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ABSTRAKT

VONDRACEK, Martin. Terapie akutniho korondrniho  syndromu  z pohledu
zdravotnického zachrandie v Nemocnici Na Homolce. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p.
s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Mgr. et Bc. Josef Taybner.
Praha. 2018. 58 s.

Bakalaiska prace se vénuje terapii akutniho koronarniho syndromu z pohledu
zdravotnického zachranaie v Nemocnici Na Homolce. Teoreticka ¢ast této prace
obsahuje zékladni rozdéleni akutniho koronarniho syndromu, jeho klinicky prabéh,
patofyziologii a rizikové faktory, které mohou vyznamné ovlivnit vznik samotného
onemocnéni. V neposledni fadé¢ se prace zaméfuje na terapii v nemocniénim, ale i
vV pifednemocni¢nim prostfedi. Prakticka cast prace se zabyva sekundérni analyzou
ziskanych dat specializovaného kardiologického pracovist¢ Nemocnice na Homolce.
Cilem této prace je seznamit ¢tenafe s problematikou akutniho koronarniho syndromu a
na zakladé€ ziskanych dat pfedloZit uceleny piehled o tomto onemocnéni. Dal$im cilem
préce je vypracovani eduka¢niho materialu, ktery je ur€en jako preventivni opatfeni pro

zdravé osoby a déle pro nemocné s prodélanym akutnim koronarnim syndromem.

Klicova slova: Akutni koronarni syndrom. Infarkt myokardu. Intervencni
kardiologie. Katetriza¢ni oddéleni. Nahla smrt. Nestabilni angina pectoris.

Terapie.



ABSTRACT

VONDRACEK, Martin. Therapy of Acute Coronary Syndrome form the View of
Paramedic at Homolka Hospital. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor:
PhDr. Mgr. et Bc. Josef Taybner. Prague. 2018. 58 pages.

The bachelor thesis deals with therapy of accute coronary syndrome from the point of
view of a rescuer at Na Homolce Hospital. The theoretical part of this work contains the
primary division of accute coronary syndrome, its clinical proces, patophysiology and
risk factors which can have the significant impact on beginning of this disease. The
bachelor thesis focuses on therapy in hospital, but also in pre-hospital environment. The
practical part of this work deals with the secondary analysis of retrieved data from the
specialised cardiology ward at Na Homolce Hospital. The aim of this work is to present
the accute coronary syndrom, and via gained data to submit the overview of this
disease. The another aim of this work is the preparation of resource material to be
determined as precautions to healthy people, but to the patients with accute coronary

syndrom as well.

Key words: Accute coronary syndrom. Catheterization ward. Interventional
cardiology. Myocardial infarction. Sudden death. Therapy. Unstable angina

pectoris.
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UvVOD

Onemocnéni srdce a cév je jednou z nejCastéjSich pticin umrti ve vyspélych
zemich. Vzhledem k nezastupitelné funkci srdce v organismu, je vétSina jeho
onemocnéni vazna, a pokud nejsou tato onemocnéni v€asné a spravné léceny, mohou
mit vazné zdravotni nasledky s vyznamné sniZzenou kvalitou zivota, popiipadé mohou
koncit i smrti jedince. Toto onemocnéni byva Casto ozna¢ovano jako onemocnéni 21.
stoleti, nebot’ na vzniku se vyrazné podileji ovlivnitelné rizikové faktory. Jedna se
zejména o nezdravy zivotni styl, nizkou fyzickou aktivitu a s ni spojenou obezitu, vznik
onemocnéni diabetes mellitus 1. typu, porucha metabolismu tukd a dalsi.
Prokazatelnym psychosocialnim faktorem, podilejicim se na vzniku onemocnéni srdce
je stres, ktery je pomérn¢ typicky a charakteristicky pro obraz dnesni doby. Na jedince
samotné jsou kladeny stale vétsi naroky, je kladen diraz na vykon a schopnosti
adaptibility napfiklad v zaméstnani. Dale jsou to ekonomické faktory ve snaze
kvalitniho vydélku, diky kterému jsou lidé schopni pracovat i deset az dvanact hodin
denng. Casu jak na pasivni, tak aktivni odpoéinek zbyva velmi malo. Informace, které
jsme ziskavali jesté pied 30 -ti lety pouze z rozhlasu ¢i tiskovin, jsou dnes piedavany
multimedidlnim prostfedim, které se neustdle vyviji a ma prokazatelné negativni
dasledky na zdravotni stav populace. V posledni dobé se naptiklad hovoii o negativnim
ucinku zvuku neboli zvukovém Sumu, kdy jsme vystaveni vysokym hladindm zvuku,
které Casto prevySuji stanovené limity hygienickych norem. S tim souvisi i poruchy
spanku, uzivani 1€kl na zklidnéni €1 navozeni lepSiho spanku a nedopiejeme tak télu
dostatek Casu k mozZnosti kvalitni regenerace. Nicméné kardiovaskuldrni onemocnéni
neni fenoménem pouze rozvinutych zemi, diive zapadni Evropy, ale i zemi rozvojovych
s nizkou socioekonomickou urovni, kdy se na vzniku téchto onemocnéni podili Spatna

nedostate¢na strava, nedostupnost 1€kt a nizka uroven poskytované zdravotnické péce.

Tématem bakalafské prace je problematika diagnostiky a 1écby akutniho
koronarniho syndromu z pohledu zdravotnického zachranare v Nemocnici Na Homolce
na oddéleni intervencni kardiologie. Autor prace byl pfi vybér samotného tématu
ovlivnén jak samotnou profesi praktické sestry, kterou v Nemocnici Na Homolce
vykonava jiz Sestym rokem, tak soucasné z dGvodu bakalafského studia oboru
Zdravotnicky zachranaf. Pfinosem pro n¢ho je kazdd sména, kdy se béhem ni setkava

s nemocnymi, ktefi maji klinické ptiznaky vedouci ke vzniku akutniho korondrniho

17



oy ee

komplexu kardiocentra Nemocnice Na Homolce je oddé€leni intervencni kardiologie,
ktera se bezprostiedné zabyva jak diagnostikou, tak naslednou terapii akutniho

koronarniho syndromu.

Teoretickd Cast bakaldiské prace se vénuje prehledu vzniku onemocnéni
akutniho koronarniho syndromu, prevenci, rizikovym faktorim vzniku onemocnéni,
diagnostice a moznostem jak konzervativni, tak predevsim intervencni dostupné 1écby.
Hlavnim cilem teoretické Casti prace je uvést uceleny piechled o dostupné terapii

akutniho koronarniho syndromu v Nemocnici Na Homolce.

Prakticko-prizkumna c¢ast bakalaiské prace se zabyva sekundarni analyzou
ziskanych dat oddéleni interven¢ni kardiologie Nemocnice Na Homolce, ve sledovaném
obdobi od 28. ¢ervna 2015 do 8. unora 2018. Samostatna kapitola je vénovana stru¢né
prezentaci kardiocentra Nemocnice Na Homolce. Dil¢im cilem prace je vytvofeni
edukacniho materidlu obsahujici prehled preventivnich opatfeni pro pacienty, kteti
prodélali n¢jakou formu akutniho koronarniho syndromu, jako vhodnou pomicku ke

zvySeni zdravotni gramotnosti populace.
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Popis resersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly nasledné vyuzity pro tvorbu
bakalaiské prace Snazvem Terapie akutniho koronarniho syndromu z pohledu
zdravotnického zachranafe v Nemocnici Na Homolce, probéhlo v ¢asovém obdobi

listopad 2017 az leden 2018. Pro vyhledavani bylo pouzito databdze kvalifika¢nich
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praci, katalogu Nérodni l1ékatfské knihovny, Jednotné informacni brany, Souborného

katalogu CR a Discovery systému Summon.

Do casového ramce k vyhledavani odbornych publikaci jsme zadali obdobi od
roku 2008 do soucasnosti, V jazyce Ceském, slovenském a anglickém. Jako klicova
slova v jazyce Ceském byla zvolena akutni koronarni syndrom, infarkt myokardu,
intervencni kardiologie, katetrizani oddé€leni, nahla smrt, nestabilni angina pectoris,
terapie. V anglickém jazyce to potom byla slova acute coronary syndrome,
catheterization department, coronary intervention, myocardial infarction, sudden cardiac

death, therapy, unstable angina pectoris.

Pro tvorbu této bakalaiské prace bylo vyuzito celkem 51 zdrojd, tedy 51

odbornych publikaci, zabyvajicich se danou problematikou.

Motto: Brzo spdt, zavcas vstit, to je cesta ke zdravi a moudrosti.

(Benjamin Franklin)
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1 AKUTNI KORONARNI SYNDROM

Dr. Skulec definuje termin akutni koronarniho syndromu jako: Stav spojeny
patofyziologicky s akutni ischémii myokardu na podkladé obliterace korondrni tepny
nestabilnim aterosklerotickym pldatem a na néj nasedajici trombézou V diisledku embolie
do koronarni tepny, disekce koronarni tepny nebo na podkladé nepomeéru mezi
doddavkou okyslicené krve a akutné zvysenymi potiebami myokardu (SKULEC, 2013, s.
235).

Do pojmu akutni koronarni syndrom (AKS) patri:

e n3hla srdecni smrt,

e akutni infarkt myokardu (IM) s elevaci ST useku ¢i blokddou pravého nebo
levého Tawarova raménka,

e akutni infarkt myokardu bez elevace ST tseku,

e nestabilni angina pectoris (NAP). (BELOHLAVEK, OSMANCIK, 2014)

Nestabilni angina

Obrazek 1 Akutni korondrni syndrom jako pracovni diagnéza

Zdroj: Stipal, Vesely, 2012, www.pfyziolklin.upol.cz

1.1 AKutni infarkt myokardu (AlM)

Akutni infarkt myokardu vznika v duasledku ptekazky ve véncité tepné€, ktera
zajiStuje piivod okyslicené krve k srdecni svaloving. Z divodu nedostatku kysliku

v krvi jsou bunky srdce ohrozeny jejim nedostatkem, tedy tzv. hypoxii. Hypoxie dale
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vede k morfologické a funkéni patologii, coz muze mit za nasledek odimrt srdecni

svaloviny. (RUZICKA, 2013)
Zikladni kritéria pro diagnostiku AIM:

Vzestup a pokles hodnot kardiomarkert (pfedevsim troponinu) a s tim i n¢ktera
souvisejici zndmka ischemie myokardu. Mezi tyto zndmky patii: samotné piiznaky
ischemie, zmény na EKG, at’ nové nebo piedpokladané, vznik a vyvoj patologické Q
viny, kontraktilni poruchy levé komory nalezené dostupnou zobrazovaci metodou nebo
identifikaci trombu v koronarnim fecisti pii angiografii nebo pitve. Akutni infarkt
myokardu mtze byt také diagnostikovan v ptipad¢ kardidlniho timrti nemocného, U
kterého se objevily ischemické symptomy, zmény ischemického charakteru na EKG
ktivee, ale zemiel diive, nez doslo k odebrani kardialnich enzymi, nebo v dob¢, kdy

jejich hladina nebyla ve fazi vzestupu.
Zakladni kritéria pro diagnostiku IM, ktery probéhl v drivéjsim ¢asovém tseku:

Vyskyt patologické viny Q na EKG zaznamu, ztrata kontraktility a viability
urcité ¢asti myokardu a nalezenim patologicko-anatomického jizveni po prob&hlém
infarktu. (STANEK, 2014), (VOJACEK a kol., 2009). Stan&k uvadi: Podle registrii ze
sedmdesatych let byla mortalita na srdecni infarkt v populaci 45 %. Hospitalizacni
mortalita STEMI byla vysoka. U muzii do 65 let cinila mortalita u primoinfarktii 14 %,
u opakovaného infarktu 29 %. Nemocni s prvnim infarktem umirali ve tietiné pripadii
na rupturu srdecni, zbytek na srdecni selhani. Nemocni s opakovanym infarktem
prakticky vsichni na srdecni selhani, vétsinou v kariogennim Soku. Mortalita po
propusténi z nemocnice byla rovnez vysokd. Do roka od propusteéni umiralo 12 %
nemocnych a z téch, kteri méli behem pobytu znamky srdecni slabosti, umiralo do roka
27 %. Nemocni po opakovaném infarktu umirali do roka po propusteni ve 30 % pripadii
(STANEK, 2014, s. 125). V Ceské republice je statistika takova, Ze akutnim infarktem
myokardu onemocnéni ro¢n¢ ptiblizné 25 000 0sob. Z tohoto poc¢tu nemocnych, jedna
tfetina umira, jiz pred piijezdem ZZS. Ceska republika s vyskytem AIM zastupuji
Vv celosvétovém zebiicku pomérné vysoké misto. Navratilova ve svém odborném ¢lanku
uvadi, ze v Evropskych zemich je AIM pfic¢inou umrti kazdého Sestého muze a kazdé

sedmé zeny. (KOLBEL a kol., 2011), (NAVRATILOVA, 2015)
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1.1.1 Infarkt myokardu s elevaci ST useku (STEMI)

