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c¢Tnl sercowa troponina |

c¢TnT sercowa troponina T

EF frakcja wyrzutowa

EKG elektrokardiogram

ESC Europejskie towarzystwo Kardiologiczne
(ang. European Society of Cardiology)

LV. podanie leku dozylnie

NSTEMI  zawal serca bez uniesienia odcinka ST
(ang. No ST Elevation Myocardial Infarction)

OIOK Oddziat Intensywnej Opieki Kardiologicznej
(0 VA% ostry zespot wiencowy
PCI przezskdrna interwencja wiencowa
PTCA koronaroplastyka (balonikowanie)
(ang. Percutanerous Transluminal Coronary Angioplasty)
PTW prawa tgtnica wiencowa
RR ci$nienie tgtnicze krwi
STEMI zawat serca z uniesieniem odcinka ST

(ang. ST Elevation Myocardial Infarction)

I1. Wstep

Serce ludzkie pracuje przez cate zycie, bez przerwy, zaopatrujac nasz organizm w
niezbgdny do zycia tlen. Transportuje go wraz z innymi sktadnikami odzywczymi
poprzez krazaca krew do wszystkich narzadow naszego organizmu, jako materiat
energetyczny [8].

Serce jest pompa ssaco — ttoczaca i motorem napedzajacym t¢ pompeg, polozona w
klatce piersiowej w czesci okreslanej przez anatomow jako Srodpiersie srodkowe. Te

olbrzymia prace wykonuje narzad wielkosci pigsci wazacy nieco ponad 300g. Jest



czescia wigkszego uktadu krazenia, w sktad ktérego wchodza: ptuca, tetniczki, naczynia
wlosowate, zylki 1 zyly. Do potowy XVII wieku funkcjonowanie tego uktadu
pozostawato tajemnica, tj. do opublikowania przez angielskiego lekarza W. Harveya w
1628 roku traktatu pt. ,,Anatomiczne badanie ruchow serca i krwi u zwierzat”, w ktorym
opisal, jak dziata uktad krazenia. Wowczas w zwyczaju bylo dedykowanie dziel,
krolowi, dlatego W. Harvey dedykowat swe dzielo wowczas panujacemu, piszac:
»Najjasniejszy Krolu, serce istot zyjacych jest zrédlem zycia, poczatkiem
wszystkiego, sloncem mikrokosmosu, od ktorego zalezne jest cale zycie, cala
Swiezo$¢ i sila organizmu”. Serce ludzkie peni rolg pompy wprawiajacej krew w ruch,
w ciagu minuty jest wyrzucane od 3 do 30 litréw krwi. U dorostego cztowieka serce
uderza $rednio 72 razy na minutg.

Choroby uktadu krazenia sa gldownym zagrozeniem zdrowia Polakow 1 w potowie
ubieglego stulecia nabraty cech epidemii. W Polsce choroby serca na podtozu
miazdzycy sa wciaz powaznym problemem. Informacje zgromadzone na podstawie
prowadzonych badan oraz zdrowy rozsadek podpowiada, ze walka z ta epidemia
powinna polega¢ nie tylko na ulepszaniu sposoboéw leczenia i doskonaleniu opieki nad
szczegblnie zagrozonymi, ale przede wszystkim na szeroko zakrojonej profilaktyce
pierwotnej. Rozumiemy przez to zmiang stylu zycia, nieuleganie nalogom (alkohol,
palenie papieroséw), wlasciwa organizacj¢ pracy i wolnego czasu, aktywno$¢ fizyczna,

stosunki migdzyludzkie[9].

III. WYKAZ RYCIN I TABEL.

Tabela 1. Kinetyka stgzen w surowicy markerow biochemicznych martwicy mig$nia

Sercowego.
Tabela 2. Prawdopodobna lokalizacja obszaru niedokrwienia i martwicy na podstawie

EKG.
Tabela 3. Zestawienie problemow procesu pielegnowania w pierwszej dobie pobytu

w OIK.
Tabela 4. Zestawienie problemow procesu pielggnowania od 2 do 8 doby pobytu w

OIK.
Rycina1l  PCI u chorych ze STEMI, ktorzy si¢ zgtaszaja w ciagu 12h od poczatku



objawow zawalu serca. (na podstawie wytycznych ESC, zmodyfikowane
Rycina2  Algorytm postgpowania w zawale serca bez uniesienia ST (na podstawie

wytycznych ACC 1 AHA, zmodyfikowane)

IV. Cel pracy

Celem mojej pracy jest ocena sytuacji zdrowotnej i potrzeb pielggnacyjnych
pacjenta kardiologicznego po przebytym zawale serca opierajac si¢ na danych z
literatury oraz na podstawie informacji zebranych podczas bezposredniej obserwacji
chorego, objawéw, wywiadu i analizy dokumentacji.

Zaktadajac osiagnigcie okreslonego celu, postaram si¢ zebra¢ informacje o
stanie zdrowia pacjenta i jego Srodowiska, jego aktualnej wiedzy na temat choroby i
zachowan prozdrowotnych oraz radzenie sobie z problemami, dzigki ktérym jest

mozliwe sformutowanie rozpoznania pielegniarskiego — diagnozy pielggniarskie;.



Ustalenie diagnozy pielggniarskiej to poznanie stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta z
zawalem mig$nia sercowego 1 przedstawienie najwazniejszych jego probleméow.

We wszystkich specjalnosciach medycznych podstawowym zatozeniem opieki
pielggniarskiej w kazdej chorobie, tak rowniez po zawale mig$nia sercowego, sa
odpoczynek, odciazenie, oszczgdzanie chorego i1 jego wczesna rehabilitacja.

Planujac opieke nalezy wyznaczy¢ cele dziatan pielggniarskich oraz ich realizacj¢ przez
zespot leczacy zaangazowany w proces pielggnowania. Postaram si¢ uwzgledni¢ rézne
aspekty rehabilitacji chorego w czasie pobytu w szpitalu oraz w okresie
rekonwalescencji i leczenia poszpitalnego dazac u chorego do osiagnigcia sprawnosci

fizycznej, odpowiedniej do wieku 1 stanu ogdlnego.

V. Anatomia i fizjologia serca
5.1. Ksztalt, wielko$¢ i polozenie serca

Zazwyczaj mowi sig, ze serce ma ksztalt tgpego stozka, zwrdconego
wierzchotkiem ku dotowi i stronie lewej. W ciagu catego zycia serce jest w ruchu,
ciagle zmieniajac swoj ksztalt. Serce rozkurczone rdzni si¢ nie tylko ksztattem, lecz
rowniez wielkoScia od serca w skurczu. Pod wzgledem wielkosci serce jest
przyrownywane do pig§ci danego osobnika. U cztowieka dorostego dtugos$¢ serca od
koniuszka do podstawy wynosi $rednio 12cm, szeroko$¢ w najszerszym miejscu 8 —
9cm 1 grubos¢ okoto 6cm. Waga serca u mezczyzn wynosi 280 — 340g, u kobiet 230 —

280g [9]. Serce potozone jest w czgsci srodkowej jamy klatki piersiowej, dookota objgte



workiem surowiczym zwanym osierdziem. Wigksza czg$¢ serca (2/3) lezy po stronie
lewej. W $rodpiersiu przednim migdzy obu workami optucnej, powyzej przepony, ktora
oddziela je od trzewi jamy brzusznej, do przodu kregostupa (na wysokosci wyrostkow
kolczystych piatego 1 dziewiatego kregu piersiowego), od ktérego oddziela je przetyk i
aorta; ku tylowi od mostka i chrzastek zebrowych stanowiacych jego ochronng tarcze

[14].

5.2. Powierzchnie serca

Powierzchnia serca jest gtadka dzigki pokrywajacemu ja nasierdziu, pod ktorym
leza nieduze skupienia tkanki tluszczowej, wyrownujace powierzchni¢ narzadu. Na
sercu wyrdzniamy powierzchni¢ mostkowo-zebrowa, powierzchni¢ przeponowa i
powierzchni¢ plucna, stykajace si¢ z odpowiednimi narzadami. Powierzchnig
przeponowa od mostkowo-zebrowej oddziela brzeg prawy, utworzony przez komorg i
przedsionek prawy. Wngtrze serca jest podzielone na cztery jamy, ten podziat odbija si¢
rowniez na powierzchni serca. Przedsionki sa oddzielone od komoér bruzda wiencowa,
w ktorej przebiegaja naczynia S$ciany serca. Komory sa podzielone bruzda
mig¢dzykomorowa przednia i tylna. Przednia lezy na powierzchni mostkowo-zebrowe;j,
tylna na powierzchni przeponowej, w poblizu brzegu prawego serca. Przy koniuszku

serca obie bruzdy tacza sig, tworzac w prawo od koniuszka wcigcie [2].

5.3. Osierdzie oraz szkielet serca

Osierdzie stanowi $lizgowe podloze serca. Serce jest jak gdyby wtloczone do
kulistego worka osierdziowego. Stad tez powierzchnia serca jest szczelnie okryta
blaszka trzewna osierdzia, ktora nosi nazwe nasierdzia. Jama osierdzia zachowala si¢
miedzy ta wpuklo wpuklona blaszka S$cienna osierdzia. Blaszka $cienna jest
wzmocniona warstwa tkanki tacznej wtoknistej, tworzacej osierdzie widkniste. Dzigki
niemu worek osierdziowy stanowi silng ostonke serca, ktora nie pozwala na jego
nadmierne rozciagnigcie si¢. Jama osierdzia zawiera niewielka ilo§¢ plynu
osierdziowego (ok. 10cm?). Blaszka trzewna osierdzia przechodzi w $cienna na
poczatku wielkich naczyf serca. Sciany komor sa calkowicie pokryte nasierdziem,
natomiast prawie cata powierzchnia tylna przedsionka lewego w okolicy ujs¢ zyt
ptucnych nie jest nim pokryta i lezy poza jama osierdzia. Roéwniez odcinek powierzchni
tylnej przedsionka prawego migdzy uj$ciami zyt gldwnych nie jest pokryty blona
surowicza. Nasierdzie pokrywa poczatkowa, wstepujaca czg$¢ aorty 1 pien ptucny do



podzialu na tgtnice ptucne. W ten sposdb wymienione odcinki naczyn leza w jamie
osierdzia .Szkielet serca jest potozony na podstawie komoér miedzy przedsionkami a
komorami i sktada si¢ z czterech pierscieni widknistych obejmujacych ujscia zylne i
ujscia tgtnicze oraz z dwdch trojkatow widknistych prawego i lewego. Do szkieletu
serca przyczepiaja si¢ widkna migsnia sercowego. U cztowieka sa zbudowane z mocnej
tkanki tacznej wloknistej. PierScienie wilokniste otaczaja ujscia przedsionkowo-
komorowe oraz ujScia aorty i pnia ptucnego. Natomiast trojkaty wtokniste prawy 1 lewy
leza w miejscu zetknigcia sig¢ pierScieni widknistych aorty i uj$¢ przedsionkowo-
komorowych. Do pierScieni wldknistych przyczepiaja si¢ zastawki serca i wielkich pni

tetniczych jak rowniez widkna migsniowe [13].

