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UvVOD

Ischemicka choroba srde¢ni (dale jen ICHS) je jiz delsi dobu fazena mezi
spoleCensky nejzavaznéjsi skupiny nemoci. Prioritni misto z pohledu imrtnosti nebo
invalidity dnes zaujimaji nemoci ob&hové soustavy. Dle statistik UZIS v roce 2000
v CR zemfielo na ischemickou chorobu srde¢ni 12 034 muzi a 11 350 Zen. V roce
2008 se pocet umrti u muzi zvysil na 12 234. U Zen byl zaznamenén jesté rychlejsi
narist az na 13 601.(www.uzis.cz, 2008, [online])

Kazdy, kdo se nahle ocitne vroli pacienta, se stdva zavislym na Iékafich,
zdravotnich sestrach, lécich, pfistrojich, rezimu lécby, Case, druhych lidech nebo
v neposledni fad¢€ i1 na rodinnych ptislusnicich. V soucasnosti vSak maji blizci pacienta
tendenci doty¢ného odstrkovat, ponévadz ve spolecnosti je vice preferovany trend
prace, zabavy, aktivity a ne dlouhych chvil strdvenych u lizka nemocného. Pacient tak
vypadava zpodpurné sité socidlnich vztahti. V jeho blizkosti se nové objevuji
zdravotnici, ktefi by meéli saturovat vSe o co pacient nemoci piichazi. Pocitovana
uzkost je pfitom bézny emociondlni stav a provazi ¢lovéka béhem celé jeho Zivotni
pouti, avSak v posledni ¢tvrtin€ zivota nabird na intenzité. Nejhtife je uzkost prozivana
starS§imi lidmi, ktefi se ocitaji v roli chronicky nemocnych. Povaha jejich onemocnéni
u nich vyvolava pocit hluboké nejistoty. V soucasnosti mame jen malé mnozstvi
dikazi, které pfimo prokazuji souvislost mezi malou sociadlni oporou a vyskytem
negativnich dopadi na lidské zdravi. Existuji vSak silné teoretické diivody, ze tyto
ucinky doopravdy jsou. Jeden z mala dikazi o spole¢ném ptisobeni instrumentalni a
emocionalni socidlni opory v rozvoji koronarni ateroskler6zy, ptinesl Blumenthal et al.
(1987) jehoz dotaznik na zjisténi miry socidlni opory od rodiny, ptétel a ostatnich jsem
pouzila ve svém vyzkumném Setieni. V této praci jsem se zaméfila na zmapovani vlivu
socialni opory na vyskyt uzkosti u pacientii s ischemickou chorobou srdecni. Zvolila
jsem si Ctyfi vyzkumné cile: 1. Zmapovat psychické reakce pacientii na chronické
onemocnéni ICHS, 2. Zmapovat vyskyt uzkosti u pacientt s ICHS, 3. Zmapovat miru
socialni opory u pacienti s ICHS, 4. Zmapovat vliv socidlni opory na prubch
chronického onemocnéni ICHS. Tohle téma jsem si vybrala, protoze mam dojem, Ze je
to oblast ¢asto opomijend a doposud malo zmapovana. Pracuji na koronarni jednotce,

kde jsou ve znaéném poctu léceni pravé pacienti s timto onemocnénim. Zkoumana



problematika se navic v soucasné dobé ptimo siln¢ dotykd mé i moji rodiny, a proto
jsem se ji pokusila zpracovat a vysledky svého Setfeni alespon pfispét ke zvySeni
zajmu o psychosocidlni aspekty tohoto onemocnéni. Pacient na bézném oddéleni, kde
se 1é¢i predevSim somatickd stranka onemocnéni, totiz malokdy zacne sam povidat
personalu, ze pocituje Uzkost a postupné ztraci smysl svého zivota. Zdravotnici by
zase chtéli pouze 1éCit a nebyt pfi tom emocné zatizeni, ale védi, Ze bez toho to proste
nejde. Jak pravi citat: ,,Nejlepsim lékem na Spatnou naladu a smutek je sebrat se a jit
né¢komu udélat radost. Staci malickost — usmat se, prohodit vlidné slovo, nabidnout
pomeranc¢, dolit vodu, pfinést z venku sedmikrasku nebo jinak dat najevo pochopeni a

lasku‘ (Svatosova in Ktivohlavy, 2002, s.105).



