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Predmluva ceskych editoru

Milé damy, vazeni panové, vazeni ¢lenové Ceské kardiologické spole¢nosti a Slovenské
kardiologické spolec¢nosti,

dovolujeme si vadm predstavit novou desetisvazkovou knihu Kardiologie. Snazili jsme se jako
editofi zachytit nejen soucasny stav oboru jako takového v maximalni §ifi, ale pfidati ka-
pitoly tykajici statistiky, algoritmi, diferencialni diagnostiky, etiky a digitalni mediciny.
Publikaci predchazela dvé vydani Kardiologie editorti MiloSe Tdborského, Josefa Kautznera
a AleSe Linharta v letech 2017 a 2018.

Kniha je urcena vSem, ktefi maji zajem o kardiologii, dale pro postgradualni vzdélavani
a ptipravu ke kardiologické atestaci. Vnimame ji také jako prostor pro mezioborovy dialog se
specializacemi, jako je diabetologie, neurologie, nefrologie, pneumologie a fadou dal$ich,
a snazime se tak pfinést komplexni pohled na pacienta v bézné klinické praxi.

Radi bychom podékovali vS§em autorim, recenzentiim, medicinské redakci nakladatelské-
ho domu Crada Publishing a vSem, ktefi se podileli na vzniku a realizaci knihy. Podékovani
patii rovnéz véem partnertim, ktefi umoznili vydani dila.

Inovativni koncept rozdéleni dila na deset dilt (svazkl), které si mizZete vzit s sebou na
cesty a v klidu si je ¢ist tfeba v hromadné dopravé, je dilem pana prof. MUDr. AleSe Lin-
harta, DrSc., za coz mu patfii velky dik.

Pevné véfime, Ze vas zaujme nejen forma, ale pfedevsim obsah knihy. Osmdesat Sest
kapitol opravdu reprezentuje celou $ifi oboru a pfinasi zcela nové komplexni informace
o jednotlivych subspecializacich.

Kniha je Zivouci organismus, a proto reflektujeme nejen neustaly vyvoj odbornosti, nové
studie, doporucené postupy, ale i potfebu digitalniho formatu dila s moznosti zobrazeni
dynamickych déjt, zejména v echokardiografii, interven¢ni kardiologii a elektrofyziologii.

Pevné véfime, Ze vas kniha zaujme a Ze jeji digitdlni podoba, ktera vznikne u ptilezitosti
vyro¢niho sjezdu CKS 2021, bude dal$im milnikem v kvalité publikaci dedikovanych nasemu
oboru.

V Brné, prosinec 2020

Milo§ Taborsky Josef Kautzner Ale$ Linhart
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Predslov slovenskych editorov

Milé kolegyne a mili kolegovia v Cechach i na Slovensku,

dovolte ndm, slovenskym spoluautorom, v prvom rade podakovat nasim ¢eskym kolegom
a priatelom za pozvanie aktivne prispiet do tochto vydania ucebnice ,Kardiolégie®, Toto
pozvanie je pre nas ctou a velmi si ho vdZime. Na§ prispevok je v pomere k rozsahu diela
skromny, ma vsak pre nas velky symbolicky vyznam: je vyrazom nielen nasej jazykovej
pribuznosti, ale aj Zivej spoluprace nasich lekdrskych komunit a osobitne kardiologickych
spolo¢nosti napriek takmer trom desatro¢iam existencie v samostatnych Statoch.

Skutocnost, Ze ceskému a slovenskému zaujemcovi o kardiol6giu sa dostava do rik takéto
dielo je vynimoc¢na udalost. Hlavni editori prof. Taborsky, prof. Kautzner a prof. Linhart si
zasluzia vysoké uznanie a obdiv, Ze sa im podarilo zaktivizovat niekolko desiatok popred-
nych odbornikov k napisaniu desiatok kapitol na tirovni si¢asného klinického a vedeckého
poznania. Nemenej narocnou tlohou, ktort bravirne zvladli, bola $tylova a obsahova ho-
mogenizacia ufebnice s dérazom na medicinu dékazov a interdisciplinarnu perspektivu.
Naviac, kniha bude mat v kratkom ¢ase aj svoj elektronicky pendant, ktory je efektivhym
nastrojom a garantom zachovania aktualnosti pri sticasnej ,,infodémii“ v medicine.

Rozsiahle referen¢né knizné vedecké diela takéhoto charakteru sa v angli¢tine oznacuja
ako , textbook. Mat k dispozicii vysoko §pecializovany , textbook” pre vyznamny medicinsky
odbor vo vlastnom jazyku nie je dopriate kazdému narodu. Snad hovorime za va¢sinu slo-
venskych lekarov, ak povieme, Ze CeStina je dodnes jednou z materinskych rec¢i mediciny
na Slovensku a sme presvedceni, Ze nou aj zostane. Predkladana ucebnica kardiolégie ma
vSetky predpoklady, aby sa stala referen¢nym zdrojom poznatkov pre Siroké spektrum za-
ujemcov - od Studentov mediciny, internistov, kardiolégov, vSetkych klinikov i vyskumni-
kov so zaujmom o kardiovaskuldrnu medicinu. Nepochybujeme o tom, Ze sa s u¢ebnicou
dostdva vSetkym lekdrom v Specializacnej priprave v kardiolégii vynimoc¢né dielo, ktoré
moze kvalitou bez obav konkurovat renomovanym cudzojazyénym zdrojom podobného
zamerania.

Zaverom dovolte popriat knihe, ktort snad moézZeme povazovat za medznik v novsej his-
torii cesko-slovenského pisomnictva v kardiolégii, aby sa ocitla na mnohych pracovnych
astudijnych stoloch, aby sa stala neustalym tercom podc¢iarkovania a zvyraziiovania a aby jej
odborné bohatstvo prispelo k lepsiemu kardiovaskuldrnemu poznaniu a praci nds vsetkych
pre benefit nasich pacientov.

V Bratislave, december 2020
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onemocheni

tretiho tisicileti

Renata Cifkova

Poselstvi pro praxi

B Framinghamska studie je nejdéle probihajici epidemiologicka studie, které vdécime za identifikaci riziko-
vych faktord kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO) a nové zhodnoceni klinické manifestace ischemické
choroby srdec¢ni (ICHS). Paleta vy3etieni je neustéle rozsifovéna.

B Mezi zékladni modifikovatelné rizikové faktory KVO fadime koufeni, hypertenzi, poruchu metabolismu
lipidd (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu glukézové tolerance.

B KVO na podkladé aterosklerdzy jsou chronicka onemocnéni, kterd se manifestuji az v relativné pokrocilém

stadiu; jsou hlavni pfi¢inou umrti v Evropé.

B Umrtnost na KVO v soucasné dobé klesa ve vétsiné evropskych zemi véetné stfedni a vychodni Evropy,

v Ceské republice jiz od roku 1985.

B Priblizné 50 % poklesu umrtnosti na ICHS Ize vysvétlit zlepsenim hlavnich rizikovych faktord (pokles ku-
factvi, pokles primérnych hodnot krevniho tlaku a cholesterolu). Medikamentézni a chirurgické [é¢bé je

pfipisovan zhruba 40% pokles umrtnosti na ICHS.

1.1 Historicky uvod

Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
je podoborem epidemiologie, ktery vznikl tésné po
druhé svétové valce v USA, kde se v roce 1945 KVO do-
stala na prvni misto pfi¢in umrti. V prvnim desetileti
po druhé svétové valce byla objevena fada 1éka, které
dramaticky zménily zplisob 1é¢by KVO: antibiotika,
peroralni diuretika a prvni i¢inna antihypertenziva.
Vyznam téchto objevl byl také zdtiraznén ptipadem
prezidenta Roosevelta, postizeného poliomyelitidou,
ktery zemrel na komplikace maligni hypertenze krat-
ce pfed vyvinutim prvnich dcinnych antihypertenziv
a Salkovy vakciny proti poliu.

V roce 1948 byla ve Spojenych statech zahajena
Framinghamska studie, dosud nejdéle trvajici pro-
spektivni observac¢ni studie, jejimz cilem bylo identi-
fikovat faktory predisponujici ke vzniku KVO. Do stu-
die bylo zahrnuto 5209 muZi a Zen ve véku 28-62 let
s trvalym pobytem ve Framinghamu (Massachusetts,
USA) pobliz Bostonu. VySetfeni sestavalo z anamné-
zy, kterou odebiral 1ékat, z fyzikalniho vysetifeni, opa-
kovaného méfeni krevniho tlaku (TK), 12svodového
EKG a laboratornich testl. VySetfeni bylo opakovano
ve dvouletych intervalech.® Po¢inaje rokem 1971 byla
zahdjena Studie potomki ucastnikd Framinghamské
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studie (Framingham Offspring Study), do niZ bylo zara-
zeno 5124 muzli a Zzen, potomka (a manzelek potomki)
ptvodni kohorty.? V roce 2002 byla Framinghamska
studie roz§ifena o kohortu tfeti generace (Third-gene-
ration Framingham Heart Study cohort), rekrutovanou
zdéti Studie potomk (Framingham Offspring Study),
celkem 4095 osob - vnoucat pivodni framinghamské
kohorty. Paleta vysSetfeni byla neustale rozsifovana;
kromeé stanoveni cirkulujicich biomarkert bylo do vy-
Setfeni zahrnuto i echokardiografické vysetfeni a za-
téZovy test (1979), pozdéji i mnohem sofistikovanéjsi
zobrazovaci metody, jako hodnoceni kalciového ské-
re pomoci CT (1998) a vySetfeni mozku (1999) a srd-
ce (2002) pomoci magnetické rezonance.® Paralelné
s témito vysSetfenimi bylo provadénoi Siroké spektrum
molekularnégenetickych metod (2009), véetné celo-
genomové analyzy u 4100 jedinci pochézejicich ze tii
generaci probandf Framinghamské studie.®
Epidemiologicky piistup umoznil nové zhodnoce-
ni klinické manifestace ischemické choroby srde¢ni
(ICHS), v&etné nahlé smrti a asymptomatické formy

1.2 Rizikové faktory

onemocnéni. Framinghamska studie prokazala, Ze
ICHS je velmi castym onemocnénim s vysokou leta-
litou. U kazdé paté sledované osoby se objevila ICHS ve
véku do 60 let. Infarkt myokardu (IM) se u Zen objevoval
v priimeéru o 20 let pozdéji. Ukazalo se, ze ICHS muze
byt asymptomaticka i ve své nejtézsi formé. Zhruba
jedna tfetina IM probéhne nerozpoznana. Framing-
hamska studie rovnéz prokazala, ze 20 % koronarnich
pfihod se projevuje nahlou smrti. K vét§iné imrti do-
chazi mimo nemocnici, protoze 50 % imrti nastava
nahle bez piedchoziho varovani. Klinicky némé koro-
narni piithody byly obzvlasté casté u muzi s diabetem
auosob s hypertenzi (muzii i Zen).®

Z hlediska vyvoje epidemiologie KVO je za zasadni
povazovana prace zroku 1961, kterd identifikovala rizi-
kové faktory pro rozvoj ICHS. Kannel a spol. zjistili, Ze
muzské pohlavi, vy$si vék, zvyseny krevni tlak a vyssi
cholesterol, spolu s pfitomnosti hypertrofie levé ko-
mory na EKG byly dalezitymi prediktory rizika rozvoje
ICHS.® Nasledovaly prace upozoriiujici na vyznamny
vztah mezi koufenim a ICHS."-®

v v

Za vytvoreni pojmu rizikovych faktorG KVO vdécime rov-
néz Framinghamské studii. V dobé jejiho zahdjeni se
méloza to, Ze existuje jedina etiologie aterosklerézy. Epi-
demiologické vyzkumy v nasledujici tfech desetiletich
prokazaly, Ze etiologie aterosklerézy je multifaktorial-
ni. Byla identifikovana fada rizikovych faktorti a riziko
ICHS s nimi spojené bylo kvantifikovano.® Kvantifikace

absolutniho rizika ICHS vychazejici z dat Framingham-
ské studie byla pouzita ve dvou spolecnych evropskych
doporucenich pro prevenci ICHS" 1V a ve tfeti verzi Ame-
rického narodniho cholesterolového programu.®?

Existuje obecnd shoda v zékladnich rizikovych fak-
torech KVO, které lze délit na modifikovatelné a ne-
modifikovatelné (Tab. 1.1).

Tab. 1.1 Zpusob zZivota a charakteristiky spojené se zvysenym rizikem KVO

stravovaci zvyklosti (strava bohatd

Biochemické nebo fyziologické

charakteristiky (modifikovatelné)

hypertenze

Osobni charakteristiky
(nemodifikovatelné)

vék

na kalorie, saturované tuky

zvyseny celkovy (LDL) cholesterol

pohlavi

a cholesterol)

snizeny HDL-cholesterol

predcasny vyskyt KVO v rodiné

koureni

zvysené triglyceridy

KVO v anamnéze

nizkd fyzicka aktivita

zvysena glykemie/diabetes mellitus

genetické markery

nadmérna konzumace alkoholu nadvaha/obezita

trombogenni faktory

markery chronického zanétu

1.2.1 Nemodifikovatelné rizikové faktory
kardiovaskuldarnich onemocnéni

Mezi nemodifikovatelné rizikové faktory patii vék,
muzské pohlavi, pred¢asny vyskyt KVO v rodiné
(do 55 let u muz, do 65 let u Zen) a KVO v anamné-
ze. Incidence ICHS, cévnich mozkovych piithod (CMP)
iischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) stoupa
s vékem. VSechna tato onemocnéni se vyskytuji ¢astéji
u muZi, nejmensi rozdil mezi muZi a Zenami je v in-
cidenci CMP. Riziko KVO pii jejich pfedcasném vysky-
tu v rodiné je umocnéno poctem postizenych jedincii

a je rovnéZ zavislé na velikosti rodiny. Vyrazné geo-
grafické rozdily v imrtnosti na ICHS a CMP naznacuji
vyznam piislusnosti k urcité etnické skupiné. Studie
uimigrantii (napf. uJaponct na Havajskych ostrovech
av USA) vsak dokazuji, Ze podstatna ¢ast rozdild v tren-
dech imrtnosti na KVO v rznych ¢astech svéta je pod-
minéna rozdily v Zivotospravé a chovani. Manifestace
cévniho postiZeni v kterékoliv lokalizaci znamena pro
svého nositele zvySené riziko klinické ptihody v jiném



Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni tfetiho tisicileti

povodi. Nejde pfitom jen o zvySené riziko embolizace
do mozkovych nebo perifernich tepen v piipadé na-
sténného trombu v levé komofe u akutniho IM, na-
pfiklad rozbor pacientti dlouhodobé sledovanych po
CMP a uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou ukazal,

Ze na ICHS zemfe vice osob neZ na CMP."» Obdobné in-
termitentni klaudikace jsou spojeny s vy$sim rizikem
ICHS (vétsina pacientd s ICHDK ma soucasné i ICHS,
kterd ¢asto neni manifestni, protoZe limitujici jsou
klaudikace) a CMP.

1.2.2 Modifikovatelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni

Mezi zdkladni modifikovatelné rizikové faktory KVO
fadime koufenti, hypertenzi, poruchu metabolismu
lipidix (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu
glukézové tolerance.

Ackoliv je ateroskleréza systémové onemocnéni,
rizikové faktory pro jeji iniciaci a progresi v riznych
oblastech tepenného fecisté (tedy pro koronarni posti-
Zeni, postizeni mozkovych tepen a tepen hornich nebo
dolnich koncetin) nejsou ziejmé identické. Zejména
neni jasnd tloha zanétlivé reakce pfi postizeni malych
tepen v rtiznych oblastech. Bylo zjiSténo, Ze zndmé ri-
zikové faktory maji rozdilny vyznam pro rozvoj atero-
sklerézy v malych tepnach oproti velkym.

Celkem bylo popsano vice nez 250 rizikovych fakto-
r KVO. Kauzdlnimi faktory z@stavaji ty, které jsou ve

velice tdsném vztahu a v ¢asové souvislosti s chorobou,
plsobi konzistentné v riznych populacich a geogra-
fickych oblastech a poskytuji plauzibilni biologické
vysvétleni svého tcinku.

Studie INTERHEART, dokoncend na pocatku tfetiho
tisicileti, ktera probihala v 52 zemich Sesti svétadild,
identifikovala 9 rizikovych faktort, jejichz prostted-
nictvim bylo mozné vysvétlit 90 % rizika u muzi a 94 %
u zen. Jednalo so o koufeni, diabetes, hypertenzi,
abdomindlni obezitu, psychosocidlni stres, nedosta-
tecnou konzumaci ovoce a zeleniny, nedostatecnou
fyzickou aktivitu, nadmérnou konzumaci alkoholu
a pomér ApoB/ApoAl.

1.2.3 Vybrané rizikové faktory kardiovaskularnich
onemocnéni - statistické udaje
Evropské kardiologické spole¢nosti

Recentni statistika Evropské kardiologické spole¢nos-
ti (EKS), zaloZena na udajich Svétové zdravotnické or-
ganizace (World Health Organization, WHO), uvadi
prevalenci 8 z 9 rizikovych faktord, identifikovanych
ve studii INTERHEART, v 54 ¢lenskych zemich EKS.®%

Krevni tlak

Mezi vyskou TK a rizikem CMP a IM existuje linearni
vztah.19 Podle studie INTERHEART je 22 % IM v Evropé
vevztahu k hypertenzi, ktera témér zdvojnasobuje rizi-
ko IM u hypertoniki ve srovnani s normotoniky. % Léc¢-
ba hypertenze k niz§im hodnotam TK vyznamneé snizuje
riziko kardiovaskuldrnich ptihod, zejména u pacientti
ve vysokém riziku (napi. u pacientl s postizenim cév,
onemocnénim ledvin nebo s diabetem).®”

Prevalence zvy$eného TK (standardizovana na vék),
definovana jako hodnoty systolického TK = 140 mmHg
nebo diastolického TK = 90 mmHg, v jednotlivych ¢len-
skych zemich EKS je uvedena na obrazku 1.1. Median
prevalence zvySeného TK v ¢lenskych zemich EKS byl
tanii (15,2 %) a nejvyssi v Chorvatsku (32,4 %). Ceska
republika se zafadila mezi zemé s vysokou prevalenci
zvy$eného TK (27,9 %). Niz§i prevalence zvySeného TK
byla nalezena u Zen, a to zejména z vysokoptijmovych
zemi. Prevalence zvy$eného TK od roku 1980 vyznamneé
klesa ve vsech ¢lenskych zemich EKS, pokles je vyraz-
néjsi ve vysokoptijmovych zemich.

Cholesterol

Cholesterol, zvlasté LDL-cholesterol, je hlavnim deter-
minantem rizika KVO, které nartista linedrné v zavis-
losti na jeho koncentraci.®® LDL-cholesterol je hlavnim
lé¢ebnym cilem. Ve sledovanych ¢lenskych zemich EKS
od roku 1980 vyznamné klesd primérna koncentrace
celkového cholesterolu (Obr. 1.2).

Diabetes

WHO uvadi, Ze v soucasné dobé na celém svété zije
422 miliont osob s diabetem (pfevazné typ 2), z toho
vice nez 60 miliont v Evropé. Prevalence diabetu dra-
maticky stoupla u obou pohlavi v poslednich 30 letech
ve v8ech ¢astech svéta bez rozdilu v drovni pfijmi.??
Tento vzestup je do znacné miry zpiisoben narstem
obezity a nadvahy v dtsledku nadbyte¢ného kaloric-
kého pifjmu a nedostatecné fyzické aktivity. Diabetes
zdvojndsobuje riziko imrti. Na obrazku 1.3 jeuvedena
prevalence diabetu v ¢lenskych zemich EKS pro véko-
vou skupinu 20-79 let. Primérnd prevalence diabetu
vroce 2017 byla 6,8%, vyraznéjsi hodnoty byly nalezeny
v muslimskych zemich (Albanie, Bosna a Hercegovi-
na, Egypt, Libanon, Libye, Severni Makedonie, Cernd
Hora, Srbsko a Turecko) a ve vSech zemich se stfednim
piijmem. Ceska republika se 6,8 % patii k zemim s pri-
mérnou prevalenci diabetu.
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Obr. 1.1 Prevalence zvy3eného krevniho tlaku v ¢lenskych zemich EKS (2015), standardizovano na vék

Zdroj: WHO, http://apps.who.int/gho/data/node main. A875STANDARD?lang= en. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou
republiku a San Marino. Upraveno podle(™.
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Obr. 1.2 Primérné hladiny cholesterolu u Zen a u muzi ve véku > 25 let v clenskych zemich EKS (1980-2009)
Zdroj: WHO, http://apps.who.int/gho/data/node.main. A891?lang= en. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku
a San Marino. Upraveno podle(™.
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Obr. 1.3 Prevalence diabetu u dospélych ve véku 20-79 let v ¢lenskych zemich EKS (2017)

Zdroj: World Bank, https://data.worldbank.org/indicator/SH.STA DIAB.ZS?view=chart. Udaje nejsou k dispozici pro Ko-

sovskou republiku. Upraveno podle®™.
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Obezita

Prevalence nadvahy (body mass index, BMI = 25 kg/m?)
a obezity (BMI = 30 kg/m?) stoupa v rozvinutych i rozvo-
jovych zemich. Celosvétové je vice obéznich neZz podvy-
Zivenych osob.?% Epidemie obezity souvisi s liberalizaci
obchodu, ekonomickym ristem a stéhovanim obyva-
tel do meéstskych aglomeraci, které méni jejich zptisob
Zivota a stravovaci zvyklosti, vyznacujici se narGstem
konzumace zivo¢isnych tukt a pridanych cukri. @V

Median BMI v ¢lenskych zemich EKS v roce 2016
byl 27,0 kg/m? pro muzZe a 26,2 kg/m? pro Zeny. Obezita
u zen byla zvlasté pritomna v Egypté a v Libyi (vice nez
tfetina), u muzi byla nejvyssi prevalence obezity na-
lezena na Malté, v Madarsku, v Ceské republice, Velké
Britanii a Libanonu (> 25 %).

Azerbajdzan °
Arménie [
Albanie )
Litva [
Bélorusko {
Portugalsko
Bosna a Hercegovina
Svédsko
Island
Norsko ( 1]
Turecko {
Izrael [
Kypr [
Italie {

Finsko [ { ]

Estonsko ®
Slovinsko ®
Nizozemsko [ ]
Déansko [ J

Velka Britanie )

Lucembursko @

Ceska republika )
Spanélsko °

Madarsko
LotySsko
Recko
Rakousko

Chorvatsko

Francie

Koureni

Evropska komise oznacila koufeni za nejsilnéjsi samo-
statny rizikovy faktor, kterému se Ize vyhnout.?? Uzi-
vani tabaku je spojeno s fadou nadorovych a kardio-
vaskularnich onemocnéni. Udaje z roku 2014 uvadéji
primérnou prevalenci pravidelnych dennich kuraka
v 29 zemich EKS 21 % (Obr. 1.4), v rozmezi od 11,9 %
(Svédsko) do 36,1 % (Lotyssko). MuZi koufi v primé-
ru vice nez Zeny (26,5 vs. 15,0 %), nejvyssi prevalence
kutactvi byla nalezena u muzi v Loty$sku, Albanii,
Arménii, Bélorusku a Turecku. V obdobi 1995-2014
prevalence kutactvi v ¢lenskych zemich EKS poklesla
v primeéru o 25 %, ptiblizné stejné u muzi i Zen, ve
vSech zemich bez rozdilu v pfijmech.

0 5 10 15

25 30 35 40 45 50 55

Prevalence pravidelnych dennich kuraku (%)

W Zeny

B muzi

Obr. 1.4 Prevalence pravidelnych dennich kufakd ve véku > 15 let v ¢lenskych zemich EKS (2014), strati-

fikovano podle pohlavi

Zdroj: WHO, https.//gateway.eurowho.int/en/indicators/hfa_421-3010-of-regular-daily-smokers-in-the-population-age-
-15plus/. Udaje nejsou k dispozici pro Alzirsko, Egypt, Libanon, Libyi, Maroko, Kosovskou republiku, Syrskou arabskou

republiku a Tunisko. Upraveno podle!.
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Alkohol

Spotteba alkoholu je definovana v litrech ¢istého alko-
holu na osobu star$i 15 let v pribéhu jednoho kalendai-
niho roku. Nadmérna konzumace alkoholu je hlavni
pfi¢inou predcasného umrti v USA, kde se ve skupiné
dospélych v produktivnim véku podili na celkové tmrt-
nosti 10 %.®¥V Evropské unii je nadmérna konzumace
alkoholu na tfetim misté mezi pti¢inami pfed¢asného
umrti.?» V roce 2016 ¢inila primérna spotieba alko-
holu v ¢lenskych zemich EK 10,2 1 na osobu za rok
(Obr. 1.5). Ceska republika zaujima se 14,4 1 tfeti misto
za Moldavskem (15,2 1) a Litvou (15,01).

Konzumace ovoce a zeleniny

Nizka konzumace ovoce a zeleniny je prokidzanym
rizikovym faktorem pro rozvoj nadorovych onemoc-
néni a ICHS.?% 20 Systematicky pfehled a metaanaly-
za 95 prospektivnich studii prokazala, Ze riziko KVO
a celkové mortality klesa s thrnnym prijmem ovoce
azeleniny az do 800 g/den, zatimco riziko nadorovych
onemocnéni pfi konzumaci vy$si nez 600 g/den dale

neklesa.®” Statistické tidaje za rok 2014 uvadéji, ze
ze 23 Clenskych zemich EKS 52,2 % osob konzumovalo
minimalné jednu porci zeleniny denné a 55 % osob
konzumovalo minimalné jednu porci ovoce denné.
Spotfeba zeleniny byla nejvyssi v Izraeli. Nejvyssi
spotfebu ovoce vykazovala Italie a Izrael.

Fyzicka aktivita
Nedostate¢na fyzicka aktivita je definovana jako
< 150 min fyzické zatéze stfedni intenzity nebo
< 75 min fyzické zatéze vysoké intenzity za tyden.
Nedostate¢na fyzicka aktivita zvysSuje riziko ICHS,
diabetu 2. typu, karcinomu prsu a tlustého stfeva.
Podpora cviceni ve volném case zlepsuje kardiovas-
kularni zdravi.@®

Vroce 2016 31 % dospélych osob v ¢lenskych zemich
EKS priznalo nedostatecnou fyzickou aktivitu, a to
zvlasté u Zen na Kypru, v Némecku, Italii a Portugal-
iu muzi. Nedostate¢nd fyzicka aktivita byla ¢astéjsi
u Zen, a to zejména v zemich se stfednimi pfijmy.

1.2.4 Prevalence zakladnich rizikovych
faktora kardiovaskularnich
onemocnéni v Ceské republice

Dlouhodobé trendy

V Ceské republice mame diky studii MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular
desease) koordinované WHO k dispozici idaje o za-
kladnich rizikovych faktorech KVO od roku 1985. Dalsi
prifezova Setfeni byla v ramci tohoto projektu pro-
vedena v roce 1988 a 1992 (Czech MONICA). V letech
1997/98, 2000/01, 2007/08 a 2016/17 jsme navazali na
studii MONICA a provedli dalsi ¢tyfi nezavisla prarezo-
va Setfeni (Czech post-MONICA). Screeningové vyset-
feni bylo provadéno vzdy v Sesti stejnych okresech CR
(BeneSov, Cheb, Chrudim, Jindfichtv Hradec, Pardu-
bice, Praha-vychod), pfevazné venkovského charakte-
ru, s vyjimkou Pardubic bez pfitomnosti vétsich mést-
skych celkii. Byl provadén 1% nahodny vybér obyvatel
ve véku 25-64 let s trvalym bydlistém v téchto Sesti
okresech. VySetfeni sestavalo z vyplnéni standardni-
ho dotazniku, ziskani zakladnich antropometrickych
udajti, opakovaného meéfeni krevniho tlaku a odbéru
krve. Ve sledovaném obdobi 31/32 let bylo celkem vy-
Setfeno 7606 muzii a 8050 Zen.

V pritbéhu sedmi priifezovych Setfeni jsme zazna-
menali vyznamny pokles prevalence kuractvi u muzi
(ze 45,0 % na 23,9 %; p < 0,001), zatimco prevalen-
ce kufactvi se neménila u Zen a pohybovala se mezi
20,9%(2016/17) a 24,0 %(1988). Hodnota BMI vyrazné
narostla u muzd (z 27,0 + 4,0 kg/m?v roce 1985 na
29,2 + 5,1 kg/m?v roce 2016/2017) a u Zen zlstavala
beze zmeény. Prevalence obezity v dtsledku toho vy-
razné narustala u muza (z 19,7 % vroce 1985na 37,7 %
v roce 2016/17) a neménila se u Zen. Hodnota systo-
lického a diastolického TK vyznamné klesala u obou
pohlavi, zatimco prevalence hypertenze klesla pouze
uzen (ze 42,5 % v roce 1985 na 33,5 % v roce 2016/17).

Znalost hypertenze, procento osob lécenych antihy-
pertenzivy a v diisledku toho i kontrola hypertenze se
vyznamné zlep§ily u obou pohlavi. Hodnota celkového
cholesterolu vyznamné klesla u obou pohlavi (muzi:
26,21+1,29na5,30+1,05mmol/l; Zeny: 26,18+ 1,26
na 5,31+ 1,00 mmol/l; p<0,001).2

Dlouhodobé trendy zdkladnich rizikovych faktord
kardiovaskuldrnich onemocnéni, spolu s mortalitni-
mi daty Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
(UZ1S) byly podkladem pro vytvofeni ceské verze tabu-
lek SCORE.

Vysledky studie Czech MONICA a Czech post-MONI-
CA byly pouzity pro vytvofeni validovaného statistické-
ho modelu IMPACT vysvétlujictho pokles imrtnosti na
ICHS v Ceské republice mezi lety 1985-2007.6

Od roku 1997/98 jsme pocet okresti rozsifili. Hlav-
nim diivodem pro zahrnuti dalsich t#i okrest (Kromé-
iz, Litoméfice, Plzenn-mésto) byla snaha o ziskani
reprezentativnéj$iho popula¢niho vzorku (rozsire-
nim poctu okresti a zahrnutim vét$i méstské popu-
lace - okres Plzeri-mésto). Souhrnné lze konstatovat,
Ze téchto devét okresti zaujima 11,2 % tizemi Ceské
republiky a je obyvano pfiblizné 10 % celkové popula-
ce. Ziskané udaje tak lze interpretovat jako vysledky
narodni studie.

Vysledky posledniho priarezového
Setreni (2015-2018)

V obdobi 2015-2018 bylo v 9 okresech CR vysetieno
celkem 2621 osob (1250 muzi, primérny vék 48,3
+10,9 let a 1371 Zen, pramérny vék 47,7 + 11,0 let;
p < 0,001); respondence 44,8 %. Primérnad hodnota
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BMI unami vySetfené populace ¢inila 29,1 + 4,8 kg/m?
umuztia27,15+6,1 kg/m?uzen (p <0,001). Obezita
bylazjiSténau 37,3 % muzt a 28,2 % zen. Mezi vySetie-
nymimuzi 24,8 % uvedlo, Ze jsou pravidelnymi kutaky,
zatimco koufeniu Zen bylo zjisténou 21,6 % (p < 0,001).
Nalezli jsme vysokou prevalenci hypertenze (48,6 %
umuziia32,4%uzen; p<0,001); 74,3 % hypertoniki
vi o svém onemocnéni, 61,5 % je medikamentézné 1é-
¢eno a pouze 33,9 % dosahuje cilovych hodnot krevniho
tlaku < 140/90 mmHg. Primérna hodnota celkového

cholesterolu u nami vySetfené populace byla témér
identick4 pro muze i Zeny (muzi 5,26 + 1,03 mmol/l;
zeny 5,28 + 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo 1é¢eno
13,9 % muztia 10,2 % Zen (p < 0,001). Diabetes byl na-
lezenu 8,2 % muziia 4,6 % Zen (p < 0,001). Prevalence
vSech zakladnich rizikovych faktor@ vyrazné narfistala
s vékem u obou pohlavi (p pro trend < 0,001).¢V

Vysoka prevalence zakladnich rizikovych faktorii
KVO nepochybné prispiva ke stile vysoké kardiovasku-
larni mortalité v Ceské republice.

1.3 Umrtnost na kardiovaskularni

onemocneéeni

Kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerd-
zy jsou chronicka onemocnéni, ktera se vyvijeji plizivé
v pribéhu Zivota a manifestuji se az v relativné pokro-
vSech tmrti u muzii a 49 % uZen), prestoze mortalita na
KVO v poslednich desetiletich v fadé evropskych zemi
vyznamneé poklesla.? Celosvétové je hlavni pficinou
kardiovaskularnich damrti ischemicka choroba srdec-
ni. Podil procentualniho zastoupeni KVO na celkové
umrtnosti v Evropé kolisa u muZzi od 23 % (ve Francii)
do 60 % (v Bulharsku) a u Zen od 25 % (v Dansku) do 70 %
(v Bulharsku).

Zatimco v zemich severni, zapadni a jizni Evro-
py umrtnost na KVO dlouhodobé klesi (nejc¢astéji od
konce 60. let), v zemich stfedni a vychodni Evropy je

pokles patrny nejcastéji az od pielomu tisicileti. Pokles
umrtnosti na KVO standardizované na vek je vyraznéjsi
v zemich s vy$8imi pfijmy ve srovnani se zemémi se
stfednimi piijmy (Obr. 1.6).

Umrtnost na KVO v soutasné dobé klesa ve vétsiné
evropskych zemi, véetné stfedni a vychodni Evropy,
kde az do pocatku 21. stoleti KV mortalita stoupala.
Ceska republika je v tomto sméru vyjimkou. Pokles
umrtnosti na KVO je u nds patrny jiz od roku 198563
(Obr. 1.7). Vyrazny pokles nastal po roce 1990 a trva
dosud. Vroce 2017 byla v CR standardizovana umrtnost
na KVO 334,2umuzt a 218,1 uzenna 100 000 obyva-
tel.®¥V porovnani s prvnimi patnacti zemémi Evropské
unie je to hodnota stale jesté vysoka.

