I. UVOD

1.1  Uvod k piedkladané praci

Exkurs psychologa, vzdélaného na fakulté filozofické, do medicinského

prostiedi byla nové zkuSenost, a to jak po profesni, tak po osobni, lidské strance.

M¢ setkani s realitou dne$ni mediciny trvalo 5 let a byl to Cas inspirativni,
zajimavy a obohacujici, ale 1 svym zplsobem namahavy. Po dobu plsobeni na
kardiologickém oddéleni jsem se nejen seznamovala se systémem zdravotni péce o
kardiovaskularné nemocné, ale i potykala s medicinskym systémem, se soucasnym
lékatfskym ptistupem k nemoci i k nemocnému. Nedilnou, ne-li zasadni, souc¢asti mé

prace bylo nase svéty — medicinsky a psychologicky - ptiblizit.

Véiim, ze se v kardiologickém centru Nemocnice Na Homolce (NNH)
podafilo prohloubit viru ve vyznam péce o psychiku nemocného i zdjem o zohlednéni

pacientova psychického stavu pro diagnostické a 1écebné uvazovani.

Ve své rigordzni praci shrnuji teoretické i praktické poznatky tykajici se prace

s pacienty kardiologie a kardiochirurgie.

Za motto této prace volim slova rakouského psychoanalytika Otto Fenichela

(1897-1946), ktera pln¢ vystihuji podstatu této prace:

., Kazdé onemocneéni je psychosomaticke,
nebot Zadné somatické onemocnéni neni prosté psychickych vlivi.
VSechny Zivotni funkce jsou neustale ovliviiovany

dusevnim stavem organismu “ (Fenichel, 1945)



1.2  Abstrakt v ¢eském a anglickém jazyce

Abstrakt v ¢eském jazyce

Rigorézni prace se zabyva tématem zaclenéni klinické psychologie do
konceptu soucasné kardiologické mediciny. Moderni I¢kaiska véda 1é¢i pacienty nejen
po strance somatické, ale pti 1écbé zohlediiuje i osobnost nemocného. Klinicky
psycholog ve své konzilidrni ¢innosti aplikuje poznani psychologické teorie
a psychofyziologickych mechanismi ve prospéch diagnostického 1 lécebného
uvazovani o nemocném. Cilem této prace je informovat o pfinosech prace klinického
psychologa v 1é¢bé pacienta s diagnozou kardiovaskularniho onemocnéni. (A)
Psychologicka péce o hospitalizované pacienty zahrnuje zejména: (1) Krizovou
intervenci (KI), tj. praci s pacientem v subjektivné tizivé Zivotni situaci. U liZkovych
pacientli pfedstavuje tento typ péce nejCastéji indikovany druh intervence. (2)
Piedoperaéni piipravu nemocného pied kardiochirurgickym vykonem, jejimz cilem je
zamezit dopadu nepiiznivého psychického stavu na predoperacni i pooperacni vyvoj.
(3) Individualni pfistup k osobnostné komplikovanym pacientim miiZze nejen pomoci
samotnému nemocnému, ale i podpofit pacientovu spolupraci se zdravotniky. (B)
Psychické potize nemocnych v ambulantni kardiologické praxi: (1) U nékterych
pacientli nastupuje depresivni porucha jako reakce na zdravotni zatéz se vSemi
disledky na kvalitu Zivota. (2) Kardiologové jsou Casto vyhledavanymi odborniky
pacienty uzkostnymi, respektive pacienty se symptomatologii panickych atak. Je to
proto, Ze pfiznaky téchto poruch ve svych projevech imituji symptomy
kardiovaskularni. (3) Individudlni psychologickou péci zasluhuje fada nemocnych
snové implantovanym kardiostimulatorem (KS) stejné tak, jako nemaly pocet
pacientli se zavedenym kardioverterem-defibrilatorem (ICD). (4) U poruch funkénich
(psychosomatickych) mutze pacient, spolecné s psychologem, psychoterapeuticky
pracovat na maladaptivnich zatéZovych vzorcich prozivani a chovéni, které plni
funkci stresoru a jsou doprovazeny patofyziologickymi reakcemi. (5) Diagnosticka
prace psychologa je vhodnou diferencidlné diagnostickou metodou u pacientll s
kolapsovymi stavy. (6) Psycholog rozSifuje moZnosti prace s pacienty trpicimi
kognitivni poruchou vzniklou ischemizaci mozku. Pomoci neuropsychologickych

metod vySetieni pfispiva ke zhodnoceni stavu kognice.



Summary in English

My thesis is focused on integration of diagnostic and terapeutic methods of
clinical psychology into the concept of contemporary cardiology. Modern medicine
consider not only somatic aspects of patient’s ilness, but also the aspects of
personalitie’s diferencies and needs. Psychologist applies the knowledge of
psychological theories and psychophysiological mechanisms into the field of clinical
diagnostic and treatment thinking about the individual patient. (A) Psychologic
treatment of in-patients involves: (1) Crisis intervention (KI), i.e. treatment of the
patients with urgent psychological difficulties. Cisis intervention presents the most
indicated type of intervention in in-patiet’s psychological treatment. (2) Pre-operative
psychological care before recent cardiothoracic surgical intervention reduces patient’s
distress in pre-operational and post-operational period. (3) Individual approach to
problematic personalities can significantly improve cooperation with medical staff.
(B) Specific psychological problems of cardiac out-patients involves: (1) Depressive
disorder developes after the frustating exposure of medical problems. (2) Cardiologists
are the most visited professionals by the patients suffering from panic anxiety
disorder. The reason is, that the panic anxiety symptoms imitate the cardiovascular
symptoms. (3) Individual psychological care is useful for the patients with recently
implanted pacemaker (KS) or implantable defibrillator (ICD). (4) Psychological
analysis uncovers unconscious mental processes producing internal excessive stress.
(5) Psychodiagnostic analysis is useful diferential-diagnostic method for the patients
suffering from unclear etiology states of collapse. (5) Individual psychotherapy is
indicated for the patients with physical symptoms related to neurotic, reactive and
personality disorders. In this case the maladaptive stress experience is accompanied by
patophysiological body reactions. (6) Psychologist expands the possibilities of
treatment the patient who suffer from vascular cognitive and psychic disorder.

Neuropsychological methods evaluate the cognitive functions in detail.



1.3  Cil rigorozni prace

Cilem predklddané prace je propracovani otazky po zaclenéni
psychologickych diagnostickych a 1é¢ebnych metod do konceptu kardiologické a
kardiochirurgické mediciny. Soucasna kardiologie i kardiochirurgie jsou expandujici
medicinské obory nabizejici stile nové, modernéjSi a pfesn¢jSi moZzZnosti

diagnostickych a 1écebnych postupii.

V své praci vychdzim z Stiletého plného tvazku na kardiologickém oddéleni
Nemocnice Na Homolce, kde jsem, diky rozhodnuti Prof. MUDr. Petra Niederleho,
CSc., psychologickou pozici zavadéla. Vhodnost zaclenéni psychologa do kazdodenni

prace oddéleni bylo jeho snahou o vSestranné pokrokovy rozvoj pracoviste.

Rigordézni prace se vénuje teorii i1 praktickému uziti metod klinické
psychologie a psychoterapie u pacientii s diagnézami naleZejicimi do spektra
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). Prace vychdzi z poznani, Ze v problematice
kardiovaskularnich onemocnéni se uplatiiuje velké mnozstvi psychologickych faktorti
— a to jak na strané dusledki KVO pro zivot pacienta, tak na strané¢ patogeneze

jednotlivych KVO onemocnéni.

Skupinu psychologického zdjmu v této préci tvofi:

pacienti s diagnozou ischemické choroby srdecni (ICHS), vcetné jeji

akutni formy infarktu myokardu (IM)
- pacienti s vrozenou srdefni vadou (VSV), piedevSim pak
problematika nemocnych podstupujicich chirurgické reoperace

prenatalnich ¢i ¢asné postnatalnich srde¢nich vad

- nemocni se ziskanou srde¢ni vadou, piedev§im pak problematika

infekéni endokarditidy

- pacienti s poruchami srde¢niho rytmu (arytmologie)



- nemocni stimulovani implantovanym kardiostimulitorem (KS) ¢i

kardioverterem-defibrilitorem (ICD)

- pacienti s diagnézou srdecniho selhani, véetn¢ geriatrickych pacientii

a nemocnych v termindlnim stadiu zivota

- nemocni trpici somatoformni poruchou projevujici se v

kardiovaskularnim systému

Cilem prace je shrnout psychologickou problematiku tykajici se téchto
nemocnych a zhodnotit moznosti, pfinosy 1 limity psychodiagnostické a

psychoterapeutické prace.

V neposledni fadé chce rigordzni prace upozornit na Uskali, se kterymi se
psycholog na poli somatické mediciny musi vypotadat. Veétim, Ze svij vyznam miize
mit 1 odkryti pocitli, které absolvent psychologie, v systému moderni, stale vSak na

psychologickou praxi ne zcela pfipravené mediciny, zaziva a musi piekonavat.



2. CESKA KARDIOLOGIE A KLINICKA PSYCHOLOGIE

2.1 Rozdilna paradigmata a jazyk

(medicina versus klinicka psychologie)

Vzhledem k tomu, ze jak medicina, tak psychologie jsou védy zabyvajici se
lidskym zdravim, mély by si rozumét a ve vzdjemné ndvaznosti, ve prospéch zdravi
pacienta, spolupracovat. V realit¢ ceské mediciny se to d&je pouze na néckterych

pracovistich, vétSinou tam, kde prevladl osvétovy postoj mistniho 1ékarského vedeni.

Rada odbornikii pfistupuje k somatickému onemocnéni jako k nemoci téla a
psychika je pojiméana jako oddé¢leny systém. I kdyZ v rdmci postupujici osvéty takto
smySlejicich  zdravotniki  ubyva, skute¢ny pokrok — plnohodnotné piijeti
psychologické diagnostiky a psychoterapeutické péce do lécebného systému - je

pomaly.

Reéeno slovy teorie, souasna medicina a psychologie ve svém mysleni stéle
jestd vychéazeji z rozdilnych védeckych paradigmat.' Lékaiska véda stavi na aplikaci
ptirodovédného paradigmatu, ktery vychazi z ptedstavy objektivni reality, kterou je
mozno empiricky zkoumat (méfit, vycislit, porovnavat atd.). Psychologie a
psychoterapie se oproti tomu ve svém uvazovani odkazuje k tad¢ rozlicnych
paradigmat, mnohdy protichiidnych (psychoanalyza, evolu¢ni psychologie, teorie

uceni atd.).

Posun smérem k holistickému chapani zdravi pfedstavuje biopsychosocidlni
pristup. Jako jeden z prvnich jej prosazoval G. Engel (1977, 1980). Poukazoval na
skutecnost, Ze biomedicincky model zanedbava celek, protoZze vyluCuje vSe, kromé

biologickych faktorl, a zabyvé se t€lem a chorobou na tikor pacienta a ¢lovéka.

' Paradigma je zékladni vykladové schéma, ve kterém je feteno, ktery obsah jevi je legitimni, co se
jesté pocita do védy a co ne. Udava nastroje a metody poznavani. Existuji dvé paradigmata védy —

prirodovédné a duchovédné (Slovnik cizich slov, 1999).



Postiehla jsem, ze jednim z divodi malé spoluprace somaticky 1ékar versus
psycholog/psychiatr je nedostate¢na znalost slovniku druhého. Psychologové,
vystudovani na fakulté filozofické, casto neznaji medicinskou terminologii, a tim je
jejich komunikace s lékafi omezena. Nemohou vysvétlit fadu svych domnének pro
lékate ptijatelnym jazykem, pouzivaji ptepsychologizovanou mluvu v situacich, které

si to nezadaji.

Naproti tomu, nedostate¢na znalost pojmoslovi psychologického, respektive
psychiatrického u Iékait komplikuje komunikaci s psychology. Napftiklad internisté
za depresi povazovali vétSinu méné zavaznych psychopatologickych projevi. Pacient
byl diagnostikovan za depresivniho ve fazi slozitého pfijeti diagnoézy ¢i obavaného
lécebného postupu (chirurgické vykony na srdci), pii ztrat€¢ blizkého cloveka

(truchleni), nékdy dokonce i pii prosté nespokojenosti se zdravotni péci.



2.2 Osobnostni, profesni a ekonomické faktory v kardiologii

Pokud to nase studijni, ekonomické a Zivotni podminky dovoli, snazime se
vybrat si profesi vsouladu s naSimi zdjmy, talentem, zpisobem mysleni a
osobnostnimi proménnymi. I 1ékafi si — po ukonceni Sesté¢ho ro¢niku - voli oblast
mediciny, které se budou profesné¢ vénovat. K profesi kardiologa obvykle inklinuji
vykonové orientovani jedinci, soutézivé, stenické osobnosti.. K tomuto nazoru jsem
v nemocnici doSla moznosti porovnat rozdily v osobnostnim projevu a komunikaci
kardiologti /kardiochirgii naptiklad s internisty, neurology, gynekology, endokrinology
a psychiatry.

Vysvétlenim muize byt to, Ze soucasny kardiolog je pasovan, stejné jako
chirurg, do kategorie /ékare-operatéra. Vykonava invazivni diagnostické a 1écebné
vykony jako je napf. diagnostickd koronarografie, akutni u planovana korondrni

angioplastika, implantuje kardiostimulatory a defibrilatory.

Soucasna kardiologie je povazovana za kralovsky obor mediciny (Cerpano
z informaci 1ékart). Odloucila se od interny a je to ,Cisty* obor prodchnuty
supermoderni medicinskou technikou. Kardiologie se postupem ¢asu vétvi na dalsi
vysoce specializované podobory (arytmologie, akutni kardiologie, intervenéni
kardiologie). Pracovni zatiZeni téchto zdravotnikll je, oproti jinym oboriim, moZzna

prave touto skutecnosti, vyssi.

Profesni a ¢asovy tlak nuti Casto 1ékafe zabyvat se pravé jen oblasti ndleZejici
jeho specializaci — kardiologické diagnéze. Cil lékate je ,,omezen™ na vyvraceni €i

potvrzeni a 1écbu fyziologicky podminéné kardiologické poruchy.

Omezeni v aplikaci celostniho pfistupu vysvétluje i redukovany pocet 1¢kait
na lizkovych oddélenich, resp. pocet pacienti ,,na hlavu* jednoho lékate a pres€asové

hodiny s mnoZstvim no¢nich a vikendovych sluzeb.



23 Definice a struktura kardiocentra v Ceské republice

V dubnu 2011 se v prazském Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny
(IKEM) konala konference pod nazvem ,,Struktura a trendy rozvoje kardiocenter v
Ceské republice”. Konference se tykala centralizace specializované kardiologické a
kardiochirurgické péce. Byla organizovana Ceskou kardiologickou spole¢nosti za

spoluprace Ministerstva zdravotnictvi a Evropského fondu pro regionalni rozvoj.

Téma sympozia se odvolavalo k vyzkumné praci J. Rosse et al. Autor
formuloval zavéry svého sledovani GispéSnosti prace internich 1ékatd. Vystupy vyznély
v tom smyslu, Ze “hospitalizace v nemocnici s malym objemem péce zvySuje mortalitu

na infarkt myokardu, srde¢ni selhani a pneumonii*“ (Ross, 2010).

V ramci konference bylo findln€ definovano, ze specializovana kardiocentra
slouZzi jako spddova kardiologicka oddéleni pro nemocné z prislusné oblasti a zajistuji
pro tyto nemocné non-stop specializované vykony a sluzby. Jedno takové centrum
pokryva spadovou oblast 1 milionu obyvatel. Mimo to, tyto centra zajist'uji
specializacni vzdélavani budoucich kardiologli, kardiochirurgh a kardiochirurgickych

anesteziologii a provadéji kardiologicky vyzkum.

Statut kardiocentra v CR ziskala pracovisté, ktera jiz provadéji perkutanni
koronérni intervenci (PTCA). Nemocnice, které maji navic i kardiochirurgii, se mohou

oznacovat jako komplexni kardiocentra.



2.4  Zaclenéni psychogické péce do sluzeb kardiocentra

2.4.1  Spoluprace psychologa s lékari s kardiology a kardiochirurgy

Diky technickému pokroku dosdhla medicina nespornych Uspéchil. Zaroven s
tim vSak pozorujeme i1 vznik negativnich tendenci, které vedou k oslabeni vztahu mezi
l¢kafem a nemocnym. Zajem lékafe se az pfiliS zuZuje a koncentruje na

nemocny organ (Hanus et al., 2004).

Jak to vsoucasné nemocnicni praxi obvykle funguje? U pacientl, ktefi
ptichazeji s télesnymi stesky, a u kterych je vyloucena somatickd etiologie potizi, je
formulovan zavér o negativnim vysledku vySetfeni (povétsSinou se v téchto pripadech
jednd o funkéni poruchy). Pacient vSak povétSinou odchazi doml bez hlubsiho

vysvétleni povahy potizi.

Hovor o psychickém stavu byl, a stile je, vnasi medicinské kultuie
tabuizovan. 1 na strané¢ pacienta je stdle zakofenéna obava z psychiatrické
stigmatizace, psychické potize jsou zakryvany, bagatelizovany, pacient sam Ipi na

1é¢be symptom1 télesnych.

Ani v piipadech, kdy se pozornost obrati k psychice pacienta, nebyva vyhrano.
Pacienti jsou lékafem-internistou v prvé fadé medikovani psychofarmakologicky, na
hlubsi hovor o povaze problému nezbyvé ¢as. Po zamedikovéni pacienta nemocni¢nim
internistou  povétSinou chybi naslednd kontrola stavu, respektive kontrola
terapeutického u¢inku psychofarmaka. Déje se to pfedevsim u pacientt ,,bez nalezu®,
kdy neni diivod dalsi ambulantni navstévy ¢i hospitalizace. Pacient tak, pokud viibec
léky uzivat zacne, po douzivani daného mnozstvi ptedepsanych tablet, 1écbu prerusi.
Vynalozend ndmaha — napiiklad dalekosahlé presvédcovani o vhodnosti medikaci
uzivat - tak vejde vnivec. Pozitivnéj$i situace byva, kdyz efekt psychofarmak ptiméje
pacienta o psychickych zdrojich svych télesnych potizi alesponl uvazovat. V takovém

ptipadé se nékdy pacient sim rozhodne vyhledat psychiatra ¢i psychologa.
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Psychiatr povétSinou v nemocnicich funguje jako konziliaf. Pokud bychom
uvazovali ,.komplexni psychopé¢i, nutno dodat, e v nemocni¢nich zafizenich v CR
by psychiatr orientovany psychoterapeuticky obstat nemohl. Nebyl by schopen
pojmout péci o takové mnozstvi pacienti, se kterymi je nutno vejit v kontakt. V naSich
nemocnicich funguje omezené mnoZzstvi psychiatri, neni vyjimkou, ze je zafazen

jeden pro celé nemocni¢ni zatizeni.

Psychiatrické oddéleni Nemocnice Na Homolce bylo, a je, reprezentovano
jednou lékatkou a jednou zdravotni sestrou. Jejich psychiatrickd ambulance poskytuje
konsiliarni sluzbu pro celou nemocnici, jejiz celkova kapacita nemocnice je 357 lazek,

a péci viem ambulantnim pacientim.

Pozice klinického psychologa a psychiatra je z hlediska 1ékaiti diametralné
odli$na, byt’ se oba specializuji na diagnostiku a 1é¢bu psychiky. Psychiatricka 1é¢ba je
zaloZena na stejném principu jako vétSinova l1écba v medicing, tedy na farmakoterapii.
Lécba psychofarmakologickéd je hodnocena puncem piinosu a tudiz 1ékafi pfijimana
bez vyhrad. Bohuzel, jinak je to s klinicko-psychologickymi metodami zvanymi prosté
»slovo, porozuméni, podpora®, a dokonce i1 terminy odbornymi jako ,krizova

intervence, psychoterapie®.

Neduvéra 1€kaiti-somatikii ve vyuzitelnost piinosu psychologické prace je
vysledkem nejen nedostatecného apelu ze strany vzdélavacich programi a
nedostatkem relevantnich psychologickych vyzkumt, ale bezesporu i nedostatecné
presvédcivé klinické prace nas, psychologt a psychiatri. To vSe - v bludném kruhu -

vede k omezenému pochopeni moZzného piinosu psychologické prace pro pacienty.
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2.4.2  Zaclenéni psychologa do zdravotnického tymu kardiocentra

Seznameni s pfinosem psychologické péce, psychodiagnostickych i
terapeutickych postupi byl dlouhodoby proces a tzce souvisel sbudovanim viry

v pfinos psychologické prace.

K tomu, aby zdravotnici ziskali zajem o psychologickou diagnostiku a
psychologickou [é¢bu je nutné, aby v prvé fadé€ ziskali mezilidskou a profesni divéru
k osob€ praktikujictho psychologa. AvSak ani psycholog-absolvent po pfichodu na
specializované medicinské pracovist¢ nema jasnou predstavu o tom, jak
psychologickou péci nejlépe pojmout a jak ji strukturovat. V prvé fadé musi peclivé
sledovat lékafskou a sesterskou praci, a poté kreativné pfistoupit ke strukturaci
nabidky psychologickych sluzeb (v ptedchozi kapitole bylo zminéno nedostatecné
povédomi zdravotnikli o moznostech vyuziti psychologa). Svou vizi pak musi, nikoli

teoreticky, ale skrze konkrétni praci s konkrétnimi pacienty, ptedat lékaitm.

Pozorovala jsem, Ze lékafi, ktefi sami prozili vlastni hlubsi psychické krize a
pocitili diisledky psychické nepohody na svém zdravotnim stavu (poptipade Celili této
zkuSenosti u svych blizkych), uvazovali o pacientové stavu komplexnéji a ochotnéji

s psychologem spolupracovali.

Rovnéz jsem si vS§imala, Ze k otadzce psychiky byly ptfirozenéji citlivejsi zeny-
I¢katky. Nejenze vnimavéji zachytily a zohlediiovaly psychické vlivy pfi stanoveni
diagnézy, ale 1 aktivnéji smérovaly pacienta k odbornikovi. Dlvodem je
pravdépodobné to, Ze Zeny maji ke komunikaci o vnitfnich prozitcich blize nez muzi.

