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Souhrn

Tato prace se zabyvd otdzkou spoluprace opakované hospitalizovanych pacientd
s ischemickou chorobou srdecni pfi jejich 1é€bé a moznymi pFiCinami nedodrzovani
doporuceného léCebného postupu. Je rozdélena na dva celky. Prvni, teoretickéa Cast, popisuje
epidemiologii, etiologii, formy, pfiznaky, diagnostiku, IéCbu a prevenci ischemické choroby
srdecni. DalSim tématem teoretické Casti je compliance a non-compliance pacient(,
ovliviujici faktory, moZnosti hodnoceni a strategie ke zlepSeni compliance. Druha, vyzkumna
¢ast, obsahuje vyhodnoceni dotaznikdl vypInénych pacienty, zpracované do tabulek a grafd.
Zaveér prace shrnuje zjisténé vysledky a pFinos celé prace.

Kli¢ova slova

kardiovaskularni onemocnéni, ischemicka choroba srdecni, ateroskler6za, prevence ICHS,

compliance



Title

Non-compliance Phenomenon In Patients With Ischemic Heart Disease

Abstract

This paper deals with question of cooperation repeatedly hospitalized patients with ischemic
heart disease during their treatment and possible causes of non-compliance with the
recommended treatment. It is divided into two parts. The first, theoretical part, describes the
epidemiology, etiology, forms, symptoms, diagnosis, treatment and prevention of coronary
heart disease. Another theme of the theoretical part is focused on compliance and non-
compliance of patients, influencing factors, assessment possibilities and strategies to improve
compliance. The second part of the research includes evaluation questionnaires completed by
patients, incorporated into tables and graphs. The conclusion summarizes results and benefits
of the work.

Keywords

cardiovascular disease, ischemic heart disease, atherosclerosis, prevention of ischemic heart

disease, compliance
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Uvod

Srdce je nepostradatelny, Zivotné dllezity télesny organ. Dobré zdravi je podminéno jeho
spravnou nezastupitelnou funkci, proto je nutné o ného peCovat. Soucasny Zivotni styl velké
Casti obyvatel je plny rizikovych faktorl, podilejicich se na vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni, pfedevSim na ischemické chorobé srdecni. Kardiovaskularni onemocnéni patfi
do skupiny chorob s nejzavaznéjSimi nepfiznivymi UCinky, proto je tfeba se zaméfit na
snizovani nemocnosti, vyskytu zdravotnich nasledkd a pfedéasné dmrtnosti (WHO, 1999).
V Ceské republice je ischemicka choroba srde¢ni nejen nejéast&jsi pficinou hospitalizace, ale

také nejCastéjsi pricinou umrti. Pfestoze morbidita a mortalita na rlizné formy ischemické

choroby srdecni stale klesa, je tfeba ji vénovat stale velkou pozornost. (Zvolsky, 2012)

Ischemicka choroba srde¢ni ma rlizné formy, které se od sebe lisi, jak etiologii a klinickym
obrazem, tak i Ié€ebnym postupem a progndézou. Co maji ale tyto formy spolecné, jsou
moznosti, jak U€inné predchazet nejen prvni klinické manifestaci ICHS, ale predevsim
opakovanym klinickym piihodam u pacient( s jiz prokazanou ICHS, a to v ramci primarni
a sekundarni prevence. Preventivni intervence se zaméfuji na ovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni. Aby tyto intervence byly G¢inné, je nezbytné nutnd aktivni
spoluprace pacientl a lékarll i ostatnich zdravotnickych pracovnik(. Je tfeba budovat
vzajemny vztah, ktery pozitivné ovliviiuje pribéh a vysledek lécby, jejiz cilem je navratit,

udrzet a v nejlepSim pFipadé zvySovat kvalitu pacientova Zivota.



Cil

Cilem teoretické Casti této prace je podat uceleny prehled zakladnich informaci o velmi
Casté a vazné nemoci, jakou je ischemicka choroba srde¢ni, a s ni Uzce souvisejici compliance

pacient(l.

Jednim z cilG vyzkumné Casti je zjistit spokojenost opakované hospitalizovanych pacient(
s ICHS s pristupem oSetfujicich Iékar( a sester, dale jejich informovanost o svém onemocnéni
a lécebném rezimu. DalSim Ukolem je zhodnotit Uroveni jejich compliance a zjistit rozdily
mezi muzi a Zenami. Ddlezitym cilem je urcit nejCastéjsi formy non-compliance pacient(
s ICHS.
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TEORETICKA CAST

1 Charakteristika onemocnéni

1.1 Epidemiologie ICHS

Kardiovaskularni onemocnéni jsou hlavni pficinou damrti v prdmyslové rozvinutych
zemich. Nemalou mérou se podileji na dlouhodobé, v horSim pfipadé i trvalé invalidité,
nemocnosti populace a na stale rostoucich nakladech na zdravotni péci, zejména nasledkem
starnouci populace. Tento negativni vyvoj je dan Fadou psychosocialnich a ekonomickych
faktorl, Zivotnim stylem, rizikovymi faktory a pokrokem vprevenci a léché
kardiovaskularnich chorob. (Simon a kol., 2001)

Simon a kol. (2001) sledovali vyvoj mortality na kardiovaskularni choroby v Ceské
republice. Do roku 1990 kardiovaskuldrni mortalita stoupala, kdeZzto od roku 1991 byl
zaznamenan jeji pokles, ktery trval az do posledniho sledovaného roku 1998, kdy se hodnoty
mortality zaCaly pribliZovat k hodnotam v zemich Evropské unie.

Mezi nejCastéjsi priciny kardiovaskularnich amrti patfi ischemicka choroba srdecni (dale
jen ICHS). Postihuje Castéji a dfive muze nez Zeny. Muzi dostavaji prvni infarkt myokardu
(dale jen IM) primérné kolem 55. roku Zivota, u Zen je to v priméru o 10 let pozdéji.
(Cheitlin, Sokolow a Mcliroy, 2005)

Podle aktualnich informaci UZIS Ceské republiky tykajicich se morbidity a mortality na
riizné formy ICHS v CR v letech 2003 — 2010, které vypracoval M. Zvolsky v ervenci roku
2012, vyplyva, Ze doslo k poklesu v poctu hospitalizaci pro ICHS o tfetinu z 111 877 pripadd
na 75199 pripadd. U IM byl pokles pouze 5%. V tomto obdobi doslo také ke zkraceni
primérné oSetfovaci doby u diagnéz ICHS, vroce 2010 byla pouze 6,5 dne. Vyrazné se
snizila amrtnost na IM bé&hem hospitalizace a to o celych 40 %. Celkova Gdmrtnost na IM také
klesla pfiblizné o 30 %. Proti tomu celkovd umrtnost na ICHS vzrostla priblizné o 13 %, ale
rostla jen u nemocnych ve véku 80 a vice let. Také bylo zjisténo, Ze v nizSich vékovych
kategoriich trpi muzi ICHS aZ Ctyfnasobné Castéji nez Zeny. Ve vysSich vékovych kategoriich

se rozdil mezi muzi a Zenami snizuje na necely dvojnasobek.
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1.2 Etiologie ICHS

Ischemick& choroba srde¢ni je onemocnéni, pfi kterém dochdzi k akutnimu nebo
chronickému omezeni az Gplné zéastavé pritoku krve do urcité oblasti myokardu v disledku

zmén koronarnich tepen. Nasledkem je ischemie aZ nekr6za myokardu. (Stejfa a kol., 1998)

Asi v 99 % je ICHS zplsobena aterosklerotickymi zménami koronarnich tepen. Jako dal$i
priciny jsou uvadény syfilis, rlizné formy arteritid, intrakoronarni embolie a onemocnéni
pojivové tkané, napf. systémovy lupus erythematodes. V nékterych pfipadech je pfiCinou
ICHS pouze spazmus koronarni tepny, ale castéji spazmus komplikuje koronarni
ateroskler6zu. VVzacné anomalie koronarnich tepen a arteriovendzni pistéle v koronarnim
reCiSti patfi mezi dalSi raritni pfiiny ischemie myokardu. (Cheitlin, Sokolow a Mclliroy,
2005) Stejfa a kol. (1998) uvadgji jako nejcastgjsi pFicinu onemocnéni koronarnich tepen
aterosklerézu v 90 %, anatomicky normalni véncité tepny jsou pfitomny u 5 — 10 %
onemocnéni a vzacné tj. u 1 — 2 % jsou pfic¢inou jina onemocnéni, jako vaskulitidy, koronarni

embolie, vrozené anomalie, disekce aj.

Koronarni ateroskler6za je proliferativni postiZzeni vnitfni stény tepny vedouci k tvorbé
aterosklerotickych platQ, které zuzuji lumen cévy. Jejich vznik se vysvétluje teorii lipidové
infiltrace a podkozeni endotelu cévy. (Stejfa a kol., 1998) Ateroskleroticky plat obsahuje jadro
s tukovymi latkami (pfedevsim cholesterol) a vazivovy obal odpovidajici za stabilitu platu, to
znamena za nachylnost platu Kk ruptufe Ci jinému poruseni jeho povrchu. (Rosolova
a Matoulek, 2012) Podle stability platy délime na stabilni a nestabilni. Stabilni
ateroskleroticky plat prochazi postupnym vyvojem, obsahuje mensi mnozstvi lipidd, ma silné
pouzdro a vytvari rizné velké stendzy koronarnich tepen. 50% sten6za zac¢ina omezovat
pritok cévou. Proti tomu ma nestabilni plat jadro s vétSim mnoZstvim lipid a tenké pouzdro,
proto dochazi snadnéji k erozim a rupturam. V téchto mistech dochézi k masivni agregaci
krevnich destiCek a tvofi se tak trombus, ktery CasteCné nebo Uplné uzavird lumen cévy.
(Stejfa a kol., 1998) Pokud se prlimér koronarni arterie sniZi o vice nez 60 %, vznika ischemie
myokardu s typickou retrosternalni bolesti — anginou pectoris (déle jen AP). (OStédal, Vizek
a kol., 2003)

Na vzniku aterosklerdzy a ICHS se podili Fada rizikovych faktord. Zak a kol. (2011) je déli
na klasické a nové rizikové faktory. Klasické rizikové faktory Ize rozdélit na neovlivnitelné

(vék, pohlavi, genetické faktory, rodinnd anamnéza) a ovlivnitelné (zejména zvySeni
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koncentrace LDL cholesterolu, triacylglycerolll a pokles HDL cholesterolu v krvi, arterialni
hypertenze, obezita, diabetes mellitus, souhrnné nazyvano metabolickym syndromem a déle
koufeni cigaret, alkohol, nedostatek pohybu, stres). Jako nové sledované rizikové faktory
uvadgji faktory zanétu (CRP, interleukin 6), lipidové faktory (apolipoprotein B), metabolickée
faktory (homocystein, inzulinova rezistence), faktory hemokoagulace a fibrinolyzy
(fibrinogen), hormonalni faktory (menopauza, leptin, adiponektin), markery ,preklinicke
aterosklerdzy* (kalcifikacni skore koronarnich tepen), psychosocialni faktory (deprese, nizké

socialni zafazeni, socialni izolace).

1.3 Formy ICHS

Ischemick& choroba srde¢ni mé nékolik forem, které se lisi etiologii, klinickym obrazem,
[éCebnym postupem i prognézou, proto ma vyznam je od sebe odliSovat. Z hlediska l1éCby
a progndzy ma zasadni vyznam délit formy ICHS na akutni a chronické. Mezi akutni
(nestabilni) formy ICHS se fadi nahla srde¢ni smrt koronarniho plvodu, akutni koronarni
syndromy (dale jen AKS) — akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) a nestabilni angina
pectoris (dale jen NAP). Do chronickych (stabilizovanych) forem ICHS patfi stabilni angina
pectoris, variantni (Prinzmetalova) angina pectoris, néma ischemie myokardu,
mikrovaskularni forma anginy pectoris (syndrom X), srdeCni nedostatenost na podkladé

ICHS a arytmie na podkladé ICHS. (KolaF et al., 2009)

1.3.1 Akutni formy ICHS

N&ahla koronarni smrt postihuje 40 — 50 % nemocnych s AIM bé&hem pfednemocnicni
faze, objevuje se také béhem nemocnic¢ni faze. Nemocni umiraji vtefinovou smrti nebo do
jedné hodiny od zaCatku angindznich bolesti nejcastéji na podkladé arytmickém (komorova
tachykardie, fibrilace komor) nebo mechanickém (ruptura srdce). (Stejfa a kol., 1998)

Akutni koronarni syndromy je souhrnné oznaceni pro klinicky obraz nahle vzniklé nebo
zhorsené ischemické (angindzni) bolesti. Moznymi pri¢inami miZze byt infarkt myokardu
rlizného rozsahu nebo nestabilni angina pectoris. (KoléF et al., 2009)
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O’Rourke, Walsh, Fuster a kol. (2010) uvadéji déleni infarktu myokardu na IM bez
elevaci ST-Useku (NSTEMI) a IM s elevacemi ST-useku (STEMI). Pfesna diagn6za se urCi
podle anamnézy, vyvojovych zmén na EKG a hodnot srdecnich markerli (CK,CK-MB,
troponin). IM s elevacemi ST-Useku je povazovan za nejzavaznéjsi formu AKS s nejvyssi
mortalitou. Dale uvadéji, Ze viechny formy akutniho koronarniho syndromu maji podobny
patofyziologicky mechanismus spocCivajici v ruptufe aterosklerotického platu, nasledné tvorbé
trombu, zastaveni koronarniho pritoku rlizného stupné se snizenim dodavky kysliku do
myokardu. Disledek prerusené dodavky kysliku vysvétluje Kolar et al. (2009) nasledovné.
Buriky srdec¢niho svalu prezivaji hypoxii pouze prvnich 20 minut. Dojde-li k v€asnému
obnoveni dodavky kysliku, bufiky jsou schopny UplIné regenerace, proto se tato ischémie
nazyva reverzibilni. Po této inkriminované dobé dochazi k fatdlnimu odumirani bunék
a ischémie se tak stava ireverzibilni. Cely proces od ischémie po vznik nekrézy obvykle konci
za 4-6 hodin po uzaveéru tepny.

