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ANOTACE

Prace se zabyva zjidvanim, které faktory nejvice oviiyji véasné otekeni okludované
koronarni artérie u pacieritse STEMI a NON STEMI. Datasovymi doporéenimi

v prehospitalizani a hospitalizéni fazi. Zabyva se tézZ prevenci infarktu myokasdu,

zan¥renim na prevenci primarni.

KLiCOVA SLOVA

faktory,casova doporeeni, koronarograficka vys&ni, komplikace

TITLE
The probléme of early Artury in patiens with STEMH NONSTEMI transposrted to the
catethryzation laboratory Kardio- troll (factoresgicipating in the time to the beginning of

the pain to the opening the coronary artery.

ANNOTATION

The work drala with investigate which factores mo#tience of early opening ocluded
coronary artery in patiens with STEMI and NONSTERMIrther on time recommendations in
efore hospitalization and hospitalization stagealdo drala with prevention of heart stroke,

intent on primary prevention.

KEYWORDS
Factores, time recommendations, coronarografy nadigaminations, ptevention,

complications
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UvoD

Kardiologické téma pro svou diplomovou pr&em si vybrala z tohoigtodu, Ze obor
kardiologie je mi blizky a prace na koronarni jeidecse mi libi.

Aby postup P ptijmu pacienta s akutnim infarktem myokardu probitmedz
zbyteiného prodleni a jednotlivé kroky na sebe navazoalysamo#ejmosti naprosta
sehranost zdravotnického personélu na vSech Gtovnic

Hiprava nemocného k invazivnimu zakroku¢gé klienta po fevozu ze salu geSeni
piipadré vzniklych komplikaci, jsou zékladem prace na ka@mon jednotce. Prévzde je
vidét cinnost wasného zasahu u pacienta s akutnim infarktem mguokae pijemné
vidét, Ze u klienta, ktery byl v pogmné vazném stavuipat na oddleni, postupentasu
dojde k vyraznému zlepSeni jeho stavu a je v kelatiuspokojivem stavu propust
Z nemocnice.

Samoejm¢ ne vzdy tomu tak byva. \ekterych gipadech neposta oswdceny
zpisob intervenni l&by a Wasny zachyt komplikaci. Vyrazny vliv na prognézu
nemocného ma totizipdnemocnrini faze a bezprastdni obdobi po vzniku bolesti a
obtizi nemocného. V mnohaipadech fjede klient jiz s rozsahlym infarktem myokardu,
u kterého se posléze zjisti, Ze obtize ma jiz dibu. Kdyby pijel hned, mohl by se tak
vyhnout dive ¢i pozcji vzniklym komplikacim a jeho prognéza by tak mahbyt

Rikam si, kde se asi stala chyba a zda je moznépiatolematiku uspokoji iesit?
MuZe za to lhostejnost naSi populaéeivsvému zdravi? Nedostéted informovanost lidi

o dané problematice tedy vyznamné nedostatky vrifpprevenci?



CiL

Cilem mé diplomové prace je zjistit, které faktargjvice ovliviuji celkovy ¢as, ktery
uplyne od za&atku bolesti u nemocného s akutnim infarktem myaik#s elevacemi Useku

ST i bez elevaci ST), az do okamziku @i okludované koronarni artérie.



|. TEORETICKA CAST

1 FYZIOLOGIE SRDCE A KREVNIHO OB EHU

Cinnost srdce je komplexni proces, ktery je awiivan vlastnostmi myokardu a
extramyokardialnimi vlastnostmi.

Srdéni cyklus se di na obdobi systoly a diastoly. Systola komor rda fpreejekni a
ereléni. V tchto fazich dochazi ke kontrakci svaloviny komgmpuwzovani krve z komor a na
konci systoly k uzateni chlopni aorty a plicnice.

Behem diastoly poklesne tlak v komorach pod hodntatlut v sinich, oteéwu se cipaté
chlopre a z&ina faze rychlého ptmi komor.

Cyklus systoly a diastoly, sr&iei kontrakce a relaxace, je podkladem &ndéunkce.
Srdéni kontrakce ovliviuji ¢ty faktory: pretizeni (preload), dotizeni (afterload),

kontraktilni stav myokardu a synergie sndio stahu.

Predtizeni: sila, kterou je svalové vlakno napinamtidovém stavu. Je tiovano objemem

krve v komde na konci diastoly.

Dotizeni: odpor fisobici proti svalovému zkracenéiem kontrakce. V srdaim svalu ma
paralelu tlaku, p kterém se oteviraji semilunarni chl@prOdpor, proti kterému je krev
vypuzovana do aorty, je ovhevan tvarem aortalniho Ustififpmnosti event. Obstrukce
vytokového traktu, rezistencfiplusného cévnihiecisté a reologickymi vlastnostmi krve.

Kontraktilni stav myokardu: kontraktilita popisujgkéni stav myokardu. #édstavuje Urove
inotropniho stavu myokardu. Ukazatelem je, teokgticychlost zkraceni vidknatipnulové

zagzi.

Synergie kontrakce: vyznamna pro kvalitu stahu. Tishe stah neni spragkoordinovan od

apexu srdce k jeho bazi, dochazi k poklesu tepowéi@amu az o 10%.



Parametry srdmi funkce:

Hodnoty tlakové: systémovy tlakfigeho poklesu pod 80 mm Hg je nutné monitorovak tl

krvavou metodou

Centralni Zilni tlaledpovida plicnimu tlaku pravé komory, snizena
hodnota s¥d¢i nejspiS o hypovolémii, zvySenaige s¥dcéit o primarni poruse funkce pravé

komory. Normalni hodnota je v rozmezi 3-7 mm Hg.

Tlak v pravé kotfee ma systolickou hodnotu za normalnich okolnosti

stejnou, jako je systolicky tlak v plicnici, s hohranici 30 mm Hg.

Tlak v a. pulmonalisrmalni hodnota stdniho tlaku v plicnici v klidu je
do 25 mm Hg.
Tlak v zak8ini v plicnici- mefime ho katétrem zavedenyniep pravé

srdce a plicnici az do perifernich cév. Normalndaty jsou 5-12 mm Hg.

Tlakové hodnoty v lekémade- hodnoti se jim funkce levé komory,

normalni hodnoty jsou do 18 mm Hg

Hodnoty objemové. Tepovy objem- normalni srdefrekvence je 60-90 tépza minutu,
normalni tepovy objem (mnozstvi krve vypuzené jedsgstolou)Xini kolem 70ml.

Minutovy objendstni- mnozstvi krve v litrech vypuzené srdcem za 1
min. Jeho korekci na plochélésného povrchu ziskame sédéindex (litry za min. na 1 m
télesného povrchu). Normalni hodnota minutového ohjenmd€niho je kolem 5,5 litr za 1

min. @i télesné hmotnosti 70 kg. Sr&e index¢ini normalrg 2,2-4,2/min/m.

Objemy levé komosyde&ni- objemy na konci systoly a diastoly
poskytuji udaje o velikosti komory. Normalni hodadon€ného diastolického objemu levé
komory je do 100 ml/métesného povrchu

Existuji dalSi hemodynamické parametry, exyasfich mnoho, uvedla bych zde jeden
negastji uzivany. Jedna se o parametr €réka to hodnota eréhi frakce (EF).
EF- vyjaduje v procentech objem krve vypuzené z diastolickglre komor Ehem systoly.
Normalni hodnota je 55-80%. (10)



2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDE CNi

Ischemicka choroba skag (dale jen ICHS) je charakterizovana porucholkdensrdce,
piedevsim levé komory, ktera vznikd na podkladedostattného krevniho zasobeni
myokardu pi stenozujicich a obliterujicich zmach ¥ncitych tepen. Chronické stendzy a
obliterace,casto Zasti kompenzované kolateralniméblem, se fi zvySenych narocich na
spotebu kysliku myokardem projevuji jako intermitenégimptomatické neboémé ischémie
myokardu. Uvedené z¢ny na ¥ncitych tepnach jsou podminy aterosklerotickymi platy
s vysokym obsahem lipid Tyto platy inklinuji k ruptiie, na niz naseda trombus, uzavirajici
povodi, jez dosud neni chio kolateradlami. Akutni uzév drive malo zGZené tepny poté
vede k infarktu myokardu Q typu. Akutni transmuradthémie a nasledna nekrdza se projevi
poruchami srd&iho rytmu a poruchou kontraktility myokardu, ktesg postup®h meéni
Vv jizevnatou tké. V¢tSi jizva sniZzuje mechanickou vykonnost levé komsmyeni, vede ke
kompenzatorni hypertrofii zbylé svaloviny a kreratadi komory. Remodelace je
piredchidcem manifestni srdei slabosti. €Zka dysfunkce dilatované levé komory vede

navic k nebezpe nahlé smrti na podklgdmaligni komorové arytmie.

2.1 ETIOLOGIE A PATOGENEZE ICHS

Jedna se o klinicky pojem, ktery ozujg stavy s odliSnou patogenezi, ale se stejnymi
dusledky, tj. kritickym snizenim gtoku krve koronarniniecistém.
Porucha perflze tize mit podklad organicky- ateroskleroticky plagnabus nebo vzae¢
embolie, koronarni pi8ta disekce. Nebo podklad fukik koronarni spasmy.
Na vysledném klinickém obrazu ICHS se podilifaktory: ateroskleroticky plat, trombus a

Spazmus.

Primarnim momentem je wtginy nemocnych ateroskleréza v epikardialasti wncité
tepny. Znény tonu cévy v okoli l1éze jsou zodgmné za kolisani fisvitu stendzy v gibehu
dne (vySSi nafii rano) nebo reakce na vazospastické pgd(chlad, psychick&i fyzicka

zagz, jidlo, kodeni).



Komplikaci koronarni ateroskler6zy je trombo6za. mbmus zpravidla naseda na
ateroskleroticky zrménou néitou tepnu s poSkozenym endotelem nebo s hlubBidédna
se pak o nestabilni plat. Trombus zejména desty, miZze uvohovanim vazoaktivnich
pusobdi z desttek pisobit vazokonstrikci. Nasledny spazmus je pak daigatogenetickym

faktorem.
Vysoka prevalence ICHS je vysledkefispbeni rizikovych faktdir:

- ovlivnitelné rizikové faktory: arteridlni hypertemzdyslipidemie, koteni, cukrovka,

stres, obezita, hyperhomocysteinémie, nedostaia&kiy aktivity

- neovlivnitelné rizikoveé faktory: pohlavigl, rodinna zatz

2.2 FORMY ICHS

Jednotlivé formy ICHS se mohou lisit etiologiklinickym obrazem. Podle klinického
obrazu nizeme rozdlit ICHS nafadu jednotek liSicich se symptomatologii, prognéaou
terapeutickym fistupem. Zasadni prognosticky a terapeuticky vyznadrozliSeni, zda se

jedna o formu chronickou (stabilizovanou) nebo ak@estabilni).

2.2.1 CHRONICKE FORMY ICHS

» ANGINA PECTORIS

Tento termin je vyhrazen pro formu ICHS ch&egkovanou stabilizovanymi
alogickymi projevy- stenokardiemi. EAsti nemocnych nemusi byt alogicky pétgrale

vyskytuje se tlak na hrudi dusnost.



Patologie:

Ischémie myokardu se objevuje vzdy, kdyZz sevgZzi naroky na dodavku kysliku
vzhledem k aktualni moznosti perfuze myokardu. 2w spaeba kysliku byva
navozena fyzickou ndmahou, vzestupem systolickdaku,t zvySenym plnim levé
komory i tachykardii.

Klinicky obraz:

Projevy mohou byt velmi pestré. Ra&$tji nemocni popisuji sviravodi palivou
bolest v ploSe za igdni ¢i horni #etinou hrudni kosti. Typick&a je propagace bolésti
tlaku do zad, nadi¥ku, do ramen, ruky nebo krku. Projevy trvajkalik desitek sekund
az rekolik minut.

Dilezity je vyvolavajici moment, kdy charakteristickgou zachvaty i ndmaze,
roz¢ileni, po jidle, pi chazi proti Wtru a za mrazu,ippohlavnim styku aij ranni cest
z domu.

Somaticky nalez byva chudyti Bachvatu se iZe objevit Uzkost, event. bledost.

» NEMA ISCHEMIE MYOKARDU

Kazda ischémie myokardu se nemusi projevitatardiemi. Klinicky gméa ischémie
je castym fenoménem, ktery se objevuje u nemocnychazegimptomatickych, u
nemocnych s anginou pectoris (dale jen AP) a u ceyah po probhlém IM. Nemocni
maji stejné koronarni postizeni jako u AP, nemajize stenokardie. Diky absenci potizi
leékare nevyhledaji. V pibéhu let se wasti nemocnych sémou ischemii mize ischémie

manifestovat stenokardiemi, IM nebo néhlou smrti.

> VARIANTNI ANGINA PECTORIS

Tato klinicka jednotka je charakterizovanazspg epikardialnicasti wncitych tepen.
U nemocnych se objevuji stenokardie v klidurii pdmaze, typicky v nociipd rdnem.
Béhem zachvatu zaznamenavame v EKG obrazu elevadas (8€, které zmizi po

odezrni zachvatu. Vzhledem dasté pitomnosti zavaznych arytmii jsou tito nemocni



ohroZeni ndhlou smrti. Protrahované spazmy mohopifinou nestabilni AP az infarktu
myokardu.