Rovnéz je mozné, Ze Zeny oproti muzim citlivéji reflektuji propojenost téla s psyché.

Napli prace konziliarniho psychologa nebyla spojena ,,pouze s pacienty, ale
1 se zdravotniky, jejich rodinami a prateli. Byt k dispozici pii psychickych problémech
1€kait, zdravotnich sester i jejich bliznich, to vnimam jako zatézujici dain psychologa
v nemocni¢nim zdravotnictvi. Néamitka posilat pfibuzné a zndmé zdravotnika k
psychologovi — kolegovi, bohuzel v redlu neobstoji. Z pohledu Iékate i zdravotnich

sester kolegovo okamzité predani ,,adepta psychologické péce* jinam degraduje nejen
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kolegialni vztah (,oni pfeci také vySetfi pfibuzného a napi$i mu recept™), ale i

psychologickou profesi jako takovou.

Skrze G¢innou pomoc kolegovi samotnému, zdravotnici sami na sobé zakusi
ptinos psychologické péce. To v kone¢ném disledku slouzi k porozuméni a Sirsi

indikaci psychologické péce u pacientt.

2.4.3  Spoluprace psychologa se zdravotnimi sestrami kardiocentra

Profese zdravotni sestry, stejné jako lékatskd, nalezi mezi profese poméhajici.
Prototypem zdravotni sestry je laskavd a podplrna oSetfovatelka, v symbolické,

poptipad¢ psychodynamické terminologii, mozno fici ,,matei'ska figura®.

V modernim medicinském systému zdravotnich sester téchto charakteristik
zakonit¢ ubyvd. Komunikace snemocnymi se omezuje na splnéni tzv.
,oSetrovatelského procesu®, ktery je strukturovdn a vykondvan (aZ mechanisticky -

sestra plni a odskrtava tkoly) dle tzv. ,,08etfovatelského planu®.

Nemocnice Na Homolce pfevzala systém standardd — jak lécebné, tak
osetfovatelské péce - které¢ byly formulovany v americkém zdravotnictvi (akreditacni
standardy ,,Joint Commission International Quality Approval®). Ve Spojenych statech
je vSak ve zdravotnickych zafizenich zaméstnano mnohem vice stfedniho
zdravotnického personalu (n¢které ustni zdroje uvadéji az 2x vice nez v nasi
republice). V naSich podminkach nedostatku sester jsem pozorovala, ze pravé
akreditované oSetfovatelské postupy omezuji Cas strdveny s pacienty na skutecné

minimum.

Néro¢nost formalit (obsahld agenda pisemnych zéapist, kterou jsou nuceny
sestry zastat), fyzickd namaha, vysokd zodpov€dnost a sni spojené obavy
z pochybeni, no¢ni a vikendové sluzby, to vSe pfi podprimérném finan¢nim

ohodnoceni, ptispiva k nespokojenosti a stresu zdravotnich sester.
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Stres jednotlivkyn zvySuje vtymu sester napéti. Pficemz vSak ve

zdravotnictvi je nanejvys nutné pracovat tymove.

Kolektiv sester je zaloZen na hierarchickém uspotfadani vyplyvajicim z
funkce, délky pobyvani na pracoviSti, vzdélani, véku. Hierarchie vSak bohuzel
neodrdzi jen skute¢né schopnosti a zkuSenosti jednotlivych sester, ale téz osobnostni

pribojnost a asertivitu.

V neposledni fadé nutno ptfipomenout, ze kazdd sestra je ve své vlastni
pracovni invenci maximalné podfizena lékafi. Vlastni, skute¢né¢ samostatné odborné
kompetence jsou, i u zkuSené sestry, vesmés mizivé. To se mi jevi pro odborné

pracovnice frustrujici.

Ze vsech vySe uvedenych ditvodi, jsem spolupraci se zdravotnimi sestrami
opfela o zavedeni pfednaskovych seminaiti. Pfednasky pro sestersky personal byly
uzplsobeny Zenskému posluchacstvu preferujicimu znalosti psychologie zamétené na

kazdodenni problémy kazdé z nich vice nez na klinickou psychopatologii.

Osvédcily se mi seminare, které obsahovaly ,,jednoducha* mezilidska témata
spolecnd vSem lidem. Svou ndplni zdmérné nespliiovaly naroky presentace
objektivnich dat ziskanych ze studii, kterd by byla jist¢ preferovdna muzskymi

posluchaci, respektive 1ékafi.

Na zakladé spolecné straveného €asu ,,nad kazdodennimi problémy** kazdé ze
ziCastnénych jsem se sestrami navazala pfijemny vztah a nasledné zapocala
obohacujici kolegialni spolupraci. Sestry mne postupné vice a vice informovaly o
zlepSeni/zhorSeni psychického stavu toho kterého pacienta a doporucovaly dalsi

potfebné nemocné do psychologické péce.
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3. SRDCE — ORGAN LIDSKEHO TELA

3.1 Stru¢né anatomie a fyziologie srdce

Srdce je svalovy organ o velikosti dospé€lé lidské pésti. Sklada se z pravé sin€ a
pravé komory a z levé sin¢ a levé komory. Je uloZeno za hrudni kosti mezi plicemi.
Hlavni funkei srdce je udrzeni ob&hu krve v organismu. Ob¢h krve je nutny pro pienos

kysliku a zivin do orgdnt a mezi tkanémi a organy.

Srdecni svalovina je vybavena schopnosti stahovat se (systola) a roztahovat
se (diastola). V systole srdce vypuzuje krev do ob&hu, pficemz z pravé poloviny srdce,
které je tvofeno pravou sini a pravou komorou, je krev ¢erpana do plicniho obé¢hu.
Zpét do levé siné pfitéka okysli¢end krev plicnimi zilami. Oba oddily levého srdce
jsou oddéleny dvoucipou chlopni, ktera se nazyva mitrdlni. Pravostranné oddily jsou

oddéleny trojcipou (trikuspidalni) chlopni.

Obrazek €. 1: Schéma anatomie srdce (www.ikem.cz)

Srdec¢ni cyklus je fizen prevodnim systémem srde¢nim tj. elektrickymi déji,
které spousteji mechanické déje. Jeho anatomické usporadani je zndzornéno na obr. 1.
Jak sinusovy uzel, ktery vydava za normalnich okolnosti impulsy o frekvenci 60 az 90

za minutu (srde¢ni frekvence), tak atrioventrikularni uzel, jsou umistény v pravé sini.
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Z atrioventrikularniho uzlu vychazi Histiv svazek, ktery spojuje siné a
komory. Po priniku do komorové casti srdce dochdzi k rozdéleni na pravé a levé
Tatarovo raménko. Levé se déli na predni a zadni vétev. Konecnou strukturou
prevodniho systému je sit’ Turkynovych vldken, jednotlivé jeho buiiky jsou rozptyleny
mezi stazlivou tkani (Danzig, V., Marecek, Z.; in Klener, 2001). Srdecni ¢innost je
energeticky nesmirn€ narocnd, a srdce tak musi byt bohaté zasobeno tepennou krvi. Ta
je ptivadéna korondrnimi (véncitymi) tepnami, vétveni koronarnich tepen znazoriiuje

obr. ¢. 2 (kap 4.1).

Pokyny k rychlosti srdecnich kontrakei ptichdzeji nervy autonomniho
nervového systému z kardioregula¢niho centra v mozkovém kmeni. Centrum ftizeni

srdecni ¢innosti je, spolu s dal§imi Zivotnimi centry, umisténo v prodlouzené mise.

Rizeni ¢innosti srdce se d&je &tyfmi zdkladnimi mechanismy, kterymi jsou:

e autoregulace, tj. vlastni regulacni schopnost srde¢nich komor
ptizpusobit silu kontrakce mnozstvi krve, ktera do komor pfitece

e nervova regulace je zprosttedkovéana viivy vegetativniho nervového
systému (parasympatiku + sympatiku) na tvorbu vzruchd a silu
kontrakce, pficemz acetylcholin tvorbu vzruchi zpomaluje a
noradrenalin zrychluje

e hormonailni vlivy jsou zprostiedkovany hormonem adrenalinem,
ktery se do krevniho ob&hu se vyplavuje z difen¢ nadledvin

e ionty drasliku a vapniku

V klidovych podminkéch je za 1 minutu piecerpano pfiblizné 5 litrti krve. Pfi
zatézi se toto mnozstvi zvySuje na 20 1 vice litra (zrychli se srde¢ni frekvence a zvysi
se objem vypuzované krve). Nemocné srdce ovSem takovouto rezervu nemd, proto

lidé s nemocnym srdcem nemohou vykondvat velkou fyzickou zatéz.
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3.2 Mytologie srdce, srdce jako symbol v historii a v soucasnosti

Srdce je silné emoc¢né ovliviiovany organ a mystika srdce se tdhne

celoevropskou civilizaci (Honzak, 2005).

Jako symbol se srdce etablovalo pred péti tisici lety v Sumerské Fisi.
Sumerska fiSe byla zaloZzena Sumery asi 3000 let pted Kristem a nachézela se na jihu
Mezopotamie (dnes oblast Irdku a vychodni Syrie). Dobovy ,.Epos o GilgameSovi®
vypravi o tom, jak se bohyn¢ IStar snazila zpévem zklidnit srdce svého milovaného.
Od této prvni literarni alegorie se z dilezit¢ho lidského organu stal nejpouzivané;si

symbol na svéte.

Staroegyptska civilizace (vznikla na konci 4. tisicileti pt. n. . z pravékych
kultur a svého vrcholného obdobi starovéky Egypt dosdhl ve druhé poloving 2.
tisicileti pf. n. 1.) povazovala srdce za nejdilezitéj$i organ v téle, za centrum mysleni,
paméti a emoci. Staroegyptskd mytologie pravi, ze kazdému clovéku je predtim, nez
miZe vstoupit do raje, zvazeno srdce. Na jedné misce vah spocival princip pravdy a
spravedlnosti, pfredstavovany ptacim perem. Jestlize bylo srdce kvili Spatnym
skutktim tézké, miska vah klesla. Srdce pak vstoupilo do mista podobného peklu, tim

byl znemoznén zemtelému vstup do posmrtného Zivota.

V Evropé a v jinych kulturdch je dodnes srdce pokladéno za sidlo duse,
poptipad¢ védomi. Srdce je mnohokrat zminovano v Bibli. Kiestanské naboZenstvi
se srdcem spojuje dobrotu a milosrdenstvi. Blih ,,zna lidska srdce* a miize s nimi také
zachazet podle svého uvézeni. ,,Odejmu vam srdce kamenné a ddm vam srdce
z masa,” fikd naptiklad Bth lidem, ktefi se oddali zcela ne-srdecnym z&jmim

(Ezequiel; Ez 36,26, in Dohnal A.E.).
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Jung poukézal na to, ze Cakry jsou symboly (Adzaja, S., 2009). V jogové
perspektivé cakra srdce (,,andhata*”) vytvaii stted systému caker a odpovida oblasti
prsou. Spojuji se v ni tfi spodni fyzicko- emocni centra se tfemi hornimi duchovnimi.
Kazda touha po kontaktu, po splynuti, harmonii a lasce se projevuje prostfednictvim
této Cakry. Je-li C¢akra srdce dokonale oteviena a pisobi v harmonii s ostatnimi
cakrami, Clovék vyzafuje teplo, lasku a energii. To dale otvira srdce ostatnich,

navozuje divéru a dava radost, produkuje soucit a ochotu.

V soucasné dob¢ je srdce synonymem romantismu, vyjadiuje ldsku, néznost,
Zenskost a zivotni energii. Ve spojeni s romantickou laskou a erotikou miize symbol
srdce zastupovat vlastné jakoukoli emoci, ktera je dost silna. Cervena barva srdce ,
stejn€ jako barva krve a barva pouzivand k vyjadieni vasné, vyjadiuje, Ze ,,srdce je

protivahou rozumu “.

Emociondlni vyznam srdce vyjadiuje fada slovnich obratii, réeni a uslovi,
napf.: ,,JJe srdecny. M4 mékké (tvrdé) srdce. Je bez srdce. Spadl mu kdmen ze srdce.
Bere si to piilis k srdci. Zlomila mu srdce. Srdce mu puklo Zalem. Sel za hlasem svého
srdce. Zasmal se od srdce. Srdce mu poskocilo radosti.“ Srdce mlze byt, pravé pro
vySe uvedené zakofenéné symbolické vyznamy, spojovano s vétSimi obavami nez
onemocnéni jinych zivotné dileZitych organi a touto cestou vyvoldvat nadmérny

psychicky stres.

Morschitzky (2006) udava, ze praveé proto, ze srdce vnimame jako sidlo
nejmocnéjSich lidskych emoci - lasky, soucitu, srdec¢nosti, oddanosti — stalo se

psychosomatickym organem ,,par excellence®.
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4. ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI (ICHS), ANGINA
PECTORIS (AP) A INFARKT MYOKARDU (IM)

4.1 Teorie ischemické choroby srdecni (ICHS), anginy pectoris

(AP) a infarktu myokardu (IM)

Ischemicka choroba srdecni (dile jen ICHS) je oznafeni pro skupinu
chorob, jimz je spolecnd ptitomnost ischémie myokardu. Ischémie znamena mistni

proces nedokrveni tkani nebo orgénd.

Do skupiny onemocnéni zvanych ischemické srde¢ni jsou fazeny dvé nemoci

projevujici se pfedevsim bolesti na hrudi, jsou to:

e angina pectoris (dale jen AP)

¢ infarkt myokardu (dale jen IM)

Ptic¢inou ischémie je patologicky proces v koronarnich (véncitych) tepnach,
nejcastéji korondrni ateroskleroza (téz arterioskleroza). Aterosklerdza je definovana
jako proces kornaténi tepen, které vznika v disledku ukladani tukovych latek do stény
tepny (tj. vznikem ateromovych platd, viz dale). Ateroskleréza vede k fadé
onemocnéni, nejcastéji k infarktu myokardu ¢i k cévni mozkové piihodé. V 1écbe
ateroskler6zy dominuje pfedevS§im ovliviiovani vysoké hladiny cholesterolu v krvi

(hypercholesterolemie), dale 1écba hypertenze, obezity, cukrovky a odvykéni kouteni.

Pti¢inou aterosklerozy je ukladani tukovych latek, predevsim cholesterolu,
¢imz dochéazi k pfeméné cévni stény. V disledku ukladani téchto tukovych latek
dochazi k zazeni stény tepny, sniZeni jeji pruznosti a postupnému omezeni toku krve.

Organy nejsou zasobeny dostatecné kyslikem a dochazi k jejich poskozeni.
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Obr. €. 2: Vétveni koronarnich tepen (www.ikem.cz)

Nize uvadim Klenerovo (2001) rozdéleni forem ICHS. Toto rozdéleni
povazuji za Zadouci uvést pfedev§Sim proto, ze v dal$i casti prace popisuji

psychologickou praci s nemocnymi s jednotlivymi formami ICHS.

Akutni formy Chronické formy

e Akutni IM e Angina pectoris

e Nestabilni angina pectoris e  Variantni angina pectoris
e  Nahla smrt e Néma ischémie myokardu

e Arytmicka forma ICHS
e Srdecni selhani pii ICHS

Angina pectoris (dale jen AP) byva téZ oznacovana jako stenokardie a
projevuje se opakovanou bolesti na hrudi. Dostavuje se, kdyz ¢ast srde¢ni svaloviny —
myokard — je nedostatecné zasoben krvi. Tato nedokrevnost je nazyvana ischemii.
Angina pectoris neposkozuje trvale srde¢ni sval a nemusi nikdy vyustit v infarkt

myokardu ¢i naopak mtize vzniknout az po prob&éhlém infarktu (Lukl, 2004).

Angindzni bolest trva obvykle jen n€kolik minut. Pacientem je popisovana
jako tlak, tiha, paleni ¢i svirani. Byva lokalizovéana ve stredu hrudniku za hrudni kosti,
nékdy miize vyzatovat do Ccelisti, krku, hornich koncetin, mezi lopatky ¢i do
nadbiiSku. Bolest se objevuje nejcastéji pii fyzické ndmaze nebo emocnim stresu

(Niederle, 2000).
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Nestabilni angina pectoris je charakterizovana necekanym vznikem a Ci

nadhlym zhorSenim jiz stavajici anginy, stupfiuje se frekvence a intenzita zachvatd,

prodluzuje se doba trvani bolesti, je snizen efekt nitroglycerinu®, ktery je 1ékatem

podavan k utlumu anginoézni bolesti. Casto byvaji bolesti na hrudi téz klidové.

V takovémto ptipadé€ se mluvi o predinfarktovém syndromu, ktery je klasifikovan jako

zavazny klinicky ptiznak.

Ischémii (nedokrevnost) srde¢niho svalu mohou zplsobovat dva typy

patologickych procest:

1.

Ateroskleroticky proces, ktery je dlouhodoby a je odpovédi organismu
na poskozeni vnitini vystelky i hladkych svalovych vldken stény
srdecni tepny (obr. 3). Pokud se choroba projevi klinickymi ptiznaky,
je vétSinou postiZzeni tepen rozsahlé. Ateroskleroticky proces je
,hastartovan® jiz v mladi, ve stfednim véku lze témét u kazdého
nalézt rzny stupen poskozeni cévni stény (Niederle, 2000). Existuji
dva typy tzv. aterosklerotickych plati, typ aterosklerotického platu ma
vliv na typ IM (Niederle, 2000, Matouskova, 2000):

e stabilni ateroskleroticky (ateromovy) plat je kryty

neporusenou vystelkou,
o nestabilni ateroskleroticky (ateromovy) plat ma nerovny,

zviedovately povrch.

. Koronarni spasmus je proces, pii kterém tepny maji sklon

k samovolnému smrStovani, tj. vytvofeni spasmu, povétSinou bez
Ucasti aterosklerotického procesu. Vyse uzity vyraz ,,spasmus‘ (fecky
spasmus — kie¢, spao — stahovat) znamend svalovou kie¢ postihujici
pfedevS§im hladké svaly, kterd miize vést k doCasnému ziZeni cév

s naslednou poruchou prichodu jejich obsahu (Vokurka, Hugo, 2000).

* Nitroglycerin (zkr. NTG) — 1ék uzivany k 16¢b& ICHS, pii zachvatu AP podani tablety pod jazyk (popt-

spreje) do nékolika minut odstrani bolest (pfetrvavani bolesti je nebezpeéné z diivodu akutniho infarktu

myokardu). Podava se preventivné ve formé tablet (retard), naplasti ¢i masti (Vokurka, Hugo, 2000).
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10 let I0let dblet

Obr. ¢. 3: Tepna postiZena aterosklerézou; zcela vpravo pak ucpani tepny destickovym trombem
nasedajicim na ateroskleroticky plat (www.anginapectoris.cz)

Infarkt myokardu (déle jen IM) vznika, kdyZ se z(izend véncita tepna ucpe
krevni srazeninou (tzv. trombem). Uzavienim cévy se krevni pritok pferusi a
nedokrevnost bun¢k srde¢niho svalu zplsobi odumfeni Casti srdecni svaloviny

(Jirasek, 2001, 2002). IM trvale poskozuje srdecni sval.

Pti akutnim IM je privodni bolest na prsou ve srovnani s anginou pectoris
silnéjsi, trva déle a nemusi reagovat na nitroglycerin. V krvi jsou po nékolika hodinach
zachytitelné zvysené hodnoty kardidlnich enzyml a laboratorni znamka odumfeni

myokardu (Matouskova, 2000).

Z hlediska 1é¢ebného piistupu je dilezité rozdéleni IM na 2 typy:
1. Transmuralni IM — Q-IM— vznikd nahlym Uplnym uzavérem véncité
tepny krevni sraZzeninou nasedlou na ateroskleroticky plat a zasahuje

celou tloustku srde¢ni stény. Miva tézsi pritb¢h (Klener, 2001)

2. Netransmuralni IM — non-Q-IM - ma blize k nestabilni anginé
pectoris a jeho podkladem je nestabilni ateroskleroticky plat (Klener,

2001).

Pti ptiznivém pribéhu se po 6 tydnech infarktové loZisko zac¢ind nahrazovat
vazivovou tkani — sténa srdce je tak jiz pevna, ale ztratila svoji stazlivost. Pfi
nepfiznivém pribchu se srde¢ni sténa vyklenuje a vznikd chronické aneurysma

(vydut’) na srdci.
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4.2 ICHS, IM a urgentni lékarska péce, invazivni a neinvazivni

diagnostika a 1é¢ba IM

Dle Jiraska (2002, 2003) je obvykle je pro lékafe mozné diagnostikovat
anginu pectoris uz na zéklad¢é rozhovoru s pacientem. VétSinou lze i rozlisit etiologii

potizi zpisobenych jinym diivodem (nejcastéji vertebrogennimi potiZzemi).

Pokud neni mozno zjistit puvod bolesti, je vhodna indikace nékterého ze
zatézovych vysetteni, pfi kterém je mozné odhalit nedokrevnost srdecniho svalu pfi

zatézi. V souCasné dobé€ se jedna piedevs§im o uziti radionuklidovych zatézovych testii

vvvvvv

Radionuklidové metody jsou bezpecnd neinvazivni vySetfeni. Podstatou
metod je podani radioaktivné znacené latky (tj. latky s pfirozenou nebo umélou
radioaktivitou), zjiStovani jejiho rozlozeni v myokardu scintilaéni kamerou a
zpracovani ziskanych dat poc¢itatovou technikou. Kolat (1998) uptesiiuje, Ze vyhodou
radionuklidovych metod je, Ze umoziuji posuzovat funk¢ni stav srdce a povahu

koronarni cirkulace v klidu, pfi pracovni zatézi nebo po 1é€be.

