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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá antikoagulační léčbou u klienta po implantaci srdeční chlopně. 

V teoretické části jsou vymezeny pojmy a popsaná klasifikace srdečních chlopní, jejich 

vad, typech náhrad a možnosti chirurgické léčby. Dále je shrnutí fyziologie hemostázy, 

hemokoagulace a laboratorní hemokoagulační vyšetření a jejich fyziologické hodnoty. 

V následujících kapitolách jsou popsány současné možnosti a použití antikoagulační a an-

titrombotické léčby, které je s ohledem na zaměření bakalářské práce ponechán největší 

prostor, spolu se srovnáním výhod a nevýhod jednotlivých druhů této léčby.  

Praktickou části je zpracování průzkumu pomocí dotazníkového šetření u klientů po opera-

cích srdečních chlopní, jejich prezentace a doporučení pro praxi. 

 

Klíčová slova: srdeční chlopeň, antikoagulační léčba, antitrombotická léčba, hemostáza, 

hemokoagulace, warfarin.   



ABSTRACT 

This thesis deals with anticoagulant therapy at the client after implantation of heart valve. 

In the theoretical part defines the concepts and classifications described heart valves, their 

defects, types of prosthetic heart valves and possibilities of surgical treatment. Furthermore 

there is a summary of the physiology of hemostasis, blood coagulation and coagulation 

laboratory tests and the physiological values. 

In the following chapters describe actual possibilities of anticoagulant therapy and anti-

thrombotic therapy. These are given the focus of this thesis is left largest space, together 

with a comparison of the advantages and disadvantages of different types of treatment. 

The practical part of bachelor thesis is making a survey by questionnaire with clients after 

surgeries of heart valves and their presentation and recommendations for practice.  

 

Keywords: heart valves, anticoagulation therapy, antithrombotic therapy, hemostasis, blo-

od coagulation, warfarin.
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ÚVOD 

 Téma bakalářské práce „Antikoagulační léčba u klienta po implantaci srdeční 

chlopně“ jsem si vybrala z toho důvodů, že pracují na kardiochirurgickém pooperačním 

oddělení, kde se denně setkávám s aplikací nefrakciovaného nebo nízkomolekulárního he-

parinu a občas i s ordinací léku warfarin a následné edukaci pacienta o užívání tohoto léku. 

Ve většině případů edukace pacientů o užívání léku warfarin probíhá na oddělení JIP zdra-

votnickým personálem, kde jsou pacienti záhy přeloženi (2. – 4. den po operaci), pokud se 

u pacienta nevyskytly žádné komplikace. 

Pacientů s onemocněním srdečních chlopni neustále přibývá a s nimi i počet prove-

dených operací. Předpokládá se, že v roce 2050 se bude nahrazovat 850 tis. chlopní ročně. 

(Benešová, 2012, s. 59) K operacím srdečních chlopní neodmyslitelně patří antikoagulační 

a antitrobotická léčba, která má za úkol snížit riziko tromboembolických komplikací u 

pacienta. 

V teoretické části jsou vymezené pojmy a popsaná klasifikace srdečních chlopní, je-

jich vad, typech náhrad a možnosti chirurgické léčby. Následující kapitoly teoretické části 

se zaměřují na současné možnosti a použití antikoagulační a antitrombotické léčby, srov-

nání jejich výhod a nevýhod jednotlivých druhů těchto léků. 

Cílem v praktické části je zjistit, jaká je informovanost klientů o správných zása-

dách užívání léků warfarin, dále zjistit informovanost klientů v oblasti vzniku rizika kom-

plikací při léčbě warfarin a v oblasti znalosti ovlivnění účinku warfarinu s jinými léky a 

potravinami.  
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 SRDEČNÍ CHLOPEŇ 

„Lidské srdce je po bezchybném dokončení embryonálního vývoje skvěle vytvořeným 

čerpacím orgánem se dvěma funkčními jednotkami. Čtyři srdeční chlopně – ventily – jsou 

nezbytnou součásti tohoto celku (Dominik a Žáček, 2008, s. 22).“ Tyto chlopně zajišťují 

jednostranný průtok krve v srdci. Z topografického a funkčního pohledu se chlopně nachází 

v pravostranných srdečních oddílech (trikuspidální a pulmonální) a levostranných 

srdečních oddílech (mitrální a aortální). Z morfologického hlediska je dělíme na dvě 

atrioventrikulární (mitrální a trikuspidální) a dvě seminulární chlopně (aortální a 

pulmonální). (Dominik a Žáček, 2008, s. 22) 

1.1 Anatomie a funkce 

Aortální chlopeň – je uložena uprostřed srdce a má blízký vztah k ostatním srdečním 

dutinám. Tvoří jí komplex tří poloměsíčitých cípů a k nim přilehající Valsalsové siny (dě-

líme je podle odstupujících věnčitých tepen jako levý koronární, pravý koronární a nekoro-

nární Valsalsův sinus). Trojúhelníková oblast pod spojkou pravého a nekoronárního cípu je 

spojena s atrioventrikulární přepážkou a v něm probíhajícím Hisovým svazkem. Uprostřed 

okraje každého cípu nacházíme mírné fibrózní ztluštění – nodulus Arantii. Což má za dů-

sledek, že cípy chlopně v diastole vzájemně centrálně koaptují. Ke zjištění normální geo-

metrie aortálního kořene a patologické odchylky je důležitý průměr aorty v oblasti úponu 

aortální chlopně neboli ventrikuloarteriální junkce a sinotubulární junkce. (Dominik a 

Žáček, 2008, s. 25) Aortální chlopeň působí jako jednocestný ventil, tedy umožňuje, aby se 

krev dostala do aorty, ale zabraňuje zpětnému toku krve z aorty do levé komory. (Špinar, et 

al., 2007, s. 107)  

Mitrální chlopeň – se nachází mezi levou síní a levou komorou. Je to dvojcípá 

atrioventrikulární chlopeň, která je tvořena větším předním a menším zadním cípem. Tyto 

cípy se spojují v oblasti anterolaterální a posteromediální komisury. Aby se chlopeň 

správně uzavírala, je důležitá široká zóna koaptace obou cípů. Na cípy chlopně se upínají 

anterolaterální a posteromediální papilární svaly. Normální funkce mitrální chlopně 

podmiňuje stav cípů, mitrální anulus, závěsný aparát chlopně, papilární svaly a správná 

geometrie levé komory. Část anulu mitrální chlopně přímo souvisí s aortální chlopni 

(aorto-mitrální kontinuita). (Dominik a Žáček, 2008, s. 29) 
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Trikuspidální chlopeň – trojcípá atrioventrikulární chlopeň se nachází mezi pravou 

síní a pravou komorou. Je složena z předního, zadního a septálního cípu. V tzv. Kochově 

trojúhelníku (úpon septálního cípu, ústí koronárního sínu a Todarovou šlachou) se nachází 

AV uzel převodního systému a průnik Hisova svazku. (Dominik a Žáček, 2008, s. 35). 

Toto trojúhelníkové trikuspidální ústí je ze všech čtyř chlopni největší. (O´Rourke, et al., 

2010, s. 434) 

Pulmonální chlopeň – je umístěná na konci výtokového traktu pravé komory. Má tři 

semilunární cípy – pravý, levý a přední. Jejich morfologie spolu s semilunárními siny jsou 

obdobné jako u aortální chlopně. (Dominik a Žáček, 2008 s. 35) Nemají šlašinky, a proto je 

otevírání a zavírání této chlopně pasivní0 (O´Rourke, et al., 2010, s. 441) 

1.2 Chlopenní srdeční vady 

Srdeční vady chlopenního aparátu lze dělit na vrozené a získané. Získané z hlediska 

etiologie mohou být revmatické, degenerativní, infekční, ischemické, relativní, traumatické 

a chlopenní vady z dalších vzácných příčin. (Dominik, 1998, s. 61) Z hemodynamického 

hlediska funkce chlopně mohou být postiženy stenózou (zužením jejího ústí) nebo 

insuficiencí – tety regurgitací (nedomykavostí cípů chlopně). (Kolář a kol., 1999, s. 349) 

Aortální vady 

„Všechny hemodynamicky významné aortální vady, stenózy i regurgitace, lze řešit 

chirurgickým výkonem, ať je etiologie těchto vad jakákoliv.“ (Dominik a Žáček, 2008, s. 

98) 

Aortální stenóza (AS) – jedná se nejčastěji se vyskytující chlopenní vadu dospělých 

a starých lidí a proto je taky nejčastěji indikována k chirurgickému řešení. Aortální stenóza 

dlouhodobě tlakově zatěžuje levou komoru a tím způsobuje její hypertrofií, která sebou 

nese negativní důsledky: snížuje koronární rezervy a rozvíjí diastolickou dysfunkci levé 

komory. Tyto negativní důsledky mají za přítomnost vznik klasické triády symptomů: 

dušnost, angina pectoris a synkopy. (Dominik a Žáček, 2008, s. 100) 

Hodnocení závažnosti aortální stenózy chlopně dělíme na: lehkou, střední a těžkou, kde 

nejdůležitějším parametrem je sledování ústí plochy aortální chlopně pomocí 

echokardiografie. (Böhmeke a Schmidt, 2009, s. 95) 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 15 

 

Aortální regurgitace (AR) – vzniká na podkladě zpětného toku krve z aorty do levé 

komory v diastole. Výsledkem je přetížení levé komory v důsledku zvětšené diastolické 

náplně o regurgitující část krve. Tím levá komora postupně dilatuje a posléze vede 

k srdečnímu selhání. (Kolář a kol., 1999, s. 354) Protože mnozí pacienti mají 

asymptomatický průběh tohoto onemocnění nebo se klinické symptomy (dušnost, 

únavnost, stenokardie, palpitace) objeví v době, kdy je již systolická dysfunkce levé 

komory nevratná, je aortální regurgitace považována za zákeřnou vadu. (Dominik a Žáček, 

2008, s. 161)  

Aortální regurgitace může vzniknout na podkladě: 

1.) postižení aorty dilatací jejího kořene a anulu (tzv. anuloaortální ektázie – např. u 

Marfanova syndromu, ale nejen u něj),  

2.) postižení vlastních aortální chlopně (degenerativní změny, revmatická horečka, 

infekční endokarditida, trauma). (Štejfa a kolektiv, 2007, s. 652) 

Rozlišujeme dvě formy vzniku:  

a) akutní AR -  Vyvolávající příčinou může být disekce aorty,ale taky infekční 

endokarditida nebo trauma. Nemocného levá komora není schopná snížit end-

diastolický objem. Zvýšením diastolického tlaku v levé komoře a levé síní se 

doba otevírání mitrální chlopně zkracuje, a dochází ke snížení ejekční frakce, 

k tachykardií a hypotenzi. Jelikož se součastně zvyšuje i tlak v plícních žilách, 

je nemocný ohrožen levostranným srdečním selháním. (Štejfa a kolektiv, 2007, 

s. 652) 

b) chronická AR - „Je dlouhodobě kompenzována levou komorou. Postupně se 

zvětšuje její objem a dochází k excentrické hypertrofií stěny.“ (Štejfa a kolektiv, 

2007,s. 652)  

Mitrální vady 

V 50. - 70. letech minulého století byly zákroky na mitrální chlopni nejčastějšími 

chlopenními operacemi. Zvláště mitrální stenóza revmatického původu. Dnes se operace 

pro toto onemocnění stávají spíše vzácnými. Naopak přibývá nemocných, kteří se 

neobejdou bez chirurgického řešení pro hemodynamicky významné mitrální regurgitace. 

(Dominik a Žáček, 2008, s. 190) 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 16 

 

Mitrální stenóza (MS) - nejčastější příčinou mitrální stenózy je revmatická horečka. 

V patologickoanatomickém obrazu jsou cípy fibroticky ztlouštělé, zvápenatělé a prostou-

pené kalcifikáty. (Dominik, 1998, s. 82) V důsledku těchto změn chlopně dojde k zúžení 

mitrálního ústí a tím způsobí překážku přítoku krve z levé síně do komory. Následkem 

čehož dojde k městnání krve a zvýšení tlaku v levé síni a v plícním řečišti. (Kolář & kol., 

1999, s. 352) Dilatovaná levá síň působí vznik fibrilace síní. V dilatované a fibrilující síni 

vznikají tromby, které mohou embolizovat, pokud nemocný není účinně antikoagulačně 

léčen. (Dominik & Žáček, 2008, s. 198) Nejdříve vzniká postkapilární plícní hypertenze a 

následně smíšená plícní hypertenze, která sice brání vzniku plícního edému, ale postupně 

vede k trikuspidalizaci vady a k pravostrannému srdečnímu městnavému selhání. 

V klinickém obrazu se vytváří triáda známek: dušnost, hemoptýza a embolizace. (Kolář a 

kol., 1999, s. 352)  

Mitrální regurgitace (MR) – podle příčiny vzniku MR rozdělujeme na: 

1.) Primární – patří sem degenerativní změny mitrální chlopně, MR revmatické 

etiologie, funkční následky probíhající nebo proběhlé infekční endokarditidy, 

vrozená MR (rozštěp cípu mitrální chlopně) a ostatní (iatrogenně – při 

perkutánní balonkové mitrální valvuloplastice). (Dominik a Žáček, 2008, s. 224 

- 231)  

2.) Sekundární – neboli funkční MR. Jedná se o dilatační kardiomyopatií anebo 

hypertrofickou kardiomyopatií. 

3.) Ischemická – příčinou je ischemický myokard a porucha jeho kinetiky a 

funkce. 

Je důležité nabídnout a uskutečnit operaci včas, tj. dříve, než dojde k nevratné 

dysfunkci a dilataci levého srdce, plícní hypertenzi, fibrilaci síní a k trikuspidalizaci vady. 

(Dominik a Žáček, 2008, s. 235) 

Akutní mitrální regurgitace – vzniká náhle, zastihuje srdce nepřipravené. Nemocný 

vykazuje známky enormní dušnosti až rozvoje plícního edému. Je snížen minutový objem a 

ten se projeví: tachykardií, hypotenzí až kardiogenním šokem. U akutní mitrální 

nedomykavosti dochází k levostrannému srdečnímu selhání oběma směry. (Štejfa a 

kolektiv, 1998, s. 437) 
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Chronická mitrální regurgitace – probíhá dlouhodobě asymptomaticky. Mezi první 

symptomy patří snadná únavnost. Dechové obtíže jsou již pozdním příznakem tohoto 

onemocnění. (Štejfa a kolektiv, 1998, s. 437)  

Trikuspidální vady  

Trikuspidální stenóza (TS) – je vzácná, a pokud se vyskytne, tak je revmatického 

původu a provází jí postižení jiných chlopní, zvláště mitrální - mitrotrikuspidální stenóza. 

(Dominik, 1998, s. 100) 

Trikuspidální regurgitace (TR) – na jejím vzniku má podíl revmatická horečka nebo 

infekční endokarditida a karcinoid. Jedná se nejčastěji o sekundární etiologii trikuspidální 

regurgitace. Dochází k přetížení pravé komory, které dříve nebo později ústí k projevům 

pravostranného srdečního selhání. Většinou toto onemocnění je doprovázeno jinými 

chlopňovými vadami (mitrální a aortální vady, defekt síňového septa nebo primární plícní 

hypertenzí). V klinickém obrazu nemocný pociťuje bolesti v pravém podžebří, má zvětšená 

játra spolu se systolickou pulsací, otoky dolních končetin a ascites. Taky je pozitivní 

hepatojugulární reflux a systolický žilní tep jugulárních žil. (Štejfa a kolektiv, 2007, s. 653 

- 654) 

Pulmonální vady  

Chirurgické operace pro nemoci pulnonální stenózou a pulmonální regurgitaci jsou 

v dospělosti velmi vzácné. (Dominik a Žáček, 2008, s. 322) 

Pulmonální stenóza - je to vzácná vrozená srdeční vada, která se léčí většinou 

perkutánní balonkovou valvuloplastikou. (Kolář a kol., 1999, s. 355) 

Pulmonální regurgitace - vzniká na podkladě vrozené pulmonální stenózy po 

prodělané balonkové nebo chirurgické valvulotomií. Chirurgická léčba je nutná v případě, 

že je pulmonální nedomykavost masivní. (Dominik a Žáček, 2008, s. 323) 

Diagnostika chlopenních vad: 

 anamnéza – osobní anamnéza(OA), rodinná anamnéza (RA), 

farmakologická anamnéza (FA), pracovní anamnéza (PA), nynější 

onemocnění (NO) - (začátek obtíží, délka trvání obtíží, zvládání zátěže, 

stavy bezvědomí), výzkyt rizikových faktorů, 
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 fyzikální vyšetření – poslech, pohmat, poklep, vyšetření fyziologických 

funkcí, 

 EKG – klidové, zátěžové, holterová monitorace, 

 laboratorní vyšetření – hemokoagulační, biochemické vyšetření krve, 

hodnoty krevního obrazu, astrup, 

 ECHO – transtorakální (TTE) a transezofageální (TEE), 

 rtg srdce a plic, CT, NMR, 

 koronarografie, 

 hemodynamické vyšetření (pravostranná či levostranná srdeční katetrizace). 

(Slezáková a kolektiv, 2010, s. 190) 

1.3 Léčba 

„Závisí na stupni postižení a oběhového selhání. Lehčí formy mohou být ponechány 

k léčbě konzervativní, včetně inotropní terapie ketacholaminy, závažnější jsou indikovány 

k časnému operačnímu řešení, ještě než dojde k rozvoji následků nízkého srdečního výdeje 

(multiorgánové postížení). (Vodička, 2014, s. 80) 

1.3.1 Konzervativní – medikamentózní 

Aortální stenóza – u pacientů s aortální stenózou je možné podat antibiotickou profylaxi 

infekční endokarditidy. Klienti s lehkou formou AS by měli jednou za 3 roky podstoupit 

echokardiografické a kardiologické vyšetření a kdykoliv při vzniku obtíží nebo před pláno-

vaným těhotenstvím. Četnost těchto vyšetření se odvíjí od závažnosti aortální stenózy, 

symptomů klienta a v neposlední řadě i funkci levé komory. Pokud je klient bez symptomů, 

ale má těžkou AS, lze dočasně postupovat konzervativně, ale za předpokladu pravidelných 

pečlivých kardiologických kontrol s provedením echokardiografie a zátěžového EKG.  

