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ABSTRAKT

24

Z dostupnych zdrojii je zndmo, Ze i pfes moderni metody 1écby a zlepSeni kontroly
rizikovych faktora stale ziistava nejcastéjsi pricinou tmrti na sveéte.

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, jaké meli pacienti hospitalizovani s akutnim
infarktem myokardu informace o tomto onemocnéni, jejich pocity a postoje k ptiznakiim,
zpusoby feSeni nahlé zmény svého zdravotniho stavu a ochotu ke zméné Zivotniho stylu.

Zvolenou metodou prace byl kvalitativni vyzkum s induktivnim zaméfenim. Potfebna data
byla ziskdvana pomoci individualniho nestandardizovaného polostrukturovaného
rozhovoru. Vyzkumny soubor tvofilo celkem sedm zadmérn€ vybranych nemocnych, kteti
byli hospitalizovani s diagn6zou akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku. VSichni
informanti byli pouceni o pribehu vyzkumu, jeho okolnostech i etickych aspektech.

Vsichni informanti ze zkoumaného souboru neméli dostatecné znalosti o AIM, ale jejich
subjektivné vnimana vysokd intenzita ptiznakl je vedla k v€asnéjSimu vyhledani odborné
pomoci. VétSina zvolila transport zdravotnickou zachrannou sluzbou. Jsou zde patrné
rozdily vzhledem k vysi dosazené¢ho vzdélani. Vysokoskolsky vzdé€lani informanti méli
nejvice znalosti o pfiznacich a vcas fesili své potize. Byli to nekufaci, vice informovani o
rizikovych faktorech kardiovaskuldrnich onemocnénich a méli vétsi zdjem o zdravy zivotni
styl. Informanti, s niz§im nez vysokoskolskym vzdélanim, méli podstatné méné védomosti,
mensi zdjem ziskavat nové informace a netesili své potize vSichni v€as. VSichni kouftili
cigarety a jejich ochota zménit dosavadni styl Zivota byla nizsi. VétSina informantt Cerpala
nejvice informaci ze zkuSenosti pfi manifestaci onemocnéni u blizké osoby a béhem jejich
hospitalizace hodnotili poskytnuté informace jako netplné.

Poznatky z tohoto vyzkumu vedly k pochopeni nutnosti zlepsit uroveit informovanosti
pacientd prostiednictvim edukacéni sestry a vytvoreni adekvatniho vzdélavaciho materialu.

Klicova slova:
Infarkt myokardu
Pfednemocnicni faze
Informovanost
Rizikové faktory

Zivotni styl



ABSTRACT

Acute myocardial infarction (AMI) represents severe complication of atherosclerotic
vascular disease. Despite therapeutic advances and better risk factor control, acute
myocardial infarction remains the leading cause of death worldwide.

Goal of this thesis was to interview a group of patients hospitalized for acute myocardial
infarction and evaluate their knowledge of disease course, perception of disease representing
a sudden change of health status, awareness of disease symptoms and motivation for future
lifestyle changes.

Quantitative research with inductive approach was chosen for our research. Data was
collected using individualized non-standardized semi-structured interview. Seven selected
patients hospitalized for acute myocardial infarction with ST elevation were entered into our
analysis. All the patients were informed in advance about our research methods and ethical
aspects.

All the participants had insufficient awareness of AMI symptoms. However, intensity of
disease symptoms was severe, so they contacted health system early. Majority of them called
emergency service. Level of education had significant impact on patient behavior. Patients
with university degree had the best awareness of disease symptoms and shortest times from
symptom onset to medical system contact. They were non-smokers, displayed better
knowledge of cardiovascular risk factors and healthy lifestyle. Patients with high school
education or lower showed significantly lower knowledge of the disease and longer times
from symptom onset to medical system contact. They were all tobacco smokers and planned
less often lifestyle changes after hospital discharge. Majority of all patients declared friends
and relatives as the main information source, information provided by hospital stuff was
considered insufficient.

In conclusion, results of our quantitative research revealed that way of acute myocardial
infarction patient education should be improved using nurse education and educational
booklets.

Keywords:
Myocardial infarction
Prehospital phase
Awareness

Risk factors

Lifestyle
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1 Uvod

Soucasti Zivotniho stylu velké ¢asti populace v dnesni dob¢ je cela fada rizikovych faktord,
jenz se nezadoucim zplisobem podileji na vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni,
predevsim ischemické chorobé srde¢ni (dale jen ICHS). Podle poslednich statistik Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2020) toto onemocnéni stale ziistdva nejcastéjsi pricinou
umrti na svété. Jistymi moznostmi, jak ucinné piedchdzet nejen prvni klinické manifestaci,
ale 1 recidivam piihod u pacienti s jiZ zndmou ICHS, jsou intervence zamétené na ovlivnéni
rizikovych faktorti v ramci primarni i sekundarni prevence. Aby tato opatfeni byla ucinna,
je bezpodminecné nutné aktivni spoluprace nemocnych a Iékaia i dal§ich zdravotnickych
pracovnikll. Je tfeba tvofit vzajemny vztah, ktery pozitivnim zplisobem ovlivni pribéh
a vysledky 1écby ve snaze o navraceni, udrZeni a v nejlepSim piipadé zvySovani kvality
Zivota pacienttl.

Akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) je akutni forma ICHS, kterd se dnes fadi do
spolecné skupiny s ndzvem akutni koronarni syndromy (dale jen AKS). Aby mohla byt
nemocnym poskytnuta adekvatni uc¢innad 1écba, musi se dostat do nemocni¢ni péce vcas.
Nasim spole¢nym nejvetsim zdjmem tedy je zkraceni prednemocni¢ni doby na minimum,
nebot’ nemalda cast nemocnych stile s vyhledanim odborné I€kaiské pomoci otéli.
Dusledkem jsou pak nevratné zmény, které ani moderni 1é¢ebné postupy nedokézou zvratit.
V neposledni fad€ hrozi nemocnym s AKS ndhld srde¢ni smrt nejcastéji na podkladé
malignich arytmii, které jsou mnohdy v€asnym zasahem U¢inné€ feSitelné.

Cilem teoretické ¢asti této prace je podat uceleny piehled o problematice tohoto onemocnéni.
Popisuje jeji epidemiologii, etiologii, klasifikaci, klinicky obraz a doporucené diagnostické
a lécebné postupy. Dilezitou soucast tvoii predhospitalizacni faze, kterd je stézejni oblasti
v1écbé AIM. Dalsi cast ptiblizuje problematiku ovlivnitelnych a neovlivnitelnych
rizikovych faktora.

Empiricka ¢ast prace se pomoci kvalitativni vyzkumné metody zabyva okolnostmi, které se
tykaji pfednemocnicni faze z pohledu pacientii. Jejimi cili je zmapovat informovanost
nemocnych o problematice AIM, proniknout do jejich prozivéani ptiznakd nemoci a jejich
reakci na nahlou zménu zdravotniho stavu. Také se zamétuje na pfitomnost konkrétnich
rizikovych faktorti. SnaZzi se zjistit, zda si nemocni uvédomuji vlastni rizika a jsou ochotni
néjakym zplsobem zménit dosavadni Zivotni styl, nebot’ nedostatecné eliminace rizikovych
faktora ptispiva k recidivé klinickych manifestaci AIM. Ma také pomoci odhalit pfipadné
nedostatky v informovanosti nemocnych béhem hospitalizace, které zasadnim zplsobem
ovliviuji jejich dalsi pfistup a spolupraci v sekundérni prevenci KVO.

Vsechny ziskané poznatky této prace jsou cennym materidlem pro pochopeni, jakym
zpusobem by bylo mozné ovlivnit postoje nemocnych k problematice AIM a zkvalitnit péci
o n¢ empatickym piistupem.
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TEORETICKA CAST
2 Charakteristika ischemické choroby srdecni
2.1 Epidemiologie

Kardiovaskuldrni onemocnéni se mezi pfiCinami umrti v celosvétovém meétitku fadi
na prvni misto. V roce 2019 na n¢ zemielo piiblizné 17,9 miliont lidi, coz je 32 % vSech
umrti. Vice nez tfi Ctvrtiny lidi, ktefi umiraji na kardiovaskuldrni onemocnéni, jsou ze zemi
s nizkymi nebo stiednimi pfijmy. 16 % z celkového poctu umrti na svét€ ma na svédomi
ICHS. (WHO, 2020)

Béhem poslednich padesati let se 1écba kardiovaskularnich onemocnéni velmi rozvinula
a také se zlepSuje kontrola rizikovych faktorG aterosklerdzy, zejména v nejvyspélejsich
zemich svéta. Diisledkem toho byl zaznamenan klesajici trend imrtnosti ve vyspélém sveéte,
vcetné Ceské populace. (Rosolova et al., 2013, s. 11) Tato onemocnéni maji také nemaly
podil na dlouhodobé, v horSim piipadé 1 trvalé invalidité, nemocnosti obyvatel
a na narustajicich ndkladech na zdravotni péci, a to predevsim vlivem starnouci populace.
Tento vyvoj ovliviluje fada psychosocidlnich a ekonomickych faktorti, zivotni styl, rizikové
faktory a pokrok v prevenci a 16¢bé& kardiovaskularnich chorob. (Simon, 2001, s. 258) Pravé
socioekonomické faktory charakterizované predevSim, dosaZenym vzdélanim,
zameéstnanim, vysi pfijmt a prostfedim mohou ovlivnit riziko ICHS o desitky procent. Lidé
se zakladnim vzdélanim maji riziko rozvoje ICHS témét dvojndsobné oproti stfedoskolsky
nebo vysokoskolsky vzdélanym jedinciim. Podobné diichodci nebo nezaméstnani
piedstavuji ohrozenou skupinu. Zasadni roli hraje také vyse pfijmu a prosttedi, ve kterém
lidé Ziji. Socioekonomické faktory spojené s kardiovaskularnim rizikem predstavuji urcity
komplex problému, kterym by méla byt vénovana pozornost. Je to oblast, kde cilené
a efektivni intervence mohou lépe fesit rozdily v rizikovych populacich. (Schultz et al.,
2018)

Ze zpravy Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky, ktera se tyka morbidity a mortality
ceské populace na rizné formy ICHS v letech 2003-2010, vyplyva, ze byl zaznamenan
pokles poctu hospitalizaci pro ICHS o tfetinu z 111 877 piipadit na 75 199 ptipadu.
U diagnézy infarktu myokardu (dale jen IM) byl pokles pouze 5 %. Ve sledovaném obdobi
doslo také u diagnoz ICHS ke zkraceni primérné oSetfovaci doby. Ta €inila v roce 2003 7,8
dne a v roce 2010 kleslana 6,5 dne. (Zvolsky, 2012) Klesajici tendence pokracovala a v roce
2018 jiz primérna oSetfovaci doba dosahovala pouze 4,7 dne. Vyrazné se snizila i imrtnost
na IM v pribéhu hospitalizace, a to o celych 40 %. Celkova mrtnost na IM také poklesla
piiblizné o 30 %. Proti tomu vzrostla celkova imrtnost na ICHS pftiblizné o 13 %, ale rlst
byl zaznamenam u nemocnych ve v&ku 80 let a vice. Shroméazdénd data dale ukéazala, Ze
v niz8ich vékovych kategoriich muzi trpi diagnézou ICHS az Ctyindsobné Castéji nez zeny.
Ve vysSich vékovych kategoriich se tento vyrazny rozdil sniZuje na necely dvojnasobek.
(Zdravotnicka ro¢enka CR 2018)
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UzZIS CR (2018) zpracoval dalsi statistické vystupy tykajici se hospitalizovanych
nemocnych v nemocnicich CR v roce 2017. Analyzou dostupnych dat bylo zji§téno, Ze
nemoci obéhové soustavy byly dle poctu oSetfovacich dni nejvyznamnégj$im a z hlediska
poctu ptipadit druhym nejcastéj$im divodem hospitalizace. Ve srovnani s daty z roku 2016
doslo opét k poklesu, a to o 3,8 %, od roku 2004 je to jiz o 36,7 % piipadl ro€né. Nejvyssi
podil na tomto celkovém poctu hospitalizaci (19,4 %) méla ischemicka choroba srdecni,
z toho pak IM dosahoval celych 8 %.

Cesky statisticky tfad (2017) sledoval vyvoj umrtnosti v éeské populaci v letech 2006—
2016. Nemoci ob&hové soustavy byly pfi¢inou tmrti u téméf jedné poloviny piipadi. Jsou
necast€j$i pfi¢inou amrti u muzl 1 Zen. U obou pohlavi byl zaznamenan pokles podilu
na vSech umrtich, u muzi z 45,2 % na 40,6 % (z 23 810 na 22 257 Gmrti), u Zen z 55,6 % na
48,0 % (z 28 750 na 25 354 umrti). Pocet umrti na AIM klesl u muzt z 3 781 na 2 608
auzenz3030nal 923 ptipadl rocné.

2.2 Etiologie

Ischemicka choroba srde¢ni je onemocnéni, u kterého dochdzi k akutnimu nebo
chronickému sniZeni az Gplné zastavé prutoku krve do urcité oblasti myokardu v disledku
zmén koronarnich tepen. (viz Ptiloha ¢.1 Obrazek 1) Nésledné vznika ischemie az nekrdza
myokardu s postupnym odumiranim bunék srde¢niho svalu — kardiomyocytd. (Stejfa
a kol., 1998, s. 71) Ischemii myokardu zptisobuje piechodny nepomér mezi moznostmi
dodavky a aktualnimi pozadavky myokardu na zasobeni kyslikem. Moznosti zasobeni
myokardu ovlivituje pfedevSim stupeii postizeni koronarnich tepen a korondrni rezerva.
Koronarni rezervou se rozumi moznost zvySeni prutoku krve myokardem v oblasti
mikrocirkulace vazodilataci s naslednym pokrytim zvySenych ndrokd bun¢k myokardu
na dodavku kysliku. (Vojacek a Kettner, 2017, s. 97)

Nejcasteji ICHS zptisobuji aterosklerotické zmény koronarnich tepen. Mezi dalsSi mozné
pfic¢iny lze zatadit embolie, disekce a spasmy korondrnich tepen, rizné formy arteritid,
syfilis a onemocnéni pojivové tkdné€, napt. systémovy lupus erythematodes. (Cheitlin,
Sokolow a Mcllroy, 2005, s. 175)

Ateroskleroza se v soucasnosti obecné povazuje za zanétlivé onemocnéni, nikoli jen
za degenerativni proces. Dnesni teorie patogeneze aterosklerdzy je nazyvana reakci intimy
na poskozeni. (Mates, Kala a Cervinka, 2016, s. 54) Za¢ina tzv. endotelidlni dysfunkci, kdy
dochdzi k naruseni funkce i1 struktury cévni vystelky — endotelu. Mezi nejvyznamnéjsi
faktory poskozujici endotel patii nikotin, hypertenze, glukoza a lipidové Castice u diabetikl
a obéznich lidi, mozny je i podil nékterych bakterii a virl. Pfes poskozeny endotel
do intimy pronikaji makrofagy fagocytujici tukové castice (LDL - nizkodenzitni
lipoproteiny) a méni se vtzv. pénové builkky. Na povrchu endotelu se zachytavaji
trombocyty, jeZ uvoliuji dalsi tkdnové plsobky, pfedevsim ristovy faktor, zpisobujici
proliferaci endotelidlnich a vazivovych bunck. Nasledkem téchto dé&ji je vznik
fibroateromatdzniho platu. (Bulava, 2017, s. 95) Tento plat tvoii jadro s tukovymi latkami
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z rozpadlych pénovych bun€k a vazivovy obal, ktery odpovidd za jeho stabilitu, tzn.
nachylnost k ruptufe nebo jinému poruseni povrchu platu. (Rosolovd a Matoulek, 2012,
str. 9)

Studie, které se aterosklerozou zabyvaly, prokézaly, ze je dynamickym procesem,
pii kterém dochdzi nejen k progresi z leh¢i formy do t€zsi, ale také se mize vhodnou dietou
a medikamentozni 1écbou =zastavit nebo dokonce regredovat. (Kolar et al., 2009,
s. 109)

Komplikaci aterosklerdzy je kalcifikace koronarnich arterii. Diive byla povazovana
za pasivni fenomén souvisejici s vékem. Pozdéji se zjistilo, Ze je aktivnim a regulovanym
procesem vyznamné ovliviiujicim vyskyt korondrnich piihod a mortality. Pfes veskerou
snahu dosud neni zadna 1écba, jenz by byla schopna pribéh kalcifikace zastavit. Nové
poznatky vSak vedly k lepSimu objasnéni ateroskler6zy a kalcifikaci jako ukazatel stavu
stability aterosklerotického platu. (Panh et al., 2017, s. 550)

2.2.1 Stabilni a nestabilni plat

Rozdil mezi stabilnim a nestabilnim aterosklerotickym platem je podstatou odlisné
patofyziologie akutnich a neakutnich forem ICHS.

Stabilni plat ma na povrchu silnou fibrézni Cepicku, uvniti mensi lipidové jadro a méné
aktivovanych makrofagt, neutrofilti a tkanovych ptisobki. Proto je tuzsi a pevnéjsi. Miize
vSak nartiist tak, Ze vyznamné omezuje pratok krve koronarni tepnou a tim zptsobit ischemii
myokardu. Nejdtive se klinicky projevi pfi fyzické zatézi, kdy vazodilatace vyvoland zatézi
jiz nestaCi pokryt zvysené naroky myokardu na zasobeni kyslikem. Pak hovoifime
o namahovych bolestech na hrudi neboli ndmahové angin€ pectoris. Pozdé&ji se tyto obtize
objevuji i v klidu a oznac¢ujeme je klidovou anginou pectoris. (Bulava, 2017, s. 95)

Nestabilni plat ma naopak velké lipidové jadro a jeho fibrozni ¢epicka je tenkd. Uvniti se
nachazi mnoho aktivovanych makrofagii, T-lymfocyti a neutrofilli, fada prozanétlivych
tkadnovych ptsobkt, hladké svalové buniky a nékdy 1 vasa vasorum (nove vytvorené tenké
kapilary vristajici do platu) s moznymi hemoragiemi. Takovy plat je mekky a kiehky, proto
je velmi nachylny ke vzniku erozi a ruptur. (Bulava, 2017, s. 96) Pfesny mechanismus dé&j,
které vedou k témto erozim a rupturam, neni dosud uplné objasnén. Predpoklada se, ze na
ném maji podil vnitini a zevni pficiny aktivujici dalsi zanétlivé mechanismy s naslednym
uvoliovanim enzymt, které narusuji fibrézni cepicku, déle i oxidativni stres, dysfunkce
endotelu a napéti cévni stény. Ruptura nestabilniho platu odhali velké mnozstvi vyrazné
protrombogennich ateromovych hmot, uvolni se fada faktorti ovliviiujicich koagulaci
a agregaci a na poskozeném misté tepny dochazi k adhezi a agregaci trombocytt. (Ost’adal
a Mates, 2013, s. 14) Prevazna vétSina ruptur plath probihd asymptomaticky, dojde ke
zhojeni jizvou s naslednou progresi aterosklerézy. U méné ruptur dochdzi k dynamické
tvorb& bilého destiCkového trombu, ktery vyvold rGzny stupenn omezeni pritoku krve
v pfislusné korondrni tepné. Destickovy trombus, ktery nezplisobi uplnou okluzi, ma
obvykle za nasledek ischemii subendokardialnich vrstev srde¢niho svalu. Vlivem u¢inku
13



trombinu se z fibrinogenu vytvaii fibrinova sit’, kterd zachytava cervené krvinky. Vznika tak
Cerveny trombus vyvolavajici Uplnou okluzi tepny, ktera vede kischemii
subendokardialnich i subepikardidlnich vrstev myokardu. (Kettner et al., 2017, s. 60)

2.2.2 Morfologické zmény

Kardiomyocyty za¢inaji odumirat po dvaceti minutach okluze korondrni tepny. Pokud dojde
do této doby k obnoveni dodavky kysliku, buiiky jsou schopny se plné regenerovat
a ischemie je tedy reverzibilni. Po tomto obdobi jiz dochéazi k ireverzibilnimu poSkozeni
bunék nekrozou, ktera postupuje od subendokardialni oblasti k epikardu. Za 4-6 hodin
po uzavéru tepny je cely proces premény ischemického loziska v nekrézu ukoncen.
Po dvanacti hodindch probihd v postizené oblasti zanétlivd reakce s nahromadénim
leukocytii ve snaze odklizet nekrotické hmoty. Obvykle po péti dnech nekrdézu postupné
nahrazuje vazivova tkan. Po deseti dnech do oslabené stény levé komory prortista granulacni
tkan, ktera se do tii tydni rozsiti na celou postizenou oblast. Behem dalSich tfech tydni se
vytvori pevna jizva. (Kolar et al., 2009, s. 230-231)

2.3 Formy ischemické choroby srdecni

Jednotlivé formy ICHS maji nejen odliSnou etiologii, ale i klinicky obraz, 1écbu
a prognozu. Z pohledu 1écby a progndzy ma zasadni vyznam rozliSovat formy akutni
a chronické. Mezi akutni formy ICHS se fadi ndhld srde¢ni smrt koronarniho pivodu
a skupina akutnich srde¢nich ptihod nazyvana akutni koronarni syndrom zahrnujici akutni
infarkt myokardu a nestabilni anginu pectoris (dale jen NAP). Do chronickych forem ICHS
patfi stabilni angina pectoris, variantni (Prinzmetalova) angina pectoris, néma ischemie
myokardu, mikrovaskularni forma anginy pectoris, srdecni nedostateCnost a arytmie na
podkladé ICHS. (Kolaf et al., 2009, s. 213, 315)

2.3.1 Akutni formy

Nahla koronarni smrt postihuje téméf polovinu nemocnych s akutnim infarktem myokardu
pfedev§im b&hem prednemocni¢ni faze, ale objevuje se také na pocatku hospitalizace.
Nemocni umiraji vtefinovou smrti nebo do jedné hodiny od pocatku akutnich ptiznaki.
Nejcastéji to byva na podkladé arytmickém (komorova tachykardie, fibrilace komor) nebo
mechanickém (ruptura srdce). (Stejfa et al., 1998, s. 382)

Termin akutni koronarni syndrom zavedla vroce 2000 spolecnd pracovni skupina
Evropské a Americké kardiologické spolecnosti spolecné s novou definici a klasifikaci
infarktu myokardu a nestabilni anginy pectoris. Reagovali tak na pokrok piedev§im
v laboratorni diagnostice a 1é¢b¢ béhem poslednich nékolika let. (Kolar et al., 2009, s. 217)
AKS nazyvadme vSechny stavy patofyziologicky souvisejici s pfitomnosti nestabilniho
aterosklerotického platu s nasedajici trombozou zplsobujici ¢asteCnou nebo Uplnou
obstrukci koronarni tepny. Do této skupiny fadime 1 stavy, kdy obstrukci tepny vyvola jiny
mechanismus, jako je napf. spasmus, embolus, arteritida a v n€kterych piipadech také
iatrogenni poSkozeni pii katetrizacnich nebo kardiochirurgickych intervencich. (Ost'ddal
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a Mates, 2013, s. 11) Souhrnné jim oznacujeme klinicky obraz nahle vzniklé nebo vyrazné
zhorSené ischemické (angin6zni) bolesti na podkladé IM rtzného rozsahu nebo NAP.
Oznaceni AKS definuje nutnost upfesnéni zdvaznosti poSkozeni myokardu ischemii
a v€asné zahdjeni intenzivni 1écby, nebot’ v§ichni nemocni s touto diagnézou jsou ohrozeni
nahlou srdec¢ni smrti (déle jen NSS). (Kolaf et al., 2009, s. 217)

U NAP je pficinou ischemie nestabilni ateroskleroticky plat s vytvofenym bilym
(trombocytovym) trombem, ktery nezplsobuje Uplnou okluzi korondrni tepny. Mlze se
rozpustit s naslednym odeznénim klinickych pfiznakii nebo miZze progredovat
do ¢erveného trombu, zpiisobit Gplny uzavér tepny a tim AIM se vznikem loZiskové nekrozy
srdec¢niho svalu. (Mates, Kala a Cervinka, 2016, s. 118)

Rozdé€leni AKS zavisi na zachyceni projevl ischemie — elevace ST usektt (STE)
na elektrokardiogramu (dale jen EKG). Pti zachytu elevaci ST tseku pietrvavajicich alespon
20 min. hovofime o akutnim koronarnim syndromu s ST elevacemi (STE-AKS). Pokud
nejsou pritomné perzistentni elevace ST, jsou to akutni korondrni syndromy
bez STE (NSTE-AKS). Z akutniho koronarniho syndromu s ST elevacemi se nejcastéji
rozvine infarkt myokardu (STEMI), jen vyjime¢né nestabilni angina pectoris, zato AKS bez
ST elevaci mtze byt ptic¢inou infarktu myokardu (NSTEMI) i nestabilni anginy pectoris.
(Ostadal a Mates, 2013, s. 12)

2.3.2 Chronicke formy

Stabilni anginu pectoris neboli nendmahovou AP charakterizuji epizody reverzibilniho
nepoméru mezi pozadavky myokardu na dodavku kysliku a jeho nabidkou. Tyto epizody
jsou spojeny s ischémii nebo hypoxii, jsou vyvolatelné fyzickou nebo psychickou zatézi
a projevuji se bolestmi nebo nepiijemnymi pocity na hrudniku — stenokardiemi. Mezi hlavni
pri¢iny stabilni AP patii neménné neboli organické zOzeni koronarni tepny
aterosklerotickym platem a dynamické neboli funkéni zGzeni zplsobené spazmem,
v nékterych ptipadech jde o formu smiSenou. Ke klasifikaci zdvaznosti stabilni AP se
vyuziva stupnice Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti (CCS). I. stupeii znamena,
anginozni potize vyvola mimotradné velkd nebo dlouhotrvajici fyzicka zatéz. U II. stupné se
stenokardie objevuji pii bézné ndmaze, delsi chlizi po rovin€ 1 do schodii. Pti III. stupni je
vyrazné omezeni pii béznych aktivitdich, chlize po roviné na kratké vzdalenosti
a do schodu do jednoho patra. IV. stupeii znaci pritomnost stenokardii pti jakékoliv aktivité
1 v klidu. (Bulava, 2017, s. 106)

U Variantni anginy pectoris, oznacované téz jako vazospasticka nebo Prinzmetalova jsou
anginozni bolesti vyvolané spazmem koronarnich tepen. Typickou formou vazospatické AP
trpi spiSe Zeny kufacky, vznikd pfedev§im po emo¢nim vypéti, v chladném prostiedi, ale
1 v klidu a ptekvapivé nejcastéji se objevuje v noci ve spanku v ¢asnych rannich hodinach.
U této formy nebyvaji aterosklerotické zmény koronarnich tepen, pii trvajici bolesti jsou na
EKG patrny elevace ST tuseku a byva provdzena arytmiemi. Variantni formy AP
charakterizovanou stenokardiemi s ménlivou intenzitou trpi pfevazné muzi, mivaji pokrocilé
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aterosklerotické zmény na korondrnich tepnach se sten6zami kombinovanymi spazmy.
Bolesti se u nich objevuji pfi ndmaze 1 v klidu, vyvolat je mlzZe také emocni stres, chlad
1 nikotin. Pfi zachvatu angindzni bolesti se na EKG zobrazuji spiSe deprese ST useku. Tito
nemocni jsou ohrozeni AIM nebo zdvaznymi arytmiemi. (Kolaf et al., 2009, s. 343) Stejfa
etal. (1998, s. 331) fadi Prinzmetalovu variantu AP spiSe k nestabilni AP pro jejich obdobné
projevy a mozné zavazné nasledky.

Néma ischémie myokardu je objektivné prokazatelna ischémie bez piitomnosti klinickych
projevit AP. K jejimu potvrzeni slouzi zatézové EKG testy, holterovské monitorovani se
zachytem depresi nebo elevaci ST useku, zatéZzova echokardiografie, kde jsou patrny
poruchy kinetiky, a zatézova scintigrafie myokardu. K némé ischemii myokardu dochazi
v disledku stendz i spazmii koronarnich tepen. Kazda epizoda némé ischémie je spojena
s rizikem vzniku arytmii a nahlé smrti. (Stejfa et al., 1998, s. 338) Kolaf et al. (2009, s. 348)
vysvétluji absenci bolesti pii ischémii tim, Ze nemocni s némymi ischémiemi maji zvySeny
prah nebo poruseny systém vnimani bolesti, a to zejména starSi nemocni a diabetici
s rozvinutou polyneuropatii.

