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UVoD

Prace je zaméfena na problematiku compliance pacienti po nahradé aortalni
chlopné mechanickou protézou. V praci jsou popsany pii¢iny vedouci k ndhrad¢ aortalni
chlopng, pfiznaky téchto onemocnéni a moznosti ndhrady. Chlopenni nahrady jsou
Vv dnesni dobé dvojiho typu, mechanické a biologické. Pfed kazdou ndhradou aortalni
chlopné je nezbytné nutné zvazit individudlni benefity téchto chlopennich néhrad pro
pacienta. (Semrad 2014, s. 72)

Nevyhodou biologické chlopenni nahrady je jeji krat$i trvanlivost coz muze
trombogenicita, kterd ssebou pifinadsi vyssi pravdépodobnost trombembolickych
komplikaci a nutnost dozivotni antikoagulacni 1écby, kontrol hladiny srazlivosti —
mezinarodniho normalizovaného poméru (INR) a stim souvisejici omezeni piijmu
potravin bohatych na vitamin K. Pozitivnim pfinosem je dlouhd trvanlivost mechanické
chlopenni nahrady, z ¢ehoz plyne nizké, ale ne nulové riziko reoperace. (Semrad 2014,
S. 72; Vojacek a kol. 2016, 474-475)

U pacienti po nahrad¢ aortidlni chlopné je nezbytné¢ nutné eliminovat rizika
tromboembolickych komplikaci. Strava téchto pacientl by neméla ptesahovat denni piijem
vitaminu K 250 pg a soucasné by neméla byt bézna denni davka tohoto vitaminu
vychylena, nebot’ by doslo k odchylkam hladiny INR. (Kasper a Burghard 2015, s. 41;
Penka a Spinar 2007 s. 207-208; Svacdina 2016, s. 40) Koufici pacienti by také méli
zanechat koufeni, nebot’ koufeni zvySuje krevni koagulaci a zvySuje riziko dalSich
kardiovaskularnich ptihod. (Nussbaumerova 2013, s. 98)

Pacienti po nahrad¢ aortalni chlopné jsou casto polymorbidni. Pouze 19,8 % zen
a 14,9 % muzt po nahrad¢ aortalni chlopné z diivodu jeji stenézy nemélo komorbiditu.
Proto je pro zdravotnické pracovniky nezbytné nutné znit pacientovu anamnézu
a komorbidity, pro které je 1éCen, aby bylo mozné uéinit preventivni opatfeni vyskytu
moznych komplikaci. (Williams et al. 2014, s. 1524)

Z dliivodu rizika infekéni endokarditidy je nezbytné nutné, aby pacienti s chlopenni
nahradou (mechanickou i biologickou) striktné dbali 0 zvySenou hygienu sebe 1 prostiedi,
ve kterém se pohybuji, dbali o fadnou dezinfekci i nepatrnych ran, méli by zanechat noSeni
piercingll a nepotizovat si tetovani. Riziko infek¢éni endokarditidy s sebou ptindsi nutnost
antibiotické profylaxe pfed invazivnim vykonem v dentdlni chirurgii 1 u nedentalnich

vykoni, u kterych probihd manipulace s infek¢nim loziskem. Zdravotni¢ti pracovnici by
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u téchto pacienti mé¢li minimalizovat mnozstvi invazivnich procedur a dbat striktniho
dodrzovani zasad bariérové péce. (Habib et al. 2015;
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319)

Prevence a 1écba ve vSech odvétvich mediciny je zavisld na dodrzovani lécby
a lécebnych postupti. Schopnost pacienta spolupracovat pti 1é€bé se oznacuje terminem
compliance (z anglického originalu ,,f0 comply “ (poddat se). Compliance pacientll k 1é¢be
je souhrnem dvou faktorii. Prvnim faktorem je adherence, coz je termin oznacujici
schopnost pacienta dodrzovat lécebny rezim. Druhym faktorem je perzistence, coz je
termin oznacujici schopnost pacientd dodrzovat 1écbu v Case. (Rosolova 2013a, s. 67;
Vokurka a kol. 2015, s. 58)

Smyslem této prace je pomoci vybérové studie identifikovat faktory, které maji vliv
na compliance pacientii po nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou k omezenim
vyplyvajicim z jejich 1écby. Hlavnimi feSenymi problémy, u kterych se predpokladal vliv
na compliance téchto pacienti k omezenim vyplyvajicim z jejich 1écby, byla edukace,
vyziva, chronickd medikamentdzni terapie, zména postoje ke koufeni u pacientl, kteii

koufili pted nahradou chlopné a vlivu véku a pti¢in odchylek hodnot INR.
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TEORETICKA CAST
1 SRDCE

Srdce je Ctyikomorovy svalovy organ ulozeny v mediastinu. Dvé tfetiny srdce jsou
uloZeny v levé poloviné hrudniku a jedna tfetina v pravé poloviné hrudniku. Srdce ma
v dospélosti hmotnost piiblizn¢ 310 grami u muzd a 225 grami u Zen. (Patton and

Thibodeau 2015, s. 638)
1.1 UloZeni

Vzhledem k okolnim strukturam je uloZeno anteriorn¢ k hrudni patefi, posteriorné
ke sternu, kranidln€¢ od branicnich svalii a mezi pravou a levou plici. Funkci srdce je
pumpovani krve do cév pomoci rytmickych stahli. Dutina mezi srdcem a sternem se
nazyva predni mediastinum. Neobsahuje dulezité struktury a je kryta sternem. Piistup
pfednim mediastinem je nejéastéj$im z chirurgickych piistupt k srdci. Prostor mezi zadni
sténou srdce a hrudni patefi se nazyva zadni mediastinum. Obsahuje mnoho dtleZitych
organt, jako je pradusnice (trachea), jicen (esophagus), oblouk srdecnice (aortalni oblouk)
a vétve sestupné aorty. Trachea se v urovni spojeni rukojeti (manubria) a téla hrudni kosti
(korpusu sterna) déli na dva hlavni bronchy. U zadni (posteriorni) strany srdce je ulozen
dolni segment esophagu. Aortalni oblouk sméfuje posteriorné k levé strané priidusnice
a sméfuje dolii na levou stranu téla. Od ¢tvrtého hrudniho obratle pokracuje jako sestupna
aorta. Mezi srdcem, manubriem sterna a horni hrudni patefi se nachdzi horni mediastinum.
Zde je uloZen brzlik (thymus), aortalni oblouk a jeho vétve, horni dutd Zila (vena cava

superior), brani¢ni a bloudivy nerv (nervus phrenicus et vagus). (Xiaodong 2014, s. 11)

1.2 Struktura srdce

Sir§i kranialni &ast srdce se nazyva base srdecni (basis cordis). V oblasti srdce
vstupuji do sini velké tepny a zily. Na komorové casti srdce se nachazi srdecni hrot (apex
cordis). (Cihdk a Grim 2016, s. 7) Hrot srdce smé&fuje vlevo dolii a dopfedu (spojnice
medioklavikularni ¢ary a patého mezizebii). Spodni Cast srdce je tésné nad branici.
(Rokyta, Maresova a Turkova 2014, s. 81-82)

Srdce je zvenci obaleno silnym vazivem — perikardem. Perikard je tvofen dvéma
listy, zevni list je pevny a fibrozni, vnitini list je tenky a serozni. (Cihak a Grim 2016, s. 7;
Stanck 2014, s.17) Serdzni list kryje vnitini plochu fibrozniho listu a adheruje
I k epikardu. Fibrozni list adheruje k branici a kranialné kK velkym cévam (Stan¢k 2014,

s. 17).
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Srdce je kuzelovitého tvaru, uvniti je vystlano endokardem, ze kterého jsou také
utvoteny cipaté chlopné mezi srde¢nimi sinémi a komorami. Tyto chlopné pii kontrakei
srdec¢niho svalu (myokardu) zabranuji zpétnému toku krve z komor do sini. Ve stfedni ¢asti
srdce se nachdzi pficné pruhovand svalovina nazyvana myokard. (Rokyta, MareSova
a Turkova 2014 s. 82) V porovnani s kosternim svalstvem jsou vlakna myokardu
vyznamné kratsi, ale silnéjsi. Tato vldkna se vétvi a navzajem se propojuji. Cely myokard
je sit’ navzajem se propojujicich vlaken pfi¢né pruhované svaloviny. (Kittnar 2009, s. 56)
Nejsilngjsi vrstva myokardu je v levé komoie (3—4 cm) jejiz kontrakci je krev vypuzovana
proti znaénému odporu do télniho krevniho obéhu. (Rokyta, Maresova a Turkova 2014,
S. 82) Na povrchu srdce je serdzni povlak nazyvany epikard. Pod epikardem se nachazi
vrstva elastického vaziva, tzv. subepikardového vaziva. (Cihék a Grim 2016, s. 7)

Lidské srdce obsahuje ¢tyfi dutiny, dvé siné (atrium cordis dextrum a atrium cordis
sinistrum) a dvé komory (ventriculus cordis dexter a ventriculus cordis sinister). Srdce je
rozdéleno na dvé poloviny pomoci podélné piepazky (septa). (Rokyta, Maresova
a Turkova 2014, s. 82)

Siné jsou ulozeny u srde¢ni base vzadu a z okraje obou sini vybiha dopfedu utvar
ouska (auricula atrii). Prava a leva komora srde¢ni (ventriculus dexter et ventriculus
sinister) jsou ulozeny od sini k apex cordi. Mezi tenkosténnymi sinémi a silnosténnymi
komorami se nachdzi cirkuldrni bradzda (sulcus coronarius), ktera tyto dutiny oddéluje. Zde
probihaji hlavni kmeny srdeénich cév. (Cihak a Grim 2016, s. 7)

Vzadu do pravé siné pies usti korondrniho sinu (ostium sinus coronarii) Usti horni
adolni duta Zila (vena cava superior et inferior). Usti horni a dolni duté Zily je kryto
polomeésicitou chlopni nazyvanou valvula Thebesii (valvula sinus coronarii). V pravé sini
lze také najit Gsti malych Zilek (foramina venarum minimarum) které pfivadéji krev ze
srdeCni stény. Mezi pravou sini a pravou komorou se nachazi otvor (ostium
atrioventriculare dextrum), ktery je opafen trojcipou chlopni (valva atrioventrikularis
dextra, téz valva trikuspidalis). Vytokova ¢ast pravé komory se zuzuje v kuzelovitém tvaru
do usti kmene plicnice (ostium trunci pulmonalis), kde je umisténa chlopen plicnice (valva
trunci pulmonalis). Na zadni sténé¢ levé siné usti plicni Zily (ostia venarum pulmonalium),
které jsou obvykle dvé vlevo a dvé vpravo. Tato Gsti nejsou opatiena chlopnémi. Mezi
levou sini a levou komorou se nachazi ventrokaudaln€ a doleva orientovany otvor (ostium
atrioventriculare sinistrum), ktery je opatfen dvojcipou (mitralni) chlopni (valva

atriovantricularis sinistra, téZ valva mitralis nebo valva bicuspidalis). Ventromedialné¢ od
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usti mezi levou sini a levou komorou se nachazi tsti aorty (ostium aortae), které obsahuje

polomésicitou aortalni chlopefi (valva aortae). (Cihak a Grim 2016, s. 11-21)

1.3 Srdecni cévy
Srdce je zasobeno zivinami pomoci pravé a levé véncité tepny (arteria coronaria

dextra et sinistra). Obé tyto arterie odstupuji z aorty tésné€ za polomésicitou chlopni mezi
aortou a levou komorou. Krev ze srdecni stény odvadéji srdecni zily (venae cordis).
Srdec¢ni tepny maji vilnovity prubéh na povrchu srdce, ¢imz se pfizptisobuji zménam
srde¢niho objemu. (Cihak a Grim 2016, s. 40)

Prava véncita tepna probiha po odstupu z aorty, dale v srdeni brazd¢ (sulcus
coronarius) mezi pravym ouskem a pravou komorou, kde se sta¢i na zadni plochu srdce.
Zakonc¢ena je v mezikomorové brazdé (sulcus interventricularis posterior). Z pravé véncité
tepny odstupuji malé tepénky pro pravou sin, nékdy i levou sin (rami atriales). Pravou
komoru zasobuji krvi pfedni a zadni raménko pravé korondrni tepny (rami ventrikulares
dextri, anteriores et posteriores). Jedno z ramének pravé koronarni tepny je zpravidla vétsi
a nazyva se ramus marginalis dexter. (Cihak a Grim 2016, s. 41) ,, Pravd korondrni tepna
zasobuje spodni neboli diafragmatickou stenu levé komory a horni zadni ¢dst komorového
septa. Tato tepna zdasobuje téz celou pravou komoru a pravou sin. ““ (Stanck 2014, s. 22)

Leva véncita tepna vede po odstupu z aorty doleva a rozd€luje se na dvé vétve —
ramus interventrikularis anterior et ramus circumflexus. Ramus interventricularis anterior
interventricularis anterior) a jako prvni z ni odstupuje Sikmo smérem doleva na povrch levé
komory nejvétsi vétev ramus diagonalis. Déle z ramus interventricularis anterior odstupuji
prepazkoveé (septalni) vétve. Ramus interventricularis anterior kon¢i jako ramus recurrens
posterior et lateralis, které zasobuji krvi hrot srdce. Leva véncita tepna zasobuje krvi predni
¢ast levé komory, predni ¢ast mezikomorového septa, zadni sténu levé komory a levou sif.
(Stan€k 2014, s. 23-24)

Krev se z koronarnich tepen vléva do koronarnich zil (venae cordis). Koronarni zily
se spojuji do Sirokého zilniho splavu (sinus coronarius), ktery je uloZen na zadni strané
srdce v srde¢ni brazdé (sulcus coronarius). Krev odtud proudi ptes usti Sirokého zilniho
splavu (ostium sinus coronarii) do pravé siné. Vyjimku z téchto Zil tvofi pfedni pravé
komorové Zily (venae ventriculi dextri anteriores), které se nevlévaji do sinus coronarius,
ale do pravé sin€ usti samostatn¢ a drobné koronarni zily (venae cordis minime), které se

vétvi a usti do viech srde¢nich dutin. (Cihdk a Grim 2016, s. 45)
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1.4 Prevodni systém srdecni
., Prevodni systém srdecni je soubor specializovanych casti myokardu, které

wytvareji vzruchy vedouci ke kontrakci myokardu a rozvadeji je svalovinou srdecni.*
(Cihdk a Grim 2016, s. 35)

., Anatomicky tvori srdce dvé pumpy funkcné zapojené v sérii za sebou. Prava i leva
cast srdce precerpava krev ze Zil jednoho recisté do tepen druhého reciste.” (Pometlova,
Nohejlova a Bernaskova 2015, s. 123) Krev je nasdvana ze systémového krevniho ob&éhu
do pravé casti srdce a odtud je vypuzovana do plicniho obéhu, kde je znovu nasavéna
levou ¢asti srdce a zni je vypuzovana znovu do systémového krevniho obé&hu. Krev
fyziologicky proudi jednosmérné, coz je zajisténo chlopnémi mezi jednotlivymi srde¢nimi
useky, které brani zpétnému navratu krve do ptfedchozi etdze krevniho ob&hu. (Pometlova,
Nohejlova a BernaSkova 2015, s. 123)

Srdce ma dvé dualezité vlastnosti — autonomii a automacii. Srdecni autonomie je
termin oznacujici schopnost srdce generovat vlastni vzruchy bez ovlivnéni jinymi systémy.
Srde¢ni automacie oznacuje schopnost srdce stfidat srdecni systolu a diastolu, kterd je
zprostitedkovdna pomoci sinusového uzlu. (Pometlova, Nohejlova a Bernaskova 2015,
S. 124) Nervy, které vedou do srdce, srde¢ni ¢innost pouze zrychluji nebo tlumi, ale
nevytvateji ji. (Cihdk a Grim 2016, s. 35)

Rytmus srdce je tvofen sinusovym uzlem (nodus sinuatrialis). Uzel je umistén
V pravé sini mezi odstupem pravého ouska a Gstim horni duté Zily. Sinokomorovy uzel
(nodus atrioventricularis) je umistén v sifiovém septu. Z atrioventrikularniho
sintokomorového uzlu vyustuje atrioventrikularni svazek (fasciculus atrioventricularis,
Hisstiv), ktery pokracuje do komorového septa, kde se déli na pravé a levé raménko (crus
dextrum et crus sinistrum). Raménka prochéazeji komorovym septem, kde se dale vétvi na
Purkyniova vlakna (rami subendocardiales), kterd jsou rozvétvena pod endokardem komor

a jejich konce jsou v kontaktu s buiikami myokardu. (Cihék a Grim 2016, s. 35-36)

1.5 Mechanicka ¢innost srdce
Mechanické ¢innost srdce je dé¢j, pii némz se stfida systola (kontrakce) a diastola

(relaxace) myokardu. Tato ¢innost se déli na ejekéni a plnici fazi. V ejekeni fazi probiha
systola komor, kdy jsou chlopné uzaviené. Pfi piekonani tlaku v plicnici a aorté¢ dochazi
k otevieni chlopné plicnice a aorty, ¢imz se umozni vypuzeni krve z pravé i levé komory
do malého a velkého krevniho obéhu. Vypuzenim krve z komor se tlak v komorach snizuje
Kk niz§Sim hodnotam, nez jsou v aorté a plicnici. Tim dojde na okamzik k zpétnému toku

krve dle tlakového gradientu, ¢imz se polomésicité chlopné plicnice a aorty uzaviou. Po
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uzavieni chlopni plicnice a aorty dochazi k diastole komor, pii které tlak v komorach
nadale klesd. V dobé¢, kdy tlak v komorach klesne na niz8i hodnoty, nez jsou V sinich,
dojde Kk otevieni trikuspidalni a mitralni chlopné a zacina plnici faze. V plnici fazi dochazi
Kk proudéni krve ze sini do komor a nastava systola sini. D&j je ukoncen systolou sini, pii
které se obé sin¢ plni krvi zvelkého i malého krevniho ob¢hu. (Rokyta, MareSova
a Turkova 2014, s. 86)

Na mechanickou ¢innost srdce maji vliv autoregulace, nervova regulace, humoralni
vlivy, vlivy koncentrace ionti v krvi a télesna teplota. Autoregulace znamend ovlivnéni
sily kontrakce komor vzhledem k mnozstvi krve, ktera do komor pfitéka. Autoregulace se
dé¢je dle Frankova-Starlingova zékona, kdy plati pfima umérnost mezi silou stahu myocytu
a jeho predchozim protazeni. , Tato vlastnost je zalozena na Frankove-Starlingové
principu: sila stahu svalového vldkna je primo umérna stupni jeho predchoziho protazeni. *
(Rokyta, Maresova a Turkova 2014, s. 86) Nervova regulace je zajiSténa plsobenim
autonomniho nervového systému a to parasympatikem (X. hlavovym nervem, téz
bloudivym nervem — n. vagus), ktery na svém zakonceni uvoliluje acetylcholin, ¢im se
srdecni rychlost zpomaluje. Sympatikus srde¢ni frekvenci naopak zrychluje a zéaroven
zvySuje silu systoly srdce pomoci uvolnovani medidtoru noradrenalinu. Humoralni
regulace je zajistovana hormonem dien¢ nadledvin — adrenalinem, ktery ptisobi stejné jako
mediator sympatiku — noradrenalin. Mezi hlavni ionty ovliviiujici ¢innost srdce patii ionty
drasliku a vapniku. Pfi vysokych hodnotach téchto iontl miiZze dojit k srdecni zastave.
Rychlost srde¢ni €innosti je ovlivnéna i télesnou teplotou, kdy se spolecné s télesnou

teplotou srde¢ni ¢innost zvysSuje. (Rokyta, MareSova a Turkova 2014, s. 86—87)
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2 ONEMOCNENI AORTALNI CHLOPNE

Srde¢ni vady lze rozd¢lit dle vzniku na vrozené a ziskané. ,, Vrozena srdecni vada
je definovana jako vrozend anomalie anatomicke struktury srdce a velkych cév. Ziskana
vada je nové vzmikla porucha morfologie nebo funkce chlopne nebo nové vznikly zkrat
V proudeéni krve, které vedou k poruse fyziologického proudeni krve s naslednymi
poruchami srdecni hemodynamiky.“ (Sovova a kol. 2014, s. 147)

Fyziologicka funkce chlopni vyzaduje strukturalni integritu a koordinaci interakce
mezi vice anatomickymi komponenty. U atrioventrikularnich chlopni (mitrélni
a trikuspidalni) se tyto struktury skladaji z cipti, komisur, anulu, papilarnich svala
a atridlniho a ventrikularniho myokardu. U polomésicitych (semilundrnich) chlopni
(aortalni a pulmonalni) jsou klicovymi strukturami polomésicité listky chlopni, komisury
a jejich podpuirné struktury v kofenu aorty a plicnice. (Semrad 2014, s. 67)

Operace srdecnich chlopni jsou obvykle podstupovany kvili poruse jejich funkce
zpusobené Kkalcifikaci, fibrotizaci, sriistem, retrakci, perforaci, rupturou, protazenim,
dilataci nebo vrozenymi malformacemi. Chlopenni stendza je ptekazka pifimého pratoku
krve z divodu selhani schopnosti chlopné se uplné otevtit. Obvykle je zpusobena
abnormalitou cipli chlopné a chronickym patologickym procesem. Naopak chlopenni
neschopnosti chlopné se Gplné uzavrit, které mize byt zapti¢inéno chorobou chlopni nebo
poskozenim ¢i distorzi podpirnych struktur (naptiklad aorty, mitralniho anulu, papilarnich
svalli, ventrikularni stény) bez primarni chlopenni patologie. Chlopenni insuficience mize
byt akutni, jako soucast ruptury myokardu, nebo chronicka, jako zjizveni cipii nebo

retrakce. (Semrad 2014, s. 67)

2.1 Aortalni regurgitace
Aortalni regurgitace (AR) je onemocnéni, kdy dochazi v diastole ke zp&tnému

proudéni krve z aorty do levé komory. (Narayan, A. Rahimtoola a S. Rahimtoola 2010,
s. 403)

Pricinou AR nejcastéji byva primarni postizeni cipti aortalni chlopné, abnormalni
geometrie kotene aorty, infekéni postizeni cipti chlopné (endokarditida) nebo disekce
aorty. Progndza u neléCenych pacientd s projevenymi symptomy je velmi Spatna. Roc¢ni
mortalita pacientli stéZkou symptomatickou AR se pohybuje od 10-20 %. Vyvoj
onemocnéni u asymptomatickych pacienti je méné fatalni, pokud nedojde k dilataci

a systolické dysfunkci levé komory. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54)
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Pacienti s mirnou a stfedni AR obvykle nemaji symptomy spojené s onemocnénim
srdce. Asymptomaticti mohou byt pacienti i nékolik let s téZkou AR. Prvnimi pfiznaky AR
objemu srdce v systole. (Narayan, A. Rahimtoola a S. Rahimtoola 2010, s. 405)
Symptomaticti pacienti pocit'uji palpitace. (Semrad 2014, s. 71) Symptomy tézké AR jsou

namahova duSnost, ortopnoe a paroxysmalni no¢ni dusnost. Tyto symptomy jsou

wrwe

2010, s. 405)

AR je diagnostikovana pomoci elektrokardiografie, echokardiografie, katetrizace
srdce a magnetické resonance (Semrad 2014, s. 72). Pacienti s AR jsou indikovani
K chirurgické 1é¢bé v piipadé, kdy jsou jejich symptomy klasifikovany dle NYHA 1I a vice
(viz ptiloha 1), nebo u nich doslo k dilataci ¢i dysfunkci levé komory. V ptipadé, kdy doslo
k dilataci aorty na 50 mm a vice, jsou pacienti vzdy indikovani k chirurgickému zakroku.
(Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54) K opera¢nimu zakroku néhrady aortalni chlopné by
melo dojit dfive, nez dojde k nezvratné poruSe funkce levé komory. (Narayan,
A. Rahimtoola a S. Rahimtoola 2010, s. 407) Pied operaci aortalni chlopné jsou pacientim
podéavana vasodilatancia a 1éky s pozitivné inotropnim efektem, které kompenzuji stav
pacienti s t€Zkym srdecnim selhanim. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54)

U casti pacientd s AR je mozné provést plastiku aortalni chlopné. Hlavni vyhodou
plastiky aortalni chlopné je eliminace komplikaci chlopenni nahrady a v pfipadé

mechanické nahrady i potieby chronické antikoagulacni 1€cby. (Semrad 2014, s. 75)

2.2 Stenoza aortalni chlopné
Sten6za aortalni chlopné (SACH) je onemocnéni, u kterého dochazi k prekéazce

vytoku krve zlevé komory do aorty. (Narayan, A. Rahimtoola a S. Rahimtoola 2010,
s. 399) Jedna se o degenerativni stav, kdy dochazi uvnitt chlopné ke kalcifikaci (ukladani
kalcia). Z duvodu kalcifikace dochazi ke ztvrdnuti chlopné a zhorseni jeji funkce. (Pawade,
Newby and Dweck 2015, s. 561; Vokurka a kol. 2015, s. 188)

SACH je komplexni, patologicky proces podobny tvorbé kosti. SACH je nejcastéji
ziskand, potencidln¢ fatalni chlopenni vada. V dobé&, kdy se projevi ptiznaky, dochazi ke
zhorSeni stavu se Spatnou progndzou. Progresi tohoto onemocnéni nedokaze konzervativni
lécba zastavit. Jedinou moznou lécbou je nahrada aortdlni chlopné chirurgicky ¢i
endovasaln¢. (Pawade, Newby and Dweck 2015, s. 561)

Pacienti s porevmatickou SACH projevuji symptomy nejcastéji v paté nebo Sesté

dekad¢ Zzivota. Pacienti s degenerativni kalcifikovanou SACH projevuji symptomy
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v sedmé az osmé dekad¢ zivota. Hemodynamicky vyznamna SACH pisobi pfedev§im na
levou srde¢ni komoru a zapficinuje jeji hypertrofii. Progrese obstrukce prutoku krve
a ventrikularni hypertrofie vede k hlavnim symptomim: anginé pectoris, synkopam
a meéstnavému srdecnimu selhani. (Semrad 2014, s. 69)

Hlavni diagnostickou metodou kur¢eni SACH a jeji =zavaZnosti je
echokardiografie. (Semrad 2014, s. 69) Pfi tomto vySetfeni se méfi transvalvularni
gradienty, které jsou zavislé na schopnostech vysettujiciho l1ékaie pfesné oznacit plochu
usti chlopné. Tézké SACH maji obvykle vysoky gradient, ale pokud je pratok nizky, mtze
byt nizky i tento gradient. TéZkou SACH lze od lehké rozlisit pfi podani nizké davky
dobutaminu. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54) Srde¢ni katetrizace je uziteCna
K uréeni transvalvularniho gradientu a k hodnoceni funkce komory. Koronarni angiografie
znazorni anatomii koronarnich cév a vyhodnoti eventudlni potiebu koronarni
revaskularizace. Schopnost CT vySetfeni rozpoznat a kvantifikovat zdvaznost vady byla
nedavno aplikovana i u stendzy SACH. Také MR muze byt pouzito k urceni jeji
zavaznosti. (Semrad 2014, s. 69) U symptomatickych pacientll je progndéza onemocnéni
Spatnd a Casto u nich nastavd ndhld smrt. Symptomaticti neléceni pacienti maji pétileté
preziti 15-50 %. Z tohoto diivodu by méli byt obeznameni s nutnosti pravidelnych kontrol
u specialisty kardiologa. Nahla smrt u asymptomatickych pacienti byva velmi tidka,
obvykle nastane u méné nez 1 % za rok. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54)

,Symptomaticti pacienti vyZaduji intervenci. Zadnd farmakoterapie nezlepsi
U stenozy aortdlni chlopné osud nemocného.” (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54)
Dlouhodobé vyckavéani s nahradou aortalni chlopné u symptomatickych pacientii je
spojeno se zvySujici se mortalitou a riziko nahlé smrti narusta nad 10 % za rok. Pacienti
nejCastéji umiraji z divodd ventrikuldrnich arytmiji a méstnavého srdecniho selhani.
U asymptomatickych pacientll je nahrada aortalni chlopné kontroverzni. V tomto piipadé
je nutné zvazit rizikovost operace a jeji ocekavané vysledky. Néhrada aortalni chlopné se
provadi, pokud je usti chlopné mensi nez 0,8 cm?, pii zatézovém testu se u nich zvysil
transaortalni gradient nebo vykazuji poruchu funkce levé srdecni komory. (Semrad 2014,
S. 69-70) Metodou volby je chirurgicka ndhrada aortalni chlopné. Alternativni metodou je
endovaskularni transaortalni valvarni implantace (TAVI). (Popelova, Brtko a Némec 2012,
s. 54-55)

DalSim moZznym zakrokem je balonkova valvuloplastika, ktera je vyuzivana zvlasté
u déti s vrozenou SACH. V dospé€lé populaci je tento zadkrok omezen z diivodu castych

komplikaci (nad 10 %) a Castému vyskytu sten6z v 6-12 mésicich po zékroku. (Popelova,
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Brtko a Némec 2012, s. 55) Balonkova valvuloplastika je provadéna pii srde¢ni katetrizaci.
Je méné invazivni nez oteviend operace srdce ¢i TAVIL V pribéhu balonkové
valvuloplastiky se pomoci malého katetru zavede do zizené chlopné roztazitelny balonek.
Nasledn¢ se balonek roztahne, otevie chlopenn a oddéli cipy chlopné. (American Heart

Association, 2016a)
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3 METODY NAHRADY AORTALNI CHLOPNE

Nejcastéjsim ditvodem nahrady srdecni chlopné je SACH, méné Castym diivodem
je AR. Chirurgické metody nahrady chlopné zahrnuji: nahrady mechanickou chlopni,
biologickou chlopni at uz lidskou nebo =zvifeci a katetriza¢ni nahradu chlopné

(TAVI/TAVR). (American Heart Association 2016b)

3.1 Chirurgicka nahrada aortalni chlopné
Nahrada aortalni chlopné se provadi pomoci kardiopulmondlniho bypassu

a kardioplegické srdecni zastavy. Aorta se otevie pomoci pficného nebo Sikmého fezu.
Pricny fez je nejcastéjSim piistupem k aortalni chlopni pfi jeji ndhrad¢ biologickou nebo
mechanickou chlopni. Prvotni pfi¢ny fez miize byt prodlouzen Sikmym fezem sméfovanym
posteriorné ke koronarnimu sinu nebo komisuram mezi levymi a nekoronarnimi hroty.
Sikmy fez je nejéastji uzivany u pacientii s izkym kofenem aorty, u kterych je nutno
koten aorty rozsitit. Po otevieni aorty se zkontroluje morfologie aortalni chlopné¢ a provede
se excize cipt chlopné. Po excizi cipi chlopné je nutno provést debridement vsech
kalcifikovanych lozisek az do mekké tkané€, coz zlepSi dosednuti nihrady k tsti byvalé
chlopné¢ a snizi vyskyt paravalvularniho obtékani a dehiniscence v aortalni sutufe.
V prubéhu excize museji byt zachovany dilezité anatomické vztahy. Histiv svazek lezi pod
komisurou mezi pravym a nekoronarnim cipem chlopné¢ v membrandéznim septu. Hluboky
mitralni chlopné je umistén tésné pod nekorondrnim cipem aortdlni chlopné. Pokud je
béhem dekalcifikace poSkozen, pouzZiva se autologni perikardidlni ndhrada k napravé
defektu. Po excizi nativni chlopné se pomoci testovaciho krouzku zméfti Gsti chlopné, aby
byla vybrana odpovidajici velikost protézy. Chlopeni se v Sije do pozice intraanularné ¢i
supraanularné pouzitim syntetického nevstiebatelného pleteného stehu 4/0. Aorta se uzavie
pomoci jednoduchého pokracovaciho ¢i dvouradého syntetického propylenového stehu
4/0. (Semrad 2014, s. 74)
3.2 Operace dle Rosse

Jedna se o plicnicovy autograft umistény do pozice aortdlni chlopné. Zakrok
spociva ve vypreparovani, vystfizeni chlopné plicnice a nahrazeni taktéz vystfizené
aortalni chlopné touto chlopni, pficemz plivodni chlopeni plicnice je nahrazena lidskou
aortalni chlopni z mrtvého darce. (American Heart Association 2016c; Vojacek a kol.

