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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Bakalafska prace se zabyva postojem pacientdi po infarktu myokardu v ramci
dodrzovani sekundarni prevence. Typ prace je teoreticko — empiricky. Teoreticka ¢ast se
zabyva rizikovymi faktory vzniku infarktu myokardu, definici infarktu myokardu,
patogenezi a etiologii vzniku stejn¢ tak, jako i1 oSetfovatelskou péci o pacienta po
infarktu myokardu a vyznamem edukace pacienta. Empirickd ¢ast je realizovdna
kvantitativnim vyzkumem prostiednictvim dotaznikli. Skupina dotazovanych je tvorena
muzi i zenami nad 18 let, vSichni po prodélaném infarktu myokardu v horizontu 2 let.
Cilem bakalafské prace je zjistit jak jsou dodrzovany zasady sekundarni prevence, kolik
pacientii a jak je dodrzuji, pfipadné pro¢ nedodrzuji a v jakych oblastech jim d¢la
nejvetsi problémy sekundarni prevenci dodrzovat. Vyznam prace spociva v upozornéni
na dtlezitost dodrzovani sekundarni prevence po infarktu myokardu v zajmu zdravi
pacientli a ptipadné navrhy na zvyseni Gsili edukace pacientii. Zjistila jsem, Ze zhruba
polovina respondentii sekundarni prevenci dodrzuje a druha polovina nikoli. Proto si
myslim, Ze je velmi dalezité mit na kardiologickych ambulancich vySkolenou eduka¢ni

sestru, ktera bude edukovat pacienty, aby se ve svém onemocnéni lépe vyznali.

Klicova slova: pacient, infarkt myokardu, sekundarni prevence, zdravi pacientt,

edukace



Abstract:

This thesis deals with the attitudes of patients after myocardial infarction in compliance
with secondary prevention. Type of work is theoratical — empirical. The theoretical part
deals with risk factors for myocardial infarction, the definition of myocardial infarction,
pathogenesis and etiology of, as well as with nursing care of patiens after myocardial
infarction and the importace of patient education. The empirical part is realized by
means of questionnaires. A group of consists of men and women over 18 years, all after
the myocardial infarction within 2 years. The aim of this study is to examine how the
principles of secondary preventions are adhered, how many patiens are compliant or not
to the recommendation and what is the largest area of problems in the secondary
prevention. The importence of the work lies in the notice of the importace of respekt for
secondary prevention after myocardial infarction in the interest of patient health and any
suggestions to improve patient educations efforts. I found that about half of the
respondents are able to adher to the guideliness of secondary prevention and the other
are not to do it. My result is, that it is very important to have an experienced nurse in the
field of cardiovasculary secondary prevention to give accurate information and educate
patiens in this area to improve their adherence to the recommendations and

understanding theirs disease.

Keywords: patient, myocardial infarction, secondary prevention, patient health,

education
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Uvod

Piedchazeni té€lesnym a duSevnim poruchdm a chorobam, je zakladem preventivni
mediciny. V kardiovaskularni oblasti se jedna hlavné o eliminaci vyskytu ischemické
choroby srde¢ni a cévni mozkové piihody ischemické etiologie, které¢ jsou nejcastéjsi
pfi¢inou imrti v celém vysp&lém svété a nové i rozvojovych zemich. V Ceské republice
v roce 2007 byla kardiovaskularni onemocnéni zodpovédna za 44,7 % Gmrti muzi a 55,7
% u zen. Tato cisla jsou jist¢ vysoka, ale na druhé strané mortalita na obchova
onemocnéni se od roku 1990 snizila 0 5 % u obou pohlavi. Pres veskery pokrok
preventivni kardiologie se v souCasnosti daii zabranit pfiblizn¢ jedné tietiné velkych
cévnich komplikaci aterosklerézy (Vrablik, 2009). Logicka je tedy snaha udrzet
pozornost 1ékatské vetejnosti, ale myslim si, Ze jesté pfinosnéjsi by bylo obratit k tomuto
tématu hlavné pozornost laické verejnosti, tedy potencionalnich pacient.

Bakalarska prace je zamétena na sekundarni prevenci po infarktu myokardu, nebot’ ptes
veSkerd opatfeni je Umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni trvale nékolikanasobné
vy$§i v porovnani srozvinutymi zemémi zapadni Evropy. Pacient, ktery s pomoci
modernich léebnych postupti infarkt prezije, ma pii dodrZzovani pravidel sekundérni
prevence velmi nizké riziko recidivy a dalo by se fici, Ze je skoro povinen tato opatieni
dodrzovat. O tom jak tento stav odpovida skutecnosti v karlovarském regionu je ma
empiricka ¢ast bakalarské prace, ve které se zabyvdm dodrzovanim zékladnich principi
sekundarni prevence u nemocnych po infarktu myokardu a vlivu, které tato opatieni maji
na snizeni mortality a morbidity (tj. snizeni vyskytu smrti, re-infarktu myokardu, redukce
potfeby opakované revaskularizace metodou korondrni angioplastiky, nebo chirurgické
1écby) a zlepSeni kvality zivota (http://www.lekarskaliteratura.cz/shop/kardiologie--
9/sekundarni-prevence-po-infarktu-myokardu--1104/).

Cilem bakalatské prace je objektivné poukazat na aterosklerozu, infarkt myokardu, jak
vznikd, jeho klinicky obraz, komplikace s timto stavem spojené, na oSetfovatelskou péci
u pacienta s infarktem myokardu. Vice se zaméfuje na nutnost dodrzovat urcitd opatieni
po infarktu myokardu, a tim snizit riziko recidivy. Zdravi pacienta je i v jeho rukou, proto
je tteba zdiraznit potiebu primdrni i sekundarni prevence a edukace. Zodpovédnost

kazdého ¢loveéka za své zdravi a tim i za zdravi populace je v rukou kazdého z nés.



Teoreticka ¢ast

1 Anatomie srdce a cév

1.1 Anatomie srdeénich oddilu

Myslim si, Ze u problematiky infarktu myokardu a obéhového systému je velmi dilezité
veédét, kde jaka céva prochazi, kde se nalézaji pravé a levé srdecni oddily a z ceho je
vlastné srdce tvoreno. K tomu slouzi anatomicky popis, ktery popisi v kapitole cislo
jedna. Srdce lezi v pfednim mediastinu a ventrdlné ma vztah k plicim a pleute, sternu,
zebrim a mezizebernim svalim, laterdlné k plicnim hilim, frenickym nerviim,
perikardiofrenickym cévam a vlastnim plicim, a dorzaln¢ k dolnimu jicnu, sestupné aorté
a vénam azygos a hemiazygos. Srdce je ulozeno v osrdecnikovém (perikardialnim) vaku.
Ten se upind vysoko na vzestupné aorté az pied odstupem truncus brachiocephalicus.
Osrde¢nikovy vak normélné obsahuje 15-20 ml ¢iré zlutavé tekutiny, ktera slouzi jako
»mazivo®. Osrde¢nik ma dva listy — parietalni (perikard) a visceralni (epikard), které
v sebe prechazeji. Perikard, coz je vlastni osrde¢nikovy vak, je fixovan k branici a ke
sternu. Epikard, jako jemna blanka, pokryva srdce. Mezi epikardem a myokardem je
tukova tkéan (subepikardidlni tuk), v niz probihaji koronarni tepny a zily, lymfatika a
nervy. Obycejné je vice tuku nad pravou nez nad levou komorou. Topograficky u srdce
hovofime o bazi a hroté a dale o jeho predni ploSe, zadni, resp. spodni, resp. branicni
plose a bo¢ni plose. Hmotnost srdce u dospélych je u muzi 300-350 g, u zen 250-300 g.
Za hypertrofii povazujeme hmotnost vétsi u muzi nez 400 g, u Zen nez 350 g, srdce
novorozence vazi asi 20 g. Normalni tloustka svaloviny je v sinich 2-2,5 mm, v pravé
komote do 5 mm a v levé komote do 12 mm véetné tloustky mezikomorového septa.

Interiér srdce tvoii dvé siné a dv€é komory s piislusnymi chlopnémi. Za¢nu pravou
sini, ktera leZi nad a za pravou komorou a pfed levou sini. Jde o nejobjemnéjsi srde¢ni
dutinu (asi 80 ml). Jeji zadni ¢ast drénuje duté Zily a sinus coronarius. M4 hladky vnitini
povrch (Vojacek, Kettner, 2009). Prava sin pfechazi atrioventrikularnim ustim do pravé
komory. V Gsti je zasazena trojcipa (trikuspidalni) chlopen (Eliskova, Nanka, 2009). Jeji
obvod je 110-120 mm a primér jejiho Usti je asi 36 mm. Jednotlivé cipy se oznacuji
pfedni, septdlni a zadni. Nejvetsi z nich je pfedni a nejmensi septalni. Chlopent ma

pramérné 25 Slasinek délky 3-22 mm. Dalsi ¢asti srdce je prava komora, ktera lezi pred
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ostatnimi srde¢nimi oddily a ma objem asi 70 ml. Tvoii pravy okraj srdce, ktery je ostry,
na pfi€ném fezu ma komora polomé&sicity tvar. Je tvofena ¢asti vtokovou (sinus) a Casti
vytokovou (conus) a ty jsou odd€leny svalovym hiebenem — crista supraventricularis.
Endokardialni povrch je hrubé¢ tramcity a svalova tramcina tvoii az % Sife stény. V centru
komory je jediny velky papilarni sval a k jeho bazi pfechazi od septa komor svalovy
snopec, kterym prochdzi pravé raménko prevodniho systému (Vojacek, Kettner, 2009).
Krev zpravé komory je vytlatovdna ptes pulmondlni chlopent (chlopeni plicnice) do
kmene plicnice — truncus pulmonalis. Truncus pulmonalis se pak déli na dvé vétve arteria
pulmonalis dextra a sinistra, které¢ vedou krev do plicniho fecisté. Po pritoku plicnim
reCiStém je okysli¢ena krev odvadéna ¢tyfmi plicnimi zilami do levé siné (EliSkova,
Naiika, 2006). Prstenec chlopné plicnice je asi o 15 mm vySe nez prstenec aortdlni
chlopné, obvod chlopné je 60-75 mm a prumér jejiho usti je asi 23 mm. Chlopen je
tvofena tfemi polomésiCitymi cipy a to pfednim, pravym a levym. Vzacné miize mit
chlopen Ctyfi cipy bez funk¢ni poruchy a velmi vzacné je chlopeii 1 dvojcipa. Ve srovnani
s aortalni chlopni jsou cipy chlopné plicnice tenc¢i a jemnégjsi. Dal§im oddilem srdce, ktery
popisi je leva sin, kterd lezi za obéma komorami a pravou sini, tésné pted dolnim jicnem.
Jeji objem je pramérn€¢ 57 ml a na rozdil od pravé siné ma v celém rozsahu hladky
endokardialni povrch. Vlastni endokard je zde nejsiln€jsi v celém srdci. Do levé siné usti
Ctyfi plicni Zily — leva horni, leva dolni a prava horni a prava dolni, sifiova usti nemaji
z4dné chlopné, privadi sem okyslicenou krev z plic. Jejich primér je kolem 14 mm.
Myokard levé sin¢ prechdzi na riznou vzdalenost na povrch plicnich zil a tvoii tak tzv.
myokardialni rukdvce plicnich zil. Tyto jsou casto zdrojem ektopickych staha
spoustéjicich fibrilaci sini. Levé ousko se svym tvarem li$i od pravého a to tim, Ze ma
uzky vstup, je stihlé, vétvi se a jeho interiér je trabekulizovany (Vojacek, Kettner, 2009).
Leva sin prechazi levym atrioventrikularnim ustim do levé komory (Eliskova, Narnka
2006). Dtlezité co zde také zminim je to, ze mezi levou srde¢ni sini a levou komorou se
nachdzi mitrdlni chlopen, jejiz usti ma obvod 80-100 mm a priimér asi 27 mm. Mitralni
plocha obou cipt je ptiblizné¢ stejna. Pfedni cip se upind ke kofeni aorty mezi levym
koronarnim a nekorondrnim cipem a visi jako opona v dutin¢ levé komory. Mitralni
chlopei ma primérné 25 S$lasSinek a vlevé komote jsou dva hlavni papilarni svaly
(posteromedidlni a anterolaterdlni) a nckolik drobnych akcesornich svali. Hlavni

papilarni svaly se déli na 2-3 hlavy a z kazdého papilarniho svalu jdou $lasinky k obéma

11



mitralnim ciptiim. Poslednim oddilem, ktery popisi, je leva komora, kterd tvoii cast
pfedni stény srdce a jeho levy okraj. Ma konicky tvar a jeji objem je asi 43 ml. Tloustka
stény je 12 mm, v hrot¢ mize byt jen 2-3 mm. Oproti pravé komote je endokardialni
povrch hladsi. Vytokova ¢ast komory je tvofena mezikomorovym septem a komorovou
plochou ptedniho cipu mitralni chlopné. Mezikomorové septum, které je povazovano za
soucast levé komory, je pfevazné svalové. Membranozni septum, které ma trojuhelnikovy
tvar o stranach asi 15 mm, je lokalizovano v nejvyssi ¢asti septa, kde je v izkém vztahu
k pravému koronarnimu a nekoronarnimu cipu aortalni chlopné. V misté membrandzniho
septa byva nejcastéji lokalizovan vrozeny defekt septa komor (Vojacek, Kettner, 2009).
Stahem levé komory je krev vypuzovana do aorty a otvor uzavira aortalni chlopen. Pti
kontrakci komor se dostava okyslicend krev ptes aortalni chlopen do systémového feciste
(Eliskova, Naiika, 2006). Usti aortdlni chlopné ma obvod 65-80 mm a pramér asi 20 mm.
Chlopen je obvykle tvofena tfemi polomésiCitymi cipy, které se oznacuji jako levy
koronarni, pravy koronarni a nekoronarni cip. Cipy nemusi byt stejné¢ dlouhé a jsou mezi
nimi tfi komisury. AZ u 1-2 % populace je aortalni chlopeii vrozené¢ dvojcipd a vzacné
muze chlopen byt i vrozené jednocipa. Ke vzajemnému dotyku cipt v diastole nedochazi
na urovni jejich okraji, ale pon¢kud distalnéji. Aortalni povrch cipt je ptivracen ke sténé
kotene aorty, ktera je zde lehce vyklenuta, toto misto se nazyva Valsalvovy sinusy.

Nyni bych v kratkosti napsala je$t€ néco o podpirné struktufe srdce, kterou tvofi
vazivova kostra, kterd oddé€luje siné od komor. Je tvofena zejména vazivovymi prstenci
mitralni a trikuspidalni chlopné a upinaji se do nich svalova vldkna komor a cipy
atrioventrikularnich chlopni. Ke kostie patii 1 vazivovy prstenec aortalni chlopné. Mezi
mitralnim a aortdlnim prstencem jsou dvé vazivova trigona (levé a pravé). Tzv. centralni
vazivové teleso je tvofeno pravym trigonem a na né navazujicim membrandéznim septem
komor. Timto télesem prochazi Histiv svazek prevodniho systému.

Na konec jesté v kratkosti shrnu stavbu srdecni stény. Na povrchu je srdce kryto
perikardem, ve kterém probihaji tepny a Zily a obsahuje 1 tukovou tkan. Perikard je tvofen
dvéma listy — viscerdlnim a parietdlnim, mezi nimi se nachazi minimalni mnoZzstvi volné
tekutiny. Nejsilnéjsi ¢ast stény je myokard, ktery je tvotfen pticné pruhovanou srdecni
svalovinou. V sinich je dvouvrstevny, v komorach trojvrstevny. Vldkna srde¢niho svalu
jsou slozité propletena a tvofi architektoniku srdecniho svalu. Myokard ma vegetativni
inervaci a to znamend, Ze sympatickd vldkna se nachdzi v pfedni Casti srdce a

parasympatickd v posterobazalni Casti. Vnitini sténa, obracena do srdecnich dutin, se
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nazyva endokard a je to vazivova blanka smérem do dutin pokryta endotelem. Mezi
endokardem a myokardem probihaji Purkyiiova vldkna, kterd jsou soucasti pfevodniho

systému (http:/www.wikipedia.org/wiki/Srdce).

1.2 Cévy srdce a inervace srdce

Tato kapitola je dilezita z hlediska lokalizace infarktu myokardu podle srde¢ni tepny a
jejiho povodi. Nejprve popisi cévni zasobeni srdce, které je pomérné slozité, potom jak je
fizena srde¢ni ¢innost a na zavér také popisi anatomii cévni stény. Myokard srdce je tady
vyzivovan dvéma veéncitymi tepnami, které odstupuji z kofene aorty v misté Valsalvovych
sind. Z pravého koronarniho sinu odstupuje arteria coronaria dextra (ACD) s dlouhym
kmenem, ktery probihd v atrioventrikularnim sulku, a na zadni sténé se vétvi na dvé
hlavni tepny zasobujici zadni sténu nebo i lateralni sténu, to zalezi na mohutnosti tepny.
Z levého koronarniho sinu odstupuje arteria coronaria sinistra (ACS) s kratkym kmenem,
ktery se vétvi na ramus intraventricularis interior (RIA) probihajici v interventrikularnim
sulku vydavajici na své cesté septalni a diagonélni vétve a ramus circumflexus (RCx),
probihajici v atrioventrikularnim sulku, ze kterého odstupuji marginalni vétve. ACD
odvadi krev z pravého aortalniho sinu, ve svém zacatku ma primér kolem 4 mm. Od
ACD odstupuji vétve pro pravou komoru. ACD zéasobuje pravou sii, ¢ast levé siné, sténu
pravé komory, prouzek stény levé komory, vSechny papildrni svaly pravé komory. ACS
odvadi krev z ptedniho aortalniho sinu a pfi odstupu dosahuje priméru 4,5-5 cm a jeji
kmen je dlouhy 2-3 cm. Dale se dé€li na ramus intraventrikularis anterior (RIA) a ramus
circumflexus sinistra (RCS). Jde o hlavni zasobeni srdce arteridlni krvi. RIA prochazi az
k apex cordis a miize presahovat pfes apex na zadni sténu komor. Vydava vétve pro
ptilehly tsek pravé komory, pro pfedni sténu levé komory a vétve pro predni ¢ést
mezikomorové prepazky. RCS za svého pribéhu vydava vétve pro levou predsin a vétve
pro spodni plochu levé komory. ACS vyzivuje sténu levého atria, ¢ast pravé sin€, stény
levé komory, prouzek stény pravé komory. Mezi vétvemi hlavnich tepen se vyskytuji
takzvané kolateraly, coz jsou spojky, které vytvareji v pfipad€ obstrukce anastomodzy
(Eliskova, Narika, 2006).

Domnivam se, ze je podstatné zminit v tomto anatomickém piehledu 1 srdecni Zily,
které vétSinou provazeji koronarni tepny a v subepikardidlnim tuku jsou uloZeny

povrchnéji. Na ptedni sténé probihd vena cordis magna a v sulcus interventricularis
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posteriori probiha vena cordis media. Srde¢ni zily se spojuji v sinus coronarius, ktery usti
do pravé predsin€é. Krom¢ téchto hlavnich zil existuji i drobné Zily, které usti ptimo do
srdeCnich dutin, zejména do pravostrannych oddili.

V dalsi ¢asti této kapitoly popiSi srdecni Cinnost, kterd je fizena bunkami prevodniho
systému srdce, které jsou nadané automacii, to znamena moznosti spontanni depolarizace
a zéroven je ovliviiovand nervovym systémem. Srdce je inervovano aferentnimi i
eferentnimi vladkny z plexus cardiacus, uloZeného v konkavité oblouku aorty a v oblasti
rozvétveni priduSnice. Plexus je tvofen ganglii a vldkny sympatiku i parasympatiku.
Sympatickd vldkna pochazeji z krénich a hornich hrudnich ganglii truncus symphaticus,
parasympaticka vldkna pochazeji z nervus vagus. V srdci se nervova vldkna nachdzeji
hlavné v subepikardidlnim tuku a v oblasti uzlti pfevodniho systému (Vojacek, Kettner,
2009).

