek 2). Tyto kardiostimulatory byly
pofad neprogramovatelné. Dalsi rozvoj byl umoznén zménou zdroje napajeni. Nové baterie
jiz dovolily vyrobu zapouzdienych kardiostimulatorti (viz pfiloha I, obrazek 5). Kolem
roku 1989 zacala mit firma Tesla problémy, a proto se kardiostimulatory zacaly dovazet.
Kolem roku 1990 byl implantovan prvni programovatelny kardiostimulator (Ize u néj
nastavit vice stupiti, vyssi napéti).

V devadesatych letech se zacaly zavadét dvoudutinové kardiostimulatory (viz
ptiloha I, obrazek 3). V soucasné dob¢ se kardiostimulatory déli na zakladni a prémiovou
fadu. Pod pojmem prémiova fada patii kardiostimulatory, se kterymi pacienti mohou
podstoupit vySetfeni magnetickou rezonanci. Pacient s takovym kardiostimulatorem musi
byt tadné poucen, jelikoz pred takovym vySetfenim nejprve musi navstivit 1ékare
arytmologa, aby kardiostimulator pfeprogramoval, a po t¢é mlze navstivit dané vySetieni.
Tyto kardiostimulatory jsou mozné implantovat pouze pacientlim, ktefi nemaji v téle Zadné
jiné kovové ndhrady. Zmény nastaly i u kardiostimulacnich elektrod, kdy az do
osmdesatych let byly bez jakékoliv pevné fixace. V osmdesatych letech se zacaly pouzivat
limeckové elektrody (viz priloha I, obrazek 4). V soucasnosti se elektroda doslova

zaSroubuje do komory. Zatim se ve FN neimplantuji kardiostimulatory détem, ale pokud je
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to tfeba, tak se déti odesilaji do FN Motol (détsky kardiostimulétor viz ptiloha I, obrazek
6). Nejnovéji je ve Fakultni nemocnici zavedena implantace kardiovertru (ICD).
(Informace poskytl biomedicinsky technik FN Plzenn - Jan Vavrunék, osobni rozhovor
9.2.2015.)

1.2.6 Historie radiofrekvenéni ablace

Elektrofyziologie srdce za poslednich 20 let prosla velmi rychlym rozvojem. Zlom nastal,
kdy se z pavodné jen Cisté diagnostické metody, ktera slouzila jen k potvrzeni arytmie
¢1 k testovani ucinnosti nasazené farmakoterapie, vyvinula metoda kurativni. Prvni dva
pacienti ve svété byli takto 1éCeni jiz vroce 1982. Pocatkem 90. let byl pivodné
stejnosmérny proud nahrazen proudem stfidavym. Prvni radiofrekvenéni ablace v Ceské
republice probéhla roku 1992 v Praze. Prikopnik této metody ve svété je profesor Martin

Borggref z Mannheimu. (Lukl a spol, 2009, s. 134)
Pohled na vyvoj katétrovych ablaci ve Fakultni nemocnici Plzen

Radiofrekvenéni ablace se provadi ve Fakultni nemocnici v Plzni od roku 2012. Pacientt
na elektrofyziologické vySetfeni a nasledné vykonana RFA rok od roku ptibyva. Prokazuji
se velice dobré vysledky této 1écby u pacientl s fibrilaci sini, nejsou tak casté remise
arytmie, jako kdyz je arytmie odstranéna elektrickou kardioverzi. Na RFA jsou indikovani
pfedevS§im pacienti symptomaticti, mladi. Pacienti jsou radi, Ze tato lécba se provadi

uz i ve Fakultni nemocnici v Plzni, Ze nemusi dojizdét do Prahy.

1.3 Historie a soucasnost Ceskoslovenské kardiologické spole¢nosti

O rozvoj kardiologie se mimojiné také snazi dobrovolna védecka organizace Ceska
kardiologicka spole¢nost, tehdejsi Ceskoslovenska kardiologicka spoleénost. Vznik této
spolecnosti se datuje od roku 1929. Pocatky kardiologie jsou uz v obdobi Rakousko-
Uherské monarchie. Prvni kardiologicky ustav vznikl ve svéte¢ v Mexiku v roce 1944. Zde
nalezneme dvé velké fresky. Jedna z nich pfedstavuje Diega Rivera, coz byl prvni feditel

tohoto ustavu. Najdeme zde i zobrazené osobnosti: Jan Evangelista Purkyng, Josef Skoda,
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Karl Rokitanski a Samuel Basch. Tito pfedchidci se nesmirné zaslouzili o rozvoj
zakladnich oborti mediciny.

Od roku 1927 byla kardiologie v popiedi zajmu, protoze zacala stoupat umrtnost
na nemoci ob&hové soustavy. Kardiologie se rozvijela v Praze a Brné na univerzitnich
klinikach. Vaclav Libensky byl prvni profesor kardiologie na univerzité Karlové od roku
1926. Ceskoslovenska kardiologické spole¢nost vznikla jako druha v Evropé (1929), prvni
o dva roky dfive byla némecka (1927). Kardiologie uz tehdy byla povazovana
za multidisciplinarni obor. Po &tyfleté existenci Ceskoslovenska kardiologicka spole¢nost
uspotadala svij prvni kongres v Praze (1933). Vroce 1939 probéhl druhy kongres,
kdy témata byla zaméfena na nemoci koronarnich tepen. V povale¢ném obdobi se zaklada
Mezinarodni kardiologicka spole¢nost (ISC). V roce 1949 byla Spole¢nost zaélenéna
nedobrovolné do jednotné Ceskoslovenské lékaiské spolecnosti. V roce 1964 se konal
Evropsky kardiologicky kongres v Praze, o ktery se zaslouzil Pavel Lukl, Hanu§ Kafka
a Bohuslav Fleischhaus.

V roce 1968 byla Ceskoslovenska kardiologicka spole¢nost rozdélena na &eskou,
slovenskou a federalni. Vroce 1991 se Ceska kardiologicka spole¢nost mohla zase
osamostatnit a vystoupit z Ceské 1ékaiské spoleénosti. Ceska kardiologickd spole¢nost
zacala od roku 1993 vydavat Casopis Cor et Vasa, kde je soucasti piiloha Kardio. (Fejfar,
2001, s.1 - 330)

1.4 Pohled do historie oSetirovatelstvi

Osetfovatelska péce, kterou zname dnes, se dlouho vyvijela. Vyvoj oSetfovatelstvi mliZzeme
rozdélit do tfi obdobi — laicka péce, charitativni péce a organizovana lécebna péce. Obdobi
Krymské valky pfispélo ke zkvalitnéni oSetfovani. Velké zasluhy na rozvoji oSetfovatelstvi
maji predev§im tfi vyznamné osoby, jsou to Florence Nightingalova, Nikolaj Ivanovi¢
Pirogov a Jean Henri Dunant. (Kutnohorska, 2010, s. 11-165)

Pojem oSetiovatelsky proces je relativné mlady pojem, poprvé ho pouzila Hallova
v roce 1955. Nejprve mél oSetfovatelsky proces ti1 kroky (pozorovani, poskytnuti pomoci
a presvédceni se o vysledku) az Knowlwsova navrhla pét krokti oSetfovatelského procesu.
Osetfovatelsky proces se do klinické praxe zavedl v roce 1973, kdy sdruzeni americkych

sester (ANA) uvefejnilo Normy oSetiovatelské praxe. Proces planuje Cinnosti, které
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pomahaji dosdhnout urcitého vysledku u pacienta. Zhodnocuje skutecny stav pacientovo
a naléza skute¢né a potencionalni oSetfovatelské problémy, od 50 - 60 let se pouziva
termin sesterské diagndzy. Soucasti oSetfovatelského procesu je také zhodnoceni
vytyCenych cila. (Kozier, 1995, s. 165-169)

Od konce 19. stoleti az po konec 2. svétové valky se oSetfovatelstvi zalina
charakterizovat jako profesionalni. Zakladaji se nemocnice a oSetfovatelské Skoly. V roce
1960 bylo zapocato dalsi vzdélavani stiedné zdravotnického persondlu v Brn¢ a Bratislave.
Osetfovatelstvi ke konci 20. stoleti se hodné zménilo, je chapano jako spolecenskovédni
disciplina, také postaveni sestry se zménilo. Zacatek 21. stoleti se vyznacuje zvySujici

se profesionalni ptipravou a to také méni kompetence sestry.
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2  ZAKLADY ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE

2.1 Anatomie srdeénich oddilu

Srdce je duty svalovy organ uloZzeny v mezihrudi (mediastinum). Srdecni hrot smétuje
dopiedu doleva k 5. mezizebii, srde¢ni baze je orientovana opa¢ng. Cést spodni stény lezi
na branici, pravy a levy bok naléhd na plice. Predni sténa se dotykd hrudni stény.
Za srdcem nachazime jicen, hrudni aortu. Z baze vystupuji velké cévy — aorta, plicnice
a vstupuji horni dutd zila a dolni duta Zila.

Srdce je pievazné tvofeno specidlnim typem svaloviny zvanym myokard.
Rozlisujeme c¢tyfi oddily: pravou predsin a komoru, levou predsin a komoru, predsiné
vybihaji v ouska. Dutiny jsou vystlany endokardem, ktery je pevné srostly s myokardem,
tloustka se v riznych oddilech lisi. Pfedsin€ maji tenkou sténu, leva predsiit ma jesté tenci
sténu nez prava. Prava komora ma sténu tii aZ ctyfikrat ten¢i neZ komora leva. Celé srdce
obaluje perikard, ktery se sklada z parietalniho a visceralniho listu — epikardu. (Kolaf
etal., 2009, s. 5)

2.1.1 Prava sin

Do pravé sin€ vstupuje horni a dolni duté zila. Dale krevni proud smétuje do pravé komory
pres trojcipou (trikuspidalni) chlopeni. Ob¢ sin€ rozdéluje mezisinové septum (piepazka),
ta tvofi zadni sténu pravé sin€. Ve spodni Casti septa sini nachdzime zeslabeni, kde jde
o uzavieny otvor (foramen ovale), ktery u lidského plodu umozZiluje pifimy pratok
okysli¢ené krve srdcem. Poruchou vyvoje pii neuzavieni vznikd defekt sifiového septa.

(Kolaf et al., 2009, s. 6)

2.1.2 Prava komora

Je tenkosténny oddil, ktery tvoii pfevdznou ¢ast srdce smétujici vpied. Pohdni nizkotlaky
plicni obéh, kam pfivadi odkyslicenou krev z celého téla. Z pravé komory vystupuje plicni

kmen. (Kolaf et al., 2009, s. 6-7)
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2.1.3 Leva sin
Do levé siné usti Ctyii plicni zily, které jsou uloZeny jedna nad druhou na kazdé strané.