IM midzZeme také rozdélit podle rozsahu. M(iZze postihnout prevaznou ¢ast az celou srdec¢ni
sténu od endokardu k epikardu, pak se oznaCuje jako transmuralni IM. Postihne-li pouze
subendokardialni vrstvu myokardu, jednd se o IM netransmuralni. (Cheitlin, Sokolow
a Mcllroy, 2005)

Kolar et al. (2009) popisuji lokalizaci infarktu myokardu podle postizeni pFislusné véncité
tepny. (viz Pfiloha A Obr. 1) NejCastéji byva postizena predni plocha levé srde¢ni komory
a predni polovina mezikomorové prepazky, dle toho se IM nazyva anteroseptalni a vznika pfi
uzavéru predni sestupné vétve leve véncité tepny (RIA). Na druhém misté byvaji spodni
a zadni IM. VeétSinou postihuji i zadni polovinu mezikomorove prepéazky, proto se oznacuji
jako posteroseptalni IM. Zadni infarkt vznika uzavérem cirkumflexni vétve (RC) levé véncité
tepny (ACS) nebo i pravé véncité tepny (ACD). Ke spodnimu IM dojde nejCastéji postizenim
ACD v dolni poloviné. IM bocni stény levé komory byvaji vzacnéjsi, mize vzniknout
rozsahly infarkt pfedni a bocni stény pfi uzavéru RIA v misté odstupu a RC nebo uzavérem
kmene ACS. IM pravé komory je vzacny, dochazi k nému uzavienim ACD v horni tfeting,
mohou se vyskytovat soubézné s posteroseptalnim infarktem.

Nestabilni angina pectoris je definovana ischemickou bolesti, nespecifickym nalezem na

EKG a normalnimi hodnotami kardiomarker(. (Kolar et al., 2009) Pri¢inou je neokluzivni

trombus, nevznika nekréza, avsak hrozi pfimo vznik infarktu. NAP se klasifikuje riizng,
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komplexni klasifikaci navrhl Braunwald (1990) a to podle zavaznosti, klinickych okolnosti,
EKG znamek a predeslé 16Cby. (Stejfa a kol., 1998)

1.3.2 Chronické formy ICHS

Stabilni angina pectoris neboli namahova AP se projevuje hlavné jako bolest, ktera je
vyvolana ischémii myokardu. Vznika pfi fyzické nebo psychické zatézi a v klidu odezniva.
PFicinou ischemické bolesti je nepomér mezi potfebou a dodavkou kysliku v myokardu. Ve
Vétsiné pripadd je podkladem ateroskler6za koronarnich tepen. Mezi hlavni pFiciny stabilni
AP patfi neménné (fixni) neboli organické zuzeni tepny aterosklerotickym platem a ménlivé
(dynamické) neboli funkéni ztzeni zplsobené spazmem tepny. Pfi kombinaci obou pficin jde
o formu smiSenou. (Kolar et al., 2009) Ke klasifikaci zavaZznosti AP se pouZiva stupnice
Kanadské kardiovaskularni spolec¢nosti (CCS). I. stupent znamena, Zze AP vyvola vétsi nAmaha
nebo dlouhotrvajici béZzna zatéz. U Il. stupné se AP objevi pfi béZzné ndmaze. PFi I1l. stupni

AP omezuje i malou fyzickou aktivitu a V. stupen znaCi pfitomnost AP pfi jakékoliv aktivité
i v klidu. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)

Variantni angina pectoris, oznafovana téZ jako vazospastickd AP nebo Prinzmetalova
AP je charakterizovand anginozni bolesti, kterd je vyvoland spazmem koronarnich tepen.
Typickou formou vazospastické AP trpi spiSe Zeny kufacky, vznika pfedevsim po emocnim
vypéti, v chladu ale i v klidu a pfekvapivé nejCastéji se objevuje ve spanku v noci pfed ranem.
U této formy nebyvaji aterosklerotické zmény na koronarnich tepnach, na EKG pfi bolesti je
patrna elevace ST-Useku a byva provazena arytmiemi. Variantni AP charakterizovanou
anginozni bolesti s ménlivou intenzitou trpi prevadZzné muzi, mivaji pokrocilé aterosklerotické
postiZzeni koronarnich tepen se stenézami kombinovanymi spazmy. Bolesti se objevuji pfi
namaze i v klidu, mlze je vyvolat emocni stres, chlad i nikotin. P¥i zachvatu angindzni bolesti
se na EKG objevuji spiSe deprese ST-Useku. Nemocni jsou ohroZeni akutnim infarktem
myokardu nebo zavaznymi arytmiemi. (KolaF et al., 2009) Stejfa a kol. (1998) Fadi
Prinzmetalovu variantu AP spiSe k nestabilni AP pro obdobné projevy a mozné nasledky.

Néma ischemie myokardu je objektivné prokazatelnd srdecni ischémie bez klinickych
projevil anginy pectoris. K jejimu priikazu slouzi zatéZzové EKG testy, holterovské
monitorovani (deprese nebo elevace ST-useku), zatéZova echokardiografie (poruchy kinetiky)
a zatéZova myokardialni scintigrafie (vznik studeného loZiska). Pfi¢inami némé ischemie jsou
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stendzy i spazmy koronarnich tepen. Kazdy zachvat némé ischemie je spojen s rizikem vzniku
arytmii a nahlé smrti. (Stejfa a kol., 1998) Kolar et al. (2009) vysvétluji pFicinu absence
bolesti pfi ischemii tim, Ze byl u nemocnych s némymi ischemiemi zjistén zvySeny prah pro

vnimani bolesti a to zejména u starSich nemocnych a u diabetik( s rozvinutou polyneuropatii.

Mikrovaskularni forma anginy pectoris (syndrom X) je oznaceni pro typickou anginu
pectoris u nemocného s normalnim koronarografickym nalezem na koronarnich tepnach a bez
priikazu spazmu na velkych epikardialnich tepnach. Pravdépodobnou pfi¢inou je porucha
regulace pritoku krve v arteriolach. Toto onemocnéni je prokazatelné zatézovym EKG nebo
zatézovou scintigrafii a ma nastésti velmi dobrou prognozu. (KoléF et al., 2009)

Chronickéa srde¢ni nedostatecnost na podkladé ICHS neboli chronické srdecni selhani
je stav, kdy vlivem ICHS dochazi k postupné dysfunkci levé komory srdecni, kterd postupné
progreduje, az se projevi dusnosti zplisobenou méstnanim na plicich a organovou
hypoperfuzi. (Stejfa a kol., 1998)

Arytmie na podkladé ICHS jsou poruchy srde¢niho rytmu vznikajici na podkladé
abnormalni tvorby nebo vedeni vzruchd v srdci. K arytmiim fadime nejen nepravidelnost
tepu, ale i zrychleni nebo zpomaleni pravidelné srdecni akce presahujici fyziologické rozmezi.
(Kol4r et al., 2009) ICHS patfi mezi organicka arytmogenni onemocnéni srdce a proto miize
byt priCinou celé fady méné Ci vice zavaznych arytmii, jako jsou napfiklad sick sinus
syndrom, supraventrikularni arytmie, komorové arytmie, atrioventrikularni a bifascikularni
blokady. (Stejfa a kol., 1998)

1.4 Klinicky obraz ICHS

1.4.1 Klinicky obraz akutnich forem ICHS

Vedoucim pfiznakem akutniho infarktu myokardu je angindzni bolest, typicky je
lokalizovand retrosterndlné s propagaci na predni plochu hrudniku, do krku, do dolni Celisti
a tvari, do ramen, do zad a do pazi, Castéji do levé paze. Zfidka se mlzZe Sifit do bficha.
Nemocni ji popisuji jako intenzivni tlakovou, sviravou, péalivou, fezavou nebo bodavou.
Obecné platnd zasada je, Ze angindzni bolest trvajici déle nez 30 minut znaci infarkt

myokardu. Typicka bolest mize vSak pretrvavat i hodiny, neustupuje ani v klidu ani po
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podani nitratd, nékdy ani po opiatech. (Kolar et al., 2009) Bolest na hrudi se vyskytuje
v 95 % pripadl AIM, u 60 % je vznik bolesti nahly a prudky. Bezbolestné IM se vyskytuji
u5% pripadd, predev§im u nemocnych nad 75 let a u diabetikli. Na zakladé
epidemiologickych studif jsou ale bezbolestné IM Gastéjsi, aZ ve 20 %. (Stejfa a kol., 1998)

PFi AIM mohou byt pfitomny i zndmky levostranné srdeCni nedostatecnosti, jako je
dusnost. U nékterych nemocnych mliZze vyrazna dusnost pfekryt i anginézni bolest, zejména

u pacientli s edémem plic. (KolaF et al., 2009)

Mezi dalsi priznaky AIM se Ffadi poruchy neurovegetativni rovnovahy. Zvyseny tonus
sympatiku, jehoZ pfi¢inou je stres, navozeny bolesti i srde¢nim selhdnim, se mlZe projevit
bledosti, chladnou a opocenou pokoZzkou, tachykardii a hypertenzni reakci, coz se nazyva
hypertenzné-tachykardicky syndrom nebo téZ hyperkyneticky syndrom. ZvySeny tonus
parasympatiku se objevuje u nemocnych se spodnim IM. Drazdéni parasympatické pletené
v pravé sini (tzv. Bezolddv-Jarischilv reflex) vlivem ischémie vyvola bradykardii, nékdy
i hypotenzi, nauzeu, zvraceni, slabost a poceni, neboli hypotenzné-bradykardicky syndrom.
(Kolaf et al., 2009)

Nestabilni angina pectoris se projevuje také ischemickou bolesti, ktera miize mit tfi typy.
Jsou to nové vzniklé zachvaty bolesti, zachvaty se zvysujici se intenzitou, frekvenci a trvanim
a zachvaty vznikajici v klidu. Bolest u NAP je lokalizovana podobné jako u AlM, ale miva
jinou kvalitu. Nemocni udavaji Castéjsi, silnéjSi a déletrvajici zachvaty bolesti, nékdy
vinovitého charakteru, po namaze ustupuji pomaleji nebo se objevuji i v klidu bez télesné
a psychické zatéze. Reaguji az na vysoké davky nitroglycerinu nebo na néj nereaguji viibec.
U nékterych nemocnych je bolest spojena s pocitem tézSiho dechu az dusnosti nebo s busenim
srdce. (Kolar et al., 2009) Je téZ nutné také vénovat velkou pozornost atypickym symptomam,
zejména u Zzen, starSich pacientd a diabetikl. Mezi takovymi symptomy lze najit travici
potize, neobvyklou lokalizaci bolesti, neklid, zmény psychiky, vyraznou slabost nebo
synkopu. (O’Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)

1.4.2 Klinicky obraz chronickych forem ICHS

Stabilni (ndmahov4) angina pectoris se projevuje také ischemickou bolesti jako u akutnich
forem ICHS, s obdobnym charakterem, lokalizaci a propagaci. Bolest je provokovana
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fyzickou nebo psychickou zatézi. U nékterych nemocnych mdze byt spojena s dusnosti,
krve. Bolest pravidelné ustava v klidu do 3-10 minut, dobfe reaguje na podani NTG, kdy
ustupuje do 1-5 minut. Fyzicka zatéz, pfi niz bolest vznika, je dlleZity ddaj pro stanoveni
klinické zéavaznosti AP. Klasifikace navrZzend Newyorskou kardiologickou spolecnosti
(NYHA) tomuto hledisku nejlépe vyhovuje. Déli nemocné do Ctyr tfid podle stupné zatéze.
I. stupen: potiZze se objevuji pfi mimoradné zatézi. Il. stupen: potiZze vyvola vétsi zatéz
(chiize do 3. patra, dobihani autobusu). I11. stupei: potize zplsobi i mala zatéz (klidna chlze
po roviné, bézné denni Gkony, chlize do 1. patra). V. stupeni: potize vznikaji i v klidu. (KolaF
et al., 2009)

O’Rourke, Walsh, Fuster a kol. (2010) uvadéji, Zze jde o stabilni AP, pokud se za
poslednich 60 dni nezménil charakter angindznich potiZi. Vyvolavajici faktory bolesti
doplriuji o chladné pocasi, jidlo a koufeni, které miZze snizovat prah zatéze pro AP. Dalsi

klasifikace hodnotici zavaznost stabilni AP je CCS jiZ popsana v pododdile 1.3.2.

U variantni AP miva anginozni bolest ménlivou intenzitu, pfichazi jak po namaze tak
i v klidu a provokuje ji téZ emocni stres, chlad a nikotin. Nemocni s Prinzmetalovou formou
AP mivaji bolest v klidu, nikoliv pfi nAmaze, byvéa krutd, trvd nékolik minut, ¢asto ji provazi
buSeni srdce, nékdy i dusnost. (Koléar et al., 2009)

Klinicky projev mikrovaskularni AP je nejcastéji typickd angindzni bolest vyvolana
namahou, nékdy i vklidu emoCnim stresem. Ma odpovidajici lokalizaci, charakter
a propagaci. M(iZe se objevit i atypicka bolest s obdobim zlepseni a opétovnym zhorsenim.
(Stejfa a kol., 1998)

1.5 Diagnostika ICHS

1.5.1 Zé&kladni diagnostickéa kritéria

Zé&kladni diagnosticka kritéria souzi ke stanoveni definitivni diagnozy pfedevsim v akutni
fazi, tzn. odliSit AIM od ostatnich forem ICHS a jinych onemocnéni.