Dulezité¢ je popsat si také anatomii cévni steny. Jednotlivé tepny se déli podle
uspotradani cévni stény a prisvitu na tepny elastické (aorta), tepny muskularni (véncité
tepny), a tepénky. Pti mikroskopickém vySetieni pticného fezu tepny lze zjistit, ze jeji
sténu tvofi tfi zdkladni vrstvy: vnitini je intima, stfedni je media a zevni je adventicia.
Intima je vnitini vrstva tepny, tvoii ji endotel a bazalni membrana. Endotel tvoii jedna
vrstva plochych buné¢k, spojenych vzijemné mustky, nasedajici na tenkou bazalni
membranu, sloZenou z kolagenu a elastickych vlaken. Endotel pfedstavuje bariéru mezi
krvi a subendotelovou vrstvou a endotelové builky jsou vysoce metabolicky aktivni,
slouzi k transportu latek mezi krvi a cévni sténou. Produkuji navic latky, které¢ ovliviuji
stazlivost cévy (napt. endotelovy relaxacni faktor ERF ma velky vazodilatacni ucinek a
naopak endotelin ma vazokonstrikéni vliv). Dalsi latky tvofené v endotelu ovliviiuji
srazlivost krve. NeporuSena endotelova cévni vystelka tvofi nesmacivou plochu, kterd
zabranuje shlukovani trombocyti a tim vzniku trombu. Dalsi vrstvou je media, ktera
obsahuje vrstvy hladkého svalstva a kolagenni a elasticka vldkna. Mezi bunikami je
elestin a kolagen, produkovany buiikami hladkého svalstva. Kolagenu a elastinu se
v bunikéch tvofi tim vice, ¢im vice je sténa cévy drdzdéna riznymi chemickymi podnéty
(napt. vysokou hladinou cholesterolu) nebo fyzikalnimi podnéty (napéti cévni stény pii
arteridlni hypertenzi). Posledni vrstva adventicia je slozena z kolagenni hmoty, kterou
vytvaii fibroblasty, které v adventicii pfevazuji nad ostatnimi bunikami. Adventicia je
hlavni zpevnujici podporou cévni stény, zvlasté za okolnosti, kdy je media oslabena,

napt. aterosklerézou. V adventicii velkych tepen jsou i drobné vyzivné tepénky (vasa
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vasorum), lymfatické cévy a nervova vlakna (Kolat, 2009).

1.3 Prevodni systém srdce

V dalsi kapitole popisi pfevodni systém srdce, jak se projevuje srde¢ni ¢innost, co ji
ovliviluje, a také popisi, jaké ma prevodni systém zakladni vlastnosti. Srde¢ni ¢innost se
projevuje jednak stahem — systolou a jednak ochabnutim — diastolou svaloviny piedsini a
komor. Vzruch, ktery tuto Cinnost ovliviiuje, je vytvéaien specializovanymi buiikami
srdce, které se jmenuji bunky prevodniho systému. Tyto buiiky tvofi na urcitych mistech
srdce nakupeni ve formé uzlikl, svazkl a vladken a vytvaieji pfevodni systém srde¢ni
(Eliskova, Nanka 2006). Pfevodni systém ma tfi zdkladni vlastnosti: autonomie,
automacie, rytmicita. Autonomie je nezavislost a znamena to, Ze jednotlivé srdecni
kontrakce vznikaji v srdei samém nezavisle na jinych mechanismech. Automacie je
samoc¢innost a znamena, ze srdce je schopné samocinné vytvaret pravidelné se opakujici
podnéty k vlastni kontrakci a jako posledni uvedu rytmicitu, to je pravidelnost, podnéty
ke kontrakcei srdce vytvaii pravidelné.

Soucasti prevodniho systému jsou: sinoatrialni uzel (SA uzel, sinovy uzel, srdecni pace-
maker), coz je vietenity utvar délky 10-20 mm a Sitky 5 mm, uloZeny v epikardu v misté
pfechodu pravého srde¢niho ouska do horni duté Zily. Uzel je tvofen specializovanym
myokardem s ¢etnymi kolagennimi a elastickymi vldkny. V centru uzlu probiha drobna
arterie ramus nodi sinuatrialis, kterd pochazi v 55 % zpravé a ve 45 % zRC levé
koronarni arterie. V okoli uzlu jsou hojnd nervova vldkna i gangliové buiiky. Vzruch se
z SA uzlu §ifi preferencnimi sitovymi drdhami, které jsou tvotfeny normalni kontraktilni
svalovinou sini. RozliSuji se drahy ptedni, stfedni a zadni. Tyto sinové drahy ptechdzeji
do ptivodi k AV uzlu. Dalsi ¢asti pfevodniho systému je atrioventrikularni uzel (AV uzel,
sinokomorovy uzel), ktery ma velikost vrozmezi 5-7 x 2-5 mm a je uloZen
subendokardialné v pravé sini, mezi Ustim sinus coronarius a septdlnim cipem
trikuspidalni chlopné. Histologicky ma obdobnou strukturu jako SA uzel a je vyzivovany
ramus nodi atrioventricularis, ktery v 90 % vychazi zpravé a v10 % zRIA levé
koronarni arterie. ZajiStuje ptenos srdecniho vzruchu ze sini déle na komory. Na AV uzel
navazuje Hisiiv svazek (AV svazek, siniokomorovy svazek), ktery je jedinym svalovym
spojenim mezi sinémi a komorami. Svazek je pokraCovanim AV uzlu a ve svém

pocate¢nim prubehu prochézi centralnim vazivovym télesem. Je 6-20 mm dlouhy a 1-3
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mm silny. Po prichodu vazivovym télesem probiha mezi dolnim okrajem
membrano6zniho septa a vrcholem svalového septa komor, kde se zac¢ind vétvit. Nejprve
vydava jemnd vldkna levého raménka (zadni vldknéni), dale se vétvi na predni vlaknéni
levého raménka a samostatny svazek - pravé raménko. Obée vétveni levého raménka bézi
subendokardialné k srdeCnimu hrotu. AV svazek je, podobné jako AV uzel, vyzivovan
v90 % zpravé a v10 % zRIA levé koronarni arterie. Zajimavé je, Ze pii infarktu
myokardu miize dojit i k nekréze AV svazku anebo ramének a vznika tak siiokomorovy
nebo raminkovy blok. Nyni popisi pravé raménko, které je pfimym pokracovanim AV
svazku. Probiha nejprve subendokardialné, pak intramyokardiadlné¢ a pak ptfechazi pres
myokardialni snopec do baze predniho papilarniho svalu pravé komory. Béhem svého
pribéhu vydava do stén pravé komory a jejich papiladrnich svali jemna Purkynova
vldkna. Celkova délka pravého raménka je asi 50 mm a jeho primér je 1 mm. Obé¢
raménka jsou vyzivovana z perforujicich vétvi RIA a dalSich drobnych cév. Purkyrnova
vldkna jsou konecnym usekem pifevodniho systému. V obou komorach probihaji té€sné
subendokardialné. Jsou tvofena velkymi svétlymi myokardidlnimi bunfikami a pfes
ptechodné buiiky piechazeji do pracovniho myokardu.

Nervové zasobeni sinokomorového prevodniho systému (sympatické i parasympatické)
je ptitomno v AV uzlu i svazku, perifernéji ale jen velmi malo (Vojacek, Kettner, 2009).

Zakladem vySetfeni prevodniho systému srdce je elektrokardiogram (EKG). Jestlize
bychom chtéli podrobnéjsi vySetfeni prevodniho systému srdecniho, umozni ndm ho

elektrofyziologické vysSetfeni srdce.
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2 Ateroskleroza

Ve druhé kapitole se budu zabyvat ateroskler6zou, nejprve popisi patogenezi, potom
rizikové faktory a dalsi faktory, které ateroskler6zu ovliviuji a nakonec se budu zabyvat
prevenci a tim ptedchdzeni chorob kardiovaskularniho systému. Ateroskleroza je
chronické progresivni onemocnéni charakterizované rozvojem aterosklerotickych platt
ve sténé cévy. Jde o dlouhodoby proces zacCinajici jiz v détstvi, akcelerujici ve strednim
veéku, provazeny komplikacemi v celém pribéhu dospélosti az do staii. Ateroskleroza
neni procesem typickym pro dnesni spolecnost, ale provazela Clovéka od hluboké
minulosti bez ohledu na zpisob Zivota a stravovani — studie HORUS (Vojacek, Kettner,
2009). Riziko predcasného nastupu aterosklerdzy se stale zvySuje, nebot’ déti jsou stale
méné aktivni. Skolni déti zfidka vykonavaji doporuéené denni cvi¢eni po dobu 30 az 45
minut. Vice nez polovina dospivajicich po opusténi Skoly nevykonava uz Zadnou
fyzickou aktivitu (Camm, Liischer, Serruys, 2000).

Prvnimi patologickymi znamkami aterosklerotického procesu jsou lipoidni prouzky.
Vznikaji z infiltrace intimy tepny lipoproteiny s minimalnim obsahem fibrozni tkané a
jsou tvofeny prevazné makrofagy, vyplnénymi tukem. PokrocilejSim projevem
aterosklerotického procesu jsou fibrozni platy, které maji bélavé zbarveni, jsou vyvySeny
nad uroven okolniho endotelu a vice ¢i méné zuzuji prisvit tepny. DalSim vyvojem
aterosklerozy je ateromatozni plat. Diive se zjistoval nejvice u nemocnych po 50. roce
zivota, dnes se vSak stale Castéji objevuje v mladém veku. Aterom v platu se projevuje
jako vyvysené lozisko a byva mekéi konzistence nez fibrozni plat. Na fezu se zjisti ve
ztlustélé intimé dutina, vyplnéna Zlutavou kasi. Kryci vrstva platu mlze za urcitych
rizikovych situaci snadno prasknout a na povrchu nekrytém nesmacivym endotelem
dochazi k agregaci krevnich desti¢ek, z nichz se miize vytvofit trombus. Takovy plat se
nazyva nestabilni a Casto byva pficinou vzniku trombu a uzévéru cévy. Klinicky se
nestabilni plat strombem projevi bud’ nestabilni anginou pectoris, nebo infarktem
myokardu.

Nyni popiSi patogenezi aterosklerozy. Pii rozvoji aterosklerdzy se uplatiuji dvé
zakladni pfic¢iny: opakovand mikrotraumatizace cévni stény a hyperlipoproteinémie.
Poskozeni endotelu plsobi fada chemikalii jako oxid uhelnaty a nikotin pfi kouieni

cigaret, n¢které bakterialni toxiny, viry a vysoka hladina cholesterolu. Hypertenze a viiivé
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proudéni krve poskozuji vystelku mechanicky. V misté poskozené vystelky se shlukuji
leukocyty a desticky. V cévni stén€ se hromadi lipoproteiny o nizké denzitné¢ — LDL,
které jsou hlavnimi nosi¢i cholesterolu. Vznik a progrese aterosklerézy je tim
pravdépodobnéjsi, ¢im vétsi je poskozeni endotelu, nebo naopak, ¢im vyssi je
koncentrace lipoproteind, a to i pii malém poskozeni endotelu.

Ptic¢iny vzniku ateroskler6zy stile nejsou jasné. Byly ale zjiStény urcité okolnosti a
vlivy, pfi jejichz piisobeni vznikd onemocnéni Castéji. Tyto se oznacuji jako rizikové
faktory aterosklerdzy. Jako prvni popiSi hyperlipoproteinémii, ktera se v nasi zemi
povazuje za nejCastéjsi rizikovy faktor aterosklerdzy, predevsim zvysSena hladila LDL.
Jeji pri¢inou je nadmérny pifijem cholesterolu a nasycenych mastnych kyselin v potravé.
Osoby s koncentraci cholesterolu nad 6,5 mmol / | maji 2,5krat vyssi riziko vzniku
ateroskler6zy nez osoby s hodnotou pod 5 mmol / 1. Druhym nejcastéj$im rizikovym
faktorem, ktery popisi, je vysoky krevni tlak, ktery poskozuje cévni vystelku mechanicky.
U nemocnych s diastolickym tlakem nad 100 mmHg byl zjistén v pritbé¢hu dvanacti let
Ctyfnasobné vyssi vyskyt infarktu nez u nemocnych s fyziologickymi hodnotami. Ttetim
hlavnim rizikovym faktorem je koureni cigaret a tabaku viibec, ten zvysuje riziko az
trojnasobné. Dalsimi rizikovymi faktory jsou diabetes mellitus, nadmerna spotreba
alkoholu, Spatna nutrice, nizkd télesna aktivita a rodinny vyskyt kardiovaskularnich
onemocneni (Kolatr, 2009). Ateroskler6za je nejCastéj$i pfi¢inou Umrti a zévaznych
onemocnéni v zdpadnim svété. Svétova zdravotnicka organizace predpovidd, ze v blizké
budoucnosti se stane nejcastéjsi pri¢inou umrti na celém svéte¢ (Crawford, DiMarco,
Paulus, 2004).

Dulezitou oblasti, kterou bych jako soucast této kapitoly také alespon kratce popsala,
jsou psychosocialni faktory, negativni emoce a depresivni syndromy jako rizikové
faktory kardiovaskularnich chorob. Uloha psychosocialnich faktord v patogenezi
kardiovaskularnich chorob je studovéana po fadu let, nebylo vSak dosazeno shody, do jaké
miry mohou ovlivnit morbiditu a mortalitu u nemocnych se srde¢nimi chorobami. Byly
studovany nasledujici faktory: depresivni stavy, uzkostné¢ stavy, osobnostni
charakteristiky, socialni izolace a chronicky zivotni stres. V ramci studie NHANES
v USA se ujistilo, Ze depresivni syndromy v anamnéze zvysuji relativni riziko fatalniho
IM o0 50 % ve srovnani s osobami bez téchto symptomi. V jiné studii provadéné u 1ékata
ve Spojenych statech, ktefi sami uvadéli depresivni stavy, bylo relativni riziko pro fatalni

a nefatdlni ICHS zvySeno vice nez dvojnasobné. Depresivni stavy tedy zvySuji riziko
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kardiovaskularni timrtnosti. Depresivni symptomatologie casto unika pozornosti 1ékaiti a
marn¢ se tak patrd po organickych pticinach potizi, které jsou ve skutecnosti zptisobeny
zkrytou (larvovanou) depresi nebo uzkostnym stavem. Vyskyt téchto poruch roste
s vékem, je Cast¢jsi u hospitalizovanych pacientli a nejcastéjsi u pacient po mozkové
mrtvici nebo infarktu myokardu. Prevalence depresi u téchto stavl ¢ini asi 50 %.
Psychosocidlni faktory, negativni emoce a deprese ziejmé zasahuji jak do aterogeneze,
tak 1 trombogeneze a tim zvySuji riziko kardiovaskuldrnich chorob. Toto zvySené riziko je
mozno ovlivnit psychologickou, kognitivni nebo behaviordlni 1é€bou nebo
farmakologicky. Zatim jsou znamy vysledky dvou studii a v obou téchto studiich se
1écbou vyrazné zlepsila kvalita Zivota, nikoliv vSak mortalita.

Svoji tlohu pfi vzniku onemocnéni ma také individualni riziko choroby, které vznika
slozitou interakci mezi faktory zivotniho stylu clovéka, jeho osobnostnimi
charakteristikami a fadou genetickych faktorii a genetickych polymorfismt. Cilem
prevence je snizit riziko kardiovaskularnich onemocnéni u clovéka jako jedince 1
v populaci. Populacni strategie prevence ma za cil ovlivnit faktory Zivotniho stylu a
zevniho prostiedi, je to tedy primarni prevence cilend na celou populaci. Sekundérni
prevence se zamétuje na osoby s prokazanym kardiovaskularnim onemocnénim. Cilem je
zabranit regresi a rekurenci choroby a opét se to déje ovlivnénim rizikovych faktort
ateroskler6zy. Doporucené postupy pro prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni
v klinické praxi urcuji nasledujici priority: 1.) pacienti s klinicky manifestni ICHS, ATS
perifernich cév, 2.) asymptomatické osoby s vysokym rizikem postizeni chorobou,
vyrazné zvySeni hladiny jednoho zrizikovych faktori, napi. tézka hypertenze nebo
celkovy cholesterol nebo DM II. typu nebo DM 1. typu s mikroalbuminurii, 3.) pokrevni
piibuzni osob s pfed¢asnou manifestaci KVO — u muzt do 55 let véku, u Zen do 65 let
veéku, 4.) ostatni osoby zachycené v rutinni klinické praxi. Kardiovaskularni riziko
urcujeme v praxi podle tabulek rizika. Ty byly vytvofeny v programu SCORE a byly
upraveny podle studie také pro naSi populaci. Z tabulek SCORE je moZno odecist
individualni riziko postizeni podle pohlavi a véku, koufeni, systolického tlaku, celkového
cholesterolu. Podle tabulek miizeme pacientovi demonstrovat, jak se zméni riziko jeho
postizeni v ptistich deseti letech nebo do 60 let véku (Vojacek, Kettner, 2009).

Na konec bych rdda napsala néco o prevenci aterosklerozy. Rozdéluje se na primdrni
a sekundarni. U primarni prevence je dilezité odstranit rizikové vlivy, protoze jejich

odstranéni mize rozvoj aterosklerozy i zvratit. Nejdilezitéjsi je okamzité piestat koufit,
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spravna  zivotosprava a celozivotni 1éCba  hypertenze, stejn¢ jako 1écba
hyperlipoproteinémie. Sekundarni prevence se uskuteciuje u nemocnych po prodélaném
infarktu myokardu nebo mozkové piihod¢ a snizuje riziko novych piihod a amrti. Kromé
komplexni medikament6zni 1écby zédkladniho onemocnéni jsou neméné dulezité i obecné
zasady prevence aterosklerozy. Jsou to vhodna dieta, zanechani koufeni a pravidelna
fyzicka aktivita se ztratou hmotnosti. Pfi dodrzovani téchto obecnych zasad prevence
ateroskler6zy se snizi mortalita na IM az o 20 % (Kolaf, 2009). Kone¢ny zavér by tedy
mohl znit, Ze ateroskleréza je v pravdé multifaktoridlni onemocnéni. Vznik aterosklerdzy
vyzaduje interakci mezi metabolickymi, z&nétlivymi, hemodynamickymi a
hemostatickymi faktory. Kazdy z nich je dilezitym cilem terapie a kazdy z nich stoji za
prozkoumani s cilem vyvijet nové 1écebné metody proti tomuto smrtelnému onemocnéni

v zapadnim svété (Crawford, DiMarco, Paulus, 2004).
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3 Akutni koronarni syndrom

3.1 Definice a rozdéleni

Vzhledem k pokroku v diagnostickych metodach a zavedeni novych biomarkert
srdeéniho poSkozeni byla v posledni dob& evropskou kardiologickou spolec¢nosti
revidovana definice infarktu myokardu. Pojem akutni koronarni syndrom (AKS) je
pouzivan v posledni dob¢€ k oznaceni klinickych projevli koronarni nemoci se spole¢nym
patofyziologickym podkladem, a to trombem, nasedajicim na praskly plat ve véncité
tepné. S ohledem na rozdilnost v 1é¢ebném postupu je v dnesni dobé pfijato praktické
déleni na zéklad€¢ prvniho zdznamu na EKG na akutni koronarni syndrom s elevacemi
useku ST (STEMI) a bez elevaci tseku ST na EKG (N-STEMI). STEMI je definovan
pii pfitomnosti nové nebo predpokladatelné nové elevaci iseku ST, u non-STEMI neni
ptfitomna elevace Gseku ST, Q-infarkt se definuje v pfitomnosti kmitu Q, eventuelné jeho
vyvojové zmény, non-Q infarkt je pfi nepfitomnosti kmitu Q alespoit 12 hodin po
koronarni ptihod¢. Elektrokardiograficky se akutni syndrom bez ST elevaci miize projevit
bud’ vyskytem prognosticky pomérné zavaznych depresi tiseku ST nebo dale inverzi viny
T, nespecifickymi zménami nebo muze byt EKG kiivka i normélni. Vyskyt depresi useku
ST mulZe byt nezavisly na symptomatologii a miiZze znamenat ném¢& probihajici ischemii
myokardu. Byl prokdzan prognosticky vyznam pro stupeit a dobu trvani depresi tseku
ST, jakozto vyjadieni celkové ischemické zatéze myokardu. Ekvivalentem elevaci useku
ST na EKG mitize byt Cerstvy vznik blokady levého raménka Tawarova nebo vzacnéji tzv.
»pseudonormalizace* negativnich vin T. Akutni koronarni syndrom s elevacemi tseku ST
na EKG mize byt spojen v EKG obraze slevym piednim nebo slevym zadnim
hemiblokem ¢i bifascikularni blokddou nebo miize byt zase velmi vzacné pouze blokada
pravého raménka Tawarova. Diagndza infarktu myokardu posuzovana pouze podle
prvniho zaznamu EKG a klinického obrazu v inicidlni fazi AKS muizZe byt jen doCasna.
Definitivni diagn6za obou téchto forem se stanovi dodatecné podle vysledku
biochemického vysetieni, vyvoje EKG zmén, koronarografického nalezu, popiipadé na
podklad¢é patologickoanatomického vysetieni. Na EKG mulze byt pifitomen kmit Q
starSiho data, nebo se mliZze vyvinout v pribéhu STEMI, ale i u nemocnych s non-STEMI
(ten progreduje do Q-IM asi ve 20 % ptipadl). Vzacné pti velmi Casné reperfuzi mize i

STEMI skoncit jako non-Q IM (Vojacek, Kettner, 2009).
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Z téchto faktl je tedy jasné, ze pojem akutni infarkt myokardu (AIM) by mél byt uzivan
tehdy, je-li k dispozici prikaz myokardialni nekrézy v klinické situaci odpovidajici akutni
myokardidlni ischemii. Za téchto podminek je ke stanoveni diagndzy IM zapotiebi splnit
libovolné z nésledujicich kritérii: detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnot srdecnich
biomarkert (pfednostné troponinu), kdyz alespon jedna hodnota ptesahuje 99. percentil
pro normalni referencni populaci a je pfitomen alespoil jeden z nésledujicich: symptomy
ischemie myokardu, nové nebo predpokladané nové vyznamné zmény useku ST-viny T
(ST-T) nebo nové wvznikld blokdda levého Tawarova raménka (BLRT), vyvoj
patologickych kmiti Q v EKG zdznamu, zobrazeni nové ztraty viabilniho myokardu ¢i
nov¢ regionalni poruchy hybnosti srdecni stény, identifikace intrakoronarniho trombu pii
angioplastice nebo pitve.