Do levé siné vtéka krev z plicnich zil, ktera dale teCe pfes mitralni chlopen do levé

komory. (Kolaf et al., 2009, s. 7)

2.1.4 Leva komora
Tato dutina ma sténu nejméné tiikrat siln€j$i nez stény komory pravé. Leva komora

precerpava ,,okysli¢enou* krev do vysokotlakého systémového ob&hu. (Kolaf et al., 2009,

s. 7-8)

26



3 FYZIOLOGIE OBEHU KRVE

Srdce je organ, ktery zajiSt'uje nepietrzitou cirkulaci krve v organismu. Skladé se ze dvou
anatomicky a funk¢né€ propojenych Cerpadel, pravé a levé komory. Toto spojeni je vyhodné
Z hlediska dokonalé¢ koordinace jejich Cinnosti. Prava komora pohdni nizkotlaky plicni
obéh. Leva komora pteCerpava okyslicenou krev z plic do vysokotlakového systémového
ob&hu. Cerpaci ¢innost srdce spociva v rytmickém stfidani dvou fazi, relaxace a kontrakce,
systoly a diastoly. Systola sini pfedchazi systolu komor, napoméaha plnéni komor. Zdravé
srdce dokdze zvysit objem krve piecerpany jednou komorou za minutu z 5 1 az na 30 1
(u netrénovaného jedince). Tyto naroky je schopna splnit jen pokud jsou vSechny d¢je
v srdci dobfe koordinovany (probihd optimalné tvorba vzruchu, kontrakce myokardu,

¢innost chlopni...). (Trojan S. a kol., 1994, s. 114-119)
Tvorba vzruchu

Bunky ptevodniho systému srde¢niho jsou vybaveny schopnosti automacie a rytmicity,
vzruch se §ifi po ¢astech tohoto systému, z myokardu sini na myokard komor. Za tvorbu
vzruchii je zodpovédny sinoatrialni uzlik (SA) jako primarni ¢asova¢ rytmu (primarni
pacemaker), ktery dostdva vldkna z kréniho sympatického kmenu a pravostranného
vagového mnervu. Vzruchy zajisti smrS$téni silového myokardu a sméfuji
k atrioventrikularnimu uzliku (dostava vlakna z kréniho sympatiku a levostranného
vagového nervu), dale na atrioventrikularni kmen — Histiv svazek (HS), ktery je konstantni
spojkou mezi myokardem sini a komor. Z Hisova svazku pokracuji vzruchy k levému
a pravému Tawarovu raménku (TR) a kon¢i v Purkynovych vldknech (PV), které jsou
Vv synapsi se svalovou buikou pracovniho myokardu, tim je dokonéena systola komor.
(Kittnar, 2004, s. 52)
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4  ARYTMIE SRDECNI

Pod pojmem arytmie rozumime poruchy srde¢niho rytmu. Z klinického hlediska zname
dvé velké skupiny. Tachyarytmie — ty se vyznacuji koordinovanou nebo také
nekoordinovanou srde¢ni aktivitou a frekvence se pohybuje nad 100 tepi za minutu.
Bradyarytmie — oznacujeme zpomaleni srdecni frekvence pod 60 tepti za minutu. Dle mista
vzniku je mizeme rozdé€lit na supraventrikularni (SA) a komorové. U vsech arytmii je
porucha tvorby vzruchu nebo jeho vedeni pfevodnim systémem. (Vitovec, Spinar, 1994, s.

86)

4.1 Patofyziologie arytmii

Arytmie zpisobuji 3 rizné mechanismy:

1. porucha automacie:

a) porucha normalni automacie: nastava pti urychleni spontanni depolarizace
Vv bunikach sinusového uzlu nebo v podiazenych vzruchotvornych centrech.
Typicky pfi vyplaveni katecholamind, pti hypoxii, hypokalémii,

b) abnormalni automacie: pii poklesu membranového potencidlu bunck
pracovniho myokardu napiiklad nasledkem ischemie vznikaji ektopické
aktivity a nebyva potlatena normalni aktivita center automacie;

2. mechanismus reentry: ¢astd pfi¢ina tachykardii. Vznika krouZenim vzruchu kolem
anatomického utvaru napf. jizvy nebo funkéné pfi mnohocetnych ménicich se
okruht u fibrilace sini;

3. mechanismus spousténé aktivity: vznikd vzacné. Pifikladem je Casnd nasledna
depolarizace u ,torsade de pointes®, opozdéna nasledna depolarizace u otravy

digitalisem. (Aschermann, 2004, s. 1085-1097)
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4.2 Patogeneze arytmii

Arytmie nachdzime casto U ischemické choroby srdec¢ni, po infarktu myokardu,
u srde¢nich vad, myokarditid, perikarditid, kardiomyopatii.

Arytmie se vyskytuji u poruch iontové rovnovahy, nejCastéji drasliku, dale
hoi¢iku, vapniku. Vyskytuji se pii 1é¢bé antiarytmiky. U endokrinopatii: hyperthyreozy,
hypothyreozy. Vznikaji pii zvy§eném tonu vagu (bradykardie), zvyseny tonus sympatiku
vede Kk cast&jSimu vyskytu tachyarytmii. V neposledni fadé provazi tadu dalSich
onemocnéni (plicni embolie, pneumonie, hypotenze, hypoxémie). (Kolaf, 2009, s. 120-
121)
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5  FIBRILACE SINI

5.1 Definice

Fibrilace sini definuje Vokurka jako ,,mihdni sini, relativné casta arytmie s chaotickou
elektrickou aktivitou v sinich projevujici se na EKG misto P vin drobnymi nestejnymi
vinkami o frekvenci az 300/minutu oznacovanymi ,.f*. Prevod na komory je zcela
nepravidelny, z cehoz vyplyvd naprosta nepravidelnost srdecniho pulzu®. (Vokurka, Hugo
a kol, 2007, s. 288)

5.2 Klinické projevy

Pacienti s fibrilaci sini mohou byt ¢asto asymptomatiéti, vétSinou vSak vnimaji zhorSeni
dechu zvlasté pfi ndmaze, mohou pocit'ovat palpitace, inavnost. Pokud maji ischemickou
chorobu srdecni nebo tésnou mitralni stendzu se u nich déletrvajici zachvat fibrilace sini
s rychlou odpovédi projevi selhanim srdce a edémem plic. Déle se mohou objevit zndmky
cerebrovaskularni nebo koronarni insuficience. (Kolaf et al, 2009, s. 155-156)
Podle doby trvani fibrilaci délime na tyto typy:
e prvné diagnostikovana FS — prvni zachyt FS nezavisle na délce arytmie,
e paroxysmalni FS — ta kon¢i spontanné, vétSinou béhem 48 hodin, nejdéle vSak trva
7 dnd,
e perzistujici FS — trva déle nez 7 dni, nebo vyZaduje ukonceni kardioverzi, ktera
muze byt elektrickd nebo farmakologicka,
e permanentni FS — je rezistentni ke kardioverzi — akceptuje ji 1ékaf i pacient jako
trvaly rytmus, pouze se kontroluje frekvence,
e dlouhodobé perzistujici FS — trvd déle nez jeden rok, ale stale se snazime

o navozeni sinusového rytmu. (Téborsky a kol, 2013, s. 11)

Zastoupeni jednotlivych typt fibrilaci sini u pacientli vybranych zemi, které jsou

Cleny evropské kardiologické spolecnosti, jsou zaznamenany v piehledové tabulce, ktera

byla publikovéna v roce 2005 (viz pfiloha II). Tyto vysledky je moZno porovnat s mym
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vlastnim monitoringem na kardiologickém oddéleni Fakultni nemocnice Plzen, ze kterého
vyplyva, Zze nejvice zastoupenym typem fibrilace sini v obdobi let 2008 — 2012 byla

perzistujici fibrilace sini (viz pfiloha Ill, graf 3).

5.3 Epidemiologie

Fibrilace sini patfi mezi nejcastéjsi poruchy srde¢niho rytmu. VéEtSinou se s touto arytmii
setkavame u starSich lidi s kardiovaskularnim onemocnénim. V soucasné dob¢ se populace
doziva vyssiho veku, je vétsi pravdépodobnost nartistu vyskytu fibrilace sini. (Lukl a spol.,

2009, s. 13)

5.3.1 Prevalence

S fibrilaci sini se malokdy setkdme u déti, pokud je pfitomna, ma spojitost
s kardiochirurgickym zakrokem. (Taborsky, 2013, s. 12-14)

U dospélé populace se prevalence pohybuje v rozsahu 1 - 6 %. Tato prevalence se
vyrazné zvySuje u jedinct s vy$§im vékem, zejména rozmezi 65 - 85 let. (Lukl a spol.,
2009, s. 13)

Prevalence fibrilace sini roste podstatné rychleji u muzi nez u zen. V obdobi mezi
lety 1968-1989 wvzrostla prevalence fibrilace sini u muzd s prodélanym infarktem
myokardu z pivodnich 4,9 % na 17,4 %. (Téaborsky a kol., 2013, s. 12)

Tyto teze potvrzuje i mij monitoring pacientské dokumentace FN Plzen z let 2008

—2012. Viz ptiloha ¢. III.

5.3.2 Incidence
Incidence, stejné jako prevalence stoupa s vekem a pritomnosti kardiovaskuldrnich

onemocnéni. V evropské studii (Rotterdam study) byla celkova incidence FS 9,9

ptipadti/1000 obyvatel/rok. (Taborsky a kol., 2013, s. 14)
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5.4 Rizikové faktory

Mezi hlavni rizikové faktory pro vznik fibrilace sini fadime vék, pohlavi a ptitomnost
kardiovaskularniho onemocnéni. Dale Ize popsat dal$i tzv. nové rizikové faktory, mezi
které fadime: obezitu, obstruk¢ni spankovou apnoe, piijem alkoholu, sportovni vytrvalostni
aktivity aj.

Piibyvajici vék je ze vSech uvedenych faktorti spojen s nejvice rostoucim vyskytem
FS. Ve stafi se incidence fibrilace sini zvySuje také proto, ze je vétsi podil dalSich
rizikovych faktort, které souvisi s fibrilaci sini (diabetes, hypertenze, ischemicka choroba
srdeéni aj.). Fibrilace sini se vyskytuje 1,5x ¢ast&ji u muzd, nez u zen. Pocet Zen nad 75 let
je skoro dvojnasobny. Fibrilace sini u Zen se objevuje primérné ve vyS$Sim véku nez
u muzu. S fibrilaci sini je také Casto spojena arteridlni hypertenze.

Fibrilaci sini vétSinou nalezneme u ischemické choroby srdecni, ktera je
komplikovana rozvojem srde¢niho selhani nebo u akutnich koronarnich syndromt. Pokud
ma pacient stabilni anginu pectoris a dobrou systolickou funkci levé komory srde¢ni, tak se
vétSinou fibrilace sini nevyskytuje.

Kazda vyznamna chlopenni vada zvySuje riziko finrilace sini, nejcastéji jsou to
mitralni a trikuspidalni regurgitace 70 %, dale mitralni stendza a regurgitace, izolovana
mitralni stenoza.

Srdecni selhani se vyskytuje u 30 % pacienti s fibrilaci sini, zaroveint 50 % pacienti
se srde¢nim selhanim NYHA IV ma fibrilaci sini. Fibrilace sini mize byt jak pficina, tak
1 nasledek srde¢niho selhani,

Obezita a nadvaha je nezavisly rizikovy faktor. Mechanismus, jakym obezita
ovliviiuje incidenci fibrilaci sini, neni znam. Ptfedpoklada se vliv dilatace levé siné
v disledku pretizeni cirkulujicim objemem, vliv neurohumoralni aktivace atd. (Taborsky
akol., 2013, s. 15)

VétSina téchto rizikovych faktorl je zahrnuta ve skore CHA2DS2-VASc (selhani
srdce, hypertenze, vék nad 75 - 2 body, diabetes mellitus, cévni mozkova piihoda - 2 body,
vaskularni onemocnéni, vék 65-74, pohlavi). Pacient se skére 2 a vice je indikovan

k antikoagula¢ni 1é¢be. (Camm et al., 2010, s. 2369-2429)
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5.4.1 Ostatni priciny fibrilace sini

Kardiomyopatie (v¢. infiltrativnich onemocnéni, napf. amyloidozy); perikarditidy
a myokarditidy; intrakardialni tumory a tromby; plicni onemocnéni spojena s plicni
arteridlni hypertenzi; neurologickd onemocnéni (subarachnoidedlni krvaceni, mozkové
piihody); kofein (to je vSak sporné, ve studii na psech se nachylnost ke vzniku FS dokonce
snizila) ¢i drogy; endokrinni onemocnéni (tyreopatie, feochromocytom), hypovolémie
(je relativné castou pfi¢inou fibrilace sini i u jinak zdravého srdce), zmény
v koncentracich elektrolyti. (Lukl a spol., 2009, s. 25)

Asi u 8 - 20 % pripadd, hlavné u mladsich nemocnych, nema FS zadnou zjevnou
etiologii — tzv. idiopaticka FS. Do této skupiny patii i familiarni formy FS - tyto se
hlavné charakterizuji absenci Kkardiovaskularniho onemocnéni a genetickou
podminénosti.