V prvnich minutach, kdy trombus uzavite véncitou tepnu, dochazi k abnormalnim
vykyvim viny T, takovy stav nazyvame ,,hrotnaté T*. Poté béhem nékolika malo minut
nalezneme ve svodech V1-V4 elevaci ST tuseku, ktera svédéi o ischemii myokardu.
Tuto elevaci lze pochopit, jako nejtypictéjsi znamkou ischemie, kde vSak prozatim
nedochdzi k nekroze srde¢niho svalu. Pii v€asné intervenci dochazi k plné obnové
funk¢nosti myokardu. Pokud ischemie trva déle, jak 20 minut, dochazi k nezvratnému
odumirani bundk srdce neboli kardiomyocytd. Zivotaschopnost kadiomyocytu, ktery
podléha ischemii, je zavisla na kolateralnim ob&hu, zpravidla vSak nepiesahuje 6 hodin.
V dalsich uplynulych hodindch dochazi k nekréze myokardu, kterda se projevuje
patologickym Q a pozvolnym ustupem ST elevace. (BELOHLAVEK, OSMANCIK,
2014)

1.1.2 Infarkt myokardu bez elevace ST tseku (NSTEMI)

NSTEMI vznikd na zdkladé nekompletniho uzavieni velké korondrni tepny,
avsak neni vylouceno, Ze se nemuze jednat o kompletni uzdvér n€které z malych vétvi
koronarniho fec¢isté. U tohoto typu infarktu lze piedpokladat piitomnost deprese ST
useku, avSak muze dojit i k inverzi viny T. Kardiomyocyty jsou v takovém stavu
neschopny kvalitni kontrakce, a je zde nutné provést zakrok k obnoveni perfuze
myokardem, ktery nemusi byt tak akutni, jako u STEMI (BELOHLAVEK,
OSMANCIK, 2014), (STANEK, 2014)

1.2 Nestabilni angina pectoris (NAP)

Nestabilni angina pectoris je dalsi formou AKS, ktera je charakterizovana
klidovou bolesti na hrudi, trvajici déle nez 20 minut, dale nespecifickym nalezem na
EKG zaznamu a nevznikajici elevaci kardiomarkerd. Tyto pfiznaky jsou projevem
casteCné obstrukce koronarni tepny, zapficinéné zménami Vv aterosklerotickém platu,
nebo na jeho povrchu. Tento stav zvysuje riziko uplného uzavéru tepny zasobujici
srdeCni svalovinu. Bylo zjiSténo, ze nahlé zhorSeni ptiznakli NAP je az u poloviny

nemocnych predchiidcem AIM. (KOLBEL a kol., 2011)
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1.2.1 Formy nestabilni anginy pectoris

NAP se klinicky rozdéluje na tfi formy. Nahlé a noveé vzniklé zachvaty bolesti na
hrudi, nebo zhorseni stavajici anginy pectoris (AP). ZhorSeni stavajici AP znamena, ze
zachvat zvysuje svou frekvenci a intenzitu a méni charakter a doba trvani stenokardii.
Druha forma je charakteristicka pro vznik klidovych zachvatu, které nastaly v rozmezi
30 dni, nikoliv v pfedchozich 48 hodinach a obvykle trvaji déle nez 20 minut. U tfeti
formy NAP se jednd o akutni stav spojeny s bolesti v poslednich 48 hodinach.
(KOLBEL a kol., 2011), (VOJACEK a kol., 2009)

Kolbel tvrdi: Nutno znovu pripomenout, ze nestabilni angina pectoris a tzv.
mikroinfarkt maji zcela identické projevy, casto je nelze s jistotou odlisit, proto jsou oba
uvedené stavy zahrnuty pod spolecné oznaceni nestabilni angina pecotris. Pro
mikroinfarkt neboli tzv. minimalni mykordialni leézi svedci predevsim elevace

kardiospecifickych enzymit (KOLBEL a kol., 2011, s. 91).

1.3 Nahla srde¢ni smrt (NSS)

Néhld netraumatickd srde¢ni smrt, mize byt prvnim symptomem, ktery
poukazuje na nové vzniklou ischemickou poruchu myokardu, doprovazenou
pfedpokladanymi elevacemi ST tseku na EKG nebo levou raménkovou blokadou.
Tento stav se projevuje necekanym nahlym bezvédomim a naslednou zastavou ob&hu
do jedné hodiny od prvnich symptoml. Osoby V termindlnim staddiu nemoci
nezafazujeme k tomuto terminu. (DOBIAS a kol, 2012), (PLESKOT, 2012),
(VOJACEK a kol., 2009)

1.3.1 Déleni nahlé srdeéni smrti

Prodromalni faze je stav, kdy nemocny pocit'uje palpitaci, stenokardii, dusnost
a pocity slabosti, které trvaji delsi dobu. Pfiznak samotné piihody, kam fadime poruchu
rytmu, hypotenzi, stenokardii a dusnost, se objevuje hodinu pfed samotnou zastavou
ob¢hu. Ob&hové zastava je v této fazi pfi Casné intervenci brana jako reverzibilni.
Piedchiidcem této nahle obehové zastavy a nasledné smrti byvaji ¢asto maligni arytmie
a pro zachranu nemocného je Vtomto stavu rozhodujici v€asné zahajeni kvalitni
rozsifené kardiopulmondlni resuscitace. Mezi d€leni nahlé srde¢ni smrti patii 1

biologicka smrt, ktera predstavuje nevratné poskozeni vsech organt. (PLESKOT, 2012)
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2 KLINICKY PRUBEH AKS

Klinicky pribéh AKS je rozhodujicim ukazatelem potiebnym k zédkladnimu
dé€leni a vysloveni pracovni diagndzy. Jak je zminéno vyse, zakladnim délenim AKS se
rozumi ptitomnost nebo absence elevace ST useku. Nova koncepce prosazuje sdruzeni
NAP a IM bez elevace ST useku jako dvé formy ICHS se stejnou etiologii a patogenezi
ale rozdilnou klinickou definici. Nicméné IM s elevaci ST tuseku je nadale povazovan
jako samostatna klinicka jednotka. Dtlezity dodatek Bultase: Je dulezité si uvédomit, ze
Jjednotlivé akutni formy ICHS do sebe mohou v pribéhu casu prechdzet (BULTAS,
2011, s. 264). (VOJACEK a kol., 2012)

2.1 Klinické priznaky nestabilni anginy pectoris (NAP)

Klinické ptiznaky NAP se projevuji jako néhle zhorSeny stav ptitomné AP, ktera
se projevuje zvysenou frekvenci zdchvati s mnohem vyssi intenzitou a klidovou, nékdy
protrahovanou stenokardii. Klidova stenokardie oznacuje bolest, kterd ptichazi v obdobi
bez fyzické aktivity. Pouziti nitratu byva v tomto ptipad¢ vétSinou bez zasadniho efektu.

(STANEK, 2014)
2.2 Klinické priznaky IM bez elevace ST useku

Infarkt myokardu bez ST elevace, se od NAP klinicky odliSuje vzestupem
kardiospecifickych markeri (pfevazné troponinu), dale po zajisteni EKG zdznamu

mohou byt ptitomné deprese ST tiseku, nebo inverze viny T. (SKULEC, 2013)
2.3 Klinické priznaky akutniho infarktu myokardu (AIM)

Klinicky obraz, ktery signalizuje nové vznikly AIM je stenokardie. Stenokardie
se vyskytuje u vice nez 80 % ptipadii akutni ischemie a prezentuje se jako tlakova,
svirava, palivad bolest. VétSina nemocnych v akutni fazi neni schopna tuto ploSnou
bolest presné lokalizovat. Bolest ¢asto propaguje do epigastria, zad, levé ruky, mezi
lopatky, do krku a spodni ¢elisti. Nereaguje na pohyb, zménu polohy ani podani nitrath
a Casto trva delsi ¢asovy usek (aZ hodiny). Dal§imi a velmi Castymi pfiznaky jsou pocit
na zvraceni (nauzea), zvraceni, nadmérné poceni, palpitace a strach ze smrti. Zhruba u
10 % nemocnych ma infarkt prib¢h zcela bezptiznakovy, nazyvame ho jako némy

infarkt. (BULTAS, 2011)



2.4 Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

Bolesti na hrudi jsou vnimany jako subjektivni vjem nemocného S objektivnim
obrazem. Diferencialni diagnostikou je dulezité piesné identifikovat puvod bolesti
aodlisit tak jejich vznik zjinych etiologickych pfi¢in. Bolesti na hrudi jsou
klasifikovany do dvou skupin, jako kardialni a nekardialni. Ulohou zdravotnického
zachranate nebo lékafe je tento stav rozeznat a spravné vyhodnotit. V dostupné odborné
literatuie Kocik uvadi:  Pecliva

anamnéza predstavuje nepochybné jeden

Bolesti na hrudi jsou mnohdy zptsobené patologii jiného organu ¢i orgdnové soustavy.
Skeletomuskularni bolest, zalude¢ni viedy nebo onemocnéni jicnu a slinivky se mohou
svou bolesti ¢asto piipodobnit piiznakim AKS. V tabulce 1. jsou vypsana zakladni
kritéria rozdilu ischemické a neischemické bolesti na hrudi. (BYDZOVKSY, 2010),
(KOCIK, 2014)

Tabulka 1 Symptomatologicka diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

pricina Lokalizace charakter vyzafovani zavislost na
dychani a
pohybu
ischémie za hrudni tlakova, do krku, nemeéni se
myokardu, kosti, v jugulu, | paliva tupa dolni Celisti,
typicka bolest | nelze presné bolest, n€kdy do ramene,
lokalizovat popisovana paze a predlokti
jako tisen po ulnarni hrané,
do epigastria
neischemicka | u srde¢niho ostra, ¢asto do zad, zavislost
atypicka hrotu, po obou | lze lokalizovat | do zatylku, na dychani
bolest stranach sterna, | bod maximalni | do horni a na pohybech
Vv axilarnich bolesti koncetiny
carach po radialni hrané

Zdroj: Skulec, 2013, s. 234
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3 PATOFYZIOLOGIE A PRICINY AKS

Jednou z hlavnich pfi¢in nedokrevnosti myokardu byvaji patologické zmény
koronarnich cév. Nejznaméjsim onemocnénim, které zpusobuje ischemii je tzv.
kornaténi tepen neboli aterosklerdza. Je to dlouhodobé a degenerativni onemocnéni cév,
které postihuje vSechny vékové kategorie. Ateroskler6za se jevi jako bezptiznakova,
dokud vSak nezuzi prusvit cévy natolik, Ze dochdzi k hemodynamicky vyznamnym
stenozam. Stendza je klasifikovdna jako zmenSeni prifezu cévy o 60-70 % z jejiho
celkového lumen. Pfi sebemenSim zvySenim fyzické namahy nebo rozruseni dochazi
v tkani myokardu k hypoxii bun€k zpisobenym nedostatkem kysliku. Pokrocilé stadium
aterosklerdzy se vyznacuje vzniklymi sklerotickymi platy na sténach cév, a to vznika
v momenté, kdy se narusi povrch aterosklerotického platu. Ten se stane smacivy
a shlukuji se na ném krevni desti¢ky (trombocyty), které vytvoti samotny trombus. Neni
vylouceno, Ze na ischemickém poskozeni myokardu se nepodili zanétliva etiologie

onemocnéni. (MACAK a kol., 2012), (LANG, SILBERNAGL, 2012)

Buiiky myokardu jsou hypoxii velmi nachylné. V ptipadé, ze k obnové cirkulace
dojde v prubéhu 20minut, predpoklada se uplna regenerace bunék. Takovému stavu,
projevujicimu se ptiznaky NAP, fikame reverzibilni. Opakem je stav ireverzibilni, kdy
nedochdzi k obnové cirkulace krve koronarnim feciStém a dochazi k nezvratnému
poskozeni bun¢k a naslednému akutnimu infarktu myokardu. Akutni uzavér je
nejkriti¢téjSim stavem pro vznik nekrézy, nebot se nestihd uplatiiovat nédhradni
kolateralni ob¢h. Po Uplném odeznéni akutni fize se poSkozené tkan hoji jizvou,
apokud se neni schopen myokard vyrovnat s funkénim defektem tkané, nastava

chronickd srde¢ni insuficience. (STANEK, 2014)
3.1 Rizikové faktory AKS

Rizikové faktory lze charakterizovat, jako soubory vlastnosti, které se vyskytuji
u zdravych osob, ale také u jedinct, ktefi nemaji klinické ptiznaky kardiovaskularniho
onemocnéni (dédle jen KVO). Nicméné je zde piedpoklad, ze se onemocnéni vyskytne
V pozd&jsim veku. Kardiovaskularni onemocnéni patii mezi nejcastéjsi civilizacni
onemocnéni nejen u nas, ale i v zapadnim svété a jsou hlavni pfi¢inou morbidity
a mortality. Pod KVO spadaji onemocnéni srdce, a to zejména angina pectoris ¢i infarkt

myokardu. Déle nemoci krevniho ob&hu, kterymi jsou predev§im nahlé cévni mozkové
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ptihody nebo trombdzy. Jedna se o onemocnéni, kterd jsou zna¢né ovlivnéna zivotnim
stylem jedince, coz ma sva pozitiva i negativa. Pozitivem je, Ze kladnym piistupem
a zménou zivotniho stylu, tak lze eliminovat negativni dopady KVO. Negativni pfistup
je tedy chapan jako stav, kdy jedinec vi o moznych hrozbach, a pfesto je védomé

bagatelizuje. (MANDOVEC, 2008)