Klinicky obraz je velice ddlezitou soucasti diagnostiky ICHS. Zakladem je zdarné
adlkladné odebrani anamnézy a nasledné komplexni zhodnoceni charakteru angindzni
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bolesti, jeji kvality, lokalizace, propagace, délky trvani a vyvolavajicich faktor(, dale
i pritomnosti a kvality dalSich priznak( (viz oddil 1.4), véetné peclivého fyzikalniho
vysetfeni. (Kolar et al., 2009)

Elektrokardiogram patfi mezi nejstarsi objektivni vySetfeni u ICHS. V roce 1918 byly
Herrickem poprvé popsany EKG zmény u AIM. Prvni, kdo hodnotil elevaci ST-Useku jako
obraz AIM, byl v roce 1920 Pardee, proto se uziva pojmenovani Pardeeho vina. U nas prvné
diagnostikoval IM podle EKG zmén v roce 1928 Herles. (KolaF et al., 2009)

Na EKG se posuzuji predevsim charakteristické zmény ST-Useku (deprese, elevace —
Pardeho vina), viny T (hrotnaténi, negativita), obraz patologického Q kmitu a zmény QRS
komplexu. Dale se hodnoti dynamicky vyvoj téchto zmén, jako je zvy3eni nebo Ustup elevaci,
vznik negativniho T, prohloubeni patologického Q apod. Podle konkrétnich EKG svodi,
Vv nichZ se objevi uvedené zmény, Ize lokalizovat ischemické loZisko (KolaF et al., 2009)

Podle O’Rourkea, Walshe, Fustera a kol. (2010) by elektrokardiogram meéli mit vSichni
pacienti s bolesti na hrudi do 10 minut od prfijezdu na pohotovostni ambulanci a také rychle

provedené vstupni vySetfeni, aby bylo mozné v€as zahajit G¢innou lécbu.

Laboratorni vySetfeni se fadi k zdkladnim diagnostickym kritériim a slouZi pfedevsim
k priikazu nekrézy srdecniho svalu. Mezi nejdilezitéjsi sledované latky patfi kardiomarkery.
Jsou to myokardialni enzymy a bilkoviny, které se pfi nekréze srdeCnich bunék vyplavuji
do krevniho obéhu a proto lze jejich zvySené hodnoty prokazat v krevni plazmé.
(viz Priloha A Obr. 2) Z myokardialnich enzym( se stanovuji hodnoty kreatinkinazy (CK)
a jeji MB frakce (CK-MB), enzymy laktatdehydrogenaza (LDH) a aspartataminotransferaza
(AST) se vsoucasné dobé jiz nedoporucuji k diagnostice AIM. (Kolar et al., 2009) Vice
kardiospecifické nez CK-MB jsou myokardialni bilkoviny troponiny (troponin 1 a T).
Myoglobin je protein uvoliovany poSkozenymi burikami myokardu i kosterniho svalu, proto
by nemél byt stanovovan izolované. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)

1.5.2 DalSi diagnosticka kritéria

Dalsi laboratorni vySetfFeni, kterad se provadgji u nemocnych s podezienim na ICHS nebo
s jiz diagnostikovanym onemocnénim a mivaji pozitivni nélezy, jsou krevni obraz,

sedimentace erytrocytl, koncentrace glukézy v krvi a sérové lipoproteiny. (Kolar et al., 2009)
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Rentgenové vySetieni srdce a plic slouzi k prokazani znamek a stupné srdecniho selhani,
event. zvétSeni srde€niho stinu. (Kolar et al., 2009)

Echokardiografie posuzuje srde¢ni funkci (ejekeni frakce levé komory), poruchy srde¢ni
kontraktility a v€as rozpozna komplikace, jako napf. pfitomnost aneurysmatu, perikardialniho
vypotku, dysfunkce papilarniho svalu, stupen mitrélni regurgitace, pritomnost trombu v levé
komore, ruptury mezikomorové prepazky. (Cheitlin, Sokolow a Mcllroy, 2005)

EKG Holterovo monitorovani, jehoZz podstatou je dlouhodoby EKG zaznam po dobu
24 hodin i vice, ma velky vyznam v tom, Ze miZe zachytit nejen epizody ischémie myokardu

provéazené anginou pectoris, ale i epizody nebolestivé ischémie. (Kolaf et al., 2009)

Mezi zatézové testy patfi zatéZzové EKG vySetfeni (ergometrie) a zatéZzova
echokardiografie nej¢. dobutaminem. PouZivaji se k ziskani objektivnich znamek ischémie
myokardu. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)

Radionuklidova vySetfeni umoziuji detekovat ischémii myokardu, lokalizovat ji a urit
rozsah defektl v perfuzi myokardu. Provadi se predevsim klidova a zatézova perfuzni

scintigrafie thaliem a scintigrafie techneciem. (Cheitlin, Sokolow a Mcllroy, 2005)

Koronarni CT angiografie ma vyznam u pacientll s nizkym az stfednim rizikem jako
alternativa zatéZového testu. Jedna se o neinvazivni vysetfeni, bohuzel viak poskytuje pouze
Udaje diagnostické a nelze pfi ném soucasné proveést pFipadnou revaskularizaci. (O"Rourke,
Walsh, Fuster a kol., 2010)

Koronarni angiografie je invazivni metoda, ktera nejspolehlivéji diagnostikuje koronarni
choroby. Ur¢i stupen zuZeni jednotlivych koronarnich arterii, celkovou zavaznost a prognézu
onemocnéni. Umoziuje zvolit nejvhodnéjsi Ié¢ebny postup. Mize byt spojena s lécebnym
zakrokem — koronarni intervenci. | normalni koronarograficky nédlez ma vyznam pro
diagnostiku anginy pectoris, pfedevsim mikrovaskularni AP nebo spastické formy AP (Kolaf
et al., 2009)

Provokacni testy na vyvolani vazospazmu se uZivaji k vyvolani zndmek ischémie
aangindzni bolesti na podkladé spazmu koronarni arterie nejCastéji podanim farmak

(acetylcholin pfi koronarografii) nebo hyperventilaci. (Kolaf et al., 2009)
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1.6 Lécba ICHS

1.6.1 Lécba akutnich forem ICHS

Optimalnim postupem v lé€bé akutnich koronarnich syndromd je znovuobnoveni pritoku
v uzaviené tepné (reperfuze) béhem co nejkratsi doby a zaroven zvladnuti poruch
zplisobujicich zhorseni dodavky kysliku do ischemického myokardu. Intenzivni lécba
v kritickych 6 hodinach od poCatku AIM méa pozitivni vliv na rozsah IM i na prognézu
nemoci. (Kol&r et al., 2009)

Lécbha AKS v pfednemocnicni fazi zahrnuje co nejrychlejsi transport na specializované
pracovisté, soucasné tlumeni bolesti sedativy, opiaty a nitraty, oxygenoterapii, antiagregacni
IéCbu (Aspegic i.v.), popt. antikagulaéni 1écbu (Heparin i.v.) a feSeni doprovodnych priznaki,
jako napf. pfi bradykardii podanim Atropinu, pfi hyperkynetickém syndromu a zdvaZznych
komorovych arytmiich podanim betablokatord, pfi srde¢nim selhani diuretik a vazodilatancif
a pfi srde€ni zastavé zahajenim kardiopulmonalni resuscitace. (Kolar et al., 2009)

Uvodni terapie v nemocnici je shodna jako v prednemocniéni fazi, pokud jiz nebyla
podana. Pfi potvrzeni AIM (STEMI) je hlavnim cilem reperfuze ischemického myokardu.
Podle O’Rourkea, Walshe, Fustera a kol. (2010) existuji tfi hlavni metody reperfuze:
trombolyza, primarni perkutanni koronarni intervence (déle jen PCI) a PCI navazujici na
trombolyzu. Kolaf et al. (2009) uvadi jako 3 zékladni postupy reperfuzni lécby
medikamentdzni trombolyzu, perkutanni koronarni intervenci (PCI) a kardiochirurgickou

operaci (urgentni AKB).

Trombolyticka 1écba je dostupna a lehce aplikovatelna, ale da se pouZit pouze u pfiblizné
50 % pacientll se STEMI a u 50-60 % pacientli lé¢enych trombolytiky dojde ke kompletni
reperfuzi. Je nejucinngjsi pfi podani do 3 hodin od zaCatku stenokardii. V USA stéle hraje
zasadni roli u nemocnych prijatych do nemocnice, kde neni moznost provést primarni PCI
a prevozni vzdalenosti jsou dlouhé. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010) Kolé&F et al. (2009)
dodava, Ze se doporucuje podat trombolyzu pouze v prvnich 3 hodinach po vzniku AIM, jen
pokud nelze provést PCI, proto se v CR nyni provadi zcela vyjimecné.

O’Rourke, Walsh, Fuster a kol. popisuje trombolyzu pfed PCI jako metodu, ktera byla

navrzena pro CasnéjSi zahdjeni reperfuze a sniZzeni doby ischémie, ale pacienti stimto
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postupem léCby jsou vystaveni vySSimu riziku krvaceni, proto by neméla byt strategii prvni
volby.

Zprlichodnéni infarktové tepny pomoci perkutanni koronarni intervence, tzv. primarni PCI,
je nejucinngjSi a v soucasné dobé nejpouzivanéji metodou, ktera ma pozitivni vliv na
mortalitu a progndézu STEMI oproti trombolytické 1écbé. P¥i PCl se provadi balénkova
dilatace postizené tepny a implantace koronarniho stentu (viz Pfiloha A Obr. 3), méné Casto
se pouzivaji techniky k odstrafiovani trombl nebo aterosklerotickych hmot z postizenych
koronarnich tepen. Pomoci implantovanych stentli se dosahuje okamzitého zprlichodnéni
tepny, ale maji i své rizika, pfedevsim ve vzniku trombozy, nasledné resten6zy a AIM. Od
roku 2005 se implantuji také tzv. lékové stenty (drug eluting stents - DES), které snizuji vznik
restendzy o 70-80 %. Presto je nezbytné po implantaci stentu uZivat dvojkombinaci
antiagregacnich 1ékl, nejméné 1 mésic a u lékového stentu az 1 rok. (Kolar et al., 2009)

v

Chirurgicka lécba (AKB) u AIM se provadi vyjimecné a je spojena s trojnasobné vysSim
rizikem smrtelnych komplikaci. Jednoznaénou indikaci je rozsahlé postiZzeni koronarnich
tepen vylucujici PCI, selhani PCI a Sokovy stav se zavaznymi mechanickymi komplikacemi
AIM (perforace mezikomorové prepédzky, ruptura srdeCni stény nebo papilarniho svalu).
(Kolar et al., 2009)

Farmakologickd léCba u AIM spociva v podavani antikoagulancii, antiagregancii,
betablokatord, inhibitorl angiotenzin-konvertujiciho enzymu, statinG a nitratl. (O’Rourke,
Walsh, Fuster a kol., 2010)

Do léCebnych opatfeni fadime i fyzickou aktivitu. Dlouhodoba neaktivita zvySuje riziko
Zilni trombdzy a plicni embolie, sniZuje kondici a podporuje vznik dalSich komplikaci (napf.
dekubitd, retence moci, zacpy, osteoporézy). Ztohoto dlvodu se doporucuje Gasna
mobilizace nemocného, postupné po 24 hodinach klidu na IGzku u nekomplikovaného IM.
(Koléar et al., 2009)

1.6.2 Lécba chronickych forem ICHS

Sezndmeni nemocného s podstatou a pFiCinami jeho onemocnéni, nutnosti dodrzovat
IéCebné zéasady a pozitivni motivace jsou nékteré ze zéasad léCby ICHS. (Kolar et al., 2009)
U pacientl by mély byt vySetfovany a pokud mozno léceny rizikové faktory ICHS. Pacienti
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by se méli vyhybat tabaku a alkoholu, méli by mit idealni hmotnost, dodrZovat nizkotu¢nou
a nizkocholesterolovou dietu, méli by mit dobfe kompenzovany diabetes, hypertenzi
i lipidogram. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)

PFi medikamentdzni 1éCbé nemocného s chronickou AP se pouZivaji nitraty, betablokatory
a blokatory kalciovych kanald. Podle klinické zavaznosti se voli typ Iéku, davky i vzajemné
kombinace Iékl. VSem nemocnym se podavaji antiagregancia jako prevence vzniku trombu
a nasledného uzavéru koronarni tepny. Neucinnost medikamentdzni lécby byva indikaci
ke koronarografii. Podle jejiho vysledku se urCuje dalsi 1é¢ebny postup, kdy se rozhodne
o katetrizacni 1é€bé PCI, lécbé chirurgické nebo o konzervativnim postupu u pacientl
nevhodnych k invazivni lécbé. Chirurgickou léCbou je aortokoronarni bypass. Indikaci
k operaci je zavazné postizeni kmene leve véncité tepny nebo vSech tfi hlavnich tepen, které

ohroZuji nemocného na Zivoté. (Kolar et al., 2009)