(Popelová & al., 2007, s. K 196-199) U symptomatických klientů je zátěžové vyšetření 

kontraindikováno. U hypertoniků by měla být léčba titraci antihypertenziv velmi opatrná, 

aby nedošlo k hypotenzi. Je důležité u klienta s AS zachování sinusového rytmu. Podle 

randomizované studie se nepotvrdil příznivý vliv statinů na progresi AS. Proto léčba sym-
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ptomatického klienta je chirurgická, nikoliv farmakologická. (Popelová, et al., 2013, s. e54 

– e56)  

Aortální regurgitace – u akutní formy je nevyhnutelná chirurgická léčba. Pacient s chro-

nickou aortální regurgitaci je sledován kardiologem v pravidelných intervalech v závislosti 

na příznacích, velikosti a funkci levé komory za pomocí echokardiografie. Pokud má klient 

symptomy, dilatovanou komoru nebo nízkou ejekční frakci, je nutno přistoupit 

k chirurgickému řešení. (Popelová, et al., 2007, s. K199 - 202) Před operací aortální 

chlopně lze přistoupit k léčbě vazodilatačních a pozotivně inotropních léků pro zlepšení a 

stabilizaci stavu klienta s těžkým srdečním selháním. V případě hypertenze u klienta 

s těžkou chronickou AR a srdečním selhání jsou užitečné léky s vasodilatačním účinkem. 

Zejména tehdy, když je operace kontraindikována,nebo u přetrvávající dysfunkcí levé 

komory již po operaci. Avšak tyto léky nemají příznivý vliv v podávání u 

asymptomatických pacientů bez hypertenze s cílem oddálit operativní výkon. Léčba beta-

blokátory u pacienta s Marfanovým syndromem mohou zpomalit progresi dilatace aorty a 

redukovat riziko aortálních komplikací. Proto by mělo být, jejích podávání před operací a 

po ní, zváženo. (Popelová, et al., 2013, s. e54)  

Mitrální stenóza – farmakologická léčba MS spočívá v podávání antikoagulancií jako 

prevenci embolizace, a zvláště pak při fibrilaci síní, při tromboembolických komplikací, při 

nálezu trombu v levé síně (pomocí jícnové echokardiografie), ale i při sinusovém rytmu 

s dilatovanou levou síní je třeba na to myslet. Další léčba spočívá v korekci symptomů u 

klienta (podáním beta-blokátorů nebo kalciových blokátorů, diuretik, a jiné). (Popelová, et 

al., 2013, s. e59 – e60) Pacienti s MS jsou kardiologicky sledování, a na základě 

echokardiografického vyšetření a podle klasifikace NYHA I, II, III, IV (New York Heart 

Association – hodnotí subjektivní pocity nemocného ve vztahu k zvládání fyzické 

námahy.) jsou pacienti indikováni k provedení buď perkutánní balonkové mitrální 

valvuloplastice (PMBV) nebo v případě chirurgického řešení je to náhrada mitrální chlopně 

a v případě dobré anatomie je možné se pokusit o plastiku mitrální chlopně. 

Mitrální regurgitace – akutní forma MR je život ohrožující stav, kdy je zapotřebí nutná 

stabilizace pacienta pomocí vazodilatační terapie, katecholaminů, diuretik a intraaortální 

balonkové kontrapulsace (IABK) a rychlého kardiochirurgického zákroku. (Popelová, et 

al., 2013, s. e57)  
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Pacient s chronickou MR je kardiologicky sledován pravidelnými prohlídkami 

v závislosti: 

  na posouzení velikosti a funkce levé komory pomocí echokardiografie, 

  ověření významností MR, 

 tlaku v plícnici, 

 kdykoliv při vzniku symptomů. 

Je velmi důležité správné určení etiologie MR k rozhodnutí o léčebném postupu.  

(Popelová, et al., 2007, s. K205 - 210) U chronické MR bez srdečního selhání se nedoporu-

čuje vasodilatační léčba spolu s inhibitory ACE (ACEI). Teprve při vzniku srdečního se-

lhání, je léčba ACEI užitečná. Taktéž pokud je pacient kontraindikován ke kardiochirur-

gickému výkonu a má pokročilou MR s těžkými příznaky nebo příznaky přetrvávající po 

operaci je tato léčba užitečná. Pozitivní vliv mají taky beta-blokátory a spironolacton. U 

sekundární MR pro srdeční selhání je klíčová farmakologická léčba pomocí ACEI, beta-

blokátorů, antagonisty aldosteronu, diuretika při retenci tekutin a při akutní dušnosti jsou 

užitečné nitráty. (Popelová, et al., 2013, s. e57 - e59) „Reverzní remodelace levé komory 

může dále zmenšovat sekundární MR. Srdeční resynchronizační léčba může okamžitě zre-

dukovat velikost MR při zvýšení uzavíracích sil a resynchronizaci papilárních svalů.“ 

(Popelová, et al., 2013, s. e59)  

Trikuspidální stenóza – samotná TS je velmi vzácná. Může být ale součásti mitrotri-

kuspidální vady. Léčba spočívá v podávání diuretik a u těžké symptomatické TS chirurgic-

ký zákrok. (Popelová, et al., 2007, s. K215)  

Trikuspidální regurgitace – farmakologicky se podávájí diuretika na zmírnění 

symptomů. Je důležité včasné provedení chirurgického zákroku (ať už je to plastika 

trikuspidální chlopně nebo náhrada), aby nedošlo k nevratnému poškození pravé komory. 

Při dysfunkci pravé komory je chirurgická intervence pozdní a prognóza špatná. (Popelová, 

et al., 2013, s. e60 – e61) 

1.3.2 Chirurgická 

Cílem kardiochirurgických zákroku je zlepšení kvality života a prognózy nemocných. 

Snahou operatéra je pokud možno zachovat postiženou chlopeň plastikou nebo různými 
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rekonstrukcemi (tzv. rekonstrukční výkony). V případě rozsáhlé kalcifikace chlopně nebo 

kombinované chlopňové vady je nutno přistoupit k náhradě chlopně buď mechanickou 

protézou, nebo bioprotézou. (Dominik, 1998, s. 61)  

Operační přístupy 

 střední podélná sternotomie, 

 příčná transsternální torakotomie, 

 levostranná, pravostranná torakotomie, 

 miniinvazivní přístup, 

 transkatétrový přístup. (Bednářová, 2011) 

Mechanické srdeční chlopně 

Jsou to umělé chlopně, které procházejí neústálým vývojem a zlepšováním, a to jak 

po stránkach technických, hemodynamických, tak i biokompatibilních parametrů. 

Mechanické srdeční chlopně dělíme na: diskové chlopně (monodisky) a dvoulisté. Hlavní 

výhodou této chlopně je její životnost. Nepodléhají mechanickému opotřebení. Nevýhodou 

je, že klienti po náhradě mechanické chlopně vyžadují trvalou antikoagulační léčbu, jež je 

spojená s rizikem krvácivých komplikací. (Dominik a Žáček, 2008, s. 42, 48, 82)  

Biologické srdeční chlopně 

Výhodou bioprotéz je nízké riziko tromboembolických komplikací, tudíž po třech 

měsících od provedeného zákroku je antikoagulační léčba ukončena a klienti jsou pone-

chání na antiagregační léčbě. Hlavní nevýhodou je postupný rozvoj degenerativních změn 

v listech bioprotéz. V rozmezí 5- 15 let (v závislosti na věku příjemce a namáhaní chlopně) 

se u pacienta rozvíjí postupný obraz dysfunkce implantované bioprotézy a klient musní 

podstoupit náročnou reoperaci. Proto jednotlivé firmy zavedly detoxifikační (antikalcifi-

kační, antidegenerativní a antimineralizační) postupy při přípravě a uchování bioprotéz. 

Tyto postupy by měly zabránit, či alespoň oddálit nástup degenerativních změn. Ale až 

dlouhodobé výsledky operovaných po implantaci těchto bioprotéz ukáže, zda slibovaného 

efektu tyto bioprotézy dosáhnou. (Dominik a Žáček, 2008, s. 66 - 84) 
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Dělení biologických chlopni:  

1.) Bioprotézy (xenografty) – vlastní chlopeň je tvořená biologickou tkání jiného živo-

čišného druhu. Nejčastěji je z prasečí aortální chlopně nebo je chlopeň zkonstruo-

vána z hovězího perikardu.  

2.) Bioprotézy se stentem. 

3.) Bioprotézy bezstentové (stentless bioprotéza) – oproti stentovaným bioprotézám 

nemají kostru ani našívací prstenec. Implantace těchto chlopní je technicky nároč-

nější, a tím i déletrvající. 

4.) Allografty (homografty) – lidská kadaverózní aortální chlopeň. Pozitivum této 

chlopně spočívá ve snížené antigenicitě alograftu z důvodů chybějícího endotelu 

samotné chlopně. Jsou méně náchylné k infekci oproti ostatním protézám a mají 

své umístění při implantaci aortální chlopně při infekční endokarditidě. (Popelová, 

et al., 2007, s. K216 - 217) 

5.) Autograft – používá se při Rossově operaci, „ při které se postižená aortální chlo-

peň nahrazuje pulmonální chlopní operovaného (autograftem) a výtokový trakt 

pravé komory s pulmonální chlopní a proximální plícnicí se nahrazuje pulmonál-

ním allograftem.“ (Dominik a Žáček, 2008, s. 79) 

Faktory ovlivňující volbu chlopenní náhrady 

Nejdůležitějším rozhodnutím je výběr chlopně. Je třeba vycházet z obecných výhod a 

nevýhod všech protéz ve vztahu ke konkrétnímu nemocnému, jež má mít chlopeň 

implantovanou. Je zapotřebí brát do úvahy: 

 věk operovaného, 

 vztah klienta k antikoagulační léčbě, 

 velikost a kvalita anulu operovaného, 

 rizikové faktory tromboembolizace, 

 přídružená onemocnění klienta, 

 místo implantace, 

 pohlaví, 
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 předpokládaná životní prognóza. (Dominik a Žaček, 2008, s. 88-93) 

Správný a uvážený výběr náhradní chlopně může snížit výskyt pooperačních 

komplikací, prodloužit dobu přežití po operaci, a tím zlepšit kvalitu života 

operovaných. (Dominik a Žáček, 2008, s. 95) 
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2 FYZIOLOGIE KREVNÍHO SRÁŽENÍ 

2.1 Hemostáza 

Je nesmírně komplikovaný, přesně regulovaný proces, při němž jsou vzájemně propo-

jeny složité systémy pozitivních i negativních zpětných vazeb. Mají zabezpečit tzv. fluido-

koagulační rovnováhu v cirkulaci. To znamená, že v místě poranění dokáže účinně zastavit 

krvácení a zároveň zabránit nežádoucí tvorbě koagul, tudíž udržuje tekutost krve v cévním 

řečišti. (Penka, et al., 2014, s. 19) Při narušení této rovnováhy může docházet ke 

zvýšenému srážení (hyperkoagulace a vzniku trombů) nebo krvácivým stavům.  

(Matýšková, et al., 1999, s. 7) Za hemostázu odpovídá: 

1.)  Cévní stěna – v místě poranění dojde během několika málo vteřin k reflexnímu 

spasmu všech cév, k tzv. vazokonstrikci. Záhy na to dojde k vazodilataci cévní 

stěny a tím se uvolní odplavení hemostatických aktivních látek k udržení srážení 

pouze v místě poranění. Spolu s trombocyty vytvářejí podmínky pro vznik 

primární hemostatické zátky. (Penka, et al., 2014, s. 20) 

 Endotel – vnitřní výstelka cévní stěny. Zaujímá důležitou a metabolicky ne-

smírně aktivní složku nejen v zánětlivých procesech, ale hlavně v procesu 

srážení krve. Nepoškozený endotel je vysoce antitrombotický a při poranění 

aktivuje všechny systémy hemostázy. Nejvýznamnější z nich jsou pak ko-

lageny a tkáňový faktor. (Penka, et al., 2011, s. 32) Endotel udržuje 

v rovnováze vazodilatační a antiagregační mediátory spolu s lokálními va-

zokonstrikčními a prokoagulačními vlivy. (Veselý, 2012) 

2.)  Krevní destičky – trombocyty. Vznikají v kostní dřeni odštěpením cytoplazmy 

megakaryocytů. V krevním oběhu se jich pohybuje asi 150 – 350 x 10
9
/l krve.  Jsou to 

bezjaderná tělíska a jejich funkce při srážení spočívá v:  

 adheze krevních destiček – dochází k ní za spoluúčastí kolagenních vláken ba-

zální membrány a prostřednictvím von Willebrandova faktoru. Adhezi trombo-

cytů může vyvolat celá řada stimulů, ale nejvýznamnější je účinek ADP (ade-

nosin difosfát) pocházející z okolní perivaskulární tkáně, 

 agregace krevních destiček – shlukování trombocytů je navozeno vysokým 

množstvím endogenního ADP (adenosin difosfát) pocházejícího 
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z granul destiček. Ale může jej také vyvolat trombin, adrenalin, kolagen, kyse-

lina arachidonová a spousta dalších látek. Rovněž důležitým faktorem je změna 

tvaru a povrchových vlastností, tzv. lepivosti destiček. Vzájemné shlukování 

umožňuje fibrinogen spolu s von Willebrandovým faktorem,  

 retraktibilita – neboli schopnost stažení či smrštění destičkové zátky. (Penka, et 

al., 2011, s. 33 - 35) 

Primární hemostáza – Vzniká za pomocí vazokonstrikci cév, aktivací krevních destiček a 

tím vytvořením destičkového agregátu, který podléhá stažení a smrštění, pokud nebude 

fixován fibrinovou sítí vytvořenou v procesu krevního srážení (koagulace). (Penka, et al., 

2011, s. 34) 

2.2 Hemokoagulace 

Neboli srážení krve, je součásti s návazností na primární hemostázu. Podstatou je 

přeměna fibrinogenu na nerozpustný fibrin. (Merkunová a Orel, 2008) 

Cílem koagulace je zástava krvácení, čili má za úkol aktivovat koagulační faktory (dříve 

neaktivní formy jako proenzymy) a vytvořit pevné fibrinové vlákno. 

(Koagulační faktory značíme písmenem „F“ a římskou číslici, pokud je ale aktivní for-

ma, pak značíme římskou číslici s dodatkem malého „a“, např. FII se aktivuje na FIIa). 

(Penka, et al., 2011) 

2.3 Plazmatické faktory (koagulační, přirozené inhibitory, faktory fib-

rinolýzy) 

Plazmatické faktory jsou to proteiny plazmy, které se přímo podílí na dějích hemostá-

zy. Podle hlavního místa účinku je dělíme: 

 faktory koagulační, 

 přirozené inhibitory krevního srážení, 

 faktory fibrinolýzy. (Penka, et al., 2011, s. 36) 
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2.3.1 Faktory koagulační 

Tabulka 1: Koagulační faktory 

I Fibrinogen VIII Antihemofilický 

II Protrombin  IX Christmasův  

III Tkáňový tromboplastin X Stuart-Prowerové  

IV Vápenaté ionty XI PTA 

V Proakcelerin XII Hagemanův 

VII Prokonvertin  XIII Fibrin stabilizující 

(Fontana, et al., 2013) 

Většina koagulačních faktorů je tvořena játry a proto jaterní onemocnění často doprová-

zí komplikace porucha srážení krve. Koagulační faktory II, VII, IX a X jsou 

K dependentní faktory, tzn., že pro svojí plnohodnotnou syntézu vyžadují spoluúčast vita-

mínu K. (Fontana, et al., 2013) 

Obrázek 1: Koagulační kaskáda 

 

(Fontana, et al., 2013) 
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Podle nového modelu procesu koagulace, jež vychází ze starého a nahrazuje jej, máme 

tři fáze: 

1.) Iniciace – spouští jej tkáňový faktor (TF) a f. VIIa. F. VIIa se nachází v malém 

množství v plazmě a vyčkává na setkání s TF, např. při poranění. A tímto dochází 

následně k autoaktivaci dalších molekul f. VII a f. VIIa. Kombinace TF-VIIa aktivu-

je faktory IX, X. Faktor Xa nejenže aktivuje další molekuly f. VII, ale produkuje 

vznik malého množství trombinu. Toto malé množství trombinu není dostatečné pro 

tvorbu fibrinového koagula, ale je schopno převzít otěže vedení koagulace, a tím na-

stupuje fáze amplifikace. (Fontana a kol., 2013) 

2.) Amplifikace – výsledkem je vznik většího množství trombinu. Společně s faktory 

V, VIII, XI, které po své aktivaci urychlují koagulační proces. (Marek s kol., 2010, s. 

265) 

3.) Propagace – v této fázi dochází k mohutné produkci trombinu – tzv. trombin burst 

nutného k přeměně fibrinogenu na fibrin. F. VIII vytváří z nestabilního fibrinu sta-

bilní a nerozpustný fibrin. (Fontana, et al., 2013) 

2.3.2 Přirozené inhibitory krevního srážení 

Jsou důležitou složkou hemokoagulace, spolu s koagulačními faktory se podílí na regu-

laci koagulační rovnováhy. (Penka, et al., 2011, s. 45-46) K systému přirozených inhibitorů 

patří: 

 Plazmatické proteiny: Antitrombin, proteiny C a S 

 Inhibitory, které působí na povrchu endotelu: TFPI (inhibitor cesty tkáňového 

faktoru), trombomodulin. (Marek a kol., 2010, s. 265) 

Antitrombin - Nejdůležitější inhibitor krevního srážení. Patří do skupiny serino-

vých proteáz zvanými serpiny. Je inhibitorem trombinu a faktorů IXa, Xa, XIa, XIIa. Ale 

pro svou aktivitu schopně se vázat s koagulačními faktory, vyžaduje molekuly heparinu. 

