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UVOD:

Zdravi je podle Svétové zdravotnické organizace stav, kdy se nam vede dobfie
fyzicky, psychicky i spolecensky a nemoc je projevem selhani obrannych mechanismu na
nédkazy a jiné Skodliviny. Z historie vime, ze kazdou spole¢nost provazi epidemie nemoci.
V fimské civilizaci naptiklad otravy olovem z trubek vodovodi, ve Stfedni Americe
nestovice, Vv Africe spalni¢ky aj. NaSi civilizaci charakterizuje stoupajici vyskyt
kardiovaskularnich nemoci. V zacatku dvacatého stoleti se onemocnéni srdce a cév
podilela na celkové umrtnosti ¢tyfmi procenty, dnes je to vic neZ v padesati procentech.
Tato skutecnost se pravdépodobné stala jednou z hlavnich pfi¢in dynamického vyvoje
angiologie (Fejfar, Pferovsky, 2002).

Angiologie je pro mne velmi zajimavy obor, kterému se vénuji celou dobu
zamé&stnani ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. Pracuji od roku 1980 na
Kardiologické klinice, kam se soustfed’uji pacienti s ischemickym onemocnénim srdce i
ostatnich perifernich tepen a zil. Téma bakalaiské prace jsem si vybrala na podkladé¢
kazdodenniho kontaktu s pacienty, jejichz kvalita Zivota je ovlivnéna ischemickym
onemocnénim. K porovnani kvality zivota jsem si vybrala dvé skupiny pacientd — jedna
skupina pacientl s diagnézou Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) a druha
s diagndzou Infarkt myokardu (1M).

Néco malo z historie: Za zakladatele zkoumani kardiovaskularniho systému je
povazovan William Harvey, ktery vroce 1628 publikoval piedstavu krevniho obé&hu
V podstaté platnou dodnes. Dal§imi badateli byli Claude Bernard, ktery prokazal vyménu
latek mezi krvi a extracelularni tekutinou, dale pak Ludwig, ktery v roce 1873 prokéazal
autonomni nervovou regulaci tonu cév. K angiologickym vysetfovacim metodam piispél
Christian Johann Doppler — rakousky fyzik, ktery ptisobil také na technice v Praze.

V padesatych letech se zacind rozvijet cévni chirurgie, kterd umoziuje
revaskularizaci dolnich koncetin bypassem. Rychle se rozviji nové katetrizacni postupy.
V roce 1953 zavadi poprvé S.1.Seldinger katétr do stehenni tepny bez jeji preparace. Tato
metoda se stala zakladni technikou perkutanniho pfistupu do cévniho fecisté.

Angiologie jako samostatny obor vznikla u nas po roce 1989, kdy vznikla pfi
Ceské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné Angiologickd spole¢nost. Tento obor se
v poslednich dvaceti letech vyrazné rozviji, ptibyla fada vySetiovacich a 1éEebnych

metod. Zakladni instrumentalni vySetfovaci metodou je ultrazvuk a z invazivnich metod



rentgenologicka katetrizaéni metoda (angiografie). Tato invazivni metoda pfinesla
zasadni prulom do diagnostiky tepennych, ale i zilnich onemocnéni. Puvodni
konzervativni 1écba, kterd spocivala ve farmakologické a rehabilitacni péci miize byt
Vv urcitych ptipadech dopln€na nebo nahrazena intervencnimi revaskularizacnimi postupy.

Angiologie se stala odvétvim, které mé vyznamné moznosti pii 1écbé cévnich
onemocnéni. V 16¢bé nastava trvaly posun od chirurgickych postupti k méné invazivnim
metodam angioplastickym. To vSe ku prospéchu nemocného, kjeho mensi zatézi

(Karetova, Stanck, 2007).
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CILE PRACE

Cile teoretické ¢asti

Cilem mé préce je porovnat kvalitu Zivota u dvou skupin pacientii. Pro porovnani
jsem si zvolila dvé skupiny pacientt s ischemickym postizenim — ICHDK a IM. Ob¢ tyto
skupiny byli chroni¢ti pacienti, pacienty s akutnim onemocnénim jsem z vyzkumu
vyloucila. Ze zkuSenosti vim, Ze vétSina pacientl, ktefi maji postizené tepny
ateroskler6zou na dolnich koncetindch, maji zmény i na koronarnim fecisti. Proto tyto
dvé choroby spolu uzce souvisi. Soucasné¢ chci zhodnotit mozné zastoupeni rizikovych
faktort podilejicich se na vzniku téchto onemocnéni.

V teoretické ¢asti definuji pojem ,.kvalita zivota®, uvadim nékteré¢ modely kvality
zivota, metody hodnoceni a méfeni kvality Zivota. Jako ptiklad zde uvadim nékteré druhy
dotaznikd, zvlasté pak dotaznik SF-36, ze kterého jsem Cerpala nékteré otazky do svého
dotazniku.

Popisuji zde anatomii, fyziologii a patofyziologii koronarnich i perifernich tepen
DK, diagnostiku obou onemocnéni a moznosti 1é¢by ischemické choroby. Dale zde
popisuji oSetfovatelskou péci o tyto pacienty, pfipravu na invazivni vykony a péci o

pacienty pii i po téchto vykonech.
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TEORETICKA CAST

Kvalita Zivota je to, jak ¢lovék vnima své postaveni v zivoté v kontextu kultury,
ve které Zije a ve vztahu ke svym ciliim, o¢ekavanim, zivotnimu stylu a zajmum (Svétova
zdravotnicka organizace, 1994)

Akutni infarkt myokardu je akutni loziskova ischemicka nekr6za srdeéniho
svalu vznikla z pferuSeni piivodu krve véncitou tepnou do piislusné oblasti. Patii mezi
nejcastéjsi pti¢iny tmrti. Piiblizn€ jedna tfetina vSech imrti je zplisobena ischemickou
srde¢ni chorobou a z ni jedna polovina akutnim infarktem myokardu (Kolat, 1998).

Chronicka Kkriticka ischemie dolni koncetiny pfedstavuje vyznamny
medicinsko-socialni problém. Koneénym stadiem ischemie je troficky defekt az
gangréna. Nemocni stouto diagndzou jsou ohroZeni vysokou amputaci postizené
koncetiny. Ztrata koncetiny patii k nejvice destruujicim komplikacim a fyzicky i
psychicky tézce ovlivni Zivot nemocného. Proto hlavnim cilem u akutniho ischemického

syndromu musi byt zachrana koncetiny (Staffa, 2005).
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1 KVALITA ZIVOTA

1.1  Historie a souc¢asnost kvality Zivota

Termin ,,kvalita Zivota“ byl poprvé v historii zminén ve dvacatych letech. Bylo to

v souvislosti s ivahami o ekonomickém vyvoji a uloze statu v oblasti materialni podpory
nizsich spolecenskych vrstev. Zejména se diskutovalo o vlivu statnich dotaci na kvalitu
Zivota chudsich lidi. V Sedesatych letech tehdejSi americky prezident Johnson v jednom
ze svych projevu prohlasil zlepSovani kvality zivota AmeriCani za cil své domaci
politiky. Mél tim na mysli, ze ukazatelem domdaciho blaha neni kvantita spotfebované¢ho
zbozi, ale to, jak dobie se lidem za urcitych podminek Zije. Zacalo se totiz ukazovat, ze
soustavny ekonomicky rist nevede ke zvySeni spokojenosti lidi se Zivotem, ale spi$
K rustu pozadavkd, které ne vzdy jdou naplnit. O néco pozdé&ji, v sedmdesatych letech
némecky politik Willy Brandt postavil politicky program némecké socialni demokracie
na dosahovani lepsi kvality zivota pro své spoluobCany. Tento termin brzy zdomécnél
v sociologii, kde od té doby slouzi k odliseni podminek Zivota, jako jsou naptiklad
prijem, politické ziizeni ¢i pocet automobilti na domacnost, od vlastniho Zivotniho pocitu
lidi. Zivot lidi v ur¢itém specifickém prostiedi, jako je mésto &i vesnice, neni mozné
popsat pouze pomoci objektivnich, vétSinou ekonomickych ukazatelti. Je také nutné
prihlizet k dal§im socidlnim ukazatelim, které jsou schopny lépe postihnout kvalitu
zivota lidi v ur¢itém socialnim kontextu.
V sedmdesatych letech probéhlo v USA prvni celonarodni Setfeni kvality Zivota
obyvatelstva, jehoZ cilem bylo vyvinout subjektivni indikatory, které by ukazovaly, jak
lidé sami hodnoti sviij zivot. Tyto indikatory by dopliovaly objektivni charakteristiky
zivotnich podminek, jako jsou naptiklad uroven bydleni, kriminalita ¢i zneciSténi
ovzdusi.

V poslednich letech studium kvality zivota prodélava sviij ,,boom*. V celém svéte
na riznych pracovistich se tomuto tématu vénuji celé¢ vyzkumné tymy. Studium kvality
Zivota znamena hledani faktord, které piispivaji k dobrému a smysluplnemu Zivotu a
Kk pocitu lidského stésti (Payne, 2005).

Kvalita Zivota se v soucasné dobé¢ pouziva pro hodnoceni zdravotnich a socialnich

intervenci u Sirokého spektra onemocnéni, postiZzeni a nepifiznivych zivotnich okolnosti.
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Vsechny dotazniky jsou ureny pro kvality zivota skupin nebo populaci.
Umoznuji mezinarodni nebo regiondlni srovndni nebo srovnani skupin s riznymi
sociodemografickymi charakteristikami. Nejcastéji byva pouzivan u skupin osob
s urcitou diagndzou nebo postiZzenim.

Pfi zkouméni kvality zivota osob surcitou diagnézou byva vhodné soucasné
pouzit specificky instrument zaméfeny na zkoumany typ onemocnéni. Dosavadni
vyzkumy ukazaly, ze hodnoceni kvality Zivota u pacienti s dlouhodobym somatickym
onemocnénim muze byt ovlivnéno pfitomnosti depresivni symptomatiky. Pro
vyhodnoceni vztahu télesného onemocnéni, deprese a kvality Zivota se proto doporucuje

pouzit vedle dotazniku kvality Zivota také Skalu na méfeni deprese.

1.2  Pojem kvalita Zivota

Definovat ,.kvalitu Zivota“ je velmi nesnadné. Definice kvality Zivota vychazi
Z Maslowovy teorie potfeb, to je naplnéni zakladnich fyziologickych potieb ( napf.
potieba nasyceni, spanku, uleva od bolesti) a uspokojeni subtilngj$ich potfeb ( napf.
potieba bezpeci, sebetlicty). V soucasné dobé existuje fada definic kvality zivota, ale zda
se, Ze Zadnd z nich neni vSeobecné akceptovana. Maji vSak jedno spolecné, a to, Ze pojem
»kvalita zivota®“ by meél obsahovat udaje o fyzickém, psychickém a socidlnim stavu
jedince. Mezi dalsSi faktory ovliviujici kvalitu zivota patii vék, pohlavi polymorbidita,
rodinna a ekonomicka situace atd. Pojem ,,kvalita Zivota“ je velmi frekventovany, hovofi
se 0 ni vraznych souvislostech a v riznych védnich disciplinach. Jsou to piedev§im
psychologie, sociologie, ekologie a medicina. Sociologove sleduji kvalitu Zivota u
riznych socidlnich skupin a srovnavaji ji. Psychologové se zamétuji piedevSim na
subjektivni pohodu jedinct a pokouseji se ji pomoci riznych metod méfit. Kvalita zivota
je obvykle posuzovéna na zakladé¢ udaju ziskanych od daného nemocného. Kvalitu Zivota
1ze hodnotit na zaklad¢é objektivnich a subjektivnich pfistupi, pfiCemz nejpodstatnéjsi je
subjektivni hodnoceni nemocného. K hodnoceni jsou pouzivany dotazniky kvantifikujici
dopad na bé&zny zivot nemocneého formalizovanym a standardizovanym postupem
(Vojenskeé zdravotnickeé listy, 2004).

Ve zdravotnictvi se z hlediska kvality Zzivota hodnoti poskytovana péce c¢i

jednotlivé zdravotnicke programy.
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Subjektivni kvalita Zivota se tyka vSeobecné spokojenosti se Zivotem. Objektivni
kvalita Zivota znamend splnéni pozadavki tykajicich se sociadlnich a materidlnich
podminek Zivota, socialniho statusu a fyzického zdravi.

Pro zdravotnictvi jsou podstatné definice opirajici se o pojeti zdravi WHO, kdy
zdravi neni chapano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav Uplné fyzické,
psychické a socidlni pohody. Kvalitou Zivota je potom to, jak jedinec vnima své

postaveni ve svété ve kterém zije (Payne, 2005).

1.3  Domeny kvality Zivota

Mezi domény kvality Zivota lze zafadit: aktivitu, harmonii, propojenost, prostiedi,
autonomii, city, rist a vyvoj, moralni hodnoty, tad, kofeny, kontinuitu, autenticitu,
smétovani a fatalismus.

e Aktivita

Moznost poznavat, vzdélavat se, mit podminky pro osobni rozvoj na pracovisti,
dostavat nové prilezitosti, cloveék se musi naudit radovat se i z malickosti.

e Harmonie

Spravedlnost, mir, Zivot plny porozuméni, harmonicky vyvazeny Zzivot, piijemné
zivotni prostfedi, neublizovat zvifatim a pfirod¢, nezrazovat své idealy pro pracovni
uspéchy.

e Propojenost

Dobré mezilidské vztahy jsou nezbytné pro bézny zivot, kvalitni Zivot neni mozny
bez dobrych ptatel. Nebyt lhostejny k ostatnim, byt prospé$ny, napomocny druhym,
velmi dulezita je podpora rodiny.

e Prostredi

Velmi dulezity je pobyt v ptirod€, dychat ¢isty vzduch. Kvalitni Zivot je Zivot,
ktery bere na védomi ptirodu.

e Autonomie

Sobéstacnost, nezavislost, samostatnost pii feSeni problémii. Mit dostatek ¢asu na
odpocinek a zaliby s moznosti sportovniho vyziti, mit vlastni byt, dostatek prostifedkti na

dovolenou.
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e City

Laska, uptfimnost, diivéra a vira, spokojenost v osobnim zivoté, laska ke zvitatim,
klidné a vielé rodinné prosttedi.

¢ Riist a vyvoj

Rozvijet se podle svych potieb a vloh, dosahnout odpovidajiciho postaveni
V zameéstnani, zit aktivné, tvorive.

e Moraélni hodnoty

Snazit se o to, aby svét byl lepsi, byt dobrym ptikladem pro své déti, zit a chovat
se tak, aby se ¢lovek za sebe nemusel stydét. Nebyt lhostejny, liny, nikoho neponiZzovat.
Kwvalitni zivot nezavisi na krase Clovéka a na mnozstvi véci, které vlastni, ale na
hodnotach a dobrych ¢inech. Pfi dosahovani svych cilii nesmime ,, jit pfes mrtvoly* a byt
sobecti. Kvalita Zivota je definovana vztahem k druhym lidem.

e Rad

Uspoiadané rodinné poméry, mit své hodnoty.

e Koreny

Prokazovat vlastenecké citéni k zemi, kde se ¢lovek narodi, toto predavat dalSim
generacim.

e Kontinuita

Déti, vnoucata, dilo, majetek. Kvalitni zivot je zivot i s chybami, které clovek
udé¢la, vezme si z nich ponauceni a toto preda dal.

e Autenticita

Seberealizace, mit praci, ktera mé bavi a napliuje. Mit uspokojeni z préace
Vv zameéstnani, nikoli v§ak na ukor rodiny.

e Sméfovani

Kvalitu zivota ovliviluje i to, zda vime, co chceme. Kdyz pak toho dosdhneme,
mame vetsi radost z vysledku. Je dulezité mit urcité cile a hodnoty.

e Fatalismus

Najit smysl svého Zivota, mit trochu $tésti (Payne, 2005).
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1.4 Modely kvality zivota v praxi

Piesné a spolehlivé méfeni kvality zivota , na kterém by se shodla vétSina
odbornikli, zatim neexistuje. Je to zplisobeno hlavné tim, ze v sobé obsahuje dve
relativné samostatné slozky — subjektivni a objektivni. Pro méfeni byly vytvofeny rtizné
modely. Naptiklad Damian Kova¢ vytvoril komplexni model kvality zivota (tab.¢. 30,
ptfiloha ¢.2). Ten obsahuje tfi Urovné: bazdlni (vSelidskou), individudlné specifickou
(civiliza¢ni) a elitni (kulturné duchovni). Kazda uroven obsahuje Sest komponentl rizné
vahy a vyznamu.

Dalsi, zjednoduSeny model je z Kanady. Tento model vytvofily kanadské
ozbrojené sily, obsahuje pét zdkladnich domén a ty jsou systematicky monitorovany
(ptiloha ¢.3).

Nejznaméjsi a nejvice citovany model je model vyvinuty Centrem pro podporu
zdravi pfi Univerzité Toronto v Kanadé. Tento model zahrnuje tii zdkladni domény a

devét dil¢ich domén (tabulka €. 31, ptiloha €. 4)

1.5 Méreni kvality Zivota

M¢éteni objektivni stranky kvality Zivota se realizuje zejména prostiednictvim
zvolenych indikatord. Ty umoznuji na riznych urovnich (mistnich, regiondlnich,
narodnich, mezinarodnich) identifikovat stav a trendy vyvoje. Objektivni méteni kvality
Zivota pomoci indikatora se soustied’uje zejména na piedpokladané zdroje kvality Zivota.
Je samoziejmé, Ze ¢lovek vede kvalitni Zivot, kdyz se v dobrém zdravotnim stavu doZije
vysokého ve€ku, je mu poskytnuto patiicné vzdélani, ma sluznou Zivotni troven, je
obklopen lidmi, ktefi ho maji radi a vazi si ho. Subjektivni indikatory (pocity Stésti,
uspokojeni atd.) jsou vétSinou ziskané z kvantitativnich vyzkumu. Néastroje na méfeni
kvality se déli podle toho, co méfi (celkovou spokojenost, spokojenost s jednotlivymi
oblastmi Zivota, popf.charakteristiky specifické pro ur€itou populaci) (Kvalita Zivota,
2007, on line).

Kvalitu zivota lze sledovat na individualni turovni, kde slouzi pfedevSim
k sestaveni terapeutického planu a posléze k vyhodnoceni aplikovanych postupt. Déle se

muze sledovat na urovni skupin pacientil s uritym typem potizi, kde je méteni kvality
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zivota indikatorem efektu 1écby, dopadu vedlejSich ucinku 1€kd, nebo na trovni
populacnich Setfeni kvality zivota, jejichz vysledkem je popis rizikovych skupin
obyvatelstva a slouzi pro preventivni programy a planovani zdravotni a socialni péce.

(Dragomirecka, Bartonova, 2007).

V roce 2006 probéhlo mezinarodni srovnani indikatora kvality zivota. Ze Zpravy o
lidském rozvoji (Human Development Report 2006) vyplyva, Ze ze stiedoevropskych
statii si nejlépe iji lidé ve Slovinsku, pak nasleduje Ceska republika, Mad’arsko, Polsko
a Slovensko. Situace se take rychle zlepSuje ve vychodni a jizni Asii. Region subsaharske
Afriky ale nejevi ani naznak zlepSeni, podle zpravy zejména ,,diky* znicujicimu vlivu
AIDS.

Ze zpravy také vyplyva, ze nejlépe se Zije v Norsku, nejhiie v Nigeru - Norove jsou
piiblizn¢ ctyficetkrat bohat$i nez Nigefané a Zziji téméf dvojnasobné dlouhy zivot

(holas.cz, 2010).

1.5.1 Druhy dotazniki

Dotaznik, ktery vychazi z definice Svétové zdravotnické organizace chépe
kvalitu zivota jako to, ,,jak ¢lovek vnima své postaveni v zivoté v kontextu kultury ve
kterém zije a ve vztahu ke svym cilim, ocekdvanim, zivotnimu stylu a zdjmim*
(WHOQOL Group in Orley 1994, s.43). Podnét k vytvofeni mezinarodniho dotazniku
pro méreni kvality zivota dal Odbor dusevniho zdravi Svétové zdravotnické organizace
v roce 1991 (Skevington, 2004). Instrument s nazvem WHOQOL mél rozsitit dosavadni
pojeti kvality Zivota, chapaného jako subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu a
kazdodennich ¢innosti. (Dragomirecka, Bartoniova, 2007)

Dotazniky se déli na dotazniky pro béznou populaci a specialni dotazniky, které
jsou urceny pro osoby s ur¢itou nemoci nebo postizenim a zjistuji dopad nemoci na
kaZzdodenni Zivot a subjektivni hodnoceni zdravotnich potizi. Jako ptiklad bych uvedla
nékteré z nich.

Za standard je v této oblasti je pokladan dotaznik SF-36, ktery je zaméfen obecné
a je doporucovan piedevsim ke zjistovani dopadu urcité farmakoterapie na kvalitu Zivota
pacientii. V Ceské republice je tento dotaznik vyuZivan k hodnoceni indexu HRQL
(Health Related Quality of Life) u mnoha somatickych onemocnéni, jako naptiklad
diabetu, kardiologickych, neurologickych onemocnéni a dalSich. Otazky dotazniku jsou

postavené tak, Ze vysSi skore signalizuje lepSi HRQL. Rozmezi skére je od 0 do 100.
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Niz8i skore signalizuje hor$i zdravotni stav nebo dlouhodobé onemocnéni (Miovska,
2008).