Mikrovaskularni forma anginy pectoris je oznaeni pro typickou AP u nemocného
s normalnim koronarografickym nalezem, bez prikazu spazmu véncitych tepen ale
s prokazanou ischémii myokardu a nékdy 1 mikrovaskuldrni dysfunkci. Prave ta je spojena
se zhorSenim progndzy a az pétinasobnym vzestupem mortality. (Vojacek a Kettner, 2017,
s. 183)

Chronicka srdecni nedostate¢nost na podkladé ICHS je stav, kdy dochazi k postupné
progresi dysfunkce levé komory srdecni, coz se projevi narustajici dusnosti zplisobenou
méstnanim na plicich a organovou hypoperfuzi. (Stejfa et al., 1998, s. 338)

Arytmie na podkladé ICHS vznikaji disledkem abnormalni tvorby nebo vedeni vzrucht
v srdci. Mezi arytmie fadime nejen nepravidelnost tepu, ale i zrychleni nebo zpomaleni
pravidelné srde¢ni akce presahujici fyziologické rozmezi. (Kolat et al., 2009, s. 119) Protoze
ICHS patii mezi organickd arytmogenni onemocnéni srdce, mize byt pfi¢inou fady vice ¢i
méné zévaznych arytmii, jako naptf. sick sinus syndrom, supraventrikularni
i komorové arytmie, atrioventrikularni a bifascikularni blokady. (Stejfa et al., 1998, s. 339)

Chronické formy ICHS mohou probihat dlouha léta stabilng, s neménnymi klinickymi
projevy, cetnosti manifestaci a docasn¢ nebo dokonce trvale vymizet. Naopak ale mohou
progredovat do tézSich stadii, kdy jsou zachvaty AP castéjsi, trvaji déle, nereaguji
na podani nitratl, ztraci zadvislost na namaze a objevuji se 1 v klidu. Stabilni AP se zméni na
nestabilni a nemocny je ohrozen vznikem AIM. (Danchin a Cuzin, 2006, s. 63)
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3 Akutni infarkt myokardu

3.1 Definice a klasifikace

o 24

Jak uz bylo zminéno, jde o loziskové odumfieni kardiomyocyti nasledkem protrahované
ischemie myokardu. PferuSeni prutoku krve koronarni tepnou do ptislusné oblasti srdecniho
svalu ma svlij pavod nejcastéji v uzavéru tepny nestabilnim aterosklerotickym platem
s nasedajicim trombem, a to ptiblizné€ v 90 % ptipadi. (Kolaf et al., 2009, s. 229) Ptic¢inou
necelych 10 % pftipadi je okluze nestabilnim platem na podklad€ edému nebo krvéceni do
platu. Ptiblizné 1 % ptipadl pfipada na vzacné pri¢iny AIM, mezi které se fadi predevSim
trombembolicka etiologie, arteritidy a protrahované spazmy korondrnich tepen, napt. po
poziti kokainu. (Bulava, 2017, s. 98)

V poslednich dvou desetiletich se podafilo nemocni¢ni mortalitu na AIM snizit na mén¢ nez
5 %. Hrozivé vysokou ale stale zistava pfednemocni¢ni mortalita. Pfiblizné¢ 25 %
nemocnych umird v pfednemocnicni fazi na akutni komplikace IM, zejména na maligni
arytmie. (Bulava, 2017, s. 98)

I pfes pokles se celkova mortalita nemocnych s AIM v Evrop¢ pohybuje v rozmezi 4-12 %.
Ovliviiyje ji fada faktorh, mezi které patii pokrocily vek, tfidy dle Killipa (viz niZe), Casova
prodleva v 1é€be, ptitomnost, hustota a postupy sité zdravotnické zachranné sluzby (dale jen
Z75) pti péci o nemocné s AIM, zvolena strategie 1€cby, opakovany IM, diabetes mellitus
(déle jen DM), rendlni selhani, pocet postizenych koronarnich tepen a velikost ejekéni frakce
levé komory srdecni. Pokles kratkodobé i dlouhodobé mortality 1ze pfisuzovat CastéjSimu
pouziti reperfuzni 1éCby, primarni perkutanni koronarni intervenci (dale jen PCI), uzivani
moderni antitrombotické terapie a sekundarni prevenci. (Ibanez et al., 2018, s. 119-177)

Vyznamné svétové kardiologické spolecnosti v roce 2007 spolecné vytvorily univerzalni
definici infarktu myokardu. Tato definice navazuje na jiz zminény dokument z roku 2000
a jejim hlavnim cilem bylo globadln¢ standardizovat definici IM s moznosti jednotné
interpretace v klinické praxi, pfi analyze epidemiologickych dat nebo klinickych studii.
V roce 2012 byla publikovana dalsi aktualizace univerzalni definice ve snaze reagovat na
vyvoj senzitivnéjSich a specifictéjSich sérovych kardiomarkerii a dostupnych ptesnéjSich
zobrazovacich metod myokardu. (Kettner et al., 2017, s. 61) Na zacatku roku 2019 byla
vydana jiz ¢tvrtd univerzalni definice IM, ktera reaguje na postupny vyvoj a ziskavani
novych poznatkii v oblasti etiologie, diagnostickych metod a lé¢ebnych postupi. Radu
oblasti tak aktualizuje, rozSifuje nebo uvadi nové. Mimo jiné nove rozliSuje IM a poskozeni
myokardu na neischemickém podkladé, predevsim vlivem vyuzivanych hypersenzitivnich
diagnostickych metod. (Thygesen et al., 2019, s. 237-269)

Existuje n€kolik zplisobl déleni IM. Podle nalezu na EKG délime IM do dvou zakladnich
skupin, stejné jako uz uvedené déleni akutnich koronarnich syndromi, a to na STEMI
(infarkt myokardu s elevacemi ST tseku) a NSTEMI (infarkt myokardu bez elevaci).
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Z ¢asového hlediska se IM déli na akutni a piekonany (prodé€lany). Pro diagnoézu
piekonaného IM musi byt splnéno alespoii jedno stanovené kritérium, mezi které patii
pfitomnost patologického kmitu Q na EKG, zobrazeni oblasti bez viabilniho myokardu nebo
patologicko-anatomicky pritkkaz piekonaného IM. (Vojacek a Kettner, 2017, s. 119)

Podle univerzalni definice IM je za akutni infarkt myokardu oznacen stav, kdy byla
prokazana myokardialni nekréza dynamikou hladin biomarkerd nekrozy (ptfednostné
troponinu) spole¢né alespoii s jednim ukazatelem svéd¢icim pro ischémii myokardu,
kterymi jsou symptomy ischémie, nov€ zachycené EKG zmény ST tseku, T viny nebo
blokada levého Tawarova raménka (LBBB), vyskyt patologickych Q kmiti na EKG, nové
zjiSténa ztrata viabilntho myokardu nebo poruchy kinetiky pii pouziti dostupnych
zobrazovacich metod a angiograficky nebo pfi pitvé potvrzena ptitomnost intrakoronarniho
trombu. (Zipes et al., 2019, s. 1096)

Ischémie zptsobuje nekréozu myokardu v rizném rozsahu, a praveé podle velikosti zasazené
oblasti se odliSuje netransmurdlni IM, ktery postihuje oblast subendokardidlni,
subepikardialni nebo intramuralni, oznaovany téz jako non-Q-infarkt. Neni tedy zasazena
cela tloustka stény myokardu, jak je tomu u IM transmuralniho. Ten vznikd uzavérem velké
vétve korondrni tepny a na EKG se zobrazi jako patologicky kmit Q. Proto se o ném hovofi
jako o Q-infarktu. (Kolaf et al., 2009, s. 232) K rozvoji Q kmitl na EKG dochazi az po
uplynuti 12-24 hodin od poc¢atku ptiznakl a pro diagnézu Q-infarktu musi byt pfitomen
minimélné ve dvou EKG svodech. (Spaéek a Widimsky, 2003, s. 19)

Univerzalni definice infarktu myokardu uvadi klinickou klasifikaci IM. RozliSuje pét
samostatnych typt podle rozdilné patofyziologie a mechanismu vzniku.

Typ 1: Spontanni infarkt myokardu — IM na podklad€ ruptury, fisury nebo disekce
aterosklerotického platu s nasedajici trombozou.

Typ 2: Infarkt myokardu v diisledku nerovnovdhy mezi dodavkou a spotiebou kysliku —
k IM vede ischemie zplisobena spasmem nebo embolizaci koronarni tepny, tachyarytmii
nebo naopak bradyarytmii, anémii, respiracni insuficienci, hypertenzi nebo hypotenzi.

Typ 3: Infarkt myokardu vedouci k nahlé smrti — srdecni smrt se symptomy akutni ischemie
myokardu nastala diive, nez byly vySetfeny biomarkery, nebo nez se jejich hladina v séru
zvysila.

Typ 4 a: Infarkt myokardu v souvislosti s perkutanni koronérni intervenci — potvrzeni IM na

zaklade zjisténé vice nez pétinasobné zvysené hodnoté kardiomarkerda.

Typ 4 b: Infarkt myokardu v souvislosti s trombdzou v koronarnim stentu — prikaz trombozy
pfi angiografii nebo pii pitve.

Typ 5: Infarkt myokardu v souvislosti s provedenim aortokoronarniho bypassu — potvrzeni
IM na zéklad¢ zjisténé vice nez desetindsobné zvySené hodnoté kardiomarkerti soucasné se
zachytem novych Q kmitd nebo LBBB, popfipad¢ s prikazem uzavéru §tépu ¢i koronarni

18



tepny nebo nové ztraty viabilniho myokardu ¢i nov€ zjisténé poruchy kinetiky. (Zipes
etal., 2019, s. 1096)

3.2 Klinicky obraz

Akutni infarkt myokardu se nejcastéji projevuje retrosternalni bolesti indukovanou ndmahou
nebo vzniklou spontdnné a trvajici zpravidla déle nez dvacet minut. Typicka bolest vSak
muze pretrvavat 1 hodiny, neustupuje v klidu ani po podani nitratd. Nemocnymi byva
popisovana jako tlakova, svirava nebo palciva, casto s propagaci do zad, mezi lopatky, do
ramen, do krku a dolni ¢elisti, do levé horni koncetiny, zejména po ulnarni strané, nebo do
epigastria. (Lukas et al, 2014, s. 114)

U AIM mohou byt pfitomny i doprovodné piiznaky poruch neurovegetativni rovnovahy.
Nemocny byva opoceny, alterovany bolesti, pfi rozsdhlém IM mulze byt duSny
a cyanoticky. Mize se objevit jak hypertenze, tak 1 hypotenze nebo prakticky jakakoli
porucha srde¢niho rytmu, bradykardie i tachykardie. ZvySeny tonus sympatiku se
u nemocnych projevi jako hypertenzné-tachykardicky syndrom. Naopak pifedevS§im
u pacientti s IM spodni stény se mohou objevit vegetativni ptiznaky jako je nauzea, zvraceni
a prijmy napodobujici nahlou piihodu biisni 1 vagova reakce s bradykardii a hypotenzi
neboli hypotenzné-bradykardicky syndrom. (Pitha et al., 2017, s. 47)

Piiblizné¢ u 20-30 % ptipadd AIM, ptedevSim u diabetikil, starSich nemocnych nebo
u nemocnych s rendlni insuficienci a Castéji u Zen nejsou piiznaky zcela typické. U starSich
nemocnych se AIM muze projevit pouze zmatenosti a neklidem. Nékteti nemocni mohou
pocitovat jen mirné pfiznaky nebo dokonce zadné. (Kettner et al., 2017, s. 104)

3.3 Diagnostika

Mezi nejcastéj$i divody vySetieni pacientii na pohotovostnich ambulancich nebo pro
piivolani rychlé zdravotnické pomoci patii bolest na hrudi. Zasadnim ukolem
diagnostického postupu u takového pacienta je rychld identifikace nemocnych s AKS,
protoze prodleva reperfuzni 1écby podstatné zhorSuje jejich prognézu. (Motovska et al.,
2016, s. 51)

3.3.1 Anamnéza

Pro stratifikaci rizika u pacientii s bolestmi na hrudi ma anamnéza podstatny vyznam.
Zésadni jsou informace o vzniku, lokalizaci, charakteru, intenzité, propagaci a trvani bolesti,
dale o rizikovych faktorech, kterymi jsou vyssi vék, DM, arteridlni hypertenze, koufeni,
hyperlipoproteinémie a pfedchozi IM. (Spaéek a Widimsky, 2003, s. 40)

K predikci kardialni pti¢iny bolesti na hrudi lze vyuzit jeden z modelt, ktery je ovéfeny
a snadno aplikovatelny. Hodnoti pét oblasti, mezi néz patii faktor vék/pohlavi (u muzl nad
55 let a u Zen nad 65 let), anamnéza kardiovaskularnich onemocnéni (ICHS, ICHDK,
cerebrovaskuldrni nemoci), bolest zhorSujici se pii zatézi, bolest nevyvolatelna pohmatem

a predpoklad nemocného, ze jde o kardialni bolest. Validaci tohoto modelu se prokéazalo, ze
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u pacienti, kteti hodnotili kladné zadnou nebo jednu z charakteristik, byla diagnéza ICHS
potvrzena jen u 1 % ptipadii. Zatimco pacienti uvadéjici pfitomnost 4 az 5 parametri méli
potvrzenou ICHS v 63 %. (Motovska et al., 2016, s. 53)

3.3.2 Elektrokardiogram

EKG se tfadi mezi nejstarsi objektivni vysetfovaci metodu u ICHS. Zmény EKG u akutniho
infarktu myokardu byly poprvé popsany v roce 1918 Herrickem. Prvni, kdo vyhodnotil
elevace ST useku jako obraz AIM, byl v roce 1920 Pardee. Proto se typicka elevace ST
useku oznacuje jako Pardeeho vlna. U nés prvné diagnostikoval akutni infarkt myokardu
podle EKG zmén profesor Herles v roce 1928. (Kolaf et al., 2009, s. 243)

U nemocnych s podezienim na AKS by mél byt EKG zdznam proveden a vyhodnocen
bezodkladné, optimalné pii prvnim kontaktu s nemocnym piimo v terénu zdravotnickou
zachrannou sluzbou nebo v ambulanci zdravotnického zatizeni, protoze zasadné ovlivituje
volbu lé¢ebného postupu. Prostiednictvim soucasnych telekomunikaénich technologii je
mozné piendSet EKG zaznamy z pracovist’ primarni péce 1 vozl rychlé zdravotnické pomoci
(RZP) piimo na specializovand pracovist¢ — kardiovaskularni centra. (Vojacek
a Kettner, 2017, s. 126)

Az 1/3 nemocnych s bolestmi na hrudi mé normélni EKG nélez, ptesto u 5 % z nich mize
probihat IM, a to u 4 % pacientli se zndmou nemoci koronarnich tepen a vice nez 1 %
nemocnych bez povédomi o koronarni nemoci. Mortalita a riziko komplikaci je u takovych
nemocnych relativné nizké na rozdil od pacientd s patologickym vstupnim EKG, kdy je
mortalita a riziko komplikaci vyrazné vyssi. (Lukas et al., 2014, s. 118)

Elektrokardiografickd diagnostika AIM se zaklada na sledovani charakteristickych zmén
QRS komplexu, tseku ST a viny T, dynamickém vyvoji téchto zmén a na lokalizaci infarktu
podle svodii, ve kterych se uvedené zmény objevi. (Kolat, 2009, s. 243) Usek ST znazoriiuje
¢as mezi elektrickou depolarizaci (QRS komplex) a repolarizaci (vina T) komor. Zmény
tohoto iseku jsou projekei akutni ischemie myokardu. Pokud dojde k Gplné okluzi koronarni
tepny, ischemie dané oblasti se na EKG projevi elevaci ST tseku (Pardeeho vilna). Pti
¢asteCném uzavéru tepny je patrna deprese ST useku. (Bélohlavek et al., 2014, s. 83)

Na tom, zda dojde k NSTEMI nebo STEMI s patologickym Q kmitem nebo bez négj, se podili
fada faktorti. Patfi mezi n€ rychlost vzniku a délka obstrukce tepny, pfitomnost dynamické
obstrukce, stav kolateralniho fecisté a srdecni funkce. (Mates, Kala a Cervinka, 2016, s. 120)

Pro ischemii svéd¢i elevace ST useku pfitomné minimalné ve dvou sousednich EKG
svodech zobrazujicich oblast levé srde¢ni komory, kterou zasobuje uzaviend koronarni
tepna, a jsou ve svodech V1-V4 vétsi neZ 2 mm nebo v ostatnich svodech vétsi nez 1 mm.
(B¢lohlavek et al., 2014, s. 83) V diagnostice IM je pfinosem hodnotit nejen klasické
12svodové EKG, ale i pravostranné svody (ozna¢ované R) a laterdlni svody (V7-V9). (Lukas
etal., 2014, s. 115)
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Elevace ST useki zptisobenych AIM je nutné odlisit od stavi, u kterych se také na EKG
vyskytuji ST elevace, jako napft. u akutni perikarditidy, blokady levého Tawarova raménka,
hypertrofie myokardu, syndromu casné repolarizace nebo syndromu Brugadovych.
(B¢lohlavek et al., 2014, s. 83)

Postupem casu se obraz infarktu myokardu na EKG méni. V prvnich minutach se T vlna
stava hrotnatou a béhem dalSich minut aZ desitek minut dochazi k elevacim ST useku. Vyska
elevaci a pocet zménénych svodl souvisi s velikosti ischemické oblasti. Pti trvajici ischemii
kardiomyocyty odumiraji a pfiblizné po 6 hodindch se vlivem vznikajici nekrézy vyviji
patologické Q, postupné klesaji elevace ST seku a viny T se invertuji. Ty se pak mohou za
mésice az roky normalizovat. U vétSiny piipadd patologické Q na EKG zlstava trvale.
(Bélohlavek et al., 2014, s. 85)

3.3.3 Lokalizace infarktu myokardu

K urceni lokalizace ischemického poSkozeni srde¢niho svalu vyuzivame nejen standardni
rozlozeni 12svodového EKG, ale i tzv. zadni svody a svody z pravostranného prekordia.
Zéaznam ze zadnich svodi ma opodstatnény vyznam u pacientll s podezienim na ischemii
v oblasti zadni stény levé komory, kterd se ve standardnim 12svodovém EKG nemusi
zobrazit. M¢l by byt zhotoven u vSech pacientli s IM spodni stény i pacientl s podezienim
na AKS, ktefi nemaji patologické zmény na standardnim 12svodovém EKG patrny.
Na EKG kiivee se znadi jako svody V7, V8 a V9. Svody z pravostranného prekordia
pomahaji diagnostikovat infarkt pravé komory srde¢ni, na hrudniku jsou umistény vpravo
zrcadlové vuci standardnim svodim a oznaceny V3R, V4R, V5R a V6R. (Bélohlavek
etal., 2014, s. 30-31)

Podle EKG zmén muzeme lokalizovat né€kolik typt IM. Rozsahly IM pfedni stény
(anterolateralni) se projevi elevacemi ST tusekii ve svodech I, aVL, V1 — V6 a nékdy
soucasné 1 depresemi ST tuseku ve svodech II, III, aVF. Jeho pfi¢inou byva uzavér
proximalni ¢asti predni sestupné vétve levé véncité tepny (RIA), nékdy 1 uzavér levé véncité
tepny (ACS). IM piedni stény a septa (anteroseptalni) ma zachycen nejvice zmén ve svodech
I, aVL, V1 — V3 a je zpisoben uzavérem RIA nebo jeji vétsi tthlopticné vétve (RD). IM
bocni stény (lateralni) mize mit za nasledek jak uzaver obézné vétve levé vénciteé tepny (RC)
nebo jeji levé okrajové vétve (RMS) projevujici se EKG zménami ve svodech V5 — V6, tak
1 uzavér RD se zménami ve svodech I, aVL. Uzavér pravé véncité¢ tepny (ACD) nebo
dominantni RC ma za nésledek IM spodni (diafragmatické) st€ny se zménami ve svodech
IL, 111, aVF, popt. V5 — V6. U IM zadni stény zplisobenym uzavérem RC, RMS nebo periferie
ACD mohou byt patrny vysoké R kmity ve svodech V1 — V3 a deprese ST useku (zrcadlovy
obraz) spole¢né s pozitivni termindlni ¢asti T viny a v zadnich EKG svodech V7 — V9
elevace ST useku. IM pravé komory srde¢ni vyvold uzavér ACD a projevi se EKG zmé&nami
ve svodech z pravého prekordia, jak bylo zminéno vyse. V nékterych ptipadech nelze IM na
EKG jednoznacné lokalizovat. Mezi nediagnostické EKG obrazy, kde jsou vyznaceny
elevace ST tusekl, patii nejen stavy uvedené vyse, ale i stimulovany srde¢ni rytmus
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u pacientll s implantovanymi kardiostimulatory nebo defibrilatory (Kettner et al., 2017,
s. 73-78)

3.3.4 Fyzikélni vysetieni

Fyzikalnim vySetfenim neni mozné AIM potvrdit ani vyloucit, ale mé své opodstatnéni
pro rizikovou stratifikaci nemocnych, diferencialni diagnostiku jinych pfi¢in potizi nebo pro
diagnostiku nékterych komplikaci AIM. Poslechem se da zjistit napiiklad pfitomnost
perikardialniho tfeciho Selestu, Selestu pii akutni aortalni insuficienci nebo aortalni stenoze,
Selest z mitralni insuficience pii dysfunkci papilarniho svalu mitralni chlopné nebo znamky
akutniho levostranného srde¢niho selhani. (Spadek a Widimsky, 2003, s. 42) Pro jednotné
hodnoceni stupné zdvaznosti srde¢niho selhani u AIM se pouzivé klasifikace podle Killipa
rozdélend do Ctyt tiid. T¥ida I znaci neptitomnost zndmek srde¢niho selhdni a méstnani, ttida
IT jiz popisuje srde¢ni selhani s cvalem, chripky, znamky plicni hypertenze a vlhké chropy
v dolni poloviné plic. Do tfidy III jsou zafazeni nemocni se zdvaznym srde¢nim selhanim
s vlhkymi chropy po celych plicich a tfida IV oznacuje nemocné v kardiogennim Soku
s hypotenzi, periferni vazokonstrikci, oligurii a cyan6zou. (Kettner et al. 2017, s. 72)

3.3.5 Inicialni rizikova stratifikace

U pacientl s bolesti na hrudi musi byt inicidlni diagnosticky postup rychly a efektivni.
Pro tivodni stanoveni miry rizika vzniku akutniho korondrniho syndromu, a pfedevsim vybér
nemocnych s nejvysS§im rizikem je zdkladem anamnéza, EKG a fyzikdlni vysSetfeni.
Nemocné lze klasifikovat do Ctyt kategorii, a tak u nich urcit vysoké, stiedni a nizké riziko.
Do prvni skupiny s vysokym rizikem se fadi nemocni s elevacemi ST tsekli nebo nové
zjisténym blokem Tawarova raménka na EKG zdznamu. Druha skupina zahrnuje vSechny
nemocné bez elevaci ST useki, u nichz se vysoké riziko zakladd na anamnéze, obéhové
nestabilité a EKG zménach ve formé depresi ST tsekt nebo inverzi T vin. Pravé zmény ST
usekl, intenzita potizi a obehova nestabilita upozorni na nemocné s nejvyssim rizikem.
U nich je nutna hospitalizace s urgentni reperfuzni 1é€bou. Do tieti kategorie patfi nemocni
bez objektivnich znakli AKS, s anamnézou ICHS vyzadujici dalsi vySetfeni. U téch se
stanovuje stfedni riziko. Ctvrta skupina oznaduje pacienty s nizkym rizikem, u kterych je na
zaklad¢ inicidlniho vySetfeni kardidlni pfic¢ina bolesti na hrudi nepravdépodobna, nemaji
tedy zndmky ischemie myokardu na EKG ani anamnézu ICHS. Nejvice pacientt, ktefi jsou
pro bolesti na hrudi na pohotovostnich ambulancich vySetfovani, patii do skupin
se sttednim a nizkym rizikem. Do vySetfovaciho algoritmu téchto nemocnych je zahrnuto
1 laboratorni a zobrazovaci vySetieni. (Mot'ovska et al., 2016, s. 52-53)

3.3.6 Laboratorni vysetreni

Laboratorni vysetfeni kardiobiomarkert se fadi mezi zakladni diagnosticka kritéria slouzici
k prikkazu nekrozy srde¢niho svalu, kterd dopliiuji anamnesticka a klinick4 data. V plazmé
zdravych jedincti nejsou za normalnich okolnosti pfitomny nebo jen v nepatrném mnoZzstvi.
Pokud dojde k nekroze srde€nich bunék, tyto latky (enzymy a bilkoviny) jsou vyplavovany
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do systémového obéhu a po urcitou dobu je miizeme prokazat. (viz Piiloha ¢.1 Obréazek 2)

wevr

troponiny. (Kolaf et al., 2009, s. 240)

Srdecni troponiny (T a I) jsou vyplavovany do krevniho obéhu béhem 1-6 hodin po vzniku
myokardialni nekrézy a za 12 hodin dosahuji maximalnich hodnot. Poté postupné klesaji
a lze je zachytit jesté béhem dalSich 7-14 dnii. (Mot'ovska a kol., 2016, s. 58)

Sérovou pozitivitou troponinu se projevi postizeni jiz 1 g srde¢ni svaloviny a pro potvrzeni
diagnozy AIM staci pfi dodrzeni vSech dalSich podminek vzestup nad normalni hodnotu.
Zvysena hodnota troponinu T nebo I vSak nic nevypovi o pfi¢iné nekrézy myokardu
a mize byt dusledkem i celé fady jinych klinickych situaci. S pozitivitou troponinu miize
byt spojena fada dalSich onemocnéni, napt. méstnavé srdecni selhdni, trauma srdce, disekce
aorty, poruchy srdecniho rytmu, tako-tsubo syndrom, plicni embolie, rabdomyolyza,
myokarditida, sepse, renalni selhani, cévni mozkova piithoda nebo popaleniny. (Vojacek,
2011, s. 59-63)

V soucasnosti je mozné stanovit hladiny troponinii pomoci tzv. vysoce senzitivnich metod
(hs troponin). Pouzitim téchto metod se zvySuje diagnosticka presnost pii prikazu nekrozy
myokardu a zaroven se zkracuje interval mezi prvnim a druhym odbérem vzorku
ke zjisténi dynamiky hladin troponinu. (Kettner et al., 2017, s. 110) Evropskou
kardiologickou spole¢nosti jsou pro diagnostiku AKS unemocnych bez elevaci ST segmenti
doporucovany jednohodinové nebo tfihodinové protokoly, jejichz podstatou je zjiSténi
hladin hs troponini v rozmezi jedné nebo tfi hodin. Tato doporuceni vzesla
ze studii, které se dynamikou hladin hs troponinti zabyvaly. U jednohodinového protokolu
byly navrzeny meze hodnot pro vylouceni (tzv. rule-out) nebo potvrzeni (rule-in) akutniho
infarktu myokardu. Pacienti se zji§ténymi hodnotami mezi témito stanovenymi mezemi
vyzaduji dal$i observaci. Ukazalo se, Ze timto pfistupem je mozZné pocet pacientl
v tzv. Sedé zon¢ snizit. (Motovska et al., 2016, s. 60-62)

Vysoka senzitivita hs troponinlil s sebou pifindsi i snizeni specificity, proto je tieba,
piredev§im u mirné elevace hladin troponind, pomyslet na nekoronarni pii¢inu v podobé
kardialnich 1 nekardidlnich onemocnéni uvedenych vyse. (Ceska et al., 2015, s. 74)

Dal$im bézné pouzivanym biomarkerem je myoglobin. V periferni krvi se objevuje
po 90-120 minutich po vzniku AIM. Ma vSak nizkou specificitu, protoze se vyskytuje
1 v piicn¢ pruhovaném svalstvu a nedokaze nam tak u nemocnych spolehlivé odlisit AIM od
muskuloskeletalni etiologie bolesti na hrudi. Elevaci myoglobinu muze také zplsobit
zhmozdéni svald po padu, intenzivni fyzicka zatéz i intramuskularni injekce. (Ceska et al.,
2015, s. 74)

Kreatinkinaza (dale jen CK) a pfedevsim jeji izoenzym CK-MB je dal§im ¢asto vyuZivanym
markerem v diagnostice AIM. Zjistovani samotné CK ma podobné limity jako myoglobin,
proto se stanovuje spole¢né s MB frakci, ktera je charakteristickd pro myokard. Hodnoti se
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jeji sérova aktivita (CK-MB) nebo hmotnostni koncentrace (CK-MB mass). Aktivuje se
pfiblizné za 2-4 hodiny po vzniku AIM. (Ceska et al., 2015, s. 74)

Mezi dalsi laboratorni testy indikované u AKS patii krevni obraz, glykémie, sérovy kreatinin
a urea, jaterni testy, krevni skupina, INR u nemocnych léCenych antikoagulancii, pro
diferenciédlni diagnostiku napi. D-dimery, krevni plyny. Dalsi krevni odbéry se fidi podle
aktualniho stavu nemocného nebo piidruzenych chorob. (Kettner et al., 2017, s. 79)