Dalsi specificka kritéria definice IM jsou u srde¢ni smrti, u IM souvisejiciho s PCI nebo
CABG. Myslim si, ze neni nutné je v této bakalafské praci podrobnéji rozebirat.

Nyni popisi kritéria pro diagnézu prekonaného infarktu myokardu. Kritéria jsou tato:
patologické kmity Q se symptomy ¢i bez nich, a to ptfi vylouceni neischemickych zmén,
zobrazeni oblasti bez viabilniho myokardu, ktera je ztencena a nekontrahuje se, a to pfi
vylouc¢eni neischemickych zmén nebo patologickoanatomicky prikaz piekonaného IM.

IM je z hlediska patologie definovan jako odumieni bunc¢k myokardu v disledku
prolongované ischemie myokardu. Histologickd smrt bun¢k nenastava ihned po nastupu
ischemie myokardu, dochazi k ni po urcité ¢asové prodlevé, a to pouhych dvacet minut,
podle nékterych zvitecich modelt i diive. Trva n€kolik hodin, nez 1ze nekrézu myokardu
identifikovat posmrtnym makroskopickym ¢i mikroskopickym vySetfenim. K taplné
nekroze bunck ohrozeného myokardu dochazi nejdiive za 2-4 hodiny, pfipadné pozdéji.
Cely proces vedouci ke vzniku zhojeného infarktu obvykle trva alespont 5-6 tydni

(www.kardio-cz.cz/resources/upload/data/540 293-301.pdf).

3.2 Biomarkery nekrozy myokardu u akutniho koronarniho syndromu

V této kapitole popisi vyznam srde¢nich troponinii pii diagnostice infarktu myokardu,
jaké jsou pripadné alternativy a také jak jsou definované zvySené koncentrace
jednotlivych biomarkert. PoSkozeni myokardu detekujeme tehdy, jestlize jsou zvySeny
koncentrace senzitivnich a specifickych biomarkert, jako jsou srde¢ni troponiny (T) nebo

myokardialni frakce kreatinkinazy v krvi (CK-MB). Srdec¢ni troponin I a T jsou soucasti
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kontraktilniho aparatu bunék myokardu a jsou exprimovany témét vyhradné v srdci.
Ackoli vzestup téchto biomarkeri v krvi je odrazem poskozeni vedouciho k nekroze
buné¢k myokardu, nevyplyva zn¢j mechanismus vzniku poskozeni. Preferovanym
biomarkerem je troponin [ a T, které jsou vysoce specifické pro myokardidlni tkan a
zarovenl maji vysokou senzitivitu. Detekce vzestupu a/nebo poklesu jeho hodnot ma pro
diagnostiku IM zdsadni vyznam. ZvySena koncentrace troponinu je definovdna jako
hodnota vyss§i nez 99. percentil referencni populace zdravych osob. Vzorky krve pro
stanoveni troponinu by mély byt odebrany pii prvnim vySetfeni a nasledné 3-6 hodin
poté. Pozdéji odebranych vzorki je zapotiebi tehdy, jestlize se vyskytnou dalsi epizody
ischemie nebo je-li doba prvnich pfiznakil nejasnd. Ke stanoveni diagnozy IM je
zapotiebi vzestupu a/nebo poklesu hodnot, pfiCemz alesponn jedna hodnota musi
pfesahovat diagnostickou hodnotu. Zaznamenani vzestupu a poklesu neni ke stanoveni
diagnézy IM nutné, pokud pacient s vysokym netestovym rizikem IM pfichazi s del§im
odstupem od vzniku pfiznakt, napiiklad v dobé odpovidajici pomalu klesajici casti
ptislusné kiivky. Hodnoty mohou zlstat zvySeny po dobu 2 i vice tydnii od rozvoje
nekrézy myocyti. U vysoce senzitivnich metod stanoveni troponinu lze doporucit
diagnostické metody specifické pro pohlavi. ZvySend hodnota troponinu bez
dynamického vyvoje nebo pii absenci klinickych znamek ischemie by méla vést k patrani
po dalSich diagnézach, jez mohou byt spojeny s poskozenim myokardu. Neni-li stanoveni
troponinu dostupné, predstavuje nejlepsi alternativu stanoveni hmotnostni koncentrace
MB frakce kreatinkinazy (CK-MB mass), ne jeji enzymatické aktivity. Podobné jako u

troponinu je diagnostickou hranici elevace CK-MB mass ptesahujici 99. Percentil.

3.3 Epidemiologie akutniho koronarniho syndromu

Podle registru CZECH je odhadovéno, Zze v Cesku ro&né onemocni piiblizné 32 500
osob akutnim korondrnim syndromem, ztoho 26 000 ve form¢ akutniho korondrniho
syndromu bez elevaci ST na EKG (z toho piiblizné polovina non-Q akutni infarkt
myokardu a polovina nestabilni angina pectoris) a 6 500 nemocnych prodéla akutni
koronarni syndrom s elevacemi ST. Mortalita nemocnych s AKS bez ST elevaci je
v soucasné dob¢ 1,25-4,4 % a nemocnych se STEMI 4,0-10 %. Hospitaliza¢ni mortalita
nemocnych s akutnim infarktem myokardu mezi rokem 1973 a 2000 vyrazné a vyznamné

poklesla z 16,6 % na 4,1 %, a co je rovnéZ velmi dulezité, poklesla i mortalita nemocnych
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propusténych z nemocnic béhem dalSich dvou let po IM z 17,8 % na nyn&j$i 1 %. O
zménach prednemocni¢ni mortality je jen malo udaji. Vyjimkou je MONICA -
CATALONIA STUDY, které prokazala nezménéné vysokou pfednemocni¢ni mortalitu 46

% u muzii a dokonce 53 % u zen (Vojacek, Kettner, 2009).

3.4  Akutni infarkt myokardu — patogeneze a morfologie.

Nyni bych rada popsala patogenezi infarktu myokardu, toto téma mi piipada dulezité, a
tak se mu vénuji podrobngji. Akutni infarkt myokardu je komplikaci pokrocilého
aterosklerotického onemocnéni véncitych tepen. Jeho pficinou je asi v 95 % uzévér
vénclité tepny trombem nasedajicim na plat, ostatni pficiny jsou vzacné a je to naptiklad
embolie do véncité tepny, spasmus véncité tepny, poranéni nebo zanét. Po pferuseni
pritoku krve k myokardu ptezivaji svalové buiikky hypoxii prvnich dvacet minut. Obnovi-
li se vtéto dobé piisun kysliku, bunky jsou schopny uplné regenerace, dochazi tedy
k reverzibilni ischemii. Po tomto obdobi propadnou buiiky nejvice postizené ischemii
nekroze a poskozeni je uz ireverzibilni. Dokonceny infarkt obvykle miva trojuhelnikovy
tvar s bazi subendokardialn¢ a vrcholem epikardidlng. Cely proces prechodu ischémie
v nekrézu kon¢i za 4-6 hodin po uzavéru tepny. Faktory ovliviiujici rozsah infarktu
myokardu jsou nésledujici: priisvit tepny v misté uzavéru — to znamena, ze infarkt je tim
ktery popisi, je stav kolaterdlni cirkulace. Dobie u¢innéa kolateralni cirkulace omezuje
rozsah infarktu myokardu. Pti pokrocilém aterosklerotickém procesu na ,,neinfarktovych*
tepnach je to opacné, nebot’ kolaterdlni obch je nedostatecny. DalSim faktorem je
spasmus vencitych tepen, ten ovliviiuje nekrézu tim, Ze znesnadni nadhradni kolateralni
obéh. Nasleduje rychlost uzaveru. Pti rychlém nahlém uzavéru je nekréza myokardu
vetsi, nebot’ se nemiize uplatnit nahradni obéh kolaterdlni cirkulaci, kterd se vyviji
pomaleji. Srde¢ni nedostatenost nebo jiné choroby srdce snizuji pritok krve véncitymi
tepnami a nekrdza myokardu se rychle zvétSuje. Vysokd hladina katecholaminii zvysuje
potfebu kysliku v myokardu a tim i rozsah ischemie.

Pokud se na to podivame schematicky, 1ze rozd¢lit vyvoj infarktu do tfi stadii: 1. rozvoj
nekrozy, 2. resorbce nekrozy, 3. nahrada nekrozy fibrozni tkani. V prvaim stadiu pii
vzniku nekrozy je cévni st€éna ochrnuté a vlasecnice jsou preplnéné cervenymi krvinkami.

Pti pohledu se postizené misto jevi zprvu jako bledé Cervena a po 24 hodinach syté
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cervena vpadavajici tkan. Ve druhém stadiu, obvykle jiz po 12 hodinéch, zac¢ina odklizeni
nekrotickych hmot. V okoli dochazi k zanétlivé reakci, do loZiska zacinaji pronikat bilé
krvinky. Makroskopicky infarkt postupné méni barvu, od Cervené v jilové Zlutou. Ve
tretim stadiu, obvykle po péti dnech, nastdva postupna ndhrada nekrotickych hmot
vazivovou tkani, souCasné probiha odbouravani nekrézy. Po 10 dnech se sténa levé
komory oslabi odbouranim nekrotickych hmot, do loziska prortistd granulacni tkan, ta se
do tfi tydnt rozsiii na celé loZisko. V dalSich tfech tydnech se vytvafi pevna jizva. Proces
hojeni zafind od druhého tydne a konci obvykle do Sesti tydnli. U znacné rozsahlych
infarkt ke zhojeni nekrézy nemusi dojit viibec, nekréza postupuje a nekrotické lozisko
se postupné zvétSuje. Rozsahld nekréza také mulize prasknout a dochdzi tak k srdecni
tamponad¢, nebo mize prasknout mezikomorové piepazka, papilarni sval ¢i $laSinky
chlopné. Dulezita je i lokalizace infarktu myokardu. Infarkt myokardu nejéastéji postihuje
predni plochu levé srde¢ni komory a ptfedni polovinu mezikomorové piepazky a nazyva
se anteroseptalni infarkt. Spodni a zadni infarkty jsou na druhém misté a vétSina z nich
také postihuje zadni polovinu mezikomorové piepdzky, nazyvaji se posteroseptalni
infarkty. Pfiblizn¢ u jedné tfetiny zemielych na posteroseptdlni infarkt se téz zjistuje
soubézny infarkt pravé komory. Naproti tomu izolovany infarkt pravé komory je
vyjimecny, asi 3 % u vSech nemocnych, ktefi na infarkt zemfou. Zhruba u 10 %
nemocnych s infarktem levé komory dochazi také k infarktu levé siné.

Lozisko infarktu a s nim souvisejici ischémie vzdy omezuji funkci levé komory. AIM
porusuje piedevsim stazlivost stény levé komory v systole a tim dochéazi k poruse
systolické funkce, ktera omezi Cinnost srdce jako pumpy. SniZzuje i poddajnost levé
komory v diastole, tedy v dobé&, kdy se komory plni krvi a nastavé porucha diastolické
funkce. U malych infarktd se porucha funkce levé komory dé& zjistit pomoci
echokardiografie, scintigrafie a katetriza¢niho vysetieni. U velkych infarktl se projevi
klinicky, snizenim minutového objemu az hypotenzi. Porucha diastolické funkce se

klinicky manifestuje riznym stupném plicniho méstnani.

3.5 Klinické rysy myokardialni ischemie a infarktu myokardu

Nastup myokardialni ischemie je prvnim krokem na cesté¢ krozvoji IM a vyplyva
z nerovnovahy mezi pfisunem kysliku a naroky myokardu. Myokardidlni ischemii 1ze
obvykle v klinickych podminkédch rozpoznat na zéklad¢é pacientovy anamnézy a EKG.

Mezi mozné ptiznaky ischémie patii rizné kombinace diskomfortu na hrudi, bolest
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v horni konceting, v oblasti mandibuly, epigastria, pfipadné dusnost ¢i tinava. Diskomfort
spojeny s AIM trva obvykle déle nez 20 minut a Casto plati, Ze tento diskomfort je na
vétsi ploSe hrudniku, a nikoli jen lokalizovany a neni vdzany polohou, ned4 se ovlivnit
pohybem dané oblasti téla, miize byt provazen nevolnosti, pocenim nebo synkopou. Pfi
IM se také mohou vyskytovat atypické symptomy jako palpitace nebo srdecni zastava
nebo dokonce mohou symptomy chybét upln€. To se tykd naptiklad Zen, starSich
pacientil, diabetiktli, pacientii po operacich nebo kriticky nemocnych.

Kviili urgentnim lé€ebnym strategiim jako je reperfuzni terapie, obvykle oznacujeme
IM u pacientt s diskomfortem na hrudi ¢i jinymi ischemickymi symptomy, u nichz se
vyvine elevace useku ST ve dvou sousedicich svodech zjedné oblasti, jako IM
s elevacemi useku ST neboli STEMI. Naopak u nemocnych, ktefi pfi prvnim kontaktu
nevykazuji elevaci useku ST, zpravidla hovotime o infarktu myokardu bez elevaci tseku
ST tedy non-STEMI. U mnoha pacientii s IM se vyvinou kmity Q (Q-IM), zatimco u
jinych nikoli (non-Q-IM). U nemocnych bez elevace biomarkerti mizeme diagnostikovat
nestabilni anginu pectoris. Vedle uvedenych kategorii 1ze IM d¢lit na rizné typy na
zakladé patologickych, klinickych a prognostickych odli$nosti, a to soubézné s riznymi
1é¢ebnymi strategiemi (www.kardio-cz.cz/resources/upload/data/ 540 293-301.pdf).

U nemocnych s podezienim na AIM, resp. akutni koronarni syndrom by mél byt EKG
zdznam potizen bez zbyte¢nych odkladl, protoze Casto bezprostfedné rozhoduje o volbé
lécebného postupu. Optimalni je natoeni EKG kiivky jiz pfi prvnim kontaktu
s nemocnym. Soucasné telekomunikacni technologie (fax, internet, GSM) umoziuji
pienos EKG zdznami z pracovist’ primarni péce a vozu rychlé zachranné sluzby (RZP)
pfimo do specializovanych pracovist, kde mohou byt analyzovany. Pfi hrani¢nich nebo
nejasnych nalezech je tfeba provadét opakované EKG zaznamy v 10-15 minutovych
intervalech, popiipad¢ je nutné pouzit dal§i diagnostické metody. Akutni infarkt
myokardu je obvykle provazen zménami EKG, avSak az 10 % piipadi probiha bez

typického obrazu na EKG kfivce (Vojacek, Kettner, 2009).

3.6 Lécba akutniho koronarniho syndromu s elevacemi useku ST na EKG

(STEMI)

V soucasné dobé se 1écba jednoznacné opird o reperfuzni strategie, pii¢emz posledni
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studie potvrzuji piednosti pfimé koronarni angioplastiky s implantaci stentu. Lécba
nemocného se STEMI zahrnuje: pfednemocnicni opatieni, pfevoz a lébu na
katetrizacnim sale a dale na koronarni jednotce, pokracovani 1écby na standardnim
luzkovém kardiologickém oddé¢leni, dlouhodobd medikamentézni 1écba a nakonec
rehabilitace (Vojacek, Kettner, 2009).

Terapie AIM v prednemocniéni péfi ma jasn¢ vymezend pravidla, kterd bych se
pokusila struén€ a srozumitelné popsat. Pracovni diagnéza STEMI je zaloZena na
pritomnosti bolesti na hrudi trvajici déle nez 20 minut a nereagujici na nitroglycerin.
Dulezitymi voditky jsou anamnéza ischemické choroby srdecni a $ifeni bolesti do krku,
dolni Celisti a levé paze. Vcasnd diagnoza je zésadni, zdznam EKG by mél byt potizen
béhem prvniho kontaktu se zdravotnickym persondlem. Elevace useku ST by mély byt
zachyceny alespoit ve dvou sousednich svodech. U STEMI spodni stény je vhodné
provést zdznam z pravych nekordidlnich svodu. Izolovany zadni infarkt by mél byt 1éceny
jako STEMI (www.kardio-cz.cz/resource/upload/data/477 447-463.pdf).

Ptednemocnicni 1é€ba zahrnuje fadu rutinnich krokl, kdy prvnim krokem je ucinné
tlumeni bolesti opiaty (Fentanyl, Dolsin, Morfin nitroziln¢), ptednost ddvame Fentanylu
pro mensi vyskyt nezddoucich ucinkt. V piipad¢ aktivace parasympatiku s vagovymi
projevy podavame Atropin do zily - i.v. Rutinni medikace déale zahrnuje podani kyseliny
acetylsalicylové 500 mg i.v. i u nemocnych na chronické 1écbé touto déavkou,
nefrakcionovaného heparinu v davee 70-120 j./kg (tj. 5600 az 9600 j. heparinu u osoby
vazici 80 kg) (Vojacek, Kettner, 2009). Samoziejmosti je dale oxygenoterapie, pfi
hyperkinetické cirkulaci charakterizované hypertenzi a tachykardii a pifi zavaznych
komorovych arytmiich poddvame betablokatory. Pfi srde€nim selhdvani se podavaji
diuretika a vazodilatancia a pfi srdecni zastavé okamzité¢ zahdjime kardiopulmonalni
resuscitaci (Kolat, 2009). Nejkriti¢téjsim okamzikem je Casnd faze STEMI pro nebezpeci
fibrilace komor a defibrilator tedy musi byt k dispozici co nejdiive. Casna reperfuze je
kritickd z hlediska zachrany myokardu. Zpozdéni 1écby je ukazatelem kvality péce, a
mélo by proto byt zaznamenavéano ve vSech nemocnicich poskytujicich 1é¢bu pacientiim
se STEMI. Zpozdéni 1é€by u STEMI ma nékolik slozek. Prvni slozkou je zpozdéni
zpusobené pacientem a je to doba od zacatku obtizi k prvnimu kontaktu pacienta se
zdravotnickym personalem (first medical contact — FMC). Pro minimalizaci tohoto
zpozdéni by méla byt vefejnost poucena o symptomech akutniho infarktu myokardu a o

nutnosti pfivolani rychlé zachranné sluzby pfi objeveni se symptoml. Mize byt
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prospésné poskytnout pacientiim se stabilni formou ischemické choroby srdecni jejich
klidovy zaznam EKG zdivodu moZného nasledného porovnani zdravotnickym
personalem. Zpozdéni mezi FMC a EKG diagnézou by mélo byt mensi nez 10 minut.
Zpozdéni mezi FMC a reperfuzni terapii je predatorem vysledki. Cilem by mélo byt
dosazeni ¢asu od FMC do zavedeni vodice do ,,culprit” < 90 minut (< 60 minut u vysoce
rizikovych ptipadi rozsahlych infarkt ptedni stény, jejichz symptomy zacaly pred méné
nez dvéma hodinami). V nemocnicich vybavenych katetriza¢ni laboratofi je cilem cas od
ptijezdu do nemocnice k balonkové angioplastice < 60 minut. Zpozdéni mezi zacatkem
by mél byt co nejkrats$i. VeSkery personal zdravotnické zachranné sluzby by mél byt
vycvicen v rozpoznani akutniho infarktu myokardu, podani oxygenoterapie, terapie tisici
bolest a v poskytnuti zédkladni neodkladné resuscitace. VSechny pohotovostni vozy by
mély byt vybaveny EKG pristrojem, defibrildtorem a alesponn jednim pracovnikem
vycvicenym v poskytovani  rozSifené neodkladné  resuscitace (www.kardio-

cz.cz/resource/upload/ data/477 447-463.pdf).

