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Tato prace si klade za cil popsat akutni infarkt myokardu jako psychosomatické
onemocnéni. Pfedstavuje vznik akutniho infarktu myokardu jako dusledek stresu a
rizikového chovani typu A. Vyzkumna ¢ast odhaluje pocet respondenttl, kteti pied
vznikem infarktu myokardu zazili stresovou zatéz, a respondenty, ktefi vykazuji

rizikové chovani typu A.
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1. Uvod

Téma diplomové prace zni Akutni infarkt myokardu v diisledku stresu. Vybér studie
jsem zvolila z nékolika divodu.

Jednim znich je stres. Pojem, ktery je zndm v celé spoleCnosti, jednak diky
neustalému omildni v médiich, troufam si vSak tvrdit, ze drtiva ¢ast populace ma se
stresem osobni zkuSenosti. A neni tomu jinak, ani u mé samotné. V soucasném
pfevladajicim hektickém stylu Zivota je ¢lovék nepoznamenany stresem ojedinélou
vyjimkou.

Co je to stres? Jak je projevuje? Jak je mozné se mu branit? To vSe je v podvédomi
lidi. Jina je jiz informovanost o souvislostech mezi stresem a n¢kterymi chorobami.
Pojem ,,psychosomatické onemocnéni® je znam jen pro nékteré. Radi se mezi né
mimo jin¢ viedova choroba gastro-duodendlni, hypertenze, vertebrogenni potize a
v neposledni fadé 1 akutni infarkt myokardu.

Domnivam se, ze neinformovanost je z¢asti zplisobena piehlizenim
psychosomatiky vétSinou Iékait a zdravotnického personali.

Proto jsem se rozhodla zkoumat, nakolik psychosocidlni stres ovliviiuje vznik
infarktu myokardu a zjistit vyskyt chovani typu A u lidi se srde¢ni ischemii. Pocet
psychologickych vyzkumil u pacientll s psychosomatickym onemocnénim znacné
poklesl, mimo jiné také z diivodu velkého pokroku ve farmakoterapii. V soucasnosti
jsou k dispozici 1éky s vynikajicimi G€¢inky, takZe zkoumat mechanismus vzniku a
rozvoj onemocnéni je zpohledu kazdodenni klinické praxe vlastné zbytecné.
Frekventovanym tématem soucasnosti je spiSe sledovani kvality zivota u lidi
s uréitym onemocnénim.

Ctvrtym rokem pracuji na Klinice kardiovaskularni chirurgie v IKEM. Mam tedy
moznost denné potkavat lidi po koronarni piithod¢. Progndza téchto nemocnych je
stale pfiznivéjsi. Lécba akutniho infarktu myokardu je na Spickové urovni. Diky
rozvoji intervenéni kardiologie a dostupnosti velkého mnozstvi t€innych 1é¢ebnych
prostiedkil. Ale kdo se stard o psychicky stav postizeného? Kdo s nim promlouvé o
jeho zivotnich navycich? O chovani, které mohlo onemocnéni ovlivnit. Ve vétSing
ptipadli nezbyva €as pohlednout na vznik onemocnéni z této stranky.

Zastavam nazor, ze by mél byt psychoterapeuticky rozhovor s nemocnym soucasti

sekundarni prevence. Nemocni jsou sledovani kardiology, uZivaji antihypertenziva,



hypolipidemika, diuretika. Ale pokud zarovenl neziskaji nahled na svlij dosavadni
zivotni styl a neza¢nou se snazit jej zménit, diive ¢i pozdéji dojde k recidivé
onemocnéni.

Za vie hovoii fakt, a¢ je zdravotni péte na vysoké trovni, stile patii v Ceské

republice kardiovaskuldrni choroby mezi nej€astéjsi pticiny smrti.

2. Teoreticka cast



2.1 Stres

2. 1.1 Stres a stresory

Stres je diskutovany a pouzivany pojem. Kazdy den slySime, jak je n€kdo ve stresu,
jaké stresové situace vznikaly, co je stresovym faktorem...

Slovo stres k nam proniklo z anglického ,,stress®, které vzniklo z latinského slovesa
,,strigo, stringere, strinxi, strictum®. PfeloZzeno z latiny, to znamena ,utahovati,
stahovati, zadrhovati®. V technickém slova smyslu je slovo ,stres* blizké svym
vyznamem ,,presu‘ — coz znamena lisu, ktery plisobi tlak na dany pfedmét, ovSem
ze vSech stran najednou. (19)

Zakladatelem badani v oblasti stresu byl v 1. poloviné 20. stoleti mad’arsky fyziolog
Hans Selye, emigroval pfed nacismem do Kanady (jisté prozil dost stresu na vlastni
ktzi). Zejména v prvnich letech po 2. svétové vélce nauku o stresu rozpracoval.
Jeho prva vétsi prace vysla v roce 1949 a rychle se stala zdkladem pro dalsi studie.
(30)

Selyeho definice stresu: ,, Charakteristickad fyziologicka odpovéd, kterd se projevuje
prostrednictvim adaptacniho syndromu. Nespecificka reakce na fyzickeé, mentalni a
chemické reakce tela.** (30, s. 18)

Jaro Kfivohlavy cituje ve své knize Selyeho: ,, Neni pochyb o tom, Ze stres je na
postupu. Svedci o tom vyskyt zazivacich potizi, nemoci srdce a krevniho obéhu i
dusevni rozladeénost. Tyto nemoci jsou pri svéem vzniku ovlivnény stresem. Ohromné
mnozstvi lidi hleda dnes zoufale pred nimi ochranu. (19, s. 59)

V soucasnosti je cela fada definic stresu:

Dle H. Copera a M.H. Appleyeho: ,, Stav organismu, kdy je jeho integrita ohrozena
a on musi zapojit vSechny svoje schopnosti na svoji ochranu. “

Dle L. J. Janise: ,,Stresem oznacujeme takovou zménu v organismu, kterd v urcitém
stavu ohrozZeni miize vyvolat vysoky stupen napéti, rozvratit zabehand schémata
kazdodenniho zpusobu jednani, kterda oslabuje mentdlni vykonnost a vyvolava
subjektivné neprijemné stavy afektivniho vycerpani. *

Dle A. Howarda a R.A. Scotta: ,, Stres vyjadruje situaci clovéka v tenzi pri reSeni

problémii, kdyz se mu do cesty rFeSeni postavi neprekonatelna prekazka. (42, s. 1)

Zjednodusené lze fici, Ze urcity Cinitel pasobici zatéz je stresor. Odpovéedi

organismu je stresova reakce a tento cely komplex se nazyva stres.



V pojeti anglické autorky A. Kristové, nds provazi stres od pocatku zivota. Jako
vnitini ¢ast na jakoukoliv zat€Z ¢i podnét, je pozitivni hybnou silou, poméha nam
ptezit, dodava dynamiku, podle niZ rozliSujeme mezi aktivnim plodnym Zivotem a
pouhou pasivni existenci. Mylna je ptfedstava stresu jako néfeho nezadouciho a
naprosto Spatného. Stres nemusi byt vzdy jen Skodlivy, jak jej chape bézné vétSina
lidi, ale mize byt uzite¢ny, ozivujici. Stres je ve své podstaté aktiva¢nim Cinitel.
Zdravy organismus se vraci do stavu harmonie, ktery je nazyvan homeostazou ,
ktery je nutnou zékladnou jako vychozi stav psychickych vyboja. (42)

Selye jednak vytvofil teorii o stresu, ale zacal uzivat 1 pojmy eutres a distres.
Eustresem rozumi aktivujici stres, ktery nds motivuje k tvofivym zménam aktudlné
nevyhovujicich vnéjSich a wvnitfnich podminek, po kterém zavlddne nova
vyvazenost. ,, Takovyto stres je korenim Zivota a bezstresovy stav je smrt.* tika
Selye. (42, s. 2)

Na druhé strané stresu Skodlivému, negativnimu se fika distres. Oba typy stresu
jsou stejné svoji chemickou povahou, ale 1isi se tim, jak na né reagujeme. Zatimco u
eustresu zazivame piijjemné napécti a po ném radost z dosaZzeného cile, u distresu
zacneme ztracet pocit jistoty a adekvatnosti. Citime pfetiZzeni, zoufalstvi, bezmoc a
ztratu.

Podle intenzity lze rozliSovat hypostres, ktery je slabsi a organismus si na néj mtize
zvyknout, adaptovat se. AvSak hyperstres ptfesahuje hranice adaptability, ktery
zpusobuje selhani — psychické, nebo fyzické zhrouceni. Obrazné je mozné napéti,
které u clovéka ve stresu vznika, pfirovnat k napéti struny, dosahuje-li toto napéti
hranice Unosnosti. Obdobné jsou napjaty nase svaly, jsme-li ve stiehu, v situaci
ohrozeni. I o ,,nervech se fika ,napjaté k prasknuti. Takto vypjaté mohou byt i
nase emoce. Pokud je napéti opravdu velké, staci nepatrny podnét k tomu, aby se
vse zhroutilo. (12)

P.C. Kendall tika, ze stres je typickym jevem v tézkych zivotnich situacich, bylo by
tedy vhodné, jak Casto je mozné se s nim setkat. May a Sprague tvrdi, ze 77 % vSech
dotazovanych osob, z velkého vzorku dotazovanych, Zije v podminkach urc¢itého
nezadatelného stupné chronického stresu. Dale téz poukazuji na to, Ze ukazatele
pfitomnosti stresu maji Gzky vztah ke zdravotnimu stavu dotazovanych osob a Ze
tento vztah neni nahodny. May a Sprague dosli k vysledkiim, kdyz zkoumali tzv.
tézké zivotni situace. Na zaklad€ zjiSténi o negativnim vlivu téZkych situaci na

vznik stresu vytvofili ukazatel ohroZeni stresem SPI (Stress Potencial Indicator).



Podobné jako Holmes a Rahe, ktefi sestavili Skalu nejcastéjSich Zivotnich
stresujicich udalosti, ale té se vénuji vice v dalsi podkapitole. Metoda SPI vyjadiuje
potencidlni stupent ohrozeni duSevniho zdravi lidi. Jde pii tom o objektivné
zjistitelné udalosti (napf. zménu zamé&stnani, umrti v rodiné, rozvod atd.). Zahrnuje
celkem 19 ukazateli. (20)

Komplexni reakci organismu, kterd nastdvd po nahlém plsobeni stresu, popsal
vroce 1929 American Canon. Dochazi k poplachové reakci. Nervovymi a
hormonalnimi mechanismy se v téle navozuje stav pohotovosti jako pfiprava na boj
a uték. Aktivuje se ¢ast nervového sytému zvand sympatikus a soucasné se zvysi
sekrece hormonl adrenalinu a noradrenalinu ze dfené¢ nadledvin. Ob& reakce
nastavaji téméf soucasné, proto se hovoii o systému sympato—adrenalnim. Béhem
poplachové reakce dojde k vyplavovani glukézy, ktery slouzi pro svalovou praci.
Jelikoz by glukéza byla pfi intenzivni svalové praci rychle spotiebovana, tak
stejnym Ucelem se i z tukovych tkani vyplavuji lipidové slozky. Lipidy jsou tak
dal$im nezbytnym zdrojem energie. Po poplachové reakci ptichazi ,,pomalejsi
rozkaz, ktery jde pfes hypothalamus a hypofyzu do kiiry nadledvin. Ta produkuje
stresu hmotnost nadledvin zvySuje. Je to dano zvétSenim jejich kiry, ktera roste diky
nadprodukci hormonu adrenokortikotropinu (ACTH), vznikajicim v hypofyze.
Tvorba ACTH zavisi na hormonu — kortikotropin regulacni hormon (CRH).
Souhrou CRH-ACTH-kortizolu se tedy uskuteciiuje dalsi faze. (30, 42)

Jak ptisobi kortizol ve zvySené mife na organismus, se zcela pfesné zatim nevi. Ale
v kazdém ptipad¢ jde opét o zajiSténi glukdzy pro energetické vydaje a mozek.
Proto je nutné v pozdéjsich fazich stresu mobilizovat dalSi energetické zdroje.
Kortizol tak ¢ini tim, Ze rozklada tkanové proteiny a tkanové lipidy. Ze vSech téchto
zdrojii se nakonec zase tvoii glukoza. V tuto chvili preferuje kortizon svym t¢inkem
normalni hladina kortizolu pisobi v lymfatickych Zlazach a orgdnech imunitniho
systému jako napt. — thymus. Zde dochézi k paradoxni situaci, kdy kortizol zvysuje
obrannou schopnost organismu, mysli se tim hlavné svalova vykonnost, ¢innost
mozku srdce, ale snizuje obrannou schopnost imunitni. O potlaceni imunity stresem
vypovidd 1 poznatek, Ze po stresu, daleko snadnéji onemocnime respiracnimi

chorobami, vir6zami, tonsilitidami atd. (30)



KaZzdopadné¢ kombinovana zvySend tvorba hormonl dfené a kiry nadledvin pfti
prodlouzeném stresu vede k fazi rezistence, coz je obdobi, kdy je adaptace na stres
maximalni. ZvySena Cinnost systému CRH-ACTH-kortizol je plné rozvinuta, ale
stale ma jeSté rezervy. Faze rezistence vznikd pii opakovaném nebo trvalém
plsobeni stresu, pokud intenzita neni pfili§ vysokd. Nasleduje faze vycCerpani.
Ziskand rezistence je nedostatecnd nebo se ztraci. Muze to byt zplisobeno
nadmérnou intenzitou stresu, poruchou adaptacnich reakci nebo abnormalni
adaptac¢nimi reakcemi. (30)

Zajimavym vedlejSim fenoménem je protibolestivé pulsobeni stresu. Nékteré
stresové hormony maji schopnost pisobit analgeticky. Jsou schopny svym
pusobenim na mozek vyvolavat vétsi ¢i mensi snizeni vnimani bolesti, znecitlivéni.
Tento jev zpusobuji endorfiny (endogenni opiody). Analgeticky pisobi nékteré
steroidni hormony z kliry nadledvin. (19)

Kfivohlavy rozdéluje podrobné ptiznaky stresu na fyziologické, emociondlni a
behavioralni.

o fyziologické priznaky stresu — mezi fyziologické ptiznaky stresu fadi

palpitace, extrasystoly, které¢ dotycny €asto nepiijemné vnima. Dale zde patii bolest,
pocit ,sevieni“ za hrudni kosti, ktery miiZze imitovat srdecni slabost. Nechutenstvi a
plynatost v bfi$ni oblasti. Problémy v oblasti vylucovaciho Ustroji, a to polakisurie.
Mezi fyziologické ptiznaky stresu se fadi sexualni impotence, nedostatek sexualni
touhy i1 poruchy menstruac¢niho cyklu. Stres se promita i do oblasti pohybového
systému. Projevuje se bolesti zad, Gpornymi bolestmi hlavy, zainajici v kréni
oblasti a sméfujici vpfed od temene hlavy. Migréna je dal$im fyziologickym
pfiznakem stresu. Co se tyka kozniho apardtu, zahrnuje Kiivohlavy do
fyziologickych pfiznakl exantém.

e emocionalni — citové priznaky stresu — prudké a vyrazné rychlé¢ zmény nalad
jsou jedny z nejcastéjSich emociondlnich ptfiznaki stresu. Dale se mezi fadi neméné
Castd zvysSend podrazdénost, popudlivost a uzkostnost. Stazeni ze socidlniho styku
s ostatnimi souvisi se stresem také. Nadmérné pocity tinavy a obtize pfi soustiedéni
se vztahuji ke stresu nelze opomenout.

e behavioralni pfiznaky stresu — chovani a jednani lidi ve stresu —

zhorSena kvalita prace, nerozhodnost jsou zpisobené stresem. Problémy se spankem

udava pii Setfeni udavaji lidé také. Pfi stresovém vypéti sdhnou lidé ve vétSim



mnozstvi po alkoholu, cigaretdch a uzivani drog. Mezi nejcastéjsi ptiznaky stresu
v oblasti behavioralni 1ze tadit ztratu chuti k jidlu, nebo naopak piejidani se. (19)
Stresory jsou Cinitelé zptsobujici stres. Podle Seyleho 1ze rozdélit:

o fyzikalné — chemické - veskeré neptiznivé podminky v prostiedi, ve kterém
zijeme.Znecisténi ovzdusi, hluk, nedostatek pohybu, nepravidelnost denniho rezimu,
nespavost.

e tkolové - pochézeji z naseho zptsobu feseni ukolu, za které jsme zodpovéedni,
jaky postoj k nim zaujimame, jak si je dokdzeme zorganizovat

e mySlenkové - vznikaji z pohledu na sebe, na druhé lidi, svét a situace,

do kterych se dostavame, ze subjektivniho vykladu wvnéjsich udalosti, jejich
prozivani a od toho odvozené chovani.

e socialni - souvisi s nasi komunikaci a s druhymi lidmi a naSimi vztahy.

Prolinaji se s kategorii stresord myslenkovych, protoze jsou ovlivnitelné nasSimi
postoji k socidlni realité, ve které se nachazime.

e traumatické udalosti — jsou to nejnapadnéjsi zdroje stresu, jedna se

o mimoiadné a nenadéle situace, které pfichazeji ndhle a vymykaji se bézné lidské
zkuSenosti. Lze sem zaradit pfirodni katastrofy - zaplavy, zemétieseni, pozary; dale
valky, teroristické utoky, automobilové havarie, znésilnéni, vrazedné pokusy a jiné
neobvyklé a jen tézko fesitelné véci. (19, 30, 42)

Dulezité je védét, které jsou nejcastéjsi stresujici ndstrahy, jak je poznat, jak se
s nimi vyporadat a jak jejich dopad zmirnit. Udava se, ze vice nez tfi zdvazné a
dlouhotrvajici stresové nastrahy, pozitivni 1 negativni, mohou snizit adaptacni
schopnost a vést popfipadé k psychosomatickym porucham. Nejzavaznéjsi tii
skupiny stresujicich Zivotnich udélosti jsou : ztraty blizkych osob, zavazné zmény
v socialni oblasti a zejména v mezilidskych vztazich, zdravotni potize.

Existuji rozséhlé studie, které prokazuji vztah mezi stresujici Zivotni udélosti a
zacatkem rtiznych chorob. Z nich vyplyva, Ze stresujici Zivotni nastrahy mohou
vyvolat psychické zmény 1 psychosomatické poruchy a choroby. Holmes a Rahe
ptiloha €. 6), které potkévaji lidi na celém svété. V této Skale ma kazda zivotni
udalost uréitou duleZitost, vyjadiujici jeji emo&ni zavaznost. Skala je sestavena na
podkladé velkych a dlouholetych vyzkumi vlivli riznych stresujicich néstrah a

udalosti na ¢lovéka. Jde o odstupniovani stresogennich situaci, vytvofeni Zebticku



stresorti, které jsou zaroven obodované. Sectou-li se udalosti béhem uplynulého
roku, ziskd se mira zaté¢Ze. Dochéazi ke kumulaci stresort z rtiznych zdroji. Autofi
Holmes a Rahe vymezili hranici mezi souctem 300 bodil za tii az pét let, poptipadé
150 bodl za jeden rok. Je-li skdre tinosnosti vys$si hrozi redlné nebezpeci vzniku
psychosomatické choroby, protoze snejvétsi pravdépodobnosti dojde k fazi
vycerpanosti. (9)

Mezi zakladnimi faktory zhorSujici schopnost ¢lovéka snéset stres patii: konzumace
alkoholu a koufeni. Alkohol je rizikovym faktorem, protoze jednak dodava télu
energii, piispiva tak ke vzniku obezity a zvySuje hladinu lipidd v krvi. Nikotinismus
je rizikovym diky nikotinu, ktery se podili na kornaténi cév, ¢imz soucasné ohrozuje
srdce nedostatkem kysliku. Pfitom ob¢ tyto nefesti, jsou nejbéznéjsimi ,,lidovymi*
prostiedky celeni stresu. Kolik lidi hleda pii pocitech tisné, tzkosti nebo zatéze
uklidnéni v cigaretich a alkoholu. Nedostatek télesné namahy je nepochybnym
faktorem pfi sniZovani odolnosti vici stresu. Je velmi bézny u civilizovaného
Clovéka. Mezi dalsi faktory patii hypertenze, je soucasné jednim z nasledku stresu u
vnimavych lidi a €initelem, ktery zhorSuje pisobeni stresu. Obezita a vysoka hladina
cholesterolu v krvi jsou poslednim v mém vy¢tu rizikovych faktori, které zhorSuji

schopnost ¢lovéka snéset stres. (16)

2. 1.2 Vliv stresu na zdravi

U zvlasté stresovatelnych jedincli, zejména kdyz neprovadéji ucinnou stresovou
prevenci, mize obecny adaptac¢ni syndrom pftejit v psychosomatické onemocnéni
(onemocnéni na podkladé psychosocialnich vlivl). Radi se mezi né — sniZeni
imunity, zakonitou souvislost se zatim nepodafilo zcela prokdzat, ale je obecnou
zkuSenosti, ze tonsilitida nebo chiipka snadnéji vznikd po Unaveé nebo vycerpani.
Hypertenze, vyse krevniho tlaku vyrazné€ zavisi na psychologickém stresu, zejména
na vzteku, nechuti k vynucenému jednani a na frustraci. Po pfechodné fazi
pferusované hypertenze se nakonec vyvine hypertenze trvald. V této souvislosti se
nékdy mluvi o esencidlni hypertenzi, u které nenachazime jasné télesné pficiny. I
zde se kombinuji stresové faktory prosttedi, stravy, koufeni, nedostatku pohybu,
presolovani jidla. (16)

Viedové onemocnéni zaludku a dvanacterniku. Stresovym zalude¢nim viedem jsou
komplikovany tézké stresy (popaleni, poranéni lebky, polytraumata, atd). Co se tyka

viedu na dvanacterniku patii mezi typické psychosomatické onemocnéni, kde hraje



roli jak télesné a biochemické dispozice, tak i psychogenni faktory. K nejcastéjsim
zatézim, které spoluvyvolavaji toto onemocnéni patii nejriznéjsi druhy odlouceni a
ztraty, tykajici se jak rodiny, déti, tak zaméstnani. (38)

Z psychologického pohledu k onemocnéni inklinuji lidé, kteti byli zvlaste matkou
vychovavéni k poslusnosti a zarovenn chranéni a hyckani. V krizovych situacich
v dospélosti maji pocit, Ze ztratili vesSkerou ochranu a nenaucili s takovou situaci
zachazet. Stresova porucha menstrua¢niho cyklu je Castym projevem hormonalni
nerovnovahy u mladych Zen pfetézovanych svalovou aktivitou (t€lo se brani
ot¢hotnéni u fyzicky pfretézované Zeny), ale milze byt spojeno i s nahlou
psychogenni  zatézi (tmrti vrodin€, rozvod, havérie, zndsilnéni, atd).
Psychosomatickych onemocnéni je cela fada, mezi dalSi lze zahrnout - astma
bronchiale. Stazeni svalll pradusek, ztézujici dychani. VéEtSina astmat je spojena
s jinymi alergickymi projevy, zejména ekzémy. U déti stresové vlivy zhorSujici
astma jsou na podkladé psychosocidlnich poruch, ke kterym se tadi — hadky
v roding, rozvod rodicl, odlouceni matky od ditéte. Migréna — kruté bolesti hlavy,
n¢kdy lokalizovana jen v jedné poloving. Zachvaty mohou byt vyvolané emoc¢nim
nebo fyzickym stresem, ale také nedostatkem, nebo naopak nadbytkem spanku,
alkoholem a pfed menstruaci. Stresem mize byt téZ vyvolana tenzni bolest hlavy
lokalizovéna v §iji. Ischemickou srde¢ni chorobou a akutnim infarktem myokardu

jako psychosomatickym onemocnénim se budu zabyvat v nasledujici kapitole. (30)

2. 1. 2.1 Srde¢ni onemocnéni

ICHS je nejcastéji uvadénou stresovou nemoci. Stres je v $irSim pojeti definovan
jako pozadavek na feSeni situace, ktery prevysuje schopnost daného jedince. U lidi
je odpovéd’ na stresovy podnét védomou reakci na pocit ohrozeni, kterou doprovazi
fada fyziologickych zmén. Patii k nim zvySeni krevniho tlaku, tepova frekvence,
minutové ventilace. Predpokladé se, ze opakovana fyziologickd odpovéd’ na stres
miZze vést k trvalému zvySeni tlaku, a tim 1 ke zvySeni rizika kardiovaskuldrnich
chorob. V reakci na stres existuji osobnostni a interindividualni rozdily ve vnimani
situace, které jsou navic ovlivnény faktory zevniho prostfedi. Mezi nejrizikovéjsi
profesni skupiny patii ucitelé¢ zdkladnich a stfednich Skol, agenti s nemovitostmi a
obchodni manazefi. Méné postihuje lidi, jejichz Zivotni styl 1 zaméstnani jsou

klidnéjsi. Pfemira silného stresu, ale neni jednim z rizikovych faktorti vzniku ICHS



nebo AIM, tadi se k nim i obezita, koufeni, hypertenze, nedostatek pohybu a
zvySena hladina cholesterolu v krvi.(26, 35)

U anginy pectoris i infarktu myokardu nachazi jiz zmiflovana pfilisnd pracovni
zatéz, Casto dokonce i1 dvoji zaméstnani, stendenci reagovat na neuspéchy Cci
nedostatky jeste tvrdsi praci a jesté vétSim potlacenim vSeho, co by mohlo pracovni
vykon rusit. Nemocni planuji svlij Zivotni 1 pracovni rytmus bez ohledu na emoce,
jsou ctizddostivi, jde jim o socidlni status, o uznani.