3.3.7 Dalsi vysSetifovaci metody

Nova definice infarktu myokardu fadi mezi kritéria pro diagnézu IM také prokazani ztraty
viabilntho myokardu zobrazovacimi metodami. Pokrokem v echokardiografickych,
radioizotopovych, CT a MRI vySetienich se diagnostika IM zna¢né rozsifila a zptesnila.
(Vojacek a Kettner, 2017, s. 140)

Neinvazivni vySetfovaci metody v diagnostice AKS je mozné rozdélit na anatomické
a funk¢ni. Anatomické metody dokazou prokéazat vyznamnou sten6zu koronarni tepny nebo
pritomnost aterosklerotického platu. Funkéni metody mohou odhalit abnormality
v kontraktilit¢ a systolické funkci levé srde¢ni komory nebo zobrazi perfuzi myokardu.
Vsechny tyto zobrazovaci metody maji vyznam nejen u pacientl s probihajici nebo
odeznélou bolesti na hrudi s nediagnostickym EKG, ale i v akutnich situacich k vylouc¢eni
jiné zavazné priciny, zejména plicni embolizaci nebo disekci aorty. (Motovska et al., 2016,
s. 68)

U vSech pacientl s podezienim na AKS je doporucena echokardiografie, a to i v akutnich
piipadech ptfedevsim proto, Ze je lehce dostupnd, jednoduchd, rychla a neinvazivni.
UmozZiuje rychlé a pfesné zhodnoceni systolické funkce levé komory srdecni, kterd je
dilezitym prognostickym ukazatelem u pacienti s ICHS. Muze detekovat regiondlni
poruchu kinetiky postiZzenych segmentii myokardu (hypokinezi nebo akinezi) vyskytujici se
u stendz koronarni arterie, které presahuji 85-90 % jeji plochy. (Motovska et al., 2016,
s. 68) Je vhodnou metodou i pro diagnostiku pfipadnych zavaznych komplikaci AIM,
mezi které patii dysfunkce nebo ruptura papilarniho svalu, ruptura mezikomorového septa,
kryta ruptura neboli pseudoaneurysma volné stény levé srdecni komory nebo perikarditida.
Zaroven je velkym pfinosem v diferencialni diagnostice bolesti na hrudi. (Vojacek, 2011,
s.64)

Pomoci fyzické ¢i1 farmakologické zatéZze dobutaminem lze provést zat€zovou
echokardiografii. Ta je doporucovana u nemocnych bez recidivy bolesti na hrudi, bez zmén
na EKG a negativni hodnotou troponinu. Ziskdme tak informace nejen o strukture, ale
1 o funkci myokardu. (Motovska et al., 2016, s. 68-70) Po podani dobutaminu pacienttiim
s klidovou poruchou kinetiky na podklad¢ koronarni stendzy mtizeme detekovat dysfunkéni
okrsky myokardu, které jsou ale v disledku zvysené perfuze kontrakceschopné neboli
viabilni. Zptisoby reakce myokardu néasledné signalizuji mozné zlepSeni po revaskularizaci.
Napt. segmenty s tlouStkou myokardu pod 5 mm se Z4dnou zménou pohybu, hodnocené
jako fixni, nemaji zaddnou nad¢ji na zlepSeni funkce. ZhorSeni kontraktility pii zatézi
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vypovidd o nedostate¢né koronarni rezervé a prfitomnosti ischemie. Naopak postupné
zlepSovani kontraktility nebo tzv. bifazickd odpovéd’, kdy pocatecni zlepSeni kontrakce
pfechdzi ve zhorSeni, je zndmkou viabilniho myokardu. Pravé bifazicka odpovéd’ ma
v diagnostice ischemie nejvyssi specificitu a tito nemocni z nasledné revaskularizace nejvice
profituji. (Adamkova et al., 2016, s 70)

Rentgenovym vySetfenim srdce a plic 1ze prokazat zndmky a stupeii srde¢niho selhani, popf.
zvétSeni srdecniho stinu. Jeho vyuziti je ovlivnéno tim, Ze v porovnani s aktudlnim
hemodynamickym stavem muze byt RTG obraz opozdén. Akutni zhorSeni srde¢ni funkce
unemocného s AIM se na RTG snimku muize projevit az po 12 hodinach. (Kolaf et al., 2009,
s. 259)

Perfuzni scintigrafie myokardu je dal$i metodou k posouzeni viability myokardu. Jeji
vyhodou je, Ze mlze detekovat nejen nekrotickd loziska, ale i lokdlni poruchy perfuze
a kinetiky srde¢niho svalu. M4 vs$ak i1 své nevyhody, mezi néz lze zatradit malou rozliSovaci
schopnost, ktera znemoznuje detekci drobnych okrskii nekrézy myokardu. (Vojacek
a Kettner, 2017, s. 141) Pro maximalni vyuziti této metody je klicové nacasovani vysetieni.
Me¢élo by byt provedeno nejlépe béhem trvajici bolesti na hrudi nebo nejpozdéji 6 hodin po
odeznéni bolesti. Jelikoz pracovist¢ nuklearni mediciny nemaji nepietrzity provoz, tato
podminka znacné¢ omezuje jeji vyuziti v klinické praxi. Jako dal$i nevyhodu lze uvést
i radiaéni zatéz pro pacienta. (Motovska et al., 2016, s. 72)

Ke zhodnoceni stavu korondrniho fecisté je mozné vyuzit i metody vypocetni tomografie
(CT), ptedevsim CT koronarografii. Kvalitni vySetfeni vSak vyzaduje spravnou selekci
pacientd. U pacientd s nizkou a pravidelnou srde¢ni frekvenci, schopnych zadrzet dech
v prib&hu vySetfeni, bez vyrazné obezity, s nizkym kalciovym skére (vysoky obsah kalcia
v koronarnich tepnach zplisobuje tzv. blooming artefakt vyrazn€ ztéZujici interpretaci
vysetieni) je kvalita zobrazeni vyrazné vyssi. (Motovska et al., 2016, s. 73-74) K CT
koronarografii jsou piedevs§im indikovani pacienti s nespecifickymi obtizemi nebo vysokym
korondrnim rizikem s nejasnou klinickou symptomatologii. PfestoZe toto vySetfeni
nedosahuje takového rozliSeni jako invazivni angiografickd koronarografie, dokaze
uspokojivé rozlisit ,,tvrdy* kalcifikovany stabilni plat od ,,mékkého* nestabilniho platu,
zobrazit a posoudit aortokoronarni bypassy, popf. vrozené anomalie na koronarnich tepnéch.
(Ceska et al., 2015, s. 59)

Magneticka rezonance je neinvazivni zobrazovaci metoda bez radiacni zatéze, kterd ma
vy$si rozliSovaci schopnost neZ metody nukledrni mediciny, ale zaroven nizsi neZ metody
CT. Oproti CT vSak dokdze lépe posoudit tkanové charakteristiky myokardu nativné
1 pfi podani kontrastni latky. Je to metoda anatomickd i funkéni. DokaZe hodnotit systolickou
funkci levé komory, perfuzi myokardu, detekovat jizvu, viabilitu myokardu nebo prokazat
napt. myokarditidu. (Ceska et al., 2015, s. 59)

Zékladnim invazivnim vySetfenim koronarnich tepen je selektivni koronarografie (dale jen

SKG). U vétsiny nemocnych s AKS ma zasadni vyznam pro stanoveni diagnézy, posouzeni

prognodzy a volbu nejvhodnéjsi 1écby. U velkého poctu ptipadi na koronarografii ptimo
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navazuje i lé€ebny zakrok neboli perkutanni koronarni intervence (dale jen PCI), ktera vede
ke zprichodnéni koronarni tepny postizené vyznamnou stendzou ¢i uplnym uzavérem.
K provedeni koronarografie jsou urgentné indikovani téméf vSichni nemocni s akutnim
STEMI, s NSTE-AKS a vys$8im rizikem. To jsou nemocni, ktefi maji ptetrvavajici bolesti
na hrudi soucasné s dynamickymi zménami ST Gsekd, srde€nim selhanim, hemodynamickou
nestabilitou nebo Zivot ohrozujicimi arytmiemi. U pacientii s NSTE-AKS se stfednim
rizikem po Uspés$né inicialni farmakologické stabilizaci je indikovana Casna koronarografie,
tzn. ze by méla byt provedena do 72 hodin. (Ostadal a Mates, 2013, s. 18)

Selektivni koronarografie je levostranna katetrizacni metoda, pifi které se pro pfistup
k levému srdci vyuZziva nej€astéji radidlni, dale femoralni nebo event. axilarni tepna. Provadi
se na katetriza¢nim sale pod RTG kontrolou Seldingerovou metodou. Pies rizné tvarované
katetry postupné zavedené do kofene aorty se jemnou manipulaci nasondovavaji usti
koronarnich tepen a nastfikem kontrastni latky se potidi luminogram koronarnich tepen, na
némz se stendzy a uzavéry zobrazi jako defekty v jejich naplni. Vice nez 50% zuZeni
pruméru tepny je povazovano za vyznamnou stenozu. Pfi nejednoznacnosti nalezu se
hemodynamickd vyznamnost ovéfuje méfenim poméru tlakli pied a za stendzou
pfi maximalni vazodilataci koronarni tepny (FFR) nebo je mozné pouzit intravaskuldrni
ultrasonografii (IVUS), pii které se ziskavaji informace o lumen tepny, stavb¢ a sloZzeni cévni
stény. Béhem SKG se navic hodnoti i pfitomnost kolateralniho fec¢iste, rychlost pratoku krve,
vyskyt kalcifikaci v cévni sténé i riznych anomalii. Protoze ma koronarni postiZzeni vliv na
funkci myokardu, Casto se pii SKG provadi levostranna ventrikulografie (LVG). Nastfikem
kontrastni latky do levé komory se zobrazi jeji napli bcéhem  systoly
1 diastoly. To umozni posoudit jeji velikost, ejekéni frakei, poruchy kinetiky, pfipadné
i regurgitaci kontrastu do levé siné svédéici pro nedomykavost mitralni chlopné. (Ceska
etal., 2015, s. 52-54)

3.4 Lécba

Optimalnim postupem v 1é¢bé AKS je znovuobnoveni pratoku krve v uzaviené koronarni
tepné predevsim v co nejkratSi dobé a zarovenn zvladnuti situaci zplsobujicich zhorSeni
dodavky kysliku do ischemického myokardu. Adekvatni intenzivni 1é¢ba v kritickych
6 hodinach od vzniku potizi ma zasadni pozitivni vliv na rozsah postizeni myokardu, prab&¢h
onemocnéni a jeho Casnou i pozdni prognézu u nemocného. (Kolar et al., 2009,
s. 262)

Lécba nemocného s diagndzou AKS zahrnuje pfednemocni¢ni opatfeni, nemocni¢ni 1€cbu
sreperfuzi na katetrizatnim sale, na jednotce intenzivni péfe a pokracujici 1écbu
na standardnim ltizkovém odd¢leni kardiologie a nasledné i dlouhodobou medikamentdzni
1é¢bu, rehabilitaci a sekundarni prevenci. (Vojacek a Kettner, 2017, s. 152)

3.4.1 Prednemocnicni faze

Nejdelsi casovou prodlevu v 1é¢bé AKS Casto zptsobi sam nemocny, kdyZz se rozhoduje, zda
si ma volat pomoc. Primérna délka tohoto zdrzeni je podle nékterych studii az 4-6 hodin.
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u n&jz se objevily vySe uvedené ptiznaky, nebo jeho okoli pfivolalo ZZS
na telefonnim cisle 155 nebo 112 co nejdiive. Jesté v domacim prostfedi je mozno podat
nemocnému 400-500 mg kyseliny acetylsalicylové (dale jen ASA) v tableté (preparaty
Aspirin, Acylpyrin, Anopyrin), kterd inhibuje nartstani destickového trombu v postiZzené
koronarni tepng, popt. nitroglycerin. (Ceska et al., 2015, s. 75)

Nemocni s AKS jsou ohroZeni nédhlou srde¢ni smrti a stale jest¢ zna¢na ¢ast z nich umird na
jeho nasledky pfed prvnim medicinskym kontaktem. Nezanedbatelny efekt na snizeni
pfednemocni¢ni mortality ma zvySeni informovanosti vefejnosti o symptomech
a nasledcich AKS, nutnosti v€asného ptivolani odborné pomoci, rozpoznani Zivot
ohrozujiciho stavu vyzadujici kardiopulmonalni resuscitaci a o jejim efektivnim provadéni.
(Monbhart, 2010, s. 12-14)

Jen tém nemocnym, ktefi se dostanou do nemocni¢ni péce vcas, je mozné poskytnout
moderni komplexni kardiologické oSetfeni. To vyZaduje maximalni zkraceni
prednemocni¢ni faze a v€asné poskytovani kvalitniho prednemocni¢niho oSetieni. Jak jiz
bylo zminéno vyse, doba od vzniku obtizi do pfivoldni pomoci je nejvyznamnéjsi slozkou
casové prodlevy. Byva ovlivnéna nejen naléhavosti klinickych symptomt, ale
1 nejrizn€jSimi  socidlnimi, psychologickymi a kulturnimi aspekty. Ke zdrZeni
v pfednemocni¢ni fazi mize piispét vyssi vék nemocného, ptitomnost hypertenze, DM nebo
anginy pectoris, konzultace s piibuznym nebo lékatem, vznik obtizi v denni dobé a pokus
o samostatné léCeni piiznakli. Naopak tiZze bolesti, obchovd nestabilita, pacientem
rozpoznané obtize srde¢niho piivodu a rozsahly IM jsou parametry vedouci ke zkraceni doby
pied hospitalizaci. (Jansky, 2003, s. 460-465)

Lécba AKS, predevSim STEMI, zacind jiz na mist¢ prvniho kontaktu nemocného
a zdravotnického personalu (dale jen FMC — first medical contact). Posadka vozu ZZS musi
znat symptomy AIM, umét zhotovit diagnosticky EKG zaznam a spravné ho zhodnotit nebo
odeslat na pfislusné pracovisté¢ k odbornému posouzeni. Musi umét rozpoznat Zivot
ohrozujici komplikace AIM, poskytnout rozsitenou podporu zivotnich funkci a adekvéatni
pfednemocni¢ni opatfeni vcetné inicidlni 1é€by. Tou je pfedevSim podani antiagregancia,
pfedevS§im ASA, antikoagulancia (nefrakcionovaného heparinu), uc¢inné tlumeni bolesti
opiadty, preferovan je Fentanyl pro méné cast¢ nezddouci UCinky, popf. pifi duSnosti
a hypoxémii (Sa02<90 %) aplikace kysliku, popt. u vysoce uzkostnych nemocnych zvazit
podani benzodiazepinu. (Kala et al., 2017, s. 706-710)

Zpozdéni v zahdjeni adekvatni 1écby je kritériem kvality péce, jeZ se nejsnaze hodnoti.
Slozky doby ischemie s niZze uvedenymi ¢asovymi udaji znazoriiuje Pfiloha ¢.1 Obrazek 3.
Doba od FMC do vyhodnoceni EKG a stanoveni diagnézy STEMI nesmi piesahnout
10 minut. Po stanoveni diagnézy v prostiedi mimo nemocnici je nutné okamzité kontaktovat
prislusné pracovisté s katetrizacni laboratoti k provedeni priméarni PCI. Maximalni casova
prodleva do provedeni PCI nesmi pfesahnout 120 minut. Pokud Ize o¢ekavat nedodrzeni
tohoto casového limitu, je nutné zvazit u pacientli bez kontraindikaci fibrinolyzu. Ta by
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v takovém piipad€ méla byt podana nejlépe do 10 minut od stanoveni diagn6zy 1 pracovniky
Z778S, nebot jeji v€asné podani vyrazné snizuje ¢asnou mortalitu nemocnych. Mezi dostupné
preparaty patfi streptokinaza, alteptaza, reteplaza nebo tenektepldza. Zhodnoceni tispéSnosti
fibrinolyzy by mélo byt provedeno do 60-90 minut od zahdjeni jeji aplikace. Pii Gspésné
fibrinolyze je stanoven Casovy interval 2-24 hodin do provedeni korondrni angiografie.
Pokud jsou nemocni piijati ptimo do nemocnice s PCI centrem, maximalni doba od diagnozy
STEMI do zavedeni vodice pii PCI je 60 minut. Pacienti oSetieni v zatizenich bez moznosti
provedeni PCI by méli byt trvale monitorovani a na takovém misté by se neméli zdrzet déle
nez 30 minut. Maximalni ¢asova prodleva pfi transportu do spadového katetrizaniho
kardiocentra nesmi piesahnout 90 minut. Kardiocentra schopna provadét primarni PCI by
méla pracovat v non-stop rezimu, tzn. 24 hodin denn¢ a 7 dni v tydnu. Na zaklade
doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) by ZZS méla transportovat nemocné
s diagn6zou STEMI primarné¢ do PCI center k ¢asnému provedeni PCI a vynechat tak
spadova nemocnicni zafizeni, kterd nejsou vybavena katetriza¢ni laboratofi. Po pfijezdu do
kardiocentra je doporuceno piedani nemocného pracovniky ZZS piimo na katetrizacni sal,
nikoli na urgentnim ptijmu ¢i JIP, a to proto, aby nedochézelo k dalsi Casové prodlevée. (Kala
etal., 2017, s. 706-717)

Podobny postup je po telefonické konzultaci s PCI centrem doporuovan i u pacientil
s NSTE-AKS a vysokym rizikem. U ostatnich ptipadi NSTE-AKS a nemocnych s nejistou
diagnézou AKS by mél lékat ZZS rozhodnout, pfipadné se domluvit s PCI centrem,
do kterého zdravotnického zatizeni nemocného prevézt. (Ost’adal a Mates, 2013, s. 23)

Cas stanoveni diagnézy STEMI je stanoven jako po¢ateéni (Time 0) a rozhoduje o volbé
1écebné strategie. Neni mozné ho zaménovat s casem vzniku obtizi, nebot’ ¢asové intervaly
pro zpruchodnéni infarktové tepny u pacientt s perzistujici elevaci ST tusektl se vyrazné lisi.
Do 12 hodin je doporuceno, v intervalu 12-48 hodin by mélo byt podle piinosu pro
nemocného zvazeno a po 48 hodinéach od vzniku obtizi se jiz zpriichodnéni infarktové tepny
u stabilnich nemocnych nedoporucuje. (Vojacek a Kettner, 2017, s. 152-153)

3.4.2 Reperfuzni lIééba

Z vyse uvedeného vyplyva, ze primarni PCI je preferovana metoda reperfuzni 1éCby
unemocnych se STEMI i NSTEMI ve vysokém riziku podminéné provedenim ve zkuseném
PCI centru a dodrZzenim doporuc¢enych ¢asovych intervalt. (Kettner et al., 2017, s. 84)

PCI je souhrnné oznaceni katetriza¢nich vykonli na uzavienych ¢i zuzenych koronarnich
tepnach s cilem znovuobnoveni nebo zlepSeni pritoku krve v myokardu. Perkutanni
korondrni angioplastika (dale jen PTCA) oznacuje dilataci véncité tepny pomoci specidlniho
balonku. Poprvé ji provedl v roce 1977 Andreas Gruentzig v Curychu. Kratce na to, v roce
1981, provedl profesor Alfréd Belan prvni PTCA v Ceskoslovensku v prazském IKEM. Po
roce 1989 se postupné jeji klinické indikace rozSifovaly od ptvodné planovanych
k vykoniim u akutnich stavli a od roku 1992 se vytvarel program primarni PTCA
unemocnych s AIM. Postupné vznikaly intervencni kardiologické tymy pracujici v non-stop
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rezimu 24/7. V nasledujicich letech, vlivem roz$ifovani instrumentaria, zavadéni novych
metod s implantacemi koronarnich stentii, se PCI stala dominantni metodou 1écby akutnich
koronarnich syndromi. Ceska PCI centra se postupné zapojovala do programu primarni PCI
u AIM, vytvoftila tak hustou sit’ center a ve spolupraci se ZZS zacala organizovat nejprve
sekundarni a pozdéji primarni transporty nemocnych s diagnézou STEMI. (Taborsky et al.,
2019, 5.180-183)

Tomuto vyvoji predchazelo ohromné usili a nadSeni kardiologickych tymt IKEM, Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, Fakultni
nemocnice u sv. Anny v Brné€ a dalSich sedmnacti komunitnich nemocnic, které se dohodly
na vzdjemné uz8i spolupraci na projektu multicentrické studie s nazvem ,,PRimary
Angioplasty in pacients with myocardial infarction transported from General community
hospitals to catheterization Units with or without Emergency thrombolysis“. Zkracené se
tato studie oznacovala ,,PRAGUE® a zabyvala se otdzkou mozného profitu z priméarni PCI
nejen pro nemocné piijaté do velkych specializovanych kardiocenter, ale i pro ostatni
nemocné, které by bylo nutné do téchto center v akutni fazi IM transportovat. (Taborsky et
al., 2019, s.185-186) Porovnavaly se tfi strategie reperfuzni 1é¢by u pacientti s AIM, ktefi
byli pfijati do 6 hodin od vzniku ptiznaki do komunitnich nemocnic bez katetriza¢nich
laboratofi. Do prvni skupiny se zatadili nemocni 1é¢eni trombolyzou v komunitni nemocnici,
druha skupina obsahovala pacienty, jimz se trombolyza podala b&éhem transportu
k provedeni primarni PCI a treti tvofili pacienti bezodkladné transportovani k primarni PCI
bez ptedchozi trombolytické 1é¢by. Vyhodnoceni vysledki této studie umoznilo potvrdit
nejen proveditelnost a bezpe€nost transportli nemocnych v akutni fazi IM do PCI center, ale
1zjiSténi, Ze je tato strategie 1écby AIM pro nemocné nejefektivnéjsi. (Widimsky et al., 2000,
s. 823-831) Revolu¢ni vysledky studie PRAGUE potvrdila i nasledujici mnohem vétsi
celostatni studie PRAGUE-2, do které se zapojilo jiz sedm kardiocenter a 44 komunitnich
nemocnic v Cesku. Probihala od zaii 1999 do ledna 2002. Sledovala u nemocnych se STEMI
rozdily v pribéhu a vysledcich 1é¢by trombolyzou podanou v komunitni nemocnici
a okamzitym transportem do PCI center k primarni PCI. Zavér vychdzejici z této studie
jednoznacné potvrdil strategii transportu pacientli v akutni fazi IM k priméarni PCI jako
bezpecnou a vyrazné snizujici mortalitu nemocnych s obtizemi trvajicimi vice jak 3 hodiny.
(Widimsky et al., 2003, s. 94-104) Na zikladé téchto vysledkt Ceska kardiologicka
spolecnost jako prvni na svété ve svém oficialnim doporuceni v roce 2002 uznala primarni
PCI jako nejucinngjsi reperfuzni strategii 1éby STEMI. Roku 2003 ji nasledovala Evropska
kardiologicka spolecnost a o rok pozdé€ji 1 obé americké kardiologické spolecnosti. Do roku
2005 se do non-stop programu 1é&by AIM v Ceské republice zapojilo dvacet kardiocenter
a do roku 2007 jesté dalsi dvé nove vznikla centra. (Téborsky et al., 2019, s.186-187)

V roce 2010 byly zvetejnény vysledky studie, jejimz cilem bylo zmapovat vybér reperfuzni
terapie u pacientd se STEMI ve 30 evropskych zemich. Pouzity byly udaje z narodnich
1 regiondlnich registrti jednotlivych zemi, které se tykaly epidemiologie STEMI, postupti
v jeho 1é€bé a siti kardiovaskuldrnich center provadéjicich primarni PCI. Ta dominovala
celkem v 16 zemich, v 8 zemich to byla trombolyza. Umrtnost viech pacientti se STEMI
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kolisala mezi 4,2 a 13,5 %, u pacientli oSetfenych trombolyzou mezi 3,5 a 14 %
a u nemocnych, kterym byla provedena priméarni PCI, mezi 2,7 a 8 %. HlaSena doba od
vzniku ptiznaki do prvniho 1ékaiského kontaktu (FMC) se pohybovala od 60 do 120 minut,
doba od FMC do zacatku podavani trombolyzy v rozmezi od 30 do 110 minut, od FMC do
provedeni primarni PCI mezi 60 a 177 minutami. Volba lécebné strategie se v riiznych
zemich Evropy lisi (viz Ptiloha ¢.1 Obrazek 4). VétSina zemi severni, zapadni a stiedni
Evropy vyuziva u vétSiny pacientll se STEMI priméarni PCI. Nedostatecna sit’ PCI center
byla spojena sniz§im poctem pacientli léCenych néjakou formou reperfuzni terapie.
(Widimsky et al., 2010, s. 943-957)

Jak jiz bylo zminéno vySe, alternativou k primarni PCI v 1é¢bé nemocnych se STEMI je
trombolyza. Pfistupuje se kni v pfipadé, kdy neni mozné zajistit vCasny transport
nemocného do PCI centra. Dal§im diivodem muze byt i odmitnuti PCI pacientem. Pfestoze
se v Ceské republice k jejimu podani pii 1é¢bé STEMI pristupuje zcela vzacné, jeji pozitivni
G¢inky na zachrané Zivotd nemocnych prokazala fada studii. U¢inek trombolytik spoéiva
v rozpousténi fibrinovych srazenin v trombu, ktery obturuje koronarni tepnu. Trombolyza
u nemocnych se STEMI se indikuje co nejdiive v prvnich 12 hodinach od néastupu potizi
a pacienti z jejiho podani jiz v pfednemocni¢ni fazi maji vyrazny prospéch. V dnesni dobé
je u nas pro svoji vyssi tcinnost nejvice rozSifenym trombolytikem alteplaza (preparat
Actilyse). Podava se intravendzné inicialnim bolusem a naslednou 90minutovou infuzi.
Lécba trombolytiky ma také sva uskali v podob¢ kontraindikaci a nezddoucich G¢inka. Mezi
intrakranidlni krvaceni, jiné zavazné nebo zivot ohrozujici krvaceni u 4-13 % nemocnych.
(Ostadal a Mates, 2013, s. 27-28) Po provedené trombolytické 1é€bé by méla nasledovat
SKG. Za ptedpokladu uspésné trombolyzy by ji stabilni nemocni méli podstoupit za 3-24
hodin. Nemocni hemodynamicky nestabilni nebo v Sokovém stavu s predpokladem
neuspésné trombolyzy jsou indikovani k urgentni KG. Znamkami netspesné trombolytické
1é¢by jsou pokracujici ischemie myokardu a pokles elevace ST-usekli o méné nez 50 % za
60 minut. (Kettner a Kautzner, 2017, s. 86)

Dalsim zptisobem reperfuzni 1éCby je aortokoronarni bypass (dale jen CABG). K nému se
ale u pacientd v akutni fazi STEMI pfistupuje zcela vyjimecné. Podminkou byva pfitomnost
prachodné infarktové koronarni tepny nevhodné k PCI nebo mechanické komplikace
vzniklé v disledku IM. (Kettner a Kautzner, 2017, s. 87)

Spravné indikovana reperfuzni terapie se vyraznym zpiisobem podili na zlepSeni kvality
Zivota a/nebo prognoze nemocnych s AIM. Nedilnou soucast 1é€ebné strategie tvoii nejen
posouzeni celkového rizika, ale také rizik krvaceni a ischemie. Optimalnich vysledkt
revaskularizace lze dosdhnout piedev§im individualizaci 1éCby, casto podporovanou
multioborovou spolupraci, efektivni farmakoterapii a trvalym zlepSovanim techniky
a technologii. (Taborsky et al., 2019, s. 58-59)
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3.4.3 Dalsi nemocniéni lé¢ba

Dalsi 1écba v inicialni fazi AIM zavisi na stavu nemocného a piidruzenych komplikacich.
Pti bradykardii a hypotenzi se poddva atropin, pti znamkach méstnavého srde¢niho selhani
furosemid, u nemocnych s tachykardii a hypertenzi, ale bez zndmek srde¢niho selhani se
podavaji betablokatory. Nemocny musi byt trvale monitorovan z diivodu zachytu malignich
arytmii. Co nejdiive, jesté pfed provedenim primarni PCI, by méla byt nemocnému podana
antikoagulacni  (nejCastéji  nefrakcionovany heparin) a antitrombotickd 1écba.
V antitrombotické neboli antiagregacni 1é€bé se u pacientii s AKS vyuziva kombinace dvou
preparatl, tzv. dualni protidestiCkova 1écba (DAPT). Jednim z preparati je kyselina
acetylsalicylovd, ta se podava dlouhodobé. Druhou slozku tvofi nejCastéji inhibitory
destickovych receptor P2Y12. Do této skupiny patii predev§im prasugrel
a ticagrelor, které maji rychly nastup G¢inku a vyznamnéji ovliviiuji mortalitu pacientli nez
diive nejvice pouzivany clopidogrel. Nasledna délka 1écby témito preparaty zavisi na
indikacich (druh koronarniho stentu), riziku krvaceni, nezadoucich ucincich
a kontraindikacich. U pacientii se STEMI se doporucuje v délce 12 mésicii, nékdy mize byt
zkracena na 3-6 mésicti. Minimalni délka 1écby je ale 1-3 mésice. (Kettner a Kautzner, 2017,
s. 80-90)