» KORONARNI SYNDROM X

Pod tento termin #@zujeme heterogenni skupinu nemocnych s absenahniokg
koronarni stendzyipangiografii a bez fikazu koronarnich spaznpii provokaci, avsak
s pritomnosti myokardialni ischémiefi€ina koronarniho syndromu X neni jgstnama.
Na rozdil od AR¢i variantni AP, kdy jsou postizeny konduktivni, leguidialni artérie, u
syndromu X se i@dpoklada, Zze podkladem je mikrovaskularni dysfenka Urovni
prearteriol. Fi¢inou dysfunkce riize byt porucha relaxacdi gat€zi nebo ateroskleroticka

léze prearteriol. Nemocni maji dobrou kratkodobdlouhodobou prognozu. (4)

2.2.2 AKUTNI FORMY ICHS

VRIS

Drivejsi klasicka koncepce akutnich forem ICHS byla zel na patologicko-
anatomickém nalezu a na prognéze nemocného. Zaddendvklinické jednotky: nestabilni
anginu pectoris, akutni infarkt myokardu a nahlomwkarni smrt.

Now prosazovand koncepce, vychazejici z patologickéhterapeutického pohledu,
sdruzuje dohromady nestabilni anginu a infarkt naydlh bez elevace useku ST (non-ST-
elevations myocardial infarction,NSTEMI), tj. &formy ICHS, které od sebe wia oddluje
pouze klinicka definice, ale které maji spwieu etiologii a patogenezi, obdobnou prognézou
a které sdruzuje stejnydébny postup.

Infarkt myokardu s elevaci Useku SiBtAva jako samostatna klinicka jednotka. Jednotlivé

akutni formy ICHS do sebe mohou vip&hu ¢asu gechazet.

> NESTABILNi ANGINA PECTORIS A IM BEZ ELEVACE USEKU $

Nestabilni angina pectoris je klinicky defidma jako no¥ vznikla angina pectoris, nahlé
zhorSeni potizi jiz fitomné anginy pectoris nebo vznik stenokardii veguwini fazi IM.
ZhorSenim potizi zeme rozurét zvySeni frekvence zachwatvetSi intenzitu potizi nebo

zmeénu charakteru zachwatklidové stenokardiéi prodlouzeni epizod zachvat



Infarkt myokardu bez elevaci useku ST odlifugenestabilni anginy pectorigifpmnost
znamek nekrozy myokardu, kterou definujentiggonnosti vice nez dvojnasobného vzestupu
kardiospecifickych enzyi(zejmeéna troponinu T). V EKG obrazuizeme pozorovat zénmy
swdcici pro subendokardialni ischemii, jakymi jsou daeer Useku STi inverze viny T,
nikoliv vSak elevaci Useku ST a vyvoj kmitu Q.

Nestabilni angina pectoris a infarkt myokalmkr elevaci useku ST nejsou homogenni
klinickou jednotkou, ale syndromy, nazvy spiSe wjidaji o akutnosti stavu.

Pricinou byva nejastji koronarni tromboza i#p ruptuie nestabilniho platu nebofip

generalizované systémové aktivaci primarni, tjtidksvé hemostazy

Etiologie a patogeneze:

Etiologicky se nestabilni angina a prvni faafarktu myokardu od sebe nelisi. Rozdil
spaiiva v tom, Ze u nestabilni anginy pectoris se vysghémie, u IM jiZ vznik4 nekréza.
V naprosté w¥tSiné je prvotnim djem fisura aterosklerotického platu. K obnazenym
subendotelialnim vrstvam ihned adheruji trombo@tgpousti se cela koageémd kaskada-
vytvéri se trombus, nejprve destovy, ktery progreduje polymerizaci fibrinu. V aptlnim
piipadt trombus vyplni figuru a & se zastavi fekrytim novotvéenym endotelem.
Progreduje-li trombus do lumen, jeliasti strhava krevni proud a agregaty destispolu
s vlakny fibrinu a erytrocyit embolizuji do periferie. V periferii vznikaji mi&infarkty, které
mohou byt jednim ze zdrpprytmii.

Destabilizace ateroskleotického platu zdalekai vzdy provazena vznikem nestabilni
anginyc¢i IM, ruptura je @jem castym a jen vzaenvede k trombotické okluziéncité tepny.
K tomu, aby vznikl hemodynamicky vyznamny trombestigba obnaZeni hlubSich vrstev
cévni stny nebo pitomnosti hyperkoagutaiho stavu. Progreduje-li trombus,ube dojit
k obturaci cévy. O tom zda vznikne nekrdza, rozlogen délka doby uzéw a stav
kolateralniho o&hu.

Klinicky obraz:

Je variabilni a k potvrzeni diagnézy je vyasitwm splini alespé dvou z nasledujicich
kritérii. Prvym je poZadavek zavaZnosti stavu: gy zhorSeni stenokardii trvajici
maximalre 1 mesic. Druhym poZadavkem je provokace stenokardi@qizninimalni zatZi.

Treti kritérium vyZzaduje Uplnou akcentaci potizi.



Diagnostika:

Stanoveni diagndzy je postaveno na spravnéourziteni anamnézy a na vydeni
akutniho IM. Fyzikalni nalez nebyva specificky, tzeme se setkat sdéiovou
nedostaténosti, s poruchami rytmuci se zhorSenim neuropsychickych symptiom
Vyznamnym diagnostickym fpnosem je EKG, zejména tehdy, je-liivka zachycena
v pribéhu zachvatu. Charakteristické jsou deprese uUseku zZBamky subendokardialni

ischémie, inverze viny T. (9)

Terapie:

Stanovi-li se diagn6za nestabilni anginy pestdNAP), je nutna hospitalizace na
koronarni jednotce. V akutni fazi jealdzity klidovy rezim, pi vyrazrgjSich obtiZich
zahajujeme analgetickou terapii. Pokud hrozi hemadycka nestabilita, jsoufipomny
protrahované ischémie se stenokardiathidepresemi Useku SEi dochazi k vzestupu
kardiospecifickych enzyin je indikovano provedeni koronarni angiografie azowana
véasna revaskularizace.

Je-li riziko malé, pokealjeme v konzervativnim postupuii Recbé NAP a IM bez elevace
Useku ST se snazime zabranit vzniku okluzivnihonbm, respektive jiz vznikly trombus
rozpustit. Je tedy zahajena antikoagnlaa protidestikova l&ba. Dale je nasazenacha
beta- blokatory, nitraty, blokatory kalciovych kina I&ba statiny.

Diky vysledkm klinickych studii (nap FRISC Il) byl prokdzan pokrok v intervam
kardiologii, kdyZ dokazalyifnos rutinnihatasného invazivnihoifstupu u pacierits NAP¢i
IM bez elevace ST.iPrutinnim pouZziticasné invazivni strategie doslo ke snizeni reldtivni
rizika o 43%. VCeské republice prahla studie VINO, kter4 rowi prokazala profit
z ¢asného invazivnihteSeni wci konzervativnimu postupu u paciérs NON STEMI.

Klicovym faktorem v rozhodovani, zda pacienta indikokatasnému invazivnimu
vySeteni nebo konzervativhimu postupuistava dsledna stratifikace nemocnych. Pouze
vysoce rizikovi pacienti, u kterychrgirvavaji stenokardie, maji dynamické &m na EKG,

elevované hodnoty kardiospecifickych enZym srdénich troponii a dochazi u nich ke



znamkam ohové nestability by @i byt indikovani k¢asnému invazivnimu vy&eni do 24
hodin. (13)

Prognoza:

Zavisi narad faktori. VysSi ¥k, cukrovka, vyraz§Si zartliva slozka, anamnéza
predchoziho IM, dysfunkce levé komory jsou faktorgaivni. Usgdna revaskularizace je

naopak faktorem pozitivnim. Do jednoho roku umioéekn 4% nemocnych.

» AKUTNI INFARKT MYOKARDU S ELEVACI USEKU ST

Infarkt myokardu je charakterizovan nekréz@sti myokardu, ktera vznikla na zéakéad
poruchy koronarni perfuze. Podle lokalizace a roasaekrozy rozliSujeme IM na infarkt
s elevaci useku ST (STEMI) a bez elevace useku NSTEMI). Vzhledem ktomu, Ze
elevace Useku ST &Ki pro masivni ischemické postizeni zasahujici vSgchirstvy
myokardu, byl nazyvan IM s elevaci Useku ST téagmauralnim infarktem. ProtoZze dochazi
k postupnému vyvoji kmitu Q, je mozno uzit nazefaikt myokardu s kmitem (Q-IM).

Naopak deprese useku Sirinverze viny T jsou spojeny pouze s menSim rogsah

ischémie. Nevyviji se kmit Q, proto se nazyva IM kenitu Q (non-Q-IM).

Infarkt myokardu se&astji vyskytuje u mui nez u Zen, prawgpodobnost stoupa skem.
U muai se setkavame s infarktem nikoliv vyjisme jiz ve 3. a 4. deceniu. U Zen je vyskyt
infarktu az do klimakteria relatiénvzacny objevi-li se vSak, byva na podkiag@miliarni
hypercholesterolémie, trombofili@ spasmu ¥ncité tepny. Po menopauze incidence infarktu
vyrazre stoupa.

Divodem pro vylenéni IM s elevaci Useku ST a adeni od IM bez elevace Useku ST je
jeho vyrazg horSi progndéza a akutnim stavu, riziko specifitkfkomplikaci a odlisny

lé¢ebny postup.



Patogeneze:

NegastjSi pricinou je uzawr ateroskleroticky zrméné wnéité tepny trombem. Ke
zvétSeni loziska mohouipét pochody zhorSujici koronarni cirkulaci, snizujabddavku
kysliku nebo zvySujici metabolické naroky myokardu.

O velikosti infarktového loziska rozhoduiada fakto. K rozhodujicim pat velikost
povodi ¥ncité tepny za uzavem, délka doby uz&w, rozsah kolateralniho zasobeni,
aktualni stav okhu a metabolické naroky myokardu. Zasadnim poznage strategii p&e
0 nemocného s IM je skuteost, Ze po uz&vu véncité tepny a vzniku anoxie myokardu jiz
béhem minut klesa kontraktilita, nicmé&niabilita desitky minut fetrvava.

Pti priznivém pfibéhu se nekrotické lozZisko se vyviji tak, Zze d pocatkem druhého tydne
za’nou imigrovat fibroblasty a teprveithem 6 - 8 tydf se vytvdi vazivova jizva. V piibéhu

prvniho tydne je zvySené riziko vzniku komplikaafarktu.

Klinicky obraz:

Vedoucim fiznakem AIM je bolest (stenokardie). Jézpakem odrazejicim ischémii. Ma
stejny charakter jakofpzachvatu anginy pectoris, rozdil j€t§inou jen v intenz# a délce
trvani. Nemocni v typickych ifpadech popisuji krutou, az Sokujici, tlakovou,rawdu ci
palivou bolest v ploSe, v oblasti horniho &edhiho sterna, mezi lopatkami, za dolnim
sternem, v epigastriu, v ramenou,ifppdnou propagaci do rukou (zejména levé), kiku
dolni celisti. Bolest byva trvala, nezavisla na polozk,t na dychani, na palpaci, nemyva
vztah k pohybu a zpravidla nemizi po nitroglycerifva obvykle desitky minut az hodiny.
Bolest byva provazena vyraznym psychickym nabojefavou s blizici se smrti (angor
mortis). Velmic¢astymi, dilezitymi priznaky jsou nauzea a zvraceni, poceni event. pafoit
Nekdy, zejména u starSich lidi, se infarktize manifestovat jen dusnosti jako znamkou
levostranného selhani nebo neuropsychickymi propévgoklesu krevniho tlaku.

Castym néalezem byvaji subfebrilie jako reakce nardmk Srdeéni akce byva ve
fyziologickych mezichCasto v3ak, zejména v prvnich hodinach infarktu,dbgleminantni
vliv parasympatiku a nachazime bradykardii, jindgjména v poz#Sich fazich infarktu, se
vice uplatni sympatikus, ktery se projevi tachykakrevni tlak casto Zistdva v normalnich

hodnotach, mizeme se vSak setkat jak s hypertenzi tak hypotenzi.



Objevi-li se levostranna skolé nedostatenost, niize nemocny pokaSlavat, byva
tachypnoe, ortopnoe, na plicich mohou byt venastatfenomény (ctipky), na srdci lze
zastihnout cvalovy rytmus.

Infarkt pravé komory seie projevit hypotenzi, hepatomegalii a zvySenoumdpcnich
Zil. Perikardialni teci Selest provazi transmuralni infarkt s perikatdu. Znamkou perforace
mezikomorového septa byva holosystolicky Seles€psterna. Systolicky Selest na krse

objevuje pi mitralni insuficienci, ngjasgji pii dysfunkci papilarniho svalu. (6)

Diagnostika:

Opira se o typickou anamnézu a potvrdi serdbmim vySaenim. Zakladni vyseni,
ktera se provadi k potvrzeii vylouc¢eni diagndzy IM, k orientaci o velikosti i lokaliza

loziska o stavu cirkulace, se mohou rélizdlo n¢kolika skupin.

l. EKG

VétSinou nas rychle informuje afipomnosti, rozsahu, lokalizaci a do jisté miry st
piipadneho infarktového loziska. Néjpk se objevuji ziny v Useku ST. Bkdy jiz béhem
desitek sekund @Zeme vidt elevaci useku ST, jindy,fppomalejSim uzawu, se vyviji
elevace aZz po gholika hodinich. Elevaci Useku ST, kterd splyvdnew T nazyvame
Pardeeho vinou. V dalSim vyvoji se elevac&mupravit a Usek ST se stava izoelektrickym.
Vedle elevaci zniiovaného Useku seitbe objevit také deprese, tagtji u IM zadni sény.

Souasrt se zménami Useku ST se éni i vina T. Zp@atku se zahrocuje a zvySuje
amplitudu, pozdji, po rekolika malo dnech, dochazi k inverzi.

Typickou zndmkou IM je vyvoj patologického RmiQ. To je kmit, ktery trva nejmén
0,04s a dosahuje nejmB5% voltaze kmitu R vijislusném svodu. Ne v3echna patologicka
Q jsou vSak odrazem préfiého infarktu. Nepravy obraz infarktude imitovat blokada
piedniho ¢i septalniho svazku levého Tawarova raménka, hygdea kardiomyopatie,
WPW syndron¥i infiltrace myokardu anuloidem, tumorem nebo vanivu kardiomyopatii
¢i rozséhlych myokarditid.



