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UVvOD

Vysoky krevni tlak patii k nejvyznamnéj$im rizikovym faktorim vedoucim ke vzniku
kardiovaskuldrnich onemocnéni, a proto je edukace zdravotnickych pracovniki a pacientl
(ale také Siroké vetejnosti) v této oblasti nesmirné dulezita. V diplomové préci se tedy snazim
zjistit, zda jsou pacienti dostate¢né edukovani a pouceni v oblasti arteridlni hypertenze, zda znaji
zasady selfmonitoringu krevniho tlaku pomoci pazniho tlakoméru v domacim prostiedi, zda byli
informovani o faktorech ovliviiyjicich jejich onemocnéni a zda dodrzuji reZzimova opatieni
v rdmci terapie arterialni hypertenze. Zaméiuji se na edukaci hypertoniki, jez si méti krevni tlak
Vv domacim prostfedi a snazim se odhalit, zda jsou pacienti schopni méfeni spravné provadét
a monitorovat a zda jsou dostate¢né obeznameni se svou nemoci a piipadnymi riziky.

Diplomova prace se sestava ze dvou casti, teoretické a praktické. Prvni ¢ast poskytuje
informace o krevnim tlaku z hlediska fyziologického a patofyziologického a zaméiuje
se predevSim na vysoky krevni tlak. Nasledn¢ se zabyva metodami méfeni krevniho tlaku.
Piedstavuje méfeni tlaku v ordinaci lékafe ¢i zdravotnickém zafizeni, jeho plusy a minusy.
Informuje detailné o domacim méteni, zasadach méfeni krevniho tlaku, ptistrojich a manzetach,
které pacienti k méfeni uzivaji, spravnosti méteni a moznych chybach, jez se pacienti mohou
pii méfeni krevniho tlaku dopustit. V praci se také kratce pojednava o relativné novych
moznostech jako je selfmonitoring, méteni tlaku v 1ékarnach a telemonitoring. Posledni kapitola
se vénuje ambulantnimu 24hodinovému monitorovani krevniho tlaku a projednava jeho pozitivni
a negativni stranky. V praci jsou také uvedeny vnéjsi faktory a latky ovliviujici krevni tlak.

Ve druhé, tedy praktické casti diplomové préce, jsou prezentovany vysledky vyzkumu
provadéného formou interview s pacienty, kteti minimalné dvakrat za rok navstévuji praktického
Iékate ¢i interni ambulanci. Zajimalo mé ptfedevsim, zda jsou pacienti dostate¢né informovani
o svém onemocnéni a moznych nésledcich hrozicich pfi nedodrZzovani reZimovych opatieni
a neuzivani medikace. V jakych oblastech jsou méné, piipadné¢ nekorektné informovani?
Dodrzuji pacienti lé¢ici se s arteridlni hypertenzi pfi doméacim monitorovani zasady pro méfeni
Dopoustéji se pacienti chyb pii méfeni TK v domacim prostiedi? Pokud ano, o jaké chyby

se jedna?



V této Casti prace jsou taktéz vysledky vyzkumu analyzoviany a doprovozeny
komentafem. Nésledn¢ pak predstavuji doporuceni urcend pro edukaci, pfipadné reedukaci,

predevsim zdravotnického persondlu, ale i pacientd.



1 CILPRACE

Cilem diplomové prace je zmapovat, zda lékafi a zdravotnicky persondl dostate¢né
edukuji pacienty v oblasti problematiky vysokého krevniho tlaku — v&etné proskoleni o tom, jak
si spravn¢ méfit krevni tlak, a jaka pravidla pti méfeni dodrzovat — a v oblasti rezimovych
opatieni, diky jejichz dodrzovani je lécba pacientli s arteridlni hypertenzi efektivnéjsi a jejich
kvalita zivota je vysSi. Ke splnéni hlavniho cile prace byly zformulovany hypotézy, které
pokryvaji vyzkumné okruhy, z nichz vychazi diléi cile a vyzkumné otazky.

Dil¢imi cili prace je tedy odpovédét na otazky jako: ,Jsou pacienti dostatecné
informovani o svém onemocnéni, moZnych nasledcich pii nedodrZzovani reZimovych opatfeni
a neuzivani medikace? Dodrzuji pacienti lé¢ici se s arterialni hypertenzi pfi domacim méteni
krevniho tlaku paznim tlakomérem zasady dle guidelines? Dopoustéji se pacienti chyb pii méteni
TK v domacim prostfedi, nebot’” nebyli dostate¢né proskoleni? A pokud ano, jakych? Jsou
pacienti informovani o latkach, které ovliviji jejich krevni tlak? Zménili své navyky na zakladé
téchto informaci?* (vSechny vyzkumné otazky a jejich presné znéni viz podkap. 3.1.2).

Vysledky vyzkumu maji poukdzat na potfebu edukace pacientli a jejich prubézného
informovani. Dale pak na postoj, jaky zaujimaji pacienti ke své nemoci. Prace by méla dale
slouzit jako podklad pro edukaci pacienti oSetfovatelskym personalem s cilem minimalizace
chyb pfi monitorovani krevniho tlaku, nebot’ je velmi dalezité, aby vSichni pacienti s arteridlni
hypertenzni znali podstatu svého onemocnéni, dodrzovali rezimova opatieni a aplikovali pravidla
pro métfeni krevniho tlaku v domacim prostiedi.

Diplomova prace neni urena pouze lékaiiim a zdravotnickym pracovnikiim, ale také
pacientim s arteridlni hypertenzi nebo jejich blizkym. Muze se pro né stat zdrojem nejen
zakladnich, ale i novych aktudlnich informaci a byt pro n¢ tedy dopliujicim privodcem/rddcem

v oblasti hypertenze.



2 TEORETICKE POZNATKY

Tato ¢ast prace poskytuje informace o edukaci pacientt, uvadi zasadni udaje 0 krevnim
tlaku z hlediska fyziologického a zaméiuje se predevsim na vysoky krevni tlak a faktory jej
ovliviiyjici. Dale se také zabyvd méfenim krevniho tlaku (pfimym a nepfimym, klinickym,
domacim a ambulantnim 24hodinovym), zdsadami pfi méfeni, tonometry, moznymi chybami,
kterych se pacienti mohou pii méteni krevniho tlaku dopustit, a srovndnim typti méteni. Tyto
informace by mély byt vhodnou formou a v adekvéatnim rozsahu prezentovany pacientim (kvili

jejich obsaznosti primarné ne v celém rozsahu).

2.1 Edukace

Edukace hraje podstatnou roli v zivoté¢ kazdého ¢lovéka. Byva definovana jako ,,proces
soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho
védomostech, postojich, navycich a dovednostech. Edukace znamenad vychovu a vzdélavani.
Pojem edukace je odvozeny z latinského slova educo, educare, v pickladu znamenajici vést
vpred, vychovavat®* (Jufenikova, 2010, s. 9). Ve vyspélych zemich stravi jedinec ziskavanim
formalni edukace minimaln¢ devét, ale vétSinou 18 a vice let. Nehled¢€ na to, ze procesu edukace
je vystaven po zbytek zivota. Jak uvadi Jurenikova (2010, s. 10), ,,edukacni proces je ¢innost lidi,
pii které dochazi k uceni. Probiha od prenatalniho zivota az do smrti, a to bud’ zamérné, nebo
nezamérné.* Béhem edukace by mélo u ¢lovéka dojit k pozitivnim zméndm v jeho vyvoji, nebot’
edukace rozviji postoje, potteby, zajmy a chovani ¢loveéka. Je tedy dilezité vzdélavat se také
VvV oblasti vlastniho zdravi. I kdyZz v dneSni dobé zaméfené zejména na nabiti védomosti
a dovednosti souvisejicich s kariérnim rustem je bohuzel tato oblast ¢asto opomijena.

Edukace ve zdravotnictvi je dulezitym a bezpochyby naro¢nym ukolem. Znamena
,vychovavat/proskolovat® a dostate¢né informovat pacienta v oblasti jeho onemocnéni. Skrze
osvoji ¢innosti a navyky v ramci rezimovych opatfeni a jeho adherence k lécbé bude vyssi.
Edukace by tedy méla byt neoddélitelnou soucasti lécby a ,primarni aktivitou

po diagnostikovani nemoci. Pii edukaci je dulezita dobra komunikace s pacientem a nastoleni
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vzadjemného vztahu (ten muze byt pravé na zékladé vhodné edukace jesté vice upevnén a muize
posilit pacientovu duvéru k lékaii). Cilem edukace je tedy nejen adherence pacienta k lé¢bé,
ale take jeho ,aktivizace®. Pti spravné provedené edukaci tak dochazi nejen k predani informaci,
pouceni o konkrétni nemoci a orientaci v jejim feSeni, ale 1 ke zvySeni aktivity pacienta fesit
konkrétni problémy spojené se svym zdravotnim stavem a k zajisténi spolutiasti pii ovliviiovani
dalsiho pribéhu onemocnéni. Diky spravné provedené edukaci dochazi ke komplienci pacienta,
tj. pacient je ochotny spolupracovat, je poddajny, touzi po poznani, chce se néco naudit

a aktivné se denné podilet na 1é¢ebném procesu k zajisténé vyssi kvality svého Zivota.

2.1.1 Edukace pacienta

Stejn¢ jako ma kazdy pacient pravo znat svoji diagnézu, mél by také veédét alespoii
zakladni informace o své nemoci. Je-li pacient dostate¢né informovany, je ochotnéjsi
spolupracovat, ma pozitivnéjsi vztah k 1é¢b¢ a vétSinou i lepSi kompenzaci choroby (Sovova,
2010, s. 87).

Pacient Casto po vyslechnuti diagnézy hledd neodborné rady a zavadéjici informace
na internetu, které prispivaji k jeSté vétsi zmatenosti pacienta ¢i k vyvolani strachu a obav, proto
je adekvatni edukace pacienta velmi dulezita. Pacientim je tieba vysvétlit odborné terminy
a lékaiské vyrazy, kterym nerozumi, aby se tak piedeslo moznym komplikacim pii komunikaci.
U nékterych chorob je tieba pacienta edukovat a adekvatné ,,proskolit — vysvétlit mu, jak
si spravné meéfit tlak, jak si pichnou inzulin apod. Z divodu nedostate¢né nebo nespravné
provedené edukace miize posléze dojit k neuspésné 1é¢be, zdravotnim komplikacim ¢i dokonce
k ohrozeni Zivota.

Lektorem pro zaskolovani méfeni TK by mél byt v idedlnim piipadé bud’ 1ékaft, sestra
specialistka, sestra na standardnim oddé€leni kardiochirurgie/kardiologie, nebo sestra v ambulanci
interniho lékatfe/kardiologa. Cilem by mélo byt sdéleni zdkladnich fakt, prostor pro otazky
pacienta (piipadné rodinnych piislusniki) a pro prakticky nacvik. ,,Skoleni* by nemélo byt pouze
pasivni pfednaskou, ale mélo by byt interaktivni, aby pacient mohl aktivné spolupracovat a sdm
si v§e potfebné ,,ohmatat® a vyzkouset.

Doporucuje se provadét edukaci v malych skupinkach (napt. 5 — 6 lidi), a to nejen

vzhledem k ¢asové naroCnosti a zaneprazdnénosti personalu, ale také z hlediska socialniho
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kontaktu s ostatnimi pacienty. Ne&ktefi pacienti ztrati ostych a neciti se lektorem tolik
,ochromeni/ohrozeni®, neostychaji se zeptat na to, co je zajima, a pokud ano, je mozné,
Ze se na to zepta jiny pacient. V piipad¢, ze to dovoluji ¢asové moznosti, lze provadét edukaci
1 individualné, je-li to pro nékteré pacienty piijatelnéjsi. Predpoklada se, ze edukace trva priblizné
60 minut. To vSe ovSem zalezi na poctu osob ve skupince, mnozstvi dotazi, Sikovnosti
a chapavosti pacienttl atd.

Je vhodné, pokud ma lektor pfipravené nazorné pomicky, ucebni materialy, obrazky
srdce a cév, studijni materialy pro klienta, tonometr apod.

Béhem edukace by mélo dojit ke splnéni cilti. Sovova (2010, s. 87) rozdéluje cile edukace

na dvoji: cile kognitivni a afektivni a cile psychomotorické. Zde uvadim jejich piehled:

kognitivni a afektivni cile:

- klient/rodina zna zakladni pojmy vztahujici se k hypertenzi

- klient/rodina zna zakladni komplikace hypertenze a souvisejici rizika, umi vypocitat
riziko své a svych ptibuznych podle tabulky SCORE

- klient/rodina zné zékladni cile 1écby hypertenze

- klient/rodina zna zakladni rezimova opatieni pii 16Cbé hypertenze

- klient/rodina zné zékladni 1éky a jejich nezddouci ucinky pti 1éCbe hypertenze

- klient/rodina zna zakladni cilové hodnoty rizikovych faktorti (krevni tlak, glykemie,
cholesterol, BMI, pohybova aktivita)

- klient/rodina zna zdravotnicky tym, ktery se stara o jeho Ié¢bu a dalsi postupy

psychomotoricke cile:
- klient/rodina dokaze spravné¢ zméfit krevni tlak
- klient/rodina dokéaze spravné vybrat vhodny tonometr

- klient/rodina dokéaze spravné reagovat pii zvySeni nebo sniZeni krevniho tlaku

12



2.2 Krevni tlak (TK)

Krevni tlak (dale jen TK) patfi mezi zdkladni parametry fyziologickych funkci. Definuje
se jako ,lateralni (boc¢ni) tlak krevniho sloupce na cévni sténu. Jeho vySka je urcena naplni
cévniho feCisté a vlastnostmi cévni stény* (Sovova a kol., 2008, s. 15). TK vznika ¢innosti srdce,
které funguje jako ob&hové Cerpadlo a které vhani krev do aorty, jez slouzi jako elasticky
zasobnik srdce. Vykon srdce se méni podle okamzitych potieb organismu a je dan tfemi
zékladnimi hemodynamickymi parametry: tlakem v krevnim fecisti, pritokem krevnim fe¢istém
a odporem cév. TK se v procesu srde¢niho cyklu méni a je ur€ovan srde¢nim vydejem (soucin
tepové frekvence a tepového objemu) a perifernim cévnim odporem, ktery se odviji od poloméru
cévy. Srdce vhani krev do plicniho a systémového obéhu pieruSované — dochazi k systole
(stazeni) a poté k diastole (relaxaci) srde¢niho svalu (srov. napt. Kolaf a kol., 2009, s. 379 — 380;
Rihagek, Soucek, 2007, s. 8; Samankova, 2006). Stéidani systoly a diastoly vyvolava ve velkych
tepnach pulzové kolisani tlaku (pulzovy tlak).

Systolicky krevni tlak (STK) piedstavuje tlakové maximum ve velkych tepnach v dobé
vypuzeni krve levou srde¢ni komorou (ejekce). Na vySku STK plisobi nasledujici faktory:
zvyseni stavajiciho objemu krevniho fecisté o piirtstek tepového objemu vyhnaného ze srdce
pii systole, pruznost stén velkych tepen a odpor v tepénkach (Kolai a kol., 2009). P¥i méfeni
systolicky tlak odecitdme neinvazivné na stupnici tonometru pii prvni zfetelné slySitelné ozve
na arteria brachialis. Za fyziologickou hodnotu STK se povazuje rozmezi 90 — 139 mm Hg.
Systolicky tlak se miize ménit nejen pii patologickych zménach, ale mize se liSit v zavislosti
na fyziologické a psychické zatézi (pfi télesné ndmaze, spanku, po jidle, pti rozruSeni apod.).

Diastolicky tlak (DTK) pfedstavuje troven tlaku ve velkych tepnach v dobé diastoly,
tedy v dobé, kdy dochazi k plnéni komor a chlopnég aorty jsou uzavieny. Zavisi zejména na napé&ti
stény tepének (tj. na perifernim cévnim odporu). Pfi méfeni diastolicky tlak odecitame
na tonometru v dobé nahlého oslabeni ozev a jeho hodnoty se pohybuji v rozmezi

60 — 89 mm Hg. Diastolicky tlak neni tolik ovlivnén prechodnymi vlivy jako systolicky tlak.

Pulzovy/Pulzni tlak (PT; tlakova amplituda) je rozdil mezi systolickym a diastolickym TK.
Jako normalni hodnota se udava 50 mm Hg (rozdil 140 — 90). Vysoka hodnota PT miiZe ukazovat

na vys$i riziko pacienta. PT se zvySuje s veékem, kdy dochazi k postupnému zvySeni jak STK,
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tak 1 DTK. OvSem hodnoty PT vyraznéji zaCinaji nartstat u pacientii kolem 60 let a vice,
kdy dochézi k neustalému zvySovani STK, avSak DTK zacne klesat. Jako pfi¢ina se uvadi snizeni
poddajnosti velkych tepen a zvyseni rychlosti Sifeni pulzové viny. Proto i PT je (vedle STK

a DTK) vyznamnym ukazatelem kardiovaskularnich onemocnéni.

Stiredni krevni tlak je primérny tlak po dobu srde¢niho cyklu. Stanovuje se integraci plochy pod
tlakovou kiivkou. Pfiblizné se urCuje jako soucet hodnoty DTK a hodnoty jedné ttetiny STK.
Za béznou hranici se povazuji hodnoty 70 — 100 mm Hg. Stfedni krevni tlak Ize také zjistit

elektronicky — idaj na tlakovém monitoru (Kolar a kol., 2009).

Kazualni krevni tlak oznacuje piilezitostné zméfeny krevni tlak v ordinaci u lékafe. Kazualni

TK byva ¢asto trochu vyssi, nez kdyz je TK méteny doma.

2.2.1 Vysoky krevni tlak (hypertenze)

Vysoky krevni tlak neboli hypertenze, je jednim z hlavnich rizikovych faktori vedoucich
ke kardiovaskuldrnimu onemocnéni. V Ceské republice se prevalence hypertenze u jedinci
v rozmezi 25 — 64 let pohybuje kolem 35 %. Od 55 do 64 let dochazi ke zna¢nému naristu,
hypertenzi ma 72 % muzi a 65 % zen (Karen, Filipovsky a kol., 2014, s. 3; Widimsky jr. a kol.,
2017, s. 2). Déle se odhaduje, Ze 25 % populace ma vysoky normalni tlak,
tzv. prehypertenzi, ktera se podili zhruba na 15 % Umrtich souvisejicich s vysokym krevnim
tlakem (Pickering et al., 2005, s. 699).

Vysoky krevni tlak byva n€kdy nazyvan ,tichym zabijakem®, protoze az u 20 %
hypertonikti nedochazi k zidnym znatelnym projevim a jedinci kvuli absenci obtizi ani nevi,
7e maji vysoky krevni tlak (Widimsky jr. a kol., 2017, s. 2). V¢asné stanoveni diagndzy je proto
prevenci budoucich komplikaci (Rudolf, 2012, s. 123 — 124). Pokud tedy dojde b&hem dvou
riznych navs§tév u lékafe k naméfeni vysokych hodnot, je vhodné pacientovi nasadit
farmakoterapii (Peleska, 2009, s. 284). Hypertenze by méla byt diagnostikovdna minimalné
az po peti €1 Sesti riznych méfenich bud’ v ordinaci lékafe ¢i v domacim prostredi (Vaclavik,
2012a, s. 262). Casto mize byt rozdil naméfenych hodnot povazovan za minimalni

(napt. 5 — 10/5 mm Hg), nicméné¢ az u poloviny piipadi mize vést k rizné diagnostice
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(Campbell, Hemmelgarn, 2012, s. 636). V piipadé, Ze se jedinci neléci, mize dojit ke zhorSeni
hypertenze do rezistentni podoby, coz mlize zaptiCinit poSkozeni organii (Lowth, 2012, s. 12).

Jak uvadi Véaclavik (2012a, s. 262), v Ceské republice se hypertenze vyskytuje u 47,8 %
muzi a u 36,6 % zen, ptfiCemz o své indispozici vi 71,9 % hypertoniki a 1&¢i se 60,3 %.
U 30,9 % pacientt se dafi drzet hodnoty TK pod 140/90 mm Hg. Sovova (2010, s. 82) zminuje,
ze byla jasn€ potvrzena korelace vysky TK a rizika umrti na kardiovaskularni onemocnéni
a Ze snizeni TK o 10/5 mm Hg vedlo u jedinct ve stfednim v&ku ke sniZeni mortality o 40 %
na cévni mozkovou piihodu a o 30 % na koronarni pfihodu. Naopak pii zvySeni STK o 2 mm Hg
dochazi k navyseni rizika amrtnosti o 10 % na mozkovou mrtvici a 0 7 % na onemocnéni srdce
(Lowth, 2012, s. 12 — 13).

V nasledujici tabulce jsou piedstavena kritéria pro stanoveni diagndzy arterialni

hypertenze.

Tabulka 1. Klasifikace hypertenze (zdroj: Paluch, Hefmankova, 2011, s. 497)

Klasifikace hypertenze STK mm Hg

Optimalni =120 = 80
Normalni 120 -129 80 -84
Vysoky normalni 130 — 139 B5— B9
1. stupefi hypertenze 140 - 139 o0 —99
1. stupeni hypertenze pi1 domacim méfeni 135 - 149 85 —94
2. stupefi hypertenze =160 =100
2. stupefi hypertenze pf1 domacim méfeni =130 =95

3. stupen hvpertenze =180 =110
[zolovana systolicka hvpertenze =140 =90
Izolovana diastolicka hyvpertenze = 140 =90
TK — krevni tlak, STK — systolicky krevni tlak, DTE — diastolicksy krevni tlak
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Druhy hypertenze:

Arterialni hypertenze — jedna se o opakované zvyseni systolického TK > 140 mm Hg nebo
diastolického TK > 90 mm Hg (podle kritérii WHO, stanoveno arbitrarné),
jez je diagnostikovano u pacienta na zaklad¢ vyssich hodnot u dvou ze tii klinickych méfenti,

které byla pofizena minimaln¢ pfi dvou navstévach l¢kate (Mancia et al., 2013, s. 2169)

Hypertenze bilého plasté — pacient se jevi jako hypertenzni u lékafe v ordinaci, ovSem pii
ambulantni 24hodinové monitorizaci nebo meéfeni v domacim prostfedi je normotenzni.
Hypertenze bilého plasté se vyskytuje priblizné u 15 — 20 % pacientd (Pickering, 2003, s. 290;
Sovova, 2010, s. 82), Cast&ji u nelécenych pacientii a jeji vyskyt stoupa s nartistajicim vékem
(Mansoor et al., 1996, s. 90).

U hypertenze bilého plasté je dileZité nezaménovat s ,,efektem bilého plasté“, jenZ sice
oznaCuje zvySeni TK naméfeného v ordinaci u lékafe, ovSem vyskytuje se jak u 0sob
normotenznich, tak u hypertenznich pacientt (Ramli, 2008, s. 158 — 161). Vaclavik (2012b,
s. 543) uvadi, Ze je Castéjsi u Zen a nediabetikil. Dale je mozné jej pozorovat u starSich jedinct
(Paluch, Hefmankova, 2011, s. 496) a hypertonikti (Pickering et al., 2005, s. 146), zejména téch
nelécenych (Paluch, Hefmankova, 2011, s. 496).

Maskovana hypertenze — je opakem hypertenze bilého plasté, pacient ma hodnoty TK
pii méfeni vordinaci vnormé, ovSem primérné hodnoty naméfené pii domacim nebo
24hodinovém ambulantnim monitorovani prokazuji zvyseny TK (Paluch, Hefmankova, 2011,
S. 496; Widimsky, Sachova, 2005, s. 699). Maskovana hypertenze se miize vyskytovat azu 15 %
osob v populaci (Sovov4, 2010, s. 82).

Pro uplnost jesté uvadim jiz vySe zminovanou prehypertenzi, tj. vysoky normalni TK
s hodnotami 130 — 139/85 — 89 mm Hg, a pseudohypertenzi, kdy jsou naméfeny vysoké
hodnoty TK, jeZ neodpovidaji hodnotdm naméfenym intraarteridln€, k nimz dochéazi z divodu
tuhosti arteridlni stény, zpusobené kalcifikaci a sklerotizaci, a sou¢asné nemoznosti komprese
cévy (Sovova, 2010, s. 82). Pripadna chybna diagnéza miize vést k pfedavkovani pacientl
antihypertenzitivy a naslednému vyskytu ortostatické hypotenze. Proto je nezbytné pii podezieni

na tento stav pristoupit ke katetrickému meéteni TK (Vaclavik, 2015, s. 23).
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2.2.1.1 Latky zvySujici TK

Pii vySetfovani hypertenze by se mélo dbat taktéz na mozné exogenni a sekundarni
pri¢iny hypertenze. K nartistu TK totiz mohou vést nesteroidni antiflogistika (NSA),
nékteré COX — 2 inhibitory, imunosupresiva, kortikoidy, vys$si davky estrogenti a dalsi
medikamenty (viz Tabulka 2 nize), ale také energetické napoje, kava ¢i alkohol (Vaclavik, 2015,

S. 28 — 30), nikotin nebo dokonce 1 vysoka spotieba NaCl

Tabulka 2. Léky a latky, které mohou zvysovat krevni tlak (zdroj: Vaclavik, 2015, s. 29)

Léky a latky, které mohoun zvy$ovat krevni tlak

Nesteroidni analgetika, nékteré COX-2 mhibitory | Ibuprofen, indometacin, piroxikam, naproxen, rofecoxib,

etoricoxib atd.