5.4. Migsien sercowy i jamy serca

Migsien sercowy, stanowi wlasciwa $ciang serca. Grubo$¢ warstwy migsniowe;j
jest r6zna w roéznych cze$ciach serca. Jest ona znacznie wigksza w $cianach komor niz
przedsionkow. Thumaczy si¢ to znacznie wigkszym obciazeniem komory lewej, ktora
tloczy krew do krwioobiegu wielkiego, podczas kiedy komora prawa przetacza krew
jedynie do pluc. Migsnidwka przedsionkow jest catkowicie oddzielona od migsniowki
komor. Sciana przedsionkoéw jest ciensza i sktada si¢ z peczkow mig§nia sercowego,
utozonego w dwoch warstwach. Warstwa powierzchniowa sktada si¢ z  wiokien
biegnacych w $cianach przedsionkow, wiazac je ze soba. Warstwa glebsza sktada si¢ z
wldkien, podkowiasto przerzucajacych si¢ nad $ciana gorna przedsionkow i taczacych
si¢ ze szkieletem serca. Migsniowka komor ma uklad szczegodlnie zawily, stanowi typ
budowy tréjwarstwowy. Mozna odrdzni¢ zewnetrzng warstwe skosna wspdlna dla obu
komor, $rodkowa warstwe okrezna oddzielna dla kazdej z komor oraz warstwe
wewngtrzna podtuzna rowniez oddzielna dla komory prawej 1 lewej. Wiokna mig§niowe
przechodza z jednej warstwy do drugiej, rozpoczynajac si¢ 1 konczac na pierscieniach i
trojkatach wtoknistych serca [8]. Serce sktada si¢ z czterech jam: dwdch goérnych, czyli
przedsionkow i1 dwodch dolnych, czyli komér. Obie komory oddzielone sa od siebie
przegroda miedzykomorowa, oba przedsionki przegroda migdzyprzedsionkowa [2].
Natomiast przedsionek prawy taczy si¢ z komora prawa przez zastawke trojdzielna, a
lewy z lewa komora przez zastawke dwudzielna (mitralna). Do prawego przedsionka
prowadza obie zyly gtowne, gorna i dolna jak réwniez zatoka wiencowa i doprowadzaja
krew odtlenowana powracajaca zylami z calego ciala i dostarcza ja przez zastawke

trojdzielna do prawej komory. Prawa komora pompuje krew przez zastawke tetnicy



ptucnej do pluc. Do lewego przedsionka utlenowana krew wplywa dwiema zylami
plucnymi 1 nastgpnie przeptywa przez zastawke mitralna do lewej komory. Lewa
komora pompuje krew przez zastawke aortalnga do gléwnej tgtnicy (aorty) dalej

naczyniami do calego ciata [13].

5.5. Uklad przewodzacy i unaczynienie serca

Skupienia swoistej tkanki mig$niowej, odmiennej od tkanki poprzecznie
prazkowanej mig$nia sercowego, tworza uktad przewodzacy serca, ztozony z weztow i
peczkow wiokien. Uktad ten sklada si¢ z czesSci zatokowo-przedsionkowej i
przedsionkowo-komorowej 1 stanowi jedyny pomost migdzy migsnidowka przedsionkow
1 komor. Bodzce, wywotujace skurcze migsniowki serca powstaja w wezle zatokowo-
przedsionkowym, ktory obejmuje swoja szeroko$cia brzeg przedni uj$cia zyly gléwne;j
gornej. Od wezla prowadza drogi do wezla przedsionkowo-komorowego, ktory lezy po
stronie prawej przegrody przedsionkowo-komorowej 1 przedtuza si¢ do przodu, tworzac
peczek przedsionkowo-komorowy biegnacy do dolnej czesci bloniastej gdzie dzieli sig
na dwie odnogi: prawa i1 lewa. U dotu odnogi dziela sig na liczne gatazki, ktore biegna
do beleczek migsniowych 1 wstepuja do migsni brodawkowatych [6]. Impulsy powstale
w wezle zatokowym rozchodza si¢ do przedsionkéw 1 nastgpnie przez wezel
przedsionkowo — komorowy do komor, pobudzajac je do skurczu. Impulsy te
przewodzone sa rowniez przez inne tkanki az na powierzchnig¢ skory, gdzie mozna je
zarejestrowaé w postaci elektrokardiogramu. Zaburzenia w przewodzeniu bodzcow w
sercu moga by¢ przyczyna blokow przewodnictwa, natomiast nieprawidtowa czynnos¢
rozrusznika zatokowego jest przyczyna zaburzen rytmu serca, ktore odczuwa¢ mozna w
postaci napadow kotatania, niemiarowego bicia serca, ktucia serca [14].
Serce posiada wlasne naczynia $ciany serca, ktdre zaopatruja go we wszystkie sktadniki
odzywcze 1 nosza nazwg¢ naczyn wiencowych. Odchodza one od aorty w jej
poczatkowe]j czesci 1 zaopatruja wytacznie Sciang serca. Wsrdéd naczyn wiencowych
wyrozniamy: t¢tnicg wiencowa prawa, tetnice wiencowa lewa. Tetnica wiencowa prawa
odchodzi z prawej zatoki aorty, przebiega migdzy uszkiem prawym a stozkiem tgtnicy
prawej, w bruzdzie wiencowej po stronie prawej 1 jako gataz miedzykomorowa tylna w
bruzdzie o tej samej nazwie zstepuje ku dotowi. Tetnica wiencowa lewa rozpoczyna si¢
w lewej zatoce aorty. Pien tetnicy jest krotki (ok. 1ecm) 1 biegnie migdzy uszkiem lewym
a pniem ptucnym, do przodu, ku dotowi i w strong lewa. W tym krotkim przebiegu pien

oddaje jedna drobna gatazke do Sciany aorty i1 druga do uszka lewego, nastgpnie dzieli



si¢ na dwie gal¢zie koncowe: gataz migdzykomorowa przednia galaz okalajaca. Gtowny
pien po krotkim przebiegu przedtuza si¢ w galaz okalajaca, ktora w bruzdzie wiencowe;j
z powierzchni przedniej przechodzi na powierzchni¢ tylna. Gruboscia obie tetnice
nieznacznie rdznig si¢ jedna od drugiej, przewaznie lewa jest nieco bardziej rozwinigta
od prawej. Tetnica wiencowa prawa zaopatruje najwigksza cze¢$¢ prawej potowy serca,
tylna trzecia czg$¢ przegrody migedzykomorowej, prawa czg$¢ powierzchni przeponowe;j
komory prawej 1 migsnie brodawkowate komory prawej. Tetnica wiencowa lewa
zaopatruje najwigksza czg$¢ lewej potowy serca, przednie 2/3 czgsci przegrody
mig¢dzykomorowej oraz przylegajaca do niej czg$¢ powierzchni przedniej komory
prawej, migsnie brodawkowate komory lewej oraz migsien brodawkowaty przedni
komory prawej za posrednictwem gatazek, ktore dochodza do niego z beleczki
przegrodowo-brzeznej. Jezeli jedna z dwoch tgtnic wiencowych lub jedna z ich wielkich
galezi wskutek zmian chorobowych nagle zostanie zatkana, migsien sercowy w polu
zaopatrzenia odpowiedniej tetnicy jest odciety od doplywu krwi ulega martwicy

(zawatowi mig$nia sercowego) [1].

VI. Obraz kliniczny zawalu mig¢Snia sercowego
6.1. Definicja oraz epidemiologia zawalu mig$nia sercowego

Zawal mig$nia sercowego jest wywotany zamknigciem tetnicy wiencowej, czego
konsekwencja jest martwica migs$nia sercowego. Ostry zawal serca moze wystapic
zarowno jako ,,zawal z uniesieniem odcinka ST” w EKG (STEMI), jak réwniez jako
,zawal bez uniesienia odcinka ST” w EKG (NSTEMI). Zawat mig$nia sercowego bez
uniesienia ST w badaniu EKG jest zespotem klinicznym spowodowanym przez $wieze
lub narastajace ograniczenie przeptywu krwi przez tgtnic¢ wiencowa, doprowadzajace u
czgsci chorych do martwicy malych obszar6w migsnia sercowego przejawiajacej si¢

wzrostem stezenia markeroOw martwicy we krwi (troponin sercowych). Zawat migsnia

10



sercowego z uniesienia ST w badaniu EKG jest zespotem klinicznym spowodowanym
zwykle ustaniem przeptywu krwi przez tgtnice wiencowa wskutek jej zamknigcia,
doprowadzajacym do martwicy migsnia sercowego, przejawiajacej si¢ wzrostem
stezenia jej markeréw we krwi i przetrwatlym uniesieniem odcinka ST [1]. Zawatl
migénia sercowego zostal opisany w 1912 roku po raz pierwszy, dotyczyl ludzi
starszych 1 nalezal do rzadko$ci. Od 1920 roku obserwowano staty wzrost zapadalnosci
1 umieralno$ci na t¢ chorobeg, az do maksymalnego w latach pieédziesiatych i
sze$¢dziesiatych XX wieku. W obecnej chwili stanowi on, obok chordb
nowotworowych, najczgstsza przyczyng zgondw w krajach uprzemystowionych [7].
Czgstos¢ wystgpowania zawalow serca bez uniesienia ST w Polsce szacuje si¢ na > 100
000 przypadkéw rocznie (Kobiety stanowia 25 — 30% chorych). Natomiast liczba
chorych hospitalizowanych w Polsce z powodu zawalu serca z uniesieniem ST to okoto
~ 50 000. Pamigta¢ nalezy, ze mimo postgpu w terapii zawatu serca, jest on jednak
obarczony wysoka S$miertelno$cia, siggajaca ok. 40%. Jest on rowniez gléwna
przyczyna tzw. naglych zgonow, czesto u osob, ktore nie miaty uprzednio zadnych
objawow choroby [7].