1 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

1.1 Etiologie

»Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je onemocnéni, které vznikd na podkladé
akutniho nebo chronického omezeni, ptipadné zastaveni ptitoku krve vlivem zmén na
vénlitych tepnach (koronarni slozka) do urcité oblasti srde¢niho svalu, kde vznika
ischémie aZz nekréza (myokardidlni slozka). K poSkozeni svalu dochdzi z divodu
nepoméru mezi dodavkou a potiebou kysliku v myokardu“ (Spinar, Vitovec, 2003,

$.46).

1.1.1 Rizikové faktory

Zdravotni status jedince je ovlivilovan zakladnimi determinantami zdravi, coz
jsou dle Gladkého a Strnada: ,,komplexy pric¢innych faktor ptisobicich integrované na
zdravi Cloveéka*™ (Gladkij, Strnad, 2002, s.43). Hlavnimi determinantami zdravi jsou
geneticko — konstituéni faktory, v€k, zdravotni péce (specifickd primarni prevence,
lécebnd péce), zivotni styl, osobni chovdni a socioekonomické prostiedi.(Gladkij,
Strnad, 2002)

Po roce 1960 vedla tada studii kardiovaskularnich chorob k objeveni a
definovani korondrnich rizikovych faktorti (RF). Poznatky vSak ukazaly, Zze je nutno
navic zodpovédét, pro¢ néktery pacient dostal infarkt myokardu a jiny ne nebo
v neposledni fad¢ taky pro¢ maji nckteré skupiny obyvatelstva infarkt a jiné ne.
Z tohoto diivodu probihaji soubézné dvé strategie prevence. Lékarsky model prevence
se zaméfuje na jednotlivce jako na rizikové individuum. Popula¢ni model prevence
pusobi na rizikovou populaci. Oba modely jsou vzajemné propojeny a z toho vyplyva,
ze prevence ICHS je predevsim zalezitosti socialni, ekonomické a zdravotni politiky.
(Simon, 2001)

Zdravotni politika zemi Evropské Unie pro prvni desetileti tietiho tisicileti mezi
hlavni potencidl, co se tyka prodluzovani stiedni délky Zivota, fadi mimo jiné snizeni

umrtnosti na kardiovaskularni choroby.(Gladkij, Strnad, 2002)
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Vznik kardiovaskuldrniho onemocnéni je velmi ovlivnén zivotnim stylem a
pritomnosti rizikovych faktori zivotniho stylu. Timto aspektem se velmi podrobné
zabyvala Framinghamskd studie, kterd byla aplikovdna ve vychodni ¢asti USA
v oblasti Framingham, pokracuje dodnes. Sledovano bylo 5208 plvodné zdravych
obCanli. Vysledky studie upozornily na faktory, jez nepfiznivé ovliviiuji

kardiovaskularni systém.(Ktivohlavy, 2002)