Oralni kontraceptiva Estrogen 1 progesteron, efekt zavisly na davee

Hormony Anabolicke steroidy, testosteron, fludrokortison, levothyroxin,

erytropoetin a jeho analoga

Imunosupresiva Cyklosporin, takrolimus

Chemoterapie — inhibitory VEGF (vaskularni Bevacizumab, sorafentb, sunitinib, pazopanib
endotelidlniho ristového faktoru)

Stimulancia a sympatomimetika Amfetaminy, kokain, pseudoefedrnin, nikotin, marihuana

Antiobezitika Sibutramin, fentermin

Antiparkinsonika, antidopaminergika Bromokriptin, metoklopramid

Néktera antidepresiva Inithibitory MAO, tricvklicka antideprestva, fluoxetin, venlafaxin

Energetické napoje obsahujici kofein Zvyswi TK vyraznéy u lidi nekonzumujicich pravidelné kofein
Léky

Leéky s protibolestivym, protihore¢natym a protizanétlivym uc¢inkem (napiiklad ibuprofen)
mohou pii doCasném uZivani zapfiCinit pfechodny nartist hypertenze. Vaclavik (2015, s. 28)
uvadi, Ze asi u 5 % pacientll mize dojit k vzestupu STK o vice nez 20 mm Hg. K vyraznéj§imu
zvySeni TK dochazi u starSich pacient a pacientil se sniZzenou funkei ledvin. Kromé toho tyto
medikamenty snizuji €¢innost nékterych antihypertenziv, proto se pifi uzivani NSA musi zvysit

jejich davka.
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Uzivani oralnich kontraceptiv mirné zvySuje krevni tlak, ale u 5 % Zen muze vést
K hypertenzi zpisobené estrogenem a progestogenem (Woods, 1988, s. II — 11 — Il — 15).
Po vysazeni kontraceptiv vétSinou dochazi béhem 2 — 12 mésict k ndvratu TK do normalnich
hodnot (Ribstein et al., 1999, s. 90 — 95). U byvalych uzivatelii kontraceptiv je riziko hypertenze
nepatrné zvySené (Chasan — Taber et al., 1996, s. 483 — 489).

Energetické napoje, kava

Ke kratkodobému zvySeni krevniho tlaku dochézi taktéz po konzumaci energetickych
napoju, kavy a podobnych napoji bohatych na kofein a dalsi stimulacni slozky. Dé&je se tak
zejména u jedinct, ktefi nejsou zvykly na pravidelny pfijem kofeinu (Svatikova et al., 2015,
s. 2079 — 2082). Pi konzumaci mize dochazet nejen ke zvyseni STK, ale mize vést i k arytmiim
a dals$im abnormalnim srde¢nim reakcim (Kozik et al., 2016, s. 1205 — 1209).
Proto se nedoporucuje dnes velmi popularni kombinace energetickych napoju s alkoholem, nebot’

dochézi k enormnimu vykyvu hodnot TK.

Alkohol

Ze soucasnych studii vyplyva, Ze existuje korelace mezi nadmérnou spottebou alkoholu
a vyvojem hypertenze (napf. Klatsky et al., 2008, s. 307 — 317; Soardo et al., 2006,
S. 1493 — 1498; Fuchs et al., 2001, s. 1242 — 1250). Odhaduje se, ze az u 11 % muzi zapti¢inilo
hypertenzi nadmérné uzivani alkoholu. Hodnoty TK narGstaji pfi konzumaci tii a vice
alkoholickych napoji denné (Vaclavik, 2015, s. 29).

Pro zajimavost uvadim nize pramérné hodnoty TK u rdznych etnik v zavislosti

na mnozstvi konzumovaného alkoholu.
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Obrazek 1. Primérné hodnoty STK (v horni ¢asti grafu) a DTK (v dolni ¢asti grafu) u riznych

etnik v zavislosti na mnozstvi konzumovaného alkoholu (zdroj: Vaclavik, 2015, s. 30)

Alkohol vSak muize zptsobit pfed nartistem TK i jeho pokles. Pfi konzumaci alkoholu
dochézi k tzv. bifazické hemodynamickeé reakci, tj. KT Kklesa z dtivodu systémové vazodilatace,
pak je ale presorickym efektem alkoholu zvySen az o 7 mm Hg. Ob¢ faze trvaji piiblizn¢ 9 hodin
(Kawabe et al., 2007, s. 43 — 49). | z dalsi japonské studie vyplyva, Ze TK po ve€erni konzumaci
alkoholu klesa, ovSem v rannich hodinach vyrazné roste, proto je alkohol jednim z rizikovych
faktorti ranni hypertenze (Kawano, Hitoshi, 1998, s. 307 — 311).

Dulezitou roli pii korelaci alkoholu a hypertenze hraje 1 pohlavi. Uvadi se, Ze u mladych
zen vede pravidelna konzumace mirného az stiedniho mnozstvi alkoholu k nizSimu riziku
hypertenze, zatimco u mladych muzi se kvili Castému narazovému piti vétStho mnozstvi
alkoholu riziko hypertenze zvysuje az 1,7krat (Twichel et al., 2004, SA — PO 156).

Pokud jedinci pfi poziti alkoholu rudnou v obliceji, pak u nich dochdzi k navySeni rizika
hypertenze jiz po poZziti 4 alkoholickych ndpoji tydné, u ,,nerudnoucich® pacientli se hranice
zveda na vice nez 8 alkoholickych napoju (Jung et al., 2014, s. 1020 — 1025). Abstinence
alkoholu vedla u alkoholikii ke snizeni STK aZ o 28 mm Hg a DTK az o 18 mm Hg (Soardo
et al., 2006, s. 1493 — 1498).

19



Nikotin

Kratce po inhalaci cigaretového koutfe dochazi k temporalnimu snizeni TK, po némz
nasleduje z dtivodu aktivace sympatického nervového systému prudky narast TK. Uvadi se,
ze nejvysSich hodnot dosahuje v 5. — 15. minuté po inhalaci. Krevni tlak se docasné zvysi
v pruméru az o 10,7 mm Hg pro STK a az o 5,3 mm Hg pro DTK. TK se normalizuje ptiblizné
do 1,5 hodiny. Pravidelni kufaci maji hodnoty denniho TK vys$§i. Stejné¢ jako pii abstinenci
alkoholu dochazi po dlouhodobém pteruSeni kouteni ke snizeni hodnot TK (Kawano, 2011,
S. 281 — 285).

Cigaretovy kout v kombinaci s kofeinem vede k vétsimu naristu TK a mtze byt pfi¢inou
rozvoje lehké hypertenze. Maximalni vzestup TK nastdvd mezi 5. a 120. minutou po poziti

(Rhee et al., 2007, s. 637 — 641).

Sal (NaCl)

Vyssi piijem soli vede k narGstu TK. Pokud jedinci omezi konzumaci soli, dochazi
ke snizeni dennich i1 no¢nich hodnot TK. Vysledky studie zaméfené na dlouhodobé stravovani
se snizenym obsahem sodiku ukazuji, ze riziko kardiovaskularnich pfihod bylo u jedinct, ktefi
omezili mnozstvi ptijmu sodiku, o 25 % nizsi (Cook et al., 2007, s. 885 — 892).

Lidé v zapadnich zemich maji zvySenou citlivost na sil z divodu nedostatku drasliku v potrave,
coz mimo jiné vede taktéz ke zvySeni TK (Ellison, Terker, 2015, s. 46 — 55). Podle klinickych
studii je pro snizeni TK nejvhodnéjsi nasledujici trojkombinace: snizeni piijmu sodiku a zvySeni
ptijmu drasliku a hot¢iku. Davka 500 — 1000 mg mize snizit TK az o 5,6/2,8 mm Hg (Houston,
2011, s. 843 — 847). Pacientiim se tedy krom¢ omezeni soli doporucuje piijem ovoce a zeleniny

bohaté na draslik a hoi¢ik.

2.2.1.2 Hmotnost pacientii a TK

Jednim z vyznamnych faktord ovliviwujicich hypertenzi je hmotnost pacientti. Dosahuji-li
jejich vdha a BMI (body mass index neboli index télesné hmotnosti; tj. vaha déleno vyska
v metrech na druhou) vys$ich hodnot, pak pfispivaji ke zvySeni TK. V Tabulce 3 uvadime
rozdéleni vahovych kategorii podle hodnoty BMI. Nasledujici graf ukazuje tytéz kategorie

S detailngj$im rozliSenim zavislosti vahy na vysce.
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Tabulka 3. Klasifikace hmotnosti podle BMI (zdroj: www.wikiskripta.eu/w/Obezita)

Kategorie Rozsah BMI [kg/m?]

tézka podvyZiva =165
podvaha 16,5—185
idedlni (zdrava) vaha 185-25
nadvaha 25-30
obezita prvniho stupné 30-33
obezita druhého stupné 35-40
obezita tfetiho stupné (téZ morbidni obezita) =40
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Graf 1. Graf BMI (zdroj: www.wikiskripta.eu/w/Obezita)

Bylo zjisténo, ze témét polovina hypertonikd trpi nadvédhou (Frana a kol., 2004). Kvili
stimulaci sympatickeho nervového systému, jez je zptsobena ptijmem potravy, dojde ke zvySeni
krevniho tlaku, coz u obéznich osob vede také ke zrychlovani tepové frekvence a naslednému

rozvoji metabolického syndromu (Landsberg, 1986, s. 1081 — 1090).
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2.3 Méreni krevniho tlaku

Metody méteni krevniho tlaku se déli podle riznych kritérii: z hlediska biofyziké&lniho
na piimé a nepiimé, z hlediska prostoroveho na klinické, domaci a ambulantni. V této praci
se kratce zminim o pfimém, nepiimém a klinickém méteni, veétsi pozornost vSak bude vénovana
24hodinovému ambulantnimu a zejména pak béznému domacimu méteni.

K méfeni krevniho tlaku miaze dochdzet v ordinaci u lékafe, v nemocnici nebo
v nékterych vybranych Iékarnach — toto méfeni TK se obvykle oznauje jako klinické.
Meti-li si pacient tlak v prostfedi mimo zdravotnické zafizeni, nejCastéji u sebe doma,
jedna se o méfeni domaci. V obou piipadech méteni TK je dilezité dodrzovat urcité zéasady.
Domaci méfeni je tedy v tomto ohledu do jisté miry komplikovanéjsi, protoze za dodrzovani
zasad odpovida sam pacient. Uplna odpovédnost viak nelezi pouze na pacientovi, jak by se zdalo,
ale taktéz na lékarském ¢i zdravotnickém persondlu, ktery by mél pacienta nalezit¢ edukovat,
jak si spravné métit TK, a taktéZ poucit o vSech zasadach, které je nutné dodrzovat.

V soucasnosti dochazi k aktivnimu zapojeni pacienta do diagnostiky a kontrolovani
kompenzace vysokého krevniho tlaku, a proto vyznam ambulantni 24hodinove monitorizace
(ABPM — ambulatory blood pressure monitoring) a doméaciho monitorovani TK (HBPM — home
blood pressure monitoring) v posledni dob¢ vzriasta. Metoda ABPM je v8ak pro mnohé pacienty
nepohodIna, a tudiz se k ni stavi odmitaveé. Pacienti naopak ocetuji domaci monitorovani TK.
Pfesto, ze se jevi tato metoda jako velmi jednoducha, nejsou Casto pacienti, a bohuzel ani
zdravotnicky personal, dostatecn¢ obeznameni se zakladnimi principy.

Doméci métfeni TK pozitivné ptispiva k uréeni spravné antihypertenzni terapie.
Diky nému mohou Ilékafi zohlednit cirkadidlni variabilitu, k niz u pacienti dochazi témet
pravideln¢, a kolisani TK. Kolisava hypertenze se u pacienti vyskytuje Ccastéji,
nez se piredpokladalo (Pickering et al., 2005, s. 148). Diky domacimu méfeni mize byt taktéz
zaznamenan vyskyt vysokého TK, ktery se nemusi projevit pfi oSetieni u Iékate (srov. naptiklad
s podkap. 2.1.1 viz maskovana hypertenze). Podili se tedy na prevenci pozdéjsich komplikaci,

které by mohly nastat pii nevhodné antihypertenzni 1€¢bé&, ale i na odhaleni skryté hypertenze.
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2.3.1 Primé a neprimé méreni TK

Piimé méteni TK se provadi pomoci katetru zavedeného do arteridlniho fecisté. Katetr
je napojeny na manometr a monitor, na konci opatfen piezoelektrickym meéni¢em. Plsobenim
krevniho tlaku v ném vznika elektrické napéti pfimo timérné velikosti tlaku. Tato metoda je velmi
presnd, ale neni vhodna pro bézné méfeni TK. Vyuziva se piedevS§im u pacientd, ktefi jsou
ve vazném stavu, tj. napt. hospitalizovani na JIP.

Pti nepfimém méfeni TK ziskdvdme hodnoty krevniho tlaku pomoci tonometru. Tento
ptistroj se sklada z manzety, jez je vyplnéna gumovym vakem, a manometrem. Metoda je sice
méné¢ presnd nez zmifovand piimd metoda, ale vzhledem k tomu, Zze je velmi jednoducha,
finan¢né nenarocnd a neinvazivni, pouziva se hodné Casto.

V soucasné dobé existuje cela fada tonometrti: rtutové, aneroidni, elektronické
automatické a poloautomatické, digitalni auskultacni, hybridni, oscilometrické; pazni, zapéstni,
prstové. Nejcastéji se pouzivaly rtut'ové tonometry, nebot’ z vySe zminovanych jsou nejpiresnéjsi.
V posledni dobé jsou vSak 1 pies neptijeti odbornikii stale Castéji vytlaCovany automatickymi
tonometry.

Mezi dalsi nepifimé metody patii tzv. ultrazvukova metoda. Pouziva se u kojenct, déti
a pacientii se slabymi ozvami pii auskultacni metodé¢ méieni (Pickering et al., 2005, s. 148).
Pfi méfeni je pod manzetou tonometru umistén na brachialni tepné pfijimac, ktery reaguje

na ultrazvukovy vysilac.

2.3.2 Klinické méreni TK

Ke stanoveni diagnozy 1 nasledné kontrole odpovédi na 1écbu je dilezité spravné méteni
TK v ordinaci, optimaln¢ dopInéné o 24hodinové ambulantni méfeni a domaci méfeni TK
pacientem (Vaclavik, 2015, s. 21).

Klinické méteni TK nazyvame méfeni, které probihd v ordinaci lékate ¢i zdravotnickém
zatizeni. Jak uvadi Némcova (2006, s. 396), je jednim z nejcastéjSich ukond v ordinaci lékaie
nebo ve zdravotnickem zatizeni (Cifkova, 2009, s. 33). Hodnoty TK ziskané pfilezitostnym
meéfenim v ramci navstévy lékare se oznacuji jako kazualni TK. Tyto hodnoty byvaji obvykle
vy$$i nez hodnoty TK méfeného doma, coz mize byt zpisobeno napiiklad stresem (Némcova,

2006, s. 396). Presto je klinické méteni TK zdkladem diagnostiky hypertenze (Widimsky,
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Sachova, 2005, s. 703) a spolu s domaci monitoraci TK napomahé urceni hypertenze u 25 %
pacientti. Klinick¢é méfeni oproti ambulantni monitoraci ma senzitivitu méfeni 75 % (Véaclavik,
2012a, s. 263).

Meéteni TK by se u pacienta mélo provadét az poté, co se zklidni (asi po péti minutach).
Pacient by m¢l mit pazi v urovni srdce. Pokud se jednd o prvni navstévu u Iékare, provadi se hned
né¢kolik méteni. Nejdiive se TK zméfi palpacné k orientacnimu odhadu systolické hodnoty
(pti nafouknuti manzety by mél sloupec rtuti ukazovat o 20 mm Hg vice nez je predpoklad
systolické hodnoty). U pacientll s arytmiemi (stavy fibrilace sini, ¢etné komorové extrasystoly
atd.) se povazuje za vhodné 1 pomalé vypousténi vzduchu z manzety o 2 mm Hg za sekundu
(Némcova, 2006, s. 397). Toto méfeni probé¢hne jednou. Minutu ¢i dvé poté probéhne klasické
auskulta¢ni méteni TK (Sovova, 2010, s. 86). Dale dochazi k méteni TK na obou pazich zaroveri.
Peleska (2006, s. 112) udava, ze naméfené¢ hodnoty u obou pazi by se nemély lisit o vice
jak 20 mm Hg u STK a o vice jak 10 mm Hg pro DTK. Pokud je rozdil mezi paZemi mensi
nez 5 mm Hg, pak probihaji dalsi métfeni na pazi, kterd neni dominantni (Peleska, 2006, s. 112).
Pti dalSich navstévach se mériva TK na pazi, kde byla poprvé naméiena vyssi hodnota TK
(Widimsky, Sachova, 2005, s. 703; Peleska, 2006, s. 112). V piipad¢ zranéni, operace
¢i provadéni l1ékafského zdkroku na paZzi, na niz se obvykle méti TK, se tlak méfi vyhradné
na ,,zdravé® pazi (Némcova, 2006, s. 397).

Naméiené hodnoty TK jsou v normé, pokud nejsou vyssi nez 140/90 mm Hg. U pacientii
se tfemi a vice kardiovaskularnimi riziky, jejich manifestaci, diabetem, nefropatii nebo
po prodélané mozkové mrtvici se doporuduje udrzovat hodnoty pod 130/80 mm Hg (Rihadek
et al,, 2008, s. 146). Pokud jsou namétené hodnoty nizsi, lze pfedpokladat, ze mulze byt
u pacienta vyloucena koarktace aorty, sten6za nebo uzavér periferni tepny (Némcova, 2006,
s. 397).

Variabilita méfeni mezi dvéma navstévami v ordinaci u lékate je pro STK 35 mm Hg
a pro DTK 17 mm Hg (Filipovsky, 2012, s. 20). V pfipadé naméfeni vysSich hodnot TK
se doporucuje zohlednit vék pacienta. Podle Vaclavika (2012a, s. 263) by se jedinci do 40 let
neméli hned 1éCit, protoZze maji nizsi prevalenci hypertenze a pouze u 1 ze 4 osob se spravné
diagnostikuje hypertenze (Banegas et al., 2009, s. 1140). Je-li vSak pacient starsi (nad 65 let),
doporucuje se zacit s 1écbou okamzité, protoze prevalence hypertenze je v tomto piipadé 50 %

a spravna diagnoza hypertenze byva stanovena u 3 ze 4 pacientli (Vaclavik, 2012a, s. 263).
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Meéfeni se z divodu exaktnosti Casto provadi/provadélo rtutovym tonometrem, ktery se mezi
odborniky t&si oblibé (Pickering et al., 2005, s. 144). Posledni dobou se vsak Castéji pouzivaji
automatické aneroidni i oscilometrické tonometry. Jak uvadi Peleska (2006, s. 112), automatické
tonometry by mély byt presnéj$i v interpretaci naméfenych hodnot. Diky nim pak lze 1épe
predikovat mozné poskozeni cilovych organt (O'Brien et al., 2013, s. 1733). OvSem guidelines
Evropské spolecnosti pro hypertenzi (ESH) z roku 2007 zapéstni oscilometry nedoporucuji.
Nicméné guidelines z roku 2013 uvadi, ze v sou¢asné dobé se neocekava, ze by evropské zemé
jesté pouzivaly rtutové tonometry. Zaroven vSak upozoriji, ze zatizeni by méla byt validovana
podle standardizovanych protokolil a ze by jejich pfesnost méla byt pravideln¢ kontrolovana
za pomoci kalibrace v technické laboratofi.

Krevni tlak by se mél idealné métit v ordinaci lékafe rano mezi osmou a devatou hodinou.
To samoziejmé neni bohuzel vétSinou mozné. Doba vySetteni tak ve zdravotnickych zatizenich
probiha Casto v dob¢, kdy je hodnota TK u pacienta nizsi (Paluch, Hetmankova, 2011, s. 496).
Ovsem méieni TK poté, co si pacient dopoledne vezme I€ky, je neefektivni, protoze v tuto dobu

je TK u lécenych hypertoniki nejnizsi (Peleska, 2009, s. 283).

2.3.2.1 Nevyhody klinického méfeni TK

Klinické méfeni je ovlivnéno mnoha vnéjSimi 1 vnitinimi faktory jako jsou zdravotnické
prostiedi, 1ékat, stres, obavy ¢i strach. Dochazi pak Casto k naméieni vysSich hodnot, k efektu
bilého plasté nebo maskované hypertenzi (Herber, Widimsky jr., 2011, s. 14). Klinickym
méfenim lze ziskat do jisté miry omezend data ve srovndni s domacim ¢i 24hodinovym
ambulantnim méfenim. A hlavné neposkytuje posouzeni trvani i€¢inku antihypertenzni medikace

v noci (O"Brien, 2011, s. 490).

2.3.2.2 Chyby pfi klinickém méteni TK

Casto dochazi k méfeni TK v nevhodnou denni dobu, po uziti medikamentd, po jidle,
kaveé ¢i koufeni. Nekdy se pacient v prostiedi neciti dobfe (napf. v mistnosti je zima, nebo
dusno), neni ve spravné pozici a ma Spatnou polohu paze, neni spravné provedena technika

méfeni s turniketovym efektem, umisténim manzety pies loketni jamku a pfivodni hadickou
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vzadu u lokte, nebo neni zvolena spravna velikost manzety nebo dojde k poslechu ozev mimo
brachidlni tepnu. Chybou je také, pokud se naméfend hodnota neodecitd po 2 mm Hg,
ale zaokrouhluje se na 0 nebo 5 mm Hg (Widimsky, Sachové, 2005, s. 703).

Kromé vyse zminénych nevyhod dochazi k chybam pii méfeni i ze strany lékaie, ktery
také Casto nedodrzuje doporucend pravidla pro méteni TK — at’ uz z hlediska nedostatku Casu,
kdy naptiklad neceka na zklidnéni pacienta pfed méfenim, provadi méfeni u pacienta pouze

jednou nebo z hlediska $itky manzety apod.

2.3.3 Domaci méreni TK

Pii méfeni krevniho tlaku v ordinaci dochazi u 15 — 20 % osob ke zvySeni TK kvili
vnéjSim vlivim (Herber, Widimsky, 2011, s. 13), a proto se doporuc¢uje domaci monitorovani.
Diky domacimu méteni dochdzi k odhaleni efektu bilého plaste, hypertenze bilého plasté nebo
potvrzeni maskované hypertenze. Domaci monitorovani dale také zlepSuje adherenci k Iécbé
a ziskavame diky nému i vice informaci o Gc¢innosti 1é¢by. Slouzi ovSem 1 jako prognosticky
ukazatel krevniho tlaku. Podili se také na spravném uzpusobeni antihypertenzni terapie, nebot’
informuje o cirkadianni variabilité¢ TK, k niz béZn¢ dochazi, a o jeho kolisani, které se u pacienti
vyskytuje Castéji, nez se predpokladalo (Paluch, Hefmankova, 2011, s. 496; Pickering et al.,
2005, s. 145).

Pacientiim se nedoporucuje métfeni TK tonometry na zapésti, ale mize byt povoleno
u obéznich pacientli s velkym obvodem pazi (Mancia et al., 2013, s. 2169). Pro diagnostickou
evaluaci by mél byt TK méfen denné alesponi 3 — 4 po sobé jdouci dny, idedlné vSak 7 po sobé
jdoucich dnli. Méteni by mélo probihat jak rano, tak vecer. Pacient by si mél tlak métit v Klidné
mistnosti, m¢l by sedét a po 5 minutach klidu by se m¢l métit TK dvakrat s pauzou 1 — 2 minuty.
Vysledky by si mél po kazdém méfeni zaznacit. BohuZel ne vzdy se d4 na hodnoty poskytnuté
pacientem spoléhat. Tomu lze ptedejit naptiklad pomoci telemonitorovani (Parati, Omboni, 2010,
s. 285 — 295; Stergiou, Nasothimiou, 2011, s. 493 — 495).

Ve srovnani s ambulantnim méfenim je domaci méteni levnéjsi, snazsi, zaznamenava
hodnoty delSi dobu a lze tedy porovnat proménlivost TK mezi jednotlivymi dny, nicméné
neposkytuje tdaje o hodnotach béhem dne a v noci ani kvantifikaci kratkodobe variability TK
(Stergiou, Bliziotis, 2011, s. 123 — 134).
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Domaci prosttedi tedy poskytuje pacientiim pocit komfortu, pficemz neni rozhodujici, zda
méteni provadi samotny pacient, nebo nékdo z rodinnych ptislusniki ¢i blizkych (Citkova, 2009,
s. 33). Dulezité je, aby byly pfi méfeni dodrzeny stejné zasady jako u klinického méteni (Ceral,
2005, s. 647), aby bylo méfeni zaznamenano spolu s datem, ¢asem a tepovou frekvenci (Mallick,
Kanthety, Rahman, 2009, s. 804) a aby v pfipad¢é subjektivnich obtizi uvedl pacient zacatek
a délku trvani symptomu (Paluch, Hefmankova, 2011, s. 497).

Je bézné, Ze pacienti upfednostituji domaci méfeni pfed mefenim l€kafem ¢i ambulantni
monitoraci (ta je pro pacienty nejmén¢ ptijatelnd). Vyplyva to i ze studie provedené Littlem a kol.
(2002, s. 258 — 259), v niz u 200 pacientd s nové zjisténou nebo Spatné 1éCenou hypertenzi
porovnaval TK méfeny péti riznymi zplisoby: klinicky — TK méfen sestrou a 1ékafem, méteni
pacientem, ambulantni monitoraci, domacim méteni.

Domaci méteni TK, pokud je spravné provadeéno, poskytuje dobry obraz o rtznych
hodnotach TK bé&hem piirozené aktivity pacienta. Nemuize samoziejmé¢ nahradit 24hodinové
monitorovani TK (nedojde ke zméfeni dennich a no¢nich priméri a ke sledovani ucinki
medikace), ale podle nékterych studii ma lepSi vypovédni hodnotu pro minimalizaci
kardiovaskularniho rizika a vyskytu mozkové mrtvice nez klinické méteni (Widimsky, Sachova,
2005, s. 699 — 701) a 1épe urci riziko organovych komplikaci nez tlak méfeny v ordinaci
(Stergiou et al., 2004, s. 124 — 128, Mancia et al., 2013, s. 2168). Hodnoty TK pii domacim
méfeni, pfi némz je pacient v klidu, by nemély byt vyssi nez 130 — 135/85 mm Hg (Véaclavik,
2012a, s. 262). Zaroven vSak by nemélo dojit ke snizeni krevniho tlaku
pod 120 — 125/70 — 75 mm Hg, protoze pak se opét zvySuje riziko kardiovaskularniho
onemocnéni (Peleska, 2010, s. 77). Prestoze domaci méfeni neni na rozdil od ambulantniho
monitorovani tak informativni a neposkytuje hodnoty TK v pritbéhu noci (O Brien, 2011, s. 490),
je v kombinaci s ambulantni monitoraci vhodné ke dlouhodobému sledovani TK a k neustalé
kontrole proménlivosti TK mezi dny (Peleska, 2010, s. 72). Déle také 1épe odrazi zdvaznost
hypertenze a efekt 1é€by (Némcova, 2006, s. 396).