Czestos$¢ ostrego zawatu serca oraz zwiazana z nim $miertelno$¢ zmniejszyly si¢ w

miar¢ uptywu czasu. Przyczynily si¢ do tego:

wigksza §wiadomos¢ pacjentow,

postgp w prewencji pierwotnej,

modyfikacja czynnikdéw ryzyka,

postep w zakresie farmakoterapii,

dobrze wyszkolony personel karetek pogotowi,

istnienie Pracowni Hemodynamicznych,

istnienie Oddziatow Intensywnej Opieki Kardiologicznej,

znaczenie rehabilitacji kardiologiczne;,

ocena ryzyka po zawale,

rewaskularyzacja (PTCA, CABQG)

6.2. Etiologia i patogeneza zawalu mig$nia sercowego

Zawal mig$nia sercowego jest powaznym powiktaniem choroby niedokrwienne;j
migs$nia sercowego. Czynniki ryzyka wigc sa takie same, jak w chorobie wiencowe;.
Naleza do nich:

- palenie tytoniu,
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- zaburzenia przemiany lipidowe;j,

- nadci$nienie tetnicze,

- cukrzyca,

- predyspozycje genetyczne,

- stres,

- nadwaga,
Martwica migé$nia sercowego jest spowodowana zaburzeniami réwnowagi migdzy
zapotrzebowaniem na tlen a jego podaza. Najcze$ciej powstaje na tle miazdzycowego
zwezenia naczyn wiencowych (80 — 90% przypadkéw). Bezposrednim czynnikiem
wywotujacym chorobg jest zakrzepowe zamknigcie tetnicy, spowodowane oderwaniem
blaszki miazdzycowej 1 krwawieniem do ogniska miazdzycy (60 — 80% wszystkich
przypadkdéw). Martwica zaczyna si¢ rozwija¢ w ciagu 15 — 30 minut od ustania
przeplywu krwi i postgpuje od warstwy przedwsierdziowej do nasierdziowej. Czas, w
jakim dochodzi do martwicy, zalezy od $rednicy zamknigtego naczynia oraz od krazenia
obocznego. Zawal serca najczeSciej wystepuje miedzy godzing 6% rano a 12%° w
potudnie, prawdopodobnie wskutek zwigkszonej aktywnosci adrenergicznej i
wzmozonej aktywnosci plytek krwi (agregacja) [3]
Inne przyczyny, prowadzace do wystapienia zawatu serca, to:

- zmiany zatorowo — zakrzepowe w tetnicach wiencowych,

kurcz tetnicy wiencowe;j,

zmiany zapalne w t¢tnicach wiencowych,

kardiomiopatia przerostowa,

wady wrodzone naczyn wiencowych,

zatrucie tlenkiem wegla,

przedawkowanie narkotykoéw (amfetaminy, kokainy).

Konsekwencje niedokrwienia zalezne sa od stopnia ograniczenia przeptywu krwi przez
dany obszar mig$nia oraz czasu trwania niedokrwienia.

Zawal moze wystapi¢ w kazdym obszarze migs$nia sercowego, najczesciej w obrgbie
$ciany komory lewej. Martwica moze obejmowaé warstwe podwsierdziowa lub cata

grubos$¢ migsnia [7].

6.3 Obraz kliniczny zawalu migsnia sercowego
Choroba moze si¢ zdarzy¢ sig u chorego z przewlekla niewydolno$cia

wiencowa, u ktorego w ciagu kilku dni stopniowo wzrasta czgstos¢ i nasilenie bolow
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dlawicowych, moze takze wystapi¢ u osoby dotychczas zdrowej, jako wyraz ostrej
niewydolnosci wiencowej. Gtowna dolegliwoscia podawana przez pacjentow jest bol w
klatce piersiowej. Zazwyczaj bol jest silny, piekacy, gniotacy, dtawiacy, Sciskajacy i
opasujacy u 10% przypadkéw ostry, klujacy przypominajacy bol oplucnowy, trwajacy
20-30 minut, lub dluzej, umiejscowiony za mostkiem, moze promieniowa¢ do lewego
ramienia, gardta lub zuchwy. Pacjent moze réwniez zglasza¢ bol nietypowy,
umiejscowiony w nadbrzuszu. Bolowi moga towarzyszy¢ nudnosci, dusznos¢ i poty. U
chorych z cukrzyca, z niewydolno$cia nerek, w podeszlym wieku oraz czgsciej u kobiet
moga wystapi¢ objawy nietypowe lub stabo wyrazne. Niewielki procent stanowia
zawaly bezbolowe. Wystepuja one u oséb chorych na cukrzyce, u ktorych neuropatia
cukrzycowa jest przyczyna zmniejszenia percepcji bolu. U starszych pacjentow moze
wystgpowac staby bol, lecz moga u nich wystgpowa¢ objawy niewydolnos$ci
lewokomorowe;j (silna duszno$¢) lub omdlenia. Wystgpuje rowniez niepokdj lub Igk,
strach przed zblizajaca si¢ $miercia — zwlaszcza chorych z silnym bolem w klatce
piersiowej [11]. W pierwszym okresie zawatu, mozna stwierdzi¢ ciche tony serca, ton
I i IV (rytm cwalowy), szmery nad sercem, tachykardi¢ lub bradykardi¢ i arytmig.
Patologiczna bradykardia jest najczg$ciej wyrazem zespotu nerwu biednego i zagraza
wstrzasem kardiogennym. W ciagu pierwszych 2 — 4 dni ci$nienie tetnicze stopniowo
moze obnizy¢ si¢ do wartosci cisnienia skurczowego 80 — 90 mmHg. W po6zniejszym
okresie moze wroci¢ do normy, ale w znacznej czgsci przypadkow jest nizsze niz przed
zawatem. Przyspieszenie pracy serca > 120/min. moze by¢ objawem zagrazajacego
wstrzasu lub ostrej niewydolnosci lewej komory. Najczescie] wystgpujace zaburzenia
rytmu serca to dodatkowe pobudzenia nadkomorowe i komorowe, czgstoskurcze
napadowe, migotanie przedsionkéw lub komor. W pierwszych dniach zawatlu moze

pojawi¢ si¢ wyraznie podwyzszona temperatura ciata [6].

6.4. Diagnostyka zawalu mig¢snia sercowego
W rozpoznaniu zawatu serca poza objawami klinicznymi, zasadnicze znaczenie

maja:

badania laboratoryjne,

badanie elektrokardiograficzne,

echokardiografia.

Markery martwicy mig$nia sercowego to:

- troponiny sercowe (Troponina I, Troponina T - najbardziej czuly 1 swoisty
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marker) - st¢zenie troponin wzrasta szybko po zawale (juz od 4 — 8 godzin) i
pozostaje podwyzszone przez dwa tygodnie, troponiny sercowe uzyteczne sa
jako pojedynczy test, ktory dzigki seryjnym oznaczeniom pozwala wykry¢
Swiezy zawal serca bez uniesienia ST (w tym takze niewielkie uszkodzenia
mig$nia sercowego),

- aktywno$¢ CK-MB lub stgzenie biatka enzymu, tj. CK-MBmass - CKMB
wzrasta dopiero po uptywie ok. 4 godzin od zawalu, dlatego nie moze by¢
wykorzystywana do postawienia rozpoznania wstgpnego,

- aktywno$¢ izoenzymu MB kinazy kreatynowej (CK) wzrasta i opada w ciagu
72 godzin.

- mioglobina (marker pojawiajacy si¢ najszybciej, ale najmniej swoisty), nie
powinien by¢ jedynym markerem diagnostycznym ze wzgledu na brak

swoistosci dla migsnia sercowego,

- wzrost stgzenia fibrynogenu i CRP w osoczu,

- leukocytoza — szczyt migdzy druga a czwarta doba, normalizacja po siedmiu

dniach [15].

Tabela 1 Kinetyka stgzen w surowicy markerow biochemicznych martwicy migsnia sercowego

a

Zrédto: Prof. A. Szczeklik (red.),,Choroby wewngtrzne” Wydanie I MP Krakéw 2005 [1]

Markery Czas od chwili zamknigcia tetnicy do
Poczatku wzrostu maksymalnego Powrotu stezenia
stezenia (h) stezenia (h) do‘ ngrtosm
wyjsciowych

Mioglobina 1-4 3-12 24h
CK-MB 3-12 24 48 — 72h
Troponina [ 3-12 24 5—10dni
Troponina T 3-12 12 — 48 5—14 dni

* Podane czasy w sytuacji, w ktorej nie stosowano leczenia reperfuzyjnego.

W przypadku skutecznej reperfuzji stgzenia maksymalne jest wigksze 1 wystgpuje

wczesniej.
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Typowe zmiany w zapisie EKG spowodowane niedokrwieniem, a nastgpnie martwica
fragmentu migénia serca, pozwalaja postawi¢ pewna diagnozg u ok. 80% chorych
[15,20,21,18]. Typowe ewolucje zmian EKG w zawale serca, mogaca trwac¢ do kilku
godzin do kilku dni obejmuje kolejno:
- pojawienie si¢ wysokich, spiczastych zatamkoéw T,
- uniesienie ST (wypukle lub poziome — fala Pardieego),
- pojawienie si¢ patologicznych zatamkéw Q ze zmniejszeniem wysokosci
zalamkow R,
- powrot odcinkow ST do linii izoelektrycznej, z dalszym zmniejszeniem sig
amplitudy zatamkow R, poglebieniem zatamkow Q 1 powstanie ujemnych
zatamkow T,
EKG umozliwia ponadto rozpoznanie lokalizacji martwicy mig$nia serca

(Tabela 2) [1].