Za nejmoderngj$i a nejpiesnéjsi, avsak jiz invazivni diagnostickou metodu, je
povazovana selektivni  koronarografie neboli katetrizace (SKG). SKG je
diagnostickym vykonem, které se d&je pomoci rentgenového vySetieni hlavni véncité
tepny. Podstatou vySetfeni je urceni mista a stupné postizeni kazdé tepny s moznosti
rychlého lécebného zakroku. Koronarografie se provadi na specidlnim salku. VySetieni
se provadi vleze a trva priblizn€¢ 30 minut. Po celou dobu je kontrolovana srde¢ni
¢innost pomoci EKG svodi na pacientové hrudi. V poc¢atku vySetfeni neni lékafi ani

pacientovi znamo, zda se v jedné dob¢ postoupi i k 1é¢ebnému zékroku.

3 Bicyklovd ergometrie je zatézové elektrokardiograficka metoda, pii které se vySetfovana osoba testuje
stupfiovité zvySovanou pracovni zatézi navozenou slapanim na kole. Pfesné dozovani zatéze umoziuje

elektronicky brzdny systém bicyklu, ktery ovlada odpor pti slapani (Kolaf, 1998).
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V ptipadé€, Ze ano, pak hovofime o korondrni angioplastice (perkutanni
transluminalni koronarni angioplastika, PTCA). Vykon PTCA je zaloZen na
roztlaCovani zevnitt ptedem nafouknutého balonku, popt. byva nutné nasunout tzv.

stent’, tj. draténou vystelku cévni stény (obr. 4).

Pokud nelze nemocného 1é¢it pomoci metod intervenéni kardiologie -
operace srdce. Takovyto chirurgicky vykon na srdci se nazyva bypass (dale jen AKB,
angl. preklad ,,obchvat, objizd’ka*). Jedna se o premosténi zuzeného nebo uzaviené¢ho
useku tepny jinym tepennym nebo zilnim Stépem, ktery se obvykle odebird z zil na
dolnich koncetindch. AKB je slozitéj$i operacni zékrok, ve vétSin€ piipadl s nutnou
sternotomii, tj. otevienim hrudni dutiny po roziiznuti hrudni kosti (Jirasek, 2002).

nepostizena
stena iy ateroskle rotickii plit

balpnkem
roztazeny stent b algnek

Obr. €. 4 - Schematické zobrazeni implantace stentu do véncité tepny (www.anginapectoris.cz)

Obr. ¢. 5 - Premosténi (bypass), které jiZz vede Cerstvou, okysli¢enou krev do srde¢niho svalu
kolem ziiZeného, zkornaténého useku koronarni tepny (www.ikem.cz)

Z metod, obvykle pouzivanych v riznych fazich diagnostického a 1é€ebného
procesu pii ICHS, lze uvést elektrokardiografii (EKG), Holterovo monitorovani EKG
a echokardiografii (ECHO).

* Stent je pruzinka vyrobena z uslechtilych kovi. Pomoci dilataéniho PTCA balénku je zavedena do
mista z(zeni véncité tepny. Zde je pfi nafouknuti balénku tato pruzinka roztazena a vtlacena do cévni
stény. Po vyfouknuti balonku je balonek z tepny vytazen, ale stent ve sténé tepny ztistava trvale. Béhem

4 tydnt je prekryt cévni vystelkou.
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Elektrokardiografie (EKG) je vySetiovaci metoda zaznamenavajici pomoci
elektrokardiografu bioelektrické potencialy srdecnich bunék. Je to citlivy galvanometr,
grafickd kiivka wvznikajici pfi zaznamu je nazyvana elektrokardiogramem.
Elektrokardiogram zdravého srdce znazoriiuje obr. 6. Zmény potencialii v cinném
srdci se zachycuji pomoci snimacich elektrod a vodivych kabelt do slozité¢ho ustroji
elektrokardiografu a v podob¢ elektrokardiogramu jsou zaznamenavany na specialni

papir nebo obrazovku (Serf 2000; in Kolat, 2002).

5T interval

Q-T interval

_Obr. ¢. 6 — elektrokardiogram
(prevzato: Uvod do elektrokardiografie, zdroj: mefanet.lfp.cuni.cz)

Na stejném principu je zaloZeno 24-hodinové Holterovské monitorovani.
Jedna se o elektrokardiografickou metodu umoznujici zaznamenavat po dobu 24 a vice
hodin elektrickou aktivitu srdce vySetfované osoby pii jeji obvyklé denni Cinnosti.
Podstatou monitorovani je pfenos EKG od vySetfované osoby do Holterovy jednotky,
v niz se po dobu monitorovani uchovava EKG v magnetopaskové nebo polovodicové

paméti piistroje.

Echokardiografie (ECHO) je neinvazivni ultrazvukova diagnostickd metoda,
ktera pfinasi informace o charakteru a stadiu srde¢niho postizeni. Vyznamna je
moznost opakovaného vySetfeni a posuzovani vyvoje onemocnéni i efektu terapie
(Vondracek, 1998, in Kolat, 2001). Jednim z hojné uzivanych typi echokardiografie je
tzv. dopplerovska echokardiografie, kterd umoznuje posoudit pritok krve srdcem a
diagnostikovat chlopenni vady (Vokurka&Hugo, 2000). V poslednich letech byla
zavedena metoda barevného dopplerovského mapovani, pti které je krevni proud podle

sméru proudéni vzhledem k sondé€ zbarven barvami.
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4.3 Vyzkum mapujici psychické faktory ve spojeni s ICHS

Vztah psychickych faktorti a ICHS byl pribézné prokazovan zejména k typu

24

(Kitzlerova, 2010).

Soucasni americti autofi Bankier, Littman a Januzzi ve své praci ,,The High
Prevalence of Multiple Psychiatric Disorders in Stable Outpatients With Coronary
Heart Disease* (2004) konkretizuji alarmujici vysledky zastoupeni psychickych
poruch u sledovaného vzorku pacienti s ICHS. NiZe uvadim procentuelni vyjadieni

jednotlivych psychiatrickych diagndz (dle Bankier, Littman, Januzzi, 2004):

depresivni faze (lehka, sttedné¢ té€zka nebo teézka) 29%
dysthymie 15%
rekurentni depresivni porucha se souc¢asnou depresivni fazi 31%
abusus alkoholu 19%
posttraumaticka stresova porucha 29%
generalizovand Gzkostna porucha 24%
porucha jidelniho chovani 10%
insomnie 13%

Z numerického vycisleni je zietelné, ze vysledky autorti potvrdily nejen
vysokou prevalenci komorbidni  psychické poruchy, ale i Siroké spektrum
psychiatrickych poruch, které rozvoji ICHS s nejvétsi pravdépodobnosti cCasové

pfedchazely.
Dilezitym se stalo zjisténi Carneyho (1995; Gehi et al, 2005) ze vyskyt

komorbidni deprese ma vztah k mortalité jedincii postizenych srde¢nimi chorobami,

nejcasteji ischemickou chorobou srdec¢ni a chronickym srde¢nim selhdnim.
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Vyzkumna data poukazuji rovnéZ na podstatnou roli psychického rozpolozeni
u pacienti s ICHS po intervencnich zékrocich. Nejrozsdhlejsi desetiletd studie
Kubzanského prokazala, Ze ucastnici studie s pfirozenymi dispozicemi k optimismu
dosahovali lepSich klinickych vysledki po provedeném srdecnim bypassu
(Kubzansky, Sparrow et al, 2001). Prace vysla v Casopise Psychosomatic Medicine
pod nazvem ,.Is the glass half empty or half full?A prospective study of optimism and

coronary heart disease in the normative aging study* v roce 2001.

V pojednéni o vyzkumech mapujicich psychické faktory ve spojeni s ICHS je
zadouci pfipomenout zisadni prace, které se staly zdkladnim kamenem studia této
problematiky. Vliv psychiky na kardiovaskularni systém se jako prvni v 60. letech 20
stoleti rozhodli vysledovat dva americti kardiologové, Meyer Friedman a R. H.
Rosenman. To, Ze sedadla v ¢ekdrné jejich oddéleni byla oSoupana jen vpiedu, a
pfitom markantné vice nez u jinych ambulanci, se jim stalo podnétem k zajimavé
lidé nervoznéjsi a v Casovém stresu, respektive lidé, ktefi ¢ekani na oSetfeni Spatné
tolerovali. Tim, ze tito lidé sedéli na krajicku zidle, byli Iépe pfipraveni se zvednout a

bézet do ordinace (Honzak, 2003).

Pro ovéfeni své hypotézy Friedman a Rosenman popsali typ chovani, ktery se
jim jevil pro tyto pacienty charakteristickym. Nazvali ho ,typem A*“. Chovdni typu A
definovali jako komplex chovani, ktery je charakteristicky tim, Ze dana osoba
houzevnatym, n¢kdy az agresivnim zpisobem, bojuje o to, aby dosdhla co nejvice
vykonli v co nejkratsi dobé. To, jak byl definovdn osobnostni typ A shrnuje
Kftivohlavy v popularné nau¢né publikaci ,,Jak neztratit nadSeni* (1998, str. 127) : tito
lidé jednali s mimotadnou energeticnosti, vzdy bojovali jako lvi, jednali rychle, az
zbrkle, vSe chtéli mit hotové hned, chtéli byt vzdy nejlepsi, délali nekolik véci
najednou, v praci byli velice pilni a brali si praci domd, v zaméstnani byvali agresivni
az nepratelti, projevovali netrpélivost k lidem, Zadali od podfizenych stejné vysoké
pracovni vykony jako podavali sami, ¢asto pocitovali ohrozeni, Casto riskovali, pfi

uspéchu piisuzovali zasluhu sob¢ a pfi neuspéchu piisuzovali vinu jinym.
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Pro vyzkumné ucely autofi popsali i chovani opacnych charakteristik, ktery
nazvali typem B. Typ osobnosti typu B charakterizovali takto: 1 pfi vysoké vykonnosti
tito lidé maximalni vykon nepovazovali za cil svého Zivota, dovedli odpocivat, méli
Siroké spektrum zajmi, méli €as 1 pro rodinu, nejen pro praci (Ktivohlavy, 1998, str.

127).

Friedman a Rosenman ve studii nazvané Western Collaborative Group Study
ovétovali hypotézu, Ze chovani typu A je rizikovym faktorem kardiovaskularnich
onemocnéni. U vice nez 3 400 zdravych muzl stfedni socialni tfidy v San Franciscu
sledovali hladinu cholesterolu, zplsob stravovani, koufeni, sepsali anamnézu
zdravotniho stavu a pomoci strukturovaného interview® zjistovali zastoupeni

osobnosti typu A.

Po osmi letech porovnéavali vyskyt kardiovaskularnich chorob u muzi
s chovanim typu A a typu B. Vyzkumem zjistili, Ze u muzi s typem chovani A se

rychleji vyvinou piiznaky poskozeni srdecnich cév a diive je ohrozuje IM.

Na praci ptivodnich autort navézala popularni Framinghamska studie (podle
mésta Framingham, které lezi asi 60 km od Bostonu ve staté¢ Massachusetts), kterou
vedla Suzanne G. Haynes. Hypotéza Framinghamské studie znéla: ,,Poznani a
pochopeni podstaty ischemické choroby srdecni spociva v identifikaci a kvantifikaci

vlivu faktorti konstituénich (dédi¢nych) a pfispivajicich (enviromentalnich) a ve

> Obdobné jako byl v bézném kazdodennim Zivoté v nemocnici zjidtén A-typ chovani, byl ,,objeven* i
C-typ chovani (Morfia, Greer, 1980; Temoshok, 1987). Autofi pracovali s pacienty na onkologickém
oddéleni.a v§imli si, Ze tito pacienti nemaji vysoké naroky a jsou trpélivi, potlacuji negativni pocity.
Do ur€ité miry jsou tak protikladem lidi s A-typem chovani. Nékolik studii ukazalo, ze zfejmé je tieba
pocitat se vztahem charakteristiky C-typu k onkologickym onemocnénim. V soucasné dob¢ je vsSak

tato teorie opousténa.
% K méfeni chovani typu A byl zkonstruovan dotaznik, ktery méfil primérnou uroveti aktivity. Jednalo

se o metodu fizen¢ho rozhovoru nazvanou ,,Jenkins Aktivity Survey®. Podle: Jenkins, D. et al: Jenkins

Activity Survey. Manual k dotazniku. Copyright 1979 by The Psychological Corporation.
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stanoveni doby, po niz musi pfispivajici faktory plisobit na faktory konstitu¢ni, aby to

vedlo k manifestaci kardiovaskuldrniho onemocnéni (Bastecka a kol., 2003, s. 34).

Plvodni soubor ucastnikll studie zahrnoval 5209 framinghamskych muza a
zen ve véku 30 — 62 let, ktefi tehdy netrpéli Zddnym kardiovaskuldrnim onemocnénim.
Vsichni byli vySetfeni na pocatku studie a poté vzdy kazdé dva roky po celou dobu
zivota. V prib&hu poslednich 25 let bylo do vyzkumu zatazeno dalSich zhruba 5 tisic
osob, déti a vaukll ptivodnich ucastnikli. Diky nim Ize zkoumat i vlivy dédi¢nosti nebo

meéniciho se stylu Zivota.

Vysledky vyzkumu byly v pribéhu padesati let predstaveny ve vice nez tisici
odbornych ¢lancich. Nize jsou uvedena zasadni zjiSténi tykajici se problematiky

kardiovaskularniho onemocnéni a psychickych faktori:

1960  prokazano zvysené riziko ICHS v dlsledku koufeni

1967  prokdzan pokles rizika ICHS v disledku zvySené télesné aktivity, a
naopak zvysené riziko v souvislosti s obezitou

1978  prokazan vliv psychosocialnich faktorti na ICHS

1981  vydéna souhrnnd zprava o vztahu stravovacich zvyklosti a ICHS

1988  prokdzan vztah mezi tzv. typem osobnosti A a zvySenym rizikem

ICHS a zvysené riziko CMP v diisledku kouteni

Framinghamska studie podpofila vétSinu vysledkii studie Friedmana a
Rosenmana, tj. potvrdila, ze typ A piedpovida choroby srdecnich cév a infarkt
myokardu. Vyzkumnd prace Haynesové (inicidtorka Framinghamské studie) navic
poprvé poukazala na to, ze nejen u muzi, ale i u Zen typu A je dvojnasobna
pravdépodobnost vyskytu nemoci cév a anginy pectoris nez u Zen typu B. Na zaklad¢
rozsahlé Framinghamské studie bylo uznano, ze chovani typu A je rizikovym faktorem

stejné zavaznosti jako je krevni tlak, hladina cholesterolu v krvi a koufeni.

Dalsi studie, které tuto hypotézu ovérovaly se vSak rozchazely ve svych
vysledcich. Neékteré podpotily souvislost chovani typu A a zvySeného rizika
kardiovaskularnich onemocnéni, jiné nezjistily Zadnou souvislost. Tyto protifecici si

vysledky vyvolaly obrovské spory v lékaiské vefejnosti (Zidek, 1997).
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Kromé osobnosti typu A a typu D se v posledni dobé intenzivné studuji
osobnostni rysy, jako jsou napf. hostilita, chronicky vztek. Nékteré studie naznacuji
vztah mezi hostilitou a vyskytem subklinické formy aterosklerdzy a jeji progresi pti
opakovani koronarografie. AvSak zkoumani vztahu hostility k mortalit¢ na
kardiovaskularni choroby dosud nepfineslo jednoznacné zavéry (Kitzlerova, Anders,

2010).

Co se tyCe opacné pojatych studii (vliv psychoterapie na incidenci
kardiovaskularnich komplikaci), za zminku stoji vysledky Carneyeho studie
ENRICHD (Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease), které byly pod ndzvem
,,Depression as a risk factor for mortality after acute myocardial infarction”,
publikovany v odborném c¢asopise The Americal Journal of Cardiology v roce 2003.
Ve vyzkumné praci bylo sledovano celkem 2481 pacientli po infarktu myokardu, u
kterych byla 2 tydny po koronarni piithod¢ zahdjena kognitivné-behaviorélni terapie.
Nemocni absolvovali 11 individualnich sezeni béhem Sesti mésicti a skupinovou
formu psychoterapie. Studie sice neprokazala pozitivni vliv psychoterapie na preziti
béhem 30mési¢niho sledovani, ale potvrdila, Ze psychologicka péce vedla k redukci
depresivni symptomatiky a oceniované zvyseni socidlni podpory. Autor studie dodava,
ze stabilizace psychického stavu je extrémné zZadouci pravé béhem prvnich kritickych

6 mésict 1écby (Carney et al., 2003).

S podobnymi zavéry prichdzi rok poté pracovni skupina Reese, Bennetta et al.
Svou vyzkumnou praci nazvanou ,, Psychological interventions for coronary heart
disease “ uzaviraji slovy ,,It is unclear whether stress management and other forms of
psychological intervention for people with heart disease reduces heart attacks, anxiety
or depression, but it is thought that their inclusion in rehabilitation programmes may
help* (v ptekladu: ,,Neni jasné nakolik stres management a jiné formy psychologické
intervence u pacientli s KVO snizuji incidenci IM a nakolik skute¢né snizuji uzkostné-
depresivni prozivani, ale domnivame se, Ze zaclenéni rehabilita¢nich programi je pro
pacienty napomocné a zadouci). Prace byla publikovana v ¢asopise Evidence Based

Nursing v roce 2004.
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4.4 Psychologicka problematika IM a uloha psychologa po

recentné prodélané koronarni prihodé

Jak je uvedeno v kapitole 4.1, akutni IM se projevuje intenzivni bolesti na
hrudi, dusnosti, pocitem nedostatku dechu a s nim spojenou uzkosti. Vzhledem k tomu,
Ze obecné jsou symptomy IM zndmy, nemocny povétSinou zahy vytusi, Ze se jedna o

koronarni udalost. Vét§ina pacientl si uvédomi, Ze mohou byt ohroZeni na Zivoté.

K nemocnému byva zavolana rychla zachrannd pomoc (RZP). Po pfevozu do
nemocnice je pacient nejcastéji oSetfen koronarni angioplastikou (PTCA, kap. 4.2).
Po vykonu je pfevezen na koronarni jednotku (KJ), kde je pfipojen na monitorovaci
zafizeni. S ohledem na to, Ze pfistupovym mistem pro katetrizaci je nejcastéji pravé
ttislo (pruchod katetru probiha stehenni tepnou) je nutné, aby pacient nasledné lezel
v horizontalni poloze minimaln€ 14 hodin. 5 hodin méa zaveden arteridlni zavadé&¢, po
kontrole koagulace (vysledek z laboratofi pfichazi z laboratofe pfiblizn€¢ za 1 hodinu)
lezi s kompresivnim obvazem v tiisle dalSich 8 hodin. Vzhledem k tomu, Ze nemocny
je hospitalizovan béhem kratké doby z plného zdravi, povétSinou proziva silnou uzkost

spojenou s necekanou situaci (Prasko,2010).

Dlouhou dobu je zndmo (Hackett, Cassem, 1974; in Bastecky et al, 1993), ze
silnd tzkost a obavy se zdhy, diky mechanismu popieni, zmensi aZz zmizi. V nékolika
dalSich dnech lIze pozorovat nepfimétené a nebezpecné chovani pacientll — tajné kouft,
jsou lehce euforicti, aktivné komunikuji s personalem. Hackett a Cassem (1974)
poukazuji na to, ze zpusob zpracovani negativnich emoci pomoci obranného
mechanismu popfeni zlepSuje prognozu postizenych. Poukazuji vSak jak na pozitivni,
tak na negativni stranku mechanismu popfeni. Vyrazné negativni ulohu hraje
v predhospitalizacnim obdobi, kdy de facto zapfiCifiuje mnoha umrti (postizeny
nenavstivi 1¢€kate). V akutni fazi IM na KJ uleh¢uje nemocnému jeho stav snéset. Poté
se vSak stava Zivotu nebezpenym, protoze komplikuje zpracovavani nemoci, jez je

recidivujici a zamezuje raciondlnimu pfistupu k léceni.
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Jak uvadi Chaloupka (2006) ve <¢lanku vénovaném doporuenym
rehabilitaénim postuptim pro prob&hlém IM, ,jiz v obdobi hospitalizace je tfeba
nemocného piipravit na zmény zivotniho stylu a navykl, které s onemocnénim
souviseji“. Doporucené postupy vysly v kardiologickém casopise Cor Vasa v roce
2006 pod nazvem ,Rehabilitace u nemocnych s kardiovaskularnim onemocnénim “.
Autor zdiiraziiuje nejen nezastupitelnou roli oSetfujiciho 1ékarte, ale i specializovaného
fyzioterapeuta a psychologa. Zvlastni diraz autor klade na péci o nemocné v ,,Casné
RHB%, kde pravé prodélany kardiochirurgicky zékrok nebo IM vyznamné pohled

nemocného na vnimani reality.

Presto v praxi nebyva zcela obvyklé, aby psycholog byl k nemocnému zahy
po prodélaném IM povolan na koronarni jednotku (KJ). Primarni Iékatfskou snahou je
pacienta stabilizovat v co nejkrat§i dobé a predat zintenzivniho liZka na ltzko
standardni. Pokud je psychologickéd intervence indikovéana, pak povétSinou s cilem
zklidnit a podpofit spolupraci pacienta v ptipadech, kdy se omezend kooperace jevi

jako psychologicky podminéna.