Domaci méteni vede k aktivnimu zapojeni pacienta do péce o své zdravi, a tak zvySuje
efektivitu 1écby (Mallick, Kanthety, Rahman, 2009, s. 806). Pokud pacient naméfi hodnoty
spravné a aktivné spolupracuje, pomaha tim lékafi ovéfit, pfipadné prenastavit zavedenou
antihypertenzni 1€cbu, ¢imz se podili na prevenci pozdejsich komplikaci, které by mohly souviset

s neodpovidajici antihypertenzni 1é¢bou (Paluch, Hefméankova, 2011, s. 497; Mancia et al., 2013,
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s. 2168). Domaci méteni se doporucuje také z divodu zlepSeni kompliance pacienta (Karen,
Widimsky jr., 2008, s. 2). Diky této metod¢ se fizenim kontrol krevniho tlaku snizuje nutnost
zdravotni péce, uzivani medikace a frekvence navstév u Iékare (Peleska, 2009, s. 287), coz ale
nevylucuje nutnou uzkou spolupraci s oSetiujicim Iékafem, diky niz mize pacient piedejit
naptiklad vzniku nékterych kardiovaskularnich onemocnéni ¢i vyskytu cévni mozkové piihody
(Paluch, Hetmankova, 2011, s. 497) a organovych komplikaci (Sovova, 2010, s. 81). Komplikaci
domaciho méfeni miize byt pro nékteré pacienty skutecnost, ze pristroj pro domaci monitoraci
si musi pacient v Ceské republice zakoupit sam. Motivaci pro pacienta viak mize byt zaptjéeni
piistroje na pfechodné obdobi, nez se pacient rozhodne ptistroj zakoupit (Peleska, 2009, s. 284).

Pti diagnostice a pied zahdjenim domaciho monitorovani by mél byt pacient poucen nejen
0 samotném onemocnéni, piirozené variabilité¢ krevniho tlaku, ale obzvlasté o spravné technice
provedeni méfeni TK, o vybéru vhodného pfistroje a spravnosti pouzivani a zachazeni s nim.
Technika méfeni by méla byt pacientovi fddné vysvétlena (pisemné i1 slovn€) a piedvedena
s naslednym nacvikem (Mancia et al., 2013, s. 1289), a ne byt odbyta pouhou distribuci letacku
k prostudovani. Dale by mélo byt pacientovi sdéleno, co ma zapisovat a jakym zptisobem — nutné
je zaznaCit datum, Cas, zaCatek a délku trvani subjektivnich potizi, uzitou medikaci, ptipadné
pacient muze uvést i1 dalsi faktory ¢i poznamky (Paluch, Hefmankova, 2011, s. 497). Ve studii
Blood Pressure Measurement vyplynulo na povrch, Ze néktefi pacienti zaznamenavaji své vlastni
reprodukce naméfenych hodnot (O'Brien, Beevers, Lip, 2001, s. 1167). Piesna interpretace
vysledkt je velmi dilezita (Peleska, 2010, s. 72). VySe zminéné poukazuje na to, ze spravné
proskoleni pacientti k méteni TK je Casoveé narocné, nékdy obtizné a pro vétSinu pacientli nemusi
byt zcela vhodné (O"Brien, Beevers, Lip, 2001, s. 1167).

Aby se zvySilo a zlepSilo uplatnéni domaciho monitorovani v kazdodenni praxi, coz
by zarovenn vedlo ke snizeni ndkladi na 1écbu hypertenze, vydaly Americkd a Evropska
spolecnost pro hypertenzi smérnice (Parati, Pickering, 2009, s. 877), tzv. guidelines (Mancia
et al., 2013, s. 2159 — 2219). Jejich posledni aktualizace je z roku 2013. Sestry tedy pro edukaci
pacientii mohou pouZzivat tyto guidelines, nebo mohou najit uzite¢né informace pro predvedeni
méfeni pacientim na CD a v brozufe Britské spolecnosti pro hypertenzi (O Brien, Beevers, Lip,
2001, s. 1169). Nelze jinak nez doporucit také publikaci Hypertenze pro praxi: pro lékare,
studenty, sestry, pacienty (Sovova a kol., 2008, 118 s.), v niz je cela 10. kapitola vénovana

eduka¢nim materidliim pro pacienty.
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Pacientim se pro domaci méfeni TK doporucuji poloautomatické a automatické
elektronické pftistroje vzhledem k jednoduchosti pouzivani. Zakoupeny pftistroj by mél byt
validovany. Pacient si miZe zkontrolovat validaci piistroji na webovych strankich Britské
hypertenzni spole¢nosti (www.bhcoc.org) nebo na strankdch Dabl Educational Trust
(www.dableducational.org). Validace konkrétniho tonometru se pak doporucuje kazdé dva roky
(O"Brien et al., 2010, s. 23 — 38; Stergiou et al., 2010, s. 39 — 48). Déle se minimalné jednou
rocn€¢ doporucuje porovnat naméfené hodnoty TK s hodnotami, které namétime kalibrovanym
tonometrem. Z divodl presnosti by si pacienti méli métit TK v oblasti paze. Proto by se pfi
nakupu méli presvéd¢it, zda jsou pro dany pfistroj dostupné manzety v adekvatnich velikostech.

Doporucuje se taktéz poftidit si pfistroj s adaptérem, aby bylo mozné napajeni z elektrické sit¢.

2.3.3.1 Zéasady méteni TK

Pro piehled jsou zde uvedeny zasady méteni krevniho tlaku. V ptipadé€ jejich poruseni
dochazi k nekorektnimu a nevalidnimu méfeni.

Na pazi se méti TK pomoci manzety na pazni tepné (a. brachialis) a Ize pouzit metodu
auskulta¢ni pomoci fonendoskopu nebo palpacni hmatem pulzni viny. Méfeni TK se provadi
poté, co je pacient 10 minut (Sovova, 2010, s. 86) v klidové poloze v sed¢ (podle ESH a ESC
guidelines staci pouze 3 — 5 minut). Pacient by m¢l sedét opfeny o opéradlo s obéma nohama
na zemi, nem¢l by mluvit a mél by ziistat klidny. V mistnosti by méla byt pfiméfena pokojova
teplota. PaZe, na kterou se umisti tonometr, by méla byt mirn¢ ohnutd v lokti, dlani sméfovat
nahoru a méla by byt pohodIné optena o podlozku v tGrovni srdce. Tonometr by mél taktéz lezet
v drovni srdce a Vv ptipadé méfeni rtutovym tonometrem by sloupec rtuti mél byt ve vysi oci
vySetfujici osoby. Pokud se TK méfi poprvé, dojde k méfeni TK na obou pazich
a u dalSich méfeni pak se pak méfi TK pouze na pazi, kde byl tlak vysSi (rozdil vétsi
nez 10 — 20 mm Hg je patologicky). Jsou-li hodnoty na obou pazich stejné, méti se TK
na nedominantni pazi z diivodu lep$i manipulace s pfistrojem, pfipadné je také mozné, Ze pazZe
bude mit mens$i objem. ManZeta by méla byt pfiloZena asi 2,5 cm nad loketni jamku a méla
by tésné obepinat holou pazi (jinak dojde k nevalidnimu méteni), napojovaci hadicky by mély
vést nad komprimovanou arterii. V pribéhu méfeni by se nemél pacient hybat a paze i manzeta

by mély byt v klidu.
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Pii prvnim méfeni se nejprve provadi orientacni zjisténi STK palpaci — nafoukne
se manzeta a palpacné se zjistuje, na jaké hodnoté vymizi pulz, hodnota se zaznamend a pfti
dalsich méfenich se tato aktivita jiz neopakuje. Tlak v manzeté je uvolnén a ¢eka se 1 — 2 minuty,
pak se pfilozi fonendoskop nad méfenou arterii. Manzeta se nafoukne na hodnotu, ktera
je o 30 mm Hg vyssi, nez byl palpacné zjistény STK (pfipadné o 30 mm Hg nad ocekavany
STK). Postupné se provadi pomalé vypousténi vzduchu z manzety. Hodnota STK odpovida fazi 1
Korotkovovych fenomént nad tepnou, hodnota DTK odpovida fazi 5 Korotkovovych fenoménd.
Po 30 sekundich po poslednim méfeni se méfi tepova frekvence. Doporucuje se,
aby se provadéla nejméné tfi méfeni v odstupu 1 — 2 minut a jako vysledek se uvadi pramér
z druhého a tretiho méfeni.

U pacientil se srde¢ni arytmii miZze TK kolisat, provadi se velmi pomalé vypousténi
a opakované méteni TK s vypoctem pramérné hodnoty. Pokud je pacient nucen lezet, pak je tfeba
brat v avahu, ze DTK je vleze asi o 5 mm niz§i. Pfi méfeni vleze by paze méla byt mezi lizkem
a sternem, je zapotiebi ji podlozit. Pokud pacient pouzivd rtutovy tonometr, je vhodné ovérit
spravnost méfeni pomoci méteni u 1ékare.

Krevni tlak by si pacient mél méfit rano a vecCer v klidu, ptipadné pti potizich k blizSimu
urceni souvislosti potizi a vysky tlaku. Pokud za¢ind pacient s métenim, je vhodné, aby si méftil
TK dvakrat rano a dvakrat vecer v 1 — 2minutovych intervalech po dobu jednoho tydne (O"Brien
et al., 2005, s. 700). Prvni den se méfeni nevyhodnocuje. Pfi dlouhodobém sledovani postaci
1 — 2 méfeni tydn¢ (Herber, Widimsky jr., 2011, s. 2). Je vhodné, aby se pacient métil pied
podénim I€ki, aby si vedl zdznamy o TK, pulzu a dalSich nalezitostech.

V ptipad€ nedodrzovani zdsad méteni pacient ziskdva falesné niz$i nebo vyssi hodnoty,
¢imz dochazi k neefektivni 1é¢bé ¢i hypotenzi, kterd se projevuje napiiklad toenim hlavy nebo

Castymi pady.

2.3.3.2 Ptistroje urcené k méteni TK (tonometry)

Toxicita rtuti vedla v roce 2007 Evropskou komisi k vydani zakazu prodeje vefejnosti
veskera zafizeni, ktera obsahuji rtut, a to véetn¢ tonometrt (eur — lex.europa.eu). Od dubna 2014
nesm¢ji byt na trh uvadény rtutové tonometry ani pro profesiondlni uziti. Rtutové tonometry

zakoupené pred timto datem je ale mozné pouzivat nadale (Vaclavik, 2015, s. 22).
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V medicinskych zafizenich jsou rtutové tonometry postupné vytlaCovany jinymi typy
tonometrd. K manudlnimu méteni TK na brachialni tepn€ se pouziva digitdlni tonometr (hodnoty
zobrazeny pomoci elektronické stupnice) ¢i aneroidni tonometry (hodnoty zobrazeny pomoci
mechanického meéfidla). K poloautomatickému a automatickému méfeni se pouzivaji
oscilometrické tonometry. Ty méii stfedni arteridlni tlak a poté pomoci algoritmi vypocitavaji
STK a DTK. Pti nepravidelnosti pulzu vsak nemusi byt méteni automatickymi tonometry piesné,
a proto se doporu¢uje métit tlak manualné s askultaci brachialni arterie (Vaclavik, 2015, s. 23).

Pouzivat se mohou pouze pfistroje, které jsou validované podle mezinarodnich protokoli.
Musi byt spravné udrzované a pravidelné kalibrované — minimalné kazdého pil roku (Mancia
et al., 2013, s. 2168). Seznam validovanych pfistroju Ize najit na www.dableducational.org, kde
jsou uvedeny jednotlivé ptistroje podle kategorii a s vysledkem validace. Je tfeba pravidelné
kontrolovat pfesnost pfistroje 1 pii provozu, nejlépe v autorizovaném servisu. Ovétfeni spravnosti
oscilometrického tonometru je mozno provést pomoci Y spojky, kdy spojime oscilometricky
a rtutovy tonometr. Na pacienta piilozime manzetu oscilometrického piistroje a méiime TK

zaroven na tomto piistroji a Klasicky pomoci fonendoskopu na rtut'ovém ptistroji.

Rtut'ové tonometry
Rtutovy tonometr se sklada z manometru (S pouzdrem s kalibrovanou kapilarou se rtuti)

a nafukovaciho systému, ktery tvoii nafukovaci gumovy vak umistény v pevné manzeté,
nafukovaci balonek a spojovaci hadicky. Rtut’ je do kapilary vytlatovana ze zasobniku, na néjz je
ptipojena manzeta plnici se vzduchem z balonku opakovanym stiskem ruky. Tlak se uvoliuje
vypousténim vzduchu z manzety ptes vypustny ventil. Tlak v manzeté odpovida vySce rtutového
sloupce (kalibrovan po 2 a 10 mm Hg, do 300 mm Hg). Sloupec rtuti musi byt ve svislé poloze
a zasobnik se rtuti musi byt pfi vyfouknuté manzeté naplnén piesné K nule. Pfesnost méteni STK
ovliviiuje rychlost odpousténi vzduchu z manzety. Pro auskultaci Korotkovovych fenomént
pouzivame fonendoskop. Métfeni TK (Korotkovovy fenomény) ma pét fazi:

1. faze: prvni zvuky jasné, soucasné s objevenim hmatného pulzu

2. faze: tlumené zvuky, Selest
3. faze: osttejsi a hlasitéjsi zvuky
4. faze: zeslabeni zvukl, me¢kké zvuky
5

faze: kompletni vymizeni zvukl
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Podle doporuceni ESH 2007 se STK urcuje ve fazi 1. a DTK ve fazi 5. Korotkovovych
fenoménd.

Vyhody: jednoduché, piesné, nepotiebuji zdroj elektrické energie

Nevyhody: vétsi a téz8i, v kapilafe je toxickd rtut, proto uZz se neprodavaji, musi byt
i fonendoskop, je tfeba n€kdo dalsi, kdo provadi méteni (mél by mit urcité znalosti), moznost
nespravné interpretace pti vnimani Korotkovovych fenomént (horsi sluch, slysitelnost fenoménti
do konce méfeni u aortalni insuficience, gravidity, auskultaéni mezera u lidi s velkym pulznim

tlakem), chyby v zaokrouhlovani vysledku podle potieby apod.

Aneroidove tonometry

Pro kompresi se pouziva tlakova manzeta, kterd se naplituje vzduchem pomoci latexového
balonku s vypustnym ventilem. Hodnoty TK ukazuje ruci¢kové méfidlo — hodnota, kterou
na stupnici ukdze miZze byt nekorektni z divodu prendSeni velikosti deformace tenkosténné
kovové trubicky, k niz dochdzi vlivem ptlisobeni atmosférického tlaku. Pro auskultaci pouzivame
stejné jako u rtutovych tonometri stetoskop.
Vyhody: lehky piistroj, nizké riziko poskozeni pii bézné manipulaci
Nevyhody: mensi pfesnost nez u rtutového tonometru, coz muze vést k nepiesnym hodnotam
TK, musi byt fonendoskop, nachylnéjsi k opotiebeni, vyzaduji Castou kalibraci, tenkosténna
kovova trubicka ma tendenci se vlivem atmosférického tlaku deformovat a vést k nepfesnému

méreni

Oscilometrické tonometry
Tyto tonometry jsou poloautomatické a automatické. S nékterymi lze také méfit TK
na zapé&sti. Pristroje méfi tlak na tzv. oscilometrickém principu, tj. reaguje na oscilace brachidlni

tepny pii vypousténi manzety. Krevni tlak se stanovuje podle riznych algoritmi.

Digitalni poloautomatickeé tonometry — tlakova manzeta se napliiuje ruéné vzduchem pomoci

latexového balénku, hodnoty TK se zobrazuji na displeji.
Vyhody: rué¢ni naplnéni manzety vzduchem Setii baterii

Nevyhody: pfistroj vyZaduje baterii
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Digitalni automatické tonometry — po stisknuti tlacitka se vytvofi v manzeté tlak pomoci

kompresu zabudovaného v pfistroji.

Vyhody: piistroj je maly, jednoduchda manipulace (TK si mize méfit pacient sam), funkce
predvolby tlaku (zamezi prepumpovani, zkrati se doba méfeni, spotfeba baterii), méfi i tepovou
frekvenci, mize mit pamét’, do niz lze ukladat predchozi hodnoty, datum a ¢as métfeni, miize mit
tiskarnu pro archivaci vysledkd, nékteré je mozné pro dalsi analyzu ptipojit k pocitaci

Nevyhody: pfistroj vyZaduje baterii, levnéj§i ptistroje jsou neptesné (méfeni mize ovlivnit tuhost
tepen ve vysSim véku apod., proto je vhodné porovnat méfeni s hodnotou namétenou naptiklad
rtutovym tonometrem)

Zapéstni automatické tonometry — pouzivaji se jen vyjimecné (napiiklad u pacientt s velkym

objemem paze), podle doporuceni ESH z roku 2007 se jinak nedoporucuje jejich pouziti.
V soucasnosti néktefi doporucuji tyto piistroje, ale zdiraziuji, Ze je nutné mit umistény zapéstni
tonometr v urovni srdce (Dorigatti et al., 2009, s. 83 — 86; Stergiou et al., 2008, s. 753 — 758).
Vyhody: méfeni miize byt pro pacienta pohodIné;si

Nevyhody: nepiesnost

2.3.3.2.1 ManZety pro méieni TK

Pro spravné méteni TK je tfeba spravné vybrat k tonometru vhodnou manzetu. Détskych

manzet a riznych dospélych manZet existuje cela fada. Sitka gumového vaku mé odpovidat 40 %
obvodu paze (obvod paze méfime v poloviné vzdalenosti mezi vrcholem ramenniho kloubu
a loktem), délka by méla byt u dospélych 80 % (u déti 100 %) obvodu paze.
Ma-1i pacient extrémné obézni paze, muze pouzit stehenni manzetu pro méfeni tlaku na dolnich
koncCetindch. V pfipad¢, ze ani tak nelze zabezpelit piesné pfiloZzeni manzety, lze pftiloZzit
manzetu na zapésti. Musi se ale zohlednit moZnost nadhodnoceni STK. N¢které manzety jsou
vybaveny suchym zipem, ktery zkvalitiiuje jeji upevnéni.

Je-li pfi méfeni pouzita nedostateéné $irokd manzeta, mize dojit k naméfeni vyssiho TK,
nez je odpovidajici skutecny TK. Pokud je manZeta naopak moc Siroka, potom miize dojit
k naméfeni nizsiho tlaku, nez jaky ve skutecnosti je.

Nékteré firmy zacaly pouzivat u svych pfistroji specidlni univerzalni manzety (pro

velikost obvodu paze 22 — 42 cm). Po provedeni technickych a laboratornich zkousek je ptresnost
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pouziti téchto manzet stejnd jako u pouziti konvencnich manzet (Sovova, 2010, s. 85).

Pro piehlednost uvadim tabulku s rozméry manzet.

Tabulka 4. Rozméry manzet pro méfeni krevniho tlaku (zdroj: Sovova, 2009, s. 496)

Manieta Sirka gumového vaku Délka gumového vaku Obvod paie

Détska 8 cm 21 em 16 -21cm
Mala dospéla 10 cm 24 cm 22— 26 cm
Dospéla 13 cm 30 cm 27—-34 cm
Velka dospéla 16 cm 38 cm 35-44em

2.3.3.3 Nevyhody domaciho méteni TK

Na rozdil od ambulantniho méfeni nelze u domaciho méfeni zjistit hodnoty TK v noci
béhem spanku nebo pfes den béhem prace. Tim, Ze k méfeni TK nedochazi tak cCasto, také
ztracime piehled o kratkodobé variabilité¢ TK u pacienta (Peleska, 2010, s. 72).

VétSina pacientit je schopnd provadét domaci méfeni TK, ale bohuzel u nékterych
pacientd dochazi k Gzkosti z méteni, nebo u nich dochazi k jinému psychickému ¢&i fyzickému
omezeni, ptipadné nejsou schopni najit si na méteni dostatek Casu (Obara et al., 2008, s. 197).
Jini si naopak sami od sebe upravi lécebnou terapii bez védomi Iékate (Herber, Widimsky jr.,
2011, s. 16).

Pokud nejsou pacienti adekvatné edukovani, mize dojit k chybdm v méfeni. Chybné
hodnoty mohou byt taktéz zpiisobeny pouzivanim neptesného tonometru. Velkou roli mize také
hrat vySe vzdélani, rodinné prostiedi ¢i socioekonomicka situace (Obara et al., 2008, s. 201).
Pacienti mohou poskytovat nespolehlivé a Spatné¢ zaznamenané Udaje, které jsou upravené,
zaokrouhlené, ptipadné i1 vymyslené. Potteba ,proskoleni® pacienta je tedy nezbytna, byt je pti
pouZzivani automatickych tlakomérti jednodussi.

U pacientt s vyskytem srde¢nich arytmii se doporucuje spise ambulantni monitorovani.
Z divodu nepiesnosti by neméli k domacimu méfeni TK pouZzivat oscilometrické tonometry.
Je-li to mozné, doporucuje se méfeni auskultaéni metodou (Parati et al, 2010, s. 783).
Ambulantni monitorovani se doporucuje také u pacientt s kognitivnimi poruchami, Gzkostmi

nebo jinymi zavaznymi psychickymi a fyzickymi omezenimi (Mancia et al., 2013, s. 1292).
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2.3.3.4 Chyby pi1 doméacim méteni TK

Spravnym drzeni téla lze predejit nékolika chybam pii méteni TK. Pokud pacient sedi bez
opeérky na zidli, mize dojit ke zvySeni DTK az o 6 mm Hg, pokud mé zkiizené nohy,
lze ocekavat zvyseni STK az o 2 — 8 mm Hg, pokud nechéd koncetinu volné viset, mize dojit
ke zvySeni STK az o 10 mm Hg (Sovova, 2010, s. 86 — 87).

Ke korektnimu méfeni ptispivé taktéZ spravny vybér a umisténi manzety. Castou chybou,
které se pacienti dopoustéji, byva méfeni TK s manZetou umisténou na odévu, dochazi pak
k tzv. turniketovému efektu. Dale se stava, Ze pacient zvoli nespravnou velikost manzety nebo
u manzetu bez systému suchych zipti nespravné upevni, a pak dojde k vytvoieni bouli
na manzeté. Nékdy si také pacienti umisti manZetu misto na horni ¢ast paze pies loketni jamku.
Chybou je také, pokud jsou hadicky z manzety na opacné strané paze ¢i posloucha-li métici ozvy
mimo tepnu.

K chybnému méfeni vede i prostfedi, v némz si pacient meéfi TK. Hodnoty ovliviuji

zejména teplota a hluk v mistnosti.

2.3.3.5 Selfmonitoring TK a kompliance pacienti

MIluvime-li o selfmonitoringu, mame na mysli méfeni TK kdekoliv mimo ordinaci 1ékaie
nebo zdravotnické zatizeni. Pacient si mize nechat zmétit TK v 1ékarné (viz kapitola 2.2.3.5.1),
muze si jej meéfit v praci, na navstéve apod. (Peleska, 2006, s. 111). Pro pacienta je tedy tento
zpusob méteni TK velmi pohodIny a neomezuje jeho mobilitu, spolecensky zivot ¢i jeho jiné
aktivity.

Selfmonitoring, stejné jako domaci méfeni u pacienta doma, miZze pomoci odhalit
hypertenzi bilého plast€ nebo maskovanou hypertenzi (Peleska, 2010, s. 71). Diky
dlouhodobéjsimu méfeni poskytuje data pro lepSi predikci kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Pti selfmonitoringu musi pacient dodrZovat stejna pravidla, ktera je zvykly dodrZzovat pii méfeni
TK u sebe doma.

Studie ukazuji, Ze pouze malad ¢ast pacienti dosahuje cilové hodnoty TK. Pfi¢inou je
nizka kompliance k 1é¢b¢, a to nejen k rezimovym opatfenim, ale napfiklad i k méfeni TK.
Pacienti nedodrzuji frekvenci métfeni krevniho tlaku — Casto si TK méti mdlo, anebo vibec,

poptipad¢ za¢inaji s métenim par dnti pfed kontrolou u lékafe.
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ESH/ESC (2013) sepsala doporuceni pro zlepSeni kompliance pacienta:
- informovat pacienta o riziku hypertenze a benefitu efektivni 1écby
- pacientovi podat pisemné a slovni instrukce o 1é¢be
- pouzivat co nejjednodussi 1écbu
- zapojit rodinu do 1éCby pacienta”
- pacienta poucit o vhodnosti domaciho méteni a rezimovych opatienich
- vénovat velkou pozornost nezadoucim u¢inktim

- mluvit s pacientem o jeho problémech a adherenci k 1é¢bé

2.3.3.5.1 Méieni TK v lékarnach

r w7

V soucasné dobé€ nabizi velka cast 1ékaren prechodné nebo stalé méteni krevniho tlaku.
Vyhodou tohoto méfeni jsou niz§i ndklady nez pii klinickém méfeni v ordinaci u Iékafe
a skute¢nost, Ze pacient nemusi ¢ekat a nemusi se objedndvat. V 1ékadrn¢ mu persondl nejen zméti
krevni tlak, ale poskytne mu i rady ohledné méteni, upravé navykiti a spravné Zzivotosprave
pro hypertenzni pacienty. Opakovana méieni TK v I€karné pak mohou vést k eliminaci vyskytu
efektu bilého plasté, jak vyplyva z jedné Spanélské studie (Sabater — Hernandez et al., 2011,
s. 887 — 892). Dalsi nespornou vyhodou je skutecnost, ze I€ékarna mize byt polohové dostupnéjsi
nez ordinace ¢i zdravotni zatizeni.