Nejsou znamy vSechny pfi¢iny vzniku ICHS. Ty, které jiz dnes zndme,
nazyvame rizikovymi faktory. Protoze v naprosté vétsin€ piipadii je ICHS zptsobena
ateroskler6zou, jsou rizikové faktory aterosklerézy zaroven rizikem pro vznik ICHS.
Nékteré 1ze nasi vuli a upravou zivotniho stylu snizit nebo dokonce odstranit. Mezi
takto ovlivnitelné rizikové faktory patii kouteni, hypertenze, dyslipidémie (zejména
zvySeny celkovy cholesterol v plazmé, zvySeny LDL — cholesterol, zvySené
triacylglyceroly a snizeny HDL — cholesterol), diabetes mellitus, obezita (zejména
abdomindlni oblasti). Druhou skupinu tvofi rizikové faktory, které bohuzel ovlivnit
nemuzeme. Neovlivnitelny je v€k, muzské pohlavi ( u muzi veék nad 45 let a u Zzen
obdobi po menopauze), genetickd vybava s pozitivni rodinnou anamnézou
ateroskler6zy nebo vznik predCasné ICHS (Zeny pod 65 let a muZi ve v€ku pod 55 let).
(Hradec, Byma, 2007, [online]) Mimo tyto faktory existuje fada dalSich, novych,
nekonvenénich rizikovych faktort, které souvisi s ICHS, ale nebyla doposud piimo
prokézéana jejich kauzalita. Podafilo se prokazat vliv syndromu inzulinové rezistence,
pfedcasné menopauzy, hormonélni antikoncepce Zen, které jsou zaroven kufackami,
Leidenské mutace faktoru V, vyskytujici se v nékterych ptipadech u primarni Zilni
trombozy. Pfitomnost Leidenské mutace a jeji spojeni s koufenim zvysuje dle Simona
riziko inarktu myokardu az 32 krat. Také chronickd zanétliva reakce se jevi jako
pusobek ve vzniku ateromatdzniho platu. Pfedpokladana kauzalita je rovnéz u téchto
infek¢énich agens: cytomegalovirus, chlamydia pneumonie, herpetické viry,
Helicobacter pylori. Z tohoto divodu se zacala preventivné poddvat makrolidova
antibiotika po angioplastikach. Incidence resten6z se tim snizila o 50%. Dle Bakerovy
hypotézy jsou do rizikovych faktort fazeny také vlivy intrauterinniho prostiedi. Za
rizikového je povaZzovan novorozenec, jenz mé dlouh¢ télicko, mensi hlavicku, nez je
primér a dosahuje niz§i porodni hmotnosti. Tuto niz§i porodni hmotnost piisuzuji
$patné nutrici matky v t&hotenstvi a sou¢asnému vlivu koufeni. (Simon, 2001) Dalsim

rizikem je mirnd hyperhomocysteinemie. ZvysSenim hladiny homocysteinu o 5 mmol/l
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se dle novodobych studii zvysi riziko ICHS u muzi o 60 % a u zen o celych 80 %.
(Spinar, Vitovec, 2003)

Vybérova Setieni, provadénd v ramci zdravotnich programii odhalila skute¢nost,
ze jen u 31 % Zen a 23 % muzi neni pfitomen ani jeden z téchto rizikovych faktord.

Tato data jsou alarmujici.(Gladkij, Strnad, 2002)

1.1.2 Psychosocialni faktory a kardiovaskularni choroby

Doposud neni shoda v ndzorech na vliv psychosocidlnich faktor v patogenezi
onemocnéni kardiovaskularniho systému. Probihaji studie vlivu depresivnich stavi,
uzkostnych poruch, socidlni izolace, osobnosti, dlouhodobého stresu. Pacienti s depresi
jsou ¢asto uzkostni, propadaji se do sociélni izolace, to celé mohou kompenzovat svym
hostilnim (neptatelskym) chovanim. Za timto projevem je ¢asto skryto neuspokojujici
rodinné a socialni zdzemi, které mnohdy objevime pti hlub$im rozboru problémiti.

Negativni emoce tohoto typu ovliviiuji negativné nejen prozivani vlastni
nemoci, ale také kvalitu Zivota pacientl. Pfi¢inou negativnich emoci je hormonalni
nerovnovaha. Vzestup  katecholaminti v cirkulujici  krvi  zvySuje  tvorbu
aterosklerotickych plati a agregaci trombocyti.(Simon, 2001) Blumenthal, jehoZ
standardizovany dotaznik na zji$téni socidlni opory jsem pouzila ve svém vyzkumném
Setfeni, uvadi, Ze mechanismus takovychto negativnich emoci plsobi pfi vzniku akutni

formy ICHS a néhlé smrti.(Rosanski, Blumenthal, Kaplan, 1999)

1.1.3 Chovani typu A

Koronarni osobnost je charakterizovana jako ¢lovek, ktery je pracovity, pilny,
ma vysokou miru sebeovladani a snahu dosdhnout maximalnich vysledkt a uspéchi,
zrychlené¢ provadi bézné aktivity, je soutézivy, neustidle bojuje s casovou tisni.
Prozatim nejlépe ovéfend koncepce rizikového faktoru v psychosomatické medicing je
pravé koncepce chovani typu A (CHTA). Autofi této koncepce Friedman a Rosenman
vychazeli ze zkusenosti svych ptredchidct. Pro typ chovéani A je, dle obou autord,
charakteristicka velké snaha po uspéchu, soutézivost, zvySena aktivita, neustaly souboj