Geneticka podstata FS byla donedavna opomijena, prvni popis familiarni formy FS
pochéazi jiz z roku 1943. Obecné bylo zjisténo, ze pfitomnost FS u rodict zvySuje

pravdépodobnost vyskytu FS u déti. (Taborsky a kol, 2013, s. 23)

5.5 Patogeneze onemocnéni

Od doby, kdy se provadi katetrizani ablace fibrilace sini, byl vice poznan mechanismus
této arytmie. Zasadnim okamzikem v abla¢ni 1é¢bé fibrilace sini byl objev Haissaguerreho
a jeho spolupracovniku, ktefi poprvé popsali ucast ektopické aktivity vychazejici z Gsti
plicnich zil.

Podstata fibrilace sini je Sifeni nékolika reentry vzruchii v okruhu obou sini.
Na mechanismu fibrilace sini se podili ektopicka i reentry aktivita. Ektopickou aktivitu
nachazime predevSim u paroxysmalniho typu arytmie, kde neni strukturalni postiZeni
srdce. Reentry mechanismus nachazime u perzistentniho typu fibrilace sini, kde je
pfitomno strukturalni postizeni srdce.

Na vyvolani a udrzeni fibrilace méa vliv autonomni nervovy systém. Aktivace
parasympatiku i sympatiku maze byt spousts¢, ktery iniciuje fibrilaci sini. Usti plicnich Zil
jsou primarni misto, kde vstupuji parasympatickd vldkna do levé sing. Stimulace vagu
zpomali tepovou frekvenci, zpomali vedeni v atrioventrikularnim uzlu a také zpUsobi
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heterogenni zkraceni akéniho potencionalu v siftovém myokardu. U mladSich sportovct se
setkavame s ,,vagové indukovanou* fibrilaci sini, kde pfevazuje parasympatikus s nizkou
tepovou frekvenci za bazalnich podminek. Rovnéz byla potvrzena ucast imunitniho
systému a zvySené aktivity prozanétlivych parametra v patogenezi této arytmie. Nemocni
s perzistujici fibrilaci sini maji naproti pacientim s paroxysmalni fibrilaci sini zvySené
hladiny C-reaktivniho proteinu. Oba tyto typy fibrilace sini maji vyssi hladinu CRP. Zanét
zpusobuje endotelidlni dysfunkci a to vede ke zvysené aktivité leukocytl, vznika zvyseny
prokoagulacni stav, a to zvysuje riziko trombu a nasledné tromboembolické piihody.
Ischemie myokardu vedou Kk fibrotické prestavbé myokardu a v disledku tohoto
stresu se zhorSuje vedeni vzruchii v sinich. Tento mechanismus se uplatituje zejména

u star$ich pacientt. (Lukl J. a spol, 2009, s. 26-33)

5.6 Patofyziologie onemocnéni

Pii vysoké frekvenci sini, kterou u fibrilace nachazime, dochazi k tomu, Ze se siné
prestavaji ucinné stahovat a klesa 1 minutovy objem srdecni. Srdce jako celek nereaguje
adekvatng na zatéz. V klidu nalézdme tachykardii, pfi zatézi bradykardii. Ve fibrilujicich
sinich se snadno tvofi tromby, které ohrozuji nemocné embolizacemi do plic

a syst¢émového ob¢hu, napiiklad vznikem nahlé cévni mozkové piihody. (Aschermann,
2004, s. 1147-1149)

5.7 Diagnostika

U vstupniho vySetfeni pacientl s fibrilaci sini se musime zajimat o symptomy arytmie,
ptidruzena onemocnéni, také bychom neméli opomenout rizikové faktory tromboembolie
a eventudlni komplikace fibrilace sini. Na podklad¢ tohoto vySetifeni by se méla stanovit

klasifikace arytmie a postup dalsi 1écby.
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5.7.1 UiZivané vySetiovaci metody v kardiologii z pohledu sestry

Aby byla spravné stanovena diagnoza, tak musi byt dikladné odebrana anamnéza
a provedeno fyzikalni vySetieni. Pro sestru je dulezité umét provadét oSetfovatelské
hodnoceni pacienta, coz obnasi spravné odebrat oSetfovatelskou anamnézu a Stanovit
osetfovatelské diagnozy, aby bylo mozno kontinudln€¢ zhodnocovat zdravotni stav
pacientlv a také vyhodnotit poskytnutou oSetfovatelskou péci.

Vsechny informace, které sestra ziska v pribéhu oSetiovatelské diagnostiky,
pomahaji 1ékati ke stanoveni 1ékafské diagnozy. Po t¢ mlze byt zvolen spravny 1écebny
rezim. Kompetence sestry je, aby uméla pojmenovat a urcit ,,problém* v moznostech jejich
kompetenci. Pokud sestra nalezne oSetfovatelsky problém, musi umét zhodnotit, zda
v ramci jejich kompetenci ho mlze sama vyfesit, ¢i to spada do kompetenci 1¢ékare, ktery
rozhodne o dalSim postupu a sestra bude na Iékafském postupu participovat svoji
osetfovatelskou péci. Z toho nadm vyplyva, ze je dilezité, aby sestra znala zadklady
fyzikalniho vySetiovani a také aby znala metody a principy medicinské diagnostiky.
(Sovova, Rehotova, 2004, s. 19)

5.7.2 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (EKG) se povaZzuje za nejcennéjsi vySetfovaci metodu, je to
neinvazivni kardiologickd metoda, ktera udava graficky zdznam elektrické ¢innosti srdce
pomoci elektrod a vodivych kabelll. Je to zdznam elektrickych proudd, jejich sméru,
velikosti a frekvence srdec¢nich stahi. Bézné uzivame 12 svodi. Einthovenovymi
(standardni) bipolarnimi koncetinovymi svody snimame kiivku elektrodami z pravé a levé
horni koncetiny a pravé a levé dolni koncetiny. Uzemtiovaci elektroda se piikladd na
pravou dolni koncetinu. Wilsonovych hrudnich unipoldrnich svodid piikladame
Sest. Elektroda V1 se umistuje do 4 mezizebii pii pravém okraji sterna, V2 pii levém
okraji sterna, V3 uprostied mezi V2 a V4. Elektroda V4 umistujeme do 5. mezizebii v levé
medioklavikuldrni ¢are, ve stejné tirovni lezi V5 k levé predni axilarni care, V6 je umisténa

ve stiedni axilarni ¢are ve stejné urovni jako V4. (Kolar et al., 2009, s. 25-30)
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5.7.2.1 Povinnost sestry pri registraci EKG

Osetfovatelsky persondl musi umét provést zakladni EKG vySetfeni a posoudit, zda je
kiivka fyziologicka ¢i nikoliv. Sestry pracujici na jednotkach intenzivni péce a jinych
odbornych oddélenich musi umét ze zdznamu rozpoznat zakladni arytmie, akutni IM,
srde¢ni stimulaci a musi umét na tyto nefyziologické jevy reagovat, tieba tim, ze ptivola

1ékate, nebo provede defibrilaci. (Sovova, Rehofova, 2004, s. 20)

5.7.2.2 Postup pri zaznamu EKG

Dulezité je, aby vzdy sestra pacientovi vysvétlila a informovala ho o tom, co s nim prave
bude délat, protoze pacient se miize setkat s vySetfenim poprvé a nevi, co ho ceka.
I zde u elektrokardiografického vysetieni je diilezité, aby nemocny byl klidny a bez obav.
Spravné natoceni EKG zaznamu vétSinou provadi sestra tim, Ze vySetfovaného
ulozi na Iizko na zada s rukama volné polozenyma podél téla. M¢la by zajistit pfimefenou
teplotu v pokoji, aby vysetfovany nemél ties, jelikoz to by rusilo kvalitu nato¢eného
zaznamu a na kiivce EKG by vznikaly artefakty. Koncetinové elektrody sestra piiklada
na predlokti a bérce a kovové hrudni svody fixuje na hrudni sténu pfisatim pod tlakem,
tim, Ze stla¢i gumovy balonek a vytvofi tak podtlak daného kalisku. Aby se snizil
elektricky odpor a vzniklo lepSi vedeni z kuze na elektrody, tak sestra pod kazdou
elektrodu nanese pfiméreného mnozstvi specialniho elektrokardiografického gelu. Musi
dbat, aby kabely byly pfipojeny ke spravné elektrodé. A to si musi kontrolovat dle
nasledujiciho oznafeni. Kabel pro pravou horni koncetinu je ¢erveny a na jeho konci je
uvedeno oznaceni RA (right arm = prava paze). Kabel pro levou horni koncetinu je Zluty
s oznacenim LA (left arm = leva paze). Zeleny kabel zapojuje na na levou dolni koncetinu
je oznagen LF (left foot = leva noha). Cerny kabel se umistuje na pravou dolni konéetinu
a slouzi k uzemnéni. Kabely pro hrudni svody jsou vétSinou bilé barvy, pouze koncovky
kabell jsou barevné odliSeny v potadi od V1-V6 maji barvy Cervend, zluta, zelena, hnéda,
cervend a fialova. Hrudni svody sestra uklada dle vySe popsaného postupu. Setra se musi
snazit odstranit co nejvice zavad pfi registraci EKG, takze musi pamatovat na to, aby
nenastalo kiizeni kabelt od piistroje k ptipevnénym elektrodam, protoze dochazi k indukci

proudu a vede to k ruseni EKG zaznamu. Musi dbat na pfiméfené naneseni EKG gelu,

36



jelikoz pfi naneseni nadbytecné ¢i nedostatecné vede k snizeni zapisovanych vychylek.
Nikdy nesmi elektrody ptikladat dle oka, ale peclivé odpocitavat mezizebti a peclivé
stanovit vertikalni ¢ary, protoze Spatné umisténi elektrod mize vést k chybnému zdznamu
EKG kiivky a tim Iékafe ke Spatnému stanoveni 1ékatské diagndzy. Nékdy je také nutné
muze na hrudi oholit, aby elektrody drzely. U zen musi pamatovat na pfilozeni elektrod na
prsni zlazu, nikdy ne pod prsy do zdhybu. U pacientlii na koronarni jednotce a tim
1 u pacientt s FS, kde je toCeni zdznamu EKG cast¢jsi je vhodné si mista, kde byly poprvé
elektrody pfilozeny oznalit, aby se zaznam provadél poiad na stejném misté. Pokud
elektrokardiograf automaticky nezaznamendva ¢as, datum registrace, jméno pacienta je

nutné, aby setra tyto udaje na zaznam doplnila. Dulezity je také podpis sestry na EKG

zaznamu, jelikoz odpovida za spravné a bezchybné provedeni EKG. (Kolat et al., 2009,

5. 28-31)

5.7.3 Dalsi vySetfovaci metody u pacientii s fibrilaci sini

5.7.3.1 Transthorakalni echokardiografie (TE)

TE ma zésadni postaveni pfi vySetieni srdce, fadime ji mezi pomérn¢ mladé vySetfovaci
metody, v byvalém Ceskoslovensku se zadalo toto vySetfeni provadét az v 70. letech
20. stoleti. Echokardiografie urcuje etiologii sifiového pietizeni a fibrilace sini, popisuje
hemodynamiku pii fibrilaci sini, popisuje morfologii levé siné, jeji remodelaci. Nachazi
podstatné dukazy trombogeneze — echokardiograficka diagnostika trombogeneze. Dale
urCuje prognozu vysledku intervenci a moznosti reverzni remodelace po intervenci.
(Taborsky a kol., 2013, s. 29)

Uloha sestry pii tomto vySetfeni spodiva pouze v komunikaci s pacientem
a asistenci lékafi. Sestra vySetfovaného informuje, Ze toto vySetfeni nijak neboli a ani
neposSkozuje kuzi. VySetfovaného vyzve, aby si lehnul vétSinou na levy bok. Sondu
od pfristroje potie specialnim gelem. Po vysetfeni pacientovi poda bunicinu k otfeni gelu

a také ocisti sondu od gelu. (Spinar, Vitovec a kol., 2007, s. 166-168)
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5.7.3.2 Laboratorni vySetreni biologického materialu

Toto vySetfeni pfispiva k rychlému a spravnému stanoveni lékaiské diagnozy. Mezi
zékladni laboratorni vySetfeni u pacientt S FS fadime biochemicky screening véetné ionti,
hormony S§titné zlazy, glykemie, krevni obraz, koagula¢ni panel, lipidogram a kreatinin.
Zde je velky podil odpovédnosti za spravné provedeny odbér a vcasné odeslani
do laboratofe na sestte.