Pozitivni strankou této sluzby je samoziejm¢ informovanost nejenom pacientd,
ale i vefejnosti o vysi jejich TK, coz vede v ramci prevence k diivéjsimu odhaleni nemoci,
ke zlepseni jeji progndzy a tim padem ke zlepSeni kvality zivota ob¢ant. Nicméné stale je méfeni
tlaku v 1ékarnach povazovano spiSe za pomocné a orientacni, obzvlast pokud je méfeni nahodné

a nedochazi k jeho opakovani.

2.3.3.6 Telemonitoring

Telemonitoring je vhodny zpiusob, jak sledovat vyvoj zdravotniho stavu pacienta, ktery
si m&fi TK v domacim prostiedi. Lékaii na internetu vidi hodnoty pravidelné¢ méteného TK
(Ize tak ale méfit 1 dalsi vitdlni hodnoty a srde¢ni akce), dal$i dopliujici informace, zobrazeni
a vyhodnoceni (Ciselné i graficky), a pak mohou u pacienta stanovit presnéj$i diagnézu anebo

pohotové zareagovat na zmény zdravotniho stavu, tj. mohou napiiklad adekvatné upravit
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davkovani I€kid a léCebnou terapii. Podle studie (Fraiikova a kol., 2017, P — 585) zaméfené
na 37 pacientii (praimérny vék 65 let) vyuzivajicich telemonitoring, doslo u 80 % pacientd
k upfesnéni davkovani antihypertenziv a k subjektivnimu zlepSeni a pocitu jistoty. Castym
divodem tedy byva také kontrola spravné nastavené medikace. Umoznuje Iékaiftim kontrolovat
hodnoty a vykyvy TK jak v ptipadé béznych méfeni, tak pfi subjektivnich potizich (motani/bolest
hlavy), které nékdy nezaznamena 24hodinovad monitorace. Diky opakované méfeni v uréitou
dobu Ize snadno zaznamenat nezadouci poklesy €1 vzestupy TK vazané na ur¢itou denni dobu.

Zaroven se ukazuje, ze telemonitoring vede ke zvySeni discipliny pacientd pii 1é¢bé.
Pacient musi povinné jednou denné odeslat hodnotu TK. V piipad¢€, Ze ji neodesle, kontaktuje
jej zdravotni sestra, kterd se snazi zjistit, z jakého dGvodu si pacient TK nezméfil.
Tento mechanismus poskytuje sekundarni kontrolu a podili se na vedeni nemocného, a na tom,
jak ma o sebe a svij tlak pecovat. Zabranuje se tak rovnéz zkresleni hodnot, které by si pacient
mohl za normalnich okolnosti sam ,,poupravit“. Diky telemonitoringu tak dochazi k lepsi
stabilizaci stavu pacienta, k menSimu poctu nutnych opakovanych hospitalizaci, nebot’ piesnost
a rychlost pfenasenych dat je opravdu vysoka (10 — 15 s), a takeé k rychlejSimu zachyceni
zhorSujiciho se zdravotniho stavu pacienta. Stava se, ze u pacientli, kteti si dlouhodobé stézuji
na subjektivni obtize, dojde k identifikaci zdravotniho rizika (naptiklad srde¢ni arytmie), které
se neukazalo ani pti opakovanych ambulantnich vysettenich.

Telemonitoring dale poskytuje jakousi zaruku, Ze si pacient méfi TK validovanym
a kvalitnim pfistrojem. K tonometru mize patfit mobilni telefon, ktery slouzi k bezprostrednimu
ptreneseni dat do ambulance. U piistroju s paméti a systémem pro odesilani uloZzenych dat se data
odesilaji pfes mobilni aplikaci nebo ptes internet do datového centra a poté do ordinace lékate
(O’Brien et al., 2013, s. 1733). Pokud sestry spravné ,proSkoli“ pacienta o tom, kdy a jak
si spravné métit TK, o tom, jak spravné vést zdznamy, a o diileZitosti v€asného upozornéni lékare
na jakékoliv vykyvy a extrémni hodnoty v naméfeném TK. Pacienti vétSinou dobie zvladaji jak
méteni TK, tak odesilani zdznamii a v soucasnosti uz jim technické zvladnuti ve vétsiné ptipadi
necini problémy. Z vyzkumi vyplyva, Ze telemonitoring vede ke zlepSeni kompliance pacienti,
a tedy i1 ke komplexni kontrole krevniho tlaku (Pickering et al., 2005, s.154), nicméné i pies
nesporné vyhody musi byt vysledky interpretovany lékafem (Mancia et al., 2013, s. 1291).
V Ceské republice je mozné spolupracovat napiiklad s Narodnim dohledovym centrem

telemedicinskych sluzeb (ndcentrum.cz).
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2.3.4 Ambulantni 24hodinové monitorovani TK (ABPM)

Ambulantni monitorovani TK probihA mimo zdravotnické zafizeni a jedna
se o nejpfesnéjsi metodu neinvazivniho méfeni TK bez subjektivnich chyb méfici osoby
(Némcova, 2006, s. 396). Pacient ma u sebe pienosny méfi¢ tlaku. Sklada se z malého monitoru
zavéSeného na opasku, ktery je propojen piivodni hadickou s manzetou, jez je obvykle umisténa
na nedominantni pazi. Pfistroj m&fi TK v urcitych intervalech po dobu 24 — 25 hodin, pfipadné
i 48 hodin (Karen, Filipovsky, 2014, s. 5). Méfeni probihd automaticky nebo muze byt spusténo
pacientem. Pi méteni se ziskavaji informace o TK jak pti dennich aktivitach, tak v noci pfi spani.
Béhem ambulantniho monitorovani mtize pacient vykonavat bézné Cinnosti, na které je zvykly,
nemél by se ale v€novat fyzicky namahavym aktivitam. V dobé, kdy dochazi k nafukovani
manzety, by se mél pfestat pohybovat, nem¢l by mluvit a paze by méla byt v klidu s manzetou
ve vysi srdece (Mancia et al., 2013, s. 2169).

Jesté pred samotnym ambulantnim méfenim by mél zdravotnicky personal dikladné
vysvétlit pacientovi postup mefeni, informovat jej o mozném nepohodli pti nafukovani manzety,
zachovani klidu s pazi svéSenou podél boku béhem samotného méteni; také o tom, Ze neni nutné
omezeni béznych aktivit béhem dne (az na zvysSenou fyzickou aktivitu), pokud pravé neprobiha
meéfeni. Informovanost miize u pacienta zabranit ¢i zmirnit tzv. novelty efektu a zbytecnému
stresu €1 uzkosti pacienta (O'Brien et al., 2013, s. 1740).

Ambulantni monitorovani by mélo byt provedeno u kazdého pacienta s rezistentni

hypertenzi. Stavd se totiz, Ze pacient odpovidd diagndéze rezistentni hypertenze, avsak
po 24hodinovém monitorovani se ukaze, ze jde o pacienta s hypertenzi bilého plasté (Muxfeldt
et al., 2005, s. 1534 — 1540). Potvrzuje to napiiklad i Spanélska studie (68 000 pacienti),
kdy z 12,2 % pacientt s rezistentni hypertenzi mélo rezistentni hypertenzi pouze 62,5 %
a u zbyvajicich 37,5 % §lo o hypertenzi bilého plasté (De La Sierra et al., 2011, s. 898 — 902).
U pacientll se syndromem bilého plasté se toto ambulantni métfeni doporucuje opakovat asi
po tiech mésicich. MiiZe se stat, Ze namétené hodnoty budou vyssi a pacient bude pireklasifikovan
op¢€t na rezistentniho. Pokud vSak i toto méfeni potvrdi syndrom bilého plasté, pak je vhodné
provadét dalsi monitorovani asi po Sesti mésicich (Muxfeldt et al., 2012, s. 384 — 389).

Normalni hodnoty 24hodinového primérného TK pifi ambulantnim monitorovani
jsou <130/80 mm Hg, normalni primérné hodnoty béhem dne (pti bdéni) jsou <135/85 mm Hg,

normalni primérné noc¢ni hodnoty (ve spanku) jsou <120/70 mm Hg (Mancia et al., 2013,
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s. 2169). Pfi ambulantnim méfeni by se mél primérny denni a noc¢ni tlak vypocitavat z hodnot
métenych v dobé, kdy pacient opravdu bdi nebo spi. Ve vétsiné ptipadi se jednd o fixné
stanovené casové obdobi, tj. denni primérny tlak od 9 do 21 hodin a no¢ni mezi 1. az 6. hodinou
ranni, ackoliv se ukéazalo, ze primérny TK od 10 do 20 hodin a od 24 do 6 hodin koresponduje
s aktudlnim dennim a no¢nim tlakem (Fagard et al., 1996, s. 557 — 563). Tyto hodnoty je mozné
taktéz vypocitat na zaklad¢ casovych udaji, kdy konkrétni pacient vstaval a uléhal, nebot’ fada
pacientii vstava mnohem diive (Vaclavik, 2015, s. 25). Aby doslo ke spravnému zhodnoceni,
mélo by byt béhem 24hodinového monitorovani tspésnych vice nez 70 % méfeni (Mancia et al.,
2013, s. 2169) nebo minimalné 14 méfeni béhem dne a 7 méfeni v noci (O’'Brien et al., 2013,
s. 1741), stim, Ze tlak se zpravidla méti ve stejnych ¢asovych intervalech béhem dne i noci,
minimalné vSak kazdych 30 minut (Vaclavik, 2015, s. 25). V klinické praxi se méfeni Casto
provadeji kazdych 15 minut béhem dne a kazdych 30 minut v noci. Delsi intervaly
se nedoporucuji z diivodu neexaktnosti (Mancia et al., 2013, s. 2169; Di Rienzo et al., 1983,
S. 264 — 269). Piistroj zaznamenava nejen TK, ale 1 tepovou frekvenci. Namétené hodnoty jsou
nasledn¢ vloZeny do pocitace a zanalyzovany (je provedena cela fada raznych analyz).

Udaje ziskané pfi ambulantnim monitorovani se tykaji za¢atku a ukondeni monitorovani
(den, hodina), celkové délky monitorace (v hodinach), po¢tu méteni a procentudlniho vyjadieni
uspésnych méfeni. Aby byli 1ékaii schopni spravné analyzovat vysledky a ptipadné upravit 1é¢bu,
musi si pacient v pribéhu monitorovani kromé uzivani medikace, jidla, uléhani a vstavani
zapisovat 1 dal$i informace tykajici se symptomt a udalosti, které mohly ovlivnit TK (Mancia
et al., 2013, s. 2169). Analyza dat pak poskytuje primérné hodnoty systolického, diastolické¢ho
a stfedniho tlaku (Cifkova, 2009, s. 33), priimér dennich, no¢nich a celodennich hodnot a tepové
frekvence (Némcova, 2006, s. 399). Celkové tedy lépe informuje o variabilit¢ hodnot tlaku
a diurnalnim rytmu TK neZ jednou naméfena hodnota v ordinaci u lékafe (Rihagek et al., 2008,
S. 147 — 148).

Kombinace ambulantniho a domaéaciho monitorovani zlepSuje diagnostiku a 1écbu
hypertenze (Campbell, Hemmelgarn et al., 2012, s. 634). Vaclavik (2015, s. 25) uvadi, Ze sam
pouziva ambulantni méfeni rutinné€ u vSech pacientt s rezistentni hypertenzi — jednak k vylouceni
syndromu bilého plast¢ a také ke kontroldm kompenzace hypertenze pii 1écbe.

Dojde-li k naméfeni vysokych hodnot TK, upravuje medikaci. Pfi nastavovani lécby vyuziva
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ambulantni monitorovani Castéji (cca po 3 mésicich). Jakmile dosahne kompenzace rezistentni
hypertenze, provadi kontrolni ambulantni méfeni po ptl roce az roce.

V priibéhu noci obvykle dochazi k poklesu TK, jenz byva oznac¢ovano jako ,dipping*.
Je obecné dané, ze no¢ni TK poklesne o > 10 % dennich hodnot (pomér noc — den <0,9).
V posledni dob¢ se setkavame s vicero kategoriemi dippingu: absence dippingu, tj. no¢ni TK
vzroste (pomér > 1,0), mirny dipping (0,9 < pomér < 1,0), dipping (0,8 < pomér < 0,9), extrémni
dipping (pomér < 0,8). Moznymi diivody absence dippingu mohou byt naruseny/neklidny spanek,
obstrukéni spankova apnoe, obezita, vysoky ptijem soli, chronickd onemocnéni ledvin, diabeticka
neuropatie nebo vys$i vé€k (Mancia et al, 2013, s. 2169). Non-dipping primarn¢ nebyva
u hypertenze z divodu primarniho aldosteronismu ¢i renovaskularni pti¢iny (Holy, 2012, s. 42).
Noc¢ni TK je obecné siln€jSim prediktorem kardiovaskularniho rizika nez denni TK (Fagard et al.,
2008, s. 55 — 61; Hansen, 2011, s. 3 — 10), a proto by mél byt soucasti klinické praxe (O'Brien
et al., 2013, s. 1733). U pacientll s men$im nebo Zadnym poklesem TK v pribéhu noci je vyskyt
kardiovaskularnich piihod vyS$i nez u pacientd s vy$§im poklesem TK (Boggia et al., 2007,
s. 1219 — 1229; Fagard et al., 2008, s. 325 — 332; Minutolo et al., 2011, s. 1090 — 1098; Mancia
et al., 2013, s. 1265 — 1270), nicméné pokud dochazi u pacientt k extrémnimu dippingu, nardsta
u nich riziko mozkové mrtvice (Kario et al., 2001, s. 852 — 857). Dale jesté existuji pacienti
s ,inverse dipping*, u nichz jsou hodnoty krevniho tlaku vyssi béhem spanku nez ve dne
(Chavanu et al., 2008, s. 215).

Ambulantni monitorovani krevniho tlaku méa prognosticky vyznam. Studie zkoumajici TK
556 rezistentnich hypertoniki primérné po dobu 4,8 roku ukazala, ze TK zméteny v ordinaci
nemé¢l Zadnou prognostickou hodnotu, zatimco TK pii ambulantnim monitorovani byl nezavislym
prediktorem vzniku kardiovaskularnich ptihod (se vzestupem tlaku piti ABPM o0 jednu
smérodatnou odchylku se vyskyt kardiovaskularnich ptihod zvySoval zhruba 1,3krét) i celkové
mortality. Nejsiln€jsim prediktorem byl tlak pti ABPM v noé¢nich hodinach. Pacienti s rezistentni
hypertenzi bilého plasté méli vyznamné niZsi kardiovaskularni i celkovou mortalitu neZ pacienti
s opravdu rezistentni hypertenzi potvrzenou ABPM (Vaclavik, 2015, s. 25; Cardoso, Muxfeldt,
2008, s. 2340 — 2346).

Dnes se ambulantni monitorovani stale vice vyuziva nejen v klinické praxi, ale také pfi

vyzkumu hypertenze (O'Brien et al, 2013, s. 1733), pii farmakologickém testovani

40



antihypertenziv (O’Brien, 2011, s. 478). Tato metoda je hlavni technikou hodnoceni

antihypertenzni 1écby.

2.3.4.1 Vyhody a nevyhody ambulantniho méfeni TK

Mezi vyhody ambulantniho monitorovani patii sledovani variability krevniho tlaku
a zmén TK b&hem béZnych dennich aktivit pacienta, hodnoti TK béhem spanku a uc¢innost
antihypertenzni medikace (O'Brien, 2011, s. 490), méfeni TK pii maximalnim a koncovém
uc¢inku 1éku (Holy, 2012, s. 41), umoziuje diagnostiku maskované hypertenze a syndromu bilého
plasté. Mezi hlavni limitace monitorovani fadime zna¢nou nedostupnost piistroji, vysokou cenu
vySetteni, diskomfort pacienta — noSeni piistroje, nepohodli pii nafukovani manzety, narusovani
spanku (Little et al., 2002, s. 258) —, omezeni fyzické aktivity ¢i moznost chybného méteni.

Ambulantni méfeni je obecné citlivéjsi nez klinické méfeni z hlediska predikovani
kardiovaskularnich onemocnéni ¢i mozkovych ptihod. Ukazuje se, Ze prumérny 24hodinovy TK
je piesngjsi v predikci morbidity a mortality nez hodnoty TK naméfené v ordinaci u lékaie
(Staessen et al., 1999, s. 539 — 546; Clement et al., 2003, s. 2407 — 2415; Dolan et al., 2005,
S. 156 — 161). Vyssi kvalita ambulantniho méfeni se prokazala u Siroké vetejnosti, mladych
1 starSich, muzii 1 zen, u léCenych 1 neléCenych hypertenznich pacientli, u pacienti
s kardiovaskularnim onemocnénim, onemocnénim ledvin ¢i s vysokym rizikem téchto
onemocnéni (Boggia et al., 2007, s. 1219 — 1229; Fagard et al., 2008, 55 — 61; De La Sierra et al.,
2012, s. 713 - 719).

Ambulantni monitorovani Ize provadét i vice dni (3,5denni — cirkasemiseptanni rytmus;
7denni — cirkaseptanni rytmus), ovSem neni zdaleka tak bézné jako pouhé 24hodinové
monitorovani. Sedmidennim monitorovanim je zcela eliminovan efekt bilého plasté, odhalena
maskovana hypertenze, a piedevs§im nejpiesnéji uréen profil pacienta z hlediska dippingu (dipper,
non-dipper). Je také vyloucen tzv. novelty effekt, tj. zvySeni hodnot TK nékolik prvnich hodin
b&hem méfeni — mize trvat i pres 24 hodin (Cornélissen et al., 2015, s. 9 — 18). K tomuto efektu
miiZze dojit naptiklad ze stresu z méfeni/ptistroje, a potom mohou byt hodnoty vyssi neZ hodnoty
namétené v ordinaci u Iékare (Adamkova, 2008, s. 129).

Podle Pelesky (2010, s. 72) pacienti tuto metodu celkem pfijimaji a je povazovana

za vhodny néstroj pro podporu kompliance pacienta k 1é¢bé. Ovsem Paluch a Hefmankova (2011,
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s. 496) uvadi, ze pro nckteré pacienty je ambulantni monitorovani nepohodiné¢ a odmitaji jej.
V tomto piipadé se doporucuje domaci méteni (Vaclavik, 2012a, s. 263; Campbell, Hemmelgarn,
2012, s. 633).

V ramci doptani pacientovi vét§iho komfortu jsou v soucasné dob¢ pfistroje mensi a pii
nafukovani manzety méné hluéné. Zaroven ty nejnovéjs$i mohou snimat polohu, analyzovat

fyzickou aktivitu a dalsi (O 'Brien et al., 2013, s. 1736).

2.3.4.2 Chyby pii ambulantnim méteni

K chybdm pi#i ambulantnim méfeni mize dojit z divodu vysSe zminovaného ,novelty
efektu®. Pacientovi zplsobuje pfistroj velky diskomfort, je stresovan nafukovadnim manzety,
Casto probihajicim méfenim, obavami z naméfenych hodnot, nemiize spat apod. Hodnoty
krevniho tlaku jsou pak naméfeny mnohem vyssi, nez je u pacienta obvyklé a nez byly naméfeny
v ordinaci u 1ékare. K poklesu hodnot mtze dojit relativné brzy, ovSem u citlivych ¢i emocné
labilnich pacienti tento stav muze trvat po celou dobu méfeni, tedy 24 hodin

(srov. napt. Cornélissen et al., 2015, s. 9 — 18).

2.4 Vnéjsi faktory ovliviiujici TK a jejich role pri 1écbé hypertenze

Mezi vnéjsi neboli exogenni vlivy se fadi nadmérna spotieba alkoholu, kofeinu, vysoka
spotteba soli, pfisun nikotinu, obezita, mala fyzickd aktivita ¢i stres. VétSina vnéjSich faktorii
a jejich negativni dopad na TK byla popsana na zacatku této prace (viz podkap. 2.1.1.1 a 2.1.1.2).
V nésledujicich podkapitolach bude pfedstavena jejich role pii 1é€bé hypertenze, ktera nemusi
vzdy probihat vyhradné¢ formou medikamentd, tj. jako farmakologickd lécba. U pacientl
s nizkym kardiovaskularnim rizikem a s mirnou hypertenzi (140 — 159/90 — 99 mm Hg)
se nejprve doporucuje zavést rezimovou neboli nefarmakologickou 1é€bu, pfi niz samoziejmeé
dochézi Kk peclivému monitorovani TK. Pokud nefarmakologicka opatieni nevedou k poklesu
hodnot TK (u mirné hypertenze pod 140/90 mm Hg), doporucuje se zahajit farmakologickou

l1é¢bu, protoZze muze snizit kardiovaskularni morbiditu (Lonn et al., 2016, s. 2009 — 2020).
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U pacientii s kardiovaskularnim rizikem vy$$im nez 5 % se zahajuje farmakologickd Iécba
okamzité po potvrzeni diagnézy (Widimsky jr. a kol., 2017, s. 6).

Prestoze se stale i vsoucasné dobé zména zivotniho stylu ¢i zavedeni rezimovych
opatieni pfi 1é¢b€ podceniuje a pro pacienty s arteridlni hypertenzi je mnohem jednodussi
a pohodIngjsi fesit zdravotni problémy pouze medikamenty, nemélo by se zapominat na to,
ze neni dilezité pouze snizit hodnoty TK na ,,normalni*, ale ptredevsim také redukovat riziko
dalsich kardiovaskularnich chorob a umrti, ¢i riziko mozkové mrtvice, coz je hlavnim cilem
1écby. Proto pravé eliminace ¢i odstranéni vnéjSich faktorti mize znamenat zlepSeni kvality

zivota (a to nejen pro pacienty s arteridlni hypertenzi). Zaroven je ale také nejen SetrnéjSim

vvvvv

2.4.1 Zivotni styl a reZimova opati-eni

Pro zménu zivotniho stylu a zivotnich navykl je nutnd silnd motivace, jiz by zlepSeni
zdravotniho stavu mélo bezesporu byt. K posileni motivace a odhodlani mtize vést edukace
pacienta, jeho informovanost o pfinosech eliminace vné¢jSich faktorti a moznych rizicich pfi
nedodrzovani rezimovych opatfeni. Pro pacienty je zména velmi naro¢na, nicméné prispiva

k snizeni mnozstvi medikamentt ¢i k jejich iplnému vytazeni.

2.4.1.1 Snizeni spotieby alkoholu

»Mezi konzumaci alkoholu, hodnotami krevniho tlaku a prevalenci hypertenze v populaci
existuje linedrni vztah* (Frana a kol., 2004). Pti konzumaci alkoholu je podstatné jeho mnozstvi.
U Siroké vefejnosti je popularni vyrok: ,,dvé deci Cerveného jsou dobré na srdicko*. Svétova
zdravotni organizace WHO v projektu MONICA informuje o sniZeni kardiovaskularni mortality
a morbidity pfi konzumaci malého mnozstvi alkoholickych napoji. SniZzeni mortality je spojené
predev§im s Cervenym vinem. Stiidmé piti alkoholu zvySuje hladiny HDL — cholesterolu.
Diky zvySené hladiné HDL se snizuje riziko vyskytu aterosklerdzy, infarktu myokardu,
ischemické choroby srde¢ni a mozkové mrtvice. Konzumace malého mnozstvi plisobi protektivné
na kardiovaskularni mortalitu také v dusledku redukce aktivity sympatického nervového systému.

Ovsem poZije-1i pacient vétsi mnozstvi alkoholu, dojde v disledku stimulace neurohumoralni osy
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hypotalamus — hypofyza — dfen nadledvin ke zvySeni TK. S mnozstvim alkoholu pak stoupa
kardiovaskularni umrtnost. Chronické piti alkoholu miZze vést krom& zvySeni TK k dals§im
kardiovaskularnim onemocnénim (napi. k alkoholové kardiomyopatii, srde¢ni arytmii)
a mozkové mrtvici. Déle vSak vede k nenavratnym zménam v mozkové Cinnosti, tj. napiiklad
k demencim, ztratam paméti a vzniku perifernich neuropatii (FOlsch a kol., 2003).

Zvyse zminénych duvodid se pacientim s arteridlni hypertenzi, ktefi jsou zvykli
konzumovat pravidelné alkohol, doporucuje mnozstvi omezit u muzi
na 1 -2 piva/l — 2 drinky/2 — 4 dl vina, u Zen pak jesté na polovinu (Frana a kol., 2014).

Alkohol s sebou nese ale i dalsi rizika, jako je napfiklad onemocnéni jater. Uvadi Se,
ze alkohol zapti€ifiuje 30 — 50 % onemocnéni jater. Pfekroceni hrani¢ni hodnoty denni spotieby
alkoholu (u zen >20 g/ den, u muza >60 g/den) v pribéhu nékolika let zpisobuje steatézu neboli

ztukovéni jater (FOlsch a kol., 2003). Nehled¢ na to, ze alkohol obsahuje velké mnozstvi kalorii

a jeho Casta a hojnd konzumace mtize ptispét k nartistu hmotnosti.

2.4.1.2 Eliminace mnoZstvi ndpoju obsahujicich kofein

Pokud pacient vypije kavu ¢i jiny napoj obsahujici kofein, dojde u néj ke zvySeni STK
a DTK od 5 do 15 mm Hg. Vyssi tlak mizZe mit pacient az né¢kolik hodin v zavislosti na mnozstvi
kofeinu a stavu organismu, protoze pii pravidelném piti kavy se miize u pacienta vyvinout
tolerance, poté pak nedochazi k tak vyraznému zvyseni TK.

Zasadn€ se (nejen) pacientim nedoporucuje konzumovat kombinace alkoholickych

napoja s ndpoji obsahujicimi kofein.