(Fontana, et al., 2013) 

Protein C a S – antikoagulační faktory, které jsou závislé na přítomnosti vitamínu 

K. Po získání tzv. aktivního proteinu C (APC) spolu s proteinem S (slouží jako kofaktor 
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proteinu C) dokážou zpomalit proces krevního srážení štěpením neenzymatických koagu-

lačních faktorů Va a VIIIa. (Fontana, et al., 2013) 

TFPI – je produkován endotelem, zvláště při poranění endotelu jeho počet stoupá. 

Také heparin zejména nízkomolekulární zvýšuje jeho produkci. (Marek a kol., 2010) TFPI 

se váže na aktivní komplex TF-F VII a zároveň potlačuje jeho aktivitu. (Veselý, 2012) 

Trombomodulin – nachází se na cévním povrchu endotelu. V hemostáze 

trombomodulin zasahuje třemi způsoby:  

1.) působí jako kofaktor pro aktivaci proteinu C trombinem, 

2.) inhibuje proteolytické působení trombinu, 

3.) v případě přítomnosti galaktozaminoglykanu v molekule trombomodulinu, pak 

urychluje inaktivaci trombinu antitrombinem. (Penka, et al., 2011, s. 49) 

2.3.3 Fibrinolystický systém (fibrinolýza), faktory fibrinolýzy 

Je to složitá síť aktivátorů a inhibitorů propojena množstvím pozitivních i negativních 

zpětných vazeb, která zajišťuje jemnou, ale vysoce přesnou regulaci rovnováhy v systému. 

(Penka, et al., 2014, s. 27) Podstatou fibrinolýzy je štěpení nerozpustné fibrinové sítě na 

rozpustný fibrin degradační produkty (FDP) pomocí enzymu plasminu (v neaktivní formě 

plasminogenu, ale po své aktivaci působí jako serinová proteáza). (Fontana, et. al., 2013) 

Mezi aktivátory plasminogenu patří: 

 tkáňový aktivátor plasminogenu (tPA) – působí v cévním řečišti z aktivovaných 

nebo poškozených endotelií, 

 urokináza (uPA) – podílí se migraci buněk, např.: transmigraci leukocytů v přípa-

dě jejich průniku cévní stěnou do extravazátu. (Penka, et al., 2011) 

Mezi inhibitory fibrinolýzy patří: 

 PAI – 1 (inhibitor aktivátoru plasminogenu) – je to inhibitor serinových proteáz, 

tzv. serpin. Pochází z destiček a váže tPA a uPA. 

 alfa2 – antiplasmin – plasmatický protein akutní fáze, který váže a taky inaktivuje 

plasmin. 
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 TAFI (trombinem aktivovaný inhibitor fibrinolýzy) – jeho aktivátorem a záro-

veň inhibitorem je trombin. (Penka, et al., 2014, s. 27) 

Fibrinolýza plní důležitou funkci v regulaci fluidokoagulační rovnováhy řadu dalších 

rolí a působí na mnoho faktorů mimo poměrně úzké pole trombózy a hemostázy. (Penka, et 

al., 2011, s. 51) 

2.4 Hemokoagulační laboratorní vyšetření a jejich fyziologické hodnoty 

Hemokoagulační vyšetření 

 Laboratorní vyšetření primární hemostázy:  

1. Počet trombocytů – normální počet kolísá mezi 50-440.10
9
/l. V případě 

trombocytopenie se jedná o pokles krevních destiček pod 150.10
9
/l. 

K závažnému pooperačnímu krvácení může dojít při hodnotách mezi 40-

70.10
9
/l. 

2. Doba krvácení – Normální hodnota doby krvácení je 2-9 minut. Trombocy-

topenie i snížená destičková funkce mohou prodloužit dobu krvácení. 

(Barash & kol., 2015, s. 151) 

 Hemokoagulační laboratorní vyšetření: 

1. Protrombinový čas (PT) – PT hodnotí průběh koagulace iniciované tkáňo-

vým faktorem a jeho normální hodnota je 10-12 vteřin. Prodloužený PT svědčí 

o nedostatku nebo abnormalitě faktoru VII. 

2. Activated parcial tromboplastin time (aPTT) – hodnotí průběh klasické 

vnitřní cesty a finální společné cesty koagulace, to je přidání „parciálního trom-

boplastinu“ a kalcia k citrátové plazmě a jeho normální hodnota je 25-30 vteřin. 

(Barash & kol., 2015, s. 151) 

3. International normalized ratio (INR) – fyziologické hodnoty INR jsou 

0,80-1,2 vteřin (±3 sekundy od kontrolního času). (Chlumský & kolektiv, 

2005, s. 55) 
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4. Activated clotting time (ACT) – jedná se o aktivovaný čas srážlivosti. Uží-

vá se často k monitoraci heparinové léčby na operačních sálech. Normální hod-

nota ACT je 90-120 vteřin. 

5. Trombinový čas (TT) – fyziologické hodnoty jsou pod 30 vteřin. 

6. Aktivita anti Xa – užívá se ke kontrole nízkomolekulárních inhibitorů a 

nefrakciovaných heparinů. 

7. Hladina fibrinogenu – fyziologická hodnota je 1,6-3,5 g/l. Při DIC fibrino-

genu rychle ubývá, naopak hodnota fibrinogenu se zvyšuje při stresové odpově-

di včetně operačního a traumatického stresu (hyperkoagulační stavy). (Barash & 

kol., 2015, s. 152) 
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3 ANTITROMBOTICKÁ LÉČBA 

Antitrombotická léčba zamezuje vznik trombu, popřípadě jeho dalšího zvětšování za 

pomocí antiagregační, antikoagulační a trombolytické léčby. (Vítovec, et al., 2004) 

1.) Antiagregační (protidestičkovou) léčba – zabraňuje vzniku trombu. 

Ovlivňuje hemostázu, respektivě její vznik primární cévní zátky narušením 

funkci trombocytů. Nejznámější zástupce této skupiny je kyselina acetylsalicylová 

(ASA). Ale také se používají thienopyridinové deriváty, např.: klopidogrel. 

(Laňková a Malý, 2013, s. 5) 

2.) Antikoagulační léčba – zabraňuje nárůstu trombu. 

Cílem této léčby je zabránit genezi trombinu  a následné přeměny fibrinogenu na fibrin. 

Toto se děje několika způsoby: 

 potlačují tvorbu prokoagulačních faktorů, které jsou závislé na vitamínu K 

(warfarin), 

 nepřímo blokují účinek trombinu (hepariny), 

 přímo inhibují trombin (dabigatran), 

 přímo inhibují faktor Xa (rivaroxaban, apixaban), 

 nepřímo inhibují faktor Xa (fondaparinux). (Laňková a Malý, 2013, s. 5) 

3.) Trombolytická (fibrinolytická) léčba - pomocí rozpuštění již vzniklého trombu.  

Cílem je rozpuštění fibrinového trombu po aktivaci fibrinolýzy. Je to jediná aktivní 

metoda v léčbě trombóz hned po léčbě chirurgické. Je ale důležité tuto léčbu zahájit co 

nejdříve, např.: při akutním infarktu podat trombolytika do 6 hodin od záčátku vzniku 

akutní bolesti. (Laňková a Malý, 2013, s. 5) Zde se používají: 

 přímé aktivátory plazmínu - urokináza(u-Pa) (přípravek Rheotromb - jeho 

antidotum Antilysin), tkáňový aktivátor plazminogenu (t-Pu) (přípravek Actilyse), 

 nepřímé aktivátory plazmínu  -  streptokináza (SK) (přípravek Streptase). (Marek a 

kol., 2010, s. 298) 
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3.1 Přímá antikoagulancia 

Potlačení aktivity trombinu vede k inhibici koagulačních enzymů, díky tomu jejich 

účinek nastává ihned po kontaktu s krví, a proto jejich použití je vhodné u urgentních pří-

padů. (Kölbel, 2011, s. 272) Mezi hlavní zástupce patří: 

 nefrakcionovaný heparin – UFH. 

 frakciovaný – nízkomolekulární heparin – LMWH. (Chlumský a kolektiv, 

2005,s. 13) 

3.1.1 Nefrakcionovaný heparin (UFH) 

Uplatnění toho léků je v jeho farmakokinetických vlastnostech, proto se využívá spíše 

při akutních stavech na lůžkovém oddělení. Má rychlý nástup účinku, krátký poločas a je 

potřeba často monitorovat jeho účinek. (Laňková a Malý, 2013, s. 6) Heparin se řadí do 

skupiny glykosaminoglykanů a jeho odbourávání z organizmu probíhá především hepari-

názou v játrech. Je vyráběn z různých zvířecích sliznic, ale nacházíme ho taky v lidském 

organizmu, i když jeho biologická úloha není plně dosud známá. (Marek a kol., 2010, s. 

279) Jako antidotum heparinu lze podat protamin, využívá se zejména u 

kardiochirurgických výkonů. 

Indikace podání heparinu je buď léčebné nebo profylaktické. UFH lze uplatnit i jako 

nízkodávkovaným režimům, kdy se heparin podává v jednotkách po 5000j/24h subkutánně. 

Heparin spolu s metabolity se vylučuje močí. (Chlumský a kolektiv, 2005, s. 15, 18) 

Komplikací podání UFH může být také vznik heparinem indukované trombocytopenie 

(HIT), která má dvě varianty. Důležité je sledovat normální počet trombocytů před 

zahájením heparinem a po zahájení léčby sledovat případný pokles trombocytů z původní 

hodnoty. (Chlumský a kolektiv, 2005, s. 19) 

3.1.2 Frakciovaný – nízkomolekulární heparin (LMWH) 

Získává se frakcionací z nativního heparinu. Oproti UFH má spoustu výhod: 

 jednoduchá aplikace jednorázovou stříkačkou s přesným množstvím antitrombotika 

(subkutánní podání), 

 má delší poločas oproti heparinu, 
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 odpadá nutnost pravidelné laboratorní kontroly, což umožňuje i ambulantní léčbu, 

 méně nežádoucích účinku, zejména HIT a osteoporóza, 

 vylučují se převážně renální cestou. (Marek a kol., 2010, s. 282) 

Indikace podání LMWH: 

 Léčba žilní tromboembolické nemoci, 

 profylaxe žilní tromboembolické nemocí v předoperačním období, 

 přemostění období vysazení warfarinu v souvislosti k přípravě pacienta k invaziv-

nímu výkonu, 

 antitrombotická léčba v těhotenství, 

 prevence krevního srážení během dialýzy, 

 léčba nestabilní anginy pectoris. 

Laboratorní kontrola léčby LMWH se provádí u nemocných s renální insuficiencí, v tě-

hotenství a při léčbě dětí. (Laňková a Malý, 2013, s. 6) Antidotem je rovněž protamin. 

(Chlumský a kolektiv, 2005, s. 19) 

3.2 Nepřímá antikoagulancia 

Neboli kumarinové antikoagulancia, jedná se o antagonisty vitaminu K. U nás všeo-

becně známy a používaný Warfarin sodný 3 a 5 mg. (Chlumský a kolektiv, 2005, s. 20) 

3.2.1 Warfarin 

Warfarin vyvinul ve 40. letech minulého století Karl Paul Link a název warfarinu zvolil 

na počest pracoviště ve Wiskonsinu (Wisconsin Alumni  Research Foundation). Tento lék 

byl do humánní medicíny schválen v roce 1954. Původně se používal jako jed na krysy. 

Jeho farmakokinetické vlastnosti jsou příznivé. Dobře se vstřebává z trávicího traktu, má 

dlouhý poločas v plazmě (36-42 hodin), jeho maximálního účinku je dosaženo za 72-96 

hodin a tento účinek přetrvává 96-120 hodin. Vylučuje se renální cestou.  

Účinek warfarinu je závislý na klinické situaci daného klienta, příjmu vitaminu 

K v potravě, resorpci vitaminu K ze střeva a pravidelné užívání jiných léku konkrétního 

klienta. Je ale zapotřebí stanovit vysoce individuální dávku pro konkrétního pacienta. 
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Nevýhody léčby warfarinem jsou: 

 riziko krvácení, 

 nežádoucí účinky s léky a potravinami, 

 nízký terapeutický index, 

 časté laboratorní kontroly účinností léčby, 

 pomalý nástup účinku a dlouhodobé přetrvávání jeho efektu i po přerušení léčby. 

(Lefflerová, 2008, s. 220, 221) 

Antikoagulační léčbu warfarinem monitorujeme pravidelně pomocí krevních odběrů 

a laboratorních výsledků hodnot INR. Při splnění podmínek kvality je možno přistoupit 

k monitoraci INR domácím selfmonitoringem. (Laňková a Malý, 2013, s. 8) 

Zahájení ambulantní léčby warfarinem 

Po 2-3 dnech v závislosti na dávce, se projeví účinek warfarinu na hodnotě INR, 

avšak antitrombotický účinek se projeví až během dalších několika dnů. 

 Pomalé zahájení warfarinizace, kde není nutné rychlého dosažení cílové 

hodnoty INR. První kontrola INR je za 5-7 dní. Dosažení cílové hodnoty 

INR nastupuje pozdějí, což může být nevýhoda. 

 Rychlé zahájení warfarinizace, kde je zapotřebí dosáhnout rychlého 

terapeutického účinku.První kontrola INR se provádí již 3.den. Léčba vždy 

vyžaduje součastné podání LMWH s warfarinem. LMWH se podává 

minimálně 5 dnů a ukončuje se nejdříve po dosažení dvou hodnot INR ≥2,0 

v minimálně 24 hodinovém intervalovém odstupu. 

Cílová hodnota INR se stanovuje individuálně podle rizika, ale u většiny indikací se 

INR pohybuje v rozmezí 2,0 – 3,0. (Laňková a Malý, 2013) 
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Tabulka 2: Zahájení léčby warfarinem. 

Den INR Dávka warfarinu v mg/den 

1. - 10 (5) 

2. - 10 (5) 

3. ˂ 2,0 10 (5) 

 
2,0 až 2,4 5 

 
2,5 až 2,9 3 

 
3,0 až 3,4 2,5 

 
˃ 4,0 vynechat jeden den 

4. - 6. <1,4 10 

 
1,4 až 1,9 7,5 

 
2,0 až 2,4 5 

 
2,5 až 2,9 4,5 

 
3,0 až 3,9 3 

 
4,0 až 4,5 vynechat jeden den, poté 1,5 

 
> 4,5 vynechat jeden den, poté 1,5 

7. 
 

Týdenní dávka warfarinu 

 
1,1 až 1,4 zvýšit o 20 % 

zvýšit o 10 % 
zachovat dávkování 
snížit dávku o 10 % 

vynechat, až do INR<4,5, poté  
pokračovat dávkou sníženou o 20 % 

 
1,5 až 1,9 

 
2,0 až 3,0 

 
3,1 až 4,5 

 
>4,5 

(Laňková a Malý, 2013, s. 8) 

Interakce warfarinu 

Příliš vysoký příjem vitaminu K vede k warfarinové rezistenci, ale v případě nedo-

statečného nebo nepravidelného příjmu vitaminu K vede k nestabilnímu antikoagulačnímu 

účinku warfarinu. Proto se doporučuje stabilní příjem dostatečného průměrného množství 

vitaminu K potravou (zeleniny). Je důležité se vyhnout náhlých změn v jídelníčku (hlado-

vění, nárazové přejídání). Nejen na potravinovou interakci warfarinu je potřeba dát si 

pozor, ale i lékové interakce (zvláště volně prodejné léky (např.: brufen) nebo doplňky), 

které jsou dost časté. Je důležité, aby u každého nasazení nového léku, či vysazení léku 

nebo při změně dávkování zavedené léčby, je zapotřebí ověřit účinnost antikoagulační 

léčby kontrolou INR s týdenním odstupem. (Laňková a Malý, 2013, s. 9) 

Komplikace léčby warfarinem: 

Mezi nejzávažnější komplikace léčby warfarinem patří riziko krvácení. Neméně 

závažnější jsou lékové a potravinové interakce s warfarinem, mezi časné komplikace pak 
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řadíme warfarinovou kožní nekrózu. Po 3 až 8 týdnech od zahájení antikoagulační léčby 

může dojít k syndromu purpurových prstů. Při dlouhodobé léčbě warfarinem může 

vzniknout osteoporóza. (Chlumský a kolektiv, 2005, s. 28-30) 

Kontraindikace léčby warfarinem: 

 krvácivé stavy,chirurgické výkony, 

 těhotenství, 

 jaterní a renální selhání, 

 nekontrolovatelná hypertenze, 

 poúrazová krvácení, infekční endokarditida, 

 demence, psychózy, alkoholismus, 

 hypersenzitivita na warfarin. (Laňková a Malý, 2013, s. 9) 

3.3 Nová perorální antikoagulancia (NOAC) 

Antitrombotická profylaxe pomocí léků je nejúčinnějším předpokladem zábrany 

vzniku symptomatických a asymptomatických tromboembolických příhod. Antikoagulační 

léčba dále redukuje incidenci úmrtí a kardioembolizačních příhod u řady pacientů, zvláště 

s fibrilací síní, či jinými zdroji embolismu. Ještě do nedávné doby byl jediným perorálním 

antikoagulačním přípravkem warfarin. Nová perorální antikoagulancia jsou vyvinuté jako 

přímé a selektivní inhibitory unikátního enzymu nebo fáze koagulační kaskády. (Karetová, 

2015, s. 9) Jeho správné užívání bude vyžadovat v mnoha ohledech nový přístup, i když 

jsou tyto léky v mnoha aspektech velmi slibné, ať už pro svůj předvídatelný účinek bez 

nutnosti monitorace, či pro méně lékových a potravinových interakcí nebo krátky 

plazmatický poločas, lepší poměr účinnosti a bezpečnosti. (Čihák a et.al., 2014, s. 53) 

3.3.1 Dabigatran etexilát – inhibitor trombinu (Pradaxa) 

Dabigatran je perorální inhibitor trombinu, působí přímou a reverzibilní inhibici. Má 

rychlý nástup účinku – do 2 hodin po podání, s dlouhou dobou působení – poločas jeho 

účinku je 14-17 hodin a tím umožňuje podat lék v jedné či dvou denních dávkách, podle 

indikace. V 80% se vylučuje ledvinami, proto se doporučuje před zahájením léčby zhodno-

tit u všech pacientů funkci ledvin. (Laňková a Malý, 2013, s. 11) 
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INDIKACE 

1.) Prevence žilní tromboembolie u dospělých pacientů, kteří podstupují elektivní ope-

rativní náhradu kyčelního a kolenního kloubu. 