1.7 Prevence ICHS

Na zékladé poznatkll zjisténych pfi sledovani epidemiologie kardiovaskularnich chorob
byly vytvoreny navody pro strategii v primarni i sekundarni prevenci ICHS ovlivnénim
rizikovych faktor(l. Vznikly dva rlizné pfistupy k prevenci, klinicky (lékarsky) a populacni.
Lékarsky model se zabyva vysokorizikovym nebo postizenym jedincem a populaéni model se
zaméfuje na rizikovou populaci. Oba modely jsou ve vzajemné interakci. Ukolem preventivni
mediciny je poskytovat poznatky o priindch, moznostech prevence a lé¢eni ICHS viem, kdo
to vyZaduji, ale i potfebuji. Prevence ICHS je zéleZitost predevsim socialni, ekonomické
a zdravotnické politiky. Jejim Gcelem neni jen prodluZovat Zivot, ale hlavné zlepSovat kvalitu
Zivota. (Simon a kol., 2001)

Primarni prevence zahrnuje strategické postupy zamérené na prevenci klinické manifestace
ICHS u asymptomatickych jedincd. Ukolem sekundarni prevence je zabranit recidivé
klinickych pfihod u nemocnych srozvinutou ICHS. Intenzita preventivnich opatfeni by se
méla fidit stanovenym absolutnim rizikem pacienta. (O"Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010)
Veék, pohlavi, koufeni, hodnota systolického TK a hodnoty celkového cholesterolu byly
pouZity jako hlavni kritéria pro odhad absolutniho rizika (pravdépodobnost v %, Ze
posuzovana osoba v nésledujicich 10 letech zemfe na kardiovaskularni pfihodu) zpracované
v tabulkach SCORE. (viz Pfiloha A Obr. 4) Tyto rizikové faktory ale nejsou jediné a proto je
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nutné posuzovat dalSi rizika, jako nadvaha, obezita, porucha metabolismu glukozy,
hyperlipoproteinemie, které vznikaji vlivem inzulinové rezistence. Ta ma hlavni vliv na vznik

metabolického syndromu. (Rosolova a Matoulek, 2012)

Stejfa a kol. (1998) vice popisuji odstranitelné kardiovaskularni rizikové faktory. Podle
nich je Ize délit, pfedevsim z hlediska ekonomiky, na biochemické a fyziologické rizikove
faktory. Prvni skupinu zjiStovanou méfenimi tvofi hyperlipoproteinemie, hypertenze
a diabetes mellitus. Druhou skupinou fyziologickych rizikovych faktor(l jsou faktory
Zivotniho stylu, pfedevsim koufeni, vyZiva, obezita, télesna inaktivita, alkohol, stres. Hranice
mezi témito skupinami ale neni jasna, navzajem se ovliviiuji. Prevalence obezity se zvysuje,
proto je tfeba ji ovlivnit zménou Zivotniho stylu, tj. zlepSenim stravovacich navykd

a zvySenim fyzické aktivity (Danzig, Simek, Simkova a kol., 2006).

Ovlivnénim rizikovych faktorl v primarni prevenci je mozZné snizZit pravdépodobnost
vzniku ateroskler6zy a nasledné ICHS. V sekundarni prevenci Ize nestabilni aterosklerotickou
Iézi zménit na stabilni pfedevsim snizenim LDL cholesterolu, a to snizenym pfivodem
cholesterolu v dieté, snizenym pFijmem tuku, nizSim pfijmem nasycenych mastnych kyselin
(z zivo€isnych tuk() a vy$sim prijmem nenasycenych mastnych kyselin (z rostlinnych tukd),
zvySenym mnozstvim vl&kniny ve stravé, snizenim nadvéhy a zvySenim fyzické aktivity.
(Ostadal, Vizek a kol., 2003) Nemocny by mél byt sezndmen s vysi svého kardiovaskularniho
rizika, nasledné pozitivné motivovan informacemi o tom, o kolik procent sniZi svoje riziko,
pokud bude dodrZovat doporucené zplsoby intervence. (Simon a kol., 2001) U nemocnych,

ktefi po IM neprestanou koufit, je dvojnasobné vyssi mortalita nez u nemocnych, ktefi koufit
piestali (Danzig, Simek, Simkova a kol., 2006).

Vétsina nemocnych ma vice rizikovych faktor(, proto je jejich soucasné ovlivnéni dllezité
pro razantni sniZzeni celkoveho rizika. Moznosti, jak ovlivnit rizikové faktory aterosklerdzy
a kardiovaskularnich onemocnéni, pfibyva. O jejich Gspéchu rozhoduje predevsim
naCasovani, volba lécebného postupu a zasadnim zplsobem také compliance pacienta.
Nejuspésnéjsi zplsoby prevence jsou zaloZeny na kombinaci trvalé zmény Zivotniho stylu

a farmakologicke intervenci. (Vrablik, 2012)

Kardiovaskularni onemocnéni jsou celosvétovym problémem, proto se jimi zabyva mimo
jiné i Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Jednim z cild strategie péce o zdravi je
omezeni vyskytu a zména prdbéhu kardiovaskularnich nemoci. Toho Ize dosahnout

integrovanym pristupem zamérenym na omezeni a zvladani rizikovych faktord v chovani lidi
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i v jejich okolnim prostfedi a na faktory zdravotniho systému. Zdravotnici by se méli snazit
zvySovat kvalitu poskytovanych zdravotnich sluzeb a aktivné podporovat pacienty v péci
o svoje zdravi. Dostatek odpovidajicich informaci o problematice zdravi, Zivotnim stylu,
prostfedi a prospésnych aktivitach je nezbytny pro zapojeni obyvatel do péce o zdravi. Jejich
spoluprace je zavisla na mife pfijeti individualni i kolektivni odpovédnosti za zdravi.

(WHO, 1999)
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2 Compliance

2.1 Vyklad pojmu compliance a non-compliance

Termim compliance je vysvétlovan jako schopnost ¢lovéka spravné pochopit, respektovat,
realizovat a dodrZet pokyny lékafe. Opakem je non-compliance, tj. nedodrZeni Ucelné
a komplexni terapie, a jejim dlsledkem mohou byt horsi terapeutické vysledky. Mezi témito
hrani¢nimi stavy existuje mezistupen, a to snizend compliance. (Grundmann, 2001)
KFivohlavy (2002) popisuje pojem compliance jako ochotu ¢lovéka vyhovét poZzadavkim
druhého ¢lovéka, poddat se jeho vdli, vytvofit tak uréitou harmonii mezi chovanim jednoho
avali druhého Clovéka. Jako mozny pieklad tohoto pojmu uvadi poslusnost v dodrZzovani
IéCby. Snizenou compliance a non-compliance vyklada jako zdrahani se pacienta délat to, co
ma délat, nedélani toho, co mu bylo Iékafem pFikazano, zanedbavani rad az opomijeni viech
prani lékare, tykajicich se pacientova chovani a jednani. Raudenska a Javlrkova (2011)
vystizné definuji compliance jako chovani pacienta, které koresponduje s doporucenim lékare
a vede ke spInéni lécebnych cili. Podle nich je to komplexni proces ovlivnény symptomy
nemoci, vlastnostmi nemocného a okolnim prostfedim zahrnujicim socialni podporu, znaky
zdravotniho systému, praci Iékafského tymu a dostupnost zdravotni péce. Dale uvadi, co je
dalezité pro compliance. Jsou to informace o zdravotnim stavu, progndze a strategii zvladani
nemoci, motivace pacienta zahrnujici jeho osobni postoje a v neposledni Fadé také jeho
behavioralni dovednosti. Nespolupraci, nebo-li non-compliance, vidi jako iracionalni nebo
zamérné chovani pacienta, které vede k nedodrZovani doporuceni lékare. Je to dost Casty
fenomén, nebot’ priblizné 50 % chronickych a 38 % kratkodobé lécenych pacientli nedodrZuje
doporucenou Ié¢bu (KFivohlavy, 2002). Diky svym dlsledkiim predstavuje velmi véazny
socioekonomicky problém (Richter, 2007).

Nejcastéji se termin compliance uZiva v souvislosti s farmakoterapii. Farmakologicka
compliance je schopnost pacienta spravné uzivat predepsané léky dle doporuceni lékare.
Compliance je i nefarmakologicka, tj. schopnost pacienta spravné dodrZovat dietni omezeni,
zasady spravné Zivotospravy, dostatecny pohybovy rezim, rehabilitacni cviceni, zdravotnické
pomdcky, pravidelné navstévy u lékare a jina doporucdeni v dal$ich oblastech péce o zdravi.
(Grundmann, 2001)
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2.2 Faktory ovliviiujici compliance

Faktord, majicich vliv na compliance pacientd, je cela fada a mdzeme je rozdélit do t¥i
hlavnich skupin. Prvni skupinu tvofi chyby na strané pacienta, do druhé skupiny lze zaradit
chyby na strané lékare (zdravotnika) a pfi farmakoterapii jsou tfeti skupinou chyby na strané
medikace. (Strauch, Chytil, Kurcova et al., 2011)

Kazdy pacient, ktery od lékafe dostava rady a pokyny tykajici se jeho léCby, se musi
rozhodnout, zda je ma dodrzZet a chovat se podle jeho doporuceni nebo nikoliv. (Raudenska
a Javlrkova, 2011) Pacientovo presvédéeni ma pfi dodrZzovani léebného rezimu dilezZitou
roli. Pokud pacient véfi, Ze mu doporu€eni a nafizeni lékafe pomohou, pak je ochoten
dodrZovat v3e, co mu lékar fekl. Také je vidét rozdil v compliance pfi léCbé a v ramci
preventivnich opatfeni, nebot’ pacienti, ktefi jsou si védomi, Ze jde v jejich pfipadé o IéCeni,
které ma zlepsit jejich zdravotni stav, lépe dodrZuji doporuceni lékafe, nez pacienti
domnivajici se, Ze jde jen o preventivni opatfeni. (KFivohlavy, 2002) Ztoho vychazi
ovliviiujici faktory na strané pacienta, jako jsou nedostatetna dlvéra v lékarfe a lécebny
postup, nepochopeni nutnosti IéCit se, nizkd motivace ke zméné chovani v oblasti zdravi,
psychické aemocionalni faktory, poruchy kognitivnich funkci, nizké vzdélani a nizky
socioekonomicky stav pacienta, etnicky plvod a rodinny stav, zavislost na lécich nebo
drogach. Nékdy mize byt pricinou Gcelové jednani pacienta, jehoZ cilem mdze byt ziskani
nebo udrZeni invalidniho dlichodu a dlouhotrvajici pracovni neschopnost. (Widimsky jr.
a kol., 2012)

v o=

Mezi nejCastéjCi chyby na strané Iékare patfi nedostatek empatie, komunikacni problémy
a nedostatek ¢asu, vénovany konktrétnimu pacientovi (Widimsky jr. a kol., 2012). Dlvodem
horsi spolupréce lékare a pacienta pri IéCb& mohou byt i potiZe v jejich vzajemném vztahu,
kdy mé pacient urcita o¢ekavani, ktera jsou pro Iékare nesrozumitelna nebo je lékar nespliuje.
Vztah lékafe a pacienta, zaloZeny na aktivni spolupraci, umoziujici spolecné rozhodovani
0 léCbé a prevzeti odpovédnosti za IéCbu, vyZaduje komunikacni dovednosti lékafe i uZiti
podplrné psychoterapie. (Raudenska a Javdrkova, 2011) Ktomu, aby byl Iékar Gspésny,
nestaCi jen jeho odborné znalosti a praktické zkuSenosti, ale podstatna je i jeho schopnost
efektivni komunikace. Ta by méla probihat nejen mezi Iékafem a pacientem, ale také mezi
Iékafem a rodinou pacienta nebo jeho nejblizSimi osobami. To v3e plati i pro ostatni
zdravotnicky pesonal, nebot’ neefektivni komunikace mize u pacienta vyvolat nedlivéru, ktera

je moznou pficinou non-compliance. (Knezovi¢ a Ralbovska, 2011)
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PFiCiny sniZzené compliance nebo non-compliance na strané samotné medikace jsou ve
slozitosti denniho davkovani, velkém poctu tablet za den, vedlejSich acincich 1€k
a v neposledni fadé také vcené Iékd, coz je dnes velky problém predevsim u seniord,

uzivajicich denné velké mnozstvi l1ékh. (Widimsky jr. a kol., 2012)

2.3 Hodnoceni compliance

Zhodnotit compliance pacienta nebyva jednoduché. K tomu se da pouZzit fada metod, ale
kazda z nich ma urcitd omezeni. NejCastéji pouzivanymi metodami jsou dotazniky a vypovédi
pacienta. Jsou jednoduché a levné, ale jejich vysledky mlize pacient lehce zkreslovat. Dalsi
lehce proveditelnou metodou u farmakologické Ié¢by je pocitani tablet, ale i to pacient mlize
ovlivnit. Srovnavani poctu predepsanych a vyzvednutych baleni 1€kl také jednoznacné
nedokaze prokazat compliance pacienta. Stejné tak neni pfesna ani elektronickd kontrola
uzivani tablet pomoci mikroprocesori umisténych v baleni Iékd, které detekuji kazdé jejich
otevieni. (Widimsky jr. a kol., 2012) Posoudit compliance pacienta lze také pomoci
klinickych zndmek, jako jsou napf. hodnoty TK a tepové frekvence, ale ani ty nejsou presné.
Mezi presnéjSi metody patfi méfeni biologickych hodnot v krevnim séru, stanoveneni
koncentraci 1ék( nebo jejich metabolitd v moci a v séru. Toto vysetifeni ma omezeni v tom, Ze
je nutné provést odbér krve v urcitou dobu vzhledem k farmakokinetickym parametrdim

a metabolismu lé€iv. (Strauch, Chytil, Kurcova et al., 2011)

2.4 Strategie ke zlepSeni compliance

K feSeni compliance je vhodny komplexni pfistup, nebot™ tato problematika je velmi
Siroka. Efektivni byva kombinace intervenci zaméfenych na zmény v chovani pacienta, lékare
i zdravotniho systému. Spoluprace pacienta se zvySuje, pokud citi zajem a psychologickou
podporu, Ze neni se svymi potizemi sam. Pak pacient sndze dodrZuje lékafovy pokyny
a pripadné vedlejSi a subjektivné wvnimané nepfFijemné cCinky IéCby i Iépe snasi.
NejefektivnéjSi strategii je wvytvoreni vzdjemného pozitivniho vztahu mezi lékafem

a pacientem, zaloZeného na duveére, autentinosti, trpélivosti, citlivosti a otevienosti, kdy méa

pacient prostor k vyjadieni svych emoci, myslenek, nazor(l a obav spojenych s nemoci.