2.4.1.3 Omezeni koufeni ¢i uplnd absence nikotinu

Statistiky uvadi, Ze koufeni zplsobuje 25 % onemocnéni srdce a Ze vede u kuraki
k srde¢nimu infarktu az 3 — Skrat Castéji (Sovova a kol., 2008, s. 95). Po vykoufeni cigarety
se jedinci ndhle a signifikantné zvysi TK. Tento stav trva piiblizné piil hodiny a béhem dalsi ptil
hodiny dojde k upraveni TK na plivodni hodnotu. Pokud je jedinec pravidelny kurdk, ma TK
vys$$i. Nikotin obsazeny v tabaku zplisobuje zvySeni aktivity sympatického nervového systému

a zvySend hladina cirkulujicich katecholamint pak zvySuje TK. Nikotin vSak dale také naruSuje
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endotelidlni sekreci oxidu dusnatého (NO), ¢imz dochazi k dysfunkci cévniho endotelu. Kvuli
nikotinu také klesa ucinek nékterych antihypertenziv (naptiklad beta — blokatort) (Frana a kol.,
2004).

Pokud kuték prestane koufit, riziko kardiovaskularnich onemocnéni se za 2 — 5 let snizi
na polovinu. Podle nékterych studii je riziko po 5 — 10 nekufackych letech tak nizké, jako kdyby
pacient nikdy nekoufil (Sovové a kol., 2008, s. 95).

2.4.1.4 Omezeni soli

Denni doporucena davka soli je 5 — 6 g. U né€kterych skupin lidi (napt. africkych kment
zijici pivodnim zplsobem Zivota) s dennim piijmem menSim neZ 3 g soli je primérny tlak velmi
nizky a s vékem nestoupa. V naSich podminkach jsou vSak v soucasné dobé lidé zvykli hodné
solit a piijimaji tak denn¢ az 16 g soli. Ze studie provedené Stamlerem (1997) vyplyva tésna
korelace mezi ptijmem soli a naristem TK. Jind studie (Cutler et al., 1997) ukazala, Ze snizeni
piijmu soli na polovinu ma za nasledek primérny pokles krevniho tlaku o 4 — 6 mm Hg.
Proto sv€tova zdravotnicka organizace (WHO) doporucuje pacientim s arteridlni hypertenzi
konzumovat denn¢ jen 3 g soli (zdravym jedinciim pak 5 g).

Stl maze byt pii piipravé jidla nahrazena pouzitim bylinek ¢i jinych nezavadnych
ochucovadel. Pacienti taktéZ mohou ze svého jidelnicku odstranit potraviny s vysokym obsahem

soli a dalsi slané pochutiny, jimiz jsou naptiklad chipsy.

2.4.1.5 Dalsi dopliiky stravy

Pacientiim s arteridlni hypertenzi se doporucuje vyssi konzumace ovoce, zeleniny a také
ryb. Jak uvadi Frana a kol (2004), maji podle n&kterych studii pozitivni vliv pfi arteridlni
hypertenzi také draslik, hof¢ik a vapnik. Pacienti by naopak neméli konzumovat potraviny
obsahujicich nasycené tuky a cholesterol (Sacks et al., 2001, s. 3 — 10), sacharidy (Sovova a kol.,
2008, s. 57) anebo lékofici (Certikova Chabova, 2013, s. 139).
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2.4.1.6 Redukce télesné hmotnosti

Zvysena télesnd hmotnost a vétsi objem télesného tuku jsou hlavnimi predpoklady pro
zvySovani TK a vzniku hypertenze. Ukazuje se, ze témét polovina hypertonikd trpi nadvahou.
Vysoké BMI, ale predevsim velky obvod pasu jsou ukazatelem vyssiho rizika kardiovaskularnich
onemocnéni (viz Tabulka 3). Pokud pacienti redukuji svou hmotnost, pak dojde i k poklesu TK.
Sovova a kol. (2008, s. 95) uvadi, Ze ,,sniZzeni hmotnosti o 1 kg znamena snizeni TK o 2 mm Hg*
a ze tedy i1 samotny pokles hmotnosti 0 5 — 10 % ma pozitivni G¢inek. Pro pokles hmotnosti
je nezbytné snizeni denniho energetického ptfijmu a vyvinuti fyzické aktivity. Pravidelnd strava
pacienta by se méla skladat z5 — 6 porci denné. Jak uvadi Frana a kol. (2004), doporucuji
se diety se snizenym obsahem cukrii a nasycenych mastnych kyselin s energetickou hodnotou
4000 — 6000 kJ na den spolu s doplikem multivitaminového piipravku s obsahem vitamint,
minerala a stopovych prvki. Pacient by mél jist hodné ovoce, zeleniny a dodrzovat pitny rezim
(tj. vypit 2 — 3 1tekutin denné, pit nizkoenergetické nesycené napoje). Hmotnostni ibytek by mél
byt maximalné 2 — 3 kg/mésic (Sovova a kol., 2008, s. 95).

Redukce télesné hmotnosti ma pozitivni vliv 1 pii inzulinové rezistenci, diabetes,

hyperlipidémii a hypertrofii levé komory srdecni.

Tabulka 5. Zavislost rizika kardiovaskularniho onemocnéné na obvodu pasu (zdroj: Sovova

a kol., 2008, s. 94)

Normalni pod 94 cm pod 80 cm
Zvyiene 94 - 101 cm 80 — 87 cm
Znacné zvyiené nad 102 cm nad 88 cm

2.4.1.7 Fyzicka aktivita

Ukazuje se, ze fyzicka aktivita ma na TK pozitivni u¢inek. V souvislosti s hypertenzi vSak
nesmime zapominat na to, ze reakce kardiovaskularniho systému na télesnou zatéz zavisi na jeji
intenzité, druhu a délce trvani. Dulezitou roli hraje taktéZ aktudlni zdravotni stav a kondice

(telesnd zdatnost) i teplota a vlhkost vzduchu, povétrnostni podminky apod.
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Vhodné fyzicka aktivita v rozumné mite (vykondvana piiblizné 3krat do tydne, po dobu
30 — 45 minut) je pro pacienty pifinosnd zejména pokud se ji vénuji pravidelné. Jedinci, ktefi
pravidelné cvi¢i, mohou dosdhnout udrzeni nizSich hodnot TK, nebot' pravidelny pohyb
zpusobuje u jedince morfologické a funkéni zmény ob&hového a dychaciho systému.
Tim dochazi nejen ke zlepSeni fyzické kondice, ale zaroven také k vétSi toleranci na stres.
Pacienti by méli brat v ivahu, Zze nejdulezitéjsi je spravna intenzita tréninku. Tu lze stanovit
podle dosazené tepové frekvence. Kazdy jedinec mize dosdhnout jen urcité maximalni vyse
tepové frekvence (TFmax), ktera zavisi na véku (TFmax = 220 — vék). Sovova a kol. (2008, s. 94)
uvadi, ze pokud chce pacient zvysit svou kardiovaskularni vykonnost, mél by pii cviceni
dosahovat 70 — 80 % maximalni tepové frekvence (az na pacienty uzivajici beta blokatory).

Tabulka 6. Pracovni pasma a tepova frekvence (zdroj: Sovova a kol., 2008, s. 95)

Pracovni pismo

Pohyb pro zdravi 50 —60 %
Eegulace hmotnosti 60 —70 %
Eozvoj kondice 70 —80 %
Zvyiovani vykonnost 80 —-90 %
Zavodni 90 — 100 %

Cviceni, které se pacientim doporucuje, by mélo byt acrobni. Jak uvadi Frana a kol
(2004), dynamicky aerobni trénink ptispiva ke snizeni TK nékolika riznymi mechanismy:
poklesne hladina cirkulujicich katecholaminll a zvysi se baroreflexni senzitivita, dojde k poklesu
aktivity sympatiku, coz zptsobi pokles arteridlni rezistence, tim se zlepsi inzulinova senzitivita,
dojde postupem casu k redukci hmotnosti a ke zlepSeni lipidového spektra. Pokud se jedna
o pravidelné cviceni, které pacient opakuje, pak ziejmé dochdzi ke zvySenému uvoliovani
vazodilatacniho oxidu dusnatého endotelidlnimi buiikami, a proto 1 malé télesnd zat€z mize vést
k poklesu STK o0 4 — 8 mm Hg (Arakawa, 1993, s. 223 — 229), dle Sovové (2008, S. 93) dokonce
05—10 mm Hg.

Nékolik hodin po fyzické aktivité dochazi k poklesu TK, tj. k Casné pozatézové
hypotenzi. Tento temporalni stav zptisobuje pravdépodobné ,,vagoticka kontraregulace®, pti niz
dochédzi kjiz zminovanému poklesu systémové cévni rezistence a k redukci minutového

srde¢niho vydeje. Ukazuje se (Forjaz, Tinucci, 2000, s. 255 — 262), ze k vyrazné&jSimu
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pocatecni klidové hodnoty TK.

Vzhledem Kk vySe zminénému se doporucuje pacientll s arteridlni hypertenzi spise
dopoledni cviceni. Pfi vecernim cvieni musi pacient pocitat s moznym nezadoucim
pozatézovym hypotonickym efektem (Rondon et al., 2002, s. 676 — 682).

Pacientim se tak doporucuje naptiklad rychla chiize, nordic walking, béh, jizda na kole,
plavani, ale také napiiklad béky, nékteré micové hry, aerobik, joga apod. Zadnou ze sportovnich
aktivit by vSak neméli prehanét, vzpirani ¢i naro¢né cviky v posilovné se nedoporucuji, protoze
nebot’ pak dochdzi k vyznamnému vzestupu krevniho tlaku jak v systémové, tak 1 v plicni

cirkulaci (Soucek a kol., 2002).

2.4.2 Medikamentozni lé¢ba

Jak bylo zminéno vyse, pacienti s nizkym kardiovaskularnim rizikem mohou byt urcitou
dobu bez medikamenti a léCebnd terapie muize spocivat v dodrzovani rezimovych opatfeni.
Nicméné u nékterych pacientli je nezbytné zahdjit 1é¢bu pomoci medikamenti okamzité (je-li
kardiovaskuldrni riziko vy$§im nez 5 %). Pokud je nutné podstoupit dalsi terapeutické kroky,
jimiz jsou napiiklad navySovani davky ¢i piidani dalSiho preparatu, provadéji se nejdiive
po 4 — 6 tydnech, ovSem pouze v tehdy pokud se nejedna o urgentni piipad, kdy je okamzita
zména 1éCby nevyhnutelnd. Pacient podstupuje bud’ monoterapii, nebo kombinacni 1éc¢bu (zalezi
na klinické situaci). Monoterapie neboli podavani jednoho léku byva Gspésnd u 30 % pacientd.
U vétSiny pacientll je vSak nezbytné kombinovat 2 i vice antihypertenziv, aby se doséahlo
»hormalnich® hodnot TK. Automaticky se nasazuje u pacientll se stfedné tézkou ¢i tézkou
hypertenzi (inicialni hodnoty TK 160 a/nebo 100 mm Hg a vice). K 1é¢b¢ hypertenze se uzivaji
medikamenty rozdélené do péti t¥id antihypertenziv (viz Tabulka 7): ACE — inhibitory, blokatory
receptorli angiotensinu II (AT1 — blokatory), dlouhodobé plsobici blokatory kalciovych kanald,
diuretika a beta — blokatory (Véaclavik, 20123, s. 263).

Widimsky jr. a kol. (2017) uvadi nasledujici davody, pro¢ zahajit kombinaéni 1é¢bu:

a) kombinacni lécba je mnohem uc¢innéj$i neZ monoterapie a vice snizuje kardiovaskularni riziko
b) lepsi adherence nemocného je spojena se sniZzenim kardiovaskularnich ptihod.

Pokud je kombinacni 1é€ba pomoci dvou medikamenti nedostatecnd, pfistupuje

48



se k trojkombinaci I1€kti. Mize se stat, ze ani kombinace tfi riznych antihypertenziv (z nichz
jedno je direutikum) neni dostateéné. Jedna se vétSinou o pacienty s rezistentni hypertenzi.
Tito pacienti musi uzivat Ctyfi i vice antihypertenziv a riziko kardiovaskularnich komplikaci
a 1ékovych interakei je u nich vysoké (Certikova Chabova, 2013, s. 139). P¥i vybéru 1éka je tedy
dilezité vénovat pozornost vlivim na metabolické a hemodynamické parametry nebo renalni
funkce. OvSem je nezbytné zohlednit i jiné medikamenty, které pacient uziva z divodu jinych
zdravotnich problému. V piipad€, ze pacientovi 1éc¢ba nesedi a zpisobuje nezadouci Uc¢inky,
je zapotiebi, aby neprodlen¢ kontaktoval 1€¢kate. V soucasné dob¢ existuji medikamenty, jez jsou
fixni kombinaci dvou 1€kt (a zaroven je mozné mit kazdou latku v jiné davce, kterou je mozné
snizit/navysit). Pacient tedy uziva pouze jednu tabletu, coz ptispiva k vétsi spolupraci.

Pfestoze jsou pacienti lé¢eni pomoci medikamentti, uprava zivotniho stylu a dodrzovani
rezimovych opatfeni jsou nedilnou soucasti 1éCby. Prispivaji tak k vetsi efektivité a snizeni rizika

kardiovaskularnich onemocnéni.
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Tabulka 7. Nejéastéji pouzivané Iéky pii 1€¢beé hypertenze a jejich nezadouci u¢inky — pro laiky
(zdroj: Sovova a kol., 2008, s. 99)

Néazev Iékové skupiny

Indikace

Nejcastéjsi nezadouci ucinky

Beta blokéatory Snizuji riziko nahlé smrti u | Unavnost, poruchy spanku,
pacientl po infarktu | zazivaci potize a  pocit
myokardu, zlepsuji stav a | chladnych koncetin
umrtnost pacientli pfi
chronickém srdecnim selhani,

u pacientli s projevy anginy
pectoris
Blokatory kalciového kanalu U pacientd s projevy anginy | Zarudnuti v obli¢eji, bolesti

(Ca blokatory)

pectoris

hlavy, otoky dolnich koncetin

ACE inhibitory

Po infarktu myokardu, pacient

se srde¢nim selhanim

Hypotenze po pouziti prvni
davky, zhorSeni
funkeci,

drasliku v krvi, suchy kasel

ledvinnych

zvySena  hladina

Diuretika

U pacienti se srdecnim

selhanim

Nizkd hladina K, Mg vV krvi,
zvySeni hladiny Kys. mocové
nasledné

vkrvi a mozny

dnavy  zachvat,  zhorSeni

metabolismu sacharida,

zbytnéni prsnich 714z
(1 u muzi), zvySeni ochlupeni
a vznik gynekol. krvaceni

V menopauze

Blokatory AT1 receptort
(AT1 blokatory)

Nauzea (pocit na zvraceni) a

zavraté
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3 METODIKAPRACE

V praktické ¢asti diplomové prace je predstavena problematika vyzkumu a zvoleny
postup, formulovany vyzkumné okruhy a otazky. Jsou zde také ptredstaveny hypotézy, popsan
vyzkumny soubor a pouzitd metoda spolu s pribéhem vyzkumu. Tato ¢ast prace navazuje

na teoretické poznatky (viz kap. 2).

3.1 Metodika vyzkumu

Zakladni specifika vyzkumného Setfent:

Zakladni pojeti: Kvalitativni vyzkum

Pristup: Mnohonasobna ptipadova studie
Vyzkumna metoda: Dotazovani (kvalitativni)
Technika sbéru dat: Interview (s navodem)

Jednotlivé Casti vyzkumu zjistujici, zda jsou pacienti spravné edukovani a zda nabyté védomosti

a dovednosti spravné aplikuji, jsou popsany v nasledujicich podkapitolach.

3.1.1 Teoreticko — prakticka piiprava

Pro zpracovani teoretické ¢asti diplomové prace byly pouzity jako klicové dokumenty
ESH and ESC Guidelines a Arteridlni hypertenze (Doporucené diagnostické a terapeutické
postupy pro vSeobecné praktické Iékare). Pouzita byla také fada ceskych i1 zahrani¢nich
informacnich zdroji v tiSténé i elektronické podob€. Vyznamna ¢ast teoretické ptipravy spocivala
Vv reSersi a studiu odbornych publikaci a periodik zaméfenych na hypertenzi ¢i kardiologii a TK
obecng. Casto bylo &erpano z diivéryhodnych elektronickych zdrojii (online periodika, zahraniéni
studie). Informace uvedené v této diplomové praci by mély byt aktudlni a validni.

Prakticka ptiprava spocivala ve stanoveni si okruht, hypotéz a vyzkumnych otazek, jimiz
bylo tieba fidit a usmérnovat interview s pacientem. Velkou pomoci pti praktické piipravé

mi byly cenné informace a zkuSenosti nejen mych kolegt, ale také z mé 1ékaiské praxe.
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3.1.2 Vyzkumné problémy

Na zéklad¢ hlavniho cile diplomové prace (viz kapitola 1), jimz bylo zjistit, zda jsou
pacienti dostate¢né¢ pouceni v oblasti problematiky vysokého TK a zda dodrzuji rezimova
opatieni vramci terapie arterialni hypertenze, byly stanoveny vyzkumné okruhy a dil¢i
vyzkumné problémy formulované prostiednictvim vyzkumnych otazek.

Vsechny okruhy interview a vyzkumné otazky se tykaji soucasného stavu pacientd, jejich

informovanosti o dané problematice a zmény jejich navyku v dusledku poskytnutych informaci.

Okruhy:

Povédomi o TK (vyzkumneé otazky €. 1 a 2)
Méieni TK (vyzkumné otazky ¢. 3 — 6)
Tonometry (vyzkumné otazky ¢. 7 a 8)

Latky ovlivitujici TK (vyzkumné otazky ¢. 9 — 15)
Hmotnost pacientti (vyzkumna otazka ¢. 16)
Pohyb (vyzkumna otazka ¢. 17)

Poskytnuta edukace (vyzkumné otazky ¢. 18 —21)

Vyzkumna otazka €. 1:

Zna pacient "normalni** hodnoty krevniho tlaku?

Vyzkumna otazka €. 2:

Zna pacient hodnoty svého krevniho tlaku?

Vyzkumna otézka €. 3:

Jak casto si pacient kontroluje krevni tlak v domacim prostiedi?

Vyzkumna otézka €. 4:

Vede si pacient pravidelné zdznam o domacim méteni krevniho tlaku a predklada jej oSettujicimu
1¢kari?

Vyzkumna otézka €. 5:

Provadi pacient méteni v domacim prostiedi dle platnych doporuceni guidelines?

Vyzkumna otézka €. 6:

Bylo u pacienta provedeno 24hodinové monitorovani krevniho tlaku (at’ uz pro stanoveni

diagnozy ¢i kontroly 1é¢by)?
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Vyzkumna otazka €. 7:

Jaky typ tonometru pacient pouziva pro domaci meteni krevniho tlaku?

Vyzkumna otazka ¢. 8:

Provadi pacient srovnani hodnot krevniho tlaku naméfenych jeho tlakomérem s hodnotami
namétenymi u 1ékare?

Vyzkumna otazka ¢. 9:

Byl pacient informovan o latkach, které mohou neptiznivé ovliviiovat kontrolu jeho krevniho
tlaku?

Vyzkumna otazka €. 10:

Byl pacient informovan o0 mozném vyskytu nezadoucich u¢inku ¢k, které uziva?

Vyzkumna otazka €. 11:

Byl pacient informovan, Ze nckteré¢ Iéky (napf. léky proti bolesti, antikoncepce) vedou
ke zméné krevniho tlaku?

Vyzkumna otazka €. 12:

Byl pacient informovan, ze kofein ovlivituje krevni tlak? Zredukoval na zaklad¢ této informace
pocet napoji obsahujicich kofein (tj. kav, ale 1 energetickych napojti apod.)?

Vyzkumna otazka ¢. 13:

Byl pacient informovan, ze alkohol ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval na zéklad¢ této informace
pozivani alkoholickych napoja?

Vyzkumna otazka ¢. 14:

Byl pacient informovan, ze nikotin zvySuje krevni tlak? Zredukoval na zdklad¢ této informace
mnozstvi vykoufenych cigaret?

Vyzkumna otézka €. 15:

Byl pacient informovan, Ze stl ovliviluje krevni tlak? Zredukoval na ziklad¢ této informace
mnozstvi soli ve svém jidelnicku?

Vyzkumna otézka ¢. 16:

Byl pacient informovén o pfiznivém vlivu redukce télesné hmotnosti na kontrolu krevniho tlaku?
SnaZi se o redukci vahy na zékladé této informace?

Vyzkumna otazka €. 17:

Byl pacient informovan o vhodné sportovni aktivité v rdmci kompenzace krevniho tlaku, vcetné

frekvence a délky trvani?
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Vyzkumna otazka ¢. 18:

Byl pacient poucen slovné ¢i pisemné o arterialni hypertenzi a o tom, jak si méfit krevni tlak?
Vyzkumn@ otédzka ¢. 19:

Bylo pacientovi nazorné ukézano, jak se méfi krevni tlak, a mohl/musel si to vyzkouset?
Vyzkumna otazka ¢. 20:

Byl pacient informovan o moznych rizicich spjatych s arterialni hypertenzi a nedodrzovanim
doporuceni v ramci 1écby hypertenze?

Vyzkumna otazka ¢. 21:

Byl pacient poucen, jak se ma zachovat pii nizkych/vysokych hodnotich krevniho tlaku
V nestandardnich podminkéach, tj. naptiklad v 1ét€ v obdobi tropickych teplot?

Hypotézy:

Hypotéza ¢. 1:

Pacienti nejsou dostatecn¢ edukovani, jak si méfit spravné krevni tlak a jaky postup a pravidla
maji dodrzovat.

Hypotéza €. 2:

Pacienti nejsou dostatecné informovani o svém onemocnéni a moznych nasledcich pfi
nedodrzovani rezimovych opatfeni.

Hypotéza €. 3:

Pokud jsou pacienti informovani o svém onemocnéni a o skute¢nosti, Ze by méli dodrzovat

rezimova opatfeni, ptiblizné 50 % pacientii dana opatieni stejné nedodrzuje.

3.1.3 Charakteristika vyzkumneho souboru

Vyzkumny soubor tvoii celkem 100 pacientll s diagnostikovanou arterialni hypertenzi,
z toho 58 muzi a 42 Zen. Jedna se o dospé€lé pacienty (dolni v€kova hranice je 18 let), ktefi
dochézi do mé interni ambulance ve Vidni (Castéji nez dvakrat za rok) a 1é¢i se déle nez jeden
rok. Nejvice pacientl spadalo do vékové skupiny 71 a vice let, nebot’ hypertenze u populace

v

nartsta umérné s vékem. Detailngjsi informace uvadim v grafu 2.
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Graf 2. Pocet pacientti vyzkumného souboru rozdélenych do vékovych kategorii (zdroj: vlastni

vyzkum)

V nasledujicim grafu jsou uvedeny informace o délce 1é¢by arterialni hypertenze u jednotlivych
pacientli. Vyplyva z néj, ze nejvice pacienti (38) se I&ci 11 — 20 let, 29 pacientl je 1éceno
po dobu 6 — 10 let a 21 pacientd dokonce podstupuje 1éCbu déle nez 21 let. Podstatna ¢ast

pacientil je tedy léCena jiz dlouhou dobu.

21 12

29

38

HM15let WM6-10let ®W11-20let MW21- avice let

N =100

Graf 3. Pocet pacientll vyzkumného souboru rozdélenych do kategorii dle délky 1écby (zdroj:

vlastni vyzkum)
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Posledni graf vztahujici se k charakteristice vyzkumnému souboru poskytuje data o anamnéze
manifestniho kardiovaskularniho onemocnéni. Nasledujici graf informuje o anamnéze pacientu,
jimiz jsou infarkt myokardu (IM), ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), cévni mozkova piihoda
(CMP) a srdecni selhani (SS). U vice jak tfetiny pacienti se neobjevuje zadnd anamnéza,
32 pacienti prodé¢lalo infarkt myokardu a ma tedy anamnézu ischemickou chorobu srdecni,

u 23 pacientil bylo diagnostikovano srdecni selhdni a u 8 pacienttl cévni mozkova piihoda.

37

23

8 32

mICHS, IM m CMP SS mZadnd anamnéza

N =100

Graf 4. Anamnéza manifestniho kardiovaskularniho onemocnéni u pacienti vyzkumného

souboru (zdroj: vlastni vyzkum)

Do vyzkumu nebyly zahrnuty t€hotné Zeny (z diivodu specialni fyziologie), dale pacienti
s malignim onemocnénim, pacienti, u nichZ se projevuje hypertenze kratsi dobu nez jeden rok
nebo u nichz doslo v nedavné dobé (v poslednich 14 dnech) ke zméné antihypertenzni 1écby.
Pacienti, kteti nebyli schopni spoluprace, nebo nesouhlasili se svou ucasti ve vyzkumu, taktéz

nejsou soucasti mého vyzkumu.

3.1.4 Pouzita metoda

Jako vyzkumnad metoda ke zjiSténi informovanosti pacientli a jejich kompliance bylo
zvoleno interview, nebot’ je pro pacienta nejen piijemnéjsi nez tistény dotaznik, ale také zajist'uje
jistou kvalitu a kvantitu odpovédi plynouci z interakce a pacientovy ptirozené participace. Béhem
bézné navstévy u lékare v ordinaci byl s pacientem veden 20minutovy rozhovor. Toto Casové

omezeni odpovida stanovenému intervalu, ktery ma lékat vyhrazen na vySetfeni jednoho
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pacienta. Rozhodl jsem se pfi interview pro formu kvalitativniho dotazovani pomoci otevienych
otdzek. Na rozdil od kvantitativniho dotazovani pokladanim uzavienych otazek povazuji tuto
metodu pro vztah pacient-1ékaf za vyhodnéjsi a v ramci rakouskych konvenci i za pfijatelngjsi.
Je pro pacienta nejen prirozenéjsi, ale navic se citi pti ,,pratelském* rozhovoru komfortnéji, coz
vede k vétsimu upevnéni vztahu lékaf-pacient a k posileni duvéry. V Ptiloze 1 uvadim seznam
otazek, které zaznély pfi interview, nebot’ jsem tzv. rozhovor s navodem povazoval pii tomto
typu vyzkumu za vhodny a nezbytny. Bylo by jisté nezddouci néktery z okruhti témat u pacienta

vynechat. Pozitivum interview s ptedem pfichystanymi otazkami spatiuji také v pozdéjsi snazsi

analyze dat a moznosti grafického zobrazeni vysledki vyzkumu.