V nasledujicich bodech shrnuji, dle svych vlastnich zkuSenosti, divody
povolani psychologa k pacientovi hospitalizovaném po IM na KJ (pro piehlednost
body referuji v pfitomném case). V prvé fadé je nutno zdlraznit, ze byly maximalné
zohlednovany etickd hlediska profitu pacienta. Z tohoto thlu pohledu je k uvedenym

bodim doplnéno nékolik podstatnych dodatk:

® pacient je resonantni k persondlu, coz stezuje na akutnim lizku spoluprdci se

zdravotniky

Zcela zésadnim se jevi doporuc¢eni mluvit klidn€, vyrovnané, s urcitym
stupném sebejistoty. Prasko (2010) doporucuje se pouzivat kratké srozumitelné
véty, vynechat zdravotnické terminy, projevit empatii, srozumitelné¢ edukovat.
Mnohem vice ¢asového prostoru i1 psychologického vzdélani (a tim i empatie a
trp€livosti), k takovémuto kontaktu na jednotkdch intenzivni péce, miize

konziliarni klinicky psycholog.
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pacient nerozumné naléhad na dimisi ve stavu, kdy propusteni by bylo undhlené

a rizikove

V dob¢ krize se obranny mechanismus popieni jevi ucelny. Z tohoto diivodu
neni zadouci pacientovy obranné strategie vyrazngji nabouravat. Hovor
s pacientem musi zohledniovat jak vyhody pacientova psychogického odstupu

od problému, tak i rizika souvisejici s jeho rizikovym chovanim.

pacient odmitd lécebné postupy (pr. zavedeni kanyly, podani intravenozniho
léku), nesouhlasi s indikaci operacniho bypassu, pricemZz neprovedeni

chirurgického zasahu je Zivot ohrozujici

Dulezité je dodat, Zze pacient je motivovan jen k jednoznacné prospésnym ci
Zivot zachranujicim operacnim vykonim (CABG), nikoli k tém, u kterych ani

1¢kat sdm nemiize profity zarucit ¢i nemiize vylouc€it vazna operacni rizika.

pacient je ,,v krizi“, vyjadiuje pesimistické postoje, psychologickd péce je
cilena na podporu ditvery v pozvolné zlepsovani stavu (,,fenomén nadéje”) a
hledani pozitivnich bodii (pi. nemocny byl privezen do nemocnice vcas, zmena
Zivotniho stylu ve zdravejsi je v konecném diisledku pro zivot pacienta

prinosem)

Pii podpofe pacienta a formulovani pozitivni bodii stavajici situace neni ani
etické ani ucelné pacientovi lhat ¢i zamérné zkreslovat situaci. Takovy postup
by, pro nedostatecnou pacientovu ditvéru, nésledné¢ znemoznil dalsi spolupréci

s psychologem.

pacient se, v kontextu obranného mechanismus popreni, chovd rizikoveé a
takovéto chovani by mohlo zdavazné ohrozit jeho zdravi (napv. se uporné

dozaduje na KJ cigaret, kouri na zachodé)

U tohoto bodu rovnéz plati, Ze hovor s pacientem musi zohlednovat jak vyhody
pacientova popfeni zavaznosti situace, tak 1 profity tohoto obranného
mechanismu a intervenci je nutno vést opatrné (pf. neargumentovat ,,pokud si

zakoufite cigaretu, mizete zemiit*).
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e pacient se nachdazi v rodinnych konfliktech a je Zadouci zprostredkovat a
podporit komunikaci s rodinou, popripadée suplovat pacientovi blizkého

cloveka

Zasahovat do rodinnych konstelaci je z etického hlediska zddouci vzdy jen po

vyjadieni pfani a souhlasu nemocného.

Psychologovy intervence vsak byva obvykle vice vyuzivano po preloZeni
pacienta na standardni kardiologické oddéleni. V piipadech, kdy angioplastika
nefeSi poskozeni koronarniho ob¢hu, pacient je, po stabilizaci zdravotniho stavu a
probéhlych predoperacnich vySetfenich, smérovan k chirurgické revaskularizaci
bypassem. V takovém ptipadé je psychologickd péce orientovana na ptredoperacni

ptipravu pacienta na naro¢ny vykon (dale kap. 5.4).

V fadé¢ ptipadl, pfedev§sim u mladSich pacientli po akutnim IM, psycholog
v ramci pohovort sezda osobnostni dynamiku, kterd urCuje zptisob zivota nemocného,
respektive nerozumné zachédzeni s vlastnim zdravim. V takovych piipadech se
psychologicky kontakt pozvolnd ,,sta¢i” k individualni psychoterapii. Ptikladnou se
muze stat nize uvedend kasuistika (kasuistika €. 1). Snahou je porozumét

psychologickym mechanismtim, které¢ dané chovani produkuji a udrzuji.

Kasuistika ¢. 1
M.H., muz, 40 let, VS (Vysokd vojenska $kola ve Vyskové), vojik
z povolani, zenaty, 2 déti (17, 13 let)
Dg.: IM po rannim probuzeni, bez piedchozich symptomt, indikovan

k akutnimu vykonu PTCA

V ramci rozhovorii s mladym, teprve 40tiletym, nemocnym zahy shledavam, zZe
pacient je fixovan na vykonnostni zpusob Zivota. Po prodélaném akutnim IM by vsak
meél tento styl Zivota zménit.

Z domova pacient odesel ve 13 letech na vojenské gymnazium, pokracoval na

Vysokou skolu vojenskou. Divodem volby skoly daleko od domova byl frustrujici vztah

34



s rodici. Pacient mél pocit, Ze rodice preferuji bratra, trapilo ho to a chtél se co od
rodiny co nejdrive separovat. Pro sviij rany odchod se nyni rodinou citi byt zavrzen.

Pacient sdéluje, zZe celoZivotné odcinuje pocity viny. Snazi se byt perfektni ve
vSech smérech, vsem vyhovét. Za co se vini neumi presné Fici. Détem chce
vynahradit, Ze nemaji z jeho strany prarodice. Travi s nimi veskery volny cas, se
synem napriklad hraje 3x-4x tydné fotbal. U manzelky porozuméni a podporu
v nesndzich nenachdzi, vzajemny vztah povazuje za chladny.

Béhem rozhovoru ma nemocny slzy v ocich. Sdéluje, Ze si velmi vazi zajmu o
svou osobu, kterého zazil v Zivote malo. Pred propusténim pacientovi domlouvdam
moznost dlouhodobé individualni psychoterapeutické péce v miste bydlisté, pacient je

mimoprazsky.

Koronarni ptithoda znamena pro vétSinu nemocnych vyraznou psychickou
zatéz. Nemocni po stabilizaci svého stavu Casto bilancuji dosavadni Zivot, Zivotni
styl, uvédomuji si, ze se dostali do ohrozeni zivota a ,blizko smrti* (Prasko et al.,

2010, str. 311). Na tuto skute¢nost navazuje dalsi kapitola.
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4.5 Psychologicka ambulantni dispenzarizace pacienti s ICHS

a po IM

Vysledky rozsahlych studii Institutu HeartMath’ potvrzuji, e pacientiiv
emociondlni stav a kvalita podpiirnych vztahu a socidalnich vazeb v obdobi po IM
zasadné ovliviuji pacientovu prognozu (Thomas et al., 1997, Carney et al., 2003). Ve
stejném smyslu hovoii Barth (2004) kdyz tika, Ze deprese pfedstavuje nejen vyraznou
zatéz pro pacienta, ale muize zisadné ovlivnit motivaci pacienta k dodrzovani
lécebnych opatieni, k pravidelné pohybové aktivit¢ a ke snizeni hmotnosti

v indikovanych ptipadech (Barth, 2004).

V neddvné dobé se pfinosnou stala metaanalyza vyzkumi tykajicich se
rozporuplnych vysledkli ptinosnosti psychologické 1é€by u nemocnych po probéhlém
IM. Metaanalyzu provedl kanadsky tym pod vedenim Lindena z Department of
Psychology z University ve Vancouveru a Saskatchewanu. Na svych strankdch ji
vroce 2007 uvedl Casopis European Heart Journal. Do vzorku bylo ndhodnym
vybérem zahrnuto 43 probéhlych studii. Dvacet tfi z téchto studii referovalo data o
mortalité¢ dohromady u 9856 kardiologickych pacientli. Metaanalyza porovnavala
rozdil umrtnosti pacienti, kterym byla poskytnuta, kromé obvyklé medicinské péce,
psychoterapeutické péce. Kontrolni skupinou byl stejny pocet pacientli, u kterych
psychoterapie realizovdana nebyla. SniZzeni Umrtnosti bylo zji§téno jen u muzu.
Nejefektivnéjsi se, dle metaanalyzy, ukéazala psychoterapie, kterd byla zapocata
nejméné 2 mésice po kardidlni piihod€. Zavér studie vyzniva tak, Ze psychoterapie
kardiologickych pacienti po probéhlém IM sniZzuje mortalitu i navrat kardialni
udalosti. Zajimavou se jevi skutecnost, Ze naasovani po€atku terapie se pro sniZzeni

mortality ukazuje jako rozhodujici (Linden et al, 2007).

7V roce 1991 vznikla mezinrodni organizace Institute of HeartMath, ktera ma
specificky cil, a to prozkoumat vliv pocitli a emoci na lidské télo. Vyzkum institut
zaméfil na lidské srdce. Prikopnické prace byly hojné publikovany v prestiznich

casopisech a citovany ve védeckych studiich (www.heartmath.com).

36



Po propusténi pacienta z nemocnice nastdvad novéa faze onemocnéni. Pacient
prichazi o subjektivné bezpecné nemocni¢ni prostiedi. Po navratu domil se objevuji
poruchy spanku, emoéni rozlady & sexudlni problémy (Simek 1999, in Bastecky,
1999). V néekterych ptipadech se u pacienta rozvine klinicka deprese. Pokud se tak
stane, je dle studie Cartneho et al (1988) ptitomna i po 12 mésicich po IM, popt. jde o
jeji relaps. Ze studie dale vyplyva, Ze depresivni pacienti maji 6x Cast&ji epizody

komorové tachykardie nez pacienti nedepresivni.

Jeden z pohledl na depresi je takovy, ze deprese predstavuje patologickou
formu truchleni. Barth a Schumacher (2004) rozliSuji smutek a depresi. Zatimco
smutek mé adaptivni vyznam, deprese je jiz patickou reakci. U smutku stisnénost,
psychomotoricky utlum, nedostatek zajmtl, pokles vykonnosti a koncentrace
pozornosti slouzi k ochrané pred piili§ zatézujicimi vnéjSimi podnéty a umoznuje Setfit

a zotavit se. Pfi depresi se vSak tyto symptomy objevuji v extrémnim rozsahu a trvani.

Pro¢ truchleni? Pacient s diagn6zou ischemické choroby srdec¢ni, respektive
po infarktu myokardu, je z velké €asti nucen zménit svlij Zivotni styl. Dlivodem jsou
zCasti neptijemné télesné pocity spojené s vykondvanim i béznych Ccinnosti —
zadychavani, bolest na hrudi, unavitelnost — a zCasti subjektivni psychické obavy
pacienta. Mira obav je determinovéna jednak premorbidni psychologickou konstituci
dan¢ho jedince, a jednak trvdnim a stupném zavaznosti kardiovaskularniho

onemocnéni. Svou roli hraje 1 stupen uzkostnosti toho kterého pacienta (téz viz kap. 8).

Realitou je, Ze pacient je ¢asto nucen eliminovat cinnosti, konicky, které ho
teSily, davaly jeho zivotu smysl a pomahaly mu pfekonavat naro¢na Zivotni obdobi
(napt. sport, adrenalinové aktivity, prace na zahrad¢). V ptipad¢é velkého fyzického
nebo psychického zatiZzeni v zamé&stnani, je dokonce nemocny nucen uvazZovat o
zméné profese (z praxe zname napiiklad neptiznivou profesni situaci pilota ceskych

aerolinii).

Na poruchy nélad si vSak nemocni stézuji jen vzéacné, Castéji se objevi

ekvivalenty — neurastenické potize a anginozni syndrom svou tizi neodpovidajici
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nalezu na korondrnich tepnach. Pacient své somatické potize s psychickym
fungovanim nespojuje a pfipisuje je zavaznosti svého zdravotniho stavu. Teprve po
fadé vysetfeni, Casto aZ po zevrubném pohovoru s psychologem, za¢ind piipoustét, ze

se jedna o psychologickou zélezitost.

Nejen reakce na nemoc ale tak jako v bézné populaci, i v populaci kardidlné
nemocnych se pacienti setkdvaji s uskalimi zivota, ztratami, bolestmi (akutni reakce
na stres, posttraumatickd stresovda porucha, porucha prizpusobeni). 'V takovych
piipadech je o to vice Zadouci, aby byl nemocny psycholoterapeuticky oSetien. S

pacientem pak psycholog pracuje ve spolupraci s kardiologem.

Kasuistika ¢. 2
A.K., Zena, 69 let, nejvyssi dosazené vzdélani SOU, vdand, 2 déti, syn ve
veku 40 let zemiel — karcinom tlustého stifeva
Dg.: reaktivni depresivni syndrom u pacientky dlouhodob¢ dispenzarizované
pro ICHS
1993 Non-Q IM spodni stény 1993, SKG
11/1997 stendza do 40% ACD
2002 PTCA RIA + stent pro nestabilni AP

Reaktivni depresivni syndrom (neddvné smrt syna)

Pacientka sdéluje, Ze od smrti syna se citi strasné, ma pocit, Ze uz nemiize dal
Zit. Zlobi se na snachu, ktera se dle ni o jejiho syna nestarala s laskou. Radéji by ze
Zivota odesla ona. Pacientka ddle mnohokrat opakuje, Ze nechce zit. Sdéluje, ze kdyby
neméla 80tiletého manzela, ktery je na ni zavisly, sviij zivot by skoncila.

Rano ji byva trochu lépe, v pribéhu dne se stavy zhorsuji. Stale place, je
vycerpanda. Nuti ji to chodit kazdy den na hibitov, je presvédcena, Ze do své smrti tam
bude kazdy den. Nemuze prece syna opustit... Co se tyce zdravotniho stavu, nevnima
jak ji je, je zcela pohlcena psychickou bolesti.

Krizové intervence (za spoluprdce s psychiatrem) po cca 3 mésicich nahrazuji
hovory podpurné, , motivujici k Zivotu*“. S pacientkou jsem v kontaktu nasledujici 2
roky v pravidelnych intervalech. Nas vztah dostava ditverny rozmér (pacientka mi
v ramci , preladeni mysli“ napriklad uhackovala polstar, vola mi o Vanocich,

Velikonocich).
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I pres kvalitni terapeuticky i mezilidsky vztah, a psychofarmakologickou
medikaci nasazenou psychiatrem, ziistava pacientka v depresivnim rozpoloZeni (o néco
odchadzim na jiné pracoviste).

Po kardialni strance se vSak kardiologiim podarilo udriet pacientku

stabilizovanou.

U nékterych star§ich pacientll po prodélaném IM pozorujeme (Casto az po
referencich nejblizSich pfibuznych) zmény osobnostnich charakteristik a emo¢ni
nestabilitu. Porucha je typickd zménou obvyklych zpiisobll jednani, zménou prosla
ptedevSim emocni a motivacni struktura nemocného. Konkrétné je pak naruSena
koncepcnost jednani, vytyCené cile jsou obtizn€ dosahovany, v oblasti emoc¢niho
prozivani se mize objevit emocni labilita, apatie, impulsivita nebo emocni plochost.
Mpysleni miize byt vztahovacné, kategorické, plynulost reci je naruSena, objevuje se
zabihavost, ulpivavost (Kliment, 2002). Tyto zmény jsou vysledkem jak
psychogennich, tak organickych faktort.

Casto lze u t&chto pacientii pozorovat ataky uzkosti (stavy normalni nalady
jsou stfidany tuzkostnymi stavy) nebo je Uzkost zaZivéna trvale (generalizovana
uzkost). emoc¢ni proZivani je doprovazeno unavou, postizeny udava tfadu télesnych
steskd, jako jsou zavraté nebo bolesti. Z té€chto divodi pak nemocny byva znovu a

znovu vysetfovan.

Ptipadné kognitivni obtize se mohou tykat paméti, pozornosti, schopnosti

uceni se, ale i mySleni (postiZeny si st¢Zuje na zpomaleni myslenkového tempa).

Z hlediska klasifikace Mezindrodni klasifikace nemoci (MNK-10) se jedné o
poruchy fazené mezi dusevni poruchy, zpusobené poskozenim mozku, jeho dysfunkci a
somatickou nemoci (F06) a poruchy osobnosti a chovani zpiisobené onemocnenim,

poskozenim a dysfunkci mozku (F07).
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Dle Jirdka (2007) je vzdy tieba 1é¢it vyvolavajici ptic¢inu, pokud je to mozné.
Za dalsi dtlezitou slozku 1é€by povazuje psychoterapii véetné rodinné terapie a pouziti

nacvikovych metod u kognitivniho oslabeni.

V tomto smyslu bylo s pacienty pracovano i v kardiocentru NNH. V souladu
s doporucenim Jirdka (2007) se nemocnici €asto hovoftilo s rodinnymi pfislusniky. Ti
byli edukovani o divodech psychickych zmén blizkého cloveéka a byly diskutovany
terapeutické (a s psychiatrem a kardiologem psychofarmakologické) moznosti G¢inné

pomoci.
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5.  VROZENE A ZISKANE SRDECNI VADY

5.1 Vrozené a ziskané srdecni vady a jejich 1écba z pohledu

mediciny

Vrozena srdecni vada (VSV) je strukturdlni anomalie srdce nebo velkych
cév, ptitomna pti narozeni (Popelova, Fridl, 2003). Srdecni vady jsou velice variabilni
a mohou postihovat vSechny srdec¢ni oddily; €asto jsou jednotlivé srdecni struktury

postizeny v riiznych kombinacich (Tlaskal, 2009).

Vrozené srdecni vady patii k nejcastéj$im vrozenym vyvojovym vaddm a
postihuji pfiblizné Sest z 1000 zivé narozenych novorozencii (Tléaskal, 2009).
Popelova, Fridl (2003) dodavaji, Ze tento pocet je nutno navysit o anomalie pfitomné

pfinarozeni, ale projevujici se a zjiSténé az v dospélosti.

Za vznik vrozenych srde¢nich vad odpovidaji genetické poruchy (poruchy
chromozomi) i faktory vnégj$iho prostfedi. NejcitlivéjS§im obdobim na plsobeni

vnéjSich vlivi je 2. az 8. tyden te¢hotenstvi.

Prenatalni diagnostika je jednim z medicinskych oborl, ktery zaznamenal
zejména v poslednich letech prudky rozvoj. Cilem je zlepSeni diagnostiky vrozenych
vyvojovych vad (VVV) nejenom strukturdlnich, chromosomalnich, ale také funk¢nich
na molekuldrni urovni. V¢asné vySetfeni vSech zen v t€hotenstvi umozni odhalit té€zce
poskozené plody, lékati pak doporudi zen& potrat (Popelova, 2009). Zeny se dnes

vétSinou rozhodnou takové téhotenstvi ukongit.

Nékteré vrozené vady mohou zustat dlouhd 1éta bez povSimnuti. Jiné na sebe
upozorni uz kratce po narozeni. Pro dobrou celozivotni prognézu ditéte s vrozenou

srde¢ni vadou je rozhodujici zejména moznost tiplné korekce vady.
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Uplna korekce vady je intervenéni zikrok, ktery umozni zapojeni viech
srde¢nich oddilt do krevniho obéhu tak, jak jim anatomicky a funkéné ptislusi (nékdy
s nezbytnosti opakovanych vykonli z divodu vyznamnéjsich nalezi, které pretrvavaji

po operaci nebo se Casem vyvijeji).

Nékteré vady vSak takto korigovat nelze a vychodiskem jsou tzv. paliativni
operace (zpravidla opakované v pritbéhu zZivota), které pacientovi umozni v prvni fazi

pteziti a v dalSim vyvoji vice ¢i méné& plnohodnotny Zivot (Popelova, 2009).

Systém péce o déti se srdeéni vadou v byvalém Ceskoslovensku vybudoval
prof. MUDr. Milan Samanek, ktery dlouhd 1éta ptisobil v Kardiocentru Fakultni
nemocnice Motol. Vysledky péce o déti se srdecni vadou u nds, pravé i diky nému,

patfila a patfi k nejlepSim na svété (Ustni sdéleni, 2007, FN Motol).

V soucasné dobé jsou tyto déti jiz dospélymi a nadale je jejich stav pravidelné
monitorovan. Sledovanim velkého vzorku nemocnych se zavaznymi vrozenymi
srde¢nimi vadami se v Nemocnici Na Homolce (NNH) zabyvd Doc. MUDr.
Popelova. Lékatka pilivodné rovnéz pasobila ve FN Motol a od kvétna 2005 zastieSuje
poradnu pro vrozené srde¢ni vady v dospélosti. Ambulance se zaméfuje na
dlouhodobé komplexni sledovani pacientii s VSV. Snahou je vytvofeni souboru
pacientl s VSV, sméfujici ke vzniku spole¢né databdze nositeli VSV v dospélosti v

Ceské republice.

Z indikace vrozené srde¢ni vady je v NNH provadéno na osmdesat
operacnich vykond ro¢n€. Asi polovinu z nich tvofi reoperace. ,,Tou mize byt tieba i
pata nebo Sestd operace v Zzivot¢ nemocné¢ho, z kardiochirurgického hlediska se

mnohdy jedn4 o nesmirn& naroéné zakroky*“ (Cerny, 2004).
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5.2 Psychologicka problematika vrozenych srdecnich vad

Pokroky v kardiologii, kardiochirurgii a zavedeni komplexni péce o vrozené
kritické srde¢ni vady novorozeneckého a kojeneckého veéku na pocatku 70. let
minulého stoleti umoznily pieziti déti, které se do zavedeni uvedeného systému casto

vibec nedozily veku dospélosti (ZDN, Sestra 3/2006; autor neuveden).

Z psychologického thlu pohledu vyvoj osobnosti lidi se zdvaznou vrozenou
vadou srdce je svym zplUsobem stigmatizovan. Vrozend vada znamend velkou zdtez
pro psychicky vyvoj ditéte (dle klinicko-psychologické teorie pozdé€ji ziskand vada
pusobi obvykle jako trauma). Stejné¢ jako u jinak zdvazn€ nemocnych déti zalezi na
tom, jak se rodina ve vychové k nemocnému ditéti postavi. Dle toho se pak u
nemocného utvaii postoj k nemoci a k pfipadnym limitacim, které vrozena srdecni

vada obnasi®.

PovétSinou tito nemocni podstupuji na opakované chirurgické vykony srdci

(reoperace), coz ma samoziejm¢e vyznam pro zpusob 1 pro kvalitu a jejich Zivota.