Il. LABORATORNI VYSETRENI

Stanoveni koncentraci kardiospecifickych enzyan proteiri pomahaji g zjiStovani
piitomnosti nekrozy myokardu. Z nekrotickych myokaidich bugk se uvohuje do krve
fada enzym a stavebnich proteinz nichz gkteré jsou fitomny pouze v myokardu.

Nejcitlivéjsi je stanoveni komplexu troponinu, regm#éno proteinu kontrolujiciho vazbu
kontraktilnich elemerit s kalciem. (zvySena hladina Troponintstava je&t 10-14 dni po
IM). Mén¢ specificky, ale rové¢ rychle se uvalujici, je myoglobin. Stanoveni aktivity
kreatinkindzy (CK) v séru a jeji kardiospecifické¢yokardiélni frakce (CK-MB) pé&t mezi
nespecifttejSi testy.

DalSi, ale méh spolehlive, je ufeni aspartataminotransferazy (AST) a
laktatdehydrogenazy (LDH).

Obecné laboratorni zndmky #an (leukocyt6za, vy3Si sedimentace) byvaji u IM
piitomny, ale pro malou specifiku nejsou diagnostiekyzitelné. V akutni fazi infarktgasto
nachazime mirnou hyperglykémii, ktera neni znamtiabetu, ale obecnou reakci na stres.
(12)

Il. ZOBRAZOVACI A KATETRIZACNI METODY

Informuji nas o stavu myokardu a¢bh. Spolehlivou informaci o kontraktiditmyokardu
a o anatomickych pognech poda echokardiografické vy&eti. O stavu hemodynamiky,
zejména plicniho athu, informuje RTG hrudniku. P@bujeme-li ziskat informaci o
ponerech v plicnim a systémové &, provadime hemodynamické vy&eti. Rinosem
byva zejmeéna zjighi tlaku v zakligné plicnici (informace o funkci levé komory) a
minutového vydeje srdaiho.

Je nutné odlisit zda-li se jednd o akutni rikifaci jestli infarkt prolhl v minulosti.
Diagn6za se opira o pozitivni anamnézu a*asi o typické EKG znamky infarktu nebo o
typickou kinetiku enzyr. Nejsou-li gitomna alespp dvé kritéria, je diagndéza IM jen

pravdEpodobna.

IV.  DIFERENCIALNI DIAGNOZA
Odliseni infarktu od protrahované stenokangiie nestabilni angi& pectoris nize byt
obtizné pi zhorSené interpretaci EKG. Teprve opakované semioaktivity enzym a piikaz

loZiskové poruchy kontraktility diagndzu tgsiuje. Z nekoronarnich bolesti je nutno odlisit



perikarditidu. RoviiZ ciselujici aneurysma aortyigre byt diagnostickym problémem. Bolest
byva na hrudi¢i v ramenou, jindy se propaguje vyrafindo zad a beder, byva @sjsi,
drasa¥jSi. Z pomocnych vySgni pontize zngieni tlaku na hornich a dolnich katinach,
ECHO, MR a pofipact angiografie. Embolie do plicnice miva v gegi edevsim dusnost,

bolest je vZzdy mé&hvyrazna.

Prognéza nemocnych je ovldma vyskytem Zivot ohrozujicich arytmii, ztratou
kontraktilniho myokardu a vyskytem komplikaciulBzitou roli zde hraje takéas. Zizeni
koronarnich jednotek snizilo mortalitu nemocnydMspredevSim zlepSenim diagnostiky a
|écby arytmii. Poruchy rytmu jsou totiz hlavnfiginou Umrti nemocnych v prvnich fazich
infarktu (proto je dlezité dostat se do zdravotnickéhdizani co nejtive, aby byla zahajena
véasna léba, ktera eliminuje mozna rizika). Zavedeni prini&oronarni angioplastiky vede
k zachovani funkniho myokardu, Uprayvfunkce levé komory a snizeni rizika pé@Eiho
srde&niho selhani.

Komplikace:

Jsou vyznamné pro jejichfimy dopad na prognézu nemocnych. V ischemickém
myokardu vznikaji #zné typy arytmii. Nafklad fibrilace sini signalizuje&Si ischemické
postizeni. Komorové extrasystoly maji benigni pavaRouze tehdy jsou-li v salvach
bigeminicky vazané, mohou signalizovat nebézpeniku komorové tachykardi& fibrilace
komor. Fibrilace komor se objevuje zejména v prinfiodinach infarktu, tedgasto jest
pied @ijetim pacienta do nemocnice. N&@a fibrilace komor kafi letalns. Je-li defibrilace
provedena ¥as, maji tytatasné komorové fibrilace dobrou prognézu. Vyskyireelfibrilace
komor v subakutni fazi infarktdi je-li jiz komplikaci levé komory srdmi, pak je progndza
nemocného horsi.

Podoba i komorova tachykardie miva lepSi prognézu, objege vcasneé fazi infarktu.
Komorovou tachykardii ri#e réektery nemocny relativh dolfe snéset, jindy vede rychle
k selhani hemodynamiky a ke ztr&tdomi. Terapie komorové tachykardie, i tolerovapé) |

IM vZdy urgentni, protoZe hrozigchod do fibrilace komor.



Castou komplikaci IM je selhantegerpavaci funkce srdce, vgvazné ¥sin zpisobené
selhanim levé komory. U léfth staw vede k plicnimu réstnéni¢i plicnimu edému, u
téZSich ke kardiogennimu Soku.

Nekroticky myokard je nahrazen vazivem nesalyapkontrakce (jizvou). Je-li nahrazena
jen ¢ast svalovych butk, miZze se stha komory v mist nekrézy v omezené i stahovat,
tento stav oznmijeme jako hypokinezu. Je-li nahrazena vSechna og&alhmota
plnohodnotnou jizvou, &ha se nestahuje, mluvime o akinezi. Neni-li jizestdténé pevna
nebo je-li @liS rozsahla, pak fZe dochazet k paradoxnimu vyklenuti jizvy v systolmika
dyskineze (nebo-li aneurysma). Aneurysma&enmit charakter difuzniho vyklenuti maze
mit kréek a formovat jakysi vak. Vyvoj aneurysmatu vedezkerSeni hemodynamickych

poneria v komae, miZze byt zdrojem trombotickych embolizaci a zavazngatuch rytmu.

Ruptura srdai komory je po arytmiich a kardiogennim Soketit nefasgjSi pricinou
amrti na IM. Ruptura volné &ty vede k srdéni tampondé, ruptura mezikomorovérepazky
k levo-pravému zkratu a srl@mu selhani. Yasna operace u rupturyigpazky nize
zachranit nemocnému Zivot. Perikarditida, projesitge horékou a bolesti se objevujasre
nebo s odstupem ¢kolika tydni. Nevelky perikardialni vypotek v fioéhu infarktu je
benignim nalezem. Remodelace levé komory je pokdmiplikaci IM s elevaci Useku ST.
Nadnerné zatizeni funkniho myokardu v okoli jizvy vede kestavié sofistikované

struktury levé komory, k jeji dilataci a postupnétificienci. (11)

Terapie:

Pokud neni nemocny indikovan k bezptedtimu zakroku v katetrizai laborat®i, musi
byt kazdy nemocny s akutnim IMj s podetenim na &j, prijat na koronarni jednotku. Po
uloZeni nemocného nazko se zavede Zilni linka a monitoruji se ZivoumKce. Neobjevi-li
se komplikace, setrvava nemocny na koronarni jegnot

Lé&ba v podob farmakoterapie zahrnujecléu predhospitalizéni, ktera spéiva v podani
nitroglycerinu, podani kyseliny acetylosalicilowdgle v odstragni bolesti a Uzkosti a snizeni
fibrilarniho prahu komor. Dléasovych kritérii pop Ié&ba fibrinolyticka. V dalSichijpadech
farmakoterapie se jedna oc¢hdl antiagregéni, podani nitrdt, betablokatar. V piipad

komplikaci I&€ba arytmii a srdaniho selhani.



Trvaji-li bolesti jedt po pijeti na kizko, je prvdadé analgeticka terapie. Yipac, Ze od
pocatku obtizi do hospitalizace &hdo vice nez 12 hodin, volime pouze konzervativgtpp

s hospitalizaci na koronarni jednotce.

Primérni koronarni angioplastikaifpa PTCA) je definovana jako okamzitd PTCA ihned
po pijeti pacienta do nemocnice, provedena Zelem rekanalizace tromboticky uzané
véncité tepny, bez pouziti trombolyzy. V rukou erudogha intervetniho kardiologa, ktery
provadi akutni PTCA rutinf) se jedna o nefinngjSi l&ebnou metodu akutniho infarktu
myokardu s elevacemi ST neb@esstvym raminkovym blokem. Mortalitu Ize takto shiz
proti trombolytické [éb¢ témetr na polovinu. Indikace k primarni PTCA jsou shodné
s indikacemi trombolyzy, vyhodou PTCA je skirtest, Ze nema Zadné kontraindikace.

K primarni PTCA by tedy ®&i byt indikovani gredevsim tito nemocni:

» nemocny s akutnim infarktem myokardu s elevacemj ®&r¢ nez 12 hodin od

zacatku obtizi, pjaty primarré do kardiocentra provéficiho PTCA

» stejny pacient, ifijaty do nemocnice bez PTCA programu, pokud ma redmdlikace
trombolyzy (takovy pacient musi byt transportovapriknarni PTCA do kardiocentra)

Za primarni PTCA nelze povazovat angioplaspkovedenou &kolik hodin nebo da po
prijeti (pokud byl nemocny ifjat jiz s elevacemi ST). Primarni PTCA musi byhagna
béhem 30- 60 min odifjeti nemocného do kardiocentra. Zdaitiénvazivre i IM bez elevace

ST se zabyvalo gkolik studii. Podrobgi o této problematice bude pojednano v kapitole 3.

(2)
Casovéa doporeni pro pednemocnini fazi:

» Doba: bolest — telefortas od z&atku bolesti do okamziku, kdy nemocny zavola RZP.

Méla by se pohybovat maximalkolem 1 hodiny, realita je €R 3-5 hodin.

» Doba: telefon — fijezd- v optimalnim fpac by mel byt Iéka u nemocného
s pode¥enim na infarkt do 15 minut od zavolanitidgce osidlenych oblastechine

byt tato doba delsi.



» VySefeni a Iéba na mist vySeteni Wetre EKG a zakladni k&ebna opaeni
v prehospitalizéni fazi by nensly trvat déle nez 15 minut.

» Doprava do nemocnice- trvani optiméldo 15 minut, widce osidlenych oblastech
déle. (14)

Trombolyticka terapie je alternativningédnym postupem akutniho IM s elevacemi Useku
ST. Jeji uziti je u nas rezervovano pro nemocn@jchz nelze vas realizovat primarni
koronarni angioplastiku. Dale se v poslednidmiazuje vyhodnost kombinace obou technik:
podani fibrinolytika, jiz casré béhem gevozu do nemocnice s naslednym a@im
angioplastikou v katetrizai laboratéi. Hranice pro racionalni aplikaci trombolyzy na
zachovani funkce jsou 3 hodiny odéatku giznaki. Nutno vSak zdraznit, Ze dinek
trombolyzy na zachovani funkce levé komory i na lpskmortality progresivh klesa
s kazdou minutou zpoZdi. Trombolytickou terapii lze podat mistrei celkow. Fi
systémove nitrozilni aplikaci, kterd se ukézala byhodrejSi, Ize pditat asi s 50-70%
aspesnosti. V sotasné dob je k dispozicifada gipravka uréenych k trombolyze. NefsSi
zkuSenosti jsou se streptokindzou (Streptase). \dgjodou je niZSi cena, nevyhodou
alergizace, navozeni hypotenze a dlouhy ¢sdo ktery je nevyhodny fip krvacivych
komplikacich. (3)

Antikoagul&ni a protidesikovou terapii podavame i u nemocnych s akutnim Bdyy
krom¢ heparinu a ASA uzivame také clopidogrel (PlaviRivodem je prevence vzniku
trombu v levé komie a progrese trombu intrakoronarniho.

Uziti beta-blokatdr vedlo v rekolika studiich k poklesu mortality v akutni fazifarktu.
Maximalniho pinosu bylo dosazeno v prvych 48 hodinach. Nenidntkaindikace, je
vyhodné je podat intravendgndale pokraujeme v terapii per os. Jednoduchym voditkem,
zda nemocny bude tolerovat nitrozilni podani bdété&diori, jsou dobe prokrvena, tepla
akra. Davkuridime podle srdmi frekvence (neia by poklesnout pod 50/min) a krevniho
tlaku (ktery by nerd klesnout pod 100/70 mm Hg). Kontraindikaci je dylgardie, pevodni

poruchy, hypotenze a skite selhani.



Podéani nitrdit jako vazodilatani terapie rovéZ vede k rychlé dlev nemocnych a ke
zmen3eni rozsahu loziska infarktu. O dopadu narn@rmg nemocnych neni v stasné dob
dostatek informaci.