2016, s. 303-305)
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3.3 Katetriza¢ni nahrada aortalni chlopné
Podstatou tohoto minimaln¢ invazivniho zékroku je rozvinuti katetrizacné zavedené

biologické chlopenni ndhrady bez piedchoziho odstranéni ptivodni poskozené chlopné.
Chlopenni néhrada je do mista zavedena pomoci katetru a to bud retrogradné
Seldingerovou metodou z arterialniho pfistupu (a. femoralis, a. subclavia nebo vzestupné
aorty) ¢i progradné pies hrot srdecni. Jakmile je chlopenni ndhrada uvolnéna na uréené
misto, roztahne se a utla¢i hroty chlopné pivodni. Chlopenni ndhrada se roztahne po celém
obvodu anulu a nové usmériiuje proudéni krve. Tato metoda je uréend pro pacienty se
symptomatickou SACH, ktefi nejsou schopni podstoupit operaci s otevienim srdce.
Katetriza¢ni néhrada aortalni chlopné ma vyhodu niz$i zatéze pii zdkroku a rychlejsi
zotaveni po zadkroku. (American Heart Association 2016e; Clayton, Morgan-Huges,
Roobottom 2013) Mortalita u tohoto zakroku se pohybuje okolo 5-15 % b&éhem prvnich
30 dnti. Jednoleté preziti po katetriza¢ni nahradé aortalni chlopné se pohybuje mezi 60—

80 %. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 55)

3.4 Typy chlopennich nahrad

Chlopenni néhrady jsou déleny do dvou hlavnich skupin: mechanické a biologické
(xenografty, homografty a autografty). Mechanické protézy jsou v soucasné dob¢ jiz pouze
dvoulisté. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 61; Vojacek a kol. 2016, s. 474) Do skupiny
biologickych protéz fadime homografty (z lidskych kadaver6znich darcii), pulmonalni
(pulmondlni chlopen viz Rossova operace) a xenografty (bioprotézy =z bovinniho,
vepfového nebo koniského materialu). Biologické protézy jsou dale stentované (obsahuji
kostru s nasivacim prstencem) a bez stentil. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 61; Stan¢k
2014, s. 194; Vojacek a kol. 2016, s. 476)

Mezi biologickymi protézami a mechanickymi protézami jsou vyznamné rozdily
(Semrad 2014, s. 72). ,, Zddna z ndhrad neni idedlni a kazdd ma své vyhody a nevyhody.
(Stan¢k 2014, s. 195) Mechanické protézy jsou vysoce odolné, ale po jejich implantaci je
nutné pacientovi dlouhodob& podavat antikoagulaéné plsobici medikaci. Mechanické
nahrady jsou castéji implantovany mladSim pacientim, aby Se Vv budoucnosti zabranilo
nutnosti reoperace za UCelem vymény této chlopné. Jejich uZziti je také rozumné
Vv ptipadech, kdy se pfedpoklada dlouhodoba antikoagulacni 1écba z jiného medicinského
divodu. Biologické chlopenni nahrady maji vyraznou vyhodu v absenci podavani
antikoagulacni medikace. Nejnovéjsi biologické 1 mechanické chlopenni nahrady mayji
obdobné hemodynamické vlastnosti. V nekterych pfipadech jsou mechanické protézy

upiednostiiovany kvuli nerovnosti usti aorty, protoze maji vétSi oteviraci plochu nez
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biologické protézy. Riziko endokarditidy je u obou typl protéz stejné velké. (Semrad 2014,
s. 72)

Nejméné vyuzivanou moznosti je implantace homograftu — lidské srde¢ni chlopné.
Tato moZnost je nejCastéji vyuzivana u pacientl trpicich endokarditidou. Pfedpokladana

doba nutnosti reoperace je u této chlopné 10-20 let. (American Heart Association, 2016d)

3.5 Komplikace po nahradé aortalni chlopné
Komplikace po ndhrad¢ aortalni chlopné jsou zdvazné a Zivot ohrozujici udalosti,

které se mohou projevit v casném i dlouhodobém pooperacnim prubéhu. Komplikace
zpusobené implantovanou chlopni nastavaji u 2-4 % pacientt. (Vojacek a kol. 2016,
S. 246)

Nejcastéjsimi  komplikacemi po nahradé¢ aortdlni chlopné jsou proteticka
endokarditida, tromboza mechanické nahrady, paravalvularni leak na nahradé, vznik
arozvoj srdeéni nedostateCnosti, poruchy srdecniho rytmu a krvéacivé stavy
(u mechanickych chlopennich nahrad). (Kolaf a kol. 2009, s. 425-246; Rubackova
Popelova 2016, s. 156—-157) Biologické nahrady také podléhaji degeneraci, coz vede
K jejich strukturalni i funkéni poruse. (Stan¢k 2014, s. 196). Roé¢ni incidence komplikaci
po nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou je uvedena v tabulce 1

Tabulkal, Ro¢ni incidence komplikaci po nahradé aortalni chlopné
mechanickou protézou

Komplikace Cetnost (v %)
Casna mortalita <2
Vyznamné krvaceni 1,6
Tromboembolismus 1,6
Tromboza chlopné 0,16
Endokarditida béhem prvnich 6 mésicti 3,9
Endokarditida po uplynuti prvnich 6 mésict 0,66
Reoperace 0,29

Zdroj: Vojacek a kol. 2016, s. 479

Riziko infekéni endokarditidy se pohybuje kolem 2,5-3 % ro¢né. Az tfetina vSech
infek¢nich endokarditid jsou protézové endokarditidy. Ptfes urCity odklon od
antimikrobidlni profylaxe v posledni dob& by nemocni s chlopenni ndhradou méli byt pied
kazdym invazivnim vykonem ¢i zdkrokem profylakticky zajiSténi antibiotiky. Nemocni
s podezienim na protézovou endokarditidu jsou hospitalizovani, nejlépe ve
specializovaném kardiocentru. Pfi vzestupu télesné teploty u nemocného s chlopenni
nahradou je vzdy nutné myslet na mozny vznik prostetické endokarditidy. U takovéhoto

nemocného se provadi odbér hemokultur jeste pred zacatkem antibiotické 1&Cby.
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Hemokultury se odebiraji i nemocnym s podezienim na infekéni endokarditidu, aniz by
U nich doslo k vzestupu télesné teploty. Dale se provadi jicnova echokardiografie a CT,
eventudlné SPECT. Dle klinického stavu nemocného a rozsahu poskozeni je naplanovana
chirurgickd lécba. Chirurgicka 1écba se obvykle provadi po Sestitydennim podavani
antibiotik, vyjimku tvoii stafylokokova prostetickd endokarditida, kterd vyzaduje casnou
chirurgickou 1é¢bu. (Rubackova Popelova 2016, s. 156)

U mechanickych nahrad mitize dojit k trombdze nahrady. Z tohoto divodu je
nezbytna u¢inna antikoagulacni 1écba. ,, Trombus miize zablokovat pohyb listku protézy se
vznikem regurgitace, ziistanou-li trvale oteviené, nebo stenozy, jsou-li zaviené. “ (Partlova
a Kalab 2013, s. 97) Pfiznakem trombozy chlopné je nahly vznik dusnosti nebo systémova
embolickd ptihoda. Tromboza chlopné se diagnostikuje echokardiograficky ¢i MR. Prvni
lécebnou volbou tromboézy chlopné je trombolyza, kdy je snaha o rozpusténi trombu.
V ptipad¢ selhani této 1éCby je nutna reoperace s vyménou chlopenni nahrady. (Partlova
a Kalab 2013, s. 97)

V diferenciélni diagnostice je nutno rozlisit trombozu chlopné od pannu. ,, Pannus
je nadmérny vyvin granulacni tkané v misté sutury.” Granula¢ni tkdn omezuje mobilitu
listu chlopné. Pannus vznikd ztrombotické vrstvy, kterd v nadmérné mife pokryla
chlopenni nahradu. Postupnou proliferaci nadmérného trombu dochazi k excesivnimu
prerustani tkané pies Sici prstenec. (BeneSova 2012, s. 59) Stejné jako tromboza chlopné se
nasledné projevuje pomalu narustajici duSnosti, zpravidla za rok az pét let po operaci.
(Stan¢k 2014, s. 195-196) Riziko vzniku pannu lze minimalizovat jiz v Casném
pooperacnim obdobi spravné vedenou antikoagulacni 1éCbou, ktera zmenSuje velikost
ptvodniho trombu (tloustka nové tkané pokryvajici Sici prstenec koreluje s tloustkou
puvodniho trombu). (Benesova 2012, s. 59) Metodou volby v 1é¢bé trombozy chlopné je
trombolyza, kdy je snaha o rozpusténi trombu. V ptipadé€ jejiho selhani je nutna reoperace
s vyménou chlopenni nédhrady. (Partlovéa a Kalab 2013, s. 97)

Dalsi moznou komplikaci je paravalvularni leak, coZ je dehiscence, kterda vznika
z diivodu infekce €i profezanim stehli kotvicich ndhradu bez piisobnosti infekéniho agens.
Z diivodu paravalvularni regurgitace krve dochéazi k chronické hemolyze a anemii.
Reoperace je nutnd, pokud se jednd o vyznamnou regurgita¢ni vadu zplsobujici klinické €1
hemodynamické komplikace (dusnost, IE, dilataci levé komory srde¢ni s jeji remodelaci
a naslednym funkénim postiZenim mitralniho usti, jenZ miiZze vyustit pfenosem pies plicni
feciSt¢ k poruSe funkce pravé komory srde¢ni s vyznamnou funkéni vadou trojcipé

chlopné. (Lazaro, Hinojar and Zamorano 2014; Stan¢k 2014, s. 196)
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Pacienti s biologickou chlopenni nadhradou by méli byt po 5 letech od operace
minimaln¢ jedenkrat za rok vySetieni kardiologem pomoci echokardiografického pfistroje.
Porucha funkce biologické ndhrady chlopné se projevuje ztlusténim cipt, jejich snizenou
pohyblivosti a kalcifikacemi. Z funkéniho hlediska mize dojit ke stendze nebo regurgitaci
¢i kombinaci obou. K reoperaci a opétovné nahradé chlopné se piistupuje, pokud se
porucha funkce biologické protézy stane symptomatickou. (Stan€k 2014, s. 196)

Stupent predoperacniho postizeni srdce mtize ovlivnit vznik a rozvoj pooperacni
srde¢ni nedostatecnosti. Srdecnim selhanim jsou Castéji ohrozeni pacienti s piedoperacni
dilataci srdce pfi aortdlni insuficienci. (Kolaf a kol. 2009, s. 425)

U vice nez 20 % pacientli se po kardiochirurgické operaci projevuji poruchy
srde¢niho rytmu. NejcastéjSimi poruchami rytmu byvaji fibrilace sini a komorové uniklé
stahy ¢i tachykardie. Vznik arytmii se zvySuje dilataci srdce, pfi iontové disbalanci, pfi
podavani katecholamind ¢i s pfitomnosti perikardidlniho vypotku. Poruchy srde¢niho
rytmu mohou také byt zplsobeny iatrogenné v prub&hu operace chlopné, kdy dojde
k poskozeni pievodniho srdeéniho systému, ¢imz muze vzniknout az Gplna
atrioventrikularni blok4dda. Takovi nemocni jsou indikovani k implantaci kardiostimulatoru
Vv ptipadé, kdy atrioventrikuldrni blokada neustoupi do 6-10 dnt. (Kolat a kol. 2009,
S. 425-426)

Riziko komplikaci je mozné minimalizovat spravnou indikaci k operaci, volbou
adekvatniho typu a fixace chlopenni nadhrady, vedenim fadné antikoagulacni terapie

a peclivou prevenci infek¢éni endokarditidy. (Vojacek a kol. 2016, s. 246)
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4 OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA
PODSTUPUJICIHO NAHRADU AORTALNI CHLOPNE

Stav pacientli se srdecnimi vadami je pravidelné¢ kontrolovan v kardiologické
ambulanci. U pacientli s antikoagula¢ni 1éCbou se provadi kazdych 4—6 tydnt kontrola
mezinarodniho normalizovaného poméru (INR). INR (International Normalization Ratio)
je pouzivano k vyjadieni hodnoty Quickova testu, proto, aby hodnoty v jednotlivych
laboratofich byly porovnatelné. Diulezitd je také prevence infekéni endokarditidy
a lazenska terapie. (Sovova a kol. 2014, s. 158; Vokurka a kol. 2015, s. 177)

4.1 Predoperacni péce

Kardiochirurgické operace jsou provadény jako planované, akutni ¢i urgentni
vykony. Pfi planovanych operacich je pacient pfijat na standardni kardiochirurgické
oddéleni, kde se sepiSe jeho veskera oSetfovatelskéd a Iékafska dokumentace a podstoupi
standardni pfedoperacni vysetfeni, do kterych spadd EKG vyseteni, RTG snimek hrudniku
a ECHO srdce. Pacienti na standardni oddéleni obvykle ptichdzeji s vysledky jiz
prob&hlého vysetteni spirometrického, neurologického a sonografického vysetieni krénich
tepen. Pacienti star$i 40 let podstupuji také koronarografii. Nutnosti je také predoperacni
vySetfeni krevniho obrazu, biochemické vySetfeni krve a moc€i, krevni skupiny
a Rh faktoru. K operaci je zajistén k operaci dostateény pocet krevnich derivata. (Kalabova
a Drobilicova 2013, s. 25)

Pfed implantaci chlopenni nahrady je potfebné vylouceni vSech potencialné
jsou nejéastéji vySetieni specialisty — stomatologem, ORL Iékafem, urologem a Zeny
i gynekologem. (Partlova a Kalab 2013, s. 97)

Pacient musi byt seznamen s operacnim vykonem, jeho vyhodami a riziky
operatérem a anesteziologem. Na zaklad¢ téchto informaci je nezbytn€ nutn€, aby pacient
vyplnil anesteziologicky dotaznik a podepsal informovany souhlas se zékrokem, celkovou
anestezii 1 souhlas s moznymi krevnimi pfevody. (Kaldbova a Drobili¢ova 2013, s. 25)

U akutnich a urgentnich kardiochirurgickych operaci, z divodu naptiklad akutni
nedomykavosti chlopné, akutni disekce aorty, akutniho koronarniho syndromu, jsou
predoperacni péce a vysetfeni zaméfeny jen na nezbytné nutné vykony. Nemocny je v CO
nejkrat§i dob& pievezen zjednotky intenzivni péce nebo urgentniho pii{jmu na
kardiochirurgicky sal. (Kaldbova a Drobili¢ova 2013, s. 25)

Den pied operaci (v pfipadé planovaného zakroku) je pacient sestrou edukovan

0 nasledné osetfovatelské péci a reedukovan v den operace. Pacient je pfed vykonem
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oholen v oblasti hrudniku, hornich koncetin, tfisel a dolnich konéetin. U muzd je vhodné
oholit plnovous a knir a dle zvyklosti pracovisté se provede ocistné klyzma. Od ptlilnoci
pacient musi la¢nit, nepit a nekoufit. Pfed spanim je mozno podat uklidfiujici medikaci.

(Kalabova a Drobilicova 2013, s. 25; Wichsova 2013, s. 133)

4.2 OSetrovatelska péce o pacienta v den operace
V den operace musi byt pacient umyt chlorhexidinovym nebo betadinovym

mydlem. Sestra znovu zkontroluje pacientovu dokumentaci, ujisti se, ze na sob¢ nema
zadné Sperky a odnimatelné nadhrady. Kazdy pacient podstupujici operacni zdkrok musi mit
identifikac¢ni ndramek. Sestra pacienta pouci, ze se pted zakrokem musi vymocit, poskytne
mu k tomu dostate¢ny ¢as a soukromi. Jako prevenci pienosu bakterii do opera¢niho pole
vydezinfikuje pacientovi pupeéni jizvu, prostor pod nehty a pod piedkozkou. Pted
odjezdem je pacientovi podana premedikace. Nasledné je pfevezen na prekladové zatizeni
nebo filtr pro pacienty, kde si jej pfevezme salovy sanitaf nebo salova sestra a ovéii jeho
totoznost. Zde je vysvleCen a piikryt pouze prostéradlem. Vlasy jsou zakryty operacni
Cepici. Z piekladového zafizeni je pacient na salovém voziku pfevezen na operacni sal.
(Wichsova 2013, s. 134)

Na operacnim sale jsou ihned po piijezdu monitorovany pacientovy zivotni funkce.
Pro kardiochirurgické zakroky pacient obvykle zaujima polohu na zadech. Pacientovi se
zajisti periferni zila pro podavani medikace a periferni arterie pro invazivni monitoraci
krevniho tlaku. Pod pacienta mimo operacni pole se umisti kozni elektroda
elektrokoagulace. Pacientiim podstupujicim reoperaci se ve sméru srde¢niho vektoru nalepi
na télo zevni defibrilacni elektrody. Anesteziolog pacienta uspi, zajisti a napoji na umelou
plicni ventilaci. Poté mu zajisti centralni zilu (nej¢astéji vena jugularis interna nebo vena
subclavia). Pacientovi je zaveden permanentni mocCovy katetr, aby bylo mozné ptesné
sledovani hodinové diurézy. Té¢lesna teplota se sleduje pomoci zavedeného jicnového
¢idla. V ptipadé operace, kdy se pacient uvede do hypotermie, se jeho télesna teplota miize
monitorovat pomoci mo¢ového, rektalniho nebo tympanalniho teplotniho ¢idla. U pacienta
v celkové anestezii se zajiSténymi dychacimi cestami se provede diisledna dezinfekce
opera¢niho pole — u kardiochirurgického nemocného se provede dezinfekce celého téla (od
hlavy po prsty dolnich koncetin. V priibéhu operace se provadi jicnové echokardiografické
vySetfeni. Po ukonceni zadkroku je pacient ociStén od krve, rany se dezinfikuji a sterilné

piekryji. (Kalabova a Drobilicova 2013, s. 26)
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4.3 Pooperacni péce
Stabilizovany a stale zaintubovany pacient je vdoprovodu operatéra

a anesteziologa prevezen na jednotku intenzivni péce. ,, Intenzivni pooperacni péce ma za
cil stabilizovat stav operovaného a vcéas rozpoznat pripadné komplikace.“ Polymorbidni
nemocni jsou jiz v piedopera¢nim obdobi nepfiznivé ovlivnéni ptidruzenymi chorobami,
naptiklad chronickou bronchopulmonalni chorobou, diabetem, poSkozenou funkci jater,
ledvin, obezitou, aterosklerdzou atd. (Kolaf a kol. 2009, s. 426) Riziko umrti pacientl po
nahrad¢ aortalni chlopné se pohybuje do 3 %, avsak u pacienti v pokroc¢ilém véku (75-90
let), a u kombinovanych zakrokd, kdy je soucasné nutno provést aortokoronarni bypass
nariistd mortalita az na 7 %. (Popelovd, Brtko a Némec 2012, s.54; Zacharova
a Simi¢kova-Cizkova 2011, s. 101) Stav pacienta je také ovlivnén piedoperaénim
poskozenim srdce (hypertrofii a dilataci srde¢nich komor, snizenou ejekéni frakei
a dekompenzaci) a prib¢hem operacniho zakroku. Z tohoto divodu je na jednotce
intenzivni péce nezbytné peclivé sledovani pacienta a monitorace jeho zivotnich funkci.
(Kolaf a kol. 20009, s. 426)

Na jednotce intenzivni péce je pacient ulozen do polohy na zadech, obvykle s lehce
zvySenou horni polovinou téla. Polohovani pacienta (v¢etné piekladu z lizka na ltizko
a polohovani na stranu) musi probihat Setrn¢, aby nedoslo k prudkym pohybim, které by
vedly ke zvySeni napéti v operacni rané a musi byt provadéna vzdy s ohledem na zavedené
invazivni vstupy, drény, EKG svody a dalsi. (Kolat a kol. 2009, s. 427)

Po ulozeni na lGzko intenzivni péfe se okamzité zajisti prubézné (kontinualni)
monitorovani pacientova stavu (vyvoj] EKG, védomi, zmény télesné teploty, ventilacni
parametry a hodinova diuréza). Laboratorné se sleduje jeho krevni obraz, hladina krevnich
plynd, iontd, koagulace, acidobazicka rovnovéha a zanétlivé markery. Kazdou hodinu se
do dokumentace zaznamendvaji krevni ztraty odvedené do drénti a bilance tekutin. Po
postupném odeznéni anestezie se v pfipadé, kdy ma nemocny dobrou svalovou silu,
hodnoty krevnich plynli a uspokojivé odvody z drénli extubuje. (Kaldbova a Drobilicova
2013, s. 26)

Sestra provadi pfevazy operacni rany dle potfeby a pokazdé, kdy je kryti rany
prosaklé, nejlépe az od druhého pooperacniho dne. Drény jsou odstranény podle mnozstvi
odvedenych tekutin, obvykle tomu byva kolem druhého dne. (Kolat a kol. 2009, s. 427)

Mnozstvi parenteralniho i enterdlniho piijmu se fidi dle bilance tekutin. V mnoZzstvi
pfijatych tekutin podanych pacientovi se zohlediiuji srdecni, plicni a renalni funkce.

Peroralni pfijem stravy se zahajuje co nejdiive po obnové funkce zaZivaciho traktu. Vyziva
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nasogastrickou ¢i nasojejunalni sondou se pouziva piipadé, kdy mé pacient obnovenou
gastrointestinalni funkci, ale neni z nejrizngjSich pficin dlouhodobé schopen piijimat
stravu usty. (Kolar a kol. 2009, s. 427)

Sestra musi dbat na efektivni zhotoveni bandéze dolnich koncetin a na podavani
antikoagula¢ni medikace, coz slouzi jako prevence troboembolické komplikace. (Kolaf
a kol. 2009, s. 427)

Nutnosti je sledovani projevii komplikaci, jakymi jsou nejcastéji v Casném
pooperacnim obdobi krvaceni s nutnosti urgentni revize, poruchy srdecniho rytmu,
ischemické zmény na EKG a postperfuzni psychosyndrom s dezorientaci a delirantnimi
stavy. (Kalabova a Drobilicova 2013, s. 26) Po chirurgickém vykonu na chlopnich hrozi
také nespecifické komplikace, které se objevuji u dalSich operaci srdce a jinych
renalnich a pulmonalnich funkci. (Kolaf a kol. 2009, s. 425)

V Casné pooperacni fazi proziva pacient ndrocnou Zzivotni situaci. Po zakroku se
nachdzi v prostiedi, kde je neustdle pfitomen personal, prostory jsou osvétleny 24 hodin
denné, nachazi se tam mnoho pfistrojil, prostory jsou hlucné, pacientiiv stav je nepietrzité
kontrolovan, pocituje bolest rany, ma omezenou pohyblivost, ¢asto i komunikaci a kontakt
S blizkymi osobami a obava se jeho dalSiho osudu. Pro pacienta je z téchto divodi dilezita
empatie a komunikativnost lékafského a sesterského tymu. Pfed kazdym vySetfenim
a zakrokem by mél byt vhodné informovan. ,,Lidskda pozormost, pomoc, povzbuzeni
a vysvetleni jsou uikolem celého zdravotnického tymu, nedilnou soucasti lécebného procesu
a poslanim sestry. ““ (Kolar a kol. 2009, s. 428)

Pfi nekomplikovaném pribéhu stravi pacient na JIP 1-2 dny. Z JIP je nasledné
pfevezen na jednotku intermediarni péfe, na které se ustali kardiologickd medikace.
Z jednotky intermediarni péce je pfevezen na standardni oddé€leni, kde je sledovano hojeni
operacni rany, a podstupuje intenzivni rehabilita¢ni 1écbu. (Kalabova a Drobilicova 2013,
S. 26-27) Obvykle, mezi 7. — 14. pooperacnim dnem, se u rany hojici se per priman
vytahuji nevstebatelné stehy. (Kolai a kol. 2009, s. 427) Po propusténi z nemocni¢niho
zafizeni by mél pacient pacienti pokraCovat v rehabilitatnim lé¢eni ve specializovaném
rehabilita¢nim ustavu. (Kalabova a Drobili¢ova 2013, s. 27)

Pacienti, kterym byla implantovana uméld mechanicka chlopen, museji doZivotné
uzivat antikoagula¢ni 1é€bu warfarinem. (Partlova a Kalab 2013, s. 97)

V pribéhu kratkodobé pooperacni péce je nezbytné pecovat o asepticky postup pfi

vSech instrumentalnich zdkrocich jako prevence bakteridlni infekce (hlavné bakterialni
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kmeny Staphylococcus a Streptococcus). U pacienta je nutno sledovat jakékoliv znamky
pocinajicitho zéanétu, jelikoz endokarditida miize vést ke stavu celkové sepse.
Z dlouhodobého hlediska miize endokarditida zpusobit uvolnéni chlopenni nahrady, coz
vede k akutni regurgitaci a rozvoji srde¢niho selhani. V tomto stavu je jedinym moznym
feSenim vysoce rizikova reoperace a vyména aortalni chlopenni nahrady, pii které je

mortalita pacientl vys$si nez 30 %. (Partlova a Kaldb 2013, s. 97)

4.4 Dlouhodoba pooperacni péce
Prvni specializované kompletni vySetfeni se u pacienta po nahradé chlopné pfi

nekomplikovaném pribéhu provadi za 4 — 6 tydnl po operaci. Pfi prohlidce se provadi
skiagram hrudniku, elektrokardiografické vySetfeni, transtorakalni echokardiografie,
zaznamenaji se tlakové gradienty na chlopenni néhrad¢€ a zajisti se popis auskultacniho
vySetfeni. Pti kontrolach se monitoruje ptipadny patologicky nélez a ziskavaji se data pro
budouci dlouhodobé sledovéani pacienta. (Stanck 2014, s. 195) Soucésti vySetfeni je
i vySetfeni INR, z diivodu antikoagula¢ni 1é¢by warfarinem. (Sovova a kol. 2014, s. 158)
Dalsi vySetfeni se ve specializované pracovisti provadi obvykle Vv jednoletych intervalech.