Mimo to, pacient svrozenou srdecni vadou je stile casto povaZovan
za pacienta jiné¢ho a zvlaStniho, ktery se v mnoha smérech vymyka béznym kritériim
pacientli, ktefi pfichazeji na vySetieni ke kardiologovi pro dospélé. Dospélych
pacientli s vrozenou srde¢ni vadou ale bude stale pribyvat tim, Ze se zlepSuje péce

o déti se srde¢ni vadou (Tlaskal, 2009)

Po operaci komplexni vrozené srde¢ni vady mize mit velmi dobrou kvalitu
zivota amize byt Stasten, jestlize své pozadavky a Zivotni ambice ptizpiisobi

moznostem télesné zatéze. V nékterych ptipadech, naopak, 1 pies pokroky

8 Psychologie handicapu vychézi z poznatki a zuhlu pohledu socialni psychologie. Socialné
psychologicky pohled na zivot ¢lovéka s postizenim umoziuje urCitd zobecnéni spoleCna vsem
riznorodym kategoriim, pro né¢z je mozné pojem handicap pouzit. Zakladnimi zpracovavanymi tématy
jsou zapojeni ¢loveka s postizenim do spolecnosti, adaptace rodiny na postizeni ditéte, adaptace na
handicap v Zivoté jednotlivce a posttraumaticky rust v disledku ¢eleni nepfiznivym zivotnim udalostem

(Pipekova, 2005).
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v chirurgické 1é¢bé, k uspokojivému pokracovani zivota nedojde. Nize uvadim

kasuistiku mladé pacientky s VSV s negativni prognozou (kasuistika €. 3).

Kojencim a batolatliim se srde¢ni vadou se pobyt v kolektivu nedoporucuje z
divodu zvyseného rizika respira¢nich onemocnéni a u zavaznych vad z divodu nutné

individudlni péce.

U starSich déti, pokud neni né&jaky zvlaStni divod, je Zadouci, aby v ramci
ptipravy na Skolni dochazku navstévovaly détsky kolektiv tfeba jen nékolikrat tydné
nebo na ¢ast dne. Skolni dochézka se fidi podle stejnych pravidel jako u zdravych déti.
Dulezita je ale spoluprace rodici a uditelského sboru, ktery by mél byt informovan o
onemocnéni, jeho moznych nezadoucich projevech, o uzivani 1ékti a piipadném

omezeni télesné aktivity.

Pii volbé povolani mladistvych, u kterych lze v budoucnu piedpokladat urcita
omezeni, ma velky vyznam poradenska ¢innost détského kardiologa, ktery jim poradi

jaky druh studia je pro n€ vhodny a ktery ne.

Kasuistika ¢. 3

H.P., 39 let, nejvyssi dosazené vzdélani SS s maturitou, soukroma
podnikatelka (s manzelem vlastni kvétinafstvi), vdand, 1 dcera
Dg.: 1975 — operace VSV — korekce defektu septa sini typu primum a stutura
roz§tépu aortalniho cipu mitralni chlopné
1996 — hospitalizace v NNH pro infekéni endokarditidu (St. Aureus),
pii hospitalizaci paroxysmus sifiové tachykardie
1997 — konstatovan imunodeficit, pfechodné aplikace gamaglobulinu
NO: Pacientka byla piijata pfekladem znemocnice v SuSici pro susp.

recidivu bakteridlni endokarditidy
Pacientka se zdvaznou vrozenou srdecni vadou indikovana k prijeti do

psychologické péce. Cilem psychologického kontaktu je podpora pacientky s letitou

komplikovanou kardialni diagnozou a susp. Spatnou prognozou.
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Pacientka sdéluje, Ze v poslednich osmi letech planovité vnitiné pracovala na
tom, aby byla schopna Celit zdravotnim komplikacim . Aktivné cetla psychologickou
literaturu jak zvladat zatéz. Rika, Ze zménila pristup k Zivotu a hodnotové orientace a
k tomu co ji v zivoté potkalo zaujala ,,duchovni postoj“. Handicapovana se citi od
utlého detstvi.

S pacientkou vedena psychologicka sezeni a 2 dny po dobu Sesti tydnii az do
terminu operace (2 reoperace VSV). Zdajem o svou osobu pacientka vita. Preferuje
hovory o duchovnich principech a hodnotach, tudiz v téchto nuancich s pacientkou
hovorim. Témata rozpraveni nechavam na nemocné samé. Zda se mi, Ze orientace na
duchovni témata miize byt pacientcin zpusob vyrovndvani se s neprizni osudu.

Vzhledem ke Spatné prognoze pacientcin Zivot pravdepodobné velmi zahy skonci.

5.3 Ziskané srdecni vady, infekéni endokarditida

Nejcast€jSimi pfi€¢inami onemocnéni srdecnich chlopni jsou:
e revmaticka choroba srde¢ni a degenerativni onemocnéni,
e dilatace (rozsifeni) levé komory po IM pii ICHS

¢ infekce chlopné (endokarditida)

Revmaticka choroba srdecni vznika jako nasledek infekéniho onemocnéni
zpusobeného streptokoky, Casto se postizeni srdeCnich chlopni objevi az po nékolika
letech. Postizeni chlopni degenerativnimi zménami je vlastn€ urychleny proces
starnuti tkani chlopné, povétsinou geneticky podminény (Klener, 2001). Revmatické

postizeni srde¢nich chlopni je v dneSni dobé na ustupu.
Rozsireni levé komory je zpiisobeno ischemickymi zménami.
Infekéni endokarditida je postizeni vnitini vrstvy srdce (endokardu)

infekénim procesem, nejcastéjSimi bakteriemi zpisobujici toto onemocnéni jsou

streptokoky a stafylokoky.
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V disledku vsech téchto onemocnéni mohou byt srde¢ni chlopné bud’ zuzené
nebo nedomykavé, popi. s kombinovanou vadou. V takovychto piipadech Iékati
indikuji tzv. plastiku chlopné, coz je chirurgickd oprava poSkozeni chlopné nebo
ndhradu nemocné chlopné¢ umélou. Néhradou se stavad bud mechanicka chlopen
(vyrobena firmou) nebo takzvana biologicka (z vepiové chlopné nebo hoveziho
perikardu). Nejmén¢ uzivanou moznosti ndhrady chlopné je tzv. homograft. Jde o
transplantaci lidské chlopné z lidského darce. Problémem je nedostatek vhodnych

darcti i slozitost operace.

Obrazek ¢.7: Obrazky umélych chlopni, kterymi jsou nahrazovany chlopné nemocné a nefunkéni.
Prvni zchlopni je mechanicka chlopeii, druhd biologicka aortalni chlopen (pfevzato:

www.cardion.cz a www.ikem.cz)

Biochlopeii je mé fadu vyhod, ale velkou nevyhodou je, ze postupné podléha
degenerativnim zméndm (starne spolu s celym organismem). To obc¢as vede k nutnosti
dalsi operace zhruba po 10 — 15 letech a stava se tak pro pacienta, ktery jiz cely proces

nahrady s veskerym stresem jiz prodélal, opétovnym traumatickym zasahem.

Obecné nevyhodou operované chlopné je riziko uchyceni infekce na chlopni,
k cemuz muze dojit veelku jednoduSe — pfi béznych onemocnénich dychacich cest,

zan&tech mocovych cest, u zubate atd.
Infekéni endokarditida vznikne, kdyZz imunitni systém neni schopen

zlikvidovat bakterie, které se v organismu (kazdého znés) nachéazeji. To se vSak

povétSinou imunitnimu systému daii.
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Vétsi riziko priniku bakterii do krve maji lidé, jejichz krevni ob¢h se Casto
dostavd do kontaktu sokolnim prostfedim. Jsou to napf. pacienti se zavedenymi
zilnimi kanylami, dialyzovani pacienti, ale zejména nitrozilni narkomani.. Pti kazdé
injek¢ni aplikaci drogy se zvlasté pii nedokonalé hygien¢ dostane do krve vysoké

mnozstvi bakterii.

Komplikace spocivaji ¢astecné v tom, ze vegetace mohou nartistat a zuzovat
vytokové prostory vsrdci nebo mulze infekéni proces lidové feceno chlopné
,nahlodat* a tyto pak pfestanou tésnit. Oboje vede k cCasto ndhlému zhorSeni funkce
srdce. Kromé toho se mohou jednotlivé kusy vegetaci odlamovat a putovat krvi do

vzdalenych orgéand, kde ucpavaji malé cévy.

Endokarditida je nebezpecné a smrtelné onemocnéni a je nutné ji lécit
v nemocnici vysokymi davkami nitroZilnich antibiotik poddvanych po nékolik tydna.
Pokud je infek¢ni vegetace pfilis rozsahld, je na misté kardiochirurgicky vykon, ktery
vegetaci odstrani. Pti tézkém poskozeni chlopni se n¢kdy spolecné s vegetaci odstrani

i napadena chlopeii a nahradi se chlopni umélou.
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5.4 Zavainé chirurgické vykony na srdci z psychologického

hlediska, predoperacni a pooperacni psychologicka péce

Chirurgické obory, na rozdil od ostatnich oborti mediciny, zasahuji do
lidského organismu dosti podstatné a to nejen operativnim zékrokem, ale i po strance
psychické. Samotnid operace je zdsahem do lidského organismu, kdy jsou
posSkozovany tkané za u€elem navraceni zdravi nebo alespoil zlepSeni zdravotniho
stavu (Henus, 2009). Chirurgické vykony v plné anestezii jsou stresujici pro kazdého,

tim spiSe operace provadéné na emocné obsazeném srdci (viz kap 3.2).

V nemocni¢nim prostiedi se setkdvame se zkuSenosti, Zze nadmérnd uzkost,
nezvladatelné pocity bezmoci, strachu ¢i prozZitky zmaru zdasadné ovliviwuji priibéh
onemocneéni a lécby i aktivizaci po kardiochirurgickém vykonu (Voldfichova,

Niederle, 2007)

Snahou psychologa je v indikovanych pfipadech motivovat pacienty, aby byli
dostate¢n¢ vnimavi k duSevni strance svého Zivota a vést je k tomu, aby si svilj
psychicky diskomfort pfiznali a beze studu ¢i jinych negativnich pocitl ho spole¢né
s psychologem ¢i psychiatrem feSili. A to dokonce se stejnym z4jmem a
zodpovédnosti jako télesné onemocnéni. Zde mlize mnohé nabidnout ve svém pfistupu
prave psycholog stabilng zaclenény v tymu a tésné s nim komunikujici (Voldfichova,

Niederle, 2007).

Pacienti indikovani ke kardiochirurgickému vykonu jsou ve vétSiné piipadi
prekladani z kardiologického liZkového oddéleni piimo na kardiochirurgicky sal.
Od té doby ptfejimad nemocného do péfe pln€¢ oddéleni kardiochirurgické, kde je
pacient dale oSetfovan i v po operaci. Pfedoperacni psychologickd péce tudiz probiha
na oddéleni lazkové kardiologie, pooperacni psychologickd sezeni uz na odd¢leni

kardiochirurgickém.

Pred piekladem na kardiochirurgické oddéleni musi pacient projit

komplexnim predopera¢nim vySetienim, které zahrnuje fadu dil¢ich vySetfeni. V3e
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se d&e dle indikace kardiologa, ktery veSkeré dil¢i vysledky vyhodnocuje a
kompletuje. Kardiolog-internista je plné zodpové€dny za zachovani zdravotni

parametrl nutnych k tomu, aby riziko operace bylo minimalni.

Kazdy pacient napiiklad projde podrobnym stomatologickym vySetienim
k tomu, aby byly s nejvy$§i moznou mirou eliminovany zanétlivé procesy v téle.
Neptijemnym zasahem byva extrakce zubt, u kterych jsou stomatologem zjistény tzv.
fokusy (zé&nétliva loziska). Extrakce 6-8 na prvni pohled zdravych zubl neni

vyjimkou, dle zkuSenosti z praxe je to jeden z téZce pacienty nesenych zasaht.

I s ohledem na néaro¢nost predoperacnich intervencnich zasahl se stala —
nutno fici lékafi velmi ocefiovanou sluzbou — psychologicka predoperacni priprava
nemocného na KCH vykon. Ukolem piedoperaéniho psychologické sezeni je
detekovat miru psychické stability nemocného pted operaci, poskytnout pacientovi
maximalni psychologickou podporu a zamezit tak negativnimu dopadu psychického
stavu na predoperacni a pooperacni vyvoj (Voldfichova, Niederle, 2007). Kontakt

psycholog-pacient je stabilni jak v pfedoperanim, tak v pooperacnim obdobi.

Z pétileté zkuSenosti prace s pacienty v pfedopera¢nim obdobi shrnuji okruhy

obvykle propracovavanych témat a poskytnutych psychologickych sluzeb:

e Odklad chirurgického vykonu, , casova mapa‘ nemocného a dusledky
Jjejtho naruseni
Psychologicka intervence je zaméfena na zvladnuti naro¢ného obdobi a

je zaloZena na prosté mezilidské podpofte.

e Pro pacienta zcela necekand indikace promptniho kardiochirurgického

zakroku (kasuistika €. 4)

o Traumatizace zdzitkem vazného ohroZeni Zivota a jeho zpracovani

(kasuistika €. 5)
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Suplovani blizkého clovéka

Vyzkumy, které prob¢hly ve vztahu k fadé nemoci ukézaly, Ze opora
pozitivnich mezilidskych vztahi poméha lidem zvladat nemoci,
zatimco absence takové opory vytvaii jakysi primarni predpoklad
hor$iho zdravi (Ruberman el al., 1984). Jak ukazal vyzkum Arnetzova
tymu (Arnetz et al., 1983), socidlni izolace miiZe negativné piisobit na
celou fadu systémi v organizmu - kromé psychologickych souvislosti
prokdzal Arnetz téZ negativni vliv  socidlni izolace na

psychoendokrinni, metabolické a fyziologické indikatory.

Suplovani lékare a sestry v maximalni informovanosti o jednotlivych
fazich predoperacnich a pooperacnich

Konziliarni psycholog na kardiologii musi znat odbornou problematiku
kardiologickou a kardiochirurgickou. Psycholog se stava jakymsi
priavodcem po celou dobu hospitalizace nemocného-operanta. Pacient
by mél dobfe vnimat, Ze psycholog jeho situaci rozumi komplexné.
Potfeba divéry pacienta v odborné znalosti psychologa je zvyraznéna u

osobnostn¢ komplikovanych pacientt (kasuistika €. 6).

Podpora k zajisteni nutnych parametrii k operaci (snizeni vahy, stop

koureni, snizeni TK)

Zvazeni vhodnosti psychofarmakologické podpory — spoluprace

s psychiatrem

Podpora procesu smirovani se se zdavaznymi informacemi v priitbéhu

16¢by
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Kasuistika €. 4
H.M, muz, 55 let, nejvyssi dosazené vzdélani SS s maturitou, Zenaty,
2 dosp¢lé déti
Dg.: postizeni 3 tepen, akutni indikace ke CABG ad RIA, RIM, RPLS

55-lety pacient prijaty pro nestabilni AP na KJ NNH, dle SKG postizeni 3
tepen, indikovan ke kompletni chirurgické revaskularizaci — CABG ad RIA, RIM,
RPLS. K psychologické intervenci doporucen oSetiujicim lékarem pro psychickou
nestabilitu, plactivost, uzkostnost. Sviij psychicky stav hodnoti pacient jako kriticky.
Nikdy netrpél depresemi ¢i uzkostnosti.

Pred prijetim do nemocnice, kromé nevyraznych potizi s dechem, ktere
pripisoval vertebrogennim potizim, Zadné zdravotni komplikace nemél. 1.5.05 Ssel
k obvodnimu lékarce pro predepsani béiné uzivané medikace, byl okamzité odeslin
k hospitalizaci.

Zahy po prijeti byla kardiology referovana nutnost okamzitého chirurgického
vykonu. Subj. pacient ve fazi Soku, neklidny, uzkostny, nemiize spat.

Intervenci zamérujeme na bazalni zklidnéni, v pocatku predevsim cilena snaha
po preformulovani problému — ocenéni vyhody (a Stésti) véasné diagnostiky. Podrobné
pacienta informuji o tom, co ho v nasledujicich dnech — dne po dni — ¢eka. Po dohode
s pacientem a oSetiujicim lékarem je nasazena zklidnujici medikace.

Pacient prevzat do pravidelné psychologické péce vramci nejen
predoperacniho, ale i pooperacniho obdobi.

Chirurgicky vykon i pooperacni vyvoj probehl bez jakychkoli komplikaci.

Kasuistika €. 5
M. P, Zena, 49 let, nejvyssi dosazené vzdélani SOU, vdan4, 2 déti
Dg.: akutni disekce ascendentni aorty s aortdlni regurgitaci, perikardialnim

vypotkem se zndmkami tamponady

49-leta pacientka opakované hospitalizovana na KCH NNH, dne 5.6.2005
akutné operovana pro akutni disekci ascendentni aorty s aortdlni regurgitaci,

perdikardialnim vypotkem se znamkami tamponady, provedena ndahrada ascendentni
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aorty a resuspenze aortalni chlopné. Pro dalsi komplikace byl 9.8. 2005 zaveden
stentgraft do hrudni aorty a proveden aortokaroticky a aortoanonymalni bypass.

Indikace ke KCH vykonu byl pro ni Sokem umocnénym pooperacni
komplikaci stavu.

Oba zavazné chirurgicke zasahy zvladla dobre, ale bolestivou zaleZitosti je
pro pacientku skutecnost, Ze po odebrani stépu z levého prsu se markantné zmensil
jeho objem. Tato skutecnost ma dle slov nemocné ,,obrovsky vliv na sebevedomi a
prozivani Zenstvi.* Pacientka trvd na tom, Ze v co nejkratsi dobe chce podstoupit
chirurgicky vykon za ucelem estetické upravy prsu. Mozno uvazovat o tom, Ze zaujeti
zjevem souvisi s posttraumatickym stavem a slouzi k popreni uvédomeni si ohrozeni
vilastniho Zivota.

Pacientka byla prevzata do intenzivni psychologické péce. Rozhodnuti

k neodkladné navsteve pracoviste estetické chirurgie se podarilo zvratit.

Kasuistika €. 6
K.L, 70 let, nejvyssi dosazené vzdelani SOU, zenaty, 2 dospélé déti
Dg.: Sick Sinus Syndrom, implantovan KS v 2000
AVB blokéda III. stupné

Infekce stimulacni soustavy

70-tilety pacient trvale stimulovany pro sick sinus syndrom a AVB III. st.
protrahované hospitalizovan pro infekci stimulacni soustavy. Pacient obj. i subj.
podrazdeny, netrpélivy, dlouhodoba hospitalizace ho stresuje. Presentuje radu
agravovanych, a zda se zastupnych, symptomu nesouvisejicich s primarnim
onemocnénim. Zrejma je touha po pozornosti. Komunikaci znesnadnuje pacientova
nastrazenost vici vsem zdravotnikiim. Osobnost v.s. svéhlavad, rigidni, porucha ze
spektra osobnostnich se jevi velmi pravdépodobna. Cilem psychologické péce byla
podpora trpélivosti a spoluprace pacienta se zdravotniky, vcetné eliminovani
zastupnych problémii s cilem ziskat pozornost.

Intervence byla  zamérena na podporu meziosobni komunikace mezi
pacientem a zastupcem z rad zdravotnikii (psychologem). Pacient je ujistén v tom, Ze
se mu dostavad potrebné pozornosti a o jeho vnitini hnuti je jeven zdjem. Postupné se
zklidnuje, stava se vice kooperativnim a zabyva se produktivni ¢innosti na vkor ,, boje

se zdravotniky “. Jako byvaly redaktor casopisu si uspésné krati cas psanim povidek.
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5.5 Pooperacni delirézni stavy a poruchy kognice

V poopera¢nim obdobi dlouhodoba rekonvalescence a casto nerealisticka
o¢ekavani pacientli mohou vést ke kratkodobym i dlouhodobym psychologickym a
emociondlnim nasledkim. Tyto nasledky se u vétSiny osob bchem casu snizuji,

n¢které vSak mohou trvat fadu let, nebo pfi nefeSeni dokonce zesilovat .

Dle Rattraye a Hulla (2008) mezi nejcastéjsi pooperacni psychologické potize
na organickém zékladu patii delirium, poSkozeni kognitivnich funkci a obtize

psychologického charakteru jako deprese, uzkosti a posttraumaticka stresova porucha.

Delirium je zavazny nespecificky neuropsychiatricky syndrom s kvalitativni
poruchou védomi, vniméani, mysleni i chovani, poruchami paméti, emotivity a
narusenim cyklu spanku a bdéni (Turek, 2005). Obvykle se vyskytuje u kriticky
nemocnych pacientli na jednotkach intenzivni péce. Dle Bedra a Berkmitse (2006; in
Berkova, Berka, 2006) je vyskyt deliria u pacientli nad 70 let po elektivnich operacich
v 15-25 % a po urgentnich operac¢nich vykonech v 35-65 % piipadii. Vysoka
incidence deliria je u pacientli po srde¢nich operacich (Berkova, Berka, 2006, s. 439).

Lékem volby jsou antipsychotika.

Delirium se rozviji nahle, béhem hodin ¢i dni a miZe trvat dny i tydny. Je
charakterizovano rychlym kolisanim poruchy psychického stavu s lucidnimi intervaly.
Je pfitomna akutni porucha kognitivnich funkci, porucha abstraktniho mysleni,

dysgrafie, dezorientovanost a poruchy paméti, predevsim kratkodobé.

Pii hlubSich deliriich nasleduje Uplnd amnézie na tento stav, pfi méné
intenzivnim deliriu jsou zachovany ostrivkovité zbytky paméti, nékteti pacienti si cely
stav v paméti vybavuji. Pro delirium jsou typické halucinace, zejména zrakoveé,

provazené n€kdy paranoiditou, poruchy cyklu spanku a bdéni (Berkova, Berka, 2006).
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Predisponujicim faktorem pro vznik delirii je zhorSeni smyslovych funkci
(zejména zraku, sluchu) a organické postizeni CNS. Proto se u ohroZenych pacientii
pfed zavaznou operaci doporucuje provést neuropsychologické vysetieni. U pacienta
s vyrazngj$im  organickym  oslabenim se  vnékterych  pfipadech  dava
kardiologovi/kardiochirurgovi k tvaze, zda je skute¢né vhodné operaci, ktera miru

organického postiZzeni povétSinou prohloubi, provést.