Analyza charakterovych vlastnosti u nemocnych s koronarnim onemocnénim
potvrzuji, Ze mnoho znich trpi rysy permanentniho nepfatelstvi, agresivity a
cynismu. Nositelé téchto vlastnosti vykazuji podle psychosociologickych modela
vyraznéj§i fyziologickou reakci na stresovy podnét nez lidi bez uvedenych
charakteristik. U takovych osob je popsan sklon k nezdravému zivotnimu stylu. Za
nejsilngjsi se ovSem vSeobecné pokladaji interpersondlni konflikty. Velky pocet
téchto lidi vykazuje tkz. A typ chovani, vyznacuji se uspéSnym, hektickym stylem
zivota, netrpélivosti, silnou vzruSivosti az agresivitou a jiz zminé€nou tendenci po
uznani a uspéchu. Popisuji se jako energicti a cilové orientovani, odpovédni,
s vaznym a svédomitym vztahem k praci, angazovani a sout&Zivi. Casto si nejsou
svého chovani védomi a tim méné je mohou kontrolovat a ovlivilovat. Naproti tomu
typ B, je charakterizovan spiSe klidnym chovanim, taktéz pracovitosti bez casového
omezeni, bez signali, které by byly vnimany jako varujici zndmky pftetizeni. (26)
Typické vyvolavajici situace jsou charakterizovany neustdlym nedostatkem casu,
tedy praci pod ¢asovym tlakem, neustdle novymi terminy, které musi byt dodrzeny 1
mimo pracovni dobu, a tendenci dé€lat vSe 1épe nez ostatni. Pfibyly jen dal$i podobné
vlastnosti, jako kjisté tvrdosti k sobé samému bez ohledu na emocni reakce,
potlacovani uzkosti, tendence k dominanci. DalSimi studiemi bylo zjiSténo, ze
nejvetsi roli hraje agresivni, neptatelsky postoj a neimérna rivalita. U typu chovani
A byla zminovana pracovni posedlost, ta je asto ndhrazkou za daleko vyznamné;si
emociondlni uspokojeni, které souvisi s pfiznanim si piani po jisté pasivité¢ a lasce.
Na niz tito lidé ptili§ nevéii. Praveé pred srde¢nim infarktem dochazi k tomu, ze tyto
zanedbavané emocionalni potieby vedly ke krizi ve vlastni rodin€ a k nezjisténi
dosavadniho zplisobu zivota a n€kdy i k nepfijemné zkuSenosti se zhroucenim
profesiondlni kariéry. Casto brali tito lidé sviij uspéch, cely Zivot a dokonce
fungovani svého téla za néco tak samoziejmého, ze jakékoliv poruch je zaskoci.

(43)



Ztrata partnera v manZzelstvi, zvIast€¢ u muza, zfetelné zvysSuje nebezpeci infarktu. A
to se nemusi jednat o premorbidni osobnosti s chovanim typu A. JelikoZ osamélost a
nedostatek Zivotniho obsahu $kodi srde¢nim funkcim nade vie. Clovék pokud si ma
udrzet zajem o zivot, potfebuje emociondlni bezpeci. (6)

Je pozoruhodné, Ze v letech 1992-1994 cesky psychiatr KuSiak pracoval na
projektu, kde se zabyval behaviordlnimi, farmakologickymi a humoréalnimi
mechanismy stresu. Vyzkum provadél na laboratornich potkanech. Sledoval je pti
akutnim stresu a pii vnitrodruhovém konfliktu potkanii. Pracoval se dvémi kmeny
potkanli. Jeden druh byl citlivy na poSkozeni srdce isoprenalinem, druhy byl
k tomuto poskozeni rezistentni (IR).Tyto kmeny se ve stresové i behavioralni reakci
vyrazné lisily. IR jedinci méli poSkozenou sliznici a pfi vnitrodruhovém boji se
chovali daleko agresivnéji nez jedinci IS. Ve volném poli se IS potkani projevovali
jako tuzkostni jedinci. Doktor KuSiak se domniva, Ze jde o nanejvyS zajimavé
vysledky svédc¢ici pro rozdilnost individualni reakce na stres podle geneticky

podminéné behavioralni reaktivity pfipominajici typy A a B chovani ¢lovéka. (21)

2. 1. 3 Prevence a psychologicka pomoc osobam s ICHS

V zivot¢ kazdého pfichdzeji udalosti, které vyvolavaji silné emocni reakce.
Takovych stresovych néstrah je mnoho a patii k zivotu. U né¢koho muze stejna
udélost vyvolat silnou stresovou reakci, jiného se vibec nedotkne. Je-li nékdo
v dobré psychické a télesné kondici, je mnohem odolnéjsi vici stresu. Dobra
psychosomatickd kondice miZe u nékoho byt geneticky podminéna, jiny, ktery
nema takovou psychosomatickou rezistenci, miize ji protistresovym opatfenim a
soustavnym tréninkem docilit. Védomé trénovat, péstovat a zdokonalovat ji.
Z hlediska biomedicinského je zapotitebi vyvarovat se uzivani nikotinu, korigovat
hypertenzi, nadvahu. Z psychologického hlediska je dulezité pozndvat sam sebe.
Védet, jaké jsou nase reakce v urcitych vypjatéjSich situacich, uvédomovat si je.
(30)

Prvni z dalezitych je relaxaéni trénink. Dechova cviceni i dobré zvladnuti nekterych
z relaxacnich technik vedou k dlouhodobému snizeni krevniho tlaku ve srovnani
s kontrolovanymi osobami. Pro nékteré nemocné mohou byt vyhodna jogova
cviceni a meditace, avSak pod odbornym vedenim. Podobny pfiznivy vliv
relaxacniho tréninku byl zjistén na vniméni stresu. VSeobecné se relaxacni trénink

poklada za nezbytny doplné¢k rehabilitacniho programu kardiakti. Jednim z hlavnich



cili je odbourani tizkosti a dosaZeni pocitu dobré nalady. Mnohem obtiznéjsi byva
ovlivnéni stresu, jeZ se povazuje za nezbytnou soucast sekundarni prevence. (30)

Ve Spojenych statech americkych jsou programy sledovani urovné stresu pomoci
telefonath sester, jez kladou nemocnym cilené dotazy. Piekroci-li troven stresu
jistou, dotaznikem danou hranici, zvou se nemocni k individualnim ambulantnim
pohovorim. U takto sledovanych pacientli byly ziskdny ditkazy o niz§im vyskytu
arytmii 1 bolesti na hrudniku. Stejny Uc¢inek byl také potvrzen u nemocnych po
aortokoronarnim bypassu. (3)

Samoziejmou soucasti psychologického plsobeni je diraz na zménu nezdravych
zivotnich navyki a dodrzovani zasad sekundarni prevence. Zména Zivotniho stylu a
chovani je zvlasté piinosna u osobnosti s chovanim typu A. Je dulezité si uvédomit,
ze pusobeni na nemocného musi byt komplexni. Zdravotni vychova a nacvik
zdravych Zivotnich navyku tvofi zaklad psychologické intervence. (5)

Jak pfed infarktem, tak i po ném je pro tyto lidi charakteristické potlacovani
varovnych signalti. Nedbani na mozné véazné nasledky. ,, Priblizné jedna polovina
pacientii, kteri zemrou po infarktu, si timto zpiisobem sama zavini.* (26, s. 143)
Zlehcovani aZz negovani nemoci a tim nedodrzovani klidu na liZku vede
k mezilidskym konfliktliim, jednak snemocni¢nim persondlem, tak s rodinnymi
ptislusniky. Tim dochazi ke zvySovani napéti a mize dojit ke zhorSeni celkového
stavu. Vtomto stddiu je nutné snemocnymi prodiskutovavat jejich obnoveni
pracovni vykonnosti a sebevédomi. Dale je tfeba dbat na prvni znamky jevici se
deprese a uzkosti. Ty prameni z hroutici se pfedstavy dosavadniho zplisobu Zivota.
Nemocni, ktefi jsou vzorem vykonnosti pro ostatni, se najednou dostavaji do slabé
pozice, kdy potiebuji pomoc oni a jsou na druhych zavisli. Deprese je v soucasné
dobé& pokladana za nejduilezitéjsi faktor vazajici se jak ke vzniku ICHS, tak je velmi
Casto pritomny u jiz projevujiciho onemocnéni. Povazuje se dokonce za zavaznéjsi
nez chovani typu A, svyjimkou ryst neptatelstvi a agrese. Pocit anxiozity se
k vyskytu ICHS poji volngji nez deprese. Zeny maji vieobecn& vice vyjadienou
tendenci k depresi nez muzi. (26)

Anamnéza deprese a dalSich negativnich emoci je dualezitd i pro progndzu
nemocnych po infarktu myokardu. Zborti se jim sebepojeti, Ze se na své télo
nemohou stoprocentné spolehnout. Plisobi ale i nadale ptivodni ptedchéazejici ¢i
vyvolavajici situace, krize nebo ztrata vyznamné osoby, vyznamného zivotniho cile

¢i pracovni netspéch. To vSe miize aktivovat bezmocny vztek, vyustit do zavislé



nepiatelské pozice, coz vede k tomu, Ze se nemocny se svym onemocnénim a
postavenim nevyrovnd. Zvlasté u starSich nemocnych s vleklym srde¢nim selhanim
trpi Casto depresi (40-50 %), kterd mize mit ¢asteCné organickou pfic¢inu (vlekla
hypoperfuze mozkové tkan¢). U nemocnych pied planovanou revaskulariza¢ni
operaci srdce byva deprese pritomna az v 43 %, pooperacné klesa na 23 %. (6)
Empaticky rozhovor na téma tzkost a deprese miZe vtomto sméru vyznamné
pomoci. Psychoterapeutickd pomoc muize vést i k vytyCeni jinych cili, nez-1i jen
pracovnich uspéchli. Jejich ctizadostivost Ize vyuzit smérem k péci o své zdravi a
dodrzovani komplexniho rehabilitaéniho programu, ktery respektuje télesné,
psychologické, tak socidlni aspekty. Vhodna je také spoluprace s rodinou.(26)
Soucasti téchto skupinovych a individualnich program je:

e relaxacni trénink

e vychova kovlivnéni rizikovych faktorii vcetné¢ dietnich doporuceni a

odbourani skodlivych navyka

e identifikace socidlnich i zevnich stresort

e zpiistupnéni mechanismi socidlni podpory

e ndcvik zvladani stresovych situaci
Interdisciplindrni spoluprace s odbornikem psychosocialni problematice predstavuje
nezbytny predpoklad spravného vybéru lécby i1 jejiho vlastniho provadéni. Po
absolvovani takového programu se 85-90 % nemocnych po AIM zapoji zpatky do

svého dosavadniho zivota. (3)

2. 2 DalSsi rizikové faktory akutniho infarktu myokardu

Rizikové faktory podilejici se na vzniku kardiovaskularnich chorob a posléze na
AIM lze rozdélit na vnitini a vnéj$i. Mezi nevyznamnéj$i vnitini faktory se fadi:
hypertenze, hyperlipoproteinémie, diabetes mellitus 2. typu, obezita centralniho
typu, vek, pohlavi, pozitivni rodinnd anamnéza.

Mezi vngjsi faktory lze zatadit: koufeni, zvySené piivod alkoholu, dietni chyby,

stres, socioekonomické postaveni a psychosocidlni faktory. (1)



2. 2. 1 Hypertenze

Podle doporuceni Evropské spole¢nosti a Evropské kardiologické spolecnosti z roku
2003 za arteridlni hypertenzi povazujeme: ,, U osob nad 18 rokii véku opakované
zjistované zvySeni TK na hodnoty 140/90 mm Hg nebo vyssi alespon u dvou ze tri
meéreni TK, porizenych pri dvou ruznych navstévach. “ (3, s. 415)

Klasické tfidéni rozliSuje sekunddrni (symptomatickd) hypertenze, u nichz je
zvySeni tlak pfiznakem jiného primarniho onemocnéni. A primarni (esencialni)
hypertenzi, kdy zndme tadu patogenetickych faktorti, které se na jejim vzniku
uplatiuji, vlastni etiologickd pficina je vSak neznamda. Esencidlni hypertenze je
multifaktoridlni onemocnéni, pfi némz vySe TK je urCovdna tfemi zakladnimi
mechanismy: genetickymi faktory, vlivy zevniho prostfedi a aktivity endogennich
regulac¢nich mechanismi. U 90-95 % hypertenzni populace je vysoky krevni tlak na
podkladé esencialni hypertenze. Pfiblizné 5-10 % je na podkladé¢ sekundarni
hypertenze.

Z faktorti zevniho prostfedi se na patogenezi esencialni hypertenzi uplatiuji
pfedevSim nadmérny piivod kuchyiiské soli, nedostate¢ny ptivod drasliku, vapniku
a hot¢iku. Nadmérny energeticky pfijem s vyvojem obezity, nadmérna konzumace
alkoholu, opakujici se stresové situace a socioekonomické postaveni.

Rada epidemiologickych studii prokazala pozitivni korelaci mezi pifjmem alkoholu
a hodnotami krevniho tlaku. U 5-11 % muzi hypertonikl je vysoky TK davan do
souvislosti s nadmérnou spotiebou alkoholu. Abstinence u nich vede k normalizaci
TK. Proto se doporucuje omezit konzumaci alkoholu u vSech nemocnych
s hypertenzi a v obecné populaci snizit denni piijem alkoholu pod 30g u muzt a 20g
u Zen. (3)

Je zajimavé, Ze co se tyka vztahu hypertenze a koufeni, neprokazuje vétSina studii
pfimou souvislost, avSak vzhledem k vyznamnému vztahu mezi hypertenzi a ICHS
doporucujeme nemocnym s hypertenzi zanechat kouteni.

Z hlediska stresu a socioekonomického postaveni se pravé mohou opakované
stresové situace u osob geneticky predisponovanych podilet na zvySeni TK a
klinické manifestaci hypertenze. Svéd¢i pro to fada experimentédlnich i klinickych
pozorovani. Osoby pracujici ve stresovych podminkach maji esencialni hypertenzi
Castéji nez osoby zijici v klidném prostiedi. Vedle intenzity a délky trvani stresu
vSak zavisi klinickd manifestace hypertenze u stresovanych osob i na individualni

reaktivité, dané alesponn zcasti geneticky. Niz§i socioekonomické postaveni



v prumyslové rozvinutych spolecenstvich je spojeno s vy$Sim vyskytem primérni
hypertenze, jeji horsi kontrolou a niz§im dodrzovanim lé¢ebného rezimu. Na vysSim
vyskytu hypertenze se zde podili rozdilny zivotni styl, dietni ndvyky, snizena
pohybova aktivita, psychosocidlni a zevni stresory, dostupnost znalosti o prevenci a

uroven poskytované 1écebné péce. (3)

2. 2. 2 Hyperlipoproteinémie

Lipidy predstavuji skupinu latek, pro které je charakteristické, ze nejsou rozpustné
ve vod¢, ale vorganickych rozpoustédlech. V plazmé clov€ka se nachazeji
cholesterol, triglyceridy, fosfolipidy a mastné kyseliny.

Hyperlipoproteinémie vyjadiuje skute¢nost, ze nemocny ma, bud’ pfitomné zvyseni
jedné nebo vice hodnot lipidi a lipoproteinii, nebo nerovnovdhu pomérti v celém
lipidovém spektru. Byva vétSinou primarni, geneticky podminéné. Méné Casto jde o
hyperlipoproteinémii sekunddrni, které jsou pruvodnim znakem zakladniho
onemocnéni naptiklad hypothyredzy, nefrotickému syndromu, diabetu mellitu a
dalich. Mnoho $tihlych nemocnych s geneticky podminénou HLP méa mimoiadné
vysoké hodnoty lipidl v plazmé, a naopak néktefi nemocni, dokonce s tézkou
obezitou, maji lipidy v séru normalni. (18)

Hyperlipoproteinémie je Casto pfitomna po dlouhd 1éta zcela bez piiznakil, jako
rizikovy faktor fady onemocnéni. Za nejvaznéj$i ztéchto onemocnéni jsou
povazovana pifedCasnd ateroskleroza a akutni hemoragickd nekrotizujici
pankreatitida. Pfed€asné aterosklerdza se vyskytuje v nejriznéjsi podobé, predevsim
vSak jako korondrni, kterd se manifestuje jako ischemicka choroba srdecni. (viz
ptiloha ¢. 4) Dale je to ateroskleréza perifernich tepen, ktera se klinicky projevuje
jako ischemicka choroba dolnich koncetin, a aterosklerotické postizeni karotickych
tepen. (18)

Nejrozsahlejsi projekt zabyvajici se vztahem ICHS a cholesterolu je studie MRFIT,
do které bylo zatfazeno ptes 360 000 osob, uzavird, Ze riziko ICHS kontinualné
stoupd se zvySujici se koncentraci cholesterolu, a to jiz od 4,8 mmol/l, pii

koncentraci cholesterolu 7,8 mmol/l je jiz riziko ICHS ctyfikrat vyssi. (3)

2. 2. 3 Diabetes mellitus



Jednd se primarné¢ metabolické onemocnéni, ale jeho dlouhodobé trvani vede
k postizeni jednotlivych tkani a orgdnid. Jednou ze struktur, ktera je diabetem
vyznamné ovlivnéna, je cévni sténa. Vzhledem k tomu, ze zmény cévniho fecisté
jsou z hlediska patogeneze nedilnou soucasti diabetu, je vhodné chapat je jako jeho
chronické projevy, a nikoli jen jako ndhodné komplikace. Oproti diabetu 1.typu se
kardiovaskularni onemocnéni objevi vyrazngji astéji u diabetu 2. typu. Casto byva
diabetes poprvé diagnostikovan prave v souvislosti s manifestni koronarni ptihodou.
Asymptomaticky pribéh diabetu, ktery nebyl fadu let rozpoznan, podmiiluje zmény
cévni stény vedouci zvlasté u jedinct s kumulaci dalSich rizikovych faktori.

Co se tyka vyskytu, ICHS se vyskytuje dvakrat Castéji u muza diabetikli nez u
nediabetikii, u diabeti¢ek dokonce Ctyfikrat cast€ji nez u diabeticek. Je
pravdépodobné, ze novy rozvoj cévnich zmén je pfimo ovlivnén bud’ diabetem,
nebo samotnou hyperglykémii vyvolava zvysené riziko nejen ICHS, ale i dalSich
projevi aterosklerézy. Asi 75 % pacientii s diabetem 2. typu umird na

kardiovaskularni onemocnéni. (3)

2. 2. 4 Koureni

Zadny jiny relativné odstranitelny rizikovy faktor nezabiji tolik lidi jako koufeni.
V celosvétovém meétitku zemielo v roce 2002 na nemoci spojené s koutenim 4,9
miliont lidi. Kolem 50 % kutfdkt umird na nemoci vyvolané koufenim, z toho
polovina umird ve stiednim véku, v Case nejvetsi ekonomické produktivity.
Odhaduje se, ze v Ceské republice umira piedéasné v dusledku koufeni 22 000 lidi,
coz predstavuje asi 62 nadbyteCnych umrti denné. Bylo prokazano nejen to, ze
kouteni lidem Skodi, ale i to, Ze zanechani koufeni lidem pomaha. Nejlepsi je
s koufenim vibec nezacit. Pokud kufdk své koufeni pouze omezi, lze pocitat
s pomérné malym ptinosem pro zlepseni jeho zdravotniho stavu. Nikotinismus Skodi
jak kufdklim, tak jejich blizkym, a to zejména détem. Védecké studie pfinesly
vérohodné diikazy o nebezpeci pasivniho koufeni. (3)

Koufeni patii mezi vyznamné rizikové faktory srdec¢nich a cévnich onemocnéni.
V roce 2002 zemielo v Ceské republice na nemoci ob&hové soustavy 25 652 muzi a
31 500 Zen. Bylo to 52,8 % vSech zemielych. Nabizi se otazka, pro¢ je koufeni pii
nespornych a alarmujicich poznatcich o jeho nepfiznivych disledcich spole¢nosti
tolerovano, pro¢ se v obchodech kufivo legalné prodavd a pro¢ jsou hrozivému

koufeni vystavovany i déti. Zdaleka nejde jen o medicinsky problém. Je to zavazny



problém ekonomicky, psychologicky, legislativni a politicky, v Sirokém slova
smyslu se jednd o problém socidlni.

Role lékait a zdravotnického persondlu, pievazné pracujicich na kardiologickych
oddéleni, je v této souvislosti nesmirné vyznamna. Jsou to praveé oni, kdo kazdy den
celi negativnim duasledkiim koutfeni a mnohdy s velkym usilim i ndklady se snazi
pomoci tam, kde koufeni zpisobilo fadu skod, casto nezvratnych.