K duélni antiagregacni 1écbé se pacientiim, ktefi maji zvysené riziko gastrointestinalniho
krvaceni, podavaji inhibitory protonové pumpy. (Vitovec et al., 2018, s. 74)

Intraven6zni  podani  betablokdtoru sjeho naslednym  peroralnim  uZzivanim
u hemodynamicky stabilnich nemocnych snizuje nemocni¢ni mortalitu. Betablokatory
podané v prvnich hodinach AIM vedou ke snizeni tepové frekvence, systémového krevniho
tlaku a kontraktility, tim dochazi k poklesu narokti myokardu na dodavku kysliku, cozZ ma
za nasledek zmenseni velikosti nekrozy a s tim spojeny vyskyt komplikaci. (Vitovec et al.,
2018, s. 74)

V 1écbé AIM neni rutinné doporu¢ovano podavani antiangindznich 1éka — nitratd, ale pokud
nejsou kontraindikovany, mohou byt prospé€sné u nemocnych s hypertenzi nebo srdecnim
selhanim. (Zadak, Havel et al., 2017, s. 227)

Inhibitory enzymu konvertujictho angiotenzin (ACEI) by mély byt podavany
u hemodynamicky stabilnich pacientt s ejekéni frakei pod 40 % nebo srde¢nim selhanim od
prvniho dne AIM. Pii kontraindikacich nebo intoleranci jsou vhodnou ndhradou antagonisté
angiotenzinu II — sartany. (Vitovec et al., 2018, s. 74)

U pacientl s ejekéni frakci pod 40 %, srde¢nim selhdnim nebo DM jsou indikovany
blokatory mineralokortikoidnich receptori (eplerenon, spironolakton). Kontraindikovany
jsou pii renalni insuficienci a hyperkalémii, proto je nutné sledovani hodnot renélnich funkci
a kalémie. (Vitovec et al., 2018, s. 74)

U vsech nemocnych s AKS je nedilnou soucasti 1é¢by dlouhodoba hypolipidemicka 1écba
statiny ve vysokych davkach a s jejich podavanim by se mélo zacit co nejcasnéji. Snizuji
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hladinu lipidd v krvi a maji 1 fadu dal$ich u¢inkd, jejichZ disledkem dochazi ke stabilizaci
aterosklerotickych plata. (Vitovec et al., 2018, s. 74)

3.4.4 Sekundarni prevence

Zasadni vliv na snizeni morbidity a mortality u pacientd, ktefi prod¢lali IM, ma sekundérni
prevence, jejiz soucasti je nejen naslednd vySe zminénd farmakoterapie, ale i Uprava
zivotniho stylu a kontrola dalSich rizikovych faktorG. Vyznamné lep$i prognézu maji
nekufdci ve srovnani s kutaky. Pacienti, ktefi po AIM zanechali kouieni, méli podle
observacnich studii niz$i mortalitu nez ti, kteti koufit nepfestali. Zanechdni koufeni je
pravdépodobné nejicinnéjsim opatienim v sekundarni prevenci. (Ost'adal a Mates, 2013,
s. 65)

Dieta a redukce hmotnosti je nutna zejména u nemocnych, jejichz BMI > 30 kg/m? nebo
maji obvod pasu vyssi nez 102 cm u muzt a 88 cm u zen. Toho 1ze dosdhnout ipravou
kalorického pfijmu doporuCenych potravin, zvySenou konzumaci ovoce a zeleniny,
celozrnnych cerealii a peciva, libového masa a ryb, mléEnych vyrobki se snizenym obsahem
tukl a celkovym sniZenim piijmu tuki a soli, obzvlasté u pacientl s hypertenzi. (Zadak,
Havel et al., 2017, s. 226)

Pacientim po AIM je doporucovana pravidelna fyzicka aktivita se stfedni zatézi po dobu 30
minut nejlépe 5x za tyden, nebot’ se predpoklada, ze zlepsuje endotelidlni funkci, ovliviiuje
progresi koronarni aterosklerdzy, sniZzuje riziko trombozy a napomahd vzniku kolateral.
(Ostadal a Mates, 2013, s. 66)

V sekundarni prevenci ma dilezitou roli i kontrola krevniho tlaku. Radna kompenzace je
zadouci predevsim u hypertonik. Jejich hodnoty systolického TK by nemély byt vyssi nez
140 mmHg a naopak niz$i nez 110 mmHg. (Zadak, Havel et al., 2017, s. 226)

3.5 Komplikace akutniho infarktu myokardu
3.5.1 Mechanické komplikace

K mechanickym komplikacim dochédzi v naprosté vétSiné u STEMI, méné cCasté jsou
u NSTEML. Jejich dusledkem je srde¢ni selhdni. Mohou probihat v riznych formach, od
s. 77-78) V 1é¢bé pocinajiciho kardiogenniho Soku u AIM je na prvnim misté direktni PCI,
v né¢kterych piipadech Ize vyuzit mechanickou podporu obéhu intraaortdlni balonkovou
kontrapulzaci (IABC). V poslednich letech se od ni ale upousti a vice se zavadi mimotelni
membranova oxygenace (dale jen ECMO). I pfes veskerou lécbu a maximalni usili na
kardiogenni Sok umird 40-50 % pacientl. (Vitovec et al., 2018, s. 72) Nejcastéjsi
mechanickou komplikaci AIM ptedstavuje rozvoj nekrozy zasazené ¢asti myokardu, ktera
muze vést ke vzniku aneurysmatu, v nékterych piipadech s naslednym vznikem trombu
a systémovych embolizaci, nebo rupturam. (Ceska et al., 2015, s. 77-78) Ruptura volné
srdecni stény, komorového septa nebo papildrniho svalu provdzend akutni mitralni
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regurgitaci se fadi mezi stavy ohroZujici Zivot nemocného, maji velmi vaZnou prognodzu
a vyzaduji akutni chirurgickou 1écbu. Ke zvladnuti téchto komplikaci je zapotiebi v€asna
a presnd diagnostika, pocatecni hemodynamickéd stabilizace nemocného s vyuzitim
modernich metod, mezi které patii jiz zminéna ECMO, a ¢asné kardiochirurgicka operace.
V poslednich desetiletich se incidence mechanickych komplikaci AIM vlivem zavadéni
novych postuptl v diagnostice a 1é€b¢ snizuje, zejména po mechanické reperfuzi infarktové
tepny. (Mot'ovska et al., 2016, s. 125)

3.5.2 Arytmické komplikace

wewr

ey e

zpusobuji zastavu ob&hu a bez vCasné defibrilace byvaji hlavni pfi¢inou umrti
v ptednemocnicni fazi AIM. Pokud se tyto maligni arytmie vyskytuji v prvnich 48 hodinach,
nepovazuji se za prognosticky neptiznivé. Kdyz se ale objevi pozdéji, obzvlasté po
revaskularizaci, pak jsou nemocni v budoucnu ohrozeni nahlou srde¢ni smrti (dale jen NSS).
V takovém ptipadé jsou indikovani k implantaci kardioverteru-defibrilatoru (ICD) z diivodu
sekundarni prevence NSS. (Bulava, 2017, s. 103)

Fibrilace sini je druhou nej¢astéjsi srdecni arytmii provazejici AIM. U pacientl se srdecnim
selhanim c¢asto ovliviiuje hemodynamickou stabilitu, pfedev§im nepravidelnou tepovou
a na zpomaleni tepové frekvence se podavaji betablokatory. (Bulava, 2017,
s. 103)

Dals§imi arytmickymi komplikacemi jsou poruchy ptfedniho systému. Mnoho jich ale po
obnoveni perfuze myokardu vymizi. Atrioventrikularni blokady II. a III. stupné se objevuji
prevazné u nemocnych s AIM spodni stény. Akutni 1écba spociva v podani atropinu
a zavedenim docasné transvenozni kardiostimulace. (Ceéka etal., 2015, s. 78)

3.5.3 Ischémie myokardu, extenze infarktu myokardu, reinfarkt

Rekurentni stenokardie u nemocnych po AIM mtiZe znacit vznik ischémie v povodi jiné nez
infarktové arterie vlivem nepiiznivé hemodynamické situace pii tachykardii, hypotenzi nebo
naopak hypertenzi. Dalsi pfi¢inou recidivy bolesti mize byt extenze IM pii rozSiteni
koronarni trombozy na dalSi koronarni arterii nebo vznik reinfarktu pfi reokluzi jiz
zprichodnéné infarktové arterie. Ke stenokardiim se mohou ptidruzit deprese useku ST na
EKG i ptechodné poruchy kinetiky levé srde¢ni komory. Nemocni s t€émito projevy jsou
indikovani k rekoronarografii a nasledné revaskularizaci pomoci PCI, popt. CABG. Jeji
nacasovani zavisi na klinickém stavu pacienta. (Vojacek, 2011, s. 74-75)

3.5.4 Perikarditida

Opakujici se bolest na hrudi, casto ostrd a vdzana na polohu na zadech, byva symptomem
poinfarktové perikarditidy. Na EKG muzeme zachytit i mirné elevace ST-useku, pii
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poslechu perikardidlni tfeci Selest a echokardiograficky perikardidlni vypotek, ktery vzacné
zpusobuje srdecni tamponadu. V takovém piipadé je indikovand perikardiocentéza.
Medikamentdzni terapie spoc¢iva v podavani vysokych davek kyseliny acetylsalicylové, déale
paracetamol nebo kolchicin. (Zadak, Havel et al., 2017, s. 230)

3.6 Rizikove faktory

Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni byly objeveny a definovany v 60. letech
minulého stoleti. V nasledujicich letech se potvrzovala jejich kauzalita, tzn. prokazani
pric¢inné souvislosti dan¢ho rizikového faktoru se vznikem onemocnéni. (Ce§ka etal., 2015,
s. 65)

ICHS se tadi mezi multifaktorialni onemocnéni. Jeho vznik ovliviiuje fada endogennich
1 exogennich faktorfi, kter¢ je moZné rozdé€lit na faktory osobnostni, biochemicke,
fyziologické a faktory Zivotniho stylu. Mezi osobnostni se fadi vyssi vék, muzské pohlavi,
pozitivni rodinnd nebo osobni anamnéza ICHS, stres a deprese. Do biochemickych
s fyziologickych ~ faktori  patii  hypercholesterolemie, hypertriacylglycerolemie,
hyperhomocysteinemie, urikemie, hormondlni dysbalance, arterialni hypertenze, DM,
centralni obezita a systémové infekce. Do posledni skupiny faktor zivotniho stylu spada
koufeni, nezdravy zpiisob stravovani, nadmérna konzumace alkoholu a jinych drog,
workoholismus a nedostatecnd fyzicka aktivita. (Bulava, 2017, s. 96-97)

Modifikaci rizikovych faktord 1ze ovlivnit incidenci chorob. AvSak ne vSechny rizikové
faktory je mozné ptiznivé ovlivnit, proto se mohou také d¢lit na neovlivnitelné
a ovlivnitelné. (Ceska et al., 2015, s. 65)

3.6.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

VEk je prvnim neovlivnitelnym faktorem, nebot” aterosklerdza je dlouhodobym procesem
a pravdépodobnost jeji manifestace stoupd s vékem. Z pohledu vzniku ICHS se u muza
za rizikovy povazuje vek 45 let a vice. U zen je to 55 let a vysSi. Je-li Zena po arteficidlni
menopauze, napf. po odstranéni vajecnikdl, bez substituce estrogentl, pak se rizikova vékova
hranice snizuje. (Ceéka etal., 2015, s. 66)

Dalsim rizikovym faktorem je muzské pohlavi. Bylo jednozna¢né prokdzano vyrazné vyssi
riziko aterosklerdzy u muzli nez u Zen do menopauzy. Tento stav u Zen je dan protektivnim
uc¢inkem estrogenu, jehoz plisobenim maji Zeny vyssi hladiny HDL-cholesterolu. Cilené
podavani estrogenu u Zen po menopauze ale tento ochranny ucinek nevykazuje a jako
prevence tedy neni doporuéovana. (Ceska et al., 2015, s. 66)

Genetické faktory a rodinnou anamnézu také ovlivnit nelze. Gend, které maji vyznamny vliv
na rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni jsou desitky, mozna i stovky a jejich konkrétni
podil na vzniku aterosklerozy je stale predmétem vyzkumu. Pozitivni rodinnou anamnézou
je vyskyt akutnich forem ICHS u otce nebo prvostupniového muzského ptribuzného pied 55.
rokem Zivota, u pfibuznych zenského pohlavi pred 65. rokem. (Ceska et al., 2015, s. 66)
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3.6.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Existuje celé fada ovlivnitelnych rizikovych faktori ICHS, ale mezi nejvyznamnéjsi se fadi
hyperlipoproteinemie (dale jen HLP), popi. dyslipoproteinemie (dale jen DLP). Jde
o skupinu hromadné se vyskytujicich metabolickych onemocnéni, kterou charakterizuje
zvySena hladina lipidi a lipoproteinii, v pfipadé DLP nevhodné slozeni lipida
a lipoproteinti, v disledku zvySené syntézy a/nebo snizeného odbourdvani lipoproteinti
v plazmé. HLP a DLP lze snadno klasifikovat na hypercholesterolemii, hypertriglyceridemii
a kombinovanou HLP se zvySenim cholesterolu i triacylglyceridf. Tato letita klasifikace mé
stale sviij vyznam v klinické praxi pii volbé rozdilnych terapeutickych taktik. Etiologie
téchto metabolickych poruch miize byt primarni, a tedy geneticky podminéna, sekundarni
v disledku zdkladniho onemocnéni, napt. u hypotyreozy, nefrotického syndromu, DM, nebo
smiSend. Ta se potvrdi u vétSiny nemocnych, nebot’ jde o kombinaci genetiky a vlivu zevniho
prostiedi, pfedevsim nezdravého Zivotniho stylu. (Ceska et al., 2015, s. 66, 272-273)

Také koufeni cigaret ma za néasledek vyrazné zvySeni incidence a mortality na
kardiovaskularni nemoci. Riziko téchto onemocnéni nesniZuje ani koufeni cigaret s niz§im
obsahem nikotinu. Motivaci 1 dlouhodobého kuiéka k zanechani kouteni maze byt i fakt, ze
jiz po neckolika mésicich abstinence se riziko korondrni piihody snizuje téméf
na uroven nekufaka, a to predevsim z hlediska sekundarni prevence. Intervence kouieni je
vice nez vhodnd pii kazdém kontaktu kufdka s Iékafem. Pro pacienty s t¢z§i formou
zavislosti jsou k dispozici i specializovana centra pro odvykani kouteni. (Ceska et al., 2015,
s. 66-67)

Mezi tfi nejvyznamnéjsi rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni se tadi arteridlni
hypertenze. Bylo zjisténo, ze diastolicky tlak nad 100 mmHg vede k mechanickému
poskozeni cévni vystelky a v pribéhu dvanacti let az ctyfndsobné vyssimu vyskytu IM oproti
nemocnych s fyziologickym tlakem krve. (Kolaf et al., 2009, s. 111)

DM, porucha glukozové tolerance i hrani¢ni glykémie nalacno jsou opravnéné fazeny
do kauzéalni souvislosti s aterosklerozou, nebot’ dle epidemiologickych studii jsou
prokazatelné pfitomny u 60-70 % nemocnych s manifestni ateroskler6zou. Podstatnou roli
zde hraji 1 vmnoha pfipadech pfidruzené poruchy tukového metabolismu, obezita
a hypertenze v ramci metabolického syndromu. Zadoucim cilem 16¢by je tedy nejen dosazeni
normdlnich hodnot glykemie, ale 1 spravna léCebna intervence u dyslipidemie
a hypertenze. I ptes veSkerou snahu pfi terapii diabetu dosahuje Zddoucich hodnot glykemie
neceld polovina pacientl. Proto je pro zlepSeni kompenzace diabetu dulezité identifikovat
a prekonavat piekazky, které jsou pii uspésSnosti 1€cby kladeny. Ke zlepSeni kompenzace
diabetu je tfeba lécbu vést srozmyslem, hledat nové zplisoby Iécby, k nemocnym
pfistupovat individudlng, a predevsim stale zlepSovat systém edukace, aby se zvysil pocet
spolupracujicich a motivovanych pacientli, nebot’ sdm nemocny ma na vysledek 1écby
zasadni vliv. (Taborsky et al., 2014, s. 64-65)
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Obezita centralniho typu je nejen samostatnym nezavislym rizikovym faktorem ICHS, ale
je také vyvolavajicim faktorem pro manifestaci hypertenze, hyperlipidémie s nizkym HDL-
cholesterolem a DM 2. typu. V tomto sméru je podstatna distribuce tuku. Obezita
s vyraznym zvySenim abdominalniho tuku pfedstavuje vysoké kardiovaskuldrni riziko,
pfedev§im v souvislosti s metabolickym syndromem. Zajimavym vysledkem poslednich
studii je, ze nejlepsi Zivotni prognoézu maji lidé s mirnou nadvahou, tedy s BMI 26-28.
(Ceska et al., 2015, s. 67)

I u osob majicich z pohledu klasickych rizikovych faktori nizké riziko ateroskler6zy muiize
dojit k manifestaci KVO. Tato skute¢nost vedla ke zkoumani novych rizikovych faktord,
je pozornost zamétena na faktory zanétu, jako jsou C-reaktivni protein (CRP), interleukin
6 (IL-6), markery preklinické aterosklerdzy, jako je napt. zvysSené kalciové skore a zvysend
tloustka karotické tepny, faktory hemokoagulace a fibrinolyzy (napf. fibrinogen), ukazatele
oxida¢niho stresu a daldi metabolické a hormonalni faktory. (Zdk a Macasek, 2011,
s. 21-22)

Pii soucasném vyskytu vice rizikovych faktori najednou se celkové riziko vzniku
onemocnéni nescita, ale nasobi. Naptiklad u kutdka, ktery ma hladinu cholesterolu
nad 6,2 mmol/l a diastolicky tlak nad 90 mmHg, je riziko 14krat vyssi nez u nekutaka
s normalnim cholesterolem i TK. Pro lep$i orientaci a rozhodovani o diagnostickych
a terapeutickych postupech se vyuziva n¢kolik modelt k vypoctu kardiovaskularniho rizika.
V CR a Evropé jsou nejvice pouzivany tabulky SCORE (viz. Piloha &.1 Obrazek 5). (Ceska
et al., 2015, s. 67-68)

Jak bylo jiz zminéno vyse, je zaznamenan pozitivni trend v mortalit¢ na kardiovaskularni
nemoci v CR i v dalich zemich. Dalsi analyzy mély za cil objasnit piiciny klesajici
mortality. Vysledkem bylo zjisténi, Ze se lécba, v€etné modernich intervencnich postupt, na
téchto pozitivnich zménéch podili ,,jen” ve vice néz 40 % a kolem 50 % zachranénych se
pfipisuje prevenci a ovlivnéni rizikovych faktord, zejména lipidii, hypertenze a koufeni.
(Ceska et al., 2015, s. 69)

Evropska kardiologické spolecnost se zabyvala statistikou KVO v roce 2019. Z jeji zpravy
vyplyva, ze zejména v porovnani s rozvinutymi zemémi na zapad od naSich hranic je
rizikovy profil nasi populace nepfiznivy. Pfed zdravotniky i vS§emi zacastnénymi institucemi
tak stoji velky tkol rizikovy profil v pfistich letech zlepsit. Z 56 sledovanych zemi ma Ceska
republika 28. nejvyssi vyskyt diabetu, v obezit¢ je na 18., vyskytu hypertenze na 16.
a v koufeni na 8. misté. Asi nejvice zarazejici je 3. nejvyssi spotieba alkoholu na obyvatele
a rok ve sledované skupin€ zemi. (Timmis et al., 2020, s. 12-85)
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PRAKTICKA CAST

4 Metodologie vyzkumu

Vyzkum je systematicky zplisob mysleni a feSeni problémd, ktery rozsifuje a prohlubuje
védomosti lidstva. Svou korekéni schopnosti potvrzuje nebo vyvraci dosavadni poznatky,
dokéze je zdokonalovat a prohlubovat nebo ziskdvat poznatky uplné nové. (Gavora, 2000,
s. 11)

K zdkladnim metodologickym pravidlim patii dodrZzeni pfesného postupu. Nejprve si
vyzkumnik pfesné definuje vyzkumny problém spole¢né se zékladni vyzkumnou otazkou
a teprve potom hled4a vhodnou metodu vyzkumu. Prvnim krokem by tedy nikdy neméla byt
volba druhu metodologického piistupu. (Svaticek, Sed’ova et al., 2007, s. 22)

4.1 Cile vyzkumu

Bartlova, Sadilek a Tothova (2005, s. 68-73) popisuji déleni oSetrovatelského vyzkumu na
nékolik specifickych fazi, ve kterych je zadouci jasné vymezeni jejich naplné. Zpracovani
kazdé faze vyznamné ovliviluje fazi ndsledujici. Velice dulezitd je pfipravna faze. Ta
obsahuje formulaci vyzkumného problému, coz znamena uvédomeéni si konkrétnich aspekti,
které chceme zkoumat, a to z pohledu podstaty, metodologie, prakti¢nosti a etiky. Problém
by mél byt konkrétné zformulovan, m¢l by zahrnovat moznost empirické verifikace a ma
popisovat spojitost mezi dvéma nebo vice proménnymi. Pfesné¢ pojmenovany problém
spole¢né s hlub$im studiem literatury, kterd se k danému problému vztahuje, ndm umozni
stanovit konkrétni cile. Pfi jejich formulaci bychom si méli poloZit otdzky, pro¢ zkoumat
pravé tento problém, v ¢em spociva jeho hlavni ukol a jaké bude mit moznosti praktické
aplikace. To jsou kritéria vedouci ke splnéni efektivnosti vyzkumné prace.

V praktické casti mé diplomové prace jsem se zabyvala nékolika problémy tykajici se
prednemocni¢ni faze infarktu myokardu z pohledu pacientt. Jak jsem uvedla v teoretické
¢asti své prace, nejvyznamnéjsi slozkou ¢asové prodlevy v této fazi je pravé doba od vzniku
potizi do pfivoladni pomoci. Proto jsem se zaméfila na informovanost nemocnych ohledné
rizikovych faktort, pfiznakii nemoci a zplisobu feSeni nahlé zmény jejich zdravotniho stavu
pied piijetim do nemocnice 1 béhem hospitalizace. Zajimaly mé jejich pocity a postoje
k subjektivné¢ vnimanym ptiznaktim, jejich reakce, soucasny styl Zivota a pohled do
budoucnosti. Na zdkladé¢ téchto problémi jsem si stanovila nékolik konkrétnich
vyzkumnych cilt:

1. Zmapovat informovanost nemocnych o problematice AIM v piedhospitalizacni fazi

2. Zjistit ptitomnost rizikovych faktord KVO u konkrétnich nemocnych a jejich ochotu
zmeénit dosavadni styl Zivota

3. Ziskat informace tykajici se subjektivnich projeviit AIM u vybranych nemocnych

4. Odhalit ptipadné rezervy v informovanosti nemocnych po prob¢hlém AIM.
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4.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumné otazky musi byt definovany jasné, nebot jejich formulace je vychozim aspektem
celé vyzkumné prace a zadsadnim zplisobem ovliviiuji volbu metody vyzkumu. Spravné
kladené vyzkumné otdzky tvoii zaklad kazdého vyzkumu, jesté vice zuZuji a konkretizuji
vyzkumny problém na rozsah, ktery je mozné skutecné zkoumat. Pomahaji zaméftit vyzkum
tak, aby poskytl pfedpokladané vysledky. (Kutnohorska, 2009, s. 55)

Ve své praci jsem definovala tyto 4 vyzkumné otdzky:
1. Maji nemocni s AIM piehled o rizikovych faktorech KVO?

2. Znaji nemocni typické ptiznaky infarktu myokardu a védi, jak se zachovat, kdyz se
objevi?

3. Uvédomuji si nemocni zadvaznost onemocnéni, jakym je AIM a maji zajem zlepsit
svlij zdravotni stav zménou Zivotniho stylu?

4. Hodnoti nemocni informace o svém onemocnéni AIM, které ziskaly sami nebo od
zdravotnikd, jako dostacujici?

4.3 Metodika vyzkumu

Osetfovatelstvi je pomérné mladou humanistickou behavioralni védni disciplinou, jejimz
pfedmétem je Cloveék v holistickém pojeti. ProtoZe se vyzkum fadi mezi nedilné soucasti
kazdého védniho oboru, méa své dilezité misto i v osetfovatelstvi. K jeho rozvoji u nas
dochazi teprve od devadesatych let minulého stoleti, kdy se vzdélavani sester zacalo
pfesouvat ze sttednich na vysoké skoly a univerzity. Pies hledani své specifické metodologie
ma oSetfovatelsky vyzkum jasny cil, kterym je pfeneseni systematického vyzkumu do
klinické praxe, coz se nesporné projevi ve zkvalitnéni zdravotnické péce. (Bartlova, Sadilek
a Tothova, 2008, s. 12-14, 41)

4.3.1 Kvantitativni versus kvalitativni vyzkum

Autorka Kutnohorska (2009, s. 20) uvadi, ze se i v oSetfovatelstvi, stejné¢ jako v mnoha
dalsich védnich oborech, nejcastéji pouziva déleni vyzkumu podle vybrané metodologie na
kvantitativni a kvalitativni. Oba tyto typy vyzkumil maji své pfednosti i omezeni, ¢asto jsou
stavény do protikladu, ale v oSetfovatelském vyzkumu jsou diilezité oba. Pfestoze mezi nimi
existuje podstatny rozdil, kvantitativni vyzkumy mohou dopliiovat a obohacovat kvalitativni
a naopak. Lze je 1 kombinovat, pfi¢emz musi byt pfesné¢ vymezen jejich vzajemny vztah,
podstata a pristup.

Podstatu kvantitativniho vyzkumu tvoii mySlenky pozitivismu. Ten se zakladd na
predpokladech, Ze lidské chovani je do ur€ité miry predvidatelné a méfitelné. Zamétuje se
na pri¢inné souvislosti, vlastnosti, zakonitosti zmén a pohybu jednotlivych jevli, navrhuje
testy pro potvrzeni nebo zamitnuti ur¢itého vyroku nebo hypotézy, u které pak urcuje, zda
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je zobecnitelna pro vice situaci. Soubor, se kterym pracuje, obsahuje velké mnoZstvi
respondentli. Data nejcastéji ziskava pomoci dotaznikti, standardizovanych rozhovor nebo
analyzou a pfi jejich zpracovani nejCastéji vyuziva statistické postupy. (Bartlova, Sadilek
a Tothova, 2008, s. 21-22)

Plevova etal. (2018, s. 220-221) porovnava kvantitativni a kvalitativni vyzkum. Kvalitativni
vyzkum se zabyva nenumerickym zjiStovanim a naslednou interpretaci socialni skute¢nosti,
snazi se odhalit smysl a vyznam sdélenych informaci. Vychdzi z fenomenologie a snahy
porozumét, jaké subjektivni zkuSenosti a zdroje formuji lidské postoje a interpretace
okolniho svéta. Je strukturovany méné nez kvantitativni vyzkum. Induktivnim zaméfenim
sleduje pravidelnosti a v objektivni realit¢ vyskytujici se vzorce. Vytvaii nové teorie
a hypotézy, na které miize navazovat ovefeni kvantitativnimi metodami. Kvalitativni
vyzkum se zaméfuje na praci se slovy. Snazi se vystihnout individualitu lidi, skupin, situaci
nebo jevih pomoci velkého mnoZstvi informaci od malého poctu jedinci. Vysledky
kvalitativniho vyzkumu maji vysokou validitu, ale na rozdil od kvantitativniho vyzkumu se
nedaji zobecnit.

K této oblasti se vyjadiuji i Svafi¢ek, Sed’ova et al. (2007, s. 28). Kvantitativni vyzkum
n¢kdy byva pfedmétem kritiky pravé za svoji neobjektivnost a nemoZznost zobecnéni.
Dodavaji ale, Ze dodrzenim urcitych pravidel se daji objevit nové kvantitativnim vyzkumem
nevidéné jevy, které mohou zasadnim zplisobem ovlivnit praktické procesy.

