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Uvod

Od dob, kdy se jako student vénuji zdravotnictvi, mne uchvatila patofyziologie a
patofyziologie infarktu myokardu neni vyjimkou. Aktivné se zajimam o intenzivni me-
dicinu, kde se s timto onemocnénim setkavam témeét denné. Dle mého nazoru, tajemstvi
je skryto v modernim zplisobu Zivota, ve shonu a neuméni odpocivat. Problematika je
prace. Jako vsude plati individualita, i zde neplati nic na 100 %, tim chci fici, sportovec
s bezvyznamnou anamnézou osobni, dokonce rodinnou, bez frustrace, dodrzujici piis-
nou ZzZivotospravu muze dostat (ale také nemusi) infarkt myokardu diive nez Elovék

obézni.

Infarkt myokardu je vazné onemocnéni zplisobené nahlym pterusenim dodéavky
kysliku do srde¢niho svalu s naslednym odumienim ¢asti svalovych vldken. Je to jedna
z forem ischemické choroby srdecni. Infarkt myokardu je asi pétkrat castéjSi u muzi
nez u zen. Objevuje se vice se stoupajicim vékem, ale nejsou vyjimkou ani dvacetileti
lidé s touto nemoci. I pfes vyznamné pokroky v 1écb¢ infarktu pretrvava vysokd timrt-
nost na toto onemocnéni, asi kolem 25%, z toho polovina lidi umira do hodiny od za-

¢atku ptiznak.

K nedokrevnosti srdecniho svalu (myokardu) dochédzi u vétSiny nemocnych na
podkladé aterosklerotického postizeni tepen zasobujicich srdce krvi — koronarnich (vén-
¢itych) tepen. Pti ateroskleroze (kornaténi cév) dochazi v disledku postupného ukladani
tuk a dalSich latek do cévni stény ke vzniku aterosklerotickych plati, které zuzuji
vnitini primér cév. To v pfipad¢ srdce vyvolavéa anginu pectoris, tj. bolesti na hrudi,
které se objevuji pii ndmaze. Pokud dojde k prasknuti tohoto platu, za¢nou se na jeho
povrchu shlukovat krevni desti¢ky, které uplné uzaviou koronarni tepnu. Oblast, ktera
je touto tepnou zasobena krvi, se ocita bez kysliku a ostatnich dilezitych zivin. Pokud
nedojde velmi rychle k obnoveni pratoku krve, vznikéd akutni infarkt myokardu. K po-

dobné situaci dochazi i pfi postupném nartistani aterosklerotického platu.



1. Soucasny stav
1.1. Anatomie srdce a cév
1.1.1. Anatomie srdeénich a cévnich oddilii

Srdce je duty svalovy organ (u dospélého muze vazi kolem 350 g), tvofeny
Ctyfmi oddily, ulozeny v mezihrudi (mediastinu). Srde¢ni hrot smétuje k hrudni sténé
doptedu, doleva a doll k 5. meziZebii v oblasti levé medioklavikularni ¢ary. Srde¢ni
baze je orientovana v opacném sméru, tedy dozadu a ponc¢kud nahoru. V primétu sr-
dec¢nich kontur do ¢elni (frontdlni) roviny, kterym je také srdecni stin na zadoptednim
snimku hrudniku, je pravy srde¢ni obrys tvofen pravou sini a spodni kontura je tvofena
pravou komorou, kromé hrotové oblasti pattici levé komote. Levy obrys je shora tvofen
ouskem levé sing, cely zbytek pak boc¢ni sténou a hrotovou oblasti levé komory. Prava
sin a prava komora jsou orientovany doptfedu a doprava, kdezto levostranné oddily jsou
vzadu, orientovany doleva a ponékud dolii. Znacna ¢ast spodni stény lezi na branici,
tedy dole, prava a leva kontura naléha na pravou, respektive levou plici. Pfedni sténa
pravé a casti levé komory naléhd na predni hrudni sténu — dolni ¢ast hrudni kosti a pfi-
1€hajici ¢ast hrudniho koSe vlevo — zvanou prekordium. Zadni — bazalni ¢asti hranici se
zadnim mezihrudim, kde probihaji téz jicen a sestupna aorta. Srdce délime na pra-
vostranné a levostranné srde¢ni oddily. Pravostranné oddily pumpuji krev do malého
(plicniho) obéhu, levostranné vypuzuji krev do velkého (systémového) obéhu. Do téla
kazdou minutu vypuzuje aspoii 56 litrii krve. Rikame tomu minutovy srdeéni vyde;.

Prvni paralelni okruh je pfimo v srdci — véncity (koronarni) ob&h. Srdce tedy
v prvni fadé pamatuje na sebe. Je to nutné, aby mohlo pracovat. Koronarnim obé¢hem
krev probéhne za 2 az 4 sekundy @718 Srdeéni svalovina je zvlastni typ pficné pruho-
vané svaloviny, ktery lze nalézt pouze v srdci a ve sténé velkych cév v jeho blizkosti V.

Srdce vhani krev do véncitych tepen, aby tak vyzivovalo samo sebe. Kyslik pte-
naseny krvi znamena pro srdce vyzivu. Srdce vyzivuji tfi hlavni véncité tepny. Prava
véncita tepna vyzivuje pravou polovinu srdce. Dalsi dvé vétve levé véncité tepny vyzi-

vuji jeho levou polovinu: je to jeji pfedni mezikomorova vétev (ta zasobuje krvi predni



stranu srdce) a dale jeji obézna vétev. Tyto hlavni véncité tepny se déle rozvétvuji na

mensi vétve @7,

celého organismu, kazdého orgéanu, tkané, buiiky. Tepny se vétvi v tepénky a ty opét
v rozsahlé vé&jite vlasecnic (kapilar), v nichz se odehrava vymeéna latek a plynti mezi
krvi a tkdnémi. Venuly na Zilni stran€ pak odkyslicenou krev sbiraji a shromazd'uji ji
v zilach, az nakonec horni a dolni dutou Zzilou vtékd do pravé srde¢ni predsin€. Prava
komora vypuzuje odkyslicenou krev do plic, zde se zbavuje oxidu uhli¢itého, syti kysli-
kem a odsud se v dalsi fazi opét vraci do predsing levé. Z t€ uz je jen skok opét do levé

;v vr 1 vz 23
komory, ktera vie za&ina znovu od zagatku @Y.

1.1.2. Anatomie cévni stény

Jednotlivé tepny se déli podle uspotfadani cévni stény a prisvitu na tepny elas-
tické (aorta), tepny muskularni (ptikladem jsou véncité tepny) a tepénky. Pii mikrosko-
pickém vysetfeni pficného fezu tepny lze zjistit, ze jeji sténu tvoii tii zakladni vrstvy:
vnitini — intima, stfedni — media a zevni — adventicia.

Intima: Hlavnimi slozkami tenké intimy je endotel a bazalni membréana (lamina
propria intimae). Endotel tvofi jedna vrstva plochych bunék, které vyrabi latku rozsiiu-
jici cévu. Touto latkou je oxid dusnaty (NO). Endotel ptedstavuje bariéru mezi krvi a
subendotelovou vrstvou. NeporuSena endotelovd cévni vystelka vytvaii nesmacivou
plochu, ktera zabrafuje shlukovani trombocyti a vzniku trombu.

Media: Tvofi ji mnoho vrstev bun€k hladkého svalstva, které jsou od sebe na-
vzajem odd¢leny elastickou membranou. Mezi bunkami je elastin a kolagen, produko-
vany buitkami hladkého svalstva. Kolagenu a elastinu se v buiikach tvofi tim vice, ¢im
vice je sténa cévy drazdéna riznymi chemickymi podnéty (napt. vysokou hladinou cho-
lesterolu) nebo fyzikalnimi podnéty (napt. napétim cévni stény pfi arteridlni hyperten-
z1). Adventicia: Je slozena prevazné z kolagendzni hmoty. Adventicia je hlavni zpeviu-
jici oporou cévni stény, zvlasté za okolnosti, kdy je media oslabena, napt. aterosklero-

Zou.



1.1.3. Koronarni obéh

Srdce je zasobeno zpravidla tfemi hlavnimi tepnami, pfi¢emz z kotene aorty od-
stupuji dva arterialni kmeny — leva a prava véncita tepna. Leva véncita tepna se vétvi na
dv¢ hlavni vétve. Kmen levé koronarni artérie odstupuje z levého predniho aortalniho
sinu, probihd mezi ouskem levé sin€ a vytokovym traktem pravé komory k prednimu
mezikomorovému zlabku, kde se vétvi na dvé hlavni tepny: ramus interventricularis

anterior (pfedni sestupnou vétev, ve zkratce RIA) a ramus circumflexus ©”.

1.2. Etiologie kardiovaskularnich chorob (KVO)

Prakticky je tieba studovat pfi¢iny nejen manifestace chorob, ale také jejich pre-
klinického ptlisobeni. Porovnat ovliviiujici faktory mezi populacemi, socioekonomicky-
mi skupinami, vzit v ivahu genetické vybaveni jedince a vliv zevniho prostfedi. Po
zhodnocenti je jasné, Ze rychly nartst incidence a prevalence KVO od 60. let 20. stoleti
je zpusoben jednoznacné zevnimi vlivy. Genetickd vybava jedince potom modifikuje
vliv zevniho prostiedi. Definovani rizikovych faktora KVO (poprvé v roce 1960) vy-
znamn¢ prispélo ke zkvalitnéni I¢katské péce, ale rovnéz velice ovlivnilo vetejné zdra-
votnictvi. ZvySena péce o rizikové skupiny pacientii patii jist¢ do rukou odbornych spe-
cialistd, ale je tfeba zdsadné zlepsit situaci v bézné rizikové populaci, o kterou se prave
ma vyrazn€ postarat pusobeni vefejného zdravotnictvi. Pokles mortality, incidence i
prevalence KVO v nékterych zemich je zptisoben velkou a zasadni zménou zivotniho

stylu dané populace “9.

1.3. Rizikové faktory kardiovaskularnich chorob

Z epidemiologickych studii vyplynulo, ze zékladni rizikové faktory, tj. koufeni,
hypertenze, hyperlipidemie a poruchy glycidového metabolismu (diabetes), spolu do-

hromady pokryvaji az 80 % etiologie vaskularnich chorob. Spolupfitomnost vSech 4
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zakladnich rizikovych faktor maze vést az k dvacetindsobnému vzestupu rizika vasku-
larni pfihody, nez kdyby se jakykoli ztéchto faktori vyskytoval pouze samostatné.
Z epidemiologické evidence tedy vyplyva, ze nejlepsiho ptinosu dosdhneme az tehdy,
pokud ovlivnime viechny komponenty kardiovaskularniho rizika sougasng ©?.

Znam¢ rizikové faktory KVO délime na neovlivnitelné (geneticka vybava, po-
hlavi, v€k) a na ovlivnitelné, mezi které patii obezita, kouteni, vyziva, fyzicka aktivita,
arterialni hypertenze, dyslipidemie, diabetes mellitus a fada dal$ich nové zkoumanych
(45,15)

rizikovych faktort, jejichz konecny pocet jisté jesté nezname Je dilezité si uve-

domit, ze pfi kombinaci rizikovych faktorti (napf. hypertenze a hypercholesterolémie)

o e rowe s r - (34
se jejich G¢inek nes¢ita, ale nasobi ©Y.

1.3.1. Neovlivnitelné rizikové faktory

1.3.1.1. Geneticka vybava

Zhruba od 80. let 20. stoleti je snaha vysvétlit rozdilny vyskyt zejména ¢asnych
klinickych komplikaci aterosklerotického procesu (akutni infarkt myokardu, mozkové
cévni ptihody) v nékterych rodinach zjisténim genetické zavislosti a zjistit chybu v urci-
tém genu (odpovédném za rozvoj choroby). Ukazuje se, ze situace neni takto jednodu-
chd, Ze neexistuje jeden urcity gen, ktery by byl schopen vysvétlit multifaktorialni vliv.
Je znamo, Ze vyrazny podil dédi¢nosti maji jednotliva rizika ischemické choroby srdec-
ni. Geneticka vybava se jisté vyznamné podili na poruchach metabolismu tukt. Dosud
nejvyrazn€jsi ulohu hraje gen pro apolipoprotein E u polygenni hyperlipoproteinemie
(ovliviujici koncentraci cholesterolu asi v 7%). U arteridlni hypertenze je od konce 20.
stoleti jasné, ze bézna esencidlni hypertenze je polygenné determinovanou chorobou.

Rozvoj predcasné aterosklerozy ma jist€ genetickou predispozici, kterd neni prakticky

zavisla na béznych rizikovych faktorech.
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1.3.1.2. Pohlavi

Kardiovaskularni choroby jsou hlavni pfi¢inou umrtnosti v nasi republice u
muzl nad 45 let v€ku a u zen nad 55 let v€ku. V mladsim véku jsou zeny skutec¢né zvy-
hodnény (pasobeni estrogenti). V postmenopauzalnim obdobi dochéazi k prudkému na-
ristu postiZzeni Zen chorobami srdce a cév. V roce 2003 zemielo na akutni infarkt myo-

kardu 5 281 muzii a 3 929 zen #5159,

1.3.1.3. Vek

Tak jako vétSina jinych chorob i kardiovaskuldrni choroby se vyskytuji vice ve

vysSich vekovych kategoriich.

1.3.2. Ovlivnitelné rizikové faktory

Duslednd a pecliva edukace obyvatelstva by méla zlepsit ptistup lidi k vlastnimu
zdravi. Je zndmo, ze pokud nektera choroba, (jakou jsou v civilizovanych zemich kardi-
ovaskularni onemocnéni) dosahne epidemickych rozméru, jeji pri¢iny byvaji socioeko-

nomické.

1.3.2.1. Obezita

Obezita je nejcastéjsi metabolickou nemoci ve vyspélych zemich, kde postihuje
asi 1/5 az 1/4 obyvatel. Prevalence obezity stoupa u obou pohlavi s vékem. Nejcastéji

pouzivanym indexem pro zji$téni obezity je body mass index (BMI, hmotnost v kg:
kvadrat vysky v m2). Za optimalni je povazovana hodnota 19 — 24,9 kg/mz. Za nadvahu
povazujeme BMI v&tsi nebo rovno 25 kg/m2 a za obezitu BMI roven, & vice nez 30

kg/m2. Jiz vzestup BMI nad 30 kg/m2 s sebou nesou jiz znaéné riziko. Obezita zvy3uje

riziko vzniku arteridlni hypertenze, diabetu mellitu, hypercholesterolémie a je nezavis-
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lym rizikovym faktorem pro ischemickou chorobu srde¢ni a pro cévni mozkovou piiho-
du. Nase populace obvykle piekracuje potiebny energeticky pifijem asi o 20 — 30% den-
né. Fylogeneticky jsou lidé odolnéjsi proti energetickému nedostatku (hladovéni), pro-
toze tomu byl ¢loveék ve svém vyvoji vystaven Castéji. Neni pochyb o tom, Ze nadmérny

energeticky pfijem a nedostatecna fyzicka aktivita jsou hlavnimi pfi¢inami obezity.

1.3.2.2. Kouieni

Kutdkem se podle definice WHO rozumi ten ¢lovek, ktery kouii v dobé vySetie-
ni, nebo je pravidelny kutdk — koufi denn¢ alespon 1 cigaretu. Koufeni ptisobi cca 50%
vSech umrti. Celosvétoveé umird v disledku pouzivani tabaku asi 3 miliony lidi. Asi po-
lovina z nich se tyka kardiovaskuldrnich chorob. Koufeni je kvantitativnim rizikovym
faktorem, pocet vykoufenych tabakovych vyrobkl se tedy s¢itd. Riziko kuiakl pro
ICHS je zvyseno asi 0 60% proti nekutrdktim. Nejvétsi riziko maji lidé, kteti zacali kou-
fit kolem 15. roku v€ku. Relativni riziko je vyssi pro zeny nez pro muze (protektivni
vliv estrogenli na rozvoj aterosklerdzy je pouze docasny, nebot’ metabolity kouieni je-
jich vliv rusi). Koufeni ptsobi negativné hlavné dvéma cestami a to nikotinem a oxidem
uhliku (CO), ktery zvySuje hladinu karboxyhemoglobinu v krvi. Plisobeni nikotinu a
CO vede ke zvySenému uvolnovani katecholamini. Koufeni vyvolava celou fadu jevu,
jde napft. o nestabilitu myokardu, zvySenou adhezivitu trombocytl, zvySeni okamzitého
krevniho tlaku, zvySeni srde¢ni frekvence, zvySeni cévniho tonusu, snizeni HDL cho-
lesterolu apod. Po zanechéani koufeni klesa kardiovaskularni mortalita pomérné rychle.
Nikotin obsazeny v tabakovém kouti vyvolava zavislost heroinového typu. Zejména pro
mladé osoby je koufeni velice nebezpecné pro dlouhodoby navyk. Zlepsit védomi, ze

normalni je nekoufit, je dilezitou soucasti edukace pacientil.

1.3.2.3. Dietni zvyky

Vyzivové zvyky hraji jednu z hlavnich uloh pii vzniku aterosklerézy a nasledné

manifestace kardiovaskularnich onemocnéni. Vyzivové faktory mizeme zasadné rozdé-
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lit na dva typy: aterogenni a protektivni.

Aterogenni nutri¢ni faktory pro KVO jsou volné saturované mastné kyseliny,
které jsou zastoupené v tucich zivocisného piivodu. Kyselina stearova je hlavné ve vep-
fovém sadle a v loji. Prakticky nezvysSuje hladinu cholesterolu, ale vyznamné zvysSuje
riziko vzniku trombt nasedajicich na aterogenni platy. Kyselina palmitova, myristova
jsou v mlééném tuku a jejich vliv je jak aterogenni, tak trombogenni. Cholesterol je
prakticky pfitomen v kazdé zivociSné potravé. V organizmu je zadkladnim stavebnim
materialem bunééné membrany, je prekurzorem steroidnich hormonti a prekurzorem pro
syntézu zlucovych kyselin.

Protektivni dietni faktory ptedstavuji vlakniny rostlinného ptivodu, oleje rostlin-
né¢ho piivodu a antioxidancia, kterd vazou volné kyslikové radikaly. Do této skupiny
patii predevsim vitaminy C, E, A (kyselina askorbova, tokoferoly, beta — karoten), né-
které¢ kovy (zinek, selen, méd’). Dieta obohacend o rostlinné oleje s vyS§im obsahem
kyseliny alfa linoleové a olejové ma ptidatny protektivni vliv na prevenci ICHS. Dietni
vlakniny snizuji hladiny i celkového i LDL cholesterolu, tlumi hnilobné procesy ve
stitevech a vlakniny maji protektivni vliv na kolorektalni karcinom. Antioxidancia vazi a
odstranuji volné radikaly kysliku, které maji aterogenni efekt oxidaci LDL ¢astic cho-
lesterolu. Pozitivni G€¢inky vitaminu C a E jsou aditivni. Dietni edukace ma mnohé me-
zery, neni dostatecné vyuzivana a sledovdna a ma velké moznosti ptiznivého ovlivnéni

prevence ICHS a zlepsSeni celkového zdravi.