Vyznamna mezinarodni organizace European Organization for Research and
treatment of Cancer (EORTC) vénuje usili podpoie vyzkumu kvality Zivota onkologicky
nemocnym. Pracovni skupina pod ndzvem EORTC vypracovala dotaznik k méfeni
kvality zivota onkologickych pacienti EORTC QLQ — C30.

Pro psychiatricky nemocné pacienty byl u nas validizovan dotaznik SQUALA,

ktery je podle jeho autora pouzitelny i pro béznou populaci (Kvalita Zivota, 2007, on
line).
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2 ANGIOLOGIE

Angiologie je obor vnitiniho 1ékafstvi zabyvajici se diagnostikou a nechirurgickou

1é¢bou onemocnéni krevnich a lymfatickych cév (Fejfar, Prerovsky, 2002).

2.1  Anatomicky p¥ehled koronarnich tepen

Z aorty odstupuje prava a leva koronarni tepna. Prava tepna zasobuje spodni sténu
levé komory, celou pravou komoru, pravou piedsiii a horni zadni ¢ast komorového septa.
Leva koronarni tepna se kratce po odstupu déli na ramus interventricularis anterior (RIA)
a ramus circumflexus (RC). R. interventricularis anterior zasobuje nejvetsi Cast leve
srdecni komory — jeji pfedni ¢ast a pfedni cast mezikomorového septa. R. circumflexus
probiha na zadni sténé levé komory, zasobuje lateralni a horni ¢ast levé komory a levou
predsin. V povodi hlavnich véncitych tepen jsou spojky zvané kolateraly, které propojuji
jejich vétve (ptiloha €. 5). Maji velky vyznam u postupné se uzavirajicich véncitych
tepen, kdy dochdzi k rozsifeni spojek, které mohou zabranit rozvoji nekrézy myokardu

pii uplném uzavéru tepny zasobenim krvi z priichodné tepny (Fejfar, Prerovsky, 2002).

2.2  Anatomicky prehled perifernich tepen dolnich kon¢etin

Terminem periferni tepny jsou oznaceny tepny distalné od btisni aorty.

Bfisni aorta se déli v oblasti L4 na spoleéné panevni tepny (aa.iliacac communes).
V dal$im pribéhu po odstupu a.iliaca interna pokracuje spolecnd panevni tepna jako
a.iliaca externa (zevni panevni tepna).

Od ttiselného vazu piechazi v kratkou a.femoralis communis (spole¢nou stehenni
tepnu), kterd se dale rozd€luje na a.femoralis superficialis (povrchni stehenni tepnu) a
a.profunda femoris (hlubokou stehenni tepnu). V misté¢ adduktorového kanalu ptechazi
a.femoralis superficialis do a. poplitea (podkolenni tepna) a kon¢i v odstupu a.tibialis
anterior.

Po odstupu a.tibialis anterior z a.poplitea pokracuji bércové tepny jako truncus
tibiofibularis, ktery se déli na a.tibialis posterior a na a.fibularis. Arteria fibularis kon¢i

nad kotnikem, a. tibialis anterior pfechazi na nohu jako a.dorsalis pedis a a. tibialis
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posterior jako plantaris pedis. Po spojeni téchto tepen vznikd arcus plantaris pedis =

plantarni oblouk (pfiloha €. 6, Karetova, Stan€k, 2007).

2.3  Fyziologie a patofyziologie

Ve zdravé tepné je laminarni proudéni krve. Pokud dojde ke zUZeni v tepné,
krevni proud se zrychli a pii piekroceni ur€ité kritické meze nastane proudéni vifivé na
vSechny strany. Vifivé proudy se pak mohou klinicky zaznamenat bud’ auskultacné¢, nebo
Vv pokrocilejsich stadiich palpacné.

Krevni tlak piisobi vtepné jak smérem vpted, tak i do stran. Pfi stoupajici
rychlosti se zvySuje tlak smérem doptedu, ale snizuje se smérem do stran. Pfi zrychleni
nad kritickou hranici pak muize vzniknout laterdlni tlak nulovy nebo dokonce az
negativni, coZ muize vytvofit tzv. vyvévovy efekt. Tento negativni tlak muize vést
k poskozeni tepenné vystelky.

Tepenné uzaveéry nejcastéji vznikaji na podkladé trombu, nasedajiciho zpravidla
na ateroskleroticky plat, nebo méné Casto na podkladé¢ embolu ¢i tlakem zvenku. Pro
dalsi osud je dilezité, zda uzévér vznikne nahle ¢i postupné, jaky je stav fecisté pod
uzavérem a jakd je moznost uplatnéni kolateralniho ob&hu.

Ischemicky syndrom je zptsoben nedostatecnym zasobenim okysli¢enou krvi a

nedostateénym odplavovanim metabolickych zplodin (Klener et al.,1999).

2.4  Pri¢ny podilejici se na vzniku ischemické choroby

Pfi¢inou vzniku IM a ICHDK je ve vétSiné piipadi ateroskleréza a
aterotromboza.

Ateroskler6za je chronické a systémové onemocnéni, které postihuje cely tepenny
systém. Jde o relativn€ benigni chorobu, ale jen do té doby, nez vznikne trombodza. Diive
se predpokladalo, Ze aterogeneze je pochod degenerativni, v soucasné dob¢ jsou doklady
o dominaci zanétlivého dé&je. Dysfunkce endotelu, nadmérna nabidka cholesterolu,
zvysena oxidacni zatéz jsou klicovymi momenty vyvoje platu. Vlastni proces postihuje
nejdiive subendotelidlni prostor a intimu. Postupné léze progreduje a vytvaii kasovité
jadro kryté tuhym vazivovym krytem. V ateroskler6zou postizené tepné je Casto fada

platd rizného stari. Mladsi platy jsou nachylné k ruptufe. Tyto mladé platy byvaji

21



ptic¢inou akutnich cévnich ptihod. Na takovyto nestabilni plat naseda destickovy trombus.
Ten zistdva jako nasténny, ale za urcité situace mize trombus progredovat a okludovat
tepnu.

Neni-li vyvinut dostateény kolateralni ob&h do povodi uzaviené tepny, dochazi
k ischemizaci tkan¢. Takovato protrahovana ischemie se manifestuje naptiklad
Vv koronarnim fecisti projevy nestabilni anginy pectoris nebo rozvijejicim se infarktem
myokardu, v mozku jako transitorni ischemicka ataka, ¢i v periferii jako Kkriticka
koncetinova ischemie.

Spasmus byva navozen nedostatkem vazodilatatnich ¢i zvySenou aktivitou
vazokonstrikénich podnéti, coz je typické pro endotelidlni dysfunkci. Spasmus

komplikuje hemodynamické poméry v okoli trombu (Karetova, Stanck, 2007).

2.5 Rizikové faktory aterosklerozy

Ateroskler6za je proces trvajici vétSinou nékolik desetileti. Vyvoj tohoto

onemocnéni je stimulovan celou fadou rizikovych faktort.

2.5.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii: pohlavi, vék, dédi¢nost.

Pohlavi — Muzi jsou postizeni Cast&ji nez zeny (zjm. v premenopausalnim
obdobi).

Vék — s pribyvajicim vékem je vznik aterosklerdzy castéjsi.

Dédi¢nost — genetika hraje vyznamnou roli ve vzniku onemocnéni

2.5.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii: hyprelipoproteinemie, koufeni,
hypertenze, diabetes mellitus a alkohol.

Hyperlipoproteinemie — Je to stav, kdy je v krvi velké mnoZstvi tukovych latek a
cholesterolu.

Koufeni—  Vyrazné se podili na vzniku IM i ICHDK a zhorSuje progresi
cévnich onemocnéni.

Hypertenze — Hypertenze je trvalé zvysSeni arteridlniho tlaku. Je to vyznamny

rizikovy faktor, ktery je snadno ovlivnitelny 1ébou.
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Diabetes mellitus — Diabetes mellitus (DM) je onemocnéni, které se projevuje
poruchou metabolismu sacharidi. Diabetici jsou rozvojem Kkritické ischemie ohroZeni
vyrazné vice, nez nediabetiCti pacienti. Pfi¢inou vysSiho po¢tu amputaci u diabetika je
vétsi riziko infekce. Diabetes je tedy zasadnim rizikovym faktorem ICHDK. V kombinaci
s ateroskler6zou ohrozuje nemocného ztratou koncetiny. Hor$i progndézu maji také
pacienti, u kterych jsou jiz vytvorené trofické defekty (Staffa, 2005).

Alkohol - Alkohol zvySuje hladinu tukovych latek v krvi. Tyto latky podporuji
vznik aterosklerozy. Samoziejmé zavisi na mnozstvi a druhu alkoholickych napoji, které

se mohou stat Skodlivymi.

2.5.3 Prevence vzniku rizikovych faktori

vvvvvv

aterogeneze se muze priznivé ovlivnit opatienim ve vyziveé, zvySenim fyzické aktivity,
nekoufenim a daslednou 1é¢bou nemoci, které vznik ateroskler6zy podporuji.

Zasadnim preventivnim prostfedkem jsou antiagregancia a celkové kondi¢ni
cviceni. Pokud byla pfi¢inou akutniho uzavéru embolie, méla by se zvazovat néasledna
antikoagulacni 1écba.

Stejn¢ dulezitd jsou dalsi drobnd opatieni u pacienti s ICHDK, jako naptiklad
denn¢ vlazné koupele nohou po dobu 20 — 30 minut, zvySena pozornost pii stiihani
nehtd, vzorna hygiena nohou, noSeni pohodlné obuvi, vyvarovani se podchlazeni.
Vsechny tyto ,,drobnosti‘ mohou vést ke vzniku trofickych defektt. Toto plati dvojnédsob
u diabetiku, pii nedodrzeni téchto zasad muze dojit ke vzniku trofickych defektd (Klener
etal., 1999).

2.6 Organické onemocnéni koronarnich tepen

Ischemicka choroba srdecni je jednou znejCastéjSich smrticich nemoci
vV primyslovych zemich. Onemocnéni postihuje muze na vrcholu Zivota. Prvni infarkt
dostavaji muzi primérné¢ v polovin¢ 6. decenia. U Zen se prvni infarkt dostavuje

Vv primeéru asi o 10 let pozdéji (Cheitlin, Sokolow, Mcllroy, 2005).

2.6.1 Infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je komplikaci pokrocilého aterosklerotického

onemocnéni véncitych tepen. Jeho pficinou je v 95 % uzavér véncité tepny trombem
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nasedajicim na plat, ostatni pfic¢iny jsou vzacné, jako napiiklad embolie do véncité tepny,
poranéni nebo zanét véncité tepny.

Po preruseni ptivodu krve k myokardu piezivaji svalové buiiky hypoxii prvnich
20 minut. Po této dobé dochazi k ireverzibilnimu poskozeni myokardu a vznika nekroza.
Velikost je uréena prusvitem tepny v misté uzavéru, funkénim stavem kolateralniho
ob¢hu a rychlosti vzniku uzavéru. Lozisko infarktu vzdy omezuje srde¢ni funkci.

Dochazi k poruse stazlivosti komory v systole a poruse poddajnosti komory.

2.6.2 Lokalizace infarktu myokardu

IM nejcastéji postihuje predni plochu levé srdecni komory a piedni polovinu
mezikomorové piepazky. Spodni a zadni infarkty byvaji co do vyskytu na druhém mist¢.
uzavér pravé veéncité tepny. Tak trombdza kmene levé véncité tepny obvykle vede
k nahlé smrti.

Pfedni IM byvaji zpravidla rozsdhlejsi nez spodni infarkty, s cCastéjSimi
komplikacemi z poruchy piecerpavaci funkce levé komory (vyskyt edému plic,
kardiogenniho Soku). Nemocni byvaji ohroZeni komorovymi arytmiemi a blok&dami
Tawarovych ramének.

Spodni IM vznikaji zpravidla pfi uzavéru pravé veéncité tepny, byvaji obecné
mensi a nemocni maji proto vyrazné piiznivéjsi prognézu co do preziti, vyskytu edému
plic a kardiogenniho Soku. Sinokomorové blokady u spodnich infarktd byvaji ¢astéjsi nez
u ptrednich IM, jsou vSak méné zavazné, nebot” maji obvykle funkcni piivod, a proto
byvaji prechodné.

Podle rozsahu nekrézy myokardu se odliSuji dva zékladni typy infarktG —
transmuralni a netransmuralni IM.

Netransmuralni IM postihuje bud’ pouze oblast piiléhajici k enokardu, nebo
oblast pfil¢hajici k epikardu nebo oblast uvnitt stny levé komory.

Transmuralni IM postihuje celou tloustku stény komory (Kolat, 1998).

2.6.3 Vysetirovaci metody u pacienti s infarktem myokardu

Pfes rozvoj modernich vysetfovacich postuptt u AIM zdkladnimi diagnostickymi
piistupy ziistavaji klinické vySetieni, stanoveni aktivity kardiospecifickych enzymu a

EKG vysetieni.
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2.6.3.1 Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni spolu s elektrokardiogramem a prukazem aktivity
karidospecifickych enzymt vede k prikazu nekrézy myokardu.

Anamnéza: rodinnd, pracovni a osobni, rizikové faktory, alergie. Dale se ptame
na bolesti, zda ma namahovou nebo klidovou bolest. Pro IM je typicka tlakova bolest na
hrudniku, kterd mize vystfelovat do krku, levé horni koncetiny, do zad nebo do bficha.
Bolest v klidu neustupuje, nékdy ani po nitratech. Obecné plati zasada, ze angindzni
bolest trvajici vic nez 30 minut je pfiznakem infarktu myokardu.

Celkové interni vySetieni: vySetieni podle béznych norem

Inspekce: hodnotime celkovy vzhled pacienta. Nemocny s IM miva obvykle
Uzkostny vyraz, ma strach ze smrti. Pacienti, u kterych je infarkt komplikovan selhanim
srdce, zaujimaji polohu vsed¢, zapasi s dechem. Mohou vykaslavat rizové zpénéné
sputum. Vlivem nadmérné sympatické stimulace byvaji bledi a studen¢ opoceni.

Vitalni znamky: v obdobi rozvoje akutniho IM se srde¢ni frekvence pohybuje
od bradykardie az po tachykardii. Casto se zjistuje nepravidelnost srde¢niho rytmu,
nejcastéjsi pri¢inou byvaji extrasystoly.

Krevni tlak u nemocnych s nekomplikovanym IM byva v rozmezi hodnot tlaku
pied IM. U komplikovanych IM miize byt piitomna hypertenze s rozvijejicim se edémem
plic. Hypotenze byva u infarktu Casta a jeji zavaznost byv aruzna podle vyvolavajici
pticiny.

Frekvence dechu byva na pocatku onemocnéni urychlena (tachypnoe). U
nemocnych s nekomplikovanym IM je pii¢inou obvykle angin6zni bolest nebo Uzkostny
stav. Pfi levostranném srde¢nim selhani byva tachypnoe prvni zndmkou méstnani. Ke
zrychleni dechu dochdzi jesté pfed tim, néz se objevi poslechovy nélez méstnani na

plicich.  (Kolat, 1998).

2.6.3.2 Laboratorni vySetieni

U pacientli s IM se provadi odbéry krve na kardiospecifické enzymy — CK, CK-
MB, AST, LD (viz seznam zkratek, s. 94), troponin, a dal$i bézna laboratorni vySetieni,
jako je napt. sedimentace erytrocytl, krevni obraz, fibrinogen, mineraly, kreatinin, urea,

cholesterol, triacylglycerol, glykémie, kyselinu mocovou atd.

2.6.3.3 Instrumentalni a zobrazovaci metody

Tyto vySetiovaci metody podavaji informace o struktuie a funkci myokardu.
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EKG (elektrokardiogram): obraz EKG se vyviji soubézné s rozvojem nekrozy.
Soucasné¢ mohou byt pfitomny i poruchy srde¢niho rytmu, které¢ velmi casto AIM
doprovazi.

ECHO (ultrazvukové vyseti‘eni srdce): neocenitelna pomoc pro spravné 1é¢ebné
postupy u nemocnych s IM. Pomoci tohoto ultrazvukového vySetieni zjistujeme ejekéni
frakei, rozsah poruchy srdec¢ni kontraktility a komplikace, jako naptiklad ptitomnost
perikardialniho vypotku.

SKG (selektivni koronarografie): vySetfeni koronarniho ftecist€é pomoci
angiografického pfistroje a kontrastni latky, ktera se pacientovi aplikuje katétrem

zavedenym pies tfislo k srdci (Kolat, 1998).

2.6.3.4 Terapie akutniho infarktu myokardu

Mezi velmi spolehlivé znamky akutniho infarktu myokardu (AIM) patii angindzni
bolest, ktera je obvykle lokalizovéana retrosternalné a vyzaiuje na ptedni plochu hrudniku,
do krku, celisti, zad a do pazi, Castéji do paze levé. Vzacnéji se bolest §iii do bficha.
Bolest je obvykle popisovana jako drtiva, svirava, podobna zavazi na hrudi. Je to bolest
trvala, jeji intenzita nekolisa. Soucasné s bolesti na hrudi nemocni udavaji strach ze smrti.

V piedhospitalizaénim obdobi zaleZi na stabilizaci stavu pacienta, tlumeni bolesti
a rychlém pfevozu na specializované pracovisté. Nejraciondln€jsim lécebnym postupem
je obnovit co nejrychleji priitok véncitou tepnou.

Zavedeni nechirurgickych katétrovych metod znamenalo zasadni zménu v 1é€bé
nemocnych s ischemickou chorobou srdce. V roce 1977 byla do praxe zavedena metoda
- perkutanni transluminalni koronarni angioplastika (PTCA). Vzhledem k rozvoji dalSich
technik, zvlast¢ koronarnich stentl, se v souCasné dob&é se pouziva obecny termin
perkuténni koronarni intervence (PCI).

PCI: Zakladnim arterialnim pfistupem je prava nebo leva stehenni tepna, stale
Castéji je uzivan pristup pres a. radialis, vzadcné je vykon provadén pies a. ulnaris, a.
brachialis nebo a. axilaris. V misté¢ vstupu do artérie je umistén zavadéc, ktery slouzi
k atraumatické vyméné instrumentaria. K sondazi a proniknuti pies stendzu piislusné
vénlité tepny se pouziva ultratenky zavadéc s mékkym koncem. Po vodici je zaveden
PTCA balonek do mista stendzy, kde je pomoci tlakovaciho zatizeni provedena dilatace.
Takto rozsitena tepna se zajisti stentem. Stent je kovova vyztuz, kterd se jako trvaly
implantat zavadi do véncité tepny. NejcastéjSim materidlem, ze kterého je stent vyroben,

je chirurgickd ocel. Revoluéni zménu znamena zavedeni ,,drug-eluting stenti (DES),
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kdy je klasicky stent potazen polymerem, ktery je nosicem latky, ktera se postupné
uvoliiuje a snizuje tim riziko restendzy (Krajina, Peregrin a kolektiv, 2005).

Tlumeni angindzni bolesti: tlumeni bolesti je na prvnim misté, nebot’ bolest,
strach a Uzkost zvysuji tonus sympatiku, a tim i potiebu kysliku v srdci. Ke tlumeni
bolesti uzivdme opiaty a nitraty. Z opiati se podava nejcastéji Fentanyl nebo Morphin,
z nitrath se podava naptiklad Isoket, Nitro-Pohl, atd. Nitraty maji relaxacni vliv na hladké
svalstvo cév. Relaxace stény velkych koronarnich tepen zlepsi zasobeni myokardu
kyslikem a tim dochazi ke zmenSovani bolesti.

Oxygenoterapie: zvlhéeny Kkyslik podavame Kkyslikovou maskou vSem
nemocnym s IM.

Medikamentozni 1é¢ba: beta-blokatory snizuji krevni tlak, srde¢ni frekvenci
a kontraktilitu myokardu a tim vedou ke zmensSeni spotieby kysliku a zmirnéni ischemie.
DalSimi leky podavanymi u IM jsou nitraty. Nitraty sniZuji systémovou cévni rezistenci,
coz vede ke snizené spotiebé kysliku v myokardu a ke zmirnéni ischemie. Dalsi ti¢inek
nitrata — dilatace epikardialnich koronarnich tepen, a to i v oblastech postiZzenych
aterosklerdzou. Toto vede ke zvySenému priitoku postizenou tepnou, a tim také ptispiva
ke sniZzeni ischemie. LéEba ACE inhibitory vedou ke zlepSeni prognézy nemocnych po
AIM, proto by méla byt zahajena u vSech nemocnych po AIM se snizenou ejekéni frakei

co nejdiive (Cheitlin, Sokolow, Mclloroy, 2005).

2.7  Organické onemocnéni tepen dolnich koncetin

Pti¢inou chronické ischemie dolnich koncetin je v90 - 95 % pfipadi
aterosklerdza. Hovotfime o obliterujici aterosklerdze tepen dolnich koncetin. Vzéacnéji se
jako pficina ischemické choroby dolnich koncetin uplatiiuji: thrombangiitis obliterans
(von Winiwarterova- Buergerova choroba), kompresivni choroby, vaskulitidy, atd.

Celkovy vyskyt symptomatickeé ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK)
se v civilizovanych zemich odhaduje na 4 — 5 % a vyrazn¢ stoupa s vékem. Jde o zavazné
onemocnéni. Amputaci riznych rozsahti podstoupi 2 % pacientd s ICHDK. Ve skupiné
pacientt s Kritickou konéetinovou ischemii je vSak frekvence amputaci 20 az 30 %.