s Casem, hostilita az potlacovana agresivita. Protipoélem k typu A je osobnostni typ B.
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Pro zjiSténi intenzity tohoto chovani vytvofili Friedman a Rosenman strukturovany,
fizeny rozhovor. V dalsim obdobi bylo vytvofeno hned n€kolik dotaznikli s obdobnym
zamérem. Jednim znich byl dotaznik na zjiSténi primérné urovné aktivity, ktery
sestavil Jenkins. Mezi dal§i metody byla postupné zafazena také Skala pro
framinghamskou studii od Haynese. Tato studie byla aplikovana ve vychodni ¢asti
USA voblasti Framingham a pokracuje dodnes. Sledovano bylo 5208 ptvodné
zdravych obcanii. Vysledky studie po dlouholetém pozorovéani upozornily na faktory,
které neptiznivé ovliviiuji kardiovaskuldrni systém.

Nejvétsi validitu méla studie Western colaborative group study (WCGS), ktera
osm let sledovala skupinu muzi typu A a porovnavala ji s kontrolni skupinou muzi
typu B. U skupiny typologie A bylo prokazano 1,9 krat vyssi riziko onemocnéni ICHS.
(Bastecky, Savlik, Simek, 2003)

1.2 Klinicky obraz ICHS

Spektrum klinickych projevl ischemické choroby srdecni je velmi Siroké. ICHS
probiha formou akutni nebo chronickou. Jednotlivé formy se mohou navzajem prolinat
a kombinovat, lisi se jak prognoézou, tak i postupem lécby.(Hradec, Byma, 2007,

[online])

Z klinického hlediska je mozno rozdélit ischemickou chorobu srde¢ni na nékolik

samostatnych forem:

1. Akutni formy ICHS:
a) Akutni infarkt myokardu
b) Nestabilni angina pectoris

¢) Nahla srde¢ni smrt

2. Chronické formy ICHS:

a) Angina pectoris — namahova, stabilni
b) Stav po infarktu myokardu

c¢) Chronické srdecni selhani na bazi ICHS

d) Prinzmetalova angina pectoris.(Gregor, Widimsky, 1999)
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1.2.1 Akutni formy ICHS

Akutni formy ischemické choroby srde¢ni (akutni korondrni syndromy, dale jen
AKS) pacienta pfimo ohrozuji na Zivoté. Hospitalizace je v téchto piipadech

nevyhnutelna.(Spinar, Vitovec, 2003)

Podle nalezu na elektrokardiogramu (dale jen EKG) rozliSujeme zédkladni skupiny

pacientti v akutni fazi koronarniho syndromu:

a) STEMI (z anglického ST Elevation Myocardial Infarction) — typick4 bolest na
hrudniku (retrosternalné) s nalezem elevaci ST usekt, bolest trva vice nez 20 minut.
Nejcastéjsi pricinou je uplna okluze koronarni tepny. Cilem je neodkladné obnoveni
krevniho pritoku v infarktové tepné reperfuzni 1écbou (PCI, trombolyzou — dnes jiz

jen ve vyjimeénych situacich — katastrofy).

b) NSTEMI (z anglického non ST Elevation Myocardial Infarction) — s akutni bolesti
na hrudniku, kdy se pretrvavajici elevace ST usekit v EKG neobjevuji. V tomto
piipad¢ jde o akutni koronarni syndrom bez elevaci ST. Hladina kardiospecifickych

enzymu (TNI, CK-MB) je zvySena.

c) NAP (nestabilni angina pectoris) — v tomto pfipad¢ je hodnota kardiospecifickych

enzymu negativni.(Ascherman, Bélohlavek, 2008, [online])

1. Akutni infarkt myokardu

Definice infarktu myokardu dle doporuceného postupu pro diagnostiku a 1écbu
akutnich koronarnich syndromii bez elevaci ST tuseki na EKG pravi: ,Infarkt
myokardu je akutni loziskova ischemicka nekroza srde¢niho svalu vznikla na podkladé
nahlého uzavéru ¢i progresivniho extrémniho zuZzeni véncité tepny zasobujici
pfislusnou oblast. Ve vice nez 95 % je pticinou koronarni aterosklerdza s rupturou
intimy a trombdzou v misté platu. V minimu piipad mize mit infarkt jiny pivod