1.3.1 Pric¢iny poklesu umrtnosti
na kardiovaskularni onemocnéni

Pokles timrtnosti na KVO muze byt obecné zpiisoben
poklesem incidence nebo letality onemocnéni (case-fa-
tality) (Obr. 1.8). Letalita onemocnéni souvisi piede-
v8im s trovni 1é¢ebné péce, zatimco incidence KVO je
ovlivnéna rizikovym profilem obyvatelstva. Nejasnosti
v pficindch sniZovani imrtnosti na KVO byly podnétem
pro realizaci mezinarodniho projektu MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular
disease) koordinovaného Svétovou zdravotnickou orga-
nizaci. K ovéfeni téchto hypotéz byla v ramci projektu
ziskdna rozsahla databaze ve 37 centrech 26 zemi, ob-
sahujici podrobné udaje o imrtnosti, incidenci a 1é¢bé
akutnich koronarnich pfihod a o prevalenci rizikovych
faktor KVO v obdobi deseti let. Koronarni piihody byly
povinné registrovany vletech 1985-1991.4% Bylo proka-
zano, Ze pokles imrtnosti na ICHS je zplisoben malym
poklesem incidence korondrnich ptihod, zatimco leta-
lita pripadt ziistala prakticky neovlivnéna. Dvé tietiny
umrti (28denni umrtnost) v letech 1985-1990 nastaly
dfive, neZ se pacient dostal do nemocnice, a mohly byt

jen obtiZné ovlivnény lé¢ebnou péci.®® Zmény v kla-
sickych rizikovych faktorech byly relativné malé, ale
statisticky vyznamné. Na poklesu mortality se tak podi-
lela jak primdrni prevence, tak 1écba. Jinym piistupem
kvysvétleni zmén imrtnosti na ICHS je pouziti modelu
IMPACT, ktery ukazuje, Ze zhruba 50 % poklesu dmrt-
nosti na ICHS lze vysvétlit zlepSenim hlavnich riziko-
vych faktort (pokles kutactvi, primérné hodnoty TK
a cholesterolu v populaci), i kdyz soucasné byl pozoro-
van narist prevalence obezity a diabetu 2. typu. Medi-
kamentézni a chirurgické 1écbé je pripisovan zhruba
40% pokles imrtnosti na ICHS®” (Obr. 1.9). K obdob-
nym zavéram jsme dospéli i v Ceské republice, kde 40 %
poklesu imrtnosti na ICHS lze vysvétlit vyznamnym
poklesem primeérné hladiny cholesterolu v populaci
(zhruba o 1 mmol/l).6%

Vysledky klinickych i observa¢nich studii ukazuji,
Ze pokles umrtnosti na ICHS nastava pomérné rychle
v diisledku zmén stravovacich a kutackych zvyklosti
v populaci.©®®
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Obr. 1.6 Umrtnost na KVO u Zen a muz( v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano na vék
Zdroj: WHO Mortality Database, https://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en. Udaje nejsou k dispozici
pro Alzirsko, Kosovskou republiku, Libanon, Libyi a Maroko. Upraveno podle*.
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1.4 Nemocnost na kardiovaskularni

onemocheéeni

Na rozdil od mortalitnich dat, ktera jsou v ramci kazdé
zemé (alesponl v Evropé) pomérné piesna, je ziskani
na zdroji.

Obrazek 1.10 ukazuje incidenci KVO (tj. pocet no-
vych ptipadd), standardizovanou na vék, v ¢lenskych
zemich EKS v roce 2017, kde Ceska republika bohuZel
zaujima jedno z Celnych mist (incidence 1469/100 000
obyvatel). Incidence KVO je niZ$i u Zen a v zemich se
stfednimi pfijmy. Incidence ICHS, standardizovana
na vek, v ¢lenskych zemich EKS kontinudlné klesa
(Obr. 1.11), graf zachycuje obdobi 1990-2017.%%

V Ceské republice mame k dispozici tdaje o po-
¢tu lécenych pacientti pro akutni IM podle jednot-
livych kraji v roce 2018 (Obr. 1.12). Nejvyssi pocty
lé¢enych pacientl na 100 000 obyvatel (vékové stan-
dardizovano) byly zachyceny v krajich Karlovarském
(351/100 000 obyvatel), Libereckém (338/100 000 oby-

ivy 2

¢ty pak v hlavnim mésté Praze (221/100 000 obyvatel),
vBrné (231/100 000 obyvatel) a v Jihomoravském kraji
(258/100 000 obyvatel).

Incidence CMP, standardizovand na vék, v ¢len-
skych zemich EKS klesa (1990-2015, Obr. 1.13), mezi
jednotlivymi zemémi vSak existuji vyznamné rozdily
(Obr. 1.14) s vyraznym gradientem od zapadu na vy-
chod.®®

Primeérnd prevalence fibrilace sini byla vroce 2017
v 54 ¢lenskych zemich EKS 571,8/100 000 obyvatel,
v rozmezi od 265,7 v Turecku do 806,1 ve Svédsku; pre-
valence fibrilace sini byla niZ§f u Zen a vramci kazdého
pohlavi i niz§i v zemich se stfednimi pfijmy. Ceska
republika se podle této statistiky fadi k zemim s vy$si
prevalenci fibrilace sini (muzi 842/100 000 obyvatel,
Zeny 481/100 000 obyvatel).®®
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Obr. 1.10 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v ¢lenskych zemich EKS (2017), standardizovano
na vék

Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle!’.
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Obr.1.11 Incidence ischemické choroby srde¢ni v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano

na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-

-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podlet™.

Akutni infarkt myokardu (121-122): pocet pacienti 2018

Graf shrnuje pocet pacientu, ktefi maji v daném roce vykazanu jakoukoli
péci pro sledovanou diagnézu (ambulantni nebo hospitalizaéni).

Pocet IéCenych pacientl v roce 2018 Pocet IéCenych pacientli v roce 2018
na 100 tisic obyvatel (vékové standardizovano)* na 100 tisic obyvatel (vékové standardizovano)*
Na 100 tis. obyvatel
Kraj bydlisté: bez standardizace M >300
Karlovarsky kraj I 351 358 B 280-299
Liberecky kraj I 338 333 * zo0.ams
Plzefisky kraj IS 324 330 " HKK
Stiedocesky kraj G 300 282 .
Pardubicky kraj GG 295 299 “
Zlinsky kraj I 293 305 OLK
Jihotesky kral EEEG—— 291 297 e ‘
Ustecky kra] I 286 280 JMK
Moravskoslezsky kraj N 285 289
Ceska republika 281 281
Kraj Vysocina | 272 281 400
Kralovéhradecky kraj Il 268 283 Ceské republika 300 & & & o
Olomoucky kraj  EEEG—_— 265 273 Vyvoj poctu lé¢enych pacientl 200 BEPBR & B -4
Jihomoravsky kraj |EEG— 258 261 Vv prepoctu na 100 tis. obyvatel
Brno-mésto EEGG_—_—_—— 231 241
Hlavni mésto Praha |y 221 214 0
S eIeee®
0 100 200 300 400 S8

* Vékoveé standardizovana hodnota zohlednuje rozdily ve vékové struktufe obyvatel jednotlivych krajt,
tj. udava teoreticky pocet pfipadi na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékova struktura obyvatel
vSech kraju shodna. Za referenc¢ni populaci je zde povazovana cela Ceské republika.

Obr. 1.12 Pocet lé¢enych pacientd pro akutni infarkt myokardu podle jednotlivych krajd na 100 000
obyvatel, standardizovéano na vék
Zdroj: NRHZS 2018
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Obr. 1.13 Incidence cévni mozkové prihody v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle™.

Incidence cévni mozkové pFihody
standardizovana na vék
(na 100 000 osob)
[] <100
[] 100-130
[ 130-160
Bl 160-190
W =1%

Incidence cévni mozkové pfihody
standardizovana na vék
(na 100 000 osob)
] <120
] 120-150
B 150-180
Il 180-210
B =210

Obr. 1.14 Incidence cévni mozkové piihody v ¢lenskych zemich EKS (2017), standardizovano na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle™.
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Zaklady statistiky

a interpretace

klinickych studii

Jifi Jarkovsky

Poselstvi pro praxi

B Statisticka analyza dat je klicovym nastrojem pro vyhodnocovani a komunikaci vysledkd studii. Pro spravné
vyuziti a interpretaci statistickych metod je nezbytné znét oblasti jejich nasazeni, pfedpoklady a zakladni
principy vypoctu, tyto znalosti je mozné ziskat i bez detailniho matematického vzdélani.

B Kapitola podava prehled zakladnich pojm, problém( a metod (popisna statistika a vizualizace dat,
testovani statistické vyznamnosti), se kterymi se setkdvame jak pfi vlastni analyze, tak pfi interpretaci jiz

publikovanych vysledk.

B Kromé téchto zékladll jsou stru¢né predstaveny klicové pokrocilé metody z oblasti statistického modelovani
a analyzy preziti (logisticka regrese, ROC analyza, Coxtv model proporciondlnich rizik, Kaplantv-Meierdv

odhad kfivky preziti) a jejich interpretace.

Uvod

Nasledujici text si neklade za cil byt vycerpavajicim
prehledem medicinské statistiky ani detailnim po-
pisem jejiho matematického pozadi. Jeho cilem je
pfedstavit zakladni principy statistické analyzy dat
apodat pfehled statistickych metod, s nimiZ se bézné

2.1 Cile analyzy dat a

setkdva lékat zpracovavajici a publikujici data v ob-
lasti kardiologie, a to jak z oblasti zdkladni popisné
statistiky a testdl, tak i vybrané metody pokrocilé sta-
tistiky. Pro detailnéjsi studium metod medicinské
statistiky odkazujeme Ctendfe na seznam literatury
na konci kapitoly.

zakladni pojmy

Statisticka analyza dat je jednim z nastroji vyuZitel-
nych v biologickém a klinickém vyzkumu a pro jeji
spravné pouziti je nezbytné znat jeji principy a potenci-
alni slabiny. Ziskané vysledky studii jsou analyzou dat
pfevedeny na jednoznac¢né komunikovatelna a inter-
pretovatelna matematicka vyjadfeni; pii interpretaci
je nicméné tfeba vzdy brat v potaz i klinicky vyznam
vysledkt a v ptipadé, Ze vysledky analyzy dat popiraji
veskeré dosavadni zkusSenosti a literarni udaje, je vy-
soce pravdépodobné, Ze nékde v procesu zpracovani dat
doslo k chybé (vybér pacientd pro studii, chyba pfi sbé-
ru dat, nespravneé zvolena popisna statistika a testy).®

Statisticka analyza dat vyuZziva matematické mode-
ly reality k zobecnéni vysledk studii, z cehoZ ale za-
roven vyplyva, Ze funguje korektné, pouze pokud jsou
splnény predpoklady jejich metod a modelii. Typickym
piikladem nespravné aplikovaného modelu je bézné
chapani primérného platu jako ukazatele typického
sttedniho platu, coZ je interpretace asociovana s po-
jmem priimeér. Ve skutecnosti Ize primeér jako ukazatel
stfedni, typické hodnoty pouzit pouze za pifedpokladu
normalniho rozdéleni hodnot (Gaussova kiivka), které
neni v pfipadé platl naplnéno (Obr. 2.1). Ukazatelem
stfedni hodnoty platii je za této situace median, coz je
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skuteéné rozlozeni dat

/ pramérny plat 26 985 K&/mésic

prolozeny model normalniho
rozdéleni (jakakoliv metoda
pracujici s modelem norméliniho
rozdéleni pracuje s daty, jako
kdyby jejich realné rozlozeni
odpovidalo ervené kfivce

¥

P L LSS S S S
PFE LSS S
SFIFIFT ST

mésicni plat (K&)

Obr. 2.1 Priklad rozporu mezi redlnymi daty platt
a modelem normalniho rozdéleni

hodnota, pod niZ a nad niz lezi polovina vsech plata.
Primeér lze samoziejmé pocitativ této situaci a ma sviij
vyznam jako ukazatel, ktery po vynasobeni poctem
pracujicich ob¢ant dava sumu odpovidajici celkové-
mu objemu platfl v daném stité (ze stejného diivodu
se prumeér pouziva ve farmakoekonomice, protoze jeho
vynasobenim poctem pacienti ziskame objem financi
nezbytnych pro lé¢bu hodnoceného onemocnéni), ale
neni mozné jej interpretovat jako stfedni hodnotu.
Z ptikladu je patrné, Ze pouZziti nevhodného modelu
pro interpretaci dat miize vést k zivaznym dezinter-
pretacim vysledkd a vybér korektniho modelu a me-
todiky je jednim z klicovych krokd jejich statistického
zpracovani.

V souvislosti se statistickou analyzou dat a jeji in-
terpretaci je vhodné v podkapitolich niZze definovat
nasledujici pojmy.

2.1.1 Spolehlivost a presnost méreni

© ®

Nespolehlivy, nepfesny Nespolehlivy, pfesny

© ©

Spolehlivy, nepfesny Spolehlivy, pfesny
Obr. 2.2 Spolehlivost a pfesnost méreni

Statisticka analyza dat aplikuje matematické postupy
nanameéfend data realného svéta a nase pochopeni re-
alného svéta bude jen tak dobré, jak dobra data mame
k dispozici; nabizi se analogie s Platonovou jeskyni,
kdy jeji obyvatelé usuzuji na redlny svét pouze podle
jeho stint vrhanych na stény jeskyné - naméfena data
lze povazovat za vice ¢i méné presné obrazy realného
svéta. Dulezitym rozhodnutim pfi designu studie je
takivybér metod, které musi byt schopny realitu méfit
spolehlivé a pfesné. Jak vyplyva z obrazku 2.2, pouze
ze spolehlivych a pfesnych dat miZeme ziskat spoleh-
livé a pfesné vysledky statistického hodnoceni; kvalitu
méfeni data je nezbytné kontrolovat béhem celého prii-
béhu studie, a to vCetné ovéfent a sjednoceni postuptt
pfi méfeni u v8ech zicastnénych investigatort nebo
instituci.

2.1.2 Cilova populace a vybér

Klicovym pojmem v analyze dat je definice cilové po-
pulace pro studii, coz jsou vSichni pacienti, kterych
se studie teoreticky tyka (vSichni pacienti nad 65 let,
pacienti s diabetes mellitus, pacienti po infarktu myo-
kardu atd.). Vzhledem k tomu, Ze vyhodnotit ve studii
vSechny pacienty cilové populace je obvykle nemozné,
musi byt z cilové populace proveden vybér, ktery je poté
pfedmétem statistického zpracovani (Obr. 2.3). Zvyse
uvedeného je patrné, Ze statistickd analyza nemize ¢i-
nit zavéry o jevech neobsazenych ve vybéru a kvalita
vybéru dat je klicovym faktorem ovliviiujicim vysledky
statistické analyzy. Pro vybér pacientti z cilové populace
plati tfi zasady:
Reprezentativnost - vybér pacientl reprezentuje
v klicovych charakteristikich strukturu cilové po-
pulace. To umoziuje nasledné zobecnéni vysledki
studie na cilovou populaci.

Nahodnost - metody ndhodného vybéru umoznuji
vybirat pacienty z populace zcela nahodné a neza-
visle na nasem nézoru; v praxi je pouzivana rada
zptsobii ndhodného vybéru od prostého nahodného
vybéru (losovani) aZ po sloZité vicestupriové vybéry
zohledniujici hierarchickou strukturu populace (na-
ptiklad kraje - mésta - ¢tvrté).

Nezavislost - kazdy pacient ve vybéru ptedstavuje
unikatni a nezavislou informaci.



Statistika hovofi o realité prostfednictvim vybéru z cilové populace.

Statistické pfedpoklady korektniho vzorkovani je nutné dodrzet.

Nahodny vybér z cilové populace.

Reprezentativnost: struktura vzorku musi maximalné reflektovat realitu.

tsce

Nezavislost: nékolikanasobné vzorkovani téhoz objektu
nepfinasi ze statistického hlediska Zzadnou novou informaci.

teé
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Obr. 2.3 Vybér z cilové populace a jeho vyznam ve statistické analyze dat

2.1.3 Zakladni otazky pred zahajenim studie

Pred zahajenim studie bychom meéli znat odpovédi na
nasledujici otazky umoziujici jeji zodpovédné napla-
novani:

Na jakou cilovou populaci je studie zaméfena?
Definice skupiny pacientti, na néz by vysledky studie
mély byt zobecnitelné.
Jaka je primarni hypotéza?
Co je hlavnim cilem hodnoceni studie (endpointem)
a jaka otdzka o tomto endpointu je polozena? Tato
otazka je klicova iz toho dtivodu, Ze odhad velikosti

vzorku a design studie jsou vzdy vypracovany vzhle-
dem k primarni hypotéze.

Jaké jsou sekundarni hypotézy?

Vedlejsi otazky, na néz by studie méla odpovédét,
velikost vzorku studie neni podle nich planovana.
Jaka je adekvatni metodika pro zodpovézeni pri-
marnich a sekundarnich hypotéz?

Hypotézy jsou zodpovézeny prostfednictvim konkrét-
nich proménnych (endpointt) - jejich typ (bindrni,
kategorialni, spojité proménné, preziti, mortalita
atd.) uréuje vybér zptisobu statistického zpracovani.

2.1.4 Variabilita jako zakladni pojem
ve statistické analyze dat

Statisticka analyza dat se snaZi postihnout variabilitu
redlného svéta (kazdy pacient ma unikatni kombinaci
charakteristik, kazdy pacient reaguje na lécbu jinak)
a tuto znalost pouzit k popisu a vysvétleni reality. K va-
riabilité dat mZeme ptistupovat dvéma zpiisoby - po-
pisem a vysvétlenim variability (Obr. 2.4).

V analyze dat existuji dva hlavni pfistupy k praci s variabilitou.

variabilita
dat

T xmmiiii
%\mwmmm

diixd x ﬁii

Obr. 2.4 ZpUsoby prace s variabilitou v analyze dat

popisna analyza: charakterizace variability
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2.1.5 Zkresleni a srovnatelnost

Pfi interpretaci vysledkd statistické analyzy je tfeba
vzdy uvazovat, zda vysledek (napi. zavér o ucinnosti
1écby) je skute¢né diisledkem testovaného parametru,
nebo je zkreslen dal$imi faktory. Se zkreslenim souvisi
i pojem zavadéjici faktor, coz je proménna, ktera ma
sama o sobé vliv na hodnoceny endpoint studie a mtize
tak maskovat/zkreslovat vliv testovaného parametru.
Prikladem miiZe byt hodnoceni vysledka lécby za si-
tuace, kdy riizné 1é¢eni pacienti se zaroveri vyrazné
odliduji vékem. Nejsme pak schopni rozhodnout, zda
vysledek 1é¢by je ovlivnén samotnou lé¢bou, nebo jde

2.1.6 Spolehlivost

V popisné analyze charakterizujeme vysledky studie
jednim ¢islem, takzvanym bodovym odhadem (prii-
mér, procentudlni zastoupeni kategorie atd.). Tento
bodovy odhad sdm o sobé je ale nedostatecny a musi byt
doplnén intervalovym odhadem, ktery odpovida urcité

o disledek rozdilného véku pacientii. V analyze je tfe-
ba pouzit adekvatni metody pro odstranéni vlivi ne-
nahodnych faktord, které by mohly vysledky analyzy
zkreslit; v randomizovanych klinickych studiich je
timto postupem randomizace snazici se zajistit rov-
nomérnou distribuci zavadéjicich faktor v ramenech
studie, v observacnich studiich je mozZné pouzit riiz-
né statistické postupy (regresni adjustace, propensity
skére), kde je ale tfeba dat pozor na mozné zkresleni
dané samotnou statistickou metodou (napf. zména
struktury souboru).

spolehlivosti vysledku. Spolehlivost souvisi zejména
s velikosti vybéru, v ptipadé navzorkovani celé cilové
populace jiZ interval spolehlivosti nenf pottebny, pro-
toZe odhadovany parametr zname pfesné (tato situace
je ale v praxi zcela vyjimecna).

2.2 Ukladani a priprava dat pro analyzu

Klicovym krokem v analyze dat je jejich korektni ulo-
Zeni v elektronické formé a odstranéni chyb vznik-
lych pfi tomto procesu jesté pfed vlastni analyzou.?
Obecné Ize data ukladat v kazdém softwaru pracujicim
s datovymi tabulkami (statistické softwary, databaze,
tabulkové kalkulatory), ale z praktického hlediska lze
doporucit spise druhé dvé moznosti, protoZe statistic-
ké softwary Casto pouZivaji uzaviené nekompatibilni
formdty a jsou spiSe nez na ukladani specializovany az
na nasledny proces analyzy dat. Specializované data-
baze, ¢asto s on-line zaddvanim tdaji, jsou doménou
zejména rozsahlych studii s velkymi pocty zadavateld
dat a zpiisob ulozenf a ¢isténi dat zabezpecuje v tomto
piipadé profesiondlni poskytovatel databaze a statistic-
kych sluzeb. Konecné tfeti moZnost, tabulkové kalku-
latory (MS Excel, Numbers, Calc atd.), je vhodna pro
mensi studie v ramci jednoho pracovisté a dostupna
i pro bézné uzivatele.

Struktura datové tabulky by méla byt pfipravena jiz
ve fazi navrhu studie, protoZe neujasnéna struktura
datazmény v pribéhu zadavani zvysuji ¢asovou naroc-
nost celého procesu a riziko zaneseni chyb do dat. Da-
tova tabulka by méla spliiovat nasledujici naleZitosti:

Kazdy pacient ma data uloZena na jednom fadku

tabulky.

KaZdy fadek je jednoznac¢né identifikovan sloupcem

s ID ¢islem pacienta (samoziejmé s ohledem na za-

kon o ochrané osobnich idaji), aby jej bylo mozné

navazat na dokumentaci pacienta pro ptipad dopl-
néni nebo kontroly zaznamenanych tdajt.

Kazdy sloupec obsahuje pouze jednu informaci
(napi. diastolicky a systolicky tlak musi byt uvede-
ny v samostatnych sloupcich).

Neni mozné uvadét v jednom sloupci mix texto-
vych a ¢iselnych tdajt (napi. u jednoho pacienta
¢iselnou hodnotu krevniho tlaku a u jiného text
»nezméfeno®), pokud je to pro zaznamenani dat
nezbytné, je tfeba udaje rozdélit do dvou sloupcti.
Je nezbytné rozliSovat mezi ¢iselnym tudajem ,,0“
a prazdnou burnikou tabulky, jejiz vyznam je nevy-
plnéno/neznamo.

Pro kategoridlni proménné (diagnézy, etiologie sr-
de¢niho selhdni, NYHA tfida atd.) je vhodné defi-
novat seznamy moznych hodnot, aby se piedeslo
odchylnému zapisu jedné hodnoty riiznym textem,
ktery by pfi statistickém zpracovani byl chapan jako
dvé rizné hodnoty.

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat zapisu datumd,
kazdy tabulkovy kalkulator pracuje s datumy (po-
kud jsou spravné zapsany) jako s ¢isly, coz umoz-
niuje vypocty doby follow-up jako rozdilu mezi da-
tem diagnézy a koncem sledovani a dalsi obdobné
vypocty.

Priklady datové tabulky a jejich moZnych problémi
jsou uvedeny na obrazku 2.5.
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jednoznac¢né ID pacienta nezbytné

pro jeho identifikaci a pfipadné propojeni

do dokumentace
sloupec nesmi obsahovat
kombinaci textu a &isel

chybné uvedeno datum

ID Pohlavi Vék Vyska Zarazen Alergie  TKD/ITKS
9 M 53 177 13.9. 2001 N 807120
14 M 41 167 10. 9. 2001 N 75/119
19 M 52 182 14.90. 2001 N 91/145
22 M 2 193 17.9. 2001 A 78/130 \
23 [vm] 53 17.9. 2001 N 80/120
M M 23 197 4.10.2000 [0 | | 75119 | e tfeba uvadét
preklep v ndzvu kategorie, 30 M 58 158 4.10.2001 N 9145 | Yo
pri Zpra?g‘k’g’xo‘flf If:tghg;’l: 32 z 198 45 5.10. 2001 N 781130 |  pro diastolicky
. 9 33 z 51 191 5.10. 2001 1 goi20 | @ Systolicky tiak
34 M 4 169 5.10. 2001 1 75/119
35 2 [o] 5.10. 2001 N 91/145
38 M 42 163 5.10. 2001 A 78/130

kombinace dvou moznych
kategorizaci (0/1 nebo N/A),
je tfeba si vybrat jednu z nich

nerealné odlehlé hodnoty,
pravdépodobné prohozen
vék a vySka

uvedena 0 zfejmé namisto
chybéjici hodnoty, je tfeba
ponechat prazdnou buriku

Obr. 2.5 Datova tabulka a jeji mozné problémy

2.3 Typy proménnych

Jednou ze zakladnich otazek ve statistice je typ promén- - ordinalni - kategorie, které lze sefadit (NYHA

nych, se kterymi pracujeme.® Na déleni proménnych
muzeme nahliZet z riznych thli. Z praktického hle-
diska vybéru korektnich popisnych statistik, testii a vi-
zualizact je nejpodstatnéjsi délenina:

kvalitativni/kategorialni:

- binarni (ano/ne; zemrel/zije);

- mnomindalni (A/B/C; zelend/modra/Cervend; dia-

gnoza 1/diagnoéza 2/diagnéza 3);

tfida, stadium onemocnéni);

kvantitativni:

- nespojita - ¢isla, kterd nemohou nabyvat vsech
hodnot (pocet stentd, pocet komorbidit);

- spojitd - z matematického hlediska mohou na-
byvat vSech hodnot (krevni tlak, hladiny bio-
markerd).

2.3.1 Popisna statistika a vizualizace kvalitativnich dat

Pro popis kvalitativnich dat pouzivime nasledujici po-
pisné statistiky:
modus - nej¢astéjsi hodnota kategorialnich dat;
cetnost kategorif - absolutni pocet a procentualni
podil jednotlivych kategorii proménné ve vybéru
pacientd;
median - jeho pouziti je omezeno na ordinalni
proménné (kategorie, které miZeme sefadit) a je
tfeba vzdy zvazit, zda jeho pouziti pfinasi pfidanou

hodnotu oproti ¢etnosti jednotlivych kategorii; za-
vadéjici miZe byt zejména v piipadé malého poctu
kategorii.

Pro vizualizaci kvalitativnich dat je vhodna celd
fada grafi, od kolacovych a sloupcovych grafti popisu-
jicich absolutni nebo relativni cetnosti kategorif az po
krabicové grafy popisujici procentudlni vyskyt katego-
rif a jeho interval spolehlivosti.
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2.3.2 Popisna statistika a vizualizace

kvantitativnich dat

V pripadé kvantitativnich dat je na vybér celd fada

popisnych charakteristik. Jejich zakladni déleni je na

parametrické, které maji predpoklady o rozlozeni ana-

lyzovanych dat (napt. primeér a smérodatna odchyl-

ka jsou spjaty s normalnim rozdélenim, geometricky

primeér s lognormalnim rozdélenim apod.), a nepara-

metrické, které je mozné pouzit za vSech okolnosti

(median, percentily, minimum, maximum).?® Dalsi

déleni popisnych charakteristik spojitych dat je na

ukazatele:

o stfedu (median, primér, geometricky primér);

o §itky rozloZeni (rozsah hodnot, rozptyl, sméro-
datna odchylka);

o tvarurozloZeni (Sikmost, $picatost);

o percentily rozlozeni - kolik procent fady dat lezi
nad a pod danym percentilem.

Pro vizualizaci spojitych dat jsou nejvhodnéjsi dva
typy grafii:

¢ Histogram - v prvnim kroku vypoctu jsou stano-

veny intervaly hodnot spojité proménné a zjisténa

absolutni a relativni ¢etnost hodnot v intervalech.

Tyto Cetnosti j sou podéleny sitkou intervalu a vy-

neseny jako vyska sloupcti v grafu (¢etnost tak

sloupcovy graf

% v intervalu

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
veék (roky)

% v intervalu

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
veék (roky)

Obr. 2.6 Histogram a sloupcovy graf

% v intervalu / Sitka intervalu

% v intervalu / Sitka intervalu

odpovida plose jednotlivych sloupcil). Histogram
se Casto zameériuje za sloupcovy graf, jehoZ vyska
sloupcti odpovida absolutni nebo relativni ¢etnosti
kategoriidat. Vyhodou je snazsi interpretovatelnost
oproti ,,pravému* histogramu, nevyhodou moznost
zavadéjici vizualni interpretace pfi nestejné Sitce
intervalll. V praxi se nicméné bézné pouziva pod na-
zvem histogram sloupcovy graf, protoze pfi stejné
$ifce intervalli neni interpretac¢ni rozdil mezi timto
grafem a ,,pravym* histogramem (Obr. 2.6).
Krabicovy graf - obecny typ grafu umozZiujici
zobrazit sadu popisnych statistik (nejbéznéji 3-5,
ale existuji i varianty s vét§im poctem popisnych
statistik). Pfikladem muze byt priimér doplnény
o nasobky smérodatné odchylky nebo median do-
plnény o interkvartilovy rozsah a celkovy rozsah dat
(Obr. 2.7).

Houslovy/fazolovy graf (violin/bean plot) - v po-
sledni dobé je stile popularnéjsim zobrazenim tato
kombinace histogramu a krabicového grafu spoju-
jici vyhody obou - zobrazeni kompletniho rozlozeni
hodnot histogramu na ptidorysu krabicového grafu
umoziujici i dalsi clenéni grafu napi. podle pohlavi
(Obr. 2.8).

histogram

shodna vizualni
interpretace pfi stejné
Sifce intervalu

2,4 7

2 -
1,6 1
1,2 1
0,8 -
- I III
0 l
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
vék (roky)
3,5 1
31 odlisna vizualni
| interpretace pfi rizné
2,5 e T s
Sifce intervald
2 -

1,5 1

1_
- in ]|
0

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
vék (roky)
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Obr. 2.7 Krabicovy graf (box and whisker plot)

— median

b horni kvartil
5 r'nUZ' —T T median
zeny ——  dolni kvartil
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Obr. 2.8 Houslovy/fazolovy graf (violin/bean plot)
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2.4 Modelova rozdéleni a jejich aplikace
ve statistické analyze dat

Prace s modelovymi rozdélenimi je zdkladem statistic-
kého hodnoceni dat. Z praktického pohledu mtizeme
modelova rozdéleni brat jako matematicky popis reali-
ty, kdy v pfipadé shody redlnych dat s matematickym
modelem miZeme tento model vyuZit pro zodpovézeni

otazek o chovani redlnych dat (model je na rozdil od
reality popsan jednozna¢nou matematickou funkci
a s trochou nadsazky o ném vime ,v8e®).® Aplikaci
modelového rozdéleni si pfedstavime na piikladu nor-
malniho rozdéleni.

2.4.1 Normalni rozdéleni jako priklad aplikace

modelovych rozdéleni

Normalni rozdéleni (Caussova kfivka) je jednim z nej-
tistické analyze. Dvodem je fakt, Ze mnoho parametrii
biologickych a klinickych dat (ale i dat z jinych oblasti
védy) nabyva v realité tohoto rozdéleni. Jde o zvonovitou
kiivku (Obr. 2.9) popisujici pravdépodobnost vyskytu
hodnot znaku vyneseného na ose x, pficemz plocha
pod kfivkou ma hodnotu 1 (modelové rozdéleni popisu-
je véechna nastani jevu, s pravdépodobnosti 1 néktera

z jeho hodnot vZdy nastane). Normalni rozdéleni je po-
psano svym prumeérem jako ukazatelem stfedu a rozpty-
lem (smérodatnou odchylkou) jako ukazatelem $itky. Ve
statistickych textech je mozné setkat se se dvéma znace-
nimi primeéru y, které oznacuje skute¢ny priamer cilové
populace (vétSinou nezjistitelny), a X, cozZ je primeér vy-
béru dat, a tedy zaroven odhad priimeéru cilové populace;
obdobné pro smérodatnou odchylku se pouziva o jako
hodnota v cilové populaci a s jako hodnota ve vzorku.

prameér
-3 x 8D -2x 8D -1x 8D 1x 8D 2xSD 3xSD
68,3 % plochy
95,4 % plochy
99,7 % plochy

SD — smérodatna odchylka

Obr. 2.9 Normalni rozdéleni



Vzorec vypoctu je pro prumer

arozptyl vybéru

Dy, —x)
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kde x; jsou jednotlivé naméfené hodnoty a n pocet pii-
padt ve vzorku; smérodatnd odchylka je vypoctena
jako druhd odmocnina z rozptylu s = /s” . V ptipadé vy-
poctu rozptylu cilové populace je vzorec modifikovan na

"

D(x - p)

2

o =

i=]
n

Za predpokladu, Ze data skutecné odpovidaji nor-
malnimu rozdéleni, jsou tyto dvé hodnoty (prameér,
smeérodatna odchylka) zcela dostatecné pro popis celého
rozdéleni. Tato vlastnost statistickych rozdéleni (z po-
pisnych statistik dokazeme odvodit celé rozdéleni) je
§iroce vyuzivana ve vypoctech, kdy do vzorci statistic-
kych testi vstupuji pouze tyto souhrnné statistiky jako
zastupci rozdéleni dat. Zaroveri jde ale o zdroj mnoha
chyb ve statistickych vypoctech; pokud redlna data ne-
odpovidaji pouZitému modelovému rozdéleni, dochazi
ke zkresleni vysledka (Obr. 2.1).