Prevoz a 1é¢ba na katetrizacnim sale a na koronarni jednotce je dalsi dilezitou
soucasti terapie pacienta s IM, kterou nyni popisi. Organizacni uspotfadani v kardiocentru
musi zajistit co nejkrat§si dobu mezi piijezdem nemocného do zafizeni a otevienim
véncité tepny, nazyva se to ,,door to baloon time*, kterd by idedlné neméla piesahnout 20
minut, na dobrych pracovistich je i pod 15 minut. Primarni korondrni angioplastika je ve
vice nez 90 % ptipadit doplnéna implantaci koronarniho stentu (Vojaéek, Kettner, 2009).
Béhem urgentniho vykonu by méla byt intervenovana pouze infarktova tepna. Radialni
piistup snizuje vyskyt krvacivych komplikaci u AKS a bylo také pozorovano, Ze u
pacientll se STEMI feSenym PCI radialnim pfistupem, byla niz$i mortalita. Vysledky
nicmén¢ ukazaly, ze vyhody radidlniho piistupu tzce koreluji se zkuSenostmi operatéra
s timto pfistupem. U priméarni PCI snizuje pouZiti 1ékovych stentli riziko opakovani
revaskularizace. Pacienti podstupujici primarni PCI by méli dostat tfi antitrombotické
léky (kyselinu acetylsalicylovou, blokator receptorti adenosinfosfatu, antikoagulans) co
nejdiive po stanoveni diagnozy jest¢ pred koronarografii. Kyselina acetylsalicylova by
méla byt podana peroralné v ddvce 150-300 mg a pacient by m¢l tabletu rozkousat, mize
byt poddna i intravenézné v davce 150-300 mg u pacientl, ktefi nemohou polykat.

Upftednostiiovanymi blokatory receptorit ADP jsou prasugrel, ktery se podava v ivodni
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davce 60 mg, pot¢ 1 x 10 mg jako udrZzovaci davka, nebo ticagrelor, ktery se podava
v avodni dévce 180 mg, dale pak 2 x 90 mg jako udrzovaci ddvka. Prasugrel je
kontraindikovan u pacientli s anamnézou cévni mozkové piihody nebo tranzitorni
ischemické ataky a neni doporucen u pacientt star§ich 75 let nebo s hmotnosti nizsi nez
60 kg. Ticagrelor mize zpisobit pfechodnou duSnost a béhem prvniho tydne terapie
muze zpusobovat asymptomatickou bradykardii. Prasugrel ani ticagrelor by nemély byt
pouzity u pacientli po hemoragické CMP a s onemocnénim jater. Pokud tyto 1éky nejsou
dostupné nebo jsou kontraindikovany, méla by byt podana uvodni davka clopidogrelu
600 mg peroralné - p.os., nasledné¢ 150 mg denné¢ béhem jednoho tydne a poté 75 mg
denné. Antikoagulancia uzivana béhem primarni PCI zahrnuji nefrakcionovany heparin,
enoxaparin nebo bivalirudin. Nefrakcionovany heparin by mél byt podan v bolusové
davce 70-100 U/kg. Pokud je pouzit enoxaparin, mé€la by po Uvodni intravendzni
bolusové davce 0,5 mg/kg nasledovat subkutanni 1é¢ba. Rutinni podavani antikoagulacni
terapie po primarni PCI neni indikovano, pokud neexistuje samostatna indikace
k antikoagulaci bud’ v plné dévce z divodu mechanické chlopenni nahrady, trombu v levé
komote ¢i fibrilace sini, nebo v profylaktické davce k prevenci tromboembolismu u
pacientd s prolongovanou imobilizaci na [tizku.

Pacienti se STEMI by méli byt okamzité po provedeni reperfuzni terapie pievezeni na
kardiologickou jednotku intenzivni péce nebo na koronarni jednotku. Monitorace EKG
z diivodu hodnoceni arytmii nebo deviaci tseku ST by méla trvat alespont 24 hodin po
nastupu obtizi u vSech pacientii se STEMI. Pacienti s vyraznym poSkozenim levé komory
by méli ztstat na ltizku do doby, nez je mozno provést zhodnoceni rozsahu a zavaznosti
infarktu, zejména z divodu moznosti zachytu casného srdecniho selhani a arytmii.
V nekomplikovanych pfipadech mize pacient vstavat z lizka prvni den po infarktu.
Mobilizace muize vétSinou zacit brzy, zejména u pacientli léCenych radidlnim ptistupem.
Optimalni délka setrvani pacienta na koronarni jednotce a v nemocnici by meéla byt
ur¢ena individualng. Studie PAMI-II ukézala, Ze vybrani nemocni s nizkym rizikem (vek
pod 70 let, EF LK vétsi nez 45%, nemoc jedné nebo dvou tepen, uspésna PCI bez
perzistentnich arytmii) mohou byt znemocnice propusténi tieti den hospitalizace.
V takovém ptripad¢ by méla byt zajiSttna moznost casné Iékarské konzultace

(www.kardio-cz.cz/resource/upload/data/477 447-463.pdf).

Dlouhodoba terapie infarktu s elevacemi useku ST by méla byt zahajend béhem

29



hospitalizace a méla by pokracovat ve spolupraci s 1€kati primérni péce. Klicovymi body
pfi zméné Zzivotospravy jsou ukonceni koufeni, pfisnd kontrola krevniho tlaku, rady
ohledné¢ vhodné diety a vahové redukce a povzbuzeni k fyzické aktivité. Ukonceni
koufeni je nejefektivnéjsi ze vSech opatieni sekundarni prevence. Odvykaci protokol by
si méla osvojit kazdd nemocnice a odvykani by mélo byt podporovano i béhem
rehabilitacni faze. Pii dieté je doporu¢ovana Siroka Skala potravin s pravou kalorického
pfijmu, se zvySenym piijmem ovoce, zeleniny, celozrnnych cereédlii a peciva, ryb,
libového masa, nizkotuénych mlécnych vyrobkli, mono a polynenasycenych mastnych
kyselin, s celkovou redukei tukl a soli u pacienta se zvySenym krevnim tlakem. Redukce
vahy je nutna u pacient s BMI > 30 kg/m2 nebo obvodem pasu vice nez 102/88 cm u
muzi, resp. zen. Fyzicka aktivita formou pravidelného cviceni, a tim je 30 minut pétkrat
tydné, mize snizit pacientovu uzkost, zlepsit jeho sebevédomi, zlepsit endotelidlni funkci
a kolateralizaci a omezit progresi koronarnich 1ézi stejn¢ jako snizit trombogenni riziko.
Dale je velmi dilezita kontrola krevniho tlaku, kdy u hypertenznich pacientti by m¢l byt
krevni tlak fadn¢ kompenzovan (systolicky tlak niz8i nez 140 mmhg, ale nikoliv nizZsi nez
110 mmhg). Rehabilitacni program zaloZeny na cvi¢eni mize v moderni dobé zlepsit
nékteré klinické vystupy, zejména snizit incidenci reinfarktu a celkové kardiovaskularni
riziko. Navrat k béznym aktivitdim by mél byt individualni, zalozen na funkci levé
komory, kompletnosti revaskularizace a kontrole srde¢niho rytmu.

Dalsi dlouhodoba terapie zahrnuje farmakoterapii, kdy jsou uZivana hlavné
antitrombotika, beta-blokatory, hypolipidemika, nitraty, blokatory kalciovych kanalu,
ACE inhibitory, antagonisté aldosteronu. Antitrombotickd terapie zahrnuje kyselinu
acetylsalicylovou v nizkych davkéach 70-100 mg, kterd se vétSinou uziva trvale. Pacienti
se skutec¢nou intoleranci kyseliny acetylsalicylové mohou dostavat clopidogrel v davce 75
mg/den. Délka trvani dudlni antiagregacni terapie a kombinace protidestickovych 1€¢iv po
STEMI je u vSech pacienti po STEMI doporucovana po dobu 12 mésici a je tfeba se
vyvarovat jejiho pred¢asného ukonceni. Dualni antiagregacni terapie kombinuje kyselinu
acetylsalicylovou s blokdtorem receptoru ADP (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor).
Z divodu ochrany zaludec¢ni sliznice by mélo byt zvazeno podani inhibitord protonové
pumpy u pacientll s anamnézou gastrointestinalniho krvéaceni a jejich podavani je vhodné
1 u pacientd s vice rizikovymi faktory krvaceni. Hypolipidemika, tedy vysoké davky
statinll (atorvastatin 80 mg/den) by mély byt co nejCasnéji podavany vSem pacientim

s akutnim infarktem myokardu. SniZzeni davky by se mé€lo zvazit u pacientl se zvySenym
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rizikem nezédoucich uc¢inkl. Koncentrace lipidi by méla byt znovu vysSetfena 4-6 tydna
po infarktu s cilem udrzet koncentraci LDL cholesterolu niz8i nez 1,8 mmol/l. Inhibitory
enzymu konvertujiciho angiotensin (ACE) by mély byt poddvany pacienti s ejekéni
frakci nizsi nez 40 % nebo pacientim se srdecnim selhdnim v casné fazi po STEMI

(www.kardio-cz.cz/resource/upload/data/477 447-463.pdf).

3.7  Komplikace infarktu myokardu

Komplikace, které v této kapitole popisi, zahrnuji srdecni selhani, kariogenni Sok,
arytmie, strukturdlni poskozeni myokardu, pfetrvavajici ischemie. Zac¢nu srdeénim
selhanim, které rozd¢lujeme dle klinického stavu do ¢tyt stupiiti — Killip I — IV a obecné
plati, ze ¢im je stupen srde¢niho selhdni vyssi, tim je vét§i vyznam perkutanni koronarni
intervence oproti trombolyze. Lehci az stFedné zavazné srdecni selhani levé komory —
Killip II se projevuje klidovou dusSnosti, mé&stnavymi chripky na plicich a cvalovou
ozvou. Terapii je kyslik, furosemid p.o. nebo i.v. pfi naléhavych stavech. Lécbu malou
davkou ACE-inhibitori mizeme zahgjit jiz prvni den po infarktu myokardu. 7ézké
srdecni selhani levé komory (plicni edém) — Killip III je néhle vznikla ortopticka
expiracni duSnost, kterd se prohlubuje s pocitem uzkosti, pacient kasle, musi se posadit a
muze stat u otevieného okna. Akra jsou studend, na plicich slySime zéplavu chrupku,
vrzoty a piskoty. Zakladem 1écby je opét kyslik a furosemid i.v., nitraty jen neni-li
hypotenze. Soucasnd hypotenze je znamkou nizkého vydeje. Dulezité je sledovani
saturace krve kyslikem pomoci pulsnitho oxymetru a krevnich plyni metodou dle
dochazi k ischemii periferie, tézkému méstnani na plicich az k plicnimu edému. Casny
Sok se vyviji v prvnich hodindch po velkém vypadu myokardu s celkovou ztratou vice
neZ tficet procent kontraktilni masy levé komory. Nejcastéjsi pricinou je STEMI a
pacienti jsou piijimani v té¢zkém stavu a jsou indikovani k okamzité revaskularizaci.
Pozdni Sok se vyviji druhy den ¢i dalsi dny na koronarni jednotce ramci extenze nekrdzy
nebo vzniku akutnich strukturdlnich komplikaci. Metodou volby v 1écbé pocinajiciho
kariogenniho Soku je pfima perkutanni koronarni intervence, kterou je tieba provést co
nejdiive, ma smysl nejvySe do osmnacti hodin od vzniku Soku. Pfes maximalni 1é¢bu
umird na kariogenni Sok 40 — 50 % nemocnych. Infarkt myokardu pravé komory je

zpusoben uzavérem ACD pted odstupem vétvi pro pravou komoru, a to pravdépodobné
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az u poloviny infarkti spodni stény. Hor$i se funkce pravé komory s nepiiznivymi
disledky pro diastolickou funkci levé komory. Je-li infarkt pravé komory rozsahly, vede
k selhani pravé komory se Zilnim méstnanim a pii sou¢asném selhéni levé komory vznika
edém plic a prognoza se stava velmi nejistou. Mezi dalsi komplikace se fadi arytmie, kdy
predni infarkty maji vice tachykardickych poruch, spodni vice bradykardickych. Sinusova
tachykardie byva spojena s katecholaminovou boufi nebo s pocinajicim srde¢nim
selhanim. Sinusovou bradykardii zjistujeme u infarktu myokardu pomérné castéji.
Nejcastéji se objevuje v prvni hodiné u infarktu spodni stény a pfi reperfuzi v povodi
pravé veéncité tepny jako dusledek zvysSené aktivity parasympatiku. Lécime atropinem,
piipadné docCasnou kardiostimulaci. Komorové extrasystoly se vyskytuji témét u vSech
infarktQ. Primarni fibrilace komor se nejCastéji objevuje v prvnich Etyfech hodinach
akutniho infarktu myokardu, projevuje se obrazem zastavy obéhu a dychani a
neresuscitovana je hlavni pfi¢inou nahlé srde¢ni smrti. Nemocny, ktery ptezije primarni
fibrilaci komor, mé stejné dobrou prognozu jako pacient bez ni. K sekundarni fibrilaci
komor dochazi az po 48 hodinach od vzniku infarktu myokardu, castéji pii tézkém
srdecnim selhani nebo kariogennim Soku. Je zndmkou Spatné prognézy a je indikaci
k implantaci kardioverter-defibrilatoru. Supraventrikularni extrasystoly a tachyarytmie
jsou arytmie vétSinou komplikujici srdecni selhani u velkych infarktd. Nejcastéjsi je
fibrilace sini, u které¢ indikujeme amiodaron pifipadné provedeme elektrickou kardioverzi.
Recidivy jsou ale velmi Casté. Prevodove blokady se vyskytuji pfedev§im u spodnich
infarktd. Asystolie se projevuje zastavou ob¢hu a dychani a vyzaduje okamzité zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace. Od fibrilace komor ji 1ze rozeznat jedin¢ pomoci EKG.
Neni-li nemocny monitorovan, je v mezidobi Iépe provést defibrilaci, ktera sice asystolii
neupravi, ale ani neuskodi. Nahly vznik asystolie je podeziely ze zevni ruptury
myokardu. VétSina asystolii vznikd u selhavajicich infarkti a pfi pokrocilych
atrioventrikularnich blokéddach. Podéva se adrenalin, atropin, zprvu externi transkutanni a
poté transvendzni doCasnou kardiostimulaci. Vyskyt strukturalnich komplikaci se
zavedenim pfimé perkutdnni koronédrni intervence znacné snizil. Po Uspésné PCI jsou
zcela vyjimeéné. V soucasnosti je pozorujeme nejcastéji po technicky neuspésné PCI.
Nejlepsi diagnostickou metodou je echokardiografie. Pfi konzervativnim zpiisobu 1écby
se umrtnost pohybuje okolo 90 %, pifi rychlém chirurgickém zakroku ji lze snizit
pfiblizn€ na 50 %. Do strukturdlniho poSkozeni myokardu patii: ruptura volné stény

myokardu, prodéravéni komorového septa, ruptura nekrotického papilarniho svalu,
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dysfunkce papilarniho svalu, aneurysma cordis. Dal$i koronarni komplikace mohou byt
poinfarktova angina pectoris, akutni perikarditida, nitrosrde¢ni tromby, zilni tromboza a

plicni embolie (Spinar, Vitovec, 2003).

3.8  Sesterska oSetiovatelska péce o nemocné s akutnim infarktem myokardu

Nejprve popisi obecné zasady pri prijeti nemocného na koronarni jednotku, kdy
k uklidnéni nemocného pfispivd, kdyz veskeré ukony v dobé pfijeti jsou provadény
automaticky, v klidu, bez pokiikovani na spolupracovniky. Plati to pfedevsim pro situace,
kdy je nemocny v kritickém stavu. Probiha-li za téchto okolnosti 1é¢ba naprosto v klidu,
kdy kazdy plni své tkoly, aniz by byl vyzvan, prokdze se tim souhra a profesionalita
tymu. Rychla, rozhodnd a samostatnd reakce na nahlou zménu a uméni si poradit za
kazdych okolnosti jsou zdkladnimi vlastnostmi sestry intenzivni péce i zdrojem jejiho
uspokojeni a zdravého sebevédomi. Uklidnéni nemocného je vhodné hned na zaCatku
nemocného ujistit, Ze vSechny postupy slouzi ke v€asnému ptedchézeni komplikaci a
vedou k rychlejSimu uzdraveni. Odstraneni bolesti, ktera byva pro vétSinu nemocnych
velkym stresem, je velmi dulezité, dochazi totiz ke zvySenému vyplavovani
katecholaminti a miize dojit ke zhorSeni stavu, vétSinou podavame analgetika. Nasledné
se provede zajisténi nitrozZilniho pristupu a odbér vzorku krve k vysetieni. Po odbéru
vzorklli poddme infuzi a pfipadnou dalSi medikaci dle ordinace lékate. Zahdjeni
monitorovani EKG a tlaku - TK se uskutecnuje ve stejné dobé jako zajisténi Zilniho
vstupu. Monitorovani je jednou z priorit z toho diivodu, protoze Zivot ohrozujici arytmie
vznikaji zvlast€¢ v prvnich Sesti hodinach i pfi soucasném dobrém stavu nemocného.
Soubézné métime i1 diurézu v hodinovych intervalech. Zaznam EKG slouzi jako vychozi
doklad o srde¢nim rytmu a frekvenci v dobé prijeti nemocného, mize mit také pravni
vyznam. Poddvani smési kysliku se vzduchem maskou nebo nosnimi brylemi rychlosti 6
l/min, je standardnim postupem u vSech nemocnych s AIM a dusnosti nebo se zndmkami
srdecniho selhdni. Mezi dalSi terapeutickd a vySetfovaci opatieni po prijeti
nemocného patii zdznam dvandctibodového EKG u nemocnych s podezienim na AIM,
vzdy musi byt oznacen jménem nemocného, datem a Casem registrace. V prvnich 24
hodinach provadime kontrolni EKG po reperfuzni 1é¢bé€, byla-li indikovana, nebo po 6-12
hodinovych intervalech, nebyla-li reperfuze indikovéna. Hodnoceni vitalnich funkci

nemocného znamena, ze u kazdého nemocného ihned po pfijeti zaznamendvame stav
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védomi, krevni tlak, puls, frekvenci dechu a télesnou teplotu. Zaznamenavame, i1 zda je
pacient duSny a stav prokrveni pokozky. Sledovani bilance tekutin, zajisteni RTG a
ECHO vysetreni, uprava dietnich opatieni jsou také velmi dulezité. Informace o
zdravotnim stavu nemocného podava lékar a to pouze rodinnym piislusnikiim, poprvé
obvykle osobné, pozdéji i telefonicky. Sestra informuje o zdravotnim stavu pacienta
taktéZ pouze rodinné piislusniky, vzdy podava jen obecné informace a vytizuje vzkazy
pro rodinu (Kolat, 2009).