2.) Prevence cévní mozkové příhody (CMP) a systémové embolie u dospělých pacientů, 

kteří mají nevalvulární fibrilaci síní s jedním nebo více rizikovými faktory (CMP, 

tranzitorní ischemická ataka nebo systémová embolie v anamnéze. Ejekční frakce 

levé komory < 40 %, symptomatické srdeční selhání třídy 2 či vyšší podle klasifika-

ce NYHA, věk ≥ 75 let, věk ≥ 65 let spojený s jedním z následujících onemocnění: 

diabetes mellitus, ischemická choroba srdeční nebo hypertenze). 

„Pozn.: V jiných indikacích zatím není použití dabigatranu schváleno a jeho použití by 

bylo považováno za postup non lege artis.“ (Laňková a Malý, 2013, s. 11) 

V případě užívání součastně léků verapamilu nebo amiodaronu nebo chinidinu, či renál-

ní insuficienci s clearance kreatininu (ClCr) 30-50 ml/min nebo pokud je pacientův věk 

≥ 75 let, pak je zapotřebí snížit denní dávku Dabigatranu. (Laňková a Malý, 2013, s. 11) 

MONITORING 

Ve výjimečných situacích, jako je podezření na předávkování, indikace k akutní 

operaci, výskyt závažného krvácení, se provádí vyšetření aktivovaného parciálního 

tromboplastinového času (aPTT), které poskytne kvalitativní informaci o účinku Dabi-

gatranu. (Laňková a Malý, 2013, s. 11) 

KONTRAINDIKACE 

 těhotenství, laktace, 

 přecitlivělost na účinnou látku, 

 pacienti s renální insuficiencí s ClCr < 15 ml/min. 

KOMPLIKACE A JEJICH OPATŘENÍ 

K nežádoucím účinkům této léčby patří krvácení. U Dabigatranu a ani ostatních no-

vých antikoagulačních léků není specifické antidotum, proto je zde nejdůležitější čas. U 

Dabigatranu je plazmatický poločas okolo12h, tudíž u přerušení léčby lze očekávat ob-

novení hemostázy za 12-14 hodin po poslední dávce. Proto je důležité znát dávkovací 

režim, přesný čas poslední dávky, faktory ovlivňující koncentraci v plazmě a jiné fakto-
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ry ovlivňující hemostázu a to u všech NOAC. Eliminace Dabigatranu závisí výhradně na 

funkci ledvin. V případě krvácení u pacienta užívající lék Dabigatran, je potřeba udržet 

dostatečnou diurézu. Dabigatran může být odstraněn dialýzou, avšak je zapotřebí vzít do 

úvahy riziko krvácení z místa punkce vůči riziku vyčkávání. (Čihák a et.al., 2014, s. 63-

64) Mezi opatření se zahrnuje:  

 před zahájením léčby je nutné provést kontrolu funkce ledvin výpočtem 

ClCr, 

 kontrolovat funkci ledvin během léčby u pacientů, kde se očekává jejich 

zhoršení funkce, 

 provádět kontrolu funkci ledvin u pacientů s renální poruchou a u pacientů 

s věkem nad 75 let alespoň 1x ročně. 

POROVNÁNÍ VLASTNOSTI DABIGATRANU 

Tabulka 3:Porovnání vlastnosti Dabigatranu 

 

(Malý, 2008, s. 332) 

3.3.2 Rivaroxaban (Xarelto) 

Je to perorální inhibitor faktoru Xa. Má rychlý nástup účinku, již za 2-4 hodiny po po-

dání, s dostatečným poločasem jeho účinku 7-11 hodin, proto umožňuje aplikaci jedenkrát 
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či dvakrát denně. Ze 2/3 se Rivaroxaban vylučuje játry a z 1/3 se vylučuje renální cestou. 

(Laňková a Malý, 2013, s. 12) 

INDIKACE 

1.) Prevence žilní tromboembolie – u operativní náhrady kyčelního a kolenního kloubu 

u dospělých. 

2.) Prevence CMP a systémové embolie u dospělých s nevalvulární fibrilací síní s jed-

ním nebo více rizikovými faktory (viz indikace podání Dabigatranu). 

3.) Léčba prevence recidivující hluboké žilní trombózy a plícní embolie po akutní hlu-

boké žilní trombóze u dospělých. (Laňková a Malý, 2013, s. 12) 

KONTRAINDIKACE 

 Těhotenství, laktace nebo přecitlivělost na léčivou látku, 

 jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a rizikem krvácení, 

 taktéž se nedoporučuje v případě nemocných s renální insuficiencí s ClCr ˂ 

15/min. (Laňková & Malý, 2013, s. 12) 

 Kontraindikací jsou rovněž léky, které zvyšují koncentraci rivaroxabanu. Jsou to 

silné inhibitory CYP3A4 a P-glykoproteinu: Verapamil, azolová antimykotika, 

amiodaron, klarithromycin, ritonavir a jiné léky toho typu. (Karetová, 2008, s. 9) 

MONITORING  

Monitorovat účinek Rivaroxabanu není nutné. Pouze ve specifických situacích lze 

sledovat jeho účinek pomocí měření aktivity fXa. (Laňková & Malý, 2013, s. 12) 

KOMPLIKACE A JEJICH ŘEŠENÍ 

Riziko krvácení je nedílnou součástí komplikaci této léčby. Rivaroxaban nemá spe-

cifické antidotum a není dialyzovatelný. V případě, že dojde ke krvácení, lze jej řešit ná-

sledovně: 

 odložit podání další dávky a dle potřeby ukončit léčbu (plazmatický poločas 

je 7-11 hodin), 

 dle závažností krváceni – lokální ošetření (komprese rány), ke snížení re-

sorbce Rivaroxabanu je možno podat aktivní uhlí nebo urychlit biodegradaci 
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pomocí extraktů z třezalky, v případně většího krvácení je nutné transfuzní 

převody, náhrada tekutin infúzemi, chirurgický zákrok. (Karetová a Bultas, 

2009, s. 243) 

POROVNÁNÍ RIVAROXABANU 

„Ve studií ROCKET AF u nemocných s fibrilací síní bez chlopenní vady (při 

pozitivní anamnéze iktu nebo v přítomnosti 2 rizikových faktorů) byla v dvojitě slepém 

provedení porovnavána dávka 20 mg rivaroxabanu denně s warfarinem a léčba 

rivaroxabanem nebyla horší oproti antikoagulační léčbě warfarinem.“ (Karetová, 2008, 

s.10) 

3.3.3 Apixaban (Eliquis) 

Je rovněž perorální inhibitor faktoru Xa. Má rychlý nástup účinku, již do dvou hodin po 

podání s dlouhou dobou působení 8-14 hodin, proto se podává 1x-2x denně. Ze 2/3 se Api-

xaban vylučuje játry a z 1/3 ledvinami. (Laňková & Malý, 2013, s. 12) 

INDIKACE 

1.) Prevence žilních tromboembolických příhod – u dospělých po operativní náhradě 

kyčelního a kolenního kloubu. 

„Pozn.: V jiných indikacích zatím v Evropské Unie není použití apixabanunu schváleno 

a jeho použití by bylo považováno za postup non lege artis.“ (Laňková & Malý, 2013, s. 

12) 

KONTRAINDIKACE 

 těhotenství a laktace, 

 jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a rizikem krvácení, 

 u pacientů s ClCr ˂ 15 ml/min se Apixaban nedoporučuje, 

 aktivní krvácení nebo hypersenzitivita na léčivou látku. (Bultas & Karetová, 

2011, s. 311) 

LÉKOVÁ INTERAKCE 
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 azolová antimykotika (např. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol a posakona-

zol), inhibitory HIV proteázy (např. ritonavir), rifampicin, fenytoin, karbamaze-

pin, fenobarbital,  

 z ostatních pak nesteroidní protizánětlivé léky, včetně kyseliny acetylsalicylové, 

jiné inhibitory agregace destiček nebo jiné antitrombotické látky, ale taky tře-

zalka tečkovaná. (Laňková & Malý, 2013, s. 12) 

MONITORING 

Ve specifických situacích sledujeme účinek měřením fXa, jinak monitorace není 

nutná. (Laňková & Malý, 2013, s. 13) 

„V klinických studiích v rámci III. fáze hodnocení byla používána metodika založe-

ná na heparinové chromogenní analýze komerčně dostupným kitem Rotachrom. Dosa-

vadní zkušenosti podporují názor, že sledování antikoagulační aktivity apixabanu po-

mocí heparinové chromogenní aktivity je optimálním postupem, též výrobce doporučuje 

tuto analýzu s užitím komerčně dostupné soupravy Rotachrom.“ (Bultas a Karetová, 

2011, s. 307) 

PŘI VZNIKU KOMPLIKACÍ 

Apixaban nemá specifické antidotum. Při známkách krvácení je potřeba postupovat 

podobně jako u ostatních NOAC. Tzn. přerušit léčbu, zjistit zdroj krvácení, podat trans-

fúze mražené plazmy nebo chirurgicky zastavit krvácení. Je možné podat aktivní uhlí 

avšak jen v prvních desítkách minut po poslední dávce, neboť apixaban se rychle vylu-

čuje ze střev. (Bultas & Karetová, 2011, s. 312) 

V případě život ohrožujícího krvácení,kdy nelze jej účinně zastavit, je možné zvážit 

podání rekombinantního faktoru VIIa. (Laňková & Malý, 2013, s. 13) 

3.3.4 Výhody a nevýhody NOAC 

Mezi výhody nových perorálních antikoagulancií patří: 

 perorální podání, 

 rychlý nástup účinku, 

 bez nutnosti časté monitorace, 
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 menší krvácivé komplikace oproti Warfarinu, 

 bez potravinových interakcí, 

 bez lékových interakcí (Dabigatran), 

 jednodušší vysazení a znovu nasazení léku (eliminace léků 12-24 hodin po užití po-

slední dávky). 

Nevýhody nových perorálních antikoagulačních léků: 

 omezená dostupnost možnosti laboratorní kontroly účinku, 

 nedostupnost antidota, 

 riziko krvácení, 

 lékové interakce (Rivaroxaban, Apixaban), 

 kontraindikace v těhotenství a laktaci, 

 nutná kontrola renálních funkcí (Dabigatran), 

 kontraindikace u nemocných s hepatopatií doprovázenou koagulopatií a krvácející-

mi stavy. (Král, 2014, s. 42) 
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4 ANTIKOAGULAČNÍ LÉČBA U KLIENTA S CHLOPENNÍ 

NÁHRADOU 

Vzhledem ke zvyšujícímu se počtu degenerativních vad srdečních chlopni ve stárnoucí 

populaci v současnosti, stoupají i počty operací chlopní. Antikoagulační a antiagregační 

léčba je indikovaná po operacích všech srdečních chlopní pro zvýšené riziko tromboembo-

lických komplikací. Pro volbu správného schématu antitrombotické léčby pro daného 

pacienta je nutné stanovit individuální riziko tromboembolie, které závisi na: 

 typu provedené operace (plastika chlopně, náhrada chlopně), 

 typu implantované chlopně (biologická, mechanická, a jiné), 

 pozice, v jaké je protéza implantována (aortální, mitrální,…), 

 jaký je časový odstup od operace, 

 přidružené nemoci pacienta (FS, HN, DM, aj.). (Benešová, 2012, s. 59-60) 

Antikoagulace po implantaci mechanických protéz 

Základní parametry pro stanovení optimální úrovně antikoagulace je trombogenicita 

chlopenní náhrady (tj. četnost tromboembolických příhod pro danou protézu a dané INR). 

U nových typů protéz chybí v literatuře dostatek údajů, které by dokládaly trombogenicitu 

dané protézu při dané INR. Konvenční kategorizace mechanických protéz se rozchází mezi 

americkými a evropskými doporučeními. (Benešová, 2012, s. 60) 

Kategorie pro Evropská doporučení mají nízké riziko trombogenicity protéz: Medtronic 

Hall, St. Jude Medical (bez Silzonu), Carbomedics AVR, se středním rizikem jsou to pro-

tézy dvoulisté chlopně s nedostatečnými údaji o trombogenicitě, Bjork-Shiley a vysoké 

riziko zaujímají protézy Lilehey Kaster, Omniscience, Starr Edwards. Americká doporuče-

ní uvádějí všechny dvoulisté protézy a Medtronic Hall tilting disc (jednolistá protéza) jako 

protézy s nízkým rizikem trombogenicity, všechny jednolisté chlopně (kromě Medtronic 

Hall) mají střední riziko trombogenicity a všechny kuličkové chlopně se řadí mezi protézy 

s vysokým rizikem trombogenicity. (Benešová, 2012, s. 60) 

Podle Evropských doporučení je indikováná léčba warfarinem po dobu 3 měsíců po 

chirurgickém výkonu s cílovým INR 2,0-3,0 a to u méně rizikových pacientů (protézy 

v aortální pozici bez rizikových faktorů a mitrální protézy s nízkým rizikem a bez dalších 
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rizikových faktorů). Podle Amerických doporučení je indikováná léčba warfarinem u všech 

mechanických protéz s cílovým INR 2,0-3,0, ale v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou 

v malé dávce ≤ 100mg. (Benešová, 2012, s. 60-61)  

Léčbu perorálními antikoagulancii je doporučováno zahájit co nejdříve po operaci, 

pokud pomine riziko krvácení. Do antikoagulační terapie se zahrnuje léčba warfarinem (6-

24 hodin po operaci) a současně se aplikuje nízkomolekulární nebo nefrakciovaný heparin. 

Po dosažení cílové hladiny INR,kdy je stabilní tato hodnota alespoň po dobu 2 dnů, se 

heparin vysazuje. Warfarin se pak užívá doživotně. Právě kolísání hladiny INR s největší 

pravděpodobností zapřičiňuje vznik tromboembolických a krvácivých komplikací. 

(Benešová, 2012, s. 61) 

„V poslední době bylo publikováno několik studií, zaměřených na bezpečnost 

sníženého dávkování warfarinu u aortálních bioprotéz. Ve studii LOWERING-IT bylo 

cílové INR 1,5–2,5 a ve srovnání s kontrolní skupinou s cílovým INR 2,0–3,0 autoři 

nepozorovali vyšší výskyt tromboembolických příhod, avšak byl nižší výskyt krvácení (p = 

0,04).“ (Benešová, 2012, s. 61) 

Pro nové typy protéz jsou současná doporučení(mají nízké riziko tromboembolie) 

pro aortální pozici INR 2,0-3,0, mitrální a trikuspidální pozici INR 2,5-3,5. Pokud hodnota 

INR poklesne na 1,5, nejsou dostatečné potlačeny faktor VII a trombin, což má za následek 

zvyšené riziko tromboembolických komplikací. (Benešová, 2012, s. 61) 

Antikoagulace po implantaci biologických protéz 

Podle českých a evropských guidelines je u bioprotéz v mitrální a trikuspidální 

pozici antikoagulace warfarinem doporučena po dobu 3 měsíců po operaci s cílovým INR 

2,0-3,0, poté se warfarin vysazuje a pokračuje antiagregační léčba doživotně, v případě, že 

není indikace pro antikoagulační léčbu. Americká guidelines doporučují i po implantaci 

mitrální chlopně podat rovnou kyselinu acetylsalicylovou. Pro aortální bioprotézy se 

doporučení liší. Evropská kardiologická společnost doporučuje warfarinizaci po dobu 3 

měsíců, zatímco Americká kardiologická společnost pouze antiagregační léčbu. 

(Bednářová, 2011) 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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5 CÍLE PRÁCE 

1.) Zjistit informovanost klientů o správných zásadách antitrombotické léčby pomocí 

anonymního dotazníkového šetření.  

2.) Zjistit informovanost klientů v oblasti komplikací antikoagulační léčby. 

3.)  Zjistit informovanost klientů v oblasti znalosti ovlivnění účinku Warfarinu s jinými 

léky a potravinami. 
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6 METODIKA PRÁCE 

6.1 Charakteristika zkoumavého vzorku 

Výzkumné šetření je zaměřeno na klienty po implantaci srdeční chlopně užívající lék 

warfarin. Pro dosažení stanovených cílů je zvolena kvantitativní metoda pomocí nestandar-

dizovaného anonymního dotazníku. Dotazníky byly distribuovány do kardiologické ambu-

lance nemocnice Podlesí v Třinci. 

Výhody šetření:  

 možnost většího počtu respondentů,  

 anonymita tázaných,  

 časová úspora,  

 možnost počítačového zpracování.  

Nevýhody šetření: 

 možnost špatného pochopení dotazu,  

 nepravdivé odpovědi,  

 neúplnost vyplnění dotazníku. 