Tabela 2. Prawdopodobna lokalizacja obszaru niedokrwienia i martwicy na podstawie EKG

Zrédto: Prof. A. Szczeklik (red.),,Choroby wewngtrzne” Wydanie I MP Krakéw 2005 [1]

Lokalizacja zawatu Lokalizacja zmian w EKG

Przednia $ciana lewej komory, V-V,
Przegroda migdzykomorowa,

Koniuszek serca

Boczna $ciana lewej komory, I,aVL, Vs — Vi

Koniuszek serca

Dolna $ciana lewej komory 11, 111, Avf

Tylna $ciana lewej komory Vi—V; (wysokie =zalamki R), V-V,
(typowe uniesienie ST i zalamki Q)

Prawa komora ViR — V(R ( uniesienie odcinka ST o >
0,05mV
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Badanie EKG ma sens w rozpoznaniu zawalu, ale takze ocenie rdznych, zwiazanych z
nim powiktan, takich jak: zaburzenia rytmu 1 przewodzenia, co jest szczegdlnie istotne
w leczeniu. U cze$Sci chorych pierwszy =zapis EKG jest prawidlowe lub
niecharakterystyczny. Kolejny zapis potwierdza zawat serca oraz pokazuje dynamike¢
zmian w krzywej ST, ktére utatwiajq postawienie prawidlowego rozpoznania. W zapisie
EKG moze pojawi¢ si¢ $wiezy blok lewej lub prawej odnogi peczka Hisa, obnizenie
odcinkéw ST lub tylko nieprawidtowe zatamki T [1]. W celu potwierdzenia zawatu
zwtlaszcza STEMI nalezy oznaczy¢ stgzenie cTnT lub cTnl we krwi. Pobieranie probek
krwi na wskazniki biochemiczne zawatu serca (troponina, CKMB) powinno by¢
wykonane przy przyjeciu chorego (Izba Przyjec¢), po uptywie 6 godzin, oraz migdzy 10
— 24 godzina hospitalizacji. Odstepy czasowe pobieranych badan zaleza od wyniku
pierwszego badania i przebiegu klinicznego choroby. Ponadto podczas pierwszego
kontaktu z chorym nalezy zleci¢ nastgpujace badania laboratoryjne: petna morfologia
krwi, INR 1 APTT, elektrolity (w tym st¢zenie magnezu), mocznik 1 kreatynina, lipid
ogram ( pobra¢ w ciagu pierwszych 24h od poczatkow objawdw, poniewaz podzniej
stezenie cholesterolu si¢ zmniejsza, a stg¢zenie triglicerydow wzrasta) [1]. W pierwszych
2 — 3 dniach zawatu zwigksza si¢ takze liczba leukocytow we krwi, wzrasta opadanie
krwinek czerwonych, moze pojawi¢ sig hiperglikemia 1 glikozuria [6].

Bardzo istotnym badaniem jest echokardiografia, zwlaszcza gdy konieczne jest
réznicowanie zawatlu z innymi chorobami powodujacymi bol w klatce piersiowej, np.
zatorowos$cia phucna, tetniakiem rozwarstwiajacym aorty, zapaleniem osierdzia, a obraz
EKG jest niemiarodajny. Badanie echokardiograficzne jest potrzebne w diagnostyce
powiktan zawahu, takich jak: nawrot niedokrwienia lub ponowny zawal, tetniak
pozawalowy serca, pegknigcie wolnej Sciany serca, pegknigcie  przegrody
miedzykomorowej, peknigcie migsnia brodawkowatego. Na szczg$cie powiklania te, nie
wystepuja czgsto. Badanie echokardiograficzne jest wykonywane rutynowo dla oceny
rozleglosci zawatu. U chorych z nietypowymi objawami oraz bez charakterystycznych
zmian w zapisie EKG, u ktorych postawienie rozpoznania jest trudne i nietypowe, moga
zaistnie¢ wskazania do pilnej koronarografii. Koronarografi¢ w zawale migs$nia
sercowego wykonuje si¢ u kazdego pacjenta, ktory trafi do Osrodka Hemodynamiki

zostaje poddany kwalifikacji do leczenia inwazyjnego [15].

6.5. Czynniki ryzyka sprzyjajace wystapieniu zawalu mig¢snia sercowego
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Zadaniem ukladu krazenia zwanego ukladem sercowo naczyniowym, jest
dostarczenie krwi do tkanek w ilo$ci odpowiedniej do ich zaopatrzenia metabolicznego.
Zaopatruje tkanki w tlen 1 sktadniki odzywcze, co pozwala organizmowi funkcjonowac
prawidtowo. Serce czlowieka uderza okoto 100 000 razy na dobg. Pompuje krew do
tozyska naczyniowego dzigki powtarzajacym si¢ cyklom napelniania i oprdzniania jam
serca — najpierw przedsionkow, a nastepnie komor (cykl hemodynamiczny serca). Do
wykonania tej pracy potrzebuje tlenu i sktadnikow odzywczych. Naczynia otaczajace
serce dostarczaja do migé$nia sercowego potrzebnych sktadnikow([1]. Choroby serca to
1/3 zgondéw na $wiecie rocznie. Najpowszechniejsza choroba serca jest wlasnie choroba
naczyn wiencowych. Najczestsza przyczyna jest miazdzyca. Cholesterol zwlaszcza jego
frakcja LDL czyli ,, zly” cholesterol gromadzi si¢ na $ciankach naczyn wiencowych,
narasta latami, powodujac stopniowe zwg¢zenie $wiatta naczyn lub nawet zablokowanie
doptywu krwi do serca. Na choroby uktadu sercowo naczyniowego moze zachorowaé
kazdy, ale istnieje szereg czynnikdéw, ktore zwigkszaja ryzyko jej wystapienia — sg tzw.
,czynniki ryzyka”. Sposobem zmniejszenia zachorowalnosci na choroby uktadu
krazenia jest wprowadzenie szeroko rozpowszechnionej prewencji pierwotnej [10].
Prewencja pierwotna to post¢gpowanie polegajace na identyfikacji czynnikow ryzyka
chordb uktadu krazenia oraz zapobieganie im lub korekcji u oso6b zdrowych przed
pojawieniem si¢ objawoéw chorobowych [6].

Rozrézniamy dwa rodzaje czynnikdw ryzyka wystapienia choréb uktadu sercowo-
naczyniowych (CHSN): podlegajace modyfikacji i nie podlegajace modyfikacji.
Czynniki podlegajace modyfikacji to:

nieprawidlowe zywienie,
- otyltos¢,
- palenie tytoniu,
- nadmierne spozywanie alkoholu,
- matla aktywnos$¢ fizyczna,
- podwyzszone ci$nienie t¢tnicze,
- zwigkszenie st¢zenia cholesterolu frakcji LDL w osoczu,
- mate st¢zenie cholesterolu frakcji HDL w osoczu,
- zwigkszone st¢zenie triglicerydow (TG) w osoczu,
- uposledzenie tolerancji glukozy lub cukrzyca.
Czynniki nie podlegajace modyfikacji to:
- wiek — mgzczyzni > 45 lat, kobiety > 55 lat,
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- pte¢ meska,

- wystgpowanie CHNS w rodzinie.
Do oceny ryzyka CHNS zaleca si¢ korzystanie z karty ryzyka SCORE. Karta pozwala
oszacowac 10-letnie ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego zakonczonego zgonem,
w zaleznosci od plci, wieku, ci$nienia tetniczego skurczowego, stgzenia cholesterolu
catkowitego 1 palenia tytoniu [1].
Stosowanie profilaktyki, czyli zmiana stylu zycia i modyfikacja poddajacych si¢
zmianie czynnikOw ryzyka zmniejsza zachorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu CHSN,

szczegodlnie z powodu choroby wiencowe;.

6.6. Leczenie i powiklania zawalu mig$nia sercowego

W leczeniu ostrego zawatu mig$nia sercowego wazna rolg odgrywa czas, gdyz
kazdy chory wymaga natychmiastowej pomocy i opieki wykwalifikowanego personelu,
podczas transportu chorego do szpitala oraz na Sali Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego. Rozrézniamy dwa etapy w leczeniu pacjenta z zawalem: pomoc
dorazna przed przyjeciem do szpitala i leczenie w szpitalu. Czas przedszpitalny stanowi
najwigksze zagrozenie. W ciagu pierwszych godzin od wystapienia bolu zawatowego
wystepuje okoto 50% wszystkich zgondéw zawatowych. Duza czg§¢ chorych umiera z
powodu migotania komér. Mozna by im byto pomoc, gdyby w danej chwili znajdowali
si¢ pod opieka lekarska. Chory, ktéremu wczesniej przepisano nitrogliceryng do
doraznego znoszenia bolu wiencowego, powinien w razie wystapienia bolu w klatce
piersiowe] przyja¢ jedna dawke nitrogliceryny podjezykowo. Jesli w ciagu 5 minut bol
w klatce piersiowej si¢ nie zmniejsza albo si¢ nasila, to nalezy niezwlocznie wezwac
pogotowie ratunkowe. Wazne, by pacjenci nie zwlekali z wezwaniem pogotowia, jesli
bol wieficowy nie mija po 2-3 tabletkach Nitrogliceryny i trwa dtuzej niz 20 minut. Od
szybkiego dotarcia pacjenta do szpitala zalezy jego zycie 1 zdrowie [10]. Pacjent z
zawalem serca lub podejrzeniem zawatu zostaje przewieziony karetka ,,R” do szpitala.
Pacjent unieruchomiony w pozycji lezacej, powinien by¢ podtaczony do monitora w
celu kontroli akcji serca, oddechu, tgtna, ci$nienia tgtniczego, zapisu EKG. Nalezy
potwierdzi¢ rozpoznanie. Poda¢ doustnie Aspiryng 300mg, zapewni¢ dostgp do zyly
oraz doptyw $wiezego powietrza. Bol zwalcza si¢ podaniem opiatow (narkotyczne leki
przeciwbolowe), szybki transport karetka ,,R” [3]. Karetki reanimacyjne wyposazone sa
w sprzet teleradiologiczny pozwalajacy wykonaé niezbgdne badania (w tym oznaczenie

markerow zawalu 1 wykonanie EKG) podczas transportu i1 przestanie wynikow za
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pomoca radia do osrodka jeszcze przed przybyciem chorego, ktory (jesli zawal zostanie
potwierdzony) moze od razu trafi¢ na zabieg PTCA.------ STEMI do szpitala z
pracownig hemodynamiki i w ciaggu 90 minut od przyj¢cia powinna by¢ wykonana
pierwotna PCI. Bezwzglednym przeciwwskazaniem sa wszelkie zastrzyki domigsniowe
ze wzgledu na planowane leczenie przeciwzakrzepowe lub fibrynolityczne oraz z
powodow ich wptywu na wyniki badan laboratoryjnych (wzrost CPK)[14]. Leczenie w
szpitalu chorego ze $§wiezym zawatem serca polega na dokladnym nadzorowaniu i
umieszczeniu w Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej. Na wstgpie nalezy
rozwazy¢ wskazania 1 przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego. Wykonujemy
choremu EKG, przeprowadzamy wywiad, badanie fizykalne, pobieramy choremu krew
na badania (morfologig, jonogram, CKMB, Troponina I, T, AspAT, uktad krzepnigcia,
cukier, kreatyning itp.) [3]. W oddziale pacjent nadal oddycha powietrzem
wzbogaconym w tlen i prowadzona jest nadal walka z bélem. Walka z boélem jest
bardzo waznym elementem terapii, stosuje si¢ leki przeciwbdlowe, leki narkotyczne
(morfing, mieszanke lityczna), ktore podaje si¢ dozylnie. Pacjent jest monitorowany,
obserwowany jest stale zapis EKG w celu uchwycenia zaburzen rytmu serca, mierzone
jest ci$nienie tgtnicze i ci$nienie parcjalne tlenu we krwi wlosniczkowej. Pomiary te
zapewnia wielofunkcyjny monitor stojacy przy t6zku pacjenta. Najbardziej skuteczna
metoda leczenia zawatu serca we wczesnej jego fazie jest jak najszybsze przywrdcenie
droznosci tetnicy odpowiedzialnej za zawal. Rekanalizacjg tetnicy mozna uzyskac¢ przez
zastosowanie lekow trombolitycznych lub przez angioplastyke wiencowa (PTCA) [1].
Wykonanie pierwotnej angioplastyki zaleca si¢ do 12 godzin od wystapienia objawow
OZW 1 do 90 minut od kontaktu z personelem medycznym. Gdy czas ten przekracza 90
minut nalezy zastosowaé leczenie fibrynolityczne. Leczenie trombolityczne jest
skuteczne 1 $ci$le uzaleznione od czasu, jaki uptynat od momentu zawatu do podania
leku. Leczenie fibrynolityczne nie zawsze mozna zastosowac. Niektorzy chorzy maja
przeciwwskazania do tego leczenia, bo wspotistniejace schorzenia stwarzaja ryzyko
powiklan krwotocznych. Sa to np. chorzy, u ktérych w ciagu ostatniego tygodnia
wystapit uraz lub przebyly zabieg chirurgiczny, maja wysokie nadcis$nienie tgtnicze, sa
po udarze moézgu. Oprocz leczenia farmakologicznego, powrdt przeplywu krwi przez
niedokrwiony migsien sercowy, pacjentom po zawale serca, mozna uzyskac¢ udrazniajac
tetnicg poprzez przezskorng koronaroplastyke (PTCA - balonikowanie) z ewentualnym
zatozeniem do tetnicy stentu zapobiegajacego ponownemu zwezeniu, lub tez metoda