Co se tyCe psychologické péce, pokud je indikovana, doporucuje se
poskytovat jednoduché, ale jasné orientacni body ve skutecnosti. Uz svou piitomnosti
nabizime nemocnému zakladni jistotu. Pfitom ovSem ani se starym a zmatenym
pacientem nehovoiime jako s ditétem. Snazime se pisobit jako partnefi, ktefi nabizeji

pomoc a v dané chvili se Iépe orientuji (Hoschl, 1996, str. 60).
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VROZENE A ZiSKANE SRDECNIi VADY
Doporuceny logaritmus psychologické péce
(Voldtichova, 2011)
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6. PORUCHY SRDECNIHO RYTMU

6.1 Uvod do problematiky poruch srde¢niho rytmu

Obsahly okruh kardiologickych poruch zaujimaji poruchy srde¢niho rytmu
(neboli arytmie ¢i dysrytmie). Podstatou téchto poruch je nepravidelnost srde¢ni

akce, pti¢emz nékteré z nich mohou byt zivot ohrozujici.

Arytmologie je v sou€asnosti nesmirné¢ popularnim odvétvim kardiologické
mediciny, a to predev§im pro nové moznosti diagnostickych a terapeutickych postup.
Ty jsou fascinujici a rok od roku se déale zdokonaluji. V ramci kardiologickych
pracoviSt’ stale Cast&ji vznikaji jednotky specializované na diagnostiku a 1écbu poruch

srde¢niho rytmu, jsou oznacovany jako antiarytmické jednotky (zkr. AAJ).

Normalni srdeéni frekvence (SF) je pravidelnd (medicina pravidelny rytmus
oznacuje za ,,sinusovy®) a pohybuje se mezi 60 — 80 tepy za 1 minutu. Je zcela
pifirozené, ze v zaté€zi — fyzické, ale 1 psychické - pocet tepl vzriistd nebo se stava
nepravidelnym. Tato zména rytmu ma své evoluni opodstatnéni — pfipravuje
organismus na boj ¢i utek. Netcelny, respektive zrychleny nebo nepravidelny rytmus

srdce miize byt zapfiinén jak somatickou nemoci, tak nervovou dysregulaci.

Zpomalena srde¢ni akcei je vzdy symptomem somatického onemocnéni.

Hlavnim ukolem srdce je piecerpavat okyslicenou krev z plic do celého téla.
K tomu, aby srdce mohlo spravné pracovat, musi byt pohanéno elektrickymi impulsy,
které jsou rozvadény po jednotlivych Céastech srdecni svaloviny. Systém takovychto

vodivych drah se nazyva prevodni systém srdecni.

Pievodni systém piipomina ,elektricky obvod“. Ze sinusového uzlu je
elektricky impuls pfevadén po siflové piepazce do silokomorového uzlu, kde se
rychlost vedeni vzruchi zpomaluje a déale pokracuje tzv. Hisovym svazkem na

svalovinu komor.
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VSe je zafizeno tak, aby se srdce a jeho €asti (sin€ 1 komory) mohly stahovat
ve vzajemné navaznosti tak, aby bylo zajiSt€no co nejefektivnéjSi precerpani

maximalniho objemu krve do vSech casti lidského téla (Niederle, 2000).

PREVODNI SYSTEM SRDECNI

Obrazek ¢. 9: Prevodni systém srdecni (prevzato: www.wikiskripta.eu)

Aby se srdce stahovalo koordinovanég, musi byt elektrické impulsy rozvadény
po vSech oblastech srdecniho svalu rovhomérné. V ptipadé¢, Zze tomu tak neni, dochazi
k porucham srde¢niho rytmu. Pfi¢inou arytmii je porucha tvorby vzruchu, vedeni

vzruchu nebo oboji (Klener, 2001).

Z typologického hlediska rozdéleni arytmii se v arytmologické terminologii
hovoii o tachyarytmii (SF je vyssi nez 90 tepli/1min.), bradyarytmii (SF je niZ8i nez
60 tepii/Imin.) a extrasystole (nadpocetny stah srdecniho svalu). Extrasystoly jsou
vnimatelné jako pfeskocCeni ¢i vynechani tepu, popfipadé jen prostd nepravidelnost ¢i
»Zzietelné vnimani a citéni” vlastniho tepu. Problematika poruch srde¢niho rytmu je
velmi obséhld. Pro ilustraci mnohostrannosti poruch rytmu uvadim kardiology
nejuzivangjs$i rozdéleni arytmii dle mista jejich vzniku. Pro ucely této prace vSak

nebude toto rozdéleni nijak zv1ast podstatné.

EXTRASYSTOLY | TACHYARYTMIE BRADYARYTMIE
Supraventrikulirni | Sinusova tachykardie Poruchy tvorby vzruchi
Supraventrikularni tachyarytmie: . Sinusova bradykardie

. Sick sinus syndrom

Komorové . Fibrilace sini " N
Poruchy prevodu vzruchi

. Flutter sini
. Supraventrikularni tachykardie | Antrioventrikularni blokady
Komorové tachyarytmie 1. - 3. stupné

. Komorova tachykardie
. Fibrilace komor

Rozdéleni arytmii dle mista jejich vzniku (pfevzato: Klener et al., 2001 )
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V piipadé pomalého srde¢niho rytmu — bradyarytmii - srdce pracuje
pomaleji, a nedokaze tudiz reagovat na zvySené energetické potieby organismu.
Bradyarytmicky pacient je brzy unaven, zadychdva se, ma zavraté. Muze dojit i

pfechodné ztraté védomi.

U tachyarytmii jde nejcastéji o pocity rychlého a nekontrolovaného buSeni
srdce. Nejcastéj$im priznakem tachyarytmii jsou palpitace. Jde o nepfijemné vnimany

pocit rychlého nebo usilovného buseni srdce.

V tadé piipadli jde o pouhé "Skobrtnuti" nebo "vynechani" srdecni akce.
Podkladem takovych poruch rytmu jsou tzv. extrasystoly, neboli pifedcasné
ptfichazejici stahy z mist abnormdlni tvorby vzruchu v sinich nebo komoréch.
Extrasystoly se mohou opakovat rychle za sebou a tehdy byvaji pocitovany jako

nepravidelné pomalejsi buseni srdce.

Rychlé buseni srdce — palpitace — miize byt pravidelné nebo nepravidelné. Pti
nepravidelném tepu se mize jednat o tzv. fibrilaci sini, kterd se vyskytuje ze vSech
arytmii vibec nejCastéji. Byvad velmi cCasto sdruzena srozmanitymi dalSimi
onemocnénimi, kterd postihuji srdce bud’ ptimo (napf. angina pectoris, stav po infarktu
myokardu, chlopenni vady a jiné), nebo nepiimo (napf. poruchy autonomniho
nervstva, poruchy funkce S§titné zlazy). Muze byt provazena zvySenou dusnosti,
slabosti, v chaoticky stahujicim srdci se mohou tvofit krevni sraZeniny, tzv. tromby,
které se mohou zcela uvolnit a cévni cestou putuji do riznych orgdnd, nejcastéji do
mozku. Ve svém diisledku pak mohou zptsobit cévni mozkovou piihodu nebo jiné

komplikace.

Komorové tachyarytmie postihuji nejcastéji nemocné s velmi zavaznymi
srdecnimi chorobami a znamenaji vysoké riziko nahlé srde¢ni smrti. Projevuji se
busenim srdce, tisni na hrudi, dusnosti a postupn¢ vedou ke ztraté védomi s tim, ze
fibrilace komor. Bez okamzitého zahdjeni resuscitace a neodkladné defibrilace

(elektricky vyboj, ktery obnovi sinusovy rytmus) vede ke smrti nemocného.
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Supraventrikuldarni  arytmie (SV) vznikaji na Urovni sini nebo
atroventrikuldrni junkce nad vétvenim Hisova svazku. (Bytesnik, Cihak, 1999, s. 10).
Mezi nej€astéjsi supraventrikuldrni tachyarytmie patii supraventrikularni tachykardie
(n¢kdy se hovoii o paroxysmalni supraventrikularni tachykardii). Klinickym terminem
paroxysmalni se oznacuje skupina arytmii, které maji spole¢ny klinicky obraz: za¢inaji
nahle (skokem), se srde¢ni frekvenci 140 — 22/min a stejné ndhle i obvykle skon¢i.
Zachvaty SV tachyarytmii se projevuji riznymi piiznaky, mezi néz patii palpitace,
slabost, nevykonnost, zavrate, polyurie, dyskomfort na hrudniku, dusnost, presynkopa
a synkopa. V dobé mimo zachvat tachyarytmie vétSinou pacienti nemaji zadné potize

(Fiala, 2005).
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6.1.1 Diagnostika a 1é¢ba poruch rytmu sou¢asnymi technikami

Charakter doprovodnych potizi mize napovédét, jakym typem arytmie
pacient trpi. Z anamnézy lze hodnotit pravidelnost tachyarytmie, reakce na vagoveé
manévry, pfitomnost strukturdlniho postizeni srdce, trvani tachyarytmie a individualni

citlivost pacienta (Fiala, 2005).

Zakladnim prostfedkem vySetfeni rytmu srdce zlstava jiz bezmala sto let
vySetfeni bioelektrickych potencidlti srde¢nich bunék elektrokardiografické vysetreni

EKG (kap 4.2).

Vzhledem ktomu, Ze fada arytmii se vSak vyskytuje pfechodné (pfip.
zachvatovité), bylo vyvinuto malé =zafizeni nazyvané Holterovo 24hodinové
monitorovani EKG (kap 4.2). Jednd se o malou pfenosnou krabicku, kterd je
pacientovi pfipevnéna na télo a pacient je zadan aby v pribéhu 24 hodin zapisoval
zatéz, kterou proSel (zapisuje napt. vystoupani do schodii, ¢as trémy, rozcileni, Cas
uloZeni ke spanku apod.). Po celou dobu je srde¢ni akce pacienta nahravdna na
zaznam, ktery pak odpovédny Iékat za pomoci pocitacového zafizeni vyhodnoti.
Holterovo monitorovani poskytuje fadu velmi dualezitych informaci o povaze
kontrolnich systému, pfedev§im o neurovegetativnim, ktery mlize hrat dilezitou roli

pfi vzniku arytmii.

V piipadé, ze vySetfovaci postupy neumoznily blize urcit charakter arytmie,
je nejvytéznéjsi metodou provedeni  elektrofyziologického vysetreni (ELFYZ).
Elektrofyziologické vySeteni je invazivni vySetfovaci metoda slouzici k uptfesnéni
diagnostiky poruch srde¢niho rytmu a testovani ucinku zavedené antiarytmické 1éCby.
Spoc¢iva v do¢asném zavedeni specidlnich elektrofyziologickych katétri do dutiny
srdce tak, aby bylo mozné ziskat elektrické srdecni signaly pfimo z mista vzniku a
cilen¢ navodit sledovanou srdecni arytmii. VySetfeni se obvykle provadi za

hospitalizace (Kolat, 1999, s. 87).
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Tato diagnostickd metoda je prevratnd tim, Ze v prib&hu diagnostického
vykonu, v ptipad¢ Ze je zjiStén zdroj arytmii (tzv. arytmogenni substrat nebo lozisko),
muze se toto nebolestivou aplikaci vysokofrekvencniho proudu odstranit (resp. spalit).
Takovy vykon je nazyvan radiofrekvencni ablaci (RFA). Pacient je po celou dobu

vykonu v kontaktu s 1ékafem a aktivné spolupracuje pii vykonu.

Obr.¢.10: Zobrazeni implantovaného kardioverteru-defibrilatoru (www.anginapectoris.cz)

Obr.¢.11: Kardioverter-defibrilator v porovnani s velikosti ruky (www.ikem-kardiologie.cz)

Nejcastéjsi 1écbou bradyarytmii, krom¢ farmakoterapie, je implantace
kardiostimulatoru (pacemakeru). Podstatou je trvald stimulace srdce k vykonu.
Zavedeni kardiostimulatoru je v poslednich tficeti letech bézn€ dostupnou metodou
(Niederle, 2000). Tento maly chirurgicky vykon trva obvykle 20 — 45 minut, provadi
se na malém operacnim sile v mistnim znecitlivéni. Kardiostimulacni pfistroj se
vklada do pripravené ,kapsy“ pod kiizi. Stimulacni elektrody se zavadi zilni cestou
zoblasti pod klicni kosti do odpovidajici casti srdce, tam pfistroj vydava

prostifednictvim elektrod potfebné vzruchy.

V poslednich letech doslo k rozsifeni kardioverterii-defibrilatori. Jsou to
piistroje, kterymi se provadi vySe uvedend elektrickd defibrilace, avSak pfimo uvnitt
srdce. Pfistroje jsou implantovany pod prsni sval. Vyboj, ktery vyda ICD je fadou
nemocnych vnimén jako uder do hrudniku, coz byva dan za zachranu Zivota. Ptistroj
umi srde¢ni nepravidelnost rozpoznat tak, aby vcas bud’ spustil stimulaci, ktera

vzniklou arytmii zrusi a nebo vydal elektricky vyboj.
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6.2  Psychologické aspekty arytmologickych poruch

Poruchy srde¢niho rytmu zasluhuji psychologickou pozornost znékolika
diivodii. At jiz arytmii pacient vnima ¢i nikoli, obecné vzbuzuji poruchy srde¢niho

rytmu u nemocného pocity nejistoty a obav. To souvisi s obsazenim srdce jako

vvvvvv

Psychické stavy sycené vyraznou uzkosti a napétim mohou poruchu rytmu
vyvolat nebo jeji stavajici miru a pribéh zvyrazitovat. Za zmény rytmu pii psychické

zatézi je zodpoveédny autonomni nervovy systém (obr. €. 13).

Na zéklad¢ toho, zda pacient poruchu rytmu vnimé ¢i nikoli zavisi jeho
prozivani. Vnimani arytmie vSak Casto vibec nezdvisi na klinické zavaznosti arytmie,
ale na psychickém stavu nemocného. Uzkostny, neuroticky ladény &i hypochondricky
pacient vnima velmi nepfijemné i zcela banalni poruchy rytmu. Pocitovanou arytmii
nemocny subjektivné vyhodnocuje od polu bezvyznamnosti a tedy zachovani klidu az

k polu paniky z ohrozZeni Zivotnich funkci (Voldfichova, Niederle, 2007)

KLID PANIKA
Obr.¢. 12: Pacient na vzniklou arytmii miiZe reagovat naprostym klidem (pél klidu)

aZ po poél paniky

Neni vyjimecné, Ze pacient s nevyznamnou arytmii rozvine a chronifikuje

symptomatiku panické poruchy ¢i jiné tzkostné poruchy.

Ohrozujici situace vznika u pacientii se strukturalnim posSkozenim srdce, kdy

masivni uzkostnd reakce mize, skrze sympaticky nervovy system potencujici intenzitu a

dobu trvani arytmie, zdsadné negativné ovlivnit zdravotni stav v akutni fazi.
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Co se tyCe poruch depresivnich, priibéh deprese rovnéz provazi rada
biologickych zmen, které jsou z pohledu kardiovaskuldrni morbidity a mortality
rizikové. Tyto biologické alterace jsou v soucasné dobé jiz dobfe prozkoumany.

Radime k nim (dle Letta et al, 2004; Joynta, 2003; in Anders, Kitzlerova, 2006) :

e poruchu rovnovahy autonomniho nervového systému (obrazek ¢.13)

e sniZeni variability srde¢niho rytmu

e aktivaci imunitniho systému

e zvySeni plazmatické koncentrace prokoagulac¢nich faktorti a zménu

agregability trombocitl

Opacné smérované studie provedli McCrate a Childre (2002). Ve svych
vyzkumech se zaméfili na vliv kladnych a zapornych emoci na srdec¢ni Cinnost.
Potvrdili, ze pri kladnych emocich se zvySuje aktivita parasympatické vétve

autonomniho nervového systému a dokézali, Ze pozitivni emoce:

e snizuji variabilitu srde¢niho rytmu
e kladné ovliviuji srde¢ni frekvenci
e tlumi stresové napéti v téle

e brzdi rozvoj arterialni hypertenze

e kladn¢ ovliviiuji dychani

Sympathetic — Parasympathetic

Dilabs

| ?
= Consiricl
Stop secration i

i ecrete safiva i fl
1 [ f
\“\‘\‘ d | Parasympethetic

| \ . Constriet bionchicles
i L

Dilabe bronchiles’

Speed up heartbeat [ ] 7] Y Siow down heartbeat

Secrele adre:a'l"? Increase secration

Decreass secr i.-:!n

, Increase motility

Decreass mokility

| | Empty calon

.._ A Retain colen mnteni§ 1 -
: \ Delay smptying [ g 5 | Empty bladder
| Parmsympatmelic Y

Obrazek ¢.13: Inervace hlavnich organi skrze autonomni nervovy systém (www.heartmath.org).
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HeartMath Institute vyviji a pouziva védecké metody zkoumani k porozuméni
tomu, jakd je odpovéd srdecni cinnosti na stres /tzv. stress management/

(www.heartmath.org/research/science-of-the-heart), obr. ¢.14 a obr. ¢.15.

Podle studie Allisona et al. z Mayo Clinic v Kanad¢ (1995), které sledovala
jednotlivce se srde€nim onemocnéni, byl stres nejsilnéjSi predikator budoucich
kardialnich udalosti v€etné smrti z kardialnich pficin. Se stejnymi vysledky pfisel i
Kawachi et al. rok ptedtim. V roce 1994 presentoval zjisténi, Ze lidé, ktefi trpi silnou
anxietou jsou Sestkrat vice nachylni k nahlé srde¢ni smrti (Kawachi &Sparrow, 1994).

Vykyv rytmu pacient proziva silnou uzkost

| ipatignt feelifg gnxigty

s

ympathetic|spikes

Obrazek ¢.14: Srdecni rytmus 33letého muze prozivajiciho uzkost
(www.heartmath.cz)

identicky vykyv rytmu — pacient pri fyzické namaze

e
. Walking jup lpoglhillf, 4 ™
N il
. 4
= f ]
Twalking
Oriving cgr daown Kill

Obrazek ¢. 15: Srde¢ni rytmus 30tiletého muZe Fidiciho auto a Slapajiciho do kopce
(www.heartmath.com)
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Nasledujici kasuistika (kasuistika €.7) poukazuje na piipad, kdy se porucha
autonomniho srdecniho rytmu v kombinaci s ICHS stala samostatnym rizikovym

faktorem Zivot ohrozujici arytmie.

Kasuistika ¢. 7
J.R., Ing., 57 let, nejvyssi dosazené vzdélani VS, rozvedeny, 2 dospélé déti
Dg.: recidivujici paroxysmalni tachyfibrilace sini, ICHS, hypertenzni nemoc
Dlouhodobé 1é¢en psychiatrem (uziva Seropram 1-0-0, Lerivon 30 mg 0-0-1,
Neurol 0,25 dle potieby) s dg. dysthymie s insomnii F 34.1, psychické faktory

sdruzené se somatickymi onemocnénimi F 54

Pacient psychiatricky lécen od r. 1993 s dg. dysthymie. K rozvoji poruchy
nalady prispély vieklé matrimonialni problémy. Nespokojen v manzelstvi resil
nemocny unikem do zaméstnani. Postupné prichazelo vycerpani s doprovodem
neurovegetativnich priznakii.

Na kardiologickém oddéleni NNH je nemocny dispenzarizovan pro
recidivujici paroxysmalni tachyfibrilaci sini a ICHS. V nedavné minulosti prodélal
nekolik ablacnich zdkrokit (vykon RFA, viz kap 6.1.1). Vzhledem k dlouhodobé
dekompenzovanému psychickému stavu s radou (psycho)somatickych potizi mu byl
v r. 2003 priznan castecny invalidni dichod.

Pochazi z uplné rodiny, vyriistal se dvéma starsima sestrami, nad kterymi
vzdy svymi Skolnimi a sportovnimi vykony vynikal. Rodicovské hodnoceni jeho osoby
bylo na této skutecnost zalozeno. Nemocny sdéluje, Ze ac mél dveé sestry, vztahy se
Zenami pro néej byly vzdy komplikovanée. Vybeér partnerky vzdy orientoval na narocnou
Zenu (finance, zpusob Zivota, pozornost). Vlastni potieby nebyl ve vztazich schopen
prosazovat. V modu omezovani svych potieb funguje cely zZivot.

Vycerpani, napéti a nespokojenost je odzivana skrze potize télesné, pricemz i
samotna kardiologicka problematika se objektivné zhorsuje. Kardiolog naddle
shledava vyznamnou ucast psychiky na zhorsujicim se kardialnim stavu. Pritomno je
stabilni subdepresivni ladéni.

Nemocny vramci NNH  podstoupil intenzivni  kardiologickou i
psychofarmakologickou lécbu. Nemocnému byla podrobné vysvétlena spojitost

psychickych faktorii a zhorsujicich se kardidlnich parametrii.
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Doporucena byla individudlni psychoterapeutickda prace zameérenda na
porozuméni a naslednou zmeénu maladaptivnich vzorcii chovani. Pacientovi byla
zprostredkovana psychoterapeuticka péce v misté bydliste (pacient pochazi
z vychodnich Cech). Pii dalSich navstévach kardiologie mne s potésenim sdéluje, Ze na

terapii dochazi a i jeho zdravotni stav se skutecné pozvolna zlepsuje.

Soub¢h télesného onemocnéni a psychické poruchy predstavuje pro pacienty
vetsi zatéz, horsi kvalitu zivota 1 medicinské riziko (Honzak, 2002). Co se déje, kdyz
prozivame silné emoce? Jakékoli té€lesna nebo dusevni zat€z podstatné zvysuje srdecni
aktivitu. Ve stresu, vzruseni, zlosti a tizkosti sympaticky nervovy systém zrychluje
srdecni frekvenci, zvySuje se vykon srdce - rozSifuji se veéncité tepny a zrychluje
krevni obéh (Morschitzky, 2006). Subjektivné cloveék proziva zrychleni srde¢ni akce,
nepravidelnosti rytmu, pfipadné mé pocit, ze mu srdce ,preskakuje® (extrasystoly).

3

Lékafi Casto uzivaji termin ,, psychicka nadstavba “.