28



Pro lepsi spolupraci lékaF podporuje pacienta k aktivité, potfebné informace podava v kratSich
vétach, minimalné pouzivd odborné terminy, kterym nemocny nerozumi, popf. je ihned
objasni, podle potfeby opakuje informace pro lepSi zapamatovani a srozumitelnymi otazkami
zjistuje, zda pacient vSemu porozumeél. Pro fadu pacient( je ddleZita i socialni podpora ze
strany rodiny, pratel, popf. socialnich pracovnikl, proto je Zadouci ziskat je ke spolupréaci.
(Raudenskad a Javlrkova, 2011) Nedostatecna je také zdravotni osvéta, objasiujici vliv

chronickych onemocnéni na produktivni Zivot i na celkovou kvalitu Zivota (Richter, 2007).

U farmakologické léCby je tfeba pacienty opakované edukovat o spravném uZivani
predepsané medikace, o jeji dllezitosti, volit léCiva s nizkym vyskytem nezédoucich ucinkd,
jednoduchym davkovanim a nizkym celkovym poctem uZivanych tablet. K tomu jsou dobfe
vyuZzitené fixni kombinace léCiv. (Vrablik, 2012) Pro maximéalné efektivni farmakologickou
I6Cbu by mél pacient uzivat 1éky ve stejnou denni dobu, napf. v souvislosti s béZnymi dennimi
aktivitami, nebo vyuZzivat ¢asové pristroje, signalizujici spravny €as na uZiti léku. Pomdze
i davkovani 1ékl do specialnich davkovacl, zapisovani uzité medikace napf. do specialnich
lékovych kalendafi nebo nalepkovych systémd. (Richter, 2007) Vyznamnym faktorem
ovliviiujicim compliance je cena Iékd, proto je FfeSenim predepisovani generickych preparat(

a minimalnimi doplatky (Widimsky jr., 2012)

To vée ma za nasledek zlepSovani Gcinnosti lé¢ebnych postupll, pacienti nachézeji
podporu, uklidnéni, mirnéni obav, lépe spolupracuji na IéCbé a lépe se adaptuji na nemoc.
(Raudenska a Javiirkova, 2011)
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VYZKUMNA CAST

3 Vyzkumneé otazky

1) Jsou respondenti spokojeni s pFistupem oSetfujicich Iékaf( a sester a dodrzuji ¢i nedodrzuji
jejich doporuceni?

2) Jak respondenti ziskali informace o své nemoci a 1éCbé a hodnoti je jako dostatecné?
3) Jaka je pro respondenty nejvétsi prekazka v compliance?
4) Maji pacienti s ICHS problémy s farmakologickou compliance?

5) Je rozdil v compliance mezi muzi a Zenami?
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4 Metodika vyzkumu

4.1 Vyzkumny nastroj

Ke spInéni cilG své prace jsem zvolila kvantitativni vyzkum prostfednictvim dotazniku.
Nejprve jsem provedla pilotni pfedvyzkum, abych zjistila, zda jsou mé otazky srozumitelné,
jednoznacné a jasné formulované. Pilotni dotaznik jsem vyplnila s 6 respondenty a po jejich
vyhodnoceni jsem upravila finalni dotaznik, ktery obsahuje osloveni respondenta, mé
predstaveni, Zadost o vyplnéni dotazniku, jeho Ucel, ujisténi o anonymité a instrukci, jak ho
vyplnit. V dotazniku, ktery mé celkem 25 otazek, jsem pouZila nejvice otdzek uzavienych
polytomickych vybérovych, dale otazky polouzaviené a identifikacni.

4.2 VVyzkumny vzorek

M(j zamérné vybrany soubor respondentll tvofi pacienti rdiznych vékovych kategorii
opakované hospitalizovani s diagnostikovanou ischemickou chorobou srde¢ni. Zakladnim
predpokladem UspéSného provedeni mého vyzkumu byla ochota pacientll spolupracovat na
vyplriovani dotazniku. Celkovy pocet pacientd, ktefi méli zajem se zapojit do vyzkumu, bylo
62, z toho 37 muzi a 25 Zen.

4.3 Prlibéh vyzkumu

Svij vyzkum jsem realizovala na Ilizkovém oddéleni nemocnice krajského typu od Fijna
2012 do Udnora 2013 po predchozim podani Zadosti a sezndmeni vedeni nemocnice
i dot€eného oddéleni se svym zamérem uskuteCnit tento vyzkum. Po udéleni souhlasu jsem
osobné navstivila pacienty, ktefi splfiovali poZzadavek na druh diagndzy a byli opakované
hospitalizovani. Po domluvé s nimi jsem s nékterymi dotaznik vyplnila osobné, néktefi si

prali vyplnit dotaznik sami. Celkem jsem rozdala a s pacienty vyplnila 62 dotaznik(.
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5 Analyza ziskanych dat

Vsechny odpovédi respondentd na mé otazky jsou graficky zpracovany do tabulek nebo
grafl a slovné vyhodnoceny. K tomu jsem pouzila popisnou statistiku v programu Microsoft
Office Excel 2007.

1. Jste: a) Zena,

b) muz.

mmui

Zeny

Obr. 5 Cetnost pohlavi repondent(

V mém zamérné vybraném souboru respondentli byla zastoupena obé pohlavi.
Spolupracujicich Zen bylo 25, tedy 40 %, a muz{ 37, tj. 60 %. (viz Obr. 5)
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2. Kolik je VAm let? ..o

Tab. 1 Vék muzl

Vékové intervaly | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
31-40 1 0,03 3
41-50 3 0,08 8
51-60 7 0,19 19
61-70 12 0,32 32
71-80 9 0,24 24
81-90 5 0,14 14
celkem 37 1,00 100

Tab. 2 Vék zen

Vékové intervaly | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
31-40 0 0,00 0
41-50 0 0,00 0
51-60 5 0,20 20
61-70 7 0,28 28
71-80 9 0,36 36
81-90 4 0,16 16
celkem 25 1,00 100

Tabulka 1 ukazuje absolutni a relativni ¢etnosti véku muz( a tabulka 2 véku Zen. Pro lepsi
prehlednost je vék clenén do destiletych intervald. Z tabulek vyplyva, Ze v mém souboru
respondent onemocnéli muzi ICHS daleko dfive nez Zeny a nejpocetnéjsi vékovou kategorii

je umuzli vék mezi 61 az 70 lety a u Zen mezi 71 az 80 lety.
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3. Vase dosazené vzdélani?
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Obr. 6 Dosazené vzdélani muzl
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Obr. 7 Dosazené vzdélani zen

Sloupcové grafy na Obr. 6 a 7 zobrazuji dosazené vzdélani respondentd, kde jsou vidét

vy,

rozdily mezi muzi a Zenami. U muz(l jsou nejpocetnéjsi skupinou vyuceni (16 muzd, tj. 43
poCet zGcastnénych respondentll ve skupingé muzd mélo zéakladni vzdélani (4, tj. 11 %).
Naopak zékladni vzdélani mélo nejvice Zen, a to 9 (36 %), méné bylo vyucenych (8, tj. 32 %),
pak stfedoSkolsky vzdélanych Zen (7, tj. 28 %) a 1 Zena (4 %) méla vyskoskolské vzdélani.
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4. Kolikrat celkem jste byl/a hospitalizovan/a pro ischemickou chorobu srde¢ni?
(porucha prokrveni srdec¢niho svalu projevujici se anginou pectoris nebo srde¢nim

infarktem)

Tab. 3 Opakované hospitalizace u muz(i

Pocet hospitalizaci | Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
2X 16 0,43 43
3X 10 0,27 27
4x 7 0,19 19
5x 1 0,03 3
6X 3 0,08 8
celkem 37 1,00 100

Tab. 4 Opakované hospitalizace u Zen

Pocet hospitalizaci | Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
2X 12 0,48 48
3X 8 0,32 32
4x 4 0,16 16
5x 1 0,04 4
6X 0 0,00 0
celkem 25 1,00 100

Cetnosti opakovanych hospitalizaci respondentd s ICHS ve skupingé muzd i Zen jsou
priblizné stejné, jak vidime v tabulkach 6 a 7. 43 % muzd, coz je nejvétsi podil, bylo v dobé
provadéni vyzkumu hospitalizovano pro ICHS podruhé. Druhou hospitalizaci uvedlo i nejvice
Zen, nejvétsi podil Cini 48 %, tedy témér polovina. Nejvyssi pocCet hospitalizaci, tj. 6, uvedli
3 muzi. Ve skupiné Zen byl nejvyssi pocet 5 hospitalizaci a uvedla ho 1 Zena.
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5. PovaZujete Cas, ktery Vam lékaF vénoval, za dostatecné dlouhy?

3%

Hano
| CasteCné

H ne

Obr. 8 Spokojenost muzl s vénovanym ¢asem lékare

8%

H ano
M Castecné

H ne

Obr. 9 Spokojenost Zen s vénovanym ¢asem lékare

Tato otazka je zaméfena na to, jak jsou respondenti spokojeni s ¢asem, ktery jim lékaf
vénoval. Ve skupinach muzi a Zen nejsou vyrazné rozdily v odpovédich na tuto otazku, jak je
patrné z grafll na Obr. 8 a 9. 21 muzl (57 %) povazuje Cas, ktery jim lékaf vénoval, za
dostate¢né dlouhy, 15 muzli (40 %) za Caste¢né dostatecny a 1 muz (3 %) za nedostatecné
dlouhy. Nejvice Zen (15, tj. 60 %) bylo pIné spokojeno s vénovanym Casem lékarfe, 8 Zen
(32 %) Castecné a 2 Zeny (8 %) nebyly spokojeny viibec.
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6. DOvérujete svému osetfujicimu lékari?

Tab. 5 DUvéra muzd k lékari

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano, plné ddveéruji 18 0,486 48,5
castecné 18 0,486 48,5
nedGveéruji 1 0,027 3,0
celkem 37 1,00 100

Tab. 6 DUvéra Zen k lékari

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano, plné daveéruji 15 0,60 60
castecné 10 0,40 40
nedGveéruji 0 0,00 0
celkem 25 1,00 100

O b4

Tato otazka méla zjistit, jak respondenti diivéfuji svému lékari. 18 respondentll ze skupiny
muzl (48,5 %) pIné svému lékari dlvéruje a stejny pocet muzl (48,5 %) dlivéruje Castecné.
1 muz (3 %) z celkového poétu muzl odpovédél, Zze svému lékari nedivéruje. Oproti tomu
zeny ve druhé skupiné respondent( vice ddvéruji svému oSetfujicimu lékafi. 15 Zen (60 %)
pIné svému lékafi divéfuje a 10 Zen (40 %) Castend. Zadna Zena nezvolila moznost, kdy by

svému lékari neddvérovala vibec. (viz Tab. 5 a 6)
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7. Dodrzujete doporucni Vaseho oSetfujiciho lékare?

M ano, bezvyhradné
M pfevazné ano
M Castecné

ne

57%

Obr. 10 Uroveii dodrzovani lékarskych doporugeni muzi

M ano, bezvyhradné
W pfevainé ano
M CasteCné

H ne

56%

Obr. 11 Urovefi dodrzovani lékarskych doporugeni zenami

Grafy na Obr. 10 a 11 znazorfiuji, jak dotazovani respondenti dodrZuji doporuceni svého
lékare. Nejvice muzl (21, tj. 57 %) odpovédélo, Ze doporuceni lékafe dodrZuji prevazné,
9 muzl (24 %) Castecné a 7 muzl (19 %) bezvyhradné. Zadny muZ nezvolil moznost, Ze
nedodrzuje doporuceni svého lékafe. Zeny nejcast&ji dodrzuji doporuceni svého lékare
pfevazné. Tuto moznost oznaCilo 14 Zen (56 %), dalSi moZnost, bezvyhradné, uvedlo 7 Zen
(28 %). 4 Zeny (16 %) dodrzuji pokyny lékafe jen CasteCné a Z&dna Zena neuvedla, Ze by

doporuceni lékare nedodrzovala vibec.
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8. PouZival Ci pouziva Vas lékar pri rozhovoru s Vami odborné terminy, kterym

nerozumite?

M ano, casto
M ano, nékdy

M ne, nikdy

Obr. 12 Pouzivani odbornych terminl lékafem dle muz(

4%

M ano, ¢asto
H ano, nékdy

M ne, nikdy

Obr. 13 Pouzivani odbornych terminl lékafem dle Zen

Tato otdzka méla zjistit, jak Casto lékafi respondentli pouzivaji odborné terminy, kdyz
snimi hovofi. Grafy na Obr. 12 a 13 znazorfiuji Cetnosti pouzivani odbornych termin(
Iékarem, je viditelny rozdil mezi skupinami muzi a Zen. VétSina muzl (28, tj. 76 %) uvedla,
Ze jejich lékar nékdy odborné terminy pouziva. Dalsich 8 muzl (21 %) nikdy neslySelo svého
Iékafe pouZivat odborné terminy a 1 muz (3 %) uvedl, Ze jeho lékaf mluvi odborné cCasto.
12 Zen (48 %) se nékdy setkava s odbornymi terminy pfi rozhovoru s lékafem a u stejného
pocCtu Zen lékafi odborné nemluvi nikdy. 1 Zena (4 %) méa lékafe, ktery pouZivad odborné
terminy Casto.
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9. Co délate, kdyz IékaFi nerozumite?