(spasmy, arteritidy, embolie do véncitych tepen aj.)* (Widimsky, 2002, [online]).
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Infarkt myokardu je mozno klasifikovat znékolika pohledi: dle rozsahu
nekrozy — transmuralni , netransmuralni, dle lokalizace — ptedni, bo¢ni, spodni, pravy
zadni, septalni a kombinovany, dle stadia — akutni, rozvijejici se (6 hodin — 7 dni),
hojici se (7 — 28 dni), zhojeny, dle vyvoje Q kmitd — Q, non-Q infarkt, dle pfitomnosti
elevaci ST useki — s elevaci ST useku (v ptipad€¢ uzavéru celého prisvitu korondrni
tepny), bez elevaci ST (nejCastéji ve smyslu depresi ST usekii a zmén T vin pfi

nestabilni stendze koronarni tepny).( Spinar, Vitovec, 2003)

2. Nestabilni angina pectoris

a) Klidova angina — vznik4 v klidu, projevuje se angindzni bolesti s trvanim do 20
minut béhem posledniho tydne. Riziko ndhlé srde¢ni smrti se zvySuje s délkou trvani

anginozniho zachvatu. Po 48 hodinach riziko klesa.

b) Nov¢ vznikld angina pectoris — vzniklad nové béhem poslednich 30 dnil, minimalné
III. tfida podle CCS (Klasifikace zavaznosti anginy pectoris — viz ptiloha ¢. 6). Délka

trvani nové vzniklé AP je dva mésice, pii delSim trvani jde jiz o chronickou formu.

¢) ZhorSena angina pectoris — dochéazi ke zhorSovani zachvatl stabilni anginy pectoris
(nakupeni zachvati, vyskyt 1 pii mensi zatézi) nereaguje na nitroglycerin jako tomu

bylo dosud.(Hlinomaz in Stejfa, 2007)

3. Nahla srde¢ni smrt

Za nahlou srdecni smrt jsou povazovana umrti z kardidlni pfic¢iny, kterym
predchazela ztrata védomi. Smrt nastala do jedné hodiny od rozvoje symptomi. Jde o
neocekdvana umrti. Z 80 — 90 % se jednad o dusledek maligni komorové arytmie
(fibrilace komor, flutter komor, komorova tachykardie). Kardiopulmonalni resuscitace
je bohuzel Gspé&sna pouze v 10 — 20 % piipadech. Piedpokladem pro sniZeni incidence
nahlé srdec¢ni smrti by méla byt lepsi dostupnost externich automatickych defibrildtord,
plosnd edukace v kardiopulmonalni resuscitaci, rozSifeni terapie implantabilnimi

kardiovertory.(Spinar, Vitovec, 2003)
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1.2.2 Chronické formy ICHS:

1. Angina pectoris namahova (stabilni)

Nejcast€jsSim projevem ICHS je pravé angina pectoris. Ve 37 % piipadi se
projevi jako prvotni ptiznak ICHS u muzl a v 65 % u Zen. V 90 % vznika angina
pectoris na podkladé korondrni aterosklerdzy. Zachvaty, projevujici se typicky
retrosternalni bolesti, vznikaji pti télesné zatézi, vlivem emocionalniho napéti, béhem
bouilivych snfl, vchladu, pfi zménach pocasi.(Stejfa, 2007) Angindzni bolest je
visceralniho typu, sviravd, tupd nebo tlakova, lokalizovana retrosternalné s propagaci
do spodni Celisti, ramena, do levé paze, 4. a 5. prstu levé ruky, epigastria nebo do zad.
Trva né€kolik minut, rychle odezniva, reaguje do 5 minut na podani nitroglycerinu.
Intenzita bolesti je kolisava, byvd provazena pocitem uzkosti a strachu ze
smrti.(Spinar, Vitovec, 2003) Pacient s anginou pectoris je vzdy vybaven
pohotovostnim nitroglycerinovym piipravkem ve formé spraye a je edukovan o jeho
v€asném a spravném pouziti. U stabilni anginy pectoris nemusi po cely zivot dojit ke
zhorSeni obrazu zachvatl ani k nartistu jejich frekvence. Nejvétsim rizikem je progrese
ateroskler6zy koronarnich tepen. Az 80 % epizod stabilni anginy pectoris mulze
probéhnout skryté.