1.3.2.4. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita vede ke zvySenému vyuziti volnych mastnych kyselin v koster-
nim svalu a obecné ke zvySenému vyuziti Zivin pted jejich ukladanim. Fyzickou zdat-
nost lze zvysit pouze pravidelnym tréninkem, minimaln¢ 3x tydné. Pro primarni i
sekundarni prevenci KVO je nejjednodussi aktivitou chtize. U pacienti v sekundarni
prevenci (zvl. po infarktu myokardu) jsou pouZivany zatéZové testy. Submaximalni za-

tézové testy lze provadét u nemocnych po infarktu myokardu cca za 4-7 dnt, podle
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zdravotniho stavu. Asi za 3—6 tydnli potom lze provést u téchto pacientii maximalni
zatézovy test. U vSech nemocnych zachovavame zasadu, Ze doporueny trénink musi
byt mensi zatézi, nez jakou pacient toleroval pii zatézovém testu (individualni hledis-
ko). Chiize a béh v ambulantni fazi rehabilitace maji dosahnout postupné¢ cca 20 minut
2-3x denné. Rychlost chiize a béhu se fidi rovnéz individualnimi schopnostmi pacienta,
nez u muzu (pod 60 let véku). Nizkéd prevalence ICHS u mladsich zen vede 1 k mensi
senzitivité¢ testd. U vSech zatéZovych testl je tfeba piisn¢ dodrzovat indikace a kon-
traindikace jednotlivych vySetfeni. Vyznam zatézovych testli je nejen v prikazu isché-
mie, ale i mozné detekce arytmii, labilni hypertenze, posuzovani efektu terapie, zhodno-

ceni celkového stavu trénovanosti organizmu.

1.3.2.5. Arteridalni hypertenze

Prokazalo se, ze optimalni hodnota krevniho tlaku vzhledem k riziku vyvoje
kardiovaskularnich onemocnéni je jeste nizsi, nez se diive predpokladalo, tj. pod 120/80

mm Hg. Vice o hypertenzi v samostatné kapitole “%.

1.3.2.6. Dyslipidémie

Cela tada prospektivnich studii potvrdila, ze riziko ve vyskytu ICHS stoupa s
koncentraci celkového cholesterolu kontinualné, progresivné jiz od hodnoty 3,9 mmol/l.
Epidemiologické studie ukézaly, ze zvySeni celkového cholesterolu o 1% je provazeno
zvySenim rizika ICHS o 2%. Kazdé snizeni HDL cholesterolu o 0,1 mmol/l zvySuje

riziko ICHS o 10% (protoze HDL ma protektivni charakter).
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1.3.2.7. Diabetes mellitus

Na kardiovaskularni pfi¢iny umira cca 75% diabetikt II. typu. Pro epidemiologii
KVO je dulezity DM II. typu, ktery tvoti 90 — 95% vsech nemocnych diabetikli. Makro-
angiopatické komplikace (infarkt myokardu, t¢z CMP, ICHDK) se u diabetikii vyskytuji
asi o 5 — 7 let diive nez v bézné populaci. Arteridlni hypertenze se u diabetikt II. typu
vyskytuje asi v 50 — 70 %. Az 90 % nemocnych s DM, ktefi jsou dialyzovani pro ne-

zvratné selhani ledvin pii diabetické nefropatii, umira na KV onemocnéni ©.

1.4. Hypertenze jako onemocnéni

1.4.1. Definice arteridalni hypertenze

Kritéria diagndzy hypertenze se postupné zpfisiuji a uptesiuji. Podle kritérii
WHO z roku 1999 je za arteridlni hypertenzi povazovano opakované naméieni hodnoty
krevniho tlaku 140/90 mm Hg nebo vyssi, zjisténé alespoil ve 2 ze 3 sezeni. Podle sou-
casnych doporuceni, (verze 2004), je stile za hypertenzi povazovana vySe zminéna
hodnota krevniho tlaku, ale i v oblasti normotenze stratifikujeme, za optimalni krevni
tlak povazujeme hodnoty 120/80 mm Hg, za normalni krevni tlak potom hodnoty 120 —
129/80 84 mm Hg. U mladych osob diabetikii doporu¢ujeme hodnoty krevniho tlaku «
130/80 mm Hg. Diivodem zpiisnéni kritérii pro arteridlni hypertenzi byly vysledky celé
fady studii, které jasné dokézaly, Ze existuje linearni vztah mezi rizikem kardiovasku-
larnich chorob a hodnotou krevniho tlaku (to je také diivod jeji samostatné kapitoly
zde). Lécba hypertenze vede k vyznamnému snizeni vyskytu nejen hypertenznich, ale i
aterosklerotickych komplikaci, snizuje i morbiditu nemocnych @.

Arteridlni hypertenze je nejcastéjsi kardiovaskuldrni chorobou, ktera se vyskytu-
je ve vyspélych zemich u dospé€lé populace. Vyskyt arteridlni hypertenze stoupa s vé-
kem u obou pohlavi. Pouze asi 2-5 % hypertenze je hypertenzi sekundarni, témet 95 %
arteridlni hypertenze je esencialni (primarni). Esencidlni arteridlni hypertenze ptedsta-
vuje chorobu s hromadnym vyskytem, je multifaktorialni, svoji roli hraje jednak gene-

ticky polymorfismus jedince, ale rovnéz faktory zevniho prostiedi. U muzi do 50 let
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veéku se hypertenze vyskytuje ¢astéji nez u zen, ale po klimaktériu vyskyt arteridlni hy-
pertenze u Zen strmé stoupa. Okolo 70. roku véku je vyssi neZ u muzi (stejné jako in-
farkt myokardu sam o sob¢). Vyskyt hypertenze je u obéznich osob (s pozitivni
anamnézou obezity mezi 30. — 39. rokem) 3x vyS$$i neZ u osob s normalni hmotnosti a
negativni anamnézou obezity .

Nézory na lé€eni hypertenze ve vysSim véku se v poslednich letech zménily. Po

mnoho let trval ndzor, Ze zvySovani krevniho tlaku s pfibyvajicim vékem je zcela pfiro-

zeny proces. ZvySeni TK je nepochybné dusledkem ztraty pruznosti v artériich.

1.4.2. Specificka hypertenze ve stari

S prodluzujicim se primérnym vékem doZivani evropské (v€etné nasi) populace
pribyva i hypertenze ve stafi. Podle obecné pfijatych doporuceni pro 1écbu a prevenci
vysokého krevniho tlaku je zvySeni TK nad 140/90 mm Hg tieba povazovat za hyper-
tenzi 1 ve véku nad 70 let. Rozhodovani o vhodné 1é¢bé 1 prevenci je ve vyssim veéku
komplikované tim, Ze ve staii je mnohem castéji nez v mladsim a stfednim véku varia-
bilita TK zvySena, je zvySené vylucovani katecholamintl i pti malych stresovych podné-
tech.

Hypertenze ve vysSim veku je mimoiadné Castd a vyskytuje se asi u 50-60 %
populace. Zvyseni systolického TK je ve stari spolehlivéjsim ukazatelem kardiovasku-
larniho rizika nez diastolicky TK. I kdyZz tGprava Zivotospravy je dualezitd, neobejdeme
se bez farmakoterapie “¥.

Cilem lécby hypertenze je predchazeni kardiovaskularnim komplikacim, ¢ehoz
se dosahuje dobrou kontrolou krevniho tlaku. V nefarmakologickych ptistupech nejsou
zasadni zmény. Nadale plati, Ze zdkladem je spravna Zivotosprava s omezenim soleni,
optimalni télesnou hmotnosti, dostatkem pohybu, omezenim 1€kt zvySujicich krevni
tlak a absolutni zédkaz koufeni. Ve farmakologickych opatfenich se uptesnila doba, kdy
zahajit 1écbu s ohledem na ptidatné kardiovaskuldrni riziko a zménil se 1 ndzor na za-

kladni antihypertenziva a jejich kombinace ©?.
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U vétsiny lidi s vékem stoupd hlavné systolicky tlak, diastolicky mén¢ a nékdy
se dokonce sniZuje. Souvisi to s vétsi tuhosti aorty a velkych tepen — krev vypuzovana
ze srdce v nich narazi na vétsi odpor, proto vzrista tlak systolicky. S vékem se tyto tep-
ny také prodluzuji a roztahuji do Sitky, takze jejich objem stoupd, mnohdy i na dvojna-
sobek. Proto pfi stejném nebo menSim mnozstvi krve vypuzené jednim stahem klesa
diastolicky tlak. U starSich lidi je typicka také zpomalena reakce ob&hu na rizné zatéze.
Trva jim déle, nez se pii ndhlém postaveni (vertikalizaci) vytvoii nova rovnovaha krev-

niho tlaku 9.

1.4.3. Vyznam domdciho méieni tlaku

Vzhledem k vysoké prevalenci arteridlni hypertenze ve vyspélych zemich, je
doméci kontrola krevniho tlaku vitdna. Indikovani vSech ,nejasnych® hypertonikl
k preventivnimu pifeméfovani neni proveditelné z technickych divodi — dostupnost
zdravotnickych zatizeni, dostupnost odborného personalu, dostupnost ptistrojii. Nékteré
prace ukazuji, Ze hypertenze bilého plasté¢ se mize vyskytnout az u 20% mirné hyper-
tenze. V domdacim prostiedi jisté poklesd nervozita nemocnych. Podminkou kvalitné
provadéného domaciho méfeni je kvalitni pfistroj a také pacient, ktery je schopen dobie
krevni tlak méfit (nebo n€kdo z rodiny). Za normalni krevni tlak pfi doméacim méteni

povazujeme hodnoty do 135/85 mm Hg.

1.4.4. Lécba arteridlni hypertenze

Lécba arterialni hypertenze musi byt komplexni, musi zahrnout jak nefarmako-
logickou, tak, je-li to nutné, farmakologickou 1é¢bu. Nefarmakologickd doporuceni je
tfeba pacientim, eventualné i jejich nejblizSim fadné vysvétlit, abychom dosahli co nej-
vetsi adherace k 1é€be. V ptipadé farmakologické 1écby je tieba citlivé zvolit medika-
ment a jeho davku, tak abychom pii minimalni davce doséhli co nejvétsiho efektu a

zachovali co nejvétsi komfort nemocného.
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1.4.4.1. Nefarmakologicka lécba hypertenze

Redukce (optimalizace) télesné hmotnosti
ZvySeni aerobni zatéze

Redukce ptivodu NaCl (soli)

Omezeni piijmu alkoholickych napoji
Kofein

Nekoufit

O O O o o o o

Ovlivnéni dyslipidémie

Nejcastéjsi pricinou akutnich koronarnich piihod jsou relativné malé platy, které
zuzuji lumen cévy. Hlavnim cilem hypolipidemické 1écby u mladych hypertoniki je
ptiznivé ovlivnit endotelidlni dysfunkci, eventudlné stabilizovat vulnerabilni ateroskle-
roticky plat a tim snizit vyskyt akutnich cévnich piihod. Zakladem 1é¢by hyperlipidemii
jsou rezimova opatieni, spolecna pro primarni i sekundarni prevenci. Farmakoterapie
hyperlipidemii byva obvykle celozivotni a rozhodnuti o zptisobu 1é€by musi vychéazet ze
zhodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta.

Zakladem prevence je kvalitni edukace pacientli o dietnich doporucenich, vySet-
feni lipidd u prvostupniovych ptibuznych (pacienti s pted¢asnou manifestaci KVO nebo

familiarni dyslipidemii).

Zakladni doporuceni:
» SniZeni celkového piijmu tukti pod 30 % energetického denniho piijmu
* SniZeni nasycenych tukl pod 30 % celkového piijmu tuki
* Snizeni ptijmu dietniho cholesterolu pod 300 mg/den
= ZvySeni podilu nenasycenych tukil zejména rostlinnymi tuky, nahradit nasycené

tuky ve stravé motskymi zivo€ichy a komplexnimi sacharidy
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1.4.4.2. Farmakologicka lé¢ba hypertenze

Pfi neuspéchu nefarmakologického ovlivnéni arterialni hypertenze, je tieba za-
hajit 1écbu medikamentdzni, i tehdy vSak stale zakladem ziistavaji nefarmakologicka
doporuceni — tedy obecna Zivotosprava. Je zndmo, Ze pouze u 40 % hypertonikii doséh-

neme cilového krevniho tlaku monoterapii. U 60 % pacientli musime kombinovat n€ko-

lik 16kt 2,

1.5. Aterosklero6za jako onemocnéni

V prubehu zivota se uvniti vystelky véncitych cév vytvareji platy, asi jako rez
uvnitt potrubi ¢7.

Ateroskleroza se nejcastéji definuje (dle WHO, 1958) ¢isté popisné, jako ménli-
vé kombinované patologické zmény v intimné a medii tepen, ptisobené mistnim nahro-
madénim lipidd, sacharidii, krevnich bunék, fibréznich tkani a vapniku. Aterosklerotic-
ky proces (aterogeneze) zpravidla zacinad v détstvi a probihd po mnoho let bez klinic-
kych projevi (asymptomaticky). Prvni zndmky organového postizeni se mohou objevit
u nékterych jedinct uz ve 40 letech, nebo 1 diive, nejcastéji vSak az po 50. roce. Podle
Skozenim srdce infarktem, mozku malarii nebo krvacenim, gangrénou koncetin a vyduti
aorty (aneurysma) nebo prasknutim (disekce) jeji stény. Mezi predilekéni oblasti atero-
sklerdzy patii stendzy tepen ve véncitych tepnach.

Ateroskleroza je degenerativni proces arteridlni stény postihujici stiedni a velké
tepny, ktery ve svych disledcich nemocného invalidizuje nebo ohroZuje na zivoté. Jeho
nebezpeci tkvi v akutnim nebo chronickém uzavéru tepny, klinicky se projevujicim

. v v Y v 0
podle organu, v ndmz k uzavéru doglo Y.

Neni zcela jasné, pro¢ se klinicky vyznamna ateroskleroza prakticky neobjevuje

v tepnach hornich kon&etin @?.
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1.5.1. Rizikové faktory aterogeneze

I kdyz pticiny vzniku aterosklerdzy nejsou zcela jasné, byly zjistény urcité okol-
nosti a vlivy, které jeji vznik a rozvoj bud urychluji, nebo pfi jejichz pisobeni vznika
onemocnéni Castéji. Tyto vlivy se oznacuji jako rizikové faktory ateroskler6zy. Hlavni-

mi rizikovymi faktory jsou:

1. Rodinny vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni (piedevs§im srde¢niho infarktu,
nahlého timrti a cévni mozkové piihody).

Hyperlipoproteinémie.

Arteridlni hypertenze.

Koufeni cigaret.

Diabetes mellitus.

A

Obezita.

Za nejcastéjsi riziko korondrni aterosklerdzy v nasi zemi se povazuje hyperlipo-
proteinémie, predevSim zvysSend hladina LDL. Jeji Castou pfic¢inou je nadmérny piijem
cholesterolu a nasycenych mastnych kyselin v potravé. Druhym nej¢astéjSim rizikovym
faktorem je vysoky krevni tlak, ktery poskozuje cévni vystelku mechanicky. U nemoc-
nych s diastolickym tlakem nad 100 mm Hg byl zjistén v prubéhu dvanacti let ¢tyina-
sobné vyssi vyskyt infarktu nez u nemocnych s normélnim tlakem. ZvySeni krevniho
tlaku je nebezpecné zejména pii soucasné¢ vysoké hladiné cholesterolu v krvi. Tretim
hlavnim rizikovym faktorem je koufeni cigaret. Koufeni zvySuje riziko koronérni atero-
skler6zy trojnasobné. Kromé toxického vlivu oxidu uhelnatého na cévni vystelku pisobi
1 zvySené vyplavovani katecholamini, které taktéz poSkozuji cévni vystelku, usnadiuji
shlukovani trombocytli v misté poskozeni cévni vystelky a prinik lipoproteinit do cévni
stény. Ctvrtym rizikovym faktorem aterosklerézy je cukrovka. Pfi diabetu se zvysuje
hladina tukii v krvi a urychluje jejich prinik do cévni stény. Neptizniveé se téz uplatiuji
1 dalsi faktory, jako inzulin a vysokd hladina cukru v krvi, které usnadnuji proliferaci
cévni stény. Diabetici patii k vysoce rizikové skupiné nemocnych. Maji v porovnéni

s ostatnimi zhruba trojndsobné vys§i vyskyt infarktu myokardu. Zjistilo se, ze jeden
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rizikovy faktor zvySuje nebezpeci vzniku korondrni piihody v priméru 2,5krat, dva ri-
zikové faktory 4-5krat a tfi rizikové faktory 8,5krat. Je proto logické, Ze koufeni cigaret
nebo u potomktl v rodinach s vysokym vyskytem infarktu nebo nahlé smrti. Hlavni pfi-
¢inou vyskytu aterosklerotickych komplikaci je tedy piejidani tuky, koufeni a nedosta-
te¢na 1é¢ba hypertenze 0.

Prognoza osob s jednim nebo vice rizikovymi faktory je totiz naprosto rozdilna.
Kazdy z rizikovych faktorti piisobi samostatné na rozvoj aterosklerdzy a soucasné je ve
vzajemné interakci s ostatnimi faktory. Celkové riziko konkrétni osoby se s nartstajicim

po&tem rizikovych faktori zvysuje exponencialng @7.

1.6. Akutni infarkt myokardu (AIM)

1.6.1. Akutni formy ischemické srdecni choroby

Jednotlivé formy ischemické srde¢ni choroby se lisi etiologii, klinickym obra-
zem, lébou a prognoédzou. Z hlediska 1écby a progndzy ma zasadni vyznam odliSovat
formu akutni (nestabilni) a formu chronickou (stabilizovanou). Mezi akutni formy
ischemické srdeéni choroby se zafazuje: “”

1. Nahla srde¢ni smrt korondrniho ptivodu
2. Akutni koronarni syndromy
a) Nestabilni angina pectoris

b) Akutni infarkt myokardu ©?

Nejcastéjsi pricinou chronického srdecniho selhani je ischemické choroba srdec-

ni, velmi Gasto ve spojeni s hypertenzi (70-80 %), zv1asts ve star§im véku 49,
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1.6.2. Komplikace akutniho infarktu myokardu (AIM)

0 Poruchy srde¢niho rytmu (arytmie)

0 Hemodynamické dekompenzace

@]

Srdec¢ni selhani — u AIM vznikd pravidelné z poruchy funkce levé
komory

Plicni méstnani a edém plic u AIM

Kardiogenni Sok u AIM

Ruptura volné stény levé komory

Ruptura komorového septa

Ruptura ¢i dysfunkce papilarniho svalu

Elektromechanicka disociace (nearytmicka srdecni zastava)
Trombodza v dutiné levé komory

Perikarditida

O O O O 0o o o o o

Zilni trombéza C¥

1.6.3. Priskrcené srdce

Véncité tepny a jejich hlavni vétve jsou uloZzeny na povrchu srdce a pfi srdecnich
kontrakcich se nucené napinaji a opet smrst'uji. Krev jimi proudi pferuSované: pii kaz-
dém stahu komor se jeji proud zastavi, pfi kazdém ochabnuti srde¢ni svaloviny — kdyz
se komory napliuji krvi — se rozproudi naplno. To se stane pfinejmenSim stotisickrat za
den. Sténa tepen je tedy trvale namahana a v jeji vnitini vystelce vznikaji drobné trhlin-
ky. Ty se sice okamzité zalepuji krevni sraZeninou, ale jak uz vime, stejné¢ se v nich
postupné vyviji aterosklerdza. A ¢im vyssi je tlak krve, tim snaze se vnitini povrch tep-
ny poskodi. Z krve, kterd protece véncitou tepnou odebere srde¢ni sval 70 — 80 % piine-
seného kysliku. To je vice, nez jiné organy a tkan¢. VEtsi mnozstvi kysliku proto mize
dostat jen tak, ze k jeho bunkam piiteCe vic krve. Zazi-li se prasvit koronarni tepny na

méné nez polovinu, nemiize uz pratok touto tepnou desetkrat stoupnout, jak by to bylo
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tteba pfi svalové praci nebo pii rozc€ileni. Vysledkem je tu doCasnd nedokrevnost
(ischemie) ¢asti srde¢niho svalu, kterd se projevi angindzni bolesti.