Snormalnim rozdélenim se ¢asto setkavame v jeho
standardizované formé, tzv. standardizované normalni

0,5 7
0,4
0,4
0,3 1
0,3 1
0,2
0,2
0,1 7
0,1 1

hustota pravdépodobnosti
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rozdéleni ma prameér 0 a smérodatnou odchylku 1; je
znamé také jako z-skére pouzivané napi. v diagnostice
osteoporézy. Kazdé normalni rozdéleni je mozné pre-
vést na jeho standardizovanou formu podle vzorce

x—pu
=—?
a

kde z je standardizovana hodnota namérené hodnoty
xapaojsou prumeér a smérodatna odchylka. Vyznam
z-skore je dvoji - jednak pfevadi data na jednotné in-
terpretovatelny rozsah (rozsah z-skére -2 az +2 pokryva
piiblizné 95 % v8ech hodnot, rozsah -3 az +3 ptibliz-
né 99 %, pacienty s hodnotami z-skére mimo tento
rozsah je tak mozné povazZovat za extrémni), jednak
jsou standardizované formy modelovych rozdéleni po-
uZivany v dalsich statistickych vypoctech, jako jsou
intervaly spolehlivosti a statistické testy. Pii tomto
pouZiti vyuzivime zejména moznost urcit, s jakou
pravdépodobnosti jsme v nasich datech schopni nalézt
pacienty vyskytujici se nad néjakou hranici hodnot
znaku, poptipadé v néjakém jeho rozsahu (obdobné se
postupuje pii statistickém testovani, jak bude popsa-
no dale, kdy s pomoci modelovych rozlozeni urcuje-
me, s jakou pravdépodobnosti mohou byt pozorované
nebo vétsi rozdily mezi skupinami pacientt dtsled-
kem pouhé nahody). Pro tento tikol je ke kazdému
modelovému rozdéleni definovana jeho distribuéni
funkce popisujici vztah mezi hodnotou znaku a plo-
chou (pravdépodobnosti) modelového rozdéleni bez
nutnosti tuto plochu pti kazdém vypoctu integrovat
(Obr. 2.10).

normalni rozdéleni

0,0

1,0 7
0,9 1
0,8
0,7 A
0,6
0,5 1
0,4 1
0,3 1
0,2 A
0,1

plocha pod kfivkou (pravdépodobnost)

WA - -

distribuéni funkce
normalniho rozdéleni

0,0

e

[ Y

hodnota proménné

Obr. 2.10

Normalni rozdéleni a jeho distribu¢ni funkce
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2.4.2 Testovani normality dat

JakjiZz bylo zminéno, spravna aplikace modelovych roz-
déleni predpoklada shodu redlnych dat s modelovym
rozdélenim; pouze za této situace 1ze modelové rozdé-
leni pouzit jako zobecnéni reality a korektné odpovédét
na polozené statistické otazky. Vzhledem k vyznamu
norméalniho rozdéleni je tento postup predstaven na
jeho ptikladu (tzv. testovani normality), ale obdobné
funguje i u jinych modelovych rozdéleni.®

Normalitu dat, tedy shodu rozloZeni redlné namé-
fenych dat s modelovym normalnim rozdélenim, mi-
zeme hodnotit bud vizualné (Obr. 2.11):

histogram;

P-P plot / Q-Q plot;

box and whisker plot;

nebo pomoci testl normality (v praxi by oba piistu-
py mély byt kombinovany):

test dobré shody - data jsou rozdélena do kategorii

(obdobné jako pfti tvorbé histogramu), tyto intervaly

jsou normalizovany (pfevedeny na normalni rozdé-

leni) a podle obecnych vzorch normalniho rozdéleni

jsou k nim dopocitany ocekavané hodnoty v interva-

lech, pokud by rozloZeni bylo normalni. Pozorované
normalizované Cetnosti jsou poté srovnany s oce-
kavanymi cetnostmi pomoci y2 testu dobré shody.
Test dava dobré vysledky, ale je niro¢ny na n, tedy
mnozstvi dat, aby bylo mozné vytvofit dostatecny
pocet tiid hodnot;

Kolmogoroviiv-Smirntiv test - je pouzivan Cas-
to, dokaZe dobfe najit odlehlé hodnoty, ale pocita
spise se symetrii hodnot nez pfimo s normalitou.
Jde o neparametricky test pro srovnani rozdilu dvou
rozlozeni. Je zaloZen na zjisténi rozdilu mezi real-
nym kumulativnim rozloZenim (vzorek) a teoretic-
kym kumulativnim rozdélenim. Mél by byt pocitan
pouze v piipadé, Ze zname primér a smérodatnou
odchylku hypotetického rozdéleni. Pokud tyto hod-
noty nezname, méla by byt pouZita jeho modifika-
ce - Lilieforstv test;

Shapiriv-Wilkstiv test - neparametricky test pou-
zitelny i pfi velmi malych n (napt. n = 10) s dobrou
silou testu, zvlasté ve srovnani s alternativnimi
typy testli. Je zaméfen na testovani symetrie.

histogram P-P plot krabicovy graf
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Obr. 2.11 Vizudlni hodnoceni normality
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2.4.3 Transformace dat

Nesplnény pfedpoklad normality (¢i jiného modelové-
ho rozdéleni) je mozné v nékterych pripadech vytesit
transformaci dat, ktera pfevadi rozlozeni namétenych
dat do pozadovaného rozdéleni.® Pro korektni pouziti
transformaci plati:
Nezbytna je korektni interpretace transformova-
nych dat (napf. rozdil o jedna znamena pfi loga-
ritmické transformaci nidsobek baze pouzitého lo-
garitmu).
Je vhodné vyvarovat se ptilis slozitych transformaci,
které ztézuji interpretaci vysledkd.
Po pouZiti transformace by mél byt tvar rozloZeni
opét otestovan, zda bylo dosaZeno poZzadovaného
rozdéleni dat.

Nejbéznéji pouzivané transformace dat jsou:

Logaritmicka transformace Y = In(X) je nejbéz-
néjsi transformaci kvantitativnich biologickych/
medicinskych dat a pouziva se u dat s odlehlymi
hodnotami na horni hranici rozsahu nebo pii log-
normalnim rozdéleni dat. Pii porovnani primeéri
u vice soubort dat je pro tuto transformaci indiku-
jici situace, kdy se s rostoucim primeérem meéni pro-
porcionalneé i smérodatna odchylka, a tedy jednotli-
vé proménné maji stejny koeficient variance (pomér
smérodatné odchylky a primeéru), ackoli maji rzny
primeér. Za takovéto situace piinasi logaritmicka
transformace nejen zeslabeni asymetrie ptivodni-
ho rozloZeni, ale také vyssi homogenitu rozptylu
proménnych. Pro transformaci se nejcastéji pou-
Ziva ptirozeny logaritmus. Pokud jsou v ptivodnim
souboru dat nulové hodnoty, je vhodné pouzit ope-
raciY =In(X + 1). Je-li primeér logaritmovanych dat
(tedy primeérny logaritmus) zpétné transformovan
do ptivodnich hodnot, vysledkem nenf aritmeticky,
ale geometricky primér ptivodnich dat (Obr. 2.12).

f(x)

median prameér X

EXP (Y) = geometricky pramér X

Obr. 2.12 Logaritmicka transformace

Y =Ln[X] /\
_ >
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Odmocninova transformace je vhodna pro pro-
ménné majici Poissonovo rozdéleni, tedy proménné
vyjadrujici celkovy pocet nastani urcitého jevu (spi-
$e vzacného) v n nezavisle opakovanych pokusech.
Obecnéjilze tento typ transformace doporucit v pti-
padé normalizace dat typu poctu jedinci (bunék,
apod.). Jde o transformaci

y =X

nebo

V=vX+1
nebo

Y =JX +JX +1.

Transformace s pri¢tenou hodnotou 1 jsou efektiv-
ni, pokud X nabyva velmi malych nebo nulovych
hodnot. Situace indikujici vhodnost odmocninové
transformace je také proporcionalita vybérového
rozptylu a primeéru.

Arcsin transformace neboli ihlova transformace
je velmi vhodna pro data typu podild vyskytu ur-
¢itého jevu (znaku) mezi n hodnocenymi jedinci,
tedy pro data majici binomické rozdéleni. Pokud
se urcity znak vyskytuje r-krat mezi n moZnostmi
(jedinci, opakovanimi), pak lze vyjadfit relativni
cetnost jeho vyskytu jako

. 1-
p= ~ svariabilitou p{—p)
n H

Arcsin transformace odstrani ze soubor dat podily
blizké 0 nebo 1, a tak efektivné sniZi variabilitu
odhadt stfedu. Transformace vsak neni schopna
odstranit variabilitu vyvolanou rozdilnym poctem
opakovani v jednotlivych variantach - v takovém

f(x)

In(x)

median = pramér
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piipadé lze doporucit provedeni vazenych transfor-
maci dat. Velmi castou formou této transformace je

Y =aresin \/; )
tedy transformace podili do hodnot, jejichz sinus
je roven druhé odmocniné ptivodnich hodnot. Po-
kud celkovy pocet jedinct (opakovani), mezi ktery-
mi je vyskyt znaku monitorovan, je n < 50, pak lze
doporudit velmi efektivni empiricka opatfeni pro
transformaci podil blizkych 0 nebo 1. Pro tento
pfipad lze nahrazovat nulové podily hodnotou
1

4n

a 100% podily hodnotou
n—1
dn
Pokud se mezi hodnotami vyskytuje vétsi mnozZstvi

krajnich hodnot (mensinez 0,2 a vét§inez 0,8), lze
doporucit nasledujici transformaci

1 . he . 'x+l
Y =—| arcsin ,|——+arcsin, [—— |,
2 n+1 n+1

2.4.4 Prehled zakladnich modelovych rozdéleni
v analyze klinickych dat

V piehledu niZe jsou popsana nejbéznéjsi statisticka

rozdéleni pouzivana v analyze klinickych dat:
Normalni rozdéleni - symetricka funkce popisuji-
ci intervalovou hustotu ¢etnosti; nejpravdépodob-
néjsi jsou primérné hodnoty znaku v populaci. Je
popsano primeérem a rozptylem (smérodatnou od-
chylkou) (Obr. 2.9).
Lognormalni rozdéleni - funkce intervalové hus-
toty Cetnosti, ktera po logaritmické transformaci
nabude tvaru normélniho rozlozZeni. Je popsano geo-
metrickym primérem a rozptylem (smérodatnou
odchylkou) (Obr. 2.13).
Studentovo rozdéleni - obdoba normalniho rozdé-
leni pro malé vybéry. Pro vétsi soubory (n > 100) se

Studentovo rozdéleni pfi 1 stupni volnosti (N = 2)

Density of Td(1, 0)

d(x)
0.20

0.10
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0.00
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Studentovo rozdéleni pfi 100 stupnich volnosti (N = 101)
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Obr. 2.14 Studentovo rozdéleni
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Obr. 2.13 Lognormalni rozdéleni

Studentovo rozdéleni pfi 10 stupnich volnosti (N = 11)
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limitné blizi k normalnimu rozdéleni. Je popsano
primeérem, rozptylem a stupni volnosti (odvozeny
od poctu hodnot ve vybéru) (Obr. 2.14).

© Pearsonovo rozdéleni (chi-kvadrat rozdéleni) -
slouzi pfedevsim k porovnani cetnosti jevii ve dvou
a vice kategoriich. Pouziva se k modelovani rozlo-

Pearsonovo rozdéleni pfi 1 stupni volnosti
Density of Chisq(1, 0)

d(x)

Pearsonovo rozdéleni pfi 20 stupnich volnosti
Density of Chisq(20, 0)

d(x)
0.04
L

0.02
|

0 10 20 30 40 50 60

X

Obr. 2.15 Pearsonovo (chi-kvadrat) rozdéleni

F rozdéleni pfi 1 a 100 stupnich volnosti

Density of Fd(1, 100, 0)

d(x)

F rozdéleni pfi 100 a 1 stupnich volnosti

Density of Fd(100, 1, 0)

04

d(x)

0.0
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X

Obr. 2.16 Fisherovo-Snedecorovo rozdéleni
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Zeni odhadu rozptylu normalné rozlozenych dat, je
popsano stupni volnosti (Obr. 2.15).

© Fisherovo-Snedecorovo rozdéleni - pouZiva se pro
testovani hypotéz o poméru dvou rozptyli - F test
pro porovndni dvou vybérovych rozptylti, ANOVA
atd., je popsano dvéma stupni volnosti (Obr. 2.16).

Pearsonovo rozdéleni pfi 4 stupnich volnosti
Density of Chisq(4, 0)

0.15

d(x)

F rozdéleni pfi 1 a 1 stupnich volnosti
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Binomické rozdéleni - popisuje vyskyt bindrnich arytmif za jednotku casu, pocet novych pfipadi
jevil (zemfel/nezemtel apod.), je charakterizovano onemocnéni na 100 000 obyvatel atd.), je charak-
pravdépodobnosti vyskytu jevu (procento pacientt terizovano primérnym poctem nastani jevu na ex-
s jevem) a velikosti vybéru (Obr. 2.17). perimentalni jednotku (Obr. 2.18).

Poissonovo rozdéleni - popisuje pocet vyskytii
jevu na experimentalni jednotku (pocet srde¢nich
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Obr. 2.17 Binomickeé rozdéleni pro riizné pravdépodobnosti vyskytu a velikost vzorku
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Obr. 2.18 Poissonovo rozdéleni pro rizné pramérné vyskyty jevu na experimentalni jednotku

2.5 Intervaly spolehlivosti

S konceptem intervalu spolehlivosti se setkivime na-  miizeme kvantifikovat pomoci intervalt spolehlivosti
pii¢ statistickym zpracovanim dat; zjednodugené fece-  (tzv. intervalovy odhad). Sifka intervalu spolehlivosti
no lze fici, Ze kazda popisna statistika mtze byt dopl-  je ovlivnéna velikosti vzorku (¢im vyssi velikost vzor-
néna intervalem spolehlivosti.® Interval spolehlivosti ~ ku, tim uz$i interval spolehlivosti, a tedy i spolehli-
souvisi s popisnou statistikou vybér@, kdy vypoctem  véjsi odhad), variabilitou dat (¢im vyssi variabilita
popisné statistiky vybéru provadime tzv. bodovy odhad  dat, tim $ir$i interval spolehlivosti) a poZadovanou
popisné statistiky piislusné cilové populace. Jako kaz-  spolehlivosti (obvykle se pouziva 95% interval spoleh-
dy odhad jei tento zatizen urcitou spolehlivosti, kterou  livosti) (Obr. 2.19). Vypocet intervalu spolehlivosti si



Primérna délka v populaci = 60, smérodatna odchylka = 10
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n = 1000

l
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95% IS = 53,8 - 66,2
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Obr. 2.19 Interval spolehlivosti pti riznych velikostech vzorku

ukazeme na ptikladu intervalu spolehlivosti pro odhad
pruméru.

Mame soubor 100 pacientl s primérnou hodnotou
systolického krevniho tlaku 120 a smérodatnou odchyl-
kou 10 a chceme urcit 95% interval spolehlivosti pro
odhad primérného krevniho tlaku. Obecny vzorec pro
vypocet intervalu spolehlivosti je definovan jako:

bodovy odhad + kvantil modelového rozdélent -
stfedni chyba odhadu,

kde kvantil modelového rozdéleni urcuje sitku inter-
valu (k riznym odhadt@m pi¥islusi rizné modelové roz-
déleni, v pfipadé primeéru vyuzijeme normalni nebo
Studentovo rozdéleni) a stiedni chyba odhadu definuje
jeho spolehlivost, v ptipadé odhadu primeéru je defi-
novana jako

s

Jn'
kde s je smérodatnd odchylka dat a n velikost vzorku.
V nasem konkrétnim piipadé vypocteme

E+IH'L 10
=5 Jn J100

95% interval spolehlivosti pro odhad priméru 120 je
tak (118,02; 121,98).

Samostatnou otazkou je interpretace intervalll spo-
lehlivosti. Casto se setkivime s nazorem, Ze interval
spolehlivosti ohranicuje rozsah hodnot, v némz se
nachdazi skute¢na hodnota popisné statistiky pro cilo-
vou populaci; tato interpretace je ale chybna, protoze
skutecnou hodnotu popisné statistiky v cilové populaci
nejsme z jejiho vybéru schopni zjistit. Spravnd inter-
pretace intervalii spolehlivosti souvisi s opakovatelnos-
ti a divéryhodnosti analyzované studie; 95% interval
spolehlivosti ohranicuje rozsah, do néhoz bychom se
s 95% pravdépodobnosti méli strefit s odhadem popisné
statistiky pfi opakovani studie za shodnych podminek.

K interpretaci intervali spolehlivosti je jesté tfeba
uvést, Ze interval spolehlivosti pocitd pouze s variabi-
litou danou ndhodnym vybérem, nepocitd se zdroji
systematického zkresleni, jako napt. i) méfeni krev-
niho tlaku miize byt systematicky zkresleno starym
méfidlem (,,technical bias®), ii) méfeni krevniho tlaku

=120tf, ——==120£198,

miuzZe byt systematicky zkresleno tim, Ze se do studie
prihlasi pouze urcitd skupina osob (,selection bias®).

Jak jiz bylo feceno na zacatku kapitoly, interval
spolehlivosti je moZné pocitat pro libovolnou popisnou
statistiku a ¢asto se s nim kromé primeéra mtizeme se-
tkat v popisu relativnich rizik, poméra $anci a pomeért
rizik; posledni jmenované jsou pak casto vizualizova-
ny pomoci tzv. forest plotl (jde o variantu krabicové-
ho grafu) poskytujicich sumarni pohled na vysledky
analyzy faktori ovliviiujicich preziti nebo jiné bindrni
endpointy hodnoceni pacientd (Obr. 2.20).

hodnocena charakteristika
(prameér, podil, pomér Sanci,
relativni riziko, pomeér rizik)

0 1 2 3 4 5 6
—
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i
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Obr. 2.20 Forest plot jako nastroj zobrazeni inter-
vall spolehlivosti pro bodové odhady
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2.6 Statistickeé testovani

Obecny princip vypoctu statistickych testl md nasle-
dujici kroky®:
stanoveni nulové a alternativni hypotézy;
vybér vhodného typu testu;
vypocet testové statistiky;
srovnani vypoctené testové statistiky s kritickym
oborem jejiho modelového rozdéleni;
vysloveni zdvéru o zamitnuti nebo nezamitnuti nu-
lové hypotézy.

Nulova a alternativni hypotéza je stanovena jes-
té pied zacatkem testovani a vychazi z polozené kli-
nické hypotézy ve studii. Méjme studii zabyvajici se
rozdilem v dosazeném krevnim tlaku u dvou skupin
pacientii 1é¢enych riznymi léky, klinickou hypotézou
je vztah mezi 1écbou a krevnim tlakem. Pro hypoté-
zu statistického testu je nicméné nezbytné byt spe-
cifi¢téjsi a navazat hypotézu na konkrétni popisnou
statistiku souboru, kterou pro ticely naseho piikladu
bude primérna hodnota krevniho tlaku ve skupiné
pacientt (dalsi moznosti by byl median, shoda roz-
loZeni, podil pacient s krevnim tlakem nad néjakou
hranici atd.). Nulova hypotéza je shoda primérnych
hodnot krevniho tlaku H, : X; = X,, alternativni hypo-
téza H, : X, # X, nebo H, : X, <X, nebo H, : X, >X,. Z in-
terpreta¢niho hlediska fika nulova hypotéza, Ze rozdil
mezi obéma primeéry je nulovy nebo tak maly, Ze jej
miiZeme povazovat za ndhodny (analogickym zpiiso-
bem vyjadfeni vyznamu nulové hypotézy je nezavis-
lost primérného krevniho tlaku a 1é¢by). Urceni hra-
nice, kdy rozdil povazujeme za nahodny, je hlavnim
principem nasledného vypoctu statistického testu.
Pfiném je nejprve spoctena testova statistika, pro niz
plati, Ze jeji hodnota stoupa s velikosti testovaného
rozdilu, velikosti vzorku, a naopak klesa s variabilitou
dat - v podstaté jde o velikost testovaného rozdilu vaze-
nou na velikost vzorku a variabilitu dat. Jeji rozdéleni
popisuje mozné nahodné rozdily mezi srovnavanymi
statistikami (zde primérné krevni tlaky) a vypocte-
na hodnota je srovnana s timto rozdélenim. Plocha
pod kiivkou modelového rozdéleni testové statistiky
obsahujici extrémnéjsi hodnoty, nez je vypoctena
hodnota daného testu, odpovida pravdépodobnosti,
s jakou pozorovany rozdil nastane pouhou nahodou;
tato pravdépodobnost odpovida p, které ziskavame
ze statistickych testli. Plati tak, ze ¢im vétsi hodno-
ty testova statistika nabyva, tim je vys$si i statisticka
vyznamnost testu, protoZe je nizsi pravdépodobnost,
Ze zjistény rozdil vznikl pouhou ndhodou. Pro vlastni
rozhodnuti o zamitnuti nulové hypotézy takto ziska-
nou hodnotu p srovname s kritickou hranici, obvykle
se pouziva p = 0,05 nebo 0,01; pokud je p testu mensi
nez tato hranice, zamitame na dané hladiné vyznam-
nosti nulovou hypotézu. Z hlediska interpretace je
déle dulezZité si uvédomit, Ze nezamitnuti nulové
hypotézy neznamena jeji potvrzeni; statistické testo-
vani je mozné si predstavit jako analogii se soudnim
procesem - pokud je nalezen dtikaz viny, je obvinény
odsouzen (zamitnuta nulova hypotéza), pokud ale ne-
jsou ditkazy dostatecné, je osvobozen (nezamitame
nulovou hypotézu), coZ nemusiznamenat nevinu, ale
pouze nedostatek dtikazti.

I kdyZ koncept testové statistiky a jejtho pfevodu na
p je obecnym principem statistickych testl, konkrétni
vzorec vypoctu testové statistiky souvisi s vybranym
statistickym testem na zakladé:

typu dat (spojita, binarni, kategoridlni);

polozené nulové hypotézy (srovnani stfednich hod-

not, rozptyli atd.);

mozZnosti splnéni pfedpokladt testu (napt. norma-

lita a homogenita rozptylu u t-testu).

Vypocet statistického testu budeme demonstrovat
na pfikladu jednovybérového t-testu, ktery se pouZiva
pro srovndni priiméru jednoho vybéru pacientd a refe-
ren¢ni hodnoty. Mame soubor 50 pacienti s primér-
nym BMI 25 a smérodatnou odchylkou 2 a chceme zjis-
tit, zda se tato primeérnd hodnota statisticky vyznamné
li81 od oc¢ekavané primérné hodnoty BMI 24. Vzorec
jednovybérového t-testu je

X -
t=2"En,
§
kdy x je primér vybéru pacientti, y je srovnavana re-
feren¢ni hodnota, s smérodatna odchylka a n pocet
pacienti ve vzorku. Po dosazeni do vzorce ziskime

25-24 1
t==2\05=25=25.
Modelovym rozdélenim t-testu, které z hlediska inter-
pretace popisuje pravdépodobnost vyskytu nahodnych
rozdild mezi X a g je Studentovo (t) rozdéleni, v ném?z
nyni hledame hodnotu, kterd odpovida rozdilu extrém-
néjsimu, nez je 95 % hodnot tohoto rozdéleni. Touto
kritickou hodnotou pro dané stupné volnosti (v) a hla-
dinu statistické vyznamnosti 0,05 je

(ol =2 =2,064.

0,975

Protoze hodnota ziskand v testu je vy$§i nez tato kritic-
ka hodnota, zamitame nulovou hypotézu na hladiné
vyznamnosti 0,05, pfesnd hodnota statistické vyznam-
nosti je p = 0,020. Interpretacné tato p hodnota rik,
jaka je pravdépodobnost, ze pozorovany rozdil X a y je
disledkem pouhé ndhody. Zaroven jde ale o pravdépo-
dobnost, Ze jsme zamitnutim nulové hypotézy udélali
chybu a nulova hypotéza ve skutecnosti plati a rozdil x
a yje diisledkem pouhé nahody.

Timto se dostavame k otazce chyb statistického tes-
tovani. Jak je zobrazeno v tabulce 2.1, mohou nastat
Ctyti kombinace mezi redlnou platnosti hypotézy (kte-
rou ale nezname) a vysledkem testu. Pokud zamitneme
platnou nulovou hypotézu, dopoustime se chybyI. dru-
hu, jeji pravdépodobnost odpovida p, které ziskavame

Tab. 2.1 Chyby testovani hypotéz

Zavér statistického testu
Skute¢nost
H, nezamitame H, zamitame
H, plati Spravné nezamitnuti Chyba I. druhu (a)
platné nulové hypotézy
H, neplati Chyba II. druhu (B) Spravné zamitnuti
neplatné nulové
hypotézy (sila testu)




jako vysledek statistickych testii, a bézZné pouzivanou
hranici statistické vyznamnosti 0,05 mtiZzeme chapat
jako maximalni akceptovatelnou chybu I. druhu ()
pfi zamitnuti nulové hypotézy. Situace, kdy naopak
nulova hypotéza ve skutecnosti neplati, ale my ji zaro-
verl nezamitame, se nazyva chybaIl. druhu (B), castéji
se setkavame v publikacich s 1- ¢ili takzvanou silou
testu, coZ je pravdépodobnost, Ze pozname neplatnou
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nulovou hypotézu. Na rozdil od a neziskame 3 nebo
silu testu jednoduse jako vysledek statistického testu,
jeji hodnota zavisi na velikosti vzorku, typu pouzitého
testu a velikosti rozdilu; v praxi kontrolujeme poZado-
vanou velikost sily testu (obvykle se pouziva 0,8 nebo
0,9) v pribéhu designu studie, kdy pro hledany klinic-
ky vyznamny rozdil a silu testu dopocitame pozadova-
nou velikost vzorku ve studii.

2.6.1 Pojmy statistickych testu

Pro korektni vybér statistickych testi je nezbytné po-
chopit fadu pojm, které s nim asociuji:?

Parametrické a neparametrické testy
Parametrické testy maji pfedpoklady o rozloze-
ni vstupnich dat (napf. normalita dat u t-testu),
v ptipadé nedodrzeni téchto predpokladi klesa je-
jich sila testu a mohou davat zavadéjici vysledky.
Naopak pfi dodrzeni vech pfedpokladii jde o testy
s nejveétsi silou testu a vypovédni hodnotou.
Neparametrické testy nemaji zadné nebo jen mi-
nimalni pfedpoklady o rozloZeni dat a je mozné je
pocitat za vSech okolnosti (asymetrické rozlozZenti,
piitomnost odlehlych hodnot atd.), ¢asto se tak po-
uZivaji jako screeningové testy umoznujici rychlou
identifikaci proménnych s potencidlné zajimavymi
rozdily. Obecnym principem vypoctu je prevod pri-
marnich dat na pofadi, cozna jednu stranu odstrani
vliv pfitomnosti odlehlych hodnot nebo asymetrie
dat, na druhou stranu ale vede ke ztraté ¢asti infor-
mace. Oproti parametrickym testim za idealnich
podminek maji niZsi silu testu (Obr. 2.21).

Parametrické testy

» Realna data neodpovidaji
modelovému rozdéleni

Parové a neparové testy

Neparové testy srovnavaji dvé nebo vice skupin
riznych subjektd hodnoceni (typickym ptikladem
pro aplikaci je dvouramenna studie srovnavajici
ucinek lécby oproti placebu).

Parové testy - pro kazdy subjekt studie jsou pro-
vedena dvé nebo vice méfeni, v testu se poté pra-
cuje s rozdilem mezi témito méfenimi (typickym
piikladem jsou cross-over studie, kdy je u stejného
pacienta méfena odpovéd postupné na dva rizné
lé¢ebné piipravky).

Jednovybérové a vicevybérové testy
Jednovybérové testy srovnavaji jeden vybér pa-
cientdl, ktery do vypoctu vstupuje se svoji stfedni
hodnotou, variabilitou a velikosti vzorku proti dané
referen¢ni hodnoté (idaj z populacni studie, oceka-
vana stfedni hodnota apod.), tato referencni hod-
nota je ze statistického hlediska brana jako skutec-
na hodnota testované statistiky v cilové populaci.
Dvouvybérové testy srovnavaji dva vybéry pacien-
t proti sobé (typickym ptikladem jsou dvouramen-
né klinické studie), pricemz kazdy vybér je zastou-
pen svoji stfedni hodnotou, variabilitou a velikosti
vzorku. Obdobné probiha testovani také pfivice nez
dvou vybérech.

Neparametrické testy

» Vlivem pfevodu dat na pofadi ztracime
¢ast informace

V pavodnich

datech vidime
,mezeru“ mezi
skupinami

40 5 60 70 | 80

90 100 110 120

Po pfevodu na poradi o tuto informaci pfichazime

Obr. 2.21 Problémy parametrickych a neparametrickych test(
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Jednostranné a oboustranné hypotézy
Jednostranna hypotéza mize mit nulovou hypoté-
zu definovanu jako y, < p, nebo p, =y, (k nim piislus-
né alternativni hypotézy pak p; > p, nebo p; < p,).
Jednostranné hypotézy by mély byt pouziviny pouze
v ptipadé, kdy jejich pouziti bylo planovano jesté
pfed zacatkem studie a je z praktického hlediska
zdtvodnitelné; diivodem je fakt, Ze vybérem jedné
zmoznych nulovych hypotéz je do urcité miry moz-
né ovlivnit vysledek testu; dodate¢ny vybér jedno-
stranné hypotézy aZ po probéhnuti studie tak miize
byt povazovan za nekorektni postup.
Oboustranna hypotéza ma nulovou hypotézu de-
finovanou jako p, = p,, alternativni hypotézu pak
w, # 1. Takto postavend nulovd a alternativni hypo-
téza je pouzivana nejbéZnéji, protoZe neumoziuje
na rozdil od jednostrannych hypotéz ovlivnit vybé-
rem nulové hypotézy vysledek testu.

1,0
0,9
0,8 -
0,7
0,6 |
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0+

p alespon jedné chyby I. druhu

Problém mnohonasobného testovani

Problém mnohonasobného testovani nastava pii vypo-
¢tu vétsiho poctu testli na stejnych datech (testovani
vice skupin pacientd stylem kazdy s kazdym, analyza
dat polymorfismii, analyza dat mikrocipt apod.), kdy
kazdy jednotlivy test ma svoji hladinu chyby I. druhu
a=0,05amnohonasobnym testovinim stoupa pravdé-
podobnost, Ze alesponi u jednoho testu dojde k chybné-
mu zamitnuti nulové hypotézy (tedy k chybéI. druhu),
viz obrazek 2.22. ReSenim jsou procedury korigujici
hodnotu p (zpiistiujici kritérium pro zamitnuti nulové
hypotézy), nejznaméjsi a nejjednodussi z nich je Bon-
ferroniho korekce, kterd nasobi vysledné p statistic-
kého testu poctem provedenych testlt; ve slozitéjsich
piipadech s vétSim poctem testd je potom k dispozici
cela fada statistickych procedur pro korekci problému
mnohondasobného testovani.

Resenim jsou riizné procedury
korigujici hodnotu p

(napf. Bonferroniho korekce,
FWR, FDR procedury apod.)

135
pocet testl

7 9 1113151719212325272931333537394143454749

Obr. 2.22 Problém mnohonasobného testovani hypotéz

2.6.2 Piehled bézné pouzivanych testli a metod

Vybér vhodného statistického testu pro nase data pro-
biha v nékolika krocich:
Provadime testovani jednoho, nebo vice vybéra?
Jaké typy dat vstupuji do testovani (spojita, kate-
gorialni)?
Jsou splnény piedpoklady parametrického testu pro
danou tlohu?

Strucny popis zakladnich statistickych testdl na-
sleduje niZe, obecné schéma vybéru testu je na obraz-
ku 2.23:®

t-test je zakladni typ parametrického testu pro srovna-

ni primeéri spojitych proménnych mezi vybéry pacien-

th, bézné se setkdvame s nasledujicimi typy t-testu:
Jednovybérovy t-test srovnava primérnou hod-
notu proménné ve vybéru pacientd proti referen¢ni
hodnoté (teoreticky primeér cilové populace); jeho
pfedpokladem je normalita testované proménné ve
vybéru pacientti.
Dvouvybérovy neparovy t-test srovnava primeéry
ve dvou vybérech pacientii; jeho pfedpokladem je
normalita dat a homogenita rozptylu v obou vy-
bérech.

Dvouvybérovy parovy t-test je urcen pro testova-
nf statistické vyznamnosti primérné zmény v pa-
rovych datech oproti referen¢ni hodnoté (typicky
oproti hodnoté 0); vzhledem k tomu, Ze vychazi
zrozdilu mezi parovymi daty, je jeho pfedpokladem
normalita téchto rozdilt (v podstaté jde o jednovy-
bérovy t-test na rozdilech parovych dat).

ANOVA (analyza rozptylu) je v zikladni formé obdobou
t-testu pro vice neZ dva vybéry pacienti; pfedpokla-
dem je normalita dat a homogenita rozptylu ve vSech
vybérech. V ptipadé, Ze vysledkem testu je zamitnuti
nulové hypotézy, interpretuje se jako existence statis-
ticky vyznamného rozdilu kdekoliv mezi hodnocenymi
vybéry. Pro pfesnou identifikaci, které z vybéri se od
sebe statisticky vyznamneé li§i, nasleduje po vlastni
ANOVA vypocet tzv. post-hoc test, které pocitaji sta-
tistické vyznamnosti rozdilt mezi jednotlivymi vybéry
a zohledniuji pfitom tzv. problém mnohonasobného
testovani.

Mannuv-Whitneyiv U test je neparametrickou alter-
nativou k dvouvybérovému neparovému t-testu. Pfiin-
terpretaci vysledku je tfeba si uvédomit, Ze jeho nulova
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data kategorialni data kategorialni data
\
v ! v v v
tfi vybéry
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Obr. 2.23 Zakladni rozhodovani o vybéru statistickych testl

hypotéza se netyka rozdilu stfednich hodnot (jako u t-
-testu), ale pfekryvu rozloZeni dat mezi srovnavanymi
vybéry.

Medianovy test je dal$i neparametrickou alternativou
k dvouvybérovému neparovému t-testu (nebo k ANOVA)
a hodnot{ symetrii dat v jednotlivych vybérech kolem
celkového medianu souboru.

Kruskaltiv-Wallisiiv test je neparametrickou alterna-
tivou k ANOVA, principidlné jde o roz$ifeni Mannova-
-Whitneyova testu pro vice nez dva vybéry.

Wilcoxonilv parovy test je alternativou k dvouvybé-
rovému parovému t-testu. Nulovou hypotézou testu je
symetrie pofadi rozdili parovych dat kolem hodnoty
0. Je mozné jej pouzit také jako alternativu jednovy-
bérového t-testu.

Znaménkovy test je dalsi alternativou ke dvouvybéro-
vému parovému t-testu (popfipadé jednovybérovému
t-testu). Jeho principem je hodnoceni podilu rozdild
parovych dat leZicich pod a nad hodnotou 0; v ptfipadé
shody téchto podilti nezamitdme nulovou hypotézu.

Binomicky test je zdkladnim typem testu pro srovnani

procentudlniho vyskytu kategorie ve vybérech pacien-

td, setkavame se se dvéma typy tohoto testu:
jednovybérovy binomicky test srovnava procen-
tualni vyskyt kategorie ve vybéru s referen¢ni hod-
notou procentualniho vyskytu kategorie,
dvouvybérovy binomicky test srovnava procentu-
alni vyskyt kategorie mezi dvéma vybéry pacientd.

Chi-kvadrat test (test dobré shody) je pouzivan pro
srovnani pozorovaného a ocekavaného vyskytu katego-
rii ve vybérech pacientli; bézné se setkavame se dvéma
aplikacemi tohoto testu:
ocekavané cetnosti jsou dany teoretickym pravi-
dlem, typickym piikladem jsou genetické analyzy,

kde srovnavame teoretické $tépné poméry s pozoro-
vanymi poméry fenotypt ve vybéru;

analyza kontingencnich tabulek, kde se pouziva
pro analyzu vztahu mezi dvéma kategorialnimi pro-
ménnymi (napt. pohlavi vs. vyskyt udalosti). Test
hodnoti rozdil mezi pozorovanymi ¢etnostmiv kon-
tingencni tabulce a o¢ekavanymi cetnostmi, které
by nastaly v pfipadé, Ze mezi obéma kategorialni-
mi proménnymi zadny vztah neni. Pfedpokladem
testu je ofekdvand Cetnost v kazdé burice tabulky
alesporni 5. Pokud tento ptedpoklad neni naplnén,
je vhodnéjsi pouzit Fishertiv piesny test.