4.3.2 Volba typu vyzkumného pristupu

Vyzkumny problém a postoj, jaky k nému badatel zvolil, by m¢l byt zadkladem pro vybér
vyzkumného pfistupu, nebot’ zdsadnim zptisobem urcuje budouci podobu ziskanych dat.
(Svaticek, Sed'ova et al., 2007, s. 22)

Cil a vyzkumné otazky, které jsem si ve svém vyzkumu stanovila, mi jasn¢ ukdzala smér,
jakym se mam ubirat. Kvalitativni vyzkum mi poskytl moznost proniknout hloubéji do
znalosti, pohledl, postoji a prozivani nemocnych, u kterych byl diagnostikovan AIM,
prozkoumat jejich odliSnosti 1 shodné znaky. Znacné ¢ast zdravotnika, stejné jako ja, se ve
své praxi setkdva s nemalym poctem nemocnych, u kterych se objevily ptiznaky AIM
a nevyhledali 1ékaiskou pomoc vcas. Podle mého nazoru je to oblast, jenz si zaslouzi nasi
pozornost a ktera poskytuje prostor pro cilené intervence.

4.4 Metoda sbéru dat

Znacné zjednodusen¢ se da fict, ze kvantitativni vyzkum pouziva ke sbéru dat dotaznik,
zatimco nastrojem kvalitativniho vyzkumu je rozhovor. Takovyto pohled ale neni uplné
presny, nebot’ rozhovor mize byt uinnym néstrojem i u kvantitativnich metod. Podstatny
ale je jeho ucel a podoba. Standardizovany strukturovany rozhovor pokladd vSem
respondentim cilené¢ identické otazky v piesn¢ daném poradi. Naopak zamérem
hloubkového polostrukturovaného rozhovoru je snaha ziskat o zkoumaném jevu co nejvice
komplexnich a detailnich informaci. (Svaficek, Sed’ova et al., 2007, s.13)
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Plevova et al. (2018, s. 232-233) popisuje rozhovor jako vyzkumnou metodu, jejiz pomoci
se shromazd’'uji data béhem bezprostifedni verbalni komunikace vyzkumnika a respondenta
tvafi v tvar a na rozdil od bézného rozhovoru ma jasny cil. Pravé osobni kontakt poskytuje
moznost hlub§iho proniknuti do podstaty motivii a postoji informantl. Vhodnym typem
rozhovoru v kvantitativnim vyzkumu je rozhovor strukturovany (standardizovany),
v kvalitativnim naopak nestrukturovany (nestandardizovany) nebo polostrukturovany. Pii
nestrukturovaném rozhovoru je na vyzkumnikovi, jak formuluje otazky a v jakém sledu je
poklada, podle potieby se k nejasnym nebo zajimavym oblastem muze vracet. Piedem si
ur¢il pouze vyzkumny cil a okruh informaci, které chce ziskat. Pro zaznamenani se
doporucuje audio nebo videozdznam.

Jako metodu sbéru dat, o které jsem byla presvédCena, Ze je nejvhodnéj$im nastrojem pro
zodpoveézeni mych vyzkumnych otdzek, jsem zvolila individudlni nestandardizovany
polostrukturovany rozhovor.

Podle Miovského (2006, s. 159-160) byva nejvyuzivangj$i metodou prave
polostrukturovany rozhovor. Jeho ptiprava spoc¢iva v tvorbé urcitého schématu neboli jadra
rozhovoru, které specifikuje okruh otdzek. Pro maximalni vytéZnost rozhovoru je mozné
poradi otdzek upravovat a klast doplnujici otazky, které se Casto pifi zpracovani a analyze
hodnoti jako velmi uzitecné.

Pfedem jsem si pfipravila strukturu rozhovoru (viz Pfiloha ¢.4) obsahujici nejzasadnéjsi
otazky tykajici se informovanosti nemocnych s AIM v oblasti rizikovych faktord,
nejcastéjSich ptiznaka a jejich feSeni. Zameéftila jsem se 1 na jejich prozivani potizi, okolnosti
a zpusoby vyhledani pomoci a jejich osobni postoje k této problematice.

4.5 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor u kvalitativniho vyzkumu je tvofen pouze zamérnym vybérem.
Vyzkumnik vyhledava zamérné ty osoby, které maji potfebné védomosti a zkuSenosti
o zkoumaném jevu a mohou mu poskytnout dostatecné a pravdivé informace. Velikost
souboru se fidi objemem ziskanych informaci. Pokud vyzkumnik uzna, Ze je zjisténymi
informacemi dostate¢né saturovany, vybér ukon¢i. Mezi varianty zamérného vybéru patii
tzv. snowball sampling, neboli metoda sné¢hové koule, kdy jde o postupné rozsifovani
vyzkumného souboru. Dal§imi pouzivanymi metodami jsou vybér extrémnich piipadi
a vybér pripada s dobrou reputaci. (Gavora, 2000, s. 144)

Pro vybér informantt do svého vyzkumného souboru jsem zvolila metodu sné¢hové koule.
Nejdiive jsem si vybrala pét pacientil, kteti byli pfijati do nemocnice s diagnézou AIM. Mezi
nimi byly tfi Zeny a dva muzi rizného véku a vzdélani. Stanovila jsem si dvé hlavni kritéria
vybéru. Prvnim byla diagnostika AIM poprvé v zivoté a druhym stanoveni diagnézy STEMI.
subjektivnich zkuSenosti. Kladla jsem diraz na rozmanitost souboru. Vybirala jsem
informanty mezi Zenami 1 muzZi, zriznych vékovych kategorii, sriznym stupném
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dosazeného vzdélani a zaméstnanim, nebot’ jak jsem uvedla v epidemiologii ICHS, jeji
riziko vyznamné ovliviiuji praveé socioekonomické faktory.

V piipravné tazi vyzkumu jsem také pomyslela na etické aspekty. Etikou vyzkumu se ve své
knize zabyvaji 1 Bartlova, Sadilek a Téthova (2008, s. 33-40). Etické principy déli na
vSeobecné a specifické. VSeobecné etické zasady se prolinaji s kazdou fazi védecké prace
a patii mezi n¢ objektivita a pravdivost, osobni poctivost a Cestnost, originalita, zdsadovost
a nekompromisnost, sebekriti¢nost, ndzorova tolerantnost a skromnost. Specifické etické
zasady tykajici se vyzkumu slidmi vychazi z postupné vznikajicich a upravovanych
etickych kodexli a mezinarodnich standard, mezi které se tadi Norimbersky kodex,
Helsinska deklarace, Belmontska zprava a Umluva o lidskych pravech a biomedicing Rady
Evropy. V zasad¢ zahrnuji tctu k lidem, respektovani lidské dustojnosti, prospésnost,
spravedlnost, informovany souhlas, diivérnost a ochranu zranitelnych jedinci.

Dalsi podminkou ucasti pacienti na vyzkumu byl jejich souhlas, proto jsem vypracovala
informovany souhlas s realizaci vyzkumného rozhovoru (viz Pfiloha ¢.3). Pied jeho
podpisem jsem vSem nemocnym objasnila jejich vybér, ucel vyzkumu, jeho pribéh véetné
pofizeni audiozdznamu. Ujistila jsem je také o zachovani ml¢enlivosti a anonymity, ochrané
osobnich daji a jejich prava kdykoliv z vyzkumu odstoupit. VSech pét vybranych
nemocnych s rozhovorem souhlasilo a informovany souhlas podepsalo.

Po realizaci téchto péti rozhovoril jsem po piedchozi transkripci zhodnotila obsah a rozsah
ziskanych dat a rozhodla se postupné vybrat a oslovit jesté dalsi dva pacienty, nejdiive muze
a pozd¢ji Zenu, ktefi svyzkumem také souhlasili. Celkem tak na mém vyzkumu
spolupracovalo sedm informant.

4.6 Metoda zpracovani a analyza dat

Kvalitativni vyzkum pouziva odlisné analyzy dat nez kvantitativni. Zaklada se na Siroce
rozprostieném sbéru dat bez pfedem stanovenych proménnych a hypotéz. Jeho vysledky tak
nejsou zavislé na zadné teorii, kterou jiz n€kdo vytvoftil. Stavi pfedev§im na induktivni
logice, nebot az po ziskani dostatecného mnozstvi informaci vyzkumnik péatrd po
spole¢nych znacich, vyznamnych vztazich mezi nimi a podle jasnych pravidel k nim
prifazuje urené kategorie. Vyznamoveé shodné kategorie pak slucuje v logické celky
a formuluyje predbézné zavery, pro které v ziskanych datech hleda jejich dalsi potvrzeni. Tim
nachazi zcela odlisné typy zavéra a vznikaji nové teorie a hypotézy. (Svaticek, Sed’ova et
al., 2007, s.15-16, 24)

Bartlova, Sadilek a Tothova (2008, s. 73) uvadi dva cile zpracovani a analyzy dat
v kvalitativnim vyzkumu. Prvnim je sepsani podrobné a analytické zpravy obsahujici obecny
souhrn ziskanych informaci, ktera je podkladem nové teorie o dané problematice. Druhy cil
spo¢iva ve vypracovani studie, ktera vyjadiuje existujici souvislosti a zakonitosti
zkoumaného problému pomoci tzv. zakotvené teorie.
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Vévodova a Ivanova (2015, s. 110-116) ve své publikaci popisuji zakotvenou teorii jako
induktivni védeckou metodu, ktera pii analyze dat (kddovani) vyuziva metodu komparace
a techniku pokladani otazek. Ziskand data se zpracovavaji pomoci tfi na sebe navazujicich
a ¢astecné se prolinajicich typi kddovani. Prvnim typem je oteviené kodovani, pii kterém
se data rozebiraji, porovnavaji, konceptualizuji a kategorizuji. Druhym typem je axialnim
kodovani, jehoz pomoci se vytvoiené kategorie a subkategorie na zaklad¢ zjisténych
vzajemnych vztaht a vazeb skladaji novym zpisobem dohromady. Ttetim zaveérecnym
typem je selektivni kodovani, pii kterém se identifikuje hlavni kategorie, popisuje proces
integrace s ostatnimi kategoriemi a formuluje vysledna teorie.

Vhodnym metodologickym pfistupem pro milj vyzkum se stala zakotvend teorie. Chtéla
jsem pochopit divody chovani nemocnych s AIM, vice porozumét jejich potiebam a propojit
své znalosti a zkusenosti s jejich pohledem na oblast vyzkumu.

Podle Svaticka, Sed’'ové et al. (2007, s. 21) je subjektivita badatele vniména pozitivné a stavé
se ptinosem pro lepsi pochopeni reality. Na jejim zaklad¢ se védecka prace stava narocnym
myslenkovym procesem, a nejen pouhym mechanickym aplikovanim jedné metody.

4.7 Realizace vyzkumu

4.7.1 Plan kvalitativniho vyzkumu

Po vybéru tématu prace, identifikaci problémi, stanoveni cili vyzkumu, formulaci
vyzkumnych otazek a vybéru vhodného vyzkumného pfistupu jsem si vytvofila sviij plan
kvalitativniho vyzkumu. Pro jeho tvorbu mi byl vzorem névrh autorek Vévodové a Ivanové
(2015, s. 106). Autofi dale uvadi, ze postup u kvalitativniho vyzkumu neni jednoznacné
stanoven a v praxi mize dochéazet k prolinani nebo podminovani jednotlivych fazi vyzkumu.

Plan realizace kvalitativniho vyzkumu:

1) Vybér zkoumaného vzorku — metoda snéhové koule, na pocatku vyzkumu pét
nemocnych hospitalizovanych s AIM

2) Stanoveni mista zkoumani — samostatny box, samostatny pokoj, v ptipadé
spolupacienti na pokoji pro dodrzeni maximalniho soukromi vyuzit studijni
mistnost, ktera je soucasti lizkového oddéleni

3) Vybér metody pro sbér dat — individualni polostrukturovany rozhovor

Vybér metody pro zpracovani dat — audiozdznam, transkripce, popi. opakovany
poslech a doplnéni textu

Vybér metody analyzy dat — zakotvena teorie (kodovani a kategorizace dat)

Vybér kontroly validity dat — davéryhodnost, ptenositelnost, hodnovérnost,
potvrditelnost
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4) DodrZeni zasad etického jednani béhem vyzkumu — tvorba informovaného souhlasu

5) Realizace sbéru dat — osloveni, pfedstaveni, vysvétleni a zadost o tcast na vyzkumu,
informovany souhlas, pouceni a uji§téni o anonymité, zajisténi vhodného prostoru,
vlastni rozhovor s audiozdznamem, ukonceni, podékovani a rozlouceni

6) Priprava dat ke zpracovani — kompletni piepis vSech rozhovora do textové podoby

7) Pribézné zhodnoceni objemu ziskanych dat — doplnéni dalSich informantd, realizace
rozhovort, audiozaznam, transkripce

8) Analyza dat vybranou metodou — opakované procitani, barevné rozliSovani, tvorba
subkategorii a kategorii, seskupovani

9) Interpretace dat, vyhodnoceni vysledkil, dopsani zavérecné prace

4.7.2 Prabéh vyzkumu

Pied zapocetim vyzkumu jsem piedlozila poskytovateli akutni ltizkové péce vybraného
zdravotnického zatizeni zddost o provedeni vyzkumu (viz Pfiloha €.2). Po jejim kladném
vyftizeni jsem piistoupila k realizaci svého planu vyzkumu.

Vybér vhodnych informant jsem provadéla podle mych stanovenych kritérii a jejich
zdravotnické dokumentace pfislusného zdravotnického zatizeni. Pacienty jsem postupné
oslovila s zadosti o spolupraci. Jako nejvhodnéjsi dobu jsem zvolila pozdé¢jsi odpoledni
hodiny. V tivodu jsem se jim piedstavila a sdélila jim divod mé pritomnosti. Po vysvétleni
celého prubehu rozhovoru, véetné potizeni audiozdznamu, etickych nalezitosti a pouziti
ziskanych informaci jsem je pozadala o jejich vyjadieni a nasledné o podpis na informovany
souhlas. Zadny z pacienttl u¢ast na mém vyzkumu neodmitl a z pacienti se stali informanti.

Aby byla zajisténa maximalni mira soukromi, rozhovory probihaly u lizka nemocnych na
samostatném uzavieném boxu na JIP nebo samostatném pokoji na standardnim lazkovém
oddéleni a ve dvou ptipadech ve studijni mistnosti nalezici k standardnimu lazkovému
oddé€leni. Ve snaze o eliminaci rizika vyrusSeni pii probihajicich rozhovorech jsem vzdy
predem informovala oSetfujici zdravotnicky personal a pii vstupu do mistnosti umistila
informace s prosbou nerusit. VSechny rozhovory probihaly individudln€ za mé ucasti v roli
tazatele a pacienta jako informanta.

Pti realizaci rozhovorti jsem se fidila doporuc¢enimi, ktera ve své knize uvadi Gavora (2005,
s. 164). Podle n&j mé rozhovor zacinat pozvolna. V uvodu je vhodné vénovat nékolik minut
béznému hovoru, jehoz tkolem je navozeni piijemného a uvolnéného prostiedi. Podminkou
uspé$né zrealizovaného rozhovoru je vytvofeni piatelského a otevieného vztahu mezi
tazatelem a informantem. Pokud informant odpovida napft. jednoslovné, je to zndmka toho,
ze takovy Zadouci vztah mezi G€astniky rozhovoru nebyl vytvoren.

Béhem jednotlivych rozhovorli jsem na zékladé¢ zpétné vazby méla mozZnost posoudit
pristupnost a otevienost informanta a individudlné ptizptisobovat prubéh rozhovoru jejich
43



potiebam. U nékterych bylo tfeba ménit tempo rozhovoru, opakovat nebo rozvinout otazky
a presveédcCit se o presné pochopeni z jejich strany. Délku rozhovora jsem piizpisobovala
predpokladanému dostatenému objemu ziskanych informaci a vedla jsem v patrnost
1 soucasny zdravotni stav informanta.

U vSech rozhovora jsem pro zachyceni vSech momentii a informaci potfizovala kompletni
audiozdznam do diktafonu a zapisovala si poznamky o neverbalnich projevech informant.
Celé rozhovory jsem peclivé piepsala do textového procesoru Microsoft Office Word
a opakovanym poslechem upravovala drobné detaily, aby se text co nejvice pfibliZil realité
rozhovoril. Pro zachovani anonymity informanti jsem k jejich identifikaci jiz pfi pfepisu
rozhovort pouzila pouze zménéna kiestni jména.

Po realizaci prvnich péti rozhovorii jsem ziskana data nehodnotila jako dostate¢nd, proto
jsem pokracovala ve vybéru dalsiho vhodného informanta. AZ po dokonceni piepisu
a opakovaném piecteni sedmi rozhovorti se mi objem informaci pro mtij vyzkumny cil jevil
jako dostacujici. Mohla jsem pfistoupit k jejich dalSimu zpracovani a hlubSimu poznéni.

Texty rozhovorli jsem zacala analyzovat podle zvolené metody zakotvené teorie. Opakované
jsem je procitala, porovnavala, tfidila, oddélovala podstatné od nepodstatného, hledala mezi
nimi spolecné znaky, barevné je oznacovala a sluCovala do jednotlivych subkategorii
a kategorii. Snazila se pochopit podstatu, vyznamnost a souvislosti, pfeskupovat je a dale
sluovat, az jsem dosp¢la k nekolika zakladnim kategoriim.

4.7.3 Kontrola validity

Podle doporuceni Vévodové a Ivanové (2015, s. 108) se vyzkumnik ma jiz pfi planovani
realizace vyzkumu zabyvat otazkou validity svého vyzkumu. Pro kvalitativni vyzkum jsou
nejvhodnéjsi kritéria kontroly validity dveéryhodnost, pienositelnost, hodnovernost
a potvrditelnost a mé¢la by byt zvolena s ohledem na rozsah a zaméteni prace.

Kontrolou validity se zabyvaji i Svaticek, Sed’ova et al. (2007, s. 29) a shodné uvadg;ji:
, Podstatné je si uvedomit, Ze neexistuje zadnd spravnd technika, ktera by zarucila
kvalitativnimu vyzkumu kvalitu. Hledani kvality kazdého vyzkumu je sloZity proces, ktery
zacina rozhodnutim provést vyzkum a konci publikaci vyzkumné zpravy.“ K metodam
kontroly validity dodavaji kritérium relevance spocivajici v uméni dobré prezentace zaveéru,
ktera Ctenafe zaujme a zaroven poskytne jasny a srozumitelny vyklad (s. 43).

Ve své praci jsem méla snahu ovéfit divéryhodnost, vérohodnost a potvrditelnost co
nejpresneji zdokumentovanym celym priibéhem vyzkumu. Popsala jsem své cile vychazejici
z dostupnych zdrojii o problematice incidence ICHS a jeji pfednemocnicni faze, zamérny
vybér informantii, ktery mi poskytl potiebné informace a jakym zpisobem. Velkou
pozornost jsem vénovala transkripci audiozaznamt, snazila jsem se zachytit i privodni
projevy pii hovoru, jako jsou intonace hlasu, tempo fe¢i a pomlky. Pro ovéfeni svého tisudku
jsem se po dokonceni analyzy téchto dat vratila na zacatek a znovu data kategorizovala,
abych zjistila, Ze postupuji stejnym zplisobem. V kapitole vysledky nasleduji piesné citace
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¢asti rozhovorl s informanty doplnéné o mé osobni poznatky a vyklady a v diskusi mimo
jiné zamysleni nad otazkou prenositelnosti, jak 1ze vyuzit mé zavéry 1 u jinych jedincti.
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5 Vysledky

5.1 Popis souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 7 informantd, 4 Zeny a 3 muzi. Zakladni informace, v¢etné
zakladnich anamnestickych daji, o jednotlivych informantech ukazuje tabulka 1. VSichni

informanti byli hospitalizovani s diagn6zou STEMI poprvé v zivote. Vice informaci o tomto
souboru je uvedeno v Ptiloze ¢.5.

Tab. 1 Zékladni charakteristika vyzkumného souboru

. y - rodinny " :
jméno | vék | vzdélani povolani stavy koureni | obezita | DM | HN | dyslipidémie
43 | _, , - .
1 Jana let zakladni uklizecka rozvedena| ano ne ne |ano ano
- 60 . socialni ,
2 | Katefina SS . vdana ano ne ano | ano ne
let pracovnice
, 51 x . ‘ ,
3 David let SS technik Zenaty ano ano |ano |ano ano
. 74 < ddchodce, . ,
4 | Frantisek VS " Zzenaty ne ne ano | ano ne
let dfive pedagog
ddchodce,
. 71 Y o Y1
5 Marie let vyucena drive ovdovéla ano ano |ano |ano ano
prodavacka
. 52 < “ )
6 | Vladislava let VS pedagognaSS| vdana ne ano ne |ano ano
35 . . y . ,
7 | Roman let | VYuCeNy nezaméstnany | svobodny | ano ne ne | ne ne
5.2 Kategorizace
Podrobnou analyzou vSech ziskanych informaci jsem dospéla k vymezeni nékolika

zékladnich kategorii a subkategorii, které se ale navzajem prolinaji:

1. Kategorie: Pfiznaky AIM

Subkategorie:

a) Znalost ptiznaki pfed diagn6zou

b) Néco se mnou neni v poradku

2. Kategorie: Odborna pomoc

Subkategorie:

a) Zpusob vyhledani pomoci
b) Strach versus klid
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3. Kategorie: Rizikové faktory a Zivotni styl
Subkategorie:

a) Znamé rizikové faktory
b) Vnimani vlastnich rizik
¢) Planovani zmén

4. Kategorie: Zdroje a mira informovanosti
Subkategorie:

a) Informace pred diagnézou
b) Nov¢ ziskané informace

5.3 Priznaky AIM

5.3.1 Znalost priznaku pred diagnézou

V priubehu rozhovoru jsem se nejdiive zaméfila na znalosti konkrétnich ptiznaki AIM, které
informanti ziskali jesté pfed svym onemocnénim. Nékteti velmi dobie dokézali vyjmenovat
a popsat typické priznaky AIM, nékteti védeli jen o nékterych a jedna informantka nevédéla
vubec, jak se toto onemocnéni projevuje.

Pani Vladislava byla uz na zacatku rozhovoru velice piivétivd a oteviena, ochotné
a pohotové odpovidala, protoze jak sama sdélila, uz se citi ,,bezvadné®. Piiznaky AIM,
o kterych védéla jesté bez vlastni zkuSenosti, vyjmenovala s jistym ptehledem. ,, Projevuje
se hlavne bolesti na prsou, miize to palit nebo tlacit a muzou bolet zada a taky leva ruka.
Taky se muze Spatné dychat, jeste miize byt zle od zaludku a mize se zvracet. Jo a taky se
miize potit a byt unaveny. To je asi vSechno, co jsem predtim védela, ale ted uz taky vim, ze
to muze byt taky paleni v krku, jako jsem to mela ja. To by mé fakt nenapadlo, do ted’ jsem
to opravdu nevédeéla.

Velmi podobné popisoval pfiznaky i1 pan FrantiSek. Pfi rozhovoru pusobil klidné
a vyrovnang, mluvil plynule pomalej$im tempem. ,, Pii infarktu hlavné boli na hrudniku,
nékdy se to §iri do krku nebo do zad nebo jesté taky do levy ruky. Clovéku je na zvracenti, je
opocenej a hir se mu dycha.

Pani Jana s rozhovorem ochotné¢ souhlasila, ptisobila v§ak uzavienéj$im dojmem. Na rozdil
od ptedeslych informantt uvedla: ,, Viibec Zadny nevim, je to jako pro mé novinka. ““ Po kratsi
pauze, pti které bylo vidét, ze premyslela, dodala: ,, Vim, Ze jako néjaky infarkty sou, ale co,
kde a jak, to jako nevim. Ja se o to nikdy néjak nezajimala. Ne, nevim, ja to nak jako
nepotiebovala védet “.

Na dalsi informantce, pani Marii, bylo jiz od zacatku znat, ze je komunikativni ¢lovek
a kontakty s ostatnimi lidmi rada vyhledava. Na otdzku o ptiznacich AIM odpovédéla: ,, No
tak to je hlavne bolest na prsou, tady nekde . Ptitom si polozila otevienou dlan na hrudnik.
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.4 boli to hodné, jako to svird, pak taky Spatny dychani, brni ruka, zvraci se. Vite co, von
ho mél manzel, teda mél tii a ten treti chudadk neprezil. Taky u toho zvracel, byl uplné bilej
a takovej zpocenej, jenom leZel, ani nemoch poradné chodit, a jeste mu pak namérili hrozné
nizkej tlak. No to bylo hrozny ho takhle videt, jeste ted’ to vidim pred vocima, to cekani na
zachranku bylo hrozny, clovek mu nemoh néjak pomoct, vono uz je to teda skoro deset let.
No, co vam mam povidat, vy to tady vidite porad. “

I kdyz dalsi informantka pani Katefina bez vahani s rozhovorem souhlasila, zpocatku
pusobila mirné odtazité. Po tvodu rozhovoru na ni bylo znat postupné uvolnéni. Nad otazkou
ptiznakd AIM nijak dlouze neptemyslela a struéné odpovédéla: , Tak asi jako kazdej. Tlak
na hrudi a bolest ruky, jinak nevim. Nic z toho jsem ja ale neméla “.

Posledni dva informanti, pan David i pan Roman, byli od za¢atku rozhovoru pfistupni a oba
shodné odpovédéli, ze vedeli jen o bolesti na prsou. O dalSich pfiznacich AIM neslyseli.

5.3.2 Néco se mnou neni v poradku

O vzniku a vyvoji svych potizi, které doprovazely jejich nynéjsi prvné diagnostikované
onemocnéni, mluvili v§ichni informanti ochotné. Zajimalo mé, za jakych okolnosti zacali
pozorovat zménu svého zdravotniho stavu, ve kterou denni nebo no¢ni dobu, jaké ptiznaky
to byly a jak intenzivné je vnimali.

Pani Jana popisuje své zpocatku neurcité priznaky, které se u ni postupné objevovaly. ,, Ze
zacatku to bylo takovy jako sucho v krku, pdleni v krku, pak se mi udélalo tak jako ne zle,
ale divne, ani ne na zvraceni, ale jako motani hlavy sem méla a blbée se mi dejchalo. To se
mi stalo, ja nevim, asi dvakrat nebo trikrat, bylo to dycky tak ctvrt hodinky a néjak to dycky
samo preslo. Az tedka naposledy to bylo v nedéli odpoledne, kdyz jsme byli s Mirkem na
zahrade a pili kafe, to teda bylo jako vopravdu désny, to se mi udeélalo jako vopravdu ale
vopravdu Spatné, vono mi jako vod rana bylo néjak divné, pak to jsem jako uplné vopravdu
nemohla dejchat a uplné jsem jako lapala po vzduchu a nevydala ze sebe ani hldasku.* Na
otazku, zda pocitovala i bolesti na hrudi odpovédéla: ,, Ani ne, jenom takovy jako trochu
tlaceni, takovy jako nepatrny boleni “.

U pani Marie se ptiznaky objevily ndhle a vnimala je velmi intenzivné. ,, Ve ctvrtek k veceru
mné jako pichlo u srdicka, a pak nic, ticho. Pak bylo asi pul dvandcty a zacalo to bolet
a stupnovat se, takovy svirani to bylo. Zacalo to bolet, a pak to zase pomalu ustupovalo.
Kdyz to jako prirovnam, jako kdyz mate zanét v zubu. Pak to prosté zacalo silit. Je to blby,
ale ja jsem to pak prirovnala jako k porodnim bolestem, i pan doktor se uculoval, kdyz jsem
mu to rekla, ale vono to bylo takovy silny a jako ve vindch, jako kdyz mate stahy. K tomu se
mi udélalo Spatné a pozvracela jsem se. Jeste jsem méla poceni, velky poceni, upiné to ze me
teklo, a to uz jsem si rekla holka nic, je to jasny, na nic necekej. “

Typické ptiznaky AIM popisuje i pan FrantiSek, u n€hoz se objevily také v klidu. ,, Zacalo
to v patek v noci. Néjak Spatné jsem spal, hodné jsem se budil. K ranu mé vzbudila silna
bolest na prsou, byl to takovy silny tlak. Vstal jsem a chodil jsem po byte, ale to bylo jeste
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horsi a zacalo se mi i hur dychat. Pak se mi jeste udeélalo Spatne, tak néjak slabo, hrozné mi
ztezkly nohy, polil mé takovy studeny pot a zvracel jsem, asi trikrat. To uz jsem védeél, ze to
neni dobry. “

Naopak pan David uvedl, Ze zacal potize pocitovat pii fyzické namaze. ,, V patek jsem si
vzal v praci volno a hodné délal na zahrade. Odpoledne mé zacaly dost bolet zada a trochu
jako palit na prsou, tak jsem si sed a po chvili to prestalo, no tak jsem delal dal, ale uz mi
bylo néjak divne. V sobotu dopoledne jsem jel na kole od kamardda a najednou mé strasné
zacalo bolet na prsou. Nikdy predtim jsem to nemél. Bylo to, jako kdyby mi nékdo, ja nevim,
drtil hrudnik nebo jak bych to popsal. To jsem si 7ek, Ze to neni jen tak. To uz mé napadlo,
abych nemél infarkt. Dojel jsem domu a sedl do auta, Ze si dojedu na pohotovost. Ujel jsem
asi péet kilometri a udélalo se mi Spatné, jako na zvraceni, tak jsem zastavil. Néjak to
neprechazelo, tak jsem zavolal manzelce.