Otazka blokady osy renin-angiotenzin-aldoster@akutni fazi infarktu  selhavané levé
komory bylareSena v #&olika studiich. Podani inhibitdrACE ¢i blokator receptoit AT1 a
blokatoit aldosteronu je jednozéa vyhodné. (5)

3 KONZERVATIVNI NEBO INVAZIVNI POSTUP U ACS (BEZ EL EVACE ST) ?

Perkutanni translumindlni koronarni angiopkast(PTCA) se v uplynulych letech
oswddila jako &inn&d metoda by ACS bez zvySeného useku ST (NAP, NON-Q i Q IM)
Rada velkych klinickych studii @ovala &innost i rizika PTCA. Nktefi se domnivaji, ze
terapie prvni linie by u kazdého pacientagbeho s ACS la byt medikamentdzni. Az kdyz
je neuspsna, ndl by byt proveden invazivni zakrok. Na druhé stramstanci invazivniho
postupu zdéraziuji vyznam rychlosti, bezgaosti a spolehlivosti srdai katetrizace u vSech
pacienti, ktera umozni zhodnotit stav, provézt stratifikae rizika a v pipad poteby
sowasre napravit koronarni lézi.

Bylo provedeno dkolik studii, jejichz vysledky @y odpowdét na otazku zda provad
PTCA rutinrg u vSech paciefits ACS. (1)

3.1 STUDIE TIMI 1B

Do studie byli zZiszeni pacienti s ACS bez zvySeného Useku ST. Kntécginnosti bylo
kombinované, zahrnovalo umrti, nefatalni IM a seihfacienta v zdfovém testu
kontrolnim vySeateni 6 tydm po l&b¢é. U pacient Ié¢enych invaziv dosSlo k kkteré
z uvedenych fhod v 16,2%, v fipadech konzervativniho postupu pak u 18,1%. Radedi}
nebyl statisticky vyznamny.



3.2 STUDIE VANQWISH

Cilem této studie bylo &kit hypotézu, Ze rutinni invazivnidba je u pacierits NON Q
poctu umrti a nefatalnich IM v pbéhu 23 ngsial. Hodnocené iphody se vyskytly u 30%
invazivré a u 26,9% konzervati¥nécenych. Studie pracovni hypotézu nepotvrdila.

3.3 STUDIE OASIS REGISTRY

Treti mezinarodni studie se snazila na stejnou zaklathzku odpodét porovnanim dat
ze zemi, kde i@vazuje invazivni fistup, se zesmi, kde je pouzivan spiSe vyjitre.
Uginnost I&by byla posuzovana po 6&sicich podle kombinovaného kriteria amrti nebo IM
do 7 dri a po 6 misicich. Pes velky rozdil v fistupu k I€b¢ byl osud paciefit v riznych
zemich téns stejny. Ani tato studie neprokézala vys&inaost rutinniho invazivniho

postupu.

VSechnyit studie doSly k zasru, Ze pacienti s ACS bez zvySeni Useku ST majidsgni
konzervativi, a katetrizace a revaskularizace maji byt rezeémgv pro pacienty

k medikamentdzni tde refrakterni. (15)



4 PREVENCE U AIM

Kardiovaskularni nemoci jsou hlavnii@inou nemocnosti a amrtnosti v désgm wku a
ve st&i. Nejen ve wtSine pramyslovych zemi, ale i v zemich, které byly poklagdara
rozvojove.

Naklady na Iéeni kardiovaskularnich (KV) onemasni se neustale zvysuji a tento trend
bude i nadale pokéavat. Rozvoj novych technologii vdéni KV chorob je intenzivni, ale
neni nasledovan srovnatelnym rozvojem a nedSendninpgnzivni primarni prevencéthto
onemocini modifikaci faktod Zzivotniho stylu a &h rizikovych faktod, které jsou
v pricinné souvislosti s aterogenezi a trombogenezi. fikadi rizikovych faktofi se

prodlouzi obdobi dobré kvality Zivota. (7)

4.1 PRIMARNI PREVENCE
Strategie primarni prevence zahrnuje pogniamodel, Iékésky model a kombinaci

obou.
Popul&ni model vychazi z poznatkze cela populacetsiny piimyslovych zemi je rizikova
v disledku Sirokého vyskytu rizikovych faktorzivotniho stylu: k#éctvi, neracionalni
nutrice, nizké dlesné aktivity a nadémné spateby alkoholu a zjsobu Zivota vedouciho
dosglosti.

Absolutni ¥tSina postizenych manifestni ICHS, hapM, ma rizikové faktory (krevni
tlak, hladiny lipidi) v rozmezi tzv. prmérnych hodnot pro populaci. Absolutni prioritou
intervence v poputamim modelu je boj proti kdeni a zavéghi raciondlni vyzivy

s dopordenimi ke zvySenitesné aktivity.

V lékaském modelu se prevence z#nje dle velikosti rizika na osoby vdirem paadi
priorit: nemocny s potvrzenou ICHS jinym aterosklerotickym postizenim cév,
symptomatické osoby s midanym rizikem ICHS, &ka hypercholesterolémie, DM,
hypertenze, kateni, dale pak blizcitfbuzni nemocnych sedtasnou ICHS neboifbuzni

symptomatickych nemocnych s miradre vysokym rizikem.

Primérni prevence &ad jiz v dtstvi. Kdy pediatr je povinentppravidelné prohlidce v 5

a 13 letech krom BMI a krevniho tlaku podrokinpatrat po vyskytu aterosklerozy, zejména



po jejich gedtasnych projevech, a uamrti vipuzenstvu. Jestlize zjistiipmnost rizikovych
faktoni aterosklerdzy, je povinen nejen vyielipidovy profil ditéte, ale sotasré zajistit i
vySeteni rodéa. Tyto povinnosti jsou zakotveny ve zdravotnimcavacim piikazu ditte a

mladistvého. (8)

4.2 SEKUNDARNI PREVENCE
Pro vS8echny nemocné po stdam infarktu plati wita pravidla sekundarni prevence:

absolutni zakaz kdani

optimalizace Zivotniho a dietniho rezimu

normalizace lipidového spektra dietou a farmakqiéra

efektivni kontrola existujici hypertenze a glukoedulerance

chronicka antiagredgai I&ba

|é¢ba beta-blokatory i u nemocnych bez anginy pec{éi®)

lé¢ba ACE inhibitory u vSech nemocnych se snizenokerjdrakci pod 40%

YV V.V V V V V V

angiografické vyséeni u nemocnych s AP, u nemocnych se snizenodrerékci,
némou ischémii, zavaznymi arytmiemi gephodnymi epizodami sréeiho selhani

» elektrofyziologické vySéeni u nemocnych se z&vaznymi komorovymi arytmiemi
nebo u nemocnych po synkopéach

» hormonalni Iéba u Zen po menopauze podle uvazeni pacientkyidék

U nemocnych po jiz préblém IM plati pravidelné kontroly v kardiologick@madrg, jsou
doporwovany po 3-4 msicich, BZnou stabilni medikaci ipdepisuje i prakticky |éka
Zasady sekundarni prevence a moznostilkgkaeterapie plati pro vSechny nemocné po IM.

Kardiovaskularni asociace a nadace- nevladai statu nezavislé instituce- maji ve vSech
severskych statech Evropy, Velké Britanii, USA anBé& dlouholetou tradici. Nadace se
v minulosti os¥dcily pti realizaci praktickych prograinna sniZzeni vyskytu infekich
plicnich a srdénich chorob. Jak statni organy, tak i dobrovolnganizace jsou si déb
védomi skuténosti, Ze i v bohatych zemich jsou zdroje na kotmiigrogramy omezené a je
tireba pditat s individualni odpasdnosti a motivaci jednotlivc Predni odbornici SZO,
ekonomové aigdstavitelé vijného zdravotnictvi si v poslednich leteckkdomuji globalni
dusledky nepiznivého zdravotniho stavu v hospégldy oslabenych zemich. Kratkodobé



zisky z prodeje tabakovych vyroloklo rozvojovych zemi a neuvazené zasahy dasdéstvi
ohroZuji totiz ve svychiledcich i bohaté zem

Mezinarodni federace kardiologickych nadacilabygaloZzena z pod@tu amerického
kardiologa P.D. Whitea af@dnich americkych fina&nika jiz v roce 1970. Od roku 1998 je
soudsti Sv¥tove federace srdce, ktera sdruzuje nejeniéékale i pracovniky asociaci a
nadaci. V rdmci Sitové federace srdce pracuje poradni rada pro naggémz cilem je
ziskavani fond, zaji¥ovani inform&ni si€¢ pro genos dat a koordinace vyzkumnych
projekii a projekét primarni a sekundarni prevenceéetré vytvareni regionalnich skupin.
Regionalni skupiny vytidly sit¢ v Evrop, Severni Americe, Latinské Americe a
v tichomaskeé oblasti. (1)



Il. Vyzkumn& ¢ast

VYZKUMNE OTAZKY

. Praimérna doba od z#tku bolesti do oteéeni okludované koronarni artérie bugleit
vice jak 7 hodin.

2. VétSina nemocnych nezavola RZP ihned po vzniku biolest

Pramérn& doba od vyloZzeni nemocného RZP na kardiologdiN Pdo oteveni

koronarni artérie nebudetgi nez 60 minut (pdta se doba stravena na Kdeyoz na

sal a piprava na sale).

4. Ti, co proclali IM jiz v minulosti, byli obezetrgjSi a zavolali si RZP idve nez ti,

ktetri IM neprodtlali.

VEtsi vyskyt komplikaci se bude vyskytovat u nemodénydei si zavolali RZP vice

jak po 3 hod.

Vyznamnou roli v pipac casného zavolani RZP bude hréat socialni status neghoc

a zkuSenosti klienta se zdravotnickyntizeanim (zejména chovani zdravotnického

personalu u¢i jeho 0sok).



6 METODIKA VYZKUMU

Pro svoji diplomovou praci jsem zvolila metothrmou dotaznikového eni. Je
mozné respondeimn dotaznik rozdat a oni pak zaSkrtavaji zadanékgiaalsi zfisob,
ktery jsem vyuZila ja, je dotazovat se respontlguiimo a pedejit tak pipadnym
komplikacim (nap chybré vyplnéné otazky, neuplné odpédi), které z@sobi, Ze
dotaznik pak neiiZe byt zéazen do vyzkumu.

Dotaznik jsem roztila do dvoucasti. Prvnicast obsahovala udaje, které jsem musela
mefit. Byly to Udaje¢asové. Miila jsemcas, ktery uplyne od vyloZeni nemocného z vozu
RZP do uloZeni klienta nd@iiko koronarni jednotky (KJ). Dale jak dlouho trvidppava
klienta na KJ, nez se odveze na sal k intefménmu zakroku a v neposlediadt jsem
zaznamenavald&as, ktery uplyne od uloZeni klienta na sale do fet@v okludovane
koronarni artérie.

Dale jsem vyuZzila zpravy z RZP, kde jsem zamwévalatas vyjezdu RZP, iijezd
k pacientovi, naloZeni pacienta gelpZeni na KJ. V neposledfdds pak gipadny vznik
komplikaci po intervetnim vykonu. VSechna tato ziskata@sova data, jsem izila do
tabulky a srovnavala s dalSimi daty. Z vyfmmé hodnoty jsem vygdala pamer.
Vysledné tabulky jsou uvedeny Yilohach.

Druha ¢ast dotazniku obsahovala jiz otazky, na které jsmmdotazovala ifmo
nemocnych. Prvnéast zaujimala data jak: pohlavicky socialni status, zatstnani. Ve
druhécasti jsem se dotazovala na samotné obtize, ktetgldienth vyskytly. Zaadila
jsem do tétocasti i otazku spokojenosti kliehtse zdravotnikyé¢i zdravotnickym
zatizenim. Do mého vyzkumu byli gmzeni nemocni s IM (STEMI i NON STEMI), u
kterych byl zvolen intervemi postup léby, ktery byl proveden v denripnu. Ripadny
vznik komplikaci jsem sledovala do 2. dne pobytukda Klienti s NON STEMI bylo
v porovnani se STEMI velice malo (5/25). Inter&einlécba se provata ten den i u
klienti s NON STEMI.

V rekterych gipadech nebylo mozné klientaiadit do studie zivodu nedostatae
vyplnéné zpravy z RZP. Celkovy pet ¢inil 50 responderit

Vyzkum byl provaéh na koronarni jednotce, a#ldni kardiologie nemocnice
Pardubice (odervence 2008 dorbzna 2009).



7 DOTAZNIK

1. Ptimérna doba, ktera uplyne od telefonni indikace khewto gijezdu RZP
klientovi.

Tato dob&inila v praméru 10,26 minut. Tabulka s vysledky viZilBhy.

Tab. 1Casové rozmezi od tel. indikace ddjgzdu RZP

c¢asové rozmezi(min) relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
3-10 28 56%
11-15 15 30%
16 a vice 7 14%
0O 14%
o 3-10
m11-15
m 30% o 56% 0O 16 a vice

Obr. 1 Graf Casové rozmezi od tel. indikace dgjgzdu RZP




2. Pfimérna doba od vyjezdu RZP od klienta dfjgzdu k ambulanci.

Piimérna dobaiinila 33,92 minut. Vysledna tabulka viziiBhy.

Tab. 2Casové rozmezi od vyjezdu od klienta dggzdu k ambulanci

¢asové rozmezi(min) relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
2-15 11 22%
16-25 12 24%
26-35 8 16%
36 a vice 19 38%

0 22%
0O 38% O 2-15
m 16-25
0O 26-35
0O 36 avice

0O 16%

Obr. 2 Graf Casové rozmezi od vyjezdu od klienta dggzdu k ambulanci




3. Ptimérna doba od vyloZeni klienta z RZRed ambulanci doffjezdu na koronarni

jednotku.

Tentocas trval v piiméru 5,26 minut. Vysledna tabulka viziil®hy.

Tab. 3Casové rozmezi od vyloZenifgul ambulanci doifjezdu na KJ

¢asové rozmezi

relativni ¢etnost

absolutni ¢etnost

2-3 1 2%
4-6 44 88%
7 a vice 5 10%

O 2%

m 88%

o 2-3
m 4-6
O 7 avice

Obr. 3 Graf Casové rozmezi od vyloZenifga ambulanci doifiezdu na KJ




4. Pimérna doba, ktera uplyne odijgzdu na koronarni jednotku déepozu na sal.
Tato doba, ktera zahrnoval#j@zd na KJ, dobu stravenou na KJ a transport ha sa

¢inila v praméru 28,98 minut. Vysledna tabulka vizilBhy.