Fishertiv piresny test je test pouZzivany pro hodnoceni
vztahu dvou binarnich proménnych (tedy pro kontin-
gencni tabulky 2 x 2) v piipadech s nizkymi pocty pa-
cientl; na rozdil od jinych testli, které vyuzivaji pro
hodnoceni statistické vyznamnosti modelova rozdéleni
je tento test zaloZen na simulaci vech moznych kom-
binaci v kontingenc¢ni tabulce a jejich srovnani s pozo-
rovanou tabulkou. V souvislosti s vy$§im vypocetnim
vykonem pocitacii je test v soucasnosti pouzivan i pro
vétsi nez 2 x 2 tabulky.

McNemaruwv test je parovy test pro binomicka data
hodnotici zménu stavu pacienta (napt. pfitomnost ocni
vady pfed lé¢bou a po 1é¢bé).

Pearsonitiv korelac¢ni koeficient popisuje vztah dvou
spojitych proménnych; jeho hodnota se pohybuje v roz-
sahu -1 (zapornd korelace) az 1 (kladna korelace), hod-
nota 0 znamend nepfitomnost vztahu mezi proménny-
mi. Korela¢ni koeficient je doplnén svoji statistickou
vyznamnosti; testovana je nulova hypotéza o shodé
korela¢niho koeficientu a hodnoty 0. Predpokladem
Pearsonova korela¢niho koeficientu je normalita dat
obou proménnych a linearita jejich vztahu.

Spearmaniiv korelacni koeficient je neparametrickou
alternativou k Pearsonovu korela¢nimu koeficientu.
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Jeho principem je analyza shody potadi hodnot obou
promeénnych, interpretuje se obdobné jako Pearsontiv
korela¢ni koeficient.

Linearni regrese analyzuje linedrni zavislost jedné
proménné na proménné jiné (na rozdil od korela¢nich
koeficientti, které popisuji obecnou miru zavislosti).
Popisovanym vztahem je rovnice piimky y = a x x + b,
kde y je predikovana proménna, x prediktor, a sklon

pfimKky (o kolik y naroste pfinar@stuxo 1), b intercept
definujici hodnotuy pfix=0; a, b jsou nazyvany regres-
ni koeficienty. Pfedpokladem vypoctu je normalita x
ayajejich linearni vztah, hlavnim vystupem analyzy
jsou hodnoty korelacnich koeficienti a jejich statistic-
ka vyznamnost, celkové je model popsan variabilitou y
vycerpanou modelem (R?) a jeji statistickou vyznam-

vvvvvv

regresni metody.

2.7 Hodnoceni binarnich endpointt

Castou ulohou analyzy dat v mediciné je hodnoce-
ni bindrnich endpointt, jako je mortalita, vyskyt
srdecniho selhani, infarktu, MACE apod. V piipadé
analyzy téchto dat je klicové, zda sledujeme pouze
samotny vyskyt udalosti, nebo kromé vlastni udalosti

pacient pfijat k hospitalizaci

—> amrti za hospitalizace
—> Zijici pFi propusténi

v Vv J/

hodnotimei ¢as, vnémz k ni doslo (Obr. 2.24). V prv-
nim ptipadé sméfujeme ke klasickym statistickym
metodam, jako je analyza kontingencnich tabulek
nebo logisticka regrese, v piipadé druhém k metodice
analyzy preziti.©?

analyza hospitaliza¢ni mortality:
* bez vlivu ¢asu

» kontingenéni tabulky

« logisticka regrese

analyza dlouhodobého pfeziti:

——> amrti « kligovy je vliv doby sledovani
» cenzorovani pacientl
-—> Zijici « Kaplanova-Meierova kfivka

Coxtv model proporcionalnich rizik

dlouhodobé sledovani po propusténi

pacient propustén nebo zemrel za hospitalizace

Obr. 2.24 Binarni udalosti se zohlednénim a bez zohlednéni doby do nastani udalosti na pfikladu

mortality

2.7.1 Binarni endpointy bez zohlednéni doby

nastani jevu

U binarnich endpoint(, kde nepracujeme s dobou do
jejich nastani, poslouZzi pro vstupni analyzu vztahu po-
tencidlnich prediktorti s endpointem jednoduché stati-
stické testy -u bindrnich a kategorialnich proménnych
analyza kontingencnich tabulek a chi-kvadrat nebo
Fishertiv pfesny test, u kvantitativnich proménnych
t-test a jeho analogie.

Pro detailnéjsi analyzu a tvorbu prediktivnich mo-
delti je nicméné standardem logisticka regrese (jeji al-
ternativou mohou byt rozhodovaci stromy, neuronové
sité a celd fada dalsich metod).® Z hlediska metodiky
jde o rozsifeni linearni regrese, kdy predikovana pro-
ménnda neni normdalné rozdélend, ale ma binomické
rozdéleni (Obr. 2.25). Analyza sleduje dva hlavni cile:

identifikaci prediktor hodnoceného endpointu;
predikci pravdépodobnosti nastani endpointu u in-
dividuilnich pacientd.

Vystupem prvniho piistupu jsou regresni koefici-
enty logistické regrese, obvykle prezentované ve for-
mé pomeért Sanci (odds ratio, exponencidlni hodnota
koeficientu regresni rovnice), kdy vyssi hodnota nez 1
znamena rizikovou charakteristiku pacienta, hodno-
ta niz8i nez 1 ochrannou charakteristiku vici vyskytu
endpointu. Druhym vystupem je individudlni predikce
pravdépodobnosti vyskytu endpointu u pacienta, kte-
ra miize byt vyuZzita pfi vyvoji klinického rizikového
skore.
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— pacienti s udalosti

priklad logistické regrese:
predikce binarni charakteristiky (osa y)
za pomoci kvantitativni proménné (osa x)

pacienti bez udalosti

—
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analyzovana kvantitativni proménna

Obr. 2.25 Logisticka regrese

S identifikaci rizikovych skupin pacienti souvisi
dalsi metoda pouzivana pfi analyze bindrnich end-
pointti - ROC analyza. Jde o metodu umoznujici jed-
nak popsat obecnou predikéni schopnost kvantitativni
proménné, jednak identifikovat jeji hranici oddélujici
s nejvyssi senzitivitou a specificitou (Obr. 2.26) pa-
cienty bez a s vyskytem endpointu (Obr. 2.27). Tento
postup mize byt samoziejmé pouZit jak na pravdépo-
dobnostech zregresniho modelu, tak i samostatné na
libovolné kvantitativni proménné pro definici jejich
rizikovych hranic, poptipadé binarizaci pted vstupem
do logistické regrese.

Kli¢ové pojmy v popisu vztahu dvou binarnich proménnych = situace,
kdy predikujeme binarni endpoint binarnim prediktorem

1 - nemocny 0 - zdravy

1 - rizikova skupina skute€né pozitivni fale$né pozitivni

0 - nerizikova skupina faleSné negativni skute¢né negativni

skute¢né pozitivni
skute¢né pozitivni + fale$né negativni

senzitivita =

skute¢né negativni
skute¢né negativni + faleSné pozitivni

specificita =

Obr. 2.26 Senzitivita a specificita

odligeni dvou skupin pacientt ROC Curve
(modfi = zdravi; ¢erveni = nemocni) 10
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@©
‘N
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0,0 T . : : ;
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specificita optimalni cut-off
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1,0 — « ¢im odlisnéjsi od 0,5, tim lepSi
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Obr. 2.27 Principy ROC analyzy
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2.7.2 Binarni endpointy zohlednujici dobu
nastani jevu — analyza preziti

Castym typem dat vyzadujicim specificky piistup k ana-
lyze jsou binarni endpointy s informaci o ¢asu do dané
udalosti. Metodika pouzivana pro jejich zpracovani
je tzv. analyza preziti,” i kdyz samozfejmé nemusi
zpracovavat vzdy preZiti, ale miZe jit o dobu do rehos-
pitalizace, progrese nebo dobu setrvani na 1écbé. Pro
kazdého pacienta mame k dispozici informaci, zda do-
$lo (kompletni odpovéd, pokud udalost nastala, vime
o0 pacientovi vse) nebo nedoslo (cenzorovana odpovéd,
o0 pacientovi mame informaci o jeho stavu k dané dobé
sledovani, ale nevime, zda k udalosti dojde dalsi den
nebo za deset let) k udalosti a zaroveri dobu sledova-
ni (follow-up). Klicovym rozdilem je pravé informace
o dobé do udalosti, ktera zabrariuje uziti klasickych
metod, jako jsou kontingenc¢ni tabulky nebo logistic-
ka regrese. Kazda analyza preziti by méla byt zahajena
popisem doby sledovani a ovéfenim, zda doba sledo-
vani je z klinického hlediska dostate¢nd pro projeveni
sledované udalosti. Stejné tak pfi srovndvaci analyze
skupin pacienttl je problematické, pokud se jejich doba
sledovani vyrazné lisi a v jedné ze skupin je kratsi nez
Kklinicky relevantni doba pro projeveni udalosti.

V analyze pfeZiti se nejcastéji setkavame se ¢tyfmi
zdkladnimi metodami:

zorované odpovédi, které nastaly do hodnoceného
casového bodu). Z vySe uvedeného je patrné, Ze ¢im
vice postupuje KM kiivka v case, tim je jeji vypocet
zaloZen na mensim poctu pacientd, a koncové tiseky
ktivek preziti by tak mély byt interpretovany se zvy-
$enou opatrnosti. Od kfivky pfeziti mtze byt jako
popisna statistika pfeZiti odvozen median pieZiti,
popiipadé podil prezivsich v konkrétnich ¢asovych
bodech (Obr. 2.28).

Umrtnostni tabulky jsou obdobou Kaplanova-
-Meierova odhadu, ale jsou na rozdil od néj zalo-
Zeny na agregaci pozorovani do casovych intervald,
jsou vhodné zejména pro popis pieZiti na populac-
nidrovni, kde neni k dispozici tak kvalitni zaznam
doby sledovani.

Log rank test je zakladni statisticky test pro ana-
lyzu dat pieziti a pouZiva se pro srovnani preziti
mezi dvéma nebo vice skupinami pacientt. Kromé
tohoto testu existuje fada dalsich, napt. Cehentiv
test, davajici vétsi vahu ranym fazim sledovani pa-
cientd.

Coxitv model proporcionilnich rizik je analogii
k logistické regresi u dat bez hodnoceni doby do
udalosti. Jde o regresni model, jehoZ nejcastéji in-

Kaplanuiv-Meiertiv odhad kiivky preZiti je nejbéz-
néji pouzivanou vizualizaci dat pieziti zaloZenou na
jednotlivych pozorovanych ¢asech preziti. Kfivka
poklesa v okamziku vyskytu kompletni odpovédi pa-
cienta; vysledny podil ptezivsich pacientd v tomto

terpretovanym vystupem jsou pomeéry rizik (hazard
ratio) s obdobnou interpretaci jako pomeéry sanci
(odds ratia) u logistické regrese (Obr. 2.29).

Metodika analyzy pieziti obsahuje i dalsi skidlu

Casovém bodé je konstruovan na zakladé podilu pre-
Ziv§ich pacienti (1 v ¢ase 0) a poctu pacientd sledo-
vanych v daném casovém bodé (nazyvan také pocet
pacientfi vriziku, snizuji jej jak kompletni, tak cen-

metod, jejichz popis jde ale za rdmec tohoto textu. Za
zminku stoji napfiklad varianta ROC analyzy hledajici
rizikové hranice proménnych v daném case sledovani
(time dependent ROC).

A. Cas, jehoz se dozije dané procento pacientti
(median preziti = ¢as, jehoz se dozije 50 % pacient()

B. Podil pfezivSich v daném Case
(napf. podil prezivsich v 1 roce 2, 3 atd. letech)

bodovy odhad a jeho 95% IS

1,00 1004~
\

0754 '\ 0,75
WA
By 4‘

KM kfivka a jeji 95%

0,50 S 0,50 + konfidenéni pas
A\
b KM kfivka a jeji 95%
0.25 konfidencni pas 0.25
preziti v daném ¢asovém
bodé: 0,895 (0,853; 0,937)
0 6 12 18 24 30 36 0 6 12 18 24 30 36
bodovy odhad a jeho 95% IS
pocet pocet
pacientd 200 103 54 28 14 9 5 pacientl 200 192 179 165 158 143 136
v riziku V riziku

Obr. 2.28 Popis Kaplanovy-Meierovy kfivky — median preziti a podil prezivsich
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Je standardnim postupem pro popis
a testovani vyznamnosti celkového rozdilu

mezi kfivkami preziti (nebo obecné
pro testovani vlivu charakteristik

pacientd na preziti).
Spjato s Coxovym modelem
proporcionalnich rizik.
Hodnoty:

1 = neni zadny rozdil

> 1 = rizikovy faktor

<1 = ochranny faktor

Je vhodné jej doplnit intervalem
spolehlivosti a statistickou vyznamnosti.

V nasem pfikladu pfisluSnost pacienta
ke skupiné A snizuje jeho riziko umrti.

Coxuv model proporcionalnich rizik:
1,0 1 — A HR (95% CI)
Avs.B 0,568 (0,518;0,624) p <0,001
— B
0,8 .
Hazard ratio
sumarizuje rozdil
mezi obéma kfivkami
§ 0,61 v celém jejich pribéhu.
2
>N
[
s
T 04+
(o}
0,2
0,0
T T T T T T T
0 6 12 18 24 30 36
Cas

Obr. 2.29 CoxUv model proporcionalnich rizik a hazard ratio

2.7.3 Relativni riziko, pomér Sanci, pomeér rizik

Relativni riziko (relative risk - RR), pomeér $anci (odds
ratio - OR) a pomer rizik (hazard ratio - HR) jsou riizné
zptisoby vyjadreni rizikovosti dané vlastnosti pacientt
pro vyskyt binarniho endpointu. Ackoliv jde ¢iselné
o podobné hodnoty, nemaji shodny vyznam a kazdy
z nich je vhodny pro jiné situace. Interpreta¢né hod-
nota 1 znamend vzdy nulovy narfist rizika asociovany
s danou vlastnosti pacienta, hodnota < 1 znamena,
ze jde o ochranny faktor, hodnota > 1 znamena rizi-
kovy faktor. Pokud jde o bindrni vlastnost (muZi vs.
Zeny, anemie u pacienta), znamena to, kolikrat na-
roste rizikovost pacienta, pokud danou vlastnost ma,
v piipadé spojitych proménnych kolikrat naroste pfi
zméné vlastnosti o 1 (zestarnuti o 10 let, biomarker
vys$si o 1 jednotku). V publikacich jsou jejich vystupy
¢asto doplnény 95% intervalem spolehlivosti. Zdkladni
rozdily ve vypoctu a vyuZiti Ize sumarizovat:

Relativni riziko je odvozeno z kontingencnich ta-
bulek (Obr. 2.30), vzhledem ke svym matematic-
kym vlastnostem (zavislost maximalni hodnoty na
bazalni mife rizika) by mélo byt pouzivano u pro-
spektivnich studii, kde mira rizika je vlastnosti
sledované kohorty a ne vybéru pacientl do studie.
Interpretace vysledného ¢isla: kolikrat vétsi prav-
dépodobnost vzniku endpointu ma pacient z jedné
skupiny oproti pacientovi z druhé skupiny.

Pomeér $anci je odvozen bud z kontingencnich ta-
bulek (Obr. 2.30), nebo jde o standardni zptisob
prezentace vysledki logistické regrese. Vzhledem
k tomu, Ze neni citlivy k bazalni mife rizika, je
vhodny i pro retrospektivni studie, kde mira rizika
muze byt ovlivnéna vybérem pacientii do studie; ze
stejného divodu je ¢asto pouzivan v metaanalyze.
Interpretace vysledného ¢isla: Kolikrat vétsi Sanci

w udalost i bez udalosti

srovnani vyskytu udalosti mezi dvéma rameny (A, B) studie

Relative risk
(relativni riziko)

6
10

RR= = —
3 2
10

Obr. 2.30 Vypocet relativniho rizika a poméru Sanci
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(kolikrat vice ptfipada pacientl s endpointem na pa-
cienta bez endpointu) vzniku endpointu ma pacient
z jedné skupiny oproti pacientovi z druhé skupiny.
Pomér rizik je odvozen s pomoci analyzy preziti
ajde o standardni vystup Coxova modelu proporcio-

nalnich rizik. V pfipadé pomeéru rizik nelze vychazet
zjednoduchych pomeért ¢isel v kontingencni tabul-
ce jako u RR a OR, ale jde o pomér tzv. rizikovych
funkci (zavislosti rizika vyskytu endpointu na dobé
sledovani) skupin pacientt.

2.8 Vicerozmérna analyza dat

Predchozi text se zabyva pouze jednorozmérnou stati-
stickou analyzou jako zdkladem pro vSechny slozitéjsi
piistupy. Ve skutecnosti mtiZzeme kazdy objekt redlného
svéta popsat v mnohorozmérném prostoru, v extrém-
nim ptipadé jde aZ o desetitisice dimenzi; biologicka
a klinicka data jsou tak primarné mnohorozmeérna
a konecnou fazi analyzy je ¢asto tvorba vicerozmérného
modelu vztahti mezi potencialnimi prediktory a end-
pointy. Pfimnohorozmérné analyze, v kontextu analyzy
klinickych dat jde zejména o vicerozmeérné predikéni
modely logistické regrese a Coxova modelu proporcio-
nalnich rizik nebo vicerozmérnou adjustaci struktury

souborti ve studiich z realného svéta (propensity skére
3j.), vychazime z jednorozmérnych metod a jejich pred-
pokladii, je nicméné nezbytné mit na pameétiidalsiza-
sady souvisejici specificky s vicerozmérnou analyzou:®
Vysledny vicerozmérny model by mél obsahovat pti
co nejvetsi vypovédni sile co nejmensi pocet pro-
meénnych; velkym problémem je redundance pro-
meénnych (model obsahuje vice proménnych s ob-
dobnym vyznamem), kterd mtiZe vést ke zhrouceni
modelu nebo klinicky nerelevantnim vysledkim.
Vysledny vicerozmérny model by mél byt klinicky in-
terpretovatelny; obecné je vidy nutné konfrontovat

_ 18- = Faktor 2 | 18 26
2 17t I Faktor 2 Il 2 1Tt S 24l
§§ 16 ‘§§ 16 @ ______ @ EE 2|
es 15¢ es 15t 25 20!
Ss9 141 s2 141 s
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A B A B A B
faktor 1 faktor 1 faktor 1
SS [d.f.| MS F p SS | df | MS F p SS| d.f. | MS F p
Faktor 1 1978 | 1 1978 | 482,2 |<0,001 Faktor 1 4 1 4 1,0 10,314 Faktor1 |5293| 1 5293 |[1290,7 [<0,001
Faktor 2 1 1 1 0,3 10,602 Faktor2 1891 1 1891 | 461,1 |<0,001 Faktor 2 861 1 861 | 209,9 [<0,001
F1*F2 1 1 1 0,3 10,570 F1*F2 1 1 1 0,3 10,570 F1*F2 1 1 1 0,3 0,570
Nahodna 804 | 196 4 Nahodnd | 804 | 196 4 Nahodnd | 804 | 196 4
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faktor 1 faktor 1 faktor 1
SS |d.f.| MS F p SS| d.f. MS F p SS| d.f. MS F p
Faktor 1 4 1 4 1,0 (0,314 Faktor 1 920 1 920 | 224,3 |<0,001 Faktor1 4799 1 4799 |1443,4 <0,001
Faktor 2 1 1 1 0,3 0,602 Faktor 2 1 1 1 0,3 10,602 Faktor2 |316] 1 316 95,0 |<0.001
F1*F2 867 | 1 867 | 211,3 |<0,001 F1*F2 867| 1 867 | 211,3 |<0,001 F1*F2 175 1 175 52,5 |<0,001
Nahodna 804196 | 4 Néhodna |804| 196 4 Nahodna [804| 196 4
chyba chyba chyba

Obr. 2.31 Interpretace hlavnich efektl a interakce ve vicerozmérném modelu analyzy rozptylu

d.f. - stupné volnosti (degrees of freedom), F — hodnota testové statistiky Fisherova-Snedecrova rozdéleni, F1,F2 — samo-
statné faktory 1 a 2 (hlavni efekty), F1*F2 — interakce faktorl 1 a 2, MS — primérny ¢tverec (mean square), p — statistickd
vyznamnost dané komponenty modelu, SS - suma ¢tvercl (sum of squares)
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modely vytvofené automatickymi algoritmy s expert-
niznalosti vyznamu proménnych a literdarnimi udaji.
Pri vicerozmeérné tvorbé modeltl za¢inaji hrat roli
vzajemné vztahy a interakce mezi proménnymi,
které mohou nékdy vést az k paradoxnim vysled-
kiim; pfed tvorbou findlniho modelu je nezbytné
provadét analyzy téchto vztahti, priklad komplex-
nosti hodnoceni interakce pouhych dvou promén-
nych je ptedstaven na obrazku 2.31.
Vicerozmérné modely jsou citlivé na pomér mezi
poctem proménnych a po¢tem piipadil, minimalni
akceptovatelny pomeér kolisd v literatufe mezi 1 : 10
az 1 : 60; nicméneé se Casto setkavame s daty, kde
z objektivnich pri¢in neni tento pomér mozné do-
drzet, namisté je tak zvySena opatrnost pfi inter-
pretaci vystupti.

Vysledkem analyzy mitize byt vice akceptovatelnych
modelt; vybér findlniho modelu se musi ridit jak
kritérii statistickymi, tak klinickymi.
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Shrnuti

Statisticka analyza dat je nezbytnym néstrojem v bio-
logickém a klinickém vyzkumu. Prestoze konkrétni
metody mohou mit velmi sloZité matematické pozadi
a vypocetni algoritmy, neni nutné je pro jejich ispés-
nou a korektni aplikaci a interpretaci do detailti znat,
protoZe vétSina z bézné pouzivanych metod se fidi
nékolika zakladnimi principy umoznujicimi snadno
identifikovat problematickd mista analyzy dat. Zarovenl
je pfevazna vétsina metod dostupnych ve statistickych
softwarech at jiz komercnich (SPSS, Stata, Statistica,
SAS), tak volné dostupnych (The R Project for Statistical
Computing), coz odstranuje nutnost ru¢nich vypocti
¢i znalosti programovani.

Snahou piedlozeného textu je predat ¢tendfi zna-
lost pravé téchto zakladnich principii a umoznit mu
jak korektni interpretaci publikovanych ¢i statistikem
dodanych vysledki, tak usnadnit vstup do analyz vlast-
nich dat.

(6) Kleinbaum DG, Klein M. Logistic regression: a self-
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(7)  Kleinbaum DG, Klein M. Survival analysis: a self-
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Rozhodovaci algoritmy

soucasnée klinicke

kardiologie

Jiri Vitovec

Poselstvi pro praxi

B Algoritmus je postup pro feseni ur¢itého druhu problémd pomoci pfesné definovanych kroku.

B Klinické algoritmy pomahaji Iékafi fesit jasné sledovany problém na zdkladé klinického vyzkumu, rando-
mizovanych studii a také na zakladé klinickych zkusenosti.

B Kardiologie ma fadu diagnostickych a Iécebnych algoritmd, které jsou publikovany jako doporuceni pro

diagnostiku a lé¢bu kardiovaskularnich chorob.

B Musime brat algoritmy jako dobrého sluhu, ale mohou byt i zlym panem, konec¢né vzdy rozhoduje benefit

nad rizikem a rozhodnuti Iékare!

3.1 Definice algoritmu

Algoritmus je schematicky postup pro feSeni urcitého
druhu problémfi, ktery je provadén pomoci kone¢ného
mnozstvi pfesné definovanych kroki. Ackoliv se dnes
tento pojem pouZziva pfedevsim v informatice a pii-
rodnich védach obecné, jeho plisobnost je daleko $irsi

(1ékafstvi, navody a postupy atd.). Samotné slovo algo-
ritmus pochazi ze jména perského matematika 9. sto-
let{ Abu Jafar Muhammada ibn Masd al-Chwarizmiho,
ktery ve svych dilech polozil zaklady algebry (arabské
Cislice, feSeni linedrnich a kvadratickych rovnic).®

3.2 Vlastnosti algoritmu

Algoritmem budeme nazyvat jakykoliv postup (navod,
soupis krokd), ktery bude splilovat nasledujici kritéria:

1. Elementarnost
Algoritmus se sklada z jednoduchych, tzv. elemen-
tarnich krokda.

2. Hromadnost, obecnost, univerzalnost
Algoritmus slouzi k feseni celé tfidy (skupiny) na-
vzajem si podobnych tiloh. Ulohy jsou si podobné,
ale li8f se vstupnimi daty. Tzn., Ze nefesi, ,jak

spocitat 3 x 7, ale fesi, ,jak spocitat soucin dvou
celych cisel”.

3. Konecnost
Pro kazda pfipustna data algoritmus po kone¢ném
poctu kroki (mtze byt libovolné velky) skonci.

4. Determinovanost algoritmu
Kazdy krok uvedeny v algoritmu musi byt jedno-
znacné a presné definovan. V kazdé situaci musi
byt naprosto zfejmé, co a jak se ma provésta jak ma
provadéni algoritmu pokracovat.
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5. Caste¢na (parciilni) spravnost
JestliZe algoritmus skon¢i, pak je vysledek spravny
(tj. nestane se, ze pro néjaka ptipustnd vstupni data
algoritmus skonéi se §patnym vysledkem).

6. Vystup, rezultativnost
Algoritmus musi mit alespori jeden vystup. Rikame,
ze algoritmus vede od zpracovani hodnot k vystupu.

MduzZeme algoritmus chapat také jako funkci, ktera
nam ke vstupu ptifadi ptislusny vystup.

7. Mechanické provadéni
Algoritmus muZe provadét kazdy bez hlubsi znalosti
feSené tlohy, napf. procesor (umi jen zdkladni sadu
ptikazli) nebo ten, kdo bude vykonavat algoritmus
(nemusi to byt nutné pocitac).

3.3 Oveérovani spravnosti algoritmu

K ovéfeni spravnosti algoritmu nestaci vyzkouset re-
akci algoritmu na konecny pocet vstupnich dat, i kdyz
se to tak v praxi casto déld a takové ovéfeni o spravnos-
ti algoritmu leccos vypovi. Neni ovSem dokazano, ze
se algoritmus pii neocekavané kombinaci vstupnich
dat nezhrouti. Pro ovéfovani spravnosti algoritmu ne-
existuje univerzalni metoda, algoritmus by mél byt
matematicky dokazan sledem pifedem znamych kroki
(operaci), které nevyvratitelné vedou pro vSechna pfi-
pustna data ke spravnému vysledku tlohy. Je zfejmé,

3.4 Klinické algoritmy

Ze takovy algoritmus je pak korektnim feSenim tlohy.
Algoritmus miZeme povazovat za korektni, pokud neni
opomenuta zadna z moznosti zpracovani dat pfi pri-
chodu algoritmem. Algoritmus je ¢dstecné (parcidlné)
spravny, pravé kdyz plati, ze pokud skonci, vyda sprav-
ny vysledek. K dokdzani ¢aste¢né spravnosti vypoctu
miZzeme pouZit tzv. invariant - tvrzeni, které plati po
celou dobu vypoctu. Nutné je také ovéfit konecnost
algoritmu (pro v8echna piipustnd data algoritmus po
konecném poctu krok skonci).® ?

Klinické algoritmy, klinické protokoly, kritické cesty -
algoritmy vytvatejici optimalni ¢asovou a mezioboro-
vou koordinaci k dosaZeni definovanych cili. Koordi-
nuji péci véech postupti a poskytuji navod o¢ekavaného
kontinua péce pro vSechny, ktefi se ji icastni, zpravi-
dla od pfijeti pacienta az po jeho propusténi. Klinické
algoritmy nejsou samoziejmé konecnym cilem, ale jen
prostiedkem ke zlepSeni péce o pacienta a k dosaZeni
lepsich vysledkd. Slouzi i jako nastroj dokumentace
a urcuji ¢innosti ¢i intervence, které musi byt reali-
zovany. Klinické algoritmy jsou vytvafeny interdis-
ciplindrné tymoveé za tcasti zastupct vsech kategorii
zdcastnénych zdravotnickych pracovnikd.

V soucasné dobé na zakladé mediciny zaloZené
na dtikazech, ktera je zaloZena na klinickych rando-
mizovanych dvojité slepych studii, metaanalyzich
anebo jen na shodé expertdl, je nutno se témito do-
porucenimi fidit. KdyZ vSak konkrétni nemocny
nezapada z riznych dtvodt do téchto doporucent,
musi se 1ékat rozhodnout na zdkladé svych zkusenos-
ti a zdlivodnit i v dokumentaci, pro¢ se doporuceni
nemohl drzet.

Kazdy lékat v béZné praxi se musi drzet téchto
obou pfistupti, tzn. klinickych doporuceni a klinické
zkuSenosti.®*

3.5 Zakladni pravidla pro vyvoj
klinického algoritmu“ = »*"

1. Pouziti algoritmu musi byt vzdy jasné defino-
vané.
Algoritmus je nastroj urceny k dosaZeni konkrét-
niho tcelu. To miZze byt uzite¢né pouze v urcitych
situacich. Uzivatelé, ktefi tento nastroj zneuziji,
mohou obvitiovat spiSe vas nez sami sebe. Proto je
dilezité jasné uvést, kdy lze algoritmus pouzivat,
a kdy ne.

2. Algoritmus musi byt srozumitelny.
Jednoduchy algoritmus je nejen snaz$i progra-
movat, ale také se snadnéji odstranuji problémy

a snadnéji se udrzuje. Casto je lepsi rozlozit slozity
algoritmus na nékolik moduld.

3. Musi cilit na danou populaci.
Nékteré algoritmy funguji dobfe v jedné populaci,
ale v jiné ne. Tyto algoritmy nemusi fungovat dob-
fe, pokud jsou preneseny do jiné skupiny. Napiiklad
algoritmy vyvinuté k predikci povrchu téla u Evro-
panti budou pravdépodobné nepouzitelné v Asii. Je
dilezité nejprve posoudit, zda lze algoritmus zamé-
fit na vice populaci, nebo zda by mél byt definovan
jako pouzitelny pouze pro specifické populace.



4. Drzet se relevantnich dat.

Obecné plati, Ze ¢im méné proménnych, tim lépe.
Diskrétni data, kterd jsou jasné definovana, jsou
nejlepsi. Vétsina algoritmi je odvozena od recen-
zovanych publikovanych ¢lanka zalozenych na di-
kazech. Tyto ¢lanky jsou casto pouze omezenymi
informacemi o tom, jak byla data generovana, coz
mtize zplisobit problémy pfi jejich pfenosu na jiné
misto. Kromé toho mohou byt naklady na genero-
vani dat pro nékteré vyvojafe netinosné. Je nutné
sezndmit se se zdrojem dat a jasné pochopit jejich
pavod.

5. Uchovavat definovanou a tiplnou dokumentaci.
Dobra dokumentace pomaha uZivateli algoritmu
porozumét. To by se také mélo odrdZet na zpraco-
vani, které by mélo byt k uZivateli vst¥icné s ci-
lem diivéfovat ve spravnost algoritmu. Diikladna
dokumentace by méla vzdy obsahovat informace
o piivodu, vzorci, ucelu algoritmu a diskusi o tom,
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jak je algoritmus pouzivan a jak jsou jeho vysledky
interpretovany v klinické praxi.
6. Algoritmus je tfeba stale testovat.

Musime vzdy myslet na to, Ze pomoci testovani lze
zjistit chyby nebo oblasti pro zlepseni. Jako jedno-
duchy modelovy ndstroj k testovani logiky pied for-
malnim programovanim a po ném pouzivame tabul-
ky. Vyvojovy proces zahrnuje testovani minimalné
tfemi samostatnymi tymy, z nichz kazdy ptistupuje
k testovani z jiné perspektivy. Nejprve testovaci tech-
nici, ktefi jsou soucasti tymu pro vyvoj softwaru,
testuji pfesnost programovani. Dale lékafsky tym
testuje lékafskou a technickou pfesnost. A nakonec
testuji klini¢ti lékati algoritmus se zaméfenim na
snadnost pouziti v klinickém nastaveni a jeho ptes-
nost. Po uvedeni do provozu pokracujeme v testovani
stejnym postupem, jaky byl popsan vyse. Nastavi-
me standardni protokol pro testovani, aby se zvysila
ucinnost a snizilo riziko chyby.®

3.6 Doporucené postupy
Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS)

Vybor CKS se rozhodl 0 zméné zptisobu vydavani dopo-
ruceni (guidelines). Po¢inaje 1. lednem 2012 opustila
CKS tvorbu vlastnich doporuceni a rozhodla se oficidlné
prebirat doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti
(ESQ). Ke kazdému doporuceni ESC vydanému od roku
2012 je pfipraven tym tii a vice §pickovych odbornika
z CKS, ktefi pfipravi struény souhrn z originalnich do-
poruceni ESC (do 5-10 000 slov, tj. asi 1/7 originalniho
dokumentu). Pteklad poté vychdzi v Cor et Vasa cesky
(tisténa forma) i anglicky (on-line verze Cor et Vasa).
Vedle toho CKS vydava tzv. Odborna stanoviska - doku-
menty k vyznamnym otdzkam kardiologie, bud v ramci
dokumentti ESC, ¢i které nejsou tematicky pokryty v do-
porucenich ESC nebo se tykaji specificky situace v Ceské

republice. K 31. 12. 2019 bylo vydano 28 ¢eskych verzi
ESC doporuceni pro kardiologii - viz webové stranky
CKS (http://www.kardio-cz.cz/doporucene-postupy-
-ceske-kardiologicke-spolecnosti-460/).