Zasady sestry pri provadéni biologického materialu: nez zacne provadét nabér,
musi vzdy nemocného informovat o druhu a zpiisobu nabéru. Peclivé si vSechny pomiticky
potiebné k odbéram piipravi a ulozi na podnos. Citelné oznaéi zkumavky stitky
s identifikaci pacienta a zkontroluje spravnost S$titkii s pacientovymi udaji uvedenymi
v chorobopisu. Peclivé vyplni a zajisti pravodky, opatii je razitkem, datumem odbéru
a podpisem lékare. Pied vykonem si vzdy oblékne ochranné rukavice. Odebrané vzorky

odesle do ptislusné laboratofe.

5.7.3.3 Zatézova vySetieni

ZatéZova vySetieni zahrnuji metody, kdy pacient ma uréitou zatéz a pii ni je napojen
na EKG pfistroj. Zaté¢z mize mit vySettovany formou bicyklu, béhatka nebo tzv. hand grip,
kdy opakovan¢ stiskuje gumovy krouzek, to je fyzické zatéz. Nebo se pacientovi podavaji
léky (nejcastéji Dobutamin) — 1ékova zatéz. Mén¢ pouZivana je psychickad a také fyzikalni
zatéz. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 20)

Zatézovy test (bchatko, ergometrie) patii mezi zakladni vySetfovaci metody
v kardiologii, pfi némz zjistime, jak pracuji komory pii zatézi. VySetfeni probiha
za neustalé monitorace EKG, krevniho tlaku a kontroly srde¢ni frekvence a postupného
zvySovani zatéze. Uloha sestry pii vySetieni spo¢iva v piipravé a poudeni pacienta a také
pomaha kontrolovat 1ékafi aktualni pacientiv zdravotni stav. (Sovova, Rehotova, 2004,

5. 20-21)
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5.7.3.4 Holterovo monitorovani

Tato metoda, ktera spociva v dlouhodobém monitorovani EKG, se vyuziva od 60. let.
V poslednich letech doslo ke zdokonaleni téchto pfistroji, predevSim k jejich zmenSeni.
Pacienta miizeme na tomto pfistroji monitorovat rizn¢ dlouhou dobu. Obvykle se pohybuje
Vv rozmezi 24 — 48 hodin az po dobu 14 dni.

Ambulantni EKG monitorace (Holterovo monitorovani) nadm napomaha
diagnostikovat arytmie, které se vyskytuji u pacientt, kdy v dobé vysetfeni mél pacient
sinusovy rytmus. Pouzivd se také u pacientl se zjiSténou FS, protoze nam zachyti
1 asymptomatické epizody, dale ke kontrole ucinku lécby a kontrola odpoveédi komor
pti FS. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 21)

Uloha sestry pii vySetieni - zde je velmi dilezité, aby sestra diikladné oéistila ki,
nalepi elektrody a upevni pfistroj a pomoci pocitate spusti. Dale musi pacienta fadné
poucit o vypliiovani protokolu pfi subjektivnich potizi. Vyplnény protokol pacientem je
velmi dilezity pro 1ékaie pti vyhodnocovani nalezu na EKG s poznamkami 0 subjektivnich

potizich. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 21)

5.7.3.5 Transezofagealni echokardiografie

Jedna se o zavedeni ultrazvukové sondy do Zaludku a jicnu patii mezi zasadni vySetfovaci
metody k vylouceni trombu, pted elektrickou kardioverzi (EKV) nebo katetrovou ablaci,
nevysetfitelnost pacienta transtorakalné a jiné indikace. VySetteni se provadi za pouZiti
mistni anestezie.

Uloha sestry pii tomto vySetfeni - sestra i 1ékaf zajisti dostateéné poudeni
a informace o vySetfeni, pacient musi podepsat informovany souhlas s vysetienim,
dotazem se znovu pacienta zeptd, zda je opravdu nalacno. SesStra u pacienta pfipravi
pomiicky (buni¢inu, emitni misku), v pfipad€, ze ma pacient zubni protézu, zajisti jeji
vyndani, pomiize pacientovi se spravnou polohou. Dale asistuje pii zavadéni sondy, sleduje
pacientovo reakce a potieby. Po vykonu pouci pacienta o nutnosti dvé hodiny nejist a nepit
vzhledem K moznosti aspirace. Pokud byla podana intravendzni anestezie, musi sestra

kontrolovat védomi pacienta. (Sovova, Rehofova, 2004, s. 26-27)
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5.7.3.6 Srdec¢ni katetrizace

Srde¢ni katetrizace je vykon, kdy se zavadi srdecni katétry do srdce a cév. Vykon je
provadén v mistni anestezii. Uloha sestry je dikladné vyholeni mista vpichu, ptiprava
sterilnich a nesterilnich pomticek. Asistence 1ékafi pii vykonu a také sledovani pacienta
po celou dobu vykonu i po ném. Po vykonu zajisti s pomoci 1ékate kompresi mista vpichu.
Dukladné pouéi pacienta o nutnosti klidu na luzku a vysvétli, jaké by mohly nastat
komplikace. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 28)

Selektivni koronarografie (SKG) — se fadi mezi invazivni metody, kdy se zavadi
katétr nejcastéji pres artéria radidlis do odstupu koronarnich cév z aorty. Pricip spociva
vV tom, Ze lékat do nasondovanych cév vstiikne kontrastni latku a pomoci rentgenu se
zobrazi pratok této latky véncitymi tepnami. Toto vySetfeni se indikuje zejména, pokud
jsou pritomny piiznaky ischemické choroby srde¢ni, stav po kardiopulmonalni resuscitaci
pro zastavu obchu, nestabilni angina pectoris a také pacienti s pozitivnim zatézovym
testem, pii arytmiich aj. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 28)

Pred vySetienim sestra zajisti, aby 1¢kai seznamil pacienta s pribéhem a nutnosti
tohoto vykonu, d4& mu podepsat informovany souhlas s vySetfenim, provede zdznam
dvanactisvodového EKG, zajisti periferni zilni kanylu, pokud mozno na nedominantni
stran¢ (pokud je pacient pravak, snaZime se napichnout Zilni katétr vlevo), provede
zakladni odbéry na laboratorni vySetfeni, vyholi obé& tfisla (pfi nemoZnosti vstupu artéria
radialis se vykon provadi napichnutim artéria femoralis), vyjmuti zubni protézy, sundani
veSkerych Sperkli, odebrani alergické anamnézy pied odjezdem na arytmologicky sal
aplikuje ampuli dithiadenu a napoji pacienta na ptfevozovy monitor a vezme sebou
pomucky potiebné k defibrilaci a pfeveze spolu s 1ékafem pacienta na arytmologicky salek.
(Kapounova, 2007, s. 270-271)

Po vySetieni sestra spolu s Iékafem pfeveze pacienta znovu za kontroly
monitorace zpét na oddéleni koronarni jednotky nebo jiné kardiologické oddé€leni. Znovu
pacienta napoji na monitoring zakladnich Zzivotnich funkci, nato¢i 12svodové EKG
a provadi odpousténi TR bandu (u arterie radialis), pokud bylo vySetfeni provadéno artérii
femoralis, tak zajisti kompresi vpichu a pouci pacienta o nutnosti lezet v klidu na zadech
a nekrcit dolni koncetinu, kde byla provedena kanylace artérie. Srozumitelné mu vysvétli,

pro¢ je vySetfeni nutné a dile mu vysvétli mozné komplikace pfi nedodrZeni klidu
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na lizku. Dle ordinace 1ékate zajisti infuzni terapii nebo vysvétli pacientovi, Ze je nutné
zvysit piijem tekutin 1,5 - 2 litry do dvou hodin z divodu rychlejsiho vylouceni kontrastni
latky. (Kapounova, 2007, s. 270-271)

5.7.3.7 Elektrofyziologické vySetieni

Provadi se ve specidlni laboratofi, kde je rentgenovy pfistroj, specidlni EKG a také ptistroj
pro programovou stimulaci srdce, pacient zde lezi na pohyblivém vysetfovacim stole
V poloze na zadech. Je nezbytné nutné, aby pacient spolupracoval a také byl ve fyzickém
Klidu. Toto vySetfeni je indikovano u poruch atrioventrikularni (AV) vedeni, zachytu
supraventrikularnich arytmii, které mohou fibrilaci sini spoustét a mohou byt odstranény
katetrovou ablaci, suspektni choroba sinusového uzlu. Elektrofyziologické vysetfeni
podstupuji také nemocni, u kterych ma 1ékat klinické podezieni na pfitomnost arytmie,
ktera nebyla doposud prokazana, ale u vySetfovaného se vyskytuji napi. kratkodobé

poruchy védomi, nebo synkopy. (Sovova, Rehotova, 2004, s. 29)

5.8 Péce o nemocné s fibrilaci sini — z pohledu sestry

Pacienti s diagnozou fibrilace sini jsou ¢asto hospitalizovani na koronarni jednotce, cozZ je
oddé€leni, kde probihd intenzivni pée o nemocné, kteti jsou ohrozeni selhanim zakladnich
zivotnich funkci. Je zde neustalé sledovani pacienta, monitoruji se zivotné dulezité funkce,
probiha intenzivni oSetfovani a zajiStuje se piislusnd lécba. Je zde specializované
technické vybaveni a odborné §koleni zdravotniéti pracovnici. (Vitovec, Spinar, 1994, s. 7)

Pacient s fibrilaci sini, vétSinou proziva strach a tzkost. Proto sestra zde je
a vystupovanim tyto nepfijemné pocity zmirnit a ziskat tak pacientovu davéru pro dalsi
spolupraci. Kromé této psychologické tilohy ma sestra oSetfovatelskou ulohu, kterd musi
byt profesionalni a na odborné vysi. (Vitovec, Spinar, 1994, s. 11)

Zakladem v intenzivni pé€i je monitorovani vitalnich funkci a zajisténi potieb
pacienta. Nejvice se u pacientli setkavame s potfebami v oblasti dychani, vyZzivy,

vyprazdiovani, oblast sobéstacnosti, podpora psychické vyrovnanosti a vytvofit pocit
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jistoty a bezpeci. Jelikoz se pacient vétSinou vyskytuje v podiizené roli vici sestfe, nesmi
mu jen pofad udilet ptikazy a zdkazy, ale musi byt trpélivd a empatickd a podporovat
co nejvice jeho sobéstacnost. Na jednotkach intenzivni péCe je stav pacientll nepietizité
sledovan hlavné sestrou, ktera veSkeré informace zaznamenava do dokumentace a vSe
konzultuje s 1ékatem. (Kapounova, 2007, s. 19-26)