Trva-li ischémie déle nez 20 — 30 minut, uz se nevzpamatuje vice nez polovina
svalovych bunék, po hodin¢ zahynou téméi vSechny. Ischémie ptechazi v trvaly zanik
svalové tkan¢ — v nekrézu — v infarkt myokardu.

Infarkt postihuje nejcastéji levou komoru, a to vpiedu, po strané nebo vzadu dole
(&ast srdce leZici na branici). Vzacnégji je soutasné zasaZena i prava komora. Casto byva
postizena prepazka mezi komorami (septum), pfedu nebo vzadu. Zavazny infarkt ne-
vznika bez jakéhokoliv varovani. Téméi vzdy a n¢kdy delsi dobu, jej piedchédzeji drob-
né nebo i vyraznéj$i varovné zndmky, kterych si ¢loveék nev§imne, nebo je védome pre-
hlizi. Korondrni aterosklerdza se totiz vyviji pomalu, po 1éta. VE&tSina muzi sttedniho
véku ma v nékterych ¢astech zizenou vétévku véncité tepny a v myokardu drobné jiz-
vicky — stopy ischemickych ptfihod v minulosti — o kterych ani nevi. U Zen se tento cho-

robny proces rozviji pomaleji, takZe podobné zmény nastavaji az v klimaktériu

1.6.4. Patogeneze a morfologie akutniho infarktu myokardu

akutni loziskova ischemické nekroza srdecniho svalu vznikla z preruseni pritoku krve
vénéitou tepnou do prisluiné oblasti %

Postizen mtze byt nejen Clovek, jehoz narusené tepny nejsou schopny zajistit
zvySenou poptavku po kysliku, ale i osoba s tepnami zdravymi, pokud v nich dojde ke
spasmu, nebo kdyZ myokardialni spotieba kysliku prekro&i viechny meze .

Pfi infarktu se zmény na svalovych vldknech vyvijeji postupné béhem nékolika
desitek minut. V této dob€ jsou zmény vratné (reverzibilni). Pozdé&ji vznika t&€zsi posko-

zeni bunék, které je nevratné (ireverzibilni) ¢V,
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l.

1.6.5. Faktory ovlivitujici rozsah infarktu myokardu

Rozvoj nekrozy mize byt n€kterymi vlivy urychlen, jinymi naopak zpomalen.

vavavava

vvvvv

¢ité tepny k jejimu odstupu z aorty.

Stav kolateralni cirkulace. Funkéné u¢innd kolateralni cirkulace mezi dobte pri-
chodnymi véncitymi tepnami a povodim pod uzavérem ,,infarktové tepny ome-
zuje rozsah infarktu.

Spazmus véncitych tepen. Nepfiznivé ovliviiuje nekrozu tim, Ze znesnadni na-
hradni ob¢h kolateralni.

Rychlost uzavéru. Pii ndhlém uzavéru je nekréza myokardu vétsi, nebot” se ne-
muze uplatnit u¢inny ndhradni ob¢h kolateralni cirkulaci.

Srde¢ni funkce. Srde¢ni nedostate¢nost po predchozim infarktu nebo pii jiné
chorobé srdce snizuje pritok pratok véncitym fecistém a nekrdéza myokardu se
rychle zvétSuje.

Vysoka hladina katecholaminii (adrenalinu, noradrenalinu), uvoliiovana
v akutnim obdobi infarktu nebo podavana léCebné, zvySuje potiebu kysliku

v myokardu, a tim i rozsah ischemické oblasti.

1.6.6. Patologickoanatomické ndlezy u infarktu myokardu

Anatomicky se infarkt jevi bud’ jako masivni solidni mé¢kké nekrotické lozisko,

prostupujici celou sténou levé komory, nebo jako nekrdzy disperzni, s ¢astecné uchova-

nou svalovinou mezi drobnymi lozisky. Vlastni nekrotické lozisko je obklopeno ische-

mickou tkani. Pfi patologickoanatomickém vySetfeni 1ze prostym okem infarkt zjistit az

po 6 hodinach, kdy vétsina ischemickych bunék jiz propadne nekrdze. Schematicky lze

vyvoj infarktu rozdélit do tii stadii, charakterizovanych specifickym makroskopickym

obrazem: 1. rozvoj nekrozy, 2. resorpce, 3. nahrada nekrézy fibrézni tkéni.
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1.6.7. Hojivy proces infarktu myokardu

Proces hojeni zacina od 2. tydne a obvykle skon¢i do 6 tydni. U znacné rozsah-
lych infarkti ke zhojeni nekrézy dojit viibec nemusi — nekrdéza pak postupuje a nekro-
tické lozisko se postupné zvétSuje. Rozsahld nekroza volné stény muze prasknout (sr-
dec¢ni ruptura) a dojde k srde¢ni tamponéad¢, nebo miize prasknout mezikomorova pie-
pazka (ruptura septa), papildrni sval ¢i Slasinky chlopné. Zhojeni infarktu fibrozni tkani

a nasledné zeslabeni stény vede k srde¢ni vyduti (srde¢ni aneurysma) ©?.

1.6.8. Statistické udaje

55 % vSech umrti je v souCasné dob¢ na kardiovaskuldrni nemoci. Diky moderni
1é¢bé je celkova umrtnost v nemocnici pouze 5,1 %. Hranice prvniho infarktu myokardu
byla sniZena na v&k 52 let u muzi a 59 let u zen ®”. Zatimco ve véku do 50 let je speci-
ficka hospitalizovanost muz primérn¢ pétkrat vyssi nez u zen, se stoupajicim vékem se
rozdily mezi pohlavim sniZuji. U pacientii ve v€ku kolem 70 let je uz specificka hospita-
lizovanost zhruba jen dvakrat vyssi nez u zen. Kazdych 9 minut u nas v Ceské republice
umira 1 ¢lovek na akutni infarkt myokardu %59,

Ve vsech 36 Ceskych nemocnicich probéhl v roce 2006 za presné definovanou
dobu (1 mésic) vyzkum, diky némuz bylo ziskano obrovské mnozstvi tidajii o pacien-
tech s timto nejcastéjSim zivot ohrozujicim onemocnénim. Byl vytvoien registr, jehoz
organizatorem byla Ceska kardiologicka spole¢nost, ve spolupraci s firmou Sanofi-
Aventis © ©9,

Vyvoj standardizované Umrtnosti na kardiovaskuldrni choroby je nasledujici.
Kardiovaskularni choroby jsou ve vyspélych zemich hlavni pfi¢inou tmrti. Podileji se
velkou mirou na invalidité osob a zvySuji naklady na l1é¢bu populace. Vyvoj nemocnosti
1 umrtnosti na kardiovaskuldrni onemocnéni je vysledkem celé fady déju a pochodi,
jako napf. socialni, psychosocialni, ekonomické faktory, vliv zivotniho stylu, rizikovych

-------

zelstvi. Nejvyssi umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni byla prokazéna u rozvede-
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nych muzi (o 73 % vice neZ prumér), u svobodnych muzi (o 63%). Diky lepsi infor-
movanosti obyvatelstva, zlepSeni dostupnosti koronarnich jednotek byl podil pacientt s
akutnim infarktem myokardu na hospitalizacich v Ceské republice 71%. Nejvyssi Gimrt-

nost na KVO byla zji§téna u rozvedenych muzi stfedniho véku (o 73% nad pramér) @

1.6.9. Klinicky obraz akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) patii mezi nejcastéjsi pfi¢iny amrti. Pfiblizné
jedna tfetina vSech umrti je zptisobena ischemickou srde¢ni chorobou a z ni jedna polo-
vina akutnim infarktem myokardu. Celkova umrtnost nemocnych s AIM je zhruba 50
%. Nejvétsi pocet imrti na AIM nastane v prvé polovin€ onemocnéni, jesté pred piije-
tim do nemocnice. Hospitaliza¢ni imrtnost nemocnych s AIM je podstatné nizsi (zhru-
ba 10 %), do nemocni¢niho oSetfeni se vSak dostane jen mensi ¢ast postizenych, ktefi

Angindzni bolest patii mezi velmi spolehlivé klinické znamky AIM. Typicka
anginozni bolest je zpravidla lokalizovana retrosternalné a vyzatuje na predni plochu
hrudniku, do krku, popt. do dolni celisti a tvari, do ramen, do zad a do pazi, castéji do
paze levé. Vzacnéji se §ifi do bficha. Miva charakter paleni, svirdni, fezani, bodani, po-
dobné jako bolest pii nestabilni anginé. Cast&ji viak byva intenzivnéjsi, vyzaiuje na
vetsi plochu hrudi a trva déle nez u nestabilni anginy. Obecné plati zasada, Ze angin6zni
bolest trvajici vice nez 30 minut je pfiznakem infarktu myokardu. Typickd infarktova
bolest obvykle pretrvava hodiny, neustupuje v klidu ani po nitratech, nékdy ani po opia-
tech.

U nékterych postizenych infarktem mohou nésledovat symptomy jako znamky
levostranné srdec¢ni nedostatecnosti (plicni méstnani, dusnost), poruchy neurovegetativ-
ni rovnovahy (zvySeny tonus sympatiku ¢i parasympatiku).

Nemocny s AIM miva obvykle uzkostny vyraz (strach ze smrti). Pacienti zauji-
maji vétSinou polohu vsedé, popt. svésuji dolni koncetiny z lizka a zapasi s dechem.
Mohou vykaslavat zpénéné nebo i nartizovélé hleny, zejména pii komplikovaném sr-

de¢nim selhani.
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Srde¢ni frekvence byva v akutnim stadiu riznd a pohybuje se od bradykardie
(frekvence 60/min a ménég) az k tachykardii (tzn. frekvenci 100/min a vice), podle toho,
zda infarkt provazi nadmérna stimulace vagu, anebo nadmérna stimulace sympatiku
vlivem srde¢niho selhani ¢i silné bolesti.

Krevni tlak byva u nemocnych s nekomplikovanym infarktem v rozmezi hodnot
tlaku pted infarktem. U né€kterych nemocnych, dfive normotenznich se na pocatku in-
farktu maze tlak zvysit na hodnotu hypertenzni, patrné ze zvySeného drazdéni sympati-
ku vlivem bolesti. Uvedeny hypertenzni-tachykardicky stav se oznacuje jako hyperkine-

ticky syndrom.

1.6.10. Diferencidlni diagnoza akutniho infarktu myokardu

Existuji pfedev§im dv€ onemocnéni, kterda mohou mit stejny charakter bolesti ja-
ko méa AIM: plicni embolie a disekujici aneurysma aorty. Mimo tato kardiovaskularni
onemocnéni mohou infarktovou bolest napodobit akutni piihody bfisni, vertebrogenni
bolest, pasovy opar pred vysevem apod.

Frekvence dechu byva na pocatku infarktu urychlend z riznych pfi¢in (anginoz-

ni bolest, zkostny stav; levostranné srdecni selhdni; Cheynovo-Stokesovo dychani).

1.6.11. VySetiovaci metody v kardiologii pri IM
1.6.11.1. Zdkladni vySetieni srdce

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni patii v kardiologii k zdkladnim kamenim pfi
stanoveni spravné diagndzy. Anamnestické tidaje by mély zahrnovat anamnézu rodin-
nou, socialni, pracovni a udaje o eventualnich piiznacich srde¢niho onemocnéni u paci-
enta ®®. Srdce vysetfujeme pohledem, pohmatem a poslechem. Vzdy bychom méli za-
chovavat stejny postup, aby se ndm vzil. Systematickym vySetfenim se nejdiive snazime

ziskat co mozna nejveétsi pocet faktl. Teprve potom se snazime fakta interpretovat. Za-
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cateCnik Casto chybuje tim, Ze se ptilisS zaméti na nejvyraznéjsi patologicky nalez a na-
it (11,39)

1.6.11.2. Elektrokardiograficka diagnostika infarktu myokardu

EKG patii k nejstar§im objektivnim vySetienim u infarktu myokardu. Herrick
vroce 1918 jako prvni popsal EKG zmény u infarktu a odlisil infarkt s nekrézou od
dnesni nestabilni anginy pectoris ®”. Infarkt myokardu je ve skute¢nosti patologickoa-
natomicka diagndza a pokud pacient piezije, nelze s jistotou potvrdit, Ze infarkt opravdu
vznikl. Je vhodné oznacit diagnézu jako infarkt, kdyz jak EKG, tak sérové enzymy vy-

kazuji nepochybné zmény #2.

Elektrokardiograficka diagnéza je zalozena na tfech hlavnich kritériich:

1. na charakteristickych zménach komplexu QRS, useku S-T a viny T

2. na dynamickém vyvoji téchto zmén (prohloubeni kmitu Q, ustup elevace S-T,
vznik negativniho T)

o . 1 4 o . (30
3. na ureni mista infarktu podle svodd, v nichZ se uvedené zmény objevi %,

Pacientovi by mélo byt sdéleno jeho kardiovaskularni riziko a dalsi edukace, in-

tervence se bude odehravat individualng podle zdravotniho stavu nemocného ©.

1.6.11.3. Selektivni koronarografie (SKG)
Na zéklad¢ potizi a testid je indikovano angiografické vySetieni srdce ke zjisténi

druhu a zavaznosti jeho postizeni a dale pak ke stanoveni nejvhodnéjsiho zptisobu 1é¢by
(25)
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1.6.11.4. ZatéZova elektrokardiografie

Mezi zatézova vysetieni zafazujeme metody, které kombinuji zat€Z organizmu
s EKG vysetfenim, popfipadé jinou zobrazovaci metodou. Zatéz mize byt fyzicka (by-
cikl, béhatko, hand grip — opakovany stisk gumového krouzku), 1ékovéa (dobutamin)
nebo psychickd, ebeny. Fyzikalni (chlad, srde¢ni stimulace) “?.

Zatézova elektrokardiografie neboli ergometrie je vySetfovaci metoda, ktera
umoznuje sledovat vliv pracovni zatéze na krevni ob¢h a na EKG obraz, zjistovat ucin-
nost lécebnych postupli a posuzovat vykonnost vySetfované osoby. U nas je nejbeznéjsi
elektrokardiografickou vySetfovaci metodou tzv. bicyklova ergometre. Mnohem méné
pouzivanou metodou zatéze je chlize na pohyblivém pasu, tzv. béhatka, nebo zatéz
rumpalem, pouzivajici pfi ergometrickém vysetieni praci rukou. Zaté¢zové metody se té€z
kombinuji s dalSimi vySetfovacimi postupy, které pak umoznuji posuzovat vliv pracovni
zatéze na organové funkce jesté presnéji. Tak tomu byva u spiroergometrie, hodnotici
vliv zatéZe na ventilaci a respiraci, zatézové scintigrafie a zatézové echokardiografie,

umoznujici sledovat vliv namahy na prokrveni, resp. stazlivost srde¢ni stény.

1.6.11.5. Podstata bicyklové ergometre

Pfi bicyklové ergometrii se vySetfovana osoba testuje stupniovité zvySovanou
pracovni zatézi, navozenou $lapanim na kole. Pfesné dozovani zatéze umoziiuje elek-
tronicky brzdny systém bicyklu, ktery ovlada odpor pii Slapani. K ptesnosti ptispiva i
spoluprace vySetfované osoby — tim, ze zachovava stalou rychlost Slapani signalizova-
nou indikatorem otaCkoméru, umisténého na fiditkach bicyklového ergometru. Moderni
ergometry vSak vétSinou reguluji zatéz podle rychlosti Slapani v Sirokém rozmezi (tzn.
je-1i nastaveno 50 W a pacient §lape rychleji, zméni se automaticky odpor Slapani tak,
aby vysledna zatéz odpovidala 50 W). Pracovni zatéz se méii ve wattech. Pro predstavu:
klidna chtize po rovin¢é odpovida ptiblizné vykonu 50 W, chiize po schodech do tii pater

100 W.
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Casté

. Indikace ani kontraindikace se ale od bicyklové ergometre nelisi

Indikace k vySetreni zatézového EKG

Diagnostické posouzeni netypickych bolesti na hrudi; byva spolehlivéjsi u muzi
nez u zen, u nichz byvaji ¢asto faleSné pozitivni nebo faleSné negativni nalezy.
Hodnoceni funk¢nosti zdatnosti nemocnych s chronickou stabilizovanou angi-
nou pectoris nebo se stavem po infarktu myokardu.

Hodnoceni u¢innosti medikament6zni 1é¢by a intervenénich postupii (korondrni
angioplastiky a aortokoronarni spojky).

Zjistovani korondrni insuficience (ischémie) v subakutnim obdobi infarktu

s cilem rozhodnout o ¢asné koronarografii.

Diagnostické posouzeni palpitaci, vznikajicich pfi ndmaze.

Kontraindikace vySetreni zatézoveho EKG

Absolutni kontraindikaci jsou akutni infarkt myokardu, nestabilni angina pecto-
ris, zavazné arytmie, myokarditida a vSechna hore¢natd onemocnéni. Vysetieni
je také kontraindikované u nemocnych se symptomatickou nebo hemodynamic-
ky vyznamnou aortalni sten6zou a u nemocnych s postizenim kmene levé vénci-
té tepny, pokud je ovSem znamo.

Ergometre neni indikovana u nemocnych s blokddou levého Tawarova raménka
a pfi vyznamné hypertrofii levé komory, nebot’ deprese tiseku S-T u téchto po-

ruch nelze spolehlivé hodnotit **.

V Americe se provadi zatéz vétSinou s pouZzitim behatka, coz je v Evropé méné
40

1.6.11.6. Echokardiografie

Echokardiografie je neinvazivni vySetiovaci metoda vyuzivajici ke zobrazeni sr-

decnich struktur a velkych cév ultrazvukové vinéni o frekvenci 2,5-10 MHz. Princip

metody vychazi z rozdilného Sifeni ultrazvuku v tkénich a télnich tekutinach a na jeho

zpétném odrazu, ke kterému dochazi na tkanovych rozhranich (napf. mezi svalovinou
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levé komory a krvi vypliujici dutinu komory). Echokardiografickd sonda ptiloZzena na
hrudnik vysild ultrazvukové vinéni a pfijimé odrazené signaly, které jsou elektronicky
zpracovany do vysledného obrazu na monitoru pfistroje.

Echokardiografie ma svlij vyznam pfi zjisStovani komplikaci infarktu myokardu
jak Casnych (akutni mitralni regurgitace pii dysfunkci nebo ruptuie papilarniho svalu,
ruptura mezikomorové prepazky, akutni aneurysma levé komory apod.), tak pozdnich
(chronické aneurysma, nitrosrde¢ni tromby, hodnoceni poruch kinetiky postizenych
¢asti levé komory). VySetfenim vsak neni mozno hodnotit stav koronarniho fecisté. To

je mozno jen invazivnim koronarografickym vysetfenim.

1.6.12. Laboratorni nalezy

1.6.12.1. Kardiospecifické enzymy

Laboratorni vySetfeni v diagnostice akutniho infarktu myokardu ma klicovy vy-
znam, je podminkou pro prukaz nekrozy srdecni svaloviny a to bez ohledu na klinické a
EKG znamky AIM. V laboratorni diagnoze nekrézy myokardu pouzivame latky (tzv.
kardiomarkery), které jsou v plazmé za normdlnich okolnosti pfitomny, nebo jsou pfi-
tomny jen ve zcela nepatrném mnozstvi. Pii nekréze bunék myokardu jsou tyto latky

vyplavovany do systémového obéhu a prokazovany v plazmé.