3.1.5 Organizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan od zafi roku 2016 do cervna roku 2017 v privatni interni
ambulanci ve Vidni. Vyzkumny vzorek tvofilo mych 100 pacientli, od nichz jsem nejprve ziskal
souhlas, zda jsou ochotni se na mém vyzkumu podilet (viz Ptiloha 2). Pacientim bylo pfislibeno,
ze nikde nebudou uvedena jejich jména a ze jim bude v rdmci I¢ékaiského tajemstvi zachovana
anonymita. Pfi bézné kontrole v ordinaci jsem snimi pak vedl rozhovor zahrnujici vSechny
vyzkumné okruhy a otazky. Kazd¢é interview bylo jedine¢né, a proto pii ném mohly byt polozeny
i jiné otazky, nez jsou uvedeny v Pfiloze 1, at’ uz zmé strany (pro detailnéj$i informace
0 pacientovi) anebo ze strany pacienta. Pfi rozhovorech jsem si zaznamenaval relevantni
informace do pfedem piipraveného formulafe (viz Pfiloha 3), ktery se mi pfi interview velmi
osvédcil. Odpovedi pacienta jsem si zafazoval do pfedem ptipravenych moznych kategorii
a Vv ptipadé, Ze neSlo danou odpovéd’ zcela zaradit, zaznamenal jsem si k dané otdzce patficné
informace. U nékterych pacientll byly zaznamu ,,chudsi®, jiné poskytovaly nepieberné mnozstvi
udaji. Nasledné jsem se ziskana data snaZil zpracovat, zobrazit pomoci ptehlednych grafii a dale
analyzovat.

Nejednou vedly informace ziskané pii interview k adaptaci 1é€by ¢i dalSimu pouceni

pacienta.
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4 VYSLEDKY

V této Casti prace uvadim vysledky vyplyvajici z interview s pacienty, jehoZ tkolem bylo
zjistit, zda jsou pacienti obeznameni se svoji nemoci, moznymi riziky pti nedodrzeni rezimovych

opatieni, a jejich komplianci.

4.1 Vyhodnoceni vyzkumu

V nasledujicich podkapitolach budou popsany a okomentovany otazky tykajici se daného
vyzkumného okruhu. U kazdé vyzkumné otazky bude pro lepsi ptehlednost uvedeno grafické

znazornéni.

4.1.1 Povédomi o TK
Do tohoto vyzkumného okruhu spadaji dvé otazky, jejichz ukolem je zjistit, zda pacienti
vubec tusi, jaké jsou hodnoty krevniho tlaku, které z nich jsou povazovany za ,,normalni/idealni‘,

a zda znaji hodnoty svého krevniho tlaku.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Zna pacient ,,normalni“* hodnoty krevniho tlaku?

Na tuto otazku byla vyzadovana odpovéd’ zahrnujici tidaj o STK 120 — 129 mm Hg
a DTK 80 — 84 mm Hg. Odpovédél-li tedy pacient naptiklad 120/80 mm Hg, jeho odpovéd’ byla
povazovana za spravnou. Pacient byl vSak taktéZ dotazan na mozné rozmezi. Bylo-li rozmezi
ptilis velké, napt. STK 120 — 140 mm Hg a DTK 80 — 95 mm Hg, pak odpovéd’ nebyla uznana
jako korektni. Obdobné pak 1 pfi uvedeni nizSich hodnot — néktefi pacienti povazovali
za normalni hodnotu 100/70 mm Hg.

Ze ziskanych odpovédi vyplyva, ze velka vétSina pacientti (86 %) s arterialni hypertenzi
zna hodnotu ,normalniho* krevniho tlaku, pficemz 62 % pacientti ji sdélilo spravné véetné
rozmezi. Problém s uréenim spravného rozmezi mélo 24 % pacientli a 14 % pacientli viibec

netusilo, jaké jsou hodnoty normalniho krevniho tlaku.
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Bznadrozmezi ®znahodnotu, ale ne rozmezi ™ nezna

N =100
Graf 5. Procentualni zndzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 1: Zné pacient

,hormalni‘ hodnoty krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumnd otdazka ¢. 2: Zna pacient hodnoty svého krevniho tlaku?

U této vyzkumné otazky se od pacienta o¢ekavala odpovéd’ korespondujici se souc¢asnymi
¢1 ptedchozimi hodnotami minulych méfeni. Z odpovédi pacientli vyplyva, Ze vice jak polovina
pacientil (65 %) zn4 hodnoty svého krevniho tlaku. Vice jak tfetina pacientd bud’ viibec neznala
hodnotu svého TK a uvedla naprosto nespravnou hodnotu (20 %), nebo si nebyla jista a rad&ji
zadnou hodnotu ani nezminila (15 %). Je tedy otdzkou, zda si téchto 35 % pacientl krevni tlak

viubec méfi.

20%

B ANO W NE B NEVI

N =100
Graf 6. Procentudlni zndzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 2: Zna pacient

hodnoty svého krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)
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4.1.2 Méreni TK

Naésledujici série otazek ma za kol odhalit, zda si pacienti sami méfi krevni tlak a méteni
zaznamenavaji a nasledné¢ konzultuji s lékafem. A zda dodrzuji doporuceni pro spravné meéteni
tlaku. Do tohoto vyzkumného okruhu spadaji Ctyfi otdzky soustiedici se na komplianci pacienta,

na to, zda provadi méfeni tlaku, jak byl instruovan a zda s lékatem spolupracuje.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jak casto si pacient kontroluje krevni tlak v domdcim prostredi?

Otazka se zamétuje na dislednost frekvence méfeni tlaku pacientli. Zkouma, jestli pacient
méfeni nezanedbava. Pokud u pacienta probihd telemonitoring, odpovéd ptichazi automaticky
sama. V piipad¢ sdileni zdznama 1€kat taktéz zna odpovéd’ (pokud tedy pacient uvadi spravné
udaje a nevymysli si je). Podle vypovédi pacientt se jevi vice jak polovina zodpovédnych — 38 %
pacientd si méfi tlak 4 — 10krat tydné a 14 % pacientl si dokonce kontroluje tlak vice nez 10krét
tydné. Pacienttl, kteti si na méfeni TK obcas vzpomenou (1 — 3krat tydng), je 26 %, nicmén¢ vice

jak pétina pacientt (22 %) si nemé&ii krevni tlak doma viibec.

14%

38%
26%

W nikdy m1-3xtydné ®4-10xtydné M vicekrat

N =100

Graf 7. Procentudlni zndzornéni vysledku odpovidajictho na vyzkumnou otazku €. 3: Jak Casto

si pacient kontroluje krevni tlak v domacim prosttedi? (zdroj: vlastni vyzkum)
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Vyzkumna otazka ¢. 4: Vede si pacient pravidelné zdznam o domdcim méreni krevniho tlaku
a predklada jej osetrujicimu lékari?

Cilem otéazky je zjistit komplianci pacienta, zda je schopen samostatného méfeni a vedeni
zaznamu a zda spolupracuje se svym Iékatem. Odpovéd’ na nasledujici otdzku muze ale lékar
zjistit 1 z 1ékafskych zdznaml anebo ji zjisti pfi samotné navstéveé pacienta. Piestoze pacienti
veédi, ze by naméfené hodnoty krevniho tlaku méli predkladat 1ékati a konzultovat je s nim, téméer
polovina pacientti (46 %) tak necini. Tito pacienti si ¢asto zaznamy viibec nevedou, coZ nasledné
vede k neduslednosti v méfeni, protoze pokud si pacient neni nucen vysledky zapisovat, snaze
nekteré méfeni opomene, anebo uvadeéji, ze si je prosté zapomnéli doma. V nékolika pfipadech
pacienti také provadéji mefeni krevniho tlaku az tésné€ pred kontrolou u lékare (napiiklad tyden

pied navstévou ordinace).

46%
54%

HANO mNE

N =100

Graf 8. Procentuélni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 4: Vede
si pacient pravidelné zdznam o domdcim méfeni krevniho tlaku a predklada jej oSettujicimu

lékati? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otazka ¢. 5: Provadi pacient mereni v domdcim prostiedi dle platnych doporuceni
guidelines?

Jedna ze zasadnich otdzek tohoto vyzkumu, ktera zkouma, zdali je pacient schopen méfit
si krevni tlak spravné v souladu se vSemi zdsadami (viz podkap. 2.2.3.1). Vice neZ tfetina

pacientii (38 %) neporusuje Zadna pravidla a méfi si krevni tlak korektné (nebo to alespon tvrdi
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a zasady znaji). Jedné chyby se pii méteni dopousti 22 % pacientii a vice chyb najednou d€la
40 % pacientli. NejCastéji pacienti porusuji tyto zasady: méii si krevni tlak pouze jednou (45 %),
neméii si krevni tlak dostate¢né Casto (35 %), neprovadi méteni po 5 minutach klidu (30 %),
pouzivaji Spatnou manzetu (18 %). Méfeni krevniho tlaku pfes odév na misto piimo na pazi

je méng Casté (2 %).

38%

40%

B ANO - bez chyby B NE -1 chyba NE - vice chyb
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Graf 9. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 5: Provadi

pacient méfeni v domacim prostiedi dle platnych doporuceni guidelines? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otdzka ¢. 6: Bylo u pacienta provedeno 24hodinové monitorovani krevniho tlaku
(at uz pro stanoveni diagnozy c¢i kontroly lécby)?

Otazka zjiStuje, zda pacienti podstoupili celodenni méfeni krevniho tlaku, kterym
se vylouc¢i ruSivy vliv lékatfe ¢i zdravotnického persondlu, odhali se maskovand hypertenze
a ziskd se vice hodnot krevniho tlaku (v¢etné no¢nich). Je zasadni nejen z divodu lepsi
informovanosti pacienta, ale také kvili tomu, ze kompliance a pfilnuti k 16cb& byva u pacientl
zapojenych do 24hodinového monitorovani lepsi, coz je zpiisobeno tim, ze pacient spolu
S lékafem pfi rozboru namétenych hodnot identifikuje vykyvy (patologické hodnoty) krevniho
tlaku, zjisti, co je zapficinilo a vétSinou sviij zdravotni stav, reZimova opatieni a lécebnou terapii
zacne brat vazné.

Z odpoveédi pacientli vyplyva, Ze u vice jak poloviny pacientl (53 %) k méfeni vibec
nedoslo, dalSich 19 % procent si nevzpomina, Ze by se daného méteni tc€astnilo. Pouze u necelé

tfetiny pacientll bylo méfeni provedeno bud’ pii diagnostice pfed zahajenim 1écby (20 %),
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nebo posléze pti prekontrolovani 1écby, zda je spravné nasazena a pacientovi vyhovuje (8 %).
Prestoze je tedy 24hodinové monitorovani pii diagnostice a 1é¢bé nesmirnou pomoci a jednim
z velmi dulezitych nastroji, je i vsoucasné dobé vyuzivino minimalné, jeho vyznam

je podcenovan a vypovédni hodnota méteni zlstava stale jesté nedocenéna.

8%

53%

B ANO - pied zahajenim lécby ~ m ANO - kontrola efektivity Iécby  mNE NEVI

N =100

Graf 10. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 6: Bylo
u pacienta provedeno 24hodinové monitorovani krevniho tlaku (at’ uz pro stanoveni diagnozy

¢1 kontroly 1€¢by)? (zdroj: vlastni vyzkum)

4.1.3 Tonometry

Nésledujici dvé otazky kontroluji komplianci pacienta z hlediska znalosti méficiho

ptistroje a spoluprace s lékafem.

Vyzkumna otazka ¢. 7: Jaky typ tonometru pacient pouziva pro domdci méreni krevniho tlaku?
Otazka zjistuje, zda pacient vi, jakym pfistrojem si méfi tlak. Pokud pacient nebyl
schopen tonometr spravné klasifikovat, stacilo, kdyz jej popsal. Zajimavym zjisténim je, ze 22 %
pacienti viibec netusi, jaky ma tonometr. Tato informace muze vrhat podezieni, ze si pacienti
pravdépodobné tlak neméii pravideln& nebo si jej meti ziidkakdy. Nekterym pacientim vSak tlak
méfi partner ¢i jiny rodinny ptislusnik, v tomto piipadé¢ se také stava, Ze pacienti si uplné nejsou
jisti, jaky pfistroj vlastné pouzivaji. Déle byla dilezitd informace, zda pacienti pouzivaji jesté
rtutové tonometry, které se v soucasné dob¢ jiz neprodavaji. Ukazalo se, ze 6 % pacientl si tlak

méfi stale timto ,.klasickym* zptisobem. Vice jak polovina pacientl (60 %) si mefi tlak digitdlnim
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paznim tonometrem, jenz by m¢l zaruovat veétsi presnost vysledki nez digitalni zapéstni
tonometr, ktery pouziva 12 % pacienti. Divodem pro pouzivani zapéstniho tonometru je u nich

vétsSinou velky objem paze kvili vy$si hmotnosti/obezité.

6%

60%
12%

m digitalni pazni  m digitdlni zapéstni  m rtutovy/aneroidové m nevi

N =100

Graf 11. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢&. 7: Jaky typ

tonometru pacient pouziva pro domaci méteni krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otazka ¢. 8: Provadi pacient srovnani hodnot krevniho tlaku namérenych jeho
tlakomerem s hodnotami namérenymi u lékare?

Porovnani hodnot krevniho tlaku, které pacient naméfi vlastnim tonometrem, s hodnotami
naméfenymi tonometrem Vv ordinaci je nezbytné nutné z divodu identifikace spravného
fungovani/poruchy pacientova tonometru. Touto otazkou jsme zjistovali, zda se pacient stara
o to, aby jeho tonometr byl spravné ,kalibrovan‘ a ukazoval tak pfesné hodnoty.

Piiblizn€ jedné tretiné¢ pacientl (33 %) neni spravna funkcnost piistroje lhostejna,
nicméné 67 % pacientli nepovazuje za nutné kontrolovat, zda pfistroj méfi spravné hodnoty.
Jednou si pfistroj zakoupili a presto, Ze jej nyni néktefi maji fadku let a s nejveétsi
pravdépodobnosti jiz neméfi presné, nepovazuji to za problém. Ten nastava aZ v piipadé,

Ze tonometr piestane fungovat. Teprve tehdy to pacienti za¢inaji fesit.
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N =100
Graf 12. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 8: Provadi

pacient srovnani hodnot krevniho tlaku namétenych jeho tlakomérem s hodnotami naméfenymi

u lékate? (zdroj: vlastni vyzkum)

4.1.4 Latky ovliviiujici TK

Nasledujicich sedm otdzek zkouma, jestli je pacient informovdn o tom, Ze by mél
piizpisobit svilj Zivotni styl, upravit jidelnicek a omezit nékteré navykové latky, nebo s nimi
uplné prestat. Zarovenl se vSak zamétuji na to, jestli informovani pacienti své navyky zménili,

¢i zda zustali k informaci lhostejni.

Vyzkumna otazka ¢. 9: Byl pacient informovan o latkdch, které mohou nepriznive ovliviiovat
kontrolu jeho krevniho tlaku?

Otazka ma zjistit, zda se k pacientim dostala informace, Ze n¢které latky mohou zapficinit
zvyseni tlaku, jeho kolisani a jiné potiZe.
Vice jak polovina pacientl (52 %) si je této skutecnosti védoma, 18 % pacientli nevi, zda je o tom
né¢kdo informoval a 30 % pacientt dokonce tvrdi, ze o niCem takovém nikdy neslyselo.
Je zarazejici, Ze k pomérné velké €asti pacientii (48 %) se tato informace bud’ viilbec nedostala,

nebo ji pacienti nepovazovali za dileZitou a vytésnili ji.
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Graf 13. Procentudlni znadzornéni vysledku odpovidajictho na vyzkumnou otazku ¢. 9: Byl
pacient informovan o latkach, které mohou neptiznivé ovlivitovat kontrolu jeho krevniho tlaku?

(zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otazka ¢. 10: Byl pacient informovan o mozném vyskytu nezadoucich ucinku lékii, které
uziva?

Kazdy pacient by mél byt poucen o tom, ze I€ky, které uzivd, mohou mit konkrétni
nezadouci UC€inky. Otazka zjiStuje, zda byli pacienti informovani o téchto ulincich a jak
by se v jejich piipadé méli zachovat. Ukazuje se, ze 50 % pacientli viibec netusi, jestli 1éky, které
uzivaji, maji néjaké neZadouci UCinky a 28 % pacientd nevi, jestli jim to n€kdo sdélil.
To znamend, ze 78 % pacientli nema o nezddoucich ucincich svych 1ékli nejmensi ponéti (pokud
si je aktivné sami neprostudovali z ptibalového letdku Iéku a pak je sami aktivné
neprodiskutovali s Iékafem ¢i 1ékarnikem). Pouze pétina pacientti (22 %) byla poucena o mozném
vyskytu nezadoucich u¢inkd lékd. Domnivam se, ze vtomto piipadé dochazi k velkému
zanedbani zdravotnické péce a Ze by pacienti v této zasadni véci méli byt informovani vzdy.

V ptipadé, Ze tak se tak nestane ze strany lékare, méli by se jej pacienti sami otazat.
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Graf 14. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 10: Byl
pacient informovan o mozném vyskytu nezadoucich t¢inku 1éka, které uziva? (zdroj: vlastni

vyzkum)

Vyzkumna otazka ¢. 11: Byl pacient informovan, Ze nékteré léky (napr. léky proti bolesti,
antikoncepce) vedou ke zmené krevniho tlaku?

Otazkou se u pacientl zjisStuje, zda se jim dostalo informace, ze nckteré léky mohou
zpusobit zménu hodnot jejich krevniho tlaku, a to dokonce 1 pii kratkodobém uzivani.
Informovanost v této oblasti je dilezita, nebot’ napiiklad 1éky proti bolesti a antikoncepci fadime
mezi hojné uzivané léky. Jak je zobrazeno grafem, 48 % pacientli o této skutecnosti nikdy
informovano nebylo, 19 % pacientli si nevybavovalo, Ze by je nékdo n€kdy informoval.
Pouze 33 % pacientl bylo obeznameno s tim, Ze nékteré medikamenty mohou zapfi€init zménu
krevniho tlaku. Domnivam se, ze tato informace by méla byt sdélovana také ostatnimi lékati,

ktefi tyto léky piedepisuji, a personalem v 1ékarnach.
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Graf 15. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 11: Byl
pacient informovan, Ze nékteré I€ky (naptf. léky proti bolesti, antikoncepce) vedou

ke zmén¢ krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otdazka ¢. 12: Byl pacient informovan, Ze kofein oviliviiuje krevni tlak? Zredukoval
na zaklade této informace pocet napoju obsahujicich kofein (tj. kav, ale i energetickych napoju
apod.)?

Vine kavy predstavuje pro velkou c¢ast lidi typicky zacatek rana a kava samotna
je nedilnou soucasti jejich zivota. Troufdm si tvrdit, Ze mezi lidmi je vS§eobecné znamo, ze ,.kéva
je na nizky tlak*. Tato otdzka zjiStuje, zda pacienti byli informovani o vlivu kofeinu na jejich
krevni tlak — a to nejen v podobé kavy, ale naptiklad i Kofoly, energetickych napoji a jinych
napoju obsahujicich kofein — a jak s touto informaci nalozili. Nékterym lidem kava nechutna
nebo se bez ni vétSinou obejdou (5 %), ze zbyvajicich 95 % se ke 42 % pacientli informace
o vlivu kofeinu na krevni tlak nedostala. Vice jak polovina pacientii (53 %) tuto informaci

obdrzela a vice nez polovina z nich (33 %) na jejim zakladé zredukovala pfijem kofeinu.
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Graf 16. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 12: Byl
pacient informovan, ze kofein ovlivituje krevni tlak? Zredukoval na zdklad¢ této informace pocet

napoji obsahujicich kofein (tj. kv, ale 1 energetickych napoji apod.)? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otazka ¢. 13: Byl pacient informovan, Ze alkohol ovliviuje krevni tlak? Zredukoval
na zaklade této informace pozZivani alkoholickych napoju?

Otazka zkoumad, zda pacienti védi, ze pii hypertenzi neni vhodné konzumovat alkohol,
protoze zapficituje zménu jejich TK. A zda — pokud byli informovani — se rozhodli mnozstvi
alkoholu redukovat.

Vice jak polovina pacientti (58 %) nebyla o vlivu alkoholu na krevni tlak informovana, jeden
informovany pacient je abstinent, dalSich 22 informovanych pacienti konzumaci alkoholu
omezilo a 19 pacientli — a¢ byli informovani —, se v mnozstvi ptfijmu alkoholu kviili své nemoci
neomezuje. Domnivam se, Ze vzhledem ke skutecnosti, Ze v souc¢asné dobé alkohol nékteti lidé
konzumuji témét denné, mél by byt kladen vétsi diraz na pravidelné kontroly jejich krevniho

tlaku.
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Graf 17. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 13: Byl
pacient informovan, ze alkohol ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval na zaklad¢ této informace

pozivani alkoholickych napoji? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otdzka ¢. 14: Byl pacient informovan, Ze nikotin zvySuje krevni tlak? Zredukoval
na zaklade této informace mnozstvi vykourenych cigaret?

Koufeni nezptsobuje pouze rakovinu plic, ale uzivani nikotinu vede ke zvySovani TK.
U pravidelnych kuidka se tak setkavame s vy$Simi dennimi hodnotami TK. Tato otazka tedy
zjistovala, jestli pacienti byli o této skutecnosti informovani a jestli s koufenim ptestali, nebo jej
alespon omezili.

Pro blizsi ptiblizeni problematiky je uveden také graf, ktery ukazuje pocet vykoutenych
cigaret u zkoumanych pacient v PY neboli ,,pack — years®, coZ je hodnota ziskand vynasobenim
poctu vykoutenych krabi¢ek za den poctem let, kdy pacient koufi. Pouze necelou tfetinu pacientd

tvoti nekufaci, naopak 38 % jedinci miZe byt oznafeno za silné kufaky.
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Graf 18. Procentualni znazornéni intenzity kouteni zkoumanych pacientt (zdroj: vlastni vyzkum)

U 68 pacienti — kurdkt (68 %) jsem dale zjistoval, zda byli informovani o tom,
7e koufeni ovliviluje jejich zdravotni stav, a zda se snazili pfisun nikotinu omezit. Zajimavé je,
ze k 50 pacientiim (73 %) se tato informace viibec nedostala. V souvislosti s informaci, Ze nikotin
zvySuje krevni tlak, zredukovalo pocet cigaret 10 pacientli (15 %), 8 pacientd (12 %) piisun

nikotinu nezménilo.
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Graf 19. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 14: Byl
pacient informovan, Ze nikotin zvySuje krevni tlak? Zredukoval na zaklad€ této informace

mnozstvi vykoufenych cigaret? (zdroj: vlastni vyzkum)
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Vyzkumné otazka ¢. 15: Byl pacient informovan, zZe sul ovliviuje krevni tlak? Zredukoval
na zaklade této informace mnozstvi soli ve svém jidelnicku?

Otazka zjist'uje, jestli jsou pacienti obeznameni s tim, ze sul ovlivituje krevni tlak, a jak
tuto informaci reflektuji v kazdodennim zivoté. Vice jak polovina pacienti (58 %) nebyla o vlivu
soli na krevni tlak informovana, pfitom zredukovani mnozstvi soli o 3 gramy denné vede
ke snizeni STK o 5 — 7 mm Hg a taktéz snizuje riziko mozkovych piihod az o 13 %. OvSem vice
jak polovina informovanych pacienti (27 pacientii) se rozhodla stl nahradit bylinkami
¢i ochucuji jidlo jinym zpisobem. Snazi se také omezovat solené potraviny, jako jsou naptiklad

chipsy. Nicméné 15 pacientl se ptesto rozhodlo jidelni¢ek kvtli hypertenzi neupravovat.
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Graf 20. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 15: Byl
pacient informovan, Ze stl ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval na zakladé¢ této informace mnozstvi

soli ve svém jidelnicku? (zdroj: vlastni vyzkum)

4.1.5 Hmotnost pacient
Vyzkumna otazka ¢. 16: Byl pacient informovan o priznivéem vlivu redukce télesné hmotnosti
na kontrolu krevniho tlaku? Snazi se o redukci vahy na zdkladeé této informace?

Mezi vyznamné exogenni faktory ovliviiujicich hypertenzi se fadi hmotnost pacientd.
Otazka se snazi objasnit, zda pacienti védi, Ze sniZeni jejich té€lesné hmotnosti by mohlo pozitivné
ovlivnit jejich krevni tlak, a zda — pokud byli informovani — se rozhodli svou hmotnost snizit.

Na zakladé mé 1ékatské praxe jsem dospél k zavéru, Ze vEtsi Cast pacientt by v rdmci
zlepSeni zdravotniho stavu méla zredukovat svoji hmotnost. Obecné plati, Ze pokud je vaha

pacienta vyssi a vykazuje vyssi hodnoty BMI nez 25 (vice viz podkapitola 2.1.1.3, Tabulka 3.),
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pak se pacientovi doporucuje redukce hmotnosti, nebot' obezita piispiva ke zvySeni TK.
Dle mé zkuSenosti z lékarské praxe maji priblizn¢ dvé tfetiny pacienti mnohem vys$i vahu,
nez odpovidd adekvéatnim hodnotdm idealni (zdravé) vahy, coz ukazuje i mij vyzkum,
kdy 23 % pacienti ma nadvahu a 44 % jedinct je obéznich. U 6 % pacientti dokonce jejich
hmotnost sama o sobé ohrozuje zdravotni stav a zdsadnim zptisobem ovlivituje jejich hypertenzi.
Ptiblizn€ u jedné tietiny pacientd (31 %) je jejich vaha idedlni a nijak neohrozuje jejich zdravotni
stav. Pfesto, ze je hmotnost jednim z velmi castych faktorti, 62 % pacientli vibec nebylo
informovano o skutenosti, ze negativné pfispiva k jejich vysokému krevnimu tlaku.
Ackoliv si je 38 % pacientll védomo této skutecnosti, pouze 10 % pacientii se snazi svoji vahu
redukovat. Nekteti pacienti tak ¢ini Gpravou jidelnicku nebo tim, Ze ji vicekrat denné¢ mensi

porce.
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Graf 21. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 16: Byl
pacient informovan o pfiznivém vlivu redukce télesné hmotnosti na kontrolu krevniho tlaku?