Nezdravé stravovaci zvyklosti
Vyziva a stravovaci zvyklosti jedince zastavaji v prevenci KVO velmi vysoké

postaveni. Dne$ni doba je velmi uspéchand, a to je diivodem, ze velkad ¢ast populace
voli stravovani v rychlych obcerstvenich a nedbaji tak na mozna pozd¢jsi rizika, které
tato zivotosprava piinasi. Nezdravé potraviny, nebo jejich nezdrava Gprava nepiizniveé
pusobi na cely kardiovaskularni aparat. Mezi zékladni doporuceni, kterd jsou obecné
znama a zdravi prospésna fadime konzumaci celozrnného peciva, nizkotu¢nych
vyrobku, libového masa, ryb a pravidelny pfijem ovoce a zeleniny. V neposledni fadé¢ je
nutné si uvédomit, ze stl, kterd je bézn€ uzivana pfi piipraveé vSech pokrmili by neméla
ptekrocit 5 g u zdravého a 3g u kardiovaskularné¢ nemocného cloveka. Pestrd
a plnohodnotna strava sniZuje riziko nejen KVO ale mnoha dalSich onemocnéni. Mezi
spravné stravovaci zvyklosti fadime nejen spravnou volbu potravin, ale také
pravidelnost a konzumaci mensich porci. Sprdvnd a vyvazend strava Se nazyva

racionalni. Raciondlni strava obsahuje vyvazeny pomeér vSech télu potiebnych latek.

(www.coptkm.cz, 2011), (www.dietologie.cz, 2010)

Koufeni
Koufeni je celosvétovy problém, kterému propada velké procento populace.

Mnoho kufakd se domniva, ze koufeni je pouze zlozvyk, nicméné Mezinarodni
klasifikace nemoci ma vSak pro tuto zavislost 1 své kddové oznaceni. Poruchy duSevni
a poruchy chovani zptisobené uzivanim tabdku se oznacuji kédem F17. Dostupny
internetovy zdroj uvadi, Ze koufeni zapfticitiuje 50 % veskerych umrti u kutakt. Dale
z poloviny vSech zemfelych kutdki, bylo umrti zptisobeno v diisledku KVO. Nepftiznivé
diky rychlej$imu metabolismu nikotinu a sou¢asnému uzivani hormonalni antikoncepce.
Pasivni koufeni, které spoc¢iva pouze v inhalaci vydechovaného koufe, kde je pfitomen
kurak, také zvysuje riziko KVO zhruba o 30 %. Inhalovany kout, ktery jedinec pasivné

vdechuje, obsahuje vice pevnych ¢astic nez vdechovany kout samotného kufaka, jenz je

pfed nimi chranén cigaretovym filtrem. Vdechovani cigaretového koufe negativné
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ovlivitluje cévni systém, ktery je pak nachylnéjsi k progresi aterosklerdzy a dalSim
patologickym jevim. Je dokazano, ze ptilhodinovy pobyt v zakoufeném prostiedi, vede
ke zménam koronarni rezervy, kterd je pfitomna u aktivnich kuidkd. Zanechanim této
télu neptiznivé a nepotiebné aktivity se jevi jako nejucinnéjsi prevence vzniku KVO.

(www.odvykani-koureni.cz, 2018)

Nizka fyzicka aktivita
DalSim preventivnim nefarmakologickym opatfenim je pravidelna fyzicka

aktivita. Zejména pak aerobni cviceni, plavani, jizda na kole, béh nebo rychla chize.
Tyto fyzické aktivity, by méli byt pro dané¢ho jedince pifijemné nikoli Unavné a
vysilujici. Aerobni cvi¢eni napomaha srdci 1épe hospodafit s kyslikem, vyznamné
zlepsuje jeho prokrveni a pusobi antitromboticky. Fyzickou aktivitou lze predchazet
rozvoji hypertenze u 0sob s normotenzi, napomaha snizovat tlak u hypertonikd, udrzuje
optimalni vahu a vyznamné snizuje vznik diabetu 2. typu. Pravidelnou aktivitou se
posiluje srde¢ni svalovina, ktera je pak odolnéjsi vi¢i potencionalnim hrozbam jejiho
poskozeni. Nezbytné nutné je také dodrzovat pravidelny spanek, diky kterému nase télo

Zerpa energii a je schopno plnohodnotné fungovat. (SLEZAKOVA a kol., 2012)

VysS$i mira konzumace alkoholickych napoji
Dle WHO byla vroce 2012 CR na prvnim mist¢ mezi vSemi zemémi EU.

Pramérna spotieba Cistého etylalkoholu za jeden rok a jednu osobu star$i 15-ti let
¢inilal6,61 litru. V roce 2013 spotieba mirné klesla na 16,45 litru. V konzumaci
alkoholu je CR nyni na druhém mist&, protoze prvni misto obsadila Moldavie s 18,22
litry etylalkoholu na jednu dospélou osobu. Nepiiznivému vlivu alkoholu se da
predchazet omezenim konzumace, nebo Uplnym abstinovanim. Ptiznivy, neboli
protektivni u¢inek alkoholu neni zadnou studii zcela objasnén. Jde tedy pouze o
pfedpoklad, Ze nékteré druhy alkoholu V urcitém mnoZstvi jsou télu prospéSné.

(www.adicta.cz, 2014)

Psychosocialni faktory
Odborné publikace uvadi, Ze psychosocidlni faktory, do kterych fadime depresi,

uzkost, socialni izolaci a stres mohou pfispét k vyvoji a vzniku onemocnéni
kardiovaskularnich systému. Prospektivni studie prokazala, ze osoby s nizkym
socioekonomickym postavenim ve spolecnosti maji mnohem vyssi riziko vzniku

kardiovaskularni mortality. Socioekonomické postaveni je definovano jako osoba
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S nizkou urovni vzdélani, zaméstnanou v podfadnych zaméstnanich a za minimalni
mzdu, nebo Zivobyti v méné civilizovanych regionech. (CIFKOVA a kol., 2012),
(JURCOVICOVA, 2015)

Biochemické, fyziologické a osobni charakteristiky

Dalsi velkou rizikovou skupinou ztady biochemickych, fyziologickych a
osobnich charakteristik jsou pohlavi, v€k, rodinna anamnéza, ptfedcasné ICHS,
geneticka predispozice a zanétlivé reakce koronarnich tepen, spolu se zvySenou
hodnotou markert poukazujicich na chronicky zanét. Vyskyt KVO je piedev§im u
muzu nad 55 let véku, nicméné se po menopauze nevyhyba ani Zenam. S nardstajicim
vékem stoupa i potencionalni riziko vzniku KVO. (ROKYTA, 2015), (ROSOLOVA,
2017)

PiidruZena onemocnéni
Pfidruzend onemocnéni, kterd mohou byt pfedchiidcem vzniku KVO, jsou

diabetes mellitus (DM), hypertenzni nemoc (HN), poruchy lipidového metabolismu a
obezita. VSechna tato onemocnéni ovliviiuji vznik KVO a vyznamné tak zhorSuji jeho

pribéh. Vétsing téchto onemocnéni se dd v€asnym preventivnim chovanim ptfedchazet.

Diabetes mellitus
Mnoho epidemiologickych studii prokazalo, Ze osoby s hyperglykémii maji

mnohem vyssi riziko kardiovaskuldrni mortality. Stanoveny prah hladiny glykémie je
4,6 mmol/l. Pti vzestupu této hladiny linearn¢ stoupalo i riziko KV komplikaci.
Dtlezitou roli v prevenci zastava v€asna a u¢inna kompenzace diabetu. Mezi nejcastéjsi
pficinu umrti diabetiki je KVO a jeho komplikace. Diabetes mellitus je chronické
onemocnéni, vyznacujici se metabolickou poruchou sacharidii v téle nemocného.
Diabetes lze rozdélit na dva zakladni typy, ve kterych se rozliSuje absolutnim nebo
relativnim nedostatek inzulinu. Ob& tyto onemocnéni maji podobné piiznaky, ale

rozdilné pficiny vzniku.

DM I. typu je povazovan za autoimunitni onemocnéni, pro které je typicka destrukce b-
bunék ve slinivce biisni. Diabetes se projevuje tehdy, je-li zni¢eno 90 % vSech b-bunék
slinivky bfisni. Tento typ diabetu se vétSinou projevuje v détstvi a v obdobi dospivani.

V CR je zhruba 7 % diabetikl s timto typem, ktery se vyznaluje Uplnou absenci
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inzulinu. Jedind mozna terapie tohoto diabetu, je kombinace substitu¢niho dodani

inzulinu do téla nemocného a pridruzena rezimova opatien.

Ziskany diabetes neboli DM Il. typu je onemocnénim spise starSich osob, nebo osob
s nadvéhou az obezitou. Charakteristika tohoto typu spoc¢iva v tkanové necitlivosti vici
ucinku inzulinu. Takovému stavu fikdme inzulinorezistence. Terapie spociva
v medikamentdzni 1€¢bé nebo dodavce inzulinu. Nezbytnou soucasti farmakologické
terapie je zvySena pohybova aktivita a dietni opatieni. (FRATTI, 2011), (KASPER,
2015)

Hypertenzni nemoc
Hypertenzni nemoc (HN) je stav, kdy opakovand nebo pfetrvavajici hodnota

krevniho tlaku pfevySuje stanovenou hranici. Za hypertenzi povazujeme opakované
naméfeny tlak nad 140/90 mmHg. Dostupné zdroje uvadi, ze zhruba 35 % osob Zzijicich
v CR ve véku 25-64 let, trpi HN. Piitomnost vzniku HN stoupa s nartistajicim vékem a
tim stoupd 1 riziko srde¢nich a mozkovych piihod. Projevy HN byvaji vétSinou plizivé a
bezptiznakové az do doby vzniku prvni komplikace, ktera mize byt smrtelna. Mezi
hlavni komplikace patii AIM, mozkova mrtvice nebo ruptura aorty. Mozny je vyskyt
nespecifickych komplikaci (bolesti hlavy, hu¢eni v usich, bolesti na hrudi nebo krvaceni
z nosu). Dlouhodobé ucinky vysokého krevniho tlaku piedstavuji riziko pro cévy, které

jsou v disledku tlaku oslabené a nachylné ke vzniku aterosklerdzy nebo prasknuti.