6.2 Kritéria výběru respondentů 

Pro získání objektivních informací pomocí dotazníkového šetření je důležité nejen 

formulace otázek, ale i zajištění vhodných respondentů. Kritéria pro volbu respondentů 

byla stanovena takto: 

 klienti užívající lék warfarin, 

 klienti navštěvující kardiologickou ambulanci nemocnice Podlesí v Třinci, 

 klienti, kteří navštívili kardiologickou ambulanci v období březen – prosinec 

2014. 
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6.3 Metodika a organizace práce 

Se souhlasem vedením nemocnice (viz Příloha č. 2) byl dotazník umístěn 

v kardiologické ambulanci nemocnice Podlesí a.s. v Třinci v období od března do prosince 

2014. V únoru 2014 proběhl tzv. předvýzkum, kdy dotazník vyplnil jeden člověk po opera-

ci srdeční chlopně. Po připomínkách dotázaného a po konzultaci s vedoucí práce byla sta-

novena definitivní verze dotazníku (viz Příloha č. 1).  

V úvodu dotazníku je respondent osloven s prosbou o vyplnění anonymního dotazní-

ku a jeho důvodu provádění. Pod žádostí o vyplnění dotazníku jsou uvedeny základní údaje 

o respondentovi – pohlaví, věk, výška, váha, kraj. Mezi základní údaje dotazníku patří vý-

běr implantované chlopně. Dotazník je tvořen 25 otázkami. Prvních 11 otázek je uzavře-

ných (2, 5, 6, 7, 10, 11, 13, 16, 19, 21,23), dalších 12 otázek je polouzavřených (1, 3, 4, 8, 

12, 14, 15, 17, 18, 22, 24, 25) a 2 otázky v dotazníku jsou otevřené (9, 20). První položka 

informuje o délce užívání léku warfarin. Následujících 6 položek jsou zaměřeny na všeo-

becnou informovanost, tzn., kdo respondenty informoval, zda měli potřebu získat informa-

ce i z jiných zdrojů, zda poskytnuté informace byly srozumitelné, zda něčemu nerozuměli, 

pokud ano, měli-li možnost se zeptat a zda obdrželi informační leták či brožurku týkající se 

režimu užívání léku a poučení při léčbě warfarinem.  

Položky 8-14 byly zaměřeny na získané vědomosti respondenta:  

 co znamená zkratka INR, zda znají svou hodnotu INR,  

 jaká je nejčastější komplikace užívání warfarinu,  

 zda respondenti vědí, co mají udělat v případě tvorbě podlitin, 

  zda v případě menších chirurgických zákroků mají informovat lékaře o uží-

vání léku warfarin,  

 zda jsou si vědomi důležitosti krevních kontrol.  

V uzavřené 15 otázce respondent uvádí, ke komu chodí na kontroly INR. Posledních 

10 otázek je formulováno tak, aby respondenti byli poučeni o účinku warfarinu v kombina-

ci s jinými léky, co snižuje nebo zvyšuje jeho účinek, zda berou pravidelně i jiné léky, po-

kud ano, pak zda byli informování o jejich vzájemném působení. Zda vědí, že alkohol mů-

že výrazně ovlivnit účinek warfarinu, a které z uvedených potravin obsahují vysoké zdroje 

vitamínu K.  
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6.4 Zpracování a vyhodnocení průzkumu 

Celkový počet rozdaných dotazníků mezi respondenty činil 70 kusů. Vyplněno bylo 

55 kusů, z toho 8 dotazníků pro neúplnost bylo vyřazeno (neodpověděli na otevřenou otáz-

ku č. 9, 20). Zbylých 47 dotazníků bylo vyplněno úplně, z toho 27 respondentů bylo mužů 

a 20 bylo žen. Dotazník šetření byl použit pro zpracování a vyhodnocení v praktické části 

bakalářské práce podle vybraných kritérií. Zároveň s tímto zpracováním byly vyhodnoceny 

všechny vybrané odpovědi dotazníku samostatně podle pohlaví a přehledně sestavené do 

tabulek a grafů. 

Dotazníkové šetření bylo počítačově zpracováno v programu Microsoft Excel. Zís-

kaná data byla zpracována do tabulek a grafů, kdy je v tabulkách zaznamenána absolutní a 

relativní četnost. Absolutní četnost – počet dotázaných, kteří odpověděli na všechny otáz-

ky. Relativní četnost – vyjadřuje podíl (v procentech) absolutní četnosti a celkového počtu 

dotázaných. 
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Základní údaje: Pohlaví + věk 

Tabulka 4: Pohlaví + věk. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

31-39 0 0 % 2 10,00 % 

40-49 2 7,41 % 3 15,00 % 

50-59 2 7,41 % 1 5,00 % 

60-69 9 33,33 % 5 25,00 % 

70-79 12 44,44 % 7 35,00 % 

80 a víc 2 7,41 % 2 10,00 % 

 

 

Graf 1: Pohlaví + věk. 

Komentář: 

Z celkového počtu 27 mužů měla největší zastoupení věková kategorie 70-79 let a 

to 12 mužů (44,44 %), další kategorie 60-69 let měla 9 mužů (33,33 %). Zbylé tři kategorie 

(40-49 let, 50-59 let, 80 a více let) měly stejný počet osob – dvě osoby (7,41 %). Kategorie 

do 30 let a 31-39 let neměly žádné mužské zastoupení. U žen bylo největší zastoupení tak-

též ve věkové kategorii 70-79 let, kde jich bylo 7 (35 %), v kategorii 60-69 let bylo 5 zá-

stupkyň (25 %), 3 ženy měly 40-49 let (15 %), dvě dámy (10 %) zastupovalo kategorii 31-

39 let a jedna (5 %) byla ve věku 50-59 let. V kategorii do 30 let nebyla žádná respondent-

ka vyplňující tento dotazník. 
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Základní údaje: Implantovaná chlopeň 

Tabulka 5: Implantovaná chlopeň. 

 Muži Ženy 

Chlopeň Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Biologická 3 11,11 % 1 5,00 % 

Mechanická 17 62,96 % 9 45,00 % 

Nevím 3 11,11 % 6 30,00 % 

Jiná 4 14,82 % 3 15,00 % 

Plastika chlopně 0 0 % 1 5,00 % 

 

 

Graf 2: Implantovaná chlopeň. 

Komentář: 

Implantaci mechanické chlopně uvedlo17 mužů (62,96 %), 3 muži (11,11 %) 

uvádějí biologickou chlopeň, 3 klienti (11,11 %) nevědí druh implantované chlopně a 4 

(14,82 %) respondenti uvedli jiný zákrok (3x bypass a arytmie, 1x žádná chlopeň). U žen 

mělo největší zastopení implantace mechanické chlopně, a to 9 (45 %) dam, 6 (30 %) z 20 

dotázaných respondentek nevěděly druh implantované chlopně. Implantaci biologické 

chlopně a plastiku chlopně uvedly dvě ženy - (5 %). Jiný druh zákroku uvedly tři ženy(15 

%) (1x žádná chlopeň, 1x ablace-arytmie, 1x katetrizace cév). 
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Základní údaje: Výpočet BMI 

Tabulka 6: Výpočet BMI. 

  Muži Ženy 

BMI Kategorie Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

méně než 18,5 podváha 0 0 % 0 0 % 

18,5 - 24,9 norma 3 11,54 % 4 22,22 % 

25,0 - 29,9 nadváha 13 50,00 % 8 44,44 % 

30,0 - 34,9 obezita 1. stupně 8 30,77 % 5 27,78 % 

35,0 - 39,9 obezita 2. stupně 
(závažná) 

1 3,85 % 0 0 % 

40,0 a více obezita 3. stupně 
(těžká) 

1 3,85 % 1 5,56 % 

 

 

Graf 3: Výpočet BMI. 

Komentář: 

Svou výšku a váhu uvedlo 26 mužů a 18 žen. Z výše uvedené tabulky je zřejmé, že 

nikdo z respondentů netrpí podváhou. Pouze 3 muži (11,54 %) mají BMI v normě, 13 

mužů (50 %) trpí nadváhou, 8 respondentů (30,77 %) mají obezitu 1. stupně a po jednom 

ze dvou mužů (3,85 %) mají obezitu 2. a 3. stupně. U žen pouze čtyři (22,22 %) mají BMI 

v normě, 8 žen (44,44 %) trpí nadváhou, 5 žen (27,78 %) mají obezitu 1. stupně a jedna 

(5,56 %) žena trpí obezitou 3. stupně. Obezitu 2. stupně neměla žádná z dotázaných. 
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Otázka č. 1: Jak dlouho užíváte lék warfarin? 

Tabulka 7: Délka užívání léku warfarin. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

1-3 týdny 1 3,70 % 0 0 % 

3 týdny-3měsíce 1 3,70 % 2 10,00 % 

Déle než 3 měsíce 6 22,22 % 6 30,00 % 

Jinak (rok až několik let) 18 66,37 % 10 50,00 % 

Užívání léků v minulosti 1 3,70 % 2 10,00 % 

 

 

Graf 4: Délka užívání léku warfarin. 

Komentář: 

Dlouholeté užívání léku warfarin uvedlo18 mužů (66,37 %), šest mužů (22,22 %)  

označili dobu déle než 3 měsíce, po 1 (3,70 %) z 3 respondentů označili dobu: 1-3 týdny, 3 

týdny-3 měsíce a užívání léku v minulosti, kdy daný lék užíval 5 let. Polovina žen (50 %) 

uvedlo užívání léku v letech, 6 žen (30 %) zaškrtlo dobu déle než 3 měsíce, 2 ženy (10 %) 

označily užívání warfarinu v rozmezí 3 týdnu-3měsícu a 2 ženy (10 %) tento lék uživaly 

v minulosti několik let. 
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Otázka č. 2: Jste si vědomí, že jste byl/a informován/a o léčbě warfarinem? 

Tabulka 8: Informovanost o léčbě warfarin. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 25 92,59 % 20 100 % 

Ne 0 0 % 0 0 % 

Nevím 2 7,41 % 0 0 % 

 

 

Graf 5: Informovanost o léčbě warfarin. 

Komentář: 

O léčbě warfarinem bylo informováno 92,59 % mužů, zbylí dva (7,41 %) respon-

denti nevědí či si nepamatují, zda byli informováni o léčbě warfarin. U žen všechny uvedly, 

že byly informovány o léčbě warfarinem. Nikdo z respondentů neuvedl, že nebyli informo-

váni. 
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Otázka č. 3: Pokud jste odpověděl/a Ano, prosím označte, kdo Vám poskytl potřebné 

informace o léčbě warfarinem? (můžete zvolit více odpovědi) 

Tabulka 9: Zdroj informací. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Lékař 20 80,00 % 14 70,00 % 

Všeobecná sestra 1 4,00 % 1 5,00 % 

Farmaceut 0 0 % 0 0 % 

Samostudium 0 0 % 0 0 % 

Někdo jiný 0 0 % 0 0 % 

Nikdo 0 0 % 0 0 % 

Kombinace více odpovědi 4 16,00 % 5 25,00 % 

 

 

Graf 6: Zdroj informací. 

Komentář: 

Z celkového počtu 25 mužů, jež předchozí otázku zodpověděli kladně, jich 20 (80 %) 

informoval lékař, jednoho (4 %) informovala všeobecná sestra a zbylí čtyři muži (16 %) 

zmínili kombinaci lékaře, všeobecné sestry a farmaceuta. 14 žen (70 %) měly informace od 

lékaře, jedna žena (5 %) byla informována všeobecnou sestrou a posledních pět žen (25 %) 

uvedlo kombinaci lékaře, všeobecné sestry a samostudia. 
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Otázka č. 4: Měl/a jste potřebu získat informace i z dalších zdrojů? 

Tabulka 10: Informace z jiných zdrojů. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Z příbalového letáku 2 7,41 % 4 22,22 % 

Z informačního letáku 7 25,93 % 1 5,56 % 

Z internetu 1 3,70 % 1 5,56 % 

Od přátel či příbuzných 2 7,41 % 1 5,56 % 

Kombinace více odpovědi 5 18,52 % 5 27,78 % 

Nevím 4 14,81 % 0 0 % 

Ne, nezjišťoval jsem 6 22,22 % 5 27,78 % 

Od lékárníka 0 0 % 1 5,56 % 

 

 

Graf 7: Informace z jiných zdrojů. 

Komentář: 

Informace z jiných zdrojů nezjišťovalo 6 mužů (22,22 %), čtyři muži (14,81 %) ne-

vědí, zda zjišťovali nějaké informace, 7 mužů (25,93 %) uvedlo, že informace získali 

z informačního letáku. Od příbuzných a přátel získali informace dva muži (7,41 %) a stejný 

počet mužů zjišťovali z příbalového letáku informace. Internet jako zdroj informací uvedl 

jeden respondent (3,70 %) a 5 respondentů (18,52 %) zvolilo více odpovědi v kombinaci 

příbalového letáku, informačního letáku, farmaceuta, internetu a od přátel či příbuzných. U 

žen jich 5 (27,78 %) nezjišťovalo žádný jiný zdroj informací, čtyři ženy (22,22 %) získaly 

informace z příbalového letáku, po jedné (5,56 %) z žen uvedly zdroj získaných informací 

z internetu, od přátel či příbuzných, od lékárníka a z informačního letáku. Více odpovědi 
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zvolilo 5 respondentek (27,78 %) a to: z příbalového a informačního letáku, z internetu a 

od přátel či příbuzných. 

Otázka č. 5: Byly poskytnuté informace o užívání léku warfarin pro Vás srozumitel-

né? 

Tabulka 11: Srozumitelnost poskytnutých informací. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Rozhodně ano 18 66,67 % 10 50,00 % 

Spíše ano 7 25,93 % 8 40,00 % 

Rozhodně ne 0 0 % 0 0 % 

Spíše ne 0 0 % 2 10,00 % 

Nevím, nevzpomínám si 2 7,41 % 0 0 % 

 

 

Graf 8: Srozumitelnost poskytnutých informací. 

Komentář: 

Se srozumitelností poskytnutých informací bylo 18 mužů (66,67 %) plně spokoje-

no, 7 mužů(25,93 %) zaškrtlo odpověď spíše ano a dva respondenti (7,41 %) nevědí, či si 

nevzpomínají, na srozumitelnost poskytnutých informací. Polovina dotázaných žen byla 

plně spokojena se srozumitelností poskytnutých informací, 8 žen (40 %) odpověděly spíše 

ano a dvě ženy (10 %) spíše nebyly spokojeny. 
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Otázka č. 6: Pokud jste něčemu nerozuměl/a, měl/a jste možnost se zeptat na to, čemu 

jste nerozuměl/a? 

Tabulka 12: Dotaz v případě nejasnosti. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Rozhodně ano 20 74,07 % 10 50,00 % 

Spíše ano 1 3,70 % 5 25,00 % 

Nevím, nevzpomínám si 1 3,70 % 1 5,00 % 

Rozhodně ne 0 0 % 0 0 % 

Spíše ne 1 3,70 % 0 0 % 

Nebyl důvod se ptát 4 14,81 % 4 20,00 % 

 

 

Graf 9: Dotaz v případě nejasnosti. 

Komentář: 

Na otázku, zda měli možnost se zeptat na to, čemu nerozuměli, odpovědělo 20 

mužů (74,07 %) rozhodně ano. Po jednom (3,70 %) z 3 dotázaných odpověděli spíše ano, 

spíše ne a nevím, 4 respondenti (14,81 %) poskytnutým informacím rozuměli a neptali se. 

Taktéž čtyři ženy (20 %) se neptaly, 50 % žen čili polovina odpověděly rozhodně ano, 5 

z 20 (25 %) spíše ano a jedna žena (5 %) nevěděla, zda se měla možnost zpětně zeptat.  
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Otázka č. 7: Obdržel/a jste informační leták či brožurku týkající se režimu a poučení 

při léčbě warfarinem? 

Tabulka 13: Obdržení informačního letáku. 

 Muži  Ženy  

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 22 81,48 % 16 80,00 % 

Ne 2 7,41 % 3 15,00 % 

Nevím 3 11,11 % 1 5,00 % 

 

 

Graf 10: Obdržení informačního letáku. 

Komentář: 

Obdržení informačního letáku uvedlo 22 mužů (81,48 %), pouze dva respondenti 

(7,41 %) neobdrželi žádný leták a zbylí tři dotázání (11,11 %) nevěděli, zda informační 

leták či brožurku obdrželi. U žen pouze jedna (5 %) odpověděla nevím, tři ženy (15 %) 

neobdržely leták ani brožurku a 16 žen (80 %) informační leták obdržely. 
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Otázka č. 8: Co si myslíte, že znamená zkratka INR? 

Tabulka 14: Zkratka INR. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Hodnota krevní srážlivosti 18 66,67 % 12 60,00 % 

Hodnota hladiny cukru v krvi 0 0 % 0 0 % 

Zkratka pro výpočet výšky a váhy člověka 0 0 % 0 0 % 

Nevím 8 29,63 % 8 40,00 % 

Jiné 0 0 % 0 0 % 

Hladina cholesterolu v krvi 1 3,70 % 0 0 % 

 

 

Graf 11: Zkratka INR. 

Komentář: 

Správnou odpověď uvedlo 18 mužů (66,67 %), 8 mužů (29,63 %) nevěděli, co tato 

zkratka znamená a jeden respondent (3,70 %) uvedl INR jako hodnotu cholesterolu v krvi. 

U žen jich 12 (60 %) správně uvedlo odpověď, že INR je hodnota informující o krevní 

srážlivosti. Zbylých 8 žen (40 %) zaškrtlo odpověď nevím. 
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Otázka č. 9: Prosím doplňte: Nejčastější komplikací užívání warfarinu je 

Tabulka 15: Nejčastější komplikace. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Krvácení 18 66,67 % 10 50,00 % 

Nevím 6 22,22 % 8 40,00 % 

Jiná odpověď 3 11,11 % 2 10,00 % 

 

 

Graf 12: Nejčastější komplikace. 