Pacient je v meziobdobi monitorovan u svého kardiologa. (Vojacek a kol. 2016, s. 494)
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5 REHABILITACNI PECE PACIENTA PO
KARDIOCHIRURGICKEM VYKONU

,, Kardiorehabilitace je nedilnou soucasti pooperacniho obdobi pacienta po
kardiochirurgickém vykonu. “ (Mrazova 2016, s. 90)

Rehabilitace pacientli po ndhradé aortdlni chlopné je soucdsti nefarmakologické
1é¢by. Do rehabilitacni péce patii fyzickd aktivita, zdGraznéni zésad sekundéarni prevence
azmény zivotniho stylu. Spravna rehabilitace zkracuje dobu primarni hospitalizace,
umoziuje zkratit dobu potfebnou pro ndvrat k béznému Zzivotu a k pracovni cinnosti
a snizuje pocet opétovnych hospitalizaci z diivodu kardiologickych komplikaci. (Karel
a Skalicka 2014, s. 214-215)

Pti opakovani fyzické aktivity (pohybu vyvolaného kosternim svalstvem) dochazi
ke zvySeni fyzické kondice a tolerance zatéze, coz zahrnuje kardiorespira¢ni vykonnost
a fyzickou silu. Fyzicka aktivita vede ke zvySenému prokrveni svalstva a vyssi efektivité
pti extrakci kysliku diky navySeni mnozstvi svalové hmoty, navySeni kapilarni denzity
a obsahu myoglobinu v krvi. Fyzicka aktivita zvySuje aerobni kapacitu organismu, snizuje
tepovou frekvenci a krevni tlak. Pfi navySeni tolerance zéatéze dochdzi u pacientl ke
snizeni jejich symptomatologie (Gstupu dusnosti, zvySeni vykonnosti a zmirnéni Gnavy).
(Karel a Skalicka 2014, s. 258-259)

Rehabilitace vede ke zvySeni perfuze myokardu a ke zvySeni jeho kontraktility,
obnovuje riznorodost tepové frekvence, zvySuje produkei oxidu dusnatého a snizuje jeho
deaktivaci, ovliviluje funkci endotelu, zvySuje napéti stény cév, ma antioxidacni G¢inky
a zvySuje metabolismus laktatu. V pribéhu rehabilitace dochazi ke snizeni inhibice
aktivatoru plasminogenu, inzulinové rezistence a koncentrace homocysteinu. (Karel

a Skalicka 2014, s. 258) Dalsi vyhody rehabilitace jsou popsany v tabulce 2.
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Tabulka 2, Vliv rehabilitace na organismus

Vliv rehabilitace
Celkova mortalita niz8i o 20 %
Kardiovaskularni mortalita nizsi o 26 %
Redukce mortality v prvnim roce 3%
Redukce mortality po prvnim roce 47 %
Fyzicka kondice a tolerance zatéze zvyseni o 25-30 %
Vrcholova spotieba kysliku narlGst o0 1433 %
LDL cholesterol snizeni 0 12—20 %
HDL cholesterol zvysenio 3 %
Vyskyt ca tlustého stieva nizsio 22 %
Vyskyt ca prsu nizsio 75 %
Pocet kuraku nizsi o 40-55 %

Zdroj: Karel a Skalicka 2014, s. 214215 a 258-259

Kardiorehabilitace by méla byt uzpiisobena kazdému pacientovi individualné, dle
jeho rizikového profilu, fyzické zdatnosti, psychické odolnosti a socidlnimu Statusu.
(Piepoli et al. 2010, s. 7) Rehabilitace snizuje naklady na dalsi 1é€bu pacientti. Jeji G€innost
se miize srovnat i s farmakologickou 1écbou (viz tabulka 3). (Karel a Skalicka 2014, s. 260)

Tabulka 3, Srovnani G¢innosti kardiovaskularni rehabilitace se standardni

medikaci
Redukce Zastoupeni v

Lécba mortality (%0) 1é¢bé (%)
kyselina acetylsalicylova 20-25 81-91
betablokatory 20-30 66-80
ACE-I1 / sartany 20 45-71
statiny 20-30 58-78
kardiovaskularni rehabilitace 1. rok 20 15-20
kardiovaskularni rehabilitace vice
nez 1 rok 47 5-8

Zdroj: Karel a Skalicka 2014, s. 260

5.1 Rehabilitace v priibéhu hospitalizace
Jiz pfed planovanou operaci navstévuji hospitalizovaného pacienta fyzioterapeuti,

kteti mu zaloZi rehabilitacni kartu a seznami jej s pribc¢hem rehabilitace po operacnim
vykonu. Pfed operaci s nim provadi nacvik spravného dychani, zmény polohy z lehu do
sedu, jakym zplisobem si po operaci maji ptidrzovat hrudnik pii kasli a spravnou techniku
pouzivani rehabilitacnich pomucek. (Vanickova a Hajkova 2009, s. 51)

Pacientim po nahrad¢ aortalni chlopné primarné piedepisuje rehabilitacni 1écbu
kardiochirurg v pribéhu hospitalizace. Rehabilitaci dale muze ptedepsat ambulantni

kardiolog, interni 1ékat a prakticky 1ékat. (Karel a Skalicka 2014, s. 215) Predepisovani
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pohybové aktivity Iékafem se fidi aktudlnim zdravotnim stavem pacienta. Lékai se pii
posouzeni opira hlavné o echokardiografické vysetteni, které se provadi v 1. pooperacnim
tydnu (déale dle potieby) a 0 zatézové vysetfeni (hlavné spiroergometrii), které se muze
provadét u nekomplikovaného prabéhu zotavovani po 10. pooperacnim dnu. (Mrazova
2016, s. 85-88) Pacienti s dobrou ptedoperacni systolickou funkci levé komory, hlavné
pacienti se SACH, maji lepsi pribéh poopera¢ni rehabilitace. (Karel a Skalicka 2014,
S. 224)

Pacienti po nahradé aortalni chlopné prozivaji z duvodu jeji regurgitace
V poopera¢nim obdobi rizné dlouhé obdobi, ve kterém pocit'uji vyraznou dusnost a jejich
tolerance zatéze je nizsi, nez u pacientll po nahrad¢é chlopné z diivodu SACH. Tyto potize
u nich v individualn¢ dlouhé dobé vymizi a postupné dochazi k subjektivnimu zlepSovani
a zvySovani vykonnosti. Pacienti po ndhrad¢ aortalni chlopné z diivodu jeji regurgitace by
méli byt pfedem informovani o zhorSeném poopera¢nim pribéhu a v pooperacnim obdobi
by méli byt na mozné obtize znovu upozornéni. Tim se piedejde ztraté duveéry pacienta ve
zdravotnicky personal a zajisti se tak jeho lepsi spoluprace. (Karel a Skalicka 2014, s. 224)

Rehabilitace po nekomplikovaném operaénim vykonu je zahajena obvykle po 12—
24 hodinach klidu na luzku, po komplikovaném opera¢nim vykonu zacina rehabilitace po
stabilizaci stavu pacienta. (Piepoli et al. 2010, s. 7; Pastucha a kol. 2014, s. 235) V prib¢hu
nemocni¢ni rehabilitace je péfe zaméfena na zvySeni kondice i sobé&stacnosti pacienta
a zabranéni tromboembolickym komplikacim. Jednd se o kombinaci aktivni a pasivni
rehabilitace véetné dechovych cviceni. Prvnim cilem nemocni¢ni rehabilitace je zkraceni
pacientova pobytu na ltzku na minimalni dobu. (Karel a Skalicka 2014, s. 217; Pastucha
akol.,, 2014, s. 235) ,,.Je samoziejmosti, Ze nemocnému v prvnich krocich pomdha
fyzioterapeut nebo sestra. “ (Kolat a kol. 2009, s. 428)

Pred zapocetim kazdé rehabilitace fyzioterapeut konzultuje pacientiiv aktualni stav
(dle kterého se fidi mnoZstvi fyzické zatéze) s oSetfujicim Iékafem nebo sestrou.
Rehabilitace zacind obvykle po vynéti endotrachedlni kanyly kratkym dechovym cvi¢enim
a nacvikem odkaslavéani za pouZiti rehabilitaénich pomiicek Tri Flo Ball nebo Acapelly.
Dechové cviceni napoméha rozepinat plice a usnadiiuje odkaslavani. Nasleduje kratké 5—
10 minutové cviceni vleZe, kdy pacienti procvicuji lehce jednoduchymi pohyby horni
adolni koncetiny sco nejniz§im odporem gravitace. Aktivni rehabilitace koncetin
zabranuje ochabnuti svall a podporuje cirkulaci krve, ¢imz se snizuje riziko
tromboembolickych komplikaci. ,, Tyto jednoduché cviky provadeji i pacienti napojeni na

umélou plicni ventilaci, pokud nejsou tlumeni a dovoluje to jejich aktualni zdravotni stav. *
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Od 3. a 4. pooperacniho dne jsou pacienti posazovani na lizku a nasledné nacvicuji stoj
vedle lazka. (Babkova 2009, s 574; Karel a Skalicka 2014, s. 217; Pastucha a kol. 2014,
S. 235; Vanickova a Hajkova 2009, s. 51)

Naro¢nost cvi¢eni a jeho doba se postupné prodluzuje. Pacienti musi byt pii
rehabilitaci peclivé monitorovani, kdy je pozornost zamétena na vizudlni zhodnoceni
celkového stavu pacienta, tepovou a dechovou frekvenci a zmény krevniho tlaku. Béhem
rehabilitace by se m¢la pacientova tepova frekvence zvysit o 20-30 udert za minutu
a systolicky krevni tlak zvysit maximalné o 30 mmHg. (Karel a Skalicka 2014, s. 217)

Po tuspésné vertikalizaci nasleduje, obvykle 5. — 6. pooperacni den, chlize po
pokoji, 7. — 10. den chiize po chodbé. 11. — 14. den nasleduje rychlejsi chiize po patie
a chiize do schodu (alespon do jednoho patra). (Babkova 2009, s. 574-575)

Béhem rehabilitace je nutné brat ohled na operacni ranu. V pooperacnim obdobi,
které trva 6-8 tydnii nesmi pacient, Z divodu hojeni sternotomie, zatézovat horni koncetiny
a nevykonavat silové cviky. (Karel a Skalicka 2014, s. 224) Po dobu 2—-3 mésicti by se m¢l
vyvarovat jednostranné¢ho zatéZovani hrudniku (napf. zvedani bfemen jednou rukou),
otfest hrudniku (napt. pfi béhu) a rotacnich pohybii (napf. pii plavani). (Mrazova 2016,
S. 89; Vanickova a Hajkova 2009, s. 51)

5.2 Rehabilitace po ukonceni hospitalizace

Po ukonc¢eni nemocni¢ni hospitalizace (pii nekomplikovaném pribéhu, obvykle 6.
— 7. pooperacni den) jsou pacienti obvykle pielozeni do specializovaného lazenského
rehabilitacniho centra. Nékteti jsou po ukonceni nemocni¢ni hospitalizace propusténi do
domaci péce anebo prelozeni do spadovych zdravotnickych zatfizenich, kde se jim upravi
terapie a doléci se. Rehabilitaci by se mé¢li vénovat nejen pacienti ve specializovanych
rehabilitaénich centrech, ale i ti, ktefi byli po ukonéeni nemocni¢ni hospitalizace prelozeni
do jinych zdravotnickych zafizeni a do domaci péce. (Mrazova 2016, s. 85)

Casna posthospitalizaéni rehabilitace probihd od ukonéeni hospitalizace do tii
mésict v zafizenich nasledné péce, jakymi jsou rehabilitacni lizkova oddéleni, odborné
1éCebné ustavy a specializovana lazeniska zatizeni. Pacienti by se v této dobé méli naucit
dodrzovat zésady sekundarni prevence a zménit sviij zZivotni styl. Po ukonceni Casné
posthospitaliza¢ni rehabilitace mize nasledovat ambulantni rehabilitace, kde se upeviuji
zmény zivotniho stylu a pacienti podstupuji vytrvalostni trénink (obvykle 3krat tydné se
subjektivni zatézi stredni intenzity). (Babkova 2009, s. 575; Karel a Skalicka 2014, s. 217—
218) ,, Denni pohybova aktivita by méla byt alespon 30—60 minut (napr. chiize, prdce na
zahrade, domdci prace, chiize do schodu, cyklistika). “ (Pastucha a kol., 2014, s. 235)

35



Intenzita zatéze je urcena dle hodnoty anaerobniho prahu pacientii (vrcholové
spotieby kysliku). Vrcholova spotieba kysliku je maximalni mnozstvi kysliku, které mtze
pacient dopravit do tkani v pribéhu dynamické zatéze. Pacienti zacinaji (po dobu prvnich
4 tydnl po operaci) s intenzitou zatéZe na trovni 40-50 % vrcholové spotiteby O2 V trvani
10-15 minut. Nésledné je intenzita navySena na 50—-70 % vrcholové spotieby O2 V trvani
15-20 minut. Intenzita se nasledné navysSuje podle tolerance zatéze az na 80 % vrcholové
spotfeby kysliku po dobu 30 minut. Pfi vyskytu vedlejSich ptiznakl, jakymi byvaji
neadekvatni vzestup tepové a dechové frekvence, pokles krevniho tlaku pii zatézi, vznik
arytmii, bledost, poceni a podobné¢, je nutné intenzitu zatéze snizit. Pacienti, ktefi netoleruji
aerobni vytrvalostni trénink, by méli upfednostilovat tzv. intervalovy trénink, pii kterém
stiidaji kratké useky stanovené zatéze s Useky bez zatéZe nebo s useky s vyrazné nizsi

zatézi. (Chaloupka a kol. 2006, s. 128, 133 a 134; Karel a Skalicka 2014, s. 269)

5.3 Rehabilitace v domacim prostiedi
Pacient by mél po ukonéeni ambulantni rehabilitacni péée pokracovat v rehabilitaci

i nadale. ,, Efekt kratkodobého tréninku, napriklad 12tydenniho, je jiz po jednom roce

%3

minimalni.“ Z tohoto divodu by meéla byt rehabilitace trvald. Pacient je i nadale
kontrolovan kardiologem minimaln¢ jedenkradt za rok, pii potizich castéji. (Karel
a Skalicka 2014, s. 218) V domécim prostfedi by mél pokracovat v rehabilitaénim rezimu,
ktery si osvojil v rehabilitacnim zatizeni. (Babkova 2009, s. 575)

Noseni hrudnich pasii se u pacienti s jizvou hojici se per priman doporucuje jen na
nezbytné¢ dlouhou dobu. Hrudni péas je doporu€en pro pacienty, jejichz jizva se hoji
komplikované, pfipadné museli podstoupit resuturu sterna nebo maji kasel. (Mrazova
2016, s. 90)

Po propusténi do doméciho prostfedi jsou pacienti Casto unaveni, a proto by méli
dostate¢né odpocivat. Doporucuje se dodrzovat dostatecny spanek, ktery by mél trvat 8—10
hodin denné a v pfipad¢ potifeby odpocivat i béhem dne. Pacienti by se neméli pfili§
zatézovat domaci praci, jako jsou nakupy, uklid, pfiprava jidla, prani atd. Pokud je to
mozné, méli by se pii pfechodu z teplejSich do chladnéjSich prostor aklimatizovat.
(Babkova 2009, s. 575; Vanickova a Hajkova 2009, s. 52)

Cviceni v domacim prostfedi pomaha k rychlej§imu zotaveni a navratu fyzickych
sil. Cviceni by mélo byt pravidelné, zpocatku piiblizné¢ 10 minut vicekrat denné. Mélo by
se zacinat scviky doporuenymi fyzioterapeutem, vhodné je kombinovat cviceni

s pravidelnymi prochdzkami a dbat na spravné drZeni téla. V ptipadé, kdy se pacienti neciti
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dobfe, m¢li by cviceni omezit nebo vynechat. (Babkova 2009, s. 575; Vanickova
a Hajkova 2009, s. 52)

Pacienti by po operaci srdce neméli zvedat a nosit t€zké predmeéty, provadét
dlouhodobou ¢innost s rukama nad hlavou a sporty, pii kterych se provadéji doskoky.
Tréninkova cviceni proti odporu mohou provadét pouze pod dozorem fyzioterapeuta.
(Babkova 2009, s. 575)

Navrat do predchoziho zaméstnani by mél byt zkonzultovan s oSetfujicim Iékarem.
Obecné¢ se nedoporucuje do 8 tydnli po operaci, dale je zohlednén druh zaméstnani
a pooperacéni priubéh zotavovani. (Vanickova a Hajkova 2009, s. 52) Pii nekomplikovaném
pribéhu pooperaéniho zotavovani neni soukromym fidicim doporuceno fidit motorova
vozidla po dobu tfi mésicl. Soukromi i profesiondlni fidi¢i ddle musi jednou ro¢né
podstoupit specializovanou kardiochirurgickou prohlidku, kde se mimo jiné zhodnoti, zda

jsou zpusobili fidit motorové vozidlo. (Hradec et al. 2013, s. 224)
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6 SPOLUPRACE NEMOCNEHO (COMPLIANCE)

Terminem compliance, z anglického originalu to comply (poddat se), se oznacuje
schopnost pacienta spolupracovat pii 1é¢bé, pfijmout a fidit se pokyny lékafe. (Vokurka
akol. 2015, s. 58) Tento termin se sklada ze dvou vyrazii — adherence a perzistence.
Adherence je schopnost dodrzovat 1é¢ebny rezim a lze ji, naptiklad u uzivani 1€ku, vyjadrit
Vv procentech poctu davek uzitych v ¢asovém useku. Perzistence oznacuje, jak dlouho je
pacient schopen lé¢ebny rezim dodrzovat. (Rosolova 2013a, s. 67)

Nutnost dodrzovéani 1écby, 1é€ebnych doporuceni a jeho zlepSeni je jednim
Z hlavnich pfedpokladi zvySeni prevence a lécby ve vSech odvétvich mediciny.
, Adherence k léecebnym doporucenim vyznamnée ovliviiuje vysledny terapeuticky efekt.
(Vrablik 2014, s. 122)

Ptevazna ¢ast vyzkumi sledujici compliance pacientll se zamétuje na uzivani 1éka,
ale dodrzovani 1é€by spocivd i v jinych oblastech, kterymi jsou naptiiklad cviceni ¢i
fyzioterapie nebo v piedepsanych zménach chovani (ovlivnéni aktivity nebo diety). Je
nutno mit na paméti, ze dodrzovani 1écby nemusi byt absolutni ani u pacientt, ktefi jsou

velmi silné motivovani 1é¢bu dodrzovat. (Ayers a Visser 2015, s. 420)

6.1 Odklon od 1é¢by

Pacienti se mohou od 1é¢by odklonit riznymi zptsoby. NejcastéjSimi odklony
v dodrzovani 1écby jsou pripady, kdy pacienti uzivaji doporucené 1é€by malo (naptiklad
cvici, ale malo), kdy uZzivaji doporucené 1écby mnoho (naptiklad uZivaji vice 1€k, nez jim
bylo pfedepsano), kdy 1écbu uzivaji v jinych neZ ptedepsanych intervalech (napiiklad cvici
moc ¢asto nebo mén€ nez je doporuceno), kdy 1écbu ukonéi predCasné (naptiklad ukonci
lé¢bu antibiotiky v momenté, kdy se zacnou citit 1épe), anebo uzivaji i dalsi 1éky bez
souhlasu lékate. (Ayers a Visser 2015, s. 420-421) Problém s dodrZzovanim 1écby se
Vv rizné mife tyka vSech pacientll. Vyssi tendenci k dodrzovani 1é€by maji obecné pacienti,
u nichz se 1écba zaméfuje na potla¢eni symptomi nez pacienti, u nichz se 1é€ba zamétuje
na chronické, zvlasté asymptomatické onemocnéni. (Vrablik 2014, s. 124)

Nedodrzovani 1é¢by mize byt imyslné i neimyslné. Umyslnym nedodrzovanim
1éeby rozumime stav, kdy se pacienti rozhodnou nedrzet se doporudené 1é¢by. UmysIné
nedodrzovani lécby mulze byt zapfiCinéno neporozuménim pokynii Iékafe nebo
zapomenutim téchto pokynt. Aby bylo mozné regulovat nedodrzovani 1écby pacientem,

musi zdravotnicky pracovnik zohlednit, do jaké miry je pacient schopen informacim
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porozumét a zapamatovat si je, jak je motivovan a zda existuje pomucka, kterd by mu
dodrzovani 1é¢by usnadnila. (Ayers a Visser 2015, s. 421)

Nekteré faktory ovliviiujici pacientovu adherenci k 1é€bé lze ovlivnit pouze
¢astecné nebo vibec. Mezi neovlivnitelné faktory fadime osobnost pacienta, jeho vék,
pohlavi a kognitivni schopnosti. Casteén& ovlivnitelnymi faktory adherence k 16¢bé& jsou
socioekonomické faktory. (Vrablik 2014, s. 126) ,, Dodrzovani léecby byva horsi u pacienti,
kteri jsou depresivni a maji mensi socidlni podporu.* Pacienti v rodinach, které jsou
jednotné a nejsou ovladané konflikty, maji vys$si miru compliance k 1écbé. (Ayers a Visser
2015, s. 424) Miru adherence k 1é¢bé€ 1ze uréit pomoci Moriskiho dotazniku (viz ptiloha 2).
(Vrablik 2014, s. 127)

Compliance k farmakologické i nefarmakologické 1é¢bé byva obecné vyssi, pokud
pacient pocituje symptomy nemoci, zvlast€é u méné zavaznych onemocnéni. Druhou
skupinu tvofi pacienti s viZnym onemocnénim, v celkové hor§im zdravotnim stavu, ktefi
dodrzuji 1écbu hute z divodu vétsich prekazek v dodrzovani 1écby, hlavné fyzickych,
praktickych a psychickych. (Ayers a Visser 2015, s. 422)

6.2 ZvySeni compliance k 1é¢bé
Compliance kl1écbé lze zlepsit zvySenim motivace pacienta, piislusSnym

vysvétlenim pozitivnich i negativnich G¢inka 1é¢by a volbou postupil, které pro n¢j budou
piijatelné, co nejjednodussi a nejucinnéjsi. Pacient by mél byt soucasné poucen
0 disledcich nedodrzovani 1écby. Lécba pacienta by méla byt vzdy pfizplisobena piimo
konkrétnimu pacientovi. (Vrablik 2014, s. 127)

Dtlezitou slozkou, kterd ovliviiuje compliance k 1écbé je narocnost 1écby.
Compliance k 1é¢bé narusta s tim, jak se snizuje slozitost ¢i zatéz 1é¢ebného rezimu. ,, Pro
pacienty je obecné snazsi dodrzovat jednoduché kazdodenni davky nez nékolik dennich
davek s riiznymi harmonogramy. Snazsi je rovnéz dodrzovat rezim, jehoZ soucasti nejsou
riizné léky, ruzné casy nebo kombinace s reZimem stravovani.“ Pacienty od dodrZovani
lécby také odrazuji nepiijemné Uc¢inky lécby, kterym se snazi vyhnout. (Ayers a Visser
2015, s. 422-423) Pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim uzivaji obvykle vice nez
jednu medikaci. Se zvySujicim se v€kem populace (tedy i kardiovaskularnich pacienttt),
roste i poCet farmak, ktera tito lidé uzivaji. Kombinace 1é¢iv v kardiologii je v dnesni dob¢
béZnou soucasti 1écby a komplexniho pfistupu k jejich 1écbé. Nartistd pocet lidi, ktefi
uzivaji na jednu chorobu dva, tfi a vice 1€kt kvili jednomu nebo vice onemocnéni.
.S poctem uzivanych tabletek ale bohuzel klesa compliance, tedy to, zda nemocny skutecné

léky uziva.” Tento stav se farmacie snazi v souCasné dobé& vyfeSit slouenim dvou
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ucinnych latek v jednom Iéku. Prilezitostné¢ se muzeme setkat i se sloucenim vice (tfi
abrzy snad i vice) uCinnych latek v jednom I€ku. Produkce téchto 1ékti s kombinaci
ucinnych latek vede k lepsi spolupraci pacienta a k aéinnéjsi 1écbe. (Vitovec, Juhas
a Spinarova 2016, s. 200-201)

Vyssi compliance k 16¢bé je obecné u pacientt, ktefi veri, ze jejich stav je vazny,
pocituji vice benefitl plynoucich z dodrzovani 1éCby, neexistuje u nich vice zébran
k dodrZovani 1é¢by (nesouhlas pacienta s diagndzou nebo planem 1é¢by, obavy z vedlejsich
ucinki 1écby a dlouhodobych G¢inki medikace) a jsou vice motivovani. (Ayers a Visser
2015, s. 423)

Na pacientovu compliance k 1é¢bé ma v neposledni fadé vliv i zdravotnicky systém
(dostupnost zdravotnich sluzeb a ¢ekaci doby) a samotnd komunikace mezi zdravotnikem
a pacientem. Compliance k1é¢bé byva vyssi, pokud maji pacienti del$i konzultace se
zdravotnikem a maji ke zdravotnikovi dtvéru. ,, Vymeéna informaci by se neméla soustredit
cisté na fakta o nemoci a jeji léche, ale také na emocni obavy o pacienta.” Ktomu je
dalezité, aby mél zdravotnicky pracovnik dobré komunikacni dovednosti. Zdravotnicky
pracovnik musi v priabéhu rozhovoru zjistit, jaké je pacientovo ptesvédceni a dokazal na né
empaticky reagovat. Pacient by na konci kazdého rozhovoru mél byt spokojen s mirou
informaci, které obdrzel, m¢l by jim byt schopen porozumét a dokézat si je vybavit. (Ayers
a Visser 2015, s. 424)

Aby bylo mozné dosahnout zvySeni compliance K 1écbé, musi pacient porozumét
své nemoci, moznym duasledkim nemoci a zakonitostem lécby. K tomu slouzi spravné

provedena edukace pacienta. (Vrablik 2014, s. 127)

6.3 Edukace ve zdravotnickém prostredi
,,Pojem edukace Ize definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani

a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmeény v jeho védomostech, postojich, navycich
a dovednostech. “ Lidé od svého prenatalniho vyvoje az do své smrti prochazeji edukaénim
procesem, pii kterém dochazi k uceni. (Jufenickova 2010, s. 9)

V edukacnim procesu se zapojuji edukant, edukator, edukacni konstrukty
a edukacni prostfedi. Edukant je ucici se osoba, ve zdravotnictvi je nejCastéjSim subjektem
zdravy nebo nemocny klient a zdravotnik prohlubujici si své znalosti. Edukator je osoba,
kterd edukuje, ve zdravotnictvi jimi byvaji vSeobecné sestry, 1ékafi, porodni asistentky,
fyzioterapeuti atd. Edukacni konstrukty jsou konkrétni plany, zaméry, zakony, standardy
a edukacéni materialy, které maji vliv na kvalitu eduka¢niho procesu. Edukaéni prostiedi je

prostor, ve kterém edukace probih4d. Edukace ve zdravotnickém sektoru ma za tukol
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pfedchazet onemocnéni, udrzeni zdravi a posilit kvalitu klientova zivota. (Jufenickova
2010, s. 10-11)

V priibéhu edukace je nutné zohlednit podminky prostfedi a stav edukovaného, pii
kterych edukace probihd, jakymi jsou biologické (stav organismu, nervové soustavy,
zdravotni stav...), psychické (vnimani, pozornost, pamét, mysleni, vule, charakter,
temperament...) a socidlni (politické a ekonomické uspotradani spolecnosti, rodina, okruh

blizkych osob...). (Dvofakova a kol. 2015, s. 26-27)
6.4 Cile edukace

Cely proces edukace je ovlivnén cili, které si edukator vytycil. Aby mohl edukéator
formulovat cile edukace, musi znat svého edukanta a védét, které jeho kvality miize
edukaci ovlivnit. (Dvotakova a kol. 2015, s. 22-24)

Kazdy edukacéni proces ma své vysledky, s pfedem stanovenymi cili, kterych by
mel edukant dosdhnout. Zatimco jsou cile vychovy stanovené jako ideédlni ukonceni
edukace, vysledky vychovy prezentuji konkrétni kvality edukovaného. ,, Cil je tedy
konkrétnim kritériem pro hodnoceni dosazeného vysledku vychovy.* (Dvorakova a kol.
2015, s. 30) V praxi jsou edukacni cile déleny na kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodobé
jsou napftiklad cile vysledku jedné edukacéni lekce. Dlouhodobé jsou naptiklad vysledkem
celé edukace u pacienta. (Jufenickova 2010, s. 27)

Lékari a sestry by méli pfizplsobit slozitost svého jazyka a rychlost pfedavani
informaci aktuadlnimu stavu pacienta, protoze i vzdélany pacient (napiiklad zdravotnik)
muze byt ovlivnén svymi emocemi, které mohou mit vliv na aktudlnimu piijeti a nasledné
vybaveni informaci. V prub¢hu, ale i na konci kazdé edukace by si méli ovéfit, zda pacient
edukaci rozumi. ,,Samotna skutecnost, Ze pacient dostal informace, jeste nezarucuje, Ze
doslo k prenosu védomosti nebo dovednosti ¢i ke zméndam chovani. * (Ayers a Visser 2015,
S. 428-429; Jutenickova 2010, s. 27)

Dil¢i cile kazdé edukace jsou podiizeny hlavnimu cili celé edukace a nesmi mezi
nimi byt odpor, ¢imZ je zajiSt€éna konzistentnost. Pacient po nahrad€ aortalni chlopné
mechanickou protézou by si mél byt védom, Ze jeho 1éba bude celozivotni. Cile by mély
byt stanovovany s postupné se zvysSujici ndro¢nosti. Naptiklad zména stravovacich navykt
u obéznich pacientli nebo pacientli s nadvdhou by neméla klesnout o vice nez 2 kg
mésicné, ale méla by probihat postupné. (Jufenickova 2010, s. 27; Vrablik 2014, s. 128)

Edukace by neméla byt vedena pouze jednim zdravotnikem (I€kafem nebo sestrou),
ale mé¢li by se zapojit 1 specialisté z raznych obor(, jako je naptiklad nutricni terapeut,

specialista pro 1é€bu tabdkové zavislosti, 1ékat pro 1écbu dyslipidemii a podobné. Pti kazdé
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kontrole pacienta v ambulanci by s nim méla sestra probrat dodrzovani 1é¢ebného rezimu
a zaméfit se na pripadné pfiCiny jeho nedodrzeni. V prubéhu rozhovoru by se méla zajimat
i 0 to, které doporuceni ¢ini pacientovi nejvétsi obtize. (Vrablik 2014, s. 127-128)

6.5 Uchovani informace a selekce informaci pacientem

V prubéhu edukace by mél byt bran ohled na pacientovu piirozenou selekci
piijatych informaci, ktera se odehrava na principu ekonomie (pacient si zapamatuje to, co
je pro n¢j vyznamné a potiebné, zbytek informaci zapomind) a tendenci zachovat
rovnovahu a jednoznacnost (pacient si l1épe zapamatuje informace, které jsou v souladu
s jeho ptedchozim, jiz existujicim piesvédéenim a chapanim). (Zacharova a Simickova-
Cizkova 2011, s. 38) Aby byla edukace usp&$na, musi pacient ptedané informace pochopit,
nesmi jimi byt pfehlcen a musi si je ulozit (zopakovanim nebo znovuvybavenim)
v dlouhodobé paméti. (Ayers a Visser 2015, s. 428-429)

Informace poskytnuté pacientovi by mély byt dostatecné k tomu, aby dokazal 1écbu
dodrzovat, nemél z ni pfehnané ¢i chybné ptedstavy a byl si jisty, Ze mu byla vénovana
patfiéna pozornost. V pfipad¢, kdy pacientovi hrozi piehlceni informacemi ohledné
naro¢né 1écby ¢i 1é¢ebnym postupiim, by mély byt pouzity v kombinaci s ustni edukaci
i pisemné informaéni materialy, které si mize pozdéji samostatné prostudovat. Dalsi
moznosti, jak zvysit pravdépodobnost zapamatovani si informaci, je nechat samotného
pacienta, aby si piijaté informace zapsal na papir. Timto se piedejde situaci, kdy pacient
obdrZi najednou velké mnozZstvi informaci a ithned po ukonceni kontaktu s edukujicim
zdravotnikem je zapomene. (Ayers a Visser 2015, s. 424-426; Vrablik 2014, s. 128-129)
6.6 Pomiicky umoziiujici zvySeni compliance k 1é¢bé

Ke zvySeni compliance k 1écbé je nezbytné nutné, aby pacient porozumél své
nemoci, jejim disledkiim a principiim 1é€by ze strany nemocného. Jeho edukace je vzdy
audiovizualni pomiticky atd. V prubéhu edukace by mél mit pacient moznost zapojit vice
smyslt, jelikoz 80 % informaci ptijima pomoci zraku, 12 % pomoci sluchu, 5 % pomoci
hmatu a 3 % diky ostatnim smyslim. Okruh informaci by pacientovi mél byt podavan
postupné. (Jufenickova 2010, s. 48; Vrablik 2014, s. 127)