SnaZi se o redukci vahy na zékladé této informace? (zdroj: vlastni vyzkum)

4.1.6 Pohyb

Vyzkumna otdzka ¢. 17: Byl pacient informovadn o vhodné sportovni aktivité v ramci kompenzace
krevniho tlaku, vietné frekvence a délky trvani?

Tato otazka se zamétuje na fyzickou aktivitu hypertonikd. Zjistuje, zda pacienti slySeli
o pozitivnim vlivu vhodné sportovni aktivity a zda néjakou takovou sportovni aktivitu

vykonavaji.

73



Téméf polovina pacienti (54 %) nebyla nikdy informovana o vhodnych sportovnich
aktivitach, které by pozitivné plsobily na jejich krevni tlak. Ze 46 % informovanych pacientd
se zacalo 24 % pacientd vénovat vhodné sportovni aktivité (tj. odpovidajici délkou, typem
a frekvenci). Nejcastéji se jednalo o beh a plavani, dale také o jizdu na kole ¢i rotopedu.

Sportovnim aktivitdm se vSak i nadale nevénuje 22 % pacientt.

22%

24%

B ANO, sportuje ANO, nesportuje B NE

N =100

Graf 22. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 17: Byl
pacient informovan o vhodné sportovni aktivit¢ v rdmci kompenzace krevniho tlaku, véetné

frekvence a délky trvani? (zdroj: vlastni vyzkum)

4.1.7 Poskytnuta edukace

Nasledujici série otazek se zamétfuje na zpisob a kvalitu poskytnuté edukace. Jejich cilem
je zjistit, zda jsou pacienti adekvatné proskolovani spolu s nazornymi ukazkami a mohou si sami
méfeni prakticky vyzkouSet, zda se k nim informace dostanou pouze ve form¢ informacnich

letakt, anebo vibec.

Vyzkumna otazka ¢. 18: Byl pacient poucen slovné ¢i pisemné o arteridlni hypertenzi a o tom,
Jjak si mérit krevni tlak?

Pacient mé pravo byt o svém onemocnéni a méfeni krevniho tlaku poucen jak pisemné,
tak slovné (Mancia et al., 2013, s. 2168). Tato otazka zjistuje, zda se tomu tak opravdu déje a zda
pacienti odchazi z ordinace ¢i lizkového oddéleni pouceni, nebo jsou pouze propousténi

s informaci, Ze maji vysoky krevni tlak, a s receptem na leky.
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Témér polovina pacientll (48 %) mi sdélila, ze pouCeni nebyli ani slovné, ani pisemné.
U 24 % pacientll doslo k slovnimu pouceni a 20 % pacientli byl poskytnut informacni letak.
Pouze u 8 % pacientt doslo k ,,idealnimu‘ stavu, kdy byl pacient nejen poucen slovné, ale dostal

i pisemné materialy na doméci prostudovani.

24%
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20%
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Graf 23. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 18: Byl

pacient poucen slovné ¢i pisemné, jak si métit krevni tlak? (zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumna otdzka ¢. 19: Bylo pacientovi ndzorné ukdzano, jak se meri krevni tlak, a mohl/musel
si to vyzkouset?

Cilem otazky je odhalit, zda pacientim nckdo nazorné ukézal, jak si méfit krevni tlak,
a zda si to sam pacient mohl ¢i musel vyzkousSet. Osobné praktické provedeni povazuji za velmi
dulezité, nebot v disledku jeho zanedbani dochazi casto k chybdm v méfeni s naslednym
nadhodnocenim/podhodnocenim hodnot krevniho tlaku.
Z vyzkumu vyplyva, Ze znacné casti pacientdt (80 %) nebylo nazorné demonstrovano,
jak méfit krevni tlak. Ze zbyvajicich 20 % pacientt, ktefi praktickou edukaci prosli, si pouze 8 %
mélo moznost méfeni vyzkouset. Domnivam se, Zze vzhledem k chybovosti v méfeni, ke kterym

dochézi, je tato skutecnost zoufala.
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Graf 24. Procentudlni znadzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 19: Bylo
pacientovi nazorné ukazano, jak se méti krevni tlak, a mohl/musel si to vyzkouset? (zdroj: vlastni

vyzkum)

Vyzkumnd otazka ¢. 20: Byl pacient informovin o moznych rizicich spjatych s arterialni
hypertenzi a nedodrzovanim doporuceni v ramci lécby hypertenze?

Otazka zjistuje, zda byl pacient informovan o rizicich, ktera plynou z nedodrzovani
doporuéeni v ramci 1é¢by a zda vi o dalSich rizicich, ktera souvisi s hypertenzi — napiiklad dalsi
kardiovaskularni choroby ¢i mozkova mrtvice.

V tomto ptipad¢ se ukazuje, Ze vétsi Cast pacientli (68 %) byla fadné informovéana. OvSem stéle

témét tfetina pacientd (32 %) o dané skutecnosti nevi a slySela ji poprvé pfi interview.

32%
68%

B ANO B NE

N =100
Graf 25. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 20: Byl
pacient informovan o mozZnych rizicich spjatych s arterialni hypertenzi a nedodrzovanim

doporuceni v ramci lé¢by hypertenze? (zdroj: vlastni vyzkum)
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Vyzkumna otazka ¢. 21: Byl pacient poucen, jak se ma zachovat pri nizkych/vysokych hodnotach
krevniho tlaku v nestandardnich podminkdach, tj. napriklad v lété v obdobi tropickych teplot?
Otazka se zaméfuje na poskytnuti informaci pacientovi, jak se ma zachovat
v neobvyklych situacich, jako jsou naptiklad vykyvy krevniho tlaku pfi tropickych vedrech nebo
pti zapomenuti uziti 1¢ka.
| vtomto ptipadé byla vice jak polovina pacientti (65 %) informovana o tom, jak se v téchto
,krizovych® situacich zachovat. Presto stale znacné mnozstvi pacientti (35 %) bohuzel pouceno
nebylo. Vzhledem k tomu, Ze posledni dobou jsou u nas napiiklad tropicka vedra ¢im dal Castéjsi,
a také vzhledem k tomu, ze lidé jsou zvykli vice cestovat, povazuji za zasadni vSechny pacienty
o téchto situacich informovat a ovéfovat si zejména pied letnimi meésici, zda jsou dostatecné

informovani a piipadné jim chybéjici informace poskytnout.

65% 35%

mANO mNE

N =100

Graf 26. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 21: Byl
pacient poucen, jak se ma zachovat pii nizkych/vysokych hodnotach krevniho tlaku
Vv nestandardnich podminkach, tj. naptiklad v 1ét€ v obdobi tropickych teplot? (zdroj: vlastni
vyzkum)
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5 DISKUSE

Vzhledem k tomu, Ze se v 1ékaiské praxi zabyvam mimo jiné 1é¢bou arterialni hypertenze,
zajimalo mne, jakd je aktudlni situace edukace a kompliance pacientl a zda odpovidé situaci
popsané V kniznich publikacich ¢i studiich. Vyzkumu se zacastnilo 100 pacientt s arterialni
hypertenzi, ktefi pravidelné navstévuji privatni interni ambulanci a s arterialni hypertenzi se 1&¢i
déle nez jeden rok. Zeny a muzi byli zastoupeni v podobném poétu (58 muzi, 42 Zen). Zadny
Z pacientil nebyl mlads$i 18 let a nejvétsi skupinu tvofili pacienti star§i 70 let. Podstatnou cast
participantt tvofila také skupina pacientti ve véku 46 — 70 let.

K ovéteni hlavniho cile prace byly stanoveny tfi hypotézy.

Hypotéza €. 1:

Pacienti nejsou dostatecné edukovani, jak si méfit spravné krevni tlak a jaky postup a pravidla
maji dodrZovat.

Na edukaci pacientii se nejpiiméji zamétily vyzkumné otazky €. 5, 18 a 19. Z vyjadieni
pacientll pfi interview vyplyva (otazka ¢. 18), Ze edukace je nejen nedostateCna, ale nc¢kdy
dokonce ani neprobéhne (v mém vyzkumném vzorku se jednalo o 48 9% pacientl).
Podle ESH/ESC Guidelines (Mancia et al., 2013, s. 2169) by mé&l byt pacient spravné informovan
jak slovné, tak pisemné, aby si v ptipadé, Zze nékteré informace zapomene, je doma mohl ozivit
a ziskal detailn¢jsi informace, nez mi stihnul v omezeném case poskytnout jeho Iékar.
Tato ,,idealni* situace nastala pouze u 8 pacientil. Zbyvajicim 44 pacientim byly informace
poskytnuty alespont jednim zpiisobem. Je pochopitelné, Ze béhem 20 minut, které jsou lékati
urceny k vySetfeni jednoho pacienta, nelze stihnout nemozné, avSak edukace pacienta o pravé
diagnostikovaném onemocnéni by méla byt povazovdna za zasadni, nebot ovliviiuje cely
nasledujici pribéh 1écby. Rozhoduje o tom, jaky postoj zaujme pacient k onemocnéni a jaka bude
jeho kompliance. Pravé zminéné podtrhuje také skutecnost, Ze 80 % pacientli nebylo ndzorné
demonstrovano, jak méfit krevni tlak (vyzkumna otadzka ¢. 19). Jak se tedy mize od pacientii
ocekavat, ze budou méfeni provadét bez chyb a ze ,,budou védét, jak na to*“? Z lékaiské praxe
vim, ze ncktefi pacienti, pokud nevi, jak si métit krevni tlak nebo jaké maji predepsané
davkovani 1€kti, radé&ji si tlak neméfi a medikamenty neuzivaji. Domnivam se, Ze v tomto
ohledu je pochybeni zna¢né a soucasna situace by méla byt napravena, at’ uz individualni edukaci

jedinc ¢i skupinovou edukaci. Pacienti, ktefi meli moznost se zOcastnit praktické
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edukace (20 %), si ovSem ve vétsing piipadl (12 %) neméli moznost vyzkouset méteni prakticky.
Dle mého nazoru muze prakticky néacvik velkou mérou piispét k pozitivnim vysledkiim
a efektivni 16¢bé pacienta. Uvedeny graf predstavuje zjednodusené grafické znazornéni, jestli byli

pacienti edukovani, a jakym zptsobem.

Edukace pacientu
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Graf 27. Zjednodusené grafické znazornéni odpovédi souvisejicich s edukaci (otazka ¢. 18: Byl
pacient poucen slovné Ci pisemné¢, jak si métit krevni tlak?, otdzka ¢. 19: Bylo pacientovi ndzorné

ukazano, jak se méii krevni tlak, a mohl/musel si to vyzkouset?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Na zakladé dat poskytnutych odpovéd’'mi na otazky ¢. 18 a 19 se nelze podivovat nad tim,
7e 62 % pacientli nedodrzuje postup a pravidla pii méfeni a dopousti se castou rovnou nékolika
chyb (40 % pacientl d€la vice chyb; mezi nejcastéjsi poruSovani zdsad patii: méteni TK pouze
jednou (45 %), mala frekvence méfeni TK (35 %), opomenuti Sminutového klidu (30 %), pouziti
Spatné manzety (18 %)). Nize uvedeny graf zjednoduSené znazoriiuje dodrZovani/porusovani

postuptl a pravidel pfi méteni TK.
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Spravné méreni TK
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Graf 28. Zjednodusené grafické znadzornéni spravnosti postupt a dodrZzovani pravidel méteni
pacienty (otazka €. 5: Provadi pacient méfeni v doméacim prostiedi dle platnych doporuceni

guidelines?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Nasledujici vyzkumné otazky (€. 3, 4, 6, 7 a 8) maji podtrhnout a doplnit vySe zminéné
informace ziskané pii rozhovoru. Vice jak polovina pacientd si méti krevni tlak v adekvatnich
intervalech (14 % pacientd vice nez 10krat/tyden, 38 % pacientt 4 — 10kréat/tyden),
26 % obcas (1 — 3krat/tyden) a 22 % si neméfi krevni tlak doma viibec. Nabizi se otazka, zda 1ze
povazovat mefeni vétSiny pacientll za validni, kdyz nedodrzuji postup méieni a jeho pravidla.
Pokud by byla poskytnuta adekvéatni edukace vSem pacientim, mefili by si krevni tlak
méfeni lékari? Ne&které pacienty to vede k vét§i zodpovédnosti (zdznamy poskytuje 54 %
pacientil), stdle ovSem zlstava velké procento pacientil, ktefi se rozhodli, ze si zaznamy
nepovedou. Velmi Casto se také stava, Ze si pacienti zacnou méfit TK az pred navstévou lékarte,
aby ,,nedostali vyhubovano®. Neuvédomuyji si vSak, ze tim ublizuji sami sob¢, nebot’ neposkytuji
lékari dostatek dat, a ten pak nemiize odhalit ptipadné vykyvy a komplikace (pokud se neprojevi
i na méfeni v ordinaci). Domnivam se, ze pokud by tato skutecnost byla pacientim pii edukaci
vysvétlena/zdiraznéna, mozna by pacienti ptistupovali k méfeni TK a zapisovani jeho hodnot
zodpovédnéji. Jednim z podplrnych edukacnich mechanismiit mize byt i1 24hodinové

monitorovani TK, protoZe pacient se spolupodili na analyze naméfenych hodnot a skrze nazorné

80



zobrazeni, rozbor a diskuzi s 1ékafem si vice uvédomi své ,,prohtesky*/,,aspéchy* a mozna rizika,
coz Casto zapfiCifuje, ze pacient pristupuje k 1é¢ebné terapii uvédoméleji. S timto osobnim
pristupem ma bohuzel zkuSenost pouze 28 % pacientl. I pies nesporny piinos (napi. ziskani
dennich i no¢nich hodnot TK, rozbor dat s pacientem) je tato metoda stale nedocenéna a malo
vyuzivana.

Posledni dvé dil¢i otazky (€. 7 a 8) souvisejici s edukaci pacientli se zaméfuji na typ
tonometru a jeho kalibraci. Pokud pacient nevi, jakym pfistrojem si méii tlak (22 %), vrha
to podezieni, ze si tlak neméfi. N&ktefi pacienti ptizndvaji, ze netusi, jak spravné méfit.
Jini pro to vSak maji ziejmé jiné divody a pii interview uvadéji ,,vzdycky na to zapomenu®,
,vzpomenu si pozde“, ,nestiham to“ apod. Pokud pacienti navic nejsou obeznameni
se skutecnosti, ze je tfeba pouzivat kalibrovand zatizeni a provadét alespont srovnani hodnot
krevniho tlaku naméfenych jejich tlakomérem s métenimi u jejich lékafe — ¢ini tak pouze 33 %
pacientil — a pouZzivaji zatizeni, které zobrazuje vys§i/niz8i hodnoty TK, pak je méfeni nevalidni
a zbyteCné.

ZvySe zminéného je patrné, jak nedostateCnd edukace pacientii ovliviiuje jejich
kardiovaskularni riziko souvisejici s komplianci pacientii a jejich pfilnutim k 1é¢bé a promita

se do odpovédi vSech uvedenych otazek.

Hypotéza €. 2:

Pacienti nejsou dostatecné informovani o svém onemocnéni a moznych nasledcich pfi
nedodrzovani reZimovych opatieni.

Tuto hypotézu se snazily ovéfit vyzkumné otazky zejména z okruhit povédomi o TK,
latky ovliviiujici TK, hmotnost pacientti a pohyb (vyzkumné otazky ¢. 1 — 2, 9 — 17, 20 — 21).
Prvni dvé otazky se zamétily spiSe na pacientovu znalost ,,normalni hodnoty TK a jeho TK.
Nasledujici otazky se pak zcela soustfedi na jeho informovanost o vnéjSich faktorech a moznych
rizicich spojenych s nedodrzovanim 1ééebné terapie. Ukazuje se, ze vétSina pacientli zna néjakou
hodnotu normalniho tlaku (86 %), urenim rozmezi uZ si vSak nejsou pacienti tak jisti.
Prekvapivé je, ze svlij TK znd ,,pouze® 65 % pacientil, zbyvajici pacienti uvedli zcela odlisnou
hodnotu nebo odvétili, Ze nevi. Domnivam se, Ze se pravdépodobné obavali, Ze by mohli uvést
nespravnou hodnotu, nebo si tlak vibec neméti. Graf nize ukazuje srovnani povédomi

0 hodnotach ,,normalniho“ a vlastniho krevniho tlaku.
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Znalost "normalniho" a vlastniho krevniho tlaku
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Graf 29. Zjednodusené grafické zndzornéni povédomi pacienti o hodnotach ,normalniho*
a jejich krevniho tlaku (otazky ¢. 1 a 2: Zna pacient "normalni" hodnoty krevniho tlaku?, Zna

pacient hodnoty svého krevniho tlaku?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Nasledujici graf zobrazuje informovanost pacientli o vlivu latek na krevni tlak (otazky
¢islo 9 — 15). Jedinou — do jisté miry pozitivni — zpravou je skute¢nost, ze vice jak polovina

pacientl (52 %) byla informovéna o existenci latek, které mohou ovlivnit jejich krevni tlak.

Informovanost pacientl o latkach ovlivaujicich tlak
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Graf 30. ZjednodusSené grafické znazornéni informovanosti pacienti o vlivu latek na krevni tlak

(otazky ¢. 9 — 15) (zdroj: vlastni vyzkum)
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Ovsem informace o moznych negativnich ucincich antihypertenziv obdrzelo pouze 22 %
pacientti. Ttetin€ pacientil (33 %) bylo sdéleno, ze nekteré vybrané medikamenty ovliviiuji krevni
tlak. Posledni dva zminéné udaje jsou alarmujici. Je prekvapujici, Ze kdyz jsou pacientovi
predepsany léky, které ma uzivat dlouhodobé (napf. antihypertenziva, antikoncepce), nikdo jej
neinformuje o moznych rizicich a komplikacich. Nejcastéji bylo pacientim sdéleno, ze tlak je
ovlivnén konzumaci kofeinu (52 %), 42 % pacientii bylo pouceno o vlivu alkoholu a soli
a pouhym 27 % pacientd bylo sdéleno, Ze i nikotin hraje svou roli. Pfitom prave nikotin na rozdil
od jinych latek zptsobuje u dlouhodobych kufakti permanentni zvyseni krevniho tlaku (nez
prestanou koufit a tlak se zacne vracet do ,,normalnich* hodnot).

Celkoveé informovanost pacienti ohledné latek ovliviiujicich krevni tlak povazuji
za nedostate¢nou. Jak bylo jiz nékolikrat zmin€no, nedostatecna informovanost pacientt prispiva
k neefektivnosti lé¢by a kardiovaskularnim komplikacim.

Vzhledem k tomu, Ze velka ¢ast pacientt s arterialni hypertenzi trpi nadvahou, dalo
by se piedpokladat, Ze budou pacienti alespont v oblasti redukce hmotnosti a v oblasti sportovnich
aktivit dostate¢né informovani. Vysledky vyzkumu vSak ukazuji pravy opak. Z grafu vyplyva,
7e o pozitivnim vlivu redukce vahy na krevni tlak neslySelo 62 % pacienttl, u fyzické aktivity je

pak neinformovanost o par procent nizsi (54 %).

Informovanost o redukci vahy a o fyzické aktivité
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Graf 31. ZjednoduSené grafické zndzornéni informovanosti pacientii o vlivu redukce hmotnosti

a o vlivu fyzické aktivity (otazky ¢. 16 — 17) (zdroj: vlastni vyzkum)
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Pacienty je nutné také informovat o moznych rizicich spjatych sarterialni hypertenzi
a nedodrzovanim doporuceni v ramci 1é€by a o tom, jak se ma zachovat pfi nizkych/vysokych
hodnotach krevniho tlaku v nestandardnich podminkach, tj. naptiklad v 1ét&¢ v obdobi tropickych
teplot, nebo kdyz si zapomene vzit 1€k, ¢i ho uzije dvakrat. V téchto ptipadech je informovanost
pacientli vyssi. Nicméné¢ vzhledem k tomu, Zze nckteré nestandardni situace mohou vést
k ohrozeni zivota pacienta, je tiecba nezapominat informovat pacienta a redukovat je.
Jak vyplyvéa z grafu, 68 % pacientd je informovano o negativnich nasledcich nedodrzovani

1é¢ebné terapie a 65 % pacientt vi, jak se zachovat v nestandardnich situacich.

Informovanost o moznych rizicich a feseni
nestandardnich situaci
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Graf 32. Zjednodusené grafické znazornéni informovanosti pacientti 0 moznych rizicich a feSeni

nestandardnich situaci (otazky ¢. 20 — 21) (zdroj: vlastni vyzkum)

Jak ukazuji vysledky vyzkumu, pacienti jednoznacné nejsou dostatecné informovani
o moznych nasledcich pfi nedodrzovani rezimovych opatieni a ani 0 svém onemocnéni a vlivech,
které zplisobuji zménu krevniho tlaku. A vzhledem k tomu, ze kardiovaskuldrni mortalita stoji
na SpiCce zebricku, je nutnd intervence. Doporucuji tedy nejen fadné edukovat nové pacienty,
ale také reedukovat pacienty, ktefi sice navstévuji ambulanci vice nez rok (n€ktefi dokonce fadu

let), ale tyto informace se k nim nedostaly, nebo je pozapomnéli, ¢i davno vytésnili.
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Hypotéza €. 3:

Pokud jsou pacienti informovani o svém onemocnéni a o skutecnosti, ze by méli dodrzovat
rezimova opatteni, ptiblizné¢ 50 % pacientii dana opatieni stejn¢ nedodrzuje.

Nasledujici odpoveédi na otazky ¢. 12 — 17 poskytuji dikazy o tom, zda tkvi nejvetsi
problém ve skutecnosti, Ze pacienti nejsou dostatecné informovani. Pokud pacienti védi, jaka
rezimova opatieni maji dodrzovat, dodrzuji je? Z nasledujiciho grafu vyplyva, ze své navyky
ve vSech pripadech zménilo vice jak 50 % pacientl. Ukazuje se, Ze pro pacienty bylo
nejjednodussi zredukovat piijem soli — zménu ucinilo 27 pacientd (64 %), dale pak pfisun
kofeinu — zménu ucinilo 33 pacientl (62 %). Koufeni omezilo 15 pacientl (56 %) a konzumaci

alkoholu snizilo 22 pacientt (54 %).

Zména/zachovani navyku
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Graf 33. Grafické zndzornéni zmén/zachovani nadvykil u pacientll informovanych o negativnim

vlivu latek na krevni tlak (otazky ¢. 12 — 15) (zdroj: vlastni vyzkum)

Nasledujici graf ukazuje, zda se pacienti informovani o pfiznivém vlivu redukce télesné
hmotnosti na krevni tlak snaZi o redukci vahy a zda pacienti informovani o vhodné sportovni
aktivité n€jakou fyzickou aktivitu na zakladé této informace nyni vykonavaji. Redukce hmotnosti
se zd4d byt pro pacienty velmi naro¢nd, snazi se o ni pouze 26 % pacientli (10 jedinct).
Vykonavani fyzické aktivity uz jim ¢ini men$i problémy. Pro adekvatni sportovni aktivitu

se rozhodlo 52 %, tedy 24 pacientt.
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Redukce hmotnosti a fyzicka aktivita
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Graf 34. Grafické zndzornéni zobrazujici rozdé€leni pacientli snazici se o redukci hmotnosti

a pacientl vyvijejici fyzickou aktivitu (otazky ¢. 16 — 17) (zdroj: vlastni vyzkum)

Z vysledkl vyzkumu je ziejmé, Ze pacienti, ktefi jsou nalezité informovani, vice dbaji
o svlij zdravotni stav, dodrzovani 1éCebné terapie a rezimovych opatfeni. Pfesto vSak témér
polovina pacientti na zakladé poskytnutych informaci sviij Zivotni styl a ndvyky nezménila.
Bohuzel, tuto skutecnost ani l€kafi, ani zdravotnicky persondl a ani dokonalej$i informovanost
nezméni. Velmi potésujici je vSak fakt, ze pravé diky vétsi informovanosti témei u kazdého
faktoru doslo u vice jak poloviny pacientti ke zmén¢.

Hypertenze je multifaktoridlnim onemocnénim (roli hraje genetika a vnéjsi prostiedi).
Genetiku pacient neovlivni, ale to, co mize pacient jednoduse ovlivnit, je dodrZeni reZimovych

opatieni.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda jsou pacienti dostate¢n¢ edukovani v oblasti
problematiky vysokého krevniho tlaku a jeho méfeni, zda znaji postup a pravidla, kterda musi
dodrzovat, zda vi o moznych nasledcich piti nedodrzovéni lé¢ebné terapie a rezimovych opatieni
a zda tato opatteni dodrzuji.

Na pocatku byly stanoveny tfi hypotézy. Data ziskana z ptiblizné 20minutovych
rozhovort se 100 pacienty s arterialni hypertenzi potvrdila prvni predpoklad, Ze pacienti nejsou
dostate¢né edukovani. U velké ¢asti z nich k edukaci viibec nedoslo, nékteti byli informovani jen
Caste¢né. Pouze malému poctu pacientt (8 %) byla poskytnuta adekvatni edukace o nemoci
a mé&feni TK. Druhy pfedpoklad, Ze pacienti nejsou dostatecné informovani o svém onemocnéni
a moznych nasledcich pfi nedodrZzovani reZimovych opatteni dokladaji vypovedi pacientd, kteti
se z divodu nedostatecné¢ informovanosti dopousti chyb pfi méfeni a rezimova opatieni
nedodrzuji, nebot’ o nich ¢asto ani nevi. Posledni hypotéza predikovala, Ze 1 tehdy, pokud jsou
pacienti informovéani o svém onemocnéni a o skutenosti, ze by méli dodrzovat rezimova
opatfeni, pfiblizné 50 % pacientii dand opatfeni stejné¢ nedodrzuje. 1 v tomto piipad¢ vysledky
vyzkumu ukazuji, ze rezimova opatfeni dodrzuje pouze piiblizn€¢ polovina pacientti (Casto
cca 50 — 65 %).