Nékdy pacient nezaregistruje retrosternalni bolest, napiiklad pro diabetickou
neuropatii. Tento stav je nazyvan némou ischemii myokardu. Pokud jde o refrakterni
anginu pectoris stupné IV. (viz pfiloha €. 6) je mozno pacientovi poskytnout jiz pouze
paliativni 1écbu, jez se zaméfuje na odstranéni chronické anginézni bolesti, ktera
vyrazné snizuje kvalitu zivota.

V komplexni 1écbé mé v tomto piipad€ nezastupitelné misto i psychoterapie,

ktera nam bohuzel asto schazi v 16¢bé ostatnich forem ICHS.(Stejfa, 2007)

2. Stav po infarktu myokardu
Pokud se opakované¢ vyskytuji stenokardie po prodélaném infarktu myokardu,

upozoriiuji na pretrvavajici ischemii. V ptipadé, Ze dojde znovu ke zvySeni troponinu a

zménam na EKG, je nutno pfistoupit ke koronarografii.(Hlinomaz in Stejfa, 2007)
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3. Chronické srdec¢ni selhani na bazi ICHS

Jako chronické srde¢ni selhdni je oznaceno postizeni srdce jako pumpy. Prestoze
jsou komory dostateéné plnény krvi, klesd minutovy objem. V soucasné dob¢ jiz
nebyva hlavni pficinou vzniku nekontrolovana hypertenze ani chlopenni vada, ale

prevazné prave ischemicka choroba srde¢ni a to v celych 50 — 70 % ptipada.

4. Prinzmetalova angina pectoris

V ptipadé Prinzmetalovy (variantni) anginy pactoris je jedinnym mechanismem vzniku
bolesti spasmus korondrni tepny. Bolest vznika v klidu, ¢asto v noci, trva kratce,

reaguje dobfe na nitroglycerin.( Spinar, Vitovec, 2003)

1.3 Diagnostika

1. Anamnéza

Soucasti anamnézy u ICHS jsou dotazy na vyznamné rizikové faktory

ateroskler6zy, charakter bolesti, lokalizace, projekce bolesti, trvani, reakci na

1éceny.
2. Fyzikalni vySetreni

Stav védomi, dusnost, poceni, tepova frekvence a rytmus, krevni tlak, poslech
plic, vyskyt komplikaci (hypotenze, tachykardie, arytmie, ...). Na zdklad¢ odebrané

anamnézy a fyzikalniho vySetfeni stanovujeme rizikovost pacienta.

3. Elektrokardiogram (EKG)

Vzdy je nutno natocit 12svodové EKG, dle pozadavku I¢kaie je mozno poftidit
také zdznam ze svodi V7 — V9, eventuelné i1 pravé prekordium — V2R — V6R. Na EKG

jsou zhodnoceny zmény ST Usekli — byvaji pfitomny elevace a deprese, T vin —
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pfitomnost inverzi a oplosténi. Déle jsou hleddny nové vzniklé raménkové nebo

atrioventrikularni blokady.

Ambulantné je mozno vneakutni fazi ICHS provadét 24hodinové
monitorovani EKG. Toto vySetfeni je nazyvano holter. Monitorace probiha pii bézné
zatézi. Zaznam je nasledné nahrdn do pocitace a vyhodnocen. Pacient musi do
poznamkového archu zaznamenat ¢asovy sled provadénych ¢innosti a pomoci tlacitka
oznacit dobu, kdy subjektivné pocitoval n¢jaké obtize. Po skonceni monitorace je

pacientovi znovu nato¢eno EKG.(Simek, 2001)