Prognoza ICHDK je dana pfedevSim soucasnym vyskytem koronarni

aterosklerdzy a cerebrovaskularniho onemocnéni. Vyznamné, ale asymptomatické
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postiZeni karotid nachazime asi u 15 — 20 % populace s ischemickou chorobou dolnich
koncetin (Karetova, Stan¢k, 2007).

2.7.1 Klasifikace ischemické choroby dolnich kon¢etin

Klasifikaci ischemické choroby dolnich konéetin (ICHDK) ptedstavil v roce 1954
Fontaine a spol., kdy rozdé¢luje nemocné do 4 stadii:

I. stadium: asymptomatické — mtizeme najit pouze Selesty na tepnach, pacient je
bez potizi.

Il. stadium: klaudika¢ni — déli se na Il.a, kdy klaudikacni vzdalenost je delsi nez
200 metra a II.b, kdy je krat$i nez 200 metrii. Velmi kratka klaudikace je pod

50 metra.

I11. stadium: dostavuji se klidové bolesti zpravidla v noci nebo v horizontalni
poloze.

IV. stadium: je stadium defektt, nekr6z a gangrén. VSechny trofické defekty

maji sklon k siteni (Karetova, Stanék, 2007).

2.7.2 Akutni tepenny uzavér

Akutni tepenny uzavér vznika bud’ na podkladé akutni trombozy nebo na
podkladé embolie, pfesnéji fe€eno tromboembolie. Pomér embolickych a trombotickych
uzavéru perifernich tepen se uvadi asi 4:1. Pii suspekci na akutni emboligenni tepenny
uzaver je nutné patrat po zdroji embolizace.

Akutni uzavéry tepen dolnich koncetin Casto vedou v zavislosti na lokalizaci
k ohrozeni koncetiny. Nejsou-li uzavéry léCeny vcéas, mohou ohrozit Zivot pacienta
Vv disledku metabolického rozvratu pii rhabdomyolyze a kompartmentovém syndromu.

Rhamdomyolyza: pii déle trvajici ischemii dolni koncetiny dochazi k nekrdze
piicné pruhovanych svali a kuvolnéni velkého mnozstvi myoglobinu, kalia a
vodikovych ionti. Tyto komponenty zptsobi metabolicky rozvrat — myoglobulinurii
s akutnim renalnim selhanim, hyperkalemii s poruchami srde¢niho rytmu a metabolickou
acidozu.

Kompartmentovy syndrom: dochazi k patologicky  zvySenemu tlaku
Vv jednotlivych svalovych 16zich (kompartmentech) na podklad¢ intrafascidlniho edému.
Tento otok zplsobuje utlak cév, nervll a svalil. Objevuje se po opozdéné reperfuzi,

projevuje se lesklym, bolestivym, zarudlym otokem, pfetrvava bolestivost koncetiny, 1
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kdyz bylo tepenné ftecist€ zprichodnéno. Pii neléeném syndromu mize dojit
k parestéziim a parézam. Reseni spo¢iva ve fasciotomii.

Hlavnim pfiznakem je bolest dolni koncetiny, obvykle pod mistem uzavéru.
Koncetina je chladna a bled4d, nékdy mramorovana, v pozdéjSim stadiu je lividné
zbarvend, objevuji se parestézie a svalové obrny. Postupné dochazi k tmavé cyanotické
barvé az ke vzniku gangrény. Dochazi k celkovému vycerpani organismu koncicimu

ob¢hovym selhanim — Sokem.Tep v ingving i distalné je nehmatny.

2.7.3 Vzacnéjsi pri¢iny ischemické choroby dolnich koncetin

Von Winiwarterova—Buergerova choroba (Thrombangiitis obliterans) je
chronické zanétlivé onemocnéni malych a stfedné¢ velkych muskularnich tepen a
povrchovych Zil, které vede k tvorbé trombu v tepnach a Zilach a k jejich nasledné
obliteraci. Poprvé tato choroba byla popséna v 19. stoleti.

Pfi¢ina onemocnéni neni dosud uspokojivé vysvétlena, ale napadny je vztah
choroby ke koufeni cigaret. Téméf vSichni pacienti jsou kuféci. Predpoklada se, ze u
téchto pacientd je geneticky predisponovand alergickd reakce na nikotin vedouci
k poskozeni endotelu. Onemocnéni postihuje predevsim kufaky ve véku kolem 30 let,
muZzi jsou postizeni 9-10x Castéji nez zeny. V posledni dobé vSak piibyva postizenych
zen touto chorobou. Pravdépodobné je to diisledkem rozsifeni kouieni u zen. Projevuje se
klaudikacemi v distalnich partiich bérce a vnoze, které zpocatku mohou svadét
k diagnéze ortopedickych potizi (postizeni nozni klenby). Pozdéji dochazi ke vzniku
trofickych defektl na prstech dolni koncetiny.

Buergerova choroba probiha v narazovitych zhorSenich, na rozdil od pomalu
progredujiciho charakteru aterosklerozy. Amputace dolni konéetiny do 5 let od vzniku
choroby je nutna pfiblizn€ u 25 % pacienti. Prognéza tohoto onemocnéni neni dobra.
Vyzkumy ukazuji, Ze pacienti s touto chorobou nejsou schopni piestat koufit. Znama je
fotografie pacienta, kterému byly amputovany vSechny ¢&tyfi koncetiny, nechal si vSak
sestrojit specidlni drzak na cigarety, aby mohl v koufeni pokracovat. Podle
psychologickych prizkuma typicky pacient s Buergerovou chorobou je agresivni,
negativisticky a nepratelsky k 1ékafi.

Lécba spociva v absolutnim zakazu koufeni, podavaji se antiagregancia, vazodilatancia,
pii vyskytu trofickych defektu antibiotika podle citlivosti. Vzhledem k akralni lokalizaci

uzaveérl neni vétSinou mozna revaskularizace (PTA, bypass).
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Kompresivni syndrom a. poplitea je onemocnéni, kdy dochazi k utlaku
podkolenni tepny bud’ svalem nebo Slachou. Tepna je vystavovana opakovanym
mikrotraumatiim, dochazi k poskozovani stény tepny, na které mize nasednout trombus a
zpusobit uzavér podkolenni tepny. Trombus mize byt také zdrojem periferni embolizace.
Postizeni jsou Castéji muzi nez Zeny, prevazné v mladsim a stfednim véku.

Klinicky se projevuje v n¢kolika formach:

e jako nahle vznikly akutni tepenny uzavér, ¢asto béhem sportovniho vykonu

e jako progredujici klaudikace

e nékdy se miZe projevit znamkami periferni embolizace
Po provedené angiografii 1ze prokazat sten6zu s poststenotickou dilataci nebo uzavér
a.poplitea nejcastéji v jejim stfednim tseku. Nad a pod uzavérem byvaji tepny bez
aterosklerotického postizeni. K potvrzeni diagnozy se provadi CT vySetfeni nebo
magneticka rezonance kolenni krajiny.

Lécba je prevazné chirurgickd — dekomprese tepny odstranénim naléhajicich struktur a
soucasné revaskularizaci tepny bypassem nebo stentem.

Fibromuskularni dysplazie je nezanétlivé, neaterosklerotické postiZzeni tepen
nejasného puvodu. Jde o geneticky podminéné onemocnéni, které postihuje Castéji zeny
nez muze. NejCastéji byvaji postizeny renalni tepny a karotidy.

Ptiznaky se lisi podle lokalizace fibromuskularni dysplazie.
Lécba spociva ve zprichodnéni tepny pomoci PTA.

Systémové vaskulitidy jsou charakterizovany zanétem cévni stény s postizenim
organu v dusledku porusené perfuze nebo s poruchou cévni integrity. Vaskulitidy mohou
byt vyvolany piimym pusobenim toxického nebo infekéniho podnétu na cévni sténu.
Toto onemocnéni postihuje jak velké, tak 1 stfedni a malé tepny.

Onemocnéni se projevuje horeCkami, inavou, no¢nim pocenim, bolestmi svall a kloubt,
bolestmi v misté postizené artérie. V dal$i fazi se u pacienti objevuji klaudikace na
koncetinach, bolesti hlavy, synkopy, parestezie a poruchy zraku. U vétSiny pacientd lze
prokazat Selesty nad velkymi tepnami. Casta je hypertenze. Pro stanoveni diagnozy je
rozhodujici arteriografie.

Zakladnim Iékem jsou kortikosteroidy, cévni uzavéry je mozno feSit perkutdnni
angioplastikou nebo chirurgicky bypassem. Pokud neni z&nét potlacen soucasnou

imunosupresivni 1écbou, dochazi Casto k restendzadm ¢i uzavérim pred bypassem.
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Traumaticky podminéné uzavéry tepen vznikaji pfi komplexnich poranénich
kosténych a mekkych ¢asti dolnich koncetin. Pfi tupych poranénich mékkych casti se
mohou projevit az po urcité dobé po uraze.

Iatrogenné vzniklé tepenné uzavéry vznikaji nejcastéji pii katetrizaci v misté
vpichu do tepny, pfi¢inou je obvykle odchlipeni intimy. Pacienti pocituji pfiznaky az po
propusténi z nemocnice, kdy se zacinaji normalné¢ pohybovat. Dal§im mechanismem
tepenného uzavéru mize byt piili§ dlouha komprese mista vpichu po katetrizaci. Nekteré
Iéky podané do tepny misto do zily také mohou zplsobit akutni tepenny uzavér. Patii
sem naptiklad antibiotika, hypnotika, sklerotiza¢ni roztok, atd.

Iradiace - radioterapie muze zpisobit jako pozdni nasledek (za 3 — 20 let po
ozareni) uzavéry tepen.

Abuzus drog - nahodna intraarterialni aplikace barbituratd ¢i heroinu muze vést

k tepennému uzavéru (Klener et al. 1999).

2.8  VySetiovaci metody u pacienti sischemickou chorobou dolnich

koncetin

Pti diagnostice postizeni koncetinovych tepen vyuzivame anamnestickych tdaji,

fyzikalniho vySetfeni a fady pomocnych metod.

2.8.1 Klinické vySetieni

Klinické vysetieni slouZzi ke stanoveni, zda je tepenné postizeni pfitomno a urceni
stadia nemoci.

Anamnéza: stejna jako u IM, pro ICHDK je v8ak typicka ndmahova bolest, ktera
ustoupi po chvilce klidu. Klidova bolest je typicka az pro vyssi stadium choroby.
Dtlezita je 1 lokalizace bolesti. Dle rychlosti vzniku délime rozliSujeme akutni formu,
subakutni a chronickou formu.

Celkové interni vySetfeni: vySetieni podle béZnych norem.

Inspekce: U pacienti s ICHDK hodnotime barvu kuze, lokalni otoky, kozni
defekty, nekrozy a gangrény. Bleda koncetina, je-li ohraniend, vypovida o akutnim
tepenném uzavéru. Otoky vétSinou vznikaji bud hydrostaticky nasledkem svéSeni

koncetiny pro klidové bolesti, nebo jako zanétlivy otok ve stadiu gangrén a nekroz.

v Vv
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Palpaci tepen: kvalita palpace tepen DK zavisi na jejich prisvitu, vnitinim tlaku

tepny, tlouSt’ce tkan¢ kolem tepny a na zkuSenosti vysetiujiciho.

a)

b)

2.8.2

Funk¢ni zkousky u pacient s ICHDK:

Prusikiv test: pacient v horizontalni poloze provadi plantarni a dorzalni flexi po
dobu jedné minuty. Sledujeme barvu prstl a vznik bolesti.

Modifikovany Ratschowiiv test: pacient méd zvednuté koncetiny a ohnuté
Vv kolenech, provadi opét plantarni a dorzalni flexi po dobu jedné minuty. Poté je
svesi dolt a sledujeme tii faze — naznaky prvniho z¢ervenani, objeveni se zil na
dorzu nohy a uplného z€ervenani nohou.

Test chiize: pacient pochoduje rychlym tempem po roviné a métime vzdalenost,

kterou ujde do objeveni prvnich bolesti (Karetova, Stan¢k, 2007).

Laboratorni vySetieni

U pacienti s ICHDK se provadi stejné odbéry krve jako u pacient s IM viz str.

25 — 26, jen odbéry na ptitomnost kardiospecifickych enzyma se neprovadi (Kolaf,

1998).

2.8.3

Instrumentalni a zobrazovaci metody

Tyto vySetfovaci metody piedstavuji dilezity doplnék pii uréeni klinické

diagnozy. Ziskané udaje se uplatiiuji pii zjistovani, zda je cirkulaéni porucha pfitomna a

jak je vyznamna.

a)

b)

Dopplerovské ultrazvukové méieni tlaku: zjiStuje se hodnota periferniho
systolického tlaku. Dopplertiv princip umoziuje zjistit intravazalni proudéni krve
a zm¢fit poststenoticky tlak.

Duplexni ultrasonografie: umoznuje morfologické a funk¢ni vySetfeni vSech
koncetinovych tepen. Informuje o kvalit¢ a velikosti aterosklerotickych plati
VvV tepenné sténé, o morfologii uzavéru, zda jde o embolus ¢i trombus, o

systolickych a diastolickych rychlostech.

c) Pocitacova tomografie (CT): slouZi ke zobrazeni tepen, tvaru a velikosti lumina

d)

a patologickych zmén cévni stény. U této metody je nutné infuzni podani
kontrastni latky.

Magneticka rezonance: pii tomto vySetfeni se jako fyziologickou kontrastni
latka pouZiva krev a Zadany signal vznika z rizného chovani protont pohybujici

se krve a stacionarni tkan¢ v méficim volumu. Proti klasické CT angiografii ma tu
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vyhodu, Ze nepottebuje zadné ionizujici zafeni a ani zadnou kontrastni latku.
Nevyhodou jsou vyssi naklady a doba vySetteni.

e) Arteriografie: pomoci kontrastni latky a RTG pfistroje se zobrazi tepenné fecisté
(Bulvas, 2005).

2.8.4 Terapie chronické ischemické choroby koncetin

Terapie se 1isi podle stadii ischemické choroby koncetin.

a) |. stadium: musime potlacit vSechny rizikové faktory, je absolutni zakaz koufeni.
Velmi prospésné je zvySeni aktivity, v€etné riznych kondic¢nich cviceni a ostiejsi
chiize. Vhodna jsou antiagregancia. Objevi-li se migrujici flebitidy, je nutna jejich
fadna celkova terapie.

b) Il. stadium: koncetina neni aktualné ohrozena. Je doporucena rehabilitacni péce,
medikace vazoaktivnimi 1éky jen u t&€zSich stavii, kdy neni mozna revaskularizace
v ptfipad¢ zésadniho omezeni nemocného (pfednostné¢ se provadi PTA pied
chirurgickou 1é¢bou s ptihlédnutim k lokalizaci a anatomii uzavéru).

c) II. a IV.stadium: ptednost ma invazivni 1é¢ba, jsou-li pro ni anatomické a
celkové podminky. Jinak je postup konzervativni: kombinace vazodilataéni,
antikoagulacni a antiagregacni terapie (Karetova, Stanck, 2007)

Invazivni metoda spocivda v odstranéni zuzeni balonkovym katétrem vétSinou
z perkutanniho piistupu = perkutanni translumindlni angioplastika (PTA) tepen dolnich
koncetin. Vykon je pro nemocného méné zatéZujici nez operace v celkové anestezii.

Pti PTA se zavadi balonkovy katétr . Jde o cévku se dvéma lumeny, jednim nafukujeme
smési kontrastni latky a fyziologického roztoku balonek, druhé slouzi pro vodi¢, po
kterém se balonkovy katétr zavadi do tepny. Katétr se zavadi pod rentgenovou kontrolou
do tepny pfesné¢ do mista zuZeni. Balonek se nafoukne a ponecha na misté urcitou dobu
pusobit. Vysledny efekt se kontroluje nastfikem kontrastni latky. Aby nedoslo
k opétnému zuZeni, mize se zavést stent. Stenty jsou kovové vyztuze vnitiku cév, jsou
zkonstruovany nejcasteji z oceli.

U chronickych obliterativnich tepennych 1ézi provadi chirurg nejcastéji
pfemosténi tepenného uzavéru — bypass. Bypassy se implantuji nad zacatek uzavéru a
pod konec wuzavéru. NejcastéjSim bypassem v oblasti perifernich tepen je
femoropoplitedlni bypass — anastom6za mezi a.femoralis comunis a a.poplitea.

Materidlem Kk bypassu je venozni §té€p nebo material z plastu — Teflon, Dacron aj.
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faktori a predevSim absolutni zdkaz koufeni. Kdo stouto nemoci nepiestane koufit,
zpravidla pfijde o koncetinu. Podstatna je i1 fada dalSich opatieni pro pacienty s ICHDK,
jako naptiklad zvySend pozornost pii stithani nehtli, vzornd hygiena nohou, noSeni

pohodIné obuvi atd. (Karetova, Stanék, 2007)

2.8.5.1 Terapie akutniho tepenného uzavéru

v

Nejucinngjsi je v€asna tromboembolektomie nebo intervenéni zakrok.

Tromboembolektomie: do tepny se pod uzavér zavede balonkovy Kkatétr
s prazdnym balonkem. Poté se balonek naplni tekutinou a zpétnym tahem se extrahuje
tromboembolicky material. Tato velmi vyznamna metoda dramaticky snizila pocet
amputaci u akutnich uzavéra tepen dolnich koncetin z 50 % na 10 %. Timto zplsobem se
mohou odstraniovat pouze Cerstvéjsi tromby a emboly.

Katetriza¢ni 1é¢ba: trombolyza celkova (systémova, intravenozni) a mistni,
perkutanni aspiracni tromboembolektomie a mechanicka trombektomie.

a) Trombolyza celkova: podava se vysoka davka fibrinolytika, coz ma za
nasledek relativné casté krvaceni jakékoli lokalizace. Nejobavanéjsi je krvaceni
intracerebralni. Uspé&$nost 1é¢by zavisi na lokalizaci a stafi uzavéru. Absolutni
kontraindikaci systémoveho podani trombolytika jsou cévni mozkové piithody v obdobi
krat§im 6 mésici, tézka arteridlni hypertenze, aktivni viedova gastroduodendlni choroba,
Urazy v poslednich 14 dnech, vétsi chirurgické zakroky v poslednich 4 tydnech.

b) Lokalni infuzni trombolyza: fibrinolytikum se infunduje katétrem
S postrannimi otvory do tepny, nejlépe pfimo do uzéavéru, aby fibrinolytikum neunikalo
kolaterdlami. Po zpriichodnéni tepny je nutno odstranit také stendzu tepny balonkovou
dilataci, event. implantaci stentu.

¢) Lokalni infiltra¢ni trombolyza: pii této metodé se béhem vlastniho vykonu
pronika piislusnym katétrem tromboembolickym uzavérem za postupné infiltrace okluze
trombolytikem. PouZiva se k tomu baldnkovy katétr s malymi otvory v balonku. Balonek
se plni trombolytikem, to potom pronika péry do okolniho trombu.

d) Perkutanni aspira¢ni tromboembolektomie: jde o perkutanni odstranéni
trombil a embolll z tepny odsavanim. Odsavani se provadi riznymi odsévacimi systémy.
V principu jde o katétr spojeny s podtlakovou dutinou. Indikaci k tomuto vykonu jsou

vvvvvv
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e) Mechanicka trombektomie: jde o katétrovy systém, kdy tromboembolicky
material je fragmentovan tryskem tekutiny nebo mechanicky a nésledné je odsavan.

Konzervativni 1écba akutnich tepennych uzavéri je vzacna, pouze v pripadech,
jsou-li priznaky ischemie mirné nebo piechodné. Dale je indikovana u polymorbidnich
pacientl, ktefi nejsou koncetinovou ischemii bezprostfedn¢ ohrozeni na zivoté

(Karetova, Stan¢k, 2007).

2.9  OSetrovatelska péce o pacienty pred a po invazivnim zakroku

V této Casti jsem se zaméfila na péci o pacienty, u kterych se provadi invazivni

zakrok. Jedna se o nemocné s IM a s ICHDK.

2.9.1 Priprava pacienta pied koronarni intervenci

Nemocny k planované PCI je la¢ny (6 h), ale muze pit. Pokud je PCI provadéno
akutn€, neohlizime se na to, zda pacient jedl, ¢i ne. Pokud neni kontraindikace, je
zahéjena antiagregacni 1é¢ba podanim kyseliny acetylsalicylové parenteralné.

Pacient s dg. IM je vzdy piijaty na koronarni jednotku, kde je okamzité¢ napojen
na monitor, kterym sledujeme TK, P, D, Sa0O,. Po piijmu pacienta lékaf sepiSe ptijmovy
chorobopis, peclivé zjisti ptipadné alergie, napiSe medikaci, naordinuje krevni odbéry,
které jsou nutné pred vykonem. Dale s pacientem probere pldnovany vykon, vie mu
fadné vysvétli, nechd pacientovi prostor na dotazy a nakonec mu nechd podepsat
informovany souhlas. Na tomto souhlasu je stru¢né a jasné popsan vykon, ktery ma
pacient absolvovat. V piipadé, ze je pacient alergicky na jodové preparaty, je nutno
postupovat se zvySenou opatrnosti a pacienta premedikovat (i.v. kortikoidy, Dithiaden).
V nékterych piipadech jede pacient rovnou RZS na katetrizacni sél, kde je mu vykon
okamzité proveden a administrativni piijem je proveden az po vykonu.