1.6.12.2. Myokardidalni enzymy

» Kireatinkinaza (CK)
Kreatinkinaza je enzym s velmi dulezitou tlohou v latkové pieméné svalové
buiiky. MB frakce se vyskytuje v nejvétsim mnozstvi v myokardu. MB frakce kreatin-
kindzy je mnohem pfesnéjsi znamkou poSkozeni myokardu, a proto pfi podezieni na

AIM ji davame piednost pfed stanovenim celkové kreatinkindzy. Aktivita CK-MB
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stoupa za 3—4 hodiny po vzniku AIM, vrcholu dosahuje za 10-24 hodin a zvySeni hla-
diny ptetrvava 2—4 dny.

» Laktatdehydrogenaza (LDH), aspartataminotrasferaza (AST)

Tyto dva enzymy se v soucasnosti jiz nedoporucuji k diagnostice AIM. Nejsou
ani tak senzitivni jako CK-MB a uZ viibec ne tak specifické. Pouziti LDH se diive do-
porucovalo k diagnostice jiz starStho AIM, nebot” tento enzym dosahuje své maximalni
hladiny 3.-4. den, kdy je hladina CK nizké a prob&éhly AIM by tak mohl byt prehlédnut.

Dnes tuto roli plni mnohem lépe troponiny.

1.6.12.3. Myokardialni bilkoviny

Troponiny jsou velmi sensitivni i velmi specifickou znamkou akutniho srdecniho
infarktu, proto byly vybrany jako hlavni biochemické ukazatele AIM. Za normalnich
okolnosti se v plazm¢ viibec nevyskytuji; k zvyseni jejich koncentrace vSak dochazi i

pii zcela nepatrné nekroze srde¢niho svalu uz pii 1 g svalové tkang¢.

1.6.12.4. Dalsi laboratorni nalezy
Myoglobin, leukocytéza, sedimentace erytrocytd (FW), hematokrit, glykémie,

sérové lipoproteidy 7.

1.6.12.5. Troponin
Toho ¢asu nejuzivangjsi biologicky marker diagnostiky akutniho infarktu myo-

kardu®.

1.6.13. Pied hospitalizaci

Kazdy z nas jisté velmi dobfe zna kolisavy zvuk vystrazné houkacky a modravé
blikani vystraznych svétel vozl rychlé zachranné sluzby (RLP/RZP). Témito vozy se

nejcastéji dostavaji pacienti s akutnim srdeCnim onemocnénim do nemocnice. Na vcas-
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nosti Iékaiského zasahu Casto zavisi jejich dalsi osud, protoze jiz ve voze RLP je mozno
poskytnout specializovanou péci, ktera miize eliminovat piipadné komplikace ohrozuji-
ci zivot. Transport pacienta vozem RLP nebyva vSak pravidlem. Ne vzacné se dostavuji
nemocni s akutnim srde¢nim infarktem do nemocnice bez 1ékaiského doporuceni vlast-
nim autem, at’ uz samostatné nebo v doprovodu rodiny, nebo takiikajic po svych. Jsou
znamy 1 piipady pacientl, ktefi absolvovali s akutnim srde¢nim infarktem né¢kolikaki-
lometrovou tiru péSky nebo na kole na cesté za svym lékafem. O to vétsi je potom je-
jich ptekvapeni, kdyz jim I€kat po ptislusném vysetieni nedovoli ani téch nékolik krok
do sanity pii transportu do nemocnice a odkaze je na pojizdnou sedacku. Tim vlastné
zacina celé to trapeni souvisejici s pobytem v nemocnici a s lé€bou, nebo jak lidé Casto

a radi fikavaji, trapeni s doktorama “%.

1.6.14. Hospitalizace

Lidé, kteti prodélali infarkt, jsou vétSinou hospitalizovani na koronérni jednotce
nebo na jednotce intenzivni péce. Hospitalizace je nezbytnd, protoze je potieba pacienta
stale sledovat. Ke komplikacim totiz mtiZze dojit, at’ se tepnu podaftilo zprichodnit, nebo
ne. Pak je nutné, aby se dalo zasahnout béhem nékolika vtetfin. Na korondrni jednotce
nebo na jednotce intenzivni péCe je neustale pfitomen nejméné jeden lékar a odborné

Skolené¢ sestry. Ti vSichni jsou schopni reagovat na sebemensi zneklidiiujici projev.

1.6.15. Po propusténi 7 nemocnice

Drive nemocni zistavali v nemocnici mnohem déle, takze méli ¢as si uvédomit,
co se s nimi déje. Dnes byva pobyt v nemocnici kratky, a tak se mnozi domnivaji, ze se
jim vlastné nic vazného nepiihodilo. Na celou zélezitost rychle zapomenou, neptikladaji
ji velkou diileZitost a banalizuji ji. Vraceji se ke svym starym zvyklostem.Ostatné proc¢
si d¢lat starosti, kdyZ je dnes medicina vSemocna a dokéze hotové zazraky! Takové sta-
novisko je bohuzel naprosto mylné, protoze infarkt ohrozuje na zivoté, je riziko, ze se

neocekavané zopakuje a dalsi bude jesté horsi nez ten prvni. Ke snizeni rizika dal$iho
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infarktu je nezbytn€ nutné podiidit se 1é¢bé a zdsadn€ zménit Zivotni navyky. I kdyz je
pacient pravidelné kontrolovan a spravné léCen, riziko infarktu ptetrvava. Pokud se
znovu objevi bolesti, které po bypassu nebo po rozsitfeni balonkem zmizely, je nutné jit
okamzité ke kardiologovi. Pokud mozno tentyz den.Onemocnéni véncitych tepen (jejich
zuzeni) se pravdépodobné zhorsuje, je tedy nezbytné provést znovu diikladné kardiogra-
fické vySetieni, 1 kdyz bylo tfeba provedeno nedavno. Situace je naléhava, pokud se
bolest objevi v klidovém stavu nebo trva déle nez 10 minut.

Navrat do prace byva mozny pomérn¢ brzy, po celkové rehabilitaci srdce a ove-
feni, Ze snese pracovni napor. VSechno zavisi na rozsahu poSkozeni a na naro¢nosti pra-
ce. Sedava prace neni pfirozen¢ totéZ jako prace na stavbé. Ve vétSiné pripadi rychlému
navratu do prace nic nebrani. Jestli jsou o tom pochybnosti, je Zaddouci obratit se na kar-

diologa, ktery piipadné rozhodne ve spolupraci s rehabilitaénim pracovistém 7.

1.6.16. Prevence vzniku infarktu

Z hlediska prevence rozliSujeme zasadné dvé¢ situace:

1. Primarni prevence, tj. soubor opatfeni ovlivitujicich rizikové faktory u osob, kte-
ré dosud nemaji znamky manifestniho onemocnéni “?.

2. sekundarni prevence, tj. ovlivnéni rizikovych faktor u osob s manifestni ICHS,
sekundarni prevenci infarktu myokardu tedy rozumime prevenci dalSich fatal-
nich (smrtelnych) i nefatdlnich ptihod u nemocnych po probéhlém infarktu
myokardu “7.

Na pocatku sekundarni prevence je co nejdikladnéjsi a nejpiesnéjsi posouzeni
stavu kazdého nemocného a jeho srdce, vcetné stanoveni prognézy c¢ili ocekavaného
vyvoje po prodélaném infarktu. Pomocnikem Iékaiti je tu zejména zatéZzovy test
(bicyklové ergometrie) 1 dalSi neinvazivni vySetfeni a v ptipad€ nejasnosti i koronaro-
grafie @,

Preventivni opatieni obecného charakteru predstavuje racionalni vyziva, prime-
fena télesnd aktivita, nekoufeni, psychické uvoliiovani a odpocinek. Na né¢ pak podle

potfeby a individualné navazuji specifické programy upravy rizikovych ukazateld u

osob s dvéma a vice rizikovymi faktory. Kombinuji se tedy opatieni pro veskeré obyva-
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telstvo s intenzivni péci o osoby s vysokym rizikem. Zvlasté je tieba zdlraznit vyznam
spravné vyzivy odpovidajici potfebé energie. A rovnéz je tteba podtrhnout, Ze pravidel-
ny fyzicky trénink je prokazateln¢ nejvhodnéj$im preventivnim prostiedkem pro kazdé-
ho a v kazdém véku. Jde o to, jak zabranit rozvoji aterosklerodzy a vzniku trombotického
uzavéru ve vencitych tepnach a nabidnout kvalitni dlouhodobou péci jedincim
s hypertenzi, s diabetem a s poruchami metabolismu tukii. Primarni prevenci, tj. ovliv-
néni obyvatelstva ke zdravotné vhodnéjSimu zpiisobu Zivota, nelze provést bez motiva-
ce.

Péce o optimalni zdravotni stav je v moznostech kazdého z nds a neni k tomu
mnoho potieba. Zékladem by stacilo, aby si zdravy dospély ¢loveék zmétil kazdé dva az
tfi roky krevni tlak a dal vySetfit moc¢, krevni cholesterol a cukr. Pokud se zjisti odchyl-
ka, mél by se 1éCit. V rodinach, v nichz se jiz vyskytl infarkt nebo jind kardiovaskularni
choroba ve stfednim véku, by si méla upravit Zivotni styl cela rodina, aby se snizil vliv
genetické zatéZe. Osoby s rodinnou zatézi (infarkt, hypertenze, diabetes), které maji
navic dva az tfi dalsi rizikové faktory ICHS, by se mély nechat vySetfit Castéji a snazit
se, aby se riziko upravilo. Z preventivniho hlediska je snad nejvyhodnéjsi rytmicky po-
hyb, pohyb a zase pohyb. Nez se ovSem za¢ne se soustavnym tréninkem, je vhodné, ba
nutné, vysetfeni I¢katem.

Zdravotnici sami na prevenci ovSem nestaci. Jde o problém uzce spjaty

. , s 1 v % - (1
s ekonomickym a socialnim Zivotem spole&nosti **).

1.6.17. Lécba

1.6.17.1. Konzervativni postup

Je volen nejcastéji v piipadé minimalnich pifiznakii pacienta a soucasné mini-
malniho nalezu na véncitych tepnach. Jinym diivodem muize byt naopak difizni, rozsah-
1é poskozeni tepen koronarniho feciste, spojené s velkou poruchou funkce levé komory.

Postizena osoba né¢kdy zvraci nebo ma alespoil pocity na zvraceni, byva pokryta

studenym potem. Dal$i osud nemocného zdvisi na mnoha faktorech. Kromé celkové
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kondice zdravotniho stavu nemocného je dilezité, aby se postizeny dostal do nemocnice
co nejdiive. Pocatecni obdobi infarktu je totiz provdzeno nejvétsim mnozstvim kompli-
kaci, pfedevsim ve formé zavaznych, zivot ohrozujicich poruch rytmu 0,4

Vzhledem k tomu, Ze trombdza je ptitomna v 80 % akutnich uzévért koronar-
nich tepen, je mozné se pokusit o rozpusténi této krevni srazeniny tzv. trombolytickou
1é¢bou. Cim diive se dostane nemocny do nemocnice na koronarni jednotku nebo na
jednotku intenzivni péce, tim vétsi je Sance na znovuotevieni tepny a tim mensi ¢ast
srdecni svaloviny je natrvalo poskozena. Protoze trombolytickd 1é¢ba ma i1 sva Cetna
uskali, zahajujeme ji obvykle pouze tehdy, dostane-li se nemocny do nemocni¢niho
zatizeni do 4 hodin, maximdln¢ do 6 hodin, od zacatku ptiznakl. Dalsi osud nemocného
zalezi na tom, zda byla pteruSena dodavka krve k predni ¢i zadni sténé srdce, dale na
tom, do jaké hloubky infarkt pronika. To znamen4, zda se mu podaii proniknout celou
sténou (infarkt transmuralni neboli tzv. Q infarkt) nebo jen jeji Cast (infarkt netransmu-
ralni Cili non Q infarkt) a jakd ¢ast svaloviny levé komory je pozdé¢ji trvale vyfazena
z funkce 17, Nebezpedi u non Q infarktu spo&iva v tom, Ze se z ngj v budoucnu miize

vyvinout infarkt transmuralni V.

1.6.17.2. Medikamentozni léecba

At uz je po infarktu zvolen postup konzervativni nebo byla provedena angio-
plastika, ptipadné aorto-koronarni bypass, musi pacient trvale uzivat n¢jaké léky. Tvor-

ba a odbouravani cholesterolu je do jisté miry predem geneticky naplanovano @7

1.6.17.3. Obecné lécebné postupy u AIM

Optimalnim lé¢ebnym postupem u AIM je obnoveni pritoku v uzaviené tepné
(tzv. reperfuze) v co nejkratsi dobé a soucasné zvladnuti poruch, jez zhorSuji pfisun

kysliku do ischemického myokardu — odstranéni bolesti, 1écby arytmii a srdecni nedo-
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statecnosti. Intenzivni 1écba v kritickém obdobi 6 hodin po zacatku AIM miize vyznam-
né zmensit rozsah infarktu a zdsadn€ ovlivnit ¢asnou i pozdni prognézu u nemocného.

Standardni 1écba nemocnych s akutnim infarktem myokardu
v predhospitalizaénim obdobi zalezi ve stabilizaci jejich stavu, tlumeni bolesti a rychlé
dopravé na jednotku intenzivni péce. NejracionalnéjsSim 1écCebnym postupem u AIM je
totiz co nej€astéjsi obnoveni pratoku véncitou tepnou, uzavienou trombem, dosahované
nejcastéji trombolyzou nebo mechanickym rozrusenim trombu.

Podstatou perkutanni translumindlni angioplastiky (PTCA) je 1écby proniknuti
uzavérem veéncité tepny vodiCem a nasledna angioplastika, popt. implantace stentu. Po-
uziti antikoagulancii u AIM vychazi z ptedpokladu, Ze antikoagulancia zpomali nariis-
tani trombu ve véncité tepné, nebo ze zabrani jeho vzniku v jiné oblasti koronarniho
recisté. Kyslikova 1éCba u AIM se doporucuje u vSech nemocnych se znamkami le-
vostranné srdecni nedostate¢nosti. Dalsi 1é€ebné postupy mohou byt napi. inhibitory
enzymu konvertujictho angiotenzin (ACEI), nitraty, blokatory adrenergnich 8-
receptort, popiipadé bun&ena terapie '*?.

Tzv. reperfuzni strategie v Ceské republice (tj. okamzita koronarografie vétsinou
s thned navazujici perkutanni koronarni intervenci — PCI, nebo nitrozilni trombolyticka
lécba) je pouzivana v 93 % vSech piipadi tzv. velkych infarkti). Pro srovnani:
v nejvyspélejsich statech toto Cislo dosahuje obvykle 65 — 75 %. Potvrdilo se tak, ze
Siroké uplatnéni PCI v 1é¢b¢ infarktu nejenze snizuje imrtnost ve srovnani se starsi me-
todou nitrozilni trombolytické 1éCby, ale predevsim podstatné zvySilo dostupnost reper-
fuzni 16&by jako takové &,

Pti koronérni angioplastice je zavadén do véncité tepny velmi tenky kovovy vo-
di¢, po kterém se zasunuje do mista zizeni tepny specialni cévka, na jejimz konci je
valcovity balonek. Balonek se v misté zizeni rozepne do své pivodni velikosti. VEtsi-
nou se do mista zuzeni trvale zavede tzv. stent, coz je jemna sit'ovita trubicka, ktery ma

ros v r ror v ’ 4
zabranit p¥ipadnému opakovani zizeni tepny .
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1.6.18. Rehabilitace nemocnych po infarktu myokardu

Klidovy rezim nemocného ma za cil minimalizovat srdecni zaté€z a tim spotiebu
kysliku v myokardu. Dlouhodoba nehybnost, zejména u starSich nemocnych vsak zvy-
Suje nebezpeci zilni trombdzy a plicni embolie, snizuje fyzickou kondici a usnadiiuje
vznik dal$ich neptiznivych komplikaci (dekubitl, retence moci, zacpy, odvapnéni kos-
ti). Z téchto diivodii se u AIM doporucuje absolutni klid na lizku jen v prvnich hodi-
nach, po dobu bolesti. Nemocny s nekomplikovanym AIM se mtze po 24 hodinach na
lizku posazovat a zpravidla 3. den se pohybuje kolem liizka a posazuje se v kiesle. Od
5. —7. dne se mu dovoluje chiize mimo pokoj, sprchovani a pouzivani WC. Celosvétove
je trend ke zkracovani doby hospitalizace. Nebylo zjisténo, Ze by toto zkraceni zvysilo
mortalitu nemocnych po infarktu myokardu. Tak napt. ve Velké Britanii se provadi 5. —
7. den po infarktu zatézove vysetieni EKG (ergometre) pii relativni zatézi nemocného a
pokud se u ného neprokaze ischémie, je 6. — 8. den po infarktu propustén do domaciho
osetteni 7. Stanoveni konkrétniho rizika u pacienta je daleZité nejen pro pacienta, ale i
pro lékate. Pro pacienta je tak rozhodujici pro dalsi terapii a doporuceni preventivnich
opatieni ©9),

Rehabilitacni proces se zpravidla dé€li na Ctyti faze: 1. faze — nemocnicni rehabi-
litace. Hlavni smysl nemocni¢ni rehabilitace je zabranit dekondici, trombembolickym
komplikacim a pfipravit nemocného k navratu k béznym dennim aktivitam. II. faze -
Casnd posthospitalizacni rehabilitace. M¢la by zacit co nejdiive po propusténi s délkou
trvani do 3 mésict. Pokladé se za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén zivotniho
stylu a dodrzovani zasad sekundarni prevence. U nékterych nemocnych vyzaduje inten-
zivnéjsi 1€karsky dohled. III. faze — obdobi stabilizace. Zacina v dob¢ stabilizace klinic-
kého nalezu, klade se dlraz na vytrvalostni trénink a pokracovani ve zménach zivotni-
ho stylu. IV. faze — udrzovaci. Pacient pokracuje v dodrZovani zésad piedchozich aktivit
s minimalni odbornou kontrolou. Samoziejmé¢ za predpokladu trvalé stabilizace zdra-
votniho stavu.

Béhem poslednich dnti hospitalizace by mél byt nemocny pfipraven, jak pokra-
covat v rehabilitaci po propusténi. Pro uréeni pohybového rezimu je vhodné vychazet z

ergometrického vySetfeni. Pfed propuSténim by mél byt nemocny poucen o strategii
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redukce rizikovych faktort, dietnich opatfenich, vhodnosti pokracovat ve cviceni a do-
poruc¢enych pohybovych rezimech. Kontrolu a vedeni dal§iho rehabilitacniho planu by
mél zajiStovat oSetiujici 1ékat.Pribeh tréninkového programu se tidi podle rizikovosti
nemocného. Zakladni ukazatele jsou intenzita, frekvence, trvani, zptisob a progrese té-
lesného zatéZovani.