4. Laboratorni vySetieni

a) Kardiospecifické enzymy — standartné je stanovovana hladina srde¢niho troponinu,
ktery se sklada ze tfi podjednotek (T, C, I). Troponin T (TnT), jehoz zvySené hladiny
v plazmé 1ze detekovat za 3 — 4 hodiny od vzniku akutni ischémie myokardu, je v krvi
ptitomen jesté 10 — 14 dni. DalSim markerem je Troponin I (Tnl), ktery je zvySen za
6 hodin a detekovatelny je 7 — 10 dni. U pacienti s NSTEMI je mozno oba enzymy
zachytit pouze béhem 48 — 72 hodin. U stabilni anginy nedochéazi ke zvyseni hladin
téchto markerti. V nasi laboratofi jsou bézn¢ hodnoceny hladiny Tnl. BohuZel existuje
fada onemocnéni mimo akutni koronarni syndromy, u kterych je mozno rovnéz
zachytit zvySenou hladinu troponinti a pacient si st€Zuje na bolest na hrudi. Jedna se
napiiklad o chronickou respiracni insuficienci, chronické rendlni selhani, chronické
srdecni selhani, tachykardii a bradykardii, plicni embolii, cévni mozkovou piihodu,
subarachnoidedlni krvaceni, rhabdomyolyzu, hypotyreézu, zdvazné septické stavy,
hypertenzni krizi a dal$i . Mimo troponiny je sledovan izoenzym kreatinkinazy MB.
V lidském téle jsou piitomny tii druhy kreatinkindz: CK-MB zejména v myokardu,
CK-BB vmozku a ledvinach, CK-MM v kosternim svalstvu. CK-MB dosahuje
maximalnich hodnot do 18 hodin, b&Zné je stanovovana hladina jejiho izoenzymu CK-
MB mass. Pribézné hodnoty musi byt riizné, pokud jsou konstantni, zcela jisté se

nejednd o akutni ischemii myokardu.

b) Laboratorni ukazatele zanétu — vyznamna pro dlouhodobou prognézu onemocnéni
je hladina C — reaktivniho proteinu. Tento protein vznika v jatrech, jeho hladina se

zvySuje v zavislosti na ndriast prozanétlivych cytokint akutni faze zanétu. Vaze se na

18



aterogenni LDL — cholesterol. Detekce vyssi koncentrace mtize byt varovnou zndmkou

hroziciho akutniho koronarniho syndromu u pacienti s ICHS.

¢) Ukazatelé¢ neurohumoralni aktivace — stanovovany jsou hodnoty dysfunkce levé
komory srdce, ktefé¢ maji vyznam pii stanovovani dlouhodobé progndzy, stejné jako
vySe zminovany C-reaktivni protein a kreatinkindza. Jde o mozkovy natriureticky
peptid (BNP). Bézné se stanovuje proBNP , hladinu sledujeme az 3. — 5. den po
akutnim srde¢nim selhani. Sviij vyznam ma také jako indikator chronického srdecniho

selhani. Mtize byt fale$né pozitivni u hypervolemie.(Stejfa, 2007)

d) Markery rendlnich funkci — z hlediska prognostického jsou priubézné sledovany

hladiny sérového kreatininu a glomerularni filtrace.

e) Nové biochemické markery — marker oxida¢niho stresu (myeloperoxidaza), marker

trombdzy a zdnétu (CD40), ischemii modifikovany albumin (IMA).

5. Zobrazovaci metody

a) Echokardiografie — ma svlij vyznam jiz v akutni fadzi onemocnéni. Timto
vySetienim Ize rychle posoudit funkci levé komory srde¢ni , lze ji odhalit poruchy

kinetiky srde¢ni svaloviny (hypokinéza, diskinéza, akinéza).

b) Neinvazivni CT koronarografie — dnes je béZné¢ dostupnd na vySSich
specializovanych pracovistich, jeji vysledky jsou jiz srovnatelné s invazivnim

vySetienim.

¢) Koronarografické vysetieni — po zavedeni Judkinova transfemoralniho pfistupu je
koronarografie standardnim vySetfenim v diagnostice ICHS. (Spinar, Vitovec, 2003)
Katetrizace je provadéna v akutni fazi za Ucelem diagnostickym a terapeutickym.
Pokud je mozné provést intervenéni vykon, je perkutanni revaskularizace provedena
ithned (ad hoc). U stiedné rizikovych pacienti je toto vySetfeni provedeno po

stabilizaci stavu farmakologickou 1é¢bou.(Ascherman, Bélohlavek, 2008, [online])
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d) Zateézova elektrokardiografie — vysSetfeni jinak nazyvané ergometrie. Je to zatézovy
test, ktery se provadi na bicyklovém ergometru. Béhem testu je monitorovano

12svodové EKG a opakované je v danych intervalech zméten krevni tlak.

e) Zatézova echokardiografie — zatéz je fyzickd — na bicykloergometru nebo
medikament6zni — podanim dobutaminu v infuzi. Pomoci ultrazvuku je hledana

hypokinéza nebo akinéza uréité oblasti myokardu.(Simek, 2001)

f) Perfuzni thaliova scintigrafie myokardu (SPECT) — radionuklid thalium 201 je
podan intraven6zné¢ a je sledovana jeho distribuce v myokardu pomoci gamakamery.