Dovolim si nyni zvolit tii ptiklady vybranych algo-
ritmi z Doporuceni ESC, které CKS zestrucnila a pfelo-
zila do cestiny:

Doporuceni ESC pro diagnostiku a lé¢bu srde¢niho

selhani 2016.¢®

Doporucené postupy ESC pro lé¢bu akutniho in-

farktu myokardu u pacientil s elevacemi tseku

ST 2017.%-1

Doporuceni ESC pro diagnostiku a 1écbu synkopy

2018.01.12

3.7 Algoritmus stanoveni diagnézy
chronického srdec¢niho selhani

Algoritmus stanoveni diagnézy chronického srde¢niho
selhani (ChSS) je uveden na obrazku 3.1.
Pro stanoveni diagnézy ChsSS je tieba splnit nasle-
dujici podminky:
piitomnost symptoma (anamnéza) a znamek (fyzi-
kalni vySetteni) srde¢niho selhani;
~Shizena ejekeni frakee (EF) (definovana jako EFLK
pod 40 %);
zvy$ené hodnoty natriuretickych peptidii - neni
nezbytnou podminkou;

objektivni dtikazy dalsich funkcnich a struktural-
nich zmén srdce v dtsledku srde¢niho selhdni.

Pocateni vySetfeni sestavd ze stanoveni klinické
diagnoézy podle vyse uvedeného algoritmu a z echokar-
diografického stanoveni EFLK. Dal$im krokem je ob-
jektivni pritkaz strukturalnich a/nebo funkénich zmén
srdce jako zdkladni pri¢iny ChSS.©®
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PACIENT S PODEZRENiIM NA SRDECNi SELHANi»
(s pozvolnym rozvojem)

POSOUZENi PRAVDEPODOBNOSTI
SRDECNIHO SELHANI

Anamnéza

Anamnéza ICHS (IM, revaskularizace)
Anamnéza arterialni hypertenze
Kardiotoxicka |é¢ba/radiace

Uzivani diuretik
Ortopnoe/paroxysmalni no¢ni dusnost

Fyzikalni vysSetreni

Chrlpky na plicich

Otoky kotnikt oboustranné

Selest na srdci

Zvysena napln krénich zil

Posun uderu srde¢niho hrotu lateralné

EKG
Jakakoli abnormalita

| Nic z vyée uvedeného

V pfitomnosti
=1 z vySe uvedenych

V klinické praxi se NATRIURETICKE PEPTIDY Srdeéni selhani
natriuretické peptidy | Ne nepravdépodobné;
rutinng nestanovuji NT-proBNP 2 125 pg/ml zvazte jinou

: PNB 2 35 pg/ml diagnézu
Ano
v
Normalnibe
[ ECHOKARDIOGRAFIE

P¥i potvrzeni srde¢niho selhani (na zakladé v§ech dostupnych tdajd)
stanovte etiologii a zahajte vhodnou 1é€bu

Obr. 3.1 Algoritmus diagnézy srde¢niho selhani s pozvolnym rozvojem

BNP — B-type natriuretic peptide, natriureticky peptid typu B, ICHS — ischemicka choroba srde¢ni, IM — infarkt myokardu,
NT-proBNP — N-terminal pro-B type natriuretic peptide, N-terminaini konec prohormonu natriuretického peptidu B

@ Pacient uvadi symptomy typické pro srdecni selhani.

® Normalni objemy a funkce srde¢nich komor a sini.

¢ ZvaZte jiné priciny zvysenych hodnot natriuretickych peptidd.

Co z tohoto algoritmu vyplyva: © Prokardiologa: provede echokardiografické vyset-

© Pro praktického l1ékare: anamnéza, klinické vy- feni, eventualné dalsi zobrazovaci ¢i katetriza¢ni
Setteni, provede EKG a rtg srdce a plic a v ramci moz- vySetfeni, a patrd po pri¢iné, kterou kdyz to pod-
nosti stanoveni plazmatické koncentrace natriure- minky dovoli, odstrani, kdyZ jiz zakladni onemoc-
tickych peptidii. Na zdkladé téchto udaji odesila néni nemize ovlivnit, postupuje podle terapeutic-
nemocného ke kardiologovi: kého algoritmu (Obr. 3.2).
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3.8 Algoritmus postupu lécby

chronického srde¢niho selhani

Pacient se symptomatickym srde¢nim selhanim . TFida |
se snizenou ejekéni frakei® (HFrEF®) Tida lla

Lécba ACEI°® a beta-blokatorem (postupné titrujte az
na maximalni tolerované davky na zakladé dikazl)

Y

[ Stale symptomaticky w Ne

aEFLK <35 % J
Ano
- a
= e Pridejte antagonistu MR?¢ (postupné titrujte az
c Q A . . v o o
T = na maximalni tolerovanou davku na zakladé dukaz()
QO -
£ % s Ano
@ c o
= - £ Stale symptomaticky W Ne .
g = % aEFLK <35% ) g
o g E Ano |
£ =
2 =L
o - < Sinusovy rytmus,
g o s Schopen tolerovat Sifka kc);mr}p,)tlexu Sinusovy rytmus,”
Y .9 A
2 5 g HCE (o BRE) QRS =130 ms SF =70 tepG/min
O -
c TR
E l‘l; £ l l l
N 5@ Podejte ARNI ' ii Ivabradin
P E @ jako nahradu ACEI Posudte nujeEigsinE
o c 2
= o =
g % [ Pokud indikovano, Ize vySe uvedenou Ié¢bu kombinovat J
a =
8 v
[ Symptomy pretrvavaji J
Ano Ne
Y Y Y
Zvazte podani digoxinu . . .
DalSi kroky nejsou nutné.
MDD [1HHIEL nebq BY/AID Zvazte snizeni davky diuretika.
nebo transplantaci srdce

Obr. 3.2 Algoritmus Iécby pacienta se symptomatickym srde¢nim selhdnim se snizenou ejek¢ni frakci.
Zelend oznacuje doporuceni tfidy |; Zluta oznacuje doporuceni tfidy lla.

ACEI - inhibitor angiotenzin-konvertujiciho enzymu; ARNI — angiotenzin receptor neprilysin inhibitor, inhibitor angio-
tenzinovych receptord a neprilysinu; ARB — blokdtor receptord AT1 pro angiotenzin Il; BNP — B-type natriuretic peptide,
natriureticky peptid typu B; EFLK — ejekéni frakce levé komory; FK — fibrilace komor; HFrEF — heart failure with redu-
ced ejection fraction, srdec¢ni selhani se snizenou ejekeni frakcf; H-ISDN — kombinace hydralazinu a isosorbid dinitratu;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KT — komorové tachykardie; LBBB — blokdda levého Tawarova raménka;
LVAD — mechanicka podpora funkce levé komory; MR — mineralokortikoidni receptor; NT-proBNP — N-terminal pro-B type
natriuretic peptide, N-terminalni konec prohormonu natriuretickeho peptidu typu B; NYHA — New York Heart Association;
OMT - optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie; SF — srde¢nf frekvence; SRL — srdec¢ni resynchronizacni 1é¢ba

® a n T o

- - 5 a

Symptomaticky = tfida II-IV podle NYHA.

HFrEF = EFLK < 40 %

Pokud neni inhibitor ACE tolerovén / je kontraindikovan, pouzit ARB.

Pokud neni antagonista MR tolerovan / je kontraindikovan, pouzit ARB.

Pri hospitalizaci v poslednich Sesti mésicich nebo pfi zvysenych koncentracich natriuretickych peptid (BNP > 250 pg/ml
nebo NT-proBNP > 500 pg/ml u muz a 750 pg/ml u Zen).

PFi zvysenych koncentracich natriuretickych peptidd v plazmé (BNP > 150 pg/ml nebo NT-proBNP > 600 pg/ml) nebo
pokud byla hospitalizace pro srde¢ni selhdniv poslednich 12 mésicich, pak BNP > 100 pg/ml nebo NT-proBNP > 400 pg/ml.
V déavkach odpovidajicich enalaprilu 2x 10 mg.

Pfi hospitalizaci pro srdecni selhani v pfedchozim roce.

SRL se doporucuje, pokud je QRS > 130 ms a morfologie tvaru blokady levého Tawarova raménka (pfi sinusovém rytmu).
SRL mze/méla by byt zvazena pfi QRS > 130 ms a morfologii neodpovidajici blokddé levého Tawarova raménka (pfi
sinusovém rytmu) nebo u pacientt s FS pfi pouziti strategie k zajisténi biventrikuldrni stimulace (individudlni rozhodnuti).
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Protoze oblast 1écby srde¢niho selhdni je obsahem kapi-
tol 27 a 28, zde jen upozornime na problém odchyleni
¢imodifikaci od uvedeného algoritmu: diuretika - zva-
Zujeme davku podle miry retence tekutin, implantaci
ICD v ramci primdrni prevence dosti ¢asto nemocni od-
mitaji i pfes fadné pouceni (zapsat do dokumentace),
zahdjeni 1éc¢by u ChSS spise provedeme inhibitory ACE
¢i ARB a teprve poté piidame betablokator (kdyz neni
kontraindikace), antagonistu MR, kontrolujeme TK,
renalni funkce a hladinu drasliku. Poté piichazi dalsi
rozhodovaci algoritmus: ziména ACEi/ARB za ARNI (sa-
cubitril/valsartan) podle poslednich rozhodnuti ihned
piipretrvavani symptom ChSS, dile zvazime moznost
resynchronizacnilécby v piipadé bloku levého raménka
Tawarova a nakonec pti klidovém sinusovém rytmu
nad 70/min nasazenf ivabradinu. Je uvedeno, Ze tyto

tfi kroky Ize kombinovat. Dalsi rozhodovaci krok je uve-
den jako pretrvavani symptoma ChSS, zdali nezvazime
sniZzeni davky diuretik, pokud symptomy pietrvavaji,
pfidame digoxin, kombinaci hydralazinu a isosorbid
dinitratu v CR nelze - nemame k dispozici hydralazin
apodle danych indikacnich pravidel zvaZzime po domlu-
vé se stdecnim tymem (kardiologové, kardiochirurgo-
vé) tzv. Heart Team implantaci mechanické podpory
bud jako pfemosténi (bridge) pied transplantaci, ¢i
jako destina¢ni 1écbu. Algoritmus je jasny, ale uvidi-
me, jaké zmény v tomto algoritmu budou v roce 2021,
kdy se planuji nova doporuceni pro srde¢ni selhani,
napfiklad v jakém postaveni budou inhibitory SGLT2
(glifloziny), které dnes jsou doporucovany v 1é¢bé srdec-
niho selhaniu diabetik, ale jsou i doklady o jejich pii-
znivém pilisobeni na selhavajici srdce i u nediabetik.

3.9 Algoritmus pro vybér
reperfuzni lécby STEMI

Dal$im piikladem rozhodovaciho algoritmu je rozho-
dovani prvniho kontaktu u nemocného s akutnim ko-
ronarnim syndromem.

I Celkova doba ischemie I

I Zpozdeénipi |
F 7z
pfevozu ZZS FMC: 77S

\. T Seev

<10 min

Diagnoza
STEMI

/110 min

EENEEEEENEESE lIII
EENEEEEEEEE @ SN
HOSPITAL

FRRRRRRRRRR R A .
weppmmmnnen m m < 10 min

H L
Wiy —

FMC: PCI centrum

i

Zpozdéni v systému zdravotni péce |

FMC: nemocnice bez moznosti PCI

<120 min Primarni < 90 min Reperfuze
- PCI (zavedeni vodice)
Cas do
PCI?
<10 min
Ly >120min —> Fibrinolyza —»  Reperiuze
(bolus
fibrinolytika)?
Primarni <90 min Reperfuze
N PCI (zavedeni vodice)
Diagnéza
STEMI

| Zpozdéni v systému zdravotni péce |

| Celkova doba ischemie |

Obr. 3.3 Zpusoby prvniho kontaktu s pacientem, slozky doby trvani ischemie a algoritmus pro vybér
reperfuzni strategie

FMC - prvni kontakt se zdravotnickym persondlem (first medical contact); PCl — perkutdnni koronarnf intervence;
STEMI — infarkt myokardu s elevacemi Useku ST, ZZS — Zdravotnicka zachranna sluzba

Doporuceny zplsob prvniho kontaktu se systémem zdravotni péce je pfivolani ZZS (¢islo 155 nebo 112). Pokud je
diagndza STEMI stanovena mimo zdravotnické zafizenf (prostfednictvim ZZS) nebo v nemocnici bez katetriza¢nf labo-
ratofe, je vybér reperfuzni strategie zaloZzen na odhadované dobé od diagndzy STEMI do reperfuze prostfednictvim PCl
(zavedeni vodice). Doba zpozdéni v systému zdravotni péce zac¢ina u pacientl volajicich ZZS v dobé telefonické vyzvy,
ackoliv k FMC dochazi pfi pfijezdu ZZS k pacientovi (Tab. 3.1).

@ Pacienti podstupujici fibrinolyzu by méli byt pfevezeni do PCl centra hned po podani bolusu fibrinolytika.
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Tab. 3.1 Definice pojmu v souvislosti s reperfuzni [écbou

FMC

Cas, kdy je pacient bud poprvé vysetien lékarfem, zdravotnickym pracovnikem,
zdravotni sestrou, nebo jinym vyskolenym ¢lenem ZZS, ktery muze provést EKG

a zdznam interpretovat a provést zakladni intervence (napf. defibrilaci); FMC se mUze
odehrat bud'v pfednemocnicni fazi, nebo pfi pfijeti do nemocnice (napr. na oddéleni
urgentniho pfijmu)

diagndza STEMI

Cas, kdy jsou na EKG zaznamu pacienta se symptomy ischemie vyhodnoceny elevace
Useku ST nebo jejich ekvivalent

primarni PCl

emergentni PCl balénkem, stentem nebo jinym schvalenym instrumentariem,
provedena na IRA bez predchozi fibrinolytické lé¢by

strategie primarni PCl

emergentni koronarografie a PCl na IRA, pokud je vykon indikovan

zachranna PC|

emergentni PCl provedena co nejdfive po nelspésné fibrinolyze

rutinni strategie casné PCl

po fibrinolyze fibrinolyzy

koronarografie s PCl na IRA, pokud je indikovand, provedend mezi 2 a 24 h od Uspésné

farmakoinvazivnf strategie

fibrinolyza kombinovana se zachrannou PCl (v pfipadé netspésné fibrinolyzy) nebo
rutinni strategie casné PCl (v pfipadé Uspésné fibrinolyzy)

EKG - elektrokardiogram; FMC - prvnf kontakt se zdravotnickym personalem (first medical contact); IRA — infarktova
tepna (infarct-related artery); PCl — perkutanni koronarniintervence; ZZS — Zdravotnicka zachranna sluzba; STEMI — infarkt

myokardu s elevacemi Useku ST

Posddka musi zvazit ¢as od vzniku bolesti do doby
piijezdu k nemocnému. Dalsi je stanoveni diagnézy
akutniho koronarniho syndromu, v tomto pfipadé
STEMI infarktu myokardu a ¢as dovezeni na katetri-

bolyzu.® 1

zacni pracovisté ¢i korondrni jednotku. Na téchto kon-
taktnich mistech se kardiolog rozhodne podle délky
trvani od vzniku STEMI, zda provede PCI nebo trom-

3.10 Algoritmus stratifikace rizika synkopy

Pacient s podezienim na TLOC

(dle posadky nebo doporucujici zadanky)

jedna se o TLOC?
(anamnéza)
nejde o TLOC synkopa
Jjednej podle potfeby |

vstupni vySetieni synkopy
(anamnéza, fyzikalni vySetreni,
EKG, TK vleze a vstoje)

jista nebo vysoce
pravdépodobna diagnéza
(viz definici v tabulce doporuceni)

zahéjit lecbu

I
nejista diagnoza
I
rizikova stratifikace
|

nesynkopalni TLOC

» epilepticky zachvat
* psychogenni TLOC
* TLOC, vzacné priciny

poskytni
specifickou lécbu

[
vysoké kratkodobé
riziko zavaznych
nezadoucich pfihod
Casné vySetreni
a lécha

Obr. 3.4 Algoritmus stratifikace rizika synkopy na akutnim pfijmu

I
nizké riziko,
ale rekurentni
synkopy
podrobnéjsi
vysetreni a lé¢ba

TLOC - transient lost of consciousness (kratkodoba ztrata védomi)
Znamky nizkého a vysokého rizika jsou uvedeny v tabulce 3.2.

]
nizké riziko,
prvni synkopa nebo
ojedinéla rekurence

edukace, nejsou nutna
dalsi vySetreni
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Pacienti s nizkym rizikem. Tito nemocni nepotfebujf
daldi vysetfeni na AP, jelikoz prodélali pravdépodobné re-
flexni, situacni nebo ortostatickou synkopu. Mize pomoci
vysvétleni zdravotniho stavu a ujisténi o benignim charak-
teru synkopy.

Pacienti s vysokym rizikem. Tito nemocni museji byt
oznaceni jako vysoce rizikovi. Je nutny intenzivni diagnos-
ticky pfistup a m@ze byt nutnd urgentnf Ié¢ba a pfijeti do
nemocnice. Tito nemocn{ by méli byt monitorovani (ackoliv
nenf jasné, jak dlouho; vétina studii navrhuje az 6 h na
AP a az 24 h za hospitalizace) na oddélent, kde je mozno
v pfipadé zhorseni stavu okamZité resuscitovat.

Pacienti, ktefi nemaji ani nizké, ani vysoké riziko. Tito
pacienti by méli byt vy3etfeni specialistou/specialisty, coz

mUZe byt pravdépodobné bezpecné provedeno ambu-
lantné. Nejsou k dispozici pfimé dikazy, Ze by hospitalizace
téchto nemocnych ovlivnila jejich progndzu, ale existuji
dlkazy, ze osetfeni téchto nemocnych na observa¢nim
oddéleni akutniho pfijmu a/nebo okamzité pfedani do
ambulance pro vysetifovani synkop je prospésné.

AP — akutnf pfijem

@ Neddvné studie naznacuji, Ze progndza nemocnych
s presynkopou je stejna jako téch se synkopou.

b Tito pacienti mohou také nékdy potiebovat pfijeti do
nemochnice pro pfidruzené onemocnéni, poranéni nebo
ze socidlnich ddvodU; pacienti s nizkym rizikem mohou
byt odeslani do ambulance pro vysetfovani synkop k za-
hajenf lé¢by, pokud je to tfeba.

Tab. 3.2 Znamky nizkého rizika (naznacujici benigni stav) a vysokého rizika (naznacujici zadvazny stav)
u synkopy pfi vstupnim hodnoceni na akutnim pfijmu

Synkopa

Nizké riziko

prodromy typicky spojené s reflexni synkopou (napf. zavrat, pocit tepla, poceni, nevolnost, zvraceni)

po nahlém neocekdvaném nepiijemném viemu (zrakovém, zvukovém, cichovém nebo bolestivém)

po dlouhotrvajicim stani nebo stani v pfeplnéném, horkém prostoru

béhem jidla nebo po jidle

vyvolané kaslem, defekaci nebo mocenim

pfi rotaci hlavy nebo tlakem na karoticky sinus (napf. nador krku, pfi holeni, tésny limec)

pfi vstavani z lehu ¢i sedu

Vysoké riziko

Hlavni znamky

nové vznikly diskomfort na hrudi, dusnost, bolest bficha nebo hlavy

synkopa béhem ndmahy nebo vleze

nahlé vzniklé palpitace bezprostfedné nasledované synkopou

s abnormalnim EKG)

Vedlejsi zndmky (vysoce rizikové pouze v pfipadé, Ze jsou spojeny se strukturalnim onemocnénim srdce nebo

7adné varovné symptomy nebo velmi kratké prodromy (< 10 s)

rodinna anamnéza nahlé smrti v mladém véku

synkopa vznikla vsedé

Opét tento algoritmus pomaha fe$it zavaznost
kratkodobé ztraty védomi na akutnim piijmu, protoze
nemocnych s diagnézou synkopalniho stavu nebo pr-
esynkopalniho je mnoho a ne vzdy je snadné rychle

Zaveér

Klinické algoritmy, které jsou doporuceny Evropskou
kardiologickou spolecnosti, jsou v ¢eské zkracené verzi
uvedeny na webovych strankach Ceské kardiologické
spole¢nosti. Pomahaji lékatt rozhodovat se v diagnos-
tice a 1écbé kardiovaskularnich onemocnéni. Tato do-
poruceni jsou pravidelné revidovana a korigovana na
zakladé novych zavéra klinického vyzkumu a hlavné
na zakladé randomizovanych klinickych studii.

rozhodnout, jak nemocného stratifikovat a rozhodnout
o hospitalizaci ¢i propusténi a doporuceni ambulant-
niho dosetfeni.

Na konec ale musim zdtraznit, Ze doporuceni jsou
pomocnou metodou rozhodnuti, zavérecny verdikt
vzdy musi dat ptislusny lékar, od praktika ptes inter-
nistu az po kardiologa. Odchyleni od doporuceni by
mélo byt fddné zdtivodnéno a zaznamendano v doku-
mentaci. Klinické algoritmy jsou dobrym panem, ale
mohou se stat §patnym sluhou pfi slepém pouziti.
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Etické otazky

v kardiologii

(Extrakorporalni membranova oxygenace
a eticka rozhodovani na konci zivota)

Marek Vacha

Poselstvi pro praxi

B Inovace v kardiologii, jako je ECMO, umoznuji udrzet pacienta pfi Zivoté a ziskat ¢as bud'k transplantaci,
nebo Uzdravé pacienta, pokud selhdni bylo reverzibilni. ECMO tedy neni terapie, nybrz most, kterym se

ziska cas.

B Jedna z nejdulezitéjsich etickych otazek je, zda pacienta viibec na ECMO napojit. LékaF ma v nékterych
pripadech jen desitky vtefin na rozmyslenou, obvykle s nedostatkem informaci a chabou oporou v EBM.

B Pokud se z ECMO stava ,most vedouci nikam’, klicovou otazkou je tymova komunikace se zastupcem
pacienta, rodinnymi pfislusniky ¢i méné &asto s pacientem samotnym.

B Pokud rodinni pfislusnici ¢i komunikujici pacient odmitaji preruseni ECMO, |lékafsky tym nikdy nejde proti

prani pacienta ¢i rodiny.

Uvod

Bez nadsazky je mozZno fici, Ze spolu s rozvojem techno-
logii, jako je ECMO (extrakorpordlni membranova oxy-
genace) a dalsi, se etika kardiologie stala v poslednich
letech jednou z nejobtiznéjsich oblasti 1ékaiské etiky
vibec, svym zplisobem obtiZnéjsi nez etika onkologic-
kych onemocnéni.

Situace se béhem nedavné doby dramaticky zméni-
la. Zatimco typicky kardiologicky pacient dtive nahle
onemocnél a zemfel, v soucasnosti se 1é¢ebné tymy
kardiologickych oddéleni stale castéji staraji o chro-
nicky nemocného pacienta, ktery je lé¢en, avsak nikdy
zcela vylécen, mize byt znovu a znovu rehospitali-
zovan, ale nikdy jiz nebude zcela zdravy. Dominujici
problematikou je srde¢ni selhani. Kardiologie byla
povazovana za tzv. vitéznou medicinu, dnes je toto
oznaceni problemati¢téjsi. Lé¢ba konkrétniho pacien-
ta bude téméf vzdy v urcitém napéti mezi ,overtreat-
ment®, jako mtze byt intubace a uméla plicni venti-
lace v zavéru Zivota na jedné strané, a paliativnim
piistupem na strané druhé.®

Ve srovnani s onkologickym pacientem, u kterého
lze mnohem lépe odhadnout prognézu, pritbéh cho-
roby a casovy ramec doziti (jisté, i zde s neustalym
zdliraznovanim, Ze existuji vyjimky na obé strany),

kardiologicky pacient ma tuto prognézu mnohem ne-
jasnéjsi, mizZe zemfit velmi rychle nebo naopak Zit
prekvapivé dlouho. V tomto ramci, kdy si 1ékati sami
nejsou a nemohou byt jisti prognézou pacienta, je téz-
ké chtit po pacientovi, aby on sam v ramci principu
autonomie ¢inil kvalifikovana rozhodnuti o tom, co
ma nebo nema byt udéldno. To plati zejména u akut-
nich onemocnéni, kde je tfeba se rozhodovat rychle.
Kardiologicky pacient saim nemusi védét, ze jeho one-
mocnéni je jiZ nelélitelné a Ze se mlZe stat pfi¢inou
smrti. Kardiologicti pacienti jsou navic ¢asto prekva-
peni prognézou svého onemocnéni: v urcité zkratce
je mozno Tici, Ze po sdéleni diagnézy se onkologicky
pacient pta, kdy zemte, a kardiologicky pacient, kdy
pljde domd. Ani v jednom z ptipadt vsak ocekavani
nemusi odraZet klinickou realitu.

Gtiva pfipomina koncept tzv. surprise question - po-
kud silékar na otazku: ,,Budu piekvapen, kdyzZ pacient
v nejbliz§im roce (¢i dokonce Sesti mésicich) zemre?“
odpovi ,,ne“, pak je vhodny cas zacit s realizaci palia-
tivni péce. Zatimco dfive byla kurativni lécba vjednom
okamziku nahrazena paliativni, podle tohoto autora se
nyni jedna o postupné prolinani obou, s tim, Ze palia-
tivni pfistup ¢asem ziskava navrch.®
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4.1 Princip autonomie v kardiologii

Princip autonomie patfi mezi znamé tzv. ¢tyfi prin-
cipy lékaiské etiky (nonmaleficence, beneficence,
autonomie, spravedlnost) a stanovi, Ze pacient ma
pravo rozhodovat, co s jeho télem bude nebo nebude
udélano, byt architektem své terapie, spolurozhodovat
s lékafem ohledné terapie. V ramci principu autono-
mie ma pacient pravo na svobodnou volbu lékare, ma
pravo nahliZet do své dokumentace, ma pravo piijmout
nebo odmitnout navrhovanou terapii, v ramci principu
autonomie vyrostla cela oblast tzv. informovaného sou-
hlasu (u nas od roku 2007) etc. Tedy nikoli salus aegroti,
nybrz voluntas aegroti se stava suprema lex, nejvys$im za-
konem. V nasi euroatlantické civilizaci se povazuje za
dané, Ze pokud se ,,dobro“ pacienta, jak je vnima lékaf,
dostane do konfliktu s ,,dobrem® pacienta, jak je vhima
pacient samotny, ptfednost a vétsi vdhu ma , dobro®
pacienta, pacient ma tedy pravo na nezavislost mysleni
ohledné dalsi terapie a jeho rozhodnuti je silnéjsi nez
navrh lékatfe. Odtud prameni i etické napéti principu
autonomie: svobodné rozhodnuti pacienta nemusi byt
nutné moudré rozhodnuti. Bylo by velmi kontroverzni
tict, Ze pacient zna za vSech okolnosti své potfeby lépe
nez lékafti odbornici v jeho okoli.

Kardiologie je specificka tim, Ze se zde z mnoha di-
vodil ispésné uziva spise direktivni, paternalisticky
pIistup a pravidlo tzv. nejlepsiho zdjmu! a v fadé pfi-
padli na patrani po nazorech a preferencich pacienta
ani neni ¢as.

Vrealu vztah lékaf-pacient nikdy nebude symetricky
a lékat bude vZdy néjak oscilovat mezi dvéma extrémy,
kterych se bude snazit vyvarovat: silné paternalistickym
piistupem, ktery nebere v ivahu pacientova pfani a pre-
ference, a opacnym piistupem ,najaté ruky“, kdy by mél
pouze slepé vykonavat pacientova piani.

Dodejme, Ze 1. po partnerstvi touZi spise vzdéla-
néjsi lidé a lidé z vyssich socidlnich vrstev a 2. ¢im je
nemoc vaznéjsi, tim vice pacientli preferuje paterna-
listicky, direktivni ptistup, coz pro kardiologického
pacienta plati zejména.

I v ramci principu autonomie ale obecné plati, Ze
lé¢ba, kterd neni indikovana, je kontraindikovana.
Pacient tedy nikdy neni v situaci, kdy sam zad4 a 1ékat
slepé vykonava. Pokud napriklad pacient zada anti-
biotika, neni povinnosti lékate je predepsat. Jindy po
zvazeni risku a benefitd operace muze 1ékat zakrok
odmitnout a pacienta s tctou odkazat jinam.

4.2 Rozhodovani na konci zivota

Od 1. dubna 2012 plativnasizemizakon¢. 372/2011 Sb.,
Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich po-
skytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), kde v para-
grafu 36 jsou popsany podminky, za kterych pacient
stanovi své , dfive vyslovené ptani“. Samotny koncept
drive vysloveného ptani jako takovy je vihiman jako etic-
ky neproblematicky: jedna se jen o protaZeni principu
autonomie do budoucnosti, ve které pacient jiz sam
nebude sva prani schopen artikulovat. Naopak, pokud
pacient vytvofil diive vyslovené piani za dodrzeni vech
pravnich podminek a sam jiz neni schopen komuni-
kovat, lékar md v ruce pravné zavazny dokument, ze
kterého lze vycist, co by si pacient za stivajicich pod-
minek pral nebo neptil. Pokud je mizndmo, neexistuje
v CR oficialni statistika, kolik pacient doposud institut
drive vysloveného pfani vyuzilo, a pacienti v kardiologii
vyuzivaji koncept dfive vyslovenych pfani jen spora-
dicky, pokud viibec. Gfiva uvadi, Ze v klinické praxi se
v nasem prostredi prakticky nesetkavime s pacienty,
o kterych by bylo znamo, Ze v ptipadé zastavy dechu
a obéhu nebude zahajena kardiopulmonarni resusci-
tace z diivodu prani pacienta“.?

V rozhodovani v zavéru Zivota feknéme nejprve
zakladni premisu: v8ichni zic¢astnéni, pacient, jeho
ptibuzni i zdravotni personal, chtéji dobro pacienta.
Zbyva jen vykomunikovat, co ono ,dobro® vlastné je.

Veskera ¢innost zdravotniho personilu v nemocnici ma
obecné dva cile - prodlouZeni pacientova Zivota a zaro-
veni zachovani ¢i zvySeni jeho kvality. Zatimco v bézné
mediciné dobro vnimané pacientem a dobro vnimané
lékatem spolu licuji, v nékterych ptipadech v zavéru
Zivota pacienta tomu tak nemusi byt. MiiZe nastat scé-
naf, kdy zatimco lékaf v rdmci vitézné mediciny chce
prodluZovat Zivot pacienta za kazdou cenu a dokud to
jde, pacient naopak jiz chce podepsat negativni revers
aodejitdomii, kde zemfe sice dfiv, av§ak obklopen pod-
porujici rodinou.

Zbyva zdiiraznit, Ze pro lékate, jejich pacienty,
etiky i pfislu§niky nejrtiznéjsich nabozenskych systé-
m je koncept, dle kterého je Zivot absolutni hodnota
a je tfeba jej udrzet za kazdou cenu, v jakékoli kva-
lité a na co nejdelsi dobu, konceptem prinejmensim
spornym.

Velmi specifickou otdzkou moderni akutni kardio-
logie je péce o pacienty po srdecni zastavé - vétSina
z téch, které se podafi ozivit, je schopna dlouhodobé
prezivat, otazkou je ov§em kvalita Zivota, limitovana
neurologickym postiZzenim mozku. Navicv ¢asnych fa-
zich je sporna otazka odnéti terapie, neexistuji zadna
exaktni méfeni ¢i zobrazovaci metody, které by kardio-
logim umoznily kvantifikovat ¢i kvalifikovat rozsah
postiZeni, a pracujeme s velkou mirou nejistoty.

1 Pravidlo nejlepsiho zdjmu stanovi, Ze v ptipadé, kdy pacient nekomunikuje nebo na komunikaci neni ¢as, jako v ptipadé
dopravni nehody, pak zdravi je pfednéjsi nez nemoc a Zivot je pfednéjsi nez smrt. Predpokladame tedy, Ze pacient, o kterém
jinak nevime nic, chce byt zdravy a Zivy spiSe nez nemocny a mrtvy.



Etické otazky v kardiologii

4.3 Komunikace s rodinou

U onkologickych onemocnéni je paradoxné a z urcité-
ho thlu pohledu rodina v lepsi vychozi situaci, nebot
po pocate¢nim Soku z diagnézy ma cas, aby se pfipra-
vila na nejhorsi, a v pfipadé, Ze pacient nakonec po
mésicich nebo letech zemfre, jakkoli je toto imrti pro
piibuzné vZdy bolestivé, je pfece jen alesporl ramcové
ocekdvatelné a pfibuzni méli ¢as se ptipravit na nevy-
hnutelné. Pokud kardiologicky pacient zemte nahle
nebo i chronicky pacient zemfte dfive, nez sami lékati
ocekavaji, rodina nema k dispozici ony mésice ¢i roky
na pfipravu a komunikace s rodinnymi piislusniky
mze byt mnohem komplikovanéjsi neZ v piipadé on-
kologickych pacientd.

Jedna z nejvétsich etickych vyzev intenzivni medici-
ny spociva v tom, Ze vétsina pacientti na jednotkach in-
tenzivni péce na jedné strané neni schopna artikulovat
vlastni pfani, jejich autonomie je vyznamné snizena
faktem nemoci, sedativy a neschopnosti komunikovat,
a zarover na strané druhé rozhodnuti, ktera v jejich
jménu budou udélana, vyznamneé ovlivni zbytek jejich
Zivota.® ,Uzdraveni® (recovery) je zde definovano jako
opétovné nabyti ¢i pokrac¢ovani stavu, ktery pacient

4.4 Etické otazky uziti

(a nikoli jeho ptibuzni ¢i zdravotni persondl) povazu-
je za hodnotny, tedy nikoli jako navrat do pocate¢ni-
ho stavu ,zdravi“. Uspéch terapie tedy neznamena,
Ze pacient je zcela vylécen ze své nemoci a propustén
znemocnice, nybrz jedna se o jakykoli vysledek, ktery
pacient povaZuje za piijatelny.® Z CR jsou zndmy pii-
pady pacienttl, ktefi, pfipojeni na okruh ECMO, jsou
schopni komunikovat, ¢ist knihy a povazuji tento zpi-
sob Zivota za hodnotny (viz dile). Pacient mize urcit
svého zastupce? (proxy), ktery bude jeho jménem vy-
jednavat s 1ékarskym tymem.

Brunner-La Rocca s kolegy provedli ve Svycarsku
prizkumu 622 pacientii s chronickym srde¢nim selha-
nim star$ich Sedesati let a pfekvapivé zjistili, Ze vétsina
znich dava prednost délce Zivota pted kvalitou Zivota,
ovSem zaroven se zjiSténim, Ze preference se mohou
v Case ménit a Ze nelze ucinit kvalifikovanou predikci
u jednoho konkrétniho pacienta.® Autofi sami kon-
statuji, ze jejich vysledky jsou v rozporu s obecnym
pfesvédcenim, Ze kvalita Zivota (QoL) je pro pacienty

yevs

diilezitéjsi nez délka zivota.