(www.krevni-tlak-omron.cz, 2018)

Porucha lipidového metabolismu (dyslipidémie)
Dyslipidémie je metabolické onemocnéni, pro které jsou charakteristické zmény

hodnot lipoproteinli v téle jedince. Dyslipidémie se déli na primarni a sekundarni,
z ¢ehoz primarni je podminéna genetickou predispozici a sekundarni kombinaci
nekolika rizikovych faktort. Mezi rizikové faktory sekundéarni dyslipidémie patii tu¢na
a nezdrava strava, DM, alkoholismus, mentalni anorexie, bulimie, koufeni, obezita a
nizkd nebo zadna fyzickd aktivita. Z dostupnych informaci je zfejmé, Ze toto
onemocnéni ohroZuje zhruba polovinu populace a je chépano, jako velmi vyznamny
rizikovy faktor pro vznik KVO. Z toho plyne fakt, Ze terapie dyslipidémie je velmi
dileZitou strategii v prevenci. (MYERSON,2018), (STOFKOVA, 2015)
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Obezita
Velmi zésadnim problémem, se kterym se potykaji snad vSechny zemé svéta, je

obezita. Podle odborniki za takto narGstajici tendenci obezity mize dostupnost
nezdravych potravin v obchodnich fetézcich, pohodlny a moderni zivot, minimalizace
fyzické aktivity v zaméstnani ¢i osobnim zivoté¢ a dostupnost osobnich automobili.
V CR Zije ptiblizné 52 % obéznich, z toho celku zhruba 35 % populace s nadvahou a 17
% s obezitou. V rozlisnosti pohlavi vyznamné ptevlada obezitou muzska ¢ast populace.
Nutné také upozornit na velmi ¢etny vyskyt obéznich déti ve véku 6-17 let. Celosvétova
statistika udava, Ze téméf jedna miliarda obyvatel nasi planety trpi nadvédhou. Az 60 %
obéznich umira na komplikace KVO. (STOFKOVA, 2015), (www.obezita-info.cz,
2018),

3.2 Problematika KVVO

Na problematiku KVO byla jiz v letech 1948 zahajena dlouhodoba studie ve
Spojenych statech americkych. Studie byla navrzena mistni epidemiologickou komisi,
za ucelem zjisténi pfi¢in kardiovaskularnich onemocnéni. Jednalo se o
Framinghamskou studii, kterd nesla nazev podle méstecka, ve kterém se uskutecnila.
M¢steCko Framingham se nachédzi v blizkosti Bostonu. Po dobu dvaceti let bylo
zkoumano n¢kolik tisic osob ve véku 30-62 let, a to bez kardiologické patologie. AvSak
vysledky této studie byly natolik alarmujici, ze studie pokracovala 1 nadale.
Framinghamska studie prokdzala, ze ICHS je velmi castym onemocnénim s Vysokou
letalitou. U kazdé paté sledované osoby se objevila ICHS ve véku do 60 let. Infarkt
myokardu (IM) se u zZen objevoval v priiméru o 20 let pozdéji. Ukazalo se, Ze ICHS
nerozpoznana. Framinghamska studie rovnéz prokazala, zZe 20 % korondrnich prihod se
projevuje nahlou smrti. K vétsiné umrti dochdzi mimo nemocnici, protoze 50 % umrti
nastava ndahle bez predchoziho varovani. Klinicky némé koronarni prihody byly
obzvldsté casté u muzi s diabetem a u 0sob s hypertenzi (muzii i Zen), (CIFKOVA a
kol., 2012, s. 22). Framinghamska studie byla a je jednou z nejunikatnéjsich studii své
doby, jelikoZ vnesla dilezité poznatky v oblasti rizikovych faktort KVO. Na zaklad¢
zjisténych udaji, tak pfispéla k dalSim projektim, které se zabyvaji nemocemi typu
demence, osteoporozy, mozkové mrtvice nebo diabetu.

(www.framinghamheartstudy.org, 2018)
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4 AKS A MOZNOSTI VCASNE DIAGNOSTIKY

Diagnostika je soubor provadénych metod, které vedou k zjisténi ptic¢iny vzniku
onemocnéni. Mezi zakladni prvky pro ureni spravné diagnézy patii: podrobna
anamnéza, fyzikalni vySetfeni a zaznam 12 -ti svodovym EKG. Dale se ve
zdravotnickém zafizeni provadi vysetfeni, které prokaze rozsah poSkozeni myokardu
pomoci rozbortt krve, selektivni koronarografii a mnoha dal$imi vySetfovacimi

metodami. (GRIEBENOW R, F. SABOROWSKI, 2010)
4.1 Anamnéza

V podrobné zdkladni anamnéze se zajimame o dilezité a podstatné informace,
které mohou vést zdravotnického pracovnika, ktery nemocného vysetiuje k identifikaci
zakladniho onemocnéni. V knize Bydzovského jsou uvadény zékladni anamnestické

informace takto:

e Charakteristika a podrobny popis bolesti (charakter, intenzita, propagace)

e Byla nasledkem bolesti pfedchozi ndmaha, ¢i pfichod do chladnéjSiho
prostredi?

e Pocitujete soucasné pocit duSnosti?

e Vyskytla se teplota nebo kaSel s vykaSlavanim?

e Pocitujete tyto obtiZze poprvé, nebo se opakuji?

e Pii fyzické ndmaze se obtize méni?

e Jidlo a pitny rezim ovliviiuje stav bolesti?

e Mate pocity nevolnosti, zvracite ¢i pocitujete vyssi srdecni akci?

e Otazka, kterd by neméla chybét pii zakladni anamnéze je rodinna

anamnéza a uzivani navykovych latek (abusus). (BYDZOVSKY, 2010)
4.2 Fyzikalni vySetfeni

Mezi zakladni fyzikalni vySetfovaci metody srdce, které se v diagnostické praxi
bézné¢ uzivaji, patti pohled, pohmat, poklep a poslech. V akutni fazi se nejcast&ji
vyuziva metoda poslechu. Tato metoda vyZaduje piedeslé zkusenosti a je udavana jako

nejstézejnéjsi metodou vysetfovani srdce. (NEJEDLA, 2015)
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4.3 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie je u nemocnych s podezienim na AKS velmi dulezitd a
nutna provadét v co nejkrat§im ¢asovém rozmezi od vzniku akutnich obtizi. Ze zdznamu
jsme schopni zhodnotit elevaci ST useku, poptipadé zménu viny T a sledovat tak stupen
poskozeni srde¢niho svalu. Nalezem ptipadné ST elevace je uréeno o dalsim 1é¢ebném
postupu nemocného. S narlstajicim rozsahem poskozeni srde¢niho svalu se miize
soucasn¢ vyvijet i ménit EKG kiivka. V nemocni¢nim prostiedi se praktikuje neustaly

neboli kontinualni zaznam EKG kiivky. (BELOHLAVEK, OSMANCIK, 2014)

Elektrokardiogram u akutné vzniklého uzavéru véncité tepny popisuje literatura
jako stav nahle vzniklého uzavéru tepny projevujiciho se elevaci ST useku, a to
piedevsim ve svodech V1-V4 a jeho rozhrani musi byt zménéno 0 0,2 mV nebo 0,1 mV
ve zbylych svodech. Pokud nalezneme elevaci ST tiseku na EKG spojenou s klidovou
stenokardii, pravdépodobné se jedna akutni uzavéer véncité tepny. Existuji vSak piipady,
jako je stimulovany rytmus, uzavér kmene levé véncité tepny nebo izolovany infarkt
zadni stény, ktery se ST elevaci neprojevuje. V tabulce 2. jsou zndzornény EKG svody a

k nim p¥idruZena lokalizace po§kozeni myokardu. (STANEK, 2014)

Elektrokardigraficky zaznam u AKS bez ST elevaci se hodnoti jako nespecificky
ukazatel. Cast&ji se objevuji deprese ST useku nebo inverze viny T. Vzhledem k faktu,
ze EKG zéznam neni v tomto piipad€ dostatecné vypovidajici, hodnotime bolest jako
soucast ICHS. Dulezité¢ je pomyslet na falesné ukazatele, které mohou pfipominat
akutni ischemii (perikarditida, myokarditida, plicni embolie nebo Spatné ulozeni
elektrod). U nejasného nalezu je doporuceno provadét dalsi vySetieni srdce, jako je
echokardiografie. Tato metoda podava okamzité informace o funkci srdce a muze nalézt
jinou pficinu akutné vzniklych obtiZi a abnormalitu EKG kfivky. Jak je jiz zminéno
v textu vySe, EKG je u NSTEMI velmi nespecifické a jeho presné diagnostikovani urci

az odbér krve na kardiospecifické markery. (STANEK, 2014)
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Obrazek 2 Lokalizace STEMI

| AVR V1 V4

BOCNI STENA | SEPTUM | PREDNI STENA
[ AVL V2 VS
SPODNI STENA | BOCNI STENA SEPTUM BOCNI STENA

[11 AVE V3 Vo6

SPODNI STENA | SPODNI STENA | PREDNI STENA | BOCNI STENA

Zdroj: Stros, 2014, www.kardioblog.cz

4.4 Laboratorni vySetieni

Laboratorni  vySetfeni kardiomarkerii poukazuje na pfitomnost nebo
nepifitomnost nekrézy myokardu. Laboratorni vysetfeni se mize mnohdy liSit od
klinického nélezu. K diagnostickym metoddm prokazujici nekrézu se pouzivaji
troponin, myoglobin, kreatinkinaza (CK) a jeji MB frakce. Hybridni dimer, tedy
izoenzym, ktery je charakteristicky pro myokard je znacen jako CKMB. Vsechny vyse
vypsané latky se v téle zdravého jedince objevuji jen v minimalni mnoZstvi nebo

nikoliv. (BULTAS, 2011), (CESKA a kol., 2010)

Troponin T nebo I je jednim z necitlivéjSich, nejrychlejSich a nejptesnéjsSich
ukazatelli srdecni nekrdzy. Pozitivita troponinu v krvi stoupa jiz pii poSkozeni jednoho
gramu srde¢ni tkdn€. Hladina troponinu stoupé piiblizn€ do jedné hodiny po infarktu
myokardu a v plazmé setrvava az dva tydny. Pozitivnim faktem je, ze hladina troponinu
dokéze odkryt i mikroinfarkt. (BULTAS, 2011), (VOJACEK a kol., 2012)

Myoglobin je fazen mezi enzym, ktery se pomérné rychle uvolnuje, avSak neni
pro srde¢ni poskozeni tak specificky. Myoglobin se nachazi také v kosternich svalech, a
proto nelze pfesné odlisit kardiadlni poskozeni z infarktové pti¢iny od vzniklé pficiny
jiné etiologie. Kreatinkinazu téZ nelze povazovat jako presné vypovidajici enzym,
protoze znaci nekrozu pouze v situaci, kdy neni ptidruzené poskozeni kosternich svald.
Z téchto uvah je ziejmé, Ze nejvice vypovidajici tlohu ma troponin, respektive jeho
podjednotky T, C a I, které jsou nejpfesnéjsi znamkou AIM. (BULTAS, 2011),
(CESKA akol., 2010)
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4.5 Ostatni vySetiovaci metody

Dalsi zakladni vySetiovaci metodou, ktera se v bézné praxi uziva, je
echokardiografie. Je to bezbolestna metoda, ktera ke svému zobrazeni vyuziva viny o
velmi vysoké frekvenci. Tato dostupnd metoda se provadi nemocnym, u kterych zatim
neprobéhla selektivni koronarografie (SKG). Lékar je diky echokardiografii schopen
odhalit poskozenou oblast myokardu a urcit tak rozsah poruchy komorové kinetiky,
kter¢ se projevuji hypokinezi nebo akinezi postizené oblasti myokardu.
Echokardiografie také dovede zobrazit a nasledné Iékaii umoznit diagnostikovat jiné
pfi¢iny bolesti na hrudi, jakymi miizou byt disekce aorty, plicni embolie, srde¢ni
tamponada a mnoho dalSich. Mezi dal§i dulezité vySetfovaci metody, kterymi lze
hodnotit srdce jsou: prosta skiagrafie neboli rentgen (RTG), pocitatova tomografie
(CT), magneticka rezonance (MRI), nebo pozitronova emisni tomografie (PET). Ani
jedna z téchto vyse uvedenych metod, se v akutni fazi nové vzniklého AKS nevyuziva.
Dtivodem jsou casové ztraty, které prodluzuji interval od provedeni SKG. Selektivni
koronarografie je invazivni vykon, kterym se pomoci kontrastni latky vySetiuji véncité
tepny. Na rentgenové obrazovce se zobrazuje tok kontrastni latky a 1ékat je schopen
vidét zuzZenou ¢i uzavienou véncitou tepnu a zhodnotit tak zédvaznost dalsi intervence.
V ptipadé zdvazného nalezu a nutnosti jeho feSeni navazuje na tento diagnosticky
vykon, jesté vykon lé¢ebny. Za léCebny vykon je povazovana perkutanni koronarni
intervence (PCI), ktera ma za ukol opétovné zpriichodnéni véncité tepny. (CESKA a
kol., 2010), (JAIME STOCKSLANGER BUSS, 2011)
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5 TERAPIE AKS

Terapie akutniho koronarniho syndromu je dilezitou strategii v boji o zachranu
zivota nemocného. Terapii lze rozdélit na péci poskytovanou piimo v terénu nebo
V samotném nemochi¢nim prostiedi. DalSim délenim terapie je farmakologickd a
nefarmakologicka. Nefarmakologicka terapie AKS se realizuje na sale specializovaného
pracovisté intervenéni kardiologie. (REMES, TRNOVSKA a kol., 2013)

5.1 Prednemocnicni péce o nemocného s AKS

Piednemocni¢ni neodkladna péce (PNP) o pacienty s AKS je zajistovana
predevsim posadkami ZZS. Zakladni strategii terapie v PNP je minimalizace ¢asovych
ztrat od vzniku obtizi do ptijezdu ZZS. Jako prvotni a velmi dtlezity tkon je provedeni
zakladniho vySetfeni s urCenim spravné diagnézy a vyuzitim nejkvalitnéj$i dostupné
terapie. Nezbytnou soucasti PNP je rychly transport nemocného do specializovaného

zafizeni k dalSimu feSeni vzniklého stavu. (KALA a kol., 2017)
5.1.1 Zakladni diagnostika v PNP