Po zklidnéni nemocného a po vykonech, které stabilizuji jeho zdravotni stav, ptichazi
na fadu dulezita véc ze strany sestry a to je edukace pacienta. O jeho zékladnim
onemocnéni, prub¢hu hospitalizace, diagnostickych a terapeutickych vykonech,
pohybovém reZimu a o tom co bude po propusténi z nemocnice. Jufenikova (2010, 80s.)
uvadi, ze pojem edukace lze definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani a
jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich
a dovednostech. Prostfednictvim vysvétlovani se snazime pacientovi objasnit pfiCiny a
souvislosti jeho onemocnéni, mluvime tak, aby byl schopen podstatu problému pochopit.
Vysvétlovani bychom méli doplnit nazornymi pomiickami, které pomohou pacientovi
1épe pochopit jeho zdravotni stav a vSechny véci s nim spojené (schémata, pouceni pro
pacienta s obrdzkovymi piilohami, modely, atd.) Pokud stav pacienta a povaha
onemocnéni dovoli, sestavime si edukacni zdznam pacienta. Toto se tyk4 predevSim
standardnich kardiologickych oddéleni. Pacient je zde v roli edukanta, zdravotnik v roli
edukatora. V soucasné dob¢ se stale zvySuji pozadavky na roli edukatora. Musi mit
predpoklady charakterové, intelektové, socidlni, odborné¢ znalosti, schopnost
autoregulace. U pacienta po infarktu myokardu na korondrni jednotce je dllezité
zékladné edukovat o vySetfenich, kterd budou nésledovat, o potiebé podepsat s témito
vySetfenimi informovany souhlas a co to znamend, jak se bude na vykon pfipravovat,
jaky bude mit pohybovy i stravovaci rezim pied i po vykonu. Jak samotny vykon probiha,
vysvétli pacientovi lékar. Musime ujistit pacienta, Ze vSe se déje pro zlepSeni jeho
zdravotniho stavu, a Ze kdykoliv mlize pozadat o setkdni se svym oSetfujicim lékarem,
ktery mu poda odpovédi na vSechny jeho piipadné dotazy. Po propusténi z nemocnice se
pacient objednava na dispenzarizaci do kardiologické ambulance, kde bude zajisténa dalsi
edukacni ¢innost jak ze strany sester, tak i 1¢kaii. Na specializovanych ambulancich pro
pacienty po infarktu myokardu probihd sekundarni prevence, kde edukace probiha u jiz

nemocnych jedincti, u kterych se snazime jejich postoje ovlivnit tak, aby nedoslo
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k recidivé onemocnéni, a snazime se je edukovat o vSech rizikovych faktorech a jejich
odstranéni (napt. odvykani koufeni). Edukace je pfevdzné zameétfena na dodrZovani
1é¢ebného rezimu a na prevenci recidivy onemocnéni (Jufenikové, 2010). Myslim si, ze
v nasem regionu jeSt¢ stale neni kladen diraz na pfitomnost specidln¢ vyskolené
edukacni sestry na kazdé kardiologické ambulanci a tim pfipravujeme pacienty o lepsi

pochopeni jejich nemoci a sami sebe o dobte spolupracujici pacienty.
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Empiricka ¢ast
Uvod

Danym problémem empirické c¢asti mé bakalarské prace je dodrzovani zasad
sekundarni prevence u nemocnych po infarktu myokardu v karlovarském regionu. Jako
vyzkumnou metodu jsem zvolila kvantitativni vyzkum realizovany formou anonymniho
dotaznikového Setfeni. Pfi pfipravé dotazniku jsem vychazela ze své praktické
zkuSenosti, ze vétSina pacientll po infarktu myokardu nedodrzuje opatifeni doporucena
lIékatem nebo jinym vySkolenym zdravotnickym pracovnikem a tim si védomé zkracuji
zivot. Jde mi o to, zjistit tento stav fakticky, zaznamenat vysledky do tabulek a graft.
Nemyslim si, ze v dnesni dobé ma pacient po infarktu myokardu malo informaci o svém
zdravotnim stavu, o tom jak se po infarktu chovat, ¢eho se vyvarovat a co naopak zaradit
do svého Zivota navic. Pacienti maji moZznost si hodné véci nastudovat na internetu nebo
z odborné literatury a ¢asopist, které si mohou ptjcit napiiklad i v nemocni¢ni knihovné.
Vse je jen o zajmu o vlastni zdravi a tim i1 o zdravi celé populace. Zajimalo mne, jak se
zménil zivotni styl pacientli po infarktu, jestli si uvédomili zdvaznost svého onemocnéni,
nebo jestli zlstalo vSechno jako pfedtim. Zajimalo mne rovnéz, jak se pacienti stravuji,
jestli koufi, sportuji a v jakém jsou psychickém stavu. Dale sleduji, z jaké aglomerace
pacienti pochézeji a zda to byl jejich prvni infarkt. Bohuzel po komplexnim vyhodnoceni
svého dotaznikového setieni nemdm srovnani se stejnou problematikou v ostatnich

regionech, byl by to urcité zajimavy ndmét na dalsi praci nebo spolupréci.
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4 Volba problému

Uz od doby, kdy jsem pracovala na koronarni jednotce intenzivni péce v jedné prazské
nemocnici, m¢ velmi zajimalo, jak se pacienti po infarktu myokardu chovaji po tom, co
pfijdou z nemocnice domu. Jestli plni vSe, co jim lékaf doporucil, anebo jestli piijdou
domil, nic uz je neboli a vSe hodi za hlavu. Na tomto pracovisti ale nebyl na podobné
vyptavani nebo vyzkum cas, a tak jsem si ho vybrala za téma své bakalarské prace nyni.
Z praxe na kardiologick¢ ambulanci v Karlovych Varech mi bylo jasné, Ze vétSina
pacientti po infarktu myokardu sekundarni prevenci vliibec nedodrzuje, anebo si ji upravi
podle svého a napiiklad nutnost zanechani koufeni pro n€¢ znamenala jen sniZeni
vykoufenych cigaret ze Sedesati na deset za den. Se svym vysledkem byli spokojeni a
jest¢ se snim vSude chlubili. S ostatnimi ,,spolupacienty” se jesté podporovali
v dosazenych uspésich. Abych ale nekfivdila vS§em pacientiim, zvolila jsem si téma své
bakalarské prace pravé o dodrzovani sekundarni prevence po infarktu myokardu. Jedinym
problémem pro m¢ bylo, jakou pouziji techniku pii zjistovani udajii. Velmi se mi libil
rozhovor, ktery ma podle mé nejvétsi vypovédni hodnotu. Je to vSak metoda velmi
casove narocna a v podminkach kardiologické ambulance v Karlovych Varech by se tak
nedalo uskute¢nit. A tak jsem nakonec zvolila metodu dotaznikového Setifeni.
Respondenti méli moznost si vzit dotaznik do ruky, zamyslet se nad nim v ¢ekarné a
popiipadé se zeptat na néco ¢emu nerozuméli. Pacientim vyhovovalo, Ze dotaznik je
anonymni. Dodrzovani sekundarni prevence u pacienti po infarktu myokardu
v karlovarském regionu mé zajimalo 1 z pohledu péce jedince o své zdravi a tim potazmo

o zdravi celé populace.
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5 Metodika empirického Setieni

Jako metodiku empirického Setieni jsem pouzila kvantitativni vyzkum pomoci
dotaznikového Setfeni. Dotaznik byl anonymni a obsahoval celkem 28 otazek. Prvni tii
otazky byly demografické, osmnact bylo uzavienych, jedna oteviend, dvé vyctove, dveé
polouzaviené a jedna kontrolni. Dotaznik byl nestandardizovany. Stanoveni otadzek
v dotazniku je kompromisem mezi mou zvédavosti dozvédeét se od pacientd vse do
nejmensich detailli a redlnou situaci na ambulanci, kde neni na vypliovani a vyptavani
prilis mnoho Casu a vSe se déje ve spéchu.

Otazky v dotazniku byly rozdéleny do Sesti oblasti. Prvnich Sest otdzek tvofi otazky
demografické, které zjistuji pohlavi respondentt, jejich veék, z jaké aglomerace pochazi,
zda to byl jejich prvni infarkt a méli ho pted rizikovym vékem, ktery je odlisny u muza a
u zen, nebo jestli uz byli né¢kdy pro podobné obtize hospitalizovani a jestli ano, tak
kolikrat. Dalsi skupina otdzek se tykala jiz samostatné sekundarni prevence a to nejprve
koufeni, kterého se tykaji otdzky 7 a 8, v otazce Cislo 9 se ptdm na onemocnéni, se
kterymi se respondenti 1éCili uz ptred infarktem. Otazky 10 az 16 byly zaméfeny na
vyzivu pred 1 po infarktu, problematiku soleni a pfisolovani pokrmt, otdzku 12 jsem
nechala jako otdzku otevienou, aby respondenti mohli plné vyjadiit své nazory.
V otazkach 17 a 18 se dotazuji na medikaci po infarktu, a jestli respondentim zptsobuje
né&jaké vedlejsi ucinky. DalSich pét otazek se tyka sportovnich aktivit a Zivotniho stylu po
infarktu, jestli se néjak zmeénil jejich vztah k vlastnimu zdravi, jestli se obavaji o zdravi
nebo 1 o vlastni Zivot. Dalsi oblast zahrnuje tii otazky, které se tykaji zajmu pacienta o
vlastni zdravotni stav, jestli vi posledni méfené hodnoty krevniho tlaku, pulzu nebo
cholesterolu a jestli chodi pravidelné¢ na kardiologické kontroly. U poslednich dvou
otazek se pokousim porovnat, jak by respondenti subjektivné hodnotili sviij zdravotni
stav pfed a po infarktu myokardu. Jednotlivé poloZzky dotazniku jsou vyhodnocovany
v grafech, které znédzoriiuji absolutni cetnost, v komentdii pod grafem je vzdy
procentualni vypocet jednotlivych polozek.

Stru¢n€ shrnuto, otazky v dotaznikovém Setieni lze rozdé€lit nasledovné: otazky
uzaviené —1,2,3,4,5,6,7,8, 10, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 22, 24, 26, 27, 28, polouzaviené
—16, 18, 21, 23, vyctové — 9, 11, oteviend — 12 a kontrolni — 25.
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6 Cile empirického Setieni

Cilem empirického Setfenti je zjistit jak dodrzuji pacienti zdsady sekundarni prevence po
infarktu myokardu a definovat jednotlivé skupiny respondentii na zdklad¢ jejich véku,
pohlavi, z jaké aglomerace pochazi. Také zjistuji, jaky byl jejich postoj ke zdravi pred
tim, nez infarkt myokardu prodé€lali a jestli se tento postoj pozitivn¢ zménil po
prodélaném onemocnéni. Dal§im cilem bylo zjistit, jakou maji pacienti sebekéazen a jak si
vazi svého zdravi, jestli znaji hodnoty svého krevniho tlaku, cholesterolu nebo hladinu

cukru v krvi a jestli 1 nadale chodi na pravidelné I¢kaiské kardiologické prohlidky.

Hlavni cil: Zjistit, zda a jakym zpisobem jsou dodrzovany, ptipadné poruSovany zasady

sekundarni prevence u pacientl po infarktu myokardu v karlovarském regionu.

Dilci cil ¢. 1: Zjistit, kolik pacientli prevenci dodrzuje a kolik nikoliv.

Dilci cil ¢. 2: Zjistit, jak prevenci dodrzuji, zda ptestali koufit, upravili stravovani,
zatadili do svého Zivota pravidelnou pohybovou aktivitu, zménili sviij zivotni styl.

Dilci cil ¢. 3: Zjistit, co je pti¢inou ¢i divodem pro¢ sekundéarni prevenci nedodrzuji.

Dilci cil ¢. 4: Zjistit, v jaké oblasti pacientim déla nejvétsi problém prevenci dodrzovat.
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7 Charakteristika vyzkumného vzorku

Graf ¢. 1: Mnozstvi respondentli ve vztahu k pohlavi
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Po vytazeni n€kolika neuplné vyplnénych dotaznikli se dotaznikového Setfeni nakonec
zucastnilo celkem 100 respondentti, 70 muzt a 30 zen. Procentudlni vyjadireni odpovidaji

¢iselnym tidajim, protoze 100 respondentli rovna se 100% zucastnénych.

Graf ¢. 2: Vékova struktura respondentli ve vztahu k pohlavi

Vékova struktura respondentt ve vztahu k pohlavi
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Z celkového poctu respondentl bylo u muzi nejpocetnéjsi zastoupeni ve véku mezi 56
— 65 lety a shodn€ mezi 66 — 75 lety a to 21. U Zen byla nejpocetnéji zastoupena skupina
mezi 56 — 65 lety, bylo to 11 Zzen. Naopak nejméné respondent bylo u obou skupin

v rozmezi 25 — 35 let, u Zen to byla pouze jedna, muz dokonce zZadny.

40



Graf ¢. 3: Bydlisté respondentti
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Co se tyka bydliste, uvedlo 23 % respondentil, ze pochazi z vesnice, 64 % uvedlo, ze
pochazi z mensiho mésta do padesati tisic obyvatel a 13 % uvedlo, ze pochazi z vétsiho
mésta nad padesat tisic obyvatel. Vyzkumného Setieni se zucastnilo celkem 100
respondentll, z toho 70 muzl a 30 Zen. Nejvice respondentt bylo ve v€kové hranici 56 az

65 let a nejvice pochéazelo z mensiho mésta do 50 000 obyvatel.

Vyhodnoceni polozky €. 4: Byl to Vas prvni infarkt?

Graf ¢. 4: Vyskyt prvniho infarktu u respondentt

Vyskyt prvniho infarktu u respondentt
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79 % respondentl uvedlo, Ze tento infarkt myokardu byl jejich prvni, 20 % uvedlo, ze
to nebyl jejich prvni, ale pfevazné druhy, ale ve dvou procentech i tfeti infarkt myokardu.
1 respondent zatrhl moznost ,,Nevim®. Byl to zrovna typ pacienta, ktery dotaznik vyplnil
samostatné a odesel z cekarny, a tak pfi kontrole spravnosti vyplnéni dotazniku jsem se

ho uz nemohla zeptat, co svou odpovédi minil.

Vyhodnoceni polozky €. 5: Mél/a jste prvni infarkt — Zena: pted Sedesatym rokem Zivota,

muz: pred padesatym rokem zivota?

Graf €. 5: Vyskyt prvniho infarktu myokardu ve vztahu k pohlavi

Vyskyt prniho infarktu myokardu ve vztahu k pohlavi
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26 dotazovanych muzi (37,14 %) odpovédélo, ze méli svij prvni infarkt pied
Sedesatym rokem Zivota a zbytek (62,86 %) odpovédélo, ze nikoliv. U zen byl pomér
opacny, vetsi ¢ast — 56,67 % uvedla, Ze svilij infarkt méla pfed padesatym rokem zivota a
43,33 %, ze az pozdé&ji. Z celkového poctu respondentit 26 % muzl, melo infarkt pred 50.
rokem a 44 % po 50. roce. U Zen 17 % mélo infarkt pted 60. rokem a 13 % po 60. roku.
Tento vysledek mé popravdé piekvapil, mé o¢ekdvani bylo zcela opacné a to, ze vétSina

muzl bude v rizikové skupiné a Zeny méné nebo dokonce viibec.

Vyhodnoceni polozky €. 6: Mél/a jste opakované hospitalizace pro dalsi infarkt nebo jiné

srde¢ni potize?
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Graf ¢. 6: Opakované hospitalizace pro srde¢ni potize
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Zhruba necela polovina muzi uvedla, ze byli opakované hospitalizovani pro srde¢ni
infarkt nebo jina srdecni onemocnéni. V priméru nejvice dvakrat az trikrat, ale jeden
respondent byl hospitalizovan Ctyfikrat a dva dokonce pétkrat. VSichni tito respondenti
byli z vékové skupiny 76 let a vice. Pro padesat respondentii (71,43 %) z muzské
populace byla hospitalizace jejich prvni. U Zen mélo opakované hospitalizace Sest
z respondentek (20 %), 24 (80 %) uvedlo, Ze hospitalizace byla jejich prvni. Zeny, které

jiz byly hospitalizované vickrat, byly hospitalizované v priméru tiikrat.
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8 Zpracovani vlastniho dotaznikového Seti‘eni

Vyzkumné Setfeni probihalo zhruba od ¢ervna 2013 do konce zafi 2013. V z4jmu co
nejvetsi  vytéznosti  jsem dotazniky distribuovala na kardiologickou ambulanci
v nemocnici v Karlovych Varech, nasledné poté jsme se stani¢ni sestrou rozdavaly
dotazniky osobn¢ pacientiim, ktefi zapadli do naseho kritéria, aby od jejich prodélaného
infarktu myokardu neuplynuly vice nez dva roky. Néktefi radi a ochotné vyplnili cely
dotaznik samostatn¢, s nékterymi bylo potieba dotaznik cely vyplnit pod dohledem.
Mnoho dotazovanych mélo nechut’ viibec dotaznik vyplitovat, ze jich se to piece netyka a
nechtéji byt vyrusovani pifi ¢ekéani na kontrolu. Nékolik pacientl mi také nékteré otazky
vynechali a tim utrpéla validita dotazniku a nésledné pfi zpétné kontrole musely byt
nékteré vytrazeny. Samotna navratnost dotaznikii byla 100 %, protoze jsme si vSechny
respondenty ohlidaly a dotazniky od nich vybraly zpét. Nakonec se nam ve vyse
popsaném obdobi podafilo shromézdit 110 dotaznikil, z nichz jsme museli deset vytadit
pro neuplnost nebo jiné chybné vyplnéni. Zhruba tfi ¢tvrtiny respondentl byli ochotni

vyplnit dotaznik pouze za podminky, Ze bude anonymni a toto jsme nastésti spliiovali.

Vyhodnoceni polozky ¢. 7: Koufil/a jste pfed tim, nez jste dostal/a infarkt? Jestli ano,

kolik cigaret za den.

Graf ¢. 7: Koufeni pred infarktem
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V této otdzce budu hodnotit zvIast muze a zvlast Zeny, pfiCemz pocet 70 muzl
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odpovida 100 % a pocet 30 zen rovnéz 100 %. U koufeni pfed infarktem vySlo najevo, Ze
40 muzi (57,14 %) pted infarktem kouftilo, 30 muzi (42,86 %) nekoutilo. U zen 20
(66,67 %) z nich koutilo a 10 (33,33 %) nikoli. Pokud udélame celkovy zavér, zjistime,
ze 60 % respondentt pied infarktem kouftilo, 40 % nekouftilo. Pfekvapend jsem byla také
z odpovédi, kolik cigaret respondenti vykoufili za jeden den. U Zen se ¢islo pohybovalo
v rozmezi od péti do dvaceti cigaret za den, dvacet cigaret byla nejcastéjSi odpoved.
Muzi vykoutili deset az osmdesat cigaret za den, nejcastéji uvadéli, dvacet az Ctyficet, ale
dva respondenti vykoufili za jeden den 60 — 80 cigaret.

Vyhodnoceni polozky €. 8: Koutite nyni?

Graf ¢. 8: Koufeni po infarktu
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V této otdzce budu hodnotit zvlast muze a zvlast zeny, pficemz pocet 70 muzl
odpovida 100 % a pocet 30 zen rovnéz 100 %. Pfi zatazeni této otazky do dotazniku o
sekundarni prevenci po infarktu myokardu jsem doufala, ze vSichni respondenti zaSkrtnou
odpovéd’ ,,ne. Realita ale byla jind. Muzi nekoufili v 57 ptipadech (81,43 %), 10 (14,23
%) jich koufit nepfestalo a napsali, Ze jen omezili pocet cigaret za den. VétSinou se pocet
vykoufenych cigaret pohyboval od péti do deseti. 3 muzi (4,23 %) uvedli, Ze koufi
nepravidelné, jen kdyZ je néjaka pfilezitost. U zen to bylo obdobné, 20 z nich (66,66 %)
koufit prestalo Uplné, 6 (20 %) koufit neptestalo, pocet cigaret vykoufenych za den se jen
snizil z vétSinou dvaceti vykoufenych cigaret na pét az deset. 4 zeny (13,33 %) koufi jen

ptilezitostné.

Vyhodnoceni polozky ¢. 9: Lécil/a jste se pied infarktem myokardu s nékterymi
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s nasledujicich onemocnéni?

Graf ¢. 9: Vyskyt jinych onemocnéni pfed infarktem myokardu

Vyskyt jinych onemcnéni pred infarktem
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Onemocnéni, které se u respondentil pred infarktem vyskytovalo, byl nej€astéji vysoky
krevni tlak ve 44,59 %, na druhém misté¢ byla cukrovka (24,32 %), poté nasledoval
vysoky cholesterol (20,27 %) a shodné po 4 ptipadech ma onemocnéni ledvin (5,41 %) a
mrtvice (5,41 %). Velmi nemile mé piekvapilo, ze u dvou respondentll — jeden muz a
jedna Zena — ktefi prodé¢lali mrtvici, 1é¢i se s vysokym krevnim tlakem a vysokym
cholesterolem bylo stale pfitomno koufeni a pocet vykouienych cigaret se pohyboval u

muze mezi 20 — 40 cigaretami za den a u Zeny mezi 10 — 20 cigaretami za den.

Vyhodnoceni polozky ¢. 10: Jedl/a jste pied infarktem pravidelné 2 ks ovoce a 2 ks

zeleniny denn¢?
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Graf ¢. 10: Pravidelna konzumace ovoce a zeleniny

Pravidelna konzumace ovoce a zeleniny
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Otazkou cislo deset zacina oblast stravovani, ve které nam respondenti sdélili, ze 44 %
z nich jedlo pted infarktem myokardu 2 ks ovoce a 2 ks zeleniny denné. 56 % jedlo ovoce

a zeleniny mén¢ nebo vibec.