Na tadu pfichazi sesterska Cast, kdy sestra sepiSe s pacientem oSetfovatelskou
anamnézu, provede sestersky screening, uréi oSetiovatelské diagnézy a naplanuje péci o
pacienta. Sestra da pacientovi podepsat dalSi souhlas s vykonem, zepta se jesté jednou,
jestli vSemu rozumél, zda nechce jesté néco vysvétlit a jesté jednou se zepta na alergie.
Dale pacientovi nasadi kyslikovou masku, do které dle ordinace l€katre pusti zvlhéeny
kyslik, zavede periferni zilni katétr, vyholi mu obé¢ tfisla. Pouci pacienta, Ze mize pit.
Pokud je pacient diabetik, hlida jeho hladinu cukru v krvi. Pacientovi odebere krev na

vSechna potfebna vySetieni, zajisti pfipadna dalsi vySetieni dle ordinace 1ékare. Nakonec
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se snazi zajistit pacientovi co nejvétsi pohodli a klid. Sestra by méla pacienta dostate¢né
uklidnit a podat mu informace v ramci svych kompetenci. Pokud pacient chce, méla by
podat zpravu o hospitalizaci jeho roding. Tésné pied vykonem zkontroluje, zda pacient
nema umé¢lou nahradu zubu v Ustech, dale odstrani vSechny Sperky, hodinky a takto

pfipraveny pacient odjizdi na katetrizacni sal.

2.9.2 Péce o pacienta béhem vykonu

Béhem vykonu na katetrizacnim séle je u nemocného kontinudlné monitorovano
EKG, TK a Sa0,. Dbame na fyzickou pohodu nemocnych, ktera spociva v pohodiném
uloZeni na angiograficky stiil ve spolupraci s RTG laborantem. Rada nemocnych mé
bolesti v zadech nebo v konéetinach a vhodnym podloZzenim je mozné nalézt ilevovou
polohu. Dulezita je i tepelna pohoda. Na nékterych salech je klimatizace nastavena spise
na zamestnance, nez-li na nemocného, ktery lezi jen pod jednou vrstvou, ¢asto vlhkych
rousek. Také psychickd podpora ze strany sestry je velmi dilezitd. Rika se, Ze nejlepsi
sedativum je doktor. Nemocny, kterému doptfedu vysvétlime kazdy krok béhem vykonu,
reaguje na bolest méné a 1épe spolupracuje. Nemocni také rizné reaguji na komunikaci
mezi lékafem a sestrou nebo mezi Iékafi. Vzdy je tfeba brat v GUvahu, Ze pacient je
vnimava bytost a nékteré profesionalni pozndmky mtze vnimat odliSné¢.

V neposledni fad¢ je nutné dodrzovat troven hluku na sale a v piilehlych
mistnostech na minimalni urovni. Na nékterych mistech mize hrat potichu hudba a tvofit
tak zvukovou kulisu a odvadéet pozornost pacienta.

Sestra také musi dbat na soukromi pacienta, respektuje prani a zvyky nemocného
(zvlaste u prislusnikl nékterych nabozenstvi).

Anxiozn¢ reagujici nemocné lze zklidnit podanim kombinaci benzodiazepinu a
analgetika. Sestra vyhodnocuje reakce pacienta a po ordinaci lékate poda 1éky (Krajina,

Peregrin, 2005).

2.9.3 Péce 0 pacienta po koronarni intervenci

Nemocny po PCIl je uloZzen na koronarni jednotku, kde mu jsou stale
monitorovany zivotni funkce. Zavadéce jsou vytaZzeny po sniZeni aktivity heparinu za 4 —
6 hodin po vykonu. Po vytazeni zavadéCe je pacientovi prilozena komprese na misto po
vpichu. Komprese se obvykle odstrafiuje po 4 hodinach od ptilozeni. B€hem celé doby
sestra peclivé kontroluje stav pacienta, pfitomnost bolesti, kontroluje misto vpichu a stav

komprese. Monitoruje a zapisuje vSechny Zivotni funkce, plni ordinace dle lékafe.
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Pacient musi po celou dobu od vykonu az po odstfizeni komprese lezet rovné na zadech,
nesmi krcit koncetinu a zvedat hlavu. Pacient se stava zcela nesobéstacnym, sestra a
ostatni pomocny personal mu musi byt napomocen u vSech ¢innosti dennich aktivit. Po
vykonu nemocny jiz mize jist, ale hlavné musi pit dostate¢né mnozstvi tekutin. Behem
hodiny by mél vypit litr tekutin, aby doslo k vylouceni kontrastni latky. Proto musi sestra
sledovat pfijem a vydej tekutin, pfipadné vykyvy musi ihned hlasit 1¢kafi. U diabetikl
sleduje hladinu cukru v Krvi.

Po odstranéni komprese 1ékat zkontroluje tiislo, pokud je vSe v poradku, sestra
aplikuje jodcollodium a pouci pacienta o dal$im postupu. Pacient ma jest¢ hodinu lezet
na lizku, otacet se na bok a stéle sledovat ttislo po vpichu. Pokud by vpich zacal krvacet
nebo by tfislo zacalo bolet, musi pacient ihned toto ozndmit. Po hodiné se jiz mlze
pacient vertikalizovat, pomalu si sedne na lizku se spuStényma nohama. Chvili takto
setrva a pokud nema zévraté, mize pomalu vstat. Béhem vstavani si pacient sleduje misto
po vpichu.

U pacienti sIM je nasledné¢ po dobu 2 az 5 dnl po vykonu aplikovan
nizkomolekularni heparin. Pokud je implantovan stent, pak se pokracuje v podavani

ticlopidinu. Pacient je dale sledovan kardiologem (Krajina, Peregrin, 2005).

2.9.4 Priprava pacienta na vySetfeni tepen dolnich koncetin

Ptiprava je témét shodné s ptipravou pacienta na koronarni intervenci. Obvykle se
pacient pfijima na standardni kardiologické oddéleni. Angiografie tepen DK se provadi
jako planovany vykon, kdy se pacient pfijima k hospitalizaci den pied vysetfenim. Pokud
pacient trpi polyvalentni alergii, je nutna ptiprava — 3x Prednison 20 mg po 6 hodinach,
posledni davka té€sné pied vySetfenim. Bézna ptiprava na toto vySetfeni spociva v podani
1 tablety Dithiaden jednu hodinu pfed vykonem. Na rozdil od PCI je nutné vyholit jen
jedno tfislo, podle toho, ktera koncetina bude vysetfovana. Sestra dba o to, aby se pacient
pied vysetfenim dobte vyspal a odpocinul.

Rano opét upozorni pacienta na to, aby nic nejedl, ale hlida dostatecny pitisun
tekutin. Pokud pacient nechce nebo nemuze pit, 1ékat naordinuje infuzni 1é¢bu. Pied
vykonem sestra zmé&ii pacientovi krevni tlak, puls a vSe zdokumentuje. Tésné pied
vykonem zkontroluje, zda nema pacient vyjimatelnou umélou ndhradu zubi v Ustech,
dale zda nema na sobé& Sperky, hodinky a necha pacienta vymocit. Takto pifipraveny

pacient odjizdi na 1dzku na angiologicky sal.
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2.9.5 Péce o pacienta po vySetieni tepen dolnich kondetin

Po piivezeni ze salu sestra ihned kontroluje stav tfisla, zda nekrvaci, dale musi
zméfit krevni tlak a puls . PéCe o pacienta je stejna s pé¢i o nemocného po PCI s tim
rozdilem, Ze pacient nelezi na monitorovaném lizku a sestra musi v pravidelnych
intervalech méftit tlak, puls a kontrolovat stav tiisla. VSe fadn¢ zdokumentuje a ptipadné
vykyvy nahlasi 1ékafi.

Pacient musi lezet v klidu na zadech, nesmi kréit vySetfovanou koncetinu, aby
nedoslo ke krvaceni po vpichu. Obvykle je nutnd kompresivni terapie po dobu nékolika
hodin. Vpich je muzZe byt oSetfen cévnim uzavérem Angio-Seal. Je to unikatni produkt,
ktery velmi rychle uzavie punkci femoralni tepny po vykonu. Pfi pouziti Angio-Seal se
zvysi komfort pacienta, snizuje se doba nehybnosti, kterd je nutna po vykonu, umoziuje
zkratit dobu hospitalizace a usnadnuje a zrychluje pé¢i o pacienta. Misto vpichu je
pielepeno Sirokou ndaplasti se sterilnimi Ctverci. Sestra pravidelné kontroluje
Vv jednohodinovych intervalech krevni tlak a kontroluje stav tfisla.

Katetrizujici 1ékar ur¢i dobu klidu po vykonu. Nejéastéji to byva 24 hodin po
zakroku, prvnich Sest hodin lezi pacient rovné na zadech, nesmi krcit koncetinu a ma
priloZzenou zatéz (sacek s piskem). Po odstranéni zatéze se muze otaCet na bok, ale nesmi
vstadvat z lizka. Dal$i den rano sestra sunda naplast se Ctverci a pacientovo tiislo
zkontroluje 1€kat. Pokud je vSe v poradku, sestra aplikuje na misto vpichu jodcollodium a
pacient se mlize zacit pomalu mobilizovat. Nejdfive se posadi na lazku se spuStényma
nohama, chvili takto setrva a pokud nema zavraté, muze pomalu vstat. Vzhledem k tomu,
ze pacient byl dlouho pfipoutany na lizko, musi se vertikalizovat pomalu, aby nedoslo
k ortostatickému kolapsu. Béhem mobilizace stale kontroluje stav tiisla.

Sestra vytadhne pacientovi periferni Zilni katétr, prelepi misto vpichu a pouci

pacienta o nutnosti komprese po vytazeni Zilniho katétru.

2.9.6 Edukace pri propusténi

Pfi propusténi musime u pacienta provést fadnou edukaci o tom, jak se mé chovat
a co d¢lat v ptipad¢ vzniku komplikaci.

Ttislo by nemélo byt pfetézovano alespoii dva mésice. Pacient mize normalné
chodit, ale nesmi nosit tézka bifemena, chodit na namahavé tiry, jezdit na kole, dale by se
m¢l vyvarovat vSech namahavych ¢innosti (zvedani bfemen). Pokud pacient nedodrzi
tento doporuéeny postup, je ohroZen vznikem krvaceni ze vpichu v tiisle, rozvojem

pseudoaneurysmatu. Krvaceni vznikne vétSinou pomalu a nendpadné, kdy pacienta
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upozorni az tlak ¢i bolest v tfisle na to, Ze se néco dé&je. Pfi vzniku problémi by mél
pacient okamzité vyhledat lékate, idealni je, kdyZ pacient jde na kliniku, kde mu vykon
provadeli.

Diilezita je edukace o uzivani 1€kid. Pacienti musi uzivat vSechny Iéky, které jim
1ékat predepiSe. Obzvlast’ antiagregancia nebo antikoagulancia, které jsou pro pacienta
zivotné¢ dilezité. Pfi uzivani antikoagulancii je nutnd Castd kontrola srazlivosti krve
(INR), cetnost kontrol zavisi na hodnoté¢ INR. Tato hodnota se m& pohybovat obvykle

v rozmezi 2,0 - 3,0.

39



EMPIRICKA CAST

3 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace bylo porovnat kvalitu zivota mezi dvéma skupinami
pacienti. Pro zpracovani jsem si vybrala pacienty po IM a s ICHDK, ktefi byli
hospitalizovani na Kardiologické klinice ve FNKV, kde pracuji. Tato dvé onemocnéni
jsou Uzce propojena, protoze spole¢nou pii¢inou obou chorob je ateroskleréza. Vytvotila
jsem hypotézy, které vyhodnotim:

Hypotéza €. 1: Domnivam se, Ze hypertenze u rodic¢ti nema rozdilny vliv na vznik
IM nebo ICHDK u jejich déti.

Hypotéza €. 2: Domnivam se, ze vyskyt diabetes mellitus u rodi¢t nema rozdilny
vliv na vznik IM nebo ICHDK u jejich déti.

Hypotéza ¢. 3: Domnivam se, Ze koufeni neznamena rozdilné silny rizikovy

faktor pro vznik IM a ICHDK.

Hypotéza €. 4: Domnivam se, ze neexistuje rozdil mezi soucasnym vyskytem
psychickych poruch u pacientii s IM nebo s ICHDK.

Hypotéza ¢. 5: Domnivam se, Ze kvalitu zivota neovlivituje rozdiln¢ hospitalizace
s IM nebo s ICHDK.

Hypotéza ¢. 6: Domnivam se, Ze IM a ICHDK ovliviiuje rozdilng kvalitu zivota.

3.1 Diléicile

1. Zmapovat rizikové faktory ovlivilujici ischemickou chorobu u
pacientti hospitalizovanych na Kardiologicke klinice FNKV
Vv obdobi od unora do biezna 2010.

2. Zjistit, jak ischemicka choroba ovliviiuje zptsob a kvalitu
Zivota u hospitalizovanych nemocnych na Kardiologické
klinice FNKV v obdobi od unora do biezna 2010.

3. Zjistit, jak onemocnéni ovliviiuje psychiku nemocného.
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3.1.1 Metodika prace

Metodika prace je zaméfena na zdroje odbornych poznatkii, charakteristiku

souboru respondentll, uzité metody Setfeni, samotnou realizaci a zpracovani dat.

3.1.2 Charakteristika souboru respondenti

Vybér respondentti byl cileny. Zkoumany soubor respondentii byl vybran dle
nasledujicich pozadavk:

- pacienti hospitalizovani na Kardiologické klinice
s diagnozou Infarkt myokardu a Ischemicka choroba
dolnich koncetin.

- pacienti hospitalizovani v obdobi tnor az biezen 2010.

- pacienti nebyli v akutnim stadiu onemocnéni

- pacienti vypliovali dotazniky jen na zdklad¢

dobrovolnosti.

3.1.3 Uzita metoda Setieni

V bakaléiské praci byl pouzit kvantitativni vyzkum. Pro ziskani dat byla zvolena
metoda dotaznikového Setfeni. Vytvofeny dotaznik byl nestandardizovany,
semistrukturovany. Dotaznik obsahuje soustavu pfipravenych a peclivé formulovanych
otazek, vytvofenych pro ziskani specifickych tidaji pottebnych pro vyzkumné Setfeni.
Soucasné je doplnény o nékteré otazky z dotazniku SF-36 (otazky ¢. 11, 13, 21, 25 a 26).
V dotazniku byly pouZity otazky:

Uzaviené — vyznacuji se tim, Ze se u nich respondentiim predklada vzdy urcity
pocet ptedem piipravenych odpovédi. Respondent vybira jednu ¢i vice moznosti.

Otevirené (nestrukturované) — nenavrhuji respondentovi Zadné mozné odpovédi,
musi je napsat sdm (Chrastka, 2007).

Dotaznik byl rozdélen do tii ¢asti a celkem obsahoval 28 polozek, které jsou za
sebou Ciselné fazeny.

Prvni ¢ast dotazniku obsahovala uvodni dopis, ktery seznamoval respondenty
s tcelem dotazniku. Druha cast byla zaméfena na informativni udaje — polozky s Cisly 1,
2,3,4,5,6,7,8a09. Treti ¢ast byla zaméfena na zjisténi pritomnosti rizikovych faktort,
bolesti a na zjiSténi, jak onemocnéni ovlivituje kvalitu Zivota. Tato ¢ast obsahovala

polozky €. 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 a 28.
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Dotaznikové Setfeni pro respondenty bylo zamétfeno na ziskédni dat v téchto
oblastech:

Ke zjisténi demografickych udaja byly vyuZity polozky z informativni ¢asti
scisly 1, 2,3,4,5,7.

Ke zjisténi dil¢iho cile 1, ktery byl zaméfen na zmapovani rizikovych faktort
byly vyuzity polozky ¢. 6, 8, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 19 a 20.

Ke zjisténi dil¢iho cile 2, ktery byl zaméten na zjiSténi, jak ischemicka choroba
ovlivituje zplisob a kvalitu zivota byly vyuzity polozky ¢. 10, 11, 12, 13, 22, 24, 25, 26,
27 a 28.

Ke zjisténi dilciho cile 3, ktery byl zaméfen na pfitomnost psychickych problému
v souvislosti s onemocnénim byly vyuzity polozky ¢. 21 a 23.

Dotaznik byl vytvoien ve spoluprdci s PhDr. BaZantovou. Vyplnéni dotazniku

probéhlo zcela anonymné a dobrovolné. Celé znéni dotazniku viz ptiloha €. 9.

3.1.4 Vyhodnoceni dat

Pro vyhodnoceni dat jsem pouZila metodu popisné — deskriptivni statistiky,
vzajemné porovnani skupin v relativnich ¢etnostech (procentech), které pro piehlednost
uvadim v tabulkach.

Pro porovnani obou skupin a ovéreni hypotéz byla zvolena statistickd metoda
chi-kvadrat. Je to metoda pro stanoveni pravdépodobnosti, s niz nalezeny rozdil mezi

o¢ekavanou a zjisténou hodnotou vznikl ndhodné.

3.1.5 Realizace vyzkumu

Dotaznikové Setfeni probéhlo na Kardiologické klinice ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady v Praze. Dotazniky jsem rozdavala sama . Celkem bylo rozdano 30
dotaznikd skupiné s ischemickou chorobou dolnich konéetin (ICHDK) a 30 dotaznikt
skupin¢ pacienti po infarktu myokardu (IM). Dotazniky vypliovali pacienti
s chronickym onemocnénim, pacienty s akutnim onemocnénim jsem vyloucila. Nazpét se
vrétilo vSech 30 dotaznikti (100 %) od pacientt s ICHDK a 30 dotaznika (100 %) od
pacienti po IM. Kanalyze bylo pouzito vSech 60 kompletné¢ a spravné vyplnénych
dotazniki.

Pro ovéfeni srozumitelnosti jednotlivych polozek jsem vypracovala pilotni studii.
Studie probehla opét na Kardiologické klinice FNKV v lednu 2010. Oslovila jsem 10

respondenttl, vSichni ochotné dotaznik vyplnili a nasledné se mnou diskutovali. Na jejim
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podkladé jsem dotaznik v nékterych bodech upravila. Upravy se tykaly otazek ¢&. 26, kde
jsem doplnila moznosti o stfedni zvladani profese a otazku ¢. 27, kde jsem doplnila

moznosti o houbafeni a praci na zahradé. VSe jsem konzultovala s vedouci prace.