Edukace pacienta by méla byt zaloZena na principu ditvéry. Pacient by si m¢l byt
védom toho, Ze pfi zatajovani informaci o svém nedodrZovani (nezdaru) 1éCby, ptipadné
pfi zatajovani vyskytu komplikaci, neprospiva sam sobé. Efekt edukace Ize zvysit, pokud

se ji spole¢né s pacientem zucastni i jeho rodina. Rodina pacienta mize motivovat, na
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dodrzovani 1écby mize dohlizet a v neposledni fad¢ pacienta podporovat. (Vrablik 2014,
s. 128-129)
6.7 Zaznam edukace

Pribéh kazdé edukace by mél byt zaznamenan ve zdravotnické dokumentaci. To
zajisti kontinuitu edukace pacienta, usnadni a zptesni piedavani informaci o stavu edukace
mezi Cleny multidisciplinarniho zdravotnického tymu, mapuje problémy pacienta
a edukace v case a usnadnuje finalni hodnoceni edukace. (Jufenickova 2010, s. 63)

V edukacnim zdznamu by méla byt uvedena pocatecni irovent znalosti pacienta,
cile jednotlivych edukaci, metody a obsah edukace a vyuzité didaktické pomicky.
V piipadé, kdy existuje bariéra branici edukaci, méla by byt také zaznamenana. Na konci
edukace jsou zhodnoceny cile (pacientovy dovednosti, hodnotové orientace, postoje nebo
osvojeni znalosti), zaznamena se kdo, kdy kde a koho edukoval a ucastnici (edukator

a edukant) edukace podepisi formulaf. (Jurenickova 2010, s. 63 a 66)

6.8 Hodnoceni edukacniho procesu
Eduka¢ni proces lze hodnotit pribézné¢ nebo =zavérecné. Prabézné, neboli

formativni hodnoceni umoznuje poskytnuti dostateného mnozstvi podnétl, prostoru
a casu ke zvyseni kvality znalosti edukanta (pacienta). Formativni hodnoceni odhaluje
chyby a obtiZe v pacientové uc¢eni. Pomoci rady, vedeni a pouceni by mélo dojit ke zvyseni
informovanosti pacienta. Zavérecné, neboli sumativni hodnoceni je konecnym
zhodnocenim znalosti pacienta. Obvykle se uziva na konci urcitého obdobi, jakym muze
byt ukonceni nemocni¢ni hospitalizace. (Dvorakova a kol. 2015, s. 108—109; Jufenickova
2010, s. 67)
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7 DUSLEDKY MECHANICKE NAHRADY AORTALNI
CHLOPNE NA ZIVOT PACIENTU

Aortalni chlopenn je nejcastéji operovana z davodu jeji stendzy, kterd zpravidla
vznika v disledku kalcifikovanych degenerativnich zmén u starSi populace. AR vznika na
podkladé zmény chlopné po revmatickém onemocnéni a infekéni endokarditidy. AR také
muze zpusobit zménéna geometrie aorty pii onemocnéni Marfanovym syndromem
a Ehlerovym-Danlosovym syndromem. (Stan¢k 2014, s. 174 a 179)

Preventivni pfistup v soucasném systému zdravotni péce je obvykle d€len na
primarni a sekundarni. Primarni prevence se zamétuje na populaci, u které se neprojevilo
kardiovaskularni onemocnéni, ale existuji u ni specifické kardiovaskularni rizikové
faktory. Sekundarni prevence je zaméfena na pacienty, u kterych jiZz doSlo ke
kardiovaskularni ptihod¢. Aktudlnéjsi kategorizaci kardiovaskularni prevence lze proveést
ina zakladé popula¢niho a lékarského modelu prevence. Popula¢ni model prevence
odpovida zdravotnimu pfistupu, ktery lze provadét v celé populaci. Lékarsky model
prevence je zamé&fen na jedince S vysokym kardiovaskularnim rizikem. Obé& tyto metody se
nejvice zameétuji na prosazovani zdravého Zivotniho stylu. (Rosolovéa 2013b, s. 49)

Kardiovaskularni riziko je urovano dle stupnice SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation). Tato stupnice rozliSuje celkové kardiovaskularni riziko v Evropské
populaci. Kardiovaskularni riziko se urcuje podle pfitomnosti a kombinace jednotlivych
rizikovych faktori (kouteni, hodnota celkového cholesterolu v krvi, systolicky krevni tlak
a v&k pacienta). Za nizké riziko je povazovano riziko < 1 %, za vysoké riziko je
povazovano riziko 2-4 % a za velmi vysoké riziko je povazovano riziko nad 5 %.
(European Society of Cardiology 2003)

Pouze 19,8 % Zen a 14,9 % muzi po nahrad¢ aortalni chlopné z ditvodu jeji stendzy
nemé¢lo pfidruZzené onemocnéni. Nejcastéjsi pridruZzena onemocnéni jsou zndzornéna
Vv tabulce 4. Nejcastéjsi piidruzena onemocnéni u muzil a Zen s nahradou aortalni chlopné
z dtvodu jeji stenozy jsou uvedena v tabulce 5. Proto je nutné béhem 1éCby pacienta po
nahrad€¢ aortdlni chlopné znat i1 dalSi komorbidity, se kterymi je pacient lécen

a minimalizovat jejich mozné komplikace. (Williams et al. 2014, s. 1524)
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Tabulka 4, Prevalence pridruzenych onemocnéni u pacientii podstupujicich
nahradu aortalni chlopné (z duvodu jeji stenozy i regurgitace)

Onemocnéni %

NYHA klasifikace 111 — IV 94,1
Ischemicka choroba srde¢ni 75,5
Ptredchozi bypass korondrnich cév 43

Onemocnéni perifernich tepen 42,4
Plicni onemocnéni 43,3
Diabetes mellitus 41,3

Zdroj: Kodali et al. 2012, s. 1690

Tabulka5, Prevalence pridruZenych onemocnéni u muzi a Zen
podstupujicich nahradu aortalni chlopné z diivodu jeji stenézy

Onemocnéni Zeny (v %) | Muii (v %)
Ischemicka choroba srdecéni 64,4 83,7
Ptedchozi bypass koronérnich cév 19,8 61,2
Onemocnéni perifernich tepen 36,4 46,9
Diabetes mellitus 35,6 45,6
Elevace krevniho kreatininu 11,7 23,9
Pulmonalni hypertenze 49,7 46,5
Arytmie 48,7 54

Zdroj: Williams et al. 2014, s. 1524

Vzdy je nutné mit na mysli, Ze pacienti po ndhrad¢ aortalni chlopné nejsou zcela
vyléCeni. Tito pacienti maji nadale zdvazné srdecni onemocnéni. ,, Vymeénili onemocnéni
nativni chlopné za protézové chlopenni onemocneni a stale musi mit diikladnou péci.
Péce je prevazné zaméfena na prevenci moznych komplikaci, které se vyskytuji po ndhradé
chlopné mechanickou protézou. (Wu et al. 2010, s. 448)
7.1 Prevence tromboembolickych komplikaci

Pacienti s implantovanou mechanickou protézou jsou ohrozeni tromboembolickymi
komplikacemi. Jiz v prub&éhu operace dochazi k aktivaci hemostdzy z divodu poranéni
endotelu cév a kontaktu krve s cizorodym materidlem (stehy, Sici prstence, vyztuhy
chlopnég). Riziko tromboembolické komplikace ¢asem postupné klesd, ale nikdy nemizi.
(Benesova 2012, s. 59; Vojacek a kol. 2016, s 494) ,,Doposud jedinou prokazatelné
ucinnou antikoagulacni lécbou u téchto nemocnych je lécba kumariny (Warfarin), pri které
je riziko tromboembolickych komplikaci cca 1 % na pacienta a rok Zivota s chlopni.*
(Vojacek a kol. 2016, s. 494)

Warfarin je nepfimé antikoagulancium, které plisobi antagonicky na vitamin K.

Vitamin Kje potiebny v jatrech k syntéze fady koagulacnich faktorti (protrombin,
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prokonvertin, faktor II, VII, IX a X). Bez piitomnosti aktivniho vitaminu K dochazi
Kk naruseni koagulace a tim padem i ke zvySeni krvacivosti. Warfarin je kontraindikovan
U pacientl s krvacivymi stavy, gastroduodenalni viedovou chorobou, ulcer6zni kolitidou,
diive probéhlou hemoragickou mozkovou piihodou, infekéni endokarditidou a tézkou
nekorigovanou hypertenzi. Warfarin by také neméli uzivat pacienti s poskozenou renalni
ajaterni funkci a téhotné Zeny v prvnim trimestru a druhé poloving tfetiho trimestru
gravidity. (Stan€k 2014, s. 351 a 356-357)

Antikoagula¢ni 1é¢ba je u vSech pacienti doporucena dozivotné. U pacienti
s mechanickou protézou a soucasnou ateroskleréozou a po tromboembolické komplikaci
(i navzdory adekvatni hodnoté INR) by mélo byt zvazeno piidani nizké davky (< 100mg
denné) kyseliny acetylsalicylové k antikoagulacni 1é€bé nebo navySeni hodnoty INR
0 0,5 stupng. V pribchu této zmény by mél lékat brat ohled na zvySeni rizika krvaceni.
(Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 62; Vojacek a kol. 2016, s. 494)

Déavkovani perordlni antikoagulacni medikace je indikovano dle stupné
trombogenicity mechanickych protéz (viz tabulka 6) a pfitomnosti (¢i nepfitomnosti)
rizikovych faktorti (viz tabulka 7). Rizikovymi faktory u pacientli po ndhrad¢ aortalni
chlopné mechanickou protézou jsou fibrilace sini, sten6za mitralni chlopné a ejekéni frakce
pod 35 %. (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 65; Vojacek 2016, s. 497)

Tabulka 6, Trombogenicita mechanickych protéz

Stupen .
trombogenicity Typ protezy
Nizka Carbomedics, Medtronic Hall, St. Jude Medical, ON-X
Stiedni ostatni dvoulistové chlopné (bileaflet)
. Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-
Vysoka ) g . . .
Shiley, ostatni monodiskové protézy

Zdroj: Vojacek 2016, s. 495

Tabulka7, Cilové hodnoty INR u pacienti s mechanickou nahradou

chlopné
Rizikové faktory pacientt
. . . L . Jeden a vice
Trombogenicita protézy Bez rizikovych faktoru rizikovych faktord
Nizka 2,5 3
Stredni 3 3,5
Vysoka 3,5 4

Zdroj: Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 65
Kazdému pacientovi, ktery wuzivd antikoagulaéni medikaci (pfipadné

I antiagregacni), musi byt pravideln¢ kontrolovany hodnoty INR, krevniho obrazu a poctu
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trombocytl (Rubackova Popelova 2016, s. 156). Zahdjeni terapie warfarinem by mélo
probihat davkou 10 mg denné, po 3 dnech by se ddvka méla snizit na 5 mg se soucasnou
kontrolou hodnoty INR a piipadn¢ dalsi upravou. K dosazeni cilové hodnoty INR je
doporuceno postupné snizovat davku pred jejim navySovanim. (Stan€k 2014, s. 357)

7.2 Prevence infekéni endokarditidy

., Infekcni endokarditida je lokdlni zanétlivé postizeni endokardu.” (Stan€k 2014,
S. 197) Zpravidla byva infekéni endokarditidou postizen endokard chlopni a chlopennich
nahrad. U vrozenych srdecnich vad byvaji postizeny okraje patologickych komunikaci.
Zdrojem infek¢ni endokarditidy také mohou byt pfistrojové implantaty a zavedené katetry.
V dnesni dobé byvaji infek¢éni endokarditidou postizeni nejCastéji starSi pacienti
s degenerativni vadou nebo implantovanym zafizenim. Infekénim patogenem byly diive
oralni streptokoky, ale v souCasnosti jsou castéjS§imi patogeny stafylokoky. Jedna se
0 nozokomialni infekci a infekci zanesenou do téla intravendézné podavanymi drogami.
Mortalita infekéni endokarditidy je 20-30 %. (Stan€k 2014, s. 197)

Ptiznaky infekéni endokarditidy jsou obvykle horecka, tiesavka, snizeni hmotnosti,
Selest na srdci a laboratorni elevace zanétlivych markerd. Pacienti vzdy nemusi vykazovat
ptiznaky akutniho septického stavu, ale mohou mit pouze subfebrilii s nespecifickymi
ptiznaky. Projevy choroby mohou piipominat srde¢ni selhani s poSkozenim chlopni nebo
embolizaci mozkovych cév, ledvin nebo sleziny. (Stan¢k 2014, s. 198)

Prevence infekéni endokarditidy je zameéfena na pacienty s nejvysSim rizikem
infek¢éni endokarditidy. Jednd se o pacienty s protetickou nahradou chlopné nebo
protetickym materidlem pouZivanym b¢hem néapravy chlopné, pacienty, ktefi diive
prodélali infekéni endokarditidu a pacienty s neoperovatelnou cyanotickou vrozenou
srde¢ni vadou. (Habib et al. 2015, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319)

Dle evropskych i1 ¢eskych doporucenych postupti (guidelines) je vyuziti antibiotické
profylaxe vyhrazeno pouze pro pacienty s nejvys$sim rizikem infekéni endokarditidy.
Stfedné rizikovym (onemocnéni nativni srdecni chlopn€) a vysoce rizikovym pacientiim je
doporuc¢eno poradenstvi o vyznamu dentdlni hygieny a hygieny klize, musi u nich byt
dbano o tadnou dezinfekci ran, zabranéni nebo zmirnéni chronické bakterialni kolonizace
(ktize nebo mocovych cest), 1écba antibiotiky z ditvodu jakéhokoliv fokusu bakterialni
infekce, striktni opatieni a kontroly u vSech rizikovych procedur. Pacienti by méli byt
odrazeni od noSeni piercingll a pofizovani tetovani. U pacientli ohrozenych infekéni
endokarditidou by mél byt omezen pocet invazivnich procedur a infuznich katetrii na

minimum. (Habib et al. 2015, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319)

47



U dentélnich rizikovych procedur, zahrnujicich manipulaci s gingivalni nebo
periapikalni oblasti kofene zubu nebo Ustni sliznici (zahrnujicich i odstranéni zubniho
kamene a vykonii na zubnim kanélku), je vyzadovana profylaxe antibiotiky cilenymi na
oralni streptokoky (amoxicilin nebo ampicilin a clindamycin). Antibiotika jsou pacientovi
podana 30-60 minut pied pldnovanym vykonem. (Habib et al. 2015,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319)

Systematicka antibiotickd profylaxe neni doporuc¢ena u jinych, nedentélnich,
invasivnich vykoni, pokud tyto vykony nejsou v piimé spojitosti s infek¢nim loziskem. To
se tyka i injek¢ni aplikace lokalni anestezie do neinfekéni tkang, 16¢bé povrchovych kazd,
vyjimani stehli, dentdlnich rentgenti, umisténi nebo nastaveni snimatelnych protetickych
nebo ortodontickych aparat, po vypadnuti nebo naruSeni zubl a zranéni rtd a Ustni
mukozy. Profylaxe antibiotiky také neni doporucena u endoskopickych vykonl
(respiracnich, gastrointestindlnich, urogenitalnich a transesofagedlni echokardiografie).
Déle neni doporucena u vaginalniho porodu, porodu cisaiskym fezem a vykonech na kiizi

a mekké tkani. (Habib et al. 2015, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv319)

7.3 Lécba fibrilace sini
U pacientl s postizenim srde¢nich chlopni dochéazi k remodelaci srdecni struktury.

Remodelace struktury srdce ma za nasledek elektrickou disociaci ve vedeni impulst az
tiplnou blokadu v prenosu vzruchi. (Cihdk, Haman a Taborsky 2016, s. 730 a 733)

Piiblizné 30 % pacientd s fibrilaci sini ma chlopenni vadu. Fibrilace sini,
U pacientli, ktefi maji soucasn¢ revmatickou chlopenni vadu nebo nahrazenou srde¢ni
chlopefi mechanickou protézou, se oznaGuje valvularni fibrilace sini. (Cihak, Haman
a Téaborsky 2016, s. 136)

Nékteti pacienti maji poruchu srde¢niho rytmu jiz pted operaci. Jedna se o 48,7 %
zen a 54 % muzi (Williams et al. 2014, s. 1524). Fibrilace sini zhorSuje prognozu
postizenych jedinct (Kautzner 2014, s. 195). , Fibrilace sini je nezavisle spojena
S dvojnasobnym zvysenim celkového rizika umrti u zZen a 1,5nasobnym zvysenim rizika
u muzu. “ Odhady prevalence fibrilace sini do roku 2030 jsou ptiblizné u 3 % osob (20 let
avyse) za rok. Prevalence fibrilace sini se ocekava vyssi u pacientli s chlopenni vadou,
hypertenzi, srdecnim selhanim, ischemickou chorobou srdecni, obéznich, s diabetem
mellitus nebo chronickym onemocnénim ledvin. (Cihak, Haman a Taborsky 2016, s. 729)

Pacienti s poruchou rytmu mohou byt asymptomaticti, nebo mohou mit subjektivni
ptiznaky, kterymi jsou palpitace, kratkodobé pocity slabosti, synkopy, nevysvétlitelné pady

a traumata, dusnost, pocit sevieni na hrudi, problémy se spankem a psychosocialni stres.
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Pomoci fyzikalniho vySetfeni lze zaznamenat patologii srdce. Hlavni diagnostickou
metodou je vSak elektrokardiografické vySetfeni. (Cihék, Haman a Téaborsky 2016, s. 733;
Stan¢k 2014, s. 247-248)

Z divodu zvyseného rizika tromboembolickych komplikaci (stagnace krve v sini
aprevazné v ousku levé sin€) musi pacienti soucasné s lécbou vlastni arytmie uzivat
I antikoagulancia a byt 1éCeni pro dal§i pfipadné kardiovaskuldrni onemocnéni.
., Antagonisté vitaminu K aktualné predstavuji jedinou lécbu s ovérenou bezpecnosti pro
pacienty s F'S a revmatickou vadou mitralni chlopné a/nebo mechanickou protézou srdecni
chlopné.“ (Cihdk, Haman a Taborsky 2016, s. 733; Stanék 2014, s. 259 a 740-741)

Farmakologickéd 1écba fibrilace sini je zajiSténa pomoci antiarytmik, kterd jsou
piedepisovana dle individualniho profilu bezpecnosti pro pacienta. Ke snizeni srdecni
frekvence jsou indikovany beta-blokatory, blokatory kalciovych kanalt, digitalis
a Amiodaron. (Cihak, Haman a Taborsky 2016, s. 751-753)

U pacienti, ktefi jsou hemodynamicky nestabilni nebo maji déletrvajici fibrilaci, se
provadi elektricka kardioverze. Dalsi mozZnosti 1écby fibrilace sini je operace MAZE, pfi
niz se provadi mnohocetné incize, které slouzi k ohranieni a pieruseni vedeni vzruchu
v levé sini. Izolace lozisek fibrilace sini lze provést také pomoci katetrizacni ablace
fibrilace sini b&hem niz se provede elektricka izolace plicnich Zil. (Cihdk, Haman
a Taborsky 2016, s. 760-762; Kautzner 2014, s. 198; Stan¢k 2014, s. 260-262)

Uspé&snost 1é¢by fibrilace sini lze zvysit informovanosti pacientii. Informace by
mély byt zaméfeny na to, aby si pacienti byli védomi vlastni odpovédnosti za 1é¢bu svého
onemocnéni. MéEli by byt peclivé informovdni o uzZivani peroralni antikoagulace
a samolécbe, zaméfené hlavné na 1é€ebny rezim a Gpravu vzorcl svého chovani (zanechani
koufeni, Upravu hmotnosti atd.). Edukace by méla byt vedena ve vSech fazich lécby tak,

wrwe

(Cihak, Haman a Téaborsky 2016, s. 767)
7.4 Vyiva

Pacienti po nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou musi z divodu jeji
zvySené trombogenicity doZivotné uzivat antikoagulacni 1écbu, kterd zabranuje tromboze
a vzniku tromboembolickych komplikaci (Vojacek a kol. 2016, s. 474). Jednou z latek,
ktera zvySuje srazlivost, je vitamin K. Diky tomuto vitaminu se v jatrech syntetizuji krevni
koagula¢ni faktory, jakymi jsou protrombin, faktor VII, faktor 1X a faktor X. V piipadg,

kdy dojde k nedostatecnému vyuziti vitaminu K v potravé, se snizuje krevni srazlivost
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a zvysuje se riziko krvécivosti (nésledek snizené syntézy srazlivostnich faktort). (Kasper
a Burghard 2015, s. 41)

Warfarin je 1€k, patfici do skupiny antikoagulancia, ktery ptisobi jako antagonista
vitaminu K. Citlivost u pacientii na warfarin je individualni a navic je ovlivnéna i pfijmem
vitaminu K v ¢ase. Z tohoto diivodu je nezbytna pravidelna kontrola hodnot INR. (Stan¢k
2014, s. 356)

Dévkovani warfarinu je stanovovano pii bézné dieté, dokud nedojde k ustaleni
kyzenych hodnot INR. Z tohoto diivodu by pacienti pfi uzivani warfarinu neme¢li ménit
pfijem potravin obsahujicich vitamin K. Na toto riziko by si méli dat pozor zejména pii
sezonnich vykyvech, hlavné na jate, kdy je vyssi dostupnost listové zeleniny. I pii bézném
stravovani by se méli vyhnout pfijmu potravy obsahujici vice nez 250 pug vitaminu K za
jeden den. Vykyvy v pfijmu vitaminu K mohou vyvolat obtize z divodu zmény krevni
srazlivosti. (Kasper a Burghard 2015, s. 41; Penka a Spinar 2007 s. 207-208; Svacina
2016, s. 40) K potravinam, které maji vysoky obsah vitaminu K, patii listova zelenina, zeli,
brokolice atd. (Svacina 2016, s. 40) Hodnoty vitaminu K v nékterych potravinach jsou
uvedeny v piiloze 3.

Jelikoz je vitamin K rozpustny v tucich je nezbytné¢ nutné k jeho metabolizaci
prijmout v potravé i tuky. Pacienti by se méli vyvarovat vyraznych zmén zplisobu vyzivy,
napiiklad dietnim opatifenim spocivajicim V rapidnim sniZenim piijmu tukd v potravé, coz
by mohlo vést ke snizeni vstfebavani vitaminu K a néasledné ke snizeni krevni srazlivosti.
(Kasper a Burghard 2015, s. 33, 41-42)

Vstiebavani warfarinu ¢i vitaminu K miZe byt také ovlivnéno vedlejSim stfevnim
onemocnénim nebo onemocnénim, pii kterém dochéazi k obecnému sniZeni vsttebani zivin.
Hodnoty INR mohou byt ovlivnény uzivanim dalSich 1ékd, které mohou hodnotu INR
gembrozil, lovastatin, latky ze skupiny nesteroidni antiflogistika, propafenon, simvastatin,
tyreoidni hormony a tramadol. Lécivé latky snizujici INR jsou latky ze skupiny
barbituratd, karbamazepin, dicloxalicin, metimazol, prophylthiouracil, rifampicin
a fenytoin. (Penka a Spinar 2007 s. 208)

7.5 Koureni
Koufteni je v souc¢asné dob¢ nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem, ktery zpiisobuje

fadu zévaznych onemocnéni a ptredCasnych umrti. ,, Na nasledky nemoci zpiisobenych
kourenim umira polovina kurdku, tj. v soucasné dobé témér 6 milionu umrti za rok

celosvetove. Predpoklada se, Ze v 21. stoleti zemre ve sveté na nasledky koureni vice nez
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jedna miliarda lidi.* Kufaci nejCastéji umiraji na kardiovaskuldrni onemocnéni,
chronickou obstrukéni plicni nemoc a rakovinu plic. Az 25 % kardiovaskuldrnich

Nejéast&jsi formou uzivani tabaku je v Ceské republice koufeni cigaret. Prevalence
kufactvi je nejvyssi u osob ve véku 15-24 let (44,7 %), u osob ve véku 25-44 let je
prevalence koufeni 33,8 %, u osob ve veéku 45-64 let je 28,9 % a u osob ve veéku 65 let
a vice je 20,8 %. V Ceské republice kouii primérné 32 % muzi a 24 % Zen. Zavislost na
nikotinu je zatazena v Mezindrodni klasifikaci nemoci pod diagnézou F 17. (Miillerova
2014, s. 116-117)

Kouteni (hoticiho tabaku) ma karcinogenni ucinek, zapficinuje neschopnost
erektilni dysfunkci, sniZzuje vazbu kysliku na hemoglobin a tim piispiva k hypoxii cév
a dalsi. (Miillerova 2014, s. 119; Nussbaumerova 2013, s. 98)

V kardiovaskuldrni prevenci ma zanechdni koufeni nejekonomictéjsi vysledek.
Riziko ateroskler6zy je u osoby, kterd jeden rok nekoufi, o 50 % niz$i. Koufeni zvySuje
tepovou frekvenci, zapfiCituje vasokonstrikci, zvySuje krevni tlak, rozviji poruchu
inzulinové rezistence (ktera zapricinuje diabetes mellitus II. typu) a inzulinorezistentni
dyslipidemii. (Nussbaumerova 2013, s. 98-99)

Kouteni ma také vliv na koagulaci, kdy zvySuje hladinu oxidovanych LDL ¢astic.
Kufaci maji vys$i hladinu fobrinogenu, inhibitoru aktivatoru plasminogenu a dalSich
slozek krve, které zvySuji krevni srazlivost. U kutaki také dochazi ke snizeni produkce
antitrombogennich medidtort cévnim endotelem. Spolecné s navysSenim zanétlivych
markeri v krvi dochéazi k zvySené srazlivosti krve, coZ ma za nésledek aterotrombodzu,
vasospasmus a prokoagulacni stav. (Nussbaumerova 2013, s. 98)

,Idedlni prevenci koureni je viibec nezacit.” (Nussbaumerova 2013, s. 100) Pro
kutrédky existuje pomoc ve formé kratkych doporuceni, ktera jsou podavana kazdym
lékafem. Kufaci mohou také navstévovat poradny pro odvykani koufeni, které nabizeji
pfevazné psychosocidlni podporu a konzultace. Intenzivni podpora a I1écba je
zprostfedkovand na specializovanych pracovistich center 1écby zavislosti na tabaku. Tato
centra jsou nejcastéji ve fakultnich nemocnicich. (Miillerova 2014, s. 121-122;
Nussbaumerova 2013, s. 101; Spinar a Toman 2007, s. 49)

Farmakologicka 1écba je zajisténa poddvanim 1€kl na odvykani koufeni. Spociva
V podavani nahradni nikotinové terapie (ve form¢ néplasti, Zvykacek nebo inhalatoru),

bupropionu nebo varelniklinu. (Miillerova 2014, s. 122; Spinar a Toman 2007, s. 50)
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V soucasné dobé se ve farmakologické 1écbé koufeni upfednostiiuje Vareniklin.
U tohoto 1éku nejsou doposud znamy I€kové interakce. Vareniklin zvySuje hladinu
dopaminu v CNS. Navic obsahuje nikotinovy receptor, diky kterému se u kuidka nedostavi
kyzeny libivy pocit pti kouteni cigarety. ,, Kurdci, pokud si pri vareniklinu zapali, casto

komentuji koureni cigarety jako — koureni slamy bez odmény. *“ (Miillerova 2014, s. 122)
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PRAKTICKA CAST

Problematika compliance k1écbé je pritomna ve vSech odvétvich napfic¢
zdravotnickymi obory. Pievazna ¢ast pacient obvykle plni 1écebna opatieni v ptipade, kdy
jde o akutni onemocnéni. Pokud ale dochazi k chronickému stavu, kdy pacient intenzivné
nepocituje ptiznaky onemocnéni, ma sklon 1écebné opatieni nedodrzovat, ¢imz jeho stav
postupné progreduje. (Ayers a Visser 2015, s. 423; Rosolova 2013a, s. 67) Je nutné si
uvédomit, ze pacienti po ndhrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou, at’ uz z divodu
SACH nebo AR, nejsou nikdy zcela vyléceni i kdyz po zdkroku, z diivodu odstranéni
patologie proudéni krve z levé komory do aorty, nepocit’uji nadale ptiznaky nebo se jejich
priznaky vyrazn¢ zlepsi. (Karel a Skalicka 2014, s. 224)

Pacienti po ndhradé aortalni chlopné jsou ohrozeni komplikacemi plynoucimi
z implantace chlopenni protézy. Dozivotné jsou ohrozeni ,,banalnimi“ infekcemi, které
u nich mohou zapfi¢init az fatalni nasledky v podobé prostetické endokarditidy a Gamrti
(Rubackova Popelova 2016, s. 156). Pacienti jsou také ohrozeni tromboembolickymi
komplikacemi, ke kterym dochéazi z divodu kontaktu cizorodého materidlu s krvi. Jedinou
moznou lécbou ke snizeni tohoto rizika je dozivotni podavani antikoagulacni medikace a to
konkrétné¢ Warfarinu. Vzhledem k této medikaci je nutné dodrzovat zasady stravovani, pii
nichz by nedochdzelo k excesim v pfijmu (¢i vstiebavani) vitaminu K, ktery je
antagonistou Warfarinu. (Benesova 2012, s. 59; Svacina 2016, s. 40; Vojacek a kol. 2016,
s 494)

8 METODOLOGIE VYBEROVE STUDIE

V préci byla provedena kvantitativni vybérova studie pacientll po nahradé€ aortalni
chlopné¢ mechanickou protézou. Kritéria pro vybér respondenti byla nasledujici:
respondenty museli byt dospéli, cesky mluvici pacienti po ndhrad€ aortdlni chlopné
mechanickou protézou, zakrok nahrady aortalni chlopné byl proveden mezi lety 2002 —
2015, tento zékrok byl proveden na Kardiochirurgickém oddé€leni Fakultni nemocnice
Plzen a v dob¢ realizace vybérové studie byli evidovani v Kardiochirurgické ambulanci
Fakultni nemocnice Plzen.