Vyhodnoceni polozky ¢. 11: Ktery druh masa jste preferoval/a ptfed infarktem? Mate

moznost zasSkrtnout.

Graf ¢. 11: Preferované druhy masa pted infarktem
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Nejoblibené¢jsi maso pred infarktem bylo jednoznacné dribezi (27,58 %), nasledované
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veprovym (25,93 %). Déle respondenti uvadéli, Ze také Casto a radi jedi hovézi maso
(14,82 %) a maso rybi (13,99 %). Lidé z vesnic Castéji uvadéli konzumaci masa kréli¢iho
(11,52 %) a zvéfiny (3,70 %). Tti respondenti (1,23 %) — jedna Zena a dva muzi — nejedi
maso vubec a dalsi tfi respondenti (1,23 %) uvedli, Ze ji Casto 1 masa jind a to koniské,

skopov¢ a teleci.

Vyhodnoceni polozky €. 12: Ktery druh masa preferujete nyni? Prosim vypiste.

Graf ¢. 12: Preferované druhy masa po infarktu
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Nejvice preferovanym masem i po infarktu zlstalo dribezi (43,85 %) a na druhém
mist¢ rybi maso (15,38%). Vyznamné vzrostl pocet téch respondentii, ktefi po infarktu
jedi uz jen driibezi maso, omezili tu¢né veprové a hoveézi. Naopak nejméné preferovanym

masem byla zvétina (0 %).

Vyhodnoceni polozky ¢. 13: Jedl/a jste pied infarktem pravideln¢ alespon 3x tydné

mlécné vyrobky a vyrobky z obilnin jako miisli, celozrnné pecivo, téstoviny, aj.?
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Graf ¢. 13: Pravidelnd konzumace mlécnych vyrobkt pied infarktem

Pravidelna konzumace mléénych vyrobki pred infarktem
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Z grafu jasné vyplyva, Zze 69 % dotazovanych pravidelné alespon tiikrat tydné
konzumuje mlécné vyrobky a vyrobky z obilnin a 31 % dotazovanych tak necini. Je
vidét, ze se lidé, ktefi se zajimaji o zdravou stravu, se alesponl snazi zatradit do svého

jidelnicku vice vapniku a cerealii.

Vyhodnoceni polozky ¢. 14: Pfisoloval/a jste si pokrmy ptfed infarktem jesté¢ po

naservirovani?

Graf ¢. 14: Prisolovani pokrmi pied naservirovanim

PFisolovani pokrmi pfed naservirovanim

pocet respondentd
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Odpovéd’ ,,ano* je pomérné hojné zastoupend (42 %) a to je pro preventivni medicinu
celkem alarmujici tidaj, protoze je prokézéano, Ze soleni jednoznaéné zvysuje krevni tlak a
s tim vznikaji 1 vSechna néaslednd onemocnéni jako onemocnéni ledvin, cévni mozkové
prihody, aj. 58 % dotazovanych odpovédélo, ze pokrmy si po naservirovani jiz
nepfisoluje. Tato otazka je tak trochu zavadéjici, protoze samoziejmé nevime kdo jak

hodné soli.

Vyhodnoceni polozky €. 15: Solite nyni nebo stl vynechavate uplné?

Graf €. 15: Soucasné pouzivani soli
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pocet respondent

stejné meéné vibec

U této otazky bylo zajimavé, ze 14 % respondentd po infarktu nesoli viilbec a byli to
pfedev§im muzi (ve 12 %) s opakovanymi hospitalizacemi v anamnéze ve vé&kové
skupin€ 56 — 65 let. 46 % respondentli uvedlo, Ze soli stale, ale uz méné a zbylych 40 %

respondentli soli pofad stejné.

Vyhodnoceni polozky €. 16: Dodrzujete dietni opatieni po infarktu doporuc¢ena vasim

kardiologem nebo vyzivovym specialistou? Jestlize ano, jaka to jsou.

50



Graf ¢. 16: Dodrzovani dietnich opatteni
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Je ztejmé, ze 67 % respondentll nedodrzuje po infarktu myokardu zddné dietni opatfeni
a jen 33 % se zajima, jak by mohli upravit své stravovaci navyky, aby tak predesli
recidivé infarktu nebo 1 jinym onemocnénim ob&hového systému. A jak odpovidali
respondenti na to, jaka dodrZuji dietni opatfeni? Zde uvadim par ptikladi. Mezi Zenami
pfevazovaly nazory: ,,dodrzuji neslanou a nizkocholestrolovou dietu, nejim tuéné maso,
nepiju kafe a viibec nejim zaddné uzeniny, protoze obsahuji hodné soli“. Dalsi dotazovana
odpovédéla: ,,nejim vibec vepfové maso a nic si nesmazim, vibec nesolim®. Ostatni
odpovédi byly hodné podobné nebo Uplné totozné, a tak je uz neuvadim vSechny. Muzi
uvadély ze: ,,jim vice ovoce a zeleniny, nejim tucné a viibec nesolim*, nebo: ,,jim vice
ryb a libové dribezi maso, celozrnné pe€ivo a vibec snizuji celkovy piijem®. Dalsi
z dotazovanych zase odpovedél: ,,jim malé porce a Casto, vic se pohybuji, ale zatim to
moc nepomahd®. Jedna odpovéd’ byla kuriozni a to, Ze dotazovany nemuze provadét

zadna dietni opatfeni, protoze je ve vykonu trestu a tam to nelze.

Vyhodnoceni polozky €. 17: Berete nyni veSkeré léky doporucené vasim kardiologem?

Jestli ne, proc.
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Graf ¢. 17: Pozivani ptredepsanych ¢kt
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Z grafu je vidét, Ze pacienti jsou v 95 % poctivi a pfedepsanou medikaci uzivaji. 3 %
1éky berou, jen nékdy zapomenou vzit a 2 % respondentti 1éky neberou viibec. Docela mé
zajimalo, pro¢ pacienti léky neberou, jaky maji diivod, ale ani jeden ze dvou muzi se o
divodech  rozepsat nechtél, a tak jsme jejich pfani  respektovali.
Vysledek je zajimavy 1 z toho hlediska, ze v datech je vysoka adherence k farmakoterapii,
ale lidé vesmés léky, dle toxikologickych vysledkli z moce u pacientll s rezistentni
hypertenzi, neberou a to az v 50 %! Myslim si, ze nemocni tvaii v tvar vypliovani

dotaznikii v ambulanci se d¢lali lepsimi, nez jsou.

Vyhodnoceni polozky €. 18: Mate po lécich n¢jaké vedlejsi ucinky?

Graf ¢. 18: Vedlejsi ucinky po lécich
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93 % respondentli nemé po lécich zZadné vedlejsi ucinky a jen v7 % byly vedlejsi
u¢inky pozorovany. Ctyfikrat respondenti popisovali vyrazku, dale nechut k jidlu, kasel a
jeden z dotazovanych mél po medikaci tlak v bfiSe az bolesti bficha, spojené i s bolestmi

rukou, nohou a patete.

Vyhodnoceni poloZzky €. 19: Mival/a jste pfed infarktem sportovni aktivity v rozsahu 45

minut a vice? Ano — 1 az 2 x tydn¢, ano — 3 az 4 x tydné, ano — vice jak 4 x tydné. Ne.

Graf ¢. 19: Sportovni aktivity pied infarktem

Sportovni aktivity pred infarktem
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Pravidelnému sportovani se ptred infarktem vénovalo 44 % dotazovanych. 31 %
sportovalo jeden az dvakrat tydné, 10 % ti1 az Ctyfikrat tydné a 3 % vice jak Ctytikrat
tydné. Naopak 56 % respondentli nesportovalo vitbec.

Vyhodnoceni polozky ¢. 20: Provozujete nyni sportovni aktivity v rozsahu 45 minut a
vice? Jestli ne, pro¢. Ano — 1 az 2 x tydné, ano — 3 az 4 x tydné, ano — vice jak 4 x tydné.
Ne.
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Graf ¢. 20: Sportovni aktivity po infarktu
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Jak je vidét, ani po infarktu se nic zdsadniho nezménilo. Vibec nesportuje 49 %
respondenttl, jeden az dvakrat tydné sportuje 31 %, tii az Ctytikrat tydné sportuje 16 %
dotazovanych a 4 % sportuji vice nez Ctyfikrat tydn€. Mirné zlepSeni bylo u Zen, ty se
zacaly po infarktu snazit alespon jedenkrat v tydnu si jit zacvi€it, muZi zlstali téméf na
stejnych hodnotach jako ptfed infarktem. Na otdzku ,,pro¢ nesportuji po infarktu®
odpovidali rizn¢ muzi i Zeny, uvedu ted’ n€kolik ptikladd: ,,mam problémy s chiizi po
tromboze a jsem uz moc stard®, nebo: ,,mam uz vék a neni prilezitost”. Jedna pani ve
veéku 76 a vice odpovédéla proste jen ,,nevim®. Muzi odpovidali v tom smyslu, Ze uz jsou
moc staif na n&jaké cviteni, Ze chodi na dialyzu, boli je nohy nebo jsou po traze. Casta
odpovéd’ byla také, ze ubyvaji sily, mad moc prace na zahradce a s domem, Ze nemaji ¢as
nebo ze je boli kolena. Jeden dotazovany se ptfiznal, ze ma nadvahu a sportovat se mu

prosté€ nechce.

Vyhodnoceni polozky €. 21: Zménil se néjak vas Zivotni styl po infarktu? Jestli ano, jak.
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Graf ¢. 21: Zména Zivotniho stylu po infarktu

Zmeéna Zivotniho stylu po infarktu

pocet respondentt

ano ne

Zivotni styl po infarktu se nezménil u 74 % dotazovanych, ale naopak u 26 % se Zivotni
styl zménil. Jak, to uvedu v nasledujicich piikladech. U Zen bylo z99 % dosazeno
pozitivnich zmén a to ve smyslu zpomaleni v celkovém Zivotnim tempu, zlepSilo se
dychani, Gnava, casto piestaly koufit, zacaly se vice pohybovat, dodrzovat dietni opatieni,
jist pravideln¢ hodné ovoce a zeleniny a piestaly se stresovat i roz€ilovat. V jednom
piipadé se vyskytly po infarktu uzkostné stavy. U muzii se osvédcila zména Zivotospravy,
CastéjSi pohyb, zvolnéni Zivotniho tempa, méné masa a vice zeleniny, Casté a dlouhé
prochazky. Také prestali koufit nebo zménili sviij zivot cely od zdkladu. Jako negativni
uvadéji dva respondenti, ze jsou unavenéjsi a jeden ve vékové kategorii 76 a vice, Ze

zivot po infarktu viibec nezvlada.

Vyhodnoceni polozky ¢. 22: Obaval/a jste se pied infarktem o sviij zivot, mél/a jste strach

z nemoci nebo jste se citil/a unavend zivotem a nic vas nebavilo?
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Graf ¢. 22: Obava o sviij zivot pred infarktem

Obava o sviij zivot pred infarktem

pocet respondentt

ne stredné hodné

Jiz pted infarktem se o sviij Zivot obavalo hodné 5 % dotazovanych. 18 % se obéavalo

sttedné a naopak 77 % vibec ne.

Vyhodnoceni polozky €. 23: Obavate se nyni o sviij zivot, mate strach z nemoci nebo se

citite unaveny/a zivotem a nic vas nebavi?

Graf ¢. 23: Obava o svij zZivot po infarktu

Obava o sviij Zivot po infarktu

poéet respondenti
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Pres ti1 Ctvrtiny se o svij Zivot po infarktu viibec neboji, to je jist¢ pozitivni vysokeé
Cislo, ale 14 % se potfad boji nebo jsou unaveni z nové Zivotni situace a Casto uvadi:
,obdvam se nového, co ted’ bude dal, mam strach, Ze neni l1écend pti¢ina, mam mal¢ dit¢,
mam uz léta“. Tti z dotazovanych pak uvedli, Ze nevi, pro¢ maji potad strach, ze je to pry

iracionalni, ale silny pocit.

Vyhodnoceni polozky €. 24: Méfite si doma kazdy den krevni tlak, puls, hmotnost?

Graf ¢. 24: Pravidelné denni méfeni

Pravidlené denni méfeni

pocet respondentu

ano ne

Az pii vyhodnocovani této otazky a sumarizaci do grafu mé napadlo, ze 1épe by mozna
bylo zeptat se na pravidelné méfeni ne kazdy den, ale kazdy tyden. Kazdy den je snad 1
trochu pfehnané. Ze vsech respondentl si ale prekvapivé kazdy den méti krevni tlak,
puls, a hmotnost 31 %. Kazdy den si naopak neméfi vSechny uvedené hodnoty 69 %

respondentt.

Vyhodnoceni polozky €. 25: Vite nyni hodnotu svého posledné naméteného cholesterolu,

krevniho cukru a krevniho tlaku? Jestlize ano, napiste hodnoty.
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Graf ¢. 25: Védomi soucasné hodnoty krevniho tlaku, cholesterolu a krevniho cukru

Védomi soucasné hodnoty krevniho tlaku, cholesterolu a
krevniho cukru

pocet respondent

ano ne

24 % respondentli zna z hlavy hodnoty vSech tfi dotazovanych hodnot a naopak 76 %
respondentll tyto hodnoty nezna. Z téchto 76 % neznalych miizeme jesté vybrat osm, kteti
veédéli alespon jednu hodnotu, nejcastéji to byl krevni tlak. Podle mého nézoru tento graf
svéd¢i o nezdjmu pacienti o své zdravi, protoze, kdyZ nezndm ani hodnotu svého
soucasného krevniho tlaku a cholesterolu po prodélaném infarktu myokardu, je to prosté

¢iry nezajem o mé zdravi.

Vyhodnoceni polozky €. 26: Chodite pravidelné na nasledné kardiologické kontroly?

Graf ¢. 26: Pravidelné kardiologické kontroly

Pravidlené kardiologické kontroly

100
80
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40

pocet respondenti

20

ano ne
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Po zadani a zobrazeni tohoto grafu se ve mné perou dva ndzory. Je hezké, ze 98 %
dotazovanych chodi pravidelné na néasledné kardiologické kontroly a jen 2 % procenta
nechodi pravidelné, ale zaroven to ve mné vyvolava dojem, ze pacienti se spoléhaji na to,
ze 1ékat a medikamenty za n€ vSe zatidi a oni sami se uz o své zdravi nemusi tolik snazit.
Ze prosté sni n&jaky ten 1k a to tlusté vepiové k vedefi se ndjak snese. Ale mozna, ze se

mylim.

Vyhodnoceni polozky €. 27: Jak byste zhodnotil/a svlij zdravotni stav pfed infarktem?

Graf ¢. 27: Zhodnoceni zdravotniho stavu pred infarktem

Hodnoceni zdravotniho stavu pfed infarktem

pocet respondent

velmidobry spise dobry pramérny spise Spatny  velmispatny

Sviyj zdravotni stav pted infarktem hodnotilo jako velmi dobry 19 % respondentti, jako
spiSe dobry 49 % respondenti. Primérné se citilo 27 % a spiSe Spatné¢ pak 5 %

dotazovanych. Velmi $patné¢ se necitil nikdo.
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Vyhodnoceni polozky €. 28: Jak byste zhodnotil/a sviij zdravotni stav nyni?

Graf ¢. 28: Hodnoceni zdravotniho stavu po infarktu

Hodnoceni zdravotniho stavu po infarktu

50
45

pocet respondenttl

velmidobry spiSedobry  primérny  spise $patny velmispatny

Ani po infarktu se pomér mezi jednotlivymi polozkami pfili§ nezménil, mirn¢ klesl
sloupec ,,spiSe dobry“ a naopak posilil sloupec ,,primérny“. Sviij zdravotni stav po
infarktu hodnoti velmi dobfe 10 % respondentii, 46 % se citi spiSe dobie a 36 %
pramérné. Celych 8 % se citi spiSe Spatné. Velmi Spatné se neciti opét nikdo

z respondentd.
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9 Vyhodnoceni vyzkumného Setfeni

Cil ¢. 1: Zjistit, kolik pacientt prevenci dodrzuje a kolik nikoliv.

V bakalafské praci, resp. v dotaznikovém Setfeni jsem se na sekundéarni prevenci po
infarktu myokardu zaméfila v péti zdkladnich oblastech a to jsou: koufeni, stravovani,
pravidelné brani naordinované medikace, pohybova aktivita a celkovd zména zivotniho
stylu. Vysledky dopadly néasledovné.

Co se tyka koufeni, 60 % vSech respondentii pted infarktem koufilo, 40 % bylo
nekufdki. Po prodélaném infarktu se pocet kufakl snizil na 16 % a 7 % koufilo jen
ptilezitostné. 77 % respondentli po infarktu myokardu nekoutilo viibec. Pfekvapenim pro
mne bylo, ze ne vSichni po infarktu pfestali koufit, i kdyz rizika opétovného kouieni jsou
zahrnuta na kazdém kardiologickém oddé€leni v ramci edukace prevence po infarktu
myokardu. Na zacatku vyzkumu jsem ptedpokladala, Ze vétSina pacientl znd rizika
koufeni a infarkt je jen popozene v jejich touze po abstinenci. Celosvetova statistika tika,
ze celkovy pocet kurdkd na svété je 1,3 miliardy a pocet umrti v disledku kouteni za
jeden rok je 4,8 milionu lidi (tj. asi 560 lidi kazdou hodinu). Primérné si kutrédk zkrati
svym koufenim Zivot o 15 aZ 18 let. Na nasledky koufeni umira celosvétové az 50 %
kutaki a pres 75 % kufdkll Zije v zemich snizkymi ¢i niz§imi stfednimi piijmy.
Statistickd progndza také tika, ze pokud se pocty kurdkd na Zemi budou zvySovat
soudasnym tempem, zemie v roce 2020 na nasledky koufeni 10 miliond lidi. V Ceské
republice kouii asi 2 300 000 lidi, kouii 26 % populace nad 18 let, zbytek jsou déti a
mladistvi do 18 let a za rok se v CR vykouii pres 20 miliard cigaret. Kazdoroéné v Ceské
republice zemie cca 100 000 lidi, z toho na nemoci spojené s kouienim je to cca 18 000
lidi — tedy témét pétina vSech umrti je zptisobena koufenim. Z celkového poctu 18 000
lidi ro¢né zemie 8 000 lidi na kardiovaskularni nemoci (nemoci srdce a cév), 7 000 lidi na
ruzné typy rakoviny, 2 000 lidi na respira¢ni onemocnéni (CHOPN, emfyzém) a 1 000
lidi na ostatni onemocnéni. Dv¢ tretiny lidi, ktefi zemieli na nemoci z koufeni cigaret,
jsou mladsi 65 let (http://www.ceskatelevize.cz/porady/10427122043-mych-poslednich-
150-000-cigaret/31229434019/6791-koureni-v-souvislostech/). Pro mé jsou tato Ccisla
uplnym strasdkem a myslim si, Ze n€kdy neni na Skodu pacienty takovymto vyzkumem

trochu postrasit.
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Co se tyka stravovani, zhruba polovina dotazovanych jedla denni doporuc¢ené mnozstvi
ovoce a zeleniny a asi tfi Ctvrtiny dotazovanych jedla pravideln€ alespon tfikrat tydné
mlécné vyrobky a vyrobky z obilovin, coz bylo pro mé velmi milym piekvapenim.
Preferovand masa byla na prvnich tfech mistech pied infarktem kufeci, veprové a rybi,
pestrost masa ale byla pomérné velka. Zato po infarktu témeét dvé tietiny respondenta
jedli pouze dribezi a rybi maso, tietina si obcas ptidala 1 veprové nebo hovézi, ale jen
vyjime¢né. Pouze jeden dotazovany uvedl, ze neji z4dné maso a dalSi Ctyfi, ze jedi
vSechna masa. U priizkumu soleni m¢ velmi nemile piekvapilo, Zze 40 % respondentti soli
i po infarktu porad stejné, toto Cislo je opravdu vysoké. Pouze 14 % uvedlo, Ze nesoli
vibec a 46 % soli méné nez pred infarktem.

PotéSujici bylo alespont zjisténi, Ze pravidelnou medikaci pfedepsanou kardiologem
uziva 95 % respondentti. 2 % ji neuzivaji pravidelné, bohuzel nam nesd¢lili divody proc¢
tomu tak je a 3 % n¢kdy zapomene vzit.

U sportovni aktivity pfed a po infarktu byla ¢isla skoro shodna, pted infarktem
sportovalo 44 % dotazovanych a po infarktu sportovalo 51 % dotazovanych. Ocekavala
jsem, ze ¢islo po infarktu bude vyssi.