Zakladni diagnostika s ur€enim co nejptesnéjsi pracovni diagnézy je zavisld na
dostupnych vysetfovacich metodéach, které lze v PNP realizovat. Mezi vySetfovaci
metody v PNP patii: zakladni sbér anamnestickych udaji, fyzikalni vySetfeni a
vyhodnoceni EKG zaznamu. Po realizace vSech vySe uvedenych vySetfovacich metod
lékat rozhodne o vhodné terapii, kterd bude nemocnému aplikovéana. V piipadé€ zjiSténi
patologické EKG kiivky, jej mize posadka ZZS odeslat pfimo do specializovaného
pracovisté k dalSimu odbornému zhodnoceni. Definitivnim rozhodujicim faktem, kam
bude nemocny s AKS transportovan je ur¢eno podle EKG zaznamu z mista prvniho
kontaktu. Nemocny by mél byt transportovan do takového zdravotnického zatfizeni
(Z2), které mu je schopno poskytnout nejvhodnéjsi terapii a je Kk tomu dostatecné
piistrojové 1 personalné vybaveno. V ptipadé€, ze je nemocnému diagnostikovan AKS
s ST elevaci, jde o jasné kritérium k transportu do specializovaného pracovisté
K interven¢nimu feseni. Po vySetieni nemocného a urceni diagnézy NSTEMI nebo NAP
je doporucen transport na nejblizsi koronarni jednotku, kde je provedeno kontrolni EKG
a navrzeni dalSiho postupu 1éCby, piipadné nasledny pfevoz na specializované

pracovisté. (O'ROURKE et al., 2010), (REMES, TRNOVSKA a kol., 2013)
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5.1.2 Zakladni 1é¢ebné opatieni v PNP

Po provedeni zdkladniho diagnostického vySetieni zajisti zdravotnicky zachranar
vstup do krevniho fecist€¢ pomoci intravenozni kanyly. Zpravidla se vstup zajistuje na
dominantni horni koncetiné, a to z divodu vyuziti arterie radialis nedominantni
koncetiny k zavedeni vodic¢e pfi SKG nebo PCI. V piipadé¢ komplikované a nemozné
punkce periferni zily, je mozné k zajisténi vyuzit intraosealniho vstupu. Nemocny pfi
védomi se transportuje vpolosedé, oproti nemocnému v bezvédomi, kde je zvolena
poloha vleze. Transport do ZZ je realizovan za kontinudlni monitorace EKG kitivky.
Zdravotnicky zachranat nebo 1ékai je tak schopen ihned reagovat na ptipadné vzniklé

zmény, které vyvoj AKS pfinasi.

Farmakologicka terapie AKS bez ST elevace je v zasad¢é velmi podobna jako u
AKS s ST elevaci. Rozdilem terapie je prozatimni nepodani P2Ysinhibitort, dokud
neni zndma koronarni anatomie. Pfi recidivujici stenokardii miize byt podan nitrat ve
formé¢ tablety nebo spreje. Pfednemocniéni farmakologicka terapie AKS s ST elevaci
spo¢ivd ve zmirnéni angindznich bolesti, kde je indikaci provedeni analgosedace
dostupnymi opioidy. Nejvice vyuzivanym opioidem je fentanyl v obvyklé davce 0,05-
0,1 mg i.v. Aplikace morfinu neni doporucena zduvodu snizovani ucinku
antiagregancii podavanych peroralni (p.o.) formou. UZiti nitratu jako rutinni terapie
bolesti na hrudi neni dle Guidelines 2017 doporucovano. Dle doporucenych postupi se
uvodni terapie zahajuje podanim kyseliny acetylsalicylové (ASA), inhibitoru P2Y;; a
antikoagulanciem. U nemocného pii védomi je pfednostné uzivana ASA v peroralni
formé v davce 150-300 mg, pro intravenozni podani se aplikuje davka 75-125 mg. Do
skupiny vysoce ucinnych inhibitori P2Y1, patii prasugrel (Efient) nebo ticagrelor
(Brilique). V ptipad¢ nedostupnosti ani jednoho z vy$e uvedenych inhibitori je mozné
aplikovat clopidogrel (Plavix) v davce 600 mg p.o. Uvodni davkovani prasugrelu a
ticagreloru se vyznamné 1i8i. Prasugrel je uZivan v davce 60 mg p.o. a ticagrelor v davce
180 mg p.o. Oba inhibitory jsou kontraindikovany u nemocnych po prodélané krvacivé
cévni mozkové piihodé a se zdvaznym onemocnénim jater. Dal§im nezbytnym lékem,
ktery je indikovan u AKS s ST elevaci je nefrakciovany heparin v uvodni dévce 70-
100j/kg. Inhalace kysliku se doporucuje u nemocnych s pocitem duSnosti nebo
hypoxemii pod 90%. (KALA a kol., 2017), (LUDKA, SPINAROVA, 2017),
(WIDIMSKY a kol., 2015)
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Néslednd farmakologickd 1écba vede k zamezeni uzkosti nebo nevolnosti, kdy
jsou podavéna anxiolytika nebo antiemetika. K doplnéni objemu krevniho fecisté se pfi
hypotenzi uzivaji krystaloidni roztoky (napt. Plasmalyte), avSak je nutné myslet na
mozné plicni méstnani. Naopak hypertenze a tachykardie je feSena podanim beta-
blokatoru. Beta-blokator snizuje néarocnost myokardu na spotfebu kysliku. Po
aplikovani vySe uvedené doporucené terapie je dualezité sledovat celkovy vyvoj a stav
nemocného. V piipad¢ nahlé zastavy obchu je nutné bezprostiedné zahajit rozsifenou
neodkladnou kardiopulmonalni resuscitaci. Dle kiivky EKG se identifikuje
defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny rytmus, a z toho vyplivajici vyvoj dalsi terapie.
Nasledna poresuscitaéni péce se zahajuje ihned jiz v PNP, pokud vsSak neprodluzuje

transport do specializovaného ZZ. (KALA a kol., 2017), (SPINAR, VITOVEC, 2017)

Studie zabyvajici se pfednemocnicni fibrinolyzou prokazala, Ze ¢asné zahajeni
takové terapie v PNP vede ke snizeni mortality o 17 %. Fibrinolyza by méla byt
zahajena do 10 -ti minut od prokazani AKS s ST elevaci. Obecné plati, Ze
fibrinolytickou terapii je nutné zahajit do 12-ti hodin od vzniku symptomu v situaci, kdy
je nemozné dopravit nemocného k primarni PCI do 120-ti minut od diagnostiky AKS
s ST elevaci a nejsou zde pfitomné ani piedpokladané kontraindikace. (KALA a kol.,
2017), (SIKORA a kol., 2017)

5.2 Specializovana nemocni¢ni péce o nemocného s AKS

VSem nemocnym, ktefi jsou ptivezeni do ZZ s podezienim na AKS je znovu
pretoeno nové EKG, za ucelem presné diagnostiky AKS. Pokud neni nemocny
farmakologicky zaléceny z terénu, ucini se tak v nemocni¢nim prostfedi. Nemocnicni
terapie nestabilni anginy pectoris a infarktu myokardu bez ST elevace se vyznamné lisi

od terapie infarktu myokardu s ST elevaci. (O'ROURKE a kol., 2010)
5.2.1 Nemocnic¢ni terapie NAP nebo IM bez ST elevace

V prvni hodin€ po hospitalizaci nemocného je zkoumano riziko vzniku ohrozeni.
Dle vysledku je planovana diagnosticka SKG. Po zhodnoceni stavu korondrnich tepen
je lékafem navrzen dals$i postup terapie. Navrzenou terapii mize byt: provedeni PCI,
nasiti aorto-koronarniho bypassu (CABG) nebo nastaveni vhodné konzervativni terapie.

Pokud je stav nemocného vazny, provadi se intervencni feseni ihned po piijezdu do ZZ.
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5.2.2 Nemocni¢ni terapie infarktu myokardu s ST elevaci

U AIM je zakladem terapie zpruchodnéni infarktové tepny neboli reperfuze.
Vysledna prognoéza nemocného spocivd v dobé, od vzniku obtizi, tedy uzavéru
koronarni tepny, do finalni obnovy perfuze. Nejvyuzivanéj$i reperfuzni metodou
vyuzivanou na specializovanych pracovistich je pfima PCI. Kazdému nemocnému s
AlIM je prii ptijeti ptidélena skupina srde¢niho selhani dle kritérii Killipovi klasifikace,

na které poukazuje tabulka ¢. 3.

Tabulka 2 Killipova klasifikace srde¢niho selhani pti AIM

Stupent | Oznaceni | Charakteristika

1. Killip | o bez znamek srde¢niho selhani, bez znamek plicni
kongesce

2. Killip 1l . cvalovy rytmus, chripky pii bazich plic

3. Killip 11 e vlhké chropy po celych plicnich polich, cval

4. KilliplV | e kariogenni $ok s hypotenzi, periferni vazokonstrikci

Zdroj: Malek Filip, Ivan Malek, 2013, s. 14

5.2.3 Perkutanni koronarni intervence (PCI)

Perkutanni koronarni intervence, je invazivni vykon, ktery se provadi v lokalni
anestezii na katetrizacnim séle specializované¢ho kardiologického pracovisté. Jde o
opétovné zprichodnéni koronarni tepny pomoci specialniho katétru, ktery je zaveden do
mista uzavéru. Jako hlavni cestou vstupu do cévniho fteCiSt€¢ je vyuzivana arteria
radialis, kterd je preferovana pro jeji minimalni riziko krvaceni. Po zavedeni
balénkového katétru do koronarniho fecisté, je misto opétovné dilatovano a miize byt
fixovano stentem, ktery funguje jako opérny pilif pro udrZeni prisvitu koronarni cévy.
Podle doporucenych postupli zroku 2017 se odkladani implantace stentu do
korondrnich cév nedoporucuje. Cely vykon probihd pod RTG kontrolou, aby mohl 1ékar
sledovat prostup katétru korondrnim fecisteém. Jesté pfed samotnym vykonem je
nemocny napojen na monitor, kde je mozna kontinudlni monitorace EKG kiivky.
Rozdé€lujeme dva zékladni typy PCI na primarni (dfive direktivni) PCI nebo emergentni

PCI. Primarni PCI je vyuzivano pro AKS s ST elevaci a emergentni PCI pro AKS bez

ST elevace. (www.centrumsrdce.cz, 2016)
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6 PRUZKUMNA CAST

Pro tvorbu praktické casti této prace byla zvolena metoda sekundarni analyzy
ziskanych dat, tykajici se terapie akutniho koronarniho syndromu oSetienych pacientt
na oddéleni intervencni kardiologie Nemocnice Na Homolce za obdobi od 28. 6. 2015 -

8.2.2018.

Téma prace: Terapie akutniho koronarniho syndromu z pohledu zdravotnického

zachranare v Nemocnici Na Homolce.

Prizkumny problém: Problematika terapie akutniho koronirniho syndromu

Z pohledu zdravotnického zachranaie v Nemocnici Na Homolce.
Cile priizkumu:

Hlavni cil — Provést sekundarni analyzu dostupnych dat pacienta s AKS osSetienych na
odd¢leni intervenéni kardiologie Nemocnice Na Homolce ve sledovaném obdobi od 1.
1. 2016 do 31. 12. 2017.

Dil¢i cil 1 - Prokazat nejcastéji zastoupené rizikové faktory onemocnéni.
Dil¢i cil 2 - Prokazat onemocnéni ve vztahu na pohlavi a vék.

Dil¢i cil 3 - Navrhnout a vytvofit edukacni material pro pacienty, ktefi prodélali akutni

koronarni syndrom, jako vhodnou edukaé¢ni pomutcku ke zvySeni zdravotni gramotnosti.
Prizkumné otazky:

1. Jsou mezi nejéastéjSimi rizikovymi faktory podilejici se na vzniku
onemocnéni kouieni, hypertenzni nemoc a diabetes mellitus?
2. Jsou muzi vice ohroZeni, nez Zeny vznikem tohoto onemocnéni? Jestlize

ano, v jaké vékové kategorii nejvice?
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6.1 Metodika prazkumné prace

Hlavni prazkumnou metodou pro tvorbu praktické ¢asti této prace, byla zvolena
sekundarni analyza dat. Vedenim kliniky byla ziskana archivovana data oSetfovanych
pacientt na odd¢leni interven¢ni kardiologie Nemocnice na Homolce v obdobi od 28. 6.
2015 do 8. 2. 2018. Z divodu novelizace nemocni¢niho systému, nebylo mozné ziskat
star$i ucelena data. Pro Gely naseho prizkumného Setfeni, byla analyzovana a nasledné

vyhodnocena data ve sledovaném obdobi pouze od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2017.