Tab. 4Casové rozmezi odifjezdu na KJ doifjezdu na sal

¢asové rozmezi(min) relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
7-20 17 34%
21-30 20 40%
31 avice 13 26%
0O 26%
O 34%
o 7-20
m 21-30
0O 31 a vice

m 40%

Obr. 4 Graf Casové rozmezi odifezdu na KJ doifljezdu na sal



5. Pfimérna doba od ielozeni klienta na sal do otewi artérie.
Tato dobdinila 16,44 minut. Vysledna tabulka viziilehy.

Tab. 5Casové rozmezi od vyloZeni klienta na sal doieteivartérie

¢asové rozmezi(min)

relativni ¢etnost

absolutni ¢etnost

5-10 2 4%
11-15 30 60%
15 a vice 18 36%
0 4%
m5-10
m11-15
O 15 a vice

Obr. 5 Graf Casové rozmezi od vyloZeni klienta na sal doietevartérie




6. Ptimérna doba od telefonni indikace klienta déijgzdu RZP ped ambulanci.
Z vyzkumného Séeni vyslo, Ze pimérna dobacinila 53,48 minut. Vysledna tabulka

viz. Frilohy.

Tab. 6Casové rozmezi od telefonni indikace dijgzdu red ambulanci

¢asové rozmezi(min) relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
15-30 6 12%
31-60 32 64%
61 a vice 12 24%
0 24% 0 12%
@ 15-30
m 31-60
0O 61 a vice

m 64%

Obr. 6 Graf Casové rozmezi od telefonni indikace dijgzdu Fed ambulanci



7. Piomérnad doba

Zaitku  bolesti

do oté#eni koronarni artérie.

Tato dobainila 9,9 hodin. Vysledna tabulka vizii®hy.

Tab. 7Casové rozmezi od Zatku bolesti do otéeni artérie

¢asové rozmezi(hod) relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
1-3 14 28%
4-6 17 34%
7-9 7 14%
10 a vice 12 24%
0 24% o 28%
o1-3
W 4-6
ov7-9
0O 10 a vice
W 34%

Obr. 7 Graf Casové rozmezi od zatku bolesti do oteeni artérie



8. FidruZena onemodmi.
Z celkového p#iu responderit (50) melo 37 z nich pidruzena onemocmi. Jednalo
se b’ o arterialni hypertenzi (AH), diabetes mellitusMP¢i hypercholesterolemii.

Zaradila jsem do vyzkumu i kombinaci vSedeg@chozich onemoéni.

Tab. 8 Ridruzena onemoami

pfidruzena onemocnéni relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
DM 6 16%
AH 7 19%
hypercholesterolemie 4 11%
kombinace predchozich 20 54%
O 16%
O DM
| AH
0 54% m 19% O hypercholesterolemie
O kombinace pfedchozich

011%

Obr. 8 Graf - Fdruzena onemoami



9. Vyskyt komplikaci Bhem hospitalizace.
U 15- ti respondefitvznikly béhem hospitalizace komplikace. Komplikaci je mysleno

nag. vznik komorové tachykardi& plicniho edému.

Tab. 9 Vyskyt komplikaci

komplikace b&hem hospitalizace relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
ano 15 30%
ne 35 70%

0 30%

0O ano

B ne

m 70%

Obr. 9 Graf — Vyskyt komplikaci



10. Pohlavi.
Vyskyt infarktu myokardu byl z celkového qio responderit casgjSi u mui nez u

zen.

Tab. 10 Pohlavi

pohlavi relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
muzi 26 65%
zeny 14 35%

o muzi

m Zeny

Obr. 10 Graf - Pohlavi




11. V&kové rozmezi.
Z vyzkumu vySlo najevo, Ze néfSi procento zastoupenych respondéesg pohybuje

ve wkovém rozmezi od 51 do 60 let.

Tab. 11 \tkové rozmezi

vékové rozmezi relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
40-50 4 8%
51-60 24 48%
61 a vice 22 44%
O 8%

0,
0 44% @ 40-50

m 51-60

O 61 avice

Obr. 11 Graf — ¥kové rozmezi



12. Zangstnani.
Kolik procent z celkového ptu responderit zaujimaji pracujici a kolik procent

responderii je jiz v dichodu. 48% respondenstale pracuje.

Tab. 12 Zamsstnani

zaméstnani relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
v dichodu 26 52%
pracujici 24 48%

m 48%

@ v dichodu

B pracujici

O 52%

Obr. 12 Graf — Zagstnani



13. Socialni status.

Zji%ovala jsem, kolik procent respondériydli samo. Z vyzkumu vyslo najevo, Ze
48% bydli v domacnosti samo.darérna doba od z#@tku bolesti do zavolani RZP je u
této skupiny 11,16 hodin. Zbyly pet respondefit(52%) zaujimaji ti, co bydli sckym
v domacnosti. U této skupiny jetpnérna doba od z#tku obtizi do telefonni indikace

RZP 6,3 hodiny.

Tab. 13 Socialni status

socialni status relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
bydli sami 24 48%
bydli s nékym 26 52%

o 48% .
o bydli sami

@ bydli s nékym

m 52%

Obr. 12 Graf — Socialni status



13. Jiz jste skdy proctlal infarkt myokardu?

Zji%ovala jsem zavislosttasného zavolani RZP v souvislosti sjiz gtadym
infarktem v minulosti. 20% respondénijiz IM v minulosti prodlalo. U této skupiny
byla ptimérna doba od vzniku bolesti do zavolani RZP 1,41lirhyodJ skupiny, ktera
méla infarkt poprvé v zZivat, byla pimérna doba 10,49 hodiny.

Tab. 13 Infarkt myokardu jiz v minulosti

IM jiz prodélany relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
ano 10 20%
ne 40 80%

O ano

| ne

Obr. 13 Graf — Infarkt myokardu jiz v minulosti



14. Vyskytly se u vas jiz v minulosti takové obtjako: bolesti na hrudi, duSnost?
Odpo¥di ANO a NE byly vyrovnane, ab skupiny tvdily 40%. Zbylych 20%

odpowdélo, Ze si nevzpomina.

Tab. 14 Obtize jiz v minulosti

obtiZe jiz v minulosti relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
ano 20 40%
ne 20 40%
nevzpominam si 10 20%

O ano

M ne

O nevzpomindm si

Obr. 14 Graf — ObtizZe jiz v minulosti



15. Co jste zrovnadhl, kdyZz u vas nastaly obtiZze, dv kterym jste musel vyhledat
pomoc?

Z volnych odpoddi jsem sestavila skupinginnosti, @i kterych obtize vznikly.

NejvétSi zastoupeni bylo ve skupginkdy bolest z&ala v zamistndni a dale pak ve

skupirg, kdy byl klient bolestmi probuzen ze spanku.

Tab. 15Cinnost, (i které vznikly obtize

¢innost relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
spanek 12 24%
pFi/po jidle 6 12%
v zaméstnani 12 24%
pfi manualni praci 8 16%
v klidu 8 16%
ve stresu 4 8%

B % 0 24% O spanek

| pfilpo jidle

O v zaméstnani

O pfi manudlini praci
| v Klidu

O ve stresu

0 24%

Obr. 15 Graf -Cinnost, i které vznikly obtize



16. Jaké méate zkuSenosti s chovanim zdravoni& vasi osob?

62% dotazovanych ma zkuSenosti dobré.

Tab. 16 ZkuSenosti s chovanim zdravolinik

zkuSenost se zdravotniky

relativni ¢etnost

absolutni ¢etnost

dobra 31 62%
Spatna 5 10%
jin& odpovéd 14 28%
0 28%
O dobra
B Spatna
0O jina odpovéd

Obr. 16 Graf — ZkuSenosti s chovanim zdravatnik




17. Davod ¢asového prodleni, ifpads zavolani RZP po vice jak 5-ti hodinach.
70% respondentodpovdélo, Ze nepikladalo obtizim dlezitost. Jako jiny @ivod uvedlo
18% respondeiif Ze si mysleli, Ze toipjde a neckti zbytetné volat RZP. Zbylych

12% bylo negativé ovlivnéno diivéjSimi zkuSenostmi se zdravotniklyzdravotnickym

zaizenim.

Tab. 17 Givod ¢asového prodleni

ddivod ¢asového prodleni relativni ¢etnost absolutni ¢etnost
neprikladal/a dilezitost 12 70%
Spatné zkuSenosti se zdravotniky/zdr.
zafizenim 2 12%
jiny davod 3 18%
0 18%

| 12% @ neprikladal/a duleZitost

m Spatné zkuSenosti se zdr.

O jiny divod

O 70%

Obr. 17 Graf — Divod ¢asového prodleni



18. Piimérna doba od zstku bolesti do telefonni indikace RZP.
Tato dobdinila 8,68 hodin. Vysledné tabulka viziilehy.

Tab. 18Casové rozmezi od zatku bolesti do tel. indikace RZP

tel.indikace od zac.bolesti relativni Cetnost absolutni etnost
do 2 hod 16 32%
2-5 hod 19 38%
6-10 hod 8 16%
vice jak 10 hod 7 14%
O 14%
0O 16% @ do 2 hod
m 2-5 hod
0O 6-10 hod
O vice jak 10 hod

m 38%

Obr. 18 Graf -Casové rozmezi od zatku bolesti do tel. indikace RZP



8 DISKUSE

V diskusi bych se rada@&mnovala celkovému zhodnoceni mé diplomové pracdeuigm
vyzkumu, zejména tedy vyzkumnym otazkam a v neposiadé bych rada uvedla vysledky

zahranénich studii, které se zabyvaly podobn§instejnym tématem.

Stanovila jsem si 6 testovych otazek.
VYZKUMNA OTAZKA ¢islo 1:
Bude pimérna doba od z#tku bolesti do otéeni okludované koronarni artérémit

vice jak 7 hodin?

Tato otdzka se mi potvrdila.tPmérna dobatinila 10,33 hodin. Od 1-3 hodin zavolalo
RZP 28%, od 4-6 hodin 34%, od 7-9 hodin 14% a 24ign& zavolalo RZP po 10-ti a
vice hodinach. Z dokumentace neboiinp od pacienta jsem si zjistila, kdy klient
zaznamenal bolesti, ki kterym si zavolal RZP.

Sledovala jsem v této souvislostkalik faktori, které celkovytas ovliviwuji. Prvnim
parametrem bylgéasové rozmezi od telefonni indikace RZP #igepdu zachranné sluzby
ke klientovi. Ptmérna dobaiinila 10,26 minut. V rozmezi od 3-10 minut se RZ¥3tdla
ke klientovi v 56%, od 11-15 minut ve 30% a ve %ol 16% cinil dojezd RZP ke
klientovi 16 a vice minut. DalSim parametrem b§ésové rozmezi od vyjezdu od klienta
do prijezdu k ambulanci. Bmérna dobaiinila 33,92 minut. V rozmezi od 2-15-ti minut
se do nemocnice dostalo 22% kligmd 16-25 minut 24%, od 26-35 minut 16% a po vice
nez 36 minutach bylo dopraveno 38% nemocnych. \@gioklienta z vozu RZP a jeho
pievoz na KXinil v praméru 5,26 minut. DalSim ukazatelem byla doba straveadJ.
V praméru zde klient stravi 28,98 minut. V rozmezi 7-20nuati se zdrzi na KJ 34%
Klientd, od 21-30 minut 64% a vice jak 61 minut zde strd6% klienfi, neZz jsou
pievezeni na sal. Na sal jezdi paciefiip@aveny a zajishy. Po peloZzeni pacienta
zachrannou sluzbou je zde napojen na monitor, jeauznereny fyziologické funkce,
nataieno EKG, které hned Iékayhodnoti a rozhodne, zda se zvoli intetrénpostup
lécby. Klientovi jsou oholenarisla, v fipac vysokého tlaku, zaji8ha medikamentdzni
(i.v. ¢i per oralni) I€ba. DalSi postup zalezi na tom, zda je volny sgbripad nocniho
provozu, zda jeifitomen invazivista jiz na sal® se musi volat. Pokud nejsotitpmny
nckteré ze zvySe jmenovanych komplikaci, pacient mak’e byt transportovan ke

koronarografii.



VYZKUMNA OTAZKA ¢&islo 2:
Zavola ¥tSina nemocnych RZP ihned po vzniku bolesti?

Odpo¥d zni, Ze nezavola. Bmérna dobacini 8,68 hodin. Do 2 hodin od vzniku
bolesti zavola RZP 32% kliahtv rozmezi od 2-5 hodin 38%, od 6-10 hodin 16% a
zbylych 14% klieni zavola po vice jak 10-ti hodinach. NejdelSi doki@rou jsem ve
svém vyzkumu zaznamenala, byla 74 hodin, které nybyy od za&atku bolesti do
telefonni indikace.

Kladla jsem si otazky, co vSeiipe nemocného ovlivnit, Ze nezavola hned po vzniku
obtiZi. MiZe to byt zfisobené nedostateou informovanosti naSi spéfeosti o giznacich
a disledcich pozdni intervence? akbu hrat roli negativni zkuSenosti klienta se
zdravotnickym z&izenim¢i chovanim zdravotnického personalu? T o Ze kligiitisami?
Odpowdi na tyto otazky shrnu v dalSich hypotézachadsa jsem je totiz do dotazniku,
kde jsem se informovala&ipmo nemocnych.