Monitorace Vv intenzivni pé¢i — pod timto pojmem si pfedstavime trvalé sledovani
fyziologickych funkci pacienta a ¢innost piistrojii. Monitorace nam pomaha vc¢as rozpoznat
abnormality u zakladnich fyziologickych funkci. S rozvojem védy a techniky je monitorace
¢im dal rozsifenéjsi a pouziva se stale vice vysoce invazivnich vstupii. I u monitorace
mohou vzniknout chyby jako napiiklad nepfesné meéteni, chyby ve vyhodnoceni
snimanych signall a jiné, proto vSeobecnd sestra musi umét hodnotit aktudlni zdravotni

stav pacienta osobné a monitorace ji pomahd k usnadnéni rozvahy. (Kapounova, 2007,

5. 33-38)

5.9 Lécba fibrilace sini

Nejprve je tieba zjistit zakladni p¥i¢inu, kterou byla arytmie vyvolana. Pokud tuto arytmii
vyvolalo akutni 1éCitelné onemocnéni, je nutno zahajit lécbu tohoto onemocnéni.
Ve vétsin€ piipadu fibrilace sini se jiné onemocnéni nezjisti. Lécbu zvazujeme dle stavu
pacienta a posuzujeme dalsi faktory (vék, pfidruzené onemocnéni, mozné komplikace aj).
Cilem lécby je obnovit a zachovat sinusovy rytmus, upravit frekvenci komor
a prevence komplikaci. U nékterych pacientd ponechdvame arytmii — permanentni fibrilaci
a jen piedchdzime komplikacim. Je to skupina star§ich pacientt, ktefi arytmii nepocit'uji,
nebo vibec se nedafi navodit sinusovy rytmus kardioverzi. U takovych pacientld se
podavaji predev§im léky betablokatory ¢i digoxin, aby se zabranilo rychlé srde¢ni
frekvenci. Samoziejmé je téz nutné zvazit antikoagulaéni 1é¢bu. Lécbu fibrilace sini

rozdélujeme na formu farmakologickou a nefarmakologickou. (Cihék et al., 2011)
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5.9.1 Farmakologicka lécba

Vyhodou farmakologické 1écby (kardioverze) je samoziejmé odpadnuti anestézie s ni
spojenych nezadoucich uc¢inkl. Téz se provadi za hospitalizace, kde je pacient sledovan
na monitorovaném lUzku. V udrzeni sinusového rytmu je uspéSnost antiarytmik nizka.
(Cihak et al., 2011, s. 27-52)

Farmakologicka 1é¢ba zahrnuje: antiarytmickou 1é¢bu (kontrola rytmu ¢&i tepové
frekvence), antikoagulacni 1écbu, tzv. ,,upstream‘ 1écbu (Iécba ACE inhibitory, statiny).
Uloha sestry pii podavani 1éki
Podavani 1ékt patii mezi velmi dalezitou a zodpovédnou ulohu v praci vSeobecné sestry.
Sestra si musi byt jistd o spravnosti pfedepsaného 1éku o jeho gramézi. Také musi znat
ucinky léku, aby mohla zhodnotit pfipadné vzniklé nezaddouci ucinky u pacienta
a informovat 1ékafe. Nez sestra poda urcity 1ék, méla by si znovu piekontrolovat — spravny
pacient, spravny lék, spravna davka, spravny Cas, spravna cesta podani. Vzdy, kdyz sestra
1k podd, provede zaznam do zdravotni dokumentace. Sestra by vzdy meéla pacientovi
jednoduchymi vyrazy vysvétlit, pro¢ 1€k uzivé a seznamit ho s moznymi vedlejSimi Gc€inky.
(Richards, Edwards, 2004, s. 322)

U pacienta s fibrilaci sini sestra nejvice podava léky ze skupiny zvané
antiarytmika. Tyto 1éky se pouzivaji k 1é¢bé poruchy srde¢niho rytmu.

Terapie arytmii je velmi komplikovana, protoze jsou zpusobeny riznymi
mechanismy, mohou byt rizné¢ zavazné a prubéhu historie se prokazalo, ze samotné
potlaceni arytmii ¢asto nema vliv na mortalitu pacientl. Antiarytmika se nejCastéji déli
podle Vaughana-Williamse na 4 tiidy. Prvni tfida pasobi inhibici rychlého sodikového
kanalu. D¢li se na tii skupiny. Neuzivangjsi je IC propafenon (napi. Rrytmonorm).
Propafenon ma negativni inotropni u¢inek na srde¢ni sval, zpomaluje srde¢ni frekvenci
a snizuje krevni tlak. Vstiebava se Giplné s vrcholovou fazi v plazmé mezi 2 - 4 hodinami.
Latka 1 aktivni metabolity se koncentruji v myokardu. NeZadouci wucinky jsou
proarytmické: SA, AV ¢i raménkova blokada, tachykardie, ojedinéle fibrilace komor.
Extrakardidlni: nausa, zvraceni, bolesti hlavy, pocit hotké chuti. Kontraindikovan je
u pacientll se syndromem nemocného sinu, AV bloku II, III. st, bradykardie, SA blokady,
kardiogenniho Soku, té€zké hypotenze, chronické obstrukéni plicni nemoci, zdvazné

elektrolytové nerovnovahy, myasthenie gravis. Interaguje s dalsimi antiarytmiky:
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betablokatory, digoxinem a mize zvedat jejich hladiny v plazmé. (Vitovec, Spinar, 2000,
s. 160-161).

Do skupiny II patii betablokatory. Typickym ptikladem a nejuzivanéjsi je
metoprolol. Je to selektivni beta-1-blokator s dobou polo¢asu 3 hodiny. Biotransformuje
se v jatrech, vylucuje se ledvinami. Je indikovan u supraventrikularni tachykardie véetné
flutteru a fibrilace sini, WPW syndromu, tachykardie u hypertyre6zy jako prevence
nahlého umrti 1 infarktu myokardu. NeZadouci ucinky jsou vsSeobecné znamy.
Nejzavaznéjsi je bronchospasmus, zhorSeni srde¢niho selhani. Méné zavazné nezadouci
ucinky jsou: unavnost, chladné koncetiny, poruchy spanku, deprese, poruchy potence,
zavraté. Kontraindikovany jsou u zévazné sinoatrialni blokady, bradykardie, AV blokady
I1-I1L.st, hypotenze, samostatné u feochromocytomu. Podavame je bud’ formou tablet, nebo
i kratké i. v. aplikace. CoZ je vyhodné pro rychly nastup uéinku. (Vitovec, Spinar, 2000,
s. 162)

Do skupiny III se fadi amiodaron. Ve své molekule obsahuje 2 atomy jodu.
Zpomaluje depolarizaci, snizuje proud drasliku, prodluzuje akéni potencial, zpomaluje SA
a AV pfevod, snizuje sinusovou automaticitu. Ma antianginozni efekt, zpomalenim srdecni
frekvence snizuje spotiebu kysliku v myokardu. Po podani p. o. se pomalu vstiebava, ma
velky distribu¢ni objem, dlouho se dosahuje plazmatické rovnovéhy a jest¢ pomaleji
vylucuje z té€la. NezZadouci u€inky jsou pestré. Z kardialnich je to bradykardie Castéji pii
kombinaci s jinymi antiarytmiky (betablokatory, digoxinem). Amiodaron se usazuje
reverzibilné v o¢ich, v rohovce. Pisobi fotosenzibilizaci kize, dlouhodobé podavani
ve vysokych davkach vede k Sedomodrému zbarveni pokozky. Casty nezadouci uéinek
je zhorSeni funkce S§titné zlazy. Amiodaron vede ke zvySeni hladiny T4. Hypertyreoza
je vznik intersticidlni fibr6zni pneumonitidy. Klinicky se projevuje duSnosti, suchym
kaSlem, zvySenou teplotou. Na rentgenu plic byvaji difuzni intersticialni infiltraty. Vzacna
je hypersenzitivni plicni toxicita s vysokou umrtnosti (az 30 %). Pomutze jen véasné
vysazeni 1éku. Méné zavazna je senzitivni a motoricka periferni neuropatie. Casté jsou
zmény jaternich testl. Amiodaron interaguje s dalSimi léky. Neni vhodné jej podavat
s verapamilem. ZvySenou opatrnost je tifeba pii podavani s kortikoidy, antimykotiky,
diuretiky. Amiodaron zvySuje antikoagula¢ni UCinek warfarinu. Je kontraindikovan

u bradykardie, sinoatrialni blokady, syndromu chorého sinu, AV blokady vyssiho stupné,
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zdvazné poruchy funkce §titné lazy, precitlivélosti na jod. (Vitovec, Spinar, 2000,
s. 165-167)

Do IV. skupiny patii inhibitory vapnikového kanalu, nejCastéji uzivany je
verapamil. Tento 1ék snizuje rychlost spontanni depolarizace a trvani akéniho potencialu,
zejména u bunék SA i AV uzlu, snizuje frekvenci sinusového uzlu. Na EKG dochazi
k prodlouzeni PQ intervalu. Verapamil ma negativn¢ inotropni u¢inek. Po intraven6znim
podani muze dojit k nahlé vazodilataci, k symptomatické hypotenzi. Kontraindikaci
je kardiogenni Sok, komplikovany akutni infarkt myokardu, AV blok II, III. st, syndrom
chorého sinu, tachykardie se §irokym QRS komplexem. (Vitovec, Spinar, 2000, s. 168)

Mimo déleni podle Vaughana-Williamse se nachazi digoxin. Pisobi negativné
chronotropné, tj. zpomaluje srdecni frekvenci a sniZuje vodivost AV uzlem. Po podani se
vstieba 60 - 70 % léku. Ucinek nastoupi za 2 hodiny. Ze 75 % je vylucovan ledvinami.
Nepouziva se u akutni supraventrikularnich tachykardii. Lze jej kombinovat s verapamilem
nebo betablokatorem. Indikovan je zvlasté u fibrilace sini s rychlejsi komorovou odpovédi,
pokud se neindikuje elektrickd kardioverze. Nezadouci tucinky se objevuji az u 20 %
pacientli. Jsou to arytmie: komorové extrasystoly, siflové tachykardie, AV junkéni
tachykardie, SA a AV blokady, komorové tachykardie. Casté jsou zaZivaci potize:
nechutenstvi, nauzea, zvraceni, prijmy. Uinky na CNS: bolesti hlavy, malatnost,
unavnost, dezorientace, poruchy vidéni (barevné skvrny, zluté, zelené a cervené skotomy).
Nezadouci uc€inky se objevuji zvlaSt¢ u myokardidlniho postizeni, elektrolytové
nerovnovaze, selhani ledvin, hypoxii. Digoxin interaguje s dal§imi léky: amiodaronem,
verapamilem, chinidinem. Pfiblizné¢ u 10 % nemocnych se 40 % digoxinu ve stievé
redukuje pisobenim grampozitivni anaerobni bakterie Eubacterium lentum na neucinné
dihydrometabolity. Podanim tetracyklinu nebo makrolida se tato bakterie eliminuje a mohu
se objevit znamky piedavkovani. Digoxin je kontraindikovan u komorové tachykardie,
hypertrofické kardiomyopatie, selhani srdce s pomalym sinusovym rytmem, AV blokady
I-111. st, syndromu preexitace. Pii pfedavkovani lze podat aktivni uhli, kalium chloratum,
pii bradykardii se zvazi docasna kardiostimulace. Existuji i protilatky - immunoserum

digoxinum. (Vitovec, Spinar, 2000, s. 169)
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Antitromboticka 1écba

Nedilnou soucasti farmakologické 1é¢by fibrilace sini je 1éCba protisrazliva. Uzivaji se
zejména antikoagulancia. U starSich rizikovych nemocnych lze zvazit protidestickové 1€ky,
jejichz piikladem je kyselina acetylsalicylova (Anopyrin). Kyselina acetylsalicylova
pusobi jako prevence spiSe lehkych cévnich mozkovych piihod, podle metaanalyzy
klinickych studii redukuje riziko cévni mozkové piithody o 22 %. (Lukl a spol., 2009,
s. 101)

Mnohem G¢inngjsi jsou antikoagulancia, a to jak nizkomolekularni heparin, tak
peroralni antikoagula¢ni 1éky. Antikoagulancia zabranuji tvorbé trombinu z protrombinu,
brani pfeméné fibrinogenu na fibrin. Aktivovany trombin je klicovy enzym koagulacni
kaskady, odStépuje z fibrinogenu fibropeptidy A, B, a tak vznikd na monomer fibrin, ktery
se po aktivaci vapnikovymi ionty a za ucasti faktoru XIII méni na vlaknity polymer
fibrinu. Ten je podstatnou soucasti krevni srazeniny.