Posthospitaliza¢ni faze rehabilitace je organizovéna bud’ jako nemocni¢ni fizeny
program, individudlni domdci trénink nebo lazeniskéd 1écba. V tomto obdobi by mél byt
kontaktovan ambulantni 1ékaf (optimalné kardiolog, ktery pfevezme péci o pacienta a
kterému by méla byt pfedana kopie propoustéci zpravy z nemocnice. Idedlni je situace,
kdy ambulantni 1€kat majici na starosti rehabilitaci pozve pacienta k prvnimu pohovoru,
v némz ho podrobné sezndmi se stavem ¢i doplni jeho znalosti o podstaté choroby
s dirazem na nutnost prevence rizikovych faktorti. Podrobné by mély byt probrany zi-
votni navyky, soucasti by mélo byt seznadmeni se s praci a pracovnim tempem pacienta,
ale 1 s jeho konicky, dale sezndmeni se s primérnym jidelnickem pacienta. Na zaklad¢
takto ziskanych udaji by pak mél 1ékat pacienta orientaéné seznamit s rozsahem nut-
nych zmén v oblasti sekundarni prevence a navrhnout mu zatazeni do rehabilitacniho
programu kardiakti. Toto prvni setkdni je dilezité 1 z hlediska pozitivni motivace paci-
enta. Dulezity je psychologicky pfistup lékate, aby pravidla sekundédrni prevence nevy-
znéla jako povinnost. Realita je takova, ze se nedafi vSechny pacienty zafadit do pro-
gramu po akutni koronarni ptihode¢.

Vétsina rehabilitacnich programt je organizovana 3x tydné po dobu 2 — 3 mési-
cli. Samoziejmé se predpoklada urcitd pohybova aktivita 1 v ostatnich dnech, optimalné
5 x tydn¢ odpovidajici intenzitou. Nejvyhodnégjsi je trénink vytrvalostni — chtze, cyklis-
tika, plavani nebo jizda na rotopedu. Casny zatézovy test je indikovan velmi brzy po
akutni koronarni ptihodé, vétSinou v obdobi 7-12 dni po akutnim koronarnim syndro-
mu. Pouziva se byciklovy ergometr, klidovy ergometr (rumpal) nebo béhatko.

Individualni domadci trénink se tyk4 vétSiny nemocnych po propusténi, a proto
by na n&j m¢l byt kladen patficny diiraz. Smyslem a cilem posthospitalizacni faze je
navozeni spravnych zivotnich navyku a zivotniho tempa i zahajeni pravidelné pohybové

aktivity. Vedle nezbytnych informaci, které by mel nemocny ziskat jiz béhem hospitali-
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zace je nutné pouceni o vhodném zplisobu a intenzité cviceni. V pocatecnim obdobi je
nejvhodnéjsi aktivitou chlize. Nemocnému nestaci fici co ma délat, ale jako to mé d¢lat.
Napft. chiize na vyty€ené trase s méfenim casu. Pacient vétSinou zdhy poznd, Ze trasu
zvladne rychleji a s mensi namahou a motivuje ho to k dalsi fyzické aktivité. Pti fyzické
aktivité by nemél mit stenokardie, vétsi duSnost a mél by byt pfijemné unaven.

V priibéhu 4. — 6. tydne by méla byt provedena zatézova elektrokardiografie a od
jejiho vysledku se odviji dalsi tréninkova doporuceni. Nejcastéji doporuované aktivity
jsou vedle chiize, kterd predstavuje nejbezpecnéjsi fyzickou aktivitu, jizda na kole nebo
rotopedu, plavani a béh. Je tieba zdlraznovat ptrednost vytrvalostniho tréninku pted
ostatnimi pohybovymi aktivitami, které vSak samoziejm¢ nemocnym nezakazujeme.
Intenzita a frekvence zatéze se tidi stejnymi zdsadami jako u organizovaného rehabili-
tacniho programu. Nemocni by se méli vyhnout aktivitam, pfi kterych jsou vystaveni
vetsi emocni zatézi. Nemocni, u kterych se v pribéhu domaciho rehabilitacniho pro-
gramu objevi stenokardie, by méli byt bez prodleni odeslani na kardiologické pracoviste
(31,10)

Ustavni lazeniska rehabilitaéni 1é¢ba navazuje na posthospitalizaéni ambulantni
rehabilitaci. Slouzi k upevnéni vytvofenych navykll spravného zivotniho stylu,
k eliminaci existujicich rizikovych faktorti ischemické choroby srde¢ni a potlaceni stre-
sovych psychickych vlivli. Odeslani pacientii k ustavni rehabilita¢ni 1écbé se tidi indi-
ka¢nim seznamem ",

Pozitivni piistup zaujima Ceska kardiologicka spolenost. V tento as probihaji
XVI. Lazenské kardiovaskuldrni dny. Aktualnimi tématy téchto a jinym podobnym se-
tkanim jsou novinky v kardiovaskularni rehabilitaci, primarni a sekundarni prevence
ischemické choroby srde¢ni, novinky v kardiologii apod. Tato setkani jsou urcena jak
1ékaitim tak zdravotnim sestram, zejména tém, které se této problematice profesionalné

vénuji @9,
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1.6.19. Lazeriska lécba

Stav po infarktu myokardu mize byt indikaci pro poskytnuti komplexni 1écby,
ktera je zcela hrazena zdravotnimi pojistovnami v piipade, Zze nemocny nastoupi 1éCeni
do Ctyf mésicii po infarktu. Zastanci balneologickych ptistupti volaji po ¢asné lazeniské
1€¢bé bezprostiedné po propusténi z nemocnice.

V Ceské republice poskytuje komplexni lazefiskou pééi pét stiedisek: Frantisko-
vy Lazné, Konstantinovy Lazné, Lazné Libverda, Podébrady a Teplice nad Becvou.

Lazenska zatizeni specializovand na péci o kardiaky poskytuji nemocnym edu-
kacni programy zaméfené na spravnou vyzivu. Dalsi slozku 1é¢by tvofi program odvy-
kani koufeni. VétSina lazenskych 1é€eben ma mnoho dalSich terapeutickych moznosti.
Muze poskytovat rizné typy masazi vcetné reflexni masaze pii onemocnéni patere, 1é¢-
bu ultrazvukem 7.

Lazeniskd péce nardzi ¢im dal vice na finan¢ni ndkladnost a navic i 3 az 4 tydny
jsou z hlediska dlouhodobého pftistupu k rehabilitaci kardiaka malo. Navic kardiak po-
ttebuje zaclenit pohybovou aktivitu do své denni doméaci a pracovni zatéze, ale lazensky
pobyt mu nabizi Casto prili§ idealni casové podminky a vybaveni, které v bézném Zzivoté

nema ©?.

Je nutno respektovat nasledujici body:
e Pravidelné sledovat hlaseni o meteorologické situaci pro kardiaky.
e Brat v potaz druh dovolené.

e Cestovani dopravnimi prostiedky (letadlo nejmén¢ narocné).

Pohlavni zivot 1ze obnovit jiz za n€kolik tydnl po propusténi z nemocnice. Pra-
ce, kterou vykonava srdce béhem obvyklého pohlavniho styku, neni u osob stfedni ge-
nerace velika a neni tfeba se obavat, Ze tim dojde k pfetizeni. Je velmi dilezité nezaci-

nat se sexualnim Zivotem v obdobi, kdy jsme unaveni a deprimovani nemoci "7
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1.6.20. Socidalni situace

V soucasné dob¢ je pozornost zamétfena na socialni charakteristiky ¢loveka ve
spole¢nosti, jeho socialni vazby a pracovni charakteristiky. Dilezité je i postaveni ¢lo-
veka v zaméstnani, jestlize vykonava praci, na kterou nestaci, nema pro praci dostatec-
nou kvalifikaci, nebo naopak praci monotonni s nedostatkem kontroly, vede to
k pracovnimu stresu a zvySeni rizika. Do hry vstupuji i vztahy mezi lidmi, na pracovisti
a v osobnim zivoté. Vznik akutniho infarktu je okolnosti, ktera ¢lovéka zaskoci, zvlaste
tehdy, neciti-li pred tim zadné zdravotni potize. Zalezi na osobnosti Clovéka, jak se
s touto novou situaci vyrovnd. Jsou nemocni, ktefi si vilbec svou chorobu nepfipoustéji.
Zustavaji vysoce aktivni, v zasad¢ zcela nerespektuji rady 1ékarti a neméni sviij zivotni
styl a zlistavaji pii starych zivotnich navycich. Naproti tomu néktefi pacienti se Spatné
prizptsobuji z opacnych divodua. Jsou nepfiméfené uzkostni, nékdy az depresivni, po-
tlacuji své obtize. Tento postoj komplikuje dobry pribéh rekonvalescence a mize mit i
negativni vliv na dal$i pribéh onemocnéni. V obou téchto pfipadech ma zdsadni vy-
znam podpora ze strany rodiny a ptatel. Nékdy je vhodné se o svych problémech, které
nemusi byt jen zdravotniho razu, poradit s psychologem. Neni vzdy jednoduché zménit
svlj dosavadni zpisob Zivota. Musime zménit své postoje a uvédomit si, jaky mame
zebticek zivotnich hodnot a jak vysoko si cenime svého zdravi. Znamena to jednat kon-
struktivné a ziskat realisticky pohled na sviij zdravotni stav. Nemocni s dobrou emoc¢ni
kontrolou, ackoli nemaji po infarktu Zadné potize, jsou ochotni své zvyky a chovani
zménit. Dovedou se dale téSit ze zivota a maji také dobrou motivaci pro navrat do za-
méstndni a k byvalym aktivitim ve volném case, jakmile jim to jejich zdravotni stav
dovoli. Kazdy nemocny po infarktu, ktery se nedovede vyrovnat se svymi problémy, ma
moznost vyhledat odbornou poradnu. U nas jiz pracuji kluby pro nemocné po infarktu,
na jejichZz vedeni se podileji kardiologové, psychologové i1 dalsi odbornici. Vhodné je
navstévovat i relaxacni kurzy a kurzy autogenniho tréninku. Vedeni takovych kurzl je
organizovano i u nas psychology a odborniky, ktefi vyuzivaji tradicni i novéjsi metody

hlubokého uvolnéni a nacviku zmény chovani 7.
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1.6.20.1. Psychosocidlni zdté;

Clovék je odpradavna ovliviiovan socialnim prostiedim, v némz byl vychovan a v némz
zije. Vzajemné ovliviiovani, to znamena pusobeni v pozitivnim ¢i negativnim smyslu,
upravuje nejen vztahy rodinné, ale ma n¢kdy velky vyznam pro chovani v pracovnim
prostfedi a miize se projevit spolecensky odchylnym chovanim. Nedostatecna, nevhod-
na ¢i uchylné adaptace na zmény prostiedi, na tradi¢ni zpiisob Zivota a na nové spole-
¢enské vztahy vede k mentalnimu stresu. Akutni stresové reakce odvozené od néhlého
ohroZeni citlivosti organismu maji znamé projevy psychické, humoralni, hemodyna-
mické 1 metabolické. Modifikuji proto rizikové ukazatele — krevni tlak, lipidy i sachari-
dy, zvySuji tendenci k cévni trombdze a podle stupné stresové reakce a stavu kardio-
vaskularni soustavy mohou uspisit nebo i vyvolat nahlou obéhovou katastrofu. Dlouho-
trvajici negativni emotivni reakce, nedocenéni, frustrace, spoleCenska izolace, nevyfte-
Seny pocit viny a Spatné svédomi jsou uvadény v souvislost s ischemickou chorobou
srdecni — nejspiSe plisobi tam, kde jsou jiz vyrazné zmény na véncitych tepnach a stre-
sova reakce je tou posledni kapkou, kterd spusti nahlou boufi. Jsou v§ak znamy nékteré
typy chovani, které vyslovené signalizuji riziko. Cast&ji neZ jini onemocni touto choro-
bou lidé, kteti dlouhodobé nebo trvale ziji pod velkym dusevnim napétim, nesmirné
horlivi, ktefi na otazku odpovidaji diive, nez byla dokoncena, ktefi nedokdzi odpocivat,
ale stale jsou hnani za né¢jakou aktivitou, nékdy i bezicelnou a bezvyslednou. U muzi je
nevyhodny typ osobnosti A (sangvinik), ambiciozni, lehce hostilni. Pro Zeny plati nevy-
hoda v typu D. Musi prosté za kazdou cenu a vzdy ukdzat, ze jsou ti nejlepSi. Sami si
urcuji nemozné Casové lhity, i kdyz védi, Ze dodrzet je bude marné Gsili. Nemohou si
v tom pomoci — to jejich povaha je k tomu nuti. Casto jsou to lidé s neukojenou ctiza-
dosti, kteti n¢kdy trpi komplexem zastupce, 1idé kolisajici mezi svymi ambicemi a z-
kosti z védomi, Ze ani na své dnesni postaveni vlastné nestaci. Jejich opakem jsou klid-
ni, vyrovnani lidé, jejichz ambice jdou ruku v ruce se schopnostmi. Nehoni se za Uspé-
chy, ale ¢asto jsou dlouhodobé ve své praci i v Zivoté Uspésnéjs$i. Mezi obéma hranic-
nimi typy existuje ovSem mnoho piechodnych. Dalsi skupinou ohrozenych jsou ti, je-
jichZ spolecenské postaveni neodpovida jejich predstavam a kteti se s tim nedovedou

vyrovnat — Ziji nespokojeni v préci, kterd jim ptipada zbytend a bezicelna.
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Nebezpecny je 1 opak — chronicky tzkostny stav ¢loveka, ktery nestaci na to, co
na sebe vzal, nebo ktery je vycerpan z dlouhodobého pracovniho ptepéti, zvlasté kdyz
jeho usili nevede k viditelnym pozitivnim vysledkiim. Situace se vzdycky jesté zhorsi,
kdyz nema ani uspokojivé rodinné poméry. Pak zije vlastné celych 24 hodin
v nepiiznivém psychickém stavu, ktery lze strucné vyjadiit jako neuspokojeni nebo
zklamani zivotem. V kazdé spolecnosti, kterd je v pohybu, se do takového stavu dosta-
nou sndze ti, ktefi se nemohou dostatecné rychle ptizplisobit, ktefi se nedokdzi vyrovnat
s ndhlou zménou.

Ptipomenime si zde znovu, ze v kazd¢ situaci, na kterou nas davny predek reago-
val utékem nebo bojem, ale i pfi pouhé predstave takové situace se z nadledvin a nervo-
vych zakonceni vyplavuji katecholaminy a z kliry nadledvin kortizol. Neptsobi jenom
na krevni ob¢h. Uvoliuji také mastné kyseliny z tukové tkané a zvysuji hladinu glukézy
v krvi. A zde je mozna souvislost se vznikem a rozvojem aterosklerozy. Vnucuje se
pfedstava, co by se mohlo stat, kdyby se podobné psychické zatéze Casto opakovaly a
hromadily. Pak by byla hladina tuki v krvi trvale zvySena a mohlo by to prispét k jejich
ukladani v tepnach a rychlejSimu rozvoji aterosklerdézy. To je také skuteéné jedna
z hypotéz o faktorech urychlujicich jeji rozvoj.

Védci se pokousi rozpoznat socidlni rizikové situace a zpusoby chovéni jednot-
livet, které mohou byt sdruzeny s vyskytem srde¢niho infarktu, ptfedev§im ve stiednim
veéku. Zda se, ze psychosocialni stres mtize vyvolat vznik srde¢nich chorob jednak ne-
piimo — stresovany ¢lovék unika k alkoholu, nezdravé dieté (vétSinou se piejida), kou-
feni a sedavému zplsobu Zzivota, tzn. Bez dostatku télesné aktivity, obvykle jeste¢ ve
spojeni s nasi typickou televizni kulturou. Pfimé plisobeni psychosocialniho stresu je
charakterizovano piedev§im zvySenym uvolfiovanim neurohumorélnich ptisobki — tj.
chemickych latek (hlavn€ noradrenalinu a adrenalinu), které vedou ke zvySovani tepové
frekvence a krevniho tlaku. Potlacuji 1 produkci LDL receptorii v jatrech, coz ma za
nasledek zvysenou produkei cholesterolu. Zvysuje se 1 hladina fibrinogenu a dochazi
k nadmérnému shlukovani krevnich desti¢ek — tim jsou pfipraveny podminky pro vytva-

feni trombu uvnitf cév.
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Dnesni Clovék v civilizované spolecnosti neni bezprosttedné a dennodenné
ohroZen na zivoté, a tak vlastné nema mozZnost zpracovat intenzivni svalovou ¢innosti
stresem uvolnéné energetické substraty (predevsim glukozu a mastné kyseliny). Streso-
vé situace se prenaseji do psychosocialni oblasti — jde o vztahy na pracovisti, v roding,
v politické ¢innosti, podnikani, atd. V civilizované spolecnosti se vSak také od ¢lovéka
ocekava civilizované chovani — tedy ze ptekona hnév, vztek, litost, potlaci strach a nebo
ho alesponl nedé najevo. Pokud se tedy néktefi lidé dostavaji do permanentniho psycho-
socialniho stresu a tato situace je jesté kombinovana se sedavym zplisobem zivota, do-
chazi k tomu, ze reakce diive pro zivot nezbytna se meni spise v reakci zivotu nebez-
pecnou. U osob s nepostizenymi véncitymi tepnami stresova reakce sama o sob¢€ nepfi-
nasi podstatnéjs$i nebezpeci, avSak u osob s tepnami zménénymi aterosklerézou mize
podstatné zvyseni pozadavkl srdce na kyslik pfi stresové reakei vytvorit nepomér mezi
pozadavky a moznostmi pritoku — nasledkem pak je vznik anginy pectoris, srde¢niho
infarktu nebo Zivot ohrozujicich poruch srdecniho rytmu. Zasadni asi je to, aby clovek
byl schopen poznat a uvédomit si, Ze zpiisob jeho chovani je pro jeho dalsi zivot nebez-
pecny. Pokud si tuto skutecnost uvédomime, budeme pravdépodobné schopni alespoii
v nékterych detailech své chovani korigovat a prozivat i jiné kvality, které Zivot piinasi
a které Casto ve svém Zivotnim spéchu bez povSimnuti mijime.

Vliv vSech nepfiiznivych faktor zavisi na jejich hromadéni, na stupni odchylky

od normalu a na tom, jak dlouho ptisobi.

1.6.20.2. Poinfarktova prognoza

Riziko dalsi koronarni piihody je nejvétsi v prvnich Sesti az dvanacti mésicich
po vzniku akutniho infarktu, kdy jej znovu dostane 5 az 15 procent nemocnych. Riziko
dalsi ptihody je nejvétsi u osob s vyraznou poruchou funkce levé komory, s poruchami
srdecniho rytmu pfi elektrické nestabilit¢ myokardu a pfi vzniku nové ischémie z dalsi
koronarni trombdzy. U nemocnych s malou funkcni rezervou zalezi progndza na dal$im
vyvoji koronarni nemoci. Ze zndmych rizikovych ukazatelt stoji v popfedi koufeni,

diabetes a hypertenze. U téchto osob je dulezité provést co nejdiive koronarografii
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podle ni rozhodnout, zda je vhodna 1écba revaskularizaci balonkem (PTCA), bypassem
&i jiny preventivni vykon (napf. vynéti hrudnich sympatickych ganglii) **.

Zhruba 25 % pacientl umirad nahle. Z pfezivajicich 10-20 % nemé komplikace,
ale u 80-90 % se komplikace vyskytuji (arytmie, selhdvani levé komory, prasknuti

nekrotického septa mezi komorami & papilarniho svalu) ©V.