ECMO

Extrakorporalni membrianova oxygenace (ECMO) je
metoda k mimotélni podpote Zivota, jejimzZ principem
je mimotélni krevni obéh. Pomoci krevni pumpy se
nasava zilni krev pacienta a vhani se do oxygenato-
ru, kde dochazi k vyméné plyni (krev se obohati o O,
a odstrani se CO,), a okysli¢ena krev se vraci zpét do
krevniho obéhu nemocného.® Technologie ECMO do-
znala prudkého rozvoje zejména od studie CESAR ve
Velké Britanii v roce 2009.© Béhem téchto poslednich
deseti let doslo také k vyznamnému miniaturizovani
pfistroje, jednim z poslednich v CR uZivanych je ILA
Novalung.

ECMO neni vyvinut a pouzivan jako terapeuticky
nastroj, nybrz jako most, ktery pacientovi ziska cas,
nez budou k dispozici plice a/nebo srdce, které by bylo
mozné transplantovat, nebo nez se pacient uzdravi.
Dnes se ovSem stale vice uplatiiuji i mechanické na-
hrady obéhu jako mozna destination therapy, jako je
systém HeartMate - pacient je s nim doma, a mozna
jednou pijde o relevantni alternativu transplantace.
ECMO je tedy vnimdn jako most, kterym se piemos-
ti toto obdobi ¢ekdni. Raritné a s ispéchem byla ex-
trakorporalni membranova oxygenace uzita u hypo-
termickych pacientt se zastavou obéhu po lavinovych
zavalech v Alpach.”

Ostadal a Bélohlavek uvadéji priklady pacientt
vhodnych na 1é¢bu pomoci systému ECMO. Jedna se

o pacienty, ktefi maji: respira¢ni selhani s hypoxemii/
hyperkapnii i navzdory maximalni konvenc¢ni venti-
la¢ni podpote; ventilatorem indukované plicni posko-
zeni; ke konvencni 1écbé refrakterni nebo progredujici
kardiogenni Sok; kombinaci respira¢niho a kardialni-
ho selhani refrakterniho ke konvenc¢ni 1é6¢bé; srde¢ni
zastavu refrakterni ke standardnim resuscita¢nim
technikam.® Zde se pro nasazeni ECMO lékar musi
rozhodnout v fddu sekund, navic s nedostatkem in-
formaci a chabou oporou v EBM.

Priuziti ECMO se tedy jedna o podporu obéhu, niko-
lilécbu obéhu. Pted zapojenim ECMO je tedy vzdy tieba
zvazit, zda cil existuje, zda ono pfemosténi a ziskani
¢asu ma smysl, zda most nékam povede. Cilem miize
byt bud 1. potencidlné reverzibilni pfi¢ina selhani,
kterou Ize néjak odstranit, nebo 2. se jednd o pacienta
perspektivniho k transplantaci plic ¢i srdce.?

Nejdilezitéjsi etické rozhodovani v ptipadé ECMO
tedy je, zda pacienta viibec piipojit. Limitujicim fak-
torem muZe byt ¢as, v pfipadé zastavy obéhu ma lékat
fadové desitky vtefin na rozhodnuti, zda napojit VA
ECMO, v ptipadé kardiogenniho Soku se jedna az o de-
sitky minut ¢i hodiny. Lékat tedy musi byt schopen
okamzitého a spravného vyhodnoceni situace. V piipa-
dé mozZné transplantace plic se jedna o fadové hodiny
a rozhodnuti je mozno provést v tymu. Pokud se ale
jedna o pacienta, u kterého jiz neni Zadna Sance na

> Zastupovani pacienta upravuje zdkon ¢. 372/2011 Sb., Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zikon

o zdravotnich sluzbach), paragraf 33 a paragraf 34.

3V ramci transplantace srdce Yael Peled (Izrael) klade dalsi etické otazky, jak moc nebo jak malo stary musi byt pacient
pro transplantaci srdce v situaci, kdy je trvaly nedostatek organti, zda starsi pacienti zvladnou naroc¢nost transplantace,
naslednou rehabilitaci a zda povedou produktivni Zivot, ¢i zda na seznamu mohou , pfesko¢it” mladsi pacienty, pokud se

jejich situace prudce zhorsi? (Peled et al., 2020)
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uzdraveni vlastnich plic nebo Zddna $ance na tispésnou
transplantaci, pak se z ECMO stane most vedouci ni-
kam.® Stejna situace nastane, pokud se transplantace
plic nezdafti.

Je tfeba dodat, Ze uziti ECMO miZe byt doprovazeno
zavaznymi a castymi komplikacemi, mezi které patii
krvacenti, a to jak v okoli vstupu kanyl, tak i krvaceni
do GIT, ischemie dolni koncetiny a infekce.

Do rozvahy patii i fakt, Ze uziti ECMO je niro¢né
jak technologicky, tak i finan¢né. ECMO se tedy mtiZe
stat jak mostem k zotaveni, tak nastrojem k udrzeni
statu quo, avSak rovnéz tak i nastrojem zabranujicim
umrti pacienta.®

Pokud je miznamo, v ¢eském prostoru neni v ramci
jiz zabéhlé instituce dfive vyslovenych prani vyfesena
situace, kdy je pacient napojen na VA ECMO a ma za-
roveri v ramci dfive vysloveného pfani pozadano o DNR
(do not resuscitate).*

V komunikaci s ptibuznymi (pokud je pted aplikaci
ECMO na to ¢as) je tfeba rodinnym piislusnikiim expli-
citné sdélit, ze ECMO je ¢asové limitovana intervence,
kterd nemtze prodlouZit Zivot na jakkoli dlouhou dobu,
stejné jako je tieba sdélit, co se stane, pokud trajektorie
terapie bude jina neZ optimalni, tedy pokud nedojde
k uzdraveni nemocného organu nebo se transplantace
nezdafi (most vedouci nikam). Pokud takovato komu-
nikace probéhne, rodina ma vic ¢asu, aby se ptipravila
na piipadny nejhorsi scénat. V pfipadé, Ze tento nej-
horsi scénaf skutecné nastane a pacient neni ani scho-
pen se uzdravit, ani nen{ indikovan k transplantaci,
Ashley Stephens s kolegy doporucuji, aby po poslednim
setkani s rodinou, kdy jiz bylo dohodnuto a odsouhla-
seno ukonceni ECMO, se jesté v fadu dni pokracovalo,
a bylo tak zfejmé, Ze se pacientovi dala posledni Sance,
i kdyzZ je tato Sance extrémné nizka, a teprve pak se
prikrocilo k nevyhnutelnému. %

Komunikace s rodinnymi piislusniky v ptipadé,
Ze pacient jiz neni schopen komunikovat, je klicova
a otazka mtzZe byt formulovana napf. takto: ,Mame
se snazit zastavit proces pfirozeného umirani pomoci

Zaveér

Inovace v kardiologii a zavedeni novych technologif,
jako je ECMO, umoznuje ziskani ¢asu k zotaveni pacien-
ta ¢ik transplantaci organd, a toiu téch pacientd, ktef
by byli dfive povazovani za nelécitelné. Nové terapeutic-
ké moznosti v kardiologii jsou ovéem provazeny novymi
zavaznymi etickymi otazkami, které nikdy predtim ne-
existovaly. Rozhodnuti, zda pacienta na ECMO pfipojit,
musi byt v nékterych pripadech ucinéno lékatem v fa-
dech vtefin ¢ minut. Pacientovi a pfibuznym je tfeba

ECMO, i kdyZ vime, Ze navrat k normalnimu Zivotu jiz
bude nemozny?*

Pribuzni pacienta mohou byt pfespfilis optimistic-
ti, m@Ze se jednat o rodinu, kterd véfi v zazraky, ke
kterézto vife mize byt povzbuzena lékafi ne zcela zvlad-
nutou komunikaci, zpravami z novin nebo z interne-
tu,"Ynebo jen rodinou, ktera se nechcevzdatazada, at
jeudélano vse, coje vlidskych silach, i kdyz v lidskych
silach jiz neni mnoho ¢i vibec nic.

V ptipadé beznadéjnych ptipadd a nekomunikuji-
ciho pacienta, kdy se ECMO stavd mostem vedoucim
nikam, pfi zvladnuté komunikaci pfibuzni v pribéhu
dninahlédnou, Ze dalsi prodluZzovani nevyhnutelného
jiz neni v zdjmu pacienta. Toto informované rozhod-
nuti rodiny musi pfichazet postupné, typicky béhem
opakovanych setkani s 1ékatskym tymem. Obvyklé slo-
zeni lékatského tymu je: kardiolog, intenzivista, pa-
liatr, vyjimec¢né transplantolog ¢i chirurg. V idedlnim
pripadeé je nazor rodiny nakonec totozny s nazorem lé-
karského tymu, pokud je situace pacienta beznadéjna
a ECMO jen prodluzuje nevyhnutelné.

Ve vét§iné pfipadi pacient na ECMO nekomuniku-
je, ovéem neplati to absolutné. V praxi, pokud rodinni
piisludnici ¢i komunikujici pacient odmitaji pferusent
ECMO, lékatsky tym nikdy nejde proti pfani pacienta
¢irodiny.

Zde je i rozdil mezi onkologickym pacientem a pa-
cientem na ECMO. V pfipadé (postupné) zmény lécby
kurativni na lécbu paliativni nastava smrt v horizontu
mésicli, u pacienta na ECMO je proces mnohem rych-
lejsi. Set VA ECMOS je tfeba ménit v fddu dni, set VV
ECMO v fadu tif az ¢tyf tydnti. Doba aplikace setu je
dana jeho Zivotnosti, pokud ovSem u VA ECMO ne-
nastane zlepSeni funkce srdce pfiblizné do tydne, VA
ECMO dile jiz neni vhodna metoda a je nutno pfikro-
itk dal$im moznostem: ukonceni lé¢by, mechanicka
podpora obéhu ¢i transplantace. Zotaveni plic je ¢asto
delsi nez zotaveni srdce. Po nenasazeni VA ECMO na-
stava smrt v fadu desitek vtefin nebo desitek minut,
u VV ECMO v fadu hodin aZz desitek hodin.

zdiiraznit, Ze se jedna o do¢asny, pfemostujici zakrok,
kterym se ziska cas, avSak Ze terapeutického cile mtize
a nemusi byt dosazeno. Pokud se z ECMO stane most
vedouci nikam, pfistup multidisciplinarniho 1ékaiské-
ho tymu, ve kterém v zahranici krom 1ékatti odborniki
je etik, duchovni pfislusného vyznani a/nebo psycho-
log, a citliva komunikace tohoto tymu s piibuznymi
pacienta jsou klicovym predpokladem k dobte zvlad-
nutému pfijeti nevyhnutelného konce Zivota pacienta.

4 Kompletni zistava srde¢ni a plicni ¢innosti dnes nemusi nutné znamenat smrt a smrt je definovana jako smrt mozku,
nikoli jako zastava srdce. VA ECMO totiZ miiZe udrzet krevni obéh, i kdyz jiz evidentné nastala smrt srdce a otazka, zda je

pacient mrtvy nebo zivy dostdva necekany rozmeér.©

5 Venoarteridlni ECMO (VA ECMO) nahrazuje funkci plic i srdce. Krev z venézniho fecisté je po oxygenaci Cerpana do
arteridlniho fecisté. Indikaci je kardiogenni ok, srde¢ni zastava apod. Venovenézni ECMO (VV ECMO) nahrazuje pouze
funkci plic a je indikovano u pacienti se zachovalou funkci srdce a ne zcela funkénimi plicemi. Krev je po prichodu
oxygenatorem ¢erpana zpét do vendézniho fecisté. VA ECMO je obecné rizikovéjsi metoda.
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Paliativni péce

v kardiolog

Martin Griva

Poselstvi pro praxi

B Rada kardialnich onemocnéni dospéje do kone¢né faze a ma zavazny dopad na délku a kvalitu Zivota.
Protoze Ié¢ba kardidlnich onemocnéni obecné zlepSuje dobu preziti, zvysuje se pocet nemocnych, ktefi
dospéji do pokrocilé faze chronického srdecniho selhani.

B Vyznamné symptomy a psychosocidlni obtize se zacinaji objevovat v rlizné mife v pribéhu trajektorie

onemocnéni.

B Paliativni péce klade dudraz na pravidelné posouzeni pfitomnosti symptom a multidisciplinarni pfistup
pfi snaze o jejich komplexni feSeni. Kromé pacienta samotného se zaméfuje i na osoby pecujici.

B Pro vétsinu nemocnych se srde¢nim selhanim je postacujici konvenc¢ni kardiologicka péce a obecna
paliativni péce poskytovana zdkladnim osettujicim tymem s dostupnosti specialisty na paliativni péci,

pokud je to potieba.

B Paliativni péce neni alternativou ke kardiologické péci, nybrz integrovany pfistup je zdkladem moderni

komplexni péce o kardiologické pacienty.

5.1 Komplexni péce v kardiologii

Vétsina kardiovaskularnich onemocnéni mtize postu-
pem Casu dospét do syndromu chronického srde¢niho
selhani. Pies veskery medicinsky pokrok (nebo pravé
diky nému) je nakonec jednou z nejcastéjsich pricin
umrt{ ve vyspélych zemich. Svoji mortalitou i zavaz-
nosti symptom se vyrovna nékterym onkologickym
onemocnénim, ¢ije dokonce pied¢i. Paliativni péce je
obecné pfistup zaméfeny na zvySovani kvality Zivota
pacientd a jejich rodin v situaci, kdy celi Zivot ohro-
Zujici nemoci. Proto miiZe mit opodstatnéni vyuziti
paliativnich pfistuptli i v ramci komplexni péce v kar-
diologii.®

V Casné fazi kardiovaskuldrniho onemocnéni se
v ramci komplexni péce zaméfujeme piedev§im na
postupy redukujici mortalitu. Zdkladem je farmako-
logicka lécba. Na prvnim misté jde o inhibici systému
renin-angiotenzin-aldosteron (RAS), kam patii inhi-
bitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI),
sartany ¢i ARNI (angiotenzin receptor-neprilysin
inhibitor) a antagonisté aldosteronu. Dalsi klicovou
lékovou skupinou jsou betablokatory, eventualné

v konkrétnich situacich ivabradin. U diabetiki se st-
de¢nim selhanim jsou vhodnou soucasti lécby také
inhibitory SGLT2 receptorti v ledvinich - glifloziny.
Efekt na sniZeni mortality je zde ovéfen velkymi ran-
domizovanymi studiemi.®

Uvedené 1ékové skupiny maji obvykle pozitivni
efektinazmirnéni symptomd. Pokud klinické potize
pfetrvavaji, jsou v pfipadé retence tekutin indikovana
diuretika v perordlni ¢i parenteralni formé. Pfi pro-
gresi stde¢niho selhani jsou dale k dispozici digoxin,
inotropika ¢i vazodilatancia.

Pfi netcinnosti farmakologické 1é¢by je u indiko-
vanych nemocnych k dispozici resynchroniza¢ni lécba
a prevence nahlé smrti pomoci implantace kardiover-
teru-defibrilatoru (ICD), srde¢ni transplantace nebo
destinacni 1é¢ba mechanickymi srde¢nimi podpora-
mi. Tyto postupy pomahaji nemocnym snaset zatéz
chronického onemocnéni, zlepsuji kvalitu Zivota nebo
snizuji mortalitu, popfipadé oboji.

V pozdéjsi fazi onemocnéni vsak dochazi pres veske-
ra vySe uvedend opatfeni k progresi symptomt, které
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jsou mnohdy refrakterni ke konvencni 1é¢bé. V nékte-
rych ptipadech jsou akcentovany nezadouci ucinky
1écby, zvysuje se zatéz komorbiditami, pacienti jsou
depresivni, nastupuje mnozstvi psychosocialnich ob-
tizi atd. Ttha chronického onemocnéni dopada na ne-
mocného i jeho rodinu. Je evidentni, Ze v této fazi se
hlavnim cilem stava péce paliativni. Moderni koncept
paliativni péce vsak nespociva v ndhlém ukonceni ku-
rativni 1é¢by a jejim nahrazeni terminalni aplikaci opi-
atl nebo jinou formou terapeutického nihilismu. Jde
spiSe o zaméfen{ se na pfitomnost symptomd, jejich
pravidelné zhodnoceni, na akcentaci postupt piina-

Sejicich dlevu a pozitivné ovliviiujicich vSechny sloz-
ky pacientovy osobnosti, které mohou byt chronickym
dlouhodobé progredujicim onemocnénim postiZeny,
a to v mife, kterd odpovida trajektorii nemoci a aktu-
alni pokrocilosti stavu. Dale jde o spole¢nou citlivou
pIipravu na situaci spojenou s terminalni fazi Zivota.
Je Sance vyuzit ptileZitost spole¢né pro budouci ¢as roz-
hodnout dilezité otazky, jako je zahajeni ¢i ukonce-
ni pfistrojové podpory, resuscitace atd. V neposledni
fadé se nabizi komplex opatfeni podporujicich rodinu
nemocného, respektive umirajiciho. To vSe zahrnuje
paliativni péce.®

5.2 Zhodnoceni symptomu

Symptomy, kterymi trpi pacienti s chronickym srdec-
nim selhdnim, mohou byt zptisobeny srdecnim selha-
nim samotnym (napf. dusnost, inava nebo slabost
atd.), komorbiditami (napf. muskuloskeletdlni bolest
apod.), vSeobecnymi podminkami nebo nezadoucimi
ucinky lécby (napt. dekondice, nauzea, zicpa, depre-
se, uzkost, problémy se spankem, zmatenost a deli-
rium atd.). Symptomy by mély byt 1éceny se stejnou
pozornosti jako snaha o zlepSeni srde¢ni funkce nebo
prodlouzeni pieziti. K zajisténi identifikace a zacileni
na konkrétni symptomy daného pacienta je nutno po
symptomech patrat systematicky. Rozsifeni obvyklé
anamnézy o validované nastroje ke stanoveni sympto-
mi zvySuje desetindsobné indentifikaci symptomd.
Navic opakované stanovovani pomahd v hodnoceni
efektivity 1é¢by.® Ke zhodnoceni symptom?t lze vy-
uzit nékolik dostupnych nastrojii (Tab. 5.1), které jsou
rtizné zaméfené. The Kansas City Cardio-myopathy
Questionnaire zaméreny na pacienty se srde¢nim se-
lhanim a nastroj specificky pro paliativni pé¢i Functio-

nal Assessment of Chronic Illness Therapy-Palliative
Care scale mohou byt optimalné pouzity k hodnoceni
symptomt i efektivity péce.

Tab. 5.1 Nékteré nastroje vyuzivané k hodnoceni
symptomd, efektivity Iécby nebo stanoveni potieb
paliativni péce

Numeric Rating Scale (NRS)

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)

Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Kansas City Cardio-myopathy Questionnaire (KCCQ)

Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy—Palliative Care scale (FACIT-Pal)

Needs Assessment Tool: Progressive Disease-HF
(NAT: PD-HF)

5.3 Spoustéce pro zahajeni poskytovani

paliativni péce

Obecné jednim z hlavnich problémi poskytovani palia-
tivni péce v kardiologii pti typickém pribéhu srde¢niho
selhani je velmi obtiZny odhad prognézy konkrétniho
pacienta (Obr. 5.1). Casto je velmi nesnadné urit,
v které ¢asti kiivky pribéhu onemocnéni se pacient
nachazi. V pfesnéjsim urceni prognoézy casto selhava
nejen klinicky odhad, ale i sofistikované aplikace zalo-
zené na zadani kombinace vétstho mnozstvi ukazateld.
Navic zatéZ symptomy u kardiologickych pacientl ne-
musi vzdy korelovat s prognézou.®

Paliativni péce by méla byt zahdjena ¢asné v ramci
trajektorie chronického srde¢niho selhani a méla by
nabyvat na vyznamu s progresi onemocnéni. Proto pti-
stup zaloZeny na pravidelném stanoveni potieb a sym-
ptomi je vhodnéjsim modelem integrace paliativni
péce do konvencni kardiologické 1écby neZ rozeznani
zavéru Zivota.

vyborna -

kvalita Zivota

smrt

Cas
Obr. 5.1 Obecné schéma pribéhu chronického
srdec¢niho selhani

Optimalnim nastrojem pro stanoveni potieb va-
lidovanym pro pacienty se srde¢nim selhdnim je
The Needs Assessment Tool: Progressive Disease-HF
(NAT: PD-HF). Tento ¢asové nendro¢ny nastroj miize



pomoci identifikovat pacienty, ktefi mohou mit bene-
fit z paliativni péce.

Velmi jednoduchy minimalisticky ptistup v kon-
textu ostatnich ukazateld je tzv. ,surprise question®,

Paliativni péce v kardiologii

Pokud si na otazku ,Budu piekvapen, kdyz dany pa-
cient v nejbliz§ich dvanacti (¢i dokonce Sesti) mésicich
zemie?* odpovim , Nebudu®, je nejvyssi ¢as integrovat
do komplexniho piistupu také paliativni pédi.

5.4 Komunikace s pacienty

Prestoze hlavnim cilem 1écby je zlepseni funkéni zdat-
nosti a oddaleni umrti, je tfeba si u pacientti se srdec-
nim selhanim uvédomit Zivot omezujici charakter této
pozvolna progredujici choroby i zvysené riziko nahlé
smrti. Citlivé, pravdivé, adekvatni a opakované sdélo-
vani pacientovi (a jeho blizkym), Ze trpi nevylécitelnym
onemocnénim s progredujicim charakterem postup-
né smeéfujicim ke smrti, ackoliv konkrétni prognéza
apribéh jsou obtizné odhadnutelné atd. , je zakladnim
ramcem nejen paliativni péce, ale obecné péce o pa-
cienta s chronickym onemocnénim. Pouze na tomto
podkladé mize vzniknout terapeuticky vztah, ktery
ackoliv nevede k vyléceni nemoci, mtize nakonec vést
k vnitfnimu uzdraveni, smiteni, akceptovani limitaci
mediciny a divéte, Ze je déldno maximum.®

Profit z prubézné komunikace:
Edukace ohledné selfmonitoringu a principt tera-
pie vCetné reZimovych opatfeni.
Pacient i rodina maji moznost se pfipravit na dalsi
pribéh nemoci.

Neni pfekvapeni pii rehospitalizacich, zdravotni
personal nebyva zbyte¢né obvitiovan z chyb nebo
zanedbani péce.

Neni nejistota, strach, velké mnozstvi nezodpové-
zenych ,,Pro¢?* vedoucich k depresi a izkosti.
Pacient ma $anci uskutecnit nékteré zaleZitosti
ufedni, osobni, pfani, potieby.

Rodina ma mozZnost promyslet, jak to bude s péci
o ptibuzného v terminalni fazi.

Lze spole¢né planovat rozsah péce pro obdobi blizi-
ctho se konce Zivota (resuscitace, intubace + uméla
plicni ventilace, implantace nebo deaktivace defib-
rilatoru apod.).

Zakladni pristupy ke sdélovani Spatné zpravy a ke
komunikaci o konci Zivota, komunikaci s pecujicimi,
respektive pozlistalymi si musi osvojit v8ichni klinicti
lékari, ktefi pecuji o pacienty se srdecnim selhanim.
Vzdélavani v téchto specializovanych komunikacnich
dovednostech by mélo byt standardem.

5.5 Zvladani symptomu

5.5.1 Lécba dusnosti, refrakterni dusnost

U nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim muze
byt chronicka dusnost spojena s hemodynamickym
stavem, myopatii kosterniho svalstva a sarkopenii,
chronickymi nebo akutnimi komorbiditami. Na prv-
nim misté by mélo byt patrano po odstranitelnych
piicinach a tyto specificky léceny. Paralelné by méla
byt optimalizovana konven¢ni 1écba srdecniho selhani
podle platnych doporucenych postupti a/nebo 1éceno
konkomitantni onemocnéni. Paralelné s tim by méla
byt vyuZita i nefarmakologicka lé¢ba. Pfimétené cvi-
¢eni pomaha zlepsit funkéni kapacitu i myopatii kos-
terniho svalstva. Vyuziti fyzioterapeutickych postupii
véetné dechového tréninku, neuroelektricka stimulace
stehenniho svalstva nebo pouziti ru¢niho véjite / elek-
trického ventilatoru ¢i pomticek k usnadnéni chiize
je povaZovano za potencidlné prospésné. Mohou byt
vyzkouseny relaxace, trénink dechové relaxace a jiné
psychologické intervence. Lécba kyslikem mtiZze zmir-
nit dusnost u hypoxemickych pacientti. Dostupna data
v8ak nepodporuji pouziti kysliku v ptipadech mirné
hypoxemie nebo normoxemie.

Farmakologicka lécba refrakterni dusnosti je za-
loZena na pouZiti opioidti. Ditkazy o tc¢innosti tohoto
typu lécby jsou u nemocnych s chronickou obstrukéni

plicni nemoci (CHOPN). Data ohledné kratkodobého
vyuziti opioid@ u pacienti se srde¢nim selhanim jsou
protichtidna; data pro dlouhodobé pouziti jsou slibna,
avSak zatim nepriikazna. Vétsina studif na sympto-
matické zvladani dusnosti vyuziva nizkodavkovany
peroralni morfin. Lé¢ba by méla byt zahdjena kratko-
dobé pisobicim preparatem morfinu v davce 2,5 mg
4x denné k dosazeni vyrovnaného stavu. Alternativou
je forma s modifikovanym uvolfiovinim v divce 5 mg
2x denné nebo forma s prodlouzenym icinkem v davce
10 mg 1x denné. Inicidlni odpovéd (pokud je pfitomna)
se dostavi béhem 24 h, av8ak maximum tcinku muze
naristat po dobu jednoho tydne (aZ zdvojnasobeni efek-
tu). Proto by se v piipadé nedostatecného efektu mélo
se zvySovanim davky pockat minimalné jeden tyden.
Maximalni davka by neméla piekrocit 30 mg/24 h (nebo
ekvivalentni davku jiného opioidu) - tato davka by po-
dle dat u pacienti s CHOPN nemeéla zvySovat mortalitu
nebo nutnost pfijeti do nemocnice. V ptipadé vyznam-
né renalni insuficience (CFR < 30 ml/min) bychom se
méli morfinu vyhnout nebo jej pouZit s opatrnosti ¢i
pfevést pacienta na jiny opioid. Jiné opioidy jsou né-
kdy pouzivany pro zvladani dusnosti, avSak v indikaci
srde¢ni selhani zatim nejsou publikovana adekvatné
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silna placebem kontrolovana data kromé oxykodonu,
u kterého nebyl prokazan benefit nad placebem.®
Recentni nezavisly piehled ic¢inku benzodiazepini
demonstroval nedostatek diikazil pro nebo proti jejich
pouziti. Zadna ze studii neni provedena u pacientii se

5.5.2 Bolest

Prevalence bolesti nartista s vékem a funkéni tfidou
NYHA (89 % ve skupiné NYHA IV) a souvisi s polymorbi-
ditou pacientti. Nelécend bolest vede ke zhorseni kvali-
ty Zivota, k nartstu poctu rehospitalizaci, k vycerpani,
depresi. Bolest mtize byt ischemicka nebo nekardialni.

V piipadé refrakterni anginy pectoris miZe byt zva-
Zena misni stimulace. V ptipadé nutnostilécbyi. v. opi-
oidy je nutno mit na pameéti, Ze mtize dojit ke zpomaleni
vyprazdrovani Zaludku. To miiZze zptisobit zpomalenou
absorpci peroralné podanych protidestickovych 1éki.

V piipadé chronické nenddorové bolesti jsou prefe-
rovany nefarmakologické postupy v kombinaci s ne-

5.5.3 Deprese a uzkost

Prevalence deprese u populace s pokrocilym srde¢nim
selhdnim je aZ 70%. V kontrastu k tomu prevalence
uzkosti je u lidi se srde¢nim selhanim podobna jako
u ostatni populace.®

Deprese vyznamné zhor$uje kvalitu Zivota a je ne-
zavislym negativnim prognostickym faktorem; vede ke
zhorseni sebeobsluhy, adherence k 16¢bé, k progresi de-
kondice, nartistu hmotnosti, zhorSeni funkéni zdatnosti
a Castéj§imu koufeni. Symptomy deprese se casto pie-
kryvaji se symptomy srde¢niho selhani a vznika tak za-

srde¢nim selhanim. Pro mozné nezddouci tucinky je
doporucovana opatrnost. Benzodiazepiny, pokud vii-
bec, by mély byt pouzity jako lék druhé nebo tfeti linie,
u akutnich epizod, kde ostatni opatfeni neuspéla a tiz-
kost signifikantné zhorsuje utrpeni.

opiatovymi analgetiky. U pacientil se srde¢nim selha-
nim je nutno vyhnout se nesteroidnim antiflogistikiim,
kterd zhor$uji retenci tekutin. Data tykajici se dlouho-
dobého podavani silnych opioidii pii chronické nenado-
rové bolesti u pacientd se srde¢nim selhanim jsou limi-
tovana a nekonzistentni, navic je zde riziko nezadoucich
ucinkd a zavislosti. Opioidy by mély byt zvaZeny, pouze
pokud bolest pfetrvava i ptes podavani neopiatovych
analgetik, jejich podani by mélo byt co nejkratsi v co
nejnizsi davce. V piipadé vyznamné renalni insuficience
je nutno misto morfinu podavat methadon, buprenorfin
nebo fentanyl.

Carovany kruh. U v8ech pacient( se srde¢nim selhanim
by mélo byt diagnostikovino, zda maji depresi, a tato
by méla byt adekvatné lé¢ena. Lécba by méla byt zajisté-
na multidisciplinarné. Z nefarmakologickych pristupi
1ze vyzkouset kognitivné behavioralni terapii a aerobni
télesny trénink. Pokud je nutna farmakologicka inter-
vence, pak se jako nejbezpe¢néjsi varianta u pacientd se
srde¢nim selhdnim jevi skupina SSRI1a alfa,-antagonisté
(mirtazapin). Nutno vSak mit na paméti, Ze v nékterych
ptipadech miZe dojit k prodlouzeni QT intervalu.

5.6 Implantabilni pristroje v kardiologii

5.6.1 Postoj z hlediska etiky a legislativy

V souvislosti s blizicim se koncem Zivota se u pacienta
vétsinou méni cile a preference tykajici se zdravotni
péce. Ponechani ICD v aktivnim stavu se viemi jeho
funkcemi miZe v nékterych piipadech prodlouZit umi-
rani nebo v termindlni fazi vyznamné zhorsit kvalitu
zivota kvtili opakovanym bolestivym vybojiim.
Primarnim cilem stojicim za tvahou o deaktivaci
ICD musi byt vzdy respekt k pacientovu pravu na Zivot
i pravu na dastojné umirani s limitaci v§ech terape-
utickych vykont zvysujicich stres, bolest a izkost
v zavérecné fazi zivota. Odnéti Zivot prodluzujici pii-
strojové 1écby na konci zivota je ¢asto kontroverzni,
a ackoliv deaktivace ICD je v§eobecné akceptovana, ne
kazdy pacient ¢i zdravotnicky pracovnik s ni souhlasi.
Dtivody nesouhlasu mohou byt rfizné. Jednou z ¢as-
tych obav je strach z eutanazie, tedy Ze deaktivace
ICD, nebo i jiné podobné jednani, by mohla vzbudit
podezfenizni. Tato obava vychdziz ptedstavy, Ze ten,
kdo ptistrojovou podporu odnima, vstupuje aktivné

do kauzdlniho fetézce konéiciho tmrtim pacienta.
Odnimani (nebo nenasazovani) ptistrojové podpory
je véak v mediciné podminéno predev§im aktualnim
cilem péce. Jde o stav, kterého chce pacient v sou-
¢innosti s 1ékafem ve své situaci dosahnout. Tim, Ze
zijeme v pluralistické spole¢nosti, nelze ocekavat, ze
jsou cile péce automaticky shodné nebo alespori velmi
podobné u velké casti populace. Proto je nutné, aby
byl cil péce s konkrétnim pacientem vzdy objasnén.
Pro rozhodovani o dalsi strategii 1é¢by je to zcela za-
sadni moment.

Na rozdil od eutanazie nebo tzv. asistované sebe-
vrazdy, které jsou realizovany za tcelem tmrti a kde
bezprostfedni pficinou smrti je lékafem provedena in-
tervence (poskytnuta, pfedepsana nebo piimo podand),
je deaktivace ICD vykonem, ktery nevede k bezprostted-
nimu dmrti pacienta. Samotné dmrti neni zimérem
deaktivace. Pokud tento pacient s riizné dlouhym ca-
sovym odstupem umird, pficinou smrti je zakladni



onemocnéni a pfidruzené komplikace. V tomto smyslu
je mezi deaktivaci ICD a eutanazii nebo asistovanou
sebevrazdou zasadni rozdil.

Z pohledu soucasného Ceského prava pak plati, Ze
lékart je opravnén deaktivovat ICD tehdy, jedna-li se
o nepfiméfenou a netcelnou lé¢bu, respektive z pohle-

Paliativni péce v kardiologii

du pacienta (nebo pacientem zvoleného zastupce nebo
soudné jmenovaného opatrovnika) o 1é¢bu jiz neptispi-
vajici aktualné stanovenym cilim péce - tj. kdyz dalsi
¢innost ICD je kontraindikovana, nebot jiZ nepiedsta-
vuje zdravotni péci poskytovanou na nalezité odborné
urovni a nevede k prodlouZzeni Zivota pacienta.

5.6.2 Zhodnoceni pacienta a jeho zpusobilosti
pro ucinéni rozhodnuti

Celkové zhodnoceni pacienta musi pfedchazet dalsim
kroktim spojenym s deaktivaci ICD. Pro tyto ticely jsou
vyvinuty riizné $kaly a nastroje (napi. test kognitivnich
funkci - Mini Mental State Exam - MMSE). Hodnoce-
ni nas informuje o stupni kompetence pro komplexni
rozhodnuti.” Vzdy je nutno zaznamenat do zdravot-
nické dokumentace nazor lékare, zda je pacient scho-
pen porozumeét diskusi o deaktivaci ICD, zda je emocné
schopen zvladnout situaci a zda je zpiisobily udélat za-

vazné rozhodnuti. Néktefi pacienti vylucuji jakoukoliv
komunikaci na téma deaktivace ICD. Tento postoj je
nutno ctit a pfistupovat k tématu vzdy citlivé. Béhem
konverzace by mélo byt lékafem orienta¢né zhodnoce-
no, zda za neadekvatni touhou po deaktivaci ICD nestoji
piipadna deprese, ktera deformuje pacienttivndhled na
realitu. Pacient pozadujici deaktivaci nékteré z funkci
ICD by mél védét, Ze ma mozZnost toto své rozhodnuti
kdykoliv zménit.