Je proto zadouci, aby kardiologové a i ostatni zdravotni pracovnici znali zékladni
udaje o nepfiznivém vlivu koufeni na zdravi lidi a aby osobnim piikladem a
vhodnym zdravotné vychovnym piisobenim dovedli poméhat svym pacientim.
Vztah mezi koufenim a ischemickou chorobou srde¢ni prokazali ve studii provedené
na klinice bratfi Mayu jiz vroce 1940 J. P. English, F. A. Willis, A. J. Berkson.
V roce 1945 Pickering a Anderson poukézali na to, Ze u nékterych pacientli s ICHS
miZze koufeni vyvolat angin6zni bolest. (11)

Soucasné nazory na vztah koufeni a kardiovaskularnich nemoci se opiraji o tisice
praci a objevuji se nové a nové studie orientované na dil¢i aspekty problému,
napiiklad na pasivni koufeni., na vliv zanechdni koufeni po IM apod. V odbornych
kruzich neni pochyb o tom, zZe koufeni mé vliv na vznik mnoha kardiovaskularnich
nemoci, véetné infarktu myokardu, ndhlé smrti, CMP a onemocnéni perifernich cév.
Riziko IM v disledku koufeni se tyké jak muzd, tak Zen. Vysledky nékterych studii
poukazuji na vyssi ohrozeni zen. Kutracky ve v€ku 15-44 let jsou oproti nekurackam
ohrozeny az 10krat vys$Sim rizikem infarktu myokardu. Riziko ICHS narista
soub&zné s poctem vykoufenych cigaret. Spotieba vyssi nez 20 cigaret denné se jiz
povazuje za mimoiadné nebezpecnou. Zanechani koufeni mé piiznivy vliv na
snizeni rizika vyskytu srdecné—cévnich nemoci. ZvySeni umrtnosti v disledku
koufeni bylo prokazano i u lehkych kutdkl. Pokud kutaci koufili méné nez 10
cigaret denné a prestali s koufenim pfed vice nez deseti lety, jejich imrtnost klesla
na uroven umrtnosti nekuraku.

Nekufactvi je nesporné dilezit¢é zhlediska primarni a sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni 1 celé fady dalSich nemoci. Stava se samoziejmou
normou pro zivot lidi, ktefi jsou vzdélani, informovani a vazi si svého zdravi a
zdravi svych blizkych. Koufeni zabiji v Ceské republice kazdoro¢né vice nez 20 000
lidi. Ztoho vice nez polovina Umrti je zpisobena kardiovaskularnimi

onemocnénimi.(36)



2. 2. 5 Psychosocialni faktory

Zvysena kardiovaskuldrni reaktivita indukovana stresem muze ptispivat ke vzniku
ICHS. Vlekla hyperfunkce sympatoadrenalni a adrenokortikdlniho systému spousti
hemodynamické a biochemické mechanismy vedouci k poskozeni cévni stény. Jde
jak o poruch endotelu, tak o zvySené ukladani cholesterolu. U pacientll s projevy
onemocnéni ma zvySena kardiovaskularni aktivita vztah kreinfarktu a cévni
mozkové piihod¢. Jako patogeneticky faktor se uplatituje také pfi vzniku esencialni
hypertenze.

Kardiovaskularni reaktivita se poji se zvySenou koncentraci LDL-cholestrolu
vplazmé a snizenou hodnotou HDL-cholesterolu. Zda se, Ze stresujici
interpersonalni vztahy a vypjaté pracovni prostfedi mohou navodit trvale zvySenou
urovenn sympatické i hormonalni odpovédi. Kardiovaskularni reaktivita se z tohoto
pohledu jevi nejen jako marker reakce na stres, nybrz také jako jeden
z patofyziologickych mechanismu srde¢nich onemocnéni. (3)

Za dal8i psychosocidlni faktor spojeny s vyskytem ICHS se povazuji Spatné
zdravotni navyky. Potvrdilo se spojeni mezi nepfatelskym chovanim a nizkou
fyzickou aktivitou, vy$si konzumaci alkoholu, vyssi télesnou hmotnosti a koufenim
cigaret. Snizend zdravotni sebekdzeiti mulZze byt navozena depresi nebo uzkosti.
Ukazalo se, Ze az u 35 % nemocnych s ICHS je patrné naruSeni kognitivnich funkci
napiiklad v tom ohledu, ze nedokazi spravné uzivat predepsané léky. Na spravné
zdravotni vychov€ zavisi nejen stupenn zdravotniho uv€doméni pacienta, ale také
prakticky uplatiiované zdravé Zivotni ndvyky. To plati zejména u starSich osob.

Vsechny psychosocidlni faktory se navzajem ovliviji a spoluptisobi. (16)

2.2.5.1 Chovéani typu A a typu B

Kazdy c¢lov€k ma k dispozici ur€ité zdroje pro to, aby zvladl pozadavky, které na
n¢ho klade vnéjsi prostfedi. Mezi n¢ patii fyzické vlastnosti (télesna zdatnost,
obratnost, sila, trénovanost), inteligence (vlohy, dovednosti, znalosti, zkusenosti) a
osobnostni vlastnosti (tendence chovat se urcitymi zpisoby). V situacich, kdy musi
pro dosazeni svych zaméri mobilizovat své duSevni sily, mize jit o kratkodobé
vzepéti, jindy o pusobeni chronického stresoru, ktery bude plsobit tydny ¢i mésice.
Proto prvnim piedpokladem pro zvladani stresu je poznani osobnich moznosti — ,,na

co ¢lovék ma‘* a poznani osobnych vlastnosti.



Hovoii se typu chovani, nikoliv o osobnostnim rysu. Vysledné chovani jedince je
totiz urCovano jak osobnostni skladbou, tak pozadavky a vlivy chovani. Jde o
naucené vzorce chovani, které se snaze vyvinou u lidi svédomitych, soutézivych,
ambicioznich, ktefi jsou vystaveni prostfedi vyzadujici shon, spéch, rychlost,
dodrzeni terminti atd. (43)
Riziko vzniku koronarniho onemocnéni je u osob s chovanim typu A dvojnasobné
oproti osobam s chovanim typu B (tedy vSem, ktefi nevykazuji znaky typu A).
Spojeni mezi typem A a rizikem ischemické choroby srde¢ni, infarktem myokardu a
nadhlou smrti vedlo vroce 1981 k zafazeni chovéani typu A mezi silné rizikové
faktory u osob stfedniho v€ku a zaméstnané.
V 70. letech 20. stoleti Iékati Friedman a Rosemann vystoupili s vysledky své prace
o vztahu mezi vyskytem riznych chorob srdce a krevniho obéhu a urcitou formou
chovani lidi. Slo o vysledky tficetiletého soustavného pozorovani, které tito 1ékaii
provadéli v San Francisku a kdy sledovali u pacientli se srdecnimi onemocnénimi
jejich chovani. Vysledky studie vyznély v tom smyslu, ze u muzii s typem chovani
A se rychleji vyvinou ptiznaky poskozeni srdeCnich tepen a hrozi diive infarkt
myokardu. (6)
Po dlouholetych vyzkumech identifikovali 1ékafi urcité schéma chovani, které¢ bylo
charakteristické pro jejich pacienty. Schéma chovéani typu A definovali jako
komplex chovani, ktery je charakteristicky tim, Ze dana osoba agresivnim zptisobem
a houzevnaté bojuje, aby dosahla stale vice za kratsi as neZ je tieba, a to i kdyz se
vyskytuji pfekazky ze strany jinych lidi ¢i okolnosti.
V prvni fazi vyzkumu si povS§imli Friedman a Roseman, jak jednali osoby typu A a
typu B. Jejich postfehy obsahuje nasledujici piehled, ktery uvadi Ktivohlavy.
Charakteristické prvky chovani lidi typu A:

¢ jednali s mimofadnou energi¢nosti

e vzdy bojovali ,,;jako lvi*

e jednali rychle, az zbrkle

e vSe chtéli mit hotové hned

e chtéli byt vzdy nejlepsi

e d¢lali n€ékolik véci najednou

e v préaci byli velice pilni

e brali si praci domil



e v praci byvali agresivni az neptatelsti

e projevovali netrpélivost k lidem

e zadali od podfizenych stejné vysoké pracovni naroky jako podéavali sami

e riskovali ¢asto az na hranici inosnosti

e (asto pocitovali ohrozeni

e pfiUspéchu piisuzovali zasluhu sobé

e pfineuspéch pfisuzovali vinu zdsadné jinym
Charakteristické prvky chovani lidi typu B:

e podavali vysokou vykonnost, ale nebylo to cilem jejich zivota

e dovedli odpocivat

e méli Siroké spektrum zajmu i mimo podnik

e mgéli ¢as i pro rodinu, nejen praci
Jak je patrno, pfi chovani typu A se ucastni vice slozek, které jsou predmétem
diskuze. Pokud ma vSak osoba vétSinu charakteristik, jde o osobu typu A, pokud ma
malo téchto vlastnosti, jde o osobu typu B. Zajimavé je, ze a¢ vysledky studie
Friedmana a Rosenmana si ve svych zavérech protifeCily, prokédzaly, ze typ A
pfedstavuje relativné dlouhodobé schéma chovani. I po 22 letech bylo zafazeno do
stejného typu jako v ptivodni studii 61 % muzi z celkového poctu sledovanych. (43)
Kftivohlavy upozoriiuje na studii, kterd sledovala vztah odolnost vii¢i stresu a typu
chovani A v kontextu zdravi a nemoci lidi s kardiovaskularnimi obtizemi. Ukdzalo
se, ze nejhlife jsou na tom ti lidé, kteti maji nizkou odolnost vici stresu, vysokou
miru stresu a jsou klasifikovani jako typ chovani A. Nemocnost u nich byla
podstatné vyssi nez-1i u skupiny lidi, ktera nebyla klasifikovana jako typ A.
Zakladni charakteristika typu chovani A je mozno shrnout do nékolika oblasti:
e soutézivost a boj o uspéch - lidé typu A maji silnou potiebu dosdhnout
uspéchu za kazdé situace, nikdy nejsou spokojeni se svym postavenim nebo
vysledkem své prace. Pousti se do soupeteni tehdy, pokud jde o malé vitézstvi,
napfiklad pfi hrach s détmi. Potfeba soutéZeni miize byt natolik extrémni, Ze

vyvolava konflikty a odcizuje se od rodiny, pfatel a spolupracovniki.



e (Casova tisef a netrpélivost - lidé typu A se domnivaji, Ze nemaji dostatek

Casu, aby udélali to, co povazuji za nutné. Pfi praci spéchaji, avSak n€kdy nejsou ani
tak produktivni jako lidé typu B, protoze se snazi udélat ne¢kolik véci zaroven.
Charakteristickym znakem je roztrzitost a unava. Casto rychle jezdi, rychle jedi,
mluvi, pii feci Casto prerusuji. Znervéznuje je na cokoliv cekat.

¢ hostilita - lidé typu A se rychle rozzlobi. Nemusi jit vzdy o typickou agresi
fyzického charakteru, ale spiSe o nepfatelské projevy vicidruhym jako vyraz
znudénosti, pohrdani, provokujici chovani.

e snaha udrZet si kontrolu nad situaci - ohroZuje je obava, ze ztrati vladu nad
situaci a proto se snazi iporné zachovat si kontrolu nebo aspoii pocit, Ze maji situaci
pod kontrolou. Potieba ovladat situaci mtize vést k pocitiim bezmocnosti v situacich,
ve kterych tomu tak neni.

e znaky typu A, pozorovatelné v projevu - rychlost a mnozstvi feCovych
projevu, rychlad gestikulace, napéti oblicejovych svalii, strnuly Gsmév, zrychleni
vSech aktivit (jidlo, chiize, jizda autem atd.).

V posledni dob¢é jsou definice a urovani typu A zpochybilovany jako
problematické, protoze se rozsifuje zdkladni schéma charakteristik, néktefi autofi

jich uvadéji az 31, které jsou pfipisovany chovani typu A. (19)

2.2. 5.2 Metody ke sledovani chovéni typu A
Nejptistupnéjsi metodou urcovani typu A je strukturovany interview (SI). Je to
standardizovany interview, ktery trva asi 10-15 minut. ZkuSeny dotazovatel Cte
napsany text a rozhovor zachytava na audiokazetu nebo videokazetu. Toto potom
vyhodnocuje jiny posuzovatel. Protoze chovani typu A je vyraznéjs$i ve stresové
situaci, je rozhovor planovan tak, Ze vyvolavd mirny stres. Interview obsahuje
otazky o ambicich, agresiviteé, Casové tisni. Ten, kdo vede rozhovor, vyvolava stres
dotazovanych né€kolika zplsoby, jako naptiklad:

e musi udrzet ,,chladnou profesionalitu®, ktera doty¢ného ohrozuje

e dale vyZzaduje vzdy ptimou odpovéd

e klade zpochybiujici otazky

e zasahuje do odpovédi, protoze vi, Ze to miZe vést odpovidajiciho k hnévu



Na zéklad¢é vyhodnoceni interview je pak sledovana osoba posuzovatelem zatfazena
jako:
e Al —plné rozvinuté chovani typu A
e A2 — mnoho charakteristik typu A
e X —vyrovnany pom¢r charakteristik typu A a B
e B —malo nebo zadné charakteristiky typu A (42)
Dalsi metodou je Jenkinstiv dotaznik na primérnou uroven aktivity (JAS — Jenkins
Activity Survay), ktery s metodou fizeného rozhovoru vykazuje shodu chovani typu
A v 68 % atypu B v 78 %. JAS byl zkonstruovan k méfeni chovani typu A a kromé
zjiStovani typu A poskytuje dalsi faktorové skore pro tii komponenty chovani typu
A:
e faktor S — rychlost a netrpélivost, nedostatek ¢asu, déla vSe rychle, je netrpélivy
pii konverzaci, popohani lidi k akci, lehce se roz¢ili
o faktor J — zaujeti k praci, stupen zaujeti pracovni ¢innosti, pracuje piescas, klade
si cile, které chce splnit,
o faktor H — usili a soutézivost, vnima sam sebe jako clovek, ktery vyviji stale
usili, zodpovédny, vazny, soutézivy vice nez ostatni lidé
Bortnerova skala je kratka sebeposuzovaci skdla, jejiz nevyhodou je vSak nutnost
pocitacového vyhodnoceni pomoci programu. Doporucuje se pro praci praktického
lékate a jeho orientaci v oblasti zvySeného psychosocidlniho rizika u vySetfovanych
osob. Vyhodou této metody je, ze klient mize vyplnit dotaznik béhem ¢ekaci doby u
lIékate. Typ chovani A je komplexni reakci a je vysledkem soucinnosti celé fady
komponentii osobnosti a socidlniho prostfedi. Bortnerova $kala zahrnuje:
e iritabilitu — zvySenou drazdivost nervového systému, neadekvatnost reakci na
podnéty, dlouhé pretrvavani negativnich emoci
e tenzi— pocit vnitiniho napéti, tlaku, neklidu bez schopnosti uvolnéni svalového i
duSevniho, tenze se miiZze projevovat i zhorSenim vlastnosti psychickych funkci
(paméti, pozornosti)
e hostilitu — neptatelsky, nevrazivy postoj k ostatnim, ale 1 vii¢i sobé. V chovani
hostilnich osob jsou pfitomny projevy neptatelstvi, agrese a destruktivnosti
e interpersondlni senzitivitu — zvySend vnimavost, citlivost vii¢i spoleCenskym
situacim, patologicky zvysena ptecitlivélost v interpersonalnich vztazich, nechut’

zapojit se do spolecenskych aktivit, které casto vyvolavaji stres



e zivotni udélosti — subjektivni prozivani udalosti, bezprostiedné se nepiiznivé
dotykajicich jedince

o frustrace — kazdy piipad neuspokojeni néjaké potieby, dosahovani uspokojeni
urcité potreby je oddaleno nebo znemoznéno

Dale v soucasné dobé existuje celd tfada psychologickych pftistupti, k hodnoceni

rizikovych psychosocidlnich faktort a jejich zavaznosti. S jejich pomoci se obecné

hodnoti:

e Troven stresu a pfizpsobivosti

e pritomnost chovani typu A

e Troven a vliv socidlni podpory

e charakter prace / zaméstnani

e pfitomnost psychiatrickych symptomil (deprese, anxiozita)

Z medicinského hlediska se hodnoceni popula¢niho vzorku pouZzivaji nejcastéji tii

druhy dotaznikli, vyplnovanych individualné. NejbéZznéji analyzované jsou dotazy

na znamky deprese, anxiety, na nepfatelské pocity, fobickou neurdzu,

interpersondalni vztahy, paranoidni rysy a psychosomatické potize. Jiné dotazniky

jsou urceny pro rozpoznani ryst charakteristickych pro chovani typu A. Pro

osvétové 1 vyzkumné ucely ve vétSich populacnich skupinidch se osvédcil rychly

dotaznik Reynaudové, ktera vychazi zteorie Rosenmana. Dotaznik obsahuje 16

tvrzeni, se kterymi zkoumand osoba vyjadiuje souhlas nebo nesouhlas. (viz ptiloha

¢.7)(43)

Zhodnoceni Urovn€ socialni podpory zlstava casto na individualnim piistupu

oSetfujiciho 1ékafe nebo zdravotni sestry. Ke kvantifikaci pomoci skorovaciho

systému existuji opét dotazniky zaméfené na vlastni rodinu, pratele a vyznamnéjsi

osobnosti, jeZ mohou ovlivnit Zivot nemocného. Podobné je mozno hodnotit vliv

prace a zamé&stnani, tj. pracovni vypéti, rychlost rozhodovacich procest a pracovni

naroky na psychiku. (33)

Pfitomnost znamek psychiatrického onemocnéni (deprese, tizkostné neurdzy) miize

mit pfimy vztah ke vzniku kardidlniho onemocnéni a jeho prognédze. K odhaleni

jeho znamek se pouzivaji specialni testy. Je znamo, Ze Zeny trpi depresi a anxietou

Cast&ji neZ muzi a riziko psychiatrického onemocnéni je u nich vétsi. Proto je zvIaste

u nich zapotiebi peclivé zhodnotit psychicky stav a nachylnost k psychiatrické

poruse.(6)



Ke spravnému ureni typu chovani, vnimavosti ke stresu, zndmek deprese,
anxiozity, urovné socidlniho i rodinného vniméani je dflezitd interdisciplinarni
spolupréce, nebo dokonce ptitomnost psychologa v kardiologickém tymu.

V Ceské republice v dob& od 1994 — 96 fesil grant ,,Psychosocialni patogenetické
faktory u kardiovaskularnich nemoci* Kukleta s Bolelouckym. Projekt byl zaméfen
na dva cile, jednim bylo provéfeni vyskytu nadmérné emocni zatéZe v prubchu
rozvoje kardiovaskuldrnich nemoci. Druhym cilem byl pokus o zhodnoceni
patogenetického potencidlu v jednotlivych pfipadech pfed plnym rozvojem
onemocnéni. Sbirali udaje o pracovnich podminkich a narocich, odpovédnosti,
socialni interakci, inavé€, spokojenosti, vedlejSim zaméstnani. Z pohledu rodinného
zivota sbirali udaje o kvalité socidlni opory, dlouhotrvajici emo¢ni zatézi, starostech
vazanych na rodinny Zivot a o dal$ich vyznamnych sociélnich vztazich. (20)

Kukleta s Bolelouckym zkoumali 100 pacientl, kteti prodélali infarkt myokardu.
Jejich cilem bylo posoudit vyskyt a intenzitu psychosocidlniho stresu v obdobi 2-3
let pted manifestaci choroby. Chtéli poukazat na aktudlnost pozadavku na
terapeutické ovlivnéni psychosocidlnich faktori a potfeba odhadnout naroky na
zdravotni sluzbu, které by rozSifeni tradi¢ni [écby ICHS vtomto sméru
ptedstavovalo. U 71 % muzl a 69 % Zen se v daném obdobi pted IM vyskytly stavy
emocni zatéze. Mély rizny ptivod, lisily se i vyskytem u muzi a Zen. U muzi to
bylo z - 23 % pracovni pfetizeni, 20 % nenaplnéni socidlnich aspiracich, 17 %
utocna agrese, 13 % obrannd agrese, 13 % utrpéné kiivdy, 17 % ohroZeného
socialniho postaveni, 10 % ohroZeni Zivota rizikovym povolanim, 3 % nemoci, 3
% vyznamné ztraty. U Zen to bylo z —22 % pracovni pfetiZzeni, 22 % Utocna agrese,
22 % obranna agrese, 17 % s ohrozenim ztraty vyznamného socidlniho vztahu, 11 %
s ohroZenim socialniho postaveni, 6 % frustrace socidlnich aspiraci, 3 % utrpéni
kiivdy, 3 % nemoc, 3 % riziko v zaméstnani, 3% s agresivni osobou.

U vSech 100 zkoumanych se dale zjistovali osobnostni faktory, které se mohly na
vzniku a udrZeni emoc¢ni aktivace podilet. Patfily tam hostilita, typ chovani A,
preference materidlnich hodnot, perfekcionismus, nedostatek asertivity, zvySena
citlivost a uzkostnost. (20)

Zaroven se pak zaméfili na pacienty po IM a jejich ptiznaky deprese, vyskyt ryst
hostility. V této oblasti totiz v poslednim obdobi lze ptesvéd¢ivé prokazat
nepiiznivy prognosticky vliv obou téchto faktorti. Ze 40 pacientii — vice nez 50 %

muzi 1 zen prokazaly charakteristiky hostility. 13 % mélo ptiznaky deprese.



Pfiznaky pfetrvavajici uzkosti mélo 35 %, strach o zdravi mélo 55 % a zaujato
¢innosti srdce bylo 58 %. Vyse uvedené symptomy jsou pfiznivym terénem pro
pozdé€jsi vyvoj deprese. Prevaznd vétSina pacientll s naznaCujicim vyvojem
depresivni symptomatologie pattila k chovani typu B. Na zdklad¢ uvedenych nalezl
se zabyvali navrhem kombinované farmakologického a nefarmakologického
postupu 1écby deprese po IM. A snaha o diferencialni diagnostiku antagonistického
a neurotického typu hostility.