kardiochirurgiczna — pomostowaniem aortalno — wiencowym (by — pass) [15]. Obok

19



leczenia fibrynolitycznego w zawale prawie obowiazujace jest leczenie lekiem z grupy

beta — brokeréw. Leki te zmniejszaja zapotrzebowanie migsnia na tlen. Wigkszos¢

chorych otrzymuje wlew z Nitrogliceryny w celu ograniczenia strefy martwicy. Inne

leki sa stosowane w zawale w zalezno$ci od sytuacji klinicznej, mozliwych powiklan, w

ostrej fazie tej choroby i w czasie rehabilitacji kardiologicznej szpitalnej [11].

Powiktania zawatu mig$nia sercowego, ktdre pojawiaja si¢ 1 sa szczegdlnie wazne to:

1) Zaburzenia rytmu (Skurcze dodatkowe pochodzenia komorowego, Migotanie i

trzepotanie przedsionkow, Blok przedsionkowo-komorowy u chorego z zawatem

sciany tylnej, Blok przedsionkowo-komorowy u chorego z zawatem S$ciany

przedniej),

2) Zaburzenia krazenia 1 wstrzas,

3) Powiktania bezposrednio spowodowane miazdzyca [14].

Ryc.1 PCI u chorych ze STEMI, ktorzy si¢ zglaszaja w ciagu 12h od poczatku

objawow zawatu serca. (na podstawie wytycznych ESC, zmodyfikowane [1]

STEMI
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Objawoéw podmiotowych

4
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v
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W ktoérym nie wykonuje si¢ PCI
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przeniesienie
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nie
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Ryc.2 Algorytm postgpowania w zawale serca bez uniesienia ST (na podstawie

wytycznych ACC i1 AHA, zmodyfikowane) [1]

Zawal serca bez uniesienia ST
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Koronarografia i - Nawr6t objawow lub Stan stabilny

leczenie inwazyjne ‘ Niedokrwienia

(PCI lub CARB) - niewydolno$¢ serca

- grozne zaburzenia rytmu

[ Ocena czynnosm komory Proba 0bc1qzemowa
| EF < 40% | EF > 40% | quksze ryzyko | Mate ryzyko |
4 | Leczenie farmakologiczne |

VII. Problemy piel¢gnacyjne pacjentow z zawalem migsnia sercowego
7.1.Problemy piel¢gnacyjne pacjentow z elementami rehabilitacji kardiologiczne;j.
Zwigksza si¢ stale liczba zachorowan na choroby serca. Sa one gldéwnym
problemem zdrowotnym mieszkancow Polski. Sa czgstym powodem niezdolnosci do
pracy, obnizenia jakosci zycia 1 przedwczesnej $mierci. Przyczyn powstawania choroby
naczyn nalezy upatrywaé¢ w naszym stylu zycia. Wczesne rozpoznanie i zmiana stylu
zycia moze zwolni¢ tempo rozwoju tych chordb. Coraz czg$ciej edukacja zdrowotna
uznawana jest takze jako wazny element opieki i leczenia, przyczyniajac si¢ do
poprawy jakosci zycia pacjentdow [7].Waznym czynnikiem odzwierciedlajacym
mozliwos$¢ realizacji procesu edukacji zdrowotnej jest obiektywna potrzeba edukacyjna
pacjentow kardiologicznych wyrazajaca si¢ aktywnym udzialem w procesie uczenia
[12].Chory przebywajac w oddziale kardiologicznym nabywa niektdrych umiejgtnosci
pomocnych w radzeniu sobie podczas trwania choroby. Oddzial szpitalny powinien sta¢
si¢ dla pacjentow kardiologicznych miejscem o znaczeniu edukacyjnym. Majac szersza
wiedzg z zakresu chordb uktadu krazenia oraz czynnikow ryzyka byliby oni zdolni w
pelni lub czgsciowo oceni¢ potencjalne zagrozenie zdrowia, na ktore sa narazeni. Wiele
szpitali w Polsce zapewnia obecnie pacjentom po zawale lub napadzie niestabilnej
dlawicy piersiowej nadzorowana rehabilitacj¢ kardiologiczng. Rehabilitacja

kardiologiczna to standardowe postgpowanie, ktore powinno by¢ wiaczone do
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zintegrowanego planu leczenia pacjentow z choroba wiencowa serca. Rehabilitacja
kardiologiczna spowodowata systematyczne skracanie unieruchomienia chorego do
minimum bez uszczerbku dla jego zdrowia. Najwazniejszymi celami rehabilitacji
kardiologicznej sa:

- przeciwdziatanie skutkom bezczynnosci ruchowej i unieruchomienia,

- poprawa ogdlnej sprawnosci psychofizycznej,

- poprawa tolerancji wysitkowej oraz wydolnosci wiencowej 1 krazenia,

- pomoc choremu w akceptacji choroby i1 wzbudzenie motywacji w

dopomozeniu samemu sobie,

- uzmystowienie istoty choroby oraz wynikajacych stad ograniczen i zagrozen,

- aktywna prewencja wtorna — modyfikacja zachowan i1 zwalczanie ztych

nawykow w stylu zycia,

- obnizenie poziomu lgku, wzmozenie poczucia bezpieczenstwa, zapobieganie

Depresji

- zwolnienie i(lub) zahamowanie przebiegu choroby,

- uswiadomienie choremu znaczenia leczenia farmakologicznego, jako czgsci

kompleksowego postgpowania leczniczo-rehabilitacyjnego,

- wyodrebnienie chorych wymagajacych dalszej diagnostyki 1 leczenia

inwazyjnego,

- utatwianie powrotu do aktywnego zycia rodzinnego 1 zawodowego,

- uswiadomienie choremu, ze leczenie inwazyjno-operacyjne jest zabiegiem

poprawiajacym stan zdrowia, ale nie usuwa przyczyn choroby,
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna to proces, ktory nalezy:

- wdraza¢ bezzwlocznie,

- kontynuowacé w sposob ciagly,

- prowadzi¢ wieloetapowo,

- dostosowa¢ do indywidualnych potrzeb chorego w zaleznosci od jego stanu

klinicznego,

- prowadzi¢ w sposob akceptowany przez pacjenta i jego otoczenie.
W Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej chory z zawatem serca musi od
pierwszego dnia leczenia by¢ poddany postepowaniu rehabilitacyjnemu. Zawat dla
czlowieka w okresie pelnej aktywnosci zyciowej 1 zawodowej, gwattownie wylaczenie
ze $rodowiska rodzinnego i uzaleznienie od innych (zesp6t terapeutyczny) jest sytuacja

wysoce stresowa. Sytuacja ta powoduje reakcje emocjonalne, takie jak: gniew,
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niepokoj, depresja, negacja. Wazna rzecza jest, aby zespdl leczacy rozpoznat
wystepujace reakcje, opanowat niekorzystne, a innymi umiat tak pokierowac, aby miaty
znaczenie konstruktywne[4]. Pielggniarka nawiazujacy szczery i1 zyczliwy kontakt z
pacjentem, wzbudzaja uczucie zaufania i uspokojenia, ktore ma najwigksze znaczenie w
procesie rehabilitacji. Kompleksowa rehabilitacja fizyczna i psychiczna na wszystkich
etapach leczenia szpitalnego 1 poszpitalnego, nie tylko skréci czas hospitalizacji, ale
pozwoli chorym wczesniej wroci¢ do aktywnego zycia. Glownym jej celem jest
zmniejszenie wtdrnej zapadalnosci 1 $miertelnosci z powodu chorob uktadu krazenia.

W trakcie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej wyr6znia si¢ etapy trzy
etapy: I, II (wczesna rehabilitacja) oraz III (pdzna rehabilitacja).

I etap

Podstawowym celem tego etapu rehabilitacji jest jak najszybsze osiagnigcie przez
chorego samodzielno$ci w zakresie czynno$ci codziennych oraz przeciwdziatanie
skutkom unieruchomienia. Powinien by¢ zakonczony wykonaniem proby wysitkowe;j
stuzacej okresleniu zasad rehabilitacji w II etapie lub kwalifikacji do dalszej diagnostyki
1 leczenia (poza pacjentami, u ktérych istnieja bezwzgledne przeciwwskazania do
badania wysitkowego).W przypadku niepowiktanego przebiegu zawatu migénia
sercowego uruchamianie chorega przebiega nastgpujaco: 1 dzien — Scisty bezruch na
oddziale intensywnego nadzoru, 2 dzien — bierne ruchy konczyn w tozku, 3 dzien —
pozycja siedzaca w 10zku, pionizacja przytézkowa, 4 — 6 dzien — wstanie z t6zka, spacer
po pokoju, wyjscie do toalety, 7 — 14 dzienh — spacer poza pokoj, wchodzenie po
schodach, wypis ze szpitala [5].