Kardiologové jsou nejcastéji vyhledavanymi odborniky pacienty s panickou
uzkostnou poruchou, nebot jeji symptomy imituji projevy kardiovaskularniho
onemocnéni. AvSak — dle literatury i dle zkuSenosti z praxe - pouze malému mnozstvi
pacientl se dostane dostate¢ného vysvétleni potizi. Na viné je koncentrace 1¢kare na
medicinskou stranku problému, vylou€eni ohrozujici patologie a nezabyvani se
psychologickou strankou véci. Panickd porucha se pak mulze chronifikovat roky,

s opakovanymi snahami nemocného po akutnim oSetteni.

Poruchy srdecniho rytmu se ¢asto objevuji u pacientll s s tizkostnymi a
uzkostné-depresivnimi poruchami. Ne vzdy ujisténi kardiologa (poptipadé
ptivolaného psychologa), Ze se jedna o neohrozujici télesné projevy, zajisti pacientovi
zklidnéni. Po nasazeni psychofarmak (dle psychiatri nejlépe antidepresiv SSRI ) se
znepokojujici symptomy zmiriiuji, ptipadné vymizeji tplné. To napomaha celkovému

zklidnéni pacienta a umoziuje lepsi spolupréci s psychologem.

Vramci systematické psychoterapie nachdzime a definujeme stresové

podnéty, které maji vliv na aktivaci neurovegetativni odpovédi (kasuistika €. 8) .
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Kasuistika €. 8:
P.M., 42 let, nejvyssi dosazené vzdélani SS s maturitou, vdana, 2 déti
Dg.: Stp. RF ablaci pomalé drahy pro AVNRT (1999)

Casté stresové palpitace, zvazovana druha RF ablace

42-leta pacientka dochdzi pravidelné na antiarytmické kontroly. Pred osmi
lety probehlo elektrofyziologické vysetieni (EFV, kap. 6.1.1 ) s ablaci arytmogenniho
substratu, pricemz dysrytmie se vraceji. UvaZuje se o reEFV.

S nemocnou na doporuceni kardiologa zapocata individualni psychoterapie,
v ramci niz jsou monitorovany jednotlivé oblasti pacientcina Zivota. Po trimésicnim
pravidelném dochdzeni prichazime na to, zZe poruchy rytmu se objevuji nejcastéji ve
vecernich hodindch (okolo 19:00) a Ze okolo této hodiny volava podnapila matka,

ktera je léta zavisla na alkoholu.

6.3 Psychologicka problematika implantovanych
kardiostimulatora (KS) a defibrilatora (ICD)

Individualni psychologickou péci zasluhuje fada pacienti s recentné

implantovanym kardiostimulatorem (KS).

Problémy s prijetim ciziho télesa a s nastolenim duvery v jeho funkcnost,
frustrujici pocity doZivotni invalidizace (zavislost na cizim télese, na jeho funk¢nosti,
zivotnosti pfistroje i elektrod, omezeni v osobnim Zivoté, v pracovnim zafazeni) se
objevuji zejména u mladSich pacientl. Jedna se povétSinou o prechodné zalezitosti, pii
nekomplikovanosti stavu pacient postupné KS privykd. Intervence psychologa
v takovych pfipadech je zaloZzena na snaze pomoci pacientovi piijmout realitu,
ptipadné citlivé podporovat diivéru pacienta ve funkéni schopnosti KS (panika z toho,

ze Zivot je fizen pfistrojem).

Vyjimecné se setkdvame s narusenim vlastniho sebeobrazu, a to zejména u
mladSich pacientdl - muzii. V nékolika ptipadech jsme dokonce zaznamenali Zadost o
odnéti kardiostimulatoru. V tomto pitipad€ je spole¢né s pacientem nutné analyzovat

podstatu jeho sebeobrazu, sebepojeti a pokusit se o nastoleni rovnovahy ve vnimani
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sebe sama. Téma sekunddrnich ziskii je zejména u mladSich pacientli rovnéz Zivym

tématem (Cerpani vyhod, zména role).

V poslednich letech doslo k rozsifeni kardioverterii-defibrilatori (ICD).
Jsou to pfistroje, kterymi se provadi elektrickd defibrilace, avSak pfimo uvnitt srdce
(kap. 6.1.1). Vyboj, ktery ICD vyda, je fadou nemocnych vniman jako bolestny uder

do hrudniku (,,dan za zachranu Zivota®).

U pacientl s ICD se mizeme setkat s vyhrocenou formou anticipacni vizkosti
(izkost z ocekavani) rozvinutou v generalizovanou uzkostnou poruchu (GAD —
General Anxiety Disorder). Ta z psychologického hlediska nabyva povahy podminéné

reakce (teorie vzniku neur6z).

Individualni psychologicky pfistup se snahou o systematickou desenzibilizaci
muze témto nemocnym pomoci ke zklidnéni a zlepSeni psychického i télesného stavu.
Systematicka desenzibilizace vychazi zteorie klasického a instrumentalniho
podmiinovani a vytvofil ji vroce 1958 Joseph Wolfe. Je metodou, kterd vyuziva

relaxace a fizené imaginace k odstraiiovani fobii.

Kasuistika ¢.9
L.K., 19 let, studujici, svobodnd, bezdétna
Dg.: Elektricky nestabilni komorovy myokard, pacientka po implantaci ICD
Generalizovand tUzkostnd porucha, panickd reaktivita (Gstavnim
psychiatrem pacientka medikovana antidepresivem s anxiolytickym

ucinkem)

19-letd pacientka prijata do péce z ditvodu masivni anxiety spojené s recentné
implantovanym ICD. Pacientka velmi uzkostna, plactiva, avsak s dobrym racionalnim
vhledem na dynamiku uzkosti. Analyzou situace se dostavame k tomu, Ze silnd uzkost
casto vyboji predchazi, poté je fobicky obsazeno misto, kde vyboj probehl (dopravni
prostredek, mistnost v byté). Do doby zviadnuti uzkosti se pacientka inkriminovanému
mistu vyhyba. Po kazdém vyboji ndsleduje panickad ataka. S pacientkou je pracovano
metodou systematické desenzibilizace (zpocatku si pacientka predstavuje, Ze se
nachdazi v mistnosti, kde vyboj probehl, pozdéji v mistnosti travi kratky cas, poté

privyka delsimu setrvavani v mistnosti atd.).
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6.4 Ztrata védomi (synkopa), psychogenni synkopa

Ztrata védomi (synkopa) je syndrom definovany jako nahla, ptechodnd a
kratkodoba porucha védomi. Podkladem je pokles systémové krevniho tlaku vedouci k
pfechodné globalni hypoperfuzi mozku. Ztrata posturdlniho tonu je nedilnym

disledkem ztraty védomi (Zvolsky et al., 2001).

K diagnostice pticin synkop se Casto uziva Test na naklonéné roviné (head-
up tilt test). V prub¢hu tilt test vySetfeni je pacient poloZen na sklopné lehatko, které je
v pribéhu vysetieni postupné sklapéno spolu s vysetiovanym do svislé polohy. Po
celou dobu je monitorovan nemocného tlak krve a elektrokardiogram. Pokud dojde k
vyznamnému poklesu tlaku krve nebo srde¢ni frekvence, test je hodnocen jako

pozitivni a nemocnému je doporucena cilend interni (kardiologickd) 1écba.

Pfi¢in ztraty védomi miize byt fada a klasifikace synkopalnich stavli je nad
ramec této prace i odbornych znalosti psychologa. Pro tuto préci se jevi ptfinosné

osvétlit synkopu z pricin kardidlnich, neurokardiogennich a psychogennich.

Synkopa souvisejici se srde¢ni zastavou nebo se srdeéni arytmii je obvykle
charakterizovdna ndahlym pocdtkem a chybénim varovnych priznakii. Nicméné u
nekterych pacientii s arytmii nebo srde¢ni zastavou je zaCatek méné ndhly, ztrata
védomi nemusi byt kompletni a miiZe nastat opoceni a mohou byt vnimany palpitace.
Nauzea je u kardidlni synkopy vzacna. Epizoda synkopy se projevi nezavisle na
poloze téla postizeného. Pfi srdecni zastavé ma pacient puls nehmatny, ztrata védomi
nastava obvykle béhem 10 vtefin. Je zndmo, ze ztrata védomi nastava rychleji pokud
jedinec stoji nez kdyz lezi. Del3i asystolii provéazeji myoklonické zaskuby’ a mo&ova
inkontinence. Zotaveni po ukonceni arytmie je rychlé, s nahlym névratem pulzu,

z¢ervenanim ve tvafi a plnou orientaci pacienta (Benditt et al.; in Kautzner, 2007).

® Myoklonické zdskuby (myos — sval, klonus — zaskub, latinsky). Myoklonické zagkuby se projevuji

mimovolnymi, prudkymi, kratkymi (tfeba jen zlomek sekundy) zaSkuby hlavy, koncetin ¢i celého téla.
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Po vylou€eni arytmogenni, kardiologické ¢i epileptogenni pficiny
kolapsovych stavii (pre-, synkopalnich) vzdy pfichazi v uvahu psychogenné
podminéna porucha védomi nejcastéji ve formé¢ disociativni (konverzni) poruchy. U
nadhlych padt v rdmci dissociativni poruchy, ke kterym dochazi zpravidla za
pritomnosti druhych osob, byvaji obvykle zachoviny obranné reakce, takze pri padu
nedochazi k poranéni. Nésledné je po padu béhem domnélé poruchy védomi u téchto
pacientli mozno pozorovat spontanni polykani, tremor vicek a aktivni obranu proti
otevieni o¢i. U head-up tilt testu po spusténi zvednuté horni koncetiny na oblicej je
patrné jeji volni ptibrzdéni a pad ruky vzdy mimo oblicej (Kolektiv autorii, Neurologie

2005 - Trendy v medicing).

Dalsi typ synkopy tésné spojené s psychickymi faktory je vazovagalni
(neurokardiogenni) synkopa. Jako spoustéci mechanismus vazovagalni synkopy se
mohou uplatilovat negativni emocni reakce. Zpravidla se jedna o takové situace, které
jsou jedincem analyzovéany jako pocity kapitulace, kdy nemd smysl pokouset se o
klasickou reakci obrany nebo utéku (,.fight or flight). Pfi tomto typu negativniho
emoc¢niho prozitku dochazi soufasné se snizenim aktivity sympatiku k aktivaci
parasympatiku, coz vede k bradykardii a k vazodilataci cév pticn€ pruhované
svaloviny a venozniho kapacitniho systému s naslednym poklesem krevniho tlaku

(Zvolsky et al.,, 2001). Odpovéd organismu tak pfipomind tzv. reakci , zmrtvéni‘

(,,mrtvy brouk*), bézn¢ zndmou u jinych organismu v piirode¢.

Lze fici, Ze diagnosticka prace psychologa je v ptipadé synkopalnich stavl
vhodnou diferencialné diagnostickou metodou (stejné tak jako 24-hodinové Holterovo
elektrokardiografické monitorovani, echokardiografické vysetfeni, head-up tilt test,
elektroencefalografické vysetfeni, vySetfeni pocitacovou tomografii ¢i magneticka

rezonance mozku).
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ARYTMOLOGICKE PORUCHY
Doporuceny logaritmus psychologické péce

Nemocné srdce

arytmie
zvyraznéna
psychickymi

faktory

|

porucha
prizptsobeni ?
PTTD ?
hypochondricka
porucha ?
dekompenzace
poruchy
osobnosti ?

(Voldfichova, 2011)

-

Zdravé srdce

uzkost
GAD

panicka porucha

prijeti KS

ICD

duavéra

anticipacni
uzkost z vyboje
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GAD

porucha
prizptsobeni ?
PTTD ?
hypochondricka
porucha ?
dekompenzace
poruchy osobnosti ?

Legenda:

KS — kardiostimulator
ICD — defibrilator

GAD - generalizovana
uzkostna porucha

PTTD - posttraumaticka
porucha



7. CHRONICKE SRDECNI SELHANI

7.1 Chronické srdecni selhani z medicinského a psychologického

hlediska

Srdec¢ni selhéni je stav, kdy srdce pifi dostatecném navratu krve k srdci neni
schopné udrZet vydej na takové vysi, aby vyhovélo metabolickym pozadavkim tkani
(Niederle, 2000). Dle casového pribéhu je rozeznavano srde¢ni selhani akutni a
chronické. Srde¢ni selhdni mlze byt zplsobeno infarktem myokardu, zdnétem srdce,

hypertenzi, srde¢nimi vadami.

Chronické srde¢ni selhani postihuje az dvé procenta populace, ve véku nad 70

let deset procent lidi. Radi se tak mezi epidemie tietiho tisicileti (Klener, 2001).

Z toho davodu zacaly v poslednich letech vznikat ambulance srde¢niho
selhani (ASS), které zajistuji pravidelné ambulantni kontroly nemocnych s
chronickym srde¢nim selhanim (NYHA II-IV'). Intervaly jednotlivych kontrol jsou

odstupiiovany podle stavu nemocného (www.homolka.cz).

Dle Niederleho (2000, 2007) cilem 1écby srde¢niho selhani je zlepsit kvalitu
zivota zmenSenim nebo odstranénim symptomt, zvySenim tolerance zatéze, snizenim
mortality a prodlouZenim délky Zivota nemocnym. Volba a kombinace optimalnich
postupll zéavisi na vyvolavajici chorobé¢, stupni chronického srde¢niho selhani,

ptidruZzenych chorobach, véku nemocného a fadé dalSich faktort.

Nefarmakologické moZnosti, jako jsou reZimovd a dietni opatreni, jsou
nezbytnou soucasti komplexni 1écby. Psycholog se snazi citlivym pfistupem zvysit

ochotu pacientl k dodrzovani jak rezimovych, tak i 1é¢ebnych opatieni.

" NYHA klasifikace - hodnoceni srde¢niho selhani na zékladé miry funkéniho postizeni, tj. podle
schopnosti nemocného snaset fyzickou zatéz: 1. bez omezeni, II. omezeni jen pii velké zatezi, IIL
omezeni i pfi malé zatézi (namahova dusnost aj.), IV. omezeni i v klidu, tj. nemocny ma dusnost a dalsi

priznaky jiz v klidu (Velky 1ékatsky slovnik) .
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Hlavnim pfiznakem srdecniho selhdni je dusnost, kterd je nejprve
zachvatovitd a nocni, pacient si preventivné dava vysoko polstafe pod hlavu. Noci
prosedi dusny v kfesle, je unaveny, nevykonny, nevyspaly. Prasko (2010) upozoriiuje,
ze je nutné co nejdiive zah4jit 1écbu antidepresivy, pifi akutni tzkosti podat

benzodiazepiny, a na noc podavat hypnotika (str. 312).

7.2 Role psychologa v péci o umirajiciho na koronarni jednotce

,2Moderni medicina svadi t€zky a nesnadny souboj se smrti“ (Vorlicek, 2004).

Vymétal se ve své ucebnici zabyvd psychologickou podporou a
doprovazenim nejen umirajicich pacientti, ale i jejich blizkych. Zduraznuje, ze je
dilezitd ,,ptitomnost iraciondlni nadéje, kterd je o to siln¢jsi, o€ slabsi je raciondlni

nadéje v obrat k lepsimu. Clovék, ktery ztrati nadé&ji, psychicky umira“ (str. 278).

V termindlnim stadiu se zvyraziiuje potieba jistoty a bezpeci. Nemocny nema
kontrolu nad svym zdravotnim stavem, Casto tusi blizkost smrti a mluvi o ni. Potfeba
blizkosti, sounaleZitosti a lasky se zvySuje. Nemocni Casto volaji aZz nutkavé svym

rodinnym pfislusnikiim nebo zvoni na personal a dozaduji se pfitomnosti a pozornosti.

Vorlicek et al. (2004) poukazuje na velky vyznam podplirné psychoterapie a
bezpecného prostiedi pro poskytovani péce. Dokonce tvrdi, ze prosta pritomnost

zdravotnika u lizka tézce nemocného nebo umirajiciho ma jiz uklidiujici ucinek.

V terminalnich stavech se snazime diistojny zplisob umirani, doporucuje se
pfibuznym cCasto navstévovat své blizké. Kiibler-Rossovéa (in SvatoSova, 1995), na
zaklad¢ svych mnohaletych zkuSenosti s téZce nemocnymi a umirajicimi, ve svych
publikacich popisuje jednotlivé faze smifeni se s neodvratitelnou skutecnosti.
“Pacienti, kteri sviij osud prijali, ziskavaji velmi osobity vyraz vyrovnanosti a miru.
Vjejich tvarich se odrazi stav vnitini dustojnosti. Lidé, kteri jen na sviij osud
rezignovali tento vyraz postrddaji, naopak v jejich tvarich miizeme videt zahorklost a
duSevni tryzen jako vyraz pocitu marnosti, zbytecného usilovani a chybéjiciho miru.
Tento vyraz je velmi odlisitelny od vyrazu lidi, kteri dosahli opravdového stadia prijeti

pravdy “ (str. 28).
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8. SOMATOFORMNI PORUCHY - SRDCE A
KARDIOVASKULARNI SYSTEM

8.1 Somatizac¢ni poruchy s orientaci na kardiovaskularni systém,
somatoformni vegetativni dysfunkce a hyperventila¢ni

syndrom

Velmi zavazné dusevni konflikty a duSevni poruchy mohou vést k
somatickym symptomim, fada z nich - tachykardie, palpitace, neptijemné pocity na
hrudi, subjektivni nedostatek dechu, kolisani krevniho tlaku, poceni, parestézie,
zavraté, unavnost atd. - mohou imitovat projevy kardiovaskularniho onemocnéni

Z terminologického hlediska se hovoii o somatiza¢nich poruchach.

Somatizace je proces, kdy se psychopatologické symptomy projevuji
télesnymi obtizemi. Projevy somatizace se n€kdy oznacuji jako funkéni nemoci
(Bastecka et al, 2003). V takovych ptipadech 1ékat nebo laboratorni vySetfeni nejsou
schopna nalézt ,,objektivni* podklad pacientem udavanych obtizi: Funkce je porusena,
organ, které funkci zajistuje, nikoli. Ptevedeno do oblasti kardiologie, pacient pocituje
bolest u srdce, nedostatek dechu nebo jinou nepohodu, ta vSak nemé kardiologické ¢i
jiné interni pfi¢iny. V mezilidském kontextu somatizujici pacienti lékafe mnohdy
popuzuji, pravé proto, ze vysledky vsech diagnostickych vySetfeni jsou negativni a

pacientovy potize pretrvavaji a nemocni se dozaduji dalsi péce.

Nésledujici tabulka vycletiuje somatoformni poruchy, jejiz symptomy se

mohou tykat kardiovaskularniho organového systému (dle MNK-10, str. 161):

F45 SOMATOFORMN{ PORUCHY
F45.0 Somatizacni porucha

F45.2 Hypochondricka porucha

F45.3 Somatoformni vegetativni dysfunkce
F45.30 Srdce a kardiovaskularni systém
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Edukaci ¢eskych 1ékatti zasvétil velkou ¢ast své profesionalni drahy MUDr.
Radkin Honzak, ¢esky psychiatr. Poslednich asi 30 let neunavné upozoriiuje Iékate na
rizika vyplyvajici z pfehlédnuti psychiatrické symptomatologie ¢i z nespravného
léc¢eni. Pfiblizuje problematiku funkénich poruch v projevech nalezejicich do fady
medicinskych disciplin. Honzak v publikaci ,,Somatizace a funkéni poruchy*
(Chromy, Honzdk et al, 2005) uvadi (str. 34) charakteristické rysy pacientl se

somatoformnimi poruchami dle Folkse (2004):

e Neustalé vyhledavani riiznych 1ékati a jejich vytézovani (,,doktor-hopping*)

e Emotivni podavani nevysvétlitelnych seskupeni ptiznakt, popisy socialnich
disledkt potizi

e Vyrazna orientace na vlastni osobu

e Chronicky pribéh s prezentaci stale novych ptiznakl

e Nepiijemny interpersonalni styl (,,obtizni pacienti*) vzbuzujici aZ dojem imyslu
vykofistovani Iékare

e Nepiimy tlak na somatickou lécbu

e Pozadavky na specializované vySetfovaci postupy

e Slaba spoluprace pii navrzené 1écbé

e Zvysena frekvence nezadoucich u¢inka

e Odmitani psychologickych interpretaci

e Odpor k eventudlni psychiatrické 1écbé

Pti blizsim zkoumani se ukazuje, Ze zdrojem pocitu pacientovi obtiznosti je
pfedevsim neobvyklé mnozstvi ptiznakl spolu s komorbidni psychopatologii. Miziva
adherence k 1é€bé je spjata s pfitomnosti konverzi a hypochondrii a naléhavost

s komorbiditou s uzkostnymi poruchami (str. 35).

Specifickymi kritérii Somatizaéni poruchy (F 45) jsou dle MNK-10:
nejméné dva roky mnohocetnych a ménlivych télesnych potizi bez organického
vysvétleni pfes mnohd vySetfeni pfi Cetnych kontaktech se zdravotnictvim, neuc¢innost
I¢katrova vysvétleni o chybéni organického podkladu a zhorSeni pacientova socidlniho

fungovani.
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Symptomatika Somatoformni vegetativni dysfunkce (F 45.3) se zaklada na
objektivnich pfiznacich vegetativniho podrazdéni (v pifipadé kardialnich potizi napf.
palpitace, poceni) a nespecifickych subjektivnich pocitech (napf. péleni, sevienost).
Pacienti se pak zabyvaji obavami z vazné nemoci, opakovand ujisténi lékaid o
nepfitomnosti patologickych zmén jsou pro né nedostatecné presvédciva (Zvolsky et

al., 2001).

Etiopatogenezi somatatoformnich poruch vysvétluji biologické hypotézy,
které¢ se odvolavaji na metabolické ndalezy, dysfunce pravého tempordlniho laloku,

psychoneuroendokrinologické zmeény 1 na dalsi psychofyziologické mechanismy

(Honzak, 2005).

Co se tyce psychologického (psychodynamického) pohledu na patogenezi
somatoformnich poruch, nejstar§im vykladem je pravdépodobné Janetova disociacni
teorie z konce 19. stoleti. Svym konceptem Pierre Janet (1889) popisoval u hysterickych
pacientti rozvrat v normalnich integrovanych funkcich paméti, identity, vnimani a védomi,
ktery ve svém disledku vede ke vzniku organicky nevysvétlitelnych télesnych

priznaki (Bowers, Meichenbaum, 1984; in Prochazka, 2011) .