Vybérova studie byla uskute¢néna pomoci nestandardizovaného dotazniku (viz
ptiloha 5). Otazky v dotazniku byly sestaveny dle informa¢niho materialu pro pacienty po
nahrad€ aortalni chlopné poskytovaného ve Fakultni nemocnici Plzen, odborné literatury
zabyvajici se touto problematikou a potieb praxe. V dotazniku byly pouzity uzaviené,

oteviené a polooteviené formy otdzek, kdy méli respondenti moznost jedné odpovédi nebo
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vybéru zvice odpovédi. Tento dotaznik byl distribuovdn ve  spolupraci
s Kardiochirurgickym oddélenim Fakultni nemocnice Plzen.

Respondenti v dotazniku odpovidali na 24 otazek. V dotazniku byly obsaZzeny
otazky zaméfujici se na oblasti demografickych informaci, edukaci, uzivani medikace,
pohybovou aktivitu, abusus tabdku, stravovani a odchylky INR. Distribuce dotazniku
probihala po dobu 4 mésicti (od listopadu 2016 do unora 2017). Ziskand data byla
statisticky zpracovana pomoci programu Microsoft Excel 2013. Statisticky zpracovana
data jsou uvedena v tabulkdch a grafech. Ciselné vysledky byly zaokrouhleny na
2 desetinnd mista.

Statisticky zpracovana data poskytla informace o oblastech, na které¢ by méla byt
edukace pacientli po nihrad¢ aortdlni chlopné zameétena. Tistény informacni material
poskytnuty pacientim je nezastupitelnou soucasti edukace, jelikoz lidé piijimaji 80 %
informaci pomoci zraku (Jufenickova 2010, s. 48). Vybérova studie poskytla ramec pro
vytvoreni informacni ptirucky cilené na pacienty po nahradé aortalni chlopné mechanickou
protézou (viz ptiloha 4). Tato pfirucka navazuje na jiz uzivanou obecnou ptirucku
Kardiochirurgického oddé¢leni Fakultni nemocnice Plzen ,,Co byste méli védét pred operaci
srdce” a poskytuje informace cilené na skupinu pacienti po nahradé aortalni chlopné
mechanickou protézou. O ziskana data z vybérové studie atisténou ptirucku projevilo
zdjem Kardiochirurgické oddéleni Fakultni nemocnice Plzei.

Na kardiochirurgickém oddéleni Fakultni nemocnici Plzen bylo mezi lety 2002—
2015 provedeno celkem 348 nahrad aortilni chlopn€ (samostatnych 1 néhrad aortalni
chlopn¢ kombinovanych s dalSimi zakroky). 30denni Umrtnost byla u téchto pacientt
14 %, tedy 49 pacientl. Pocet pieZivSich ¢ital 299 pacientll. Celkovy pocet prezivSich
pacientli do doby vybérové studie neni zndm. Jejich primérny vék by byl v dobé vybérové
studie 63,83 let. Maximalni veék by byl 90 let.

Celkem Dbylo osloveno k vyplnéni dotazniku 169 pacientt, ztoho 46 pacienti
dotaznik nevyplnilo a 11 pacientd jej nevyplnilo dostate¢né. Proto byli jejich dotazniky
vyrazeny. Vybérovy soubor (celkovy pocet respondentl) Cital 112 (66,27 %) respondentt.
U nékterych dotaznikd nevyplnili respondenti vSechny odpovédi, a proto byla pro dané

otazky pouzita pouze ziskana data.
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9 CILE A HYPOTEZY
9.1 Hlavni cil

Dodrzovani 1é¢ebnych predpist, jakymi jsou uzivani medikace, pohybova aktivita,
vhodna vyziva, lécba abusu na koufeni atd., pfispivd ke zlepSeni zdravotniho stavu
pacientll, zvySuje jejich fyzickou kondici, zvySuje odolnost vii¢i akutnim onemocnénim,
snizuje riziko tromboembolickych komplikaci a v neposledni fad¢ snizuje naklady na 1é¢bu
téchto pacientli. Zdravotnici mohou ke zvysSeni compliance k 1é¢bé pacienti po nahradé
aortalni chlopné¢ mechanickou protézou dopomoci spravné provedenou edukaci,
empatickym a holistickym pfistupem k pacientiim a partnerskym pfistupem k jejich 1é¢be.
Na pacienta by méli klast pfiméfené naroky a pribézné si ovétovat, zda pacient nema
problémy omezeni vyplyvajici z jeho 1é¢by dodrzovat. (Ayers a Visser 2015, s. 424; Karel
a Skalicka 2014, s. 214-215; Vrablik 2014, s. 122)

Hlavnim cilem diplomové prace bylo identifikovat faktory, které ovliviuji
compliance pacientdi po ndhrad¢ aortdlni chlopné mechanickou protézou k omezenim
vyplyvajicim z jejich 1écby.

9.2 Dildi cile

K dosazeni hlavniho cile byly v praci stanoveny nasledujici dil¢i cile. Tyto dil¢i cile
byly testovany pomoci nulovych a alternativnich hypotéz, které byly pomoci statistického
testovani dat potvrzeny nebo vyvraceny.

Diléi cil €. 1: Zjistit, kde pacienti ziskavaji informace o nahradé aortalni chlopné

mechanickou protézou.

e 1Ho: Pacienti ziskavaji informace o nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou
protézou z jinych zdrojl stejné jako od odbornych pracovniki.

e 1HAa: Pacienti ziskavaji informace o ndhrad¢ aortalni chlopné mechanickou
protézou od odbornych pracovnik ¢astéji nez z jinych zdroja.

Diléi cil € 2: Zjistit, zda mnoZstvi chronicky uzivané medikace ma vliv na

pravidelnost jejiho uzivani.

e 2HO: Mnozstvi chronicky uZivané medikace nema vliv na pravidelnost
jejiho uzivani.

e 2HA: Mnozstvi chronicky uzivané medikace ma vliv na pravidelnost jejiho
uzivani.

Dil¢i cil €. 3: Zjistit, zda koufici pacienti zménili sviij pistup ke koufeni po ndhradé

aortalni chlopné mechanickou protézou.
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3Ho: Pacienti nezménili sviij pfistup ke koufeni (po ndhrad¢ aortalni
chlopné¢ mechanickou protézou), predpokladalo se, Ze rozdéleni do skupin
,snizilo se mnozstvi vykourenych cigaret®, , nezménilo se mnozstvi
vykourenych cigaret” a ,,zvysilo se mnozstvi vykourenych cigaret*, bude
rovnomeérné.

3HAa: Pacienti zménili svij ptistup ke koufeni (po nédhradé¢ aortalni chlopné
mechanickou protézou), rozdéleni do skupin , sniZilo se mnozstvi
vykourenych cigaret”, , nezménilo se mnozstvi vykourenych cigaret"

a ,,zvysilo se mnozstvi vykourenych cigaret“, neni rovnomerné.

Dil¢i cil ¢ 4: Analyzovat, zda existuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR

a neoptimalni hodnotou INR a vékem pacienta.

4Ho: Neexistuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni
hodnotou INR a vékem pacienta.
4HAa: Existuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni hodnotou

INR a vékem pacienta.

Dildi cil €. 5: Analyzovat, zda existuje rozdil mezi primérnymi odchylkami hodnot

INR pro rizné divody jejich odchylky.

SHo: Mezi primérnymi hodnotami odchylky INR pro rzné duvody jeji
odchylky neexistuje rozdil.

SHa: Mezi primérnymi hodnotami odchylky INR pro riizné divody jeji
odchylky existuje rozdil.
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10 ANALYZA ZiSKANYCH DAT

Data byla sbirdna pomoci nestandardizované¢ho dotazniku ,,Compliance pacientt
k omezenim vyplyvajicim z jejich 1é¢by“. V dotazniku byly zkoumany informace, které
pacienti obdrzeli v dobé hospitalizace nebo po ni, zda byli pacienti informovani
odbornikem nebo informace ziskavali z jinych zdroji a zda tyto informace byly dostatecné.
Dalsi cast dotazniku zkoumala uzivani chronické medikace. Nedilnou soucasti je nutnost
dodrzovani pravidelné pohybové aktivity, proto je ¢ast otazek dotazniku zaméfena na tuto
oblast. Abusus tabdkovych vyrobkii zvySuje riziko dalSich kardiovaskularnich
a tromboembolickych komplikaci. V dotazniku je okruh otazek, které zkoumaji abusus
tabadkovych vyrobkii a diivody pacientii na zanechani koufeni. V zédvéru dotazniku jsou
otazky na hodnoty INR a pficiny jejich odchyleni od kyzenych hodnot.

Soubor respondenti ¢ital celkem 112 (100 %) pacientii po nahradé aortalni chlopné
mechanickou protézou. Statistické zpracovani ziskanych tdaji bylo zndzornéno pomoci

sloupcovych grafi provedenych v programu Microsoft Excel 2013.
10.1 Zakladni demografické udaje

Zakladni  demografick¢é Udaje byly ziskdny z dokumentace pacientd
v Kardiochirurgické ambulanci Fakultni nemocnice Plzen. Sbér dat byl schvélen
manazerkou pro vzdélani a vyzkum nelékaiskych zdravotnickych povolani Fakultni

nemocnice Plzen.

Graf 1, Rozdéleni pohlavi respondentii
Rozdéleni pohlavi respondenti
93
100
80
60
40 19
. o
0 v
Muzi Zeny

Zdroj: autor
Z celkového mnozstvi respondentti 112 (100 %) byl celkovy pocet muzii 93, tedy

83 %. Pocet zen byl 19, tedy 17 % z celkového mnozZstvi respondent.
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Graf 2, Celkovy primérny vék respondentii v dobé vybérové studie a

zakroku
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Zdroj: autor

Celkovy prumérny veék respondentl byl v dobé vybérové studie 60,28 let. V dobé
zakroku nahrady aortdlni chlopné byl tento veék 53,34 let. Celkovy maximalni ve&k
respondentt byl v dob& vybérové studie 76 let a v dobé zakroku 67 let. Celkovy minimalni
vek respondentti byl v dobé vybérové studie 39 let a v dobé zakroku 27 let.

Graf 3, Primérny vék respondentii u muzi a Zen vV dobé vybérové studie

a zakroku
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Zdroj: autor
V dobé vybérové studie byl primérny veék respondentti u muzi 60,2 let a u Zen

60,63 let. V dob¢ zakroku nahrady aortalni chlopné byl primérny vék u muzu 53,11 leta u
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zen 54,47 let. Maximalni a minimalni vék muzt a Zzen je v dobé vybérové studie a zakroku
uveden pro pichlednost v tabulce 8.

Tabulka 8, Maximalni a minimalni vék muza a Zen v dobé vybérové studie

a zakroku
Muzi Zeny

Maximalni vék v dobé vyzkumu 76 72
Maximalni v€ék v dob¢ zékroku 73 65
Minimalni vék v dobé vyzkumu 39 39
Minimalni vék v dobé zakroku 27 31
Zdroj: autor
Graf 4, Cetnost respondentii v zavislosti na dobé po zikroku

Cetnost respondentii v zavislosti na dobé po

zakroku
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Zdroj: autor

Absolutni ¢etnost zkoumaného souboru byla 112 respondentti (relativni Cetnost
100 %). Absolutni cetnost respondentti, kterym byla provedena ndhrada aortalni chlopné
pfed 1-2 roky byla 17 respondenti (relativni Cetnost 15,18 %), pred 3-4 roky byla
20 respondentu (relativni Cetnost 17,86 %), pied 5-6 roky byla 18 respondentti (relativni
¢etnost 16,07 %), pted 7-8 roky byla 15 respondentt (relativni ¢etnost 13,39 %), pied 9—
10 lety byla 14 respondenti (relativni cetnost 12,50 %), pted 11-12 lety byla
17 respondentt (relativni Cetnost 15,18 %), pfed 13—14 lety byla 10 respondentt (relativni
cetnost 8,93 %) a pted 15-16 lety byla 1 respondent (relativni ¢etnost 0,89 %).
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10.2 Informovanost pacientii
Oblast informovanosti pacientii byla zkoumana v otazkach 1-5. Tyto otazky byly

sestaveny z ucelem zjistit druh informaci, které pacienti obdrzeli, dobu, kdy informace
pacienti obdrzeli a z jakého zdroje informace pochézely.

Polooteviena otazka Cislo 1 ,,Jaké informace jste obdrzel(a) pfed ndhradou aortalni
chlopné?* umoznovala vybér z vice odpoveédi a moznost zapisu jinych druhii informaci nez
bylo uvedeno ve vyctu odpovédi. Na tuto otazku uvedlo odpoveéd (vice odpovedi) celkem

112 respondentt (100 %) z celkového mnoZzstvi respondentt.

Graf 5, Cetnost druhi informaci pred zakrokem
Cetnost druhii informaci pi‘ed zakrokem
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 741 odpovedi (100 %) byly ve 338 ptipadech (45,61 %)
uvedeny informace o zékroku a nahrad€ aortdlni chlopné. Ve 183 ptipadech (24,70 %)
byly uvedeny informace o poopera¢nim obdobi. Ve 217 ptipadech (29,28 %) byly uvedeny
informace o zivotnim stylu po nahrad¢ aortalni chlopné. 3 respondenti (0,40 %) uvedli, Ze
nebyli informovani (z toho 1 z divodu akutniho zakroku).

Do informaci typu zékroku a nahrady byly zapocitany odpovédi s informacemi
tykajici se pficiny poSkozeni chlopné, mozZnosti jeji ndhrady, rizik operace, rizik infekce
mechanické chlopné a o délce funkcnosti protézy. Do informaci typu poopera¢niho obdobi
byly zapocitany odpovédi s informacemi tykajicich se pooperacni rehabilitace, moznosti
zivotniho stylu byly zapocitany odpovédi s informacemi tykajicich se zdkazu ¢i omezeni
kouteni, zasad stravovani, vhodné pohybové aktivity, feSeni stresovych situaci a intimniho

Zivota po zakroku.
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Tabulka9, Celkova a relativni ¢etnost informovanosti pacienti pied
nahradou aortalni chlopné

Typ informace pocet 5 etnost o
respondenti | respondentu
Pticina poskozeni aortalni chlopné 88 78,57%
(bologickou nébe mechanickou proézowy | | 8661
Rizika operace 83 74,11%
Rizika infekce umélé chlopné 70 62,50%
Pooperacni rehabilitace 15 13,39%
Moznost lazenské 1écby 80 71,43%
Uzivani 1ékt po zakroku 76 67,86%
Osetfovani pooperacni rany 12 10,71%
Zakaz koufeni 47 41,96%
Omezeni koufeni 9 8,04%
Zasady stravovani po zakroku 52 46,43%
Vhodné pohybova aktivita po zdkroku 48 42,86%
ifesseltjl)l stresovych situaci (vyhybani se 34 30,36%
Intimni Zivot po zakroku 27 24.11%
Z4dné 3 2,68%

Zdroj: autor

Cetnost respondentll byla vypoéitiana z celkového mnozstvi 112 respondenti
(100 %).
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Graf 6, Pocet druhii informaci obdrZenych pied zakrokem
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Zdroj: autor

Z celkového poctu 112 respondentli (100 %) pted nahradou aortdlni chlopné
obdrzeli 1 informaci 3 respondenti (2,68 %). 2 informace obdrzeli 4 respondenti (3,57 %).
3 informace obdrzelo 11 respondenti (9,82 %). 4 informace obdrzelo 10 respondentt
(8,93 %). 5 informaci obdrzelo 15 respondentd (13,39 %). 6 informaci obdrzelo
10 respondentli (8,93 %). 7 informaci obdrzelo 5 respondentd (4,46 %). 8 informaci
obdrzelo 17 respondenti (15,18 %). 9 informaci obdrzelo 9 respondentii (8,04 %).
10 informaci obdrzelo 15 respondentd (13,39 %). 11 informaci obdrzelo 6 respondenti
(5,36 %). 12 informaci obdrzel 1 respondent (0,89 %). 13 informaci obdrzel 1 respondent
(0,89 %). 14 informaci obdrzeli 2 respondenti (1,79 %).

Maximalni pocet informaci pfed ndhradou aortalni chlopné uvedeny respondenty
byl 14 a minimalni 0. Modus poctu informaci byl 8 a medidn 6,5. Primérny pocet

informaci byl 6,61.
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Polooteviena otdzka ¢islo 2 ,Jaké informace jste obdrzel(a) po néhradé aortdlni
chlopné?* umoziovala respondentovi vybér vice druht odpovédi a vlastni vyjadieni jinych
poskytnutych informaci. Na tuto otdzku odpovédélo 112 respondenti (100 %).

Graf 7, Cetnost druhi informaci po zakroku
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 709 odpovédi (100 %) byly v 56 ptipadech (7,9 %) uvedeny
informace o zakroku a nédhrad¢ aortalni chlopné. Ve 335 ptipadech (47,25 %) byly
uvedeny informace o pooperacnim obdobi. Ve 318 piipadech (44,85 %) byly uvedeny
informace o zivotnim stylu.

Do informaci typu zakroku a nahrady byly zapocitany odpovédi s informacemi
tykajici se rizik infekce mechanické chlopné. Do informaci typu poopera¢niho obdobi byly
zapocitany odpovédi s informacemi tykajicich se pooperacni rehabilitace, moZnosti
zivotniho stylu byly zapocitany odpovédi s informacemi tykajicich se zdkazu ¢i omezeni
kouteni, zasad stravovani, vhodné pohybové aktivity, feSeni stresovych situaci a intimniho

Zivota po zakroku.
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Tabulka 10, Celkova a relativni ¢etnost informovanosti pacienti po nahradé
aortalni chlopné

Typ informace pocet ) Cetnost )
respondentiul | respondentu
Rizika infekce umélé chlopné 56 50,00%
Pooperacni rehabilitace 78 69,64%
Moznost lazenskeé 1écby 104 92,86%
UZzivani 1€kt po zakroku 102 91,07%
OSetfovani pooperacni rany 57 50,89%
Zékaz koufeni 8 7.14%
Omezeni kouteni 86 76,79%
Zasady stravovani po zakroku 88 78,57%
Vhodné pohybova aktivita po zakroku 49 43,75%
Reseni stresovych situaci (vyhybani se 51
stresu) 45,54%
Intimni zivot po zakroku 30 26,79%

Zdroj: autor
Cetnost respondentii byla vypoéitana z celkového mnozstvi 112 respondenti
(100 %).

Graf 8, Pocet druhii informaci obdrZenych po zikroku
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Z celkového poctu 112 respondentii (100 %) po nahradé aortalni chlopné obdrzeli
1 informaci 3 respondenti (2,68 %). 2 informace obdrzelo 6 respondentid (5,36 %).
3 informace obdrzelo 8 respondenti (7,14 %). 4 informace obdrzelo 8 respondentii

(7,14%). 5 informaci obdrzelo 11 respondentd (9,82 %). 6 informaci obdrzelo
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15 respondentt (13,39 %). 7 informaci obdrzelo 19 respondentt (16,96 %). 8 informaci
obdrzelo 27 respondentd (24,11 %). 9 informaci obdrzelo 8 respondentd (7,14 %).
10 informaci obdrzelo 5 respondentl (4,46 %). 11 informaci obdrzeli 2 respondenti
(1,79 %).

Maximalni pocet informaci po ndhrad¢ aortalni chlopné uvedeny respondenty byl
11 a minimalni 1. Modus poctu informaci byl 8 a median 7. Primérny pocet informaci byl
6,33.

Polooteviena otazka cislo 3 , Kdo Vam tyto informace podal?* umoziovala
respondentovi vybér vice odpovédi a uvedeni dal§i vlastni odpovédi. Na tuto otazku
celkem odpovédélo 112 respondentt (100 %).

Graf 9, Druhy zdroji informaci
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 447 uvedenych zdroji informaci (100 %), byli ve
306 pripadech (68,46 %) uvedeni zdravotnicti pracovnici. V 82 piipadech (18,34 %) byl
uveden jako zdroj informaci informativni letacek. Ve 41 ptipadech (9,17 %) byl uveden
jako zdroj informaci internet a v 18 pfipadech (4,03 %) byl uveden jiny zdroj informaci.
Jiné zdroje informaci byl uveden v 17 piipadech (3,8 %) jiny pacient a v 1 pfipadu

(0,22 %) studenti mediciny.
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Tabulka 11, Celkova a relativni ¢etnost druhi zdroji informaci po nahradé
aortalni chlopné

Zdroj informaci potet Cetnost
respondentu respondentu
Prakticky lékar 43 38,39%
Kardiochirurgicky lékat 105 93,75%
Sestra 76 67,86%
Jiny pacient 17 15,18%
Informativni letacek (brozura) 82 73,21%
Kardiolog 81 72,32%
Internista 1 0,89%
Internet 41 9,17%
Student mediciny 1 0,22%

Zdroj: autor
Cetnost respondentii byla vypoéitana z celkového mnozstvi 112 respondenti
(100 %).

Graf 10, Pocet zdroji informaci
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Zdroj: autor

Z celkového 112 mnozstvi respondentt (100 %) obdrzelo z 1 zdroje informace
6 respondentti (5,36 %). Z 2 zdrojl obdrzelo informace 8 respondenti (7,14 %). Z 3 zdroji
obdrzelo informace 27 respondenti (24,11 %). Ze 4 zdroji obdrzelo informace
33 respondentd. Z 5 zdroji obdrzelo informace 20 respondentii (17,86 %). Z 6 zdroji
obdrZelo informace 14 respondentd (12,50 %). Ze 7 zdroji obdrzeli informace

4 respondenti (3,57 %).
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Maximalni pocet zdroju informaci byl 7 a minimalni 1. Modus zdrojt informaci byl
4 a median 4. Praimérny pocet informaci byl 3,99.

Otazka cislo 4 ,,Kdy a kde Vam byly tyto informace podany?* byla uzaviena.
Umoziovala oznaceni vice druhi odpovédi. Na tuto otazku odpovédélo celkem
112 respondentd (100 %).

Graf 11, Doba kdy byly informace podany
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 392 odpovédi (100 %) byly informace pred zakrokem
podany ve 145 odpovédich (36,99 %). Po zdkroku byly podany ve 247 odpovédich
(63,01 %).

Graf 12, Misto ziskavani odbornych informaci
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Zdroj: autor
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Z celkového poctu 392 odpovédi (100 %) bylo ve 197 ptipadech (50,26 %)
uvedeno (KCH) kardiochirurgické oddéleni. V 94 ptipadech (23,98 %) byla uvedena
kardiochirurgickd ambulance. Ve 46 piipadech (11,73 %) byla uvedena kardiologicka
ambulance. V 55 piipadech (14,03 %) byla uvedena ambulance praktického 1ékafe.

Tabulka 12, Celkova a relativni ¢etnost doby a mista podani informaci

Doba a misto podani informaci pocet . cetnost o
respondentu | respondentu
Pre(% zalfrokem na kardiochirurgickém 97 86.61%
oddé€leni
Po zakroku v nemocnici na 0
kardiochirurgickém oddéleni 100 89,29%
Pted zakr(_)kem v kardiochirurgické 18 16,07%
ambulanci
Po zakroku v kardiochirurgické ambulanci 76 67,86%
Pted zdkrokem v kardiologické ambulanci 18 16,07%
Po zakroku v kardiologické ambulanci 28 25,00%
Pted zékrokem u praktického Iékate 12 10,71%
Po zékroku u praktického Iékate 43 38,39%

Zdroj: autor
Cetnost respondentil byla vypoéitana z celkového mmnozstvi 112 respondenti
(100 %).

Graf 13, Frekvence mist edukace
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Zdroj: autor
Z celkového mnozstvi 112 respondentt (100 %) byli 4 respondenti (3,57 %)
edukovani pouze na 1 misté. 17 respondentti (15,18 %) bylo edukovdno na 2 mistech.

36 respondenti (32,14 %) bylo edukovano na 3 mistech. 34 respondenti (30,36 %) bylo
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edukovano na 4 mistech. 16 respondentd (14,29 %) bylo edukovano na 5 mistech.
5 respondentti (4,46 %) bylo edukovéna na 5 mistech.

Maximalni pocet mist edukace byl 6 a minimalni 1. Modus byl 3 a median
3. Primérny pocet mist edukace byl 3,5.

Polooteviena otazka ¢islo 5 ,,Vyhledal(a) jste si nékteré informace sam (sama)?
Nabizela respondentovi vybér ze 2 odpovédi. V ptipadé¢ vybeéru odpovédi ,,ano* bylo
vyzadovano upfesnéni dohledanych informaci.

Na tuto otazku odpovédélo celkem 112 respondentii (100 %).

Graf 14, Samostatné vyhledané informace
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Zdroj: autor
Z celkového poctu 112 respondentti (100 %) informace vyhledalo 42 respondentii
(37,5 %). 70 respondentti (62,5 %) vyhledavani informaci neuvedlo.
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Graf 15, Druhy vyhledanych informaci
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 80 vyhledanych informaci (100 %) bylo 21 informaci
(26,25 %) o nahrad¢ a charakteristice mechanické protézy. 5 informaci (6,25 %) bylo
medikace. 27 informaci (33,75 %) bylo o zasadach stravovani a 12 informaci (15 %)

0 pohybové aktivité.

Graf 16, Mnozstvi vyhledanych informaci
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi 42 respondentti (100 %), kteti vyhledali informace, si 1 druh
informace vyhledalo 21 respondentd (50 %). 2 druhy informaci si vyhledalo
10 respondentt (23,81 %). 3 druhy informaci si vyhledalo 7 respondenti (16,67 %).
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4 druhy informaci si vyhledali 3 respondenti (2,68 %). 6 druhii informaci si vyhledal
1 respondent (2,38 %).

Maximum poctu druhit vyhledanych informaci bylo 6 a minimum 1. Modus druhi
vyhledanych informaci byl 1 a median 1,5. Primérny pocet vyhledanych druhti informaci
byl 1,9.

10.3 Uzivani chronické medikace

Uzivani chronické medikace bylo v dotazniku zjistovéano v otazkach 6-8. Otazky
byly cileny na to, zda respondenti uzivaji chronickou medikaci. Z celkového mnozstvi 112
(100 %) uvedlo 110 respondentl (98,21 %), ze chronickou medikaci uzivaji. 2 respondenti
(1,79 %) uvedli, Ze chronickou medikaci neuzivaji. Déle bylo zjis§t'ovano, jakou chronickou
medikaci respondenti uzivaji a zda respondenti uzivaji medikaci dle doporuceni 1ékarte.

Z celkového poctu respondenttt 112 (100 %) uvedlo 106 respondentli (94,64 %)
svou chronickou medikaci. 6 respondenti (5,36 %) svou chronickou medikaci neuvedlo.

Graf 17, Mnozstvi chronické medikace respondentii
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Zdroj: autor

Jednu chronickou medikaci uzivalo celkem 10 respondentd (8,93 %). Dvé
chronické medikace uzivalo celkem 20 respondenti (19,64 %). Tii chronické medikace
uzivalo celkem 23 respondentii (20,54 %). Ctyii chronické medikace uZivalo celkem
17 respondentl (15,18 %). P&t a Sest chronickych medikaci uzivalo celkem 12 respondentti
(10,71 %). Sedm chronickych medikaci uzivali celkem 4 respondenti (3,57 %). Osm
chronickych medikaci uzivali celkem 2 respondenti (1,79 %). Devét chronickych medikaci

uzivali celkem 3 respondenti. Deset chronickych medikaci uzival jeden respondent
(0,89 %).
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Maximalni mnozstvi chronické medikace bylo 10. Primérné mnozstvi chronicky
uzivané medikace bylo 3,61. Modus chronické medikace byl 3.

Graf 18, Nejuzivanéjsi skupiny léki uzivanych respondenty
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Zdroj: autor

Celkovy uvedeny pocet chronicky uZivané medikace byl u respondenti 404
(100 %). Jednotlivé medikace byly rozdéleny podle indika¢nich skupin. Nejuzivané;jsi
indikacni skupinou byla antikoagulancia (AK), kterou uvedlo celkem 101 respondentt.
Relativni ¢etnost skupiny AK byla 25 % z celkovych 404 medikamentt. Druhou nejcastéji
uzivanou skupinou byly betablokatory, jejichz uzivani uvedlo 71 respondentii. Relativni
Cetnost betablokatort byla 17,57 %. Treti nejcastéji uvadénou skupinou byla
antihypertenziva (AH), jejichz uzivani uvedlo 67 respondentd. Relativni ¢etnost AH byla
16,58 %. Ctvrtou nejéastéji uvadénou skupinou byla hypolipidemika, jejichz uZivani
uvedlo 43 respondentl. Relativni ¢etnost hypolipidemik byla 10,64 %. Patou nejcastéji
uvadénou skupinou byla medikace ze skupiny diuretik. Tuto skupinu uvedlo
40 respondenttl. Relativni ¢etnost diuretik byl 9,90 %.

DalSimi zastoupenymi skupinami byla antirevmatika, kterou uvedlo 11 respondentt
(2,72 %), peroralni antidiabetika, kterou uvedlo 10 respondentt (2,48 %), inzulin, ktery
uvedlo 9 respondenti (2,23 %) a antacida, kterd uvedlo 9 respondentt (2,23 %).
6 respondentl uvedlo uzivani medikace ze skupiny antiarytmik a substituenti hormont
§titné Zlazy, dohromady 2,98 %. 5 respondentli uvedlo chronickou medikaci ze skupiny
bronchodilatancii (1,24 %). Jind chronickd medikace byla uvedena u 26 respondentil

(6,44 %). Nejcasté&ji uzivana chronicka medikace je uvedena v tabulce 9.
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Tabulka 13, Nej¢astéji uzivana chronicka medikace

Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost
Warfarin 101 25,00 %
Betaloc 39 9,65 %
Furon 27 6,68 %
Egilok 19 4,70 %
Prestarium 14 3,47 %
Verospiron 11 2,72 %
Rosucard 16 3,96 %

Zdroj: autor

Cetnost je vypogitana z celkového mnozstvi medikace. Celkové absolutni &etnost
chronicky uzivané medikace byla 404, coz byla celkova relativni cetnost 100 %. Kritériem
pro vybér hodnot byla absolutni ¢etnost vyssi nebo rovna 10.