1.6.20.3. ReZim dne

Pacient s vysokym krevnim tlakem by mél dbat o fadny odpocinek po praci — jak
dusevni, tak fyzické. M¢él by se vyvarovat konfliktnich situaci v zaméstnani i v roding.
Dale by mél dbat o dostatek spanku, proto pro pacienty s vysokym krevnim tlakem
nejsou vhodné no¢ni smény. O pracovnim zatazeni by se mél poradit se svym oSetiuji-
cim lékafem. Pokud ma pacient sedavé zaméstnani, je vhodny rekreacni sport, nejsou-li

pfitomna jind zdvazna omezujici onemocnéni.

1.6.20.4. Partnerské vztahy

U nemocnych po infarktu a v jejich rodinédch by neméla chybét motivace ke spo-
lupraci. Ani nemocny po infarktu nemutze zit odd€lené od svého prostfedi a nemél by
nersky vztah je srde¢nim infarktem velmi zatizen, nebot’ poznamena jak pacienta, tak i
partnera. Se zasadnimi zménami v dal§im Zivoté se musi vyrovnat nejen pacient, ale i
partner, nebot’ dobré partnerské souziti je pro rehabilitaci velmi dalezité. Ma byt vedeno
v duchu harmonie, porozuméni a vyrovnanosti. Ndhodné konflikty by nemély byt od-
souvany do pozadi nebo védomé piehlizeny, ale mély by byt spolecné feSeny. Pacient
nesmi byt pfehnané chranén od vSech vlivii. Tento postoj pacient vnima velmi nest'astné
a fixuje se v ném neopravnény pocit, ze pro vazné onemocnéni, kterym srdecni infarkt
bezesporu je, je nadale pro spolecnost i okruh svych nejbliz§ich nepotfebny a stava se

v

pritézi. Jako nejlepsi postup se jevi situace, kdy zdravy partner motivuje nemocného ke
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spravné zivotosprave, spolecné sportuji, dohromady fesi bézné problémy a udrzuji dob-
ré socialni kontakty.

Také sexudlni Zivot je Casto omezen. Sex je spojen s fadou fyziologickych zmén,
jako je zrychlené dychani a srdecni tep, zvySeny krevni tlak ¢i zCervenani klize apod.
Pti vyvrcholeni pohlavniho styku (orgasmu) se tep zvySuje na 90—145 tepli za minutu,
krevni tlak vzrista o 30—50 mm Hg. Urcita opatrnost je jist¢ na misté, ale uvedené zmé-
ny jsou normalni reakei na vzruSeni a nemély by kalit pfijemné chvile s milovanou oso-
bou ?”. Jestlize nemocny pii ergometrii zvladne bez obtizi tepovou frekvenci 120/min,
muze pohlavni zivot praktikovat bez vyraznéjSich obtizi. Zabrany jsou spiSe psychickeé-
ho charakteru nez fyzickd neschopnost. Nejcastéji se objevuje strach ze selhdni pti po-
kusu o pohlavni akt a strach z recidivy infarktu pfi pohlavnim styku. V neposledni fad¢
je nutno zdaraznit, ze i mnohé 1éky uzivané po srde¢nim infarktu nebo pii 1écbé hyper-
tenze zhorSuji potenci. Pfi tomto stavu psychiky muze i jedno selhani spustit frustracni

mechanismy, které celou situaci jesté zhorSuji a zacarovany kruh je uzavien. Harmonic-

ky partnersky vztah dokéze pomérné rychle vSechny obavy prekonat.

1.6.20.5. PotiZe spojené se zaméstnanim

Cilem rehabilitace po srde¢nim infarktu je zaradit pacienta zpét do pracovniho
procesu. To se tyka pfiblizné 75 % pacientii. Pouze pacienti, kteti prod¢€lali rozsahly
infarkt nebo musi byt trvale 1éceni pro srdecni slabost eventudlné maji zdvazné poruchy
srdecniho rytmu ndmahové zéavislé, odchdzeji prfedcasné do invalidniho diichodu, ktery
je v téchto piipadech plné na misté. To znamena pro vétsinu z nich duSevni trauma. Cast
pacientli je nucena zménit zamestnani, nebot’ ptivodni zaméstnani se pro jejich zavazny
zdravotni stav stalo neunosnym. Jednd se pfedev§im o zaméstnani s tfisménnym provo-
zem, no¢ni prace, fizeni hromadnych dopravnich prosttedkl a prace, kde je pacient vy-
stavovan Casové tisni nebo znacné hlukové zatézi. Obecné lze fici, Ze nemocny po ne-
komplikovaném prabehu srde¢niho infarktu se mize vratit do prace asi od 3.-4. mésice

po infarktu. Zalezi vSak na charakteru préce, na toleranci télesné zatéze, pretrvavajicich
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obtizich a v neposledni fad¢ na tom, zda nemocny aktivné praci vyhledavéa nebo zda ma
Z prace obavy.

Pacient potfebuje informace i prognostického vyznamu z dGvodi socidlnich.
Zameéstnanec potiebuje vyiesit otdzku zaméstnani, podnikatel potfebuje od I€¢kate odpo-
veéd, zda bude ¢i nebude schopen vétsi dusevni zatéze a stresu, zaméstnavatel chee vé-
dét, na jak dlouho bude muset za nemocného pracovnika ziskat ndhradu. Mnozi lidé

za&nou myslet na uspofadani majetkopravnich vztaht .

1.6.21. Zivotospriva

Podle nazorti odbornikli Svétové zdravotnické organizace jsou spravné vyzivoveé
zvyklosti hlavnimi faktorem v prevenci nemoci. Kazdy ¢lov€k ma pravo na zdravi a
zivotni vitalitu, ale kazdy se o své zdravi musi zaslouzit sam, vlastni viili a silou, sebe-
kontrolou a ochotou naslouchat osvéd¢enym radam. Pfi vSech snahach o zménu stravo-
vacich zvyklosti je tieba pochopit, ze se nejednd o zadnou dietu, ale o celkovy zZivotni
styl, ktery je nutno dodrzovat trvale, nejen narazove, naopak naucit vSechny ¢leny své
rodiny, v€etné déti od tii let, novému néhledu na celkovou Zivotospravu.

Jednim ze zakladnich opatfeni v 1é€bé po infarktu myokardu jsou dlouhodoba
stravovaci opatfeni. Témét vSechny vyspélé staty publikovaly tzv. vyzivova doporuceni.
V detailech se mohou lisit, ale v podstaté se shoduji. Tyka se definovani energetického
pfijmu, sniZzeni pfijmu tuki, snizeni pfijmu cholesterolu, omezeni spotieby masa, zvy-
Seni konzumace ryb, konzumace mléka a mléénych vyrobki, vajec, vyrazného omezeni
spotfeby cukru, snizeni spotieby alkoholu. Spotieba soli i slanych vyrobkl musi byt
zasadnim zptisobem omezena u hypertonikl a u osob s projevy srde¢ni nedostate¢nosti.

Neméné¢ dulezité je dodrzovani pitného rezimu.

0 Koureni
Lid¢ zacinaji koufit z davodi psychosocidlnich a s koufenim obtizné ptestavaji
zdivodi farmakologickych. Vzhledem k Cetnosti vyskytu riznych onemocnéni

v populaci se nepiiznivy vliv kufactvi nejcastéji projevi na srde€nim a cévnim systému.
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vzniku jejich klinickych komplikaci. Kufaci, ktefi nemaji jesté Zadné zdravotni potize,
si Casto riziko spojené s koufenim neuvédomuji nebo neptipoustéji a véfi, ze se jich
netykd. Nejsiln€jSim motivem pro skoncovani s koufenim je bezesporu situace, kdy
kutédk jiz zaplatil za svlij navyk dan v podobé onemocnéni majiciho vztah ke koufeni.
Takovou situaci je bezesporu stav po srde¢nim infarktu myokardu 7.

VeétSina efektl nikotinu souvisi s jeho pfimym plsobenim na mozek a nervovy
systém. Nikotin podobn¢ jako emocni zatéz stimuluje sympaticky nervovy systém. T¢lo
produkuje vétsi mnozstvi stresovych hormoni jako napt. adrenalinu, vice tromboxanu a
mén¢ prostacyklinu. Jak to jiZ bylo popsano ve 3. kapitole, vedou tyto zmény ke zrych-
leni srde¢niho pulzu a zvysuji krevni tlak, podporuji srazlivost krve a vedou k zuzovani
tepen v celém téle. Kromé jinych G¢inkd, zuzuji se cévy vedouci krev k srdci. Vysled-

kem miize byt bolest na hrudi nebo srdeéni infarkt 7.

0 Dostatecnda fyzicka aktivita

Optimalnim druhem aktivity je jogging nebo jizda na kole, pfipadné chiize os-
ttejSim tempem. Aby dochézelo k pfiznivému ovlivnéni tlaku krve, je tfeba fyzickou
aktivitu provozovat v dostatecné intenzit¢ minimalné 3x tydné po dobu 40 minut. Pro
obézniho pacienta je cviceni nezbytnym doplitkem redukéni diety, protoze pfispiva
k u¢inngjs§imu odbouravani tukové tkané a k zuzitkovani rozpadovych produktt tukd na
energii 17.
JestliZe je pro vas cviceni zdbava, pak cvicit budete. Jestlize to budete d¢lat pra-
videlng, budete se 1épe citit, budete 1épe vypadat a mozné budete i déle zit. Jestlize vas
cviceni nebavi nebo pokud nepatii k vasim kazdodennim cinnostem, pak asi dlouho
cvi¢it nevydrzite. Jde o to, postavit se ke cviceni ¢elem. Vétsina vi, ze cviceni je dobra
veéc a vi jak na to. Sestavit si program je relativné snadné, provadét jej pravidelné je

v v o v s 1 37
viak uZ n&co jiného ¢7.
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0 Obezita

JiZ ve starovéku bylo zndmo z praci tehdejSich znamych 1¢ékati a z arabského pi-
semnictvi, Ze obezita je nezdravd a Ze zkracuje zivot. Obezita je zadvazna proto, Ze se
spoluucastni na vzniku fady chorob. Z nich kardiovaskularni onemocnéni stoji na prvém
misté. Snizeni télesné hmotnosti vede k oslabeni rizikovych faktort aterosklerozy a tim
ke zpomaleni jejiho vyvoje a klinickych manifestaci. Proto je redukce hmotnosti s cilem
dosazeni normalni hmotnosti u obéznich osob i udrzeni pfiméfené hmotnosti u ostatnich
velice diileZitou soudasti zivotospravy po infarktu 7.

Obézni lid¢, kteti chtéji snizit t€lesnou vahu, vétSinou potiebuji pomoc a podpo-

ru lékaie a rodiny “**.

0 Pohyb

Obdobi po akutnim infarktu muaze byt nebezpecné z n€kolika diavodi, jestlize
koufit nebo trpime stresem, miize se to projevit vzestupem hmotnosti. Na vzniku nad-
mérné hmotnosti se podili jak velky celkovy piijem kalorii, tak také nevhodné slozeni
stravy a nevhodné stravovaci navyky vedouci k vy$Simu piijmu energie. Cela situace
byva navic umocnéna nedostatkem pohybu. Organismus, ktery se chova jako dobry
hospodat, ptrebytecnou energii uklada ve formé tuku. Nejriznéj$i pohybova aktivita
zvySuje vydej energie, ktery mize vyvolat vdhovy tbytek. Pravidelna télesnd aktivita,
piiméfend zdravotnimu stavu, se tedy musi stat nedilnou soucasti naseho zivotniho sty-
lu. Velmi zélezi na disciplinovanosti a ukaznénosti pacientll. Rozhodujici neni, jakého
vahového tubytku bylo dosazeno béhem prvniho mésice, o uspéchu lze hovorit
v pfipadé, ze sniZzenou télesnou hmotnost si pacient uchovéa pokud mozno trvale a zmé-
na celkové Zivotospravy se stane denni zvyklosti.

Pokud jde o pomér zivin ve strave, je nutno nejvice omezit sacharidy a tuky, kte-

ré tvoii nejvetsi Cast kalorické hodnoty.
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O Redukcni dieta

RD je energeticky limitovanou dietou s nutnosti odvazovani chleba, peciva a
piikrmt, s vylouc¢enim zcela nevhodného volného cukru a potravin, jez koncentrovany
cukr obsahuji, tyto prazdné kalorie jsou velkym zdrojem energie a nedodaji organismu
zadnou biologickou hodnotu (moucniky, cukrovinky, bilé pecivo). Nizky obsah tuku
v dieté nedovoluje pouzivani tuku k mazani pe€iva nebo masténi piikrmt. Pfi vybéru
potravin je tfeba vénovat velkou pozornost minimalnimu mnozstvi tuku ve vyrobku a je
tteba sledovat slozeni uvedené na obalech a etiketach. Polévky v redukéni dieté nejsou
doporucovany, vhodnou nahradou jsou rozmanité zeleninové piedkrmy v podobé¢ raz-
nych salath pfed hlavnim jidlem. Nestravitelna vldknina, jezZ je v zeleniné obsaZena,
zaludek zaplni a plisobi pocitem nasycenosti. Vzhledem k snizenému mnozstvi vSech
prikrmt je toto dulezity efekt. Zakladem redukéni diety je zelenina a ovoce. Kromé vy-
soké biologické hodnoty, nerostnych latek a vitaminii obsahuji nesmirné¢ dilezitou
vldkninu.

Vétsina obéznich ponejvice chybuje ve zplisobu piijmu potravy samotné. Stravu
rychle az hltavé spolykaji, sousta Spatn¢ rozkousSou, a tim ze jim jidlo zabere méné ¢asu
si mysli, ze vlastn¢ skoro nic nesnédli. Nase télo je vSak nadoba propojena a funkce
mezi zaludkem a mozkem si davaji signaly. Laicky feceno, jakmile je zaludek plny,
vyda signal mozku, Ze je syty. Prepracovany zaludek, ktery musi likvidovat velika a
Spatné rozmélnénd sousta, nema ¢as tuto zpravu odeslat a tim ¢loveék ztraci schopnost
odhadu, zda je syty ¢i nikoliv. Pfi dne$Snim uspéchaném zplisobu Zivota témét rano ne-
snidame, obCas odbéhneme na syty v rychlosti snédeny pokrm a vecer nedlouho pted
spanim jime nase hlavni kaloricky nejvydatngjsi jidlo za cely den.

Meéli bychom se naucit udélat si ze stolovani takovy maly spolecensky obiad.
Stravu, tfeba jen malé mnozstvi, si uhledn¢ a ldkavé naservirovat na mensi talifky, tro-
chu organismus o08alit, abychom hned na prvni dojem nebyli zklaméani, ze je porce pod-
statné mensi, nez jsme byli zvykli. Casem se pro nis stane samoziejmosti mensi porce,
bohaté¢ a barevné ozdobené zeleninou, kterou snime pomalu a fadné rozkousdme

s dobrym pocitem, Ze jsme syti.
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Zvyseni energetického vydeje dosdhneme aktivnim pohybem. Pro redukci hmot-
nosti po infarktu se doporucuje takova aktivita, ktera neni zaloZena na sile, ale na ryt-
mickém stahovani a uvoliiovani svali. Pohybova aktivita by méla obéznim zaroven pfi-
naset piijemné pocity a radost. Musime si vybirat z nabidky pohybovych ¢innosti ve
volném case to, co si mizeme podle doporuceni 1ékafe vzhledem k celkovému zdravot-
nimu stavu po akutnim infarktu dovolit. U obéznich se Casto vyskytuji kloubni obtize,
obtize pohybového aparatu, které vybér pohybovych moznosti omezuji. Prochazka béz-
nym tempem ve srovnani se sezenim u televize zvysi vydej energie jedenactkrat, pro-
chazka pomalym tempem devétkrat. Pacientim se doporucuje plavani, jizda na kole a
dalsi ¢innosti. Nejlepsi je cvicit pod odbornym vedenim.

Jedin¢ dlouhodobé spojeni vhodného pohybu a vyvazené redukeni diety, ktera je
pestra a obsahuje ziviny, mineraly a vitaminy ve spravném poméru, mize byt koruno-
vano trvalym uspéchem.

Pro pohyb jako pro vSechno ostatni plati heslo: vSeho s mirou. Vyslovené ne-
bezpecné muze byt, kdyz n¢kdo z niceho nic zane po padesatce tvrdé trénovat, kdyz
predtim nékolik desitek let prolenosil.

Nebojme se pohybu, nebojme se béhani a rychlejsi chiize, nikdo jiny to za nas
nemtiZze udélat. Nemame co ztratit, protoze docela urcité zvysime svoji vykonnost a také
postavime hraz dal$im rizikim, od koufeni pfes obezitu az k vysokému tlaku krve. Bu-
deme-li tedy sportovat rozumné, médme rozhodné Sanci utéci nejen prvnimu, ale i dalSim

infarktim 7.

0 Alkohol
Piiméfené piti alkoholu je zdravi prospésné, zejména tim, zZe snizuje tmrtnost na
srde¢ni infarkt. Je znamo, ze zadné nealkoholické napoje, vcetné téch, které obsahuji
antioxidanty, taniny a acetylsalicylovou kyselinu, neptisobi na snizeni umrtnosti na
ischemickou chorobu tak ptiznivé jako alkohol. Ukézalo se, ze podéani flavonoidii v jiné
formé nez ve formé alkoholického napoje nemélo na riziko srdecniho infarktu Zadny,
nebo témet zadny priznivy vliv. Jako nejlepsi se ukazuje piti vina, zejména bilého. Du-

lezit¢ pro prevenci infarktu je pravidelné kazdodenni piti, které zaruCuje alespon
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24hodinové trvani ochrany proti srdeCnimu infarktu. Bylo totiz prokazano, Ze mirna
spotieba alkoholu pro zdravého muze (do 30 g/den) mé projektivni ucinek a snizuje
mortalitu na ICHS. U Zen je uvadéna davka zhruba tfetinova. Zda se, Ze nejlepsi je piti
vina vecer, zajist'uje fibrinolytickou aktivitu, zvySeni HDL cholesterolu a zvySeni antio-
xidantu paraoxonazy jesté druhy den po veCernim piti. Je tieba mit ale na paméti, ze
alkohol je bun&tny jed a ndvykova latka. Je proto potieba omezit piti na kazdodenni
konzumaci malého mnozstvi alkoholu. Pfi piti vice nez 60 g alkoholu denné se ztraci

ochranny vliv malého mnozstvi alkoholu a imrtnost na srdeéni infarkt stoupa “'?¥.
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2. Cile prace

Cilem mé prace by mél byt monitoring pacientll, ktefi prodélali akutni infarkt
myokardu. Rad bych touto praci nastinil hlavni problémy, které akutni infarkt myokardu
lidem pfinasi a zejména jaké jsou moznosti nasledného zivota po onemocnéni. Chci
zmapovat dostateCné reprezentativni vzorek pacientl, kterym se v osobni anamnéze
vyskytuje n€kterd z forem diagndzy akutniho infarktu myokardu, jejich rodinnou a pra-
covni anamnézu, jejich zavislost na pfibuznych ¢i jinych osobach a u pracujicich paci-

entl jejich schopnost a ochotu nadéle pracovat. Rad bych poptipadé vytvotil hypotézy.
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3. Metodika

Predmétem kvalitativniho vyzkumu byly zdravotné socialni dopady u pacientii po

akutnim infarktu myokardu. Objektem vyzkumu bylo interni oddé€leni Nemocnice Pi-

sek.

3.1.