3.1.6 Zpracovani ziskanych dat

Ziskané U(daje jsem analyzovala v programu Microsoft Office Excel 2007.
Zpracovany jsou formou tabulek Cetnosti s pouZitim programu Microsoft Office Word
2007. Ziskané vysledky jsem doplnila o vypocty relativnich Cetnosti. Vypocitanou
relativni Cetnost pozorovanych jevl jsem znazornila graficky v programu Microsoft
Office Excel 2007. Chi-kvadrat jsem pocitala v systému Statistica 2010, verze 9.0 po

zakoupeni  ro¢ni  licence. Hladina  vyznamnosti stanovena na 5 %.
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Rozbor vyzkumu
Otazka ¢.1

Pohlavi: O muz O Zena

Tabulka ¢. 1 - Pohlavi

. IM ICHDK
Pohlavi — — " R
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
Zena 18 60 % 14 47 %
muz 12 40 % 16 53 %
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 1 - Pohlavi

Otazka ¢c.1: Pohlavi

70% 6000

60% - 53%

50% -

40% mzZeny

30% - B muzi

20% -

10% -

0% -
IM ICHDK

IM
Z celkového poctu 30 respondentii (100 %) bylo 18 Zen (60 %) a 12 muzt (40 %).
ICHDK

Z celkového poctu 30 respondenti(100 %) bylo 14 Zen (47 %) a 16 muzi (53 %).
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Otazka ¢.2

Vék: O 20-34let O 65-79 let
O 35-49let 0 80avice
O 50-64let
Tabulka ¢. 2 - Vék
. IM ICHDK
Vék — — — VR
absolutni ¢etnost | relativni Cetnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
20-34 1 3% 2 7%
35-49 4 13 % 4 13 %
50 - 64 11 37 % 5 17 %
65-79 9 30 % 15 50 %
80 a vice 5 17 % 4 13%
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 2 - Rozlozeni véku
Otazka €. 2: Rozlozeni véku
60%
50% m20-34
50% m35-49
40% 50 - 64
30% m65-79
m 80 a vice

20%
10%

0%

ICHDK

IM

Ve skupiné pacientli po IM byl z celkového poctu 30 respondentti ve véku 20 — 34
let 1 respondent (3 %), ve skupiné 35 — 49 let 4 respondenti (13 %), ve skupiné 50 — 64
let 11 respondentd (37 %), ve vékové skupiné 65 — 79 let 9 respondentt (30 %) a ve
skupiné od 80 let 5 respondentt (17 %). NejmladSimu respondentovi bylo 30 let a

nejstarSimu 85 let. Primérny veék respondenti byl 60 let.
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ICHDK

V této skupiné pacientl byli z celkového poctu 30 respondentli ve skupiné 20 —
34 let 2 respondenti (7 %), ve skupin€ 35 — 49 let 4 respondenti (13 %), ve skupiné 50 —
64 let 5 respondentt (17 %), ve skupiné 65 — 79 let 15 respondenti (50 %) a ve skupiné
nad 80 let 4 respondenti (13 %). NejmladSimu respondentovi bylo 33 let a nejstarSimu

bylo 87 let. VE€kovy priimér respondentt byl 62 let.
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Otazka ¢. 3
VaSe hmotnost: O 50-59 kg O 80-89kg
O 60-69 kg O 90 avice
O 70-79kg
Tabulka ¢. 3 - Hmotnost
IM ICHDK
Hmotnost — R . T, -
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni Cetnost | relativni ¢etnost
50 -59 2 7% 1 3%
60 - 69 6 20 % 2 6 %
70-79 6 20 % 10 35%
80 - 89 10 33 % 9 29 %
90 a vice 6 20 % 8 26 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 3 - Hmotnost
Otazka ¢.3: Hmotnost
40% 339 35% m 50 - 59kg
35%
29% m60 - 69 kg
30%
25% 20% 20% 70-73ke
20% m 80 - 89 kg
15% - m 90 a vice
10% |
5% |
0% |
IM ICHDK
IM

Z celkového poctu 30 respondentd byli 2 pacienti ve skupiné hmotnosti 50 — 60
kg (7 %), ve skupiné 60 — 69 kg 6 respondentl (20 %), ve skupiné¢ 70 — 79 kg také 6
respondentt (20 %), ve skupiné 80 — 89 kg 10 respondentii (33 %) a ve skupiné nad 90

kg 6 respondentt (20 %).
ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentt byl ve skupiné 50 — 59 kg 1 respondent (3 %),
ve skupin€ 60 — 69 kg 2 respondenti (6 %), ve skupiné 70 — 79 kg 10 respondentii (35 %),
ve skupiné¢ 80 — 89 kg 9 respondentii (29 %) a ve skupiné nad 90 kg 8 respondentil

(26 %). .
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Otizka ¢. 4

Vase vyska: O 150-159 cm O 180-189cm
O 160 -169 cm O 190 avice
O 170-179cm
Tabulka ¢. 4 - VySka
.y IM ICHDK
Vyska . R T R
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni Cetnost | relativni ¢etnost
150 - 159 2 7% 2 7%
160 - 169 10 33 % 7 23 %
170-179 13 43 % 14 47 %
180 - 189 5 17 % 7 23 %
190 a vice 0 0% 0 0%
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 4 - VysSka
Otazka ¢.4: Vyska
50% 43% a7% ® 150 - 159cm
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IM

Ve skuping 150 — 159 cm byli z celkového poétu 30 respondentti 2 pacienti (7 %),
ve skupiné 160 — 169 cm 10 respondentti (33 %), ve skupiné¢ 170 — 179 cm 13
respondentl (43 %), ve skupin€ 180 — 189 cm 5 respondentt (17 %) a ve skupiné€ nad

190 cm nebyl Z&dny respondent.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentt byli také 2 pacienti ve skupiné 150 — 159 cm
(7 %), ve skupin€¢ 160 — 169 cm 7 respondentl (23 %), ve skupiné¢ 170 — 179 cm 14
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pacientl (47 %), ve skupin¢ 180 — 189 cm 7 respondenti (23 %) a ve skupiné nad 190 cm

také nebyl Zadny respondent.
Vyska respondentt spolu s hmotnosti byla pouZita k vypoétu primérnych indext
BMI u respondentt ve skupinach.

RozloZeni BMI u respondentii:

Tabulka ¢&. 5 — Rozlozeni BMI

intervaly ICHDK IM
Podvéha pod 18,5 0 (0% | 0 | 0%
Normalnivaha | 18,5a724,9 | 12 |40 %| 11 | 37 %
Nadvaha 25az7 29,9 10 |33 %| 14 | 47 %
Obezita 30 az 39,9 8 |27 %| 5 | 17 %
Silna obezita 40 a vice 0 0% | O 0 %

Graf ¢. 5 — Rozlozeni BMI

RozloZzeni BMI u dotazovanych
50% AT%
40%q70

40% 6 33%
30% 2% m ICHDK
20% 17% OIM
10%

0% 0% 0% 0%

0%
pod 18,5 18,5a724,9 2527299 30az39,9 40 aice
intervaly BMI
IM

Z celkového poctu 30 respondentli bylo 8 dotdzanych (27 %) obéznich, 10
dotdzanych (33 %) mélo nadvéhu a 12 dotazanych (40 %) m¢lo vahu normalni.

ICHDK
Z celkového poctu 30 respondentii Bylo 5 dotdazanych (17 %) obéznich, 11

dotdzanych (37 %) mélo normalni vahu a 14 dotazanych (47 %) mélo nadvahu.
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Otizka €. S

O  zakladni

Nejvyssi dosazené vzdélani:

O  ucénovské

Tabulka ¢. 6 - Vzdélani

O stiedoSkolské

O  vysokoskolské

o IM ICHDK
Vzdélani — — — —
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
zakladni 1 3% 3 10 %
ucnovské 9 30 % 6 20 %
stiedoskolské 17 57 % 16 53 %
vysokoskolske 3 10 % 5 17 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 6 - Vzdélani
Otazka ¢.5: Vzdélani
0 57%
60% 53% m Zakladni
50% m Ugovské
40% 30% S tredog kolské
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IM

Z celkového poctu 30 respondentit mél 1 (3 %) zékladni vzdélani, 9 respondentil

(30 %) ucitovské vzdélani, 17 pacient (57 %) stiedoSkolské a 3 pacienti (10 %)

vysokoskolské vzdélani.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentt byli 3 respondenti (10 %) se zékladnim

vzdélanim, 6 respondenti (20 %) s ucnovskym vzdélanim, 16 respondent (53 %) se

stiedoskolskym vzdélanim a 5 respondentt (17 %) s vysokoskolskym vzdélanim.
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Otazka €. 6

Mél/ma nékdo z rodi¢a? [ cukrovku O mozkovou mrtvici
O  vysoky krevni tlak O embolii

[0  srdeéni chorobu

Tabulka ¢. 7 - Rodinna zatéz

: IM ICHDK
Nemocl — R P R
absolutni Cetnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
cukrovka 6 20 % 9 30 %
hypertenze 16 53 % 12 40 %
ICHS 13 43 % 11 37 %
CMP 12 40 % 14 47 %
embolie 1 3% 0 0%
IM ICHDK
nemoc Celkem nemoc Celkem
DM+CMP 2 (7 %) CMP 6 (20 %)
DM+ICHS 1 (3 %) DM 1 (3 %)
DM+ICHS+CMP 1(3 %) DM+CMP 3 (10 %)
hypertenze 3(10 %) DM+ICHS 1 (3 %)
hypertenze+CMP 10 (33 %) hypertenze 2 (7 %)
hypertenze+DM 2 (7 %) hypertenze+CMP 3 (10 %)
hypertenze+embolie 1 (3 %) hypertenze+DM 2 (7 %)
ICHS 10 (33 %) hypertenze+DM+CMP |2 (7 %)
Celkovy soucet 30 (100 %) hypertenze+DM+ICHS | 1 (3 %)
hypertenze+ICHS 1 (3 %)
ICHS 8 (27 %)
Celkovy soucet | 30 (100 %)

DM - diabetes mellitus, CMP — cévni mozkova piihoda, ICHS — ischemicka

choroba srde¢ni
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Graf &. 7 - Rodinna zatéz

Otazka ¢. 6: Rodinna zatez
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Z celkového poctu 30 respondentll uvedl 1 pacient (3 %) pfitomnost embolie u
rodici. Zastoupeni ostatnich onemocnéni je sefazeno vzestupné: diabetes mellitus 6x (20
%), CMP 12x (40 %), ICHS 13x (43 %) a hypertenze 16x (53 %).

Pti pouZiti kontingenéni tabulky vySlo najevo, Ze rodi¢e v 53 % méli nebo maji
hypertenzi bud’ jako samostatné onemocnéni, nebo v kombinaci s jinym onemocnénim.
Nejvetsi zastoupeni bylo u spojeni hypertenze a CMP (33 %) a ICHS (33 %).

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondent neuvedl ani jeden pacient embolii, cukrovku
9x (30 %), ICHS 11x (37 %), hypertenze 12x (40 %) a CMP 14x (47 %).

Z kontingen¢ni tabulky vyplynulo, Ze hypertenzi samostatné¢ nebo ve spojitosti
S jinou nemoci trpi nebo trpélo 37 % rodict respondentli, samotnou ICHS 27 %,
samotnou CMP 20 % rodi¢ respondenti. DM samostatné nebo ve spojitosti s jinou

nemoci méli nebo maji ve 16 %.

Hypotéza ¢. 1: Domnivam se, Ze hypertenze u rodi¢i nema rozdilny vliv na
vznik IM nebo ICHDK u jejich déti.

Chi — kvadr. 1,07; p = 0,30063
Zavér: Na hladiné vyznamnostia = 0,05 byla potvrzena hypotéza, Ze hypertenze u

rodi¢t neznamena rozdilné riziko pro vznik IM nebo ICHDK u jejich déti. (tedy plati:

hypertenze u rodi¢ii znamena ptiblizné stejné riziko pro IM nebo ICHDK u déti).
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Hypotéza ¢ 2: Domnivam se, Ze vyskyt diabetes mellitus u rodi¢a nema

rozdilny vliv na vznik IM nebo ICHDK u jejich déti.

Chi - kvadr. 0,80; p =0,37110 hladina vyznamnosti a = 0,05
Zavér: Hypotéza se potvrdila, vyskyt diabetes mellitus u rodi¢ti neznamena rozdilné
riziko vzniku IM nebo ICHDK u déti.
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Otazka ¢. 7

Pracovni zafazeni: [  pracujici

O duchodce

Tabulka ¢. 8 - Pracovni zafazeni

Pracovni IM ICHDK
zafazeni absolutni ¢etnost | relativni éetnost | absolutni ¢etnost | relativni éetnost
pracujici 12 40 % 11 37 %
duchodce 18 60 % 19 63 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 8 - Pracovni zafazeni
Otazka ¢.7: Pracovni zarazeni
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Z celkového poctu 30 respondentti bylo 12 pacientl (40

pacientl (60 %) v dichodu.

ICHDK

%) pracujicich a 18

Z celkového poctu 30 respondentii bylo 11 pacientl (37 %) pracujicich a 19

pacientil (63 %) v dichodu.
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Otazka ¢.8

Psychicka naro¢nost zaméstnani:
O maléd O stfedni O velké

Tuto otdzku vyplinovali pouze pracujici respondenti, kterych bylo po IM 12 a
s ICHDK 11. Tento pocet jsem vzala jako 100 %.

Tabulka ¢. 9 - Psychicka naro¢nost zaméstnani

Psychicka IM ICHDK

naroc¢nost absolutni Cetnost | relativni Cetnost | absolutni ¢etnost | relativni Cetnost
mala 1 8 % 3 27 %
stfedni 4 33 % 3 27 %
velka 7 58 % 5 45 %

Graf €. 9 - Psychické naro¢nost zaméstnani

Otazka ¢.8: Psychicka naro€nost
zaméstnani
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Z celkového poctu 12 zameéstnanych respondenti mél malou psychickou
narocnost 1 pacient (8 %), 4 respondenti (33 %) méli stfedni psychickou naro¢nost a
velkou psychickou naro¢nost mélo 7 respondentti (58 %).

ICHDK

Z celkového poctu 11 zaméstnanych respondenti méli 3 pacienti (27 %) malou
psychickou néroc¢nost, stfedni naro¢nost také 3 respondenti (27 %) a velkou psychickou

narocnost mélo 5 respondentt (45 %).
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Otazka ¢. 9

Fyzickd naro¢nost zaméstnani:
O maléd O stfedni O velké

Tuto otdzku vyplinovali pouze pracujici respondenti, kterych bylo po IM 12 a
s ICHDK 11. Tento pocet jsem vzala jako 100 %.

Tabulka ¢. 10 - Fyzicka naro¢nost zaméstnani

Fyzicka IM ICHDK
naroCnost | absolutni detnost | relativni etnost | absolutni Cetnost | relativni Getnost
mala 4 33% 0 0%
stfedni 5 42 % 6 55 %
velka 3 25 % 5 45 %

Graf €. 10 - Fyzickd naro¢nost zaméstnani

Otazka €. 9: Fyzicka narocnostzaméstnani
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Z celkového poctu 12 zaméstnanych respondentti méli velkou fyzickou naro¢nost
3 pacienti (25 %), 4 respondenti (33 %) méli malou fyzickou naro¢nost a stiedni fyzickou
narocnost zaméstnani mélo 5 respondentti (42 %).

ICHDK

Z celkového poctu 11 zaméstnanych respondentii méli neuvedl zadny pacient
malou fyzickou naroc¢nost, stfedni narocnost 6 respondentt (55 %) a velkou fyzickou

narocnost mélo 5 respondentt (45 %).
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Otazka €. 10

Jakou fyzickou zatéz zvladate? [0 po kratké namaze se unavim
0  pomala chize
1 svizna chlize
[0 chiize do schodi

O  horska turistika

Tabulka ¢. 11 - Fyzicka zatéz

IM ICHDK
Fyzickd zitez a?solutnl relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
cetnost
mald ndmaha 5 17 % 6 20 %
pomald chiize 10 33% 16 53 %
svizna chiize 6 20 % 1 3%
schody 9 30 % 5 17 %
horska turistika 0 0% 2 7%
Celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 11 - Fyzick4 zatéz

Otazka ¢.10: Fyzicka zatéz
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Z celkového poctu 30 respondentit 5 (17 %) odpovédélo, ze zvlada jen malou
namahu, 6 respondentd (20 %) zvlada sviznou chiizi, 9 respondentt (30 %) zvlada vyjit

schody a 10 respondentil (33 %) zvlada jen pomalou chiizi.
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ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentll uvedl 1 dotdzany (3 %), Ze zvlada sviznou
chiizi, 2 respondenti zvladaji (7 %) horskou turistiku, 5 respondentt (17 %) zvlada
schody, 6 respondentt (20 %) zvladd malou namahu a 16 respondentt (53 %) zvlada jen

pomalou chtizi.

58



Otazka ¢. 11
Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

O mirné O nesnesitelné
O stiedni O zadné
O silné

Tabulka ¢. 12 - Bolesti

. IM ICHDK
Bolesti — — — —

absolutni Cetnost | relativni ¢etnost | absolutni Cetnost | relativni ¢etnost
Mirné 3 10 % 8 27 %
Stiedni 9 30 % 9 30 %
Silné 13 43 % 10 33%
Nesnesitelné 2 7% 3 10 %
Zé&dné 3 10 % 0 0%
Celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 12 - Bolesti v poslednim mésici

Otazka ¢.11: Bolestiv poslednim mésici
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Z celkového poétu 30 respondentti uvedli 2 respondenti (7 %) ptitomnost bolesti
v poslednich 4 tydnech, 3 respondenti (10 %) neuvedli Zadné bolesti, dalsi 3 respondenti
(10 %) uvedli mirné bolesti, 9 respondenti (30 %) stfedni bolesti a 13 respondentl

(43 %) silné bolesti.
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ICHDK
Z celkového poctu 30 respondentti odpoveédéli 3 (10 %), ze méli nesnesitelné
bolesti, 8 respondentti (27 %) uvedlo pfitomnost mirnych bolesti, 9 respondentii (30 %)

sttedni bolesti a 10 (33 %) uvedlo pfitomnost silnych bolesti.
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Otazka ¢. 12
Kde a za jakych okolnosti vznikly u Vas bolesti? (Dopliite, prosim)

Tabulka ¢. 13a - Lokalizace bolesti

Lokalizace IM ICHDK
bolesti absolutni Setnost | relativni Getnost | absolutni Eetnost | relativni Getnost
Hrudnik 19 63 % 0 0%
HK 6 20 % 0 0%
Zada 5 17 % 0 0%
Stehno 0 0% 7 23 %
lytko,bérec 0 0% 9 30 %
prsty DK 0 0% 14 47 %
Celkem 30 100 % 30 100 %
Tabulka ¢. 13b - Okolnosti vzniku bolesti
Okolnosti IM ICHDK
vzniku N . N .
bolesti absolutni Cetnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
Namaha 8 27 % 11 37%
Sport 3 10% 3 10%
Stres 14 47 % 1 3%
tézka prace 1 3% 11 37 %
v klidu 4 13 % 4 13 %
Celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 13a — Lokalizace bolesti

Otazka ¢.12a: Lokalizace bolesti
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Graf ¢. 13b — Okolnosti vzniku bolesti

Otazka €. 12b: Okolnosti vzniku boles ti
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Z celkového poétu 30 respondentti uvedlo 5 dotazanych (17 %) bolesti v z&dech,
6 dotdzanych (20 %) bolesti v hornich koncetinach a 19 dotazanych (63 %) bolesti na
hrudniku.

Bolesti vznikly u 1 respondenta (3 %) pii tézké praci, u 3 respondentd (10 %) pfi
sportu, u 4 respondentit (13 %) v klidu, u 8 respondentii (27 %) pfi namaze a 14
respondentt (47 %) uvedlo jako okolnost, kdy vznikly bolesti stres.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentt udalo 7 dotazanych (23 %) bolesti ve stehné, 9
dotazanych (30 %) bolesti v 1ytku nebo na bérci a 14 dotazanych (47 %) bolesti prsth
dolnich koncetin.

Pouze 1 respondent (3 %) uvedl, Ze bolesti vznikly po stresovém zazitku, u 3
respondentti (10 %) vznikly bolesti pii sportu, u 4 respondentt (13 %) v klidu, u 11
respondentl (37 %) vznikly po namaze a u dalSich 11 respondentt (37 %) vznikly po

tézké praci.
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Otazka ¢. 13
Branily Vam bolesti v praci (v zaméstnani, doma) v poslednich 4 tydnech?

O trochu (] vyrazné 00 pomérné dost

O mirné O nebranily
Tabulka ¢. 14 - Mira omezeni

. . IM ICHDK
Mira omezeni — — — s
absolutni Cetnost | relativni Cetnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost

trochu 2 7% 1 3%
mirné 2 7% 5 17%
pomeérne dost 7 23 % 16 53 %
vyrazné 19 63 % 8 27 %
zadné 0 0% 0 0%
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 14 — Omezeni z divodu bolesti
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Otazka ¢.13: Omezeniz duvodu bolesti
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Z celkového poctu 30 respondentd

uvedli mirmmé omezeni

v ¢innostech 2

respondenti (7 %), dalSi 2 respondenti (7 %) uvedli malé omezeni, 7 respondenti (23 %)

pomérné velké omezeni a 19 respondentl (63 %) vyrazné omezeni v ¢innostech. Zadné

omezeni neuvedl nikdo.
ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentll uvedl malé omezeni 1 respondent (3 %), mirné

omezeni 5 respondentd (17 %), vyrazné omezeni 8 respondentl (27 %) a pomérné velké

omezeni 16 respondentii (53 %). Zadné omezeni neuved! také nikdo.
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¢. 14

Otazka

Mate néjaké dalSi zdravoetni problémy? (MozZno oznacit vice odpovédi)

O cukrovku

OO0 wvysoky krevni tlak

O srdeéni onemocnéni

Tabulka ¢. 15 - DalSi zdravotni problémy

Ll kiecové zily

. IM ICHDK
Nemoci — R p— R
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
cukrovka 10 33% 16 53 %
hypertenze 14 47 % 10 33 %
ICHS 19 63 % 11 37%
varixy 5 17 % 10 33 %

Graf ¢. 15 — DalSi zdravotni problémy

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Otazka ¢.14: DalSizdravotni problémy

47%

m diabetes mellitus

ICHDK

m hypertenze
ICHS

M varixy

IM

Z celkového poctu 30 respondentii uvedlo 5 dotdzanych (17 %), Ze maji

varixy, 10 dotdzanych (33 %) ma cukrovku, 14 dotazanych (47 %) ma hypertenzi a
19 dotazanych (63 %) ma ICHS.
ICHDK

Z celkového poctu 30 respondenti uvedlo 10 respondentl (33 %), Ze maji

varixy, dalSich 10 respondentli (33 %) ma hypertenzi, 11 respondentii (37 %) ma
ICHS a 16 respondentt (53 %) ma cukrovku.
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Otazka €. 15

Jaké mnoZstvi tekutin vypijete priblizné za den?

O 0,5 litru

O 1litr

Tabulka ¢. 16 - Tekutiny

O 1,5 litru

O

2 litry a vice

Mnozstvi IM ICHDK
tekutin absolutni Cetnost | relativni Cetnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
051 1 3% 0 0%
1,01 10 33% 2 7%
151 9 30 % 17 57 %
2,0 lavice 10 33% 11 37%
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 16 — MnoZstvi vypitych tekutin

Otazka ¢.15: MnoiZstvivypitych tekutin za
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Z celkového poctu 30 respondentii uvedl 1 dotazany (3 %), Ze pije jen 0,5 litru
tekutin za den, 9 dotazanych (30 %) pije 1,5 litru tekutin za den, 10 dotazanych (33 %)

pije 1 litr a dalSich 10 dotézanych (33 %) pije 2 litry a vice tekutin za den.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentd 2 dotazani (7 %) piji 1 litr tekutin za den, 11

dotdzanych (37 %) pije 2 litry a vice tekutin za den a 17 dotazanych (57 %) pije 1,5 litru

tekutin za den. Pil litru tekutin za den nepije nikdo.
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Otazka ¢. 16

Pijete alkohol? O ano O ne
Tabulka ¢. 17 - Konzumace alkoholu
Konzumace IM ICHDK

alkoholu | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost

ANO 19 63 % 20 67 %
NE 11 37 % 10 33%
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 17 — Konzumace alkoholu
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Otazka ¢.16: Konzumace alkoholu
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Z celkového poctu 30 respondentll pije alkohol 19 dotazanych (63 %) a 11

dotazanych (37
ICHDK

%) nepije alkohol.