Zmeéna zivotniho stylu, z 99 % v pozitivnim slova smyslu, nastala u 26 % respondentt a
u zbytku (74 %) nenastala zddnd zména.

Jestlize zhodnotime vSechny oblasti dohromady, vyjde nam, Ze 59,80 % respondenti
dodrzuje sekundarni prevenci po infarktu myokardu a 40,20 % sekundarni prevenci
nedodrzuje. Pokud si vSak spravné definujeme sekundarni prevenci, resp. vSe co do ni
patii, tak uZ jen konstatovani, ze 49 % respondentli viibec nesportuje po IM, ndm

vyraznéji narusuje pozitivné vyhodnoceny vysledek.

Cil ¢&. 2: Zjistit, jak prevenci dodrzuji, zda ptestali koufit, upravili stravovani, zafadili do

svého zivota pravidelnou pohybovou aktivitu, zménili sviij Zivotni styl.

Co se tyka koufeni, 60 % vSech respondentii pfed infarktem koufilo, 40 % bylo
nekutakl. Po prodélaném infarktu se pocet kurakt snizil na 16 % a 7 % koutilo jen
ptilezitostné. 77 % respondentil po infarktu myokardu nekoutilo vibec. VéEtSina kuraki
koufila pted infarktem 10 — 80 cigaret za den. Zajimavé je, Ze vétSina Zen po prodélaném
infarktu kouteni zanechala, jen 6 % respondentek koutila 5 — 10 cigaret za den i déale. U

muzl i po prodélaném infarktu koufilo i nadéale 10 % respondentt, ale ¢isla cigaret za den
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m¢ naprosto ohromila. Pocet vykoutfenych cigaret za den se pohyboval mezi 10 — 75
cigaretami za den.

Témét vsichni respondenti omezili tuky v potravé, zacali jist pouze driibezi a rybi maso,
nektefi prestali solit upln€ nebo soleni alesponl omezili. Nakonec ale jen asi tfetina
respondentli (33 %) dodrZovala dietni doporuceni doporucend kardiologem nebo jinym
vyzivovym specialistou. Zato chronickou medikaci brali skoro vSichni (95 %) pravidelné.

Pohybova aktivita po infarktu zlstala témét na stejnych cislech jako pfed infarktem,

mnou zkoumani respondenti v této oblasti nejevili zdjem o n¢jakou zasadni zménu.

Zivotni styl se zménil u 26 % dotazovanych a to z 99 % v pozitivnim slova smyslu.
Vétsiné se zmenil Gplné od zakladu, upravili si jidelni¢ek, zacali vice cviCit, méné se
nervovat a najit si ¢as také na sebe a konicky. Jedli hlavné vice ovoce a zeleniny,
vynechali tuéné maso, jedli mén¢ a Castéji. Také prestali koufit. Po této zméné zivotniho
stylu zacali sebe vnimat jako vice zdravéjsi. Pouze ve tfech pfipadech se Zivotni styl
zménil negativng, pacienti se citi unaveni, nezvladaji svlj celkovy zdravotni stav po

infarktu a maji uzkostné stavy.

Cil €. 3: Zjistit, co je pfi¢inou ¢i divodem pro¢ sekundarni prevenci nedodrzuji.

Vzdy, kdyz jsem v dotazniku polozila otazku pro¢, vétSina pacientii nenapsala nic nebo
néco jen velmi struéného. Jedinou oblasti, kde se vice rozepsali, jsou sportovni aktivity.
Pti naSich otazkach, pro¢ nejsou schopni si odepfit soleni, vétSina odpovidala, ze neslana
jidla jim prosté nechutnaji, a tak budou dal solit jako diiv. 49 % respondentt, kteti uvedli,
ze po infarktu nevykondvaji Zadnou pohybovou aktivitu, uvedli nasledujici divody:
»mam problémy s chiizi, jsem moc stary, nemam cas, boli m¢ kolena nebo mtij zdravotni
stav to neumoznuje*. Zde se nabizi doporuceni tieba plavani Setrné¢ho ke kloubiim nebo
rehabilitani cviceni pfimo na miru pacientovi. Jeden respondent piimo uvedl, Ze ma
nadvahu a sportovat se mu prosté¢ nechce. Myslim si, ze v dnesni dob€ maji pacienti
k dispozici dostatek odbornych informaci co a jak délat po infarktu myokardu at’ uz od
oSetfujiciho kardiologického tymu nebo informace v literatuie a na internetu. Zalezi tak i
na kazdém znich jak aktivné se bude na udrzovani svého zdravi podilet. Mozna mi
v karlovarské nemocnici chybi materidly typu letakli, brozurek, které by mohly byt
doplnény néazornymi obrazky a statistikami z oblasti problematiky kardiovaskularnich

onemocnéni.
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Cil €. 4: Zjistit, v jaké oblasti pacientiim dé€la nejvétsi problém prevenci dodrZovat.

Nejvétsi problém respondentim délala oblast pohybové aktivity. Pied infarktem
sportovalo pravidelné 44 % dotazovanych a po infarktu 51 % dotazovanych. DoSlo jen
k malému ndrGstu sportovni aktivity vzhledem k tomu, Ze pravidelna sportovni aktivita
v rozsahu minimalné 45 minut tfikrat tydné je dalSim preventivnim faktorem recidivy

infarktu myokardu.
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10 Diskuse

Co je to vlastn¢ diskuse v bakalaiské praci? Myslim si, ze kvalitni diskuse ma byt
kvalitativni analyzou, polemikou nad zjisténymi vysledky vlastniho dotaznikového
Setfeni. Analyza je rozbor vlastnosti, vztahii, faktl, apod. Postihuje jednotlivé vlastnosti a
znaky prace, hled4 pfiCiny vztahli a hodnoti je. Analyza je nepostradatelna pro poznani
podstaty véci. Je podstatou myslenkové ¢asti védeckée prace (Kutnohorska, 2009).

Pokud se pokusim interpretovat vysledky vyzkumného Setfeni, fekla bych, ze zhruba
polovina dotazovanych respondentll ma zajem aktivné se podilet na sekundarni prevenci
po infarktu a druhé polovina se o své zdravi pfili§ zajem nezajima. Myslim si, Ze svij vliv
bude mit pravdépodobné i setkani s clovékem, ktery jiz infarkt prodélal nebo setkdni se
s infarktem ve své rodin€, blizkém okoli. Vyrazné vyssi snahu v dodrzovani zasad
sekundarni prevence vykazovali respondenti po opakovanych hospitalizacich pro
onemocnéni srdce nebo obéhového systému. Lze si domyslet, ze uz poznali, Ze ne kazdy
infarkt myokardu kon¢i odchodem z nemocnice domd, a Ze nasledky mohou byt vazné,
trvalé a nékdy i neménné.

Nejveétsi podil na nezdravém zivotnim stylu maji podle mého nazoru média. Lidé jsou
zahlceni obrovskym mnozstvim informaci ze sd€lovacich prostfedkli, novin, ¢asopisu,
z televize, radii a také z internetu. Pfipada mi, ze se stale se zvySujicim zivotnim tempem
a spoustou informaci o vécech podstatnych i nepodstatnych lidé casto neuméji oddélit
pravdu od umyslnych manipulaci a 1zi a ztraceji zdravy usudek a jsou snadno
ovlivnitelni. Casto pak nejsou schopni odpovidat ani na jednoduché otazky podlozené
vlastnim Gsudkem, ale jen ze sebe chrli spoustu informaci, které si pasivné vyslechli z
televize nebo radio. Informace z médii jsou neuplné nebo zkreslené, ale lidé je
automaticky pfejimaji za své a pravdivé. Jak si napiiklad mam vysvétlit krok naseho
soucasné¢ho pana prezidenta, ktery vefejné podpofil jeden z tabdkovych koncerntli a jesté
dodal, Ze jestlize déti neza¢nou koufit jako malé, ale az po dvacatém sedmém roce zZivota
jako on, nehrozi jim zadné riziko? Varujici je, Ze za tento vyrok nebyl ani pfili$ kritizovan
nebo dokonce potrestan. Jeho volici to urcité vzali jako jeden z novych bonmota. Pro mé
to byl ale obrovsky Sok. Hlava statu vetejné¢ podporuje koufeni. V Case, kdy lékafi
vydavaji spole¢na doporuceni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, a koufeni je

prezentovano jako jeden z nejrizikovéjsich faktorti pro vznik infarktu myokardu je mozno
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ho beztrestné podporovat v médiich. Devét z deseti kurakti zacina kouftit pied 18. rokem a
primérny vék vykoufeni prvni cigarety je kolem 10 let. Kazdy den v CR za¢ne koufit 100
déti, a pokud kouii oba rodice, je pravdépodobnost vzniku kufactvi u ditéte Ctytfikrat vyssi
nez u ditéte z nekutacké rodiny. Alarmujici je také to, ze i kdyz je Zena t€hotna, nezastavi
ji to v touze po cigareté. Piblizn¢ 12 % t&€hotnych Zen je aktivnimi kutackami, vice nez
ttetina téhotnych Zen jsou pasivni kutacky, riziko samovolného potratu u matek-kutracek
je zvySeno asi o0 50 % a perinatalni umrtnost je u matek-kutacek zvySena o 50 %. Aktivni
koufeni matky a vystaveni ditéte pasivnimu koufeni po narozeni zvySuje riziko syndromu
nahlého umrti kojence 2,5-3,5krat (http://www.ceskatelevize.cz/porady/10427122043-
mych-poslednich-150-000-cigaret/31229434019/6791-koureni-v-souvislostech/). Nebylo
by lepsi détem a mladistvym dat radgji piecist tato podlozena fakta? Casto jsem si ve své
praci také fikala, Ze dokud lidé neuvidi, jakym zpisobem kufédci umiraji, Ze se vlastné
dusi a posledni chvile svého Zivota travi doma s kyslikovou maskou na obliceji, nic se
nezméni. Myslim si, ze v tomto pfipad¢ takova mala ,terapie Sokem‘ neuskodi. Hitem
poslednich let jsou i elektronické cigarety, které jsou v reklamach prezentovany jako
nahrazka cigaret, ktera neuskodi a odnauci vas koufit. Jak fik4a doktorka Eva Krélikova,
elektronicka cigareta neobsahuje pouze nikotin, a nemuze tedy slouzit jako alternativa
nikotinovych zvykacek, pastilek nebo naplasti. V zati 2008 vydala Svétova zdravotnicka
organizace prohlaSeni, ve kterém uvedla, ze e-cigareta neni prostfedek vhodny k
odvykani koufeni. PfedevSim proto, Ze nejsou k dispozici zadné seridzni studie, které by
potvrzovaly  bezpeCnost a uclinnost elektronické cigarety  (http://www.stop-
koureni.cz/novinky/e-cigareta-pomaha-nebo-spis-skodi-78).  Jak  poskytnout vSem
kufaklim odbornou pomoc v Usili o zanechani uZivani vSech forem tabaku. Strategie, jeZ
mohou v tomto usili pomoci, lze shrnout do nasledujicich 5P: Prvni P je Ptat se a to
znamena, ze pii kazdé prilezitosti bychom méli systematicky vyhledavat vSechny kuréaky.
Dalsim P je Posoudit stupenn kutdkovy zavislosti a jeho odhodlani zanechat koufeni.
Dal§im dilezitym P je Poradit vSem kutdkiim a dusledné je nabadat, aby zanechali
koufeni. Dtlezité je i Pomahat se zanechdni koufeni vcetné psychologické pomoci a
farmakologické 1é¢by. Na konec je potieba jesté Pripravit harmonogram kontrolnich
navstév  (http://www.kardio-cz.cz/index.php?&desktop= clanky&action=view&id=684).
Vysledky vyzkumu pro mne byly v této oblasti velmi piekvapivé, nejvice mé Sokoval
jeden z respondentli — muzii, ktery koufil i po infarktu okolo 20 cigaret za den a pfitom se

soucasn¢ 1é¢il jesté s vysokym krevnim tlakem, cukrovkou, vysokym, cholesterolem a
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v minulosti prodélal i mozkovou ptihodu. V ¢em je tedy problém? Pacient byl ze strany
sester 1 1¢kaitl dostatecn€ informovan o vSech rizicich, které mu hrozi. Bylo mu to jedno,
nezajimalo ho vlastni zdravi.

Velmi sugestivné plsobi ¢asto reklamy na zplsob stravovani. Hlasaji, ze nejchutnéji a
nejzdravéji se najite ve fastfoodech nebo kdyz détem ke snidani namaZete chleba
s nutelou, kterd dokonce obsahuje i vapnik. Kdybych se témito ,,pravdami® nechala
ovliviiovat, vyrostou z mych déti déti s nadvdhou ¢i dokonce metabolickym syndromem
jak to dnes mnohdy vidame. Metabolicky syndrom je spojen stadou dalSich poruch
v organismu, jeZz maji na svédomi predCasny rozvoj aterosklerézy a srdecné-cévnich
onemocnéni nehled€ na to, Ze se ¢lovek s metabolickym syndromem miize dopracovat az
k diabetu 2. typu (Rosolov4, Matoulek, 2012). Mnohem dulezitéjSi je nabidka a
kombinace zdravych potravin v kazdodennim stravovani. Dilezitd je pravidelna
konzumace ovoce a zeleniny, kterou 44 % respondentd spliiovalo, 56 % nikoli.
Pravidelna spotteba zeleniny totiz snizuje riziko infarktu myokardu a moznym hlavnim
faktorem je zvySeny piijem antioxidacnich vitamini C, A, E. Je ale pravdépodobné, Ze
ochranny vliv mohou mit i jiné latky, protoze u vitaminti podédvanych v tabletové podobé
ochranny ucinek doposud prokézan nebyl (Pitha, Poledne, 2009). Vybér dribeziho a
rybiho masa byl také u mnoha respondentii zastoupeny, i kdyZz v soucasné dob¢ je
zdravost konkrétn€ kuteciho masa velmi zpochybiiovdna. Kufata jsou pry krmena levnou
kostni mouckou, nadopovana antibiotiky, kterd se ukladaji hlavné v chrupavkach a tudiz
zdravotné zavadnd. Jak tedy mohou stile byt na pultech prodejen? U respondentli po
infarktu ptfevazovala masa dribezi a rybi, jeden respondent maso nejedl radéji vibec.
Zdrava strava snizuje riziko nékolika mechanizmy, v€etné snizeni télesné hmotnosti,
snizeni krevniho tlaku, U¢inku na koncentrace lipidl, ovlivnéni glykemie a sniZeni
nachylnosti k trombdze. Strava by méla byt pestrd a méli bychom podporovat konzumaci
druhlt potravin jako ovoce, zelenina, celozrnné obilniny a chléb, mlééné vyrobky
s nizkym obsahem tuku, rybi maso a libové maso ryby a vyrobky, které¢ obsahuji omega-3
mastné kyseliny, které chrani pfed vznikem kardiovaskularnich onemocnéni. Pacientim,
ktefi jiz trpi onemocnénim jako je cukrovka, vysoky krevni tlak, vysoky cholesterol nebo
obezita je nutno poskytnout specialni dietetické poradenstvi, zkratka poradit jim dietu
vhodnou k jejich zdravotnimu stavu (http://www.kardio-

cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=684).
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Z vyzkumu vyplyva, Ze co se tyka pohybové aktivity pfed a po infarktu, nedoslo
k vyraznym zménam, stav ziistal celkem podobny. Tento vysledek mé nemile prekvapil,
pifece jen jsem Cekala ze strany pacientli vétsi snahu, vice chuti jit do toho a stat se zase
trochu zdravéj§im. Nemile mne také piekvapilo, jak malo jsou respondenti ochotni
piispét k lepSimu zdravi vlastnim usilim a snahou, jediné, v ¢em byli v 95 % utspésni,
bylo pravidelné brani medikace predepsané lékafem. Ze Spole¢ného doporuceni ceskych
odbornych spolecnosti je dilezité si uvédomit a pacientim vysvétlit, Ze télesnou aktivitu
je nutno podporovat ve vSech vékovych skupinach, od déti az po starsi osoby. I kdyz
cilem by bylo dosdhnout minimaln¢ tficeti minut fyzické aktivity vétSinu dni v tydnu, i
mirnéjsi aktivita je spojena se zlepSenim zdravi. Zdravym jedinciim se doporucuje, aby si
zvolili pfijemné formy fyzické aktivity, které by vhodnym zptisobem zapadaly do jejich
kazdodennich aktivit, idedlné¢ v délce 30 — 45 minut, ctyfikrat az pétkrat tydné.
Doporuceni pro nemocné s prokdzanym kardiovaskularnim onemocnénim (dale jen
KVO), musi vychazet z komplexniho klinického vySetfeni vcetné¢ zatézového testu.
Z vyzkumu také vyplyva, Ze 67 % respondentil po infarktu nedodrZzovalo Z4dna dietni
doporuceni doporucend jejich kardiologem. Otazkou je, jestli by se neméla zvysit
edukace jak ze strany sester, tak 1ékaiti v této oblasti nebo jestli edukace je dostate¢na a
pacienti jen nemaji zajem. Z vysledki svého pozorovani se ptfiklanim u skupiny mych
respondentl spiSe ke druhé zminované varianté. Velmi se mi libil text v jedné knize, kde
se piSe, Zze i1 tak nendpadnd zména, jako to, ze v praci budeme chodit zdsadné po
schodech, i kdyz jsme az dosud jezdili vytahem, mize zvysit nase nadéje na delsi zivot.
Tedy alespoii podle jedné $vycarské studie. Tym z Zenevské univerzity pozadal 69
zaméstnanct, kteti méli méné nez dvé hodiny pohybu tydné, aby zapomnéli na vytah a
chodili po schodech pésky. Béhem 12 tydna sesli a vysli tito dobrovolnici kazdy den
v pruméru 23 poschodi (pfed zacatkem studie to bylo pouhych pét pater). U vSech se
obsah plic, krevni tlak, obvod pasu a hladiny cholesterolu zlepsily a riziko pfed¢asného
umrti se jim snizilo zhruba o 15 % (Meredithova, 2011).