Pani Katefina byla v zaméstnani, kdyz si zacala vS§imat, Ze néco neni v poradku. ,, My mame
tedka hodné prace, protoze jedna kolegyné je dlouhodobé nemocna a s druhou kolegyni to
musime zvladat i za ni a v utery to byl désnej den, mély jsme toho nad hlavu. Ten den jsem
madlo jedla a pila a kolem druhy hodiny se mi udélalo Spatne, jako hrozne slabo, méla jsem
mzitky pred ocima a vSechno jsem vidéla jako v mlze. Pak uz nevim, protoze jsem se probrala
na zemi a kolegyné u mé klecela. Porad jsem spatné vidéla a brnély mé ruce a citila jsem se

«

strasné slaba. Nemohla jsem ani vstdt, tak jsem lezela, nez prijela zachranka a naloZili mé.

Pani Vladislava védéla velmi dobte, jak se AIM projevuje, ale jeji prvni pfiznaky nebyly
uplné typické, a tak ji hned nenapadlo, Ze se u ni mize jednat pravé o tuto piic¢inu jejich
potizi. ,,Asi dva dny jsem méla takovy zvlastni neprijemny pdleni v krku. Trvalo to asi dve
az tri hodiny a pak to preslo a za néjakou dobu se to zase objevilo. Mé viibec nenapadlo, zZe
by to mohl byt infarkt, tak jsem to hned neresila. Az ve ctvrtek odpoledne, kdyz jsem prisla
z prace domii, tak se to néjak vystuprnovalo, palilo to hodné a k tomu se pridaly ty bolesti
v zadech a nevolnost. To uz jsem si rekla, zZe to je hodné divny a Ze to musim resit.

Piestoze pan Roman uvedl bolest na prsou jako pfiznak AIM, svym potiZim nevénoval
velkou pozornost a jejich feSeni odkladal. ,, Asi tejden mé bolelo na prsou, jako to tak néjak
tlacilo, treba kdyz jsem jenom sel nebo jel na kole, ale kdyz jsem se zastavil a sed si, tak to
vzdycky néjak samo preslo. V pondéli vod rana to bolelo néjak vic a uz to nepreslo, taky jsem
se nemohl néjak dodechnout. *

5.4 Odborna pomoc
5.4.1 Zpusob vyhledani pomoci

U vSech informantt jsem se zajimala o zpiisob, jakym vyhledali odbornou Iékatskou pomoc.
Zda byli v té situaci sami nebo se jejich potiZze objevily v pfitomnosti svédki, jestli si
uvédomovali zdvaznost svého stavu a zavolali si ZZS sami, ptipadny svédek nebo zvolili
vlastni dopravu do nemocnice. Dal$i moje otdzka sméfovala ke zjisténi, jak dlouha doba
uplynula od vzniku jejich potizi do vyhledani odborné pomoci.
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Pan FrantiSek uZ pii popisovani svych ptiznakl uvedl, Ze si postupné zacal uvédomovat
jejich zavaznost. Pokracoval v liceni jeho nasledné reakce. ,, Pordad mi bylo zle a nelepsilo
se to. Sel jsem vzbudit manzelku a Fekl ji, co mi je a aby zavolala zdchranku, Ze mam asi
infarkt. Hned ji zavolala, ja si jen sed do kresla a uz jenom cekal. Prijeli asi za 10 minut,
nevim presné, jesté jsem zvracel, kdyz prijeli. Udélali mi EKG a pak uz to slo rychle.” Na
otazku, jak dlouho mél potiZze, nez manzelka zavolala ZZS, odpoveédél: ,, Vzbudil jsem se
kolem ctvrty rano a manzelku asi o piil paty, tak to nebyla ani hodina .

O néco pozd¢ji zareagovala pani Marie. ,, Bydlim s vnukem, ten jesté spal. Nejdiiv jsem ho
nechtéla budit, kdyz rano vstaval do prace. Myslela jsem si, Ze to zvadnu sama, ale pak uz
mi bylo vopravdu zle a nohy mé nechtély nyst, byla jsem slaba jak moucha, tak jsem ho
vzbudila. Zavolal zdachranku, byl jim otevrit a vSechno obstaral. * Jeji potize zpocatku
probihaly ve vinach, proto pomoc nevyhledala ihned. ,, Bylo teda asi pul dvandcty, kdyz to
zacalo bolet a vydrzela jsem to skoro do trech do rana, pak jsem Sla teda toho vhuka vzbudit.
Zavolal a prijeli rychle, i pres ty klikyhadky, co ted’ tady po mésté jsou, ja vam nevim, tak
deset minut to mohlo bejt, ale dyl to nebylo “

Ani pani Jana nebyla sama, kdyZ se u ni objevily vyrazné potize. ,, Byli jsme teda s pritelem
na zahrade, kdyz se mi udelalo jako hodné blbé a von, kdyz mé videél, tak kolem mée zacal
béhat. Kdyz se to jako nelepsilo a nemohla jsem jako ani mluvit, tak zavolal zachranku
a vodvezli me. “ Na otazku, jak dlouhou dobu méla vyrazné potize, nez ptitel zavolal pomoc,
odpovédéla: ,, No to teda presné nevim, jak mi bylo blbé, to mohlo bejt asi jako pul hodina
a jak rychle prijeli taky teda nevim, ale jako to byla chvilka “.

Pani Katefina jiz pfi popisu svych potizi uvedla, ze byla v zaméstnani a kolegyné byla
svédkem jeji ztraty védomi. ,, Asi to Slo rychle. Kdyz jsem se probrala na zemi, kolegyne na
mé mluvila a rikala, Ze mam leZet, Ze uz je zachranka na ceste. Jak dlouho jsem byla mimo,
to nevim. A ta zachranka prijela asi rychle, i kdyz mi to pripadalo jako dlouha doba. Napojili
mé na ten pristroj a rikali, Ze mam nejspis infarkt a Zze mi jde srdce hodné pomalu, a pak uz
mé nalozili a odvezli.

Pani Vladislava zacala pocitovat neurcité potize dva dny pied tim, neZ se jeji potize
vystupiiovaly natolik, aby vyhledala pomoc. ,, To odpoledne jesté nikdo nebyl doma, manzel
chodi z prdce pozdéji a syn byvd casto u pritelkyné v Usti. Kdyz to zacalo, tak jsem si lehla.
Mpyslela jsem, Ze jsem treba pretazena a potiebuju odpocinek. Zkusila jsem usnout, ale neslo
to a ani klid néjak nepomdahal, spis to bylo horsi. Kdyz uz se mi udélalo zle od Zaludku a ty
bolesti zad byly hodné silny, zavolala jsem manzelovi, ale ten byl na ceste nékde 50 km
daleko, a tak jsme se domluvili, Ze si radéji zavolam zachranku a nebudu na néj cekat. “ Jeji
potize se objevily zanedlouho po ptichodu domt z prace. Vzpominala, jak dlouho trvaly.
., Prisla jsem domii ve ti hodiny a asi za pul hodiny to prislo. Takze to bylo kolem pul c¢tvrty
a zkousela jsem to ustat skoro hodinu, no a pak uz jsem volala. Zachranka tam teda mohla
bejt kolem piil paty. “

Pan David vyli¢il své intenzivni potize a pokraCoval ve vypraveni, jak situaci fesil. ,, Kdyz
uz mi bylo tak zle, ze jsem nebyl schopnej ridit, tak jsem zastavil. Prvni mé napadlo zavolat
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manzelce, ta byla zrovna u tchyné. Ta mi teda hned vynadala, Ze jsem viibec sed do auta, to
mi doslo az pak taky. Rek jsem ji, kde jsem a vyrazila se §vagrem za mnou a asi po cesté mi
zavolala rychlou, protoze prijeli hned po sobé. Pak uz to bylo takovy rychly, nalozZili me,
pripojili na ty pristroje, rekli, Ze mam infarkt a vezli do nemocnice. “ Snazil se vybavit si, jak
dlouho trvaly jeho potiZe, nez piijela ZZS. ,, Od kamardda jsem mohl jet tak v deset, domu
to mam tak pul hodky. Doma jsem se jenom previik a sednul do auta. Ujel jsem téch deset
kilometrii, pak chvili cekal, a pak uz volal. ManzZelka se Svarou dorazili do ¢tvrt hodiny. No
tak to bylo néco pres hodinu. “

Jak pan Roman uvedl, 1ékafskou pomoc vyhledal sam. ,, No, kdyz mé ty bolesti drzely a porad
se mi blbé dejchalo, tak sem prisel sem. To mé nenapadlo, ze bych si mél zavolat zachranku,
Ze bych moh mit infarkt. Ja sem myslel, Ze to maj stary lidi a ja jesté tak starej nejsem. “ Na
otazku, jak dlouho mé¢l trvalé potize, nez prisSel na ambulanci k vySetteni, odpoveédél: ,, Blby
to bylo uz vod rdana, co sem vstal, takze asi vod sedmi a prisel sem tak v deset “.

5.4.2 Strach versus klid

Od informantii jsem se snazila ziskat i popis jejich subjektivnich pocitti od vzniku potizi do
poskytnuti pomoci, jak je prozivali, které u nich prevladaly a jakym zplisobem se s nimi
vypotadali. Nékteii je popisovali velmi intenzivng, jini naopak piekvapive lehce.

Nejvice intenzivné popisovala své prozivani pani Katetina. ,, Nejhorsi pro mé byla asi ta
bezmoc a nevedomi, kdyz clovek viibec nevi, co se s nim déje. Télo mé zradilo, chtéla jsem
se hybat a ono to neslo. Neméla jsem na to vitbec silu, abych vstala. Jenom tak lezite a nevite,
co se déje, proc to nejde. Kolegyné ale byla skvela, slysela jsem ji sice trochu jako z dalky,
ale utésovala mé a asi to i pomahalo. A taky bylo hrozné neprijemny to rozmazany videni,
vidéla jsem viechno v takovy bily mize, tak jsem ty oci radéji nechala zavieny. Clovék ale
Stejné ma pocit, Ze to, co se s nim déje chce néjak kontrolovat a kdyz to nejde, je to divnej
sviravej pocit. Pak se mi trochu ulevilo, kdyz dorazili zachranari. To uz si rikdte, Ze vas
v tom nenechaji a pomiizou. A kdyz mi pak rekli, Ze mam nejspis infarkt a jde mi hodné
pomalu srdce, to mate pak pocit, jako Ze je to vase konecnd, clovek se ma rad, tak se o sebe
boji. Nevite, jestli se vam to srdce zastavi nebo co se muze stat, a pak se uplné odevzdate
a nechdte ty kolem, at’ si s vami délaji, co chtéji. Ale ja jsem jim vérila.

Naopak popis pani Jany byl vyrazné povrchnéjsi. ,, Tak jako to blby dejchani, jako to lapani
po vzduchu nebylo jako prijemny. Ja jsem si myslela, Ze mam treba zapal plic nebo néco
takovyho, kdyz teda mé to zaclo takhle zlobit. To jsem jako nevédeéla, co mam délat, ale voni
prijeli dost rychle. Kdyz mi rekli, Ze mam jako infarkt, tak jsem z toho byla jako takova dost
vykulend. Prislo mi to jako dost brzy, kdyz je mi 43, no ale tak jsem si Fekla, co se da délat,
no. Jsem si rikala, Ze mi pomiizou a bude to zase jako dobry, trochu strach jsem jako méla,
kdyz ¢lovek nevi, co ho ceka, zZe jo. Ta cesta sem byla teda jako docela dlouha, ale uz mi bylo
néjak lip. “

I pan Roman popisoval své pocity s jistou davkou lehkovaznosti. ,, Tak normdlné no, nikdy
sem teda v nemocnici nelezel, tak se mi tady nechtélo zustavat, ale pan doktor tady na
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ambulanci mi 7ek, Ze se ty cévy musi spravit nebo co a Ze se to musi udélat hned. Tak jsem
to tak bral no, Ze mé tady spravite a pudu zase domii. ““ Pti této vét¢ mél pan Roman ve tvari
lehky ismév a pokracoval dal. ,,Strach jsem ani nemél, ja se néjak moc nenervuju, moc véci

3

mé nevykoleji, tak néjak to beru v klidu.*

Pan FrantiSek svoje pocity pfiblizil vice. ,, Vite, ja jsem v zZivoté nebyl moc nemocnej, hodné
Jsem sportoval, a tak se mi nemoci asi vyhybaly, Fesim jenom tu cukrovku a vyssi tlak. Clovék
ma strach, kdyz je to néco neznamyho a kdyz tusi, zZe to neni zZadna sranda a jak to miize
skoncit, o to vic, kdyz mu je hodné zle. Stejné jsem tak trochu doufal, Ze to tFeba nic nebude.
To ¢ekani na zdachranku bylo docela dlouhy a kdyz prijeli, tak se mi trochu ulevilo. I tak mé
docela zaskocilo, kdyz mi potvrdili, Ze mam infarkt, protoze co si pamatuju, tak jsme ho ani
v rodiné neméli.

Pani Marie také popsala svilij strach. Jeji prozitky byly ovlivnény ptfedevsim zkuSenostmi,
kter¢ ziskala pti opakovanych AIM svého manzela. ,, No hlavné to bylo néco, co jsem u sebe
neznala. Nejdriv jsem si Fikala, holka, uz ses dost stara, tak té nékde pichnout musi, jinak by
to bylo divny, Ze jo, tak jsem to presla. Kdyz uz se to pak nejak stupriovalo, tak jsem si rikala,
Ze je to divny. Von jak to mél manzel a vidéla jsem, jak mu je zle, mné zase teda tak blbé
nebylo, von vypadal hur, ale napadne vas to. Kor kdyz se mi udélalo zle od Zaludku
a pozvracela jsem se, to uz jsem tak néjak védela, zZe je zle a nema cenu dal cekat, i kdyz byly
teprve ti rano. Pak kdyz vauk zavolal zachrandre, tak jsem si rikala, uz aby tady byli. Uz
aby tady byli, at' vim, co to je. Ten strach tam taky byl, to vite, ¢lovek o sebe boji, kor kdyz
nevi, co a jak.

,Ani nevite, jak jsem rdda, Ze uz je mi dobre a Ze jste mi tady opravdu pomohli* Zacala
s ismévem vypraveéni o svych pocitech pani Vladislava. Pak zvaznéla a jeji ismév vysttidalo
jemné zamraceni. ,,Jd jsem se o sebe fakt zacala bat. Nikdy jsem takovy problémy neméla.
Jenom takovy bézny, co clovek v klidu zviadne. Ted’ to bylo néco jinyho. Uz to paleni v krku
bylo fakt neprijemny. Nevédela jsem, co s tim délat, nic na to nepomahalo, nastésti to pak
nekolikrat samo preslo. To vam pak ale vrta hlavou, co to je a soustiedite se vic na sebe
a pozorujete se. Citila jsem takovy vnitini neklid, jako kdyz prosté tusite, Ze se s vami néco
déje, ale nevite co. A v ten ctvrtek se to tak vystupnovalo, Ze jsem zacala trochu panikarit.
Trochu jsem se uklidnila, az kdyz prijela ta zachranka. To jsem citila takovou jako ulevu, Ze
uz je u vas nekdo, kdo vam pomize. Kdyz se na to tak divam, ja jsem vlastné nikdy
nepotiebovala zachranku, ale ted’ jsem za né byla fakt rada a spoléhala se na né, ze mi
pomiizou. A tady taky, Slo to tak rychle, najednou jsem byla na sale a vsichni kolem mé
béhali. To uz z vas ten strach spadne. “

Pan David, stejné jako vétSina informantti, vnimal sviij strach a popisoval svoje reakce. ,, Uz
na tom kole, kdyz jsem jel, tak jsem si Fikal, Ze to nebude jen tak, to jako bolelo fakt hodne.
Bal jsem se, jestli nemam infarkt. Miij tata ho mél dvakrat, tak rikal, Ze to boli. A taky jeden
kolega, ono uz je to teda dost dlouho. Bylo mu, ja ted presné nevim, asi 65, chytlo ho to
doma, vodvezli ho, a pak rikali, Ze na to umrel. Tak jsem chtél asi rychle nékam jet, nevim.
Myslel jsem, Ze ani nedojedu domu. Ani jsem moc nepremejslel, kdyz jsem sedal do toho
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auta, jenom jsem védeél, Ze s tim nékam musim jet. Ze to byla pékna blbost jsem si uvédomil
az pak, kdyz mi manzelka nadavala, a ty hosi v rychly mé taky zrovna nepochvalili. *

5.5 Rizikove faktory a Zivotni styl

Dalsimi dilezitymi aspekty, které vyznamnym zpisobem souvisi se vznikem AIM, jsou
rizikové faktory a snimi spojeny zivotni styl. Proto mé zajimaly znalosti a postoje
jednotlivych informantl v této oblasti. Znacnou cast rizikovych faktori mohou velmi
pozitivné ovlivnit pravé sami pacienti.

5.5.1 Zname rizikové faktory

Nejdiive jsem se zaméfila na to, zda informanti védi o existenci rizikovych faktora a jestli
také veédi, které se mezi n¢ fadi. Nektere jejich odpovédi byly znacné odlisné.

O tom, ze AIM m4a své rizikové faktory pani Katetina védéla ¢astecné. Uvedla faktory
zivotniho stylu. ,,Je fo takova ta klasika, hlavné koureni, Spatna Zivotosprava a taky urcité
Jje to stres. “ Na otazku, jestli vi o néjakych dispozicich, poruchach nebo onemocnénich, ktera
se tfadi do rizikovych faktorti, odpovédéla: ,, Vysokej tlak, to jo, jesté taky vysokej
cholesterol “. Zeptala jsem se, zda vi o cukrovce a také rodinné zatézi ,, Tak to jsem viibec
netusila. Ze s tim ma cukrovka néco spolecnyho, to jsem teda nevédéla. A rodinnd zdtés?
Pan doktor se mé na to ptal. Nenapadlo mé, Ze to s tim miize taky souviset. Muj tata mél
infarkt, ale to uz je tak davno, viibec si to nepamatuju, zemrel celkem brzy, vim, ze maminka
mluvila o tom, Ze mél infarkt. No a maminka méla zase mozkovou prihodu a na tu zemrela. *

Pani Vladislava byla informovana 1épe. Vyjmenovala znacnou cast rizikovych faktort.
., Vim, ze ma infarkt rizikovy faktory, stejné jako mozkova prihoda. Je to hlavné koureni,
vysokej krevni tlak a taky cholesterol, nevhodna Zivotosprava, taky cukrovka a obezita. To
je asi vSechno, co vim. Ne, jesté na stres bych uplné zapomnéla. Ten sem taky patri.* Na
otazku, zda si mysli, ze mize vyskyt KVO v rodin€ zvysit riziko AIM odpovédéla: ,, No
vidite, to mé nenapadlo, ale kdyz o tom tak premejslim, tak to bude mit své opodstatnéni,
pana doktora taky zajimalo, jestli u nas mél nékdo infarkt nebo mozkovou prihodu. Maminka
infarkt méla, je to tak kolik, asi osm let, taky byla tady u vas a pred péti lety byla v Praze na

‘

by-passu. Tatinek ne, ten mél jiné nemoci “.

Zato pan Roman se otazkou rizikovych faktort pfili§ nezabyval i jeho rodinnad anamnéza je
ohledné KVO negativni. ,,Jd jsem se o to néjak nezajimal. U nas v rodiné se to neresilo, tak
Jjsem to taky neresil. Ale to koureni to asi bude, uz mi vikali, Ze bych mél prestat. A taky se
v§ude hodné resi cholesterol, tak to s tim asi taky bude mit néco spolecnyho. Polozila jsem
mu otazku, jestli podle né¢j mize byt rizikem AIM néjaké onemocnéni. ,, Tak to nevim,

¢

zadnou nemoc nemam.

Ptehled o rizikovych faktorech AIM méla i pani Marie. ,, Patii sem koureni, nespravna
vyziva a cholesterol, kdy se ji mdlo zeleniny a tucna jidla, nedostatek pohybu, obezita, taky
stres, vysokej tlak, cukrovka. No, vic asi nevim. Na dotaz tykajici se zvySeného rizika AIM
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v ptipadé jeho vyskytu v rodiné uvedla: ,, To nevim, o tom jsem neslysela. No tak vidite, miij
tatinek meél dva infarkty, zemrel, kdyz mu bylo jako ted mne. Maminka zemrela uz v 58, ale
ta infarkt neméla, jenom cukrovku “.

Takeé pan FrantiSek se velice dobie orientuje v problematice rizikovych faktorit AIM. ,, Vim,
Ze je to koureni a celkové nezdravej zpusob zivota. Patii sem malo pohybu, dneska se lidi
sportu moc nevenujou. A ta strava, vsude rychly obcerstveni, to je hriiza a lidi pak tloustnou.
Pak je to taky vysokej cholesterol, a to je prave tim spatnym jidlem. Z nemoci je to hypertenze
a cukrovka.” O vlivu rodinné zatéze ohledné KVO také védel. ,, Vim, Ze v nékterejch
rodindch se infarkt vyskytuje castéji. My ho v rodiné neméli, ale jeden muj dobrej kamarad
z mladi mél infarkt hodné brzy, pak jesté nékolikrat, nez umrel a jeho dva synové ho dostali
jeste driv.

Pan David tak velky ptehled o rizikovych faktorech nema. ,, Néjaké znam, ale vite co, jad se
o to moc nezajimal. Vim, Ze je to koureni a vysoky cholesterol, co jeste, jo, vysoky tlak,
a jesté taky stres a uz mé asi nic nenapada. “ O ptitomnosti vyssiho rizika pfi rodinné zatézi
také neveédé€l. ,, Miij tata uz mél dva infarkty, ale to mé teda nenapadlo, ze by to mohlo byt
riziko i pro mé. “

Otéazkou rizikovych faktort AIM se pani Jana nikdy nezabyvala a uvedla, Ze Zadné nezna.
Ani o souvislosti mezi vyskytem KVO v rodin€ a rizikem vzniku AIM nevédéla, pri¢emz

sdélila, ze jeji otec prodélal AIM a podstoupil by-pass.
5.5.2 Vnimani vlastnich rizik

Vseobecna znalost rizikovych faktoriit vyznamné ovliviiuje 1 vnimani vlastnich rizikovych
faktorti. Zakladem je uvédomit si jejich pritomnost, proto moje dalsi otazky smétovaly na
konkrétni rizikové oblasti u jednotlivych informantd, na jejich vniméani a postoje.

Na zaklad¢ svych znalosti pani Vladislava dostate¢né popsala vlastni rizikové oblasti. ,, To
vite, ze si je uvedomuju. A tady, kdyz clovek lezi jenom v posteli, tak premejsii, nad vsim
moznym. Vim, Ze moje Zivotosprava neni uplné v pordadku a ta moje vaha, bojuju s ni skoro
celej zivot. No a miij cholesterol taky neni idealni. Cukrovku zatim nemam, ale moje
maminka ji md, tak se toho trochu bojim. Tlak si hlidam a docela se mi drzi dobre, teda kdyz
asi zrovna nemam néjaké stresy v praci. Nemyslete si, ja se umim poradné rozcilit. To mi
pak ten tlak musi pekné vylitnout. A jak tak tady premejslim, hodné, a hlavné zbytecné se
z nékterych veci nervuju a stresuju. A taky jesté pohybu moc nemam, ja nikdy moc
nesportovala a ¢im je clovek starsi, tak se s tim hiii zacina. Nastésti nekourim, nikdy jsem
nekourila, tak aspon v tomhle ohledu to mam dobry.

Pani Katefina také mluvila o svych rizikovych faktorech, kterych si je védoma. ,, U mé je to
hlavne stres a pak to koureni. Kourim celej zivot, sice ne nijak moc. Celej zivot kourim do
deseti cigaret denné, nikdy jsem to nijak nezvysila, no ale ani nijak nesnizZila, to je pravda
no. Ja si teda predtim viitbec neuvédomovala, Ze by to mohlo tak vadit. A potom ten stres.
Ten si myslim udélal hodné. Jak jsem vam uz vikala, v praci toho mame hodné, kdyz nam
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chybi ta kolegyné. Za ten posledni piilrok se to nejspis nahromadilo. Posledni dobou jsem
prostée zrychlila tempo, v ty praci toho bylo moc. Uz jsem to na sobé citila, ten stres, a hlavné
to prepracovani a nedostatek odpocinku. S tim vsim souvisi urcité i ta moje Zivotosprava. Ja
Jjsem totiz nekdy, kdyz jsem méla chvilku cas, sla misto jidla radéji na kafe a cigaretu. Néjaké
to kilo navic mam, to vim, a je to nejspis tou moji nepravidelnosti v jidle.

I na otazku tykajici se jeho konkrétnich rizikovych faktori AIM odpovédél pan Roman

‘

struéng. ,, U mé o bude to koureni no. Cholesterol jsem neresil, tak nevim.

Své rizikové oblasti si pani Marie uvédomuje a popsala je vystizné. ,,M¢é se tyka prave to
koureni. To vim, Ze bych neméla, voni taky deéti mi nedaj pokoj a porad mé kontrolujou
a zlobéj se na me. Jenomze kourim uz dlouho, néekdy vod triceti. Nekourim zas tak moc,
i kdyz nékdy, kdyz mam jako stres, tak vykourim i 15 denné. Mé to prosté uklidnuje. Pak taky
ta strava a moje tloustka, jd vim, zZe jsem jak masina. DFiv to tak hrozny nebylo, ¢im je ¢lovek
starsi, tim je to horsi. Ale ted’ co se mnou bydli vnuk, tak je to trochu lepsi. Von je takovej
vybiravej a hlida i mé, kvili cukrovce i tomu warfarinu, co musim brat. Kdyz si néco dam,
tak mi rekne, no fuj babi, to bys neméla jist. Toho pohybu taky moc nemam, ja mam v cudu
kolena, tak uz tolik neujdu a zacnou me bolet. Tlak si kontroluju, déti mi koupily domii ten

‘

tlakomeér i na kontroly k panu doktorovi chodim pravidelné. ‘

Pan FrantiSek se nad svymi rizikovymi faktory jiz predem zamyslel. , Uz jsem o nich
premejslel. Mam cukrovku, uz dost dlouho, u nas v rodiné ji snad méli a maji vsichni. Ja
jsem mél sladky vidycky rdd, tak jsem to nenes moc dobre. Nikdy jsem ale nebyl tlustej,
vzdycky jsem to vysportoval. No a taky mam hypertenzi. S tim uz se léecim asi deset let, ale
myslim, ze mam léky nastaveny dobre. “

Pti rozhovoru se pan David nad svymi rizikovymi faktory zamyslel. ,, Kdyz to tak vezmu, tak
je mam vlastné vSechny. Kourim tak 20 cigaret denné, na tlak a cholesterol beru prasky, jen
vlastné ten stres asi tolik nemam, v praci i doma jsem v klidu.

Vzhledem k neznalosti problematiky rizikovych faktort AIM pani Jana sama neuvedla
zadné, které by se tykaly jejiho Zivotniho stylu a onemocnéni. ProtoZe je pani Jana kutacka
a 1é¢i se s hypertenzi, rizikové faktory KVO jsem ji nasledné vyjmenovala. Zajimal mé jeji
pohled a volba faktort, které se ji osobn¢ tykaji. ,, No tak ja jsem méla vysokej tlak a kourila
jsem a samoziejmé taky néekdy jsem si dala takovej ten bucek, zZe jo a cholesterol mi taky
delali. Mam ho kapku vyssi, co rikali.

5.5.3 Planovani zmén

Vlastni zkuSenost s tak zdvaznym onemocnénim, jakym je AIM, u nékterych nemocnych
vyvola potfebu néjakym zplisobem zménit sviij dosavadni styl zivota, u ¢asti nemocnych
nikoli. V této Casti rozhovoru jsem ziskavala informace o vlastnim pohledu kazdého
informanta na tuto potfebu zmény a o jejich odhodlani tyto zmény realizovat.