Komentář: 

Jedna z nejčastějších komplikací užívání warfarinu je krvácení. Správně odpovědě-

lo 18 mužů (66,67 %), šest (22,22 %) jich napsalo odpověď nevím a tři respondenti (11,11 

%) uvedli jinou odpověď („trhání zubů a operace, dieta, vyrážky“). U žen polovina jich 

znala správnou odpověď, osm žen (40 %) neznalo odpověď a dvě ženy (10 %) napsaly 

jinou odpověď („rozhození hodnot při náhle hospitalizaci, sledování hodnot s jinými lé-

ky“). 
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Otázka č. 10: Víte o tom, že v případě menších chirurgických zákroku byste měl/a in-

formovat ošetřujícího lékaře o užívání léku warfarin? 

Tabulka 16: Sdělení užívání warfarinu ošetřujícímu lékaři. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 25 92,59 % 19 95,00 % 

Ne 2 7,41 % 1 5,00 % 

  

 

Graf 13: Sdělení užívání warfarinu ošetřujícímu lékaři. 

Komentář: 

Sdělení ošetřujícímu lékaři (v případě menších chirurgických zákroku, trhaní zubů, 

apod.) o tom, že užívá lék warfarin uvedlo 25 mužů (92,59). Pouze dva muži (7,41 %) by 

tak neučinili. Z 20 žen by 19 (95 %) sdělilo tuto informaci ošetřujícímu lékaři oproti jedné 

(5 %), která zvolila odpověď ne. 
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Otázka č. 11: Víte, jaká je optimální hodnota (rozmezí) INR stanovena pro Vaši léč-

bu? 

Tabulka 17: Znalost hodnot INR. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 19 70,37 % 9 45,00 % 

Ne 8 29,63 % 11 55,00 % 

 

Dopsaná hodnota 14 73,68 % 8 88,89 % 

Nedopsaná hodnota 5 26,32 % 1 11,11 % 

  

Graf 14a: Znalost hodnot INR. Graf 14b: Dopsaná hodnota INR. 

Komentář: 

Znalost svého rozmezí INR uvedlo 19 mužů (70,37 %), z toho 14 (73,68 %) z nich 

tuto hodnotu dopsalo a 5 ze 14 respondentů (26,32 %), kteří uvedli, že znají svou hodnotu 

INR, tuto hodnotu ale neuvedli. Zbylých 8 respondentů (29,63 %) uvedlo, že svou hodnotu 

neznají. U žen jich kladně odpovědělo 9 (45 %), z toho 8 žen (88, 89 %) dopsalo svou 

hodnotu, pouze jedna žena (11,11 %) svou hodnotu neuvedla a 11 dotázaných žen (55 %) 

svou hodnotu nezná.  
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Otázka č. 12: Jak často chodíte na kontroly krevních testů v rámci léčby warfarinem? 

Tabulka 18: Pravidelnost krevních kontrol. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Pravidelně, dle výsledků a 
doporučení lékaře 

19 70,37 % 13 65,00 % 

Nepravidelně, dle výsledků a 
doporučení lékaře 

6 22,22 % 5 25,00 % 

Nepravidelně, podle sebe 1 3,70 % 0 0 % 

Jinak 0 0 % 0 0 % 

Nevím, jsem na kontrole po-
prvé 

0 0 % 0 0 % 

Nechodím vůbec 1 3,70 % 2 10,00 % 

 

Četnost krevních kontrol 6 31,58 % 7 53,85 % 

Bez uvedené doby 13 68,42 % 6 46,15 % 

 

  

Graf 15a: Pravidelnost krevních kontrol. Graf 15b: Četnost krevních kontrol. 

Komentář: 

Na pravidelné kontroly v závislosti na stanovení výsledku krevních testů a doporu-

čení lékaře zaškrtlo 19 z 27 mužů (70,37 %). Nepravidelnou docházku uvedlo 7 mužů 

(25,93 %), z toho jeden uvedl nepravidelně, v závislosti na vlastní úvaze a jeden respon-

dent (3,70 %) nechodí vůbec (jelikož tento lék již neužívá). Pravidelnou docházku krev-

ních kontrol uvedlo 13 žen (65 %), 5 z 20 žen (25 %) mají nepravidelnou docházku a dvě 

ženy (10 %) nechodí vůbec. Obdobně jak u respondenta, tento lék již neužívají. 
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Otázka č. 13: Jste si vědomí důležitosti krevních kontrol? 

Tabulka 19: Důležitost krevních kontrol. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 25 92,59 % 19 95,00 % 

Ne 2 7,41 % 1 5,00 % 

 

 

Graf 16: Důležitost krevních kontrol. 

Komentář: 

Na důležitosti krevních kontrol INR se shodlo 25 mužů (92,59 %). Pouze dva muži 

(7,41 %) si nejsou vědomí důležitosti krevních kontrol. U žen jich 19 (95 %) odpovědělo 

ano a jedna žena (5 %) zaškrtla slovo ne. 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 66 

 

Otázka č. 14: V případě tvorbě podlitin, krvácení z nosu nebo dásní, krev v moči, čer-

ná nebo krvavá stolice – co uděláte? 

Tabulka 20: Reakce v případě známek krvácení. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Osobní návštěva lékaře 20 74,07 % 13 65,00 % 

Lékař po telefonu, budu se řídit jeho radou 6 22,22 % 3 15,00 % 

Lékař po telefonu, ale rozhodnu se sám 0 0 % 0 0 % 

Počkám, až krvácení ustane 1 3,70 % 2 10,00 % 

Nic 0 0 % 1 5,00 % 

Jiná odpověď 0 0 % 1 5,00 % 

 

 

Graf 17: Reakce v případě známek krvácení. 

Komentář: 

V případě tvoření podlitin, krvácení z nosu nebo z dásní, krev v moči, černá nebo 

krvavá stolice by 20 mužů (74,07 %) vyhledalo lékaře osobně, 6 mužů (22,22 %) by vyhle-

dalo lékaře telefonicky a řídili se jeho radami a jeden z dotázaných (3,70 %) by počkal, až 

krvácení ustane. U žen by jich 13 (65 %) vyhledalo lékaře osobně, tři z dotázaných žen (15 

%) uvedlo telefonickou pomoc lékařem a dvě ženy (10 %) by počkaly, až krvácení ustane. 

Jedna žena (5 %) by neudělala nic a jedna (5 %) uvedla jako odpověď „Zatím bez uvede-

ných potíží“. 
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Otázka č. 15: Ke komu chodíte na kontroly provedení testu krevní srážlivosti?  

Tabulka 21: Místo provedení krevních testů. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kardiologická ambulance 27 100 % 18 90 % 

Praktický lékař 0 0 % 2 10 % 

Nechodím vůbec 0 0 % 0 0 % 

Jinam 0 0 % 0 0 % 

 

 

Graf 18: Místo provedení krevních testů. 

Komentář: 

Jako místo, kam chodí na kontrolu k provedení krevních testů, určilo 27 mužů (100 

%) a 18 žen (90 %) kardiologickou ambulanci. Pouze dvě ženy (10 %) uvedly, že navště-

vují praktického lékaře. 
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 Otázka č. 16: Myslíte si, že účinek warfarinu v kombinaci s jinými léky se může měnit 

(zvyšovat nebo snižovat)? 

Tabulka 22: Účinek warfarinu v kombinaci s jinými léky. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Rozhodně ano 14 51,85 % 10 50,00 % 

Spíše ano 6 22,22 % 4 20,00 % 

Spíše ne 1 3,70 % 1 5,00 % 

Rozhodně ne 1 3,70 % 0 0 % 

Nevím 5 18,52 % 5 25,00 % 

 

 

Graf 19: Účinek warfarinu v kombinaci s jinými léky. 

Komentář: 

Zda účinek warfarinu v kombinaci s jinými léky se může měnit, odpovědělo 14 

mužů (51,85 %) rozhodně ano, šest respondentů (22,22 %) odpovědělo, že spíše ano, po 

jednom z 2 dotázaných (3,70 %) uvedlo spíše ne a rozhodně ne a pět z dotázaných (18,52 

%) zaškrtlo odpověď nevím. U žen polovina (50 %) dotázaných odpovědělo rozhodně ano, 

čtyři ženy (20 %) zaškrtlo spíše ano, jedna žena (5 %) si myslí, že spíše ne a pět žen (25 %) 

odpovědělo nevím. 
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Otázka č. 17: Víte, jaký lék můžete užít v případě akutní bolesti nebo teploty? 

Tabulka 23: Užití léku v případě akutní bolesti, teploty. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Aspirin 8 29,63 % 1 5,00 % 

Paracetamol 6 22,22 % 5 25,00 % 

Ibu-profen 3 11,11 % 1 5,00 % 

Jiný 2 7,41 % 2 10,00 % 

Nevím 8 29,63 % 11 55,00 % 

 

 

Graf 20: Užití léku v případě akutní bolesti, teploty. 

Komentář: 

V případě vzniku akutní bolesti či teploty je vhodným lékem paracetamol. Pouze 6 

z 27 mužů (22,22 %) odpovědělo správně, 8 mužů (29,63 %) zaškrtlo Aspirin, tři respon-

denti (11,11 %) by dali přednost Ibuprofenu, 8 mužů (29,63 %) neznali odpověď a dva 

muži (7,41 %) uvedli jiný lék (Doreta, antibiotika). U žen jich pět (25 %) odpovědělo 

správně, po jedné z 2 (5 %) uvedly užití léku Ibuprofen a Aspirin, 11 žen (55 %) zazname-

naly odpověď nevím a dvě ženy (10 %) uvedly jiný druh léku (Doreta, Panadol). 
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Otázka č. 18: Který vitamin si myslíte, že snižuje účinnost warfarinu? 

Tabulka 24: Vitamin snižující účinek warfarinu. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Vitamin K 15 55,56 % 13 65,00 % 

Vitamin C 4 14,81 % 2 10,00 % 

Vitamin B 0 0 % 0 0 % 

Jiný 0 0 % 0 0 % 

Nevím 8 29,63 % 5 25,00 % 

 

 

Graf 21: Vitamin snižující účinek warfarinu. 

Komentář: 

Vitamin K snižuje účinek warfarinu a 15 mužů (55,56 %) odpovědělo správně, čtyři 

muži (14,81 %) si myslí, že je to vitamin C a 8 respondentů (29,63 %) zaškrtlo položku 

nevím. U žen jich 13 (65 %) uvedlo vitamin K, dvě ženy (10 %) určily vitamin C a pět zby-

lých žen (25 %) odpověď neznaly. 
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Otázka č. 19: Víte o tom, že některé léky můžou ovlivnit účinek warfarinu? 

Otázka č. 20: Pokud ano, prosím o vypsání zástupců léku, která mohou ovlivnit účinek 

warfarinu. 

Tabulka 25:Možnost ovlivnění účinku warfarinu některými léky. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano, vím 16 59,26 % 12 60,00 % 

Ne, nevím 11 40,74 % 8 40,00 % 

 

Antibiotika 6 35,29 % 7 58,33 % 

Jiné 10 64,71 % 5 41,67 % 

 

  

Graf 22a: Možnost ovlivnění účinku warfa-

rinu některými léky. 

Graf 22b: Léky, jež ovlivňují účinek warfa-

rinu. 

Komentář: 

Dotaz, zda vědí, že některé léky můžou ovlivnit účinek warfarinu, odpovědělo 16 

mužů (59,26 %) ano, vím a z nich šest (35,29 %) správně dopsalo antibiotikum, zbylých 10 

(64,71 %) jich uvedlo jiný název (3x paralen, 2x Aspirin, 3x Ibalgin, antipyretika, Anopy-

rin) a 11 respondentů (40,74 %) odpovědělo ne, nevím. U žen 12 (60 %) zaškrtlo odpověď 

ano, vím, z toho 7 (58,33 %) jich správně uvedlo antibiotikum a pět žen (41,67 %) napsaly 

jiný název (3x Aspirin, 2x Ibuprofen), 8 žen (40 %) nevědělo. 
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Otázka č. 21: Víte o tom, že alkohol může výrazně ovlivnit účinek léku warfarin? 

Otázka č. 22: Pokud ano, prosím o upřesnění – Jak může alkohol ovlivnit účinek léku 

warfarin? 

Tabulka 26: Možnost ovlivnění účinku warfarinu alkoholem. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano, vím 22 81,48 % 14 70,00 % 

Ne, nevím 5 18,52 % 6 30,00 % 

 

Zvýši účinek warfarinu 16 72,73 % 12 85,71 % 

Sníží účinek warfarinu 5 22,73 % 2 14,29 % 

Alkohol nijak neovlivní účinek warfarinu 0 0 % 0 0 % 

Jiná odpověď 1 4,55 % 0 0 % 

 

  

Graf 23a: Možnost ovlivnění účinku warfa-

rinu alkoholem. 

Graf 23b: Přímé ovlivnění účinku warfarinu 

alkoholem. 

Komentář:  

To, že alkohol může výrazně ovlivnit účinek warfarinu vědělo 23 mužů (85,19 %). 

Z nich 18 (78,26 %) znalo způsob, a to, že ho zvyšuje, čili hrozí krvácení, čtyři muži (17,39 

%) se domnívají, že se účinek warfarinu snižuje a jeden respondent (4,35 %) napsal odpo-

věď „alkohol neužívám“. Zbylí čtyři muži (14,81 %) odpověď neznali. O možnosti ovliv-

nění účinku warfarinu alkoholem vědělo 14 žen (70 %), z toho 12 (85,71 %) jich zaškrtlo 

správnou odpověď, dvě ženy (14,29 %) uvedly, že alkohol účinek warfarinu snižuje a 6 

zbylých dotázaných (30 %) nevědělo o možnosti ovlivnění účinku warfarinu alkoholem. 
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Otázka č. 23: Užíváte ještě kromě léku warfarin pravidelně i jiné léky (léky na tlak, na 

srdce, lék na cukrovku, lék na snížení cholesterolu v krvi apod.)? 

Otázka č. 24: Pokud ano, informoval Vás lékař o vzájemném působení Vašich léku 

s lékem warfarin? 

Tabulka 27: Pravidelné užívání jiných léků. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Ano 22 81,48 % 16 80,00 % 

Ne 5 18,52 % 4 20,00 % 

 

Ano, lékař informoval 20 90,91 % 13 81,25 % 

Ne, lékař neinformoval 2 9,09 % 2 12,50 % 

Ano, ale z jiných zdrojů 0 0 % 0 0 % 

Jiná odpověď 0 0 % 1 6,25 % 

 

  

Graf 24a: Pravidelné užívání jiných léků. Graf 24b: Informace o vzájemném působení 

užívaných léku s warfarinem. 

Komentář: 

Pravidelné užívání i jiných léků uvedlo 22 mužů (81,48 %). Zbylých pět mužů 

(18,52 %) žádné jiné léky kromě warfarinu neužívají. U žen pravidelné užívání i jiných 

léků přiznalo 16 žen (80 %) a čtyři ženy (20 %) zaškrtly odpověď ne. Z 22 mužů jich 20 

(90,91 %) bylo informováno lékařem o vzájemném působení užívaných léků s warfarinem, 

dva respondenti (9,09 %) uvedli, že nebyli informování. U dam jich 13 z 16 (81,25 %) byly 
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informovány, stejně jak u mužů dvě ženy (12,50 %) uvedly, že informovány nebyly a jedna 

žena (6,25 %) uvedla v odpovědi, že si již nepamatuje. 

 

Otázka č. 25: Které z uvedených potravin obsahují vysoké zdroje vitaminu K? 

Tabulka 28: Potraviny s vysokým obsahem vitaminu K. 

 Muži Ženy 

Odpověď Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Zelenina (kyselé zelí, kapusta, petrželová 
nať, brokolice), zelený čaj, olivový olej 

19 70,37 % 18 90,00 % 

Okurka, mrkev, rajčata 4 14,81 % 0 0 % 

Brambory, ovoce, hovězí maso 0 0 % 0 0 % 

Jiné 0 0 % 0 0 % 

Nevím 4 14,81 % 2 10,00 % 

 

 

Graf 25: Potraviny s vysokým obsahem vitaminu K. 

Komentář: 

Jako potravinu s vysokým obsahem vitaminu K uvedlo 19 mužů (70,37 %) zeleninu 

(kyselé zelí, kapusta, petrželová nať, brokolice), zelený čaj, olivový olej, čtyři respondenti 

(14,81 %) uvedli okurku, mrkev, rajčata a poslední čtyři muži (14,81 %) odpověděli nevím. 

U žen dominovala správná odpověď a to v 90%, zbylé dvě ženy (10 %) odpověď neznaly. 
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DISKUZE 

Výzkumného šetření formou anonymního dotazníku se účastnilo 47 klientů léče-

ných warfarinem. Z toho bylo 27 mužů a 20 žen. 

U mužů měla největší zastoupení věková kategorie 60-79 let. U žen byla nejvíce za-

stoupena kategorie ve věku 60-79 let. V kategorii do 30 let nebyli žádní respondenti (viz 

tabulka č. 4, graf č. 1). Vzhledem k vyššímu věku pacientů, jež užívají lék warfarin, je nut-

no brát v potaz snížené kognitivní funkce, jejich přidružené nemoci a vyšší míru komplika-

cí, hlavně krvácení (Saibertová, 2008). V práci S. Saibertové byla nejvíce zastoupena vě-

ková kategorie mužů i žen nad 70 let. 

Co se týče implantované chlopně, pak 62,96 % mužů uvedlo implantaci mechanic-

ké chlopně, 14,82 % jich uvedlo jiný zákrok a v 11,11% mělo implantovanou biologickou 

chlopeň a stejné procento zastoupení odpověď neznalo. U žen 45 % jich uvedlo implantaci 

mechanické chlopně, 5 % jich uvedlo chlopeň biologickou a plastiku chlopně, 15 % žen 

uvedlo jiný zákrok a 30 % odpověď neznalo (viz tabulka 5, graf 2).  

Následovně z uvedené výšky a váhy respondenta bylo vypočtené a sestavené do ta-

bulky a grafu BMI skóre. Polovina mužů i žen trpí nadváhou, další třetina mužů i žen mají 

obezitu 1. stupně, tři muži a čtyři ženy splňují v BMI skóre normu a dva muži a jedna žena 

mají obezitu 2. a 3. stupně. Věková kategorie zde neměla žádny vliv, i když většina re-

spondentů trpící nadváhou a obezitou měla nad 60 let, pár respondentů s nadváhou byli ve 

věkové kategorií 30-50 let. Je známo, že zdravotní rizika rostou s nadváhou. 