Na zakladé dvouleté prace na projektu navrhli Kukleta s Bolelouckym postgraduélni
studium behaviordlni mediciny jako jeden z oborl zabyvajici se bio-psycho-
socialnimi aspekty zdravi a nemoci. VyuZziti poznatkli o lidském chovani pii
upevilovani zdravi a pfi intervenci rizikovych behaviordlnich faktori podilejicich se

na vzniku a udrzovani chorob. (20)

2.2.5. 3 Studie chovani typu A — jako rizikovy faktor akutniho infarktu
myokardu

Mnoh¢ studie opakované prokazaly, ze chovani typu A ma velmi Uzky vztah ke
vzniku a vyvoji ischemické choroby srde¢ni na podklad¢ korondrni aterosklerozy. U
osob s ICHS byva reakce na stres provdzena zvySenou hostilitou a emocnim
napétim. VzruSena hadka nebo neobvykly mentalni stres mohou piedstavovat
spoustéci mechanismus akutniho infarktu myokardu. Nejbéznéjsi stresovou situaci
ovliviiyjici vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni predstavuje pracovni prostiedi a
snim spojené duSevni vypéti (stfet vysokého psychického ndroku se sniZenou
rozhodovaci schopnosti). Nizkd troven socidlni podpory a obava ze ztraty
zamestnani zvySuje riziko onemocnéni u fyzicky pracujicich, a to dokonce vice nez
pracovni naroky. (26)

Friedman a Roseman zacali v roce 1960 ovéfovat hypotézu, ze chovani typu A je
rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni. Sledovali vice nez 3400
zdravych muzu stfedni tfidy v San Francisku (Western Collaborative Group Study -
WCGS), u kterych sledovali hladinu cholesterolu, zpisob stravovani, koufeni,
anamnézu zdravotniho stavu a pomoci strukturovaného interview typ chovani A a
typu B. Vysledky studie vyznély v tom smyslu, Ze u muzl s typem chovani A se
rychleji vyvinou ptiznaky poSkozeni srde¢nich cév a hrozi dfive infarkt myokardu. I
pii dikladnosti studie vSak ji n€kteti védecti pracovnici zpochybiiovali, protoZe byla

fizena stejnymi pracovniky, ktefi objevili chovani typu A. Proto na ovéfovani této



hypotézy pracovali 1 jini vyzkumnici. Zndmou Framinghamskou studii vedla
Haynesova a jeji vysledky uvefejnila vroce 1980. Tato studie podpofila vétSinu
vysledki studie Friedmana a Rosemana, typ A pfedpovidal choroby srde¢nich cév a
infarktu myokardu, navic studie Haynesové po prvé poukézala na to, Ze u Zen typu
A je dvojnasobna pravdépodobnost vyskytu nemoci cév a anginy pectoris nez u zen
typu B. Zasedani skupiny odborniki National Hearth, Lung and Blood Instituce
(NHLBI) v roce 1981 dospélo k zavéru, ze chovani typu A je rizikovym faktorem
chorob koronarnich tepen. Podle vydaného dokumentu ztohoto zasedani bylo
uznano, Ze chovani typu A je rizikovym faktorem stejné zavaznosti jako je krevni
tlak, hladina cholesterolu v krvi a koufeni. Bylo to velké vitézstvi pro lidi, ktefi
zdiraznovali, ze 1 faktory psychické povahy maji velky vyznam v etiologii
kardiovaskularnich chorob. (43)

Dalsi studie, které tuto hypotézu ovefovaly se vSak rozchazely ve svych vysledcich,
nékteré podpoftily souvislost chovani typu A a zvySeného rizika kardiovaskularnich
onemocnéni, jiné nezjistily zadnou souvislost. Tyto protifecici si vysledky vyvolaly
obrovské spory v lékaiské vefejnosti. Navic opakovanid pozorovani pivodnich
subjektl ze studie WCGS prokézala, ze kdyZz bylo po 22 letech vySetfeno 99%
respondentli z piivodni studie, ukazaly se jako prediktory umrti — systolicky tlak,
hladina cholesterolu, koufeni a vék. U muzi typu A nebyla proti typu B zjiSténa
vétsi pravdépodobnost tumrti na kardiovaskularni chorobu. (43)

Vzhledem k tomu, Ze vysledky studii byly protikladné, zacali se vyzkumnici
zabyvat mySlenkou, pro¢ se postaveni chovani typu A jako rizikového faktoru
onemocnéni kardiovaskularniho systému nejdiive piijalo a potom zamitlo. Bylo
navrzeno n¢kolik moznych vysvétleni:

e vysledky studii byly dilem ndhody nebo jde o rizikovy faktor jen pro nékteré
skupiny osob.

e urcovani typu A se mohlo v pribéhu let zménit, strukturované interview, které
bylo pouzivéano, bylo velmi téZce standardizovat, a tak zlistala kritéria na subjektivni
urovni.

e typ chovani A je kombinaci vice slozek, proto je mozné, Ze nékteré slozky
zvySuji riziko, jiné ho snizuji. Rozsitfuje se zékladni schéma charakteristik, nékteti
autofi uvadéji az 31 charakteristik, které jsou pfipisovany osobnosti typu A. Dnes se

zvlasté poukazuje na vliv hnévu a hostility.



e kardiovaskularni nemoci se mohly zménit od 60. do 80. let 20. stoleti

vzhledem ke zménadm ve stravovani, té€lesnych aktivitich i koufeni, coz mohlo

ovlivnit 1 vliv chovani typu A. (43)

Powel a Friedman navrhli vroce 1984 projekt, ktery mél zjistit ucinek zmény

chovani typu A na nemoci cév. Vice nez 100 nekurakt, ktefi pfekonali srdecni

infarkt bylo ndhodn¢ zatfazeno do dvou skupin. V jedné se ucili identifikovat a ménit

chovani typu A ve skupinovych sezenich pomoci behaviordlnich cviceni a relaxaci.

V druhé skupiné prosli programem vychovy o srdecnich chorobidch a jejich

rizikovych faktorech. Po dvou letech se v prvni skuping s interven¢nim programem,

zaméfenym na zménu chovani typu A zaznamenalo vyznamné sniZzeni chovani typu

A, zv1asté v oblasti prozivani Casové tisné a hostility.

Studii, zaméfenych na zménu chovani typu A neni mnoho, jednim z pfispévkil

k této problematice je i Ceska studie. Horvath vroce 1994 uvetejnil vysledky

vyzkumu, ktery se zabyval vyhledavanim a kategorizaci osob, které vyZzaduji

preventivni zéasahy Iékafskymi i1 psychologickymi prostfedky ke zlepSeni svého

zdravi. Zahrnovala sledovani osob od roku 1973 zahrnujici:

e vstupni vySetfeni

e laboratorni vySetfeni (biochemickd vySetfeni rizikovych faktor ICHS a
opakovana vysetieni kardiovaskularni reaktivity pfi modelové zatézi)

e individudlni intervenci dietologickou, pohybovou a relaxa¢ni

e zavereCna vysetieni

Vysledky byly zpracovany a statisticky vyhodnoceny a ukazalo se, ze vyznamnymi

predikatory  nepfiznivého kone¢ného zdravotniho stavu sohledem na

kardiovaskularni aparat byly kromé somatickych rizikovych faktorli i Zivotni

nespokojenost, zvlasté pracovni. Psychickou kondici véetné¢ vykonnosti a snaseni

pracovni zatéze vyznamné piedurcil kromé jinych psychickych rysti i typ chovani A,

sledovany Jenkinsovym dotaznikem. Proto bylo zjiStovani typu chovani zafazeno

do soupravy dotazniki, které slouzi pfi prvnim vyhleddvacim stupni jako sito.

Oddeli osoby s vyraznymi rizikovymi osobnostnimi charakteristikami. U téchto

osob je pak doporucena psychologicka intervence. (43)

Dnes se za zavazny faktor v oblasti kardiologie povazuje chovani, souvisejici se

stresem. Pfesto typ chovani A =zistdvd nadale dilezitym pfedmétem studia

psychologli, =zabyvajicich se preventivnimi programy v oblasti zdravi.



Pravdépodobna souvislost s rizikem nemoci kardiovaskuldrnich zistava vysoka,

protoZe typ chovani A je v izkém vztahu k dal$im rizikovym faktorim. (3)

2. 3 Akutni infarkt myokardu (AIM)

2. 3.1 Anatomie a fyziologie srdce

Srdce (cor) je duty svalovy orgdn ulozeny v mediastinu. D¢€li se na pravostranné a
levostranné srde¢ni oddily, jez se v navazujicim sledu plni krvi a vyprazdiuji.
Naplnéni krvi se nazyva diastola, vypuzeni krve do ob&hu — systola. Hodnoty
naplnéni a vypuzeni se zjist'uji métenim krevniho tlaku. Pravostranné ¢asti pumpuji
krev do malého (plicniho) ob¢hu, levostranné vypuzuji krev do velkého
(systémového) obéhu. Srdce je ulozeno v osrdecniku (pericardium), povrchovy
obal srdce tvofi epikard. Myokard je svalovd vrstva tvofena pficné pruhovanou
svalovinou srde¢ni. Tenka blana vystylajici nitro srdce je endokard. (36) (viz ptiloha
¢.2)

e prava sin - horni a dolni duta zila ptivadéji krev do pravé sin¢, odkud krevni
proud sméfuje do pravé komory pies trojcipou (trikuspidalni) chlopen. Mezisifiové
septum, které rozdcluje obé sin€, tvofi zadni sténu pravé siné. Spodni casti
mezisinového septa je zeslabend, zde se nachédzi uzavieny ovalny otvor (foramen
ovale), ktery umoziuje pritok krve pfimo zdutych zil do levé sin€ béhem
nitrod€lozniho Zivota plodu. Mezi uzavienym ovalnym otvorem (ovalnou prohlubni,
fossa ovalis) a septalnim cipem trikuspidalni chlopné usti koronarni sinus, hlavni
zilni kmen odvadéjici Zilni krev ze srdce do pravé predsing.

e prava komora - prava komora se promita do frontalni roviny vlevo od

pravé sin€. Jde o tenkosténny oddil, tvotici pfevaznou ¢ast srdce, smetujici vpred.
Svalovina zejména spodni ¢asti dutiny pravé komory je €lenitd — tvofena svalovymi
tramci. Dutina pravé komory piechazi z vtokového traktu pies oblast hrotu nahoru
do ndlevkovité formovaného vytokového traktu. Na vrcholu vytokového traktu je
svalovina nahrazena vazivovou tkani, tvofici kruh v za¢atku kmene plicnice (truncus
pulmonalis). Zde je umisténa pulmondlni chlopeni se tfemi polomésicCitymi cipy.
Chlopen plicnice lezi vpiedu a vyse nez chlopen aortalni.

e leva sii - leva sini je vzadu a vlevo od mezisifiové piepazky a lezi na zadnim



povrchu srdce. Ctyii plicni Zily Gsti do levé siné soumérné jedna nad druhou na
kazd¢ stran¢. VéEtsina dutiny levé sin€ je jednosténna a krev, kterd vtéka do levé siné
z plicnich zil, smétuje ptes dvojcipou (mitralni) chlopen do levé komory.

e leva komora - stény této dutiny jsou nejméné tiikrat siln€jsi nez st€ény komory
pravé. Na rozdil od dutiny pravé komory, ktera je oplostcla, je dutina levé komory
v prifezu témét kruhovita. Tramcina je dobfe vyvinuta. Vytokovy trakt levé komory
vede vzhiiru, dozadu a mirné vpravo pies trojcipou aortalni chlopeit do aortalniho
usti.

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pfiCemz z kofene aorty
odstupuji dva arteridlni kmeny — leva véncitd tepna (arteria coronaria sinister) a
prava veéncitd tepna (arteria coronaria dextra). Leva korondrni tepna se vétvi na dvé
hlavni vétve (ramus interventricularis anterior - RIA; ramus circumflexus — RC).
Obvykly odstup levé a pravé véncité tepny je lokalizovan nad levym a pravym
cipem aortalni chlopné. (17) (viz ptiloha €. 1)

e kmen levé koronarni artérie - odstupuje z levé piedni ¢asti aorty a probiha
mezi ouskem levé sin€ a vytokovym traktem pravé komory k mezikomorovému
zlabku, kde se vétvi na RIA a RC.

e ramus interventricularis anterior (RIA) - prochazi mezikomorovym

zlabkem az k srde¢nimu hrotu nebo srde¢ni hrot pfesahuje az na hrotovou oblast
spodni stény. Odstupuji z n&j vétve zasobujici svalovinu ptedni a z ¢asti bo¢ni stény
levé komory. Jsou to diagonalni vétve vytvorené ve variabilnim poctu, obvykle dvé
az tfi. Dale z RIA odstupuji do septa vétve prokrvujici struktury mezikomorové
prepazky — septalni vétve.

¢ ramus circumflexus (RC) - RC je druha hlavni vétev levé véncité tepny.

Po odstupu RIA probiha siiokomorovym zlabkem mezi ouSkem levé predsiné a
levou komorou, ohyb4 se doli a dozadu a v tomto misté se rozd€luje na jednu nebo
vice marginalnich vétvi. Mohutnost cirkumflexni vétve je priblizné stejna jako prava

korondarni artérie.

e prava koronarni artérie - odstupuje z pravé predni Casti aorty a probiha
doptfedu a doprava v pravém sifiokomorovém zlabku, brzy se ohyb4d smérem dold,

kde obvykle odstupuje jedna ¢i vice vétvi pro pravou komoru (rami ventriculares).



Druha koncova vétev (ramus posterolateralis dexter) probiha pod spodni sténou levé
komory.

V povodi hlavnich véncitych tepen jsou spojky (kolateraly), které propojuji jejich
vétve. Maji vyznam u postupné se uzavirajicich véncitych tepen, kdy dochazi
nasledkem zvySeného tlaku u chronické ischémie urcité oblasti k rozsiteni spojek
(anastomo6z), které mohou zabranit rozvoji nekrozy myokardu pii Gplném uzavéru
prachodné tepny. (17)

Srdec¢ni funkci zajist'uji dva druhy srde¢nich bunék :

bunky svalové, kontraktilni a buiiky vodivého (pfevodniho ) systému

Oba druhy bunek maji své specifické vlastnosti pii automatické srdec¢ni Cinnosti.
Cast myokardu nazyvana srdeéni vodivy systém je vybavena schopnosti vytvaiet
vzruchy, vyvolavat kontrakci okolniho pracovniho myokardu a rozvadét vzruchy
srde¢ni svalovinou. Pfevodni systém tvofi specializované bunky, lisici se od bun¢k
svalovych anatomickou stavbou a elektrofyziologickymi vlastnostmi.

Vodivy systém srdce tvoii sinusovy uzel, sinokomorovy uzel, Hisiiv svazek, pravé a
levé Tawarovo raménko a Purkyiiova vlakna v komoréach.

Sinusovy uzel (sinoatrialni uzel — SA uzel) je primarnim centrem srde¢ni automacie,
to je mistem se schopnosti tvofit nejrychleji podnét. Vzniklé vzruchy v SA uzlu se
rozptyli na svalové builkky obou sini a postupné z nékolika smért aktivuji
sitokomorovy uzel (atrioventrikularni uzel — AV uzel).

AV uzel ma tii dalezité¢ funkce - fyziologicky zpozd'uje vedeni vzruchl ze sini na
komor za sini. Filtruje nadmérny pocet vzrucht pfi sinovych tachyarytmiich, ¢imz
chrani komory pfed moznym vznikem komorovych tachyarytmii (komorova
tachykardie, komorova fibrilace). Funguje jako sekunddrni (ndhradni) centrum
automacie. Tato funkce se uplatiiuje pokud se z néjakych diivodu neplatni primérni
centrum SA uzel.

Vzruch z AV uzlu prechazi na Histiv svazek mezi nimiZ neni pfesnad anatomicka
hranice. V oblasti svalové ¢asti mezikomorové piepazky postupuje vzruch z Hisova
svazku do pravého a levého Tawarového raménka. Tawarova raménka se vétvi do
pleten¢ Purkyiiovych vlaken, kterd prostupuji do svaloviny komor.

Uplny a neporuseny vodivy systém srdce, pii kterém dochazi k §ifeni vzruchu se
nazyva sinusovy rytmus. Cimz vznika srde¢ni stah a udrzuje se systémovy a plicni

obéh v téle. (5, 36)



2. 3. 2 Vznik, vyvoj a lokalizace

Akutni infarkt myokardu se fadi mezi akutni formy ischemické srde¢ni choroby
(ICHS), spole¢né s nahlou srde¢ni smrti a nestabilni anginou pectoris .

Jedna se o akutni loZiskovou nekrézu srde¢niho svalu vzniklou z ptferuseni pritoku
krve koronarni tepnou do pfislusné c¢asti. AIM je komplikaci pokrocilého
aterosklerotického onemocnéni koronarnich tepen. Jeho pficinou, jak uvadi Kolaf
(1999), je ptiblizn€ v 95 % uzavér koronarni artérie trombem nasedajicim na plat,
ostatni pfi¢iny jsou vzacné — embolie do véncité tepny, spazmus tepny, poranéni a
zanét veéncité tepny.

LAIM  patii mezi nejcastéjsi priciny umrti. Priblizné tretina vSech umrti je
zpuisobena ICHS a zni jedna polovina akutnim infarktem myokardu. Celkova
umrtnost nemocnych je zhruba 50 %. Nejvetsi umrti na AIM nastane v prvé hodiné
onemocneni , jeste pred prijetim do nemocnice. Hospitalizacni umrtnost nemocnych

s AIM je podstatné nizsi (zhruba 10 %), do nemocnicniho osetieni se viak dostane

vevr

hodinach. (17, s. 203)

Termin infarkt myokardu by mél byt nové pouZzivan spole¢né s dopliiujicimi udaji,
které uptesiiuji jeho velikost. Jako minimélni myokardialni loZisko (mikroinfarkt) se
oznaCuje fokalni nekréza srdecniho svalu. Maly IM zasahuje méné nez 10 %
svaloviny srde¢ni. Stfedné velky IM zasahuje 10-30 % a velky vice nez 30 %
svaloviny. Podle okolnosti vedoucich k jeho vzniku se IM oznacuje jako spontanni
nebo jako nasledek diagnostického nebo terapeutického vykonu na véncité tepné.
Podle ¢asovych souvislosti se IM oznacuje jako akutni (6 hodin az 7 dni), hojici se
(7 az 28 dni) nebo zhojeny (29 dntl a vice).

Jak jsem jiz uvedla pficinou IM je nejcastéji uzavér koronarni tepny. Klinicky
prokazatelny infarkt myokardu vznik4 vzdy uzévérem nékterého z hlavnich kmenii
koronarnich tepen. Nejcastéji ramus interventricularis anterior (RIA), ramus
circumflexus (RC), nebo pravé koronarni artérie (ACD). (5)

Po preruSeni pfitoku krve k myokardu piezivaji svalové bunky prvnich dvacet
minut. Obnovi-li se vtéto dobé ptisun kysliku, bunky jsou schopny uplné
regenerace, dochazi tedy k reverzibilni ischémii. Po tomto obdobi nastane u nejvice
poskozenych bun¢k  ireverzibilni ischémie. Cely proces pifechodu ischémie

v nekrozu obvykle konéi za 4 — 6 hodin po uzavéru tepny.



Anatomicky se infarkt jevi bud’ jako masivni samostatné mékké nekrotické lozisko,
prostupujici celou sténou levé komory, nebo jako nekroza s ¢astecné uchovanou
svalovinou mezi drobnymi nekrotickymi lozisky. Vlastni nekrotické lozisko je
obklopeno ischemickou tkéani. (17)

Proces hojeni za¢ina od 2. tydne a obvykle skon¢i do 6 tydni. Doba hojeni byva
krat§i u malych infarktd a pifi G€inné kolateralni cirkulaci, a naopak delsi je u
rozsahlych infarktli a pfi nedostatecném kolateralnim ob¢hu. (32)

Infarkt myokardu nej¢astéji postihuje piedni plochu levé srdecni komory a predni
mezikomorové piepazky, odtud nazev anteroseptalni infarkt. Spodni a zadni infarkty
byvaji co do vyskytu na druhém misté a vétSina z nich téz postihuje zadni polovinu
mezikomorové prepazky, proto byvaji souborn€ nazyvani posteroseptalni. Infarkty
bocni stény levé komory byvaji vzacnéjsi. Anteroseptalni infarkt myokardu vznika
pii uzavéru predni sestupné vétve levé korondrni tepny (RIA) obvykle v jeji horni
tretin€. Pii uzavéru RIA v misté odstupu a soucasnych aterosklerotickych zménach
na cirkumflexni vétvi (RC) vznikne rozséhly infarkt pfedni a boc¢ni stény. K nému
dochazi téz pii uzavéru kmene levé koronarni artérie. Zadni infarkt vznikd bud’
zuzavéru RC, nebo pravé koronarni tepny. Ke spodnim infarktim dochazi pti
uzavéru pravé koronarni tepny v jeji dolni polovin€ a k infarktim pravé komory
dojde piiuzavéru této artérie v horni ¢asti odstupu z aorty. (1)

Dale lze AIM rozdélit podle postizeni uvnité srdecni stény, z tohoto pohledu se
odliSuji dva zédkladni typy — netransmuralni infarkt myokardu, ktery nepostihuje
celou tlouStku srde¢ni stény. Oproti tomu infarkt transmurdlni zasdhne celou
tloustku stény komory. Vznik4 z uzavéru velké vétve koronarni tepny, zejména piti

nedostatecné vyvinuté nebo nefunkcni kolateralni cirkulaci. (17)

2. 3. 3 Diagnostika AIM

I pfes rozvoj modernich vySetfovacich postupt zakladnimi diagnostickymi ptistupy
u AIM zistavaji: klinicky obraz, stanoveni kardiospecifickych enzymil, EKG
vySetteni. (24)

e Kklinicky obraz - nemocny s AIM miva obvykle uzkostny vyraz (strach ze
smrti), je neklidny, zaujima polohu v sedé€, stéZuje si na dechovou nedostate¢nost.

Citi zdrcujici bolest za hrudni kosti, kterd mize vyzarovat do krku, §ije, ramen,



dolni Celisti, pazi, epigastria nebo do zad. Bolest nemizi po podani nitroglycerint.
Vlivem nadmérné sympatické stimulace byva bledi, studen¢ opoceny.

Srdecni frekvence v akutnim obdobi infarktu byva rlzn4, pohybuje se od
bradykardie az k tachykardii. Co se tyka krevniho tlaku, mize byt hodnota v normé¢,
ale lze vysledovat hypertenzi, tak 1 hypotenzi. Frekvence dechu byva z pocatku
urychlend. Jednak z dGvodu angiozni bolesti nebo uzkostného stavu. Tachypnoe
obvykle zmizi, jakmile bolest ustoupi nebo se nemocny zklidni. K urychlenému
dychani dochazi téz pfi infarktu komplikovaném srde¢nim selhanim, byva zndmkou
srdecniho méstnani.

e Kkardiospecifické enzymy - vySetfovani enzymi piitomnych v srdecnich
bunikach se stalo zakladem laboratorni diagnostiky AIM. Stanovuje se kreatinkindza
(CK), po vzniku nekrézy myokardu se aktivita CK zvySuje podle velikosti az
desetinasobné. Stoupa za 6-8 po vzniku AIM, vrcholu dosahuje za 24 hodin. Srde¢ni
frakce kreatinkindzy se znac¢i CK-MB, zvysen¢ se aktivuje pii AIM a z jeji hodnoty
lze velice pfesné usuzovat na velikost nekrozy. Aspartat — aminotransferaza (AST),
tento enzym je obsazen v jaternich bunikach, myokardu a kosternim svalstvu.
Maximalnich hodnot dosahuje po 24-36 hodinach po rozvoji AIM. Fale$né pozitivni
vysledek nastdva pfi postizeni jaternich buncék. Myoglobin je protein, obsazeny
v srdecnim a kosternim svalstvu. Po uvolnéni z nekrotickych bunc¢k se pomérné
rychle dostavd do krve (4-6 hodin). Z tohoto divodu umoziuje velmi ¢asnou
laboratorni diagnézu AIM. V soucasnosti se jako nejjasnéjSim ukazatelem AIM
stanovuje hladina troponinu. Je to proteinovy komplex v srdecnim svalu, ma tfi
jeho hladina se zvySuje jiz za 3 hodiny po vzniku AIM.

e EKG vySetreni - elektrokardiografie je vySetfovaci metody zaznamenavajici
bioelektrické potencidly srdecnich bunék. EKG obraz se vyviji soubézné s rozvojem
nekrézy. Uplné prvni zménou, ktera odpovida uzavéru tepny, jsou vysoké hrotnaté
viny T. Druhou zménou, objevujici se jiz po dvou minutdch od uzavéru tepny je
elevace useku S —T (Pardeho vlna), odpovidajici ischémii myokardu.

e ECHO vysetfeni - echokardiografie ma svllj vyznam pfi zjiStovani

komplikaci AIM jak €asnych (akutni mitralni regurgitace, akutni aneurysma atd),
tak pozdnich (nitrosrde¢ni tromby, hodnoceni poruch kinetiky, chronické aneurysma

atd). VySetfenim vSak neni mozno hodnotit stav koronarniho fecisté.(17, 29)



2. 3. 4 Moznosti léCby

Prvofadym lécebnym zasahem u AIM je zbavit nemocného bolesti, nebot’ bolest,
strach a uzkost zvySuji tonus sympatiku, a tim potfebu kysliku vsrdci i
pravdépodobnost vzniku arytmii. Nejstar$im a stdle pouzivanym analgetikem je
morfin.