II etap

Rehabilitacj¢ w II etapie mozna przeprowadzi¢ w szpitalu, ambulatorium lub domu.
Rehabilitacja szpitalna jest realizowana na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej lub
placowkach sanatoryjnych. Celem tego etapu rehabilitacji jest odpowiedni dobor
¢wiczen fizycznych i trening, aby przynosilty korzysci w postaci zwigkszonej tolerancji
wysitkowej 1 sprawnosci fizycznej oraz wydolno$ci krazenia wiencowego 1 ogélnego.
Ponadto inne cele to: odpowiednia edukacja chorego i jego rodziny, zmniejszenie
napigcia psychicznego, leczenie farmakologiczne, diagnostyka kardiologiczna.
Stacjonarna forma rehabilitacji jest konieczna u chorych z wysokim ryzykiem powiktan
1 powaznymi chorobami wspdtistniejacymi. Rehabilitacj¢ ambulatoryjna prowadza

poradnie lub zaktady rehabilitacji kardiologicznej, natomiast rehabilitacja w warunkach
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domowych jest prowadzona pod nadzorem poradni kardiologicznej lub lekarza
rodzinnego. Czas trwania II etapu to okoto 3 — 6 tygodni [5].

III etap

Podstawowym celem tego etapu rehabilitacji jest poprawa tolerancji wysitku,
podtrzymanie dotychczasowych efektow leczenia i rehabilitacji oraz zmniejszenie
ryzyka nawrotu choroby (obejmuje p6zna rehabilitacj¢ ambulatoryjna) i przystosowanie
do zycia zawodowego. Czas trwania III etapu powinien trwa¢ do konca zycia.

Kompleksowa rehabilitacja przynosi ogromne korzysci i1 efekty poprzez:

modyfikacj¢ czynnikdéw ryzyka,

prawidlowe zywienie,

zapobieganie otylo$ci poprzez zmniejszenie masy ciata,

zaprzestanie palenia tytoniu,

- zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

obnizenie warto$ci ci$nienia tetniczego,

poprawg stezenia cholesterolu, frakci LDL, frakcji HDL 1 TG w osoczu,

poprawa metabolizmu weglowodandw,

zmniejszenie insulinoopornosci,

poprawa wydolnosci psychofizyczne;,

mobilizacja pacjenta do wspoltpracy,

Wezesna, kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna zmniejsza $miertelnos¢ z powodu
ostrych incydentow sercowych, opdznienie rozwoju choroby, skroca czas leczenia,
poprawia jako$¢ zycia oraz wydluza zycie. Chorzy po zawale serca, przezywaja
niepokoj oraz przygnebienie w wyniku utraty wlasnego zdrowia. Psychiczny dotek po
zawale jest prawie nieunikniony, jest to naturalna reakcja na przetomowe zdarzenie.
Pojawia si¢ niepokdj o rodzing oraz obawa o pracg¢ zawodowa i o przydatno$é
spoteczna. Dlatego u kazdego chorego rehabilitacja psychologiczna ma na celu
zmniejszenie Igku, odzyskanie poczucia bezpieczenstwa, znalezienie czasem nowych
mozliwos$ci zycia, jest bardzo waznym elementem postgpowania z chorym, takim jak

leki, ¢wiczenia fizyczne czy dieta [5].

7.2. Zalozenia procesu pielegnowania chorego z zawalem mig$nia sercowego
Proces pielggnowania jest metoda pracy stosowana w wielu szpitalach oraz
lecznictwie otwartym. Jest metoda pracy pielggniarskiej bardzo dynamiczna, ktora

mozna stosowa¢ w kazdej sytuacji. Chory z zawalem mig§nia sercowego wymaga
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kompleksowej, profesjonalnej i statej opieki pielegniarskiej. Pacjent bardzo czgsto nie
miat kontaktu ze szpitalem, jest w silnym stresie, dominuje u niego strach, dlatego duza
1 wazna rol¢ odgrywa personel pielegniarski. W pielggniarstwie wykorzystywane sa
rézne metody gromadzenia informacji o pacjencie: obserwacja pielggniarska, wywiad
pielggniarski, analiza dokumentacji, pomiar (RR, t¢tno, temperatura, saturacje itd.).
Dzigki tym metodom jest mozliwe sformutowanie rozpoznania pielgegniarskiego —
diagnozy pielggniarskiej, a nastegpnie planowanie, realizowanie i ocenianie osiagnigtych
celow pielggnowania [12]. Pielggniarka pracujaca przy pacjencie powinna zwracacé
uwage na to, co dzieje si¢ aktualnie z chorym pod wzglgdem fizycznym jak i
emocjonalnym. Tylko wtedy moze ona oceni¢ jak moze pomodc choremu 1 zapobiegac
potencjalnym powiktaniom. Obserwacja pielggniarska trwa cata dobe, pielegniarka jest
najblizej chorego jako cztonek zespotu leczacego i to ona zauwaza kazda zmiang w
stanie zdrowia chorego. Dzigki wiedzy i przygotowaniu wie, jak nalezy postepowac,
wdraza odpowiednie procedury 1 S$ciS§le wspolpracuje z czltonkami zespotu
terapeutycznego. Planujac opieke pielegniarska wazne jest staranne poznanie stanu
pacjenta 1 doktadne prowadzenie dokumentacji medycznej. Pielggniarka zajmuje si¢
redukowaniem niepokoju i Igku. Sposob przekazywania informacji ma ogromne
znaczenie gdyz przekazanie pacjentowi w odpowiedni sposob informacji zapewnia mu
poczucia bezpieczenstwa. Informujac chorego, staramy si¢ uzywac jezyka zrozumialego
dla chorego oraz wyjasniamy okreslenia medyczne. Wszystkie czynnosci pielggniarskie
nalezy sprawowac sprawnie, spokojnie i starajac si¢ stwarza¢ atmosferg zyczliwosci.
Nalezy unika¢ anonimowosci 0sob leczacych, chory powinien wiedzie¢, kto si¢ nim
opiekuje, do kogo ma si¢ zwraca¢ ze swoimi problemami [16]. Proces pielggnowania
chorych kardiologicznych to dziatania w celu poprawy stanu zdrowia i zaspokojenie
potrzeb chorego w czasie hospitalizacji. Podstawowa zasada pielggniarska jest
traktowanie kazdego chorego w sposéb indywidualny. Jak wykazaty badania, pacjent
przebywajac w Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej ma poczucie
bezpieczenstwa. Podlaczony do aparatury monitorujacej i otoczony troskliwa opieka
przez personel medyczny wyzbywa si¢ leku.
Zadania pielggniarki:

e QOcena stanu chorego, wystgpowania bolu 1 towarzyszacych reakcji

emocjonalnych, ocena zaburzen hemodynamicznych,
*  Wstepne rozpoznanie dominujacych problemow pielegnacyjnych,

*  Wiasciwe utozenie chorego,
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Wykonanie wktucia dozylnego,
Podanie tlenu,
Podtaczenie do aparatury monitorujacej,
Wykonanie EKG,
Podanie leku znoszacego bol wiencowy,

Podjgcie czynnosci majacych na celu zmniejszenie niepokoju,
Informowanie chorego o podejmowanych wobec niego dziataniach.
Dokumentowanie stanu pacjenta i podjetych dziatan.
Rozpoznawanie biezacych problemoéw pielggnacyjnych,

Stale $ledzenie najwazniejszych wskaznikow funkcji ukladu krazenia,

ukierunkowana na wczesne rozpoznawanie zagrazajacych powiktan,

Udzial w lekarskich badaniach diagnostycznych. Pobieranie krwi do badan
laboratoryjnych.
Udzial w planowych 1 interwencyjnych dziataniach leczniczych i
rehabilitacyjnych. Podawanie tlenu i lekow oraz wykonywanie zlecen lekarza.
Dziatania opiekuncze ukierunkowane na rozwiazywanie problemow pacjenta
bedacych wynikiem choroby, hospitalizacji w oddziale, podjetych metod
rozpoznawania i leczenia, sytuacji spotecznej.
Dziatania edukacyjne przygotowujace chorego do wspdlpracy z zespotem
terapeutycznym oraz do zycia ze zmniejszong sprawnos$cia uktadu krazenia.
Stosowanie roznych $rodkow 1 metod w rozwiazywaniu problemow
opiekunczych, dostosowanych do indywidualnej sytuacji pacjenta,
Ocenianie skuteczno$ci 1 efektywnosci opieki pielggniarskie;j,
Zapobieganie powiklaniom,

Udzial w prowadzeniu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,

Pielggniarka wykonujac rzetelnie i z zaangazowaniem wszystkie te zadania osiagnie
sukces. A najwigkszym sukcesem dla zespolu terapeutycznego i miernikiem poziomu
sprawowane] opieki jest zadowolenie pacjenta. Opieke pielggniarska kierujemy na
chorego i jego indywidualne problemy w sposéb holistyczny, rozumiejac to taki sposob,
pielggniarka odpowiedzialna jest za opiekg nad pacjentem i jego rodzina na
wszystkich etapach i w r6znych aspektach pielggnowania. Pielggniarka wspotpracuje z
innymi cztonkami zespotu w sprawach dotyczacych pacjenta. Pozwala to sprawowac

stala opieke 1 czyni¢ wspdlne wysitki w kierunku zapewnienia wysokiej jakosci tej
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opieki [11]. Wnioski sa nastgpujace, ze personel pielggniarski pracujacy w OIOK
powinien posiada¢ nastgpujace umiejetnosci: wysoki poziom odpowiedzialnos$ci
zawodowej, wysokie kompetencje zawodowe, posiada¢ umiejetno$¢ wspdlpracy w
zespole oraz nawigzywania kontaktow interpersonalnych a takze z pacjentem i jego
rodzina, zgodnie z zasadami indywidualnego, cato$ciowego i ciaglego pielggnowania w

kontekscie zalozen procesu pielggnowania.