Dále byla zkoumána délka užívání léku warfarin, přičemž respondenti měli uvést 

časové období v týdnech, měsících nebo letech (viz tabulka č. 7, graf č. 4). Z uvedených 

možností necelých 80 % mužů uvedlo užívání warfarinu v letech, 22,22 % jich zaznačilo 

možnost déle než 3 měsíce. Polovina žen uvedla užívání léku v letech, třetina žen lék war-

farin užívaly déle než 3 měsíce. S. Saibertová uvádí ve své bakalářské práci 23 % mužů a 

21 % žen užívajících warfarin od 2 měsíců do půl roku a 61 % mužů, 75 % žen, kteří uží-

vají lék warfarin déle než půl roku (Saibertová, 2008).  

Zvláštnosti bylo v odpovědích mužů, kteří uvedli implantaci biologické chlopně a 

zároveň délku užívání warfarinu několik let. Z praxe lze usoudit, že v případě užívání léku 

warfarinu několik let, by se mělo jednat o implantaci mechanické chlopně, pokud ovšem 

není jiná indikace pro užívání warfarinu. Taktéž v odpovědích jiných respondentů, kteří 
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uváděli, že neznají typ implantátu a následně odpověď na délku užívání warfarinu zněla 

dlouholetá, lze usoudit, že šlo o mechanickou náhradu chlopně. Užívání léku v minulosti 

zaškrtli jeden muž a dvě ženy.  

Otázky č. 2 – 7 jsou zaměřeny na celkovou informovanost o působení warfarinu. 

V těchto otázkách odpovídala většina respondentů kladně, znázorňují to tabulky č. 8 - 13 a 

grafy č. 5 – 10. 

Jako zdroj informací měl největší zastoupení, jak u mužů (80 %) tak i u žen (70 %), 

lékař. Všeobecná sestra měla zastoupení pouze ve 4% a 5%. Podobné výsledky měla Si-

mona Saibertová ve své bakalářské práci, kde největší zastoupení informovanosti měl lékař 

(63 %) a pouze v 9% informovala zdravotní sestra (Saibertová, 2008). Kombinace lékaře, 

všeobecné sestry a farmaceuta uvedlo 16 % mužů a kombinaci lékaře, všeobecné sestry a 

samostudia uvedlo 25 % žen. Podle tohoto poznatku lze usoudit, že všeobecné sestry se 

málo podílí na edukaci pacienta. K podobným závěrům také došly Teperová, Sikorová ve 

své práci, kde píšou o minimálním se zapojení zdravotní sestry do edukace klienta o užívá-

ní léku warfarin (Teperová & Sikorová, 2015). 

Zjišťování informací z jiných zdrojů uvedla většina respondentů. Na základě tabul-

ky č. 9a grafu č. 6 je zřejmé, že dvě třetiny respondentů žen i mužů hledali dodatečné in-

formace o užívání léku warfarin a že se nespoléhali pouze na edukaci lékařem.  

Co se týče srozumitelnosti poskytnutých informací, pak více než polovina dotáza-

ných mužů byla spokojena. Mezi respondentkami byly dvě ženy, které spíše nebyly spoko-

jeny s poskytnutými informacemi o užívání léku warfarin.  

V případě nejasnosti o užívání léku warfarin většina mužů se zeptali na to, čemu 

nerozuměli. Pouze dva muži si nevzpomínali, zda se ptali v případě nejasnosti. Podobně to 

bylo i s ženami, asi 75 % respondentek se ptala v případě nejasností. Poskytnutým infor-

macím jsem rozuměl a neptal jsem se, uvedlo 14,81% mužů a 20 % žen. 

Většina mužů i žen obdrželi informační leták či brožurku (viz tabulka č. 13, graf č. 

10), pouze dva muži (7,41 %) a tři ženy (15 %) uvedli, že žáden leták či brožurku neobdr-

želi a tři muži (11,11 %) a jedna žena (5 %) si nevzpomínají na obdržení letáku. 

K podobným výsledkům dospěly Teperová a Sikorová, kde uvádí ve své práci 91 % re-

spondentů, kteří obdrželi edukační leták (Teperová & Sikorová, 2015). Horších výsledků 
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dosáhla Saibertová ve své prací, kde uvádí pouze polovinu respondentů, kteří obdrželi edu-

kačního leták (Saibertová, 2008). 

Na základě výše uvedených odpovědi na otázky lze předpokládat, že většina dotá-

zaných, ať mužů či žen, byli informováni a poskytnutým informacím rozuměli. Což neko-

responduje s následujícími odpověďmi v dotazníkovém šetření.  

Otázka č. 8 (viz tabulka č. 14 a graf č. 11) – Co si myslíte, že znamená zkratka 

INR? Správně odpovědělo víc jak polovina mužů, třetina mužů nevědělo odpověď a jeden 

muž odpověděl, že se jedná o hladinu cholesterolu v krvi. Vzhledem k věku respondenta 

(80 a více let) se lze domnívat, že se jedná o překlep nebo špatné přečtení otázky. U žen 

jich 60 % znalo správnou odpověď, ale zbylých 40 % nikoliv (odpověď zněla nevím). 

Otázka č. 9 byla otevřena, z tohoto důvodu 8 dotazníků bylo vyřazeno, a to pro ne-

úplné vyplnění dotazníků. Otázkou byl respondent dotázán na nejčastější komplikaci uží-

vání léku warfarin (viz tabulka č. 15, graf č. 12). Správnou odpověď na tuto otázku, což je 

krvácení, tvorba modřin, odpovědělo 66,67 % mužů. Zbylé procenta nevěděli nebo uvedli 

špatné odpovědi („dieta, vyrážky, trhání zubů a operace“). Lze se domnívat, že nejspíš 

neporozuměli otázce. U žen jich polovina odpověděla správně a polovina nikoliv (dvě ženy 

napsaly: „rozhození hodnot při náhle hospitalizaci a sledování hodnot s jinými léky“). Lze 

se domnívat, že nebyla pochopena otázka ze strany respondentů. V porovnání s prací Tepe-

rové, Sikorové, kde uvádí čtvrtinu respondentů, kteří neoznačili krvácení za riziko kompli-

kace léčby warfarinem (Teperová & Sikorová, 2015) či studie Urbánka, kde uvádí dvě tře-

tiny respondentů, kteří neuvedli krvácení, jako hlavní riziko léčby (Urbánek, et al., 2015) 

jsou výsledky z této práce o něco lepší. Tyto výsledky nelze úplně srovnávat, jelikož v této 

práci bylo zkoumáno o polovinu méně respondentů, než uvádí Teperová, Sikorová a doktor 

Urbánek ve své studií. Ve srovnání s věkovou kategorií v této práci se jednalo o responden-

ty starší 60 let, kteří neurčili krvácení jako největší komplikaci užívání léku warfarin. Je 

zapotřebí edukaci v této oblasti nejen zlepšit, ale taky zaměřit se na starší pacienty, kteří 

mohou vykazovat sníženou zdravotní gramotnost (Teperová & Sikorová, 2015). 

Následující otázka, zda by informovali ošetřujícího lékaře v případě menších chi-

rurgických zákroků, že užívají lék warfarin (viz otázka č. 10, tabulka č. 16, graf č. 13), byla 

většinou odpovězena správně a pouze dva muži a jedna žena by neinformovali o léčbě war-

farinem. Je důležité, aby každý pacient užívající warfarin informoval každého ošetřujícího 
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lékaře o tom, že tento lék užívá. Informovanost v této oblasti je dle výsledku velmi dobrá. 

Lze je ztotožnit s prací Teperové, Sikorové, kde ve svých výsledcích uvádí 93% informo-

vanost pacientů lékaři o užívání léku warfarin (Teperová & Sikorová, 2015). 

Otázka č. 11 (viz tabulka č. 17, grafy č. 14a, 14b) se týkala toho, zda respondenti 

vědí, jaké je rozmezí hodnoty INR stanovené pro jejich léčbu. Ve studií Urbánka a prací 

Teperové, Sikorové se zaměřili na znalost dávky warfarinu a nebyla zkoumána znalost 

rozmezí hodnoty INR dotazovaných. V tomto dotazníkovém šetření polovina mužů tuto 

hodnotu neznalo anebo jí neuvedli. Hodnota jednoho respondenta byla 1,62 (druh implan-

tované chlopně uvedl jiný-Bentall a délka užívání léku warfarinu byla 16 let) a vzhledem 

k dlouholetosti užívání warfarinu a druhu operace lze předpokládat, že tuto hodnotu neu-

vedl správně, pokud ovšem nedocházelo k postupnému vysazování warfarinu. U žen pouze 

8 z 20 dokázalo uvést hodnotu INR stanovenou pro svou léčbu. Tyto hodnoty by měli mít 

pacienti zapsané ve své kartičce, kterou s sebou nosí pořád, nejen když jdou k lékaři. 

V porovnání s bakalářskou prací Saibertové, kde uvádí 47 % všech respondentů 

(Saibertová, 2008), kteří svou hodnotu neznají, se výsledky z této práce úplně neshodují. 

Následující otázka sleduje pravidelnost a četnost krevních kontrol (viz otázka č. 12, 

tabulka č. 18, grafy č. 15a, 15b). Většina mužů i žen chodí pravidelně na krevní kontroly, 

zbytek respondentů uvedli nepravidelně a to v závislosti dle výsledků a doporučení lékaře a 

jeden muž uvedl v závislosti na vlastní úvaze. Pouze dvě ženy a jeden muž uvedli – necho-

dím vůbec (tento lék užíval v minulosti – tabulka č. 7, graf č. 4). Nepravidelná docházka na 

kontroly se týká věkové kategorie 60 a více let. Pouze jedna paní a jeden muž byli 

v kategorii 40-49 let. Což se úplně neztotožňuje s prací Teperové, Sikorové, ve které uvádí 

nepravidelnou docházku u mužů nad 65 let (Teperová & Sikorová, 2015). 

V otázce č. 13, zda jsou si vědomí důležitosti krevních kontrol (viz tabulka č. 19, 

graf č. 16), odpověděli, kromě 3 respondentů, ano. Krevní kontroly jsou důležité, při nich 

lékař zjistí, zda pacient dodržuje léčbu, zda se nevyskytují komplikace, pokud ano, pak do 

jaké míry jsou závažné a zda nemohou ohrožovat pacienta. Dva muži (první muž - věk 60-

69 let, mechanická chlopeň, délka užívání warfarinu je rok a půl, druhý muž – věk 40-49 

let, neznámá chlopeň, délka užívání warfarinu 1-3 týdny), odpověděli ne. V ostatních jejich 

otázkách figurují spíše špatné odpovědi. Žena, která odpověděla taky ne, v porovnání 

s muži (věk 60-69 let, výkon – anuloplastika, délka užívání warfarinu - déle než 3 měsíce) 
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měla ostatní položky, až na pár odpovědí, správně. Z toho lze usuzovat možný nezájem této 

léčby anebo nepochopení otázky ze strany respondenta. 

V případě tvorbě podlitin, krvácení z nosu nebo dásní, krev v moči, černá nebo kr-

vavá stolice (otázka č. 14, tabulka č. 20, graf č. 17) odpověděla většina mužů i žen, že pre-

ferují osobní návštěvu lékaře nebo lékaře po telefonu s tím, že se budou řídit jeho radou. 

Dvě ženy a jeden muž uvedli, že by počkali, až krvácení ustane a jedna žena uvedla 

v odpovědi nic. „ Zatím bez uvedených obtíží“ uvedla žena, která je po katetrizaci cév, věk 

60-69 let, lék užívá déle než tři měsíce. Výsledky této otázky dopadly velmi dobře oproti 

otázce č. 9, kde měli uvést krvácení jako nejčastější komplikaci užívání léku warfarin. 

Otázkou č. 15 (viz tabulka č. 21, graf č. 18) – ke komu chodíte na kontroly prove-

dení testu krevní srážlivosti, je ověřována četnost krevních kontrol a také, zda kontroly, na 

které chodí do kardiologické ambulance, nemají i jinde. Všichni muži a 90 % žen zaškrtlo 

kardiologickou ambulanci, pouze dvě ženy uvedly praktického lékaře. V porovnání 

s pravidelností krevních kontrol uvedla jedna žena nepravidelně, v závislosti na výsledcích 

a doporučení lékaře a druhá žena nedochází vůbec na kontroly (lék warfarin již neužívá). 

Velmi dobrou adherenci pravidelných lékařských kontrol uvádí Teperová, Sikorová ve své 

práci (Teperová & Sikorová, 2015) stejně jako doktor Urbánek ve své studií (Urbánek, et 

al., 2015). 

Na informovanost o interakcích s jinými léky se ptala otázka č. 16 (viz tabulka č. 22 

a graf č. 19). Většina mužů i žen se domnívá, že účinek léku warfarin v kombinaci s jinými 

léky se může měnit. Zbylí respondenti nevědí o možných interakcích anebo se nedomníva-

jí, že lék warfarin v kombinaci s ostatními léky může mít nežádoucí účinky. Oproti práci 

Teperové, Sikorové (Teperová & Sikorová, 2015) a Saibertové (Saibertová, 2008), kde 

došly k závěru, že polovina respondentů neví o vzájemných interakcích warfarinem 

s jinými léky. Z této práce vyplývá, že zhruba třetina dotázaných respondentů si nejsou 

vědomí, že účinek léku warfarinu v kombinaci s jinými léky se může měnit. 

V uzavřené otázce č. 17 (viz tabulka č. 23, graf č. 20) bylo dotazováno, zda respon-

denti vědí, jaký lék mohou užít v případě vzniku akutní bolesti nebo teploty. Pouze čtvrtina 

mužů a žen dokázala správně určit lék na teplotu či bolest – paracetamol. Třetina mužů 

uvedlo Aspirin, další třetina odpověď neznali, ostatní zaškrtli možnosti ibuprofen a jiný, 

kde uvedli Doreta a antibiotika. Polovina žen nezná odpověď, jedna žena uvedla možnost 
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ibuprofen a dvě ženy napsaly Doreta a Panadol. V této oblasti jsou velké nedostatky a 

k podobnému závěru došla i Teperová, Sikorová ve své práci, kde uvádí méně než polovina 

respondentů, kteří správně označili lék na bolest a teplotu – paralen. Brufen i Aspirin mo-

hou výrazně zvýšit riziko krvácení a tím přispět ke vzniku krvácejícím komplikacím 

(Teperová & Sikorová, 2015). 

Otázka č. 18 (viz tabulka č. 24, graf č. 21), který vitamin si myslíte, že snižuje 

účinnost warfarinu? Správně odpovědělo 55,56 % mužů a 65 % žen. Ostatní vybrali vita-

min C nebo odpověď nevím. Podobných výsledků dosáhla Teperová, Sikorová, kde uvádí 

65 % respondentů, kteří správně odpověděli (Teperová & Sikorová, 2015). Lepších výsled-

ků dosáhla Saibertová, uvádí 75 % respondentů, kteří znají vitamin snižující účinek warfa-

rinu (Saibertová, 2008) ve svých pracích. 

V otázce č. 19 s návazností na otázku č. 20, zda vědí, že některé léky mohou ovliv-

nit účinek warfarinu, pokud ano, měli vypsat zástupce léků. V odpovědích měla figurovat 

antibiotika nebo i antiarytmika. Celkem 40 % mužů i žen se nedomnívají, či nevědí, že 

některé léky mohou ovlivnit účinek warfarinu. Z těch, kteří uvedli, že jsou si toho vědomí, 

pouze třetina  mužů a polovina žen uvedla správnou odpověď. Ostatní uvedli různé zástup-

ce léků (viz tabulka č. 25, graf č. 22a, 22b). 

 O interakcích warfarinu s jinými léky jsou si dotázaní vědomí, ale pokud jde o 

přímé určení zástupců léků, jako v případě bolesti, teploty, nebo určit antibiotika či antia-

rytmika (amiodaron) jako lék, jež výrazně ovlivňuje účinek warfarinu, pak zde selhávají. 

Věková kategorie zde nehrála roli. Lepších výsledků dosáhly Teperová a Sikorová, kde 

odhalují, že 39 % respondentů neví o možných vzájemných interakcích warfarinu s jinými 

léky (Teperová & Sikorová, 2015). 

V následujících dvou otázkách bylo dotazováno na znalost možnosti ovlivnění 

účinku warfarinu alkoholem. Pokud ano, pak měli upřesnit, zda alkohol snižuje, zvyšuje či 

nijak neovlivňuje účinek warfarinu (viz otázka č. 21, 22, tabulka č. 26, graf č. 23a, 23b). 

Třetina žen a necelých 18 % mužů si nejsou vědomí ovlivnění účinku warfarinu alkoho-

lem. Zbylí uvedli, že vědí a z nich většina odpověděla správně, že alkohol může ovlivnit 

účinek warfarinu a to zvýšením, tzn., že u většího množství degustace hrozí riziko krváce-

ní, pouze dvě ženy a pět mužů uvedli snížený účinek warfarinu. Jeden klient napsal: „Al-

kohol neužívám.“ Dá se předpokládat, že v této oblasti jsou nějaké mezery, ale většina do-
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tázaných odpověděla správně, což se nedá říct s porovnáním s interakcí warfarinu s jinými 

léky, bohužel.  

Pravidelné užívání jiných léků uvedla většina mužů i žen (podobné výsledky vyka-

zuje i Urbánek ve své studií, kde uvádí dvě třetiny respondentů užívající spolu s warfari-

nem více než 4 další léky (Urbánek, et al., 2015) a z nich pouze 4 respondenti (2 muži a 2 

ženy) uvedli, že nebyli informování lékařem o vzájemném působení jejich léků s lékem 

warfarin a jedna žena odpověděla, že si nepamatuje. Zbylí uvedli, že informování byli léka-

řem (viz otázka č. 23, 24, tabulka č. 27, graf č. 24a, 24b). Což by se mělo odrazit 

v odpovědích na otázkách o interakcích léků s lékem warfarin, ale nestalo se tak.  