Z vyzkumu jasné vyplyva, Ze je vyznam edukace podceniovan, a to nejen pacienty,
ale 1 Iékari a zdravotnickym personalem. Ukazuje se také, Ze edukace pacientli je kliCova
pro adherenci pacienta k 1é¢bé a k jeho vétsi komplianci. Arterialni hypertenze pacienty neboli,
a proto se znacnd Cast z nich o své onemocnéni proaktivné nezajima a rezimova opatieni ptili§
nedodrzuje. Pacienti tak neredukuji svou hmotnost, neméni jidelni¢ek, neomezuji se v konzumaci
alkoholu ¢i ptijmu soli a nadéle koufi. Vhodnou sportovni aktivitu neustdle odkladaji. Pokud maji
vysoky tlak, uziji 1ék. A pravé proto byva hypertenze oznaCovana jako ,tichy zabijak, nebot’
prichazi tiSe, bez bolesti a velkych komplikaci. Je tedy zejména na pacientovi, jak zodpovédné
se ke své nemoci a svému Zivotu postavi. Ukolem lékatii a zdravotnického personalu je pak
nastaveni lécebné terapie a jeji monitorovani, ale také informovat a dostatené edukovat
hypertenzni pacienty, aby jim byla nejen poskytnuta moznost mit plnohodnotnou kvalitu Zivota,
ale také aby kviili neznalosti nebyla kvalita jejich zivota snizena (cévni mozkové ptihody, srdec¢ni

selhani), nebo dokonce nebyl jejich Zivot predcasné ukoncen.
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Povazuji tedy za vhodné nejen fadné¢ edukovat nové pacienty, ale také reedukovat
a prabézn¢ informovat stavajici pacienty. Domnivam se, Zze edukace by méla vychdzet primarné
Z center pro hypertenzi, jez sidli pfi kazdé specializované klinice. Pravé tato centra by méla byt
aktivnéjsi v intervenci stran prevence a edukace. Pofadani skupinovych Skoleni pro hypertoniky
nékolikrat béhem roku by mélo byt soucasti napln¢ programu téchto center. V pripadé moznosti
Ize tyto edukacni seminafe usporadat i mimo centra. Dale bych také doporucoval vice se zamétit
na propagaci Svétového dne hypertenze (17. kvétna), ktery je stanoven Svétovou ligou proti
hypertenzi a o némz vétSina pacienti a Siroké vefejnosti nevi. Adekvatni edukace totiz plsobi

jako prevence moznych rizik a mize byt povazovana za soucast podptirné 1é¢by.
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SOUHRN

Diplomova préace nese nazev ,,Edukace a jeji aplikace u monitorovani krevniho tlaku
v domacim prostiedi“ a zabyva se edukaci pacientt s arterialni hypertenzi. Sklada se z teoretické
Casti a na ni navazujici praktické casti.

Arterialni hypertenze je onemocnéni, které byva oznacovano jako ,tichy zabijak*, protoze
pacienta neboli a nékdy se nemusi projevit Zadnymi velkymi obtizemi. Pacient ma ,,pouze‘
vysoky tlak, a proto se znana Cast pacientll o své onemocnéni proaktivné nezajima a rezimova
opatieni pfili§ nedodrzuje. Je tedy velmi dulezité edukovat pacienty v oblasti jejich nemoci
a upozornit je na mozna rizika a faktory ovliviiujici jejich krevni tlak.

Teoreticka cast prace poskytuje informace o0 edukaci pacientd, o krevnim tlaku,
hypertenzi, riznych typech méteni krevniho tlaku, faktorech ovliviiujicich krevni tlak a predklada
zpusoby rezimovych opatieni, které se spolupodili na terapii.

Prakticka ¢ast zkouma pomoci interview, zda jsou léCeni hypertonici adekvatné
edukovéani v problematice svého onemocnéni, méteni krevniho tlaku, dodrZzovani rezimovych
opatieni a 1éCebné terapie. Na vyzkumném vzorku 100 pacientu s arteridlni hypertenzi ukazuje
vliv edukace a komplianci pacientli projevujici se na prilnuti k 1é¢b¢, zméné Zivotniho stylu
a dodrzovani rezimovych opatieni. V zavéru prace jsou pak navrzeny mozné zpusoby

Sifeni/zefektivnéni edukace pacientt.

Klicova slova: arteridlni hypertenze, méteni krevniho tlaku, edukace pacientl, kompliance

pacientii, 1é¢ba hypertenze, rezimova opatieni
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SUMMARY

The master thesis called “Education and its application in home blood pressure
monitoring” focuses on the education of the arterial hypertension patients. It consists of two
parts, the theoretical one is followed by the practical one.

Arterial hypertension is a disease known as a “quiet killer” because there is no pain and
sometime there does not have to be present any (great) inconveniences. Patient “only” suffers
from high blood pressure and therefore many patients are not actively involved, and they do not
really follow the treatment regimens. It is therefore very important to provide education to
patients in the matter of the illness, factors influencing their blood pressure and possible related
risks.

The theoretical part provides information about education of patients, blood pressure,
hypertension, various types of blood pressure monitoring, factors influencing blood pressure, and
presents possible treatment regimens which effect positively the therapy.

The practical part inquires through an interview if the hypertonic patients are adequately
educated in the matter of their disease, blood pressure monitoring, following their treatment
regimens and therapy. It shows the importance/influence of education and patients’ compliance
manifested in treatment adherence, change of lifestyle and following the treatment measures
in the group of 100 respondents. At the end the possible means of more effective way

of spreading education are suggested.

Key words: arterial hypertension, blood pressure monitoring, education of patients, patient

compliance, hypertension treatment, treatment regimen
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Seznam pouzitych symboli a zkratek

ABPM
CMP
DTK
ESC
ESH
HBPM
ICHS
IM

SS
STK
TK
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ambulantni monitorovani krevniho tlaku
cévni mozkova ptihoda

diastolicky krevni tlak

Evropska kardiologicka spolecnost
Evropska spole¢nost pro hypertenzi
doméci monitorovani krevniho tlaku
ischemicka choroba srdecni

infarkt myokardu

srde¢ni selhani

systolicky krevni tlak

krevni tlak
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Graf 6. Procentualni zndzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 2: Zné pacient
hodnoty sveho krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 7. Procentualni zndzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 3: Jak casto
si pacient kontroluje krevni tlak v domacim prosttedi? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 8. Procentudlni zndzornéni vysledku odpovidajictho na vyzkumnou otdzku ¢. 4: Vede
si pacient pravidelné zaznam o domacim méfeni krevniho tlaku a predklada jej oSetiujicimu
1€kati? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 9. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 5: Provadi
pacient méteni v domacim prosttedi dle platnych doporuceni guidelines? (zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 10. Procentudlni znadzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 6: Bylo
u pacienta provedeno 24hodinové monitorovani krevniho tlaku (at' uz pro stanoveni diagnézy
¢1 kontroly 1€¢by)? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 11. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 7: Jaky typ
tonometru pacient pouziva pro domaci méteni krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 12. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 8: Provadi
pacient srovnani hodnot krevniho tlaku naméfenych jeho tlakomérem s hodnotami naméfenymi

u lékare? (zdroj: vlastni vyzkum)
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Graf 13. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajictho na vyzkumnou otazku ¢. 9: Byl
pacient informovan o latkach, které mohou neptiznivé ovlivitovat kontrolu jeho krevniho tlaku?
(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 14. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajicitho na vyzkumnou otazku ¢. 10: Byl
pacient informovan o mozném vyskytu nezddoucich u¢inka 1éka, které uziva? (zdroj: vlastni
vyzkum)

Graf 15. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku €. 11: Byl
pacient informovan, Ze né€které I€ky (naptf. Iléky proti bolesti, antikoncepce) vedou
ke zméné krevniho tlaku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 16. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 12: Byl
pacient informovan, ze kofein ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval na zdklad¢ této informace pocet
napoji obsahujicich kofein (tj. kav, ale 1 energetickych napoji apod.)? (zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 17. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajictho na vyzkumnou otazku ¢. 13: Byl
pacient informovan, ze alkohol ovlivituje krevni tlak? Zredukoval na zaklad¢ této informace
pozivani alkoholickych napoji? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 18. Procentualni znazornéni intenzity koufeni zkoumanych pacientt (zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 19. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 14: Byl
pacient informovan, ze nikotin zvySuje krevni tlak? Zredukoval na zaklad¢ této informace
mnozstvi vykoufenych cigaret? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 20. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 15: Byl
pacient informovan, Ze sl ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval na zdklad¢ této informace mnozstvi
soli ve svém jidelnicku? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 21. Procentualni znazornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 16: Byl
pacient informovan o pfiznivém vlivu redukce télesné hmotnosti na kontrolu krevniho tlaku?
SnaZi se o redukci vahy na zékladé této informace? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 22. Procentudlni znadzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 17: Byl
pacient informovan o vhodné sportovni aktivit¢ v rdmci kompenzace krevniho tlaku, vcetné
frekvence a délky trvani? (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 23. Procentudlni znadzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 18: Byl

pacient poucen slovné ¢i pisemné, jak si metit krevni tlak? (zdroj: vlastni vyzkum)
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Graf 24. Procentudlni zndzornéni vysledku odpovidajiciho na vyzkumnou otazku ¢. 19: Bylo
pacientovi nazorné ukazano, jak se meti krevni tlak, a mohl/musel si to vyzkouset? (zdroj: vlastni
vyzkum)

Graf 25. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajicitho na vyzkumnou otazku ¢. 20: Byl
pacient informovan o moznych rizicich spjatych s arterialni hypertenzi a nedodrzovanim
doporuéeni v ramci 1é€by hypertenze? (zdroj: viastni vyzkum)

Graf 26. Procentudlni znazornéni vysledku odpovidajicitho na vyzkumnou otazku ¢. 21: Byl
pacient poucen, jak se ma zachovat pii nizkych/vysokych hodnotach krevniho tlaku
Vv nestandardnich podminkach, tj. napfiklad v 1été¢ v obdobi tropickych teplot? (zdroj: vlastni
vyzkum)

Graf 27. ZjednoduSené grafické znazornéni odpovédi souvisejicich s edukaci (otazka ¢. 18: Byl
pacient poucen slovné ¢i pisemné, jak si métit krevni tlak?, otdzka ¢. 19: Bylo pacientovi ndzorné
ukéazano, jak se méti krevni tlak, a mohl/musel si to vyzkouSet?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 28. Zjednodusené grafické znazornéni spravnosti postuptt a dodrzovani pravidel méfeni
pacienty (otazka €. 5: Provadi pacient méfeni v doméacim prostfedi dle platnych doporuceni
guidelines?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 29. Zjednodusené grafick¢é znazornéni povédomi pacienti o hodnotach ,normalniho*
a jejich krevniho tlaku (otazky ¢. 1 a 2: Zna pacient "normalni" hodnoty krevniho tlaku?, Zna
pacient hodnoty svého krevniho tlaku?) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 30. Zjednodusené grafické znazornéni informovanosti pacientii o vlivu latek na krevni tlak
(otazky ¢. 9 — 15) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 31. ZjednoduSené grafické zndzornéni informovanosti pacientll o vlivu redukce hmotnosti
a 0 vlivu fyzické aktivity (otazky ¢. 16 — 17) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 32. ZjednoduSené grafické znazornéni informovanosti pacientli o moZnych rizicich a feSeni
nestandardnich situaci (otazky ¢. 20 — 21) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 33. Grafické zndzornéni zmén/zachovani navykid u pacientii informovanych o negativnim
vlivu latek na krevni tlak (otazky ¢. 12 — 15) (zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 34. Grafické zndzornéni zobrazujici rozdéleni pacientli snaZzici se o redukci hmotnosti

a pacientt vyvijejici fyzickou aktivitu (otazky ¢. 16 — 17) (zdroj: vlastni vyzkum)
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Piiloha 1. Otazky pro interview

112

1) Jaké jsou "normalni" hodnoty krevniho tlaku?

2) Jaké jsou hodnoty Vaseho krevniho tlaku?

3) Jak casto si kontrolujete krevni tlak v domacim prostredi?

4) Vedete si pravidelné zaznam o domacim méteni krevniho tlaku? Méate zd&znamy s sebou?

5) Jak si doma méfite krevni tlak? MuiZzete mi to popsat, jak postupujete?

6) Provadéli jsme Vam 24hodinové monitorovani krevniho tlaku?

7) Jaky typ tonometru pouzivate doma pro méfeni krevniho tlaku?

8) Porovnavate hodnoty krevniho tlaku naméfené VaSim tlakomérem s hodnotami
naméfenymi u nas v ordinaci?

9) Byl jste informovan o latkach, které mohou nepiiznivé ovliviiovat kontrolu Vaseho
krevniho tlaku?

10) Byl jste informovan o mozném vyskytu nezadoucich Géinku 1éki, které uzivate?

11)Byl jste informovan, ze nékteré Iéky (napf. léky proti bolesti, antikoncepce) vedou
ke zméné krevniho tlaku?

12) Pijete kavu ¢i energetické napoje? Byl jste informovan, Zze kofein ovlivituje Vas krevni
tlak? Zredukoval jste na zakladé této informace pocet napoju obsahujicich kofein?

13) Pijete alkohol? Byl jste informovan, Ze alkohol ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval jste
na zaklad¢ této informace pozivani alkoholickych napoji?

14)Kouftite? Byl jste informovan, Ze nikotin zvySuje krevni tlak? Zredukoval jste na zakladé
této informace mnozstvi vykoutenych cigaret?

15)Jste zvykly(a) hodné solit? Byl jste informovan, ze stl ovliviiuje krevni tlak? Zredukoval
jste na zakladé této informace mnozstvi soli ve svém jidelni¢ku?

16) Byl jste informovan o piiznivém vlivu redukce té€lesné hmotnosti na kontrolu krevniho
tlaku? Snazite se o redukci vahy na zaklad¢ této informace?

17)Byl jste informovan o vhodné sportovni aktivité v ramci kompenzace krevniho tlaku,
veetné frekvence a délky trvani? Vykonavate n€jakou sportovni aktivitu?

18) Byl jste poucen slovné ¢i pisemné o arterialni hypertenzi a o tom, jak si metit krevni tlak?

19) Bylo Vdm nazorn¢ ukazano, jak se méti krevni tlak, a mohl/musel jste si to vyzkouset?



20) Byl jste informovan o moznych rizicich spjatych s arterialni hypertenzi a nedodrzovanim
doporuceni v ramci 1écby hypertenze?

21)Byl jste poucen, jak se mate zachovat pii nizkych/vysokych hodnotach krevniho tlaku
Vv nestandardnich podminkach, tj. naptiklad v 1ét¢ v obdobi tropickych teplot?
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Piiloha 2. Informovany souhlas
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Einverstindniserklirung zur Teilnahme an einem Interview —
Masterarbeit v. Dr, Marek Koudelka
“Education and its application in home blood pressure monitoring”
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Tch wurde von ciner verantwortlichen Person dieses Forschungsprojektes (Dr. Marek Koudelka)
vollstindig iiber Wesen, Bedeutung und Tragweite des Forschungsprojektes aufgeklirt. Ich hatte
die Moglichkeit Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und habe zurzeit keine weiteren
Fragen mehr. Tch bin iiber die moglichen Nutzen und Risiken dieses Forschungsprojektes
informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an diesem Forschungsprojekt zu entscheiden und
weil, dass die Teilnahme daran freiwillig ist. Ich wei, dass ich jederzeit und ohne Angabe von
Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf mich
auswirken wird.

Tch bin damit einverstanden, dass in diesem Interview Daten von mir aufgezeichnet werden. Mir
ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschlieBlich flir wissenschafiliche
Zwecke verwendet werden.

Hiermit erkidre ich meine freiwillige Teilnahme an diesem Forschungsprojekt.
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Piiloha 3. Pozndmky z 1 interview

Masterarbeit v. Dr. Marek Koudelka
“Education and its application in home blood
pressure monitoring”
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Piiloha 4. Centra pro hypertenzi v Ceské republice

Centra pro hypertenzi v Ceské republice

Centrum pro hypertenzi Univerzity Karlovy v Praze
Praha Vedouci: prof. MUDr. Jiii Widimsky, CSc.

Adresa: lll. interni klinika VFN, U nemocnice 2, 128 08 Praha
Telefon: +420 224 962 945 = ==  email: jwidi@lf1.cuni.cz

Oddéleni preventivni kardiologie

Hradec  |vedouci: doc. MUDT. Jiti Ceral, Ph.D.

Kralové Adresa: | interni kardioangiologicka klinika FN Hradec Krdlové, Sokolska ti. 581, 500 05 Hradec Krélové
Telefon: +420 495 83 2652 == e== eemail: ceral jiri@fnhk.cz

Centrum kardiovaskularni prevence 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice
Praha Vedouci: prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

Adresa: Videniska 1958/9, 140 21 Praha
Telefon: +420 261 083 694 == == eemail: renata.cifkova@ftn.cz

Centrum pro diagnostiku a lé¢bu arterialni hypertenze LF a FN Plzeii
Plzen Vedouci: prof. MUDr. Jan Filipovsky, CSc.

Adresa: Il. interni klinika LF a FN v Plzni, E. Benese 13, 305 99 Plzen
Telefon: +420 377 402 796 = ===  esmail: filipovsky@fnplzen.cz

Il. interni klinika FN u Sv. Anny
Brno Vedouci: prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Adresa: Pekaiska 53, 656 91 Brno
Telefon: +420 543 18 2279, 4420 543 18 2252 == e=w= @wmaijl: miroslav.soucek@fnusa.cz

Interni kardiologicka klinika FN Brno Bohunice
Vedouci: prof. MUDr. Jindfich Spinar, CSc.
Adresa: Jihlavska 20, 625 00 Brno
Telefon: +420 532 23 3171 = e== ewmail: jspinar@fnbrno.cz
Centrum pro hypertenzi
Olomouc Vedouci: doc. MU[_Jr..Jan Véclavik, Ph.D.
Adresa: | Interni klinika - kardiologicka FN Olomouc a LF UP, 1. P. Pavlova 6, 77520 Olomouc
Telefon: +420 588 44 2682 = === ewmail: hypertenze@centrum.cz

Brno
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Priloha 5. Metodické doporuceni pro domaci méreni krevniho tlaku

Jakych hodnot krevniho tlaku mam
dosahovat?
Pfi méfeni TK v domacim prostre-
di by hodnoty mély byt ni nez
135/85mmHg (vhodné pasmo je
v rozmezi 125-134/75-84mmHg).

Co mam udélat s naméfenymi hodnotami TK?

Zapisujte tyto udaje do tabulky na sousednim listu a pravi-
deiné je konzultujte se svym o3etfujicim lékarem.

Co mohu udélat dale pro zlepseni svého krevniho tlaku?

() Udrzet priméfenou télesnou hmot-
nost. Uvadi se, Ze s poklesem hmot-
nosti o jeden kilogram sniZite hod
noty TK ¢ 2mm Hg.

) Je vhodné omezit nadmérné soleni
a vétsi konzumaci slanych pokrmd.

) Je doporucena dostatecna télesna
aktivita (3—4x tydné, 3045 min.)

() Zanechat koufeni. Jste-li kufaci, tak
omezte koureni, nejlépe prestante.
Koufeni urychluje pribéh atero-

i - \ ) f - - v -
Normilndje netoufl \J / Metodicke doporuceni
Naucte se zvladat stres. Nejdfive se S Zeals e -

mu snaite vyhybat a kdyZ to neni

mozZné, snaite se stres zvladat rela- — pro domac' meren'
xacnimi technikami. / \

UZivejte pravidelné doporucené ‘ | krevniho tlaku

léky. Farmakoterapie neni nahrazkou |

za zdravy zplsob Zivota. Je to dopl- / 2

nék, bez kterého se neobejdete pii Informace pro pacienty

snaze zlepéit sw)j zdravotni stav.

Vydino z podpory spoleinestt:
EGIS Praba, spol s 0.
3

HARTMANN - RICO as.

Odevzdejte svému osetiujicimu lékari
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Jaké obtize mize vyvolat vysoky krevni tlak?
e Vysoky krevni tlak (tlak krevni, TK) je
\, skryté nebezpedi pro Vase cévy. Je obec-
'\ né zndmo, e tato choroba memusi vést
k Zidnym subjektivnim potifim. Aviak
/ kdyZ nebudete zviiené hodnoty TK Iécit,
4 vystavujete se riziku wzniku zavainych
komplikaci. Jednd se napf. o mozkovou
pfihodu, srdefni infarkt, srdeéni selhdni, postifeni tepen
dolnich kenfetin, ohrofeny jsou i cévy ledvin nebo oéi.

Mate vysoky krevni tlak a lékaf Vam doporu-
cil, abyste si hodnoty TK méfili sami doma.

Pro¢ si vlastné mam TK méfit doma?
Domaci méfeni omezuje vlivy zdravotnického prostredi,
zpfesfuje méfeni a mize i zlepit kontrolu TK. Je pravdépo-
zjistite, co ovliviiuje kolisini Vaieho TK v pribéhu
dennich ¢innosti. Pak mizZete témto neblahym viivim pred-
chdzet nebo je omezit. Méfeni TK v ordinaci je stile kli¢o-
vé pro diagnozu arteridlni hypertenze, aviak ma soucasné
i nékteré nevyhody, mezi které patfi pravé moZnost ovliv-
néni zevnimi wlivy vyplyvajicimi ze zdravotnického prostfe-
di. Poplachova reakce se zvyZenim TK v ordinaci (fenomén
bilého plasté nebo hypertenze bilého plasté), se vyskytuje
pfibliZné u 15-20% osob, které maji doma normalni hod-
notu TK. Pravé tyto ckolnosti domacim méfenim miZeme
omezit.

Jakeé jsou vyhody domaciho méreni TK?

C 2 wyEsi pofet méfeni

) ovéfeni Gfinku antihypertenzni l&ééby v pribéhu dne
C 1 abzence poplachové reakce/fenomeén bilého plifté

1 dobra reprodukovatelnost méfeni

© } moZnost méfeni tepové frekvence (pocet tepd/min)
© 7 sledovani Géinnosti l&cby

© } pozitivni motivace k |1&Cbé
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Jaky pristroj si mam zakoupit?

Pro domaci méfeni TK Ize s vyhodou uZit automaticke
pfistraje s manZetou na padi, jejichZ pfesnost byla ovéfena
podle standardnich mezinarodnich testovacich protokoll.

Je vhodné se jeité pfed zakoupenim pfistroje infor-
movat o pfesnosti méfeni jednotlivich tonometrd pro
domaci méfeni. Informace v anglickém jazyce jsou
na webovych strankach Evropské spolednosti pro hy-
pertenzi www.dableducational.org. Aktudlni  informa-
ce tykajici se kvality pfistroje by mély byt uvedeny také
v informacich wyrobee.

Jsou vhodné viechny pfistroje na domad méfeni TK?
Digitalni pfistroje s manZetou pfiklida-
. nou na prsty nebo zipésti nejsou obvykle
'\ doporuovdny pro menii pfesnost. Tla-
] koméry na zapésti mohou byt klinicky
| wihodné v pfipadé 1333 obezity, kritke
" konické paZe & u nemocnych po cévnich
mozkowvych pfihodach.

Jak viastné ma probihat spravné domaci méfeni TK?*

) pfed méfenim setrvat 5 minut v klidové poloze

C) nejméné 20minut pred méfenim
nekoufit 3 vyvarovat se kofeinu

) méfit vsedé (neczkfizené dolni kondeti-
ny, opérka zad, podpora paZe o stdl),
nehybat se. nemluvit pfi méfeni

© ) umistit manfetu na paii v urowvni
srdce, stfedni é3st manZety na vnitf-
ni stranu paZe, dolni okraj manZety asi 2,5cm nad lo-
ketni jamkou,

© ) méfeni opakavat v 1-2 minutowych intervalech

) zméfeny TK hned zaznamenat

Jak casto méfit TK v domacim prostredi?!

) Zahajeni domaciho méfeni, by a pred planovamymi kantro-
lami u [ékadfe:
7 dni, 2« rano pred wiitim lékd a 2« veder v 1-2 min.
intervalech po sob&

() Dlouhodobé sledovénic postadi 1-2 méfeni tydné

Literatura: 1. Dioparutend Evropsks spoleénosti pro hypertenzi (2010)
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Anotace prace:

Diplomova prace se zabyva edukaci pacientu s arterialni
hypertenzi. V teoretické ¢asti informuje o edukaci pacientd,
krevnim tlaku (TK), hypertenzi, typech méfeni TK, faktorech
ovliviiujicich TK a o rezimovych opatienich. Prakticka cast
piedstavuje vysledky interview se 100 Iécenymi hypertoniky,
Znichz vyplyva, Ze nejsou adekvatné edukovéani ohledné
svého onemocnéni, méfeni TK, dodrzovani rezimovych
opatieni a 1écby. V zavéru jsou navrzeny mozné zpusoby

Sifeni/zefektivnéni edukace pacientt.
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Anotace v angli¢tiné:

The master thesis focuses on the education of the arterial
hypertension patients. The theoretical part provides
information about education of patients, blood pressure (BP),
hypertension, types of BP monitoring, factors influencing BP
and treatment regimens. The practical part present results
of interview with 100 treated hypertonic patients, which shows
inadequate education in the matter of their disease, BP
monitoring, following their treatment regimens and therapy.

At the end the possible means of more effective way
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of spreading education are suggested.
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