Z celkového poctu 30 respondenti pije alkohol 20 dotdzanych (67 %) a 10

dotazanych (33

%) nepije alkohol.
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Otazka ¢. 17
Pokud ano, jaké mnoZstvi a jaky druh:

0 2 dcl vina nebo 0,5 litru piva nebo maly panak za den
OO0 4 dcl vina nebo 1 litr piva nebo velky panak za den

0 veétsi mnozstvi alkoholu

Tuto ¢ast vyplnovali pouze ti respondenti, ktefi piji alkohol (19 po IM a 20 s
ICHDK). Proto jsem vzala jako 100 % tento pocet respondentd.
Tabulka ¢. 18 - MnoZzstvi alkoholu

Mnozstvi IM ICHDK

alkoholu | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni Eetnost | relativni Eetnost
malé 13 68 % 17 85 %
stiedni 4 21 % 1 5%
vetsi 2 11 % 2 10 %
celkem 19 100 % 20 100 %

Graf ¢. 18 — Mnozstvi alkoholu

Otazka ¢.17: Mnozstvi alkoholu
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IM
Z poctu 19 respondentt piji vétsi mnoZstvi alkoholu 2 respondenti (11 %), stfedni

mnozstvi alkoholu 4 respondenti (21 %) a malé mnozstvi alkoholu 13 respondentt
(68 %).

67



ICHDK

Z poctu 20 respondentt pije stfedni mnozstvi alkoholu 1 respondent (5 %), vétsi
mnozstvi alkoholu 2 respondenti (10 %) a malé mnozstvi alkoholu 17 respondentd
(85 %).
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Otazka ¢.18
Kourite? O ano O ne

Tabulka ¢. 19 - Koufeni

. IM ICHDK
Koureni — R  ~ L
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
ANO 16 53 % 22 73 %
NE 14 47 % 8 27 %
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 19 - Koufeni

Otazka ¢. 18: Koufeni
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Z celkového poctu 30 respondentli kouii 16 dotdzanych (53 %) a nekouii 14
dotazanych (47 %).

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentti kouii 22 dotdzanych (73 %) a nekoufi 8
dotazanych (27 %).

Hypotéza ¢. 3: Domnivam se, Ze kouFeni neznamena rozdilné silny rizikovy
faktor pro vznik IM a ICHDK.

Chi - kvadr. 2,86, p = 0,09097 hladina vyznamnosti o. = 0,05
Zavér.: Hypotéza se potvrdila, mezi koufenim a rozvojem IM nebo ICHDK nebyl

zaznamendm statisticky vyznamny rozdil (koufeni vede pfiblizné¢ stejnou mérou
k rozvoji ICHDK a IM).
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Otazka ¢. 19

Pokud ano, od kdy? O od mladi O poslednich 10 let

OO0 poslednich 20 let O poslednich 5 let

O poslednich 15 let O od nedavné doby

Tuto ¢ast vypliiovali pouze ti respondenti, ktefi koufi (16 po IM a 22 s ICHDK),

proto jsem vzala jako 100 % tyto poéty respondenti.

Tabulka ¢. 20 - Doba koufeni

Doba IM ICHDK

koufeni absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni etnost | relativni ¢etnost
od mladi 14 88 % 18 82 %
20 let 0 0% 2 9%
15 let 1 6 % 1 5%
10 let 0 0% 1 5%
5 let 1 6% 0 0%
nedavno 0 0% 0 0%
celkem 16 100 % 22 100 %

Graf ¢. 20 — Doba koufeni

Otazka ¢.19: Doba koufeni

100%
90%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

0,
88% m od mladi

m 20 let

m 15 let

m 10 let

m5let

m nedavno

IM
Z poctu 16 respondentti kouii 1 (6 %) poslednich 5 let, 1 respondent (6 %)
poslednich 15 let a 14 respondentil (88 %) koufi od mladi.
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ICHDK
Z poc¢tu 22 respondentli kouii 1 (5 %) poslednich 10 let, 1 respondent (5 %)
poslednich 15 let, 2 respondenti (9 %) poslednich 20 let a 18 respondentti (82 %) kouii

od mladi.
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Otazka €. 20

Kolik cigaret vykourite za den? [ 1-9 O 30-39
| 10-19 O 40 a vice
O 20-29

Tuto cast vypliovali pouze ti respondenti, kteti kouti (16 po IM a 22
s ICHDK), proto jsem vzala jako 100 % tyto poCty respondentti.

Tabulka ¢. 21 - MnozZstvi cigaret

MnozZstvi IM ICHDK

cigaret absolutni Cetnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
1-9 5 31 % 6 27 %
10-19 9 56 % 13 59 %
20 - 29 1 6 % 1 5%
30-39 1 6 % 2 9 %
40 a vice 0 0% 0 0%
celkem 16 100 % 22 100 %

Graf ¢. 21 — MnozZstvi cigaret

Otazka €. 20: PocCetcigaret
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Z poctu 16 respondentti odpovédél 1 respondent (6 %), ze kouii 30 — 39 cigaret za
den, dalsi 1 respondent (6 %) kouti 20 — 29 cigaret za den, 5 respondentt (31 %) kouii 1
— 9 cigaret za den a 9 respondentd (56 %) kouti 10 — 19 cigaret za den.
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ICHDK

Z poctu 22 respondentii koufi 1 dotazany (5 %) 20 — 29 cigaret za den, 2 dotdzani
(9 %) koufti 30 — 39 cigaret za den, 6 dotazanych (27 %) kouii 1 — 9 cigaret za den a 13
dotazanych (59 %) kouti 10 — 19 cigaret za den.
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Otazka ¢. 21

Zpiusobilo Vam onemocnéni psychické problémy? Mate/mél(a) jste:

(Mozno oznacit vice odpoveédi)

[0 depresi

O smutek

O nervozitu

0 ne

Tabulka ¢. 22 - Psychické problémy

0 zmény nalad

Psychické IM ICHDK

problémy | absolutni Eetnost | relativni éetnost | absolutni Getnost | relativni Eetnost
deprese 3 10 % 1 3%
smutek 8 27 % 8 27T %
nalady 7 23 % 6 20 %
nervozita 6 20 % 4 13 %
NE 11 37 % 15 50 %

Graf ¢. 22 — Psychické problemy

Otazka €. 21: Psychické problémy
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Z celkového poctu 30 respondenti méli 3 dotazani (10 %) depresi, 6 dotazanych

(20 %) byli nervozni, 7 dotazanych (23 %) trpélo zménami nélad a 8 dotazanym (27 %)

zpusobilo onemocnéni smutek. 11 respondentit (37 %) neuvedlo Z4dné psychické

problémy.

ICHDK
Z celkového poctu 30 respondentd mél 1 dotazany (3 %) depresi, u 4 dotazanych

(13 %) se projevila nervozita, 6 dotdzanych (20 %) mélo zmény nalad, u 8 dotdzanych

(27 %) zptsobilo onemocnéni smutek a 15 dotdzanych (50 %) nemélo zadné psychické

problémy.
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Hypotéza ¢. 4: Domnivam se, Ze neexistuje rozdil mezi soucasnym vyskytem

psychickych poruch u pacienti s IM nebo s ICHDK,
Chi - kvadr. 0,99 p =0,31820 hladina vyznamnosti a = 0,05
Zavér: Hypotéza byla potvrzena. V daném souboru nebyl zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil mezi sou¢asnym vyskytem psychickych poruch s IM nebo s ICHDK.
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Otazka ¢. 22

Kolikrat jste byl(a) hospitalizovany(a) v nemocnici z divodu bolesti dolnich

koncetin? 0 anijednou O dvakrat 0 vicekrat
0 jednou O tiikrat
Tabulka ¢. 23 - Pocet hospitalizaci
Pocet IM ICHDK

hospitalizaci | absolutni ¢etnost | relativni Getnost | absolutni ¢etnost | relativni Getnost
ani jednou 22 3% 0 0%
jednou 4 13 % 10 33 %
dvakrat 3 10% 7 23 %
trikrat 1 3% 8 27 %
vicekrat 0 0% 5 17 %
celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 23 — Pocet hospitalizaci

Otazka €. 22: Pocet hospitalizaci
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Z celkového poctu 30 respondentii byl 1 (3 %) hospitalizovany z divodu bolesti
DK tiikrat,, 3 respondenti (10 %) dvakrat, 4 respondenti (13 %) jednou a ani jednou 22
respondentti (73 %).

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondenti bylo 5 (17 %) hospitalizovano z divodu
bolesti DK vicekrat, 7 respondentli (23 %) dvakrat, 8 respondentt (27 %) tiikrat a 10
respondentti (33 %) jednou.
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Hypotéza ¢ 5: Domnivam se, Ze kvalitu Zivota neovliviiuje rozdilné

hospitalizace s IM nebo s ICHDK.

Chi - kvadr. 0,35 p = 0,06307 hladina vyznamnosti a = 0,05
Zavér: Hypotéza se potvrdila, nebyl zaznamenan rozdil mezi vlivem hospitalizace pro
IM a hospitalizace pro ICHDK na kvalitu Zivota, nicmén¢ p hodnota je velmi blizka
stanovené hladiné vyznamnosti, lze tedy predpokladat, ze u vétsiho souboru by byl

potvrzen rozdil mezi hospitalizaci pro IM a ICHDK.
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Otazka &. 23

Jak ovlivnilo VVase onemocnéni kvalitu spanku?

O neovlivnilo

OO0 problémy s usinanim

Tabulka ¢. 24 - Kvalita spanku

O nekvalitni spanek, ¢asto se budim

O brzy se budim

IM

ICHDK

Kvalita spanku i
P a?SOIUtm relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
cetnost
neovlivnéna 7 23 % 7 23 %
Spatné usinani 6 20 % 4 13 %
dasté buzeni 14 47 % 14 47 %
brzké buzeni 3 10 % 5 17 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 24 — Kvalita spanku
Otadzka €. 23: Kvalita spanku
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Z celkového poctu 30 respondenti maji 3 dotazani (10 %) problémy s brzkym

buzenim, 6 respondentd (20 %) Spatné usind, 7 dotazanych (23 %) neuvedlo z&dné

problémy s kvalitou spanku a 14 dotazanych (47 %) maji nekvalitni spanek.
ICHDK

Z celkového poctu 30 respondenttt maji 4 dotazani (13 %) problémy s usinanim, 5

dotazanych (17 %) se brzy budi, 7 dotdzanych (23 %) nemaji problémy se spankem a 14

dotdzanych (47 %) maji take nekvalitni spanek.
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Otazka ¢. 24
Vedlo Vase onemocnéni ke vzniku néjakych defektii, zmén na kuzi?

(Mozno oznacit vice odpovédi)

O ne [0 oteviené rany na dolnich koncetinach
OO0 tmavé skvrny na bércich [0 ¢&erné zbarveni prsti na koncetinach

0 snizena citlivost na dolnich koncetinach

Tabulka €. 25 - Zmény na kizi

Zmény na IM ICHDK
DK absolutni ¢etnost | relativni éetnost | absolutni &etnost | relativni éetnost
zadné 22 73 % 11 37 %
skvrny 3 10 % 12 40 %
niZsi citlivost 3 10 % 12 40 %
rany 2 7% 7 23 %
nekroza 0 0% 2 7%

Graf ¢. 25 — Zmény na kizi

Otazka ¢.24: Zmény na kuzi
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Z celkového poctu 30 respondentit maji 2 dotdzani (7 %) oteviené rany na dolnich
koncCetinach, 3 dotazani (10 %) maji tmavé skvrny na bércich, dalsi 3 (10 %) maji
snizenou citlivost na dolnich koncetinach a 22 dotédzanych (73 %) nema zadné defekty

nebo zmény na kiizi.
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ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentli maji 2 dotazani (7 %) nekrézu na DK,
7 dotazanych (23 %) ma oteviené rany na dolnich koncetinach, 11 respondentt (37 %)
nemd 74dné zmény ¢i defekty na kizi, 12 respondentd (40 %) ma tmavé skvrny na

bércich a dalSich 12 respondentil (40 %) ma snizenou citlivost na dolnich koncetinach.
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Otazka ¢. 25
Do jaké miry V&s omezuje VaSe onemocnéni v béZnych kaZzdodennich

¢innostech?

O téméf vubec O ve vétsing ¢innosti
0 malo O téméf ve vSem
O stfedné

Tabulka ¢. 26 - Omezeni v ¢innostech

Omezeni v IM ICHDK
¢innostech | absolutni etnost | relativni &etnost | absolutni &etnost | relativni Setnost
téméf viibec 3 10 % 4 13 %
malé 12 40 % 8 27 %
stfedni 10 33% 5 17 %
vétsinové 3 10 % 6 20 %
témer ve vSem 2 7% 7 23 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 26 — Omezeni v ¢innostech
Otazka €. 25: Omezeni pficinnostech
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Z celkového poctu 30 respondentii uvedli omezeni témét ve vSech Cinnostech 2
respondenti (7 %), 3 respondenti (10 %) nepocituji omezeni témét vibec, dalsi 3
respondenti (10 %) citi omezeni ve vétSiné Cinnosti, 10 respondenti (33 %) omezuje

onemocnéni stfedné a 12 respondentti (40 %) omezuje malo.
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ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentli nepocit'uji omezeni v ¢innostech témét vitbec
4 respondenti (13 %), 5 respondentl (17 %) uvedlo stfedni omezeni, 6 respondentil
(20 %) omezeni ve vétsin€ Cinnosti, 7 respondentli (23 %) omezeni témet ve vSech

¢innostech a 8 respondentl (27 %) jen malé omezeni.
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Otazka €. 26

Omezuje Vas VaSe onemocnéni ve VaSem profesnim Zivoté? Nakolik?

O svou profesi zvladam bez potizi

O zvladam vétSinu ¢innosti ve své profesi

] zvladdm svou profesi stiedné

[ zvladdm svou profesi jen ¢aste¢ne

0 nemohu svou profesi vykonavat

0 do préace jiz nechodim

Tabulka ¢. 27 - Omezeni v préaci

IM ICHDK
Omezeni v praci i
P alv)SOIUtm relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost
¢etnost
zadné 4 13 % 2 7%
malé 5 17 % 6 20 %
stfedni 2 7% 2 7%
vét$ina ¢innosti 1 3% 1 3%
ve véem 0 0% 0 0%
duchodce 18 60 % 19 63 %
celkem 30 100 % 30 100 %
Graf ¢. 27 — Omezeni v préaci
Otdzka €.26: Omezeniv praci
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IM

Z celkového poctu 30 respondentti odpovédél 1 dotazany (3 %), ze zvlada svou
profesi jen ¢astecné, 2 respondenti (7 %) zvladaji svou profesi stiedné, 4 respondenti (13
%) zvladaji praci bez potizi, 5 respondentti (17 %) zvlada vétsinu ¢innosti ve své profesi
a 18 respondentti (60 %) jiz do prace nechodi.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentl také 1 dotazany (3 %) zvlada svou profesi jen
caste¢né, 2 dotazani (7 %) zvlada profesi stfedné, dalSi 2 dotazani (7 %) nemaji
problémy, 6 dotdzanych (20 %) zvlada vétsinu ¢innosti ve své profesi a 19 dotazanych

(63 %) jiz do prace nechodi.
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Otazka ¢. 27
Které volnocasové aktivity nemiiZete z diivodu svého onemocnéni vykonavat?

(Mozno oznacit vice odpovédi)

O sport [0 prace na zahradé
O navstéva kulturnich akci 0 houbafeni

O prochazky O nemam problém

vvvvvv

Tabulka ¢. 28 - Volnocasové aktivity

Volnocasové IM ICHDK

aktivity | absolutni ¢etnost | relativni Getnost | absolutni Getnost | relativni ¢etnost
sport 11 37 % 16 53 %
kultura 2 7% 3 10%
prochéazky 10 33% 11 37%
zaliby 4 13 % 8 27 %
zahrada 7 23 % 3 10 %
houbareni 1 3% 5 17%
bez problému 5 17 % 2 7%

Graf ¢. 28 — Volnocasové aktivity

Otazka €. 27: Volnocasové aktivity
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IM
Z celkového poctu 30 respondentt uvedl 1 dotazany (3 %), ze nemlze chodit na

houby, 2 respondenti (7 %) nemohou chodit na kulturni akce, 4 respondenti (13 %)

vvvvvv
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respondentl (23 %) nemize pracovat na zahrad¢, 10 respondentt (33 %) nemuze chodit
na prochazky a 11 respondentii (37 %) nemuze sportovat.

ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentl 2 dotdzani (7 %) jsou bez problémd, 3 dotdzani
(10 %) nemohou pracovat na zahradé, dal$i 3 dotazani (10 %) nemohou chodit na
kulturni akce, 5 dotdzanych (17 %) nemuze chodit na houby, 8 respondenti nemuze

vvvvvv

respondentl (53 %) nemtZe z ditvodu svého onemocnéni sportovat.
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Otazka &. 28
Jak jste spokojen(a) s kvalitou svého Zivota?

[0 jsem naprosto spokojen(a)

O jsem spiSe spokojen(a)

L] spokojenost a nespokojenost je naptl

Tabulka ¢. 29 - Kvalita zivota

0 jsem spiSe nespokojen(a)

0 jsem naprosto nespokojen(a)

o s IM ICHDK

Kvalita Zivota — — s R
absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost | absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost

spokojenost 2 7% 3 10 %

SpIse 10 33 % 10 33 %

spokojenost

polovi¢ni 0 0

spokojenost 16 53 % 2 %

spise 2 7% 11 37 %

nespokojenost

naprosta 0 0% 4 13 %

nespokojenost

celkem 30 100 % 30 100 %

Graf ¢. 29 — Kvalita zivota
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Z celkového poctu 30 respondentt jsou 2 (7 %) spokojeni s kvalitou svého Zivota,

dalsi 2 (7 %) jsou spiSe nespokojeni, 10 respondenti (33 %) je spiSe spokojeno a 16

respondentt (53 %) jsou s kvalitou svého zivota spokojeni napul.
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ICHDK

Z celkového poctu 30 respondentil jsou spokojeni s kvalitou svého Zivota naptl 2
respondenti (7 %), 3 respondenti (10 %) jsou spokojeni, 4 respondenti (13 %) jsou
naprosto nespokojeni, 10 respondenti (33 %) je spise spokojeno a 11 respondentt (37 %)

je spiSe nespokojeno.

Hypotéza ¢. 6: Domnivam se, Ze IM a ICHDK ovliviiuje rozdilné kvalitu

Zivota.
Chi — kvadr. 0,74 p = 0,38943 hladina vyznamnosti a = 0,05
Zavér: Hypotéza se nepotvrdila, nebyl prokazan rozdil mezi ovlivnénim kvality zivota u

nemocnych s IM nebo ICHDK.
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DISKUZE

V této kapitole interpretuji vysledky vyzkumu kvality Zivota u nemocnych
s ischemickou chorobou. Jako zastupce ischemické choroby jsem si vybrala infarkt
myokardu a ischemickou chorobu dolnich koncetin. Dotazniky vyplinovali pacienti
S chronickym onemocnénim dolnich koncetin a pacienti po prodélaném infarktu
myokardu, ktefi byli hospitalizovani na Kardiologické klinice FNKV v obdobi od unora
do biezna 2010. Z vyzkumu jsem vyloucila pacienty s akutnim onemocnénim. Soucasné
jsem se zaméfila na porovnani zastoupeni rizikovych faktori a socioekonomickych
ukazatelli u téchto pacientt.

Vyzkumu se ucastnilo celkem 60 pacientl, polovinu dotaznikid dostali pacienti po
IM, druhou polovinu pacienti s ICHDK. Z 30 pacientd po IM bylo 18 Zen a 12 muzd,
z dalsich 30 pacient s ICHDK bylo 14 Zen a 16 muzt (tabulka a graf €. 1).

Primérny vék respondentii po IM byl 60 let, kdy nejmlad$imu respondentovi bylo
30 let a nejstarSimu bylo 85 let. Primérny vék respondenti s ICHDK byl 62 let, kdy
nejmladSimu bylo 33 let a nejstarSimu bylo 87 let (tabulka a graf ¢. 2). Z praxe vim, Ze
piibyva stale vic starSich pacientd. Neni vyjimka, kdyz do nemocnice piijimame
devadesati a viceleté pacienty, kdy nékteti jsou Gizasné vitalni a optimisticti.

Primérna hmotnost a vySka mi slouZzila pro vypocet primérného indexu BMI (viz
piiloha ¢. 4). Nikdo zdotdzanych nebyl podvyziveny, dalSi hodnoty jsou celkem
vyrovnané. Celkem 19 pacientl po IM (63 %), trpélo nadvdhou nebo obezitou a 18
pacientt s ICHDK (60 %), také mélo nadvahu ¢i obezitu. Z toho vyplyva, Ze obezita a
nadvaha ma témért stejny vliv na vznik obou nemoci. Ostatnich 11 respondenti po IM
(37 %) mélo vadhu normdlni a 12 respondentii s ICHDK (40 %) také uvadéli normalni
vahu (tabulka a graf €. 3, 4, 5).