Kauzalni terapii u nemocnych s AIM je zprichodnéni koronarni tepny. Toho lze
dosdahnout — medikamentdzni 1é¢bou — trombolyzou, ktera uskutecnitelnd na vSech
jednotkach intenzivni péce. Trombolyza provedena do 6 hodin po zacatku AIM je
raciondlnim [é¢ebnym postupem, rozpusténi trombu ve korondrnim fteciSti a
obnoveni pritoku tepnou zmensuje rozsah nekrdzy. (15)

Dale lze zprichodnit uzavér tepny mechanickym rozruSenim trombu provadénym
katetrizaci na specializovanych pracovistich. Podstatou 1é¢by je koronarografické
vydetfeni, pfi némz je provedena angioplastika, nebo implantace stentu. Usp&iné
zpruchodnéni tepny se klinicky projevi rychlym ustupem angioéznich obtizi a
zlepSenim srde¢ni funkce. Kardiochirurgicka 1é¢ba- operace aortokoronarni spojky
(bypassu) priijde na fadu, ve chvili kdy se nedafi zvladnout AIM vySe uvedenymi
moznostmi. Jednd se o premosténi uzaviené korondrni tepny zilnim S§t€épem nebo
radialni a mamarni arterii. (8) (viz ptiloha €. 5)

U vSech pacientli s AIM je zahajena antiagregacni a antikolagulacni 1écba. Vychazi
se predpokladu, ze zpomali narGstani trombu v koronarni tepn€, nebo zabrani jeho
vzniku v jiné oblasti. Dulezitou soucasti je oxygenoterapie. Myokard potiebuje
okysli¢ovat ve zvySené mife. Obvykle se kyslik podava perforovanou maskou nebo
nosnim katétrem. Z 1ékt, které jsou nutné podavat nemocnym s AIM, jsou
betablokéatory. Snizuji spotfebu kysliku v myokardu na zékladé zpomaleni tepové
frekvence. ZlepSuji také pritok kolateralnim fecisStém, ¢imz se zvysi pfisun kysliku
k ischemickému lozisku. (32)

2. 3. 5 Epidemiologie a progndéza

Akutni IM je ve vyspélych zemich stdle jednou z hlavnich pfi¢in morbidity a
mortality. V Ceské republice tyto ukazatele zaznamenaly v 90. letech pfiznivy
vyvojovy trend. V roce 1995 pocet nemocnych hospitalizovanych pro IM dosahoval
26 026. Umrtnost muzii na IM byla 157,6 na 100 000 obyvatel, imrtnost Zen 109,2
na 100 000 obyvatel. V roce 2000 bylo s IM hospitalizovano 22 042 nemocnych.

Znamené to pokles celkového poétu hospitalizaci pro IM o 15 %. Umrtnost muzii se



snizila v roce 2002 na 113 na 100 00 obyvatel, Zen na 82 na 100 000 obyvatel. Coz
znamena pokles imrtnosti u muzi o 18 % auzen o 17 %.

Jaké je vsoucasné Evropé slozeni populace nemocnych, ktefi ptichaze;ji
k hospitalizaci s diagnézou akutniho koronarniho syndromu, jaka je jejich 1écba a
dalsi osud, ukazala studie ENACT, publikovdna v roce 2000. Tato studie shrnuje
udaje ze 17 evropskych statd, charakterizujici spektrum akutnich koronarnich
syndromt, jejich 1écbu a prognézu ve fakultnich, méstskych i soukromych
zdravotnickych zafizenich. Primérny v€k nemocnych byl 63,8 roku a v73 % se
jednalo o muZe. V osobni anamnéze mélo 41 % osob hypertenzi, 19 % diabetes
mellitus a v 46 % bylo aktivnimi kufdky. VétSina nemocnych s IM byla pfijata do
nemocnice do 12 hodin od pocatku symptomt. Nejdiive pfichdzeli nemocni ve
Skandindvii a nejpozdéji v zemich vychodni Evropy. Primérna délka hospitalizace

nemocnych s IM byla 9,6 dne z toho 4,1 dne na oddéleni intenzivni péce. (3, 25)

2. 3. 6 Organizacni doporuceni pro péci o nemocné s infarktem myokardu
Péce o nemocné s IM vyzaduje bezchybnou spolupraci fady slozek zdravotnické
péce. Je znamym faktem, Ze v této fazi péCe jsou nejveétsi rezervy ke kraceni cCast,
které uplynou pfed dosazenim reperfuze infarktové tepny. Na Casové prodlevé se
podili n¢kolik faktort.

Zdrzeni zplsobené pacientem — vzhledem ke klicové uloze casu v akutni fazi
infarktu je nutné informovat jak nemocné a jejich ptibuzné, tak i Sirokou vefejnost o
vyznamu vcasného pfivolani nemoci. Doba od pocatku bolesti do zavolani si
odborné pomoci (¢as vahani) je v Ceské republice kolem 4 hodin. Cilem je
systematickym informovéanim tuto dobu zkratit pod 1 hodinu. (17, 31)

Vzdélani vetejnosti v kardiopulmonalni resuscitaci — techniky laické prvni pomoci
by mély byt soucasti povinného Skolniho vzdélani. Policisté a hasi¢i by méli
povinn¢ absolvovat kursy prvni pomoci a bazalni resuscitace. Je vhodné uvazit i
vybaveni téchto instituci automatickymi zevnimi defibrilatory.

Zdravotnickd zachranna sluzba — optimélni systém je takovy, kdy ke kazdému
nemocnému s podezfenim na IM vyjizdi viz zdravotnické zachranné sluzby
vybaveny mimo jiné téz defibrildtorem, prostfedky k inkubaci, kyslikem a
pfenosnym 12 svodovym EKG. Pti EKG prikazu elevaci usekit ST musi lékar

zachranné sluzby ihned informovat nejbliz$i centrum provadéjici PCIL.



Prakticti 1ékafi — nemaji moznost ziskat a udrzet si zkuSenosti v diagnostice a 1é¢bé
IM z jednoduchého diivodu, mezi svymi registrovanymi pacienty miize vidét jeden
az tii infarkty ro¢né€. Proto 1 kdyz se nemocny s obtizemi suspektnimi z mozného
akutniho infarktu obrati nejprve na svého praktického Iékare, ten ma pii podezieni
na infarkt ihned volat zdchrannou sluzbu. (3)

Organizace pifijmi v nemocnici — nejefektivnéjSim systémem je pfijimani
nemocnych se suspektnim infarktem z vozu zachranné sluzby piimo na katetriza¢ni
sal a az po PCI na koronarni jednotku. Nemocni pfijati do nemocnice pro akutni
infarktu myokardu by méli byt po pieloZzeni zkoronarni jednotky dale
hospitalizovani bud’ na samostatném kardiologickém oddéleni velké nemocnice,
nebo na kardiologicky zamétené ¢asti interniho oddéleni. (22)

Koronarni jednotka — vSichni nemocni s podezfenim na IM musi byt pfijiméani na
koronarni jednotku s vySkolenym persondlem, s monitorovaci technikou na vSech
lazkach. Musi fungovat spoluprace s dal§imi oddélenimi tak, aby nemocny, ktery jiz
nepotifebuje intenzivni péci, mohl byt v piipadé potieby pieloZzen na standardni
oddéleni.

Névaznost na Kkatetrizani laboratof a na kardiochirurgii — kazdé pracovisté
pfijimajici nemocné s IM musi mit moZnost ndvaznosti na katetrizani laboratof,
provadéjici PCI, a na kardiochirurgii. V indikovanych pftipadech je nutno nemocné
k urgentni koronarografii ptevazet ihned, kontakt proto musi byt mozny 24 hodin

denné vcetné sobot a nedéli. (4)

2. 4 Osetrovatelska péce o pacienta s akutnim infarktem
myokardu

Utinnost intenzivni péée na koronarnich jednotkach nebo na jednotkach intenzivni
péce Uzce souvisi s kompetentnosti sesterského tymu. Vysoka profesionalita sester
na téchto odd¢€lenich prokazatelné pfiznive ovlivituje vyhlidky na osud nemocného.

Zakladnim cilem intenzivni péce sester o kriticky nemocného je prevence zivot
ohrozujicich arytmii, prevence komplikaci zasadniho onemocnéni a zmirnéni

zavazného stresu nemocného, podminéného nemoci. Splnéni cile zalezi v tymové



praci sester a 1ékatti od pfijeti nemocného na jednotku aZz po ptfesun na standardni

oddéleni. (27)

2. 4.1 Zasady pfi pfijeti pacienta na jednotku intenzivni péce, nejCastéjsi
oSetfovatelské diagnozy u AIM

K uklidnéni pacienta po pfijeti na oddéleni intenzivni péce pfispiva, kdyz veskeré
ukony v dobé jeho pfijimani a zahdjeni 1é€by jsou provadény automaticky, v klidu,
bez hlasitého volani na spolupracovniky. Plati to pfedev§im pro situace, kdy je
nemocny v kritickém stavu. Probiha-li za téchto okolnosti resuscitace v naprostém
klidu, pfi ztiSeném vzdjemném dorozumivani, kdy kazdy plni své tkoly, aniz by
k nim byl vyzyvan, prokaze se tim souhra a profesionalita tymu. Naopak pokiik,
volani, kdo a co by mél zajistit nebo udélat, je zndmkou nesehranosti, bezradnosti
nebo nedostateCnych zkuSenosti lékafsko-sesterského tymu. Rychld, rozhodna a
samostatnd reakce na nahlou zménu a umeéni poradit si za kazdych okolnosti jsou
zakladnimi vlastnostmi sestry intenzivni péce i zdrojem jejiho uspokojeni i zdravého
sebevédomi. (17, 32, 34)
Nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy:

e akutni bolest z diivodu ischemii myokardu

e snizeni srde¢niho vydeje z divodu hypoxie srde¢niho svalu

e omezeni vykonnosti z divodu bolesti a omezeni funkce srdce

e Uzkost a strach za smrti, z ndhlé zmény zdravotniho stavu a hospitalizace

e omezeni sobéstacnosti ze zmény pohybového rezimu a obtizi nemocného

e pocit télesného nepohodli z ditvodu upouténi na lizko

e nedostatek informaci z divodu omezené poznavaci schopnosti v bolesti a

akutnim stavu (32)

Cile oSetfovatelské péce na zaklad€ stanoveni oSetfovatelskych diagnéz je jednak:
ulevit nemocnému od bolesti aplikaci ordinovanych 1¢kd, zajistit a udrzovat vitalni
funkce, neustéle sledovat zdravotni stav a tim ptfedejit komplikacim nebo dokonce
zhorSenim stavu, diilezity je vhodny psychologicky pfistup k nemocnému a tim jeho
uklidnéni, zajistit zékladni potfeby nemocného a pohodli nemocného na luzku,
zajistit kontakt srodinou, mezi dal§i dulezit¢ cile je poskytnout dostatecné

informace nemocnému a vyzvat ho ke spolupraci. (32)

2. 4. 2 Prvni 1éCebna a vySetfovaci opatifeni po pfijeti pacienta na jednotku



intenzivni péce
Zahajeni intenzivni péCe po piijeti pacienta na jednotku probiha v urcitych
postupnych krocich, z nichZ nékteré vyzaduji neodkladny tikon a jiné, prestoze jsou
dilezité, maji prioritu niz§i. Ve vétsiné piipadi tyto kroky
ptredstavuji. (23, 37)
e uklidnéni nemocného - piijeti pacienta do nemocnice a zahajeni lé¢ebnych
postupli miize u mnohych nemocnych navodit pocit ohroZeni na zivoté a vést
k jejich depresi. Proto je vhodné hned na pocatku pacienta ubezpecit, Ze vSechny
postupy slouzi pouze ke vCasnému predchazeni jakékoliv mozné komplikaci a
umoznuji rychlejsi uzdraveni.
e zbaveni nemocného bolesti - bolest byva pro vétSinu nemocnych
vyznamnym stresem, pii némz zvysSené vyplavovani katecholamini mize vést ke
zhorSeni stavu, piedevS§im ke vzniku poruch srde¢niho rytmu. Z toho diivodu byva
prvnim lé€ebnym postupem u pacienta podani analgetik.
e otevieni nitrozilniho pristupu - protoze analgetika se podavaji zpravidla
nitrozilné, vyuzije se injekéni vpich knabéru vzorkl krve k vySetfeni
kardiospecifickych enzymdu, elektrolyti, glykémie, kreatininu a urey, krevniho
obrazu a krevni srazlivosti. Soub&zné s odbérem krve pfipravuje druhd sestra
nitrozilni infuzi, tak aby po skonceni odbérii vzorkli krve mohla byt zahdjena trvala
infuzni 1écba a nebylo nutno opétné zajistovat novy zilni vstup a traumatizovat tim
nemocného. NitroZilni infuze umoZiiuje rychle podat naordinovany l1ék. Udrzovani
trvalé infuze v doporucené rychlosti po celych 24 hodin patii k zakladnim

povinnostem sestry.

e zahajeni monitorovani srde¢niho rytmu a krevniho tlaku - uskuteciiuje se

v podstaté ve stejné dobé jako zahdjeni trvalé nitrozilni infuze, nebot” monitorovani
zajistuje dalsi sestra v tymu. Monitorovani srdecniho rytmu a krevniho tlaku u
nemocného s podezienim na AIM ma4 stejnou prioritu jako otevieni Zilniho ptistupu,
protoZe zivot ohrozujici arytmie mohou vzniknout, zv1asté v prvnich Sesti hodinach,
kdykoliv a neocekadvané, i pti soucasném dobrém stavu nemocného.

e ziaznam EKG - vzorek slouZi jako vychozi doklad o srde¢nim rytmu a



frekvenci v dob¢ pfijeti nemocného na jednotku intenzivni péce. MlzZe mit 1 pravni
vyznam.(40)

e oxygenoterapie - podavani smési kysliku se vzduchem maskou nebo nosni
cévkou, rychlosti 6 1/min, je standardnim postupem u vSech nemocnych s AIM a
dusnosti nebo znamkami srde¢niho selhani. (23)

Co se tyka rezZimového opatieni, je velmi dilezity klid na lazku vleZe nebo vsedé,
od 3. dne miZe pacient pomalu vstavat, 2. tyden ma pacient povolenu chlizi mimo
pokoj, ve 3. tydnu absolvuje pred propusténim ergometrii. Béhem rehabilitace se
nesmi dostavit tachykardie, palpitace, stenokardie a dusnost, nebot’ je nebezpeci

recidivy infarktu, komplikaci a srdecniho selhéni. (4)

2. 4. 3 Ostatni |éCebna a vySetifovaci opatfeni po pfijeti pacienta na

jednotku intenzivni péce
e vitalni znamky a hodnoceni stavu nemocného — u kazdého nemocného
thned po pfijeti se zjiStuje a zaznamenava krevni tlak, srde¢ni frekvence, frekvence
dechu a télesna teplota. Tyto zakladni tidaje slouZi jako vychozi data pro posuzovani
stavu nemocného pii lécbe. Dale by mélo byt vZdy zaznamenano, zda pacient je
dusny, jaké je prokrveni jeho pokozky. Déle pak posouzeni psychického stavu
nemocného, zda-li je orientovany ¢asem, mistem prostorem.
o sledovani bilance tekutin - nadbyte¢ny pfijem vody stejné jako nedostatecny
pfijem znamenaji zatéZ pro srdce, pfedevs§im pii postizeni levé nebo pravé komory
infarktem. Z tohoto diivodu je nutné vést pfesny zdznam o mnozstvi piijaté tekutiny
a ztratdch moci, zvratki a stolici. U nemocnych inkontinentnich, u nemocnych
s klinicky zavaznou hypotenzi nebo plicnim otokem se provadi katetrizace

mocového méchyte, kterd umoziuje sledovat presné hodinovou diurézu.

e zajiSténi rentgenového a echokardiografickych vysetieni - pokud je

k dispozici pojizdni rtg jednotka, provede se vySetfeni ihned po zaznamenani EKG.
Kompletni rtg vySetfeni se obvykle uskutecituje az po stabilizaci stavu nemocného.
Je-1i nutno podrobné rentgenologicky vySetfit pacienta v akutnim stavu, pfevazi se
na rtg oddéleni zajiStén prenosnym monitorem s defibrilatorem a spravné fungujici

nitrozilni  linkou.  Echokardiografické vySetfeni se provadi pojizdnym



echokardiografem. Oba nalezy slouzi jako zdklad pro kontrolu dalSiho vyvoje
onemocnéni. (18)

e dieta - mnoho pacientll ma v akutnim stavu infarktu sklon ke zvracenti, ktery

se muze jesté zhorsit 1écbou, a to prfedevsim opiaty. Z téchto diivodu je nejvhodnéjsi
podavat v prvnich 12 hodinéach tekutiny pouze nitrozilné a

po 12 hodinéch jen v malém mnozstvi lehkou stravu.

e informace o zdravotnim stavu pacienta navS§tévam - odlouc¢eni nemocného
od rodiny a strach rodinnych ptislusniki o osud svého Clena znamenaji zpravidla
zvySenou zatéz 1 pro zdravotnicky tym jednotky. Nemocny obvykle vyZaduje
informovat rodinu nebo ptatele o svém zdravotnim stavu kratce po prijeti, snazi se
vyfidit neodkladné zaleZitosti a naopak blizci Zadaji informace o pacientovi. Obecné
plati zasada, nyni nabyvajici na vyznamu, Ze presnéjSi informace o stavu
nemocného podava 1ékaf, a to pouze rodinnym piislusnikiim, poprvé obvykle
osobné&, pozdéji 1ze podavat zpravy i telefonicky. (39)

Sestra informuje o zdravotnim stavu nemocného taktéZ pouze rodinné pfislusnik,
vzdy podava jen obecné informace vyfizuje vzkazy pro rodinu. Pfi dotazech na
zdravotni stav od jeho pratel, spolupracovnikli, zndmych je nutné si nejdiive vyzadat
svoleni nemocného, zda s poskytnutim informace souhlasi. Navstévy na jednotkach
intenzivni péfe by mély byt povoleny az po stabilizaci stavu nemocného.
Doporucuje se, aby navstéva byla co nejkratsi a nanejvyse jedenkrat denné. (32)

e premisténi pacienta z jednotky intenzivni péce - nemocny

nekomplikovanym infarktem je z jednotky intenzivni péce pfemistén obvykle po 48-
72 hodinéach na standardni odd¢leni. To, Ze opousti oddéleni, kde mu byla vénovana
zvySena pozornost, byl zajiStén piistroji a kde nabyl divéru k oSetfujicimu tymu,
vzvolad u mnohych nemocnych strach z opakovani nemoci a stisnénosti nemocného
lze predchazet tim, ze se informuje o pldnovaném piemisténi vcas (nejpozdeji den
pfedem) a Ze se pfitom dodrzi zésady jako, Ze se nemocni ujisti, Ze kritické obdobi
jeho onemocnéni pominulo, jeho obavy zpobytu mimo intenzivni péci jsou
obvyklou a pfirozenou reakci vétSiny nemocnych. Je vhodné, kdyz sestra z odd¢€leni,
kam ma byt nemocny ptelozen, ho navstivi a predstavi se mu. Nemocného uspokoji,
pokud vi, zZe jeho piijeti tym na novém oddéleni ocekava a Ze bude zcela normalné
pokraovat péfe o jeho zdravi. Pacienta uspokoji, kdyZz snim tym jednotky

intenzivni péce po premisténi na standardni oddéleni nepterusi kontakt a pokud si



mize byt jist, ze bude kdykoliv pfijat zpét, kdyby to jeho zdravotni stav
vyzadoval.(17)

e propusténi nemocného do domaci péce - velmi nutné je, a to jiz v pribéhu
1écby, nemocného poudit o upravé rezimu jeho budouci existence. Sestra sdéluje
trpélivé a presvédCiveé, ze je nevhodné koufit, pozivat alkohol ve zvySené mife,
obéznim pacientim je doporucena redukce védhy, vyvarovat se nadmérné fyzické
zatéze, ale v pfiméfené mife péstovat télesnou aktivitu (denné chodit alespont Skm),
sprchovat se vlaznou vodou, ne ptili§ horkou ani studenou, nechodit ven ve vétrném
a ptili§ chladném pocasi a pokud je hlasen stupeil zatéze 3, dodrzovat pravidelnou
Zivotospravu, uzivat pravidelné predepsané 1éky, dostavit se na pravidelné Iékaiské

kontroly, upozornit na moznost lazeiiské 1écby. (14)

3. Empiricka c¢ast

3.1 Cile vyzkumu
Cile diplomové prace jsou:
e ovetit, zda se psychosocialni stres podili na vzniku akutniho infarktu

myokardu



e zjistit vyskyt chovani typu A u lidi, ktefi prodélali akutni infarkt

myokardu

3.2 Hypotézy
Hypotézy diplomové prace jsou:
Hi: 70 % pacientii s diagnostikovanym akutnim infarktem myokardu bude
vykazovat vyznamnou stresovou zatéz
H;: 60 % pacientl s diagnostikovanym akutnim infarktem myokardu bude
vykazovat chovani typu A
H;s: vyskyt chovani typu A bude vy$§i u muzii nez u Zen
Hy: vice nez polovina respondentti bude vykazovat zaroven vysoky stres,
chovani typu A a alesponl jeden z dalSich rizikovych faktord vzniku

ICHS

3. 3 Pouzité metody

Ke zjisténi potiebnych 0idajli a informaci byly pouzity - dotaznik vlastni konstrukce
(viz ptiloha €. 8), prehled stresujicich Zivotnich situaci (viz ptiloha €. 6), dotaznik
Reynaudové (viz pfiloha €. 7) a studium zdravotnické dokumentace. Zdravotnicka
dokumentace pacientll slouzila k vyhleddvani potencidlné¢ vhodnych respondentt
pro vyzkum. Kritériem k zafazeni do vyzkumu byla diagnostika akutniho infarktu
myokardu na podkladé¢ klinickych pfiznaki, EKG kiivky, kardiospecifickych
enzymil, popiipade vysledkti koronarografického vysetieni.

Pro dotaznik jsem se rozhodla z diivodu anonymity pii odpovidani na poloZené
otazky, a to pfevazné u otazek tykajicich se Skaly stresovych udalosti a hodnoceni
vlastniho chovani dotazovanych. Pfi anonymnim vypliovani nemuseli mit
respondenti obavy odpovidat nepravdiveé a zarovenn méli dostatek ¢asu k precteni si
poloZenych otazek.

Dotaznik obsahuje 12 otazek.