V akutnich pfipadech, napt. kdyz 1é¢ime pacienta s prvozachytem fibrilace sini,
tachyarytmii, zndmkami selhani srdce pouzivame nizkomolekularni heparin. Tento 1€k také
slouzi k preklenuti doby, neZ nastoupi u¢inek warfarinu. Nizkomolekularni heparin tvoii
mensi frakce heparinu o velikosti 3 500 az 8 000 daltonti. Na rozdil od nefrakcionovaného
heparinu inhibuje vice faktor Xa nez trombin. M4 mensi riziko krvaceni, neplsobi tak
¢asto trombocytopenii.

Dlouhodobou  antikoagulaci  zajiStujeme  perordlnimi  antikoagulancii.
Nejznaméjs$im preparatem je antagonista vitaminu K - warfarin. Vitamin K je nezbytnym
kofaktorem gamakarboxylazy V jaternich bunkach a je potiebny k tvorbé ucinnych
koagulacnich faktort II, VII, IX a X, které se vazi s vapenatymi ionty, destickami nebo
tkanovym tromboplastinem a tvofi trombus. Vitamin K je také nutny k tvorbé
protisrazlivych proteini C a S. Warfarin je derivat dikumarolu. Rychle se vstfebava
z traviciho traktu, vaze se na krevni bilkoviny a metabolizuje se v jatrech. Uéinek se
monitoruje pomoci INR, které by mé¢lo byt idealn¢ mezi 2 - 3. Pokud je pod 2, pacient je
neucinné antikoagulovén, pokud je nad 3, tak mu hrozi riziko krvaceni. Warfarin ma celou
fadu interakci Sjinymi léky nebo slozkami potravy. Pacienti musi dodrzovat dietu
s omezenim vitaminu K. Ten je obsazen v listové zelening, rajCatech, bylinnych €ajich.

Dale ucinek zvySuji nesteroidni antiflogistika, amiodaron, antibiotika. U mensi ¢asti
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pacientd se nedafi ucinnou lécbu dlouhodobé udrzet. (Lukl a spol., 2009, s. 99-108;
Vitovec, gpinar, 2000, s. 135-150)

Nejnovéjsi skupinou antikoagula¢nich 1éka jsou piimé inhibitory faktoru Xa nebo
vsak i1 své nevyhody. Nemtzeme snadno monitorovat jejich t€inek, jsou finanéné nékladna

a neni k nim dostupné antidotum. (gpinar a kol., 2013, s. 13-23)

5.9.2 Nefarmakologicka lé¢ba

5.9.2.1 Elektricka kardioverze

Kardioverze je 1é¢ba arytmii (fibrilace sini, flutter sini, komorova tachykardie) elektrickym
vybojem z defibrilatoru. Pfi synchronizované kardioverzi, zevni defibrilaci se vysle
elektricky vyboj na vrcholu kmitu R, ¢imz pfechodné vznikne uplna depolarizace celého
srdce a tim se vytvoii novy vzruch. U fibrilace sini je obvykle pouzivan vyboj 200 J.
U sinové tachykardie, flutteru sini, junkéni a komorové tachykardie se vétSinou zacina
s niz§im vybojem 50-100 J. (Kapounova, 2007, s. 269)

Elektricka kardioverze u symptomatickych, mladych a urgentnich pacientli patii
stale mezi nejucinngj$i a nejrychlejsi 1écbu fibrilace sini. V soucasnosti se také dost
setkdvame s EKV FS u pacientll, ktefi maji implantovany biventrikuldrni stimulator nebo
defibrilator (ICD), jelikoz u takového pacienta je nutno vyloucit vlastni stahy a zajistit tak

maximalni pocet biventrikularnich stimulovanych stahti. (Marcian a kol., 2011, s. 24-29)

Uloha sestry p¥i elektrické kardioverzi
Jak uz bylo feceno, elektricka kardioverze je vykon, ktery se pouZziva k pferuseni srde¢nich
arytmii, u FS je nutny vyboj vyssi obvykle 200 J. Vykon se provadi v kratkodobé anestezii,
kterou si indikuje kardiologicky lékaf ¢i anesteziolog za asistence sestry. Pacientovi
je nutno vzdy vykon a jeho postup vysvétlit a nechat mu podepsat informovany souhlas
s vykonem. Pfed ulozenim na liizko musi byt 1¢ékafem zkontrolovany donesené laboratorni
vysledky (ioty a INR u warfarizovanych pacientil), které nesmi byt star$i nez dva dny.
(Kapounova, 2007, s. 269)

Pokud jsou laboratorni vysledky vnormég, tak sestra provede registraci

12svodového EKG, dotazem ovéfi, zda je pacient minimalné 6 hodin pfed vykonem
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nalacno, ulozeni nemocného na lizko a napojeni na monitoring zékladnich Zivotnich
funkci (EKG, TK a SpO2), zajisténi periferni zilni kanyly a zahdjeni infuzni 1écby dle
pokynu lékate. (Kapounova, 2007, s. 269)

Zodpovédnost sestry za pripravu pacienta a pomiicek k vykonu

Odstranéni hodinek, Sperkil a vyjmuti umélého chrupu, pfipojeni nemocného k monitoru
na defibrilatoru (musi davat pozor, aby nalepovaci elektrody nebranily k pfilozeni ,,padel*
od defibrilatoru), defibrilator nastavi do polohy synchronizovaného vyboje, zkontroluje
dostatek EKG gelu, zajisti samorozpinaci vak s dychaci maskou, ktery je kontinudln€ plnén
kyslikem z centralniho rozvodu pomoci priatokoméru, dale pristavi intubaéni vozik,
pfipravi anestetika dle ordinace 1ékate a ptfed samotnym uvodem do kratkodobé anestezie

ulozi nemocného do vodorovné polohy bez polstare. (Kapounova, 2007, s. 269)

Asistence sestry pii vykonu

Prvni 1ékai nemocného prodechuje, druhy lékar (nebo sestra) obsluhuje defibrilétor,
provede kontrolu, zda je nastavena synchronizace vyboje na defibrildtoru, dostate¢né
potfeni elektrod od defibrilatoru gelem, nastavi vyboj dle ordinace l¢kare, aplikuje
anestetikum dle pokynu lékaie, provede vizudlni kontrolu a upozornéni, aby se nikdo

nedotykal postele, a provede se defibrilace. (Kapounova, 2007, s. 269)

Ulohy sestry po uisp&ném vykonu

Registruje EKG — koncetinové svody, poté natoCi zaznam 12svodového EKG, ocisti
pacienta od EKG gelu, potfe defibrilatni mista masti, zvedne horni polovinu téla
a pii nabyti plného védomi aplikuje kyslik kyslikovou maskou, kotroluje védomi a zornice,
dale zajisti, aby pacient dvé hodiny po vykonu nejedl a nepil, v ptipadé nekomplikovaného
vykonu zajisti dimisy s doprovodem nebo odvoz pievozovou sanitkou. (Kapounova, 2007,
S. 269)

59.2.2 Kardiochirurgicka l1é¢ba

Chirurgicka 1é¢ba FS je indikovana pouze tehdy, pokud FS je disledek strukturalniho

postizeni srdce. Jinym diavodem je také fibrilace sini, ktera je soucasti jiného srdecniho
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onemocnéni indikované téz ke kardiochirurgickému zdkroku. Chirurgicka 1écba FS jako
indikace k samostatnému zakroku se v soucasné dobé nepouziva. (Lukl a spol., 2009,
s. 177-178)

Piijem ke kardiochirurgické 1é¢bé je indikovan bud’ planovang, nebo urgentné.
Planovany vykon je pro pacienta vyhodou v ¢ase na piipravu a to predevsim psychickou,
se kterou mu pomahaji jak 1ékafi, tak vSeobecné sestry. Naopak u urgetni operace pacient
nema ¢as na rozmysleni, co bude po operaci a jaka vSechna opatieni bude muset dodrzovat.
At pacient podstoupi operaci jakoukoli cestou, tak plan péce vSeobecné sestry se zamétuje

na piipravu ke kardiochirurgické operaci. (Workman, Bennett, 2006, s. 237)

Uloha sestry pied kardiochirurgickym vykonem

Dilezité je, aby sestra u pacienta v piedoperacni ptipravé neopomenula psychologicky
aspekt. Pokud to Cas a stav pacienta dovoli, méla by byt provedena dikladnad celkova
hygiena téla. Dale by se méla péce vénovat nehtim na rukou i nohou, a pokud jsou
nalakované, tak odlakovat. Dale sestra provede oholeni opera¢niho pole. Holeni se
doporucuje provadét bezprostiedné v den vykonu, jelikoz bylo prokézdno, Ze pii holeni
dochazi k poranéni ktize, ktera je pak rezervoarem pro rist bakterii. Sestra provede sejmuti
vSech Sperkd, odstrani snimatelnou zubni protézu, zavede periferni zilni katétr, zavede
permanentni mocovy katétr, zajisti provedeni RTG srdce a plice a dal§i vySetfeni dle
ordinace lékafe. Provede nédbéry a objednd krevni derivaty. Dulezité pied odjezdem
pacienta na sal je, aby byl zkontrolovan identifikaéni naramek slouzici ke kontrole
totoZznosti pacienta, podepsany informovany souhlas s vykonem, proveden zapis
do zdravotni dokumentace o poslednich fyziologickych hodnotach a dokumentace musi
sestra fadné tfadné zkompletovat vcetné piilozenych RTG snimka. Transport pacienta
na sal se uskuteciiuje za doprovodu sestry s lékafem, kdy pacient je napojen na monitoraci
minimalné EKG a nesmi se zapomenout vzit sebou k pfevozu i pomucky potfebné

k resuscitaci. (Workman, Bennett, 2006, s. 237-244)
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5.9.2.3 Implantace kardiostimulatoru

Kardiostimulace je metoda, kterou odstrafiujeme pomalé srdecni rytmy vyskytujici
se u pacientt se sick sinus syndromem, s nevyrovnanou akci komor, pfi vzniku pokrocilé
AV blokady. (Aschermann, 2004, s. 1053)

Vétsinou se u kardiostimulatori setkavame se tfemi funkcemi: stimulacéni, detekéni
a moznost frekvenéni odpovédi. Podle umisténi elektrod Kkardiostimulaci rozliSujeme
na jednodutinnovou sinovou (AAI), jednodutinnovou komorovou (VVI) casté uziti
u nemocnych sFS, dvoudutinnovou silokomorovou (DDD) a vice dutinovou
biventrikularni. (Kapounova, 2007, s. 262)