5.6.3 Komunikace s pacientem na téma deaktivace ICD

Diskuse s pacientem a jeho rodinou o potencionalnich
situacich, kdy by mohla byt zvaZena deaktivace ICD, by
meéla byt otevfena jiZ pfed implantaci. MozZnost, pod-
minky a zplsob deaktivace by jednozna¢né mély byt
zahrnuty i do informovaného souhlasu podepisované-
ho pted implantaci ICD. Kazdopaddné je dilezité otevrit
toto téma vcas - kromé doby implantace také v obdobi
zavaznéjsich zmén zdravotniho stavu, avsak jesté pred
jeho termindlni deterioraci. Behem této komunikace
je pfitomnost rodiny nebo blizkého ¢lovéka vice nez

5.6.4 Logistika deaktivace

Jakékoliv pracovisté implantujici ICD by mélo mit jasné
definovany proces deaktivace. Ackoliv technické tese-
ni spada nejcastéji do kompetence elektrofyziologa,
neni vhodné ani nutné, aby byl za diskusi o deaktivaci
a findlni rozhodnuti zodpovédny pouze on. Na zdkladé
informovaného nesouhlasu pacienta s dalsi ¢innosti
ICD deaktivaci indikuje a je za ni zodpovédny lékat,
ktery je v daném obdobi pacientovi v jeho aktualni
zdravotni situaci nejblizsi. Pouze v ptipadé, Ze tento
léka¥ neni schopen sam toto pacientovo rozhodnuti po-
soudit a indikovat deaktivaci, mtiZe konzultovat nebo
pozadat o spolupraci elektrofyziologa nebo kardiologa.
V piipadé, Ze se jednd o umirajiciho pacienta, ktery
neni schopen vyslovit svou viili, nesepsal diive vyslove-
né prani ani nema zvoleného zastupce ¢i jmenovaného
opatrovnika, je mozné indikovat deaktivaci, l1ze-li dalsi
¢innost ICD dlivodné povazovat za lé¢bu nepfimérenou
aktudlnim cilim, nebot mtzZe prokazatelné zvysit pa-
cientovo utrpeni.

Zadost o deaktivaci ICD musi byt zapsdna ve zdra-
votnické dokumentaci pacienta jesté pted jejim pro-
vedenim formou INFORMOVANEHO NESOUHLASU
s dalsi ¢innosti ICD podepsaného pacientem. Pouze
v emergentnich situacich staci verbalni informovany

Zadouci. Piirozdilnych postojich pacienta a jeho rodiny
ma vzdy pfednost piani pacienta, pokud je kompetent-
ni pro zadvazna rozhodnuti ve vyse uvedeném smyslu.

Deaktivace ICD nemiiZe byt povazovana za Cisté
technicky vykon. Vzdy md byt zvaZovana v kontex-
tu trpiciho pacienta, jeho rodiny a pecujicich. Proto
iv momentu deaktivace by pacient nemél byt osamély
a je doporucena pritomnost blizké osoby, ktera je pa-
cientovi oporou v rozhodnuti, v okamziku deaktivace
iv obdobi po ni.

NEsouhlas pacienta, ktery je nasledné nejpozdéji do
24 h detailné popsan a zaznamenan do zdravotnické
dokumentace pacienta, zaznam podepise i svédek.

Je doporuceno, aby deaktivaci zafizeni technicky
provedl kardiolog se zkuSenosti s programovanim ICD
nebo biomedicinsky inZenyr s ptislu§nou specializo-
vanou zplsobilosti pod dohledem indikujiciho 1ékare,
ktery nese za rozhodnuti zodpovédnost. Kdykoliv je to
mozné, méla by deaktivace probéhnout za pfitomnosti
¢lena rodiny nebo osoby pacientovi blizké.

Stran vlastniho programovani je tfeba zvazit na-
sledujici: obecné je zZddouci v termindlni fazi Zivota
vyhnout se bolesti zpiisobené vybojem. Toho je dosa-
Zeno pieprogramovanim ICD a deaktivaci lé¢by arytmii
pomoci vyboje. K nebolestivé 1é¢bé komorovych tachy-
arytmif rychlejsi frekvenci stimulace (,antitachycar-
dia pacing“ - ATP) je nutno prfistupovat individualné.
V ptipadé rychlych komorovych tachykardii s potencia-
lem zptisobeni nahlé smrti lze o deaktivaci této funkce
uvazovat u pacientl v termindlnim stavu prozivajicich
utrpeni v souvislosti se zdkladnim onemocnénim. De-
aktivace ATP v téchto ptipadech umozni vyhnout se
prodluzovani pacientova utrpeni. V souvislosti s poma-
lymi komorovymi tachykardiemi, které pravdépodobné
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nemaji potencidl zptisobit ndhlou smrt, dochazi vét-
§inou k progresi symptomi chronického srdecniho
selhani. V takovém piipadé je doporuceno deaktivovat
pouze moznost vyboji. Ponechani ATP funkce je zde
naopak zZadouci.

Funkce kardiostimuladtoru je vidy ponechana. Pa-
cienti v téchto ptipadech vétsinou nejsou na kardio-
stimuldtoru dependentni a pfipadné bradykardie by
vedly ke zhor§eni symptomi chronického srde¢niho
selhani, a tedy ke zhor8eni kvality Zivota. Navic kardio-
stimulace nenf bolestiva. Naopak u zcela dependent-
nich pacientii by deaktivace kardiostimulatoru vedla
k bezprostfednimu dmrti, coz je v rozporu s ceskym
pravnim fadem.

Resynchroniza¢ni funkce neni bolestiva a redukuje
symptomy srde¢niho selhdni. Proto by resynchronizac-
ni funkce pfistroje méla byt vzidy zachovana.

V emergentnich situacich, kdy je pacient v pritbéhu
termindlni faze Zivota vystaven mnozstvi bolestivych
vyboji (,arytmickd boufe) a neni dostupna okamzi-
ta deaktivace pfeprogramovanim, lze nad ICD pfilo-
zit magnet odpovidajici velikosti, coz docasné vyradi
z funkce antitachykardickou lécbu piistrojem.

V ptipadé ukonceni domaciho telemonitoringu je
nutné tento krok fe$it v soucinnosti s centrem, které
telemonitoring zajistuje.

Konkrétni soucdsti informovaného nesouhlasu,
logistiku deaktivace i postup v piipadé, Ze md pacient
sepsané dfive vyslovené pfani, stanovil svého zastupce
pro rozhodovani o zdravotni péc¢i nebo mu byl jmeno-
van opatrovnik, podrobné uvadi odpovidajici doporu-
Ceny postup Ceské kardiologické spole¢nosti.®

5.7 Predbézné planovani péce

Predbézné planovani péce je proces, ktery umozruje
individualné definovat cile a preference pro budouci
lé¢eni a péci, diskutovat tyto cile a preference s rodi-
nou i poskytovateli zdravotnich sluZeb a zaznamenat
a zhodnotit tyto preference pro ptipad ztraty rozhodo-
vaci kapacity. Praktickym vysledkem tohoto procesu je
nejen diskuse o preferencich v zavéru zivota, realizace
dokumentu ,,dfive vyslovena pfani®, ale také nizsi po-
Cet rehospitalizaci v zavéru zivota. U kardiologickych
pacienttl je tento proces méné vyuzivan, avsak preko-

5.8 Uprava terapie

nani bariér a rozhovory na toto téma vedou obvykle
k pocitu tlevy u pacienta a presvédceni, Ze muze 1épe
kontrolovat péci, kterou dostava. Opakovana komuni-
kace s pacientem a jeho blizkymi o tom, co je aktual-
nim cilem péce, by méla byt soucasti standardni 1écby
u ¢lovéka s chronickym srde¢nim selhdnim. Rozhovory
na toto téma mohou probihat v kterékoliv fazi Zivota,
respektive v kterékoliv fazi chronického progresivniho
onemocnéni, optimalné diive nez pozdéji. Cil péce je
nutno pravidelné aktualizovat v dokumentaci.

Zména cile péce by méla souviset i s pfehodnocenim
stavajici 1écby - usili se soustieduje na zlepseni komfor-
tu trpiciho a jeho blizkych a tilevu od symptomti. Méla
by byt ukoncena lécba, ktera ma vyznamné nezddouci
ucinky nebo ma za cil dlouhodobé zlepsSeni prognézy.
Rutinni vysazovani konvencni 16¢by srde¢niho selhani
je nevhodné (mnohé z 1ékovych skupin maji zaroven
symptomaticky efekt). Davkovani, eventualné jejich

vysazeni, by mélo byt §ité na miru konkrétni situaci
a s ohledem na nezidouci ucinky. MiZe byt zvazeno
podanii. v. inotropik, které zmirmuji symptomy a zlep-
$uji kvalitu Zivota. Ve fazi aktivniho umirani by tato
lé¢ba jiz méla byt ukoncena. PiizlepSeni stavu je nutno
opét lécbu prehodnotit, je mozno se vratit k nékterym
vysazenym léktim, postupné ukoncit podavani opiati
a podobné. 19

5.9 Provadéni paliativni péce

Paliativni péce je rozdélena na obecnou a specializova-
nou. Obecnou paliativni péci poskytuje obvykle oset-
fujici personal blizky v dané chvili pacientovi (kardio-
log, 1ékat primarni péce, geriatr atd). Podminkou je
alespori zakladni pochopeni principti paliativni péce.
V ptipadé, Ze obecna paliativni péce nedokaze naplnit
potfeby pacienta, méla by byt dosupna specializovana
paliativni péce. Specializovanou paliativni péci zajistu-
je multidisciplinarni tym, jehoz clenové maji vzdélani
v jednotlivych okruzich problematik souvisejicich s po-

krocilym onemocnénim (lékaf se specializaci paliativni
medicina, sestra, psycholog, socialni pracovnik, fyzio-
terapeut, kaplan, eventudlné nutricionista, klinicky
farmakolog, logoped, etik). V optimdlnim piipadé je
paliativni péce zajistovana paralelné s péci specifickou
pro dané onemocnéni.



Zaveér

Pro vétsinu nemocnych se srde¢nim selhanim je po-
stacujici konvenc¢ni kardiologicka péce a obecna palia-
tivni péce poskytovana zakladnim oSetfujicim tymem
s dostupnosti specialisty na paliativni péci, pokud je to
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Propedeutika

kardiovaskularnich

onemocheni

Jifi Vitovec, Jindfich Spinar

Poselstvi pro praxi

B Peclivé odebrana anamnéza a dlikladné vysetreni jsou zakladem presné diagnozy a nalezité nasledné
|é¢by nemocného s kardiovaskularnim onemocnénim.

B Cas vénovany na dlkladnou anamnézu a vysetieni neni ¢asem ztracenym, je pfilezitosti k uklidnéni
pacienta a budovani jeho dlivéry v Iékafovu schopnost poskytnout celkovy a diskrétni pristup k péci.

B Jsou podany zaklady rozhovoru s nemocnym a fyzikélniho vysetreni u nemocného s kardiovaskularnim

onemocnénim.

B Jsou analyzovany jednotlivé pfiznaky v ramci klinického vysetfeni a dany do kontextu béznych klinickych

scénard.

Uvod

Motto: Poslouchej nemocného, fika ti diagnézu.
(William Heberden, 1768,
popis pfiznakil anginy pectoris)

Je tfeba porozumét riznorodostem v anamnéze a ob-
tiznosti pfi stanoveni fyzickych priznakda. Je vzdy
vaznou chybou pfizplisobit anamnézu fyzickym pii-
znaktim, tak aby to vyhovovalo konkrétni diagnéze.

Pii stanoveni pfesné anamnézy je tfeba peclivé
nemocnému naslouchat. Pacienti se obvykle, ale
ne vzdy snazi sdélit 1ékafi své obtiZe tak, jak je vni-
maji. Lékaf posuzuje takové informace a musi vidy
zvazit, zda si obtize poskytnuté pacientem nevylozil
nespravné. Interakce mezi pacientem a lékafem je
sloZita a je urena mnoha faktory. Pacienti s hor-
81 vyjadfovaci schopnosti mohou mit problémy pii
vyjadfovani jemnych aspektll pribéhu svych potizi
amohou souhlasit s formulacemi, které jim navrhne
lékat, spiSe nez by pfiznali, Ze ne zcela rozumi tomu,
co se fika jim. Mnoho pacienti ma Spatnou predsta-
vu o parametrech, jako jsou cas a vzdalenost, které
jsou Casto v kardiovaskuldrni anamnéze dileZité,
a spise nez by pripustili, Ze nejsou schopni odpové-
dét na poloZenou otazku, obcas odpovi tak, aby prosté
potésili lékate.

Zptsob, jakym pacient hovoii o své anamnéze,
bude také zaviset na irovni jeho vzdélani a druhu pra-
ce, kterou vykonava. Lékat, ktery vyklad anamnézy
posuzuje, nesmi u nemocného predpokladat zakladni
lékatské znalosti. Lékati maji tendenci sklouznout do
zdravotnického Zargonu, ktery je pro pacienta §patné
srozumitelny nebo zcela nepochopitelny. Jako vhod-
ny ptiklad lze uvést to, Ze nékteti pacienti nechapou
rozdil mezi infarktem myokardu a cévni mozkovou
ptihodou a pojem ,,mrtvice® je mtze splést, protoze
sinejsou zcela jisti, co to je. Stejné tak mlzZe pacient
popisovat bud srde¢ni zastavu, nebo infarkt myokardu
jako ,srde¢ni infarkt®, Tomuto problému se lze né-
kdy vyhnout, pokud je zfejmé, Ze je pacient zmaten
tim, Ze se od ného zad4, aby popsal, jak ho konkrétni
choroba ovlivnila, spiSe nez aby ji pojmenoval. To-
téZ plati i pro popis symptomi. Napiiklad, pacient
mize pouzivat termin ,palpitace”, aniz by tusil, co
to opravdu znamend. Reakce pacientl na piiznaky
je Casto sloZitd. Kvétnaty popis pfiznakl (napi. ,Mél
jsem sedm infarkt”, kdyZ ve skute¢nosti mél pacient
jeden infarkt myokardu a nékolik epizod anginy pec-
toris) miiZe byt pro pacienta dileZity, a to zejména
v pfipadeé, Ze je choroba ovéfena. A navic je nemocny
o0 své chorobé piesvédcen, pokud svou anamnézu sdé-
luje opakované. Naopak v naléhavych situacich, a to

73



74

Vysetifovaci metody v kardiologii

zejména u mladych pacient, mtze dojit k bagateli-
zovani piiznaki, a to zejména v ptipadé, Ze nemocny
nechce byt hospitalizovan. To je zvlasté typické pro
muZe v mladém a stfednim véku, ktefi se dostavi popr-
vé sischemickou bolesti na hrudi. Obecné se nemocni
nepovazuji za naléhavy piipad, pokud oni sami nebo
jejich manzelka, partnerka nebo rodina nejsou znepo-
kojeni udalosti, ktera je pfiméla vyhledat nemocnié¢ni
oSetfeni.

Lékafi by méli byt velmi opatrni, jsou-li konfron-
tovani s pacientem, ktery se dostavil do ambulance
v ¢asnych rannich hodinach a ktery nema piedchozi
dlouhou lékatskou anamnézu a za¢ne bagatelizovat
své priznaky. Lékat se musi orientovat v této slozité

situaci, aby ziskal pfesnou anamnézu; zaroven miize
zptsobit dalsi komplikaci to, Ze si nemocny uz utvoril
predstavu o ptiznacich své choroby, o nichz se docetl
na internetu, a ¢asto pfichdzi na kliniku s vypisem
internetovych pfiznakii v ruce. Je diileZité umoznit ne-
mocnému spontanné mluvit spise neZ mu vkladat slo-
va do ust, ale pak je nutné klast uvazlivé ptimé dotazy,
abychom anamnézu co nejvice upfesnili. To mtzZe byt
pro lékate uzite¢né na konci pohovoru, aby mohl shr-
nout anamnézu a zopakovat ji nemocnému a zeptat
se ho, zda souhlasi. Tento tikon je velmi vyznamnym
nastrojem pro stanoveni zavére¢né anamnézy a slouzi
pro odstranéni anamnestickych chyb v disledku ne-
dorozuméni.® ?

6.1 Zakladni kardiovaskularni anamnéza

6.1.1 Rodinna anamnéza (RA)

Ptame se na vyskyt dédi¢nych chorob a nemoci s ur-
¢itym rodinnym vyskytem, tzv. civiliza¢nich nemo-
ci (napi. hypertenze, cukrovka, otylost, ischemicka
choroba srdec¢ni). Napft. rizikem ischemické choroby

srdecni je umrti rodicd nebo sourozenct do 55 let véku
umuzi a do 65 let véku u Zen. Také je dtleZita infor-
mace o vyskytu ndhlého imrti v rodiné.

6.1.2 Osobni anamnéza (OA)

Zaznamename vSechna onemocnéni, operace a irazy,

vvvvvv

talizace a dalsi, a to v chronologickém poradku, tedy
s rokem vyskytu nebo vékem nemocného.

6.1.3 Pracovni a socidalni anamnéza (PA a SA)

Pracovni anamnéza piedevsim informuje, zda je ne-
mocny exponovan $kodlivindm ¢izda pracuje ve stresuji-

cim prostiedi. Socialni anamnéza informuje o Zivotnim
stylu nemocného a zejména o jeho socidlnim zazemi.

6.1.4 Farmakologicka anamnéza (FA)

Farmakologicka anamnéza zahrnuje veskerou farma-
kologickou l1écbu (pfedepsanou lékatem nebo uzivanou
bez doporuceni 1ékafe - napt. analgetika, potravinové

eV /s

6.2 Nynéjsi onemocné

doplriky apod.), kterou nemocny uziva dlouhodobé nebo

ji mél nasazenu nedavno. Vhodné je uvést, od kdy ne-

mocny léky uziva, v jaké davce a kolikrat denné.¢ ¥

ni

a nejcastéjsi kardialni priznaky

Ptame se na veskeré souvislosti dileZité pro soucas-
né onemocnéni, jako je charakter obtizi, doba jejich
vzniku a pofadi, ve kterém se jednotlivé obtiZe dosta-
vily. Vétsina subjektivnich pfiznakd, kromé obecnych
(tnavnost, slabost), zpravidla svéd¢i pro postizeni ur-

¢itého organu nebo systému. Pfi nynéjsim onemoc-
néni jiz miizeme pouzivat vyrazy typu asi deset dni
nebo pfed tydnem, nebot je jasné, Ze se vztahuji pravé
k tomuto vySetfeni. Pro ambulantni vysetfeni je ale
spravnéjsi pouZit pfesné vyjadieni dne.



6.2.1 Dusnost (dyspnoe)

Dusnost je subjektivni pocit ztizeného dychani az nedo-
statku vzduchu. Obvykle jsou téZ ptitomny objektivni
zmény - zapojeni pomocnych dychacich svali, ,, zata-
hovani“ (vpadavani nadklickovych jamek a mezizebii),
zmény frekvence a hloubky dychani.

Pfi¢iny dusnosti:

e Reflexni (z receptorti v dychacich cestich) - ob-
strukce velkych dychacich cest (cizi téleso, edém),
ktera se projevuje inspiracni dusnosti, kaslem a stri-
dorem (inspira¢ni hvizdani), obstrukce malych
dychacich cest (bronchospasmus, astma), kterad
se projevuje exspira¢ni dusnosti, piskoty a vrzoty,
restrikce dychaci plochy (plicni - plicni infiltraty,
plicni fibréza, plicni embolie, pleurdlni vypotek;
srde¢ni - srde¢ni selhani), jeZ se projevuje dusnosti
smiSeného typu.

® Chemické - drazdéni dychaciho centra metabo-
lity pfi horecce, nedostatkem kysliku (anemie
s Hb < 50 g/1), pfti respira¢ni insuficienci z retence
CO, nebo piiretenci kyselych metaboliti (uremie,
ketoacidéza - Kussmaulovo dychani).

e Psychogenni - ,vzdychavé dychani“ se projevuje
ob¢asnou nemoznosti se v inspiriu dodechnout,
takZe vznika tisnivy pocit nedostatku dechu. Jed-
na se o respiracni neurézu, pfi které na vrcholu in-
spiria nepfepne inspira¢ni centrum na exspirium.
U neurotikl mutze v afektu vzniknout tizkostna
hyperventilace, ktera ptidel$im trvani mtze vyus-
tit v respira¢ni alkalézu s tetanii (mrtvéni rukou,
tvafe, porodnicka ruka) a mdlobu.

Klinické hodnoceni dusnosti
Namahova dusnost je neimérna zatézi, pacient si
uvédomuje, Ze je dusny pii télesné zatézi, kterd mu
dfive necinila obtiZe. Nejc¢astéjsi pfi¢inou je chro-
nické bronchopulmondlni onemocnéni (plicni dus-
nost) a srde¢ni selhani (strdecni dusnost). Nutno brat
v uvahu fyziologické zadychavani u neurotiki, lidi
s dekondici, obéznich a starych.

Propedeutika kardiovaskularnich onemocnéni

Trvala dusnost je klidova a stupriuje se pohy-
bem. Nemocni s plicni dusnosti mohou lezet, ne-
mocni s kardidlni dusnosti trpi dusnosti vleZe (or-
topnoe), kterd je nuti posadit se a zapojit pomocné
dychaci svalstvo. Ptame se na pocet polstait v noci
pod hlavou: ¢im vice jich nemocny musi mit, tim je
stav téz§i. Srde¢ni dusnost mtZzeme klasifikovat podle
NYHA (New York Heart Assotiation, Tab. 6.1).

Paroxysmalni (zachvatovita) dusnost se projevu-
je opakujicimi se zachvaty dusnosti spojené vétSinou
s kaslem. Miize se vyskytovat u laryngitidy, pertuse,
ale nékolik typii je charakteristickych.

Paroxysmalni no¢ni dusnost je typicka pro poca-
tecni srdecni selhani. Po uloZeni na liZko se ve vodo-
rovné poloze zvysuje zilni ndvrat a resorbuje se latentni
edém, ¢imz dochazi k Zilnimu pfekrveni plic. K dusnos-
ti snaze dochazi po tézkém a objemném jidle a po roz-
¢ileni. Nemocny se ndhle probouzi s pocitem dusnosti
a s hluénym dychanim, které se lep$i v ortopnoické po-
loze. Nemocny si preventivné dava na noc vice pol$tata.

Astma je zichvat dusnosti provazeny distanc¢nimi
(na ddlku slySitelnymi) piskoty a vrzoty pfi ztiZeném
exspiriu. Asthma cardiale je podminéno intersticial-
nim plicnim edémem pfi srde¢nim selhani. Asthma
bronchiale je zplisobeno alergickou reakci vedouci ke
spasmu, otoku a hypersekreci v pridusinkach.

Edém plic kardialniho piivodu je podminén intra-
alveolarni transsudaci tekutiny krevni pfi srdecnim
selhani. Projevuje se krutou dusnosti s tizkosti a poce-
nim, zaplavou vlhkych chropt po celych plicich, kas-
lem aZ vykaslavanim zpénéného nariiZzovélého sputa.
Terminalné sly§ime chropténi (stertor).

Edém plic nekardialniho ptivodu (ARDS - syn-
drom akutni dechové tisné) je podminén intraalveolar-
ni exsudaci pfi porusené kapilarni permeabilité vlivem
poskozeni plic pti traumatu, Soku, sepsiapod.

Akutni inspira¢ni dusnost miiZe byt zpiisobena
alergickou reakci (1ék, bodnuti hmyzem), aspiraci ci-
ziho télesa (sousto, zubni protéza) nebo traumatem ¢i
nadorem. Akutni exspira¢ni nebo smisena dusnost
mitize byt zplisobena plicni embolii (vétsinou zadny

Tab. 6.1 Funk¢ni klasifikace srde¢niho selhani podle New York Heart Association (NYHA)

Definice

Bez omezeni ¢innosti.

KaZzdodenni nédmaha neplsobi pocit vycerpani,
dusnost, palpitace nebo anginu pectoris.

Cinnost

Nemocni zvlddnou béznou télesnou aktivitu
vcetné rychlé chiize ¢i béhu 8 km/hod.

Trida Il Mensi omezeni télesné ¢innosti.

Kazdodenni ndmaha vycerpava, zplsobuje
dusnost, palpitace nebo anginu pectoris.

Nemocni zvlddnou lehkou télesnou aktivitu,
ale béZna jiz vyvola unavu ¢i dusnost.

Znacné omezeni télesné ¢innosti.

Trida 1l

bez obtizi.

Jiz nevelkd ndmaha vede k vycerpani, dusnosti,
palpitacim nebo angindznim bolestem. V klidu

Nemocni jsou dusni ¢i unaveni pfi zakladnich
¢innostech, jako je oblékani, myti apod.

Trida IV

objevujf i v klidu.

Obtize pfi jakékoliv télesné ¢innosti invalidizuji.
Dusnost, palpitace nebo angina pectoris se

Nemocni maji klidové obtiZe a jsou neschopni
samostatného Zivota.
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VySetfovaci metody v kardiologii

fyzikalni nalez a negativni rtg hrudniku), akutni exa-
cerbaci CHOPN (chronicka obstrukéni plicni nemoc),
astmatem, edémem plic, ARDS (difuzni fyzikilni nalez
a negativni - akutni exacerbace, astma nebo symet-
ricky nesegmentarni rtg ndlez - plicni edém, ARDS),
pneumonii nebo spontannim pneumothoraxem (jed-

6.3 Bolesti na hrudi

nostranny fyzikalni nalez a jednostranny, respektive
segmentarni rtg nalez).

Stridor je ostry, piskavy, na dalku slysitelny zvuk.
V inspiriu jej zptisobuje ptekazka ve velkych dychacich
cestach, nejcasté&ji nador, zanét, vzacné cizi aspirované
téleso nebo dysfunkce hlasovych vazii.

Bolest na hrudi délime na kardialni a nekardialni.
Bolesti kardiilniho piivodu jsou jedny z nejzavaznéj-
§ich, mohou znamenat ohroZeni nemocného. MiiZeme
je rozdélit na namahovou anginu pectoris, akutni ko-
ronarni syndrom (nestabilni angina pectoris, infarkt
myokardu) a na bolesti z neischemické priciny (perikar-
ditidy, myokarditidy a dalsi). Pod pojmem stenokar-
die obvykle rozumime bolesti ischemické priciny.

Namahova (stabilni) angina pectoris vznika zpra-
vidla pfi télesné zatézi, nej¢astéji chlizi ¢ijiné namaze,
nemocny ji udava za hrudni kosti (obvykle pti dotazu,
kde bolest pocituje, klade pést nebo dlar na hrudni
kost), miiZe vyzafovat do hornich koncetin po ulnarni
strané, do krku az dolni ¢elisti. Trva nékolik minut, nez
se nemocny zastavi, eventudlné pouZije sublingvalni
formy nitrati. Zachvaty se opakujiza obdobnych okol-
nosti a maji stejny charakter. Pro snazsi popis pouzi-
vame kanadskou klasifikaci ndmahové anginy pectoris
(Tab. 6.2).

Mezi akutni koronarni syndromy fadime nestabilni
anginu pectoris a akutni infarkt myokardu. Nestabilni
angina pectoris ma nékolik podob. Bud se miiZe jednat
onové vzniklé nimahové stenokardie zpravidla do jed-
noho meésice, nebo o zhor$eni stavajicich stenokardif,
pii mensi namaze s ndhlou zménou zachvatd, castéji
se vyskytujici, s del$i dobou trvani a §patnou reakci na
nitraty, nebo o klidové stenokardie. Akutni infarkt
myokardu je charakterizovan nahle vzniklou bolesti
na hrudi, obvykle v klidu, ktera trva déle nez dvacet mi-
nuta je provazena vegetativni reakci - pocitem tizkosti,
pocenim, nevolnosti, eventudlné zvracenim.

Diferencidlnédiagnosticky musime myslet na
neischemické Zivot ohroZujici akutni hrudni pitho-
dy s bolesti podobnou infarktové. Diferencidlni dia-
gnéza musi byt vidy provedena okamzité. Disekujici
aneuryzma aorty se projevuje nahle vzniklou Sokujici
trhavou bolesti, ktera miize ptichazet ve vinach, vyza-

fuje do §ije, do zad, do bticha az do dolnich koncetin
a mnohdy je provazena synkopou. Plicni embolie se
projevuje nahlou bolesti na hrudi s tézkou dusnosti
(ktera miize bolest prehlusit), tachykardii, cyanézou,
v tézkych ptipadech hypotenzi a méstnanim krve v Zil-
nim obéhu. Bolest u akutni perikarditidy m4 sloz-
ku visceralni (podoba se infarktové bolesti) a slozku
pleurdlni (vazba bolesti na dychani, zhorseni tlakem
fonendoskopu na sternum, tfeci Selest). Akutni spon-
tanni pneumotorax vznika s ostrou bodavou bolesti
provazenou dusnosti a ma jednostranny fyzikalni na-
lez. Ezofagealni bolest muzZe byt tézko rozeznatelna
od stenokardif, vznika bud po jidle, nebo pii zvySeni
nitrobfisniho tlaku (v pfedklonu, pfizdvihani bfeme-
ne aj.), je ¢asto provazena palenim zahy (pyrézou),
regurgitaci, eventualné dysfagii, m@zZe reagovat na
nitraty. Akutni pleuritida se projevuje ostrou lateral-
ni bolesti pti dychani, zhorsuje se kaslem, je provaze-
na tfecim Selestem a vyskytuje se v ramci onemocnéni
dychacich cest podobné jako tracheilni bolest u tra-
cheitidy (paleni za hrudni kosti pfi dychani a kasli).

Do hrudniku se mtZe propagovatibolest zptisobena
zaludecnim ¢i duodendlnim viedem, bilidrni ¢i pan-
kreaticka bolest.

Bolesti z hrudni stény byvaji lehce poznatel-
né, napf. herpes zoster, furunkl, Mondorova nemoc
(bolestivy nehnisavy zanét torakoepigastrické Zily).
Dalsi mozné bolesti na hrudniku jsou vertebrogenni
a muskuloskeletdlni pri¢iny, kde je vazba na rota¢ni
pohyb, polohu a palpac¢ni bolestivost. Bolestivé spojeni
chrupavcitych dpont 1. az 4. zebra s hrudni kosti nazy-
vame perichondrézou neboli Tietzovym syndromem.

U neurocirkula¢ni astenie je bolest bodova, u sr-
de¢niho hrotu, pfesné ohranicena, pacient jilokalizuje
jednim prstem a barvité popisuje. Byvd ,utrapeny ob-
licej*, vzdychavé dychani, buseni srdce, sklon k mdlo-
bam, vazomotoricka nestabilita.

Tab. 6.2 Hodnoceni angindznich potizi podle klasifikace Canadian Cardiology Society (CCS)

Trida |
hodné rychlé nebo déletrvajici zatézi.

Bézné fyzicka z4téz neni provazena anginou pectoris. Bolest se manifestuje pri vétsi fyzické zatézi,

Tridall

Mirné omezeni bézné aktivity. Angina pectoris se manifestuje pfi rychlejsi chiizi, pfi chizi
do schodd, kopce, v chladu a pfi emoc¢nim stresu. Pomala chiize 300 metrl po roviné nebo
pomaly vystup do jednoho patra nevedou obvykle k bolesti.

Trida lll

VWrazné omezeni bézné fyzické aktivity, angina se objevuje pfi pomalé chizi po roviné nebo
pfi vystoupani po schodech do jednoho patra.

Trida IV

Angina se manifestuje pfi minimalni ndmaze, mze se vyskytovat i v klidu.
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6.4 Buseni srdce (palpitace)

Je vnimani vlastni ¢innosti srde¢ni jako tdert v kraji-
né srdce nebo v krku. Pravidelné buseni pfi normalni
nebo jen lehce vys$si tepové frekvenci miize u vnima-
vych lidi vznikat pfi namaze, ale i v klidu (neurotici),

rozcileni, tyreotoxikéze, anemii. Zdravi lidé v noci

6.5 Kasel (tussis)

na levém boku mohou slyset tlukot srdce, eventualné
provazeny lehkou dusnosti - tzv. trepopnoe. Buseni
srdce pravidelné nebo nepravidelné, rychlé, pomalé,
provazené preskakovanim, vynechavanim provazi vét-
$inou arytmie.

Je obranny reflex vedouci k odstranéni ciziho télesa
(napt. hlenu) z dychacich cest prudkym vydechem proti
uzaviené hlasové stérbiné.

Suchy, drazdivy kasel vznika pfizanétu nebo nado-
ru dychacich cest, pohrudnice nebo pfi subfrenickych
procesech a taktéz ptiutlaku dychacich cest zvenci (na-
dor, zvétsené mediastindlni uzliny nebo velké srdce).
Suchy, drazdivy kasel mize bytinezadoucim tc¢inkem
lé¢by nékterymi farmaky (napt. ACE inhibitory).

Vlhky, produktivni kasel je spojen s vykaslavanim
sputa (expektorace). Pii vykaslavani krevnich nitek

pfimichanych do sputa hovofime o hemoptyze, pti
kaslani krve o hemoptoe (chrleni krve). Kaglani krve se
vyskytuje napt. piizanétech dychacich cest, nadorech
dychacich cest, tbc, plicnim infarktu, vyznamné mit-
ralni stendze a pii poruchach koagulace. Vykaslavani
krve je nutné odlisit od vykaslavani krve spolykané pii
krvaceni z nosu a dutiny dstni, pfi kterém krev zatéka
z téchto lokalit do dychacich cest. Nutné je taktéz od-
lisit vykaslavani krve od zvraceni krve - vykaslavana
krev je vzdy zpénéna.

6.6 Méné bézné srdecni symptomy

6.6.1 Nauzea a zvraceni

Pacienti v ¢asné fazi akutniho infarktu myokardu
predevsim pri lokalizaci na spodni sténé mohou mit
nauzeu a zvracet. MiiZe byt obtiZné urcit, zda stres a de-
hydratace pfi zvraceni vyvolaji infarkt myokardu, nebo

6.6.2 Polyurie

Pacienti se supraventrikularni tachykardii mohou po-
pisovat napadnou polyurii, kterd zacina nékolik minut
po nastupu zichvatu. To je velmi charakteristické a je
to pravdépodobné diisledkem zvyseného intraatrialni-

naopak. Pokud je nauzea a zvraceni symptomaticky
dominantni, mohou byt nemocni sméfovani k hospi-
talizaci na chirurgické oddéleni.

ho tlaku, jenz zptisobi uvolnéni natriuretickych pep-
tidt, které vedou k natriuréze a diuréze. Je to zvlasté
obvyklé u fibrilace sini, paroxysmalni a atrioventriku-
larni (AV) noddlni reentry tachykardie.