Otazky ¢. 1 — 5 jsou orientovany na zékladni identifikacni udaje. ZjiSt'uji pohlavi,
vek, vyska, hmotnost, nejvyssi dosazené vzdélani a rodinny stav dotazovanych.
Otazky €. 6 — 10 slouzi ke zjiSténi ptfitomnosti rizikovych faktorti infarktu
myokardu. Zajima nas, zda-li respondenti jsou, nebo byli kufaci, v kterém vékovém

obdobi koufili a jaké mnozstvi cigaret denné. Zda-li se 1é¢i na hypertenzi, pokud



ano, jak dlouho. Tento Udaj nds zajimal i1 co se tyka 1écby cholesterolu. Dale se
ptame, je-li respondent lécen na diabetes mellitus, pokud ano, jakou formou, jestli
dietou, léky (PAD), nebo inzulinem. Jako posledni otazka do této skupiny je dotaz
na vyskyt pozitivni rodinné anamnézy.

Dale se zjistuje pfitomnost stresovych udélosti pfed vznikem AIM. Ke zjiSténi
pfitomnosti stresové narocnosti jsme pouzili Skalu stresujicich zatéZovych situaci,
ktera byla soucasti dotazniku. Ptehled stresujicich zatézovych situaci obsahuje 32
polozek, které jsou bodové ohodnocené. Dotazovany ma oznacit udalosti, které ho
postihly pribéhu 12 mésict pted vznikem infarktu myokardu. Pokud bodovy soucet
pfesahne rizikovou hranici 150 bodl, hrozi redlné nebezpeci vzniku
psychosomatické choroby, protoze snejvétsi pravdépodobnosti dojde k fazi
vycerpanosti.

Soucasti vyzkumného Setfeni byl dotaznik Reynaudové, ktery se uziva ke zjisténi
vyskytu chovani typu A/B. Vychazi z teorie Rosenmanna. Jedna se o 16 tvrzeni, se
kterym z nich se respondent ztotoZiuje, oznaci. Podle poctu souhlasii s tvrzenimi se
dotazovany rozifadi do bodové stupnice.

Bodové vyhodnoceni:

0 - 3 — chovani typu B

4 - 9 — populacni pramér
10 — 12 — sklon k chovéni typu A
13 a vice — typické chovéani A

3. 4 Organizace vyzkumu

Vyzkumu se Gcastnili 1idé, u kterych byl prokazatelné diagnostikovan akutni infarkt
myokardu na zaklad€ vySe uvedenych kritérii.

Dotazniky byly rozdany pacientlim hospitalizovanym na Klinice kardiovaskularni
chirurgie v IKEM Praha a na internim oddéleni v. Nemocnici Jihlava.

Celkem bylo distribuovano 145 dotaznikd, vratilo se 128 dotazniki, to je 88,3%
navratnost. Z ¢ehoz 14 dotazniki nebylo fadn¢ vyplnéno, byly tedy z dalSiho
zpracovani vyfazeny. Zpracovali jsme 104 dotaznikli (n = 104).

Zjisténé vysledky byly matematicky zpracovany do tabulek a grafi pomoci
programu EXCEL.



3. 5 Zakladni charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvofilo 104 respondentil, kteti vyplnili fadné¢ cely dotaznik.
Primérny ve&k respondentti — 69,5 let.

Vékovy rozptyl byl od 44 let do 82 let véku.

Vyssi zastoupeni méli muzi, a to v po€tu 61 (58,60 %), pocet Zen byl 43 (41,4 %).

Tab. ¢. 1. Pohlavi

n; fi [%]
muzi 61 58,6
zeny 43 41,4
CELKEM | 104 100

Nejvice respondentt dosédhlo vzdélani v u¢ebnim oboru 40 (38,60 %), nasledovalo
vzdélani stfedoskolské v poctu 32 (30,70 %). Nejméné respondentli bylo se

vzdélanim zakladnim 14 (13,40 %).

Tab. ¢. 2. Vzdélani

n; fi [%o]
zakladni 14 13,4
ucebni obor 40 38,6
stitedoskolské 32 30,7
vy$si odborné 0 0
vysokoskolské 18 17,30
CELKEM 104 100
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Co se tyka rodinného stavu dominovali Zenati/vdané — 52 (50 %), nejmensi

zastoupeni tvofili vicekrat Zenati/vdané — 7 (6,70 %).

Tab. ¢. 3 Rodinny stav

n; fi [ %]
svobodny(a) 12 11,5
Zenaty, vdana 52 50
rozvedeny (&) 15 14,5
vicekrat
zenaty,vdana 7 6,7
vdovec, vdova 18 17,3
CELKEM 104 100
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3. 6 Vysledky vyzkumu
Dotaznik obsahuje 16 otazek. Prvnich pét otazek se tyka zakladnich identifikacnich
udaji o respondentech. Ty jsou zpracovany tabulkové a graficky v ptedchozi

kapitole.

Daile bylo dilezité znat vySku a vahu dotazovaného. Z téchto udaji se vypocital
BMI (body mass index). (41)

Nejvice respondentli spadalo do skupiny lidi s nadvahou — 42 (40,5 %). Obezitou
trpélo 30 (28,8 %) dotazovanych. Normalni vahu, coz je optimalni véha pro ¢lovéka,

mélo pouze 28 (26,9 %) dotazovanych. Podvahou trpéli 4 (3,8 %) dotazovani.

podvdha - méné nez 20
norma - 20-249
nadvaha - 25-29,9
obezita - 30-39,9

tézka obezita - vyssi nez 40



Tab. ¢. 4 Body mass index

n; fi[%o]
podvéha 4 3,8
norma 28 26,9
nadvaha 42 40,5
obezita 30 28,8
CELKEM 104 100

Graf ¢ 3 Body mass index
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Zajimalo nas, kolik lidi bylo, nebo jsou kuriky. Pokud méli respondenti
zkuSenost s nikotinismem, pozZadovali jsme, aby popsali, ve kterém obdobi
kourili a kolik cigaret denné.

Zjistili jsme, ze kutaki bylo mezi respondenty 45 (43,3 %). Nekurakt bylo mezi
respondenty 59 (56,7 %).



Graf ¢. 4 Kouieni
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Vice nez polovina z dotazovanych, kteti uvedli, ze v ur¢itém obdobi kouftili, je stale

aktivnimi kurdky. A to 24 respondenti.

Tab. €. 5 Aktivni kuraci v soucasnosti / minulosti

n; fi [ %]
soucasnost 24 53,3
minulost 21 46,7
CELKEM 45 100

Daile jsme se dotazovali, zda-li se respondenti 1é¢i s hypertenzi, popripadé jak
dlouhou dobu.

S hypertenzi se léCila vice neZ polovina dotazovanych - 59 ( 56,7 %). Nelécilo se
45 (43,3 %) dotazanych.

Primérné délka 1écby hypertenze — 6,5 roku

Nejkrats$i doba lécby hypertenze — 0,5 roku

Nejdelsi doba 1écby hypertenze — 22 let



Graf ¢ 5 Lécba hypertenze
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Mezi dalSi rizikové faktory patri dyslipidémie, proto bylo dileZité znat, zda se
s ni respondenti 1é¢i, popripadé jakou dlouhou dobu.

S dyslipidémii se 1é¢ilo 54 (51,9 %) respondentli. Normalni hladinu cholesterolu
m¢élo 48 (46,2 %) dotazovanych.

Primérna délka 1écby cholesterolu — 4, 6 roku

Nejkratsi doba lécby cholesterolu — 4 mésice

Nejdelsi doba 1écby cholesterolu  — 15 let



Graf ¢ 6 Lécba cholesterolu
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Dalsi otazka byla zamérena na diabetes mellitus, jestli dotazovani trpi touto
chorobou.

Respondenti, ktefi se s diabetem mellitem 1€¢ili, méli zdroven uvést zplisob 1€cby.
Zda-1i maji dietni opatieni, nebo uZzivaji l1éky, inzulin. S diabetem mellitem se 1é¢ilo

57 (54,8 %). Respondentil bez diabetu mellitu bylo 47 (45,2 %).

Graf ¢ 7 Lécba diabetu mellitu
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Dotazovani 1é¢eni na DM nejvice uzivali léky (PAD) — 24 (42,1 %). Inzulin si
aplikovalo 15 (26,3 %) respondent.

Tab. €. 6 Zpiisob lécby diabetu mellitu

n; fi [%o]
dicta 18 31,6
1eky 24 42,1
inzulin 15 26,3
CELKEM 57 100

Graf ¢. 8 Zpuisob 1é¢by diabetu mellitu
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Pozitivni rodinnd anamnéza je jeden z dalSich rizikovych faktorid, proto je
dilezité védét, zda-li se néktery primy pribuzny 1é¢i s ICHS, nebo pripadné na

kardiovaskularni onemocnéni zemfrel.

Ze 104 respondentil bylo 54 (53,8 %) téch, ktefi méli pozitivni rodinnou anamnézu.

U 48 (46,2 %) dotazovanych nebyl vyskyt srde€nich onemocnéni v roding.

Graf ¢. 9 Pozitivni rodinnd anamnéza
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Daile jsme zpracovali ,,Pfehled stresujicich Zivotnich udalosti®. Respondenti
méli uvést situace, které je postihly v pribéhu 12 mésici pred vznikem
akutniho infarktu myokardu.

Na Skéle bylo uvedeno 32 udalosti. Jednotlivé polozky jsou bodové ohodnocené,
pokud soucet ptesdhne hranici 150 bodi, je u dotazovanych vysoké riziko vzniku
psychosomatického onemocnéni.

Hranici 150 bodu ptesédhlo 36 (34,6 %) dotazovanych. Pod 150 bodl v inventari

stresujicich zivotnich udalosti spadalo 68 (65,4 %) dotazovanych.

Tab. €. 7 Prehled stresujicich Zivotnich udalosti



n; fi [%o]
méneé nez 150 bodu 68 65,4
vice nez 150 bodu 36 34,6
CELKEM 104 100

Graf ¢. 10 Piehled stresujicich Zivotnich uddlosti
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respondentl jednotlivé udalosti uvedlo.

Tab. €. 8 Prrehled stresujicich Zivotnich udalosti

bodové

hodnoceni n; f; [ %o]
1. Umrti manzela(ky) 100 4 1,6
2. Rozvod 73 0 0
3. Umrti v nejblizsi roding 63 9 3,5
4. Vlastni tiraz nebo nemoc 53 19 7.4
5. Pfefazeni v zaméstnani 47 7 2,7
6. Usmifeni se s manzelem(kou) 45 0 0
7. Ptechod do diichodu 44 9 3,5
8. Nemoc rodinného ptislusnika 44 26 10,2
9. Zména postaveni v zaméstnani 39 9 3,5
10. Zména ve vlastni finanéni situaci 38 21 8,1
11. Umrti blizkého pfitele 37 17 6,6
12. Zména zaméestnani 36 1 0,4
13. Pfibyvani manzelskych hadek 35 3 1,1
14. Ziskani ptjcky 31 0 0
15. Vétsi dluhy 31 0 0
16. VEtsi zodpoveédnost v zaméstnani 29 1 0,4
17. Déti opousti domov 29 13 5,1
18. Mimotéadny osobni netspéch 28 1 0,4
19. Partrvler \fstroupil/vystoupil 2% 1 0.4

zamestnani
20. Zména Zivotnich podminek 25 22 8,6
21. Zména osobnich stereotypil 24 12 4,6
22. Konflikty v zaméstnani 23 3 1,1
23. Zména pracovnich podminek 20 2 0,9
24. Zména bydlisté 20 1 0,4
25. Zména navyklé rekreace 19 1 0,4
26. Zména ve spolecenské ¢innosti 18 3 1,1
27. Poruchy spanku 16 30 11,6
28. Zména v setkdvani s rodinnymi 15 7 2.7
pfislusniky

29. Zména v navycich v jidle 15 5 1,9
30. Dovolena 13 12 4,6
31. Rodinné setkavani 12 18 7,1
32. Pokuta pti dopravnim piestupku 11 0 0




Bylo soucasti vyzkumu dozvédét se, kolik lidi vykazuje chovani typu A,

k tomuto zjiSténi jsme pouZili dotaznik Reynaudové.

Dotaznik obsahoval 16 tvrzeni. Respondenti méli oznacit ty, o kterych se domnivali,
ze plné vystihuji jejich chovani..

Podle poctu oznacenych tvrzeni byli rozdéleni do skupin.

Tab. ¢. 9 Chovani typu A/B

n; fi [%o]
chovani typu B 36 34,6
populaéni priomér 38 36,5
sklon k typu A 18 17,3
chovani typu A 12 11,6
CELKEM 104 100

Graf ¢ 11 Chovani typu A/B
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Nejvetsi zastoupeni respondentli spadalo do populaéniho priméru — 37
(36,5 % ). Sklon k chovani typu A mélo 18 (17,3 %) dotazovanych. Typické
chovani A bylou 12 (11,6 %) zG¢astnénych.

3. 7 Analyza vysledku

Z vysledkt vyplyva, Ze pouze u 36 (34,6 %) respondentli se v prib¢hu 12 mésict
pfed vznikem akutniho infarktu myokardu vyskytly stresujici Zivotni udalosti,
jejichz bodovy soucet je vyssi nez 150 bodu.

Mezi dotazovanymi bylo 53 (51 %), ktefi oznacili n€kterou z uvedenych udélosti,
ale soucet neptesahl rizikovou hranici 150 bodut. 15 (14,4 %) respondenti neuvedlo
zadnou situaci na Skale stresujicich zivotnich udalosti, kterd by je v daném obdobi
potkala.

Udalosti spadajici do piehledu, a ze kterého zicastnéni vybirali, 1ze rozdélit na 2

oblasti a zbyvajicich 7 situaci je ponechano samostatné, nezatazeng.

e Oblast socio-ekonomicka

Do skupiny nalezi 12 stresujicich udalosti.

Tab. ¢. 10 Oblast socio-ekonomicka

oblast socio-ekonomické oznaceno
piefazeni v praci 7x
prechod do diichodi 9x
zména postaveni v praci 9x
zména ve vlastni financni situaci 21x
zména zamestnani 1x
ziskani ptijcky 0x
vetsi dluhy 0x
vetsi zodpoveédnost v zamestnani 1x
partner vstoupil / vystoupil do

zaméstnani 1x
zména zZivotnich podminek 22x
konflikty v zamé&stnani 3x
zména pracovnich podminek 2x




Téchto 12 vySe uvedenych udalosti bylo dohromady oznaceno 76x. Lze soudit, Ze
socio-ekonomickou situaci lidé fesi a musi se ji daleko vice zabyvat, nez tomu bylo
pted rokem 1989. V dob¢ socialismu prozila vétSina respondentli vétsi cast svého
zivota, tudiz veétsi Cast zivota byli zvykli na pasivitu a ukotvené socidlni
zabezpeceni.

»Zménu finan¢ni situaci nebo ,,zménu zivotnich podminek* uvedlo 43 (41,3 %) ze
104 dotazovanych.. VSech 9 respondentti, kteti odesli do starobniho diichodu,
oznacilo, ze zaroven doSlo i ke zméné ve finan¢ni situaci. U 5 ztéchto 9
respondenttl dochézelo i1 k poruchdm spanku.

Polozky jako ,,ziskani ptjcky*, ,,vétsi dluhy* nebyly u zadného respondenta, pokud
se podivame na ve€kovou skupinu dotazovanych, je to zcela pochopitelné.

V soucasnosti se zadluzuji a berou hypotéky lidé mladsiho veku, zakladajici rodiny.

e Oblast rodinného a osobniho Zivota

Do skupiny je zatazeno 13 stresujicich udélosti.

Tab. ¢. 11 Oblast rodinného a osobniho Zivota

oznaceno

umrti partnera 4x
rozvod 0x
umrti v nejblizsi rodiné 9x
vlastni iraz nebo nemoc 19x
usmifeni s partnerem 0x
nemoc rodinného piisluSnika 26x
umrti blizkého pfitele 17x
ptibyvani manzelskych hadek 3x
déti opousti domov 13x
zména osobnich stereotypii 12x
zména v setkavani s rodinnymi

piislusniky 7x
rodinné setkavani 18x
dovolena 12x

Polozky zatazené do této oblasti byly celkové zaznamenany 140x. Pokud to
srovname s oblasti socio-ekonomickou, je pocet témét dvojnasobny, pfitom skupina

méa pouze o jednu polozku vice. Nejcastéji uvadénou udalosti byla ,,nemoc



rodinného ptislusnika®. Myslim si, Ze pravé osobni a rodinny Zivot je pro vétSinu
nejvice se jimi zaobiraji.

Mezi dotazovanymi je 75 lidi, které postihla ,,vlastni nemoc, Uraz“, ,nemoc
rodinného ptislusnika* ale i ,,amrti partnera®, imrti v rodiné¢ nebo blizkého pfitele.
Skupinu dotazovanych tvoti lidé vyssiho véku, zde se zvysuje pravdépodobnost
vyskytu zminéné stresujici udalosti. U starSiho jedince zplsobi takova negativni
skutecnost  silny stres a pokud je ptfitomen néktery z dalSich rizikovych faktort
ICHS, muze dojit ke vzniku akutniho infarktu myokardu.

Udalost, ktera nebyla oznacena ani jedenkrat, byla - rozvod. Domnivam se, Ze i tato
skute¢nost souvisi s vékovou skupinou oslovenych pacientt.

Zam¢fila jsem se na 4 respondenty, kterym v pribéhu 12 mésicti pted AIM zemiel
partner. Jednalo se o 2 Zeny a 2 muze. VSichni 4 respondenti pfesdhli na Skale
stresujicich udalosti rizikovou hranici 150 bodd. 1 muz (64 let), kterému zemiela
partnerka 0,5 roku pted infarktem myokardu, dosahl dokonce na skale rovnych 270
bodi, coz je z hlediska vzniku psychosomatické nemoci pfimo alarmujici. Kromé
umrti partnerky, byl sdm nemocen, pfefazen v praci, zménily se mu Zzivotni
podminky a déti se st¢hovaly z domova, zcela pochopitelné trpél i poruchami
spanku. Tento muz byl zdroven kutdk, ktery koutfil 40 let/15 cigaret denné.
S hypertenzi se 1éCil 14 let, s vysokou hladinou cholesterolu 9 let. K tomuto vyctu
rizikovych faktor vykazoval zaroveinl chovani typu A.

Je nutné zminit, ze jeSté dalsi 2 dotazovani ze 4, kteti ztratili pfed n¢kolika mésici
partnery, také vykazovali chovani typu A.

Dale jsem si povSimla, ze pfibyvani manZzelskych hadek oznacili 3 zucastnéni. Byli
to lidé ve veku 52 let, 54 let a 55 let. Zajimavy je fakt u téchto respondentt, ze
vSem tfem zéaroven déti opoustély domov. Mohla by tu existovat urcitd spojitost
mezi zvySujicim se poctem hadek a odchdzenim déti z domova, tedy tézkosti se

s timto faktem vyrovnat.

¢ Oblast nezarazenych udalosti

Skupina zahrnuje 7 stresujicich Zivotnich udalosti.



Tab. €. 12 Oblast nezarazenych udalosti

oblast nezarazenych udalosti | 0znaceno
mimotadny osobni neuspéch 1x
zména bydlisté 1x
zména navyklé rekreace Ix
zména spolecenské Cinnosti 3x
poruchy spanku 30x
zména v navycich v jidle 5x
pokuta pii dopravnim

piestupku 0x

Respondenti oznacili situace spadajici do této oblasti celkem 41x. Zcela dominantni
je pocet oznaceni poruch spanku. Nespavost je jednim z nejCastéjSich symptomu
stresu. Lid¢ Zijici ve stresu maji problémy s usindnim, s neklidnym spanim, s ¢astym
buzenim, trpi pocitem nedostatecného vyspani. U 25 zucastnénych, ktefi udavali
problém v oblasti osobniho a rodinného Zivota, byl vyskyt poruchy spanku. Udélost,
jakou je pokuta pfi dopravnim prestupku neuvedl Zadny dotazovany.

»<Zména spolecenské Cinnosti“ se dotykala 3 respondentii odchazejicich do
starobniho dichodu. Odchod z pracovniho procesu miize byt pfijiméan pro fadu lidi
negativné, zvIaste, jestli vykonavali zaméstnani, které je napliovalo. Vidina velkého
mnozstvi volného casu muize byt silné stresujici a mize vyvolavat depresivni stavy.
Myslim si, Ze je velmi zajimavé zndzornit, kolik respondentli oznacilo polozky
pouze v jedné z oblasti, ale i kolik respondentli postihlo ndrocné udalosti z vice
oblasti.

Pouze situace spadajici do oblasti socio-ekonomické (SEO) oznacilo 10
(11,2 %) respondentii. Jen v oblasti osobniho a rodinného Zivota (ORO) prozilo stres
11 (12,3 %) respondentii. Mezi dotazovanymi bylo 7 (7,8 %), ktefi uvedli udalosti
spadajici pouze do oblasti tfeti — nezafazenych udalosti (ON). Nejvice respondentt,
a to 21 (23,6 %), postihla stresujici udalost ve vSech tfech rozdelenych oblastech.
Problémy v oblasti socio-ekonomické a oblasti osobniho a rodinného Zivota mélo
17 (19,2 %) dotazovanych. Kombinaci polozek v oblastech socio-ekonomické a
nezafazenych udalosti uvedli 4 (4,5 %) respondenti. Stresujici Zivotni udalosti

v oblastech osobniho Zzivota a nezatazenych udalosti uvedlo 19 (21,4 %)



dotazovanych. Celkové 89 (85,6 %) respondentli z kompletniho poctu 104
zucastné-
nych uvedlo alespoii jednu udalosti, jez je zahrnuta ve Skdle stresujicich Zivotnich
udalosti.

Tab. ¢. 13 Pocet odpovédi v oblastech
,, Prehledu stresujicich udalosti

oblast n | fi[%)] | ek ,

- — SEO+ORO+ON= kombinace oblasti
socio-ekonomicka socioekonomické,osobni/
(SEO) 10 11,2 rodinné,nezatazenych
osobni- rodinna SEO+ORO = kombinace oblasti socio-
(ORO) 11 12,3 ekonomické,osobni/rodinné

nezatazenych SEO+ON = kombche ’oblastlvsocm’-
ekonomické, nezarazenych

(ON) 7 7.8 ORO+ON = kombinace oblasti

SEO+ORO+ON 21 23,6 osobni/rodinné, nezata-

ych

SEO+ORO 17 19,2 Ze

SEO+ON 4 4,5

ORO-+ON 19 21,4

CELKEM 89 100

Graf ¢. 12 Pocet odpovédi v oblastech "Piehledu stresujicich
uddlosti"”
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Jaky byl vyskyt ostatnich rizikovych faktortt ICHS (RF), mezi které patii obezita,
hypertenze, hyperlipoproteinémie, nikotinismus, diabetes mellitus a pozitivni
rodinnd anamnéza? VSichni dotazovani, vyjma jednoho, m¢li pfitomnost alespon
jednoho rizikového faktoru. Pouze pfitomnost samotnych rizikovych faktord, bez
vyznamného stresu a bez vykazovani chovani typu A bylo u 12 respondentii, a to u 8

muzu a 4 zen.

Tab. €. 15 Vyskyt rizikovych faktorii

n; fi [%o]
RF 12 11,5
ostatni 92 88,5
CELKEM | 104 100

Dale jsem se vénovala srovnanim a spojitostem mezi vyskytem stresu, chovanim
typu A a ostatnich rizikovych faktort.