Graf 19, Pravidelnost uzivani chronické medikace
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V otazce ¢islo 8 ,,Jak Casto uzivate 1éky?* bylo zkoumano, zda respondenti uZzivaji
svou chronickou medikaci dle doporuceni Iékate v pravidelnych intervalech.
52 respondenti (46,43 %) uvedlo, ze 1éky uziva dle doporuceni lékate. 57 respondentim
(50,89 %) se jiz stalo, ze léky zapomnéli uzit. 3 respondenti uvedli (2,68 %), ze 1éky

uzivaji nepravidelné.
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10.4 Pohybova aktivita
Pohybové aktivita (PA) byla zkouména v otazkach 9-14. Otazky byly zaméieny na

jeji frekvenci a intenzitu. DalSi oblasti zajmu byla charakteristika upfednostiiované
aktivity.
Graf 20, Frekvence pohybové aktivity v dobé vybérové studie

Frekvence pohybové aktivity v dobé vybérové
studie
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Zdroj: autor

Celkovy pocet respondenttl, ktery uvedl frekvenci PA, byl 112 (100 %). PA castéjsi
nez 7krat tydné uvedlo 9 respondenti (8,04%). PA vykonavanou 7krat za tydné uvedlo
60 respondentt (53,57 %). PA vykonavanou 3krat tydné uvedlo 13 respondentt (11,61 %).
PA vykonavanou 2krat tydné uvedlo 15 respondentt (13,39 %). Jinou frekvenci PA uvedlo
6 respondenttl (5,36 %). Jednalo se o frekvenci PA 6krat tydné, kterou uvedli 2 respondenti
(1,79 %), Skrat tydné, kterou uvedl 1 respondent (0,89 %), 4krat tydné, kterou uvedl
1 respondent (0,89 %) a 1krat tydné, kterou uvedli 2 respondenti (1,79 %).

Maximum PA bylo vice nez 7krat tydné a minimum bylo Okrat tydné.

Na otazku ¢islo 10 ,,Jak dlouho cvicite v soucasné dob&?*“ odpoveédélo celkem
100 respondentii, coz je 89,29 % z celkového mnozstvi 112 respondentd (100 %).
Odpovéd’ na tuto otazku neuvedlo odpovéd’ 12 respondentil, coz je 10,71 % z celkového

mnozstvi 112 respondentt (100 %).

74



Graf 21, Intenzita pohybové aktivity
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Z celkového mnozstvi 100 respondentd (100 %), kteti uvedli intenzitu PA, uvedli
4 respondenti (4 %) intenzitu PA 10 minut. 7 respondentt (7 %) uvedlo intenzitu PA 11—
20 minut. 11 respondentt (11 %) uvedlo intenzitu PA 21-30 minut. 5 respondenti (5 %)
uvedlo intenzitu PA 3140 minut. 9 respondentt (9 %) uvedlo intenzitu PA 41-50 minut.
11 respondentii (11 %) uvedlo intenzitu PA 51-60 minut. 54 respondentd (54 %) uvedlo
intenzitu PA del$i neZ 60 minut.

Na otazku ¢islo 11 ,,JJaky druh pohybové aktivity upfednostitujete?“ odpoveédélo
celkem 105 respondentd, coz je 93,75 % z celkového souboru 112 (100 %) respondentd.
Neodpovédélo na ni 7 respondentl, coz je 6,25 % z celkového souboru 112 (100 %)
respondentl. Tato otdzka umoziovala vybér vice odpovedi. Celkovy pocet odpovedi byl
233 (100 %).
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Graf 22, Druhy pohybové aktivity

Druhy pohybové aktivity
/ 100

100 ’
80 ’
60 ’
40 ' 20 26 21
- KR
0

cviky  cviky chize plavani jizdana prace na

vleze  vsedé kole zahrad¢

Zdroj: autor
Z celkového poctu odpovédi 233 (100 %) byly cviky vleze uvedeny 14krat

(6,01 %), 16krat byly uvedeny cviky vsedé (6,87 %). Nejcastéji uvedenou PA byla chiize,
ktera byla uvedena 100krat (42,92 %). 20krat (8,58 %) byla uvedena PA plavéni, 26krat
byla uvedena jizda na kole (11,16 %). 27krat byla uvedena prace na zahrad¢ (11,59 %).
Jind PA byla uvedena 32krat (12,88 %). Jina PA byla uvedena v 7 odpovédich (3 %)
fyzicka prace, v 7 odpovédich (3 %) vyla uvedena PA domdci prace, ve 2 odpovédich
(0,86 %) rybolov, ve 2 odpovédich (0,86 %) byla uvedena PA posilovna, ve 2 odpovédich
(0,86 %) byly uvedeny cviky s mi¢em. Dale byly uvedeny jiné PA vafeni, tenis, nohejbal,
stolni tenis, minigolf, hokej, péCe o vnoucata, myslivost, fotbal a cviky s mi¢em.

Tabulka 14, Procentualni zastoupeni pohybové aktivity

Druhy pohybové aktivity Cetnost
Cviky vleze 13,33%
Cviky vsedé 15,24%
Chtize 95,24%
Plavani 19,05%
Jizda na kole 24,76%
Prace na zahradé 25,71%
Jiné 26,67%

Zdroj: autor

Procentudlni zastoupeni bylo vypocitano z celkového mnozstvi respondenta

105 (100 %), kteti uvedli svou pohybovou aktivitu.
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Graf 23, Pocet druhii pohybové aktivity
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Z celkového poctu respondentti 105 (100 %) se jedné PA vénovalo 26 respondentti
(24,76 %). Dvéma PA se vénovalo 47 respondentl (44,76 %). Trem PA se vénovalo
21 respondentti (20 %). Ctyfem PA se vénovalo 6 respondentii (5,71 %). Péti PA se
vénovali 4 respondenti (3,81 %). Sesti PA se vénoval 1 respondent (0,95 %).

Primérny pocet druhtt PA byl 2,22. Modus poctu PA byl 2. Median PA byl 2.

Na otazku ¢islo 12 ,,Jak Casto jste cvicil(a) v 1. mésici po propusténi z nemocnice?*
uvedlo odpovéd celkem 109 respondenti, coz je 97,32 % zcelkového mnozstvi

112 respondentd (100 %).
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Graf 24, Frekvence pohybové aktivity v 1. mésici po ukonéeni nemocniéni

hospitalizace souvisejici s nahradou aortalni chlopné
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Zdroj: autor

Z celkového mnozstvi respondentit 109 (100 %), ktefi na tuto otazku odpovédeli,
uvedlo 60 respondentii (55,05 %) frekvenci PA cast&jSi nez 7krat tydné. 23 respondentil
(21,10 %) uvedlo frekvenci PA 7krat tydné. 1 respondent (0,92 %) uvedl frekvenci PA
Skrat tydn€. 9 respondentl (8,26 %) uvedlo frekvenci PA 3krat tydné. 2 respondenti
(1,83%) wuvedli frekvenci PA 2krat tydné. Méné castou frekvenci PA uvedlo
14 respondentt (12,84 %).

Na otazku cislo 13 ,,Zazil(a) jste po operaci obdobi, kdy jste necvicil(a)?* uvedlo
odpovéd’ celkem 104 respondent, coz je 92,86 % z celkového poctu 112 (100 %)
respondentli. Z mnozstvi respondentli 104 (100 %), ktefi vyplnili tuto otazku, uvedlo
44 respondenti (42,31 %), ze nezazilo obdobi, kdy necvicilo. 60 respondentt (57,69 %)

uvedlo, Ze zazili obdobi, kdy necvicili.
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Graf 25, Piicina preruSeni pohybové aktivity
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Z celkového mnozstvi respondentti, 60 (100 %), kteti zazili obdobi, kdy necvicili,

uvedlo 6 respondentli (10 %) jako pfi¢inu zlepSeni zdravotniho stavu. 47 respondentil

(78,33 %) uvedlo jako pfti¢inu zhorSeni zdravotniho stavu. 2 respondenti (3,33 %) uvedli

jako pficinu neefektivnost cviceni. 5 respondentii (8,33 %) uvedlo jako pficinu jiné

davody. Jinymi divody byly u 3 respondenti (5 % z celkového mnozstvi 60 respondentt,

ktefi odpovédéli) strach ze cvieni po zakroku, u 1 respondenta (1,67 %) bolest

a u 1 respondenta (1,67 %) to byla neptizeii pocasi.

Na otazku ¢islo 14 ,,V jaké dob€ po operaci jste necvicila?* odpoveédélo celkem

60 respondentu.
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Graf 26, Doba kdy respondenti zanechali pohybové aktivity
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Z celkového poctu 60 respondentii (100 %) uvedlo 9 respondentt (15 %), Ze
ptestalo cvicit v 1. mésici po operaci z divodu nahrady aortdlni chlopné. 13 respondentil
(21,67 %) uvedlo, Ze ptestali cviCit mezi 1. — 6. mésicem. 6 respondentii (10 %) uvedlo, ze
prestalo cvicit mezi 7. — 12. mésicem. 18 respondentii uvedlo, ze ptestalo cvicit mezi 12. —
24. mésicem. 14 respondentt (23,33 %) uvedlo, ze piestalo cvicit v delSim obdobi nez
24 mésicu. Tato obdobi byla u 3 respondentti (5 %) po 36 mésicich, u 4 respondentli
(3,33 %) po 48 mésicich, u 2 respondentt (3,33 %) po 60 mésicich, u 3 respondentt (5 %)
po 84 mésich, u 2 respondentti (3,33 %) po 96 mésicich, u 1 respondenta (1,67 %) po
108 mésicich a u 1 respondenta (1,67 %) po 132 mésicich.

10.5 Abusus tabakovych vyrobkiu
Abusus tabakovych vyrobkl byl zkouman v otazkach 15 — 21. V této oblasti byl

zkoumén pocet respondentll uzivajici tabakové vyrobky. U uzivateld tabdkovych vyrobkl
bylo zkoumano, v jakém obdobi, vzhledem k zdkroku néhrady aortalni chlopné, koufili
cigarety. V dalsi oblasti vybérové studie bylo u uzivateld tabaku zkoumano mnozstvi
cigaret uzivanych za jeden den vzhledem k dobé pied a po zakroku nédhrady aortalni
chlopné. V ptipadé, kdy se toto mnoZzstvi zménilo, byla zkoumana doba a diivod zmény.
Na otazku ¢islo 15 ,,Koufil(a) jste pfed ndhradou aortalni chlopné?* odpovédélo

celkem 112 respondentti (100 %). Jednalo se o uzavienou otazku.
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Graf 27, Abusus tabakovych vyrobku pred nahradou aortalni chlopné

mechanickou protézou
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56 respondentd (50 %) uvedlo, Ze pted zédkrokem nahrady aortdlni chlopné
mechanickou protézou koufilo. 56 respondentt (50 %) uvedlo, ze pted zakrokem nahrady
aortalni chlopné mechanickou protézou nekouftilo.

Na uzavienou otazku ¢islo 16 ,,Zacal(a) jste koufit po nadhrad¢ aortalni chlopné?“
celkem odpovédélo celkem 112 respondentii (100 %).

Graf 28, Abusus tabakovych vyrobkii po nahradé aortalni chlopné

mechanickou protézou
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Zdroj: autor
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Z celkového pocétu 112 respondentti (100 %) uvedlo 22 respondentt (19,82 %), ze
po néhradé aortalni chlopné mechanickou protézou koufili. 89 respondentli (80,18 %)
uvedlo, Ze po nahrad¢ aortalni chlopné¢ mechanickou protézou nekoufilo.

Na otazku ¢islo 17 ,,Kolik cigaret jste pied zakrokem vykoufil(a) za jeden den?*
odpovidali pouze respondenti, kteti uvedli v otazce 15, ze byli kufaci. Na tuto otazku
odpovédélo celkem 56 respondentd, coz je 50 % z celkového mnozstvi respondentt,
112 (100 %).

Graf 29, Mnozstvi cigaret vykourenych za 1 den pred zakrokem
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Z celkového mnozstvi respondentti 56 (100 %), uvedlo 9 respondentti (16,07 %), ze
béhem jednoho dne vykoufili méné nebo rovno 10 cigaret. 28 respondentt (50 %) uvedlo
11-20 vykoufenych cigaret béhem jednoho dne. 14 respondenti (25 %) uvedlo 21-30
vykoufenych cigaret béhem jednoho dne. 4 respondenti (7,14 %) uvedlo 31-40
vykoufenych cigaret za jeden den. Vyssi mnozstvi vykoutenych cigaret uvedl 1 respondent
(1,79 %). Jednalo se o 60 cigaret vykoufenych za jeden den. Vazeny prumér poctu
vykoufenych cigaret za jeden den bylo 18,13 na jednoho respondenta.

Na otazku cislo 28 ,Kolik cigaret jste vykoufil(a) po zdkroku za jeden den?*

odpovidali pouze respondenti, kteti uvedli v otazce ¢islo 16, Ze byli kufaci.



Graf 30, MnoZstvi cigaret vykourenych za 1 den po zakroku
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Celkové mnozstvi respondentt, ktefi na tuto otazku odpovédéli, bylo 22 (100 %).
13 respondentt (59,09 %) uvedlo mnozstvi vykoufenych cigaret po zékroku mensi nebo
rovno 10. 9 respondentt (40,91 %) uvedlo mnozstvi 11-20 vykoufenych cigaret za jeden
den.

Otazka ¢islo 19 ,,Zménil se u Vas po nahradé aortalni chlopné¢ mechanickou
protézou pocet vykoufenych cigaret za jeden den?* byla polooteviena otazka. V pfipadé,
kdy respondent uvedl zménu (zvySeni/snizeni), musel uvést o kolik. Zménu poctu
vykoufenych cigaret uvedlo celkem 51 respondenti (45,54 %) z celkového mnozstvi
112 respondentd (100 %). Celkem na tuto otazku odpovédélo 57 respondentd (50,89 %)

z celkového mnozstvi 112 respondentt (100 %).
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Graf 31, Zména poctu vykourenych cigaret po zakroku
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50 respondentt (87,72 %) z celkového mnozstvi 57 respondenti (100 %) uvedlo
snizeni poctu vykoufenych cigaret za jeden den. 6 respondentl (10,53 %) uvedlo
nezménéné mnoZzstvi vykoufenych cigaret za jeden den. 1 respondent (1,75 %) uvedl
zvySeni mnozstvi vykoufenych cigaret za jeden den.

Z celkového mnozstvi 51 respondenti (100 %), u kterého doslo ke zméné poctu
vykoutenych cigaret za jeden den, doslo ke sniZeni na 0 cigaret u 35 respondentii (70 %),
na 4 cigarety u 1 respondenta (2 %), na 5 cigaret u 2 respondent (4 %), na 6 cigaret
u 1 respondenta (2 %), na 10 cigaret u 6 respondentti (12 %), na 12 cigaret u 1 respondenta
(2 %) a na 15 cigaret u 4 respondentil (8 %). Vazeny pramér poétu vykoufenych cigaret za
jeden den bylo 9,09 na jednoho respondenta.

Na otazku ¢islo 20 ,,V jaké dob¢, vzhledem k zadkroku, se u Vas zménil pocet
vykoutenych cigaret? odpovidali pouze respondenti, u kterych se zmeénil pocet
vykoufenych cigaret. Na tuto otdzku celkem odpovédélo 51 respondentd (45,54 %)

z celkového mnozstvi 112 (100 %) respondent.
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Graf 32, Doba zmény v po¢tu vykourenych cigaret za 1 den
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Dobu zmeény v poctu vykoufenych cigaret za 1 den ptfed zdkrokem uvedlo
16 respondentli (31,37 %) z celkového mnozstvi 51 (100 %) respondentil, ktefi na tuto
otazku odpovédéli. Dobu zmény okamzité po zdkroku uvedlo 18 respondentt (35,29 %).
Delsi dobu uvedlo 17 respondentti (33,33 %).

Doba, kterou respondenti uvadéli, z celkového mnozstvi respondentd 51 (100 %),
ktefi zodpovédéli tuto otazku, byla pied zakrokem u 4 respondentu (7,84 %) 2 dny,
u 3 respondentli (5,88 %) 1 tyden, u 2 respondentt (3,92 %) 2 tydny, u 2 respondentl
(3,92 %) 3 tydny, u 1 respondenta (1,96 %) 5 tydnt, u 2 respondentd (3,92 %) 6 tydnd,
u 1 respondenta (1,96 %) 2 mésice au 1 respondenta (1,96 %) 3 roky.

Doba, kterou respondenti uvadeéli, z celkového mnozstvi respondenti 51 (100 %),
kteti zodpovédéli tuto otdzku, byla po zdkroku u 4 respondentd (7,84 %) 1 mésic,
u 2 respondentti (3,92 %) 2 mésice, u 2 respondentti (3,92 %) 3 mésice, u 1 respondenta
(1,96 %) 4 mésice, u 1 respondenta (1,96 %) 5 mésict, u 1 respondenta (1,96 %) 6 mésict,
u 3 respondenti (5,88 %) 12 mésici, u 1 respondenta (1,96 %) 120 mésicii
a u 1 respondenta (1,96 %) 132 mé&sicu.

Otéazka cislo 21 ,,Pro€ se zménil pocet Vami vykouienych cigaret?* byla oteviena,
S moznosti uvést vice odpovédi. Na tuto otazku odpovéd€lo celkem 51 respondentd

(45,54 %) z celkového mnozstvi respondentd 112 (100 %).
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Graf 33, Piicina zmény poctu vykoutenych cigaret za 1 den
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Celkovy pocet odpoveédi na tuto otazku byl 53 (100 %). Divodem zmény poctu
vykoutenych cigaret za 1 den bylo v 28 odpovédich (52,83 %) uvedeno doporuceni 1ékate,
19 odpovédich (35,85 %) byl uveden zdravotni stav a v 6 odpovédich (11,32 %) byly
uvedeny jiné divody. Jako jiné divody byly uvedeny ve 3 odpovédich finan¢ni diivody,
v 1 odpoveédi (1,89 %) stres ve 2 odpovédich (3,77 %) pti¢ina nebyla zndma.
10.6 Hodnoty INR

Oblast hodnot INR byla zkoumana v otazkach ¢islo 22-24. V téchto otazkach byla
zkouména posledni hodnota INR respondentli, odchyleni hodnot oproti rozmezi 2,5-3,5
a pfi¢ina této zmény. Pro zvySeni orientace respondenti bylo za hodnotou INR pouzito
terminu ,,QUICK®, které laici rozuméji vice.

Otéazka cislo 22 ,,VaSe posledni hodnota INR (QUICK)?* byla oteviena otazka,
kterda vyzadovala odpovéd ve formé& Cciselného udaje. Na tuto otdzku odpovedélo

112 respondentd (100 %).
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Graf 34, Posledni hodnoty INR respondentii
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Z celkového mnozstvi 112 respondentd (100 %) mél hodnotu posledniho INR
vrozmezi 1,1-1,5 1 respondent (0,89 %). Hodnotu INR vrozmezi 1,6-2 mélo
9 respondentt (8,04 %), v rozmezi 2,1-2,5 mélo 54 respondentt (48,21 %), v rozmezi 2,6—
3 mélo 36 respondenti (32,14 %), v rozmezi 3,1-3,5 mélo 8 respondenti (7,14 %),
v rozmezi 3,6-4 méli 2 respondenti (1,79 %) a vrozmezi 4,1-4,5 méli 2 respondenti
(1,79 %).

Maximalni hodnota INR byla 4,3 a minimalni hodnota byla 1,3. Median INR byl
2,5 amodus INR byl 2,5. Primérnéd hodnota INR byla 2,56.

Otazka ¢islo 23 ,,Mél(a) jste nékdy (po ustaleni Vasich hodnot) jinou hodnotu INR
(QUICK) nez stanovenou lékafem?* byla polooteviend. Nabizela vybér ze 2 moZnosti.
V ptipadé, kdy respondent uvedl odpovéd’ ano, bylo pozadovano Ciselné vyjadieni jiné

hodnoty. Na tuto otazku odpovédélo celkem 112 respondentd (100 %).
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Graf 35, Anamnéza patologické hodnoty INR
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Z celkového poctu 112 respondentti (100 %) uvedlo 80 respondentt (71,43 %)
anamnézu patologické hodnoty INR (po ustaleni jeji hodnoty). 32 respondentl (28,57 %)
uvedlo, ze v anamnéze nemélo patologickou hodnotu INR.

Graf 36, Charakter patologickych hodnot INR
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Z celkového poctu 80 respondentt (100 %), ktefi odpoveédeli na tuto otazku, uvedlo
15 respondenti (18,75 %) anamnézu pouze nizsi patologické hodnoty INR. 16 respondentli
(20 %) uvedlo anamnézu pouze vyssi patologické hodnoty INR. Anamnézu vyssi i nizsi

patologické hodnoty INR uvedlo 49 respondentt (61,25 %).
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Graf 37, Nizsi hodnoty INR
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Niz§i hodnoty INR (po ustaleni hodnot) nez 2,5 uvedlo celkem 61 respondenti
(100 %). 1 respondent (1,64 %) uvedl jako svou nejniz§i hodnotu INR 1,3. 1 respondent
(1,64 %) uvedl jako svou nejnizsi hodnotu INR 1,4. 4 respondenti (6,56 %) uvedli jako
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hodnotou INR bylo 2,4. Median nejniz$ich uvedenych hodnot INR byl 1,8 a modus 1,8.
Primér nejnizSich hodnot INR byl 1,81.
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Graf 38, Vys$si hodnoty INR
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Vyssi hodnoty INR (po ustaleni hodnot) nez 3,5 uvedlo celkem 52 respondentt
(100 %). 19 respondentt (36,54 %) uvedlo svou nejvyssi hodnotu INR 3,6. 12 respondenti
(23,08 %) uvedlo svou nejvyssi hodnotu INR 3,7. 4 respondenti (7,69 %) uvedli svou
nejvyssi hodnotu INR 3,9. 2 respondenti (3,85 %) uvedli svou nejvyssi hodnotu INR 4,1.
4 respondenti (7,69 %) uvedli svou nejvyssi hodnotu INR 4,2. 3 respondenti (5,77 %)
uvedli svou nejvyssi hodnotu INR 4,3. 2 respondenti (3,85 %) uvedli svou nejvyssi
hodnotu INR 4,8. 5 respondenti (9,62 %) uvedlo svou nejvyssi hodnotu INR 5.
1 respondent (1,92 %) uvedl svou nejvyssi hodnotu INR 10.

Minimalni uvedenou nejvyssi hodnotou INR bylo 3,6. Maximalni uvedenou
nejvyssi hodnotou INR bylo 10. Median nejvysSich uvedenych hodnot INR byl 3.8
a modus 3,6. Primér nejvyssich hodnot INR byl 4,0.

Oteviena otazka Cislo 24 ,,Vite pfi¢inu zmény Vasi hodnoty INR (QUICK)?* byla
urcena pro respondenty, ktefi v otazce Cislo 30 uvedli anamnézu patologické hodnoty INR.
Tato otazka poskytovala respondentovi moznost napsat vice dlivodii zmén hodnot INR. Na
tuto otazku odpovédélo z celkového poctu 112 respondentti (100 %) 80 respondentt
(71,43 %)
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Graf 39, Piic¢ina zmény hodnot INR
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Z celkového poctu 111 odpovédi (100 %), byla 53krat (47,75 %) uvedena jako
pfi¢ina zmény hodnoty INR dietetickd chyba. 17krat (15,32 %) bylo za pfi¢inu zmény INR
uvedeno onemocnéni. 4krat (3,60 %) byl uveden jako pfi¢ina zmény INR lécebny zakrok.
Okrat (8,11 %) bylo uvedeno chybné davkovani Warfarinu. 15krat (13,51 %) nebyla
pfi¢ina zmény hodnoty INR znama. Jiné piic¢iny byly uvedeny 13krat (11,71 %).

Mezi dietetické chyby se nejcastéji pocitala konzumace zeleniny bohaté na vitamin
K, konzumace piva a hovéziho masa. Lécebné zakroky byly typu stomatologick}'/ch
jiné gramaze Warfarinu. Jinymi pfi¢inami byla odtuciovaci dieta, uziti 1€ka proti chiipce,

uziti antibiotik a nadmérnéa pohybova aktivita.
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11 TESTOVANI HYPOTEZ

Ke statistické testovani hypotéz bylo vyuzito zakladnich statistickych metod
a rozsitfeného testovani v podobé Studentova T-testu, chi-kvadrat testu shody dobré shody
Vv kontingen¢ni tabulce, chi-kvadrat testu o rovhomérném rozdéleni a testu Anova na jeden
faktor. Pro statistické zpracovani dat byla stanovena statisticka hladina vyznamnosti
a=5 %.

11.1 Hypotéza 1
e 1Ho: Pacienti ziskdvaji informace o nadhrad¢ aortalni chlopné¢ mechanickou
protézou z jinych zdroju stejné jako od odbornych pracovniki.
e 1HAa: Pacienti ziskavaji informace o nahrad¢ aortalni chlopné¢ mechanickou
protézou od odbornych pracovnikii Castéji nez z jinych zdroji.

Statistické testovani prvni hypotézy ovétovala, jaky je hlavni zdroj informaci
pacientdi po nahrad¢ aortidlni chlopné mechanickou protézou. Pro zhodnoceni téchto
hypotéz byla porovnavana data ziskana otazkou ¢islo 3 ,,Kdo Vam podal informace?*

Prvni hypotéza byla testovana pomoci Studentova T-testu s hladinou vyznamnosti
a=5 %.

Zdroje byly rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupinu tvofili odborni pracovnici, do
kterych se fadili prakticky lékaf, kardiochirurgicky lékat, sestra, kardiologicky lékar
ainterni lékaf. Druhou skupinu tvofily jiné zdroje, do kterych byly zafazeny jako
informacni zdroj jiny pacient, informativni letaCek, internet a student mediciny.

Celkovy pocet informacnich zdroji byl 9. V téchto zdrojich byli odborni pracovnici
zastoupeni v 5 piipadech a jiné zdroje ve 4 pripadech. Do zdroju informaénich zdroji byly
mimo vycet moznosti dotazniku zapocitany 1 informacni zdroje uvedené otevienou formou
odpovédi.

Nepomér mezi mnoZstvim informacnich zdroji skupiny odbornych pracovniki
ajinych zdrojii byl zohlednén procentualnim vyjadfenim celkového mnozstvi ziskanych
informaci tak, aby kone¢ny soucet hodnot obou procent byl 100 %.

Vysledek Studentova T-testu byla hodnota P<0,05, coz dokazalo statistickou
vyznamnost ziskavani informaci o ndhrad¢ aortalni chlopné¢ mechanickou protézou od
odbornych pracovnik. Nulovd hypotéza 1Ho: Pacienti ziskdvaji informace o néahradé
aortalni chlopné mechanickou protézou zjinych zdroji stejné jako od odbornych
pracovnikii, byla po statistickém testovani zamitnuta. Alternativni hypotéza: 1HA:
Pacienti ziskavaji informace o nahradé aortalni chlopné mechanickou protézou od

odbornych pracovniki ¢astéji nez z jinych zdroji, byla potvrzena.
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Graf 40, Procentualni pomér zdroji informaci
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11.2 Hypotéza 2
e 2HO: MnozZstvi chronicky uZivané medikace nema vliv na pravidelnost
jejiho uzivani.
e 2HA: Mnozstvi chronicky uzivané medikace ma vliv na pravidelnost jejiho
uZzivani.

Statistické testovani druhé hypotézy ovéfovalo vliv mnozstvi chronicky uzivané
medikace na pravidelnost jejiho uZzivani. Pro zhodnoceni téchto hypotéz byla pouZita
ziskana data z otazky cislo 7 ,,Jaké 1éky dlouhodobé uzivate?* a otazky ¢islo 8 ,,Jak Casto
uzivate leky?*.

Druha hypotéza byla testovana pomoci chi-kvadrat testu shody V kontingen¢ni
tabulce s hladinou vyznamnosti a=5 %.

K testovani dat byly porovnavany skupiny: mnozstvi chronicky uZivané medikace
a pravidelnost jejiho uZivani. MnoZstvi chronicky uZivané medikace bylo rozdéleno do
skupin od 1 chronicky uzivané medikace do mnozstvi vice nez 6 druhti chronicky uzivané
medikace. Pravidelnost uzivani chronické medikace byla rozdélena do skupin respondent.
Prvni, ktefi uZzivaji chronickou medikaci pravidelné a druzi, ktefi uZivaji chronickou
medikaci nepravidelné. Do nepravidelné uzivajici skupiny byli zapoditani respondenti,
kteti v otazce Cislo 8 uvedli nepravidelné uzivani 1€kt a opomenuti 1éky uzit. Pro moznost

zhodnoceni byly vytvofeny kontingencni tabulky aktualni a o¢ekavané Cetnosti.
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Tabulka 15, Kontingen¢ni  tabulka  aktualni ¢etnosti  respondenti
a pravidelnosti uzZivani chronické medikace

mnoZstvi chronicky uzZivané medikace
1 2 3 4 5 6 vice
uZivaji pravidelné 5,00 | 6,00 | 13,00 5,00 | 7,00 | 5,00 | 6,00
uZivaji nepravidelné | 5,00 | 16,00 | 10,00 | 12,00 | 5,00 | 7,00 | 3,00
Zdroj: autor

Tabulka 16, Kontingen¢ni tabulka ocekavané Cetnosti respondenti
a pravidelnosti uzivani chronické medikace

mnoZstvi chronicky uzivané medikace
1 2 3 4 5 6 vice
uzivaji pravidelné 4,48 | 9,85 | 10,30 | 7,61 | 537 | 537 | 4,03
uZivaji nepravidelné | 5,52 | 12,15 | 12,70 | 9,39 | 6,63 | 6,63 | 4,97
Zdroj: autor

Vysledkem chi-kvadrét testu shody v kontingencni tabulce byla hodnota P>0,05
(P=0,21), coz dokéazalo, ze neni statisticky vyznamny vliv mnozstvi chronické medikace na
pravidelnost jejiho uZivani. Nulovad hypotéza 2Ho: MnoZstvi chronicky uZivané
medikace nema vliv na pravidelnost jejiho uZivani, byla po statistickém testovani
potvrzena. Alternativni hypotéza 2Ha: Mnozstvi chronicky uzivané medikace ma vliv na
pravidelnost jejiho uzivani, byla po statistickém testovani zamitnuta.