Pani Katefina vnima potfebu zmény ve svém zivoté piedevSim v oblasti psychické zatéze

a koufeni. ,, Hlavné musim zpomalit, vic odpocivat a byt v klidu, prosté ten stres néjak
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zmirnit. VSak ono se to v praci nezblazni. Asi mé na to telo muselo upozornit, jinak bych se
nad tim moc nezamyslela. Tady mam ted’ prostor na premysleni, k nécemu je to dobry.
Zijeme jen jednou, Ze jo? No a pak to moje koureni a Zivotosprava. Uz vim, Ze bych méla
prestat kourit, proste musim prestat. Ted’ tady par dni nekourim a néjak mi to nechybi, tak
doufam, Ze to tak ziistane a misto kafe a cigarety si dam svacinu.

Jak uz pani Vladislava uvedla v popisu svych rizik, je si védoma, ze by ve svém dosavadnim
stylu zivota méla ucinit zmény. ,, Prvni, co udelam, bude, Ze se zamérim na to moje Spatny
stravovani, prosté tomu musim vénovat vic casu, to je podle mé zdklad. Prosté musim
zhubnout. I manzel by byl urcité rad, tak me v tom urcité podpori. Tim bych mohla zlepsit
plno véci. Kdyz to nezvladnu sama, obratim se na néjaké specialisty. Jedna moje kolegyné
tak zhubla skoro 20 kilo. Taky uz jsem premejslela o tom, zZe zacnu chodit vic ven na
prochazky a taky do prace bych mohla chodit pésky. No a pak je tady ten stres. Ono se to
lehce rekne, ale hur udela, ze jo. Musi prijit néjaka rana, jako treba infarkt, aby se clovek
zastavil a zamyslel se.

Jak pan Roman uvedl, neplanuje ve svém dosavadnim zivoté provést néjaké zmeény. ,, Pan
doktor uz mi vikal, Ze by to chtélo prestat kourit. Ale vite co, kourim uz od patnacti, to uz je
pak désné tezky prestat. Jsem silnej kurak, bez cigara nedam ani ranu. Jestli by mé to spis
nekleplo, kdybych najednou prestal. “ Na dotaz, jak snasi poslednich n€kolik dni bez cigaret,
odpovedél: ,,Jak ted’ o tom mluvime, tak bych si tak zapalil. Ale vite co, ja si ted obcas
odskocim ven, jinak bych to tady nevydrzel. Prvni den jsem nekouril vitbec a bylo to pro mé
desny peklo “.

Pani Marie si uvédomuje, Ze by se méla zaméfit predevsim na zanechani koufeni, stravu
apohyb. ,, Chtéla bych toho koureni nechat, nebo to aspoin omezit. Ja vim, Ze je to u me velkej
probléem. Kdyz mé néco rozcili, tak sahnu po cigarete. Ted tady kolik, ctyri dny nekourim
a uz cejtim, jak mé to honi. I doma by byl klid a deti by mi prestaly ty cigarety vycitat. No
a pak to jidlo, vauk mi nabizel, Ze bude chodit nakupovat, protoZe nékdy kupuju nezdravy
veci. Tak ho necham. Akorat se budu muset naucit trochu jinak varit, ale to zas tak velkej
problém snad nebude. No, a jesté zkusim zase ty prochdzky. Pan doktor mi doporucoval tvi
kilometry denné, ale ja jsem zvlddla tak piilku, tak budu trénovat, jestli mi to ty moje kolena
dovolej. “

Pan FrantiSek velky prostor na zmény svého Zivotniho stylu a ovlivnéni rizikovych faktort
nevidi. ,, No popravde, ted’ ani nevim, v cem bych zménu mél udélat. Nekourim, nejsem
tlustej, tu stravu si s manzelkou docela hlidame, tlak mam dobrej a cukrovka se mi taky
docela drzi. To sportovani ted’ uz tak nejde, ale s manzelkou jsme si poridili pejska a chodime
s nim hodné na prochazky a nékdy si jeste vyjedem na kole. Jé, vidite, ja jsem uplné zapomnél
na stres. Tam by se asi dalo néco delat, ale to clovek nekdy tézko ovlivni. Mame vazné
nemocnou dceru, tak tam ty nervy prosté jsou.

Pottebu zmény svého stylu Zivota si pan David zaal postupné uvédomovat. ,, No zmeénit

bych néco urcite mel. S tim kourenim je to Spatny a nejsem si vitbec jistej, jestli to zvladnu.

Manzelka by teda byla nadsena, ale ja uz jsem takovej zavislak, no ale zase tady uz ctyri dny
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nekourim a zatim to jde. Tak uvidime. Jo a pan doktor mi taky viastné rikal, Ze bych mel
zhubnout. Manzelka vyborné vari a tomu se prosté neda odolat. Vari ceskou kuchyni a ta
moc na hubnuti neni a vliastné ani na ten cholesterol, ze jo. No mam nad ¢im premejslet. Co
Jjinak, ten tlak, prasky beru pravidelne, tak to je snad dobry. *

Ani otazkou zmény svého zivotniho stylu a pfistupu k rizikovym oblastem ve vztahu ke
svému onemocnéni se pani Jana nezabyvala. Potfebu n&jaké zmény tak zprvu nevyjadiila.
Az po oznaceni jejich rizikovych oblasti jsem se dotazala na jeji postoj ke zménam. ,, Tak
asi néjak se budu muset prizpiisobit, no. Vod ty doby, co jsem tady, tak nekourim. Jak to
bude, to nikdo nevi, Ze jo, co bude, jestli prijdu domii a néco mé rozcili a zapalim si, Ze jo.
Zatim mé to jako néjak nevadi, ze ted nekourim. No uvidime, tFeba si koupim ty Zvejkacky,
no ale ja zase zvykla zvejkat nejsem, protoze mé za chvili bolej panty, tak ja nevim no, nebo
zkusim to néjak v tom mozku, abych nemusela kourit. No a s tim tlakem chodim k pani
doktorce, néjak mné to haprovalo, tak mné jako zkousela menit prasky, aby se to néjak jako
ustanovilo, pak se to jako ustanovilo, takze ten tlak asi dobry. Mam si to jako mérit, ale doma
ten mérak nemam, no tak si ho budu muset koupit, Ze jo.

5.6 Zdroje a mira informovanosti

V zavérecné ¢asti rozhovorl jsem se zamétila na informovanost pacientll o problematice
AIM. Zajimaly mé zdroje, ze kterych informace Cerpali, jejich zajem tyto informace ziskavat
a subjektivni hodnoceni, zda maji informaci dostatek nebo jim jesté néjaké chybi.

5.6.1 Informace pred diagnézou

Nejdiive mé zajimalo, odkud informanti védéli o AIM, zda si informace zjistovali aktivné
sami nebo se je dozveédeli nahodné. Jejich odpovédi byly rozmanité, ale nejcastéji jako zdroj
uvadeli zkuSenost pfi manifestaci onemocnéni u blizké osoby.

Zdrojem informaci pani Marie byla pfevazné predchozi zkusenost pii opakovanych AIM
jejiho manzela a dalsi informace ziskavala nahodné. ,, No ja to teda vidéla u manzela, jak to
meél von, tak to uz vo tom cloveék pak neco vi, jak to treba probiha a co pak moh, anebo
nemoh, a pak taky mate ted’ ty casopisy riizny, ledaco jsem si tam precetla, tam je to taky
nekdy sikovné psany, ceho se varovat a co treba jako deélat. Taky nékdy v televizi mate nakej
zajimavej porad, tak to se taky podivam. *

Pan FrantiSek se o problematiku AIM zacal vice zajimat po zkuSenosti se svym kamaradem,
u kterého AIM probéhl opakované, poprvé v mladém véku a pozdéji vlivem rodinné zatéze
1 u jeho dvou synt, které také znal. ,,Jd jsem se poprvé s infarktem setkal u toho myho
kamardda, jak jsem vam Fikal. Tehdy mu bylo 48. Pak ho mél jesté trikrat, nez na néj umrel.
Bylo mu jenom 60. Jeden jeho syn mél infarkt uz ve 40 a druhy myslim ve 45. Prislo mi to
tak hrozny a od ty doby jsem se o to zacal vic zajimat. Védel jsem, jak to mél on, néco jsem
si Cetl v knizkach a casopisech a pozdéjc taky na internetu. Chtél jsem vedet, co to viastné
Jje, jak se to projevuje, jak se to léci a tam jsem se prave dovedeél i o téch rizikovych faktorech “
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Prestoze se KVO v rodiné pani Katefiny vyskytovaly, cilené¢ o téchto onemocnénich
informace nevyhleddvala a nabyvala je pouze nahodné. ,, Tak asi jako kazdej, néco clovek
vidi v televizi nebo si precte v casopisech, takovy bézny informace. Ja jsem se o to néjak vic
nezajimala.

Pan Roman také nemél potiebu zjistovat jakékoliv informace o problematice AIM. Na
otazku, jakym zplisobem se doveédél informace, které uvedl, odpoveédél: ,, Tak ja nevim,
mozna se o tom bavili chlapi v hospode, Ze to nékdo mél, tam se probere hodné véci, nebo
nekde v televizi .

Podobné¢ jako pan FrantiSek 1 pani Vladislava méla osobni zkuSenost s AIM u své maminky
a na jejim zaklad¢ si dalsi informace aktivné zjistovala sama. ,, Informace jsem méla nejdriv
od maminky, kdyz tady lezela s infarktem, a pak taky od lékaru, kdyz jsem ji sem chodila
navstévovat. Pak jsem si vic zjistovala sama, abych se o ni mohla postarat, a taky mé to
samotnou zajimalo, kdyz jsem o tom skoro nic nevédela. Nejvic informaci se dovite
z internetu, Ze jo, tam najdete vSechno. Pak taky néco obcas miizete videt v televizi, v tisku
uz asi min.

Pan David nemél velky piehled o AIM a jak sdm uvedl, zajem o tuto oblast nikdy neprojevil.
,,Néco o infarktu vim od taty a mamy, kdyz uz mél tata ty dva infarkty. Nekolikrat jsme se
o tom bavili, ale ne néjak moc podrobné. Pak obcas treba s chlapama v praci, kdyz na néco
takovyho prijde rec, treba o tom kolegovi, kterej na to umrel. Mozna, Ze jsem treba taky néco
zaslech v radiu nebo v televizi, ale ja na ni moc nekoukdam, jenom na sport, no a moc nectu
a internet taky moc nepouzivam.

Informovanost pani Jany v problematice AIM byla prakticky nulova, Zadné informace pied
diagnézou svého onemocnéni nikde neziskala, ani je sama aktivné nikde nevyhledavala.

5.6.2 Nové ziskané informace

Ziskavani informaci po stanoveni diagnézy AIM probihalo u informanti b&hem
hospitalizace vyhradn€ prostfednictvim zdravotnického persondlu. Netykalo se pouze
bezprostiedni péce v nemocnici, ale i nasledné edukace. Kazdy z informant mi poskytl sviij
pohled a hodnoceni své informovanosti.

Pani Marie popsala ziskavani informaci o svém onemocnéni béhem hospitalizace a nasledné
hodnotila svou informovanost za dostate¢nou. ,, Uz na tom sdle mi Fikali, co se musi opravit
a ze to udelaji hned. Sice jsem byla takova pripitoméla, ale néco si pamatuju. Pak na té jipce
za mnou taky pan doktor byl a Fikal mi co a jak. Sestricky se taky staraly a Fikaly, co a jak
s tou rukou. Tady pani doktorka uz mi rikala, Ze mi zménila léky a Ze bych méla prestat kourit
a néco zhubnout. Clovék nikdy neni chytrej dost, ale doufim, Ze takovej viplnej zdklad vim
a myslim, Ze mi to staci.

Vzhledem ke své vysoké informovanosti jiz pfed hospitalizaci nemél pan FrantiSek pocit
nedostatku informaci. ,, Myslim, Zze mam informaci dost. Co se tyka toho pobytu tady, tak mi

sestricky i lékari vSechno Fikali. Vim, Ze mam opravenou jednu cévu, jak mam Setrit tu pravou
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ruku, jak dopadly dalsi vySetieni a Zze mam novy léky. Jak to bude, az mé pustite domu, mi
pani doktorka jeste rekne, az mé bude propoustét. No tak mé nenapada, co bych jeste mél
vedet.

Pani Vladislava také uvedla, ze ma o svém onemocnéni dostatek informaci. ,, Ted’ teda
nevim, co bych jesté potrebovala védet, mozna, az pujdu domii, jestli musim nékam na
kontrolu a tak. Kdyz jsem byla jesté na jipce, tak mi pan doktor rikal, co jste mi opravili
a jak vypada srdicko na ultrazvuku. Tady na normalnim oddéleni se mnou pani doktorka
taky mluvila. éekalajsem, Ze mi rekne, Ze mam zhubnout, no jo no, to uz davno vim. O tom
Jjsme uz mluvily. Pak mi rikala, Ze budu brat dalsi léky k tém na tlak a na cholesterol, to uz
je pékna hrsticka. Jinak jako o infarktu toho vim asi dost.

Pani Katefina hodnoti dosavadni ziskané informace v nékterych oblastech za netplné.
., Lékari i sestricky mi vSechno Fikali, co se se mnou déje, co bude, jak ty vysetieni dopadly,
myslim, Ze jsem o tomhle méla informaci dost. Jesté teda nevim, jestli budu muset brat dalsi
léky, jestli je dostanu nebo si je nékde budu muset zaridit, ale to mné asi Feknou, az mé budou
propoustet. Pak mi taky pan doktor rikal, Ze bych méla prestat kourit. “ Na otdzku ohledné
poskytnutych informacich o dalSich rezimovych a dietnich opatfenich a spravném postupu
pii opakovani potizi, odpovédéla: ,, O nejakych dalsich opatrenich nebo omezenich se mnou
jeste nikdo nemluvil. Néco si o tom budu muset jesté precist. No a kdyz se mi to objevi znovu
taky ne, ale to uz vim, zZe bych méla hned zavolat zachranku .

Potiebu ziskavat dalsi informace o svém onemocnéni pan David nevyjadfil a ze svého
pohledu mél informaci dostatek. ,, Doktori i sestricky se mi venovali, Fikali mi toho hodné,
neprijde mi, Ze bych néco nevedel. Chodi za mnou docela casto. Hned ten prvni den mi pan
doktor Fikal, jak to se mnou vypada. Pak mi taky vikal, co by to chtélo. Zase jsme u toho, no
to koureni, a pak ze bych taky mél zhubnout, ale to uz jsem vam rikal, jak to se mnou je.
dalsi cévu. “ Na dopliujici otazku, zda mé informace o rezimovych a dietnich opattenich
a o tom, jak se zachovat v ptipad¢ navratu potizi, odpoveédél: ,, No to viastné ani moc ne, jen
Ze mam zhubnout. No a kdyz bych to mél znovu, tak uz vim, zZe si mam zavolat rychlou
a nesedat za volant “.

Nevelky zdjem o informace o svém onemocnéni pana Romana vypovidad o jeho ne zcela
zodpoveédném postoji k péci o své zdravi. ,, Tak vsichni mi tady porad néco rikaji, takze co
mi je, to vim a ze jste mi spravili néjaky ty cévy na srdci. Tak to je dobry. Akorat co mé teda
docela stve, Ze mi davdte néjaky prasky a doktor vikal, Ze je budu muset brat. Na to teda
nejsem zvyklej no. No a jasné, ze mi rikal, Ze bych nemél kourit, ale vite, jak to je.“ Na moji
otazku, jestli s nim n¢kdo ze zdravotniki mluvil o dalSich rezimovych opatienich a spravné
reakce pfi navratu bolesti na hrudi, odpovédel: ,, No, jak jsem 7ek, tady porad nékdo néco
rika, tak ja nevim, ale vo tomhle asi ne. Podivejte, ja uz se cejtim uplné dobre, ty léky teda
budu brat a kdyby neco, tak zase prijdu. To mi staci, vic asi nepotiebuju *“.

I kdyzZ se pani Jana o problematiku AIM doposud viibec nezajimala, po zjisténi své diagnozy
projevila o ne€které informace zajem. V nékterych oblastech popsala informaci dostatek,
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v dalSich ji jeSté chybi. ,,Jo, to tady byli, jak nahore, jak jsem byla na ty intenzivni péci, tak
i tady a Fikali mné, co mi je, co to zpusobilo, takze zatim jako vim, co mné teda jako je. “ Na
dotaz, zda ji n€kdo poucil o nekufactvi, rezimovych a dietnich opattenich, jak se zachovat
v pfipad€ navratu potizi a pribéhu dalsi lécby, odpovédela: ,,Vo tomle zatim teda ne, zatim
Jjako nevim, co to vobndsi, co jako teda miizu délat a co jako nemiizu delat, ale to ja si myslim,
Ze dostanu informace, az mé budou propoustét Ze jo, protoze ted nemiizu nic ménit, ze jo *“.
Dalsi jeji odpovéd nyni na otdzku, jestli ma pocit, Ze ji chybi informace predevSim
o rizikovych faktorech a ptiznacich AIM, znéla: ,, Tak néco jste mi rekla vy a néco uz jako
vim. Ja si jako myslim, Ze mi zatim tyhle informace jako stacej, aspon vim, co mné je“.
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6 Diskuse

Predmétem mého vyzkumu se stali pacienti, u kterych se manifestovalo jedno z nej€astéjSich
onemocnéni dnesni moderni doby, jenz se fadi do skupiny chorob s nejvyssim poctem umrti
na svété. Praveé zavaznost tohoto onemocnéni u mé vyvolala zajem proniknout do pohledd,
pocitll a jednani pacientl. Kvalitativni vyzkum pomoci individualizovanych rozhovori
s vybranymi nemocnymi se mi jevil jako nejvhodnéjsi metoda sbéru potiebnych dat, které
by se mi pomoci kvantitativnich metod nepodaftilo ziskat. Pfestoze vSichni mnou osloveni
pacienti s vyzkumem ochotné¢ souhlasili a poskytli mi cenné informace, urcité rezervy
vyzkumu vidim v tom, ze neprobihal v jejich pfirozeném prostredi, které by mélo jisté
pozitivni vliv na jejich vnitini klid a otevienost. S tim souvisi i jisté zkresleni posledni
vyzkumné ¢asti, kterd se zabyva informovanosti nemocnych ze strany zdravotnikd, nebot’
vyzkum probéhl jesté pred zavéreCnym poucenim pied propusSténim z nemocnice. Vyssi
relevanci ziskanych dat by proto zajistily vyzkumné rozhovory zrealizované nasledné po
propusténi nemocnych do domaciho prostredi.

6.1 Priznaky AIM a Odborna pomoc

Snahou jedné z mych vyzkumnych otazek bylo zjistit, zda nemocni po prodélaném AIM
jesté pred stanovenim jejich diagnozy znali typické pfiznaky tohoto onemocnéni a védéli,
jak spravné reagovat, kdyz se u nich tyto ptiznaky objevi a jestli se tak ve skute¢nosti
1 zachovali. Pfestoze je toto onemocnéni natolik rozsifené a zavazné, ne vSichni mnou
vybrani nemocni o ném méli dostatek informaci. Zamérn¢ jsem vybrala informanty rizného
véku a s riznym stupném vzdélani. Touto otdzkou se zabyvaji ur¢ené kategorie Priznaky
AIM a Odborna pomoc a jejich subkategorie. Obé€ tyto kategorie 1 jejich subkategorie spolu
navzajem souvisi a ovliviiuji se.

Jedna informantka se zdkladnim vzdélanim popisovala své nepfili§ typické potize velmi
intenzivné. Pfestoze nemé¢la z4dné povédomi o pfiznacich AIM, pod tihou svych
subjektivnich potizi zareagovala spomoci svédka spravnym zplsobem a vyhledala
odbornou pomoc ZZS bez dlouhé asové prodlevy.

Podobné zareagoval 1 dal$i informant s typickymi intenzivné proZivanymi piiznaky AIM,
ale s vysokoskolskym vzdélanim a velkymi znalostmi problematiky AIM. Na jeho impulz
mu manzelka zavolala ZZS za 30 min od zac¢atku ptiznaki.

Dalsi informantka, také vysokoskolsky vzdélana a s velmi dobrou znalosti ptiznaki AIM,
své ptivodné prechodné a netypické ptiznaky zpocatku netesila. Az jejich opakovany nastup
s VEtsi intenzitou a pridruzenymi symptomy trvajicimi méné nez 1 hodinu ji piimél k jejich
feSeni a sama si zavolala ZZS.

Zéavaznost a rychly nastup ptiznakl u dalsi informantky vyvolaly rychlou reakci svédkyné
celé udalosti, kterd okamzité piivolala ZZS. Symptomem u této informantky byla synkopa
na podkladé¢ AVB III. stupné pti STEMI spodni stény.
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I kdyZ dalsi stfedoSkolsky vzdéland informantka znala typické ptiznaky AIM, na své prave
typické potize nereagovala dostatecné rychle. ZZS zavolala az po vice nez 3 hodinach od
zacatku priznakd.

Dalsi informant se stfedoskolskym vzdélanim a malou znalosti typickych ptiznakti AIM se
pod tihou svych intenzivnich potizi snazil reagovat rychle. Nejdfive se rozhodl dopravit se
do zdravotnického zafizeni sam. Intenzita jeho potizi ho ale pfiméla prostfednictvim
manzelky k pfivolani ZZS. Celkovy ¢as od pocatku ptiznakl do piijezdu ZZS lehce presahl
1 hodinu.

Ptestoze posledni také stiedoskolsky vzdélany informant uvedl jako jediny ptiznak AIM
bolest na prsou, své bolesti na hrudi zprvu nevénoval pozornost. Po tydnu opakujicich se
namahovych bolesti, které ptesly do klidovych, se rozhodl sam vyhledat 1ékafskou pomoc.
Na ambulanci nemocnice pfisel po 3 hodinach od zacatku trvalych ptiznaki.

V popisech konkrétnich pfiznakti a subjektivnich prozitkli informantii jsem hledala
souvislosti a snazila se porozumét zpiisobu jejich jednani. U vétSiny informantti dochazelo
od vzniku jednoho symptomu k postupnému piidruzovani dalSich pfiznakd. Tomu imérné
u nich narustala nejistota, zvySovala se uzkost a silil strach o svoji osobu, o své zdravi.
Informant, ktery uvedl, ze béhem trvani jeho obtizi nepocit'oval strach, vyhledal pomoc az
po 3 hodinach jejich trvani a informantka, jenz popisovala pfevazng pocity nejistoty a strach
zminila jen okrajové€, po vice néZ 3 hodindch. Ostatni informanti velmi intenzivné vnimali
a prozivali své potiZe a také odbornou pomoc vyhledali podstatné dfive.

Z vyse popsanych ptipadil je patrné, Ze subjektivné vnimand vysoka intenzita symptomi
u informantd vedla kjejich vcasnéjsSimu vyhleddni odborné pomoci, zkraceni
pfednemocniéni faze, a tedy i pfednemocni¢ni prodlevy. Toto zjisténi se shoduje se zavéry
autora Janského (2003, s. 460-465), které cituji na s. 18 této prace.

Dal$im poznatkem je, Ze znalost pifiznakli AIM nezaruCuje vcasnou adekvatni reakci
informantli na jejich zménény zdravotni stav, pfestoZze zahrnoval pravé tyto jimi uvedené
symptomy. Tento zavér je v souladu s jednim ze zavérl vyzkumné prace Grézla et al. (2020,
s. 17-20) zabyvajici se divody pfednemocni¢niho zdrzeni u pacienti se STEMI. V jejich
studii nezaznamenali vyznamny rozdil v ¢asové prodlevé mezi nemocnymi se znalosti
ptiznakti AIM a rizikovych faktorti ICHS a nemocnymi bez téchto znalosti.

Vyzkumny soubor zahrnoval dva vysokoskolsky vzdélané, Ctyfi stiedoskolsky vzdélané
informanty a jednu se zdkladnim vzdélanim. Oba informanti s vysokoSkolskym vzdélanim
fesili svlj stav do 1 hodiny od vzniku piiznakt. Tti ze zbylych péti informantii s niz§im
vzdélanim vyhledali pomoc vice neZ za hodinu, dva z nich dokonce po 3 hodinach od
nastupu potizi. Zde je patrny naznak zavislosti mezi stupném dosazené¢ho vzdélani a délkou
casové prodlevy. Tuto zavislost ovéfila jiz vySe zminéna studie Grézla et al. (2020, s. 17-
20), kterd ve svém souboru 83 pacientii zjistila delsi pfednemocni¢ni zdrzeni u nemocnych
nad 65 let v€ku, Zen a nemocnych s niz§im nez vysokoskolskym vzdélanim.

62



P&t informantli z mého souboru primarn€ zvolilo transport prostiednictvim ZZS. Jeden
informant nejdiive zvolil vlastni dopravu, ale jeho zdravotni stav ho donutil k pfehodnoceni
situace a k osetfeni ho nasledné transportovala ZZS. Posledni z informantti se dopravil do
zdravotnického zatizeni sdm a jeho pfednemocni¢ni zdrZeni trvalo pfiblizné¢ 3 hodiny.
Rozhodnuti o zplsobu transportu do zdravotnického zatfizeni zdsadné ovliviiuje délku
prednemocnicni faze. Toto tvrzeni doklada i retrospektivni analyza Francka et al. (2018,
s. 239-245), ktera v letech 2008-2016 sledovala vyvoj ¢asovych intervalli piednemocni¢ni
péce. Jednim ze zavéri této analyzy je zjiSténi, Zze u sekundarniho transportu, kdy se
nemocny dopravil k oSetfeni sdm, jsou tyto intervaly vyrazné¢ del$i nez u primarniho
transportu ZZS. U intervalu od prvniho kontaktu se zdravotnickym persondlem do
nafouknuti balonku pti PCI zaznamenali zdrZzeni v priméru o 38 minut delsi a u celkové
doby ischemie zjistili prodlouzeni o 93 minut.

6.2 Rizikové faktory a Zivotni styl

Dalsi moje vyzkumna otazka se zabyvala znalostmi informantd v oblasti rizikovych faktori
KVO a jejich ochotou ovlivnit tato rizika zménou svého Zivotniho stylu. K této oblasti se
vztahuje stanovend kategorie Rizikové faktory a Zivotni styl a jeji subkategorie.

Stejné jako tomu bylo ve znalostech tykajicich se ptiznaki AIM, nejlépe dokézali popsat
rizikové faktory vysokoskolsky vzdélani informanti. Z informantd s niz§im vzdélanim méla
nejveétsi prehled o rizikovych faktorech informantka, kterd méla osobni zkuSenost s AIM
u svého manzela, ktery ho prodé€lal opakované. Ostatni se vyznamnéji otazkou rizikovych
faktord doposud nezabyvali, a proto o nich véd¢li jen z¢asti. V mém souboru mélo pozitivni
rodinnou anamnézu pét informantd. Ani jeden z nich o vlivu rodinné zatéze pii vyskytu AIM
neveédél. VEdEl o ni pouze jeden vysokoskolsky vzdélany informant bez pozitivni rodinné
anamnézy, a to predevsim vlivem zkuSenosti ziskané ze svého blizkého okoli 1 vlastnim
zdjmem o informace.

VSsichni informanti si plné¢ neuvédomovali vlastni rizikové oblasti, nebot’ k tomu neméli
dostate¢ny podklad v podobé védomosti o rizikovych faktorech KVO. Béhem rozhovora
o nich ale vice ptemysleli a alespon z ¢asti si je zacali uvédomovat. KdyZz jsem informantce
s Uplnou neznalosti rizikové faktory KVO vyjmenovala, sama dokézala urcit, které oblasti
se ji konkrétné tykaji. Pfitomnost rizikovych faktorti byla potvrzena u vSech informantt.

Pottebu n¢jakym zptasobem zménit svlij dosavadni Zivotni styl vyjadfili informanti rGzné.
Pét jich koufi cigarety a dva jsou nekutaci, proto nejvice mluvili o zanechani kouieni. Jejich
vypovedi ale neznély velmi presvédCiveé. Jeden informant sdélil, ze koufit nepfestane.
Popisoval diivody, pro€ to neptijde, misto aby si fekl, pro¢ ptestat. Sdéleni jedné informantky
napovidalo jejimu pfesv€d€eni zanechat koufeni, ostatni tfi jiZ tak pfesvédceni a odhodlani
nebyli. Tento jejich postoj se pfiblizuje vysledkiim vyzkumu Fujanové et al. (2013, s. 698-
700), jejichz soubor sledovanych pacientti po prodélaném AIM obsahoval 73 % kuiakt a po
pul roce jich koufilo stale jest¢ 61 %. Dalsi zmény, které moji informanti zminili, se tykaly
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zpusobu stravovani, hubnuti, snizeni stresové zatéze a ve dvou piipadech i zvySeni pohybové
aktivity.