Zajimalo mé, kolik zucastnénych ve vyzkumu maé alesponn jeden pozitivni
biologicky rizikovy faktor, zaroven na Skale stresujicich Zivotnich udalosti vice nez
150 bodl (stres >150) a vykazuje sklon k chovani typu A nebo piimo typické
chovani typu A (CHTA). Je nutné se domnivat, ze ptfitomnost tolika rizikovych
faktori vyrazné ovliviiuje vznik infarktu myokardu.

Do vymezené skupiny patfilo 13 lidi, z toho bylo 9 muZzi a 4 Zeny.

Tab. €. 16 Vyskyt rizikovych faktorii spolu s vysokym
stresem a chovanim typu A

n; fi [ %]
RF/stres >150/CHTA 13 12,5
ostatni 91 87,5
CELKEM 104 100

Respondentit majici alespont jeden rizikovy faktor a bodovy soucet na Skale vyssi
nez 150 bodi, bez vykazovani znakt rizikového chovani typu A, bylo 23, z toho 12

muzu a 11 Zen.



Tab. €. 17 Vyskyt rizikovych faktorii spolu
s vysokym stresem

n; fi [ %o]
RF/stres >150 23 22,1
ostatni 81 77,9
CELKEM 104 100

Chovani typu A spolecné s pfitomnosti alespont jednoho rizikového faktoru, bez
vyznamnéjSiho uvedeného stresu udavalo 17 zac¢astnénych. Mezi nimi bylo 9 muza

a & zen.

Tab. ¢. 18 Vyskyt rizikovych faktorii
spolu s chovanim typu A

n; fi [ %o]
RF/CHTA | 17 16,3
ostatni 87 83,7
CELKEM | 104 100

Je ptekvapujici, ze Zadny z uc€astnikl vyzkumu neptekrocil pouze 150 bodl na skale
stresujicich zivotnich udélosti, bez pfitomnosti ostatnich rizikovych faktort.

Taktéz nebyl zadny respondent, ktery by pouze piesahl rizikovou hranici 150 bodii a
zaroven vykazoval chovani typu A.

Pouze jeden cloveék, muz (52 let), uvedl v inventafi udalosti — ,pfibyvani
manzelskych hadek®, ,,zménu pracovnich podminek®, ,,déti opousti domov*. Coz
znamenalo ziskéni skore 84 bodi. Zaroven tento dotazovany vykazoval typické
chovani A. Dale byl bez jakéhokoliv jiného rizikového faktoru. Je to piiklad
Clovéka, ktery udava urcit¢é problémy v osobnim Zivoté, pokud se piida jeho
chovani typické pro typ A, mize dojit, i v takto relativné mladém veku, ke vzniku
akutniho infarktu myokardu. Domnivam se, Ze zminény respondent by byl, na
zakladé vyhodnoceni odpovédi v dotazniku, vhodnym kandidatem na
psychoterapeutickou 1é€bu. Pokusit se s nckterym z kognitivné-behavioralné
zamefenym psychologem probrat své rizikové chovani a snazit se jej zménit. Jestlize
se tento pacient vrati ke svym obvyklym Zivotnim navykim, dfive ¢i pozdéji se

bude cely proces onemocnéni opakovat.



Pokud dale nahlédneme na zt¢astnéné z pohledu rizikového chovani A, vykazovalo
sklon k tomuto chovani 18 (17,3 %) lidi, typické chovani A mélo 12 (11,6 %)
respondentli. Dohromady 30 (28,9 %) dotazovanych. Jednou z hypotéz diplomové
prace je - vyskyt chovani typu A bude vys$§i u muzi, nez-li u zen. Z 30

dotazovanych s rizikovym chovanim bylo 18 (60 %) muzi a 12 (40 %) Zen.

Tab. €. 19 Chovani typu A — muzZi/Zzeny

n; | §i[%]
muzi 18 60
zeny 12 40
CELKEM | 30 100

Myslim si, ze je dulezité uvést respondenty, ktefi vykazovali rizikové chovani, ale
zaroven byli aktivnimi kufdky a bodovy soucet v inventafi stresujicich Zivotnich
situaci pfesdhl hranici 150 bodl. Bylo by zajimavé zjistit, nakolik jsou tyto tfi
rizikové faktory vzéjemné ovlivnény. Zda-li lidé, vykazujici chovani typu A sahaji
po cigareté jako po odreagovéani pii zvySenému stresu, nebo je-li stres vniman
citlivgji aktivnimi kutdky s rizikovym chovanim.

Do této vyty€ené skupiny spadalo 7 (6,7 %) respondentl z celkového poctu 104.

Tab. €. 20 Aktivni kuraci s vysokym stresem a
chovanim typu A

n; fi [ %o]
kurak/stres >150/
CHTA 7 6,7
ostatni 97 933
CELKEM 104 100

Dotazovani s rizikovym chovanim typu A, zaroven aktivni kufaci, bez pfitomnosti
zvySené poctu stresujicich udalosti, byli pouze 4 (16,6 %) ze skupiny 24 aktivnich
kutdka. Je prekvapivé, ze jde pouze o tak nizky pocet, pricemz do skupiny jedinct
s rizikovym chovdnim typu A se vSeobecné fadi vice hypertonikil, vice kutraka
trpicich ICHS.

Mezi aktivnimi kutdky byli 2 (8,3 %), kteti se soucasné 1écili s hypertenzi.



Co se tyka nikotinismu, mélo by byt kliCovym opatfenim po prodélaném akutnim
infarktu myokardu — absolutni zdkaz koufeni. Je zname, Ze tabadk aktivuje
sympatikus a vznikld vazokonstrikce poskozuje endotel a zvySuje shlukovani
desti¢ek. Navic velké mnozstvi vdechovaného CO, zejména pii koufeni cigaret,
potencuje ischemii myokardu, nebot” zvySuje mnozstvi CO hemoglobinu v krvi.
Progno6za nemocnych, ktefi pfestanou koufit, je vyrazné lepsi, nez-li téch, ktefi koufi
1 nadale. Jsou k dispozici presvédCivé prokdzané vysledky, nemocni po infarktu
myokardu ktefi zanechali koufeni maji o 30-60 % niz§i mortalitu bchem

nasledujicich let nez ti, ktefi v kouteni pokracuji.

Je zajimavé, Ze z celkového poctu 30 respondentll vykazujicich rizikové chovani
typu A bylo 17 (56,6 %) znich zaroven hypertoniky. Je pravdou, Ze nezname
pfesnou prficinu vzniku vysokého krevniho tlaku u t€chto nemocnych, ale 1ze soudit,
ze zde svou roli mize hrat i zivotni styl a navyky respondentll a nasledny vznik

esencidlni (primarni) hypertenze.

Tab. €. 21 Vyskyt hypertenze u lidi s chovanim typu A

n; fi [%o]
hypertonik/ CHTA 17 56,6
ostatni 13 433
CELKEM 30 100

Graf ¢ 13 Vyskyt hypertenze u lidi s chovanim typu A
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Cilem lécby hypertenze u pacientli po akutnim infarktu myokardu je udrzovat
hodnotu krevniho tlaku niz§i nez 140/90 mmHg. Nejvhodnéjsi 1é¢bou jsou

betablokatory, nebot’ snizuji mortality a riziko opakovani koronarni piihody.

Je tfeba si povSimnout, Ze respondenti podle toho jak vyplnili dotaznik Reynaudové,
mohli dale patfit do skupiny lidi s chovéni typu B, nebo do populaéniho priméru.
Dotazovanych vykazujicich chovani typu B bylo 36 (34,6 %). Lidé s chovanim typu
B jsou charakterizovani jako osoby, které¢ umi odpocivat, maji Siroké spektrum
zajml 1 mimo zaméstnani, maji ¢as na rodinu, na rozdil od lidi typu A.

Respondenttl, ktefi vykazuji chovani typu B a v inventéfi stresujicich Zivotnich
udalosti ptesahli hranici 150 bodt, bylo 7 (19,4 %) z 36. Zbytek zacastnénych prozil
urcity stres v prubehu 12 meésict pied koronarni piihodou, ale podle hodnoceni na
Skale stresu, nebyl natolik vyrazny, nebo Cetny, aby piesahl rizikovou hranici.

Do populacniho priméru patiilo 38 (36,5 %) zcelkového poctu respondenti.

Zvysenou pritomnost stresu uvadélo 16 (42,1 %) z nich.

Tab. €. 22 Vyskyt vysokého stresu u lidi ve skupiné
populacniho priiméru

n; fi [ %]
populacni primér/stres >
150 16 42,1
ostatni 22 57,9
CELKEM 38 100

Pokud se podivame na zastoupeni hypertonikll ve skupindch lidi s chovanim typu B
a popula¢nim praméru, tvoii jej 37 (50 %) respondentii ze 74. Je to pouze o 6,6 %

méné, nez hypertonikd s chovanim typu A, kterych je 56,6 %.

Nahlédneme-li na télesnou hmotnost trpélo nadvahou 42 (40,5 %) respondenti.
Pocet je podobny, jaky uvadi Plevova ve vysledcich své bakalarské prace na téma
Akutni infarkt myokardu. V jejim sledovaném souboru bylo 42 % respondenti

trpicich nadvéhou. (24)



Obezitu mélo 30 (28,8 %) dotazovanych. Dohromady bylo 69,3 % respondentt,
ktefi meli vyssi vahu, nez je doporucovano.

Normélni vahu mélo pouhych 24 (26,9 %) respondentli. Podvahou trpéli pouze 4
(3,8 %) dotazovani. Je zajimavé, ze jeden respondent (58 let) — muz mél podvéhu,
byl vysokosSkoldk, 1éCil se s hypertenzi, ale na stresové skédle dosahl 170 bodi a
zaroven vykazoval typické chovani A. Pfi¢emz nebyl kuidkem, netrpél dyslipidémii,
ani diabetem mellitem, nemél pozitivni rodinnou anamnézu, ptesto ho postihl akutni
infarkt myokardu. Lze se domnivat, Zze pravé u tohoto respondenta sehral velkou roli
stres a rizikové chovani.

Vratime-li se k nemocnym trpici nadvahou nebo obezitou. Je velice dilezita redukce
télesné hmotnosti jako soucast sekundarni prevence. Snizeni vahy napomaha rovnéz
ke snizeni krevniho tlaku i plazmatickych koncentraci cholesterolu a glukozy.
Redlnym cilem u obéznich pacientl je redukce hmotnosti o 5 az 10 %. Vyznamné
totiz snizuje kardiovaskularni a metabolicka rizika. V komplexni 1écbé obezity se
uplatituje nizkoenergetickd dieta s omezenim tukd, zvySend fyzicka aktivita
pfevazné aerobniho charakteru a behavioralni obména Zivotniho stylu. U tézkych
obezit (BMI 35-40kg/m’) se pistupuje po komplexni zvaZzeni indikaci k chirurgické
1€¢bé, kterou dnes reprezentuje predevsim bandaz zaludku. TéZkou obezitou netrpél
zadny z respondentt.

Zminéna vyssi fyzicka aktivita je vSeobecné vyznamnym sekundarnim opatienim,
nejen pro lidi s nadvédhou. Dulezita je pfimétenost, tedy takova, kterou nemocny
zvlada bez dusnosti a bolesti, po niZ se citi pfijemné unaven. Doporucuje se aktivita
se zapojenim vice svalovych skupin, jakou je chiize, jizda na kole, plavani, béh na
lyzich. Existuji rozdilna doporu€eni k frekvenci tréninkového programu, avsak
pfevlada vSeobecny nazor, Ze nejvhodnéjSim typem pohybové aktivity je rychla
chlize v ¢lenitém terénu, kterd by méla trvat nejméné 20-40 minut s frekvenci 3krat
az Skrat tydné. Nemocni po prodélaném infarktu myokardu jsou pravidelné
sledovani lékafem a jejich aktivita je usmérilovana podle funkéniho stavu
kardiovaskularniho aparatu. K nemocnym je nutné pfistupovat individudlné a

davkovat trénink podle jejich funkéni a koronarni klasifikace.



Ze 72 (69,3 %) respondentl trpicich nadvahou nebo obezitou bylo 41 (56,9 %)
zaroven hypertoniky.

Tab. €. 23 Vyskyt hypertenze u lidi s vyssim BMI

n; fi [%o]
hypertenze 41 56,9
ostatni 31 43,1
CELKEM 72 100

S hypercholesterolémii se 1é¢ilo 38 (52,7 %) osob s vyssi télesnou hmotnosti.

Domnivala jsem se, ze pocet respondentll s nadmérnou télesnou hmotnosti, kteti se

soucasn¢ 1éc¢i s dyslipidémii, bude vyssi.

Tab. €. 24 Vyskyt hyperlipoproteinémie u lidi s vyssim BMI

n; fi [ %]
hyperlipoproteinémie 38 52,7
ostatni 34 47,3
CELKEM 72 100

Graf ¢. 14 Vyskyt hypercholesterolémie u lidi s vy§Sim BMI
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Cilem lécby dyslipidémie jsou hodnoty celkového cholesterolu trvale pod 5,0

mmol/l a LDL-cholesterolu pod 3,0 mmol/l. HDL-cholosterol a triglyceridy je snaha



ovlivnit pfedev§im nefarmakologicky - redukci vahy, zvySenim fyzické aktivity
neku-tactvim. Z hlediska vyzivy se zakazuji tuky s vysokym obsahem nasycenych
mastnych kyselin, které se povazuji za aterogenni, tak i trombogenni. Radi se davat
ve stravé prednost tuklim s pfevazujicim obsahem nenasycenych mastnych kyselin —
rostlinné oleje, rostlinné tuky. Dieta s omezenym piivodem tuku, obsahujicim nizsi
podil nenasycenych mastnych kyselin, dokdze u nemocnych s ICHS zpomalit

progresi korondrni ateroskler6zy a snizit jejich celkovou imrtnost.

Nevhodnd strava napomaha rychleji k tvorbé aterosklerotickych platu, které
ovliviluji systémovy krevni tlak. Zajimalo nas tedy, kolik lidi spadajici svym BMI
do kategorie nadvaha, obezita, se 1é¢i s dyslipidémii, zaroven jsou taktéz
hypertoniky.

Mezi respondenty bylo téchto jedinci 19 (26,4 %).

Tab. ¢. 25 Vyskyt hyperlipoproteinémie a hypertenze u lidi s vyssim BMI

n; fi [%]
hyperlipoproteinémie/hypertenze 19 26,4
ostatni 53 73,6
CELKEM 72 100

Graf ¢. 15 Vyskyt hypertenze a hypercholestrolémie u lidi s
vy$§Sim BM1
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Rizikové faktory jakymi jsou obezita, nadvaha, nikotinismus, patii podle mého
nazoru mezi pfiiny pln¢ ovlivnitelné jedincem. U nemocnych po prodélaném
infarktu myokardu by mélo byt samoziejmym sekundarnim opatfenim, ze snizi
télesnou hmotnost, budou mit ptimefenou fyzickou aktivitu a prestanou koufit.

Je prekvapivé, ze vSech 24 (100 %) aktivnich kufdk mezi respondenty, trpélo i
nadvahou nebo dokonce obezitou.

Nebylo soucasti dotaznikového Setieni, zda z(castnéni védi, co mohou udélat sami
pro své zdravi. Pfesto si myslim, Ze je nutné, aby soucésti 1écby infarktu myokardu
byl pohovor, kde by se vyjasni souvislosti mezi nemoci a zivotnim stylem. Protoze
pouze dostatek informaci pomiliZze obratit pozornost nemocného tim spravnym
smérem.

Nahlédneme-li na 24 stavajicich kurakt, kteti maji i vy$si BMI, je mezi nimi 16
(66,6 %) z nich, kteti ptesahli na stresové skale rizikovych 150 bodi.

Tab. €. 26 Vyskyt vysokého stresu
u aktivnich kuraku s vyssim BMI

n; fi [%o]
stres >150 16 66,7
ostatni 8 333
CELKEM 24 100

Graf ¢. 16 Vyskyt vysokého stresu u aktivnich
kuidakit s vys§im BMI
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PrestoZe tématem diplomové prace je Akutni infarkt myokardu v disledku stresu,
soucasti dotaznikll jsou otdzky vztahujici se na ostatni rizikové faktory. Jak je
uvedeno vyse v analyze vysledki, kromé jednoho respondenta, mé ptitomen zbytek
dotazovanych minimalné jeden rizikovy faktor.

Domnivam se, Ze je vhodné uvést piesné rozdéleni, kolik respondentli mélo jaké

mnozstvi rizikovych faktor.

Tab. €. 27 Pocet rizikovych faktorii
u respondentii

n; fi [ %]
adnyRE | 1 0,9
1 RF 6 5,8
2 RF 23 22,1
3 RF 38 36,6
4 RF 22 21,1
5 RF 11 10,6
6 RF 3 2,9
CELKEM 104 100

Graf ¢. 17 Pocet rizikovych faktorii u respondentii
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Nejvice respondentti uvadeélo tfi rizikové faktory, a to 38 (36,6 %). Nasledoval pocet
23 (22,1 %) zucastnénych, ktefi meli pfitomnost dvou rizikovych faktora.

O jednoho respondenta méné melo Ctyii rizikové faktory — 22 (21,1 %). Pét
rizikovych faktorGi oznacilo 11 (10,6 %) respondenti VSemi Sesti rizikovymi
faktory trpéli 3 (2,9 %) dotazovani. Pouze jednim rizikovym faktorem bylo

postihnuto 6 (5,8 %) zucastnénych respondent.

Nelze opomenout srovnat, v jednotlivych poctech rizikovych faktord, vyskyt
nadmérného stresu, chovéni typu A, nebo sklonu k rizikovému chovani a ptitomnost

téchto prvki zaroven.

Tab. €. 28 Vyskyt vysokého stresu, chovani typu A
u jednotlivych skupin rizikovych faktorii

stres stres >150 +
>150 CHTA |CHTA
1 RF 0 0 0
2 RF 3 6 2
3 RF 6 8 4
4 RF 7 0 5
5 RF 6 2 3
6 RF 0 0 0
CELKEM 22 16 14
Graf ¢. 18 Vyskyt vysokého stresu, chovani typu A u jednotlivych skupin
rizikovych faktoru
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Je ptekvapivé, Ze mezi respondenty majici pouze jeden rizikovy faktor, neni jediny,
jenz by prozil nadmérny stres dvanact mésict pted infarktem myokardu, nebo jeho
chovani by bylo z hlediska dotazniku, povazovéano za rizikové. Je jisté, Ze roli hraje
fakt, ze pocet zucastnénych patfici do této rizikové skupiny je maly. Naskyta se
otazka, co tedy zpiisobilo vznik akutniho infarktu myokardu u téchto dotazovanych?
RovnéZ nulovy vyskyt rizikového stresu a chovani A byl u respondenti trpici vSemi
Sesti zbyvajicimi faktory, které se podileji na vzniku koronarni piihody. Je mozné se
domnivat, Zze pokud by u nich byla pfitomnost nadmérného stresu, nebo chovani
typu A, postihl by akutni infarkt myokardu respondenty dfive.

Nejpocetngjsi zastoupeni mél stres a chovani typu A u nemocnych patfici do
skupiny se tfemi rizikovymi faktory. Lze to pfedpokladat, jejich pocet byl nejvyssi.

Tab. €. 29 Vyskyt vysokého stresu,
chovani typu A u jednotlivych
skupin rizikovych faktori

n; fi [ %]
1 RF 0 0
2 RF 11 47,8
3 RF 18 47,4
4 RF 12 54,5
5 RF 11 100
6 RF 0 0

Graf ¢. 19 Zastoupeni vysokého stresu, chovdni typu A u skupin s poctem
rizikovych faktoru
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Mnozina respondentli vykazujici pét rizikovych faktori byla jedenacticlenna.
VSichni tito dotazovani mé&li soucasné pfitomnost nadmérné psychické zatéze, nebo

jejich chovani bylo fazeno mezi rizikové.



Diskuze

V uvodu empirické ¢asti jsou uvedeny ctyfi hypotézy. Pii jejich stanoveni se
vychdzelo z cilli diplomové prace. Ovéfit, zda se psychosocialni stres podili na
vzniku akutniho infarktu myokardu a zjistit vyskyt chovani typu A u lidi, jez
prodélali akutni infarkt myokardu.

Prvni hypotézou je, ze 70 % pacientli s diagnostikovanym akutnim infarktem
myokardu bude vykazovat vyznamnou stresovou =zaté¢z. Tato hypotéza se
nepotvrdila. Z vysledki vyplynulo, Ze rizikovou hranici 150 bodli piesdhlo 36
dotazovanych, coz ¢inilo 34,6 % z celkového poctu zicastnénych.

Procentualni zastoupeni jsem zvolila na zdklad¢ informacnich zdrojli, ze kterych
jsem cCerpala. Kukleta s Bolelouckym vroce 1994-96 provadéli studii u 100
nemocnych s akutnim infarktem myokardu. Zaméfili se na mimo jiné na sledovani
emocni zatéze u vybranych osob. Dosli k zavérim, ze 71 % muzl a 69 % Zen zazilo
zvySené emocni napéti v prib&hu 2-3 let pfed rozvojem infarktu.(20)

Ke zjistovani stresové zatéze jsem pouzila Skalu stresujicich zivotnich udélosti,
zivotnich udalosti, které maji urcitou dulezitost a emocni zdvaznost. Stresogenni
situace jsou obodované, sectou-li se udélosti, ziska se mira zatéze. Skore by nemélo
presahnout hranici 150 boda za rok. Poptipadé 300 bodii v priibéhu 3-5 let. Hrozi
totiz zvySené riziko vzniku psychosomatické nemoci, protoze s vysokou
pravdépodobnosti dojde u jedince k fazi vycerpanosti.

V této studii se ukazalo, Ze ptes 65 % respondentll nezazilo v prubéhu 12 mésict
pfed rozvojem infarktu myokardu mnozstvi stresujicich udalosti, které by mohlo
snizit jejich adaptacni schopnost a tim vést k psychosomatické chorobé, mezi které
se infarkt myokardu pocita.

Vzdor tomuto vysledku se vyzkumu zGcastnily osoby, u kterych naro¢né zivotni
situace sehraly vyznamnou roli. Naptiklad 4 respondenti, ktefi nékolik mésict pied
infarktem myokardu ztratili své partnery a uvadé¢li pfitomnost dalSich stresujicich
udalosti, jako napiiklad ,,vlastni Graz nebo nemoc* nebo ,,odchod do diichodu®.
Podle mého ndzoru, zazivali natolik obtiznou etapu Zivota, Ze mohla vyustit

v korondrni ptithodu. Nicméné v hodnoceni stresu se pohybovali pod rizikovou
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zivotnich udalosti jsou: ztrata blizkych osob, zdvazné zmény v socidlni oblasti,
zejména v mezilidskych vztazich a zdravotni potize. (9)

Je nutné podotknout, Ze lidé zazivaji rozmanité Zivotni strasti. Domnivam se tedy,
ze néktery z respondentlt mohl trpét naro€nymi zivotnimi situacemi, kterd nebyly
soucasti ptehledu stresujicich Zivotnich situaci. Vhodné by bylo, dat respondentiim
moznost zanést do dotazniku vlastni odpovédi. Uvést zivotni udélosti, které infarktu
myokardu ptredchazely a dotazovani je povazuji za dulezité. Oteviend otdzka
v mém dotazniku chybéla, ¢imz mohlo dojit ke zkresleni ziskanych tidajt, jelikoz
respondent byl limitovan uvedenymi polozkami.