V otazce vzdélani jsem zjistila, Ze ve vzorku dotazanych pacientd po IM byla
vétsina respondentll (57 %) se stiedoskolskym vzdélanim a u pacienti s ICHDK bylo
53 % respondentil také se sttedoskolskym vzdélanim.

Dalsi otazkou jsem se snaZila zjistit, zda vyskyt zavaznych chorob u rodi¢t
(cukrovka, hypertenze, ICHS, CMP, embolie) ma vliv na vznik ateroskler6zy u
respondentl. U pacientli po IM jsem zjistila pfitomnost hypertenze u rodic¢t v 53 %,

ICHS ve 43 %, CMP ve 40 % a cukrovky ve 20 %. Embolie byla zastoupena jen ve 3 %.
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Z vysledku kontingen¢ni tabulky vyplynulo, Ze nejvice ( 53 %) rodict respondenti trpélo
nebo trpi hypertenzi bud’ jako samostatnou nemoci, nebo je hypertenze spojena s jinymi
nemocemi, jako napiiklad CMP, cukrovka a ICHS. Podle mého nazoru je z toho patrné,
7e piitomnost hypertenze u rodic¢i respondentd po IM je vyznamny rizikovy faktor.

Pacienti s ICHDK méli tyto nemoci zastoupeny takto: CMP: 47 %, hypertenze:
40 %, ICHS: 37 % a cukrovka: 30 %. Z téchto vysledkd je patrny maly rozdil mezi
pacienty po IM a pacienty s ICHDK. Pacienti po IM méli o 13 % vé&tsi zastoupeni
hypertenze u rodict nez pacienti s ICHDK. Ostatni hodnoty jsou téméf vyrovnané. Také
u této skupiny pacientdl jsem zjisSt'ovala, kterd onemocnéni budou mit nejvétsi zastoupeni.
Z vysledku vyplynulo, Ze 37 % rodi¢t respondenti s ICHDK nejvice trpélo nebo trpi
opét hypertenzi, ve velké vétSin€ ve spojeni s jinym onemocnénim, jako napiiklad DM,
CMP atd.

Soucasné jsem vytvoftila dvé hypotézy:

1. Domnivam se, Ze hypertenze u rodic¢ii nema rozdilny vliv na vznik IM nebo ICHDK u
Jjejich deti.

2. Domnivam se, ze vyskyt diabetes mellitus u rodicit nema rozdilny vliv na vznik IM nebo
ICHDK u jejich deti.

Ob¢ hypotézy se potvrdily, hypertenze (p = 0,30063) i diabetes mellitus (p =
0,37110) pii hladin€ vyznamnosti a = 0,05 znamena ptiblizné stejné riziko pro vznik IM 1
ICHDK (pfiloha €. 8).

Z celkového poctu 30 respondentti po IM bylo 60 % dichodct a 40 % pracujicich.
U 30 pacientt s ICHDK byly poéty podobné. Dichodct bylo 63 % a pracujicich bylo
37 %. Pracujici respondenti déale vypliovali otazky tykajici se psychické a fyzické
naroCnosti zaméstnani. Velkou psychickou zat€z v zaméstnani nejvice uvadéli jak
pacienti po IM (58 %), tak pacienti s ICHDK (45 %). Co se tyka fyzické naro¢nosti, jsou
ziskané hodnoty u pacientd po IM a s ICHDK vyrovnané. V praméru 50 % respondentt
obou skupin udavalo stfedni fyzickou zatéz v zaméstnani (tabulky a grafy ¢. 8, 9, 10).

Zjistovala jsem, jakou fyzickou zatéz zvladnou respondenti po IM a s ICHDK. Z
pacientli po IM si nikdo netroufnul na horskou turistiku, ostatni zatéze (mald namaha,
pomala chiize, svizna chiize, schody) jsou téméf rovnomérné zastoupeny (tabulka a graf
¢. 11). Zpraxe vim, ze velmi zalezi na odolnosti a vitalit¢ kazdého jedince. Jsou
devadesatileti mladici, ale i padesatileti starci. Podle toho potom probiha samotna 1é¢ba a

rekonvalescence.
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DalS§imi otdzkami jsem zjiStovala piitomnost bolesti v poslednich ¢tyfech
tydnech, lokalizaci a okolnosti vzniku bolesti. Pacienti po IM i pacienti s ICHDK uvedli,
ze méli silné bolesti v nejvice piipadech, po IM 43 % pacientti a s ICHDK 33 % pacientti.
Stfedni intenzitu bolesti mé&lo 30 % pacientti z obou skupin. Porovnanim vyplynulo, ze
bolestmi trpély ob€ skupiny pacientil témer stejné. Soucasné jsem zjisStovala lokalizaci
bolesti. Podle ocekavani byly bolesti u pacientt po IM lokalizovany piedevs§im na
hrudniku (63 %) a pacienti s ICHDK méli hlavné bolesti prstt DK (47 %), dale pak
bolesti lytka (30 %) a stehna (23 %). Zajimavé bylo porovnani okolnosti vzniku bolesti.
U pacientd po IM byl na prvnim misté stres (47 %), dale pak nasledovala namaha (27 %),
v klidu vznikly bolesti u 4 pacientt (13 %) a pouze 1 pacient (3 %) uvedl t€Zkou praci
jako okolnost vzniku bolesti. U pacientii s ICHDK na rozdil od pacientii po IM byl stres
aZ na poslednim misté, nejvice respondentt (37 %) uvedlo jako okolnost vzniku bolesti
namahu a tézkou praci. V klidu vznikly bolesti stejné€ jako u pacientii po IM ve 13 %
piipadi (tabulky a grafy ¢. 12, 13a, 13b).

Dale m¢ zajimalo jaké omezeni maji pacienti v souvislosti s bolestmi, at’ uz
v zaméstnani nebo doma. Ob¢ skupiny pacientli citilo omezeni ve vétSin€ Cinnosti.
(tabulka a graf ¢. 14).

Z vysledki vyplynulo, Ze u obou skupin pacientl se vyskytuji dal$i zadvazné
choroby. Jako zastupce téchto chorob jsem si vybrala hypertenzi a ICHS. Pfi seéteni
relativnich Cetnosti vySlo, ze nejvice respondenti obou skupin mélo ICHS (96 %) a
hypertenzi (80 %). Z toho je dle mého ndzoru patrné, Ze ateroskler6za ma vliv na rozvoj
téchto onemocnéni i v souvislosti s vyskytem cukrovky (tabulka a graf ¢. 15).

Dodrzovat pitny rezim je podle mého nazoru velmi dilezité, proto jsem
zjistovala, jak na tom jsou pacienti po IM a s ICHDK. U pacienti po IM jsem dosla
Kk nazoru, ze jen tietina respondentii ma dobry pfijem tekutin za den (2 litry a vice). DalSi
dv¢ tretiny piji méné, 1 az 1,5 litru tekutin za den. Ve skupin¢ pacientti s ICHDK je stav
piijmu tekutin lepsi. 57 % dotdzanych pije 1,5 litru tekutin za den a 37 % dotazanych pije
2 litry tekutin a vice za den (tabulka a graf ¢. 16).

Ze zkuSenosti vim, ze ke konzumaci alkoholu se pfiznava jen cast lidi. Také se
Casto stava, ze zmenSuji mnozstvi vypitého alkoholu. Proto m¢ zajimalo, jak na tom byli
tito respondenti. Z celkového poctu 30 respondentti po IM konzumuje alkohol 63 %
dotdzanych a ze skupiny 30 pacientd s ICHDK konzumuje alkohol 67 % dotazanych.
V obou skupinach panuje shoda v mnozstvi vypitého alkoholu za den. 68 % pacientti po

IMa 85% pacientl s ICHDK konzumuje jen malé mnozZstvi alkoholu za den. Malé
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mnozstvi znamena bud’ 2 dcl vina nebo 0,5 litru piva nebo maly pandk za den. 21 %
pacientii po IM pije stfedni mnozstvi (4 dcl vina nebo 1 litr piva nebo velky pandk) za
den a 11 % pije vétsi mnozstvi alkoholu za den. 10 % pacientd s ICHDK se pfiznalo ke
konzumaci vét§iho mnoZzstvi alkoholu za den a jen 5 % ke stfednimu mnoZstvi alkoholu
za den (tabulky a grafy ¢. 17, 18).

Z celkového poctu 30 respondentt po IM kouii 53 % dotdzanych a z t€hoz poctu
respondentll s ICHDK koufi 73 % dotdzanych. Naprostd vétSina respondentil koufi jiz od
mladi. Celkem 88 % pacientll po IM a 82 % pacienti s ICHDK kouii od mladi. Zbytek
respondent koufi poslednich 5 — 15 let. 56 % pacienttl po IM se ptiznalo k mnozstvi
vykoufenych cigaret od 10 — 19 za den. Velmi podobné to vyslo i u pacienti s ICHDK
(59 %). Do 10 cigaret za den se piiznalo 31 % pacientd po IM a 27 % pacientd
s ICHDK. Ostatni koufici respondenti kouti do 40 cigaret za den, ale je to malé procento
(tabulky a grafy ¢. 19, 20, 21). Bohuzel z praxe vim, ze pacientti — kuraku stale ptibyva.
Vytvotila jsem hypotézu:

Domnivam se, Ze koureni neznamend rozdilné silny rizikovy faktor pro vznik IM a
ICHDK.

Hypotéza se potvrdila (p = 0,09097, hladina vyznamnosti o = 0,05). K oufeni vede
pfiblizné€ stejnou mérou k rozvoji IM a ICHDK (pfiloha €. 8).

Kvalita Zivota se odviji také od psychického stavu. Proto jsem se zaméfila na
zmapovani, jak nemoc pisobi na psychiku nemocného. Vysledky Setfeni u pacienti po
IM a s ICHDK jsou velmi vyrovnané (tabulka a graf ¢. 22).

Vytvotila jsem hypotézu:
Domnivam se, Ze neexistuje rozdil mezi soucasnym vyskytem psychickych poruch u
pacientii s IM nebo s ICHDK.

Hypotéza se potvrdila (p = 0,31820, hladina vyznamnostio. = 0,05). V daném
souboru nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi soufasnym vyskytem
psychickych poruch s IM nebo s ICHDK (piiloha ¢. 8).

Tyto dv€ onemocnéni spolu tizce souvisi, proto m¢ zajimalo, kolikrat bylo vSech
60 respondentti hospitalizovano z divodu bolesti DK. Pacienti s ICHDK byli o 56 %
Castéji hospitalizovani z diivodu bolesti dolnich koncetin nez pacienti po IM (tabulka a
graf €. 23).

Vytvofila jsem hypotézu:

Domnivam se, Ze kvalitu Zivota neovliviuje rozdilné hospitalizace s IM nebo s ICHDK.
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Hypotéza se potvrdila, nebyl zaznamenan rozdil mezi vlivem hospitalizace pro IM
a hospitalizace pro ICHDK na kvalitu Zivota, nicméné p hodnota (p = 0,06307) je velmi
blizka stanovené hladiné vyznamnosti o = 0,05, Ize tedy pfedpokladat, ze u vétSiho
souboru by byl potvrzen rozdil mezi hospitalizaci pro IM a ICHDK (pfiloha ¢. 8).

Kvalitni a neruseny spanek je také podminkou dobré kvality Zivota. Clovék, ktery
se nevyspi a neodpoCine miva obvykle poruchy ndlad, je unaveny a mén¢ vykonny.
Zjistovala jsem, jak které onemocnéni ma vliv na kvalitu spanku. Podle vysledki jsem
dosla k zavéru, Ze obé onemocnéni ovliviuji kvalitu spanku témét stejné. Nejvice (47 %)
respondentl obou skupin se €asto v noci budi. (tabulka a graf ¢. 24).

Ischemické onemocnéni muze vést ke zméndm na kizi u pacientli. Zmény mohou
byt rtizné, od snizené citlivosti az po nekrdzu. VétSina pacientd po IM neméla zadné
zmény na kuzi, na rozdil od pacienti s ICHDK, kdy mélo 19 respondenti rtzné
problémy (tabulka a graf ¢. 25).

Dale jsem zjiStovala, do jaké miry omezuje onemocnéni pacienty v béznych
kazdodennich ¢innostech. Vétsina respondentti obou skupin pocitovala malé omezeni ve
vSech ¢innostech. Byl patrny rozdil mezi skupinami nemocnych a to by mohlo byt dano
charakterem onemocnéni, kdy bolest u AIM trva krat$i dobu a pokud je dobie zaléCen,
nemusi se opakovat a pacient je vporadku. Zato ICHDK se obvykle projevuje
postupnym zvétSovanim bolesti, které ¢loveka nuti k omezeni ¢innosti (tabulka a graf ¢.
26).

Z dtivodu svého onemocnéni néktefi pacienti maji problémy v profesnim zivoté.
Mého vyzkumu se Gcastnilo 60 % pacientll po IM, ktefi jiz nechodi do prace. Ostatni
pacienti uvadeli omezeni malé a sttedni a 13 % pacientli nemélo Zadné omezeni. Pacientli
s ICHDK, ktefi jiz nepracuji bylo 63 %. Malé omezeni v praci uvedlo 20 % dotazanych,
ostatni méli sttedni omezeni a ve vétSiné Cinnosti. Jen 7 % respondentli nemélo zZadné
omezeni (tabulka a graf ¢. 27).

Pacienti také nemohou vykonavat rizné volnocasové aktivity. Pacientim po IM i
s ICHDK nejvice vadi, Ze napiiklad nemohou sportovat, chodit na prochazky a vénovat
se svym zalibam (tabulka a graf ¢. 28).

Na zavér dotazniku jsem se zeptala, jak jsou sami pacienti spokojeni s kvalitou
svého Zivota. Pfi porovnani jsem zjistila, Ze pacienti po IM jsou vyrazné spokojenéjsi
s kvalitou svého Zivota nez pacienti s ICHDK, ktefi jsou spiSe nespokojeni (tabulka a graf
¢. 29). Ziejmé je to dano pribéhem, pritomnosti bolesti, dobou Ié¢eni a rekonvalescence

daného onemocnéni.
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Vytvotila jsem hypotézu:
Domnivam se, Zze IM a ICHDK ovliviiuje rozdilné kvalitu Zivota.

Tato hypotéza se nepotvrdila, IM a ICHDK ovliviiuji kvalitu Zivota pfiblizné
stejné ( p = 0,38943, hladina vyznamnosti o. = 0,05) (ptiloha ¢. 8).

Kvalitou zivota u pacientti s [CHDK lé¢enych endovaskularni intervenci pomoci
PTA se zabyvala studie pod vedenim L. Slovacka, B. Slovackové, V. Chovance, M.
Kaslikové, P Vackové, J. Raupacha, L. Vodickové, M. Blazka, L. Jebavého a M .
Horacka. Studie byla provadéna ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové. Vysledkem
této studie je poznatek, Ze kvalita Zivota u pacienti s ICHDK je na nizké drovni a

intervencni vykon pomoci PTA vyznamné zlepSuje kvalitu Zivota.
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ZAVER

Tato prace je vénovana kvalité Zivota u pacientt s ischemickou chorobou. Jako
zastupce ischemické choroby jsem si vybrala pacienty po prodélaném infarktu myokardu
a pacienty s ischemickou chorobou dolnich konéetin. Jednalo se o pacienty s chronickym
onemocnénim, pacienty v akutnim staddiu nemoci jsem z vyzkumu vylougila.

Teoretické informace jsem Cerpala s odborné literatury a z internetovych zdroju.

V empirické ¢asti byl pouzit originalni dotaznik, ktery jsem konzultovala
s vedouci prace PhDr. Bazantovou. Respondenti hodnotili podle svych subjektivnich
pociti kvalitu svého Zivota a soucasné jsem zjiStovala, jaké je zastoupeni rizikovych
faktori a socioekonomickych ukazatelll u pacientl hospitalizovanych na Kardiologické
klinice FNKV. Vyzkumu se 0castnili muzi i Zeny v raznych vékovych kategoriich.
Nejvice respondentt bylo jiz v dichodovém véku, a to v obou skupinach. V praci jsem se
snazila zmapovat rizikové faktory ovliviiujici ischemickou chorobu (diléi cil ¢&. 1,
hypotézy). Mezi znamé rizikové faktory patii nadvaha, koufeni, alkohol, stres a dédi¢né
vlivy. Z vyzkumu vyplynulo, ze vétSina respondentd obou skupin méla nadvahu c¢i
obezitu, koufili a konzumovali alkohol. Co se tyka koufeni, z dotaznikd vyplyva, ze
nejvice respondentt kouii do 20 cigaret za den. Je otazkou, jak pravdivé dotazniky
vyplilovali. Ze zkuSenosti vim, ze pacienti popiraji vét§i mnozstvi cigaret, chodi koufit
tajné a mysli si, ze ostatni to nepoznaji. U konzumace alkoholu je také znamé popirani ¢i
zmensovani mnozstvi. Dé&di¢né vlivy jsou zcela urc¢ité velmi vyznamny rizikovy faktor.
Podle zjisténi vétSina respondentii méla velkou rodinnou zatéz, ale podle vysledkl
hypotéz se nepotvrdil rozdilny vliv nékterych onemocnéni na vznik IM nebo ICHDK.

Ob¢ tato onemocnéni ovliviluji kvalitu Zivota, proto jsem porovnavala kvalitu
Zivota pacient po IM a s ICHDK. To byl hlavni cil této prace. Z porovnani vyplynulo, Ze
s kvalitou zivota je tfetina respondenti obou skupin spiSe spokojeno, ale naprostou
nespokojenost vyjadiili jen pacienti s ICHDK. Ziejmé zalezi, jak onemocnéni na
respondenty pusobi, jak dlouho trvaji bolesti, jak nemoc dlouho trva, atd. (dil¢i cil ¢. 2).
Zalezi na jedinci, jak je schopen se s danou nemoci vyrovnat. Z vysledkii dotazniku
vyplynulo, Ze vétSina pacientll pocituje omezeni pii béznych vSednich Cinnostech. Toto
omezeni vzniklo bud duasledkem vlastniho onemocnéni, nebo z divodu piitomnosti

bolesti. Dal§im divodem omezeni miize byt strach zrecidivy onemocnéni, a tak se
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néktefi pacienti nadmérné Setfi. Velmi z&leZi na psychické odolnosti jedince, jak se
s nemoci dokaze ,,poprat”. V dil¢im cili ¢. 3 jsem zjistovala, jak onemocnéni ovliviiuje
psychiku nemocného. Zjistila jsem, Ze ob& onemocnéni ovliviiuji psychiku velmi
podobné.
Kvalitu zivota ovliviiuje zajisté i kvalita spanku a s tim souvisi i dostatek odpocinku.
Z vyzkumu vyplynulo, Ze spanek a odpocinek ovliviiuji obé choroby velmi podobné.
Obéma skupinam respondentti hlavn¢ vadi, ze nemohou sportovat, chodit na
prochdzky a vénovat se svym zalibam s konickiim. To je velmi omezujici hlavné pro
aktivné zijici lidi. Tady velmi zalezi na rodiné, jaky postoj k nemocnému zaujme.
Samoziejmé je nutné nemocnému pomoci, kdyz to potfebuje, ale nesmi se to prehanét.
Na druhé stran¢ nesmi nemocny pomoci zneuzivat. Za velmi piinosné vidim zavedeni
domaci péée u pacientti, ktefi ji potiebuji. Casto jsou nemocni star§i lidé, $patné
pohyblivi, inkontinentni, majici rizné defekty na téle a tito pacienti potiebuji odbornou
pomoc pii zvladani zdravotnich tkond (pfevazy, RHB...). Pokud tito pacienti maji
rodinu, ktera je schopnd se o né¢ postarat, je vyhrano. Pomoci miize zdravotni domaéci
péce nebo pecovatelska sluzba, ale ze zkuSenosti vim, ze hodné pacientli si nechce
poustét do bytu cizi lidi, pokud to neni nezbytné nutné.
Ze subjektivniho hodnoceni pacienty vySlo najevo, ze pacienti po IM jsou vétSinou
spokojeni s kvalitou Zivota a pacienti s ICHDK jsou spiSe nespokojeni. Miize to byt
zpusobeno tim, Ze bolest a omezeni po IM obvykle zmizi, ale u ICHDK pietrvavaji
bolesti i riizna omezeni déle.
Navrhy reSeni
e Zam¢fit se na osvétu, ktera zakazuje kouteni a kterd podporuje zdravy zivotni
styl, naptiklad ve velkych podnicich
e Podporovat rozvoj agentur domaci péce K zajisténi efektivni péce o
nemocného, aby hospitalizace byla jen v nejnutnéjsim ptipadé
e Zlepsit osvétu mezi vefejnosti o moznostech poskytovani domaci péce
agenturami
e Zlepsit sit’ socialnich sluzeb a zlep$it jejich dostupnost pomoci lepsi
informovanosti vetfejnosti (internet, TV...)
e Zapojovat vice rodiny do péce o nemocné
Doporuceni by bylo urcité daleko vice, ale uvedla jsem podle mého ndzoru ty

nejdulezitejsi, aby nemocny ¢lovék Zil co nejkvalitnéjSim zptisobem.
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Bakalarska prace pojednava o rozdilech kvality zivota u pacientl s ischemickou
chorobou dolnich koncetin a u pacientll po infarktu myokardu. Soucasné¢ ma zhodnotit,
jaké je zastoupeni rizikovych faktori a socioekonomickych ukazateld u pacientt
hospitalizovanych na Kardiologické klinice FNKV.