Zajimaveé byly odpasdi 2 responderit Nejedna se o zavratiislo, spiSe o zajimavost
na kterou jsemipvyzkumu gisla. V dnesni dabse nam prakticky cokoliv potiasehnat
na internetu, dozvime $adu zajimavych &ci. Internetem to v dnesni dbhije. Ale jsou
vSechny informace, pomoci internetu ziskané, zalzea pravd, da se jimiftidit,
muzeme jim ¥fit? Pra@ se o tom zntiuji? Na moji otazku: Projste si nezavolal RZP
ihned po vzniku bolesti, jaky byligtod prodleni? Dostala jsem odgdy Ze podobné
bolesti se maji rozdychat a rozchodit. Tak se tgmudcietli na internetu. Je jasné, Ze
tito nemocni budou brat podobné informace s velleaervou, ale co ti ostatni? Jébec

mozné zamezit takovym zpravam?



VYZKUMNA OTAZKA ¢islo 3:
Bude pimérna doba od vyloZzeni nemocného RZP na kardiolokiN Rlo oteweni
koronarni artérie &Si nez 60 minut (pota se transport na KJ, doba stravena na KJ,

pievoz na sal aifprava na séale)?

Pamérnéd doba nebudestsi nez 60 minut. Celkova jpnérna dobatini 50,68 minut.

Do tohoto celkovéhatasu jsem zapdtavala transport ze sanity na KJ, ktetfiil
v praméru 5,26 minut, dale dobu, kterou stravi klient nh&souasré pievoz na sal. Tato
doba ¢inila 28,98 minut. V poslednfact pak doba, ktera trva odrigzdu na sal do
otevweni artérie. V piméru se jedna o 16,44 minutéBem 5-10 minut dojde k otéani
artérie u 4% Klienit, od 11-15 minut u 60% a u zbylych 36% Kliewlojde k oteteni po
vice jak 16-ti minutach.
Jiz jsem zmiovala pfimérnou dobu, kterou nemocny stravi na Kikdg tim, nez je
transportovan na sél. VeSker&ipgpava a navaznost kroksamozejm¢ zaleZzi na
zkuSenostech a hla¥rsehranosti osSivatelského tymu, ktery musi bytigraven i na
nestandardni postupy, vipadt vzniklych komplikaci. Klient je informovan o débném
postupu a je mu podan k podpisu informovany souhlagconem.

Hi pfrevozu na sél je pacient jg§ednou informovan o tom, co heka. Jak se bude
vykon provadt, Zze bude P védomi a v neustalém kontaktu s léka i se sestrou.
VétSina nemocnych si malokdy pamatuje vSe, co jesfittreno na KJ. DalSi postup, a to
oteeni a zphchodréni tepny zavisi nadkolika faktorech. Limitaci je lidsky faktor a
piipadné komplikace vznikléhem vykonu. Ostatnjako u vSech opetaich obot, tak i
v intervergni kardiologii ma velkou ulohu lidsky faktor. Mardoéa zrwenost a cit
intervertniho kardiologa jsou fedpokladem asgghu. Samoiejmosti a snad |
dulezitéjSim predpokladem je vizualni zkuSenost s mnoha stovkamCA? Vcetrg
schopnosti fesré a rychle reagovat nafipadré vzniklé komplikace a indikovat dalSi
postup. Velmi dlezita je i Uloha zdravotni sestry v katettimblaboratdi.



VYZKUMNA OTAZKA ¢&islo 4:
Ti, co prodlali IM jiz v minulosti, budou obaztrgjSi a zavolaji RZPidve nez ti, ktél

IM neprodctlali?

Z celkového p&iu nemocnych, pradalo IM jiz v minulosti 20%. Otazka se mi
potvrdila, protoze tito klienti zavolali RZP vipméru do 1,41 hodiny. Z tohoto ptu
nemocnych zavolalo RZP do 30-ti minut 10%, do limpd0% a po vice jak 1 hodin
zavolalo 40% klieri.

Pamérné doba u pacieit kteri IM v minulosti neprodlali ¢inila 10,49 hodin.

Je samdejmosti, Ze u nemocnych po p&shém IM je nastavena medikamentdzni
lécba, jsou zvani na pravidelné kontroly a je jim dagena znéna Zivotniho stylu,
v mnoha faktorech, strikén Mezi rezimova dopotieni pati zakaz koteni. Absolutni
z&kaz je zasadnintgedpokladem. Progn6za nemocnychjikpéestanou kotit, je vyrazré
lepSi nez &ch, kt&i kouri dale. Abstinence tabéku je tedy nejefeldjgim rezimovym
sekundaré preventivnim opdéenim. Dale samdejmé dopordeni vztahujici se
k piiméiené tlesné aktivié a zdravé vyziy.

Nemocni po praganém infarktu jsou schopni wipac dalSi ataky, rozpoznat bolesti
charakterizujici IM a ¥as si zavolat RZP, ale jsou schopni, nebo spiSetoicknmenit
svij zivotni styl a zlozvyk v podabkoureni? Ze zajimavosti jsem se klignkteri jiz IM
procklali, ptala zda-li stale kait Pouze 3 z nich fpstali Upl&, ostatni bd koureni
omezili nebo pokréuji v koureni déle.

Dilezitd je prevence primarni a dbat n&sv informovanost populace o rizicich

spojenych s kardiovaskularnim onem&aim.



VYZKUMNA OTAZKA ¢islo 5:
Bude ¥tSi vyskyt komplikaci u nemocnych, kiesi zavolali RZP vice jak po 3

hodinach?

Otazka se mi v zé&w potvrdila. Z celkového @tu nemocnych (celkovy get tvai
50 respondefl) vznikly komplikace u 15 respondéntTito nemocni si zavolali RZP
v praméru po 19,8 hodinach od vzniku obtizi. Komplikacekteré u klienk vznikly byla
komorové tachykardie, plicni edéngetné SVES (supraventrikularni extrasystoly).

V dnesni dobse spiSe updnosiiuje ¢asny interveéni postup u paciefitse STEMI
(dle klinickych studii, nap studie FRISC IlI, i u pacieints NON STEMI), oproti
trombolytické |€b¢é. Mortalitu Ize takto snizit téai na polovinu.

Primarni PTCA je definovana jako okamzita PT@med po pjeti pacienta do
nemocnice, provedend zg&elem rekanalizace tromboticky uzamé ¥néité tepny, bez
pouziti trombolyzy. Primarni PTCA musi byt proveddithem 30- 60 minut odipeti
nemocného do kardiocentra.

V @ipact vzniku, vySe zmiované, komorove tachykardénila ¢asova prodleva vice
jak 48 hodin. Ve vSechifpadech nemocni uvedli, Zeekali samotny Ustup obtizi a
negikladali jim nijak velkou dlezitost.

Komplikace se vyskytly u nemocnych, iktgroclali IM poprvé v Zivo€. Zminuji se o
tom z divodu porovnani sipdchozi otazkou, kdy nemocni, co jiz IM v minulosti
prodlali, zavolali RZP dive a z vyzkumu se ukazalo, Ze ahto nemocnych nedoslo
béhem hospitalizace ke vzniku vySe simvanych komplikaci.



VYZKUMNA OTAZKA ¢islo 6:
Bude hréat sociélni status nemocného a zkufiddmnta se zdravotnickym Faenim
(zejména chovani zdravotnického personalti yeho osol) vyznamnou roli v fipac

éasného zavolani RZP?

Co se tyk& otazky socialniho statusu, takedls} jsou takové, Ze 48% klignkije
v domacnosti sama. Tito nemocni si zavolaji RZPriwgru za 11,16 hodin. U

ey

nemocnych, ki Ziji s ntkym jsou vysledky takove, Ze tito Klienti si zaol&RZP
piipadi jedn& o starSi nemocné, #terisli o Zivotniho partnera. V lepSimipact bydli
pobliz rekdo z rodiny, ktery je schopny a ochotny se o &oého postarat. iP
dotaznikovém S&tni vyslo najevo, Ze klient nejprvedhd@, zda bolest népjde sama, nez
by zbyte&né volal RZP. KdyZ obtiZze népchazeji, tak nejprve zavolajékoho z rodiny,
pockaji, az pibuzny gijede a ten po domldvs nemocnym zavola RZP. Ze zajimavosti
bych uvedla fipad, kdy se nemocna nechala odvé&ibyznym na ambulanci (po 12
hodinach od vzniku bolesti, kdgkala, az se dotyy vrati z prace), kde ji byleceno, Ze
bude muset byt hospitalizovana ®ddu podeeni na infarkt. Nemocna hospitalizaci
odmitla, druhy den bylafjjata pro zhorSeni obtizi a transportovana na Bal. ji
diagnostikovan IM. Dot§na uvedla jako wvod odmitnuti hospitalizace fakt, Ze musela

zaridit hlidani pro svého psa.

V piipadt zkuSenosti s chovanim zdravotinikici osok® nemocného vySlo najevo, Ze
pievazna wtSina nemocnych (62%) ma zkuSenosti dobré. Otéekaidedy nepotvrdila.
Pouze 10 % nebylo s chovanim spokojeno. Zbylych R8edllo, Ze byli spokojeni tak na
pul.Ve trech gipadech klienti uvedli, Ze v minulosti byli pro cité obtize poslani
vySetujicim |ékadem zgt domi. Bylo jim feteno, Ze se o0 nic vdZzného nejedna. Nakonec
stejre museli vyhledat |Iékakou pomoc. Z tohotoidodu tito nemocnéekali do posledni
chvile i v gipact vzniku bolesti na hrudi. RZP zavolali vice jak X®hodinach. U dvou,

Z &chto nemocnych, doslo k prodlouzeni hospitalizadé&npdu vzniku komplikaci.



Co vSechno tedy ovhuje celkovy ¢as, nez se klient dostane k interéimu
zakroku? Je jasné, Ze vs&uje ¢as. A tocas ve vSech senech. Pdinaje asnou
telefonni indikaci od pacienta a rychlym, a zku$enyekaem provedenym,
interverénim zakrokem kote.

Zasadni vyznam ma, také vzdalenost nemocnéh&aodiocentra. Do pardubické
nemocnice jsou svazeni vsichni klienti z pardubickéraje. Nkteré vozy RZP si
dokonce nemocnér@davaji na polo¥ni cest. Nagriklad z jedné americké studie (viz.
dale) vyslo najevo, z&éim bliz je k dispozici katetrizai laborat®, tak jsou mnohem
lepSi vysledky, co se tyk& velikosti postiZzeni mgmaku, zkraceni doby hospitalizace.

DalSim¢asovym parametrem je doba stravena na koronamofee, kde je nemocny
pripravovan k interveinimu zakroku. Lékadle EKG, odebrani anamnézy rozhodne
dalSi postup. Bkteré z nemocnic ve Spojenych statech (viz. vyslexik zahrarginich
studii) ma wité strategie, jak co nejvice zkratit celkatgs. Je zde Zdaziovano, Ze jiz
lékar v RZP by ndl byt na tolik vzalany, Ze okamz# rozpozna IM, jeho lokalizaci a
ma opraviini rozhodnout o dalSim postupu. To znamena, Ze bik&rkontaktuje
katetriz&ni laborat®, kde je dalSi strategie takova, Ze na sale mé&kdt a jeho tym 24
hodinovou sluzbu, aby mohli byt hned k dispozi@kZe klient je z RZP transportovan
na sal. Obejde se tedy pobyt na KJ a dalSi iygéhi kardiologem na odkkni. Byl na
tuto strategii provath vyzkum a vyslo najevo, Ze naemim standardniho EKG jiz
v RZP, vyhodnocenim léka posadky, wdomeénim katetriz&niho tymu bez zapojeni
kardiologa, je léebny postup mnohem kratsi.

Kdyby se mlo pctitat stimto postupem, stim, Ze bude k dispozice vcenter
v jednotlivych krajich, tak to neovlivni jederildzity faktor, a tocas, ktery uplyne od
zatatku obtizi nemocného do telefonni indikace RZmého vyzkumu vyslo najevo, Ze
téch, co si zavolaji RZPijblizné do 1¢i 2 hodin je opravdu minimum. Je ted§lelité
klast diraz na os#tu, aby laici mohli rozpoznatiiznaky IM a mohli tak ¥as zavolat.
Dale by ntla byt maximalg pro&zovana primarni prevence.

Nagiklad EHN- Evropska sinadaci (European Heart Network) uskiitge od roku
1997 projekty, které jsou financovany z narodnidiofi. Jedna se naixlad o projekty:
Mladez proti koweni, Chodecké trasy pro zdravi (cilem je vystavbanaieni
chodeckych tras s jednotnou symbolikou uvritlkych neést nebo v dosahu igné
dopravy a propagace wre a pohybu audiovizualni technikou, televizi alamiimi

agenturami), Tydny srdce (cilem akce je ziskatm&byvatel o vlastni zdravi, hodnoty



krevniho tlaku, hodnoty lipidovych paramethmotnost a zdravou vyZivu. Samostatnou
¢asti jsou i kurzy v kardiopulmonalni resuscitaad plobrovolniky). Dale tato nadace
vydava dokumenty, ve kterych riddad prosazuje Uplna zakaz reklamy tabakovych
vyrobki, zakaz prodeje cigaret osobam mladSim 18 let azzéigaretovych automat

Pamyslow vyrabiné potraviny maji obsahovat ozeai o sloZeni. ZvlaStby nmel byt
uvadén podil saturovanych tuika obsah soli.

Déale se zabyva faktem, Ze smiechoroby jiz nepostihuji takasto vyssi fijmoveé
skupiny v zapadnich zemich, ale stavaji se chorolsouialre neprivilegovanych
vrstev. Vyzkum provedeny ve skandinavskych zemidtazuje, Ze rozdil mezi
profesionald nejvice a nejmén ohrozenymi skupinami muZzské populace je az
devitinasobny, u Zenské populace &mgasobny.

OvSem i pes vySe zntiované snahy se dosavadni rozdily v mnoha oblagieabpy
prohlubuji. Boj nebude ugpny, pokud nenastanou &ny v socialni struktte. Skupiny
s nejwtSim rizikem totiZ nefijimaji dosavadni formy zdravotni vychovy.