Po disociaci byla dalSim vykladovym konceptem konverze, popsana
Breuerem a Freudem. Dle této teorie se mozek brani negativnim afektim nevédomym
potlacenim traumatickych vzpominek, které jsou pak drzeny za amnestickou bariérou,

pfiCemz negativni afekt se vybiji v pfeménéné forme , respektive v télesném piiznaku.

Ciechanowski (2002) ptfipomind Bowlbyho teorii pripoutani (,attachment
theory*). Casné interakéni vzorce mezi matkou a ditétem jsou davany do vztahu s

somatiza¢ni psychopatologii v dospélém veku.

Schmidt et al. (in Chromy, Honzdk, 2005) upozoriiuji na tezi, Zze jedinci
s nejistym pfipoutanim maji vEétsi pocet télesnych ptiznakl nez jedinci s bezpecnym
vzorem, respektive jedinci s izkostnym vzorcem pifipoutdni maji v dospélosti nejvice

télesnych ptiznaki a hypochondrickych ryst (str. 42).
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Co se tyce vztahovych faktord, Arnow (1997) a Lackner (2004) prokazuji
vliv zanedbévajicich nebo dysfunkénich rodin, Spatného zachazeni v détstvi, odd¢leni

od rodict, omezujici vychovy a rodicovského chovani podporujiciho uzkost.

Pravdou je, Ze u somatoformnich poruch byva Casto urcity stupen snahy
ziskat pozornost (histrionské chovani). Proto se jevi zietelnym, Ze prace s pacienty
trpicimi somatoformni poruchou by méla brat v vahu psychodynamické souvislosti
onemocnéni a s témito v dlouhodobéjs$im horizontu pracovat. Jako piiklad takovéto

snahy uvadim dale podrobnou kasuistiku (kasuistika ¢. 12).

hyperventila¢niho syndromu. Pfi akutnim zéchvatu maji pacienti pocit zmrtvéni
rukou, prstd ¢i nohou, buSeni srdce. Pocit nedostatku vzduchu ¢i tlaku na hrudi nuti
pacienty rychle a hluboce dychat, trpi tzkosti z uduSeni, maji pocity zéavraté, tlaku
v hlavé, ztraty pohyblivosti az tetanickych kieci. Nejcastéjsi psychickou pficinou je

opét tzkost.

Rada diivodti ma podil na tom, Ze psychosomaticky piistup k nemocnému
neni v naSich podminkéch kardiologie dostatecné aplikovan. Psycholog trvale
zaClenény do kardiologického tymu méa vice prostoru snemocnymi se

somatoformnimi poruchami pracovat.
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Kasuistika ¢.10:

E. K., Zena, 55 let, vzd&lani (SS s maturitou), produkéni v CT, t.&. v ID,
vdana, 3 dosp¢lé déti
Dg.: Bolesti za sternem, palpitace, pocity slabosti a na omdleni.
Kardiologicky nalez normalni.
V anamnéze chronicky tinavovy syndrom a reaktivace EBV
1994 - popaleniny 15% télesného povrchu.
Insomnie
Pokrocila osteopordza
Psychofarmakologickd medikace: Seropram 1-0-0, Xanax 0.5 1 tbl dlp,

Stilnox 50 mg na noc

55-leta pacientka byla prijata do psychologické péce v 05/2005 na zakladé
doporuceni oSetrujici kardiolozky. Na kardiologickou ambulanci prichazi opakované.
Udava bolesti za sternem, palpitace, pocity slabosti a na omdleni. Kardiologicky nalez

je vzdy normdlni.

V anamnéze pacientky je chronicky unavovy syndrom a reaktivace EBV (druh
herpetického viru, ktery v organismu nejcastéji napada bunky imunitniho systému),
poruchy spanku, pokrocila osteoporoza. Vroce 1994 prodeélala pacientka zavazny

uraz - popaleniny 15% télesného povrchu.

Na zakladé opakovanych vysetreni a rozhovoru s pacientkou formuluje
ambulantni  kardiolozka suspekci na psychogenni povahu potizi. Indikuje
antidepresivum SSRI skupiny (Seropram 1-0-0), Xanax 0.5 1 tbl dle potieby, pred
spanim Stilnox 50 mg. Pacientku doporucuje k prijeti do psychologické péce.

Prilezitost kardiolozkou nabizené psychologické péce ocenuje. Kontakt
s psychologem vnimad jako (cituji) ,,moznost ventilace negativnich Zivotnich

zkuSenosti . Dodava, ze siv sobé chce udélat poradek.

Subjektivné je pacientka traumatizovana od détského véku. Nahlizi, Ze ji trapi
nevyresené vztahové konflikty z minulosti. Nejvice ji boli, Ze manzel mel nékolik let
mimomanzelsky vztah. Rovnéz ji zatézuji chronické vztahové konflikty s dvema deétmi

z prvnitho manzelstvi.
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Rané deétstvi prozila pacientka s obema rodici, sourozence nemd. Oba rodice
meéli stredoskolské vzdelani, matce bylo 35 let, kdyz se pacientka narodila. Pacientka
se domnivd, Ze matka o materstvi nestila a ze se narodila jako neplanované dite.
Matka pracovala v Ceské televizi, touZila po kariéie a byla velmi pracovné vytizend. S
otcem si pacientka rozuméla vice. Vychovaval ji spiSe jako chlapce - vedl ji ke
sportium, k atletice. Byl vsak zavisly na alkoholu a jeho nalady byly nepredikovatelné.
Pacientka byla casto bezdiivodné bita. Kdyz ji bylo 10 let, otec zemrel. Zda mélo jeho
umrti souvislost s alkoholismem nevi. Jiné pevné a nosné vztahy v obdobi jejiho detstvi

nebyly.

Zakladni skolu absolvovala s priimérnym prospéchem. Diky vedeni otce se
venovala krasobrusleni a atletice, ve sportu vynikala. Na uceni nikdy nebyla. Rada

malovala, coz cini dodnes. Kamarddek nikdy moc neméla.

Vystudovala stredni ekonomickou skolu s maturitou a ve svych 19ti letech se
provdala za svého prvniho partnera. Shatek povazovala jako moznost odejit z domova,
kde si nerozuméla s matkou. Zahy po uzavieni manzelstvi narodilo prvni dité - syn,
po dvou letech dcera.. Manzelstvi bylo od pocatku malo funkcni, partner se vyskytoval

doma minimalné.

Syn v 8 letech onemocnél schizofrenii. Vzhledem k tomu, Ze k obrazu poruchy
patrilo odmitani prijmu potravy z ditvodu obav z otravy, stravil syn cely jeden rok na
psychiatrické klinice v Motole. Po roce byl syn propusten do domdci péce, ale jeho

mentalni schopnosti se pozvolna zhorsovaly.

Po 11 letech manzelstvi se s manzelem rozvedli. Synovi bylo v té dobé 11 a
dceri 9 let. Velmi brzy po rozvodu se seznamila se svym druhym manzelem. Po roce
znamosti otehotnéla a vdala se podruhé. V dobé tehotenstvi s tietim ditetem se poprvé

objevily potize v podobé panickych atak a agorafobie.

Vzhledem k tomu, Ze syn a dcera nebyli plnoleti, Zili ve spolecné domacnosti
s pacientcinou novou rodinou. Prestoze druhy manzel se k détem choval pratelsky, obé

deti byli proti néemu nepratelsti. Obé déti z domova brzy odesly. S dcerou je nemocna
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v kontaktu minimalné, nemocny syn se, dle slov pacientky, ozve jen v pripade, Ze

potrebuje financni pomoc.

V dobe, kdy rodina Zila jiz jen ve tfech, si partner nasel pritelkyni. Pacientka
se o tomto vztahu dozvédeéla nahodou a zjisténi nesla velmi traumaticky. Sdéluje, ze od
té doby prestala spontinné menstruovat. Mimomanzelsky vztah jejiho druhého
manzela trval 5 let a po celou dobu trvani tohoto vztahu pacientka velmi strdadala,

probéhlo nekolik terapii (Horni Palata, Lobec). Manzelstvi viak setrvalo.

V soucasné dobé Zije pacientka naddle s manzelem a jiz 22-letym synem.
V komunikaci pretrvava vycitavy pristup k manzelovi za jeho mimomanzelsky pomer.
Pacientka jiz leta strada radou somatickych potizi ( palpitace, pocity na hrudi, pocity
slabosti a na omdleni a Fada dalsich proménlivych somatickych steskii jako pdleni
Zahy, nechutenstvi, bolesti zad, bolesti hlavy, poruchy spanku). Z rozhovorii
s pacientkou vyplyvad, Ze o vsech télesnych potiZich pacientka zevrubné informuje

rodinu a vyzaduje jejich ohledy a péci.

Jiz v pritbéhu prvnich sezeni jsem méla pocit, Ze pacientkou zdiiraznované
zdravotni potize musi velmi zatéZovat oba rodinné prislusniky. Pacientka popisovala
kazdodenni hovory i konflikty v rodiné s tim, Ze vzdy zminiovala télesné potize. Cinila
tak pripominkami, Ze ,,s ni se musi opatrné“, , nebyl respektovan jeji zdravotni stav*
apod. Uvédomila jsem si, jak moc musi byt rodina nejen vycerpana timto projevem,

¢

ale téz jak musi byt svym zpusobem ,,v Sachu .

U pacientky byly postupujici psychoterapii shledany naésledujici patické

mechanismy psychického fungovani:

e (dzivani emoci skrze télesné potize

e patologické vztahovani se k synovi — ,,ndhradni objekt*

e pouzivani télesnych potizi jako formy ,.terorizovani* druhych
e pouzivani télesnych potizi jako formy ziskani péce (lasky)

e rigidita ve vztazich, neschopnost zaujmout ptijatelnéjsi ptistup a chovani
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Jiz v ivodu naseho kontaktu bylo zfejmé, Ze kvalita naSeho vztahu — vztahu

pacientka — psychoterapeut, bude velmi podstatna pro cely psychoterapeuticky proces.

Prvotnim cilem &by mélo byt jednak odreagovani a zpracovani aktudlnich
zahlcujicich emoci. Bez uvodni ventilace pocitl (katarze, o€isty), by dalsi prace nebyla
moznd. Dalsi terapie, byla zamétend na analyzu a porozumeéni psychickému fungovani
pacientky. To vse, samoziejmé, za prispeni vztahu terapeutického a prenosovych

pocitil.
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8.2 Hypochondricka porucha ve spojeni s kardialnimi potiZemi

Hypochondricka porucha je charakterizovana uzkostnym sebepozorovdanim a
strachem z mnemoci. Postizeny se obava, ze ma jednu nebo vice zévaznych a

progredujicich télesnych nemoci.

Pocit ohroZeni vede ke zvySenému vnimani pocitd vyvolanych vegetativnim
nervovym systémem. Zameéteni pozornosti muze vést ke skutecnym zménam ve funkci
fyziologickych systému, které jsou jak pod reflexivni, tak pod volni kontrolou

(dychani, polykani, svalova aktivita).

Terapie hypochondrické poruchy je €asto svizelnd. Pacienti navic zpocatku
odmitaji psychiatrickou 1écbu a trvaji na pfitomnosti télesné poruchy. Psychiatrickou
lécbu akceptuji snadnéji na pocatku nemoci pokud je prezentovana jako pomoc pii
zvladani stresu, ktery jim Skodi. U hypochondrické poruchy byla zkouSend rada
psychoterapeutickych pristupu, avsak dikazy o tom, Ze by nektery byl ucinnéjsi nez

jiny nemdme.

Kellner (1987; in Prasko, 2010) navrhl podporujici, racionalni a edukativni
ptistup k hypochondrizujicim pacientim. Témto pozadavkim vyhovuje kognitivné
behaviordlni psychoterapie, jejiz UCinnost je oveéfena v nekolika kontrolovanych

studiich (Ford, 1983; Barsky et al., 1988).

Obecnym cilem terapie je, aby si pacient piestal délat starosti o své zdravi a
byl schopen zvladat bézné denni povinnosti. PIné odstranéni ptiznaku Kellner (1987)
povazuje za maximalisticky cil. Za vhodnéjsi vidi hovofit spiSe o zmirnéni ptiznaka

(Prasko, 2010, str. 132). Pro terapii vyvstavaji 3 zakladni ukoly (str. 132):

e pomoci pacientovi pochopit, ze jeho potize jsou psychického (stresového)
puvodu

e pomoci nemocnému snizit, popiipadé odstranit jednotlivé ptiznaky

e podpofit pacienta k adaptivnimu feSeni zivotnich problémt, které¢ s poruchou

souviseji
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9, KONCEPCE PSYCHOLOGICKE PECE
V KARDIOCENTRU

9.1 Psychologicka péce o liZzkové pacienty kardiocentra

Psycholog pfinaSi na medicinskou scénu odborny piistup vyplyvajici z
profesniho zaméfeni. Primarni naplni teoretické i klinické psychologické prace je co
nejlépe diagnosticky zmapovat osobnost Cclovéka a piipadné vést pacienta
psychoterapeuticky. Cilem psychologa, stejné tak jako Iékate, je zlepSit kvalitu

pacientova zivota (Voldfichovéa, Niederle, 2006).

Psycholog ptlisobici na poli somatické mediciny pracuje s pacientem a jeho
nemoci na zakladé pfedpokladu, ze strategie vyrovndvani se s onemocnénim je
ovlivnéna aktudlnim psychickym stavem a zaroven osobnosti pacienta. Osobnost
pacienta je viceméné neménnou entitou, aktudlni psychicky stav vychézi jednak z
osobnostnich charakteristik (osobnostnich rysll) a jednak je zavisly na vlivech a
podminkach, ve kterych se cloveék pravé nachdzi. Pro lékate neni vzdy z Casovych
diivodii mozné pristupovat k nemocnému s ohledem na jeho individudlni osobnostni

vybavu a aktudlni psychicky stav.

V lizkové praxi NNH jsme se setkdvaly s krizovymi stavy pacientl

pfedevsim z téchto divodu:

e prodluzovani  lécebného  pobytu  (chronick¢é onemocnéni vyZzadujici
dlouhodobou hospitalizaci, napt. pfi diagndze infekéni endokarditidy),

o dlouhodobé cekani na chirurgicky vykon, oddalovani  chirurgické
revaskularizace,

® u pacientu s nedostatecné podpiirnym, nefunkcnim ¢i neexistujicim socidalnim
zazemim,

® u pacientii s primarné nepriznivym psychickym stavem ¢i s psychiatrickou
diagnozou (poruchy nalady, neurotické poruchy, osobnostni poruchy aj.). Je
zakonitosti, Ze obraz psychické poruchy se zhorsuje v zavislosti na subjektivni
narocnosti puisobicich vnéjsich podminek. Hospitalizace je jisté zatéZovou

zkuSenosti pro kazdého cloveka.
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Dle zkuSenosti s liZzkovymi pacienty se zavaznou diagnézou z okruhu
kardiovaskularnich, za nejobvyklejsi témata spojena s depresivnim ladénim lze

uvést tato (dle pozorovani):

bilancovani Zivota (,,co jsem stihnul a co nikoli*, ,,co jsem ud¢lal dobie a co
jsem nezvladl®)

e obavy o budoucnost (nutnost zmény zivotniho stylu, vyvoj zdravotniho stavu)

e vzpominky na blizke, kteri zemreli ¢i s nimi jiz nemocny neni v kontaktu

o myslenky na konec Zivota (ve smyslu pfirozeného vyvoje, nikoli TS)

e pocity bezcennosti (predevsim u muzi)

e zvySené vnimani osamocenosti a absence podpurného vztahu v pripade, Ze

pacient zije sam

Psychologicka péce o liizkové pacienty NNH byla spojena predevSim s témito

pacienty:

e Operanti — cilem je zamezit dopadu neptiznivého psychického stavu na
pfedoperacni 1 pooperacni vyvoj - krizova intervence v piipadé potieby,
podpora vcetné edukace o KCH vykonu, doprovéazeni pacienta na odd€leni
kardiochirurgie NNN, reoperace — opakovana psychologicka péce u téhoz

pacienta, psychické reakce pacientl pii oddalovani chirurgického vykonu

e Pacienti s poruchou prizpisobeni (obraz uzkostné ¢i depresivni
dekompenzace) — reakce na sdéleni nepfiznivé diagndzy (strategie
vyrovnavani se s onemocnénim je ovlivnéna aktualnim psychickym stavem

a zaroven osobnosti pacienta), reakce na protrahovanou hospitalizaci apod.

e Pacienti sprimarné nepriznivym  psychickym stavem i
s psychiatrickou diagnézou (poruchy nalady, neurotick¢é poruchy,
osobnostni poruchy aj.) , jejichz psychiatrickd diagnéza vede

k problematické komunikaci a ke zhorSené spolupraci. Obraz kazdé
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psychické poruchy se zhorSuje v zéavislosti na subjektivni naro¢nosti
pusobicich vné&jSich podminek. Hospitalizace je povétSinou zatézi pro

kazdého cloveka.

Diferencidlni diagnostika — viz vyse

Pacienti s nedostatkem socialni podpory — psycholog supluje roli blizkého
Cloveéka v ndro¢ném zivotnim obdobi, vyuzivano piredevsim u osamocenych

gerontologickych pacienti

Mezi¢lanek komunikace 1ékar-pacient - nedostatek casu lékate pro intenzivni

komunikaci véetné edukace

Terminalni stadia onemocnéni — paliativni péce, téma ,,provazeni®, nejcastéji u

socialn¢ izolovanych pacientli, osamocenych lidi

Pfiprava na implantaci kardiostimulatoru, defibriliatoru — téma pfijeti ciziho

télesa (psychologie implantath)
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9.2 Psychologické péce o ambulantni pacienty kardiocentra

Pokud se kardiologové ve svych ambulancich setkaji s jasn¢ viditelnou
psychologickou, respektive psychiatrickou problematikou, jednd se nejcastéji o
panickou uzkostnou poruchu. Sympatoadrendlni aktivace ve formé neurovegetativni
aktivity, projevujici se jako tachykardie, palpitace, dusnost, oprese na hrudi, poceni, tj.
pfiznaky imitujici kardiovaskularni onemocnéni, jsou hlavnimi symptomy této

poruchy.

U kardidlnich pacienti lze ve zvySené mife pozorovat ataky uzkosti nebo je
uzkost zazivana trvale (generalizovana uzkost). Emoc¢ni prozivani je doprovazeno
unavou, postizeny udava fadu télesnych steskil, jako jsou zavraté nebo bolesti, rozviji

se depresivni symptomatologie.

Nejen reakce na nemoc ale tak jako v béZné populaci, i v populaci kardidlné
nemocnych se pacienti setkdvaji s uskalimi zivota, ztratami, bolestmi (akutni reakce
na stres, posttraumatickd stresovda porucha, porucha prizpusobeni). 'V takovych
piipadech je o to vice Zadouci, aby byl nemocny psycholoterapeuticky oSetien. S

pacientem pak psycholog pracuje ve spolupraci s kardiologem.

Psychoterapeutické vedeni je indikovdno u pacientl s télesnymi symptomy
vzniklymi residudlné k osobnostnim poruchdam, pii kterych maladaptivni zatézové
vzorce prozivani a chovani jsou doprovazeny patofyziologickymi reakcemi.
Psychoterapeutické postupy jsou zaméfeny na zménu dysfunkénich piesvédceni o
sobé¢ a okoli a na modifikaci chovani, které vede ke sloZitym interpersonalnim

vztahim, osobnim problémim a néaslednym neurovegetativnim potizim.
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9.3

Psychiatrické diagnozy a psychické problémy typické pro

kardiologii

panicka uzkostna porucha, uzkostné poruchy (obraz imituje obraz

kardiovaskularniho onemocnéni — dusnost, tlak na hrudi, palpitace atd. )

depresivni porucha jako reakce na zdravotni zatéz se vSemi duasledky na
kvalitu Zivota ¢i jako primarni problém — endogenni deprese, larvovana

deprese, reaktivni deprese z jinych divodu nez je zdravotni diagn6za

somatoformni vegetativni dysfunkce (fyziologicka reakce

kardiovaskularniho systému na chronickou psychickou nestabilitu, na stres)

somatizacni poruchy (opakované stiznosti na télesné potize, avSak nejsou
spojeny s zadnou télesnou poruchou a jsou psychické etiologie — somatizovana

uzkost apod.)

osobnostni poruchy — chronické maladaptivni zatéZové vzorce proZivani a
chovéani jsou doprovazeny patofyziologickymi reakcemi, které cCasto imituji

projevy somatického onemocnéni

kolapsové stavy — psychogenné podminéna porucha védomi ptichazi v uvahu

po vylouceni kardidlni ¢i jiné etiologie potizi

pacienti s problémem prijeti KS ¢i defibrilatoru

pacienti s mentalnim deficitem ¢i psychickou poruchou vzniklou
organickym procesem, napf. ischemii mozku - neuropsychologické
vySetifeni jako objektivni diagnostickd metoda umoziluje zhodnoceni irovné
mentalni kapacity a vymezeni problematickych oblasti kognice v¢etné vyvoje

v Case (pamet’, emotivita apod.)
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9.4 Struktura psychologické pécée v kardiocentru

STRUKTURA PSYCHOLOGICKE PECE V KARDIOCENTRU
(DOPORUCENI)
Voldtichova, 2011

* SPP — Status praesens psychicus
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pacienti
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10. ZAVER

Pretrvavajici nedivéra somatickych Iékaili ve vyuzitelnost psychologické
péce pii praci s pacienty je vysledkem nejen nedostatecného apelu ze strany
vzdélavacich programil, ale bezesporu i nedostatecné piesvédcivé klinické prace nas,

psychologti.

Rigorézni prace se zabyva tématem zaclenéni klinické psychologie do
konceptu soucasné kardiologické mediciny. Cilem prace bylo informovat o moZnych
pfinosech klinicko-psychologickych diagnostickych a terapeutickych metod pro

medicinské diagnostické i 1écebné uvazovani o kardiovaskularné¢ nemocném.
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