Neméné piinosné by bylo znat respondentovu odpoveéd na otazku, zda si mysli, ze
stres ovlivnil vznik infarktu myokardu. Tuto otdzku polozila Plevova ve své
bakalaiské praci — Akutni infarkt myokardu a podle vysledkli vyzkumu, stres
oznacilo za vlastni rizikovy faktor 30 % respondenti. (24)

Musi se vychazet z faktu, Ze prozivani stresu je subjektivni. Zavisi na osobnostnich
vlastnostech ¢loveka, jeho zkuSenostech. Od toho je pak zévislé vyrovnavani se
s ndroénymi zivotnimi udalostmi. Proto by mély nasledujici studie stresu v
souvislosti s kardiovaskularnimi chorobami zahrnovat rozhovor s respondenty.
Zkoumajici by se dozvédél, jakym zplsobem respondent zvlada stres a diky
pfimému rozhovoru by zjistil informace, které by nemohl ziskat z vyplnéného
dotazniku. Vhodné by tedy bylo provadéet danou studii jako vyzkum kvalitativni.
Jako druha hypotéza je uvedena — 60% zastoupeni pacientli s akutnim infarktem
myokardu bude vykazovat chovani typu A. Tato hypotéza se nepotvrdila.

K 60 % zastoupeni jsem dospéla na zaklad¢ informaci o studii, kterou provadéli
Friedmann s Rosenmannem, kdy sledovali dlouhodobé¢ skupinu lidi s ICHS. I po 22
letech vykazovalo chovani typu A 61 % sledovanych muZzd, stejny pocet jako na
pocatku studie. (43)

Ke zjisténi chovani typu A bylo v dotazniku pouzito 16 tvrzeni Reynaudové, ktery
vychdzi zteorie Rosenmanna.  Respondent mél oznalit takové, které se
ztotoziovalo s jeho chovanim. Podle poctu oznacenych tvrzeni byl zafazen do
skupiny sur€itym chovanim. Rizikové chovani bylo pfitomno jednak u osob
patficich do skupiny se sklonem k chovani typu A, a jednak u osob s typickym
chovanim typu A.

U osob s chovanim typu A je riziko korondrniho onemocnéni dvojnasobné oproti

osobam, které toto chovani nevykazuji. V roce 1981 bylo chovani typu A zafazeno



mezi silné riziko faktory kardiovaskularnich chorob u osob stiedniho v&ku a
zaméstnanych. V soucasnosti se o tom vedou diskuze.

Dnes, v zavére¢né fazi vyzkumu, se domnivam, Ze ke zjisténi vice informaci o
chovani respondentll by bylo vhodné zatadit do studie i strukturovany interview.
Jedna se o rozhovor, ktery je audiovizualné nahravan, pak vyhodnocovan. Interview
je planovéno tak, aby vyvolavalo mirny stres, jelikoZ chovani typu A je pii zatézi
vyrazngj$i. Rozhovor obsahuje otdzky o ambicich, Casové tisni, agresivité. Na
zéaklad¢ vyhodnoceni je posuzovand osoba zarazena do stejnych skupin, jaké jsem
uzivala pti hodnoceni dotazniku Reynaudové. (43)

V tomto vyzkumu bylo dotazovanymi 18 (17,3 %) osob se sklonem k chovéni typu
A, 12 (11,6 %) osob s typickym chovanim typu A. Dohromady rizikové chovani
vykazovalo 30 respondentt, coz je 28,9 % z celkového poctu zacastnénych.
Domnivala jsem se, Ze pocet respondentll schovanim typu A bude vySsi.
Pravdépodobnou pficinou nizkého vyskytu mize byt v€kova kategorie respondentt.
Primérny veék dotazovaného byl 69,5 let. Prvky chovéani typu A jakymi jsou
workholismus, pfehnana ctizddostivost, agrese, podrazdénost, budou markantnéjsi u
lidi sttedniho véku.

Pro ptiklad uvadim respondenta, ktery prodélal koronarni piithodu ve svych 54
letech, netrpél Zadnym z rizikovych faktort, pouze vykazoval typické chovani typu
A. Lze soudit, Ze jeho chovani, zivotni navyky byly spoustécim mechanismem ke
vzniku infarktu myokardu.

Bylo by zajimavé provést studii o vyskytu chovani typu A u nemocnych ve vékové
kategorii 40-60 let. Stejné pfinosny by byl vyzkum chovani typu A u populace v
této vékové kategorii. Zjisténé vysledky by byly podnétné pro primarni prevenci.
Hypotéza, Ze vyskyt chovani typu A bude vyss§i u muzi nez u Zen, se potvrdila. Teze
byla stanovena na zakladé charakteristickych znakli osobnosti, jako naptiklad
soutézivost, workholismus, agresivita, které jsou typictéjsi pro muzskou populaci.
V tomto Setfeni bylo z 30 osob vykazujicich chovani typu A - 18 (60 %) muza, 12
(40 %) Zen.

Posledni ze stanovenych hypotéz bylo, Ze vice neZ polovina respondentli bude
vykazovat zaroven vysoky stres, chovani typu A a alespoil jeden z dalSich
rizikovych faktort vzniku ICHS. Hypotéza nebyla potvrzena. Zminéné kritérium
vykazovalo zcelkové skupiny 104 respondentd, pouhych 13 (12,5 %)

dotazovanych. Ze 36 osob, které ptekrocily na stresové Skale rizikovou hranici 150



bodi a ze 30 osob vykazujicich chovani typu A, bylo 13 z nich, které mély pozitivni
oba znaky a k tomu pfitomnost alespon jednoho z dal$ich rizikovych faktort.
Soucasti dotazniku byly otdzky na rizikové faktory ICHS. Dotazovala jsem se, zda
se respondenti 1é¢i s hypertenzi, hypercholesterolémii, diabetem mellitem, zda byli,
nebo jsou kurdky, ma-li respondent pozitivni rodinnou anamnézu, z jejich vysky a
vahy jsem vypocitavala body mass index. Ziskané informace jsem pouzila ke
korelaci se stresovou zatézi a chovanim typu A. PfedevS§im jsem se zamcéfila na
aktivni kufdky, respondenty trpici nadvdhou a obezitou. Protoze tyto uvedené
rizikové faktory jsou predikétory pln€ ovlivnitelné samotnym respondentem.
Aktivnich kutakl bylo 24 (53,3 %) ze 45 respondentii, kteti méli n¢jakou zkuSenost
s kufactvim. Je zajimavé, Ze co se tykd vztahu kufactvi a hypertenze neprokazuje
vétSina studii pfimou souvislost, avSak vzhledem k vyznamnému vztahu mezi
hypertenzi a ICHS doporucuje se nemocnym s hypertenzi zanechat kouteni.(3)
Abstinence cigaret je nejefektivnéj$im sekundarné preventivnim opatfenim. VétSina
lidi v8ak tyto informace bere na lehkou vahu a zlozvyk, kterym koufeni je, velmi
podceniuje. K tomu, aby lidé piestali koufit, potiebuji mit nejen velmi silnou vili,
ale také musi byt pfesvéd€eni o spravnosti svého pocinani. Odstranéni nikotinismu
muze byt pomoci podplrnych pomicek jakou jsou nikotinové naplasti, zvykacky,
nosni sprej, ustni inhalator impregnovany nikotinem, nebo antikuiacké cigarety. Na
druhé strané¢ se lze zbavit koufeni psychologicko-terapeuticky, a to formou
individualnich pohovort. Coz by, podle mého nazoru, bylo idedlnim opatienim
zejména pro nemocné, ktefi soucasné¢ vykazuji chovani typu A. Méli by piileZitost
uvédomit si, ziskat ndhled na své dosavadni zivotni navyky, chovani a piipadné je
zménit.Dale by bylo vhodné, aby ptestalo koufit vSech 24 (53 %) stavajicich kuraki.
(24)

Ze skupiny aktivnich kutdka zazilo 7 (29,2 %) z nich nadmérny stres pied infarktem
myokardu a zdroveil vykazovalo chovani typu A. Bylo by zajimavé zjistit, nakolik
se tyto tfi rizikové faktory vzajemné ovliviuji. Zda-li, diky zvySenému stresu lidé
s chovanim typu A sahaji po cigareté jako po odreagovani, nebo je-li stres kufaky
s chovanim typu A vniman citlivéji.

Riziko koronarni ptihody nartistd soubézné s poc¢tem vykouienych cigaret. Spotieba
vy$si nez 20 cigaret denné se jiz povazuje za velmi nebezpecnou.

Piekvapilo mé zjisténi, Ze vSech 24 aktivnich kufdkd mélo soucasné vyssi télesnou

hmotnost, nez je doporucovdno. Vyvolavd to ve mné pocit absolutni



neinformovanosti u zminénych nemocnych. AvSak v bakalarské praci Plevové se
uvadi, Ze lidé relativné dobfe v&di o rizikovém chovani, ale vétsinou ho kritizuji u
ostatnich. OhroZeni ve vlastnim Zivoté podceiiuji. Psychologové uzivaji pro tento
jev termin optimistické zkresleni. (24)

Domnivam se, Ze by se stémito respondenty mélo nadéle pracovat, dbat na
sekundarni prevenci. Ziskat nahled na své dosavadni chovani a docilit zmény
zivotniho stylu.

Dale mé zajimal vyskyt dyslipidémie u respondenti s vys$$i télesnou hmotnosti.
Predpokladala jsem korelaci mezi piislusSnymi faktory. Ale pouze 52,7 %
dotazovanych s nadmérnou télesnou hmotnosti podstupovalo 1écbu cholesterolu.
Coz potvrzuje tdaje z literatury, dyslipidémie byva nejcastéji podminéna geneticky.
Proto ma mnoho Stihlych lidi vysoké hodnoty lipidii v krvi, a naopak nékteti
nemocni, dokonce s t€Zkou obezitou, maji lipidy v normé. Naskyta se vSak otazka,
zda vSichni ve sledovaném souboru opravdu védéli, ze se na dyslipidémii 1é¢i. Nebo
hladina cholesterolu vyzadovala 1é¢bu, ale prozatim nebyla zahdjena. Ten samy
ptipad miiZze byt i u 1é€by hypertenze a diabetu mellitu. Pravé diabetes mellitus byva
Casto poprvé diagnostikovan az v souvislosti s manifestaci koronarni ptihody.
Uvedené vysledky napovidaji, ze rizikové faktory ICHS (hypertenze, koufeni,
diabetes mellitus 2. typu, hyperlipidémie, obezita, pozitivni rodinna anamnéza) by
mohly mit vét§i vyznam oproti psychosocidlnim faktortim (stres, chovani typu A).
Otazkou zlistavd, zda jsme schopni dostatecné piesné a objektivné zjistit a

kvantifikovat psychickou zatéz 1 ,,rizikové faktory* osobnosti.

Ve studii nebylo potvrzeno, Ze infarkt myokardu je psychosomatické onemocnéni,
jez je zpusobené stresem a vrozenych typem chovéani A. NepiesvédCivy vysledek
této prace o vlivu stresu na vznik infarktu myokardu miize byt zpiisoben malym
vzorkem populace a z toho vyplyvajici chybou malych Cisel a zaroven rozdilnym
vnimanim stresu. Je mozné, ze ,Prehled stresovych udalosti“ a jejich vadha pro
respondenta vyjadfend v bodech, neodpovidd skutecné zavaznosti a ucinku
prozivanych udalosti v soucasnosti, ve srovnani s dobou 60. let, kdy pouzitd skala

vznikla.

Zaver



Téma diplomové prace zni Akutni infarkt myokardu v disledku stresu. Cilem

prace bylo ovéfit, zda se psychosocialni stres podili na vzniku akutniho infarktu

myokardu a zjistit, vyskyt chovani typu A u lidi, ktefi prodélali akutni infarkt

myokardu.

Jednalo se o teoreticko-empiricky vyzkum. Ke zjisténi potfebnych dat byl pouzit

dotaznik, ktery obsahoval otazky vlastni konstrukce, Piehled stresujicich Zivotnich

udalosti, dotaznik Reynaudové. Vyhledavani potencidlnich respondenti probihalo

na zéklad¢ studia zdravotnické dokumentace. Kritériem k zatazeni do vyzkumu byla

diagnostika akutniho infarktu myokardu, prokdzaného klinickymi ptiznaky, EKG

kiivkou, kardiospecifickymi enzymy, poptipadé vysledkem koronarografického

vySetfeni.

Dotazniky byly rozdany pacientim na Klinice kardiovaskularni chirurgie v IKEM

Praha a na internim oddéleni v Nemocnici Jihlava.

Sledovany soubor tvofilo 104 respondentii. Primérny vék dotazovanych byl 69,5

let. NejmladSimu respondentovi bylo 44 let, nejstarsi byl ve véku 82 let.

Z 58,6 % tvorili soubor muzi.

Nejvice respondentt bylo vzdélano v u¢ebnim oboru -38,6 %.

Nejvice respondentd bylo zenatych/vdané — 50 %.

Hypotézy byly stanoveny na zéklad¢ cili diplomové prace a nastudovani odborné

literatury.

Hi: 70 % pacientii s diagnostikovanym akutnim infarktem myokardu bude
vykazovat vyznamnou stresovou zatéz.

Tato hypotéza se nepotvrdila. Ze 104 respondentii piesahlo rizikovou hranici 150

bodli 36 (34,6 %) osob. Piekrocenim uvedeného bodového souctu se zvysSuje

pravdépodobnost vzniku psychosomatické choroby, mezi které se infarkt myokardu

poklada.

H;: 60 % pacientl s diagnostikovanym akutnim infarktem myokardu bude
vykazovat chovani typu A.

Tato hypotéza se nepotvrdila. Znaky rizikového chovéani vykazovalo 30 (28,9 %)

respondentii. Chovani typu A se hodnotilo na zidkladé¢ vyplnéni dotazniku

Reynaudové.



Hs: vyskyt chovani typu A bude vys$$i u muzi nez u Zen.
Tato hypotéza se potvrdila. Mezi respondenty, kteti vykazovali chovani typu A,
bylo 18 (60 %) muzi, 12 (40 %) Zen.

Hy: vice nez polovina respondentt bude vykazovat zaroven vysoky stres, chovani
typu A a alespon jeden z dalSich rizikovych faktorii vzniku ICHS.
Tato hypotéza se nepotvrdila. Zminéna kritéria hypotézy vykazovalo 13 (12,5 %)

dotazovanych osob.

V uvedené diplomové préaci se nepotvrdil vétsi podil psychosocidlniho stresu na
vzniku akutniho infarktu myokardu a zaroven se nezjistil ¢ast&j$i vyskyt chovani

typu A u lidi, kteti prod¢lali akutni infarkt myokardu.



Seznam literatury:

1. ADAMS, B., HAROLD, C. E. Sestra a akutni stavy od A do Z. 1. vydani,
Praha: Grada Publishing, 1999
ISBN 80-7179-893-8
2. ALAN, D. Soucasny pohled na 1écbu akutniho infarktu myokardu. Lékarské
listy — priloha Zdravotnickych novin, 2006, ro€. 55, €. 9., s. 4-5
ISSN 0044-1996
3. ASCHERMANN, M.,WIDIMSKY, P.,VESELKA, J., LINHART, A.
Kardiologie. 1. vydani, Praha: Galén, 2004
ISBN 80-7262-290-0
4. BROZOVA, J. Pé&e o0 nemocného s infarktem myokardu. Sestra, 2001, roc.
11,¢.1,s.25-26
ISSN 1210-0404
5. COHN, L., H., EDMUNDS, Jr., L.,H. Cardiac surgery in the adult. 1. vydani,
USA: McGraw - Hill Education, 2003
ISBN 0071391290
6. DANZER, G. Psychosomatika. 1.vydani, Praha: Portal, 2001
ISBN 80-7178-456-7
7. DOUPALOVA, P. Prace sestry na preventivni kardiologii. Sestra, 2005, ro¢.
15, €. 3., s.47-47. ISSN 1210-0404
8. FISEROVA, L. Lé¢ba akutniho transmuralniho infarktu myokardu primarni
koronarni angioplastikou (DIRECT PTCA). Sestra, 2000, roc. 10, €. 5, s. 5-5
ISNN 1210-0404
9. GREGOR, O. Zit se stresem, to je kumst. 1. vydani, Praha: H&H, 1993
ISBN 80-85467-51-8
10. HALUZIKOVA, J. Vliv rehabilitace na kvalitu Zivota u nemocnych
s ischemickou chorobou srdec¢ni.
Diagnoza v oSetrovatelstvi, 2006, ro€. 2., €. 8., s. 308-309. ISSN 1801-1349
11. HAVIAR,V. Srdce ta varuje. 4. vydanie, Martin: Osveta,1989
ISBN 80-217-0016-5



12. HNIZDIL, J. Bolesti zad, stres a nevysvétlitelné choroby. Lékai'ské listy —
priloha Zdravotnickych novin, 2006, ro€. 55., ¢. 12., s. 26-27
ISSN 0044-1996

13. HOLMES, T. H., RAHE, R. H. Holmes-Rahe life changes scale. Journal of
Psychosomatic Reseach, 1967, ro¢. 11, s. 213-218.
ISSN: 0022-3999

14. CHALOUPKA, V., VANEK, P., JURAN, F., LEISSER, J. Nemocniéni,
posthospitalizacni a 1azeniska rehabilitace u nemocnych s ICHS. Cor et Vasa,
1998, roc. 40., ¢. 7., Priloha: Kardiologie, 243-251
ISSN 0010-8560

15. JANOUSEK, S., DOSTALOVA, L. Trombolyticka 1é&ba akutniho infarktu
myokardu, soucasny stav a perspektivy. Sestra, 2000, ro¢. 10, ¢. 5, s. 3-4
ISSN 1210-0404

16. KAHNOVA, J. Lék na bolavé srdce. National Geographic Cesko, 2007, unor,
s. 50-75. ISSN 1213-9394

17. KOLAR, J. a kolektiv Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 2. vydani,
Praha: AKCENTA,s.r.0., 2003. ISBN 80-86232-01-8

18. KOVALCIKOVA, J. Diagnostické a 1é¢ebné metody u pacientti
s kardiovaskularnim onemocnénim. Sestra, 2005, ro¢. 15., ¢. 3., s. 52-53
ISSN 1210-0404

19. KRIVOHLAVY, J. Jak zviddat stres. Praha: Grada Avicenum, 1994
ISBN 80-7169-121-6

20. KUKLETA, M., BOLELOUCKY, Z. Psychosocidlni patogenetické faktory u
kardiovaskularnich nemoci. Zavéreéna zprava o feSeni grantu Interni grantové
agentury MZ CR, Brno: Fakultni nemocnice U Sv.Anny, 1994-96

21. KUSIAK, M. Behaviordlni, farmakologické a humordlni mechanismy stresu.
Zavéredna zprava o feSeni grantu Interni grantové agentury MZ CR,
Praha:Psychiatrické centrum Bohnice, 1992-94

22. MATUSIKOVA, L. Navaznost pfednemocniéni a véasné nemocniéni péce
v 1écbé AIM. Sestra, 2005, ro€. 15, €. 3, s. 45-46. ISSN 1210-0404

23. MORKUSOVA, K. Prvni pomoc u néhlych srde¢nich piihod. Sestra, 2003,
ro¢. 13, ¢. 12, s.21-22. ISSN 1210-0404

24. PLEVOVA, I. Nemocny s akutnim infarktem myokardu, vysledky vyzkumu.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Diagnoza v Osetiovatelstvi, roC. 3, €. 1,s. 17 —20. ISSN 1801-1349
PLEVOVA, I. Pohybovy rezim a cviéeni po AIM. Diagnéza

v Osetrovatelstvi, ro€. 3, ¢. 2, s. 57 —59. ISSN 1801-1349

PONESICKY, J. Psychosomatika pro lékaie, psychoterapeuty i laiky.

1. vydani, Praha: Triton, 2002. ISBN 80-7254-216-8

REHAKOVA, L. Specialistka na jednotce srde¢niho selhani. Sestra, ro¢. 16.,
¢. 11.,s.48-48. ISSN 1210-0404

SELEROVA, M. Psychosomaticka onemocnéni v dermatologii. Lékai'ské
listy — priloha Zdravotnickych novin, 2006, ro¢. 55., ¢. 11., s. 33

ISSN 0044-1996

SCHEJBALOVA, J. Jednodenni protokol SPECT myokardu a ECHO po
dobutaminové zatézi. Sestra, 2005, ro€. 15., ¢. 3., s. 53-54

ISSN 1210-0404

SCHREIBER,V. Lidsky stres. 1.vydéani, Praha: Academia, 1992

ISBN 80-200-0458-0

SKINNER, J. Strukturovana péce po infarktu myokardu. Update, 2001,

ro€. 2, €. 11, s. 16-20. ISSN 1213-4856

SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. Interni osetiovatelstvi I. 1. vydani,
Praha: Grada Publishing, 2006. ISBN 80-247-1148-6

SIMEK, J. Lidské pudy a emoce 1. vydani, Praha: Lidové noviny, 1995
ISBN 80-7106-121-2

SMIDOVA, A. Pé&e o nemocné s ICHS. Sestra, 2005, roé. 15, ¢. 3, s. 55
ISSN 1210-040

TRAPKOVA, L.,CHVALA, V. Rodinnd terapie psychosomatickych poruch.
1. vydani, Praha: Portal, 2004. ISBN 80-7179-893-8

TROJAN, S.a kolektiv Lékarska fyziologie. 4.vydani, Grada Publishing,a.s.,
2003. ISBN 80-247-0512-5

TUSL, Z., JANDIK, J., KVASNICKA, J. Sledovéni kvality pée o nemocné
s akutnim infarktem myokardu. Cor et Vasa, 2000, roc. 42, ¢. 8, Ptiloha:

Kardio, s. 188-188. ISSN 0010-8650

VECEROVA-PROCHAZKOVA, A. Psychosocialni souvislosti bolestivych
stavl. Lékarské listy — priloha Zdravotnickych novin, 2006, ro€. 55., €. 12.,



s. 24-25. ISSN 0044-1996

39. VOKALOVA, V., SIMRADOVA, J. Pége o kardiologického-geriatrického
pacienta. Sestra, 2006, ro€. 16., ¢. 12, s. 33. ISSN 1210-0404

40. VYLITOVA, L. Akutni infarkt myokardu jako primomanifestace ICHS pii
familidrni hypercholesterolémii. Sestra, 2002, roc. 12, €. 11, s. 8-10
ISSN 1210-0404

41. BMI. [17. 3.2007 16: 50] dostupné na
www: http://www.volny.cz’homeopatie/obezita

42. Stres. [18.9.2006 18:20] dostupné na

www: <http://www.seminarky.cz/Stres>

43. ZIDEK, V. Osobnost a stres — CHTA a workholismus. [9.11. 2006 19:25]

dostupné na www: <http://www.google.com/chovanitypua>


www: <http://www.seminarky.cz/Stres
http://www.google.com/chovanitypua
http://www.volny.cz/homeopatie/obezita
http://www.google.com/chovanitypua

	DIPLOMOVÁ  PRÁCE
	učitelství zdravotnických předmětů pro střední školy

	DIPLOMOVÁ  PRÁCE
	Název práce: 
	Abstract