Soucasnym rizikovym profilem nemocnych s AKS se zabyval i Stan¢k et al. (2017, s. 119-
127), nebot’ se v poslednich desetiletich méni zastoupeni 1 vyznam nékterych rizikovych
faktortt KVO. Jednim ze zavéri jejich préce je, ze mezi nejzasadnéjsi rizikové faktory AKS
soucasné doby patii koufeni cigaret a nizka hladina HDL cholesterolu, resp. vySsi pomér
LDL/HDL cholesterolu. Dale se jim potvrdilo, Ze u Zen stfedniho a starSitho v€ku je
vyrazné¢j$i vliv DM a u nemocnych s AKS v mladS$im véku je to pfedevSim vliv rodinné
anamnézy a vy$$i hladiny LDL cholesterolu. U téchto mladSich nemocnych také zjistili, Ze
spojenim pozitivni rodinné anamnézy a kouieni nebo hypertenze dochazi k manifestaci AKS
v ¢asnéjsim véku. Toto zjisténi je patrné i v mém souboru informantti. Ve Ctyfech z péti
pfipadii informanti onemocnéli v mlad$im véku nez jejich rodi€, zaroven se vSichni 1é¢i
s hypertenzi a mimo jedné informantky jsou také vsichni kufaci.

Z vyse uvedené prace Fujanové et al. (2013, s. 698-700) také vyplyva, ze u nemocnych po
prodélaném AIM pietrvava nizka ochota ke zméné€ zivotniho stylu, nejen v otdzce koufeni
cigaret, ale 1 zmény stravovacich navyki a pravidelné pohybové aktivity. Milj pohled se
ztotoziiuje s jejich ndzorem, kdy vidi nutnost zaméfit se také na sekundarni prevenci
unemocnych s jiz podélanym AIM, nebot’ tvoii velmi rizikovou populaci vzhledem k mozné
recidivé tohoto onemocnéni. Jako moznou pfic¢inu vidi nedostatecnou edukaci na stran¢
zdravotnikl spolu s neochotou nemocnych zménit svijj Zivotni styl.

6.3 Zdroje a mira informovanosti

Postoj a zplsob chovani a jednani informantd se odrazi od jejich informovanosti
o problematice AIM. V této casti vyzkumu jsem se zaméiila na zplisoby a objem
ziskavanych informaci, na jejich potiebu je ziskévat a hodnoceni, zda povazuji jiz nabyté
informace za dostatecné. Souvisejici kategorie Zdroje a mira informovanosti sleduje
informace, které méli informanti jesté pfed stanovenim diagnézy STEMI a nové ziskané za
jejich hospitalizace.

Mira informovanosti i zdjem o ziskavani novych védomosti byla u jednotlivych informanta
riznd, u nekterych se liSily 1 zplisoby jejich nabyvani. Nejvice informaci cerpali ze
zkuSenosti pfi manifestaci onemocnéni u blizké osoby. Jako dalsi zdroje uvadéli internet,
masmédia a komunikaci v ramci socialnich skupin. U informantt s vysokoskolskym
vzdélanim tato zkuSenost vyvolala potiebu dovédét se vice a informace si z dostupnych
zdroji ziskavali sami. Ostatni informanti s niz§im vzdéldnim sami aktivné informace
nevyhleddvali a ziskdvali je ndhodné. Dva informanti méli jen minimdlni znalosti
a o problematiku AIM vlibec nezajimali.

Nov¢ ziskané informace po stanoveni diagn6zy AIM mohou nemocnym poskytnout podporu

a motivaci k Zddoucim zméndm v jejich Zivotnim stylu a péci o své zdravi. V neposledni

fad€ mohou pfispét k adekvatnim reakcim pacientli v pfednemocni¢ni fazi u piipadnych

recidiv tohoto onemocnéni. Pouceni o problematice AIM béhem hospitalizace zasadnim
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zplisobem leZzi na oSetfujicich zdravotnicich, proto mé zajimal pohled informanti i na tuto
oblast.

Vsichni informanti shodné uvedli, Ze s nimi zdravotnicky persondl, pfedevsim lékat, hovofil
a sd¢lil jim informace tykajici se jejich aktualniho zdravotniho stavu a caste¢né i budouci
1é¢by. Doporucil jim také zakladni opatfeni v ramci sekundarni prevence. Jeden informant,
ktery se doposud o problematiku AIM nezajimal, sd€lil, Ze mad informaci dost a jiné
nepotiebuje. Ostatni shodné¢ vyjadfili potfebu ziskat dopliiujici informace predevsim
v oblasti nasledné 1éCby a opatieni po propusténi z nemocnice. Ziskana data o této oblasti
jesté v prubehu hospitalizace povazuji k formulaci objektivniho zavéru za nedostacujici,
nebot’ zavérecné¢ pouceni lékafem probiha pii predavani propoustéci zpravy do rukou
pacientd. Ze svych n€kolikaletych praktickych zkusenosti v§ak mohu fici, Ze Casovy prostor
pro dostatecné pouceni pacientl pfi jejich propousténi nebyva vzdy optimalni.

Muyj nazor, ze dostatek informaci o AIM miize velice pozitivné ovlivnit reakce a zplisob
jednani nemocnych, u kterych se ptiznaky tohoto onemocnéni projevi, a ze v opaéném
pripadé¢ muze dochédzet k nezddoucim casovym prodlevam, nebyl zcela potvrzen. Presto si
myslim, Ze zvySovani informovanosti v problematice KVO mé zasadni vyznam, a to
v primarni i sekundarni prevenci.

Informovanosti nemocnych v oblasti prevence KVO se zabyvali i Michalkova et al. (2019,
s. 453-458). Prezentovali dil¢i data zrozsdhlého Setfeni zaméfeného na roli sestry
v preventivni kardiologii. Jejich vyzkum obsahoval data ziskana od 1992 ob¢anti Ceské
republiky. Zavéry, které analyzou dat ziskali, se tykaly informaci a jejich zdroji
o problematice ovlivnitelnych rizikovych faktora KVO. VétSina dotazovanych oznacila
informace za pfinosné a v oblasti zdroju jich 76,3 % uvedlo, Ze dostavaji informace od 1ékate
a 31,7 % od sestry. Mezi dal§imi zdroji byla uvedena i rodina, internet a masmédia.

6.4 VyuzZiti v praxi

Vysledky mého vyzkumu potvrdily pocate¢ni piedpoklad nedostatecné informovanosti
laické vetejnosti o této problematice. Zlepsit jeji troveit vnimam jako nutnost. Informacénich
materiall tykajicich se AIM je mnoho a ¢asto obsahuji znacné mnozstvi informaci. Pfestoze
jsou velice dilezité, pravé jejich objem cCasto spiSe odradi. V pirednemocni¢ni fazi jde
pfedev§im o ¢as a spravnou reakci postizenych nebo svédkli. Zaméfila jsem se proto na
vytvoireni informacniho materialu, ktery bude vécny, stru¢ny, srozumitelny, vystizny, a tudiz
zajimavejsi pro vetsi cast verejnosti. Obsahuje tdaje o ptiznacich AIM a spravném postupu,
pokud se objevi, viz Priloha €. 6. Jako nejvhodnéjs$i umisténi tohoto materialu vidim cekarny

pro pacienty praktickych 1ékait i odbornych ambulanci.

Dalsi oblasti, ktera mé vedla k zamysleni, je edukace nemocnych hospitalizovanych
s diagndzou AKS. I kdyz mi data z mého vyzkumu nedovolila stanovit jasny zavér, vnimam
velké rezervy v intervencich vramci sekundarni prevence na strané zdravotnického
personalu, nebot’ nedostatecné eliminace nebo alespon kontrola rizikovych faktorii pfispiva
k zna¢né Casté recidivé AIM. Pro aktivni zapojeni nemocnych do péce o své zdravi je nutné
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jim poskytnout adekvatni informace takovym zptsobem, ktery zvysi jejich zdjem a motivaci.
Okolnosti, které znam ze své praxe, ve mné vzbudily myslenku vyclenit z fady vSeobecnych
sester jednu, jejiz hlavni naplni by byla edukace pacientii. Tato kardiologicka edukacni sestra
by m¢la pro praci s nemocnymi dostatecny Casovy prostor, ktery v bézné praxi mnohdy
chybi. Méla by splhovat pozadavek vysoké urovné odbornych védomosti, uméni
komunikace a empatie.

Problematika AIM je natolik obsahl4, ze je zde nemaly prostor pro dalsi vyzkumné prace,
které by jesté vice napomohly zlepSit ptistup a pé€i o nemocné. Napiiklad rozdily ve zptisobu
jednani a Zivotnim stylu u nemocnych s recidivou AIM. Zajimava zji$téni by mohla pfinést
vyzkumna Setfeni u naSich pacienti pied Cinnosti edukacni sestry a po né&jaké dobé jejiho
pusobeni. Pfineslo by nam to cenné informace o smysluplnosti a cesté spravnym smérem.
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7 Zaver

Diplomova prace se zabyvala pohledy, pocity, postoji a zptsoby jednani pacientli s prvné

diagnostikovym AIM béhem piednemocni¢ni faze, jejich informovanosti a péci o svoje
zdravi.

Hlavnimi cili bylo ziskat informace o znalostech nemocnych pied hospitalizaci,
o subjektivnich prozitcich, zptisobech feseni nahlé zmény jejich zdravotniho stavu, vnimani
vlastnich rizik a ochoté zménit dosavadni styl Zivota. Dal§im cilem se stala potieba odhalit
pripadné rezervy v informovanosti nemocnych béhem jejich hospitalizace.

Maximalni zkraceni piednemocni¢ni faze umoziiuje poskytnout nemocnym ucinnou
adekvatni 1éCbu. Nejdelsi ¢asova prodleva byva pravé na strané pacientl. Ackoli vSichni
nemocni ze sledovaného souboru neméli dostatecné znalosti o AIM, jejich subjektivné
vnimana vysokd intenzita ptiznakl u vétSiny z nich vedla k v€asnéjSimu vyhledani Iékaiské
péce. Nékteti viak nezareagovali dostateéné rychle. Casovou prodlevu miize také vyrazné
zvysit nespravné zvoleny zpisob transportu, ten zvolil jeden nemocny a dopravil se do
nemocnice sam. Ostatni spravné zvolili primarni transport ZZS. Vysokoskolsky vzdélani
nemocni méli nejveétsi prehled o problematice AIM, spravné reakce a vétsi zajem o zdravy
zivotni styl. Pacienti sniz§im nez vysokoSkolskym vzdélanim, méli podstatné méné
védomosti, mensi zdjem ziskavat nové informace a netesili své potiZze vSichni v€as. VSichni
kouftili cigarety a jejich ochota zménit dosavadni styl zivota byla nizs§i. VétSina ze vSech
dotazovanych nemocnych hodnotila informace poskytnuté behem hospitalizace jako
neuplné.

Z téchto vysledkt vyplyva, Ze zdjem o problematiku AIM a uroven informovanosti
v pfednemocni¢ni fazi se velmi riizni. Tak jak ovliviuji socioekonomické faktory riziko
ICHS, podobné znatelny je i jejich vliv na postoje a jednani nemocnych. Vysokoskolsky
vzdélani nemocni prokazali zodpovédnéjsi pristup oproti ostatnim s nizSim vzdélanim.
Uvédomeéni téchto rozdili umozni 1épe vnimat potieby pacientii a zlepSit komunikaci
1 celkovou péci o nemocné s AIM.

[ kdyz hodnoceni dostate¢nosti informaci jesté pred propusténim nemocnych zlstava sporné,
poznatky z tohoto vyzkumu vedly k pochopeni nutnosti zlepsSit uroven informovanosti
pacienti. Nejprve byl vytvoren adekvatni informacni material a dale rozvijena myslenka
kardiologické edukacni sestry.

Otazkou ziistava, jakym zplsobem Uc¢inn€ zvysit informovanost Siroké vetejnosti, vyvolat
jeji zajem a motivaci k péci o své zdravi a pozitivné tak ovlivnit rizikové oblasti KVO.
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Seznam zkratek

ACD — arteria coronaria dextra, prava koronarni tepna
ACEI — inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ACS — arteria coronaria sinistra, leva koronarni tepna

AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni koronarni syndrom

AP — angina pectoris

ASA — kyselina acetylsalicylova

BMI - body mass index

CABG — Coronary Artery Bypass Graft, aortokoronarni bypass
CCS — Kanadska kardiovaskularni spole¢nost

CK — kreatinkiniza

CK-MB — myokardialni izoenzym kreatinkindzy

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

CR — Ceska republika

DAPT — Dual Antiplatelet Therapy, dualni protidestickova 1écba
DLP — dyslipoproteinemie

DM - diabetes mellitus

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

EKG — elektrokardiogram

ESC — Evropska kardiologicka spolecnost

FFR — Fractional flow reserve, frakéni rezervni tok

FMC — first medical contact — prvni kontakt se zdravotnickym personalem
HDL — high density lipoprotein, vysokodenzitni lipoprotein
HLP — hyperlipoproteinémie

IABC — intraaortalni balénkova kontrapulzaci

ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator

ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

IM — infarkt myokardu

INR — International Normalized Ratio, hodnota krevni srazlivosti
IVUS — Intravascular ultrasound, intravaskularni ultrazvuk
JIP — jednotka intenzivni péce

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

LBBB — blokada levého Tawarova raménka

LDL — low density lipoprotein, nizkodenzitni lipoprotein
LVG — levostranna ventrikulograie

mg — miligram

mmHg — milimetr rtutového sloupce

mmol/l — milimol na litr
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MRI — magneticka rezonance

NAP — nestabilni angina pectoris

NSS — néhla srde¢ni smrt

NSTE-AKS — akutni koronarni syndrom bez elevaci ST tseku

NSTEMI — infarkt myokardu bez elevaci ST useku

PAD — peroralni antidiabetikum

PCI — perkutanni koronarni intervence

PRAGUE - PRimary Angioplasty in pacients with myocardial infarction transported from
General community hospitals to catheterization Units with or without Emergency
thrombolysis, studie Primarni angioplastika u pacienti s infarktem myokardu
transportovanych z komunitnich nemocnic do katetrizaCnich center s nebo bez urgentni
trombolyzy

PTCA — perkutanni transluminalni koronarni angioplastika

RC — ramus cicumflexus, obézna vétev levé koronarni tepny

RD — ramus diagonalis, uhlopfi¢na vétev ramus interventricularis anterior

RIA — ramus interventricularis anterior, pfedni sestupna vétev levé véncité tepny

RMS — ramus marginalis sinister, okrajova vétev ramus circumflexus

RTG — rentgen

RZP — rychla zdravotnicka pomoc

Sa0, — saturace krve kyslikem

SCORE - algoritmus pro vypocet desetileté¢ pravdépodobnosti fatalni kardiovaskularni
ptihody

SKG — selektivni koronarografie

SS — stiedoskolské

STE — elevace ST useku

STE-AKS — akutni koronarni syndrom s elevacemi ST tseku

STEMI — infarkt myokardu s elevacemi ST useku

TK — tlak krve

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VS — vysokogkolské

WHO — World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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Pfiloha €. 1: Obrazek 1

endothelium

middle layer
of artery wall

inner layer of
artery wall

release

of nitric oxide
which relaxes
muscle cells,
dilating the
artery

Healthy artery

Obrazek 1 Zdrava tepna a tepna s aterosklerotickym platem (Healthy artery and artery with
atherosclerotic plaque, Clinical Trials Arena, 2021)
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Piiloha &. 1: Obrazek 2

Myoglobin
and CK isoforms
50 1 /™ Troponin
I,-" Ikll[large MI)
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Troponin ™
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Obrazek 2 Nacasovani uvolfiovani rdznych srdecnich biomarkerd (Cardiac Marker, Science
Direct 2014)
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Pfiloha ¢. 1: Obrazek 3

| Total ischaemic time |

| Patient dela | | EMS dela | System dela |
Y Y y Y
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d_STEMI. strategy
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to PCI2
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<0 Prlpngry <60’ Reperfusion
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| Total ischaemic time |

©ESC 2017

Obrazek 3 ReZimy prezentace pacienta, slozky ¢asu ischemie a vyvojovy diagram pro vybér
reperfuzni strategie. EMS = zachranny lékarsky systém; FMC = prvni Iékarsky kontakt; PCl =
perkutdnni koronarniintervence; STEMI = infarkt myokardu s elevaci segmentu ST. (Ibanez,
2018)

78



Pfiloha ¢. 1: Obrazek 4

Hpepci B Thrombolysis B No reperfusion

Obrazek 4 Lécba STEMI v nemocnicich v Evropé (udaje z narodnich registri nebo
prazkum). 100 %, vSichni hospitalizovani pacienti se STEMI v kazdé dané zemi; zelena
barva, pacienti se STEMI |é€eni primdarni PCl; ¢ervend barva, pacienti se STEMI léceni
trombolyzou; éernd barva, pacienti se STEMI nebyli Ié¢eni reperfuzi. Zkratky zemi: CZ, Ceska
republika; SLO, Slovinsko; DE, Némecko; CH, Svycarsko; PL, Polsko; HR, Chorvatsko; SE,
Svédsko; HU, Madarsko; BE, Belgie; IL, Izrael; IT, Italie; FIN, Finsko; AT, Rakousko; FR,
Francie; SK, Slovensko; LAT, LotySsko; UK, Spojené kralovstvi; BG, Bulharsko; PO,
Portugalsko; SRB, Srbsko; GR, Recko; TR, Turecko; RO, Rumunsko. (Widimsky et al., 2010)
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Pfiloha ¢. 1: Obrazek 5

SCORE
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e fatal CVD in
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Obrazek 5 Graf SCORE: Desetileté riziko fatalnich kardiovaskularnich onemocnéni (CVD)
v populacich s vysokym rizikem CVD na zakladé nasledujicich rizikovych faktor(: vék,
pohlavi, koureni, systolicky krevni tlak a celkovy cholesterol. Chcete-li prevést riziko
smrtelného KVO na riziko celkového (smrtelného + nefatalniho) tvrdého KVO, vynasobte 3
u muzll a 4 u Zen a 0 néco méné u starych lidi. Poznamka: Tabulka SCORE je urcena pro lidi
bez zjevné CVD, cukrovky, chronického onemocnéni ledvin, familiarni
hypercholesterolemie nebo velmi vysokych trovni jednotlivych rizikovych faktor(, protoze
tito lidé jsou jiz vysoce rizikovi a potrebuji intenzivni radu rizikovych faktord. (Catapano,
2016)
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Piiloha ¢&. 2: Zadost o provedeni vyzkumu

Provedeni vyzkumného Setieni nebo vyzkumu

PFijmen{ a jméno studenta

Bc. Petra Pokorna

1. lékatska fakulta Univerzity Karlovy

Studijni obor/ro¢nik

Nézev a adresa §koly Katefinské 1660/32
121 08 Praha 2
Studijni program Specializace ve zdravotnictvi

Intenzivn{ péte/2. roénik

Typ préce (bakald¥skd, magisterskd,
diserta&ni)

magisterska prace

Téma prace

Prednemocni¢ni faze akutniho infarktu myokardu z pohledu pacienta

Jméno vedouci/ho price, kontakt

PhDr. Jana Hockové, Ph.D., 224 435 407, jana.hockova@fnmotol.cz

Jméno vedouci/ho roéniku, kontakt

PhDr. Jana Hockova, Ph.D., 224 435 407, jana.hockova@fnmotol.cz

Vyjadfeni vedouciho price

Vyzkum nebude/bude spojen s finan¢nim zatizenim @}
Podpis:

Soubor respondenti, podet

5-8

Metodika sbéru dat

Kvalitativni vyzkum pomoci strukturalizovaného individualniho
rozhovoru

Zahéjeni vyzkumu / ukondeni vyzkumu

Cerven 2021

Vyj4ddfeni studenta/tky tykajici se
zvefejliovéani osobnich a citlivych idaji
respondentii/organizace a povinnosti
mli€enlivosti studenta

Zavazuji se, Ze ve své zAv&rené praci a ani v publikacich
vychazejicich ze zdvéredné préce nebudu uvadét osobni a citlivé Gdaje
respondentl/ organizace. Jsem si védom/a, Ze jsem vézin/a povinnou
ml€enlivosti o skutegnostech, se kterymi jsem se setkal/a pti vykonu
své odborné praxe a pfi nahliierid} dokumentace pacienti/organizace.

Podpis studenta/ky: &

VyjiddFeni studenta/tky tykajici se
zverejiiovéani informaci o odborném
zaFizeni, kde bude vyzkum providén

Zavazuji se, Ze ve své zAvére¢né prici a ani v publikacich
vychazejicich ze zdv&retné prace nebudu uvadét nizev odborného
zafizeni, kde bude vyzkum provadén (ledaZe souhlas se zvefejnénim
nézvu zatizeni jeho predstavitel }yj&dﬁ na tomto formuldfi).

Souhlas odpov&dného pracovnika (B

ANO NE~  Podpis:

Souhlas ptedstavitele Sl
se zvefejnénim ndzvu zaFizeni

Podpis studenta/ky: L
Magr. Lucie J%a /
///

Podpis:

Souhlas vedouciho oddéleni, kde bude vyzkum probihat

Nemocnice, klinika, oddé&leni

Ne Jmenovka a podpis Potet respondenti

ANL

Bc. Petra Pokorra\_~ &

Vedouci price

Vedouci katedry

Soutasti zadosti je kopie plného zn&ni dotazniku (rozhovoru) urdeny respondentiim ve vyzkumném souboru véetn& informovaného
souhlasu a stru¥ny obsah price. V ptipad¥ retrospektivnfho $etfeni student nesmi nahliZet do NIS ani dokumentace pacienta. Anonymni
data mu pfed4 povéFeny pracovnik oddéleni, kde vyzkum probiha. Student se zavazuje piedat vysledky vyzkumného Setfeni NPK.

—vaeden/' vyzkumného Setreni nebo vyzkum G
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Ptiloha €. 3: Informovany souhlas

Vyzkumné Setfeni v ramci diplomové prace na téma ,,Pfednemocnic¢ni faze akutniho
infarktu myokardu z pohledu pacienta“

Informovany souhlas

Vézena pani, vaZzeny pane,

jsem studentka 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia oboru intenzivni péce na
1. Iékatske fakulté¢ Univerzity Karlovy v Praze. Pro zpracovani mé zavéreéné diplomové
prace na téma ,,Pfednemocnic¢ni faze infarktu myokardu z pohledu pacienta® jsem si zvolila
kvalitativni vyzkum pomoci polostrukturovaného individualniho rozhovoru.

Dovoluji si Vas pozadat o spolupraci a souhlas s rozhovorem na toto téma. Vami poskytnuté
informace pouZiji vyhradné ke zpracovani mé diplomové prace, zachovam je v anonymité
a zpracuji v souladu se zakonem €. 101/2000 Sb. o ochrané€ osobnich udaji. Vase jméno, ani
dalsi identifika¢ni udaje nebudou nikde zveiejnény.

Pti rozhovoru budete mit moznost neodpovidat na vSechny polozené otdzky, ptipadné
kdykoliv rozhovor ukoncit.

Za Vasi ochotu a vénovany cas velice dékuji.

Bc. Petra Pokorna

J4, nize podepsand/y, pii zachovani vlastni anonymity a respektovani ochrany osobnich
udajii, souhlasim se zpracovanim svych osobnich Udaji vyhradné ve vySe uvedené
diplomové praci.

Jméno:

Narozen/a dne:

Datum: Podpis:
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Pfiloha ¢. 4: Struktura interview

Vyzkumné Setfeni v ramci diplomové prace na téma ,,Pfednemocnic¢ni faze akutniho
infarktu myokardu z pohledu pacienta“

Bc. Petra Pokorna

Struktura interview

1 Jaké znate pfiznaky infarktu myokardu?
1.1 Odkud jste ziskal informace?
1.2 Vite o rizikovych faktorech infarktu myokardu? Pokud ano, vyjmenujte je.
1.3 Uvédomujete si ptitomnost konkrétnich rizikovych faktort infarktu myokardu u
sebe?
2 Popiste Vase subjektivni obtize, které vedly k vyhledani odborné zdravotnické péce?
2.1 Jak dlouho trvaly Vase obtize do vyhledani odborné zdravotnické péce
2.2 Predchazely posledni epizodé Vasich potizi trvalé bolesti na hrudi nebo kratsi
obtize v poslednich dnech?
2.3 Byl/a jste pti pocatku obtizi doma/v praci/ ve vefejném prostoru? Sdm/sama nebo
se svédky?
3 Jakym zplsobem jste vyhledal/a odbornou pomoc?
3.1 Jak jste prozival/a dobu do poskytnuti Iékatské péce? Jaké pocity u Vas pievladaly?
4 Vnimadte potiebu néjakym zplisobem zmeénit VA§ dosavadni styl zivota? Pokud ano,
jakym?
4.1 Mate dostatek informaci o problematice onemocnéni, jakym je infarkt myokardu?
4.2 Pokud ne, mate predstavu, které Vam chybi?
4.3 Kde jste ziskal informace?
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Pfiloha ¢. 5: Charakteristika souboru informantt

Soubor informanti

Pani Jana — 43 let, rozvedend, zije s pfitelem, 2 déti, zakladni vzdélani, pracuje jako
uklizecka, kuracka (20 cigaret denng), Stihlé postavy, pozitivni rodinnd anamnéza stran
KVO, otec 1. IM asi v 58 letech, 1¢¢i se s arterialni hypertenzi, nyni i s dyslipidemii, v den
rozhovoru 3. den po diagnéze STEMI

Pani Katefina — 60 let, vdana, zije s manzelem, 2 déti, stfedoskolské vzdé€lani, pracuje jako
socialni pracovnice, kutacka (10 cigaret denné), mirné nadvaha, pozitivni rodinna anamnéza
stran KVO otec 1. IM asi v 65 letech, 1éCi se s arterialni hypertenzi a DM na PAD, v den
rozhovoru 3. den po diagndéze STEMI

Pan David — 51 let, zenaty, zije s manzelkou, 2 déti, stfedoskolské vzdélani, pracuje jako
technik ve vyrobg, kutak (20 cigaret dennég), obezita, pozitivni rodinnad anamnéza stran KVO,
otec 1. IM v 70 letech, 1€¢i se s arterialni hypertenzi, DM na PAD a dyslipidémii, v den
rozhovoru 3. den po diagndéze STEMI

Pan FrantisSek — 74 let, Zenaty, Zije s manZelkou, 3 déti, vysokoskolské vzdélani, diichodce,
diive pedagog na VS, nekuiék, §tihlé postavy, negativni rodinnd anamnéza stran KVO, 1é¢i
se s arterialni hypertenzi a DM na PAD, v den rozhovoru 3. den po diagndze STEMI

Pani Marie — 71 let, ovdovéla, zije s vnukem, 4 déti, vyucend, dichodce, diive prodavacka,
kutacka (10-15 cigaret denné), obezita, pozitivni rodinnd anamnéza stran KVO, otec 1. IM
v 68 letech, 1€Ci se s arterialni hypertenzi, DM na PAD a dyslipidémii, v den rozhovoru 4.
den po diagnéze STEMI

Pani Vladislava — 52 let, vdana, Zije s manZelem, 2 déti, vysokoskolské vzdélani, pracuje
jako pedagog na SS, nekutac¢ka, obezita, pozitivni rodinna anamnéza stran KVO, matka 1.
IM v 66 letech, 1€¢i se s arterialni hypertenzi a dyslipidémii, v den rozhovoru 4. den po
diagnéze STEMI

Pan Roman — 35 let, svobodny, bezdétny, zije sdm, vyuceny, nezaméstnany, kufak (20-30
cigaret denng), Stihlé postavy, negativni rodinna anamnéza stran KVO, dosud se s ni¢im
nelécil, v den rozhovoru 3. den po diagnéze STEMI
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Pfiloha ¢. 6: Informac¢ni material

s§Q Ni INFARK
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W Pokud se u %és&bjev \
Jde o cas , i .
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Neceke € ;.. 7
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DALSI PRIZN/AKY:

SRDEENI INFARKT

PRIZNAKY :

» BOLEST NA HRUDI - TLAK, PALENI, SVIRANI
- SIRENI DO ZAD, RAMEN, KRKU, DOLNI
CELISTI, LEVE RUKY NEBO DO BRICHA

» ZHORSENE DYCHANI

» NEVOLNOST, ZVRACENI, PALEN{ V KRKU

» UNAVA, SLABOST, POCENI, BLEDOST, UZKOST

NEVAHEJTE A VOLEJTE 1 55
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Univerzita Karlova, 1. l1ékaiska fakulta
Katetinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskuteciiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydélecnym uceliim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skute¢nosti, ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavereCné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v ptfedchozim odstavci.

¢islo dokladu totoznosti Signatura
vypijcitele Datum Podpis
(napf. OP, cestovni pas) | zavérecné prace

Ptijmeni, jméno
(hilkovym pismem)
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