V nasledujicich strankach jsem uvedla ¢stéuvysledky ze zahramich vyzkunt,

které se pravzabyvaly otazkodasu u klieni s AIM.

STUDIE

ARYTHM IN CHD

Na zaklad vysledki této studie, kterd probihala ve Spojenych stategBla najevo
n¢ktera dopordeni vhodna u pacieintse STEMI. V pipadt AIM je dalezitd navaznost
jednotlivych kroKi, pro co nejasrgjSi terapeuticky zasah. Jiz pohotovostnidelali by n€lo
ihned informovat katetrizai sal, kde by dle dopotani, n€éla byt 24 hodinova Iékaka
sluzba.

Studie probihala v létech 2004- 05 a 2005- K&y, do prvni skupiny bylo #azeno 60
pacienti a do druhé 86. Sledovala séedgni dobatasu tzv. door- to- balloon. Celkowas
poklesl ze 75,5 minut na 64,5 min (dop@@ni nacas door- to- balloon je 90 min).

Celkové shrnuti studie uvadi, Zze pokud je éhikalispozici katetrizeni laboratd a je
proveden intervami zakrok ve gedni dol door- to- balloon, tak poklesnetpnérna

velikost IM, délka pobytu v nemocnici i celkové tedky na nemociini pé&i.



TIME TO BALLOON

Sudie zkoumala vztah measem symptom- to- balloon a door- to- balloon. Zkala
piipadny, nasledny vyskyt komplikaci a mortality. Bf@la v Iétech 2001- 03 a bylo zde
zarazeno 208 pacielntse STEMI, kté podstoupili PCI beziedchozi fibrinolytické &by.
Primérny ¢as symptom- to- balloon byl vypten na 3 hod a 55 minut. ProdlouZenim tohoto
¢asu doslo vyraznke zvySeni komplikacCas door- to- balloon se pohyboval iiméru 110
minut a nijak vyrazé neovlivnil mortalitu.

Zawrem lzefici, Zecas, ktery uplyne od prvnichtipnaki do interveiiniho zakroku je
velice dilezity. M¢lo by se zvysSit viejné podedomi, prenemoctini informovanost, ktera by
méla probihat jiz wekarnach ambulantnich lé&ka Spol€nost by méla umst véasre
rozpoznat fiznaky AIM. Déle je dlezita dostupnost zdravotni g Je nezbythnutne, aby
pohotovostni sluzby, Iékia nemocnice a zdravotnicka izzeni pracovali spote¢, aby se

snizil cas symptom-to- balloon.

TIME TIME TIME

Tato francouzska studie se zabyvala otazkky jaa vliv delSicas door- to- balloon na
vysledky po PCI. Jedna se zde o troji vliv. Prodeni doby door- to- balloon zvySuje
poétem specializovanych kardiologickych center, kde spmoejma vysoka odbornost
zdravotnickych pracovnik DalSi dilezity ¢cas je symptom- to- balloon, to znamena celkova
doba trvani ischémie. Ro¥h se potvrdil vysoky dopad na amrtnost po PCI (kgjisteno, Ze
za kazdych 30 minut navic je riziko umrti 1,075)toRoslednim¢asovym kriteriem je
uplynula doba od nastupuripnaku do pjeti do nemocnice, ktera ma dopad na dalSi
terapeuticky zasah- zda se provede trombolytickaal& PCI.

Diky studiim PRAGUE 2 a CAPTIM bylo zj&to, Ze vysledky pdasné trombolyze byly
stejnéci lepsi nez primarni PCI, a to v prvnich 2-3 hodimgo nastupuifznaki. Zatimco
v pripact delSi prodlevy byla primarni PCI shadmadazena nad trombolyzou.

TIME GAP IN PCI

Nemocnice v Quebecu provedla vyzkum, ve ktesémnzabyvala otazkou jaky je kang
rozdil véase u nemocnych, Kfebydli blize specializovanych pracowid u nemocnych, kie
bydli ve WtSi vzdalenosti. Porovnavala g hospitalizaci &hem jednoho roku. Do studie

bylo zaazeno 11 802 nemocnych, z toho 66% muEhem 1 roku byla mira vyskytu IM-



244 osob/ 100000 obyvatel. Nemocni byli réedi do 4 skupin dle vzdalenosti od
specializovanych center. (vzdalenost do 32 km, 8%+, 64-105km a vice jak 105 km).
Vyrazny rozdil byl zji%n mezi nemocnymi zijicimi v blizkosti od specialianého centra

(vzdalenost mé&hnez 32 km) a nemocnymi Zijicimi ve vzdalenostsinez 32 km.

REDUCING TIME TO BALLOON

Dle doporteni snérnic by el byt interval mezi pijezdem do nemocnice a koronarni
intervenci co nejkratSi (tzn. 90 min a merPouze Bkolik nemocnic ve Spojenych statech
toto dopordeni splnilo. Studie se zabyvala strategiemi nenmckieré to dokazaly. D o
studie bylo zahrnuto 365 nemocnic. Studie bylargwsna v roce 2006. &kolik strategii
bylo vyznami spojeno s rychlejSimlasem door-to- balloon. Mezi strategieipaiagiklad:
lekar RZP musi unit diagnostikovat STEMI, ihned kontaktuje katettiaalaboratd nebo
operatora, ktery zavold invazivistu a laboratormacpvniky. V RZP by se &b tocit
standartni EKG a dle vysletlklékas RZP rozhodne o dalSim postupu. TéZ se ukazalo, ze
lé¢ba je mnohem rychlejsi, pokud rozhodnuti o inteémém postupu poda jiz 1ékav RZP

bez zapojeni kardiologa.

EVERY MINUTE CONTS

Studie si kladla otazku, jaky vliv m&sové prodleni na prognézu u nemocnych
podstupujicich primarni PCI. Cilem bylo odhadnoiziko Uumrtnosti u kazdého 30- ti
minutového zpozghi.

Do této americké studie bylofaaeno 1791 pacientek se STEMI, vwkw nad 70 let,
s DM a s pedchozi revaskularizaci v anamnéze&eigch primarni angioplastikou. Studie
probihala v létech 1994- 2001. Bylo zisb, Ze riziko umrti do jednoho roku po zakroku se

zvySi o0 7,5% za kazdé 30- ti minutoveé zpd#d

IN HOSPITAL TIME

Studie probihala vdiecku v Iétech 1994-2000 a jejim cilem byl@iurliv zpozdini
¢asu door- to- balloon na nemoémi mortalitu. Vyzkum probihal v 80- ti nemocnicich,
zarazeno bylo 4815 pacientprimérny wek 61,4. Nezavislymi faktory v nemocnici byly:
piitomnost kardiogenniho Soku, technicka ddswst, ¥k, IM piedni sény, rok zdazeni a
pocet PCI provadnych v nemocnici/rok.

V této studii zpozthi ¢asu door- to- balloon neovlivnilo nemoéni umrtnost. Sednicas

byl pomerng kratky. Cinil 83 minut.



TéZ upednosiiuji PCI geed trombolyzou s ohledem na nem@ahiumrtnost, opakované
IM, centralni mozkové iphody, krvaceni do mozku. Vztah mezi Uumrtnosticasovym

Zpozdnim je nejvice patrny u trombolyzy, u PCI je topomipiné.

TIME TO TREATMENT

Tento¢as byl definovan jako doba od nastupu symgitalo zpfichodréni tepny pomoci
balonku. Cilem studie bylo zhodnotit vztah mezittiniasem a myokardialni perfazi u
pacienti se STEMI.

Studie probihala v Iétech 1997- 2001 a zahatzot072 paciefit Myokardialni perfaze
byla zhodnocena dle rozliSeni ST segmentu a stapkardialniho Zervenani.
Time- to- treatment byl vyznaminspojen srozliSenim i& ST segmentu, stupn
myokardialniho Zervenani, vyskou infarktovych enzyma amrtnosti do 1 roku pdipock.

Tato studie ukézala, Ze u paciese STEMI I€enych primarni angioplastikou, u kterych
dojde k prodlouZeni vySe ztuvaného ¢asu, dochazi k&Sim ischemickym zgmam,

porucham perfaze, vyskytu IMEt8ich rozndra a vysSi umrtnosti do 1 roku pailpock.

MATTER OF TIME

V odbornéntlanku Heart, z roku 2005, byly porovnavarskieré studie, nap Prague- 2,
Captim,¢i vysledky z francouzského narodniho registru, &t zabyvaly vyznamentasné
reperflze a otdzkou pre- nemagnifibrinolyzy. Vyslo najevo Ze prodleva \lé& je spojena
s podstatnym snizenim ve présp fibrinolyzy.. Pokud je fibrinolyza provedena @icnodiny,
znamena to dvojnasobek @spu nasledné &y. Koncepce zahajeni farmakologické
reperfluze v prehospitalizai fazi vede ke zlepSeni vysladk

Analyzy randomizovanych studii, které porow§v pre- nemocgni fibrinolyzu a
nemocnéni finrinoyzu prokazaly vifipact pre- nemocrini fibrinolyzy vyrazné snizeni

umrti.



IMPROVEMENT IN TIME TO REPERFUSION IN PATIENTS WITAIM

Rychla reperfuze zlepSujeefiiti pacieni se STEMI. Studie se snazila analyzovat
nejnowjsi trendy wase door- to- reperfusion.

V této studii Narodniho registru IM 3a 4, l&eprobihala v letech 1999- 2002, byly
analyzovanycasy door- to- needle a door-to- balloon u padiesg STEMI, Iéenych bd
fibrinolyzou (68439 paciefnt v 1015 nemocnicichfi PCI (33647 nemocnych ve 421
nemonicich), transportovanych do nemocnice do énhadl vzniku obtizi.

Vysledky z roku 1999 byly takové, Ze pouze 46&tnocnych bylo keno fibrinolyzou
(¢as door- to- needle byl do 30 minut) a 35% byk®eid PCI {as door- to- balloon do 90
minut). Behem nasledujicich 4 let studie nebyly zaznamendmgzné zniny ve zlepSeni
¢adl. Pouze 33% nemocnic (337/1015) zlepsds door- to- needle o vice jak 1 minutu/rok a
26% nemocnic (110/421) zlepSitas door- to- balloon o vice jak 3 minuty/rok.

V za¥ru studie se uvadi, Ze ménez polovina nemocnych se STEMI dosahla reperfaze

v doporienémcase. (16)

a. KHOT, U. N. Emergency department physician actosmtiof the catheterization
laboratory and immediately available catheterizatboratory redukce Door — to —
balloon time in ST- elevation myokardial infarctid@irculation. 2007, vol. 116, s.
67-70.

b. SOON, C. Y. The impact of time- to- balloon on ates in patiens undergoing
modern primary angioplasty for acute myocardiahiofion.Singapure Med.J2007,
vol. 47, s. 131-136.

c. STEG, P. G. Primary percutaneous coronary interwentn acute myocardial
infarction: Time, time and timédeart 2005, vol. 91, s. 993-994.

d. VANASSE, A. Access to myocardial revascularizatimocedures: Closing the gap
with time?BMC Public Health 2006, s. 60.

e. BERGER, P. Relation ship between delay in perfogmirekt coronary angioplasty
and early clinical outcome in patiens with acuteongrdial infarction results from the
global use of strategie to open occluded arteriesa¢ute coronary syndroms.
Circulation. 1999, vol. 100, s. 14-20.

f. LUCA, G. Time delay to treatment and mortality irinpary angioplasty for acute
myocardial infarction: Every minute of delay cour@rculation. 2004, vol. 109, s.
1223-1225.



g. ZAHN, R. In hospitél time of patiens with acute 8[Evation myocardial infarction
treated with primary angioplasty: Determinants anttome.Heart 2005, vol. 91, s.
1041-1046.

h. LUCA, G. Time to treatment significantly affectetbxtent of ST- segment resolution
and myocardial blush in patiens with acute myoedrmiifarction treated by primary
angioplastyEuropean Heart Journaly2004, s. 1009-1013.

i. WELSH, R. It's matter of time: Contemporary prespital management of acute ST
elevation myocardial infarctiomdeart 2005, vol. 91, s. 1524-1526.

(10) McNAMARA, R. Hospital improvement in time teperfusion in patiens with acute

myocardial infarctionJ Am Coll Cardiol 2006, s. 45-51.



9 ZAVER

V diplomové praci jsem se zabyvala apganim, které faktory nejvice oviiuji celkovy
cas, ktery uplyne od Zatku bolesti nemocného do oteri okludované koronarni artérie u
pacientt se STEMI a NON STEMI. Kardiovaskularni oneméthzaujimaji prvni pozice
negasgjSich chorob v populaci. Zejména pak infarkt myakar Nej\&tSi roli v nasledné
lécb¢ a progndze nemocného, hrags. Je &jme, Zzecim diive klient postoupi interveni
zakrok, tim se zmensSuji rizika a zlepSuje prognodza.

V teoretickécasti jsem rozdila formy ischemické choroby sréiei (chronicka a akutni
forma), se zagienim na jeji akutni formy. Jejich patogenezi, kik@ projevy, diagnostiku,
lé¢bu a prognozu. Z vysledkstudii jsem porovnavala interv@r a konzervativni postup u
akutniho infarktu myokardu. Jefeggmé, Ze v celkovém zaj&ti nemocného je tdezita
spoluprace vSech slozek zdravotnického tymu, nésaizinmtervenci a zkuSenost |éka
invazivisti. Nemér dulezita je i faze pednemocnini. V praci jsem uvedladktera casova
dopori&eni pro tuto fazi. Do posledni kapitoly teoretickésti jsem z&adila primarni a
sekundarni prevenci u infarktu myokardu.