6.6.3 Pocit plnosti v hrdle a bolest v pravém hornim

kvadrantu bricha

Pacienti s vysokym tlakem v pravé sini si mohou v§im-
nout, Ze toto se prenasi do hrdla jako pocit plnosti. To
je zvlasteé casté u pacientil, ktefi maji zavaznou triku-

spidalni regurgitaci. Kromé toho zpétny zilni tlak na
jatra rozsifuje jaterni pouzdro a zptisobuje nepiijemné
pocity.
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6.6.4 Pulzace v hrdle spojené s tachykardii

Pocit pulzace v hrdle spojeny s rychlou pravidelnou ta-
chykardii ukazuje na AV nodalni reentry tachykardii.
Dtivodem je to, Ze sini se stahuje soucasné s komorou,

tj. kdyz se trikuspidalni chloperi uzavre, tak se priibéh
tlakové kiivky pfendsi smérem nahoru do hrdla spise
nez do pravé komory.

6.7 Fyzikalni vysetreni

Klinické vysetfeni zlstava klicovou slozkou kardiolo-
gie. Komplexni kardiovaskularni vySetfeni mtze byt
¢asové narocné a Casto je nutné rychlé posouzeni sta-
vu pacienta, a to zejména v akutnich situacich. Tlak
¢asu ivambulantnim prostiedi ¢asto zplisobuje, Ze je
komplexni vySetfeni obtiZné proveditelné. Postup ,vy-

6.7.1 Pohled - inspekce

Vzdy za¢iname pozorovanim nemocného jiz pii pfi-
chodu do ordinace a béhem anamnézy.

Facies mitralis - typickd pro mitralni stendzu, tvar
s ¢ervenym ruméncem, s nddechem cyanézy, pozdéji
isnadechem subikteru. Kolem o¢i, ¢ela a tist byva ble-
dost, usni boltce a rty mohou byt cyanotické.

Dale si vSimame vyskytu xantelasmat hlavné ko-
lem o¢nich vicek a cyanozy rti.

Na krku sledujeme pulzaci a. carotis externa me-
didlné od m. sternocleidomastoideus. Vyraznéjsi pul-
zace karotid byva pii télesné namaze, pti hypertenzi,
tyreotoxikdze. Typicka je také vyraznd pulzace karotid
pfi aortalni insuficienci, dfive popisovany tfes hlavy
u aortalni stenézy - MussetQv pifiznak je dnes vzacny.
Pulzaci v jugulu pozorujeme pii rozsifeni a prodlouzeni
aorty u ateromu aorty u starych lidi.

Hodnotime napln jugularnich Zzil, ktera je pii-
bliznym posouzenim hodnot centralniho Zilniho tla-
ku. U zdravého ¢lovéka s mirné podlozenou hlavou
nepfesahuje napln krénich Zil vice nez 2 cm vodorov-
nou rovinu proloZzenou sternoklavikularnim skloube-
nim. ZvySenou napli kr¢nich Zil zjistujeme prevazné
u pravostranného srdecniho selhavani, u konstriktivni
a exsudativni perikarditidy a u trikuspidalnich vad.
Kussmauluwv pfiznak je paradoxni zvyseni naplné krc-

Video 6.1 Zakladni
kardiologické vysetfeni
(Monika Spinarova,
Petr Husa)

Setfeni podle urcitého scénate” mtize usetfit cenny cas
v akutni nebo naléhavé situaci.

Priklady tohoto postupu jsou popsany dale v této
kapitole. Je to dileZité pro pochopeni vyznamu jak
pritomnosti, tak i nepfitomnosti urcitych klinickych
pfiznaka.

nich Zil v inspiriu u konstriktivni perikarditidy ¢i tam-
ponady srde¢ni. Hepatojugularni reflux je naplnéni
krénich Zil pfi pohmatu jater (celou dlani) a je zndmkou
méstnani krve v jatrech.

Na hrudniku si v§Simame jizev po operacich, zveda-
vého tderu hrotu pfi dilataci a hypertrofii levé komo-
ry, hodnotime tvar hrudniku. Vpaceny, nalevkovity
hrudnik (pectus excavatum) je vrozena anomadlie
hrudni stény, kterd je charakterizovdna vpacenim
dolni ¢asti sterna a ptilehlych chrupavek. Hrudnik
kyfoskolioticky je zptisoben kyfézou a skoliézou hrud-
ni patefe rGzného stupné, jez mlzZe vyustit az v chro-
nickou respiracni insuficienci a vznik chronického cor
kyphoscolioticum.

Na bti$ni krajiné pohledem hodnotime, zda je bfi-
cho symetrické, zda je vyklenuté, tj. nad trovni hrud-
niku (nad niveau), nebo naopak vpacené (pod niveau).
U téz8ich forem pravostranného srde¢niho selhani po-
zorujeme vyklenuti bficha ascitem. U hubenych jedin-
ci je mozno spatfit pulzace v nadbfrisku, zptisobené
pulzujici bfisni aortou, hypertrofii pravé komory sr-
de¢ni nebo systolickou pulzaci jater pti trikuspidalni
regurgitaci.

Na dolnich koncetinach vySetfujeme pritomnost
otokd, trofickych a vazomotorickych zmeén, varixid
a kolateralni cirkulace. Po prodélané hluboké Zzilni
trombéze (HZT) se u nemocného muZe vyvinout post-
tromboticky syndrom, pro ktery jsou typické varixy,
otoky, hemosiderinové pigmentace, indurace podkoZi,
cyanoza az vznik bércového viedu (vétSinou nad vniti-
nim kotnikem). Vedy nad zevnim kotnikem jsou vzdy
arterialniho piivodu!

HZT na horni koncetiné se projevuji otokem konce-
tiny, kiize byva lehce promodrala, je patrnd kolateralni
povrchova Zilni sit (na paZi, rameni, v oblasti kli¢ni
kosti a hrudniku).


http://www.grada.cz/kardiologie/?video=v006_001.mp4

6.7.2 Pohmat - palpace

Palpujeme bud jen bfiSky prstii, nebo volarnimi plo-

chami prstl ruky. Palpaci rozpoznavame pulzace

v prekordiu (ider hrotu levé komory, systolické pul-

zace vytoku pravé komory a nizkofrekven¢ni srdec¢ni

Selesty (ozvy, viry, perikardidlni a pleuroperikardialni

tieci Selesty).

Vysetfujeme:

e tder srdecniho hrotu (k posouzeni levé komory);

® systolické zvedani sterna a levé parasternalni kra-
jiny (k posouzeni pravé komory);

® ozvy aviry (turbulence).

Uder srdecniho hrotu
Uder srde¢niho hrotu palpujeme pfiloZenim prsti ruky
podélné do patfi¢nych mezizebti. Pokud neni umistén
za zebrem, hmatame jej ve 4. nebo 5. mezizebfi 1-2 cm
vnitiné od ¢ary medioklavikularni. Jiz vlastni zjiSténi
lokalizace maxima tideru hrotu u nemocného vyset-
fovaného vleZe je pomérné velmi cenné. Posun maxima
zveddani doleva, tj. vné medioklavikuldrni ¢ary, maze
byt zpiisoben pfetaZzenim srdce pleuroperikardialnimi
srlisty nebo jeho pretlacenim pfi pravostranném pneu-
motoraxu. Nej¢astéjsi pticinou je vSak zvétSeni srdce.
Je-li kromé posunu doleva posunuto maximum tderu
srdecniho hrotu také doli, do 6., pfipadné 7. mezi-
Zebii, jedna se témét vZdy o projev zvétseni levé komory.
Pro hypertrofii levé komory je charakteristicky
zvedavy tider hrotu. Typicky zvedavy tider hrotu nékdy
zjistime u tlakové pretizené levé komory (napf. u ¢isté
aortalni stenézy) jeSté v dobé, kdy srdce neni zvétSeno.
Maximum zveddni je pak vnitiné od medioklavikularni
cary. Vyrazné zvedani hmatné vné medioklavikularni
cary a posunuté doleva je zndmkou dilatace a hyper-
trofie levé komory.

Systolické zvedani sterna

Prava komora naléha na hrudni sténu v oblasti iponu
zeber k levé dolni ¢asti sterna. Tuto krajinu vySetfu-
jeme dlani, prsty pfitom sméfuji kranialné. U one-
mocnéni provazenych hypertrofii nebo dilataci pravé
komory zjistime systolické zvedani. U dospélych nor-
mosteniki a zejména v pokrocilejsim véku je kazdé
systolické zvedani sterna a levé parasternalni krajiny
abnormdlni. U mladych astenikii md4 nalez lehkého
zvedani vyznam mensi a u déti jde vétSinou o nalez
jesté normalni.

Ozvy a viry (turbulence)

Pohmat ozev a srde¢nich virti je obvykle vazan na posle-
chova mista srde¢nich usti. Jejich vnimani zesilime po-
lohovanim nemocného - na levy bok u palpaci v oblasti
srde¢niho hrotu a vsedé v ptedklonu u palpace virti na
srde¢ni bazi. Unemocnych s aneuryzmatem levé srdec-
ni komory miZeme palpovat vyraznou pulzaci vnitiné
od ¢ary medioklavikularni a vnitfné od hmatného ude-
ru srde¢niho hrotu. Typicky vir byva u téZ$i stendzy
aortalni chlopné. U defektu septa komor jej palpujeme
parasternalneé vlevo ve 4.-5. meziZebii.
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Tepny hmatame na téchto mistech:

carotis communis na krku;

subclavia nad stfedem kli¢ni kosti;

axillaris v podpazni jamce;

brachialis na vnitini strané distalni tfetiny paZe;

radialis na volarni strané predlokti (u palce);

ulnaris je obt{Zné palpovatelna na ulnarni strané

u malicku;

femoralis pod tfiselnym vazem;

e poplitea je obtizné hmatatelna, nejlépe v mirné
flexi kolene;

e tibialis posterior za vnitinim kotnikem;

® dorsalis pedis na ndrtu meziI. a II. metatarzem;

e fibularis pfed zevnim kotnikem.

Tep palpujeme bfisky alespon tif prstii na radial-
nich arteriich ruky; dale pravidelné na perifernich ar-
teriich dolnich koncetin (a. tibialis posterior, a. dor-
salis pedis, a. poplitea, a. femoralis) a na karotidach.
Pti kardiopulmonalni resuscitaci ¢i uréeni 1. ozvy pfi
nejasném poslechu hmatame tep na a. carotis externa,
zde je tfeba opatrnost u star$ich osob a u nemocnych
po cévni mozkové ptihodé. Vsimame si rychlosti, pra-
videlnosti a kvality pulzace tepen. Tep nas kromé in-
formaci o priichodnosti tepen dobfe informuje i o stavu
kardiovaskularniho systému. Tep je vazan na dychani,
pfiinspiriu se zrychluje, pii exspiriu zpomaluje, ¢imz
miiZe vznikat, zejména u vegetativné labilnich jedin-
cll, respira¢ni arytmie.

Tepova frekvence je fyziologicky v rozmezi je
50-100 min™. Nad 100 min™ mluvime o tachykardii,
pod 50 min™ o bradykardii. Dnes vime, Ze idedlni kli-
dova tepova frekvence zdravého ¢clovéka je 50-70 min?,
pii tepové frekvenci nad 70 min™ roste riziko kardio-
vaskularnich onemocnéni.

Za fyziologickych okolnosti je pulz pravidelny
(pulsus regularis). Pfi nepravidelném pulzu (pulsus
irregularis) vZdy srovnavame pocet prvnich srdec-
nich ozev za minutu (centrdlni pulz) s poctem tepti na
periferii (periferni pulz). Je-li rozdil mezi centralnim
(slysitelnym fonendoskopem na srdci) a perifernim
pulzem, hovotime o perifernim deficitu (nékteré sr-
decni stahy s nizkym tepovym objemem nezptisobily
dostatecné silnou kontrakci levé komory, aby se cipaté
chlopné otevrely - tzv. intermise pulzu). Nejcastéj-
§i pricinou je fibrilace sini s rychlou odpovédi komor
nebo Cetné extrasystoly (napf. bigeminicky vazané).

Pulsus paradoxus (paradoxni tep) - byva u perikar-
didlni tamponady (zavazny stav!) nebo u konstriktivni
perikarditidy. Pfi porovnavani velikosti pulzovych vin
vinspiriu a exspiriu zjistujeme, Ze v inspiriu se tepova
vlna snizuje.

Pulsus filiformis (nitkovity tep) - byva pii hypo-
tenzi a v Soku (tepova amplituda zhruba odpovida ve-
likosti tepového objemu).

Corriganuv pulsus celer, altus et frequens -
Lmrstny tep” je u zavazné aortalni regurgitace.

Pulsus bisferiens - zvlastni malformace tepové
vlny, pfi niz ma vlna dva systolické vrcholy oddélené
mezosystolickym zafezem. Palpovatelny je pouze na
karotidich, nejlépe je hodnotitelny na registrované
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kfivce TK nebo tepu. Nalez je vyznamny a typicky pro
hypertrofickou kardiomyopatii s obstrukei.

Pulsus alternans (stfidavy tep) - zaznamenavame
pravidelné vyssi a nizéi tepy. Je vyznamnym signdlem
pokrocilého srde¢niho selhdni. Snadno se rozpozna pfi
méfeni TK, kdy pfi prvych zachycenych ozvach zjistuje-
me jen polovinu ozev a po poklesu TK o napt. 20 mm Hg
slysime jiz plny pocet ozev (tlakovy alternans).

Pulsus tardus et parvus - pomaly tep ma pomaly
vzestup i sestup tepové vlny, napf. u zavazné stenézy
aortalni chlopné.

Méreni krevniho tlaku

Méfteni provadime na pazi s volné podloZenym pred-
loktim a manzetou a tonometrem ve vys$i srdce. Mé-
feni opakujeme v intervalu jedné minuty az dvou
minut. U hypertoniki je idedlni métit TK pii kazdé
navstéve tiikrat. Prvni méfeni TK byva obvykle nej-
vy$8i, naproti tomu rozdil mezi 2. a 3. méfenim byva
jen minimalni. Zapisujeme bud hodnoty 2. a 3. mé-
feni, anebo jejich primeér. TK métime také vestoje,
a to bezprostfedné po postaveni a dile po dvou mi-
nutach. U vétsiny osob systolicky TK po postaveni
o nékolik mmHg klesa a diastolicky o nékolik mmHg
stoupa. Vyznamny je posturdlni pokles systolického
TK 0 10 mmHg a vice.

Méfeni se provadi v ordinaci u sedicfho pacienta
po desetiminutovém uklidnéni, provadime je na obou
pazich, piiopakovanych méfenich na té pazi, na které
jsme zaznamenali vys$si hodnotu. Tlakové rozdily mezi
jednotlivymi paZemi do 10 mmHg jsou povazovany za
fyziologické. U pacientl po cévni mozkové piihodé
s parézou nebo plegii horni koncetiny méiime krevni
tlak vZdy na nepostiZené koncetiné. Krevni tlak nikdy

6.7.3 Poklep - perkuse

Poklep srdce je metodou ustupujici novym zobrazova-
cim metodam. Dfive se vyklepavalo tzv. srde¢ni ztem-
néni, tj. primeét srdce na pfedni sténu hrudni. Prava
hranice pravidelné nepfesahuje pravou ¢aru paraster-
nalni, leva hranice je vnitiné od ¢ary medioklavikular-

6.7.4 Poslech - auskultace

Yev 2

Auskultace srdce je bezesporu nejdiilezitéjsi klinickou
vysSetfovaci metodou srdce. Vysettujici lékar obvykle
pfistupuje k nemocnému z pravé strany a vySetfuje ho
ve tfech polohdch (vleZe naznak, vleZe na levém boku
s levou rukou pod hlavou a vsedé, eventudlné vsedé
v mirném predklonu). Podminkou dobré auskultace
srdce je ticha mistnost a nemocny, ktery je svleceny
do pasu a pohodlné ulozeny.

Srdce auskultujeme nejprve na ctyfech mistech,
ktera odpovidaji auskultacni (ne anatomické!) projekci
srdecnich chlopni na povrch hrudni stény:
® aortalni usti poslouchdme ve 2. mezizebii para-

sternalné vpravo;

e plicnicové usti poslouchdme ve 2. mezizebii para-
sternalné vlevo;

neméfime na koncetiné, na niz je nasita AvV-fistule
(shunt) nebo kde byla provedena exenterace axily pro
tumor prsu.

Horni hodnotu krevniho tlaku danou prvni slysi-
telnou ozvou pii vypousténi manzety nazyvame systo-
lickym krevnim tlakem (TKS), spodni hodnotu pfi
vymizeni ozev diastolickym krevnim tlakem (TKD).

Hodnotu pulzniho tlaku (tlakova amplituda) zis-
kdme odectenim diastolického TK od systolického TK.
Vyse pulzniho tlaku ma vztah k riziku srde¢nich a moz-
kovych ptihod. Za hranici normalu pulzniho tlaku je
vétsinou povazovana hodnota do 50 mmHg odpovidajici
hrani¢ni hodnoté hypertenze 140/90 mmHg. Hodnota
vy$8inez 50 mmHg je patologicka.

Diastolicky krevni tlak + % pulzniho tlaku se nazy-
va stiednim krevnim tlakem. Vyssi rozdily nuti po-
myslet na moznost koarktace aorty, stendzy ¢i uzaver
nékteré z perifernich tepen, pfipadné i disekci aorty.

TK se bézné méti nepfimou metodou a jako zla-
ty standard se diive uzival rtutovy (lihovy) tonometr
s ptiméfené Sirokou a dlouhou manzetou (pii obvodu
paze do 33 cm je obvykla $ife manzety 12-13 cm a délka
35 cm, u paZe s obvodem 33-41 cm $ife 15 cm a u paze
nad 41 cm manzeta §ife 18 cm). Dolni okraj manzety
ma byt 1-2 cm nad loketni jamkou. TK méifime s pres-
nosti na 2 mmHg. Méfeni opakujeme tfikrat a fidime
se priimérem z 2. a 3. méfeni. Pokud jsou provadény
kontroly nemocnych v rannich a ¢asnych dopolednich
hodinach, doporucujeme pacientiim uzit ranni davku
léku aZ po zméieni TK. K méfeni TK se nyni uZivaji
v ordinacich vice poloautomatické pristroje (aus-
kulta¢ni nebo oscilometrické), které je nutné pravi-
delné nechat kalibrovat. Krevni tlak u aortalni regur-
gitace vykazuje vysokou tlakovou amplitudu s mnohdy
nemeéfitelnym diastolickym TK.

ni, §ife ztemnéni 6-8 cm. Ze zvétSeni nebo zmenS$eni
ztemnéni se usuzovalo na velikost srdce. OvSem dalsi
pleuropulmonalni patologie (srtsty, vypotek, emfy-
zém) vysledek zkreslovaly.

e mitralni usti poslouchame v misté tderu srdec-
niho hrotu;
e chlopné trojcipé poslouchdme nad dolnim sternem.

Aortalni a pulmonaln{ auskulta¢ni oblast oznacu-
jeme téz jako srde¢ni bazi.

Kromé uvedenych preferen¢nich auskulta¢nich
mist je nutno poslouchat srdce i v jinych oblastech
hrudniku. Je to pifedevsim leva axilarni poloha (re-
gurgitacni Selest mitralni), karoticka oblast krku
(ejekéent Selest aortalni stendzy do karotid), pravy okraj
sterna (Selest pfi defektu mezikomorové prepazky),
parasternalné vlevo (ejek¢ni Selest pii hypertrofické
kardiomyopatii s obstrukeci vytokového traktu - dtive
nazyvané subvalvularni stenéza aorty). Stejné dalezité



je poslouchat srdce nemocného vsedé, kdy na zadech
mezi lopatkami dobfe slysime regurgitacni Selesty
mitralni a dale fadu Selestd cévnich (pfi pfitomnosti
arteriovenéznich pistéli, bronchopulmonalnich kola-
teralach, arteridlnich kolateralach pii koarktaci aorty
a Selesty pii stendzach vétvi plicnice). Erbiiv bod je
misto ve 3.-4. mezizebii vlevo u sterna, kde je nejlépe
slySet regurgitacni Selest aortalni.

Auskultace srdce je metoda relativné obtizna, vy-
zaduje pfedevsim velkou zkuSenost. Soucasti jejiho
vycviku je poslech nejen stovek ,zdravych srdci®, ale
téZ patologické auskultacni nilezy. Auskultaci srdce
bezprostiedné piedchazi kromeé ostatnich vySetiova-
cich metod palpace srdce, kdy identifikujeme misto
tderu srdecniho hrotu a hleddme na jednotlivych sr-
de¢nich poslechovych mistech ptitomnost srde¢nich
virQ. Vlastni auskultaci zahajujeme na srde¢nim hro-
tu. V tomto misté je prva (systolicka) srdec¢ni ozva
nejsilnéj$im zvukem, a tak mtize slouzit k rychlé iden-
tifikaci pofadi srde¢nich ozev a Selestii. Po identifika-
ci potadi ozev na srde¢nim hrotu m@zZeme piistoupit
k jejich identifikaci na ostatnich ,,auskulta¢nich ts-
tich®. Protoze auskultace srdce byva vice ¢i méné rusena
dychacimi Selesty, eventudlné i vedlej$imi dychacimi
fenomény, auskultujeme srdce jak pfi normalnim dy-
chani, tak pfi apnoické pauze - povel ,,nadechnout,
vydechnout, nedychat®, Doporucuje se zadrzet dech
s nemocnym, aby lékar véas ukon¢il apnoickou pauzu
nemocného.

Po identifikaci I. a II. ozvy pfistupujeme, zvlasté
v obdobi nacviku auskultace, k tzv. analytické aus-
kultaci, jejiz podstatou je rozc¢lenéni poslechu srdec-
nich ozev a Selestl do jednotlivych casovych useki.
VySetfujici roz¢leni svou pozornost do ¢tyt zakladnich
casovych tseki: I. ozva, II. ozva, systolicka pauza
a diastolicka pauza. Pfi vlastnim poslechu se pak
soustfeduje jen na vyclenény usek srdecniho cyklu.
Je-li pfitomen Selest, polozime si nasledujici otazky:
systolicky, nebo diastolicky, jaka je ¢asova lokaliza-
ce, jaky ma charakter, jakou ma intenzitu a kam se
propaguje? A po formulovani odpovédi pfistupuje
k dal§im auskulta¢nim mistGm se stejnou metodi-
kou poslechu.

Srdecni zvuky vznikaji pfi ¢innosti srdce rozechvi-
vanim kardiohemického systému. Délime je na ozvy
a Selesty. Ozvy jsou kratké zvuky (cca 0,1 s), Selesty
jsou dlouhé, trvaji déle nez 1s.

Srdecni ozvy

Podle mechanismu vzniku délime ozvy na uzaviraci
(I. alIl. ozva), na plnici (IIl. aIV. ozva) a piidatné zvuky -
oteviraci zvuky ze Zilnich usti a ejeké¢ni kliky z tepen-
nych sti. I. (systolicka) a II. (diastolickd) ozva je slySet
u kazdého clovéka. VSechny dalsi zvukové jevy pak lo-
kalizujeme bud mezil. aIl. ozvu do systoly a nazyvame
je jevy systolickymi, nebo meziIl. al. ozvu do diastoly
anazyvame je jevy diastolickymi.

l. systolicka ozva

Prvni ozva je tvofena vibracemi souvisejicimi s myo-
kardialni kontrakeci levé komory, s uzavérem mitral-
ni a poté trikuspidalni chlopné a otevienim polomé-
sic¢itych chlopni. Nejlépe byva slyset v oblasti tideru
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srdecniho hrotu smérem k okraji sterna. Prvni ozva
obvykle kratce predchazi tepovou vinu, hmatnou na
karotidach, a je pfiblizné casové totozna s iderem sr-
de¢niho hrotu. Po ni nasleduje systolicka pauza.

Zesileni 1. ozvy je dano rychlosti stahu myokar-
du neposkozené levé komory pti pohyblivych cipech
chlopné: ,modifikovana nebo akcentovana“ I. ozva
umitralni stenézy, méné napadné u myxomu levé siné
(zde ¢asto proménlivé Selesty), u holosystolického pro-
lapsumitralni chlopné, pfi kratkém intervalu P-Q, pti
hyperkinetické cirkulaci.

Oslabeni I. ozvy zjistujeme pii obezité, tézkém sr-
decnim selhani, fibréze a kalcifikaci mitralni chlopné,
umitralni regurgitace bez prolapsu a pii prodlouzeném
P-Q intervalu.

Roz$tép I. ozvy je zplisoben nejcastéji opozdénim
trikuspidalni komponenty a je 1épe slyset v inspiriu.
Byva u blokddy pravého nebo levého raménka a také
u trikuspidalni stenézy. Diagnosticky neni vyznamny.

Il. diastolicka ozva

Je tvofena vibracemi pii uzavieni chlopni polomési-
c¢itych. Je jasnd, kratka, lépe slySitelna na bazi ve
2. a 3. mezizZebfi pfi okraji sterna. Je nasledovana
diastolickou pauzou, ktera je delsi nez systolicka.

Ma dvé komponenty - uzaviraci tén aortalni (A,)
a pulmondlni (P,). Vznikaji v diisledku opozdéného
uzavéru pulmonalni chlopné oproti chlopni aortalni.
Jsou od sebe vzdaleny 0,02 s. Tento fyziologicky roz-
$tép je zavisly na dychani, v inspiriu se prodluzuje az
na 0,04 s, avSak nerusi dvoudoby rytmus srdce, v ex-
spiriu obé komponenty auskulta¢né splyvaji.

Fixni rozstép neni zavisly na respiraci. Pti¢inou
je trvalé opozdéni uzavéru plicnicové chlopné. Vznika
pfizpomalené aktivaci pravé komory (blokidda pravého
raménka), pfi prodlouzeni mechanické systoly pravé
komory (masivni plicni embolizace, tézka plicni hyper-
tenze, stendza plicnice) nebo pti poklesu odporu v plic-
nim fecisti (defekt sifiového septa).

Paradoxni roz§tép ma piic¢inu v opozdéni uzavéru
aortalni chlopné pfi zpomalené aktivaci levé komory
(blokada levého raménka, stimulace z pravé komory),
prodlouzeni mechanické systoly levé komory (obstruk-
ce vytokového traktu levé komory, hypertenze nebo is-
chemicka choroba srdce se srde¢nim selhdnim) nebo
poklesem odporu v systémovém fecisti (aortalni insu-
ficience, ductus arteriosus patens).

Zesileni komponenty A, nebo P, se objevuje pii
systémové, respektive plicni hypertenzi, zeslabeni
pii fibrotizaci aZ kalcifikaci aortalni chlopné, respek-
tive pfi stendze plicnice. Plicnicova komponenta neni
normalné slysitelnd u srde¢niho hrotu, slysitelnost je
znamkou plicni hypertenze.

Plnici ozvy (IIl. a IV. ozva) jsou slySet vyjimecné,
bud u mladych lidi s tenkou hrudni sténou, nebo za
patologickych okolnosti. Jsou jevy diastolickymi.

lll. ozva

Vznika ve fazi rychlého plnéni komor, tedy na zacat-
ku diastoly, je protodiastolicka, casové v primeéru za
0,15spoll. ozvé. Umladych a zdravych myokard rychle
relaxuje, ¢imz miZe ozvu zesilit - jedna se o fyziologic-
kou III. ozvu.
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III. ozvu miizeme nékdy slySet u neselhavajici mit-
ralni regurgitace pti vysokém pritoku levou komorou.

Patologicka III. ozva vznika pfi selhavani levé komo-
1y, ptinémz je krev do komory hnana vysokym plnicim
tlakem z levé siné. Je temnd, 1épe slysitelna na levém
boku, v exspiriu, po zacvifeni. Tento protodiastolicky
cval (angl. gallop, fr. bruit de gallop, ném. der Galopp) je
trojdoby, pfirovnavany ke klusu koné. Je neklamnou
znamkou selhani levé komory, nemusi byt vsak pti
ném vzdy slyset.

IV. ozva
Vznika opét narazem krve na nepoddajnou sténu ko-
mory na konci diastoly béhem systoly sini (sitiovy
piispévek), je presystolickd. U mladistvych se silnou
kontrakci sini je IV. ozva fyziologicka. U starsich lidi se
stava opét patologickou, vznika pfi sniZené poddajnosti
levé komory, napt. u hypertoniki, ICHS, podminkou
je dobra kontrakce sini. Neni tedy nutné pfiznakem
selhavani komory.

Nékdy je slySetIII. i IV. ozvu, tzv. ¢tyfdoby rytmus.
Pfi tachykardii nad 100/min obé ozvy splyvaji - su-
macni cval.

Pridatné zvuky

Pridatné zvuky vznikaji pfi opozdéném otevreni patolo-
gicky zménénych cipii chlopni (za normalnich okolnosti
neni otevieni chlopni provazeno zvukem).

Oteviraci zvuk pri mitralni stenéze (opening
snap) je lokalizovan na zacatku diastoly v primeéru za
0,07 s po1l. ozvé, tedy dfive nez III. ozva. K odliseni od
P, napomdha jeji zavislost na respiraci. Cim je interval
kratsi, tim je stendza zavaznéjsi. Pricinou je opozdéné
otevieni fibrézné kalcifikovanych, nicméné pohyb-
livych cipti chlopné. ProtoZe jde o zvuk chlopriového
plvodu, je vysokofrekvencni, jasny, pfirovnavany ke
»klapnuti®,

Diferencidlnédiagnosticky je nutno odliSovat pro-
todiastolicky klik. Je ¢asnéjsi nez mitralni oteviraci
tén, avsak jinak velmi obtizné odlisitelny. Vyskytuje
se u konstriktivnich perikarditid.

Ejekeni klik se objevuje po prvni ozvé jako vysoko-
frekven¢ni tén, na néjz naseda ejekéni Selest u aortalnt
(nebo pulmonalni) stenézy, kdy srostlé, ale pohyblivé
cipy aortalni chlopné jsou rozechvény narazem krve
v systole.

Mezosystolicky klik a pozdni systolicky klik
jsou slyset u prolapsu mitralni chlopné a aortalni re-
gurgitace.

Srdecni Selesty
Vznikaji pfi zméné luminarniho proudéni v turbulent-
ni. Jsou organické a funkéni.

Organické Selesty vznikaji pti priittoku krve steno-
tickymi dstimi, pti vtoku do dilatovanych oddilt (re-
lativni vady) nebo pii zpétném toku nedomykavymi
chlopnémi nebo patologickymi komunikacemi.

Funkéni Selesty maji pricinu v rychlém toku nor-
malnimi dstimi, napf. pti tachykardii, horecce, ane-
mii, gravidité, hyperkinetické cirkulaci. Jsou kratké,
tiché, vzdy systolické, nad a. pulmonalis nebonad hro-
tem. Rozli§eni funkéniho Selestu od minimalni vady
muze byt obtizné. U revmatické horecky mtiZzeme slyset

na hrotu kratky mezo- nebo telediastolicky Selest s ma-

ximem na srde¢nim hrotu jako piiznak endokarditidy

mitralni chlopné -endocarditis rheumatica - Selest

Careyho Coombse.

Podle mechanismu rozlisujeme Selesty regurgi-
tacni (napi. nedomykavost mitralni nebo aortalni ch-
lopné), vypuzovaci ¢ili ejekéni (napt. stendza aortalni
chlopné) a priitokové (u stenézy mitralni chlopné).

Selesty popisujeme z nékolika hledisek:

e Casova lokalizace: systolické, diastolické, systolic-
ko-diastolické (kontinualni). Podle délky jako holo-
systolické nebo holodiastolické (trvaji ptes celou pii-
slusnou pauzu) nebo proto-, mezo- ¢i telesystolické
¢itelediastolické (jsou-li na zacatku, uprostred nebo
konci pauzy. Diastolické Selesty jsou vzdy organické.

® Punctum maximum: Misto nejlepsi slysitelnosti
neurcuje ptivod nebo tiZi Selestu. Pro systolickou
ozvu je na hroté, pro diastolickou ozvu na bazi.

o Sifeni Selestu se d&je ve sméru toku krve. Systolic-
ky Selest u stendzy aortalni chlopné se $iti do ka-
rotid, regurgitacni Selest aortalni pifi navratu krve
z aorty do levé komory do Erbova bodu, regurgitac-
ni Selest mitralni je slySet dobfe v axile, kam krev
regurgituje z levé komory do levé siné, na pravém
okraji sterna Selest pti defektu mezikomorové pie-
pazky, parasternalné vlevo ejekcni Selest pti hy-
pertrofické kardiomyopatii s obstrukei vytokového
traktu. Na zadech mezi lopatkami dobfe slySime
regurgitacni Selesty mitralni a dile fadu mimosr-
decnich Selestl cévnich.

e Hlasitost Selestu se vyjadfuje v Sestistupniové

stupnici:
1. stupen - Selesty, které jsou sotva slysitelné;
2. stuperi - Selesty tiché, ale slySitelné;
3. stupen - Selesty stfedni hlasitosti;
4. stuper - hlucné Selesty;
5. stupenl - Selesty velmi hlasité, slySitelné pri
minimalnim kontaktu fonendoskopu se sténou
hrudniku;
6. stupenl - Selesty distanc¢ni, tj. slySitelné, aniz
bychom museli pfiloZzit fonendoskop na hrudnik;
Selesty 4.-6. stupné jsou oby¢ejné spojené s hmat-
nym virem. Protoze klasifikace intenzity Selestti
neni jednotna, pro zapis do dokumentace pouziva-
me zaznam napi. 2/6 = tichy Selest pfi Sestistupriové
klasifikaci. Intenzita v§ak nemusi souviset se zavaz-
nosti Selestu. Napt. maly defekt komorového septa
muze byt provazen hluénym Selestem.

e Charakter Selestu: regurgitacni Selesty byvaji
~muzikalni®, foukavé ¢i dmychavé, dekrescendo-
vité. Ejekéni Selesty byvaji hlasité, krescendo-de-
krescendovité (kosodélnikového tvaru), lépe slysi-
telné v predklonu. Priitokové Selesty jsou hrcivé,
lépe slysitelné na boku.

Mimosrdecni Selesty
Selesty, které maji pfi¢inu v anomalii cév v blizkos-
ti aorty (koarktace aorty, oteviend Botallova ducej,
pistél v korondrnim fecisti, kolaterdly pti koarktaci
aorty, anastomoézy bronchialniho a pulmonalniho fe-
(isté u Fallotovy choroby) jsou obvykle kontinualniho
charakteru a mista maximalni slySitelnosti jsou va-
riabilni.

Perikardialni Selesty vznikaji pfi suchém zané-
tu perikardu tfenim zanicenych ploch. Souviseji se