Pouzita metoda

Ve své praci jsem pouzil metodu klasifikacni analyzy dokumentii, komparaci
a analogii jejich vysledkii navzajem. Analyzoval jsem chorobopisy pacientli po
akutnim infarktu myokardu. Jedna se o vyzkum monograficky, protoze analyza se
vztahuje na jednu nemocnici *'”. Dal§im kritériem kvalitativniho vyzkumu je sys-
tematicky proces a subjektivni pfistup k popisu a interpretaci Zivotnich zkusenosti
intuitivnim zptsobem. Hlavnim tkolem je ukézat, jak lidé v kazdodennich situacich

; o T TR 40
rozumi probihajicim procestim, jak je zvladaji a jak provadéji prislusné akce “0)

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkum probihal ve spolupraci s MUDr. Tomasem Velimskym v Nemocnici
Pisek a.s. Zahdjil jsem jej nestandardizovanym rozhovorem. Dotazovanou osobou
byl tak odbornik ve svém oboru. Timto zpisobem jsem oc¢ekaval, Ze mi o problema-
tice je schopen sd¢lit vice, nez by se pfedem dalo vtésnat do otdzek a alternativ od-
povédi. Setieni probihalo od poloviny Fijna 2006 do poloviny biezna 2007, vzdy po
domluvé s ur€itymi osobami, které mi nahlédnuti do dokumentace poskytli, a které
1¢kat povéfil (minéno zdravotnicky personal). Na to probihaly schiizky a konzultace
s Iékarem, zejména na téma druhé ¢asti vyzkumu. Snazil jsem se vybirat chorobopi-
sy téch pacientt, kteti byli hospitalizovani primarné (hlavni diagndza) s diagnézou

infarktu myokardu (rtizné variace), poptipadé s dalsi diagnézou infarktu myokardu a
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to v letech 2004 az 2006. U pacientil jsem si poznamenal rok narozeni, pohlavi,
osobni, socialni a pracovni anamnézu, pocet dnl hospitalizace a pozndmky, které
jsou vzdy individualni. Nésledné jsem propocitaval vék, primérny vék, smérodat-
nou odchylku primérného véku, u vytypovanych pacienti dodate¢né zjistoval pra-
covni zarazeni a vSechny data dal do souvislosti v grafech. Soucasti socidlni
anamnézy je lokalita propusténi z nemocnice.

Pacienty jsem si rozd¢lil do 2 velkych kategorii. Prvni kategorii tvofili paci-
enti ve veéku 40 az 60 let, druhou 60 a vice let. Samotny vyzkum se sklada ze dvou
casti. VEtsi, rozsahla cast obsahuje celkem 109 pacientii. Tato ¢ast méla za kol zjis-
tit vSechny podstatné informace, kromé nasledné pracovni anamnézy po propusténi
z nemocnice, nazyvam ji celkovou analyzou dat. Ve druhé ¢asti jsem u vytypova-
nych pacientil, kterych je celkem 16 (z celkového poctu 109 pacientl), zjistoval
pravé naslednou produktivitu s odstupem doby a nazval jsem ji vysledky poinfark-

tové pracovni anamnézy (PA).

Sekundarni analyza dat

Pro vyzkum jsem pouzil metodu sekundarni analyzy dat. V ramci tohoto

kvalitativniho pfistupu jsem podrobn¢ zpracoval 109 chorobopist.
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4. Vysledky

4.1. Vysledky celkové analyzy dat

Graf 1: Zastoupeni pacientl s jednotlivymi diagnézami (v %).

7%

OAIM
Odalsi DG

93%

Zdroj: Vlastni vyzkum.

Tento graf vyjadiuje podil pacientl se zdkladni diagn6zou (Cervené) a s dalsi
diagnézou (zelen¢), tak jak je uvedeno v tabulce 3. Plati zde pfitomnost 109 pacien-
ti se zakladni diagnozou akutniho infarktu myokardu a 8 pacientd s jinou nez in-
farktem myokardu z celkového poctu pacientti 109. Piesto, ze uvadim pacienty i
s jinou zékladni diagnézou, nez je akutni infarkt myokardu, tito pacienti maji jiz in-
farkt myokardu v osobni anamnéze (OA), viz. tabulka 3. Navic je u téchto pacientii
pritomnost alespon jednoho rizikového faktoru (viz. kolonka fialové barvy v tabulce
3).
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Graf 2: Pomér pohlavi zkoumanych pacientt (v %).

B Zeny
B Muzi

Zdroj: Vlastni vyzkum.
Z uvedeného grafu vyplyva, ze z celkového souboru 109 zkoumanych paci-
entdl bylo 36 Zen (Cervend) a 73 muzl (modrd), tedy vétSinové zastoupeni muzi 67

%, zen 33 %.

0 Hypotéza 1 zni: Pfi akutnim infarktu myokardu plati vétSinové zastoupe-

ni muzu nad zenami.
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Graf 3: Pracovni anamnéza v dobé& hospitalizace — produktivita (v %).

1%

O Duachodci
O Pracujici
ONezaméstnani

Zdroj: Vlastni vyzkum.

Na grafu je patrné, Ze prevazna vétSina pacientl byla v dob¢ pfijeti 1ékafem
v diichodovém véku — zelena Cast, 83 pacientli (76 %), ptesto nemalé procento paci-
entll je zastoupeno v produktivnim véku, celkem 24 %. Oranzova ¢ast vyjadiuje, Ze
25 pacientti (ze 109) bylo v dobé ataky infarktu myokardu n¢kde zaméstnano, pouze

1 pacient byl nezaméstnany — Sediva vysec.

0 Hypotéza 2 zni: Pfi akutnim infarktu myokardu plati vétSinové zastoupe-

ni diichodcii nad pracujicimi pacienty.
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Graf 4: Propusténi pacientll z nemocnice (v %).
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29%

EDomu
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Zdroj: Vlastni vyzkum.

Zde je patrna ptevaha propusténych pacientd domi — Cervend ¢ast, 70 paci-
entd (65 %), nésleduje propusténi pacientli do jiného zdravotnického zatizeni nebo
oddéleni — tmaveé modra ¢ast, oznaceni JZ/O, 32 pacientti (29 %). Nejméné pacientd,
7 (6 % z celkového poctu 109), jich bylo propusténo do zatizeni socidlni péce —

svétle modra Cast (ZSP).

0 Hypotéza 3 zni: Prevazna vétSina pacientll je po akutnim infarktu myo-

kardu propusténa ze zdravotnického zatfizeni domi.
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Graf 5: Socialni anamnéza pacientl (v %).

8%

31%

Emanzelé
O pfibuzni/partner
Ozcela sam

Zdroj: Vlastni vyzkum.

Zde je grafem znazornéna socialni anamnéza pacientll. VEtSinova zelend ¢ast za-
hrnuje lidi, ktefi jsou v dob¢ ataky infarktu myokardu v manzelském svazku a bydli
spolu, patii sem 66 pacientll (61 %). Naproti tomu pacienti, kteti Ziji sami, ti ktefi nema-
ji zadné piibuzné. Tato riizova Cast ¢ita 9 (8 %) pacientl at’ uz vdov(ctli), nebo rozvede-
nych samostatné zijicich lidi. Mezi tim je ¢ast fialova, kterd nazorné ukazuje pacienty
bud’ po rozvodu, ¢i vdovy (vdovce), kteti vSak maji blizké ptibuzné, nebo dokonce Zziji

S partnerem.

0 Hypotéza 4 zni: Pacienti s akutnim infarktem myokardu maji z velké vét-

Siny manZzelské fungujici zazemi.
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Graf 6: Vékové skupiny pacienti.

Opod 60 let
W60 a vice let

Zde je nazorné ukdzano rozdéleni pacientli na dvé skupiny podle veéku, ve kte-
rém byla jejich ataka infarktu myokardu analyzovana. Mensi ¢ast (modrd) znaci pacien-
ty mladsi nez 60 let, je jich celkem 23. V¢tsi Cast (Cervend) obsahuje 86 pacientl (79

%), ktefi jsou starsi 60 let a vice.

0 Hypotéza 5 zni: Pfevazna vétSina pacientl s akutnim infarktem myokar-

du je ve véku nad 60 let.
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4.2. Vysledky poinfarktové pracovni anamnézy (PA)

6%

EMS

[m]]s]

apP

|t

Zdroj: Vlastni vyzkum.

Z celkového poctu, nyni 16 pacientt, jich 9 (56 %) bylo zpét pracovné uschop-
néno (zluta ¢ast, opet navaznost na tabulku 3, Ptilohy). U 4 pacientl (25 %) se nynéjsi
PA (pracovni anamnéza) zjistit nedala, mimospadovi pacienti (tmavé zelend Cast).
Dvéma pacientiim (13 %) byl pfiznan invalidni diichod (svétle zelena ¢ast). Jeden paci-

ent (6 %) zemiel (modré vysec).

0 Hypotéza 6 zni: VétSina pacientli, ktefi pred atakou akutniho infarktu

myokardu pracovali, se navrati zpét do pracovniho procesu.
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4.3. DalSi vysledky celkové analyzy dat

a Primérny celkovy vek pacientli: 68,25 let
Smérodatna odchylka vypoctu primérného véku pacientd o =10,9 let

(vypocet viz. Pfiloha 4: Smérodatnd odchylka pro primérny vék)
a Primérny veék zen: 71,28 let

a Primérny vék muzi: 66,93 let

o Primérna doba hospitalizace: 7,2 dni
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5. Diskuse

Nejdiive bych rad doplnil, Ze se nelze vénovat pouze akutnimu infarktu myokar-
du izolované. S touto nemoci souviseji i mnohé jiné okolnosti a faktory, bez kterych by
tato prace byla vytrzena z kontextu.

Jsem si védom toho, Ze anatomie je v této praci podrobngjsi, neZ by se dalo u
zadani tématu oCekavat. Souvisi to ale s onemocnénim a rad bych, aby si i laik dovedl
1épe predstavit, jak které ¢asti na sebe navazuji a jak spolu souviseji. Ve vySetfovacich
metodach se rozepisuji napt. o ergometrii. Je to z toho divodu, ze je nasledn¢ hodné
zastoupena ve vyzkumné ¢asti v tabulce ¢.3. Stejné tak znac¢nou dilezitost kladu i vyja-
dfeni lazeniské 1écby, kterd byla mnohdy lékafem pfi propusténi indikovana. Divodem,
pro¢ jsem od sebe odd¢lil 1é¢bu jako takovou od lazenské, je fakt, ze ne kazdy pacient
ma naslednou lazenskou 1écbu indikovanu lékafem. Dlkazem toho je tabulka 3, po-
znamky, ptilohy. To, jestli to je tak spravné nejsem kompetentni posoudit, ale vyjadiuji
se k tomu i déle.

Pted hospitalizaci bych rad zduraznil nasledujici dilezité psychosocialni hledis-
ko. A sice, 1 kdyz jsme daleko Castéji konfrontovani s akutnim infarktem myokardu, nez
napt. s nadorovym onemocnénim, pravé nadorového bujeni se bojime daleko vice nez
samotného infarktu. Infarkt lidé Casto bagatelizuji, zejména podnikatelé a lidé, kteti
polozce zdravi nevénuji takovou péci a takovy diraz. Casto se pacienti po piijezdu
rychlé 1ékatské sluzby (RLP) divi, pro¢ se ndhle nesmi hybat, natoz chodit. Celkové by
se méla zlepSit osvéta zdravotnictvi mezi béznou populaci. Lidé velice Casto nevi jak
poskytnout prvni pomoc a prave tato problematika je s atakou infarktu myokardu tuzce
spojena. Jsou na druhé strané pacienti, ktefi jsou pod pravidelnym dohledem svého 1¢é-
kate, ale mnohdy pravé az za cenu predchozich potizi, minimaln¢ stabilni anginy pecto-
ris. Tito lidé znaji alarmujici pfiznaky a vi, kdy uzit napt. Nitroglycerin a kdy volat
RLP. Vsechno je to otdzka tréninku a zkuSenosti. Nékolikrat jsem byl svédkem situace,
kdy pacient, a¢ pro prodé¢lané fibrilaci komor a v rdmci zachrany opakované defibrilo-
van, druhy den podepsal negativni revers (odeSel domi) a jiny pacient po tom samém
pro télo 1 zdravotnicky personal velice komplikovaném zakroku také odmital lezet

v klidu na jednotce intenzivni péce.
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Chorobopisy pacientti jsem analyzoval vzdy po osobni domluvé se zdravotni
sestrou pani Englovou. DrZel jsem se neporuseni Zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajii, z ¢ehoz pro mne vyplyvaji ur€ité povinnosti. Navic se chorobopisy fadi
podle personifikace do kategorie osobnich dokumentti a podle statusu pramene se obec-
n¢ znaci jako oficiadlni. Znamena to, ze jsou zdvazné, mnohdy kontrolované ¢i jinym
zpisobem objektivizované. Toho jsem si po celou dobu prace s daty byl védom a zadna
osobni data pacientd nevynasel. Z hlediska provedené statistiky a prace s vét§im soubo-
rem by se dalo hovofit o vyzkumu kvantitativnim, ale protoze jsem provadél selekci
pacientli s ohledem na vyjadieni samotné diagnostiky akutniho infarktu myokardu, jed-
notlivych dat a v samotném zavéru i1 ucelené analyzy pracovni anamnézy u vybranych
pacientll, jedna se o vyzkum kvalitativni.

Z chorobopist jsem sbiral data pro vyzkum podstatna a bylo nutné vytvorit si ja-
kysi poradek a fad, coz bylo otdzkou prvniho sezeni. Na zaznamech byla zajimava od-
liSnost v individudlnim pfistupu kazdého pfijimaciho lékate, ale ani to ne€inilo vétsi
potize. Nékdy slozky pacientl tvofily Gtlé centimetrové sesity, jindy to byly vice nez
deseticentimetrové t€zké slozky, zejména pacientd chronickych kardiakti. Zamérné€ jsem
se nezabyval daty starSimi nez z roku 2004. Polozku doporuceni oSetfujicimu lékafi
jsem povazoval za pomérné dilezZitou, protoze mnohdy napovédéla naslednou péci.
K mému ptekvapeni nebyla pfitomna u vSech polymorbidnich pacientt, zfejmé z onoho
ptistupu individuality kazdého z 1€kait.

Data jsem analyzoval zhruba v 6 — 8 sezenich, vzdy po 4 hodinach, coz ptedsta-
vuje asi 24 — 32 hodin ¢isté prace analyzy. Prace si vyzadovala koncentraci a selekci
kou jednoho dne navic.

Podle vysledkt grafu 1, 7% (v 8 ptipadech) se jednalo o pacienty s dalsi diagno-
zou akutniho infarktu myokardu (AIM). To znamend, ze AIM prod¢lali jiz diive, ale
primdrni slozka chorobopisu byla starsi nez z let 2004, proto jsem je zdmérné do vy-
zkumu nezahrnul. 93 % pacientti (101 pacientll) se mi tak podafilo zachytit se zakladni
diagnézou AIM, coz si osobné myslim, ze je z celkového poc¢tu 109 pacientd uspéch.

Nejsem proto schopen potvrdit tvrzeni 1¢kate Varnka, P., ktery prohlasil, ze primérny
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veék prvni ataky infarktu myokardu je 59 let u zen a 52 let u muz, protoze data jsou
sbirana bez ohledu na to, jestli infarkty byly primarni (ve vztahu k atakam) “*.

Rekl bych, 7e vysledek postizeni akutnim infarktem myokardu 67 % muzi a
33% zen (graf 2) realné koreluje s dosavadni situaci v Ceské republice a doklada tak
dlouholeté zkuSenosti odbornikti, tedy ze AIM postihuje v priméru zhruba 2/3 muzi a
1/3 zen. Jak uvedla BERNATOVA, M. @ Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky dokumentuje nejnovéjsi poznatky z roku 2002 a sice: poéet muzi hos-
pitalizovanych s diagn6zou akutniho infarktu myokardu ¢ini 14 379, zen 8 604. Podle
mého nazoru je tato skutecnost dana vétsi ochranou schopnosti estrogenii u Zen do ob-
dobi menopauzy, po tomto obdobi se procento Zen prudce zvySuje. Pomér pohlavi je
pomalu, ale jisté s postupujicim vékem vyrovnavan. Mé vysledky dokonce ukazuji vyssi
pramérny veék zen (71 let) oproti muzim (67 let).

Priimérnou dobu hospitalizace v tomto vyzkumu ovliviiuje 1 neodkladny preklad
pacientli do jiného zdravotnického zatizeni (vétsinou do Nemocnice Ceské Budgjovice,
popiipad€é Praha, Nemocnice Motol), napt. spadové k vykonu selektivni angiografie
(PTCA). Zjistovala by-li se Cista doba hospitalizace, bylo by nutno tyto pacienty
z vyzkumu vyjmout. Ale vzhledem k tomu, ze to samo o sobé nebylo pfedmétem vy-
zkumu, nebylo na misté toto realizovat.

Piiloha 3: Hlavni souhrnné informace vyzkumu, kolonka DG DAL je znazornén
vycet dalSich diagnoz, ktery podle mého nazoru neni maly. Mnohdy jsou to jiz pacienti
polymorbidni coz odpovida duasledku starnuti populace v rozvinutych statech celého
svéta. Je naprosto pfirozenym jevem, ze se u sedmdesatiletych (a viceletych) pacientl
vyskytuji civilizacni choroby. Pravé ty pfedstavuji onu hrozbu ve formé rizikovych fak-
tord ICHS. Co neni pfirozené a s ¢im bude souhlasit vétSina zdraveé uvazujici populace,
je napt. koufeni, nebo obezita (celkové styl zivotospravy piinasejici tato kardiovasku-
larni negativa). Témto tématiim se Siroce vénuje kapitola 1.6.21. Zivotosprava, ale tyto
a dal$i pojmy se vyskytuji opakované i v jinych kapitolach. Povazuji totiz za zaklad
vysvétlit vyznam téchto chorob, protoze akutni infarkt myokardu nepfichazi z nic¢eho

nic. Jako mnohé jiné nemoci je az vyvrcholenim extrémd, do kterych svou télesnou
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schranku jako lidé ptivadime. Ani star§i infarkt myokardu v osobni anamnéze neni vy-
jimkou a to je velice alarmujici.

Hovotime-li o propousténi pacientll ve vztahu k jejich socidlni situaci a zdravot-
nimu stavu, pouze v jednom piipadé byl pacient v manzelském svazku, ktery byl pro-
pustén do zatizeni socialni péce (ZSP). Zbyvajicich 6 pacientli propusténych do téhoz
druhu zafizeni (ZSP) Zilo samostatné, at’ uz ovdovélych, nebo rozvedenych. Tito paci-
enti, ktefi uvadéli nékterého ze svych pribuznych, uvadéli vétSinou své déti (deera, syn).
PotéSujici pro mne je, ze 65 % pacientll bylo propusténo domu. Toto procento ptipadi
je podle mého néazoru trochu zastinéno propusténim do jin¢ho zdravotnického zatize-
ni/oddéleni (JZ/O), protoZe na toto propusténi navazuje jind slozka chorobopist. Soci-
alni anamnéza a socialni situace pacientl patii mezi nejdilezitejsi casti této prace. Re-
vaskularizaci akutni infarkt myokardu pro ¢lovéka nekonci, je totiz dilezité zazemi,
kam se pacient vraci.

Vysledky socialni anamnézy izce souvisi s pfedchozim odstavcem, tedy o roz-
hodnuti, kam byl pacient znemocnice propustén. Podle mého nazoru je 61 %
v manzelském souziti Zzijicich pacientli pii primérném roc¢niku narozeni 36,2 dnes
uspokojivy vysledek. Minimalné 24 pacientt je druhy extrém, tedy ovdovélych pacien-
tl, coz ¢ini 26,2 %. Jak vidime v tabulce 3, to neznamend, ze Ziji samostatné, ale ani
nemusi (mnohdy neni) byt pravda, Ze ziji s pfibuznymi, které pii piijmu jako své nej-
blizsi uvedli. Neni to jednoduse udaj, ktery bychom si mohli snadno ovéfit, pouze ndm
ukazuje realnou situaci jejich Zivota, jejich socialni anamnézu. Jak uvadi CHROBAK,
L. 7 socialni status nemocnych je velice dalezity.