Poslední otázka (viz otázka č. 25, tabulka č. 28, graf č. 25) měla návaznost na otáz-

ku č. 18. Které z uvedených potravin obsahují vysoké zdroje vitaminu K? Ženy v této ob-

lasti vykazovaly větší správnost odpovědí než muži. Pouze 2 ženy odpověď neznaly, zby-

tek označilo zeleninu (kyselé zelí, kapusta, petrželová nať, brokolice), zelený čaj, olivový 

olej, 70 % mužů taktéž označilo tuto správnou odpověď, čtyři muži pak označili možnost: 

okurka, mrkev, rajčata a ostatní 4 muži odpověď neznali. V porovnání s 18 otázkou, kde 

pouze polovina odpověděla, že vitamin K snižuje účinek warfarinu, většina dotázaných na 

vysoký obsah v zelenině odpověděli správně. 

 

Cíl č. 1: Zjistit informovanost klientů o správných zásadách antitrombotické léčby pomocí 

anonymního dotazníkového šetření. 

Z výše uvedených výsledků lze se domnívat, že informovanost klientů o užívání lé-

ku warfarin je na dobré úrovni. Většina klientů uvedla, že informování byli, poskytnutým 

informacím rozuměli a v případě nejasnosti se ptali na to, čemu nerozuměli. Taktéž většina 

respondentů obdržela informační leták. Průzkumné šetření poukázalo, že edukování klienti 

dochází většina pravidelně na krevní kontroly a jsou si vědomí důležitosti těchto krevních 

kontrol. Na základě těchto výsledků se měla informovanost potvrdit v následujících otáz-

kách a jejich odpovědích. 

Cíl č. 2): Zjistit informovanost klientů v oblasti komplikací antikoagulační léčby. 

Z dotazníkového šetření vyplývá, že v případě tvorbě podlitin, krvácení z nosu nebo 

dásní, známky krve v moči, černá nebo krvavá stolice, uvedla většina respondentů osobní 

návštěvu lékaře nebo by zavolali lékaři a řídili se jeho radami. Pokud se ale jedná o vypsání 
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nejčastější komplikaci léčby, pouze polovina respondentů byla schopna uvést krvácení. 

Z toho lze usoudit, že je potřeba neustále upozorňovat na komplikace, které nejen, že mo-

hou nastat, ale taky se objevují. Je zapotřebí, aby do edukace se zapojil celý tým zdravot-

nických pracovníků, nejen lékaři, jak to vyplynulo z průzkumného šetření, kde se všeobec-

né sestry do edukace zapojily minimálně. V případě menších chirurgických zákroku téměř 

všichni respondenti uvedli, že by informovali ošetřujícího lékaře o užívání léku warfarin. 

Z toho vyplývá, že informovanost klientů v této oblasti je velmi dobrá. 

Cíl č. 3): Zjistit informovanost klientů v oblasti znalosti ovlivnění účinku Warfarinu 

s jinými léky a potravinami. 

V této oblasti jsou značné nedostatky informovanosti klientů o interakcích jiných 

léků s lékem warfarin. O tom, že účinek warfarinu se může měnit v kombinaci s jinými 

léky, vyjádřila většina respondentu souhlas. Avšak v případě přímého určení léku, jež vy-

soce ovlivňuje účinek warfarinu, pouze 13 respondentů dokázala určit správně antibiotika. 

Taktéž, pokud se jednalo o určení léku při vzniku akutní bolesti a teploty, kde paracetamol 

jako lék první volby uvedlo velmi málo respondentů. Informovanost klientů v této oblasti 

dopadla nejhůře. A v případě interakci alkoholu s warfarinem nebo interakce vitaminu 

K s lékem warfarin, pak tyto výsledky vykazovaly daleko lepší informovanost klientů. Je 

zapotřebí opět podotknout, že důležitou součásti edukace je jeho opakování a zpětnou vaz-

bou ověřování si informací klienta. 
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ZÁVĚR 

Antikoagulační a antitrombotická terapie je nedílnou součásti pacientů, kteří jsou 

po operaci implantace srdeční chlopně. Lékem první volby nadále zůstává lék Warfarin. 

Jelikož lze ho laboratorně kontrolovat a má účinné antidotum. Lze se jen domnívat, za jak 

dlouho pacienti budou moct užít antikoagulační lék bez lékových a potravinových interak-

cí, s minimem množství rizika krvácení a s minimálními laboratorními kontrolami. 

Na výsledky studií s novými perorálními antikoagulanci, které zatím probíhají a 

které by umožnily užití těchto léků i pacientům po implantaci srdeční chlopně, si budeme 

muset ještě počkat. Taktéž se vyvíjí i výzkum materiálů snažící se vyvinout protézu, která 

by byla po implantaci co nejméně trombogenní.  

Do té doby, než se podaří vyvinout ideální protézu nebo ideální antikoagulační lék, 

bude muset pacient i lékař si vystačit s dosavadní léčbou. Tzn. pečlivě zvážit rizika trom-

boembolie oproti riziku krvácení, následně dostatečně a hlavně opakovaně edukovat paci-

enta, snažit se minimalizovat rozhození hodnot INR za pečlivých laboratorních kontrol 

(případně selfmonitoringu) a tím přispět ke spokojenosti nejen lékaře, ale i samotného pa-

cienta. 

Jak vyplynulo z průzkumu šetření v této práci, je zapotřebí zvýšit zájem o edukaci 

zdravotnického personálu, zvláště všeobecných sester, následovně opakovaně edukovat 

pacienty a zpětnou vazbou si ověřovat, zda porozuměli poskytnuté informaci. K tomuto 

účelu může sloužit i opakované vyplňování dotazníků, který má i informativní charakter. 

Nejhorší výsledky se ukázaly při informovanosti o lékových interakcích. Lze se 

domnívat, že většina pacientů užívá více léků a právě zde může být problém s množstvím 

poskytnutých informací najednou. Není špatné do edukace zahrnout nejen letáky a infor-

mační brožůrky, ale taky rodinné příslušníky.  

Informovanost o možných krvácivých komplikacích byla o něco lepší v porovnání 

s informovaností o lékových interakcích. Ačkoliv i v této oblasti je potřeba zdůrazňovat, že 

riziko krvácení je daleko vyšší, než u zdravého jedince, který neužívá antikoagulační léky. 
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SEZNAM POUŽITÝCH SYMBULŮ A ZKRATEK 

AS  Aortální stenóza 

AR  Aortální regurgitace 

MS  Mitrální stenóza 

MR  Mitrální regurgitace 

TS  Trikuspidální stenóza 

TR  Trikuspidální regurgitace 

OA  Osobní anamnéza 

RA  Rodinná anamnéza 

FA  Farmakologická anamnéza 

NO  Nynější onemocnění 

PA  Pracovní anamnéza 

EKG  Elektrokardiograf 

ECHO  Echokardiograf 

TTE  Transtorakální 

TEE  Transezofageální 

RTG  Rentgen 

CT  Počítačová tomografie 

MR  Magnetická rezonance 

NMR  Nukleární magnetická rezonance 

ACEI  Inhibitor angiotensin konvertujícího enzymu 

Tzv.  Takzvaně 

AD  Adenonin difosfát 

TF  Tkáňový faktor 

TFPI  Inhibitor cesty tkáňového faktoru 
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APC  Aktivní protein C 

FDP  Fibrin degradační produkty 

tPa  Tkáňový aktivátor plasminu 

uPa  Urokináza 

např.  například 

PAI  Inhibitor aktivátoru plasminogenu 

TAFI  Trombinem aktivovaný inhibitor fibrinolýzy 

PT  Protrombinový čas 

aPTT  Aktivovaný parciální tromboplastinový čas 

INR  Mezinárodní normalizovaný poměr 

ACT  Aktivovaný koagulační čas 

TT  Trombinový čas 

aj.  a jiné 

ASA  Kyselina acetylsalicylová 

DIC  Diseminovaná intravaskulární koagulace 

SK  Streptokináza 

UFH  Nefrakciovaný heparin 

LMWH  Frakciovaný nízkomolekulární heparin 

HIT  Heparinem indukována trombocytopenie 

NOAC  Nová perorální antikoagulancia 

CMP  Cévní mozková příhoda 

ClCr  Clearance kreatinin 

Pozn.  Poznámka 

FS  Fibrilace síní 

HN  Hypertenze 
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DM  Diabetes mellitus 

MUDr.  Doktor medicíny 

BMI  Body Mass Index 

č.  číslo 

s.  strana 

vyd.  vydáno 
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PŘÍLOHA P I: DOTAZNÍK ŠETŘENÍ 

DOTAZNÍK: 

Vážená paní/ pane, 

Jmenují se Barbara Závadová a jsem studentkou 3. ročníku bakalářského studijního 

programu, oboru Všeobecná sestra Fakulty humanitních studií ve Zlíně. Zpracovávám baka-

lářskou práci na téma Antikoagulační léčba u klienta po implantaci srdeční chlopně. 

Chtěla bych Vás požádat o vyplnění anonymního dotazníku, který poslouží ke zjištění infor-

movanosti užívání léku Warfarinu. Získané informace budou použity výhradně pro mou baka-

lářskou práci. 

Předem děkují za čas, který jste věnovali vyplnění dotazníku. 

Základní údaje: 

Pohlaví: 

o Žena o Muž 

Věk:     

o       do 30 let 

o 31-39 let 

o  40-49 let 

o  50-59 let 

o  60-69 let 

o 70-79 let 

o 80 a více let 

 

Výška/váha, prosím uveďte ............ cm/………………. kg 

 

Prosím uveďte, v jakém kraji bydlíte:              

o Moravskoslezský 

o Olomoucký 

o Zlínský 

o Jihomoravský 

o Pardubický 

o Jiný, prosím uveďte ja-

ký………………… 

 

Prosím uveďte, jaká chlopeň Vám byla implantována? 

o Biologická chlopeň 

o Mechanická chlopeň 

o Plastika chlopně (úprava chlopně bez potřeby implantace protézy) 

o Jiná, uveďte prosím jaká …………………………………… 

o Nevím 
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1. Jak dlouho užíváte lék Warfarin? 

o 1 až 3 týdny (21 dnů) 

o 3 týdny (22dnů) až 3 měsíce 

o Déle než 3 měsíce 

o Jinak, uveďte prosím dobu…………………… 

o Tento lék již neužívám, ale užíval/a jsem ho (prosím uveďte, jak dlouho jste 

lék Warfarin užíval/a)…………………………. 

 

2. Jste si vědomí, že jste byl/a informován/a o léčbě Warfarinem? 

o Ano, byl/a jsem informován/a 

o Ne, nebyla jsem informován/a 

o Nevím, nevzpomínám si 

 

3. Pokud jste odpověděl/a Ano, byl/a jsem informován/a, prosím označte, kdo Vám poskytl 

potřebné informace o léčbě Warfarinem? (můžete zvolit více odpovědi) 

o Lékař 

o Všeobecná sestra 

o Farmaceut 

o Samostudiem 

o Někdo jiný, prosím doplňte 

 …………………… 

o Nikdo 

 

 

4. Měl/a jste potřebu získat informace i z dalších zdrojů?  

Ano: 

o Z příbalového letáku 

o Z informačního letáku 

o Z internetu 

o Od lékárnice 

o Od přátel či příbuzných 

o Jiné, uveďte prosím odkud

 ………………… 

o Nevím, nevzpomínám si 

 

o Ne, nezjišťoval/a jsem informace z jiných zdrojů 

 

5. Byly poskytnuté informace o užívání léku Warfarin pro Vás srozumitelné? 

o Rozhodně ano 

o Spíše ano 

o Spíše ne 

o Rozhodně ne 

o Nevím, nevzpomínám si 

 

 

6. Pokud jste něčemu nerozuměl/a, měl/a jste možnost se zeptat na to, čemu jste nerozu-

měl/a? 

o Rozhodně ano 

o Spíše ano 

o Spíše ne 

o Rozhodně ne 

o Nevím, nevzpomínám si 

o Poskytnutým informacím jsem ro-

zuměl/a a neptal/a jsem se 

 

7. Obdržel/a jste informační leták či brožurku týkající se režimu a poučení při léčbě Warfari-

nem? 

o Ano 

o Ne 

o Nevím, nevzpomínám si 
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8. Co si myslíte, že znamená zkratka INR?  

o Jedná se o hodnotu hladiny cukru v krvi 

o Jedná se o hodnotu hladiny cholesterolu v krvi 

o Je to hodnota informující účinnost antikoagulační léčby 

o Je to zkratka pro výpočet výšky a váhy člověka 

o Jiné ……………………………… 

o Nevím 

 

 

9. Prosím doplňte: Nejčastější komplikací užívání Warfarinu je  

 

……………………………………………………………….. 

10. Víte o tom, že v případě menších chirurgických zákroků (trhání zubů, piercing, tetování, 

gynekologické zákroky, aplikace injekcí – do svalů, do kloubů,…), byste měl/a informovat 

ošetřujícího lékaře o užívání léku Warfarin? 

o Ano o Ne 

 

11. Víte, jaká je optimální hodnota (rozmezí) INR stanovená pro Vaši léčbu? 

o Ano, je to (prosím doplňte) ……………………. 

o Ne, nevím 

 

12. Jak často chodíte na kontroly krevních testů v rámci léčby Warfarinem? 

o Pravidelně, v závislosti na stanovení výsledků krevních testů a doporučení lé-

kaře (uveďte prosím dobu) …………………………………………… 

o Nepravidelně, dle doporučení lékaře a v závislosti na výsledcích krevních testů 

o Nepravidelně, v závislosti na vlastní úvaze 

o Jinak, uveďte prosím jak…………………………………………………… 

o Nevím, jsem na kontrole poprvé 

o Nechodím vůbec 

 

13. Jste si vědomí důležitosti kontrol krevních testů? 

o Ano o Ne 

 

14. V případě tvoření podlitin, krvácení z nosu nebo dásní, krev v moči, černá nebo krvavá 

stolice – co uděláte? 

o Vyhledám lékaře osobně 

o Vyhledám lékaře telefonicky a budu se řídit jeho radami 

o Vyhledám lékaře telefonicky. Po vyslechnutí závěru lékařem a podle vlastního 

uvážení, se rozhodnu, co udělám 

o Počkám, až krvácení ustane 

o Nic 

o Jiná odpověď, prosím uveďte ………………………………………….. 

 

15. Ke komu chodíte na kontroly provedení testu krevní srážlivosti? 

o Ke svému praktickému lékaři 

o Do kardiologické ambulance  

o Nechodím vůbec 

o Jinam, prosím vypište kam…………………………………………………. 
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16. Myslíte si, že účinek Warfarinu v kombinaci s jinými léky se může měnit (zvyšovat nebo 

snižovat)? 

o Rozhodně ano 

o Spíše ano 

o Spíše ne 

o Rozhodně ne 

o Nevím 

 

17. Víte, jaký lék můžete užít v případě akutní bolesti nebo teploty?  

o Aspirin 

o Paracetamol 

o Ibu-profen 

o Jiný, uveďte prosím ja-

ký……………………… 

o Nevím 

 

18. Který vitamin si myslíte, že snižuje účinnost Warfarinu? 

o Vitamin K o Vitamin C o Vitamin B 

o Jiný, uveďte prosím jaký …………………………………………………. 

o Nevím 

 

19. Víte o tom, že některé léky můžou ovlivnit účinek Warfarinu? 

o Ano, vím o Ne, nevím 

 

20. Pokud jste odpověděl/a Ano,vím,můžu Vás poprosit o vypsání jednoho nebo dvou zástup-

ců léku, jež můžou ovlivnit účinek Warfarinu?  

……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

 

21. Víte o tom, že alkohol může výrazně ovlivnit účinek léku Warfarin? 

o Ano, vím o Ne, nevím 

 

22. Pokud jste odpověděl/a Ano,vím,můžu Vás poprosit o upřesnění – Jak může alkohol 

ovlivnit účinek léku Warfarin? (můžete označit více odpovědí) 

o Sníží účinek Warfarinu 

o Zvýší účinek Warfarinu 

o Alkohol nijak neovlivní účinek 

Warfarinu 

o U velkého množství příjmu alko-

holu hrozí krvácení 

o Alkohol způsobí srážení krve 

o Jiná odpověď, prosím uveďte 

……………………………………

 

23. Užíváte ještě kromě léku Warfarin pravidelně i jiné léky (např. léky na tlak, na srdce, lék 

na cukrovku, lék na snížení cholesterolu v krvi apod.)? 

o Ano, užívám o Ne, neužívám 

 

24. Pokud jste odpověděl/a Ano, užívám, byl/a jste informován/a lékařem o vzájemném půso-

bení užívání Vašich léků s lékem Warfarin? 

o Ano, lékař mě informoval o Ne, lékař mě neinformoval 

o Byl/a jsem informován/a, ale z jiných zdrojů (prosím uveďte, z jakých) 

………………………………………………………………………… 

o Jiná odpověď, prosím uveďte  

…………………………………………………………………………… 

 

25. Které z uvedených potravin obsahují vysoké zdroje vitaminu K? 

o Zelenina (kyselé zelí, brokolice, petržel nať, kapusta), olivový olej, zelený čaj
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o Okurka, mrkev, rajčata 

o Brambory, ovoce, hovězí maso 

o Jiné, prosím uveďte ……………… 

o Nevím 
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PŘÍLOHA P II: ŽÁDOST O UMOŽNĚNÍ DOTAZNÍKOVÉHO ŠETŘENÍ 
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PŘÍLOHA P III: Informační leták, který pacient obdrží po operaci srdeční chlop-

ně. 
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