Nejcastéjsim divodem k implantaci kardiostimulatoru je sick sinus syndrom,
pii kterém se stiidd pomald a rychld akce komor. To se muze projevit napt. synkopou,
selhanim srdce. Pouziva se stimulace DDD(R)/VDD(R). Na druhém misté je AV blok
vy$siho stupné. Na tfetim misté¢ je implantace z divodu bradykardie pii fibrilaci sini.
Pouzivana stimulace je typu VVI(R). U pacienti, ktefi prodélaji neselektivni ablaci AV
uzlu, vznika atrioventrikularni blokdda. Poté je nutnost zajistit akci komor stimulaci.
Kardiostimulator se téz implantuje, pokud pacient ma symptomatickou fibrilace sini

s pomalou ¢&i nevyrovnanou akci komor. (Cihék et al., 2011)

Uloha sestry pied vykonem

Velmi dtlezita je edukace pacienta, na které se musi podilet i 1ékaf. Pacientovi musi byt
vysvétlen divod a podstata vykonu, dale je dulezité mu vysvétlit postup, jakym mu bude
pfistroj implantovan a informovat ho o pfipravé pred vykonem, kterd zahrnuje: provedeni
RTG srdce a plice, minimaln¢ Sest hodin pfed vykonem lacnit. Sestra musi provést
zékladni laboratorni screening, vyholit a odmastit operac¢ni pole (oblast véna subclavia na
nedominantni stran¢), zajistit funk¢ni periferni katetr. Bezprostfedné pied vykonem zajisti
vyndéani zubni protézy, sundani veskerych $perkd, pokud je indikovana premedikace, tak ji
aplikuje, vétsinou je standardem zajiStovat pacienta cafalosporinovim ¢i penicilovym
antibiotikem kvuli prevenci endokarditidy. Po té transportuje sestra s Iékafem pacienta
na sal. Pacient je po dobu transportu zajistén neustalou monitoraci pomoci defibrilatoru,
nesmi Se zapomenout ani na dal$i pomucky jako je samorozpinaci vak, vybaveni

K resuscitaci.

50



Uloha sestry po vykonu

Zde je zase velmi nutné edukovat pacienta k urcitému rezimovému opatieni, vzhledem
Kk usazeni elektrody, aby se zabranilo jeji dislokaci. Standardem byva, Ze pacient musi
prvnich 24 hodin po zavedeni elektrody lezet na zadech. Po vykonu nesmi pacient jesté
dv¢ hodiny jist a pit, vzhledem k mozné aspiraci. Sestra provede 12svodovy zaznam EKG,
zajisti RTG srdce plice a eventudlni 1écbu antibiotiky dle ordinace Iékate. Sestra by méla
pacientovi pfi edukaci zduraznit, ze sebou musi nosit prukazku, Ze je nositelem
kardiostimulatoru, je vyhodou pokud sebou nosi 1 evropskou registracni kartu
kardiostimulatoru. V piipadé jakéhokoliv vySetfeni aby hlésil, Ze mé& implantovany
kardiostimulator a ze je nutné, aby chodil na pravidelné kontroly, které urci 1ékat, protoze

se vzdy provede kontrola funk¢nosti ptistroje. (Kapounova, 2007, s. 262-264)

5.9.2.4 Katétrové ablace

Podstatou katérové ablace je ireverzibilni poSkozeni nebo znifeni kritické anatomické
oblasti (napt. ptidatné drahy), kterd je zodpovédna za vznik a udrzZeni arytmie. Nejéastéji
se k tomuto ucelu uziva radiofrekvenéni energie, méné Casto kryotermie, ostatni metody
(napt. laser, ultrazvuk, alkohol) jsou jen experimentalni. (Eisenberger, Bulava, Fiala, 2012,
S. 75)

59.24.1 Radiofrekvenéni ablace

Radiofrekvencni ablace je vysoce u¢innou metodou 1écby arytmii. V poslednich studiich se
uvadi aspésnost 1 pies 70 %. Tii mesice po ablaci ma trvaly sinusovy rytmus stale pies 40
procent pacientu. (Arbelo et al., 2014, s. 1466-1478)

Elektrofyziologicka pracovi§té jsou jiz nyni povinnou soucasti kazdého

komplexniho kardiovaskularniho centra.

Uloha sestry pied radiofrekvenéni ablaci
Radiofrekvencni ablace je ve vétSin€ ptipadli planovany vykon, pro pacienta to znamena

hospitalizaci jeden den pfed vykonem na standardnim oddéleni.
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Uloha sestry pied vykonem spoéiva predeviim v dilezité edukaci pacienta,
podpisu informovaného souhlasu a také v psychologickém pisobeni na pacienta. Provede
zakladni laboratorni odbéry, provede vyholeni obou tiisel u muzt i horni ¢ast hrudniku.
V den vykonu je tlohou sestry zajistit lacnéni pacienta, zajistit fuk¢ni periferni katétr
a podat infizni terapii dle ordinace l¢kafe a aplikovat antibiotika k prevenci infekéni
endokarditidy.

Uloha sestry po navratu z vykonu spo&iva hlavnd v kontrole vpicha v oblasi
tfisel, zda nekrvaci a také se musi kontrolovat funk¢nost kompresi. Provadi se tlakova
komprese a obvazova komprese. U tlakové se piiklada pytlik s piskem, ponechava se
obvykle 4-6 hodin a po té zdstava pouze obvazova, ktera se musi ponechat u pacienta
do druhého dne. Po sundéni a odlepeni kompresi sestra provede pievaz s dezinfekci.

(Dvorakova, Holubova, 2006)

5.9.24.2 Kryoablace

Kryoablace je metoda, kdy se pouzivaji extrémné nizké teploty, kdy dochazi k odstranéni
tkani tzv. ablaci. Kryoblace se pouziva k obnoveni normalniho srde¢niho pulzu v srdci.
Pouziva se kryosonda, ktera je zavedena do okoli plicnich zil.

Ve Fakultni nemocnici v Plzni se v brzké dobé planuje 1éc¢it fibrilace sini
alkoholovou septalni ablaci. Tato metoda spociva opét v zavedeni katétrti z tiisel skrz
velké cévy az do srdce, po té se aplikuje malé mnozstvi 96 % alkoholu. Dale je v planu
zavést 1écbu fibrilace sini pomoci kryoablace. Uvazuje se, zda se zvoli katétrova
kryoablace ¢i lepsi balonova kryoablace. (Z osobniho rozhovoru s MUDr. Vlastimilem
Vancurou, 1ékatem FN Plzen, dne 25. 2. 2015)
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6 DISKUZE

jako vSeobecna sestra na kardiologické jednotce intenzivni péce, kde se setkavam s touto
arytmii denné, proto jsem si zvolila toto téma jako namét své bakalarské prace.
Predpokladala jsem, ze se dozvim mnoho zajimavych informaci od historie
az po soucasnost a budou pro mé velkym pfinosem.

Kdyz jsem zacala tuto praci zpracovavat, tak prvnim tkolem bylo sehnat co nejvice
publikaci k danému tématu, ale uz v tu chvili jsem zjistila, ze to nebude jednoduché, tak
jsem patrala po odbornych ¢lancich a ani timto smérem jsem nenasla nic z pohledu sestry.
Dosla jsem k zavéru, ze difive sestry nepublikovaly, veskera problematika byla popsana
jen z pohledu lékai.

Do konce 19. stoleti se 1éCilo predev§im v domdacim prostiedi, také existovalo jen
n¢kolik malo nemocnic. Oproti dfivéjsim léthm soucasnd doba na sestry klade velké
naroky. Vyzaduje se, aby sestra méla znalosti i z teoretickych ¢asti zdravotnickych kapitol,
jelikoZ je jeji povinnosti rozpoznavat nesrovnalosti a zmény u pacienta a v¢as informovat
I¢kate. Sestra ma kompetence vykondvat samotatné oSetfovatelskou péci. Jelikoz sestra
ma v dne$ni dobé uz v zdkonnych normach vymezeny tkony, které miize vykonavat
samostatné, tak to je také jeden z divodi, aby sestra byla vzdélana. Prace sestry se
vV dne$ni dob¢é deli na dveé casti, a to kvalifikovand asistence lékaii a poskytovani
oSetfovatelské péce. Také na oSetfovatelskou péci jsou kladeny stile vétSi pozadavky,
nez tomu bylo v minulosti. Hlavnim cilem je poskytovani kvalitniho pracovniho vykonu.

V dnesni dobé€ je povinnosti sestry se vzdélavat po celou dobu, co vykonava svoje
zamestnani. Musi neustale sledovat nejnovéjsi informace v oblasti oSetfovatelstvi, dale je
vyzadovdno, aby se zlCastiiovala odbornych konferenci, seminaii a pfispivala
do odbornych ¢lankl. Pokud se takto sestra neustale zdokonaluje v ziskavani dovednosti,
znalosti, tak dokdze poskytovat oSetiovavatelskou pé¢i na vysoké urovni, coz se promita
do spokojenosti pacieta.

Ve své praci jsem Cerpala pifevazné z literatury, céastecné 1 od lékait
a biomedicinskych technikii. Nejprve jsem méla trochu obavy kontaktovat 1ékate z jinych

pracovist’ (arytmologie, kardiochirurgie) vzhledem Kk jejich pracovni vytiZzenosti a pozadat
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je o informace, jak se 1écba fibrilace sini vyvijela ve Fakultni nemocnici v Plzni. Obavy
rychle ustoupily, kdyz jsem zjistila, ze 1ékaii jsou velmi ochotni mi informace poskytnout.

Daéle jsem také po informacich patrala na webovych strankdch nemocnice IKEM,
kde jsem dohledala publikaci o arytmiich vydanou v roce 1926. Zac¢ala jsem po této knize
patrat a podafilo se mi ji sehnat pfes Mé¢stskou knihovnu v Rokycanech, kde pani
knihovnice mé za celé moje studium na vysoké Skole dobfe poznala, a tak u vyptjcky
ve védecké knihovné v Kladné uvedla, ze jsem spolehliva ¢tenairka a po té mi védecka
knihovna zapuj¢ila originalni knihu o arytmiich z roku 1926.

V prvni ¢asti jsem popsala celou historii diagnostiky a 1é€by arytmii od starovéku
az po soucasnost. Od doby, kdy pouzival 1ékaf jen oci, palpoval tep a zjiStoval jeho
nepravidelnosti. Popsala jsem historicky meznik objevu EKG. Bez toho pfistroje, ktery
diive slouzil jen k vyzkumnym ukolim, si dnes diagnostiku arytmii nedokdzeme
Mnoho fibrilaci je paroxysmalnich a bez kontinudlniho zaznamu at’ jiz 24 hodinového,
48 hodinového nebo sedmidenniho je lze jen obtizné zachytit. I takto relativné kratké
a méné Casté fibrilace sini zvySuji riziko embolie do centrdlniho nervového sytému.
V 1é¢b¢ arytmii panoval jako i v 1é¢b¢ jinych onemocnéni dlouho nihilismus. Uzivany
digitalis nebo chinidin nebyl vhodny zdaleka pro vSechny typy arytmii. Teprve po druhé
svétové valce byly objeveny betablokatory, kalciové blokatory, propafenon, zacala se
uzivat antikoagulancia. Na pocatku 80. let byl do 1écby zaveden amiodaron. V 60. letech
doslo k prudkému rozvoji kardiostimulace, objevila se moznost defibrilace. V roce 1982
byla uskute¢néna ve svété prvni katetrizacni ablace. V roce 1987 uskute¢nil Cox prvni
operaci typu MAZE. Vyvoj 1écby u nas mél jistou dobu zpozdéni. Prvni katetrizacni ablace
v Praze byla provedena v roce 1992. Ve fakultni nemocnici v Plzni se zacala provadét,
kdyz 1ékat, ktery se ji naucil v IKEMu (MUDr. V. Vancura), se vratil zpatky do FN Plzen.
Vt¢ dobé zde wvzniklo nové Kardiocentrum. Bez spoluprice, vymény znalosti
a zkuSenosti nelze uskutecnit Zadny pokrok. Na moji Zadost mi byla z informaéniho
systému fakultni nemocnice poskytnuta statistika katetriza¢nich ablaci. Prvni ablace pro
fibrilaci sini byly provedeny v roce 2010. Do zéii 2014 jich bylo provedeno 37. Celkovy
pocet ablaci (také pro flutter, W-P-W syndrom, komorové extrasystoly, atriovetrikularni
reentry tachykardie) bylo 129. Do budoucna se da ptedpokladat narust 1é¢by fibrilace sini

pomoci ablaci, jelikoz budou nové moznosti 1écby. Ablace bude stale upfednostiiovana
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1 pfed miniinvazivnimi torakoskopickymi kardiochirurgickymi vykony, ty se budou
provadét vétsinou u pacientit jako komplexni kardiochirurgicky vykon. Na konci prvni
¢asti jsme popsala vyvoj oSetiovatelstvi.