Zménu zivotniho stylu uskutecnilo 26 % dotazovanych, zbytek nikoli. Ur€ité toto nizké
procento souvisi s tim, ze 77 % dotazovanych se o sviij zivot nebalo pred infarktem
myokardu a dokonce 86 % se o Zivot nebalo nebo prosté nepocitovali strach z nemoci a
nemaji jiné negativni emoce ani po prodélani infarktu. Pak si myslim, Ze nemohou mit
ani dostate¢nou motivaci k néjaké zasadni zméné Zivotniho stylu. Argumenty typu, Ze na

vSechno jsou uz prece dnes Iéky a doktofi vSe zafidi a vyléci, povazuji za liché, protoze
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kazdy znas je zodpovédny za své zdravi a tim i za zdravi populace. Myslim si, ze
problémem dnes$ni doby je, Ze lidé¢ se jednoduSe ni¢eho neboji, z niceho a z nikoho
nemaji respekt, natoz aby meli respekt k sob¢ samému a ke svému zdravi. Jak tika doktor
Hnizdil, 1ékat zabyvajici se psychosomatickou medicinou: ,,Vlibec nic vam neslibuji, nic
za vas neud¢lam, c¢ekd nas velka spolecenskd zména. Zvladnout ji mizeme, jen kdyz
budeme drzet pii sob¢, chovat se slusné€ a spolupracovat®. Doktor Hnizdil tuto vétu pouzil
v politickém kontextu, ja si vSak myslim, Ze se da dobie pouzit i k tématu této bakalaiské
prace. A na zavér bych si dovolila napsat také néco ze statistiky. Hospitalizovanost pro
diagnoézy IM ¢inila v nemocnicich v CR v roce 2010 213,69 piipadii na 100 000 obyvatel.
V roce 2010 bylo v nemocnicich v CR evidovano u 51 365 osob celkem 75 199 ptipadi
hospitalizace pro nékterou z diagnoz skupiny ICHS. Primérna oSetfovaci doba jednoho
ptipadu byla 6,5 dne. Umrtim pacienta skonéilo 4,1 % hospitalizaci, coz absolutng &inilo
3 104 zemielych. Celkovy podet imrti na diagnézy ICHS byl 25 178. Umrti b&hem
hospitalizace pro ICHS se na celkové mortalit€ na ICHS podilely ptiblizné 12 % (v roce
2003 to bylo 26,7 %), umrti v nemocnici (v€etné hospitalizaci pro jiné diagndzy) vSak
predstavovala skoro polovinu umrti (48,2 %). V poctu hospitalizaci doslo za skupinu
ICHS mezi lety 2003-2010 k poklesu o tietinu z 111 877 piipadt na 75 199 ptipadi. U
IM pokles ptipadi hospitalizace ptedstavoval pouze 5 %. V uvedeném obdobi doslo u
ICHS ke zkraceni primérné oSetfovaci doby o 1,3 dne, respektive 1,8 dne u IM. Vyrazng
se snizila hospitalizaéni Gmrtnost pfedev§im u diagnoéz IM, kde klesla o 40 %. Také
celkova imrtnost na IM se snizila pfiblizn€ o 30 %, zatimco celkova imrtnost na vSechny
diagnézy ICHS vzrostla o pfiblizné¢ 13 % - umrtnost vSak rostla pouze ve vékoveé
kategorii 80 a vice let. Po obdobi, kdy se mortalita na ICHS mezi lety 1985 a 2009
vyrazné snizila, standardizovana umrtnost na ICHS v CR v letech 2003-2010 spise
stagnuje. Umrtnost na IM stile mimé klesa (http://www.uzis.cz/rychle-
informace/nemocnost-umrtnost-na-ischemicke-nemoci-srdecni-cr-letech-2003-2010-

aktualizace).
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11 Navrhy pro praxi

Pod nazvem této kapitoly si predstavuji dvé oblasti. Prvni se tyka problému, jak vice
motivovat (nebo vystrasit?) pacienty, aby dodrzovali zasady sekundarni prevence po
infarktu myokardu. V dnesni dob¢, kdy neni problém si o ur¢itém onemocnéni nastudovat
informace ze vSech moznych informacnich zdrojii — knih, Casopist, internetu, odbornych
potadu v televizi nebo rozhlase, a kdy by ve vétSiné nemocnic méla byt zajisténa odborna
a cilena edukace ze strany celého zdravotnického tymu, tak téméf odpada varianta, ze by
pacient nebyl o povaze a prevenci svého onemocnéni informovan. Domnivam se, ze
v dne$ni dobé ma pacient na vybér, zda se o své zdravi at’ uz pred nebo po nemoci bude
starat anebo nebude délat nic. Je to tedy predevsim na nasi vili. Uvédomit si, pro¢ jsem
infarkt prodélal a co mizu udélat do budoucna, at’ uz ptestat koutit, zlepsit jidelnicek,
zaCit se vice pohybovat nebo zpomalit cely Zivot, pfestat se nervovat a zacit se vic
radovat ze Zivota. Co mi chybélo na kardiologické ambulanci v karlovarské nemocnici,
byl letdkovy edukaéni materidl s ndzornymi obrazky a struénymi a srozumitelnymi
doporucenimi. Jejich distribuce byla docasn¢ pozastavena rozhodnutim vedeni
nemocnice, tak doufam, ze se jejich rozdavani obnovi. Pacientlim totiz pomahaly 1épe se
zorientovat ve vlastnim onemocnéni, pochopit ho a zacit se sekundarni prevenci. Je
pravda, ze téméi 40 % respondentli bylo jiz v dichodu a jistou roli tieba ve vybéru
kvalitnich potravin hrala jejich finan¢ni situace, kdy penéz nemaji tolik, jako kdyz chodili
do prace. Na druhou stranu tito lidé jsou vice Setfivi a vyjdou i s malem. Dulezita je 1
psychicka podpora, ujistit pacienta, Ze v tom neni sdm a ujistit ho o nasi podpote. Na
druh¢ stran¢ nékteti pacienti vykazuji tak laxni postoj ke svému zdravi, ze nezbyva, nez
je nékdy trochu postrasit. Napiiklad, ze kdyz po infarktu nezhubnou a nebudou se
zdravéji stravovat a neprestanou koufit, mize se jejich stav opakovat a mohou i zemfit.
Tato véta na pacienty vétSinou pusobi zdzracné, leknou se a zanou se snazit. Mam s tim
zkuSenosti 1 z vlastni odborné praxe. Zvlasté dilezita je zde osoba edukatora, at’ uz 1ékare
nebo sestry, vdnesni dobé jsou na né kladeny vysoké pozadavky jak v oblasti
vzdélanosti, aktudlni informovanosti o dané problematice, tak i v oblasti osobnostni a
psychologické.

Druhou oblasti by mohlo byt vyuziti poznatkli z provedené¢ho vyzkumu. Zajimavé by
bylo, kdyby se nékdo ve své praci chtél znovu zabyvat timto tématem, zaméfil by se na

vetsi skupinu respondentti, vyprofiloval by jednotlivé otazky a porovnal by dosud zjisténé
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vysledky, polozil by vice konkrétnich otdzek k danému zkoumanému tématu. Patrat by se
dalo podrobnéji i o edukaci pacientli, od koho jsou nejvice pouceni, co si pamatuji po
pfichodu domt a o co by pfipadné méli zvySeny zdjem. Zajimavé by bylo i1 srovnéni
edukace ve statnich a soukromych kardiologickych ambulancich nebo v kardiologickych
ambulancich v ostatnich krajich. Jesté stru¢né vyjmenuji, kterd opatieni by bylo zapotiebi
zavést na kardiologické ambulanci v nemocnici v Karlovych Varech. Je to opétovné
zavedeni informacnich letdkl nebo brozur o infarktu myokardu, jeho rizicich, do kterych
by patfila obezita, koufeni, sportovni aktivity, a psychologické poradenstvi, nejlépe
doplnéno obrazkovymi piilohami. Dale mi velmi chybi specidln¢ vyskolend edukacni
sestra, vyClenéna pouze na edukaci pacientii. Samoziejm¢eé musi kooperovat sestra a Iékar
a pacienta brat jako edukanta, které¢ho je tfeba poulit o jeho nemoci, aby se stal

vzdélanym a spolupracujicim pacientem se zdjmem o své zdravi.
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12 Zavér

Vyzkum slidmi a na lidech vyzaduje také etické chovani. Vroce 1978 vysla
Belmontskd zprava, pojmenovand po konferen¢nim centru blizko Baltimore, kde se
komise seSla. Tato zprava stanovila zdkladni principy, jimiz se védci a spolecnost idi pfi
hodnoceni ucasti jedinct jako subjektd vyzkumu moralné ospravedlnitelnym zplisobem.
Vyjéadtfeni téchto principti shrnuje zaklady etickych tradic zapadni kultury. K témto
principiim patii: ucta klidem, respektovani distojnosti Clovéka, nonmalacifience
(pozadavek neskodit) a beneficience (prospésnost), spravedlnost, informovany souhlas,
anonymita a confidentiality (diivérnost) (Kutnohorska 2009).

Doufam, ze jsem se pii svém vyzkumném Setfeni chovala podle vySe uvedenych
principti, Ze nékterym respondentti nebylo vypliovani dotazniku neptijemné a ze i oni si
z toho odnesli alespon trochu néco dobrého nebo nového v jejich roli pacienta. Urcité na
nikoho nebyl vyvijeny natlak pfi vypliiovani, respektovali jsme anonymitu i piani
pacienta. Utelem mé bakalafské prace nebylo jen jeji formalni sepsani, pak odevzdani a
tim si zajistit pfistup ke statnim zavéreCnym zkouSkdm. Doufala jsem, Zze dojdu
k detailnéjSimu pochopeni tématu a zavérecné zhodnoceni vyzkumu bude moZzZno
publikovat jako validni vyzkum v odborné literatuie nebo periodiku. Zvolila jsem si
aktualni téma, protoze na komplikace KVO kazdoro¢né v nasi republice umira osm tisic
lidi. Zajimalo mé, jak se lidé staraji o své zdravi, jak se vénuji sami sob¢, jak jsou o
onemocnéni 1 prevenci informovani a jak se také po prodélaném infarktu subjektivné citi.
U velké vétSiny s prokdzanym KVO nebo s vysokym rizikem KVO jsou nutné zmény
v chovani. Vyzkumy zposledni doby vSak naznacuji vyznamnou oblast mezi
doporuc¢enimi pro zmény v chovani a radami, které v rutinni klinické praxi lékafi
skuteéné poskytuji. Uprava behavioralnich rizikovych faktord je u pacientii s KVO nebo
osob s vysokym rizikem rozvoje KVO podobnd, ale zména rizikového chovani (nezdravé
stravovaci zvyklosti, koufeni, sedavy zpusob Zivota), kterému se jedinec vystavoval po
dlouhé roky, vyzaduje profesionalni pfistup. Pro mnohé jedince mize byt zména
zivotospravy podle doporuceni l€kare obtizna. Plati to zejména pro jedince a nemocné
z niz8ich socidlnich a ekonomicky slabSich skupin, ktefi mohou pouze malo ovlivnit
monotonni a ne piili§ dobie placenou praci, ktefi jsou ve stresujici rodinné situaci nebo
kteti Ziji osaméle a bez socialni podpory (www.kardio-

cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=684). Piekdzkou pro dodrzovéni
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preventivnich opatieni po infarktu myokardu mohou byt negativni emoce, deprese, zlost a
hostilita. Myslim si, ze je dulezit¢é vénovat pozornost, kdykoli je to mozné, usili ke
zmirnéni stresu a snazit se bojovat proti socialni izolaci. Dilezité je, abychom kazdy
zacali sam u sebe, zhodnotili jasné svlj zdravotni stav, prodé¢lané nemoci a zacali se
aktivné a se zdravym selskym rozumem zajimat o to jak bychom mohli zlepsit své zdravi,

fyzickou a psychickou kondici a tim zit 1 v celkové zdravéjsi a spokojenéjsi spolecnosti.
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Priloha A — Dotaznik

Vazena pani, vaZeny pane,

jmenuji se Michaela Zettlovd a jsem studentkou 3. ro¢niku bakalaiského studijniho
oboru Vseobecna sestra na 1. LF UK v Praze. Zpracovavam bakaléiskou praci na téma
»Dodrzovani zasad sekundarni prevence u nemocnych po infarktu myokardu
v karlovarském regionu.”“ Proto bych Vas rdda pozddala o vyplnéni anonymniho
dotazniku. Dotaznik obsahuje celkem 28 otdzek. Vami vybrané odpovédi prosim
zakrouzkujte ¢i strucné vypiste.

Dé&kuji za spolupraci.

Michaela Zettlova

1.) Jste?
a) muz

b) zena

2.) Kolik Vam je let?

a) 25-35
b) 36-45
c) 46-55
d) 56-65
e) 66-75
f) 76 avice
3.) Jste z:
a) vesnice

b) mensiho mésta (do 50 tisic obyvatel)

c) vétsiho mésta (nad 50 tisic obyvatel)

4.) Byl to Vas prvni infarkt?
a) ano
b) ne

¢) nevim
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5.) Mél/a jste prvni infarkt - Zena: pred 60. rokem Zivota?
- muz: pied 50. rokem Zivota?
a) ano

b) ne

6.) Mél/a jste opakované hospitalizace pro dal$i infarkt nebo jiné srde¢ni potize?
a) ano—kolik ...................

b) ne

7.) Koufil/a jste pred tim, neZ jste dostal/a infarkt? Jestli ano, kolik cigaret za
den.
a) ano—kolik ....................

b) ne

8.) Koufite nyni?
a) ano —kolik cigaretzaden ........................
b) ne

c) prilezitostné (nepravidelng)

9.) Lécil/a jste se pied infarktem myokardu s nékterymi z nasledujicich
onemocnéni? JestliZe ano, zakrouZzkujte se kterym. (Mate moZnost
zaskrtnout vice odpovédi)

Cukrovka  Vysoky krevni tlak ~ Onemocnéni ledvin ~ Mrtvice  Vysoky

cholesterol

10.) Jedl/a jste pred infarktem pravidelné 2ks ovoce a 2ks zeleniny denné?
a) ano
b) ne

11.) Ktery druh masa jste preferoval/a pred infarktem? (Mate moZnost

zaSkrtnout vice odpovédi)

a) dribez
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b) kralik

c) ryby

d)veprové

e) hovézi

f) zvéiinu

g) jiné, uved'te jaké...................

h) maso jsem viibec nejedl/a

12)) Ktery druh masa preferujete nyni? Prosim vypiste.

13.) Jedl/a jste pred infarktem pravidelné alespon 3x tydné mlécné
vyrobky a vyrobky z obilnin — miisli, celozrnné pecivo, téstoviny, aj.?
a) ano

b) ne

14.) Prisoloval/a jste si pokrmy pred infarktem jeSté po naservirovani?
a) ano

b) ne

15.) Solite nyni pfi vareni nebo siil vynechavate aplné?
a) solim potad stejné
b) solim, ale mén¢

¢) nesolim viibec

16.) DodrzZujete dietni opatieni po infarktu doporucena vasim
kardiologem nebo vyZivovym specialistou? JestliZe ano, jaka to jsou.
a) ano —jaka
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17.)

proc.

b)

18.)

b)

19.)

Berete nyni veSkeré 1éky doporucené Vasim kardiologem? Jestli ne,

n¢kdy zapomenu vzit

Mate po lécich néjaké vedlejsi u¢inky?
ano — jaké

Mival/a jste pied infarktem sportovni aktivity (chuze, plavani, bézky,

béh, kolo) v rozsahu 45 minut a vice?

a)
b)
©)
d)

20.)

ano — 1 az 2x tydné

ano — 3 az 4x tydn¢
ano — vice nez 4x tydné
ne

Provozujete nyni sportovni aktivity (chiize, plavani, bézky, béh, kolo)

v rozsahu 45 minut a vice? Jestli ne, proc.

a)
b)
©)
d)

ano — 1 az 2x tydné

ano — 3 az 4x tydné
ano — vice nez 4x tydné
ne — pro¢
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21.) Zménil se néjak Vas Zivotni styl po infarktu? Jestli ano, jak, prosim,
rozepiste se.
a) ano —jak

22.)) Obaval/a jste se pied infarktem o svij Zivot, mél/a jste strach z nemoci
nebo jste se citil/a unaveny/a Zivotem a nic Vas nebavilo?
a) ne
b) stiedné
¢) hodn¢

23)) Obavite se nyni o sviij Zivot, mate strach z nemoci nebo se citite
unaveny/a Zivotem a nic Vas nebavi?
a) ne
b) ano — pro¢

24.) Mérite si doma kaZdy den krevni tlak, puls, hmotnost?
a) ano
b) ne
25.) Vite nyni hodnotu svého posledné naméreného cholesterolu, krevniho

cukru a krevniho tlaku? JestliZze ano, napiste hodnoty.

a) cholesterol: hodnotu nezndm hodnotu znam, je
b) cukr: hodnotu neznam hodnotu znam, je:
c¢) krevni tlak: hodnotu nezndm hodnotu znam, je:
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26.) Chodite pravidelné na nasledné kardiologické kontroly?
a) ano
b) ne —proc

27.) Jak byste zhodnotil/a sviij zdravotni stav pired infarktem?
a) velmi dobry
b) spise dobry
¢) vnécem dobry, v néfem Spatny
d) spisSe Spatny

e) velmi Spatny

28.) Jak byste zhodnotil/a sviij zdravotni stav nyni?
a) velmi dobry
b) spiSe dobry
¢) v néfem dobry v néfem Spatny
d) spiSe Spatny

e) velmi Spatny

Konec dotazniku, dékuji Vam za Vas ¢as a za spolupraci.



Piiloha B — Zadost o provedeni vyzkumného $etieni

Hlavni sestra KKN a.s.
Bezrucova 19
360 66 Karlovy Vary

Rudné, 27.5.2013

Zadost o provedeni vvzkumného Seti-eni

VéZend pani hlavni sestro,

jmenuji se Michaela Zettlova a jsem studentkou 3. roéniku bakalafského studijniho oboru
Vseobecna sestrana 1. LF UK v Praze.

K uspésnému ukonceni svého studia potfebuji obhdjit bakalafskou praci na téma ,,Dodrzovani
zasad sekundérni prevence u nemocnych po infarktu myokardu v karlovarském regionu.“

K zjisténi potiebnych udajii pro vyzkumnou ¢ast své prace Vés prosim o umoznéni vyzkumu
zabyvajicim se touto problematikou na kardiologickém oddéleni KKN a.s..

Vyzkum by byl realizovan formou dotazniku od ¢ervna do zafi tohoto roku.

Pokud budete mit zajem, s vysledky svého Setfeni Vas seznamim.

V ptiloze zasilam dotaznik.

Dékuji Vam za kladné vytizeni.

S pozdravem Michaela Zettlova
{-) [} U . | |
\

D Rudné 18
362 21 Nejdek
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Priloha C — Schéma koronarniho obéhu

a. coronaria sin.

. - r. interventricularis ant. - RIA
r. nodi sinoatrialis

r. circumflexus - RC

. r. atrialis sin.
a. coronaria dx.
rr. septales ant.

r. nodi arteriosi .
rr. diagonales

r. atrialis dx. .
r. marginalis

. . sin.
r. ventricularis dx.

r. atrioventricularis

r. marginalis dx.

r. nodi

. . . r. posterolateralis sin.
atrioventricularis

r. posterolateralis dx. rr. septales post.

r. interventricularis post. - RIP

Obr. 1.3. Schéma koronarniho obéhu

Kolat, J. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4. vyd. Praha, 2009, str. 9

Priloha D — Specializovany vodivy systém srdce

sinusovy uzel leva siit

prava sii

levé raménko -

AV uzel

Histiv svazek

leva komora

prava komora

pravé raménko
Purkyriova vidkna

Obr. 1.4. Specializovany vodivy systém srdce. Vzruch vznikd v sinusovém uzlu, odkud se rych-
le rozptyli po sinich a pestoupf do sifiokomorového (AV) uzlu, v némZ se jeho postup zpomali
a 811 se opét rychle Hisovym svazkem, pravym a levjm Tawarovym raménkem (vétvicim se na
ptedni a zadn{ svazek) do komorového specializovaného vodivého systému - sité Purkyniovych
vldken

Kolat, J. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4. vyd. Praha, 2009, str. 13
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Priloha E — Doporuceny postup pro zanechani kouteni

Dotaz: Koufi? (Uziva tabak v jiné podobé&?)

'

'

ANO

NE

(nevykoufil nikdy 100 a vice cigaret
nebo 12 a vice mésict od posledni cigarety)

!

Dokumentujte uZivani tabéku:

— od kolika let (v pfipadé byvalého
kuraka do kolika let koufil)

— jaky tabakovy vyrobek

— kolik cigaret (jinych tabdkovych
vyrobkul) denné/tydné

{

Jasné doporuéte prestat koufit:

Y

POCHVALTE

Motivujte:

Pane/pani XY, pro Vase zdravi
je nutné prestat koufit

v v

CHCE

. . . NECHCE
(asi do mésice)

— souvislost s jeho zdravotnim stavem, obtizemi,
prognézou, diagndzou, nalezem,

— pokuste se najit dal§i souvislosti (dité/partner
v domécnosti, fyzicka kondice),

— pfi dalsi navstévé opét zaénéte dotazem na
kuFactvi, jasnym doporuéenim pfestat a motivaci

!

(empaticky: chapu, Ze pfestat koufit je tézké, ale pro
Vase zdravi nutné a jsem pfipraven Vam pomoci,
az se rozhodnete prestat)

Stanovte zavislost na nikotinu, podle svych ¢asovych
mozZnosti aplikujte psychobehavioralni podporu, u zavislych
na nikotinu také farmakoterapii: NTN, bupropion nebo
kombinaci (rizné formy NTN, nejlépe néplast + ostatni,

nebo bupropion + NTN)

Pozvéte na kontroly,

Y

predevsim v prvnich tydnech

! {

Abstinuje:

Podporte v nekuractvi,
pfi dal$ich navstévach
zdlraznéte vyznam
abstinence

Koufi:

Pokuste se opét motivovat, vyuzit zkuSenosti
(pro¢ ¢i v jaké situaci si zapalil, byla farmakoterapie
adekvatni?) a podporte v dalSim pokusu pestat kourit

!

CHCE

!

!

NECHCE

davek a delsiho trvani farmakoterapie

Opakujte relevantni intervenci vietné zvaZeni vy3sich

Obr. 3

Doporuceny postup pro zanechani koufeni
NTN - nahradni terapie nikotinem

http://www.kardio-cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=684

2013)

(16.

10.
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékai'ska fakulta Kateiinska 32, Praha 2

ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti do zavérené prace absolventa studijniho

programu uskutecfiovaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zavérecnd prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané

nahlédnutim do zpfistupnéné zaveéreéné prace nemohou byt pouzity k vydelecnym

uceliim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné

osoby nez autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie

zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi naklddat jako s autorskym dilem a

zachovavat pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Piijmeni, jméno
(hilkovym

pismem)

Cislo dokladu
totozZnosti
vypujcitele (napfr.

OP, cestovni pas)

Signatura

7w

zavérecné

prace

Datum

Podpis
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