W zeptam se lékare

i M zeptam se sestry

M zeptam se pribuznych a
znymych

m vyhledam si termin v jinych
zdrojich (literatura, internet)

14%

6% M nezajimam se

Obr. 14 Redeni muzd pfi neporozuméni odbornym terminiim

W zeptam se lékare

0% 4%

M zeptam se sestry

M zeptam se pfibuznych a
znymych

W vyhledam si termin v jinych
zdrojich
(literatura, internet)

M nezajimam se

Obr. 15 Regeni Zen pfi neporozuméni odbornym terminiim

Zamérem této otdzky bylo zjistit, jak respondenti fesi situaci, kdy lékafi pfi rozhovoru
nerozumi. (viz Obr. 14 a 15) Pokud muzi neporozumi odbornym terminiim pfi rozhovoru
s lékarfem, nejvice z nich pozada lékare o vysvétleni ihned (23 muzd, tj. 62 %), 5 muzl (14 %)
se radéji zepté sestry, 4 muzi (11 %) se zeptaji svych pfibuznych a znamych, 3 muzi (8 %) se
o vyklad odbornych termind nezajimaji a 2 muzi (5 %) si terminy vyhledaji v jinych zdrojich,
napf. na internetu, v literatufe apod. Odpovédi Zen se mirné lisi. Nejvice z nich (13, tj. 52 %)
se také zeptéd lékare ihned, 8 Zen (32 %) se pta sestry, 3 Zeny (12 %) hledaji vysvétleni
u pribuznych a znamych, 1 Zena (4 %) se nezajima vlbec a Zadna si nevyhledava termin

v jinych zdrojich.
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10. Kdyz jste odchazel/a domd po prvni hospitalizaci, povaZzoval/a jste ziskané informace

0 své nemoci za dostatec¢né?

Tab. 7 Dostatek ziskanych informaci o nemoci podle muz(

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano 18 0,49 49
castecné 14 0,38 38
ne 2 0,05 5
nezajimal jsem se 3 0,08 8
celkem 37 1,00 100

Tab. 8 Dostatek ziskanych informaci o nemoci podle Zen

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano 15 0,60 60
castecné 8 0,32 32
ne 1 0,04 4
nezajimala jsem se 1 0,04 4
celkem 25 1,00 100

Tato otazka méla zjistit, jak respondenti hodnoti objem ziskanych informaci o své nemoci.
Obé skupiny respondentl hodnoti ziskané informace podobng, coZz je vidét v Tab.
7 a 8. Dostatek informaci mélo 18 muzli (49 %), CasteCné dostatecné informace ziskalo
14 muzd (38 %), 2 muzi (5 %) neméli dostatek informaci a 3 muzi (8 %) se o informace
nezajimali. 15 Zen (60 %) hodnoti ziskané informace jako dostatecné, 8 Zen (32 %) jako
CasteCné dostateCné, 1 Zena (4 %) jako nedostatecné a 1 Zenu (4 %) informace o jeji nemoci

nezajimaly.
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11. Byly podle Vas pokyny o léCebném reZimu poskytnuté zdravotniky po prvni
hospitalizaci dostacujici?

20 7
15 A+
10 A
7] -
0 I T T 1
ano castecne ne nezajimal
jsem se

Obr. 16 Dostatek ziskanych informaci o lécebném rezimu podle muzi
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Obr. 17 Dostatek ziskanych informaci o leCebném reZzimu podle Zen

Tato otdzka zjistuje, zda respondentdm byl poskytnut dostatek informaci o lécebném
rezimu nemocnych s ICHS. V odpovédich na jsou patrné rozdily (viz Obr. 16 a 17). 15 muz(
(41 %) uvedlo, Ze podané informace byly zcela dostatecné, pro 17 muzli (46 %) Castecné
dostatecné, 2 muzi (5 %) méli informace nedostatecné a 3 muZzi (8 %) se o to nezajimali. Ve
druhé sledované skupiné mélo dostate¢né informace 14 Zen (56 %), Castecné dostateCné 9 Zen
(36 %), nedostatecné 2 Zeny (8 %) a zadna Zena nezvolila odpovéd, Ze se o informace

nezajimala.
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12. Jak jste ziskal/a nejvice informaci o své nemoci a lé¢bé?

Tab. 9 Zdroje informaci u muz(i o nemoci a Ié¢bé

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
lékar 26 0,70 70
sestra 5 0,14 14
literatura, internet 4 0,11 11
nezajimal jsem se 2 0,05 5
jiné zdroje 0 0,00 0
celkem 37 1,00 100

Tab. 10 Zdroje informaci u Zen o nemoci a lécbé

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
lékar 16 0,64 64
sestra 7 0,28 28
literatura, internet 2 0,08 8
nezajimala jsem se 0 0,00 0
jiné zdroje 0 0,00 0
celkem 25 1,00 100

ZpUsobem ziskani informaci respondentli o nemoci a Ié¢bé se zabyva tato otdzka. Zdroje
informaci o nemoci a lIé¢bé se u obou skupin respondent( pFilis nelisi (viz Tab. 9 a 10). Jako
hlavni zdroj informaci uvedlo 26 muz(i (70 %) Iékare. Sestra poskytla nejvice informaci
5 muziim (14 %). Z literatury a nebo internetu Cerpali 4 muzi (11 %) a 2 muzi (5 %) se
nezajimali vibec. Dal$i moznosti bylo vypsat jiny zdroj informaci, ale tu nezvolil zadny muz.
Podobné je tomu u Zen, kdy jako hlavni zdroj informaci zvolilo 16 Zen (64 %) lékare, 7 Zen
(28 %) sestru, 2 Zeny (8 %) literaturu a nebo internet. Zadna Zena nezvolila odpovédi, Ze se

nezajimala vlbec a jiny zdroj informaci.
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13. Myslite si, Ze Vam sestry vénovaly dostatecné dlouhy ¢as?

0%

M ano
M CasteCné

B ne

Obr. 18 Spokojenost muzi s vénovanym ¢asem sester

4%

Hano
W CasteCné

H ne

Obr. 19 Spokojenost Zen s vénovanym ¢asem sester

Tato otazka zjiStuje, jak jsou respondenti spokojeni sdobou, kterou se jim sestry
vénovaly.Vétsina respondentl muzl (23, tj. 62 %) se domniva, Ze jim sestry vénovaly
dostatecné dlouhy ¢as. 14 muzd (38 %) bylo spokojeno Gastecné a zadny muz neodpovédél,
Ze by se mu sestry nevénovaly dostatecné dlouho. U Zen jsou odpovédi podobné. 15 Zen
(60 %) je spokojeno s péci sester, 9 Zen (36 %) Castecné a 1 Zena (4 %) spokojena neni. (viz
Obr. 18 a 19)
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14. DGOvérujete osetfujicim sestram?

M pIné jim duvéruji
m Castecné

m nedUveéruji jim

Obr. 20 DGvéra muzl k osetfujicim sestram

0%

B pIné jim davéruji
m Castecné

® nedUvéruji jim

Obr. 21 Divéra Zen k oSetfujicim sestram

Tato otazka se zaméFila na divéru respondentl k o3etfujicim sestram. Cetnosti odpovédi
obou skupin respondentli jsou shodné, jak vidime na Obr. 20 a 21. 76 % muzl
(28 respondenttl) i Zen (19 respondentek) ma plnou dlvéru k oSetfujicim sestram a 24 %
muzd (9 respondentd) i Zen (6 respondentek) dliv&fuje oetfujicim sestram Céaste¢né. Zadny

respondent z muz{ i Zen neuvedl moznost, Ze sestram nedlvéruje vibec.
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15. DodrZujete doporuceni sester?

0%

M ano, bezvyhradné
M Castecne

M nedodrzuji

Obr. 22 Urovefi dodrzovani sesterskych doporugeni muzi

0%

M ano, bezvyhradné
W ¢astecné

nedodrzuji

Obr. 23 Uroveii dodrzovani sesterskych doporugeni Zzenami

Cilem tohoto dotazu bylo zjistit Uroven dodrzovani sesterskych doporuceni. Z grafii na
Obr. 28 a 29 je patrny rozdil vtom, jak jsou respondenti ze skupin muzll a Zen ochotni
dodrzovat doporuceni sester. Vétsi pocet muzl (20 z 37, tj. 54 %) dodrzuje doporuceni sester
CasteCné, kdeZzto vétSi pocet Zen (15 z 25, tj. 60 %) uvedlo, Ze se Fidi pokyny sester
bezvyhradné. A naopak mensi pocet muzl (17, tj. 46 %) bezvyhradné dodrZuje doporuceni
sester, oproti tomu mensi pocet Zen (10, tj. 40 %) dodrZuje doporudeni jen Casten&. Zadny

muz ani Zena nezvolili moZnost, Ze nedodrzuji dana doporuceni viibec.
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16. Je pro Vas dilezity nazor sester?

Hano
m nékdy

H ne

Obr. 24 DulezZitost nazoru sester pro muze

0%

M ano
m nekdy

ne

Obr. 25 Dalezitost ndzoru sester pro zeny

Tato otazka se zaméfila na to, zda je pro respondenty dlleZity nazor sester. Cetnosti
odpovédi jsou graficky znazornény na Obr. 24 a 25. Pro 22 respondentl muz(i (59 %) je nazor
sester dlleZity. 14 muzi (38 %) uvedlo, Ze pro né je dllezity nazor sester jen nékdy a 1 muzi
(3 %) na nadzoru sester nezélezi. U Zen je to podobné. Pro 16 z nich (64 %) je nazor sester
dilezity, pro 9 (36 %) pouze nékdy. Zadna Zena neuvedla, Ze by pro ni nézor sester nebyl
dalezity.

47



17. Ovliviuji nazory a zkuSenosti pribuznych a blizkych VaSe dodrZovani léCebnych

doporuceni?

Tab. 11 Ovlivnéni muzi rodinou a blizkymi

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano, pozitivné 15 0,41 41
ano, negativneé 3 0,08 8
neovliviiuji mé 18 0,49 49
nemam rodinu 1 0,03 3

celkem 37 1,00 100

Tab. 12 Ovlivnéni Zen rodinou a blizkymi

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano, pozitivné 14 0,56 56
ano, negativneé 2 0,08 8
neovliviiuji mé 8 0,32 32
nemam rodinu 1 0,04 4

celkem 25 1,00 100

Tato otazka se zabyva mirou ovlivnéni respondent(i svym okolim. Odpovédi jsou uvedené
v Tab. 11 a 12. Nejvétsi ¢ast muzd (18, tj. 49 %) rodina ani blizci lidé nijak neovliviuiji.
Pozitivné je ovliviiovano 15 muzl (41 %), negativné 3 muzi (8 %) a 1 muz (3 %) uvedl, Ze
nema rodinu. MoZnost, kdy rodina a blizci ovliviuji pozitivné, uvedla vice nez polovina
vSech dotazovanych Zen (14, tj. 56 %). 8 Zen (32 %) rodina a blizci neovliviiuji a negativné

jsou ovliviiovany 2 Zeny (8 %). 1 Zena (4 %) rodinu nema.
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18. Zménil/a jste néjakym zplsobem Zivotni styl po projeveni Vaseho onemocnéni

srdce?

H ano, velmi

14% 19%

M ano, castecné

M ne, chtél bych, nevim
jak

¥ ne, nechci nic ménit
54%

~

Obr. 26 Zména zivotniho stylu muzd

8% 4% M ano, velmi

M ano, ¢astecné
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ne, nechci nic ménit

Obr. 27 Zména Zivotniho stylu Zen

Zamérem u této otazky bylo zjistit do jaké miry respondenti zménili svij Zivotni styl po
diagnostikovani ICHS (viz Obr. 26 a 27). Céstetna zména Zivotniho stylu byla nejCastéjsi
odpovédi, zvolilo ji 20 muzl (54 %) a 14 Zen (56 %). Velmi zménilo svij Zivotni styl 7 muz{
(19 %) a 8 Zen (32 %). 5 muzl (13 %) a 2 Zeny (8 %) by chtéli zménit sv(j Zivotni styl, ale

nevi jak. Na svém Zivotnim stylu nechce nic ménit 5 muzd (14 %) a 1 Zena (4 %).
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19. Co Vam déla nejvétsi problém s dodrzovanim doporuceni lékar( a sester?
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Obr. 28 Problémové oblasti compliance z pohledu muz(

10

8

6

4

2 A

0 L] T T T T T 1

3 3 & > <
\’*(\ &é} «é&& - b‘bo \\b\’b >
. Q Q
& o™ & S
L < NG
&
Q

Obr. 29 Problémové oblasti compliance z pohledu Zen

Tato otazka se zaméfila na problémové oblasti compliance z pohledu respondentd.
Z grafického znazornéni na Obr. 28 a 29 jsou patrné mirné rozdily mezi muzi a Zenami. MuZi
maji nejvétsi problém s dodrZzovanim dietnich opatfeni, nebot’ tuto variantu odpovédi zvolilo
11 muzl (30 %). 7 muzdm (19 %) déla problém uzivani 1ékd. Stejny pocet muzd uvedlo, Ze
jim nedéla problém nic. 6 muzl (16 %) ma potize s pravidelnym pohybovym reZzimem,
4 muZi (11 %) oznacili za problém pravidelné lékarské kontroly a 2 muzi (5 %) dodrZovani
sprdvné Zivotospravy. U nejvétsiho poctu Zen (9, tj. 36 %) je také problémem dieta. Druhd
nejcastéjsi odpovéd, kterou zvolilo 6 Zen (24 %), je dostateCny pohybovy rezim. 4 Zeny
(16 %) oznaCily jako nejvétSi problém sprédvnou Zivotosprdvu a stejny pocet jich nema
problém s ni¢im. 2 Zendm (8 %) déla potize uzivani Iékd. Pravidelné Iékarské kontroly nejsou

problémem pro Zadnou respondentku.
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20. Jste nebo byl/a jste kurak?
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stale prestat, ale jsem na jsem uz nekoufil
nejde mito doporuceni davno pred
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Obr. 30 Muzi a koureni
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lékare nemoci

Tato otazka se snhazi ziskat Udaje o tom, zda respondenti koufi, koufit prestali nebo nikdy
nekoufili. Grafy na Obr. 30 a 31 ukazuji rozdily v odpovédich muz(i a Zen. 11 muzi (30 %)
prestalo koufit na doporucdeni lékarfe, 9 muzli (24 %) prestalo koufit davno pfed nemoci,
7 muzl (19 %) by chtélo prestat kourit, ale nejde jim to, 5 muzli (14 %) koufi stale a stejny
pocet muzl nikdy nekoufilo. Mezi Zenami je nejvétsi podil téch, které nikdy nekoufily
(9 Zen, tj. 36 %). 6 Zen (24 %) prestalo koufit davno pred nemoci, 5 (20 %) z nich prFestalo
koufit na doporuceni lekare, 4 Zeny (16 %) chtéji prestat, ale nejde jim to a 1 Zena (4% ) koufi

stale dal.