Druhd c¢éast mé prace byla zaméfena na soucasnost. ZacCala jsem obecnym
anatomicko-fyziologickym tvodem. Kratce jsem rozebrala pfiCiny arytmii. Poté jsem
se soustfedila na vlastni fibrilaci sini. Uvedla jsem jeji definici, epidemiologii. Podrobné
jsem rozebrala rizikové faktory vzniku fibrilace. Nasledovaly stru¢né odstavce patogeneze
a patofyziologie. Vice jsme se zaméfila na 1éCbu.

Pokud bych meéla porovnat 1écbu fibrilace sini ve Fakultni nemocnici Plzen
a v nemocnici IKEM, tak je stejna, az na to, ze v IKEMu se provadi mnohem vice ablaci.
Jeden z divodu je ten, ze ve Fakultni nemocnici Plzen fibrilaci sini zajistuje zatim jen
jeden 1€kat. A trochu odlisné je také pouzivani novych antikoagulaénich 1éka, které se
v IKEMu pouzivaji u vice pacientd, nez u nas ve Fakultni nemocnici Plzen. Zde 1¢kafi vice
preferuji  warfarin. Kardiologové v IKEMu si mysli, ze do budoucna se nové
antikoagulancia budou pouzivat hojné, nyni je problém, Ze jsou i hodné nakladnd. Lékati
Z obou nemocnic maji stejny nazor na postup 1é€by fibrilace sini. U paroxysmalniho typu
fibrilace sini s pfitomnymi symptomy, uvadéji jako 1écbu prvni volby katetriza¢ni ablaci,
shoduji se, ze antiarytmika jsou V této indikaci jiz zastarala. Lécbu u nas si muzeme
porovnat se studii Evropské kardiologické spoleénosti z roku 2005, kdy katetriza¢ni ablaci
prodélalo 10 % pacientil 1é¢enych ambulanté i za hospitalizace, opét s prevahou katetrizace
u paroxysmalniho typu. (Nieuwlatt a kol., 2005, s. 2422 — 2334)

Ve Fakultni nemocnici Plzen podstoupilo vroce 2012 radiofrekvenéni ablaci
pfiblizné€ 11 % pacientd, ktefi byli hospitalizovani s hlavni diagnozou fibrilace sini.

Z pohledu pacienta jsou oproti minulym létim nejen zmény v moZnostech 1écby,
ale také pfedevS§im v moznosti se svobodné o své 1é¢bé rozhodnout. Sestra nikdy nesmi
zapomenout dat pacientovi podepsat informovany souhlas S vySetfenim, danou lécbou
¢i souhlasem k podani urcitého 1éku. Dnes se klade také vysoky narok na psychologickou
ulohu sestry vii¢i pacientovi. Pacient, kdy je v obdobi, Ze se ma v né¢em rozhodnout, tak
vétSinou proziva strach a uzkost. Sestra je zde nejdalezitéjSi osobou, protoze
je Vvneustalém kontaktu s pacientem a mize svym jednanim a vystupovanim tyto
nepiijemné pocity zmirnit a ziskat tak pacientovo diveéru pro dalsi spolupraci. Ptijemné;si

strankou pii hospitalizaci pacienta oproti minulosti je wurcit¢ kvalitni vybaveni
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zdravotnickou technikou a dal§imi riznymi modernimi pfistroji, které umoziuji rychlejsi,
kvalitngji provedeni 16¢by. Casto jsou vy3etfeni i méné zatézujici. V nemocnicich se klade
diraz na piijemné prostiedi. Pouzivaji se vice barvy, kter¢ jiz vitbec nepfipominaji sterilni
bilé prostiedi, které panovalo v nemocnicich jesté pred 20 lety. Snizil se pocet pacientl
na jednom pokoji. To vSe prispiva k tomu, Ze doba hospitalizace se oproti minulym rokiim
se u n€kterych onemocnéni podstatné zkratila.

Ptredchozi bakalarské prace na téma lécba fibrilace sini jsem zadné nedohledala.
Bakalatské prace s timto tématem se zaméiily na sebepéci pacienta formou vyzkumného
Setfeni. Proto pfedpokladam, ze tato bakalaiskd prace by mohla byt pfinosem vSem
vSeobecnym sestram, které se setkavaji s pacienty, ktefi maji diagnézu fibrilace sini
a pfinese jim uceleny souhrn informaci o prvnich poznatcich fibrilace sini, o0 moznostech
1é¢by a mimo jiné souhrn uloh, které sestra musi plnit u pacienta s timto onemocnénim.

Abych mohla cerpat informace z informacniho systému FN Plzen, zazadala jsem
o povoleni Mgr. Bc. Svétlusi Chabrovou, manazerku pro vzdélavani a vyuku, kterd mi

povoleni schvalila (viz piiloha IV).
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ZAVER

Ma prace se sklada z prvni Casti, ve které podrobné rozebiram vyvoj diagnostiky a 1écby
fibrilace sini. Diagnostika se vyvijela dle moznosti soudobého poznani. Dlouho m¢l 1¢kar
k dispozici jen své smysly. Teprve ke konci 19. stoleti se objevily prvni mozZnosti jak
fibrilaci registrovat. Vyvoj 1é¢by Sel s malym zpozdénim za diagnostikou. Kromé digoxinu
se vétSina soucasnych antiarytmik zacala uzivat az v 60. letech minulého stoleti, amiodaron
Vv letech osmdesatych. Antikoagulace byla do 1écby zavedena V padesatych letech.
Nejmlad$imi metodami 1éCby jsou katetrizac¢ni ablace a kardiochirurgicka operace typu
MAZE. Zvlasté katerizacni ablace se rozviji v poslednim nékolika letech. Celkové se da
Fici, Ze naSe terapeutické moZnosti se vyznamné rozSirily. Dospéla jsem k zavéru,
Ze se uzivaji modifikované staré i nové metody 1écby. Druhd ¢ast mé prace se zabyva
soucasnymi poznatky, doporucenimi v terapii. Diskuze se mimojiné pokousi srovnat
soucasnou lé¢bu na riznych pracovistich (Plzen, IKEM).

V préaci také rozebiram, jak se rozvijelo oSettovatelstvi, kdy se sestry poprvé setkaly
s pojmem oSetfovatelské diagnozy, kdo poprvé zavedl termin do praxe oSetfovatelsky
proces. Zmiiuji vyznamné osobnosti, které se podilely na na rozvoji oSetfovatelstvi.
V praci je popsana uloha sestry, kterou vykonava pied vySetfenim, v prub&éhu a po
vySetieni pacienta. Podrobné popisuji spravné provedeni zdznamu EKG, kter¢€ je pro 1ékare
velmi dilezité, aby stanovil spravnou lékatskou diagnozu. Také vénuji kapitolu péce sestry
0 pacienta s fibrilaci sini. Dikladné se zaméfuji na ulohu sestry pii podavani 1€k, dale
vypisuji 1éky, se kterymi se sestra setka v souvislosti 1écbou fibrilace sini, a zdlraznuji
nezadouci ucinky, jelikoz je pro sestru dilezité je znat, aby dokazala zavcas informovat
Iékafe, pokud se u pacienta vyskytnou. V diskuzi se snazim shrnout, kam moderni
medicina posunula oSetfovatelstvi a jaké zmény nastaly v praci vSeobecnych sester, jaké
povinnosti oproti minulosti maji. Také popisuji, jak nebylo jednoduché najit n&jaké validni
zdroje z pohledu sestry, a dosla jsem k zavéru, ze v minulosti sestry nepublikovaly,
ani to po nich spole¢nost nevyzadovala. Zmény nastavaly postupné v pocatcich 19. stoleti,
pfispél k tomu také rozvoj mediciny, oSetfovatelstvi bylo pojmuto opét jako samostatna

védni disciplina. Také se zménily role a postaveni sestry.
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Myslim, Ze tato prace mlze slouzit jako ptehled ucelenych informaci pro sestry,
které zaCinaji pracovat na kardiologii a budou se setkavat s pacienty, u kterych se bude

1&¢it ¢i vySetrovat fibrilace sini.
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Table 1 Geographical distribution of centre participation and patient enralment
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Ptiloha Il Monitoring FN Plzei z let 2008 — 2012

Graf 1 Vékové rozloZeni pacienta s fibrilaci sini v letech 2008 — 2012
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Zdroj: vlastni

Graf 2 RozlozZeni pacientu s fibrilaci sini dle pohlavi v letech 2008 — 2012
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Zdroj: vlastni

Graf 3 Pi‘ehled pripadi fibrilace sini dle typu v letech 2008 — 2012
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Piiloha IV Povoleni ke sbéru informaci FN Plzen

=== =~ Utvar naméstka pro oSetiovatelskou pééi
— i —

——v i Dr. E. Benese 13, 305 99 Plzeii - Bory

e —e— alej Svobody 80, 304 60 Plzef - Lochotin
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v 1C0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

VazZena pani

Miluse Capkova, DiS.

Studentka oboru VSeobecna sestra, Zapadoleska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii, Katedra
oSetrovatelstvi a porodni asistence

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi FN Plzefi povoluji Vase

Setfeni na Kardiologickém oddéleni FN Plzen, v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalarské prace s nazvem

.LéCba fibrilace sini — historicko - srovnavaci prace”. VaSe Setfeni bude probihat pomoci sbéru dat

z informacniho systému FN Plzer.
Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

Vrchni sestra Kardiologického oddéleni souhlasi s vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Sbér dat nenaru$i chod pracovisté ve smyslu provozniho zaji$téni dle platnych smérnic FN Plzen,
ochrany dat pacientt a dodrzovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setfeni bude provedeno za
dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost zakona ¢. 372 / 2011 Sb..

Sbér informaci pro Vasi bakalarskou praci budete provadét pouze v souladu se z. €. 372/ 2011
Sb., par. 65, odst. 3, pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzen,
kterym je MUDr. Jan Pospisil, IékaF Kardiologického oddéleni.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi bakalafské praci, musi
byt anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udajl poskytnete Zdravotnickému oddeéleni / klinice ¢i Organizaénimu
celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk(i Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich

pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzef s Vami spolupracovat,
pokud by spoluprace s Vami narusovala pinéni jeho pracovnich povinnosti. Spoluprace zaméstnanct FN
Plzer na VasSem Setfeni je dobrovolna.

PFeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr., Be. Svetluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné namestkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzert
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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