Prizkumny vzorek tvofili vSichni oSetfeni pacienti na oddéleni intervenéni
kardiologie Nemocnice Na Homolce, bez ohledu na pohlavi a v€k. Celkovy pocet
sledovanych pacienti byl 869 (100%). Veskera analyzovana data a informace byla
poskytnuta se souhlasem vedouciho Iékafe oddé¢leni intervenéni kardiologie a
naméstkyni pro oSetfovatelskou péc¢i Nemocnice Na Homolce. (viz. ptfiloha C o

povoleni ke sbéru dat)

Provedenou analyzou jsme sledovali jednotliva kritéria: pohlavi, vék, druh
akutniho koronarniho syndromu, lokalizaci a postiZeni myokardu, hodnotici $kalu
srde¢niho selhani dle Killipa, stav po resuscitaci nebo umélé plicni ventilaci, typ
interven¢niho vykonu a piidruZené rizikové faktory (HN, DM, dyslipidémie,
geneticka predispozice, koufeni a stav po predeslém CABG nebo AIM). Vysledna
zpracovana data jsou znazornéna pomoci vysecovych grafii zpracovanych v programu

MS Excel Office a doplnéna tabulkami se stru¢énym komentarem.
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7 NEMOCNICE NA HOMOLCE (NNH)

Nemocnice Na Homolce (viz. obrazek ¢. 3) vznikla v roce 1989, jako tehde;jsi
zdravotnické zatizeni zvané Sanopz (Statni sanatorium pro nomenklaturni komunistické
Spicky a vladni Cinitele). Nicméné se po Ctyfech mésicich tohoto provozu oteviela i pro
Sirokou vetejnost. Primarné byla NNH specializovdna na dvé€ zakladni odvétvi, a to na
kardiovaskularni a neurologické. Postupem c¢asu se nemocnice doplnovala 0 dalsi
oddé¢leni, ktera byla v Praze nedostatkova, jako napf. cévni chirurgie, neurochirurgie,
kardiologie a neurologie. Tyto medicinské obory byly rozsiteny pfedev§im o intenzivni
a chirurgické sméry. Zhruba od poloviny devadesatych let jsou nemocnici zhotovené a
sestavené zakladni programy, které zajistuji komplexni a velmi vysokou kvalitu

dostupné péce. (DBALY, 2011)
Mezi zakladni programy NNH patri:

e Neurologicko-neurochirurgicky program,
e kardiovaskularni program a

e program vieobecné lé¢ebné péce. (DBALY, 2011)

Obrazek 3 Nemocnice Na Homolce

Zdroj: www.homolka.cz, 2017

7.1 Kardiocentrum Nemocnice Na Homolce

Kardiologické oddéleni, které je soucasti velkého komplexu kardiocentra NNH,
bylo jednim z prvnich a samostatnych pracovist, zabyvajici se onemocnénim srdce a
cév jiz od roku 1990. V poslednim desetileti se NNH dostava na velmi vysokou Groven

V uzivani nejmoderngjsi a nejnovejsi technologie, které ptinasi vyvoj kardiovaskularni
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mediciny. Do kardiocentra NNH spadaji i dal$i dvé velmi dilezitd oddéleni, kterymi

jsou oddéleni intervenc¢ni a akutni kardiologie. (www.homolka.cz, 2017)

7.1.1 Oddéleni intervenéni a akutni kardiologie

Oddéleni intervencni kardiologie NNH se zabyvéd invazivni diagnostikou a
terapii ischemické choroby srde¢ni. Kardiologie jiz od roku 1998 upustila od rutinni
trombolytické terapie AKS a zahajila tak program interven¢ni péce o takové nemocné.
V soucasné dobé, se vétSinou vyuziva alternativni piistup, skrze tepny hornich koncetin
(viz. obrazek ¢. 4). Nezbytnou soucésti tohoto oddéleni je od roku 1997 i non-stop
sluzba, ktera zajistuje diagnostiku a terapii ndhle vzniklych AKS. Oddéleni intervencni
kardiologie disponuje dvéma Kkatetriza¢nimi saly (viz. obrazek ¢. 5 a ¢. 6). Na kazdém
sale je dostupné rentgenové rameno (viz obrazek ¢&. 7), které slouzi pro zobrazeni toku
kontrastni latky srdcem (viz obrazek ¢. 8) nebo pro lokalizaci zavedeného katétru,
popiipadé umisténi stentu. Naslednd péce o nemocné s AKS je zajisténa oddélenim
akutni kardiologie (viz obrazek ¢. 9), které ma 9 plné monitorovanych lazek.

(www.homolka.cz, 2017)

Z nize autorem vytvorené tabulky (viz. tabulka ¢. 3) lze vidét a vyc¢ist stru¢ny
ptehled vsech intervencnich vykont za jednotlivé roky, spojeny v souvislosti s terapii
AKS v Nemocnici Na Homolce. Krom¢ intervenénich vykont je zde celkovy pocet
zavedenych stentti, primérna doba hospitalizace po interven¢nim vykonu (ve dnech) a
pocet umrti oSetfovanych pacient, spojenych s pfidruzenou komplikaci pfi nebo po
samotném vykonu. StarS§i data nejsou nemocnici uvedena, proto je autor nemohl
analyzovat. Vyro¢ni zpravy, kde jsou data k nahlédnuti, jsou vefejné¢ dostupné jak
odbornikiim, tak i laické vefejnosti. Vyro¢ni zprava z roku 2017, se bude uvefejnovat

V prib&hu roku 2018, tudiz neni v tabulce zahrnuta.
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Tabulka 3 Souhrn vybranych dat z vyro¢nich zprav za obdobi 2001-2016

OO, |IO|I0|0O|FRPIFRPIW RO IFLIEMIDN

Zdroj: autor prace, 2018
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8 VYSLEDKY A INTERPRETACE ANALYZOVANYCH
DAT

Tabulka 4 Pocet osetienych pacient dle pohlavi od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2017

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 1 Pocet oSetienych pacientt dle pohlavi od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2017

27,85%

= Zeny

® Muzi

72,85% V

Zdroj: autor prace, 2018

Zgrafu 1 je patrné, ze z celkového poctu 869 (100 %) oSetfenych pacientd
s akutnim koronarnim syndromem bylo 242 (27,85 %) zen a 627 (72,85 %) muzu.
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Tabulka 5 Rozdéleni osetienych pacientt dle véku

18-39 let

40-59 let 244

60-79 let 494

80 a vice let

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 2 Rozd¢leni oSetienych pacientt dle véku

2,42%

12,66%
\

_-28,08%

m 18-39 let
m 40-59 let
m 60-79 let

56,85%/

80 a vice let

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu osetienych 869 (100) pacientt bylo 21 (2,42 %) ve véku 18-
39 let, dale 244 (28,08 %) ve veéku 40-59, dalsi a nejcetnéjsi skupinou o poctu 494
(56,85 %) osettenych byla vékova skupina 60-79 let a posledni skupinou byl vék 80 let

a vice celkem 110 (12,66 %) oSetienych pacientd.
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Tabulka 6 Pocet oSetienych muzi

18-39 let
40-59 let 203
60-79 let 349

80 a vice let

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 3 Pocet osetfenych muza

2,55%

b

32,38%
m 18-39 let
® 40-59 let
= 60-79 let

80 a vice let

55,66%/

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 627 (100 %) oSetienych muzd, bylo 16 (2,55 %) ve véku 18-
39 let, dale 203 (32,38 %) oSetienych muzt ve véku 40-59, dalsi a nejpocetnéjsi
skupinou 349 (55,66 %) oSetfenych muzi, byla kategorie ve véku 60-79let. Druhou
nejméng zastoupenou kategorii v poctu 59 (9,41 %) tvorili muzi, ktefi byli ve véku 80 a

vice let.
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Tabulka 7 Pocet osetfenych zen

18-39 let

40-59 let 41

60-79 let 145

80 a vice let

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 4 Pocet oSetfenych Zen

2,07%

21,07% 16,94%

N a

m 18-39 let
40-59 let
m 60-79 let

m 80 a vice let

59,92%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 242 (100 %) oSetfenych Zen, bylo 5 (2,07) ve véku 18-39 let,
dale 41 (16,94) oSetienych zen ve véku 40-59 let. V nejpocetnéjsi skupingé véku 60-79
let bylo 145 (59,92 %) oSetfenych zen. Ve vékové kategorii 80 a vice let bylo pouze 51
(21,07 %) Zen.
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Tabulka 8 Pocet osetienych pacientti podle typu AKS

NAP

NSTEMI 339

STEMI

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 5 Pocet oSetfenych pacientd podle typu AKS

5%

NAP
m STEMI
u NSTEMI

39%

56%

Zdroj: autor prace, 2018

Z grafu 5 je ziejmé, ze z celkového poctu 869 (100 %) oSetienych pacientt byl
nejvice zastoupen typ STEMI, ktery mélo 485 (55,81 %) pacientii. Druhym nejcastéj$im
typem byl NSTEMI s po¢tem 339 (39,01) pacientt a nejméné zastoupenou skupinou byl
typ NAP, kdy bylo oSetieno pouze 45 (5,18 %) pacientd.
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Tabulka 9 Rozdé¢leni infarktu myokardu dle faze prib¢hu

STEMI AKUTNI

STEMI SUBAKUTNI

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 6 Rozd¢leni infarktu myokardu dle faze prib¢hu

13%

m STEMI - akutni faze
m STEMI - subakutni faze

87%

Zdroj: autor prace, 2018

Z grafu 6 je patrné, Ze z celkového poctu 485 (100%) vSech oSetfenych pacientl
se STEMI, bylo nejvice pacientt s akutni fazi 420 (86,60), oproti subakutni fazi, kterou
meélo z celkového poctu pouze 65 (13,40 %) oSetienych pacientd.
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Tabulka 10 Rozd¢leni osetfenych pacienttl dle oblasti poskozeného myokardu

Pfedni sténa

Boc¢ni sténa 139

Spodni sténa 319
Nejasné / LBBB

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 7 Rozd¢leni oSetienych pacientt dle oblasti poskozeného myokardu

36,71% m Pfedni sténa

46.03% Bocni sténa
,03%
® Spodni sténa

® Nejasné¢ / LBBB

15.99%_"

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového pocétu 869 (100 %) oSetfenych pacientt, rozdélenych dle oblasti -
lokalizace poskozeného myokardu bylo 11 (1,27 %) nejasné / LBBB, dale 139 (15,99
%) prijatych nemocnych mélo poskozenou boéni sténu, 319 (36,71 %) mélo
poskozenou spodni sténu. Nejvice zastoupenou lokalizaci poskozeni bylo 400 (46,03 %)

osetienych s piedni sténou myokardu.
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Tabulka 11 Rozd¢leni poctu osetienych pacientt dle Killipovi klasifikace srdecniho

selhani

Killip |

Killip I1 91

Killip 11 34

Killip IV

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 8 Rozd¢leni poctu osetienych pacientt dle Killipovi klasifikace srde¢niho selhani

4,49%

3,91%K /

10,47%_ 4
= Killip |

= Killip 11

= Killip 111

Killip IV

81,13%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu vsech 869 (100 %) oSetienych pacientt, dle rozdéleni podle
Killipovi Klasifikace bylo zafazeno nejvice pacientt 705 (81,13 %) do Killip I, dale 91
(10,47 %) do klasifikace Killip II. Nejméné zastoupenymi skupinami byly Killip I11
Vv poctu 34 (3,91 %) a Killip IV v poctu 39 (4,49 %) oSetienych pacientt.
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Tabulka 12 Pocet osetfenych pacientd v souvislosti s neodkladnou resuscitaci

Stav po neodkladné
resuscitaci

Bez neodkladné resuscitace

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 9 Pocet oSetfenych pacientt v souvislosti s neodkladnou resuscitaci

m Stav po neodkladné
resuscitaci

m Bez neodkladné resuscitace

94,94%

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 9 udava pocet vSech osetienych pacienti s AKS, kteti byli resuscitovani.
Z tabulky 12 je patrné, Ze celkem 44 (5,06) pacienti z celkového poc¢tu 869 (100 %)
bylo v souvislosti s AKS resuscitovano. U ostatnich pacientt 825 (94,94 %) nebylo

nutné zahajovat neodkladnou resuscitaci.
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Tabulka 13 Rozdéleni oSetfenych pacientd dle nutnosti uziti umelé plicni ventilace

Uziti umélé plicni ventilace

Bez uziti umélé plicni
ventilace

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 10 Rozd¢leni osetfenych pacientd dle nutnosti uziti umélé plicni ventilace

7,02%

m Uziti umélé plicni ventilace

= Bez uziti umélé plicni
ventilace

92,98%/

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) oSetfenych pacientti bylo u 61 (7,02 %) pacientti
nutnosti vyuziti umélé plicni ventilace. U zbylé ¢asti 808 (92,98 %) pacientti, nebylo

nutné vyuzit piistroj k zajisténi umélé plicni ventilace.
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Tabulka 14 Rozdéleni oSetfenych pacienti dle intervenc¢niho vykonu