Graf 41, Procentuilni pomér mnoZstvi chronicky uZivané medikace

a pravidelnost jejiho uzivani
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Zdroj: autor
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11.3 Hypotéza 3

e 3Ho: Pacienti nezménili svij pristup ke koufeni (po nahradé aortalni
chlopné mechanickou protézou), ptedpokladalo se, ze rozdé€leni do skupin
,snizilo se mnozstvi vykourenych cigaret®, , nezmenilo se mnozstvi
vykourenych cigaret® a ,,zvysilo se mnozstvi vykourenych cigaret”, bude
rovnomerne.

e 3HAa: Pacienti zménili sviij pfistup ke koufeni (po ndhrad¢ aortalni chlopné
mechanickou protézou), rozdeleni do skupin , sniZilo se mnozZstvi
vykourenych cigaret”, , nezmeénilo se mnozstvi vykourenych cigaret"
a ,,zvysilo se mnoZstvi vykourenych cigaret“, neni rovhomeérné.

Statistické testovani tfeti hypotézy ovéfovalo, zda koufici pacienti po nahradé
aortalni chlopné¢ zménili svij pristup ke koufeni. Pro zhodnoceni této hypotézy byla
porovnéana data ziskana otazkou c¢islo 19 ,,Zménil se u Vas po nahrad¢ aortalni chlopné
mechanickou protézou pocet vykoutenych cigaret za jeden den?*

Tteti hypotéza byla testovana pomoci chi-kvadrat testu shody o rovnomérném
rozlozeni.

Data byla rozdélena do tfi skupin podle charakteru zmény v poctu vykoufenych
cigaret. Prvni skupinu tvofili respondenti, ktefi uvedli, Zze se jejich denni pocet
vykoutfenych cigaret snizil. Druhou skupinu tvofili respondenti, ktefi uvedli, Ze se jejich
denni pocet vykoufenych cigaret nezménil. Treti skupinu tvofili respondenti, kteti uvedli,
ze se jejich denni pocet vykoutenych cigaret zvysil.

Predpokladem pro testovani této analyzy bylo, Ze rozloZeni do téchto skupin bude
rovnomérné. Na zékladé tohoto ptedpokladu byla vytvofena kontingen¢ni tabulka, kde
byly uvedeny ocekavané hodnoty rovnomérného rozdéleni respondentli do téchto skupin
a hodnoty skute¢ného rozdéleni respondentid do téchto skupin. Ocekavané hodnoty byly
vypocitany pomoci poméru celkového poctu 57 respondentt a celkového poctu 3 skupin

5

(x = 30). Skute¢né hodnoty byly vypocitany z celkového poctu respondenti dle jejich

zatazeni do uvedenych skupin (zvysil se poCet, nezménil se pocet a snizil se pocet).

95



Tabulka 17, Kontingen¢ni tabulka ofekavanych a aktualnich hodnot zmény
poctu vykourenych cigaret za jeden den

pocet se snizil | pocet se nezménil | pocet se zvySil
ocekavané
hodnoty 19 19 19
skutecné
hodnoty >0 6 1

Zdroj: autor

Vysledkem chi-kvadrat testu o rovnomérném rozlozeni byla hodnota P<0,05
(P=2x10"1"), coz dokazalo, Zze skuteéné rozlozeni respondentti do skupin neni rovnomérné.
Nulova hypotéza 3Ho: Pacienti nezménili sviij ptistup ke kouieni (po nahrad¢ aortalni
chlopné mechanickou protézou), piredpokladalo se, ze rozdéleni do skupin ,,sniZilo se
mnozstvi vykourenych cigaret”, ,, nezmenilo se mnozZstvi vykourenych cigaret* a ,,zvysilo
se mnozstvi vykourenych cigaret”, bude rovnomérné, byla po statistickém testovani
zamitnuta. Alternativni hypotéza 3Ha: Pacienti zménili sviij pristup ke koufeni (po
nahradé aortalni chlopné mechanickou protézou), rozdéleni do skupin ,,sniZilo se
mnoZstvi vpkouienych cigaret®, ,nezménilo se mnoZstvi vykourenych cigaret“ a ,,zvysilo
se mnozstvi vykouienych cigaret®, neni rovnomérné, byla po statistickém testovani
potvrzena.

Graf 42, Procentudlni pomér zmény pristupu kouficich respondentii

k poctu vykoui‘enych cigaret za jeden den po nahradé aortalni chlopné
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Zdroj: autor
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Graf 43, Porovnani poétu kuraku a nekuraki
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56 respondentti (50 %) z celkovych 112 respondenti (100 %) uvedlo, Ze pied
zakrokem byli kufaci. 56 respondentti (50 %) uvedlo, Ze pted zdkrokem byli nekutaci. Po
zakroku uvedlo koufeni 22 respondentii (19,64 %). 90 respondentt (80,36 %) uvedlo, Ze
po zakroku nekoufili. Celkovy pocet kutaki se snizil po zakroku z 56 kuidkt na 22 kutakd,
tedy na 39 % z puvodniho mnozstvi 56 (100 %).

1 respondent (1,79 %) z celkového mnozstvi respondentti 56 (100 %), ktefi uvedli,
ze pred zakrokem byli nekufaci, uvedl pied zakrokem, Ze byl nekuidk, ale po zakroku
udaval kouteni.

Graf 44, Porovnani mnoZzstvi vykouienych cigaret
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9 respondent (16,07 %) z celkového mnozstvi 56 respondentti (100 %), kteii
koufili pted zdkrokem, uvedlo mnozstvi vykoufenych cigaret pred zakrokem mensi nebo
rovno 10. Po zakroku uvedlo toto mnozstvi 13 respondenti (59,09 %) z celkového
mnozstvi respondentt 22 (100 %), kteti koufili po zakroku. Mnozstvi mensi nebo rovno 10
po zéakroku narostlo o 4 respondenty, na 144,44 %, z pavodniho mnozstvi 9 (100 %).

28 respondentli (50 %) z celkového mnozstvi 56 respondenti (100 %), kteti kouftili
pied zédkrokem, uvedlo mnozstvi vykoufenych cigaret pred zékrokem 11-20. Po zakroku
uvedlo toto mnozstvi 9 respondenti (40,91 %), z celkového mnozstvi 22 respondentil
(100 %), ktefi koufili po zakroku. Mnozstvi 11-20 se po zakroku snizilo o 19 respondenti,
na 32,14 %, z pivodniho mnozstvi 28 (100 %).

14 respondentl (25 %) z celkového mnozstvi 56 respondentti (100 %), kteti koufili
pted zdkrokem, uvedlo mnozstvi vykoufenych cigaret pfed zdkrokem 21-30. Po zékroku
uvedlo toto mnozstvi 0 respondentt (0 %) z celkového mnozstvi 22 respondentt (100 %),
kteti koutili po zékroku. Mnozstvi 21-30 se po zakroku snizilo o 14 respondentt, na 0 %,
Z ptivodniho mnozstvi 14 (100 %).

4 respondenti (7,14 %) z celkového mnozstvi 56 respondentt (100 %), kteti koufili
pred zakrokem, uvedlo mnozstvi vykoufenych cigaret pied zdkrokem 31-40. Po zakroku
uvedlo toto mnozstvi 0 respondentt (0 %) z celkového mnozstvi 22 respondentt (100 %),
ktefi koufili po zakroku. MnoZstvi 3140 se po zakroku snizilo o 4 respondenty, na 0 %,
Z ptivodniho mnozstvi 4 (100 %).

1 respondent (1,79 %) z celkového mnozstvi 56 respondentt (100 %), ktery koufil
pred zakrokem, uvedl vétSi mnozstvi vykoufenych cigaret pred zakrokem (60). Po zékroku
uvedlo toto mnozstvi 0 respondentii (0 %) z celkového mnozstvi 22 respondentt (100 %),
ktefi koutili po zékroku. VéEtsi mnozstvi (60) se po zakroku snizilo o 1 respondenta, na

0 %, z piivodniho mnozstvi 1 (100 %).
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11.4 Hypotéza 4

e 4Ho: Neexistuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni
hodnotou INR a vékem pacienta.

e 4HAa: Existuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni hodnotou
INR a vékem pacienta.

Statistické testovani ¢tvrté hypotézy ovéfovalo, zda existuje rozdil mezi optimalni
a neoptimalni hodnotou INR a v€kem pacienta po nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou
protézou. Optimalni hodnotou INR se rozuméla hodnota vrozmezi 2,5-3,5. Pro
zhodnoceni této hypotézy byla porovndvana data ziskana z dokumentace pacienta (vek
v dobé vybérové studie) a pomoci otazky cislo 29 ,,Jaka byla VaSe posledni hodnota INR
(QUICK)?*

Ctvrta hypotéza byla testovana pomoci Studentova T-testu s hladinou vyznamnosti
a=5%.

Data byla rozdélena do dvou skupin. Prvni skupinu tvofily optimalni hodnoty INR
respondentll ziskané z posledniho meétfeni INR. Druhou skupinu tvofily neoptimdlni
hodnoty INR respondentil ziskané z posledniho meéfeni INR. Do skupin optimalni
a neoptimalni hodnoty byl dosazen vék respondentt.

Vysledek Studentova T-testu byla hodnota P>0,05 (0,86), coz nedokazalo
statistickou vyznamnost rozdilu mezi optimalni a neoptimalni hodnotou INR a vékem
respondenta. Nulova hypotéza 4Ho: Neexistuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR
a neoptimalni hodnotou INR a vékem pacienta, byla statisticky potvrzena. Alternativni
hypotéza 4Ha: Existuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni hodnotou INR

a vékem pacienta, byla statisticky zamitnuta.
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Graf 45, Procentualni zastoupeni primérného véku respondenti
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11.5 Hypotéza 5
e 5Ho: Mezi primérmymi hodnotami odchylky INR pro rizné davody jeji
odchylky neexistuje rozdil.
e 5Ha: Mezi primémymi hodnotami odchylky INR pro riizné divody jeji
odchylky existuje rozdil.

Statistické testovani C¢tvrté hypotézy ovétovalo, zda existuje rozdil mezi
primé&rnymi hodnotami odchylek INR a riznymi diivody téchto odchylek. Pro zhodnoceni
této hypotézy byla porovnana data ziskana otazkami ¢islo 30 ,,M¢la jste nékdy po ustdleni
Vasich hodnot jinou hodnotu INR (QUICK) nez stanovenou lékafem?* a 31 ,,Vite pfic¢inu
zmény Vasi hodnoty INR (QUICK)?*

Pata hypotéza byla testovana pomoci testu Anova na jeden faktor s hladinou
vyznamnosti a=5 %.

Z uvedenych neoptimalnich hodnot INR byly vypoc€itany hodnoty odchylky pomoci
vzorce: x =a—2,5 a x =a— 3,5, kdy ,.x* byla hodnota odchylky, ,,a* byla uvedena
neoptimalni hodnota, 2,5 byla dolni hranice optimalnich hodnot INR a 3,5 byla horni
hranice optimélnich hodnot. Vysledky byly nasledn¢ vyjadieny pomoci jejich absolutnich
hodnot.

Diivody, které respondenti uvadéli u pfi¢in odchyleni hodnot INR od
pozadovanych, byly rozdéleny do deviti skupin. V prvni skupiné bylo pti¢inou odchylky
hodnot INR onemocnéni. V druhé skupiné byla pri¢inou odchylky hodnot INR dieteticka
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chyba. V ftreti skupiné byla pfi¢inou odchylky hodnot INR redukéni dieta. Ve ctvrté
skupiné bylo pti¢inou odchylky hodnot INR uziti akutni medikace. V paté skupiné bylo
pti¢inou odchylky hodnot INR chybné méfeni INR. V Sesté skupiné byl pficinou odchylky
hodnot INR 1é¢ebny zakrok. V sedmé skupiné byla pii¢inou odchylky hodnot INR chybna
Sarze 1éka. V osmé skupiné byla pti¢inou odchylky hodnot INR chyba v davkovani
Warfarinu. V devaté skupiné byla pti¢inou odchylky hodnot INR nadmérna pohybova
aktivita.

Ke skupinam pfiicin odchylky INR byly pfifazeny absolutni hodnoty jeho odchylek.
Rozdily mezi vzniklymi skupinami byly porovnany pomoci testu Anova na jeden faktor.
Jeho vysledkem byla hodnota P>0,05 (P=0,009), coz dokézalo statistickou vyznamnost
rozdilu mezi jednotlivymi pfi¢inami odchylky INR a hodnotou odchylky INR. Nulova
hypotéza SHo: Mezi pramérnymi hodnotami odchylky INR pro rizné divody jeji odchylky
neexistuje rozdil, byla statisticky zamitnuta. Alternativni hypotéza 5Ha: Mezi
prumérnymi hodnotami odchylky INR pro rizné diavoedy jeji odchylky existuje
rozdil, byla statisticky potvrzena.

Graf 46, Procentudlni zastoupeni ¢etnosti pii¢in odchylky hodnot INR
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12 DISKUZE

Diplomova prace je zaméiena na compliance pacientii k omezenim vyplyvajicim
Z jejich 1écby. Jeji teoreticka ¢ast pojedndva o obecné problematice ndhrady aortalni
chlopné mechanickou protézou. Vzhledem k obsédhlosti problematiky compliance pacientli
k omezenim vyplyvajicim z jejich 1éCby byla praktickd ¢ast zaméfena pouze na Cast téchto
omezeni. Praktickd ¢ast je zaméfena na hodnoceni oblasti informovanosti, uzivani
chronické medikace, pohybovou aktivitu, abusus tabakovych vyrobku (cigaret) a hodnoty
INR u téchto pacientt.

Vyzkum byl proveden jako vybérova studie pacienti operovanych na
Kardiochirurgickém odd¢leni Fakultni nemocnice Plzen. Témto pacientim byla provedena
nahrada aortalni chlopné mechanickou protézou v letech 2002— 2015 a byli evidovani
v Kardiochirurgické ambulanci Fakultni nemocnice Plzen.

30 denni mortalita pacientli po nahradé aortalni chlopné mechanickou protézou ve
Fakultni nemocnici Plzen byla porovnana s daty Narodniho registru kardiovaskularnich
operaci a intervenci (NKCHR).

Data tykajici se 30 denni mortality v CR uvadi NKCHR pouze v letech 2005— 2012
a jsou rozdélena dle skupin kardiochirurgickych vykoni. Primérna narodni mortalita byla
dle NKCH (2014, s. 24) u operaci chlopni v€etné¢ kombinovanych vykona 25,34 %. Nasi
vybérovou studii byla vypocitdna primérna 30 denni mortalita ve Fakultni nemocnici
Plzen u pacientd po nahradé aortalni chlopné¢ mechanickou protézou a za obdobi 2002—
2005 byla 14 %. Rozdil mezi primérnou 30 denni mortalitou uvedenou NKCHR
a respondenty vybérové studie ¢ini 11,34 %. Tento rozdil mize byt ovlivnén dobou, ke
které se vztahuji idaje NKCHR (2005-2012) a nezohlednénim typu operace chlopni. Data
uvedena Ceskou kardiologickou spole&nosti (uvedena v guidelines pro diagnostiku a 1é¢bu
pacientll s chlopennimi vadami) uvadéji pro nahradu aortalni chlopné z divodu jeji
regurgitace, operacni mortalitu 14 %. U nahrady aortalni chlopné z diivodu jeji stenozy,
uvadi operacni mortalitu 1-3 % u pacientd, ktefi jsou mladsi 70 let a u starSich pacientti 4—
8 % (Popelova, Brtko a Némec 2012, s. 54-55). Dle vyzkumu Williamse et al. (2014,
S. 1523), byla uvedena 30 denni (v€etné hospitaliza¢ni) mortalita u Zen po nahrad¢ aortalni
chlopné 13,1 % a u muzi po ndhrad¢ aortalni chlopné 12,1 %, coz se blizi hodnotdm 30
denni mortality u pacientli ve Fakultni nemocnici Plzen. Williams et al. ale ve svém
vyzkumu nerozliSuji mortalitu pacientli po nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou nebo
biologickou protézou. Jejich data se vztahuji pouze k mortalité¢ pacienti po chirurgické

nahrad¢ aortalni chlopné.
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Primérné procentualni zastoupeni Zen a muzii kardiochirurgickych pacienti v CR
bylo dle NKCHR (2014, s. 27) v letech 2005-2012 u Zen 30 % a muzt 70 %. Praimérné
procentudlni zastoupeni respondentli bylo 16,96 % zen a 83,04 % muzi. Rozdil
V procentudlnim zastoupeni muzi a Zen Cinil 13,32%. Rozdil mize byt ovlivnén dobou, ke
které se vztahuji udaje NKCHR (2005-2012) a nezohlednénim typu kardiochirurgické
operace.

S daty zvefejnénymi NKCHR (2014, s. 28) byl porovnan i primérny vek
respondenttl. Primérny vék v CR uvedeny NKCHR v obdobi 2005-2012 u pacientt v dobé
kardiochirurgické operace 64,83 let. Primérny vék respondentti byl 53,34 let. Rozdilem
primérnych vékl bylo 11, 49 let. Tento rozdil mize byt taktéz ovlivnén obdobim, za které
byly tdaje uvedeny a nezohlednénim typu operace. Williams et al. (2014, s. 1524) ve svém
vyzkumu uvadél prumérny vék u Zen 85,3 let a u muzi 83,9 let.

Dle guidelines pro prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni v klinické praxi Ceské
kardiologické spolecnosti je nedilnou soucasti snizeni kardiovaskuldrniho rizika kvalitni
edukace. Ceska kardiologickd spolegnost, ve svych guidelines pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi, rozumi riziky pro kardiovaskularni
onemocnéni koufeni, dyslipidemii, nadvahu, diabetes, jiz pritomné kardiovaskularni
onemocnéni, hypertenzi a dalsi. Diky regulaci rizikovych faktort dochazi az k 50% snizeni
mortality na kardiovaskularni onemocnéni. K 40% snizeni kardiovaskularni mortality
dochazi zasluhou zlepSeni 1écebnych postupi (Cifkova a kol. 2012, s. 210-226).

Prekvapivym zjiSténim byla mira edukace respondentii. Pouze 3 respondenti (coz je
2,68 % z celkového poctu 112 respondentli) uvedli, ze pfed ndhradou nebyli edukovani,
z toho 2 respondenti uvedli jako pficinu absolutniho deficitu informaci akutni zakrok.
Nejcastéji uvedenou obdrZzenou informaci byla moZnost nahrady aortidlni chlopné
mechanickou nebo biologickou protézou, kterou obdrzelo 97 respondentl (coz je 86,61 %
z celkového poctu 112 respondentt.

13 % respondentii obdrzelo po néhrad¢ aortadlni chlopné¢ mechanickou protézou
6 druhil informaci, 16,96 % respondentli obdrzelo 7 druhti informaci a dokonce 24,11 %
respondentli obdrzelo po nahradé aortdlni chlopné 8 druhtt  informaci.
NejfrekventovanéjSim druhem informaci byla moZnost lazenské 1é¢by (tuto informaci
uvedlo 104 respondentd, coz je 92,86 % z celkového poctu 112 respondentll) a uzivani
1€k po zakroku (tuto informaci uvedlo 102 respondentd, coz je 91,07 % z celkového poctu

112 respondenttt).
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Nedilnou soucasti edukace je i zdroj informaci. Zjistit zdroj informaci pacienti po
nahradé aortalni chlopné bylo dil¢im cilem 1. Po statistickém testovani byla potvrzena
alternativni hypotéza: Pacienti ziskavaji informace o nahradé aortalni chlopné
mechanickou protézou od odbornych pracovniku castéji nez z jinych zdroju.
Nejcasteji uvedenym zdrojem informaci z odbornych pracovnikli byl kardiochirurgicky
1ékat, kterého uvedlo 105 respondenti (coz je 93,75 % z celkového mnozstvi 112
respondentli). Nejcastéji uvedenym jinym zdrojem byl informativni letacek, ktery uvedlo
82 respondentil (coz je 73,21 % z celkového mnozZstvi 112 respondentt). Jeden respondent
uvedl: ,, Informace byly tak dobre podany, ze by je pochopil i naprosty hlupdk.* Dalsi
respondent podotykal absenci informace o cvakavém zvuku, ktery nahrada vydava
a problematice pfi prochdzeni bezpec¢nostnimi ramy s mechanickou protézou, coz mu do
jisté miry ztéZovalo zivot. Toto zjisténi by bylo vhodné rozvinout dal$im vyzkumem, ktery
by se zabyval, do jaké hloubky jsou pacienti ve Fakultni nemocnici Plzeni edukovani.

Zhao et al. (2017, s. 217-218) ve své studii vlivu védomosti a nazort k uzivani
Warfarinu statisticky prokdzali vliv védomosti (testovany pomoci Testu védomosti
souvisejicich s Warfarinem — Warfarin Related Knowledge Test) na adherenci k uzivani
Warfarinu, kdy respondenti s niz§imi vysledky testu méli niz$i adherenci k uzivani
Warfarinu. Miizeme tedy fict, ze vyssi védomosti o uzivani Warfarinu zvysuji adherenci
Kk jeho uzivani. Zhao et al. (2017, s. 218) rovnéZ zvazovali, zda by mohla mit délka uzivani
Warfarinu vliv na jeho adherenci. Zhao et al. (2017, s. 217) také statisticky dokazali, Ze
piesvédceni pacienta o ucinnosti a benefitech Warfarinu ma vliv na adherenci k jeho
uzivani.

Studie Jankowska-Polanska et al. (2016, s. 2439) prokéazala pomoci testu Self-
reported medication adherence a testu znalosti s maximalnim moznym vysledkem 22 bodd,
7e nedostatetné mnozstvi znalosti (vysledek 6,45 sodchylkou +/- 1,45) ma vliv na
adherenci k lécbé hypertonikli. Tento vysledek mél vyznamnou souvislost s nizkou
adhedenci k 1écbé a byl zaznamenan u 19,7 % respondentl s nizkou adherenci k 1é¢bé.
U skupiny s vysokou urovni védomosti (vysledek dotazniku 7,08 s odchylkou +/- 1,04)
byla nizk4 adherence zaznamenéna u 8,1 % respondentd.

Prizkumné Setfeni Teperové a Sikorové (2012, s. 398) uvedlo, Ze sestry se na
edukaci podileji v 75 %. Tento udaj lze porovnat se stavajici vybérovou studii, kdy
respondenti v 67,86 % uvedli jako zdroj informaci prave sestru.

V nasi vybérové studii bylo zvaZzovano, zda ma mnozstvi chronické medikace vliv

na pravidelnost jejiho uzivani. Predpokladanym vysledkem byl vliv mnoZstvi medikace na
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V jejim uzivani.

Vyzkum Skoupové a Cerné (2011, s. 65-66) odpovida predpokladu vlivu vice
druhti chronické medikace na compliance k jejimu uzivani. V jejich vyzkumu byla méfena
hodnota compliance pomoci metody Medication Possession Ratio, ktera vyjadiuje dobu,
jez je plné€ pokryta dostupnosti davek 1éku k poctu davek 1€ku, které v této dobé mély byt
uzity. Plnou mirou compliance byli oznaceni pacienti, kteii méli ve sledovaném obdobi
k dispozici 80 a vice % davek 1ék. Primérny vék pacientii uZivajicich pouze jeden druh
chronické medikace byl 62,2 let a vice nez 69 % jich bylo adherentnich. Primérny vek
pacientl uzivajicich dva druhy chronické medikace byl 63 let a adherentnich pro oba Iéky
jich bylo pouze 49,1 %.

Nase vybérova studie ale pfinesla jiny vysledek. Po statistickém testovani dat byla
potvrzena nulova hypotéza: MnoZstvi chronicky uZivané medikace nema vliv na
pravidelnost jejiho uzivani. Ze ziskanych dat bylo vypocitano, ze 52,23 % respondentii
uziva chronickou medikaci pravidelné a 46,77 % ji uziva nepravidelné. Vétsi rozdil byl
zaznamenan u uzivani 2 druhii chronické medikace, kdy medikaci pravidelné uzivalo
9,85 % respondentti a 12,15 % uzivalo tuto medikaci nepravidelné. V jinych mnozstvich
chronicky uzivané medikace (ani ve vétSim mnozstvi) nebyl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil v pravidelnosti a nepravidelnosti jejiho uzivani. Tento vysledek by mohl
byt porovnén s vysledkem vyzkumu Teperové a Sikorové (2012, s. 400), které uvedly, ze
98 % jejich respondentti dodrzovalo davkovani Warfarinu ur¢ené lékatem. Tento vyzkum
ovSem neporovndva vice mnozstvi chronicky uzivané medikace.

Pricinou zjist€éné compliance k uZivani chronické medikace by mohla byt
uvédomeélost naSich respondentit k vyznamnosti uzivani chronické medikace. Také by
mohla byt pfic¢inou jejich compliance k 1é¢bé kvalitni informovanost a pfedchozi potvrzena
hypotéza o statistické vyznamnosti ziskavani informaci od odbornych pracovnikil. Dil¢i cil
2 byl splnén, bylo zjisténo, Ze mnoZstvi chronicky uZivané medikace nema vliv na
pravidelnost jejiho uzivani.

Dil¢iho cile ¢islo 3 bylo dosazeno statistickym testovanim hypotéz, kdy se
predpokladalo, Zze rozlozeni kouficich pacienti do stanovenych skupin pied zdkrokem
nahrady aortalni chlopné bude po zédkroku rovnomérné. Tomuto rozloZeni by odpovidaly
vysledky vyzkumu Schmida et al. Schmid et al., ktefi testovali vliv koufeni na pooperacni
vysledky kardiochirurgickych (kde byly zapocitany i chlopenni néhrady), ortopedickych
a onkologickych operaci. Rozdéleni téchto pacientit do skupin bylo velice podobné. 24 %
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tvofili soucasni kufaci a 21,8 % tvofili byvali kufaci. V této praci bylo soucasné
zaznamenano, ze kufdci méli v porovnani s nekuidky vice incidenci pulmonalnich
a neurologickych komplikaci a také komplikaci v hojeni operaéni rany, 8,2 % (nekufaci
6,6 %).

Piekvapivym bylo zjiSténi, ze ptedpokladand zmeéna byla takto markantni. Hodnota
P byla 2x10-17. Pocet vykoutfenych cigaret za jeden den se snizil u 87,72 % respondentt.
Nezménil se u 10,53 % respondentli a zvysil se pouze u 1,75 % respondenti. Statistické
testovani potvrdilo alternativni hypotézu: Pacienti zménili sviij pristup ke kouieni (po
nahradé aortalni chlopné mechanickou protézou), rozdéleni do skupin ,sniZilo se
mnozstvi vykouvenych cigaret®, ,nezménilo se mnoZstvi vykourenych cigaret*“ a ,,zvysilo
vyznamnosti ziskavéani informaci od odbornych pracovnikil, coz by potvrzovalo 1 nej€astéji
uvadénou pric¢inu - doporuceni Iékafe - u zmény v poctu vykoufenych cigaret za jeden den,
jez byla uvedena u 52,83 % respondentti, ktefi uvedli zménu poctu vykoutrenych cigaret.
Druhou nejuvadénéjsi pricinou byl zdravotni stav. Tuto pfi¢inu uvedlo 35,85 % téchto
respondentt.

Dil¢im cilem ¢islo 4 bylo analyzovat, zda existuje rozdil mezi vékem
a neoptimalnimi hodnotami INR respondentti. Zhao et al. (2017, s. 217) ve svém vyzkumu
analyzovali statistickou vyznamnost mezi vékem pod 50 let a niz§i adherenci k uzivani
Warfarinu. Zhao et al. (2017, s. 217-218) povazuji za pfi¢inu non-adherence Casové
naroény program lidi mladSich 50 let, kdy lehce pfestanou vnimat naléhavost fizeni se
pokyny uzivani Warfarinu. Pamboukian et al. (2008, s. 32) zkoumali vliv adherence
K uzivani Warfarinu u pacientd s chronickym srde¢nim selhavanim. Vybérovy soubor byli
muzi, jejichz primérny veék byl 52 let s odchylkou +/- 13 let. Miru adherence stanovili
ustalenim hodnot INR pacienti mezi 2,0 a 3,5 po alespont 75 % doby méteni. Mimo jiné
zjistil, Ze vySsi vék ma pozitivni vliv na miru adherence pacient.

Statistické testovani nasi hypotézy ovSem dokazalo, Ze v€k respondentd nemél
souvislost s optimalni ¢i neoptimalni hodnotou INR. Hodnota P byla u tohoto testovani
0,86 (P>0,05), ¢imz byla zamitnuta alternativni hypotéza: Existuje rozdil mezi optimalni
hodnotou INR a neoptimalni hodnotou INR a vékem pacienta. Nulova hypotéza:
Neexistuje rozdil mezi optimalni hodnotou INR a neoptimalni hodnotou INR a vékem
pacienta, byla potvrzena.

Dil¢im cilem ¢islo 5 bylo analyzovat, zda existuje rozdil mezi jednotlivymi

skupinami divodii odchylek INR. Témito skupinami byly uvedené diivody zmény hodnoty
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INR: onemocnéni, dieteticka chyba, redukéni dieta, uziti akutni medikace, chybné méteni
hodnot INR, 1é¢ebny zakrok, chybna Sarze 1€kii, chyba v davkovani Warfarinu a nadmérna
pohybova aktivita.

Kééridinen, Paukama a Kyngis (2013, s. 92-93) v prafezové studii zjistili, ze 88 %
pacientll, kterym je méfena hodnota INR, dodrzuje dietetické omezeni. 74 % z téchto
pacienti uzivd Warfarin dle doporucrni lékate. 60 % pacienti oznacilo spolupraci
s odbornym pracovnikem za piinosnou. V piipadé, kdy se u pacientii projevilo zhorSeni
zdravotniho stavu, kontaktovalo 72 % pacientl odborné pracovniky a 93 % nezmeénilo
zadnou medikaci bez porady s lékafem. Ve své studii také dokézali, Ze pacienti s plicni
embolii, zilni trombdzou a poruchou koagulace, dodrzuji 1é¢ebné opatieni vice nez ostatni
pacienti.

V na$i studii bylo statisticky zjiSténo, Ze existuje rozdil mezi jednotlivymi
skupinami diivodd odchylek INR. Hodnota P byla u tohoto testovani 0,009 (P<0,05), ¢imz
byla nulovéa hypotéza: Mezi primérnymi hodnotami odchylky INR pro rizné divody jeji
odchylky neexistuje rozdil, zamitnuta. Alternativni hypotéza: Mezi pramérnymi
hodnotami odchylky INR pro rizné divody jeji odchylky existuje rozdil, byla
potvrzena.