Obr. 31 Zeny a koufeni
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21. Vite, co byste mél/a ve své stravé omezit pfedevsim?

Tab. 13 Informovanost muzl o zménach ve stravovani

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano 28 0,76 76
ne 8 0,22 22
nic 1 0,03 3
celkem 37 1,00 100

Tab. 14 Informovanost Zen o zménach ve stravovani

Moznosti Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Relat. ¢etnost v %
ano 22 0,88 88
ne 2 0,08 8
nic 1 0,04 4
celkem 25 1,00 100

Zamérem této otazky bylo zjistit informovanost respondentli o zménach ve stravovani.
Odpovédi respondentl obou skupin jsou podobné, jak je patrné z Tab. 13 a 14. VétSina muz(
(28, tj. 76 % vSech muzl) i Zen (22, tj. 88 % ze vSech Zen) odpovédéla, Ze jsou dostatecné
informovani o tom, co by méli ve své stravé omezit. Tito vSichni respondenti vypsali, Ze je

tfeba v jejich stravé omezit predevsim prijem tukd. 8 muzi (22 %) a 2 Zeny (8 %) nevi, co by

meéli omezit a 1 muZ (3 %) a 1 Zena (4 %) si mysli, Ze nemusi omezit ve stravé nic.
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22. DodrZujete dietni omezeni?

M ano
M CdsteCné

N ne
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Obr. 32 Dodrzovani dietnich omezeni muzi
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Obr. 33 Dodrzovani dietnich omezeni Zenami

Na otazku, kterd se snazi zjistit, zda respondenti dodrZuji dietni omezeni, vétSina muzi
(26, tj. 70 %) i Zen (17, tj. 68 %) oznaCila mozZnost Castecné. Muzi, ktefi dodrzuji dietni
omezeni, jsou 3 (8 %) a muzl, ktefi je nedodrzuji, je 8 (22 %). Mirné lépe jsou na tom Zeny.
5 z nich (20 %) se Fidi dietnimi doporu€enimi a 3 Zeny (12 %) se jimi nefidi. (viz Obr. 32
a 33)
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23. UZivéate predepsane léky dle doporuceni lekare?
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Obr. 34 Uzivani lék( muzi dle doporuceni lékare
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Obr. 35 Uzivani lék( Zenami dle doporuceni lékare

Dalsi sledovanou oblasti je uzivani predepsané medikace. Cetnosti odpovédi graficky
znadzorriuji Obr. 34 a 35. 20 muzll (54 %) uziva medikaci podle doporuceni lékare prevazng,
10 muzd (27%) vzdy a 7 muzl (19 % ) nékdy. Zeny se vyjadFily podobng. 16 Zen (64 %)
uziva léky dle instrukci pfevazné, 7 Zen (28 %) vzdy presné a 2 Zeny (8 %) se Fidi pokyny
Iékare jen nékdy.
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24. Pokud léky neuZivate vidy presné, proc? Pokud je uZivate vidy presné,
neodpovidejte.
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Obr. 37 Divody Zen pro nepresné uzivani 1éki

Tato otazka zjistuje divody nepfesného uzivani 1€kl (viz Obr. 36 a 37). Odpovidalo na ni
27 muz( a 18 Zen. Nejcastéjsim dlivodem, pro¢ muzi i Zeny nepresné uzivaji pfedepsané léky,
je zapométlivost. ObCas si zapomene vzit léky 15 muzd (56 %) a 12 Zen (67 %). Casto
zapominaji uZivat léky 3 muzi (11 %) a 1 Zena (6 %). 3 muzim (11 %) a 3 Zenam (17 %) déla
problém dodrzovat ¢asové intervaly mezi uzitim lék(. 3 muzi (11 %) a 1 Zena (6 %) uvedli, Ze
nechtéji uzivat leky. 2 muzi (7 %) a 1 Zena (6 %) si obCas nevyzvednou predepsany Iék
z lékarny. 1 muz (4 %) oznaCil odpovéd, Ze si obCas davku Iékd snizi nebo zvysi bez
doporugeni lékafe. Zadna Zena tutu odpovéd nezvolila. Dalsi moZnosti, jako uZivani 1ékd jen
pred navstévou lékare, svévolné vysazeni 1ék(i a moznost uvést dalsi diivod, neoznacil Zadny

muz ani Zzena.



25. Co Vam na Iécbeé Iéky nejvice vadi?
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Obr. 38 Negativa léchy léky z pohledu muz(

Obr. 39 Negativa 1éCby Iéky z pohledu Zen

Tato posledni otazka mé snahu zjistit, jaké negativni stranky farmakoterapie respondenti
nejvice vnimaji (viz Obr. 38 a 39). Na léché Iéky muziim nejvice vadi ceny Iékd, nebot’ tuto
moznost uvedlo 12 muz{ (32 %). Druhou nejcastéj$i odpovédi muzd (9x, tj 24 %) byl velky
pocet tablet denné. 8 muzdiim (22 %) vadi vedlejsi Gcinky 1ék(. Nic nevadi 5 muzdm (14 %),
slozité denni davkovani vadi 2 muzim (5 %) a Castad zména léku 1 muzi (3 %). Nejvice Zen
(13, tj. 52 %) také uvedlo, Ze jim nejvice vadi ceny lékl. 5 Zenam (20 %) vadi velky pocet
tablet denné, 3 Zenam (12 %) vedlejsi G€inky Iék( a 2 Zenam (8 %) nevadi nic. 1 Zena (4 %)
oznatila za problém sloZité denni davkovani a dalsi 1 Zena (4 %) Castou zménu léku. Zadny
respondent z muz(l i Zen neuvedl nedostatek informaci o spravném uzivani Iékd, ani nevypsal
jiny ddvod.
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6 Diskuze

Vyzkumné otazka €. 1: Jsou respondenti spokojeni s pFistupem oSetfujicich lékar(
a sester a dodrzuji ¢i nedodrzuji jejich doporuceni?

V otdzkach zaméfenych na spokojenost s oSetfujicimi lékafi a sestrami byli respondenti
dotazovani na jimi vénovany €as. Vice nez polovina muzd i Zen hodnotila tuto dobu jako
dostatecng dlouhou. 1 muZ a 2 Zeny nebyli spokojeni a ostatni ¢aste¢né. Casovy faktor hraje
dllezitou roli v compliance pacientdl a nékdy byva obtizné vénovat se pacientlim dostate¢ngé
dlouho podle jejich individualnich potfeb. DalSim faktorem ovliviujicim compliance je
divéra. Z dotazniku vyplyva, Ze Iékafi plné divéfuje témér polovina muzli a vice nez
polovina Zen, 1 muz svému lékari ned(véfuje a ostatni muzi a Zeny Céaste¢né. Sestram plngé
davéfuje 76 % vsech muzl i Zen. Myslim si, Ze je tento rozdil uréen rozhodujicim hlasem
IékaFe ve volbé diagnostického a lé¢ebného postupu. S tim souvisi i dalsi otazka v dotazniku,
zda je pro respondenty ddlezZity nazor sester. Pro 60 % muzl i Zen je dZity, pro 1 muze neni
vlibec a pro ostatni respondenty jen nékdy. Pro complianci je podstatné lékafi porozumét,
proto dotaznik obsahoval i otazku zjistujici ¢etnost pouzivani odbornych terminl Iékarem.
76 % muzll a 48 % Zen uvedlo, Ze jejich lékaf odborné terminy nékdy pouziva. Pokud
respondenti lékari nerozumi, vice nez polovina z muz( i Zen se lékare ihned zepta. Na sestru
se v takovém pripadé obraci 14 % muzl a 32 % Zen. Je udivujici, Ze se 8 % muzd a 4 % Zen

vlibec nezajima, kdyz néjakym terminlim nerozumi.

Zamérem otazky, zda respondenti dodrzuji doporuceni lékare, bylo, aby sami zhodnotili
svou compliance. Pouze 19 % muzd a 28 % Zen se fidi doporucenimi lékare bezvyhradng,
ostatni respondenti prevazné nebo CasteCné. Oproti tomu doporuceni sester respondenti

dodrzuji vice, a to 46 % muz{ a 60 % Zen bezvyhradné a ostatni Castecné.

Rodina nemocného by méla byt soucésti celého léCebného procesu, proto je tfeba ji
edukovat spolecné s pacientem. Na otazku tykajici se této problematiky nejvice muzli (49 %)
uvedlo, Ze je rodina a blizci neovliviiuji. Pozitivné je ovlivnéno 41 % muz(. U Zen je tomu

naopak. Pozitivné je ovlivnéno 56 % Zen a 32 % nikoliv.
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Vyzkumna otazka €. 2: Jak respondenti ziskali informace o své nemoci a I1é€bé a hodnoti
je jako dostatecné?

Nejvice informaci respondenti obou skupin ziskali od lékare. Vyrazné méné respondentd
uvedlo jako zdroj informaci sestru, literaturu a internet. Zarazejici je zjisténi, Ze 2 respondenti

muZi se nezajimali o informace tykajici se jejich onemocnéni a léchy.

Po diagnostikovani ICHS by pacienti méli byt dostatecné informovani o jejich nemoci
a predevsim edukovani o lé¢ebném postupu, ktery nespociva jen v uzivani lékd, ale také ve
zméné Zivotospravy, zahrnujici nekoufeni, Upravu stravovani, dostateCny pohybovy rezim
aomezeni stresu. V mém vyzkumu respondenti nehodnoti poskytnuté informace nijak
priznivé. Informace o nemoci hodnoti jako dostate¢né 49 % muzl a 60 % Zen, jako Castecné
dostatecné 38 % muzl a 32 % Zen a jako nedostatetné 5 % muzll a 4 % Zen. 8 % muzll
a4 % Zen nezajimalo, zda jsou poskytnuté informace dostatecné. Informace o IéCebném
rezimu byly pro 41 % muzll a 56 % Zen dostacujici, pro 46 % muzll a 36 % Zen Céstecné
dostacujici a pro 5 % muz( a 8 % Zen nedostacujici. 8 % muzi opét nezajimalo, jestli ma
informaci dostatek. Zde je prostor pro prohloubeni vyzkumu, jehoZ cilem by mohlo byt
zjisténi, jaké informace pacientm chybi nebo nejsou Uplné, na které oblasti se vice zaméfit.
Vystupem by mohl byt edukalni material pro nemocné sICHS, ktery by obsahoval
komplexni informace tykajici se onemocnéni a vSech moznych intervenci sekundarni

prevence ICHS.

Vyzkumnd otézka €. 3: Jaka je pro respondenty nejvétsi prekazka v compliance?

Jak jiz bylo zminéno vySe, do IéCebného rezimu patfi také zména Zivotniho stylu.
19 % muzd a 32 % Zen velmi zménilo svij Zivotni styl po diagnostikovani ICHS. 54 % muz(
a 56 % Zen pouze Castecné, 13 % muzl a 8 % zen by svij Zivotni styl chtélo zménit, ale nevi
jak. 14 % muzl a 4 % Zen nechtéji nic ménit. Nejvétsi problém v dodrzovani lécebnych
doporuceni vidi muzi ve zméné stravovacich navykd, stejné jako zeny. U muzil je na dalsich
mistech uzivani lékl, dostatecny pohybovy rezim, pravidelné lékafské kontroly a celkové
sprdvna Zivotosprava. U Zen nasleduje dostateCny pohybovy rezim, sprdvna Zivotosprava,
uzivani l1ékd je na poslednim misté. Pfevazna vétsina muzi i Zen uvedla, Ze vi, jaka omezeni
ve stravovani jsou soucasti 1é¢ebného rezimu pacienttl s ICHS. Oproti tomu ale vétSina muz(

i Zen dietni omezeni dodrZuje pouze Castetné a 22 % muzll a 12 % Zen se ve stravovani
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neomezuji vibec. Vyzkum stravovacich zvyklosti u pacientl s pozitivnim a negativnim
koronarografickym nalezem E. Matouskové zroku 2008 nezjistil zédsadni rozdily ve
stravovani nemocnych s prokdzanou ICHS a u pacientd s negativnim néalezem. Presto dle
mého vyzkumu mohu usuzovat na znac¢ny vliv nezménénych stravovacich navykd na
opakované hospitalizace nemocnych s ICHS. Zajimavé je vyhodnoceni kurakd v souboru
respondent(. Prestoze muzi oznaCili, Ze maji nejvétsi potize s dietou, pohybem a Iékarskymi
kontrolami, 33 % z nich stale koufi. Mezi Zenami je 20 % kufacek. L. Novotna sledovala vliv
rizikovych faktor( Zivotniho stylu na vznik aterosklerézy. Z jejiho vyzkumu je ziejmé, zZe
pacienti s prokdzanou ICHS maji snahu prestat koufit a je tedy mezi nimi vice byvalych
kurakd nez u pacientl s neprokdzanou ICHS. I v mém vyzkumu je 30 % muzl a 20 % Zen,

ktefi pFestali koufit na doporuceni lékare.