Ptima PCI

Emergentni PCI

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 11 Rozdé€leni osetfenych pacientti dle intervenéniho vykonu

17,49%

® Pfima PCl

m Emergentni PCI

82,51%

Zdroj: autor prace, 2018

Z tabulky 14 a grafu 11 je moZné vycist, ze Z celkového poctu 869 (100 %)
oSetfenych pacient se jednalo o metodu piimé PCI a to v poctu 717 (82,51 %) vykont.
Metoda emergentni PCI, byla vyuzivana podstatné¢ méné v poctu 152 (17,49 %) vykoni.
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Tabulka 15 Rozdéleni osetfenych pacienti dle cigaretové zavislosti

Kurak
Nekuidk 254
Exkuidk 208

Nezjisténo

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 12 Rozdé&leni osetfenych pacienti dle cigaretové zavislosti

9,78%

37,05%
/ )
m Kurak
m Nekuidk
Exkuiak

® Nezjisténo

23,94%/

29,23%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového pocétu oSetfenych pacientdt 869 (100 %) rozdélenych podle
cigaretové zavislosti byl nejvétsi pocet kutraka 322 (37,05 %). Dale bylo 254 (29,23 %)
osetfenych nekuiakt a 208 (23,94 %) exkutaki. U skupiny 85 (9,78 %) pacientt, nebyla

zjiSténa cigaretova zavislost.
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Tabulka 16 Rozdéleni osetfenych pacientii dle pfitomnosti genetické predispozice

Pozitivni geneticka
predispozice

Bez pozitivni genetické
predispozice

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 13 Rozd¢€leni oSetfenych pacientii dle ptitomnosti genetické predispozice

13,23%

m Pozitivni geneticka
predispozice

® Bez pozitivni genetické
predispozice

86,77%/

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100%) vsech oSetienych pacienti, mélo 115 (13,23 %)
v anamnéze genetickou predispozici a 754 (86,77 %) oSetfenych bylo bez prokazané

genetické predispozice.
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Tabulka 17 Rozd¢leni osetfenych pacientti dle pfitomnosti hypertenzni nemoci

Hypertenzni nemoc

Bez hypertenzni nemoci

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 14 Rozd¢leni osetfenych pacientii dle pfitomnosti hypertenzni nemoci

35,79%
m Hypertenzni nemoc

® Bez hypertenzni nemoci

64,21%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) osetienych nemocnych, bylo 558 (64,21 %)

pacientl s hypertenzni nemoci a 311 (35,79 %) bez hypertenzni nemoci.
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Tabulka 18 Rozdéleni osetfenych pacienti dle pfitomnosti Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Bez diabetu mellitu

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 15 Rozdé€leni osetfenych pacientti dle pritomnosti Diabetes mellitus

33,03%

m Diabetes mellitus
m Bez diabetu mellitu

66,97%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) oSetfenych pacientd, dle pfitomnosti
onemocnéni mélo 287 (33,03 %) diabetes mellitus a 582 (66,97 %) pacient bylo bez

znamek ptitomnosti tohoto onemocnéni.
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Tabulka 19 Rozd¢leni osetfenych pacientti dle pritomnosti dyslipidemie

Dyslipidemie

Bez dyslipidemie

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 16 Rozdé€leni oSetfenych pacientii dle ptitomnosti dyslipidemie

36,25%

m Dyslipidemie
= Bez dyslipidemie

63,75%/

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) oSetienych pacientl, dle ptfitomnosti
dyslipidemie bylo 315 (36,25 %) s prokazanym onemocnénim. Zbyly pocet 554 (63,75
%) pacientl byl bez prokazatelné dyslipidemie.
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Tabulka 20 Rozdéleni oSetfenych pacienti dle ptitomnosti ptedchoziho srde¢niho

selhavani

Piedchozi srde¢ni selhavani

Bez ptedchoziho srdecniho
selhavani

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 17 Rozdé€leni osetfenych pacienti dle pfitomnosti pfedchoziho srde¢niho selhavani

4,72%

m Piedchozi srde¢ni
selhavani

® Bez ptedchoziho srde¢niho
selhavani

95,28%

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 17 znazoriiuje, ze z celkového poctu 869 (100 %) oSetienych pacientd,
mélo velmi malé procentualni zastoupeni V kardidlnim selhani. Z celkového poctu
pacientt, mélo pouze 41 (4,72 %) piedchozi srde¢ni selhavani. Ostatni oSetfeni pacienti

828 (95,28 %) byli bez zndmek ptedchoziho srde¢niho selhani.
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Tabulka 20 Rozd¢leni osetfenych pacienttl dle predchozi terapie pomoci CABG

Stav po CABG

Stav bez CABG

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 18 Rozd¢€leni oSetfenych pacienti dle ptedchozi terapie pomoci CABG

5,41%

m Stav po CABG
u STAV bez CABG

94,59%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) oSetfenych pacienti, dle rozdéleni podle
ptedchozi terapie pomoci CABG, bylo 47 (5,41 %) pacientd po tomto vykonu. Zbylych
822 (94,59 %) pacientt, bylo bez ptedchozi terapie pomoci CABG.
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Tabulka 21 Rozd¢leni oSetfenych pacientti po diive prodélaném infarktu myokardu

Stav po predchozim IM

Stav bez pfedchoziho IM

Zdroj: autor prace, 2018

Graf 19 Rozdé&leni osetfenych pacientii po diive prodélaném infarktu myokardu

19,45%
/_

® Stav po predchozim IM
® Stav bez ptedchoziho IM

80,55%

Zdroj: autor prace, 2018

Z celkového poctu 869 (100 %) oSetienych pacientd, bylo 169 (19,45 %) po
pfedchozim infarktu myokardu a 700 (80,55 %) bez prodélan¢ho pfedchoziho infarktu
myokardu.
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9 DISKUZE

Bakalarska prace se zabyva problematikou onemocnéni akutniho koronéarniho
syndromu u oSetfenych pacientti na oddéleni intervencni kardiologie v Nemocnici Na
Homolce. Hlavnim cilem prace bylo zanalyzovat dostupna data oSetfenych pacientl ve
sledovaném obdobi od 1.1 2016 do 31. 12. 2017. Na zakladé provedené analyzy
miZeme Kkonstatovat, Ze hlavni cil nasi bakalaiské prace byl splnén. V ramci
pruzkumné ¢asti prace jsme soucasné stanovili nasledujici dil¢i cile a definovali

prazkumné otazky.

Prvnim dil¢im cilem bylo prokazat nejcastéji zastoupeny rizikovy faktor u
oSetienych pacientii. Profesor Stan¢k (2014) ve své publikaci ,,Kardiologie v praxi®
uvadi informaci, Ze hypertenzni nemoc je nejcastéjSim kardiovaskularnim
onemocnénim, které vede k ndhlym kardiovaskularnim piithoddm. Na zaklade
provedené analyzy muizeme konstatovat a souhlasit s tvrzenim prof. Statika, nebot’
nejCasteji zastoupenym rizikovym faktorem, ktery se podilel na vzniku onemocnéni
akutniho koronarniho syndromu u oSetfenych pacienti na oddé€leni intervencni
kardiologie Nemocnice Na Homolce, byla hypertenze. Z celkového poc¢tu 869 (100 %)
oSetfenych pacientli jich 558 prokazatelné¢ mélo toto onemocnéni. DalSim prokdzanym
rizikovym faktorem podilejicim se na vzniku akutniho koronarniho syndromu bylo
kouieni v poctu 322 (37,05 %) oSetienych. Soucasné jsme zaznamenali 208 (23,94 %)
ex-kuraki, 254 nekutdki (29,23 %) a u 85 (9,78 %) osetfenych jsme nezjistili, zda jsou
¢i byli kufdky. O problematice kutactvi se zminuje Dr. Kmetova (2012) ve své knize
,Hygiena a epidemiologie pro bakalare*. Konstatuje, ze koufeni je nejvyznamngjSim
ovlivnitelnym faktorem, ktery bezprostfedné ptispiva ke vzniku akutniho koronarniho
syndromu. Dale Dr. Kmet'ova pro zajimavou informaci uvadi, ze riziko vzniku akutniho
koronarniho syndromu klesa jiz druhy den po zanechdni koufeni. Nésledovali ndmi
sledované faktory, jako je dyslipidémie a diabetes mellitus, kdy jsme nezaznamenali
V poctu sledovanych oSetfenych pacientli vyrazné rozdily. Dyslipidémii jsme prokazali
u celkem 315 oSetfenych a diabetes mellitus u 287 pacientl. Na zaklad¢ prokéazani
nejcasteji zastoupenych rizikovych faktor mizeme konstatovat, ze diléi cil jedna byl

spInén.
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Druhym dilé¢im cilem bylo zjistit pocet onemocnéni akutniho koronarniho
syndromu u oSetienych pacientt dle véku a pohlavi. Na zaklad¢ provedené analyzy
muzeme konstatovat, ze ve vztahu k pohlavi bylo ve sledovaném obdobi oSetieno vice
muzu jak Zen. Stejnou problematikou se zabyvala i Eliska Hynkova (2008) z fakulty
zdravotnickych studii v Pardubicich, kde ve své praci pod nazvem ,,Zivotosprava jako
rizikovy faktor kardiovaskularnich chorob* uvadi, ze kardiovaskularnim onemocnénim
jsou skute¢né vice postizeni muzi nez zeny. Po nami provedené analyze ziskanych dat
Sjejim tvrzenim muzeme souhlasit, nebot’ z celkového poctu 869 (100%) vsech
osetfenych pacienti bylo 627 (72,85 %) muzd a pouze 242 (27,85 %) zen. Zde
prokazujeme jasnou prevahu muZského pohlavi. Nejcastéji zastoupenou vékovou
skupinou u muzi bylo rozmezi 60-79 let Zivota, v celkovém poctu 349 (55,66 %)
muzi. Dal$i vyznamnou vékovou skupinou byli muzi ve veéku 40-59 let v celkovém
poctu 203 (32,38 %). U zen bylo nejvétsi zastoupeni ve veékové kategorii 60-79 let a
dalsi nejcastéji zastoupenou veékovou skupinou byla skupina 80 a vice let s celkovym
poctem 51 (21,07 %) oSetfenych zen. Na zakladé prokdzani nejcastéji zastoupenych

veékovych skupin ve vztahu k pohlavi mizeme konstatovat, ze diléi cil dvé byl splnén.

K dil¢imu cili 1 byla stanovena prizkumna otazka 1, zjistujici, zda jsou mezi
nejcastéjSimi  rizikovymi faktory podilejici se na vzniku onemocnéni koufeni,
hypertenze a diabetes mellitus. Na zaklad¢ provedené analyzy mizeme konstatovat, ze
nejCastéjSimi rizikovymi faktory, podilejici se na vzniku onemocnéni akutniho
koronarniho syndromu, jsou prokazatelné¢ nejvice zastoupené hypertenze, koufeni,

dyslipidémie a diabetes mellitus. Prizkumna otazka 1 byla zodpovézena.

K dil¢imu cili 2, byla stanovena pruzkumna otazka 2, zjist'ujici, zda jsou muZzi
vice ohrozeni vznikem onemocnéni akutniho korondrniho syndromu nez zeny a jestlize
ANO, v jaké veékove kategorii nejvice. Na zakladé provedené analyzy jsme zjistili, Ze je
skutené¢ muzska populace ohrozena vznikem akutniho korondrniho syndromu
podstatné vice, nez zeny, a to ve vékové kategorii 60-79 let. Prizkumna otazka 2 byla

zodpovézena.