Vyzkumna ¢ast z#&ind uvedenim vyzkumnych otazek. Stanovila jsem i Sest.
V nasledujicich kapitolach jsem uvedla vysledky &m vyzkumu. A to vysledky, které
vzesly z vyhodnoceni dotazniku. V neposle@k jsem uvedla vyhodnoceni ze zahtanch
studii, které se zabyvaly podobnym tématem, kdgrstdiskutovanym tématem byl &jxas.

Doba, ve které Zijeme je stale plna vSeho hové v medicig samozejme. Moderni
zaizeni, nové fistupy v l€b¢, zdokonaluji se techniky, Skoli se odbornicitzmych
odwtvich. Kdyz se zagtim na kardiologii a problematiku, kterou jsem sdgipjlomové praci
zabyvala, tak i fes vSechny tyto inovace je stale mnolipadi infarktu myokardu, kdy je
intervertni zakrok proveden pozd stale jsoucasté komplikace. Nemocni volaji p@ézd
Populace Zije Spatnou Zivotospravou. Stale viceebwil klast diraz na primarni prevenci.
Otazkou vsak stava, jestli dnedni spdleost na své zdravi dba. Zda ¢ wubec chce
pecovat. Zda kariéra, penize a touha po Spwiské prestize, dala zapomenout, Ze srdce

mame jen jedno.
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Ptiloha A az B — Dotaznik
LIST1-2
Dotaznik pro diplomovou préci

Problém ¥asného otaeni okludované koronarni artérie u nemocnych seN8 EENON
STEMI transportovanych do katetrézd laboratde Kardio- Troll ( faktory podilejici se na
celkovémcasu od z&tku bolesti do otegeni koronarni artérie).
Data ziskana v nemocnici:

1) c¢as telefonni indikace (RZS)

2) rozmezi od tel. indikace ddiezdu fed ambulanci

3) c¢as uplynuly od vyloZeni pacienta ze sanity dgepdu na ambulanci

4) transport z ambulance na KJ (nebo sél)

5) doba stravena na KJ

6) transport z KJ na sél

7) doba od pevzeti na vyS.izko do oteveni koronarni artérie

8) pridruzena onemoemi/rizikové faktory

Data ziskana ze zpravy od RZP:

1) Telefonni indikace od pacienta
2) Prijezd k pacientovi, odjezd do nemocnice

Pripadré vzniklé komplikace po navraceni ze salehdém hospitalizace:



Dotaznik pro pacienta se STEMI/NON STEMI

Pohlavi: a) muz

Vek:

b) zena

Vzdglani:
Zamegstnani:
Bydliste:

1)
a)
b)

c)
d)

Uz jste rekdy proctlal IM?
ano
ne

Vyskytly se u vas jiz v minulosti takové obtiZze gakolesti na hrudi,dusnost,...?
ano

ne

nevzpominam si

Co jste zrovnadal a kde jste byl kdyZ nastaly potiZeikwkterym jste musel
vyhledat pomoc?

Za jak dlouho po vzniku obtizi jste zavolal RZP?

Za jak dlouho pjela RZP?
5 min

10min

15 min a vice

viN s

zdravotniki vici vasi osob?

dobré

Spatné

hospitalizovany(a) jsem jeéShebyl(a)
jind odpowd”:

V @ipact, Ze klient zavolal RZP az druhy def @éle), jaky byl dvod prodleni:

a)
b)

c)

nepikladal potizim dlezitost

piedchozi Spatna zkuSenost se zdravotnickyiiizeaim, chovanim zdravotriik/ici
klientow osol&

jiny davod:



Priloha C az F — Vysledna tabulka

LIST3 -4
tel. prijezd k
klient | Indikace | ambulanci | celkem(min)
1 09.00 9:55 55
2 13.00 13.54 54
3 6:59 8:20 81
4 20.49 22:08 79
5 11:30 12:15 45
6 14:05 15:10 55
7 8:40 9:40 60
8 12:28 13:03 35
9 12:44 13.51 67
10 8:39 9:55 76
11 10:40 11:11 31
12 14.49 15.28 39
13 19.30 20.22 52
14 9:40 10:05 25
15 12:29 13.00 31
16 15.14 1541 27
17 7:13 8:06 53
18 13.45 14:06 21
19 15.30 17.25 115
20 6:18 6:48 30
21 16.31 17:10 38
22 8:18 8:55 35
23 11:56 13.21 82
24 12:45 13:02 15
25 9:55 10:56 60
26 14.50 15.39 50
27 11.00 9:46 40
28 10.00 10:38 35
29 10:40 9:25 40
30 9:50 10:30 35
31 14.00 15:05 65
32 8:40 9:25 45
33 12:15 13.15 60
34 9:10 10.00 50
35 12:25 13.20 55
36 15.00 15.45 45
37 11:45 12.00 15
38 13.00 14:05 65
39 9:35 10:10 35
40 8:55 9:45 50
41 12:55 13.50 55
42 07.00 8:15 75
43 15.15 17.15 120
44 19.25 20.15 50
45 20.40 21.58 78
46 9:15 12.00 165
47 06.00 6:35 35
48 16.15 16.55 40
49 12:15 13.15 60
50 12:30 13.20 50

klient

vylozeni
9:55
13.54
8:20
22:08
12:15
15:10
9:40
13:03
13.51
9:55
11:11
15.28
20.22
10:05
13.00
15.41
8:06
14:06
17.25
6:48
17:10
8:55
13.21
13:02
10:56
15.39
9:46
10:38
9:25
10:30
15:05
9:25
13.15
10.00
13.20
15.45
12.00
14:05
10:10
9:45
13.50
8:15
17.15
20.15
21.58
12.00
6:35
16.55
13.15
13.20

pfijezd na
KJ
10.00
14.00
8:25
22:12
12:20
15.15
9:43
13:08
13.56
10.00
11:17
15.32
20.27
10:10
13:10
15.45
8:10
14:10
17.30
6:52
17.15
9.00
13.25
13:08
11.00
15.45
11:50
10:45
11:30
10:35
15.15
9:30
13.19
10:08
13.24
15.50
12:08
14:10
10:06
9:51
13.56
8:20
17.21
20.20
22:04
12:05
6:40
17.00
13.19
13.25

celkem(min)



pfijezd na | pfijezd na otevreni celkova
klient KJ sal celkem(min) | | klient | za€. bolesti arterie doba(hod)

1 10.00 11.00 60 1 8.00 11:24 75,3
2 14.00 14.15 45 2 10.00 14:21 42
3 8:25 8:50 25 3 02.00 9:08 7.1
4 22:12 22.25 13 4 18.30 22.50 4,2
5 12:20 12:40 20 5 07.00 13:00 6
6 15.15 15.25 10 6 4:00 15:38 11.1
7 9:43 9:50 7 7 08.00 10:10 2,1
8 13:08 13.20 13 8 11:50 13:53 2,05
9 13.56 14:05 9 9 08.00 14:40 6,6
10 10.00 10:25 35 10 7:30 10:40 3,25
11 11:17 11:45 28 11 07.00 12:12 5,02
12 15.32 15.45 13 12 10.00 16:10 52,1
13 20.27 20.35 8 13 10.00 20:50 10,75
14 10:10 12:45 150 14 08.00 13:10 51
15 13:10 14.40 90 15 10.00 15:05 5,05
16 15.45 16.00 15 16 12.00 16.15 28,25
17 8:10 8:25 15 17 515 8:38 3,5
18 14:10 14.45 35 18 10.00 15.00 5
19 17.30 17.55 25 19 08.00 18.15 10,4
20 6:52 7:20 28 20 4:35 7:35 3
21 17.15 17.28 13 21 23.00 17:43 31,2
22 9.00 9:50 50 22 8:00 10:06 2,26
23 13.25 13.45 20 23 | 07.00 13.58 6.9
o4 13:08 1325 17 24 09.00 13.47 4,78
25 11.00 11:20 20 25 | 08.00 9:32 1,53
7 1150 1215 25 27 23.00 12:25 13,4
28 | 10:45 11:15 30 28 | 830 11:28 2,9
20 | 11:30 11:55 25 29 | 07.00 12:10 5.1
30 10:35 11.00 25 30 09.00 11:14 2,2
a1 15.15 15.45 30 31 04.00 15.58 11.1
32 9:30 955 P 32 08.00 10:13 2,1
33 13.19 13.45 26 33 9:50 14.00 2,8
34 1008 10:23 15 34 9:00 10:35 1.5
35 13.24 13.48 24 35 | 08.00 14:05 6.1
36 15.50 16.38 48 36 | 10.00 16.49 6.8
37 12:08 12:38 30 37 | 09.00 12:52 3.8
38 14:10 14.30 20 38 | 08.00 14.42 6.8
39 10:06 10:32 26 4313 293'0000 18;‘2‘;‘ 111’75
40 9:51 10:15 24 : ' :
41 13.56 14:17 21 41 8.00 14.30 76.5
42 8:20 8:50 30 42 6:00 9.04 3.1

43 8:00 18:12 8,2
43 17.21 17.55 34

44 13:00 21.15 8,25
44 20.20 20.59 39

45 18:00 22.48 48
45 22:04 22.35 31
46 12:05 12:45 40 46 8:00 13.00 >

- - 47 5:00 7:18 2,3

4 6:40 7:05 25 48 11:50 17.38 5,8
48 17.00 17.25 25 49 23.00 13.53 14,9
49 13.19 13.40 21 o 0800 1407 ¥l
50 13.25 13.56 31




klient| za€.bolesti |tel.indikace | celkem(hod)
1 8.00 09.00 73,3 klient sal otevreni arterie | celkem(min)
2 10.00 13.00 3 1 11.00 11:12 12
3 02.00 6:59 49 2 14.15 14.21 6
4 18.30 20.49 2,2 3 850 908 18
5 07.00 11:30 45 4 22.25 22.50 25
6 4:00 14:05 10,1 5 12:40 13.00 20
7 08.00 8:40 0,7 6 15.25 15.38 13
8 11:50 12:28 0,6 7 9:50 10:10 20
9 08.00 12:44 2,7 8 13.20 13.53 33
10 7:30 8:39 1 9 14:05 14.40 35
11 07.00 10:40 3,6 10 10:25 10:40 15
12 10.00 14.49 50 11 11:45 12:12 27
13 10.00 19.30 9,5 12 15.45 16:10 25
14 08.00 9:40 1,6 13 20.35 20.50 15
15 10.00 12:29 25 14 12:45 13:10 25
16 12.00 15.14 27,2 15 14.40 15:05 25
17 5:15 7:13 2,1 16 16.00 16.15 15
18 10.00 13.45 3,7 17 8:25 8:38 13
19 08.00 15.30 7,4 18 14.45 15.00 15
20 4:35 6:18 1,6 19 17.55 18.15 20
21 | 23.00 16.31 30,2 20 7:20 7:35 15
23 | 07.00 11:56 4.9 22 9:50 10:06 16
24 09.00 12:45 37 23 13.45 13.58 13
Py 08.00 055 9.9 24 13.25 13.47 23
26 10:30 14.50 4,9 25 11:20 9:32 12
27 | 2300 11.00 12 26 | 16.00 16.13 13
o8 8:30 10.00 i 27 12:15 12:25 10
20 | 07.00 10:40 3,7 22 ﬂég Eig 12
30 09.00 9:50 0,9 ' '
30 11.00 11:14 14

31 04.00 14.00 9
- 08.00 540 07 31 15.45 15.58 13
- 1150 o1 05 32 9:55 10:13 18
” o o0 510 05 33 13.45 14.00 15
S 6.0 > : 34 10:23 10:35 12
5 : 12:25 4.4 35 13.48 14:05 17
36 | 10.00 15.00 > 36 | 16.38 16.49 11
37 09.00 11:45 0,7 37 12:38 12550 14
38 | 0800 13.00 > 38 | 14.30 14.42 12
39 9:00 9:35 0.5 39 10:32 10:44 12
40 23.00 8:55 9.5 40 10:15 10:29 14
41 8.00 12:55 4 41 14.17 14.30 13
42 6:00 07.00 1 42 8:50 9:04 24
43 8:00 15.15 7,2 43 17.55 18:12 17
44 13:00 19.25 6,2 44 20.59 21.15 16
45 18:00 20.40 2,6 45 22.35 22.48 13
46 8:00 9:15 1,2 46 12:45 13.00 15
47 5:00 06.00 1 47 7:05 7:18 13
48 11:50 16.15 4,5 48 17.25 17.38 13
49 23.00 12:15 12,2 49 13.40 13.53 13
50 08.00 12:30 45 50 13.56 14:07 11




pfijezd vyjezd od pfijezd k
ke klient klienta ambulanci | celkem(min)
klient | tel.indikace | klientovi | celkem(min) 1 9:00 9:55 55
1 09.00 9:10 10 2 13:40 13.54 14
2 13.00 13:15 15 3 7:10 8:20 70
3 6:59 7:05 6 4 21:20 22:08 48
4 20.49 21:05 16 5 12:00 12:15 15
5 11:30 11:50 20 6 14:20 1510 50
6 14:05 14:10 5 7 9:15 9:40 25
7 8:40 8:53 13 8 13:00 13:03 3
8 12:28 12:35 14 9 13:12 13.51 39
190 1823;94 183;1050 166 10 9:00 9:55 55
11 10:40 10:55 15 E igg; i;;; ;g
12 14.49 14:54 > 13 20:00 20.22 22
13 19.30 19:50 20 4 955 1005 10
14 9:40 9:50 10 15 12:49 13.00 11
15 | 12:29 12:33 4 16 15:30 15.41 11
16 15.14 15:20 6 T e 8:06 1
g 17?;1435 17?;_2505 170 18 14:03 14:06 3
19 15.30 15:39 9 ;g 166;100 167;1285 Ig
2(1) 166'281 166:24118 137 21 16:57 17:10 13
22 8:18 8:28 10 22 8:35 8:55 20
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