VIII. Proces pielegnowania chorego z zawalem mig$nia sercowego na wybranym
przykladzie
8.1. Gromadzenie danych o pacjencie

Metody gromadzenia danych o pacjencie to swiadome, planowe i1 konsekwentne
sposoby postepowania pielegniarki dla osiagnigcia okre§lonego celu, jakim jest
uzyskanie takiego zakresu i charakteru informacji o stanie pacjenta i1 jego srodowiska,
dzigki ktérym jest mozliwe sformulowanie rozpoznania pielggniarskiego — diagnozy
pielggniarskiej, a nastgpnie planowanie, realizowanie 1 ocenianie osiagnigtych celow
pielegnowania. W pielegniarstwie wykorzystywane sa nastgpujace metody gromadzenia
informacji o pacjencie:

- obserwacja pielegniarska,

- wywiad pielggniarski,

- analiza dokumentacji,

- pomiar [16]
Dane personalne chorego:
Nazwisko 1 imi¢: B. O. - mgzczyzna Wiek: 52 lata
Stan cywilny: Zonaty wyksztalcenie: wyzsze
Miejsce pracy: Dyrektor duzej instytucji
Miejsce zamieszkania: miasto

Data przyjecia do oddziatu: 10.12.2007r w jakim trybie: nagly
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Najblizsza rodzina: zona, troje dzieci w wieku szkolnym

Wywiad i ocena stanu chorego

Megzczyzna zastabt w pracy z chwilowa utrata §wiadomosci, wystapily silne bole w
klatce piersiowej, promieniujace do topatki. Chory otyly, palacz papieroséw._Chory
podawat, ze pierwsze dolegliwos$ci bolowe w klatce piersiowej miewat juz 6 lat temu.
Kilka dni temu pojawit si¢ bol dtawicowy, zwlaszcza w porze nocnej 1 ustgpowat po
podaniu podjezykowo Nitrogliceryny. Kolejny bol trwat okoto 2 godzin i nie ustgpowat
po przyjeciu leku. Karetka pogotowia przewiozta chorego do szpitala. Wykonano
badanie EKG lekarz, stwierdzil obraz ostrego zespolu wiencowego z przetrwatym
uniesieniem ST. Podczas wykonywania badania, wystapilo migotanie komoér. Choremu
wykonano defibrylacje ze skutkiem, powrécil rytm zatokowy. Nastepnie chory zostat
przewieziony do Izby Przyje¢ Hemodynamcznej, miat wykonana koronarografig, ktora
stwierdzila zamknigcie pnia prawej t¢tnicy wiencowej (PTWP). Wykonano udroznienie
PTW 1 jej poszerzenie z implantacja stentu, efekt zabiegu dobry. Chorego przekazano
pod opieke Oddziatu Intensywnej Opieki Kardiologiczne;.

Sytuacja zdrowotna chorego

Przebyte choroby: Kamica pecherzyka zélciowego

Inne wspotistniejace choroby: Nadcisnienie Tgtnicze stabo kontrolowane

Uczulenia: brak

Czynniki ryzyka: otylo$¢, czgste picie mocnej kawy, palenie papieroséw ( 20 sztuk na
dobg), praca w stanie napigcia nerwowego

Rozpoznanie lekarskie: Zawal migsnia sercowego STEMI

Podstawowe parametry w pierwszej dobie pobytu chorego w OIK-u:

Uklad krazenia

RR: 120/80 (90/60)  tetno: 120ud./min.

Skora: szaro blada, pokryta zimnym potem

Uklad oddechowy

Oddechy: przyspieszony 26/min. dusznos¢

Parametry oraz stan poszczegolnych ukladow nastepnej dobie pobytu chorego w
OIK-u

Uklad krazenia

RR: 180/120  tgtno: 80ud./min, miarowa

Skora: lekko zar6zowiona

Uklad oddechowy
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Oddechy: prawidtowy

Uklad pokarmowy

Pragnienie: w normie Laknienie: w normie
Jama ustna: proteza

Wypréznianie: w normie

Dolegliwosci: nudnos$ci, wymioty, zgaga

Stan odzywienia:

Waga — 102kg  wzrost — 182cm  Wskaznik BMI —
Uklad moczowy

Mocz: prawidtowo wydalany

Uklad nerwowy

Swiadomos$¢: petna

Kontakt stono logiczny: zachowany

Stan zmystow

Wzrok: w normie Stuch: w normie
Dotyk: w normie Temperatura: w normie
Stan psychiczny

Obnizony nastroj, spowodowany lgkiem przed Smiercia 1 obawa przed przysztoscia.
Pacjent martwi si¢ czy 1 kiedy wroci do pracy.

Sytuacja rodzinno-spoleczna

Pacjent 52 letni pracujacy na stanowisku dyrektora, czas pracy nienormowany. Warunki
mieszkaniowe 1 bytowe dobre, mieszka w domku jednorodzinnym. Mieszka z zona i
trojka dzieci w wieku szkolnym. Zona nie pracuje, zajmuje si¢ domem i wychowaniem
dzieci. W rozmowie z chorym ustalono, ze prowadzit nieregularny tryb Zycia, nie
zwracal uwagi na wypoczynek. Pracowal w stanie napigcia nerwowego, po duzych
stresach miewat bole w klatce piersiowe;j, ktore ustgpowatly bez przyjmowania lekoéw.
Alkohol pijat rzadko, palit duze ilosci papierosow oraz pit mocna kawe, kilka filizanek
dziennie[12].

8.2. Planowanie, realizacja i ocena dzialan opieki pielegniarskiej

Tabela 3 Zestawienie problemow procesu pielegnowania w pierwszej dobie pobytu

chorego w OIK (opis przypadku)

Rozpoznanie Planowanie Realizacja Ocena
pielegniarskie
Silny bol za | Utrzymanie Pacjent  przebywa w | Béle za mostkiem
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mostkiem.

Skora
blada, pokryta

lepkim potem.

Szaro

Dusznos¢
spoczynkowa,
oddech
przyspieszony

26/min

Pacjent nadal
odczuwa bol za

mostkiem.

chorego

wstrzasu

kardiogennego.

Utatwienie
oddychania
poprzez
zmniejszenie

dusznosci

Zmniejszenie

bolu.

przy

zyciu, zwalczanie

oddziale OIK, zostat
podiaczony do monitora.
Zostal zabezpieczony
dostep do  zyly przez
wklucie wenflonu.
Otrzymuje leki w/g karty

zlecen. Prowadzona jest

czesta kontrola
parametréw  zyciowych:
tetna, RR,  oddechy,
diureza, dawki
podawanych  lekow i

wpisywana jest w karte

obserwacji.  Obserwacja
wygladu skory 1
zachowania pacjenta.
Wykonanie EKG,
pobieranie krwi na
badania.

Podanie tlenu do
oddychania, wysokie
utozenie chorego,
kontrola 1 ocena
oddechow, zadbanie o

prawidtowy mikroklimat

poprzez: wietrzenie.

Podanie choremu lekow
przeciwbolowych 1
neuroleptycznych zgodnie
z karta zlecen,
ograniczenie wysitku do

minimum, obserwacja

utrzymuja sig.
Chory niespokojny.
Parametry tetna i

RR poprawiaja sig.

Chory lekko sig
wyciszyl, duszno$¢
troche si¢

zmniejszyta.

Ustapienie bolu
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Nudnosci i
wymioty.
Niepokdj i
pobudzenie.
Lek przed
Smiercia

Zmniejszenie
dyskomfortu 1
przykrych

dolegliwosci

Wyeliminowanie
czynnikow

stresogennych

Zapewnienie
poczucia

bezpieczenstwa

umiejscowienia i nasilenia

bolu, stala  obecnos¢

pielggniarki przy chorym,

Ulozenie w odpowiedniej
pozycji aby  zapobiec
zachty$nigciu si¢
wymiocinami,  podanie
choremu miski
nerkowatej 1 ligniny,
podanie lekow

p/wymiotnych zgodnie z

karta zlecen,
Zapewnienie pomocy
przy wymiotach,

Ciagly nadzor
pielggniarski, rozmowa z
chorym podczas
wykonywania
najmniejszej  czynnoS$ci
wykonywanej przy nim,
wyjasnianie choremu
potrzeby i zasad

wykonywania wszystkich
badan prostym jezykiem,
Podawanie lekow zgodnie

z karta zlecen,

Zapewnienie ciszy 1
spokoju, stata obecnos¢
pielggniarki przy chorym,
Profesjonalne  podejscie

do pacjenta, spokojne i

Ustapienie

wymiotow

Wszystkie
czynnosci
wykonane przy
pacjencie
zminimalizowaty

pobudzenie i

niepokoj

Zminimalizowanie

uczucia leku
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troskliwe, na zyczenie
chorego kontakt z
lekarzem prowadzacym,

kontakt z rodzina,

Tabela 4 Zestawienie probleméw procesu pielegnowania od 2 do 8 doby pobytu

chorego w OIK (opis przypadku)

Rozpoznanie Planowanie Realizacja Ocena
pielggniarskie

Dyskomfort Wszystkie Profesjonalne podejscie | Choremu

zZwiazany z dziatania do pacjenta, spokojne i | zapewniono czysto$¢
unieruchomieniem | prowadzace do troskliwe, wyjasnienie | ciala i otoczenia oraz

lepszego

samopoczucia

choremu konieczno$ci
lezenia w tozku,
zapewnienie wygodne;j
pozycji i pomoc przy
zmianie pozycji, pomoc
w zaspakajaniu potrzeb
fizjologicznych w t6zku
poprzez podanie basenu
, kaczki, pomoc przy
toalecie ciala oraz
zmianie bielizny
osobistej 1 poscielowe;,
zapewnienie
intymnosci, stosowanie
profilaktyki p/odlezy

nowej, zapewnienie

dostepu swiezego

zabezpieczono przed
wystapienie
powiktan
zwiazanych z

unieruchomieniem
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Trudnosci z

wyproznieniem

Podwyzszenie RR
a przy tym

uczucie goraca

Stan pacjenta
pozwala na
stopniowe

uruchamianie

Wszystkie
dziatania
prowadzace do
utatwienia

wypréznienia

Dziatania
prowadzace do
utrzymania
prawidtowych

warto$ci RR

Wczesna

rehabilitacja

powietrza poprzez

wietrzenie sali

Podanie tagodnych
lekéw na wyprdznienie,
W nastepnej kolejnosci
wykonano choremu
lewatywg, podanie
choremu basenu,
zapewnienie intymnosci
1 spokoju, zapewnienie
dostgpu §wiezego
powietrza poprzez

wywietrzenie sali

Podanie lekow zgodnie
z karta zlecen,
Obserwacja
zabarwienia powtok
skornych,

Czgste pomiary RR,
Zachowanie ciszy 1

spokoju

Wyjasnienie choremu
wykonywania
stopniowego
uruchamiania,
Rozpoczeto od
wysokiego utozenia w
t6zku 1 ruchy konczyn,
nastgpnie siadanie w
t6zku ze spuszczonymi

nogami, ¢wiczenie

Chory wyproznit sig

Obnizenie poziomu
RR i utrzymywanie
si¢ w granicach

normy.