Mezi zkoumané faktory nasi analyzy byl nejcastéjsi typ akutniho koronarniho
syndromu. Na =zaklad¢ provedené analyzy mizeme konstatovat, ze STEMI je
nejéastéjSim typem akutniho koronarniho syndromu. Dale bylo autorem prace

zanalyzovdno, ze nejpocetnéjsi skupinu u STEMI tvofi pacienti v akutni fazi
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onemocnéni. Typem NSTEMI bylo postizeno také velmi vysoké procento vSech
osetfenych, z celkového poctu 869 (100 %) bylo 339 (39,01 %) s diagnézou NSTEMI.
Nejmensi skupinu oSetfenych pacientii zastupuje nestabilni angina pectoris, kde bylo
pouze 44 (5,18 %) pacientd z celého poctu oSetfenych pacientli. Dal$im zkoumanym
sledovanym faktorem byla nejcastéjsi lokalizace-poSkozeni myokardu, kdy u vétSiny
dominuje poskozeni predni stény. Dle Killipovi klasifikace srdecniho selhani vétSina
analyzovanych pacientii spada do kategorie Killip | tedy bez srde¢niho selhani. Pocet
resuscitovanych pacient, kterym se béhem neodkladné resuscitace provadélo
intervenéni feseni, byl minimalni. Z celkového poc¢tu 869 (100 %) bylo resuscitovano
pouze 44 (5,06 %). Pocet pacientt, ktefi byli napojeni na umélou plicni ventilaci
(UPV), byl z celkového pocétu vSech oSetfenych také minimalni. Uziti UPV bylo
predev$im spojeno s neodkladnou resuscitaci v terénu, nebo s akutni kardialni
dekompenzaci. Z celkového poctu 869 (100 %) osetfenych pacientl to bylo 61 (7,08
%). Nejcastéji vyuzivanou terapeutickou metodou pii akutnim koronarnim syndromu je
primarni dfive direktivni PCI. Primarni PCI bylo provedeno v nejéetnéjSim poctu.
Leékart, ktery pacienta pfijimd, rozhodne o zadvaznosti stavu a nasledné dalsi intervencni
terapii. U pacientl, ktefi jiz v minulosti prod¢lali stav snutnosti vysSiti aorto-
koronarniho bypassu, se arterie hornich konéetin nevyuzivaji. Zajimavym poznatkem je,
ze z celkového poctu 869 (100 %) oSetfenych pacienti, mélo pouze 169 (19,45 %)

predchozi infarkt myokardu.

Je prokazatelné, Ze na vzniku akutniho koronarniho syndromu se podileji
faktory, kterym lze pfedchazet a jsou ovlivnitelné chovanim, zpisobem Zivota ¢i
odpovédnosti kazdého znas ke svému zdravi. Raudenska (2011, s. 45) uvadi, Ze k
»wdosazeni zmén v chovani jedince je treba: teoretickych poznatkui, konkrétnimu popisu,
jak zmeény v chovani realizovat, specidlnich znalosti, konkrétniho postoje, osvojeni
dovednosti a presvédceni o tom, Ze jsou zmeny uzitecné.“ Lze se domnivat, Ze to vSe
potom vede jedince k vy$$imu ztotoznéni se stanovenym cilem, tj. zméné chovani. Zde
hraje nezastupitelnou roli sprdvna prevence, jak primdrni, sekundarni tak terciarni.
Pokud uvadime analyzovana data o oSetfenych pacientech se stanovenou diagnézou
akutniho korondrniho syndromu, je tfeba zdaraznit, vyzdvihnout ¢i piipomenout
vyznam prevence zejména terciarni. Terciarni prevenci pak podle Spirudové (2015)
rozumime piedchéazeni nasledklim jiZ vzniklého onemocnéni vhodnou 1é¢bou, v ptipadé

kardiovaskularniho onemocnéni naptiklad pfedchdzet srdecnimu selhdvani, progresi
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choroby ¢i vzniku dalSich komplikaci. Tercidrni prevenci mizeme zménit chovani a
vlastni postoj pacienta s akutnim korondrnim syndromem, vii¢i svému zdravi, naptiklad
zanechanim koufeni, snizenim télesné hmotnosti, zménou navykovych rezimu, atd.
Jednim ze zpiisobl prevence, je spravné vedend edukace pacienta pomoci rtznych
metod. Spirudova (2015) chape edukaci v oetiovatelském kontextu jako zamérmné
ovliviiovani védomosti, dovednosti a postojui pacienta nejcastéji sestrou, s cilem navodit
zaddouci zmény v jeho chovani, jednani, které povedou k pfijeti potfebnych zmén
Vv zivotnim stylu pro efektivni 1€cbu, zdravi ¢i stabilizaci jeho zdravotniho stavu. Muze
mit mnoho forem, ale at' je provadéna individualné, nebo skupinové, kazdy kdo ji
provadi, by si m¢l uvédomit prvni podminku uspéchu, a to je trpélivost. Edukace ma
pacienta motivovat a vést k zodpovédnosti za své zdravi, motivovat ke zméné
chovani a Zivotniho stylu. V odborné literatufe existuje mnozstvi riiznych klasifikaci
edukaénich metod, které lze podle Muzika (2010) rozdélit na metody teoretické,
praktické a teoreticko-praktické. Mezi nejcastéji pouzivané metody ve zdravotnictvi
patii zejména piednaska, instruktaz, konzultace ¢i prace s textem. Pravé zminénd prace
S textem nebo pisemnym materidlem je jednou z nejcastéji pouzivanych metod. Nejvice

se pouzivaji letaky, brozury, plakaty, ¢lanky v ¢asopisech a knihy.

Tretim a poslednim dilé¢im cilem price bylo navrhnout a vytvofit edukacni
materidl pro pacienty, ktefi prodé€lali akutni koronarni syndrom, jako vhodny zptsob
tercialni prevence. Tato pomicka bude slouZzit pacientim a miiZze zvysit jejich zdravotni
gramotnost v dané problematice, zejména pak zménu postoje ke svému zdravi a
soucasné snizeni vzniku moznych komplikaci. LepSi zapamatovani si a zejména
dodrzovani preventivnich krokii a zdsad mize vést ke zdravejSimu zplisobu Zivota i
k celkovému snizeni vyskytu akutni koronarniho syndromu v populaci. Navrzena
edukacni karta je uvedena v pfilohach prace (viz pfiloha A). MlZeme konstatovat, Ze
diléi cil tii byl splnén a edukacéni karta bude doporucena vedeni odd€leni intervencni

kardiologie Nemocnice Na Homolce k pfipominkovani a ptipadnému pouziti v praxi.
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ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyvala problematikou akutniho koronéarniho
syndromu z pohledu zdravotnického zachranaie pracujiciho na oddéleni intervencni
kardiologie v Nemocnici Na Homolce. Akutni koronarni syndrom piichazi vétSinou
necekan¢ a moznou zachranou pacienta je rychla diagnostika a vhodna terapie, jak v
pfednemocnicni péci, tak v odpovidajicim zdravotnickém zafizeni, kam je pacient
transportovan nejcastéji posadkami zdravotnickych zachrannych sluzeb k vcasné

intervenci. V soucasné dob¢ je nejrozsifencjsi metodou katetrizace.

V teoretické Casti prace jsme se zaméfili na zakladni rozdéleni onemocnéni a
klinicky prabéh, patofyziologii, diagnostiku, rizikové faktory a v neposledni fadé
samotnou prednemocni¢ni i naslednou navazujici nemocni¢ni terapii. Samostatna
kapitola je vénovéana rizikovym faktoriim a prevenci vzniku onemocnéni. Hlavnim
cilem praktické ¢asti bakalatské prace bylo provést sekundarni analyzu ziskanych dat
odd¢leni intervencni kardiologie Nemocnice Na Homolce za obdobi od 1. 1. 2016 do
31. 12. 2017, ktera byla autorovi prace poskytnuta. Dostupnd data vSech oSetfenych
pacientli byla vyhodnocena, stanovené cile byly splnény a prizkumné otazky
zodpov€zeny.  Provedenou analyzou bylo zjiSténo, Zze nejcastéji zastoupenym
rizikovymi faktory jsou hypertenze a dnes velmi rozSitené koufeni. Mezi dalsi
vyznamné faktory podilejici se na vzniku onemocnéni, které jsme prokazaly, patii
dyslipidémie a diabetes mellitus. Na zdklad¢ provedené analyzy muiZeme soucasné
konstatovat, Zze onemocnénim jsou postizeni vice muZi, a to aZ v dvojnasobné vyS§im
poctu, nez zeny. Z celkového poctu vSech osetienych muza bylo nejvétsi zastoupeni ve
véku 60-79 let. Alarmujicim zjisténim bylo to, ze pfi analyze dat byli nalezeni i muzi,
kterym bylo 29, 32 a 33 let. Z toho je ziejmé, Ze akutni koronarni syndrom postihuje 1
takto mladé jedince, i kdyZ v mens$im procentualnim zastoupeni. U sledovanych zen
jsme také prokazaly nejcetné;jsi skupinu, ve vékové kategorii 60-79 let stejné tak jako u

muzu.

Poslednim cilem této bakalarské prace bylo navrzeni a vytvotfeni edukacniho
materidlu vhodného pro pacienty, kteti prodélali akutni koronarni syndrom a byli
hospitalizovani na oddéleni interven¢ni kardiologie Nemocnice Na Homolce. Impulzem

ke stanoveni tohoto cile byla skute¢nost, ze autor prace soucasné pracuje na uvedeném
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oddéleni jako nelékaisky zdravotnicky pracovnik, a je tak v kazdodennim kontaktu s
pacienty s timto onemocnénim v ramci poskytovani oSetfovatelské¢ péce. Vytvoreny
edukacni material bude doporucen k piipominkovani a nasledné distribuci se souhlasem
vedeni oddéleni intervencni kardiologie Nemocnice Na Homolce. Timto zplisobem
muze autor prace a jeho kolegové zvySovat zdravotni gramotnost jejich pacientl, a
soucCasn¢ je mohou lépe motivovat ke zmeéné svych rezimovych opatieni, ¢i postoji.
Spravné edukovany pacient musi mit také motivaci, pro¢ chce uskutecnit zmény ve
svém dosavadnim zivot¢, tak aby zménil své dosavadni navyky i zlozvyky a soucasné
byl ochoten piestat uvazovat ve smyslu nasledujiciho citdtu Marka Twaina: ,, Patrné
jediny zpiisob, jak si zachovat zdravi, je jist, co ti nechutnd, pit, co se ti osklivi, a délat,
co se ti nechce.

Akutni koronarni syndrom pfichdzi neekan¢ a mize mit fatdlni nasledky. Pres
mnozstvi dostupnych informaci z médii i odborné literatury, je toto onemocnéni Casto
laiky opomijeno ¢i podceniovano. Informacemi o nemoci samotné se zacnou zabyvat, az
kdyz dojde ke zdravotnim obtizim ¢i umrtim né€koho blizkého. To je moment, kdy se
kazdy z nas v této uspéchané dobé na chvili zastavi a za¢ne pfemyslet co, pro¢ a jak se
vlastn¢ stalo a zda tomu neslo predejit. Spravna edukace pacienta o moznych
preventivnich krocich, zména osobniho postoje, odpovédnost za své zdravi, i za zdravi
svych nejblizsich. To jsou zékladni pfedpoklady pro snizeni vyskytu a dopadu tohoto
onemocnéni. V zavéru této prace bychom vSem jejim ¢tenaiim radi ptipomnéli, aby si
vzdy uvédomili pravdivy obsah niZze uvedené¢ho citatu, nebot’ nezbyva, nez s nim

souhlasit.

Motto: ,,Zdravi je vzacna véc, je to vpravdeé jedina veéc, ktera zaslouzi, abychom
usili o ni obétovali nejen cas, pot, namahu, jméni, ale i Zivot; tim spise, Ze bez ného se
pro nas zivot stava trapenim a strasti. Neni-li zdravi, potemni a vyprchaji i rozkos,

moudrost, ucenost a ctnost. “

(Michel-De-Montaigne)
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Ptiloha B — Fotografie autora prace

Obrazek 4 Alternativni pfistup skrze tepnu horni koncetiny

Zdroj: autor prace, 2018



Obrazek 5 Vétsi katetrizacni sal

Zdroj: autor prace, 2018



Obrazek 6 Mensi katetrizacni sal

Zdroj: autor prace, 2018
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Obrazek 7 Rentgenové rameno

Zdroj: autor prace, 2018



Obrazek 8 Tok kontrastni latky koronarnim fecistém, zobrazeném na RTG obrazovce

Zdroj: autor prace, 2018
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Obrazek 9 PIné monitorované lizko na oddéleni akutni kardiologie

Zdroj: autor prace, 2018
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Ptiloha C - Protokol k provadéni sbéru podkladti pro zpracovani bakalatské prace
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Piiloha D — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zpracoval udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace sndzvem Terapie akutniho koronarniho syndromu z pohledu zdravotnického
zachranafe v Nemocnici Na Homolce v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci

studia na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 21. 3. 2018

Jméno a ptijmeni studenta



Piiloha E - Reserse

Terapie akutniho koronarniho syndromu z pohledu

zdravotnického zachranare v Nemocnici Na Homolce

Klic¢ova slova:
Akutni koronarni syndrom, nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu, intervenéni
kardiologie, nahl4 smrt, katetrizacni oddé€leni
Acutecoronary syndrome, Unstable angina pectoris, Myocardialinfarction,

Coronaryintervention, suddencardiacdeath

Reserse ¢. 8/2018

Bibliograficky soupis

Poéet zaznamu: celkem 39 zaznamu

(kvalifikacni prace — 5, monografie — 17, ostatni — 17)

Casové omezeni: od roku 2008

Jazykové vymezeni: ¢estina, slovenstina, angli¢tina
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Datum: 24.1. 2018
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