Pravdépodobnou nejvyznamnéjsi pfi¢inou odchylek byla konkrétné dieteticka
chyba, kterou uvedlo 57,81 % respondentd. Tento pifedpoklad by korespondoval
s vyzkumem Teperové a Sikorové (2012, s. 400), ve kterém uvedly, Zze 80 % pacientd si
uvédomovalo vliv pfijaté stravy na tc¢inek Warfarinu.

Pomoci statistického testovani hypotéz bylo dokazano, ze pacienti po nahradé
aortalni chlopné mechanickou protézou na Kardiochirurgickém oddéleni Fakultni
nemocnice Plzen, ktefi byli operovani mezi lety 2002—-2015, ziskavali informace o nahradé
aortalni chlopné mechanickou protézou castéji od odbornych pracovniki nez z jinych
zdroju.

Dale byl analyzovan vliv mnoZstvi chronicky uZivané medikace na pravidelnost
jejiho uzivani. Po statistickém zhodnoceni tento vliv nebyl prokazan.

Zména postoji  kouficich pacientl pied nahradou aortdlni chlopné byla
markantnéj$i, neZz plvodni ptfedpoklad rovnomérného rozloZeni do skupin , sniZilo se
mnozstvi vykourenych cigaret”, ,,nezmenilo se mnozstvi vykourenych cigaret® a ,,zvySilo
se mnozstvi vykourenych cigaret” (kde bylo mnozstvi vykoufenych cigaret stanoveno za
casovou jednotku 1 dne). Statisticky bylo prokdzano, ze rozlozeni do stanovenych skupin

bylo nerovnomérné ve prospéch skupiny ,, snizilo se mnozstvi vykourenych cigaret .
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Testovani vlivu véku na optimalni a neoptimalni hodnoty INR (kdy hodnotou bylo
rozuméno rozmezi 2,5-3,5) dokazala, ze mezi témito faktory neexistuje statisticky
vyznamna souvislost.

Také byl potvrzen vztah mezi primérnymi odchylkami hodnot INR z rozmezi
optimalnich hodnot INR a rGznymi divody jejich odchylky. Nejcastéji udavanym
divodem odchylky byla dietetické chyba.
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ZAVER

Udaje ke statistickému testovani byly ziskdny na zdkladé¢ tadné zadosti
z dokumentace téchto pacientti a vyplnéni otazek nestandardizovaného dotazniku, ktery
byl vytvoren cilen€ pro tyto respondenty.

Pomoci statistického testovani stanovenych hypotéz byl dokazano, Ze pacienti
ziskavaji informace o ndhrad¢ aortalni chlopné¢ mechanickou protézou od odbornych
pracovnikl Castéji nez z jinych zdroji. Nejcastéji uvadénym zdrojem informaci o nahradé
aortalni chlopné mechanickou protézou byl kardiochirurgicky 1ékafr.

Déle bylo prokazano, ze mnozstvi chronicky uzivané medikace nema vliv na
pravidelnost jejiho uzivani. Pfi¢ina nepravidelného uzivani medikace, kterou uvedlo
celkem 52,23 % respondentli, neni znama. Toto zjiSténi by mohlo byt namétem pro dalsi
vyzkumné Setfeni, které¢ by zkoumalo, co mé vliv na pravidelnost uzivani chronické
medikace u pacientd po nahradé aortalni chlopné mechanickou protézou.

Statistickym testovanim bylo potvrzeno, Ze pacienti po ndhrad¢ aortalni chlopné
mechanickou protézou zmeénili sviij pfistup k poctu vykoufenych cigaret za jeden den.
87,72 % respondentl, ktefi uvedli, ze byli kufdky pfed ndhradou aortalni chlopné
mechanickou protézou, uvedlo po zdkroku snizeni poctu vykoutenych cigaret za jeden den.

Testovan byl i1 predpoklad vlivu vé€ku na optimélni a neoptimélni hodnoty INR
(hodnoty mezi 2,5-3,5). Tento vliv nebyl uvedené vybérové studii statisticky potvrzen.
Jako nasledujici byl testovan pifedpoklad, Ze na primérné hodnoty odchylek optimalni
aneoptimélni hodnoty INR maji vliv rizné divody jejich odchylky, které uvedli
respondenti. Statisticky bylo potvrzeno, ze existuje rozdil mezi primérnymi hodnotami
odchylek INR a riznymi divody téchto odchylek. Nejéastéji uvedenou pii¢inou odchylek
byla dieteticka chyba, kterou uvedlo 57,81 % respondentti. Pro zhodnoceni vlivu dietetické
chyby by bylo zapotiebi dalSiho statistického testovani, které by mohlo byt provedeno
v dalSi praci zabyvajici se pficinou odchylek hodnot INR u pacientli po nahrad¢ aortalni
chlopné mechanickou protézou.

Informace uvedené v této praci byly pouzity pro vytvoreni informativni ptirucky
pro pacienty po ndhrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou. O ziskana data vybérové
studie 1 o informativni pfirucku projevilo zajem Kardiochirurgické oddéleni Fakultni

nemocnice Plzen.
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Prilohy

Piiloha 7, Stupnice NYHA
V roce 1928 publikovala New Yorkska kardiologicka spole¢nost (New York Heart

Asociation) klasifikaci pacientli se srde¢nim onemocnénim zalozenou na klinické

zavaznosti a prognoze. Tato klasifikace byla upravena Americkou kardiologickou

spolecnosti (American Heart Association). (Professional Heart Daily 2017)

Stupen Funk¢ni kapacita Objektivni posouzeni
Pacienti se srde¢nim onemocnénim, ale jejich| Nejsou pfitomny Zadné znamky
télesna aktivita neni omezena. Jejich obvykla fyzicka | kardiovaskuldrniho

NYHAI aktivita  nezpUsobuje  nepfiméfenou  Unavu, | onemocnéni.
palpitace, dusnost nebo angidzni bolesti.

Pacienti se srde¢nim onemocnénim, které vyvoldva | Jsou pritomny minimalni
mirné omezeni télesné cinnosti. Nemaji klidové | objektivni pfiznaky

NYHAII obtize. Obycejna fyzickd aktivita md za nasledek | kardiovaskuldrniho
Unavu, palpitace, dusnost nebo angidzni bolesti. onemocnéni.

Pacienti se srde¢nim onemocnénim, které vyvolava | Jsou pfitomny objektivni
vyznamna omezeni télesné cinnosti. Nemaji klidové | dikazy o stfedné vyznamném

NYHA Il 5ptize. Men3i ne? béznd &innost zpiisobuje Unavu, | kardiovaskularnim onemocnéni.
buseni srdce, dusnost nebo angindzni boleti.

Pacienti se srde¢nim onemocnénim, které vyvoldva | Jsou pfitomny objektivni
neschopnost vykonavat bez obtizi Zadnou fyzickou | dikazy o vysoce vyznamném

NYHA IV aktivitu. Pfiznaky srdecniho selhani nebo angidzni | kardiovaskularnim onemocnéni.

syndrom mohou byt pfitomny i v klidu. Jakdkoliv
fyzicka aktivita zvysuje diskomfort.

Zdroj: American Heart Association 2017




Priloha 8, Moriskiho dotaznik

ano ne

Zapomenete n¢kdy uzit svou medikaci?

Kromé zapominani, m¢l/a jste v poslednich dvou tydnech né&jaky

jiny divod, pro¢ neuzivat medikaci, jak bylo pfedepsano?

Snizil/a jste nékdy davku 1¢ékii nebo jste piestal/a uzivat medikaci,

protoze jste se pii jejim uzivani citil/a hiite nez bez ni?

Kdyz cestujete mimo domov, stane se Vam nékdy, ze si

zapomenete vzit své 1éky s sebou?

Uzila jste vSechny pfedepsané 1éky vcera?

Kdyz mate pocit, ze VasSe ptiznaky jsou pod kontrolou, prestavate

obcas uzivat své 1éky?

Pro n¢koho je pravidelné uZzivani 1€kt obtizné. Obtézovalo Vas

n¢kdy dodrzovani predepsaného 1ékového rezimu?

Jak Casto mate obtiZe s uzivanim veskerych predepsanych 1ék? Jenom Nikdy

obcas

Nékdy

Obvykle

Vzdy

celkem

Za kazdou kladnou odpoveéd’ dostdva vySetfovany 1 bod, za negativni odpoved’
0 bodl. U otazky €. 8 se za odpoveéd nikdy udéli 0 bodl, za odpovéd’ jenom obcas, nékdy,
obvykle a vzdy udéli 1 bod.

Vyhodnocenim dotazniku ziskdme orientacni hodnoceni rizika non-adherentniho
chovani nemocného. Vysledek 1-2 body: typicky nemocny se stfedni motivaci k 1écbg;
nad 2 body: vysoké riziko nedodrzovani 1é¢ebnych doporuceni; vice nez 3 body: vysoka

pravdépodobnost nedodrzovani 1é¢ebného opatieni. (Vrablik 2014, s. 126-127)




Piiloha 9, Hodnoty vitaminu K v nékterych potravinach

brokolice syrova 130-200
brokolice varena 270
celer (lodyha) 300
fenykl 240
kapusta listova 817
kopr 400
kure (maso/srdce) 300/720
kvétak 170-300
olivovy olej 200-400
pazitka 380
petrzel (nat) 620—700
pSenice naklicena 350
feficha 57-300
salat hlavkovy 120-200
sojova mouka 200
sojovy olej 193-542
Spenat 335-500
zeleny caj 712
zeli Cervené 15—-300

Zdroj: Penka a Spinar 2007, s. 207



Priloha 10, Piirucka pro pacienty po nahradé aortalni chlopné mechanickou
protézou

Prirucka pro pacienty po nahradé aortalni

chlopné mechanickou protézou

UVOD

Tato prirucka byla vytvofena pro pacienty po ndhradé¢ aortalni chlopné
mechanickou protézou. Informace uvedené v pfiruéce pochdzi z diplomové prace
Compliance pacienti k omezenim vyplyvajicim z jejich 1écby. V ptirucce jsou shrnuty

zékladni informace o zivoté s mechanickou chlopenni nahradou.

1 CO JE AORTALNI CHLOPEN

Srdce je ctytkomorovy svalovy organ, ktery je zodpovédny za spravné proudéni
krve v téle. Pracuje jako pumpa. Pfi jeho stazeni se okysli¢ena krev ze srdce vyléva a pii
jeho ochabnuti se do néj naopak nasava krev neokyslicend. Srdce se sklada ze 4 Casti:
pravé sin¢, pravé komory, levé siné a levé komory. Mezi levou komorou a aortou (nejvétsi
tepnou lidského téla, kterd odvadi krev ze srdce do téla) existuje aortdlni chlopen. Tato

chlopen funguje jako ventil, ktery usmériuje spravné proudéni krve.

2 PORUCHA FUNKCE AORTALNI CHLOPNE

Spravna funkce aortalni chlopné zajiStuje zdravé proudéni krve ze srdce do téla.
Aby byla krev vypuzena do té¢la, musi srdce vykonat takovou silu, aby bylo schopno
pievysit odpor aortalni chlopné a veskeré krve v cévach. K nespravnému proudéni krve ze
srdce do téla dochazi pfi naruseni funkce aortalni chlopné.

Porucha funkce (otevirdni a uzavirani) aortalni chlopné je nejcastéji zpusobena
nadmérnym uklddanim vapniku na plochu této chlopné, jejim sristem, odtaZzenim,
protrZzenim, prasknutim, infekci nebo vrozenou vadou.

Existuji dva diivody pro nutnost ndhrady aortalni chlopné: stendza a regurgitace.



3 AORTALNI REGURGITACE

Regurgitace oznacuje nedostatecnost chlopné se uplné uzavtit. Je to stav, kdy
z diivodu nedostateéného uzavéru tusti aorty dochdzi ve fazi srdecniho ochabnuti ke
zpétnému proudéni krve z aorty do srdce.

Tato krev se v srdci hromadi a z tohoto divodu musi srdce vykonavat vétsi praci,
aby bylo schopno zvySené mnozstvi krve vypudit. Na tento stav reaguje srdce takzvanym
zbytnénim, coZz je obdoba nartistu bézné svaloviny napiiklad u posilovani.

Toto onemocnéni nemusi po dlouhou dobu jevit piiznaky. Mezi prvnimi pfiznaky
se mohou projevit piiznaky spojeny s onemocnénim srdce, jakymi je dusnost, buseni srdce

a unava.

4 STENOZA AORTALNI CHLOPNE

Stendza aortdlni chlopné je onemocnéni, pfi kterém nedochdzi k dostatecnému
otevirani chlopné, coz tvoti prekazku vypuzovani krve ze srdce do téla.

Prekazka v odtoku krve nuti srdce k vykonani vyssiho tlaku, aby krev zizenym
otvorem vypudilo do téla. Podobné jako u aortalni regurgitace i u aortalni sten6zy dochazi
ke zbytnéni srde¢ni svaloviny.

Toto onemocnéni se projevuje bolesti na hrudi pfi ndmaze, které zpocatku po

omezeni pohybu ustava. Také mtze byt ptitomna dusnost a mdloby.

5 MECHANICKA A BIOLOGICKA PROTEZA

Poskozenou chlopent nahrazujeme dvéma typy protéz. Prvnim typem je biologicka
chlopen, ktera je obvykle vyrobena z hovéziho, vepiového ¢i konského materialu. Druhym
typem je mechanicka chlopen, kterd je vyrobena z kovového materialu.

Vyhodou mechanické chlopné je dlouhodobd odolnost materidlu, ze kterého je
vyrobena. Odolnost materialu mechanické chlopné sniZuje riziko nutnosti provedeni dalsi
operace za ucelem jeji vymény. Mechanicka chlopen zplsobuje zvyseni srazlivosti krve,
coz by mohlo vést k dalSim komplikacim. Z tohoto diivodu je nutné, aby pacienti po

nahrad¢ aortalni chlopné dozivotné uzivali 1ék Warfarin, ktery krevni srazlivost snizuje.



6 PO PROPUSTENI Z NEMOCNICE

V piipadé, kdy Va&s stav neni natolik vazny, abyste zistaval(a) na
kardiochirurgickém oddé¢leni, ale ani natolik dobry, abyste mohl(a) jit do 14zni nebo domii,
budete pielozeni do spadového zdravotnického zatizeni, kde dojde k Vasemu doléceni.

Pted propusténim z nemocnice Vam budou nabidnuty dvé moznosti: lazeiiska péce
a domaci péce. V priubchu lazenské pée Vam bude poskytnuto odborné¢ vedeni
Vv rehabilitaci, upravi se vam davkovani 1¢kti a budete mit moznost upravit své chybné

navyky. Délka pobytu v laznich je mozna do tfi mésict po propusténi z nemocnice.

/7 DOMA

Druhou moznosti je propusténi do doméaci péce, kde budete pokracovat ve cviceni,
které jste se naucil v nemocnici. Po propusténi do domdaci péfe budete mit moznost
navstévovat ambulantni rehabilitaci, kde budete moci pokracovat v rehabilitaci. Cviceni po
operaci pomaha k rychlejSimu zotaveni a navratu fyzickych sil.

Cvicte pravidelng, zpocatku piiblizné 10 minut vicekrat denné. Zacinejte s cviky
doporucenymi rehabilitaénimi pracovniky. Vhodné je kombinovat cviceni s pravidelnymi
prochdzkami a spravnym drzenim téla. V ptipadé€, Ze se nebudete citit dobfe, méli byste
cvi¢eni omezit nebo vynechat.

Hrudni pas, ktery Vam byl poskytnut v nemocnici, noste jen po nezbytné dlouhou
dobu, pokud se nevyskytly komplikace pti hojeni Vasi rany nebo nemate kasel.

Po propusténi z nemocnice mizete pocitovat inavu. Z tohoto diivodu byste méli
dostatecné odpocivat. Pokud je to mozné, spéte 8—10 hodin denné a v pifipad€ potieby
odpocivejte i béhem dne.

Prvni néavstévu lékafe byste méla probéhnout za 4-6 tydnG po propusténi
z nemocnice. V piipad¢, ze se u Vas projevi dusnost, mdloby, krvaceni, bolesti na hrudi a
dalsi pfiznaky, méli byste okamzité vyhledat 1¢kare.

V domacim prostedi byste se v prvnich dvou mésicich po propusténi z nemocnice
nem¢éli pfili§ zatézovat domaci praci, jako jsou nakupy, uklid, pfiprava jidla, prani atd.
Nezvedejte a nenoste t€zké predméty a nevykonavejte dlouhodobou ¢innost s rukama nad
hlavou. Pokud je to mozné, méli byste se pii prechodu z teplejsich do chladnéjsich prostor
aklimatizovat.

Navrat do piredchoziho zaméstnani zkonzultujte s 1ékafem. Obecné se nedoporucuje

do 8 tydnti po operaci, dale je zohlednén druh zaméstnani a pooperacni pribeh zotavovani.



Pti nekomplikovaném pribehu neni soukromym fidi¢iim do 8 tydnd po operaci
doporucovéano fizeni motorovych vozidel. Profesiondlni fidi¢i by neméli fidit motorova
vozidla po dobu 3 mésicii po zakroku. Ridi¢i po kardiochirurgickém zakroku musi jednou
rocn¢ absolvovat specializovanou prohlidku kardiochirurgem, kde se mimo jiné zhodnoti,

zda jsou zpusobili fidit motorové vozidlo.

8 POHYBOVA AKTIVITA

Pohybova aktivita je dilezitou soucasti 1écby. Jeji ucinky mohou byt srovnany
suzivanim 1ékti. Ma pozitivni vliv na sniZeni rizika onemocnéni srdce a cév, zvysuje
télesnou kondici a odolnost vic¢i zatézi, snizuje vyskyt nadorovych onemocnéni a snizuje
hodnoty LDL cholesterolu.

V dobé¢, nez dojde k zahojeni operacni rany (obvykle do 6-8 tydnd po zakroku)
nesmite zatézovat horni koncetiny a vykonavat silové cviky. Po dobu 2-3 mésicti po
zakroku se vyhnéte jednostrannému zatéZovani hrudniku (zvedani bfemen jednou rukou,
noSeni tézkého nakupu). Také se vyhnéte otfesiim hrudniku (naptiklad pii béhu), rotacnim
pohybiim (plavani).

Vase pohybova aktivita by méla byt trvala, alespon 30-60 minut denné. Efekt
kratkodobého tréninku (i 12tydenniho) je jiz po jednom roce minimdlni. Vhodnou
pohybovou aktivitou je chiize, prace na zahrad¢, doméci prace, chize do schodi,

cyklistika, plavani (po zhojeni operacni rany) atd.

9 UZIVANI WARFARINU

Warfarin je 1€k, ktery patfi do skupiny l1éciv zvanych aktikoagulancia.
Antikoagulancia jsou léky, které zabranuji sraZeni krve. Do dne$ni doby neni povolena
1écba jinym lékem, zabranujici srdzlivosti krve u pacientll s mechanickou ndhradou
chlopné, nez Warfarinu. UZivani Warfarinu by mélo byt doZivotni.

Warfarin pasobi proti vitaminu K, ktery se podili na sloZitém mechanismu krevni
srazlivosti. Z diivodu vlivu Warfarinu na srazlivost je nezbytné nutné, aby byl uzivan
pravideln¢ dle doporuceni 1€kate. Jeho ti¢innost je kontrolovana pomoci vySetfeni krevni
srazlivosti INR, nékdy ozna¢ovaném také jako QUICK.

Je nutné si uvédomit, ze doba nastaveni davkovani Warfarinu je u kazdého
individualni. Zahajeni této 1écby obvykle zafind vyssi davkou a tato davka je postupné
snizovana, dokud nedojde k hodnoté INR stanovené 1¢katrem.

Hladina INR miize byt také ovlivnéna akutni medikaci. Bézn¢ uzivané 1éky typu

Acylpyrin ¢i Ibalgin, by mohly umocnit u¢inek Warfarinu a tim zvysit riziko krvacivych



projevl. Pred uzitim jakékoliv akutni medikace projednejte jeji vhodnost s Iékatem nebo

lékarnikem.

10 VYZIVA

Pfi uzivani Warfarinu vénujte zvySenou pozornost mnozstvi vitaminu K v potrave.
Vitamin Kma opac¢ny ucinek nez Warfarin a pii jeho vysoké davce by mohlo dojit
Kk potladeni G¢inku Warfarinu. Vitamin K je ovSem nezbytny. V pifipadé jeho tplnému
vysazeni by se narusila koagulace a hrozila by komplikace krvaceni.

Pti stanovovani davky Warfarinu byste méli jist bézné jidlo, na které jste zvykli.
Timto dojde k vyvazeni davkovani Warfarinu k vasi bézné stravé a hodnoty INR proto
nebudou ovlivnény stravou (pokud nedojde k excesiim, kdy snite vétsi mnozstvi potravin
S vyS$im obsahem vitaminu K).

K potravindm, které maji vysoky obsah vitaminu K, patii listova zelenina, zeli,
brokolice atd.

Na vykyvy pfijmu vitaminu K si dejte pozor zejména na jate, kdy je vySsi
dostupnost listové zeleniny. Maximalni davkou pfi sou¢asném uzivani Warfarinu je 250 pg
vitaminu K na den.

Piisobeni vitaminu K je zavislé na schopnostech jeho vstfebavani stievni sliznici a
také na pfijmu tukt v potravé. Pii stievnich onemocnénich by mohlo dojit k nedostatku
vitaminu K. Nedostatek vitaminu K také hrozi u ,,odtu¢iovacich diet”, kdy se v pfijmu

potravy vylouci tuky.

11 PREVENCE INFEKCNI ENDOKARDITIDY

Infekéni endokarditida je lokalni zanétlivé postizeni wvnitini vystelky srdce.
Z diivodu implantace mechanické chlopenni nahrady patfite do skupiny lidi, ktefi maji
vyssi riziko této infekce. Proto byste méli byt opatrni a pokud mozno minimalizovat riziko
akutnich onemocnéni, jakymi jsou ryma, bronchitida, zapal plic, infekce ran atd.

Ptiznaky infek¢éni endokarditidy jsou obvykle horecka, tfesavka a snizeni
hmotnosti.

Ke snizeni rizika se nevystavujte kontaktu s nemocnymi a dbejte na zvySenou
hygienu u sebe a své domacnosti. Kazdou ranu peclivé desinfikujte. V ptipadé projevu
prvnich pfiznakl uvedenych onemocnéni navstivte svého praktického lékare.

Svého zubate informujte o své ndhradé. Ten ndsledné pfizplsobi svou péci
K tomuto faktu. Pfi dentalnich vykonech, u kterych je predpokladano zasazeni dasni,

oblasti kofene zubu nebo Ustni sliznice se 30-60 minut pfed vykonem podavaji antibiotika.



12 MEJTE SVUJ PRUKAZ U SEBE

vvvvv

bezpe¢nostnich rdmii (naptfiklad v obchodech). Proto méjte vzdy u sebe prikaz o

provedené nahrad¢ aortalni chlopné mechanickou protézou.

13 NEKURTE

Koufeni je pticinou tady chorob, jakymi jsou nadorova onemocnéni, srde¢ni
infarkt, vysoky krevni tlak, zvySuje riziko cukrovky atd. Také ma vliv na krevni srazlivost,
kterou zvysuje. V dnesni dobé¢ existuji poradny pro odvykani koufeni, ve kterych je mozno
konzultovat postup odvykani.

Hodnoty vitaminu K v nékterych potravinach

- brokolice 130200
vafend brokolice 270
celer (lodyha) 300
fenykl 240
listova apsta 817
kopr 400
(maso/sligzee) 300/720
kvétak 170-300
olivovy olej 200400
pazitka 380
petrzel (nat)) 620-700
nakliéegéslemce 350
feficha 57-300
salat hlavkovy 120-200
sojova mouka 200
sojovy olej 193-542
Spenat 335-500
zeleny Caj 712
zeli Cervené 15-300




Jaké 1éky a kdy je uzZivim

Cas uzivani

Nazev
léku




Piiloha 11, Dotaznik ,,Compliance pacientii k omezenim vyplyvajicim z jejich 1é¢by*
Vézena pani / Vazeny pane,

jmenuji se Katefina Svecovd a jsem studentkou druhého roéniku navazujiciho
magisterského studia Osetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech na Zapadoceskeé
univerzité v Plzni.

Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik zkouma schopnost
pacientll dodrzovat omezeni vyplyvajici z jejich 1é¢by a je zaméfen na pacienty po ndhradé
aortalni chlopné mechanickou protézou.

Vybérova studie bude slouzit k vytvoreni pfirucky s informacemi pro pacienty o 1é¢bé po

ukonceni hospitalizace.

Prosim, vybirejte pouze 1 odpoveéd’, pokud neni uvedeno jinak:

Informace:

1) Jaké informace jste obdrzel(a) pfed nahradou aortalni chlopné? (moznost vice odpovédi)

a) Pticina poskozeni aortalni chlopné

b) Moznosti nahrady aortalni chlopné (biologickou nebo mechanickou
protézou)

C) Rizika operace

d) Rizika infekce umélé chlopné

e) Pooperacni rehabilitace

f) Moznost lazenské 1écby

)] Uzivani 1ékt po zakroku

h) Zakaz koufeni

i) Omezeni koufeni

) Zasady stravovani po zakroku

K) Vhodna pohybova aktivita po zakroku

) Reseni stresovych situaci (vyhybani se stresu)
m) OSettfovani pooperacni rany

n) Intimni Zivot po zakroku

0)  Zadné

p) Jiné: ...



2) Jaké informace jste obdrzel(a) po nahrad¢ aortalni chlopné€? (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

m)

Rizika infekce umélé chlopné
Pooperacni rehabilitace

Moznost lazenské 1écby

Zakaz kouteni

Omezeni kouteni

Zasady stravovani po zakroku

Vhodna pohybova aktivita po zakroku
Reseni stresovych situaci (vyhybani se stresu)
Osetrovani pooperacni rany

Intimni zivot po zakroku

Z4dné

JIné: ..o

3) Kdo vam tyto informace podal? (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Prakticky lIékat

Kardiochirurgicky lékar

Sestra

Jiny pacient

Informativni letacek (brozura)
Kardiolog

JIné: ..o

4) Kdy a kde Vam byly tyto informace podany? (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Pied zédkrokem na kardiochirurgickém oddéleni

Po zékroku v nemocnici na kardiochirurgickém oddéleni
Pied zadkrokem v kardiochirurgické ambulanci

Po zékroku v kardiochirurgické ambulanci

Pied zdkrokem v kardiologické ambulanci

Po zékroku v kardiologické ambulanci

5) Vyhledal(a) jste si nékteré informace sdm (sama)?

a)
b)

vr_ r__r

Ano (prosim uved'te jaké): ...,
Ne

6) Uzivate dlouhodob¢ né&jaké 1éky?

a)
b)

ANo

Ne (ptejdéte na otdzku 9)

7) Jaké 1éky dlouhodobé uzivate?



8) Jak casto uzivate 1éky?

a)
b)

Léky uzivam dle doporuceni 1ékate
Léky uzivam dle doporuceni 1ékate, ale uz se mi stalo, Ze jsem si je

zapomnél(a) vzit.

c)
d)

Léky uzivam nepravidelné
Léky neuzivam

Pohvbova aktivita:

9) Jak Casto cvicite v soucasné dobé?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Vice nez 1x denné

1x denné

3x tydné

2x tydné

1x tydné

Necvic¢im (ptejdéte na otazku ¢. 12)
Jiné: ...

10) Jak dlouho cvicite v souc¢asné dob&?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

10 minut

10-20 minut
20-30 minut
30-40 minut
40-50 minut
50-60 minut

Vice nez 60 minut

11) Jaky druh pohybové aktivity upfednostitujete? (moznost vice odpoveédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Cviky vleze

Cviky vsedé

Chtize

Plavani

Jizda na kole

Cviky s mi¢em (overbalem)

Jiné: ...

12) Jak casto jste cviéil(a) v 1. mésici po propusténi z nemocnice?

a)
b)
c)
d)
e)

Vice nez 1x denné v kratkych intervalech do 10 minut
1x denné

3x tydné

2x tydné

Jiné: ............



13) Zazil(a) jste po operaci obdobi, kdy jste necvicil(a)?

a) Ne, cvicim stale (pfejdéte na otazku ¢. 15)

b) Ano, kdyZ jsem se citil(a) 1épe

c) Ano, kvtili zhorSeni mého zdravotniho stavu

d) Ano, cvi¢eni mi nepomaha

e) JING: Lo

14) V jaké dobé po operaci jste necvicil(a)?

a) Do 1 mésice

b) 1 mésic — 6 mésict

C) 6 mésicu — 1 rok

d) 1 rok a vice
Koufeni:

15) Koufil(a) jste pfed nahradou aortalni chlopné?

a) Ano
b) Ne
16) Zacal(a) jste koufit po ndhrad¢ aortalni chlopné?
a) Ano
b) Ne

c) Vzdy jsem byl(a) nekuiak (pfejdéte na otazku ¢. 22)
17) Kolik cigaret jste pied zakrokem vykoufil(a) za jeden den?

a) Do 10
b) 10-20
c) 20-30
d) 30-40
e) Vice ........

18) Kolik cigaret jste vykoufil(a) po zakroku za jeden den?

a) 0

b) Do 10

c) 10-20

d) 20-30

e) 30-40

f) Vice ...........

19) Zménil se u Vas po nahradé¢ aortalni chlopné mechanickou protézou pocet
vykoufenych cigaret za jeden den?

a) Ano, pocet se snizilna ....... cigaret
b) Ne, koutim stéle stejné mnozstvi (ptejdete na otazku €. 22)
C) Ano, pocet se zvysil na .... Cigaret



20) V jaké dobé, vzhledem k zakroku, se u Vas zménil pocet vykoufenych cigaret za jeden

den?

Medikace:

22) Jaka byla VaSe posledni hodnota INR (QUICK): ................ceeeee (prosim,
uved’te)

23) Mél(a) jste n€kdy (po ustaleni Vasich hodnot) jinou hodnotu INR (QUICK) nez
stanovenou lékafem?

a) ano, mél(a) jsem: ..., (prosim, uved'te)
b) ne (otazku ¢. 24 nevypliujte)

24) Vite pti¢inu zmény Vasi hodnoty INR (QUICK)?

a) ANO, PIOTOZE: .\ttt et et et et et et et e et et et e e
........................................................................ (prosim, uved’te)

Mnohokrat dékuji za vyplnéni dotazniku a pteji krasny den

Bc. Katefina Svecova
Zapadoceska univerzita v Plzni
Osetrovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech - chirurgie
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