Pacjent bardzo
chetnie wykonuje
zalecane czynnosci 1

dobrze je toleruje.
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glebokich wdechow,
Nastepnym etapem jest
pionizacja przy 16zku,
Kolejny etap to krotkie
spacery,

Przed 1 po kazdych
czynnosciach
prowadzona jest
kontrola RR, tetna,
oddechow 1 wykonanie

EKG

Chory Dziatania Udzielenie choremu Nastrdj chorego
przygnebiony z prowadzace do wsparcia poprzez nieco si¢ poprawil,
powodu obaw o poprawy stanu rozmowg, udzielenie spedza czas czytajac
powrot do psychicznego profesjonalne;j praseg.
aktywnego zycia informacji na temat

przebytego zawatu

serca, ze nie oznacza

inwalidztwa,

zachecenie do

wspolpracy z zespotem

rehabilitacyjnym,

Ograniczenie

przekazywania

informacji do takich,

ktore nie denerwuja

chorego,
Ryzyko Edukacja Uswiadomienie Pacjent chetnie
wystapienia chorego w celu choremu o znaczeniu wspoOtpracuje,
kolejnego zawatu | wyeliminowania | diety wyraza duze
w wyniku czynnikow niskocholesterolowej w | zainteresowanie
istnienia ryzyka oraz jego przypadku, kazda informacjg na
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czynnikow ryzyka

pokazanie
korzysci
wynikajace z
prowadzenie

zdrowego trybu
zycia

dostarczenie choremu
informacji w postaci
broszur z przyktadami
diety
niskocholesterolowe;j i
nisko-solne;.
Uswiadomienie
szkodliwosci picia
duzych ilo$ci mocne;j
kawy.

Uswiadomienie
choremu o
szkodliwo$ci palenia
tytoniu dla niego 1 jego
otoczenia jako biernych
palaczy. Pokazanie
zwiazku migdzy
paleniem a
wystapieniem zawatu
serca udostgpniajac
choremu broszury z
informacjami o tej
tematyce. Wskazanie
korzysci ptynacych z
rzucenia palenia
(poprawa wydolnosci 1
kondycji). Pokazanie
pozytywnych
przyktadow. Wspolne
wypracowanie metod
do rzucenia palenia
(terapia zajgciowa,
odwracanie uwagi,

zajecie reki).

temat poprawy stanu
zdrowia.

Pacjent otrzymat
broszury w zakresie
diety
niskocholesterolowej
1 nisko-solne;j.
Pacjent podczas
pobytu w szpitalu
nie palit papierosow.
Pacjent potrafi
postgpowac w
przypadku
wystapienia bolu
wiencowego, potrafi
zmierzy¢ RR
wlasnym aparatem.
Pacjent zostat
nauczony walki i
radzenia sobie ze

stresem.
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Promowanie czynnego
wypoczynku w formie
umiarkowane;j
aktywnosci ruchowe;j
na §wiezym powietrzu.
Pomoc w
rozpoznawaniu
zagrozenia zycia, jak
postepowac gdy
pojawia si¢ bole
wiencowe.
Uswiadomienie
choremu aby
kontrolowat RR oraz
pamigtat o
przyjmowaniu lekow i
byt pod opieka Poradni
Kardiologiczne;.
Przekonanie chorego o
negatywnym wplywie
stresu na czlowieka.
pomoc w
rozpoznawaniu
czynnikow
wywotujacych stres,
nauczenie technik
relaksacyjnych oraz
wypracowywanie
takich zachowan jak:
tolerancja dla ludzi,
sytuacji 1 zdarzen.
Uswiadomienie
choremu, ze organizm

ludzki potrzebuje
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regularnego snu i

wypoczynku.

W 6smej dobie pobytu chory zostat przeniesiony z OIK-u na salg¢ ogdlna Oddziatu
Wewngtrznego, na etapie rehabilitacji. Wypisany do domu w pigtnastej dobie, po
wykonaniu szeregu badan 1 ustalen leczenia ambulatoryjnego. W zaleceniach: kontrola
w Poradni Kardiologicznej oraz sanatoryjne leczenie rehabilitacyjne [16].
IX. Wnioski

Obok choréb nowotworowych choroby ukladu krazenia stanowia obecnie
najwigksze zagrozenie dla zycia i1 zdrowia w Polsce. Najpowazniejsza postacia wsrod
Choréb niedokrwiennych Serca jest zawal serca, rocznie wystgpuje u okoto 100tys.
Mieszkancow Polski. Zmienito si¢ istotnie postgpowanie w $wiezym zawale mig$nia
sercowego w wyniku ogromnego rozwoju medycyny w dziedzinie diagnostyki oraz
metod pielegnacyjnych 1 terapeutycznych. Nalezy pamigta¢, ze mimo postepow w
leczeniu zawalu serca jest on nadal obarczony ogromna $§miertelno$cia, zycie pacjenta
zalezy od szybkos$ci udzielenia mu profesjonalnej pomocy. Wazne jest posiadanie przez
lekarzy nowoczesnych technik diagnostycznych pozwalajacych na bardzo szybkie
ustalenie rozpoznania, wczesne leczenie reperfuzyjne, nadzér w Oddziale Intensywnej
Opiece Kardiologicznej i1 ustalenie prawidlowego leczenia farmakologicznego. Jeszcze
kilkadziesiat lat temu szanse przezywalno$¢ i powrdt do poprzedniej wydolnosci miata
duza mniejsza liczba populacji w Polsce. Obecnie w Polsce dziata okoto 100 pracowni
hemodynamicznych, z tego 90 pelni dyzur hemodynamiczny leczenia OZW — jest to
powyzej przecigtnej w Unii Europejskiej. Potencjat leczenia interwencyjnego OZW jest
w Polsce bardzo duzy i nie w pelni wykorzystany. Korzysci z leczenia inwazyjnego
moga odnies¢ pacjenci z tych rejondw gdzie jest brak pracowni hemodynamicznych w
szpitalach. Bardzo wazne jest prowadzenie jednocze$nie kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej aby osiagna¢ zamierzone wyniki terapeutyczne. Okazato sig, zZe
stopniowe, wczesne uruchamianie chorego nie jest szkodliwe ale wrgez pozytywnie
wpltywa na proces zdrowienia. Prowadzenie kompleksowej rehabilitacji umozliwia
pehiejsze samodzielne funkcjonowanie, poprawia jakos¢ zycia. Uswiadamia pacjentom
1 ich rodzinom, zZe obok leczenia farmakologicznego i specjalistycznej diagnostyce
inwazyjnej bardzo wazna jest modyfikacja stylu zycia. Mozna stwierdzi¢, Zze mimo
rozwoju medycyny i duzych postepéw, w chwili obecnej sytuacja epidemiologiczna w
zakresie choréb uktadu krazenia w Polsce jest zta. Rodzi si¢ pytanie: Jak ograniczy¢

zachorowalno$¢ na te choroby? Skuteczna metoda walki z chorobami uktadu krazenia
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jest ulepszanie sposobow leczenia, doskonalenie opieki nad szczegdlnie zagrozonymi
oraz prowadzenie szeroko zakrojonej profilaktyce pierwotnej. Istnieje ogromna
potrzeba tworzenia Oddzialow Intensywnej Opieki Kardiologicznej w Polsce.
Zabezpieczenie tych placowek w aparatur¢ monitorujaca, reanimacyjna, rozbudowe
bazy diagnostycznej. Ksztalcenie profesjonalnej kadry i zwigkszenie obsady kadrowe;j
w istniejacych juz placéwkach. Nalezy pamigtac, ze rehabilitacja odgrywa wiodaca role

obok farmakoterapii a takze edukacyjna dla pacjenta 1 jego rodziny.
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X. Podsumowanie

Przygotowana praca dotyczy opieki nad chorym po zawale mig$nia sercowego z
uwzglednieniem procesu rehabilitacji kardiologicznej majacy na celu przywrdcenie mu
peinej sprawnosci. W powyzszej pracy opieralam si¢ na fachowe;j literaturze, polskiej
oraz zagranicznej, pokazujacych anatomig¢ i1 fizjologi¢ serca, geneze, obraz kliniczny,
rozpoznanie i leczenie tej choroby, ktéra okreslano jako chorobe cywilizacyjng XXI
wieku. Zaprezentowatam czynniki ryzyka CHUK oraz staralam sig okresli¢ problemy
zwiazane z pielggnacja 1 rehabilitacja chorego przedstawiajac nowe metody i nowe
spojrzenie na problemy chorego z zawalem serca, zawarte w powyzsze] literaturze.
Dokonatam opisu konkretnego przypadku klinicznego (chorego po przebytym zawale
serca) 1 formie procesu pielggnowania oraz w oparciu o zebrane dane staralam si¢
dokona¢ kompleksowej analizy sytuacji zdrowotno — pielegnacyjnej chorego. Na
podstawie wlasnych spostrzezen i1 na informacjach uzyskanych na bazie bezposredniego
kontaktu z chorym, ktéry przebyl zawat mig$nia sercowego zaplanowatam opieke
pielggniarska zawierajaca elementy rehabilitacji. Uwzgledniajac elementy bacznej
obserwacji chorego, jego samopoczucia, analizy posiadanej dokumentacji medycznej i
wywiadu przeprowadzonego z chorym. Cel mojej pracy, byt taki aby na podstawie
literatury oraz na podstawie informacji zebranych podczas bezposredniej obserwacji
chorego, objawdéw, wywiadu 1 analizy dokumentacji  dokona¢ oceny sytuacji
zdrowotnej i1 potrzeb pielegnacyjnych pacjenta kardiologicznego po przebytym zawale
serca. Na podstawie diagnozy pielggniarskiej ustalitam problemy pielggnacyjne,
opracowatam plan pielggnacji chorego w pierwszej dobie po zawale mig$nia sercowego
oraz w kolejnych dobach po zawale mig$nia sercowego. Nastgpnie dokonatam analizy 1
oceny wynikow opieki pielggniarskiej, sprawowanej na rzecz prezentowanego pacjenta
1 jego rodziny. Omowione zostaly wyniki prowadzonych rozwazan oraz wyciagnigte
whnioski, na bazie ktorych mozna poprawic¢ i usprawni¢ opieke lekarska i pielegniarska
nad pacjentem kardiologicznym. We wnioskach staralam si¢ uwzgledni¢ esencjg
prezentowanej pracy. Mimo postgpoéw w leczeniu zawatu serca jest on obarczony

ogromna $miertelno$cia. Zycie pacjenta zalezy od: szybkosci udzielenia mu
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profesjonalnej pomocy, nowoczesnych technik diagnostycznych, wczesnego leczenia
reperfuzyjnego, nadzoru w Oddziale Intensywnej Opiece Kardiologicznej 1 ustaleniu
prawidtowego leczenia farmakologicznego. Rehabilitacja odgrywa wiodaca role obok
farmakoterapii a takze edukacyjna dla pacjenta i jego rodziny. Stopniowe, wczesne
uruchamianie chorego nie jest szkodliwe ale wrecz pozytywnie wplywa na proces

zdrowienia. Pracg konczy wykaz lektur na ktorych opieralam sig.
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