Vyzkumna otéazka €. 4: Maji pacienti s ICHS problémy s farmakologickou compliance?

V literature se nejCastéji uzivd pojmu non-compliance v souvislosti s farmakoterapii, proto
i nékolik otdzek ve vyzkumu se zabyvalo uZivanim lékafem predepsané medikace. 27 %
muzll a 28 % Zen uZivaji léky presné podle doporuceni lékare, 54 % muzll a 64 % Zen
prevazng a 19 % muzll a 8 % Zen uZivaji predepsané léky obcas. Nejcastéjsim divodem
nepfesného uzivani 1ék(l uvedenym muzi i Zenami je zapométlivost, méné Castymi jsou
nedodrZovani ¢asovych intervall mezi Iéky, neochota uZzivat Iéky, nevyzvednuti predepsaného
léku v Iékarné a svévolné snizovani nebo zvySovani davky léku. Respondentdim na léché léky
nejvice vadi ceny Iék(, dale velky pocet tablet denné, vedlej$i Gcinky lékd, sloZité denni
davkovani a Casta zména léku. Pfekvapujici jsou zkuSenosti J. Widimského jr. a kol. s drovni
compliance ambulantnich pacient(, které 1éCili pro hypertenzi, jakoZto vyznamny rizikovy
faktor ICHS, béhem let 2009 — 2011. Po stanoveni hladin antihypertenziv v séru pacient(
zjistili pouze u 53 % z nich plnou compliance, u 23 % ¢asteCnou compliance a u 24 % non-
compliance. K tomuto zavéru se vysledky mého vyzkumu pfiblizily jen ¢astecné. Miize to byt
dano tim, Ze pacienti v mém vyzkumu maji po opakovanych klinickych manifestacich ICHS

vétSi motivaci ke compliance.
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Vyzkumnd otézka €. 5: Je rozdil v compliance mezi muzi a Zenami?

IkdyZ rozdily mezi muZi a Zenami nejsou tak vyrazné, Zeny, jejichZ vzdélani bylo celkové
niz8i nez vzdélani muzl, mély nizsi pocet viceCetnych hospitalizaci, hodnotily ziskané
informace o své nemoci a IéChé za vice dostate¢né, vice jich zménilo Zivotni styl, jsou vice
informované o zménach stravovacich navykl a lépe je dodrZuji, jsou vice pozitivné
ovliviiovany rodinou a blizkymi a méné jich koufi. Toto zjisténi potvrzuje i vSseobecné zndmy

fakt, Ze Castéji a dfive onemocni ICHS muZi.
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7 Zaver

Problematika ischemické choroby srdecni, jeji prevence, diagnostika a lécba, je velice
obsahla, proto tato prace obsahuje jen stéZejni charakteristiku tohoto velmi rozSifeného
a zavazného onemocnéni. Stejné tak i compliance a non-compliance pacientt je velice Siroké
téma. Je tfeba myslet nejen na compliance farmakologickou, ale i na nefarmakologickou,
kterd v pripadé ICHS predstavuje predevsim zménu Zivotniho stylu, kterd mize pomoci
omezit vyskyt jejich opakovanych klinickych manifestaci.

Hlavnim vyzkumnym cilem této prace bylo zmapovat subjektivni hodnoceni pfistupu
oSetfujicich 1ékard a sester, vlivu lécby, rodiny a vlastniho pfistupu k lééebnému rezimu
samotnymi pacienty. PFfi hodnoceni se ale nelze pIné spolehnout na Uplnou pravdivost vSech
informaci sdélenych pacienty. Také vyzkumny vzorek respondentli neni tak velky, proto je
vypovédni hodnota vyzkumu céaste¢né omezena. Presto mlZeme konstatovat, Zze zména
zivotniho stylu je znaénym problémem nemalého poctu pacientll s ICHS a spolené
s nedostatecnou  farmakologickou compliance jsou dlvodem jejich opakovanych
hospitalizaci.

Z téchto poznatkll Ize vyvodit urdité zavéry, které by mohly pomoci zlepsit compliance
pacientd. Myslim si, Ze je tfeba pacienty pfi opakovanych hospitalizacich znovu dlkladngé
reedukovat a motivovat ke zméné nezdravych navykd. Nelze opomijet ani pacientovu
socioekonomickou stranku. Jak uvedli sami nemocni, hraje dllezitou roli v jejich compliance.
Proto je zadouci zapojit do 1é¢ebného procesu i rodinu nemocného, nebot’ i ta mdze vyrazné

pozitivné zasahnout do compliance.

Domnivam se, Ze je pfevazné vSeobecné znama problematika zdravého Zivotniho stylu, ale
znac¢né chybi ochota, motivace a pevna vile, nejen nemocnych ale i vsech lidi, Fidit se

zésadami zdravého Zivotniho stylu a doporucenimi lékard.
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Zeny MuZi

Nekufatky | | Kuratky | Vik | Hekuiaci | | Kufaci
10 12 14 16 19 19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 N 34 30 45 51 57
1012 14 14 16 19 22 26 13 15 18 21 IS5 25 20 34 39 44
10 10 12 14 16 19 1113 15 18 g 18 21 25 29 33
1011 13 13 15 18 21 24

10 12 15 17 20 1113 15 18 21|gm 21 25 29 34 39
10 12 14 1518212529

10 11131518 21

4|4 11 13 15

13 15 18 21 24
111315 18
1112

| Systolicky krevni tlak (mmHg) ]

4 56 78 4 56 78

|Cellmujr cholesterol (mrnnl}| =15%
10-14 %
Desetileté rizikq fatalniho kardiovaskularniho 5-9%
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, 3-4%
systolického THK, celkového cholesterolu a 2%
kufackych navyki 1%
< 1%

Obr. 4 Odhad kardiovaskularniho rizika metodou SCORE (www.szu.cz)

69



Priloha B

70



UNIVERZITA PARDUBICE
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
Studentska 95, 532 10 Pardubice

DOTAZNIK

Fenomén non-compliance u pacientd s ischemickou chorobou srdecni

2012 Petra Pokorna
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Véazena pani, vazeny pane,

jmenuji se Petra Pokornd a jsem studentkou Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice. Chtéla bych Vés poZédat o vyplnéni nésledujiciho dotazniku, ktery mi bude
podkladem pro vypracovani bakalarské prace tykajici se spoluprace pacientl a zdravotnik{ pri
I6Cbé Vaseho onemocnéni — ICHS (ischemické choroby srde€ni). VaSe odpovédi budou pro

mne velice cenné.

Tento dotaznik je anonymni a Vami vyplnéné Udaje budou pouZzity pouze pro mou
zavérecnou préci. Otazky prosim vyplfiujte postupné, Vami vybrané odpovédi zakrouzkujte,
popf. na vyznacenych mistech odpovéd' vypiste. Velmi dékuji za ochotu a Vami vénovany

cas.

1. Jste: a) zena,

b) muz.

2. Kolik je Vam let? .......ccovivviiiciircie e,

3. Vase dosaZzené vzdélani? a) zékladni
b) vyuCen/a
c) stfedoSkolské

d) vysokoskolské

4. Kolikrat celkem jste byl/a hospitalizovan/a pro ischemickou chorobu srdecni? (porucha

prokrveni srdec¢niho svalu projevujici se anginou pectoris nebo srdecnim infarktem)
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5. PovaZzujete Cas, ktery Vam lékar vénoval, za dostatecné dlouhy?
a) ano
b) CasteCné
C) ne
6. Dlvérujete svému oSetfujicimu lékafi? a) ano, pIné diveéruji
b) ano, CasteCné
c) neddvéruji
7. DodrZujete doporuceni Vaseho oSetfujiciho lékare?
a) ano, bezvyhradné
b) prevazné ano
c) CasteCné
d) nedodrzuji
8. Pouzival Ci pouziva V&S lékar pfi rozhovoru s Vami odborné terminy, kterym nerozumite?
a) ano, Casto
b) ano, nékdy
c) ne, nikdy
9. Co délate, kdyz lékafi nerozumite?
a) zeptam se lékare ihned
b) zeptam se sestry
c) zeptam se pribuznych a znamych
d) vyhleddm si termin v jinych zdrojich (literatura, internet)

e) nezajimam se
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10. Kdyz jste odchazel/a doml po prvni hospitalizaci, povaZoval/a jste ziskané informace

0 své nemoci za dostatené? a) ano
b) CasteCné
C) ne
d) nezajimal/a jsem se o to

11. Byly podle Véas pokyny o léCebném reZzimu poskytnuté zdravotniky po prvni

hospitalizaci dostacujici? a) ano
b) Castecné
C) ne
d) nezajimal/a jsem se o to
12. Jak jste ziskal/a nejvice informaci o své nemoci a 1é€bé?
a) od lékare
b) od sestry
c) z literatury, internetu
d) nezajimal/a jsem se
€) JINAK: e
13. Myslite si, Ze Vam sestry vénovaly dostatecné dlouhy ¢as?
a) ano
b) CasteCné
C) ne
14. DOvéfujete oSetfujicim sestram?  a) ano, pIné jim dlvéruji
b) Castecné

c) ned(veéruji jim
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15. DodrzZujete doporuceni sester?  a) ano, bezvyhradné
b) CasteCné
c) nedodrzuji
16. Je pro Vas dilezity nazor sester?  a) ano
b) nékdy
C) ne

17. Ovliviuji ndzory a zkuSenosti pfibuznych a blizkych VaSe dodrZovéni lécebnych
doporuceni? a) ano, pozitivné (dodrzim doporuceni)

b) ano, negativné (porusim doporuceni)
c) neovliviuji mé
d) nemam rodinu
18. Zménil/a jste néjakym zplsobem Zivotni styl po projeveni Vaseho onemocnéni srdce?
a) ano, velmi
b) ano, Castecné
c) ne, chtél/a bych, ale nevim jak
d) ne, nechci nic ménit
19. Co Véam déla nejvétsi problém s dodrzovanim doporuceni lékari a sester?
a) spravna Zivotosprava (nekoufrit, nepit alkohol...)
b) dieta
c) dostatecny pohybovy rezim
d) pravidelné lékaFské kontroly
e) uzivani léku

1) LA

75



20. Jste nebo byl/a jste kurak?
a) ano, koufim stale
b) ano, chci prestat, ale nejde mi to
Cc) ano, prestal/a jsem na doporuceni Iékare
d) ano, ale prestal/a jsem uz davno pred nemoci
e) nikdy jsem nekouril/a
21. Vite, co byste mél/a ve sve stravé omezit predevsim?
a) ne
D) N0 & e
C) nic
22. DodrZujete dietni omezeni?
a) ano
b) CasteCné
C) ne
23. UzZivate predepsané léky dle doporuceni lékare?
a) ano, vzdy
b) prevazné ano
c) nékdy
d) prevazné ne

e) nikdy
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24. Pokud léky neuzivate vzdy pfesng, pro¢? Pokud je uzivate vzdy pfesné, neodpovidejte.
a) nechci uZivat leky
b) obcas si davku snizim nebo zvySim bez doporuceni Iékare
c) uzivam léky jen pfed navstévou lékare
d) obcas si zapomenu Iék vzit
e) Casto zapominam brat léky
f) nedodrzuji Casové intervaly mezi leky
g) obcas si nevyzvednu predepsany Iék z lékarny
h) sam/sama jsem si léky vysadil/a
Ch) JINE: o e
25. Co Vam na IéCbé 1éky nejvice vadi?
a) nedostatek informaci o spravném uzivani léku
b) slozité denni davkovani
c) velky pocet tablet denné
d) vedlejsi Gcinky
e) ceny lékl
f) Casta zména Iéku
g) nic mi nevadi

D) JINEE oo eeeeeeee e ee e eeee e es e

Dékuji Vam za vyplnéni dotazniku.
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Seznam zkratek

ACD - arteria coronaria dextra (prava véncita tepna)

ACS - arteria coronaria sinistra (leva véncita tepna)

AIM - akutni infarkt myokardu

AKB - aorto-koronarni bypass

AKS - akutni koronarni syndrom

AP — angina pectoris

AST - aspartadtaminotransferaza

CCS - Canadian Cardiovascular Society (Kanadské kardiovaskularni spole¢nost)
CK - kreatinkinaza

CK-MB - izoenzym ze srde¢niho svalu

CRP - C reaktivni protein

CT - pocitatova tomografie

EKG - elektrokardiogram

HDL - high density lipoprotein

ICHS — ischemicka choroba srdeCni

IM — infarkt myokardu

LDH - laktatdehydrogenaza

LDL — low density lipoprotein

NAP — nestabilni angina pectoris

NSTEMI - infarkt myokardu bez ST elevaci

NTG - nitroglycerin

NYHA — New York Heart Association (klasifikace srde¢niho selhani)
PCI — perkutanni koronarni intervence

RC — ramus circumflexus

RIA — ramus interventricularis anterior

STEMI — infarkt myokardu s ST elevacemi

TK —tlak krve

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO - World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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