Prace je rozdélena do dvou casti, teoretickou a empirickou.V prvni ¢asti je
popsana anatomie tepen, jejich fyziologie a patofyziologie, rizikové faktory, vySetfovaci
a lé¢ebné metody, dale oSetfovatelska péce o pacienty, jejich pfiprava na vySetieni a péce
0 pacienty pii a po invazivnich vykonech. Druha ¢ast obsahuje dotaznikové Setfeni
zaméfené na zjiSténi kvality zivota a zastoupeni rizikovych faktor pfi vzniku

onemocnéni.
This bachelor’s thesis deals with the differences in quality of life in patients with

peripheral arterial occlusive disease in patients after myocardial infarction. At the same
time to assess what is the representation of risk factors and socioeconomic indicators for

97



patients hospitalized at the Cardiology Clinic of the Vinohrady Teaching Hospital.

The work is divided into two parts, theoretical and empirical. The first part
describes the anatomy of the arteries, their physiology and pathophysiology, risk factors,
diagnosis and treatment methods, the nursing care of patients and their preparation for
examinations and care for patients during these examinations and recovering from
invasive surgery . The second part includes a questionnaire aimed at finding the quality

of life and the representation of risk factors for the disease.
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Seznam pouzitych zkratek

AIM
AST
atd.
apod.
BMI
CK
CK-MB
CMP
cm

CT

dcl

DES
dg

DK
ECHO
EKG
EORTC

FNKV

HRQL

ICHDK

arteria

akutni infarkt myokardu
aspartataminotransferaza

a tak dale

a podobné

body mass index
kreatinkinaza

izoenzym CK

cévni mozkova piihoda
centimetr

pocitacova tomografie

dech

decilitr

drug-eluting stent

diagnoza

dolni koncetiny

ultrazvuk srdce
elektrokardiograf

European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Fakultni nemocnice Kralovske Vinohrady
hodina

Health Related Quality of Life

ischemicka choroba dolnich konéetin
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PCI

PTA
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RTG
RZS

s
Sa02
SKG
SF-36
SQUALA
TK
WHO

WHOQOL

zjm.

ischemicka choroba srdec¢ni
infarkt myokardu

hodnota Quickova testu

kilogram

laktatdehydrogenaza

puls

perkutanni koronarni intervence
perkutanni transluminalni angioplastika
ramus

ramus circumflexus

ramus interventricularis arterior
rentgen

rychla zachranna sluzba

strana

saturace kyslikem

selektivni koronarografie

Short Form-36

Subjective Quality of Life Analysis
krevni tlak

Svétova organizace zdravi (The World Health Organization)

World Health Organization Quality of Life Assesment

zejména
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ANONYMNI DOTAZNIK Piloha &. 1

Vazeni klienti,
obracim se na Vas s zadosti o chvili Vaseho ¢asu a ochotu pfi vypliovani nize uvedenych
otazek. Dotaznik je soucasti mé bakalarské prace, kterd se zabyva kvalitou Zivota
pacientll s ischemickou chorobou (nedostatenym prokrvenim) dolnich koncetin a
zkouma vliv rizikovych faktorii na vznik a vyvoj této nemoci.

Samotny dotaznik je rozd€len do dvou ¢asti. Prvni je informativni Cést, ktera
sleduje zakladni osobni tdaje. Druhé ¢ast je zjiStovaci. Tato ¢ast je podstatna pro zjisténi
kvality zivota.

Dotaznik je zcela anonymni, zahrnuje 28 otdzek. Dotaznik je koncipovan tak, Ze
ke kazdé otazce vyberete vzdy jednu odpovéd’ a oznacite ji kiizkem do piislusného
¢tverecku. Pouze k otazkam ¢. 6, 14, 21, 24 a 27 je mozné vybrat vice odpovédi. U
otazky €. 12 dopliite, prosim, slovni vyjadieni.

Pokud se rozhodnete vybrat jinou odpovéd’, pivodni odpovéd preskrtnéte a

novou zakiizkujte.
De¢kuji za Vasi spolupraci a ochotu pii vypliovani nasledujicich stranek.
Jitka Hanzlova

Osetfovatelstvi — vSeobecna sestra

Lékaiska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové
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A) Informativni ¢ast

1. Pohlavi: O muz O Zena
2. Vék: O 20-34let
O 35-49 let
O 50-64 let
O 65-79 let
0 80avice
3. VaSe hmotnost: O 50-59kg
O 60-69kg
O 70-79kg
O 80-89kg
O 90avice
4. Vase vyska: O 150-159 cm
O 160 - 169 cm
O 170-179 cm
0 180-189cm
O 190 avice
5. Nejvyssi dosaZené vzdélani: O  z&kladni
[0  ucnovské
] stiedoskolské
O vysokoSkolské

6. Mél/ma nékdo z rodicéa? cukrovku

(Mozno oznacit vice odpovédi) vysoky krevni tlak

O

O

[0  srde¢ni chorobu
O  mozkovou mrtvici
O

embolii
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B)

7. Pracovni zaiazeni: O  pracujici

[0 duchodce

8. Psychicka narocnost zaméstnani:
O mala O stfedni O velka

9. Fyzické naro¢nost zaméstnani:
O maléd O stfedni O velké

Zjistujici Cast
10. Jakou fyzickou zatéz zvladate? po kratké namaze se unavim
pomala chlize

svizna chiize

chize do schodu

O 0000

horské turistika

11. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

mirné
stfedni
silné

nesnesitelné

(0 R B 0 R I

zadné

12. Kde a za jakych okolnosti vznikly u Vas bolesti? (Dopliite, prosim)
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13. Branily Vam bolesti v praci (v zaméstnani, doma) v poslednich 4
tydnech?

O trochu

L mimné

00 pomérné dost
O vyrazné

O nebranily

14. Mate néjaké dalsi zdravotni problémy? (MoZno oznacit vice odpovédi)
O cukrovku
O wvysoky krevni tlak
[ srdecni onemocnéni
O

ktecové zily

15. Jaké mnozstvi tekutin vypijete priblizné za den?

O 0,5 litru
O 1litr
O 1.5litru
O 2 litry avice
16. Pijete alkohol? O ano O ne

17. Pokud ano, jaké mnozstvi a jaky druh:
0 2 dcl vina nebo 0,5 litru piva nebo maly panak za den

O 4 dcl vina nebo 1 litr piva nebo velky panéak za den

O  vétsi mnozstvi alkoholu
18. Koufrite? 0 ano O ne

19. Pokud ano, od kdy? od mladi

poslednich 20 let
poslednich 15 let
poslednich 10 let

poslednich 5 let

O 0Ooo0oogoao

od nedavné doby
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20. Kolik cigaret vykoufite za den? O 1-9
O 10-19
O 20-29
O 30-39
O 40avic

21. Zpusobilo Vam onemocnéni psychické problémy? Maite/mél(a) jste:
(Mozno oznacit vice odpoveédi)

[0 depresi

O smutek

] zmény nalad
O nervozitu
O ne

22. Kolikrat jste byl(a) hospitalizovany(a) v nemocnici z diivodu bolesti
dolnich kon¢etin?

0 ani jednou

0  jednou
O dvakrat
O tikrat
O vickrat

23. Jak ovlivnilo VaSe onemocnéni kvalitu spanku?
O neovlivnilo

OO0 problémy s usindnim
0 nekvalitni spanek, ¢asto se budim
O brzy se budim

24. Vedlo Vase onemocnéni ke vzniku néjakych defektii, zmén na kizi?
(Mozno oznacit vice odpovédi)

O ne
] tmavé ohrani¢ené skvrny na bércich
[ snizena citlivost dolnich koncetin

[0 oteviené rany na dolnich koncetinach
O

¢erné zbarveni prstli, nebo jejich Casti
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25. Do jaké miry Vas omezuje VasSe onemocnéni v béZnych kazdodennich
¢innostech?

0 témér vabec
malo
stfedné

ve veét§iné ¢innosti

O 0o oOood

témer ve vSem

26. Omezuje Vas Vase onemocnéni ve Vasem profesnim Zivoté? Nakolik?

O svou profesi zvladam bez potizi

[ zvladam vétSinu Cinnosti ve své profesi
zvladam svou profesi stiedné

zvladadm svou profesi jen ¢astecné

nemohu svou profesi vykonavat

O 000 od

do prace jiz nechodim

27. Které volnocasové aktivity nemuZete z diivodu svého onemocnéni
vykonavat?
(Mozno oznacit vice odpovédi)

O sport
navstéva kulturnich akci (divadlo, kino, vystavy)

prochazky

vvvvvv

O

O

O

[0 prace na zahradé¢
00 houbafteni

O

nemam problém

28. Jak jste spokojen(a) s kvalitou svého Zivota?
0 jsem naprosto spokojen(a)
0 jsem spiSe spokojen(a)
L1 spokojenost a nespokojenost je napil
0 jsem spiSe nespokojen(a)

0 jsem naprosto nespokojen(a)
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Model kvality Zivota podle Damiana Kovade:

Tabulka.€. 30 — Model kvality Zivota 1

Priloha €. 2

Smysl zZivota

Bezproblémové starnuti

Uroven kultivace osobnosti

SpoleCenské uznani

Podpora zavislym

Podpora Zivota

Univerzalni altruismus

Axiologické styly
(dionysovsky, apolonsky),
Zivotni styly (celibat,
workoholismus), ideové styly
(dogmatismus, liberalismus),

kognitivni styly

Pevné zdravi

ProzZivani zivotni spokojenosti

Uspokojivé socialni prostfedi

Uroveri spole¢enského vyvoje

Pratelské prostredi

Uroveri znalosti a kompetenci

Vasné (sexualni,
hracska,cestovani),
konicky (sport,
tvofivost), zajmy

(o véci, lidi, ideje)

Dobry fyzicky stav

Normalni psychicky stav

VyrUstani ve funkéni rodiné

Odpovidajici mater. socialni zabezpec.

Zivot chranici Zivotni prostfedi

Ziskani schopnosti a navyk( pro preziti

-111 -
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Piilohac. 3

Model kvality Zivota podle Rapey:

Model kvality zivota €. 2

Rodina a

Volny cas

socialni a osobni

Zivot rozvoj

Kvalita
Zivota

(QOL)

Bydlisté,

komunita

Préace a

profesni

a okoli rozvoj

(Rapey, 2008, on line)
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Ptiloha ¢é. 4

Model kvality zivota z Univerzity Toronto v Kanadé:

Tabulka ¢. 31 — Model kvality Zivota 3

BYT (BEING) — osobni charakteristiky ¢lovéka

Fyzické byti Zdravi, hygiena, vyZiva, pohyb, odivéani, celkovy vzhled

Psychologické byti Psychologické zdravi, vnimani, citéni, sebeucta,

sebekontrola

Spiritualni byti Osobni hodnoty, pfesvédéeni, vira

PATRIT NEKAM (BELONGING) - spojeni s konkrétnim prosti-edim

Fyzické napojeni Domov, $kola, pracovisté, sousedstvi, komunita
Socialni napojeni Rodina, ptatelé, spolupracovnici, sousedé (uzsi napojeni)
Komunitni napojeni Pracovni prilezitosti, odpovidajici finan¢ni ptijmy,

zdravotni a socialni sluzby, vzdélavaci, rekreaéni moznosti

a ptilezitosti, spoleCenské aktivity (SirSi napojent)

REALIZOVAT SE (BECOMING) — dosahovani osobnich cilii; nadéje a

aspirace

Prakticka realizace | Domaéci aktivity, placena prace, Skolni a zajmove aktivity,

péce o zdravi, socidlni zacleniovani

Volnocasové realizace | Relaxacni aktivity podporujici redukci stresu

Ristova realizace Aktivity podporujici zachovani a rozvoj znalosti a

dovednosti, adaptace na zmény

(The quality of life model, University Toronto, Canada)
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Priloha é. 5

Anatomie koronarnich tepen

i — Arteria coronaria dextra Arteria coronaria sinistra
Bé&Zi v sulcus Vystupuje ze sinus coronarius nad
interventricularis a zasobuje aortalni chlopni a miff dol k hrotu
pravou piedsiti a komoru srdednimu
a Gast levé komory

Aorta .
ascendens

Ramus interventricularis anterior
Vetev z levé koronami tepny,
zasobuje komory a mezikomarovou

Ramus marginalis dexter
B&Z doll k hrotu srdeénimu

a zésobuje pravy okraj srdce
a jeho okoli
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Anatomie tepen dolnich koncetin

A. iliaca externa

Po prachodu
pod tfiselnym vazem
pokrauje jako

a. femoralis

A. profunda femoris

Odstupuje z a. femoralis
asi 4 cm pod tfiselnym
vazem

AA. perforantes
Zasobuji flexory
stehna

A. poplitea
Pokragovani
a. femoralis za kolenem

A. fibularis (peronea)
Vétev a. tibialis posterior

A. tibialis anterior

Jedna z koncowych vétvi
a. poplitea. Prostupuje
otvorem v membrana
interossea a probiha
vpredu po bérci k nartu

thé

o

SIPT
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Priloha ¢. 6

Ligamentum inguinale
Triselny vaz, probihajici
v zéhybu tffsla

A. femoralis

Vstupuje na stehno pod
tfiselnym vazem. Probiha
mezi v. femoralis (ta je
mediélné) a n. femoralis

A, tibialis posterior
VE&tsi z koncowych vétvi
a. poplitea. Jeji koncové
vétve zdsobujl chodidlo

A. dorsalis pedis
Pokracovani a. tibialis
anterior



Tabulky k vypoétu BMI

Ptiloha ¢é. 7

-116 -

ICHDK IM
gislo stfedni hodnota | stfedni gislo stfedni hodnota | stfedni
dotazniku | hmotnosti | vysky | BMI dotazniku | hmotnosti | vySky BMI
1 75 1,65 | 275 1 95 1,75 31,0
2 85 1,75 | 27,8 2 55 1,55 22,9
3 95 1,75 | 31,0 3 95 1,85 27,8
4 85 1,75 | 27,8 4 65 1,65 23,9
5 85 1,85 | 248 5 75 1,65 27,5
6 95 1,75 | 31,0 6 75 1,65 27,5
7 75 1,75 | 245 7 85 1,75 27,8
8 65 1,65 | 239 8 95 1,85 27,8
9 65 1,75 | 21,2 9 95 1,85 27,8
10 65 1,75 | 21,2 10 85 1,85 24,8
11 85 1,85 | 248 11 85 1,75 27,8
12 75 1,65 | 275 12 85 1,75 27,8
13 75 1,65 | 275 13 85 1,65 31,2
14 95 1,85 | 27,8 14 85 1,75 27,8
15 55 155 | 229 15 85 1,75 27,8
16 95 1,75 | 31,0 16 65 1,65 23,9
17 85 1,65 | 31,2 17 75 1,55 31,2
18 95 1,85 | 27,8 18 75 1,65 27,5
19 75 155 | 31,2 19 65 1,65 23,9
20 95 1,75 | 31,0 20 55 1,65 20,2
21 95 1,75 | 31,0 21 95 1,75 31,0
22 85 1,85 | 248 22 75 1,75 24,5
23 85 1,75 | 27,8 23 65 1,75 21,2
24 75 1,75 | 245 24 65 1,75 21,2
25 85 1,85 | 248 25 65 1,65 23,9
26 75 1,75 | 245 26 85 1,75 27,8
27 75 165 | 275 27 85 1,75 27,8
28 95 1,75 | 31,0 28 85 1,65 31,2
29 75 1,65 | 27,5 29 95 1,85 27,8
30 85 1,85 | 24,8 30 75 1,75 24,5
intervaly ICHDK IM
Podvéha pod 18,5 0 0% | O 0%
40
Normélnivdha |185az24,9| 12 % 11 | 37 %
33
Nadvaha 25 az 29,9 10 % 14 | 47%
27
Obezita 30 az 39,9 8 % 5 17 %
Silna obezita 40 a vice 0 0% | O 0%




Priloha ¢. 8

Hypotéza & 1: Domnivam se, Ze hypertenze u rodi¢i neznamena rozdilny vliv
na vznik IM nebo ICHDK u jejich déti.

Chi — kvadr. 1,07; p = 0,30063
Zavér: Na hladin¢ vyznamnostio = 0,05 byla potvrzena hypotéza, Ze hypertenze

u rodi¢li znamena rozdilné riziko pro vznik IM nebo ICHDK u jejich déti (tedy plati:

hypertenze u rodiclti znamena pfiblizné stejné riziko pro IM nebo ICHDK u déti).

Hypotéza ¢. 2: Domnivam se, Ze vyskyt diabetes mellitus u rodi¢d nema

rozdilny vliv na vznik IM nebo ICHDK u jejich déti.

Chi - kvadr. 0,80; p =0,37110

Zavér: Vyskyt diabetes mellitus u rodi¢ti neznamena rozdilny vliv na vznik IM

nebo ICHDK u déti.

Hypotéza & 3: Domnivam se, Ze koufeni neznamena rozdilné silny rizikovy
faktor pro vznik IM a ICHDK.

Chi - kvadr. 2,86, p = 0,09097
Zavér.: Mezi koufenim a rozvojem IM nebo ICHDK nebyl zaznamenam

statisticky vyznamny rozdil. (tedy ... koufeni vede pfiblizné stejnou mérou k rozvoji

ICHDK a IM)
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Hypotéza & 4: Domnivam se, Ze neexistuje rozdil mezi sou¢asnym vyskytem

psychickych poruch s IM nebo s ICHDK.
Chi — kvadr. 0,99 p =0,31820
Zavér: Hypotéza potvrzena. V daném souboru nebyl zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil mezi sou¢asnym vyskytem psychickych poruch s IM nebo s ICHDK.

Hypotéza ¢. S: Domnivam se, Ze kvalitu Zivota neovliviiuje rozdilné

hospitalizace s IM nebo s ICHDK.

Chi — kvadr. 0,35 p = 0,06307

Zavér: Nebyl zaznamenan rozdil mezi vlivem hospitalizace pro IM a
hospitalizace pro ICHDK na kvalitu zivota, nicméné p hodnota je velmi blizka stanovené
hladin¢ vyznamnosti, 1ze tedy pfedpokladat, ze u vétsiho souboru by byl potvrzen rozdil
mezi hospitalizaci pro IM a ICHDK. Ziejmé by se ukézalo, Ze pro zlepSeni kvality Zivota

ma vyznam byt hospitalizovany pro ICHDK.

Hypotéza ¢ 6: Domnivam se, Zze ICHDK a IM ovliviiuje rozdilné kvalitu

Zivota.

Chi — kvadr. 0,74 p = 0,38943

Zavér: Nebyl prokazan rozdil mezi ovlivnénim kvality zivota u nemocnych s IM

nebo ICHDK. (tedy: IM a ICHDK ovliviiuji kvalitu zivota pfiblizné stejné).
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Piiloha ¢. 9
Nové angiologické pracovisté ve FNKV Praha

e Otevieno 1.7. 2009 po vedenim doc. MUDr. M. Bulvase, CSc.

e Umoziuje provadét hybridni vykony = cévni chirurgie a intervence

- 119 -



Piistroj Philips Allura FD 20

vvvvvv

e Nejmodernéjsi software

e 3D angiografie

Priloha €. 10
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Priloha ¢. 11

Povoleni o vyzkumném Setfeni ve FNKV

Priivodka pro provadéni vyzkumu ve Fakultni nemocnici Krilovské Vinohrady v ramei bakal4fské
préce.

Pfijmeni a jméno studenta Hanzlov4 Jitka

Studijni program (obor), roénik O#etfovatelstvi (vieobecnd sestra), 3. roénik
Téma bakalafské prace Kvalita Zivota u pacientii s ICHDK

Jméno vedouciho bakaléfské préce PhDr. Mariana BaZantova

MUDr. Toma$ Indruch

Vyjadfeni vedouciho bakalafské préace VYZICWI{@}WCI =X bude spoiga s finentofn
zatiZenim FNKV
Podpis: MUDr. 35 Indruc

Nézev oddé&leni, kde bude vyzkum probihat 1. Interni - kardiologick% ENENoCnice

SROBAROVA 50, 100 34 PRAH
Souhlas vedouciho pracovi§t® (oddé&leni), kde [2 Podpis: W : E%éf’,
bude vyzkum probihat ' O L m{m HOCHOLOVA

vrehrf ses
Tel.. 102} 6716 35 47

Podet oslovenych respondenti (personalu)

Pocet oslovenych respondenti cca 60 respondetii
(klientd / pacientit)
Zahéjeni vyzkumu 18.2.2010
Konec vyzkumu 31.3.2010
Souhlas vedouciho pracovnika FNKV ) Ano Ne

.
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Priloha é. 12

Povoleni o pofizeni fotografické dokumentace ve FNKV

Pfijmeni a jméno studenta Hanzlova Jitka

Studijni program (obor), ro¢nik Ogsettovatelstvi (veobecna sestra), 3. roénik
Téma bakalaiské prace Kvalita Zivota u pacienti s ICHDK

Jméno vedouciho bakalaiské prace PhDr. Mariana BaZantova

MUDr. Tomas Indruch

III. Interni - kardiologicka klinika FP}(V

Al

Souhlas vedouctho pracovnika Angiologického (E&nj Ne Podpis: 5
pracovisté pro pofizeni fotografii

7
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