Dlouho jsem uvazoval, jestli si u jednotlivych pacienti budu délat poznamky to-
ho, co se mi bude jevit jako zajimavost. Nakonec jsem se rozhodl vytvofit samostatnou
slozku v tabulce, kam jsem poznamky zatadil, protoZe mam pocit povinnosti je uvést. Je
podle mého nézoru zajimavé Cist jednotlivé fadky, protoze skute¢nost, ze jednotlivé
poznamky koreluji s pfedchozimi polozkami je nevyvratitelna. Jako ptiklad bych zde
zdiraznil posledniho pacienta z listu 3, tabulky 3. Jednd se o podnikatele, kde mtizeme
vyCist nasledujici udaje. Roc¢nik 50, doba hospitalizace sléCbou 8 dni, AIM

v pfredchozim obdobi vyloucen, diagnostikovana obezita, hyperlipoproteinémie, hyper-
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tenze a diabetes mellitus, byl propustén domt a rad bych zde zdiiraznil nasledujici vétu.
Byla zahajena konzervativni 1é¢ba, protoze byla zapocata az 14 hodin od poc¢atku obtizi
a jsme na zacatku. Doty¢ny jako podnikatel nemél potiebu fesit svoji zdravotni situaci,
dal prednost praci a proto doslo k zapoceti 1é¢by se 14 hodinovym zpozdénim. Nechci
tim shazovat pacientovu distojnost, jen popisuji rozdil v zivotnich hodnotéch. Jeho pri-
oritou je ziejm¢ dobie fungujici firma, stenokardie jsou aZ druhofadé. Smutnou realitou
je skutecnost, ze pacient skonc¢il v plném invalidnim dichodu.

Na zavér monitoruji 16 pacientli, ktefi pii atace onemocnéni byli produktivni,
tzn. byli nékde zameéstnani (pracovali). Vysledky dobie podchycuje graf v ¢asti 4.2.
Vysledky poinfarktové anamnézy (PA). Tento graf je z hlediska celého vyzkumu velice
dilezity, protoze odrazi osud konkrétnich pacienti. Vice nez polovina zkoumaného
souboru — tedy 56 % se navratila zpét do zaméstnani. Pouze dvéma pacientim (13 %)
byl pfiznan invalidni dichod a jeden pacient zemiel. Nebylo v mych silach a ani by to
nebylo vzhledem k ochrané osobnich dat jednoduché zjistit pracovni anamnézu vsech
pacientll, tedy i mimospadovych. Tato analyza piedstavuje vytvoieni si jakychsi divér-
nych vazeb na ¢lovéka, ktery Vam ma urcitd osobni data poskytnout, v tomto piipadé
kompetentni 1€¢kar. A ze anamnestické udaje davérnymi daty bezesporu jsou nemtize byt
pochyb. Nestaci jen kamsi zavolat a na konkrétniho pacienta se poptat, protoze dotycny
l1ékat by musel byt smysli zbaveny, aby n€ékomu jen tak divérna data svych pacientli
sd¢lil. Snadno by se data dala zneuzit, to jisté kazdy chape. Z tohoto diivodu tmavé ze-
lena vyse€ znazoriiuje pravé mimospadové pacienty (pacienty mimo region vyzkumu),
kterych bylo 25 % .

Dalsi zajimavosti, nebo pravidlem je fakt, Ze u vétSiny pacientl s obezitou, hy-
pertenzi je Iékafem doporucena dieta s omezenim soli, nebo dieta redukéni. Neni se co
divit, vzdyt co jiného by m¢lo ovlivnit naSe kila navic, nebo projevy aterosklerdzy, nez
skladba jidelnicku? Mnohdy bylo kutdktim doporu¢eno piestat koufit, ale ptekvapilo
mne, zZe tomu tak v chorobopisech nebylo vzdy (to, jestli 1ékat zakazal koufeni jen ver-
balné, se v tomto vyzkumu neobjevilo).

V nékolika ptfipadech byly indikovany lazné, ale opét bych si osobné predstavo-

val situaci jinak. Na druhou stranu jsem si védom, Ze indikovat lazn¢ kazdému nelze,
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protoze tato forma rehabilitace je velice nadkladna a ¢esky pacient si bohuzel jesté ne-
zvykl na formu dopléceni ¢i plnych thrad, proto se lazni radsi vzda. Dalsi tidaje jsou
napiiklad napldnovani SKG (selektivni koronarografie), viz. kapitola 1.6.11.3. Selektiv-
ni koronarografie (SKG), dale z jakého nebo na jaké oddéleni byl klient ptelozen, po-
piipad¢ zda bylo zdiiraznéno vylouceni vétsi fyzické aktivity a podobné. Tyto udaje
jsou zahrnuty ve slozce Pozndmky, Ptiloha 3.

Dnes nikdo nenahliZi na vyssi v€k jako na limitujici, ktery pouze zvySuje nakla-
dy zdravotnictvi. Je to jen dobfe, hrani¢ilo by to jinak s diskriminaci a nedostupnosti
péce. Dalsim nasim kladem jako Ceské republiky je fakt, Ze geograficky zaujimame

jedno z nejvyznamng&jsich mist v siti angioplastik na celém svéts ¥
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6. Zavér

Cilem diplomové prace bylo monitorovat pacienty, kteti prodélali akutni infarkt
myokardu a zmapovat jejich zdravotné socidlni dopady. Touto praci jsem cht¢l nastinit
problémy, které akutni infarkt myokardu lidem v Zivoté pifinasi, v€etn¢ dopadii na bu-
douci zivot. V Ceské republice se vyrazné zkratila doba hospitalizace a celkovy pohled
na onemocnéni. Péce se pomalu ale jisté prenasi z péce nemocnic na péci celé rodiny.
Prave proto je nesmirné dilezitd sociadlni anamnéza pacienta, jejich schopnost a ochota
nadale pracovat.

V poslednich letech doSlo k vyraznym zménam v 1é¢be infarktu myokardu. V
disledku ¢asné reperfuzni 1écby trombolyzou nebo pomoci primarni PTCA s naslednou
implantaci stentl je prubéh vétSinou pfizniveéjsi a ubyva nemocnych s tézkym postize-
nim funkce levé komory srdecni. Progn6za nemocnych se zlepSuje nejen agresivnéjsi
1é¢bou, ale i racionalni farmakoterapii a dodrzovanim zasad sekundarni prevence. Doba
hospitalizace se zkracuje, a proto se dulezita ¢ast péce o tyto nemocné presouva do am-
bulantni sféry 7. Srde¢ni selhani bude ziejmé problémem dalsich let. Srde¢nim selha-
nim totiz koné&i fada srde¢nich onemocnéni “?. Zjizveny srdedni sval totiz povede
k selhani srdce u miliont lidi, ktefi piezili srde¢ni zachvat. Zachranit je mize obnova
poskozené oblasti nebo jeji nahrada novou tkani co je otazkou budoucnosti 7.

Rizenym rozhovorem ale i diislednym studiem dokumentii bylo potvrzeno, Ze
péce je poskytovana pacientiim vSem stejné, bez rozdilu v€ku, rasy ani pohlavi. Jediné
co hraje dulezitou roli, je celkovy biologicky stav.

Sekundéarni analyza dokumentli (chorobopisti) koreluje s jiz zjiSténymi udaji
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky z roku 2002, které ukazuji prevladajici
zastoupeni piijatych muzii s akutnim infarktem myokardu. VétSinové zastoupeni di-
chodci je pii primérném véku vSech pacientll 68 let prokazatelné a je naopak uctyhod-
né, ze cela Ctvrtina pacientli byla 1ékafem v dobé pfijeti registrovana jako pracujici. Ab-
solutni hodnoty potvrdily relativné staly trend znamych novéjsich vyzkumu z oblasti
kardiovaskularnich onemocnéni a ischemické choroby srdecni.

Odd¢lena analyza poinfarktové anamnézy (PA — pracovni anamnézy) znézornila,

ze 1idé jsou ochotni po propusténi nadéle vice pracovat. Tento vysledek je dan jednak
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niz§im vékem a vétSinou prvni atakou (pouze v 1 ptipadu z 16 se jednalo o akutni in-
farkt myokardu v osobni anamnéze) infarktu myokardu. Témét pied 20ti lety bylo béz-
né pacienty nasledné pln¢ invalidizovat, to se radikaln¢€ zmeénilo.

Z dusledkti zivotospravy vyplyva, ze bychom si méli jako jedinci vzit zodpo-

veédnost za své zdravi na sva bedra. Nikdo jiny to za nds udé¢lat neni kompetentni, jen
my sami. Léta sledovand a ovétena pravidla Zivotospravy ma rozhodné vyznam dodrzo-
vat. Tato osvéta, primarni prevence je nejen nejucinngjsi ale také nejlevnéjsi zptisob
v obecném slova smyslu.
Seni 1écby a prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Doporuceni odbornych spolec-
nosti musi byt dale ovéfovana. Uritym auditem v oblasti primarni prevence je opako-
vané sledovani randomizovanych (namatkovych) reprezentativnich vzorki populace,
provadéné v intervalech nékolika let. Tim je umoznéno porovnavat data o rizikovém
profilu nasi populace. Je tteba podporovat snahy zdravotnikli o vétSi vahu vefejnému
zdravotnictvi, 1 kdyz je jisté, Ze dobra 1écba neni levna 1écba, ale preventivnim ovlivné-
nim moznych rizikovych faktort se d4 mnoha komplikacim pfedchazet, a tim minimali-
zovat jejich dopad na zdravi populace ©.

Zminéna neddvna prvni prezentace vysledkli na mezinarodnim féru vyvolala
velkou pozornost. Poprvé se skutecné podrobnym celostatnim registrem potvrdilo, ze

v ’ r % Vs . v r v . . v v, v (54
esky systém péce o srdedni infarkty je v soudasné dob& nejefektivngjsi na svéts &,
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Ptiloha 1: Vybrané diagnozy podle Mezinarodni klasifikace nemoci.

170.9 Generalizovana a neurdita ateroskleréza
150.0 Méstnavé selhani srdecni

150.9 Selhani srdce
Fibrilace, flutter

148 sini
Bolest v hrudni patefi (dorsal-
M54.6  gie)
170.9 Vertebrobazilarni insuficience
Hypertrofie pro-
N40 staty

Zdroj: Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) @9,
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Ptiloha 2: Vlastni seznam zkratek dalSich diagnéz.

H esencialni hypertenze
N chronicky nikotinismus
@) obezita

hyperlipoproteinemie, hypercholesterole-
HL mie
D diabetes mellitus
M insuficience mitralni chlopné
AP angina pectoris
IC ICHS
SD systolicka dysfunkce
CH CHOPN
PT stp. PTCA s implantaci stentu
FiS fibrilace sini s rychlou odezvou komor jako komplikace AIM
QlM stav po prednim QIM
IA AIM v OA *
AP angina pectoris nestabilni

pro AV blo-

KS/TK | kardiostimulace trvala kadu
A aneurisma poinfarktové
MR mitralni regurgitace (trikuspidalni regurgitace)
PE plicni emfyzém
HT hypothyreoza
HK hypokalemie
TU tumor (obecné)
AITA antikoagulaéni |é¢ba trvala

vifedova choroba gastroduo-
\% dena
CSL chronické selhani ledvin
T TEP (totalni endoprotéza kycle/kolene)
z chronicka Zilni insuficience
B bronchitis
Os osteoporoza
G gastritis
AB aspiracni bronchopneumonie

*Stav po AIM, jedna se o pacienty, ktefi maji v anamnéze dokumentovany IM a v dobé

jejich ptijmu toto pfirozené ovliviiuje jejich osobni anamnézu (definovano ICHS).

Zdroj: Vlastni vyzkum.
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Ptiloha 4: Smérodatné odchylka pro pramérny vek.

Vzorec smérodatné odchylky:

1 N

Nejdiive spoc¢itame hodnotu x;
1) Vypocitime primérné I :

1,"'-.-

r= — ) I
N 2T

N =109 (celkovy pocet zkoumanych pacientt)

x1 =82
x2 = 56
x3 =50
x4 =79
x5 = 66
X6 = 61
X7 =73
x8 = 64
x9 = 64
x10 =83
x11 =91
x12 =58
x13=74
x14 =90
x15 =46
x16 =79
x17 = 51
x18 = 39
x19=75
x20 =54
x21 = 66
x22 =78
x23 = 69
x24 =75
x25 = 82

&3



x26 = 52
x27 = 56
x28 = 62
x29 =73
x30 =80
x31 =51
x32 =69
x33 =44
x34 =79
x35 =59
x36 =73
x37 =57
x38 = 69
x39 =70
x40 =50
x41 =57
x42 =71
x43 = 66
x44 = 83
x45 =74
x46 = 66
x47 =90
x48 = 60
x49 = 68
x50 =72
x51 =66
x52 =70
x53 =72
x54 =76
x55 = 66
x56 = 64
x57 = 68
x58 =71
x59 =70
x60 =78
x61 =62
x62 =73
xX63 =75
x64 = 87
xX65 =73
x66 = 50
X67 = 66
x68 = 63
x69 = 81
x70 = 66
xX71="71
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X72 = 83
X73 =76
X74 =77
X75 =90
X76 = 57
X77 = 64
X78 =64
X79 =48
x80 =78
x81 = 82
x82 =60
x83 = 63
x84 =49
x85 = 69
x86 = 57
x87 =61
x88 = 82
x89 = 80
x90 = 56
x91 =74
x92 = 64
x93 =71
x94 = 66
x95 = 69
x96 = 80
x97 =60
x98 = 45
x99 =71
x100=73
x101 =55
x102 =80
x103 =73
x104 =77
x105 = 81
x106 = 71
x107 = 67
x108 = 63
x109 = 80

— 1 & .
I_N;XZ
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(x1+x2 + x3+ x4 + x5.....+ x109)

T =
82+56+50+79+66+61+73+64+64+83+91+58+74+90+46+79+51+39+75+54
+66+78+69+75+82+52+56+62+73+80+51+69+44+79+59+73+57+69+70

1 |+50+57+71+66+83+74+66+90+60+68+72+66+70+72+76+66+64+68+71

109 +70+78+62+73+75+87+73+50+66+63+81+66+71+83+76+77+90+57+64
+64+48+78+82+60+63+49+69+57+61+82+80+56+74+64+71+66+69 +80
+60+45+71+73+55+80+73+77+81+71+67+63+80

T = 7440

= _ 7440
109

T = 68,25

2) Vypocet smérodatné odchylky T :

7= Vg 2i =)

109 2

> (xi —68,25)

1095

o= \/ﬁ [(xl ~68,25)" +(x2—68,25)" +(x3-68,25)" +..(x109 — 68,25)2]
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83—
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)
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~68,25)" +(68
)

68,25)’
68,25)°
(61—
(71-
71—
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- 68,25)

)
68,25)
68,25)°

(
(

(
(

2

68,25)°
)
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77~
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)
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+
+
+
n
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+
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+
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+(4,75) +(1
11,25)° +(07,5)°
2,25) +(21,75)
4,25) +(-0,25)
18,25) +(~2,25)
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0,7
2 25) +(0,75)’
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(0.7
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+(12,75)
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+(-17,25¢
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+(-0,25)
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1,75)°

7,25) +(13,75)
1,75)° +(-8,25)°

+(2,75)

+(10,75)’
+(21,75)
+(0,75)°
+(0,75)’
+(-11,25)

+(9,75)
+(12,75)
+(-20,25)"
+(11,75)
+(-23,25)

+(-1,

+(-2,25)
+(-22,25
+(6,75)
+(-24,25)
+(2,75)
+(3,75) + (- 2,25)°
+(-6,25)
+(=2,25) +(2,75)
+(9,75)
+(-12,25)
+(2,75)

25) +(~5,25)"
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+(~7,25)
+(10,25)°
+(13,75)

+(10,75)° +(~9,25)
+(-2,25) +(14,75)
+(1,75)
+(4,75)

+(13,75)°
+(5,75)
+(4,75)
+(11,

+(4,75) +(=4,25) +(-4,25) +
+(=17,25) +(=29,25)" +
+(=16,25) +(=12,25)" +
+(4,75) +
+(5,75) +
+(3,75) +(7,75)" + (- 2,25)" +
+(6,75) +(18,75) +(4,75)" +
+(14,75) +(7,75) +(8,75)° +(21,75)* +
+(=8,25) +(=5,25) +(~19,25) +
+(-4,25) +(-2,75) +
+(=13,25) +(11,75) +
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189+150+333+115,6+5+52,6+22,6+18+18+217,6+517,6+105+33+473+495+
105+297,6 +855,6 + 45,6 + 203+ 5+ 95+ 0,6 + 45,6 + 189 + 264 + 150+ 39+ 22,6 + 138 +
297,6+0,6 + 588 +115,6+85,6+22,6 +126,6 + 0,6 +3+333+126,6 +7,6 +5+217,6 +33 +
—| 5+473+68+0,06+14+5+3+14+60+5+18+0,06+7,6+3+95+39+22,6+45,6+

1 109 351,6+22,6+333+5+27,6+162,6+5+7,6+217,6+60+76,6+473+126,6 +18+18+
4104+95+189+ 68 +27,6+370,6 + 0,6 +126,6 + 52,6 + 189 + 138 + 150+ 33+ 18+ 7,6 + 5+
0,6 +138+68+540,6 +7,6+2,6+175,6 +138+22,6 + 76,6 +162,6 + 7,6 + 1,6 + 27,6 + 138

[13084
O =,—
109

Toto je smérodatnd odchylka: o =10,9 let

Smérodatna odchylka je odmocnina z rozptylu (rozdilnosti). Rozptyl je nejcasté-
jiuzivanou mirou variability. Je to primér ¢tvercii odchylek jednotlivych pozorovani od
aritmetického priméru. Smérodatnéd odchylka je vhodnéjsi mirou pro popis variability,
protoze udava rozptylenost dat ve stejnych jednotkach jako plivodni data a primér. Jeji
schopnosti je, ze vymezuje hranice, ve kterych se nachazi ur¢ité mnozstvi statistickych
jednotek. V tomto piipad¢, jestlize je vysledek dal od nuly, je to dano tim, Ze je mnoho
vztaznych bodl

Zdroj: Vlastni vyzkum, pouzita metoda matematického vzorce & 39,
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ST

Piiloha 5: EKG pacienta s akutnim infarktem myokardu.

Zdroj: Vlastni vyzkum.

Jedna se o EKG pacienta 4 hodiny po objeveni se bolesti. Pocatek tupé pali-
vé bolesti oblasti zaludku, postupné se Sifici na celé prekordium (srdecni oblast) a

levé predlokti.
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Ptiloha 6: EKG pacienta po zavedeni stentu.

Zdroj: Vlastni vyzkum.

EKG téhoz pacienta po zavedeni stentu.
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Ptiloha 7: Snimek selektivni koronarografie — kmen bez postizeni.

Zdroj: Vlastni vyzkum.
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Ptiloha 8: Snimek selektivni koronarografie — obliterace ve stiedni casti.

Zdroj: Vlastni vyzkum.
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Ptiloha 9: Snimek selektivni koronarografie — po zavedeni stentu.

Zdroj: Vlastni vyzkum.
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