Ischémie se projevi jako defekt v radioaktivité

g) Pozitronova emisni tomografie (PET) — neinvazivni metodou je hodnocen
metabolismus a perfuze myokardu sledovanim kinetiky a distribuce aplikovaného

radiofarmaka.(Ascherman, Bélohlavek, 2008, [online])

1.4 Lécba

1.4.1 Inicialni zajiSténi pacienta s AKS:

a) Kontinudlni monitorace EKG a vitalnich funkci.

b) Zavedeni i.v. kanyly, podani kysliku 4 — 8 1/min.

¢) Natoceni 12svodového EKG, piipadné viceetazového (pravy zadni infarkt).

d) Odbér kardiospecifickych enzymti.

e) Analgosedace (opiaty — Fentanyl).

f) Antiagregace — formou dudlni inhibice, poddnim ASA 250 - 500 mg intravendzné
(Kardegic) + klopidogrel peroralné (300 mg = 4 tablety Plavix nebo nové Trombex
u NSTEMI nebo v davee 600 mg = 8 tablet u STEMI).

g) Antikoagulace — Heparin 100 j/kg i.v. pti STEMI nebo LMWH —-100.000 j/kg
hmotnosti u NSTEMI, naptiklad enoxaparinu (Clexane).
(Ascherman, Bélohlavek, 2008, [online])
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1.4.2 Farmakologicka lécba ICHS

1. Lécba ischémie — tato farmakoterapie je zaméfena na upravu srde¢ni frekvence,
krevniho tlaku, snizeni kontraktility myokardu za ucelem snizeni spotteby kysliku
v myokardu a vazodilataci. Nitraty — Nitroglycerin podat ihned jiz v pfednemocni¢ni
fazi ve form¢ spreje nebo sublingdlné po 5 minutach, maximalné 4x po sobé. V dalsi
odborné péci je podavan v infuzi v pfipadé trvani angindézni symptomatologie,
hypertenze a pii znamkach srde¢niho selhavani, nejcastéji pouzivany je Isoket injekce.
Kontraindikaci je hypotenze. Beta-blokéatory — indikaci k podani beta-blokatort je
tachykardie s hypertenzi, ale nesmi jit o srde¢ni selhani . Podat pomalu intravendzné
nebo porcované. Kontraindikaci jsou poruchy pfevodu ve formé¢ A — V blokad nebo
hypotenze. Blokatory kalciovych kanala, které navozuji vazodilataci zejména periferni,
podavany jsou zejména u vasospastické anginy pectoris, prohlubujici se ischemii a pfi

kontraindikaci k podéani beta-blokatort.

2. Antitromboticka 1é¢ba — je indikovand ve vsech ptipadech akutniho korondrniho
syndromu jiz v inicidlnim zajisténi nemocného, které je podrobné popsano v oddilu
1.4.1. Podava se ASA v injek¢éni formé a klopidogrel peroralné. Po dobu jednoho roku

je doporuceno pravidelné uzivani klopidogrelu v udrzovaci davce 75 mg denné.

3. Antikoagula¢ni a antiagregacni 1écba — je podavéana po nezbytné dlouhou dobu v§em
pacientim s akutnim koronarnim syndromem. Pfi volb¢ preparati je bran v potaz dalsi
planovany postup 1écby a riziko krvaceni. Pribézné musi byt kontrolovany markery
koagulace. V akutnim stadiu je 1é¢ba zahajovana Heparinem intravendzné, v dalsi fazi
je podavana LMWH subkutalné¢ az do provedeni reperfuzni terapie. Pokud se
vyskytnou krvacivé komplikace, mize byt antiagregacni a antikoagulac¢ni 1éCba
ukoncena a vétsi krevni ztraty musi byt hrazeny krevnimi derivaty. NejCastéji je
poddna mrazend plazma z vitilni indikace a pro potlaceni antikoagulace je podano
antidotum Heparinu — Protamin sulfat intraven6zné.(Ascherman, Bélohlavek, 2008,

[online])
4. Hypolipidemicka lécba — k upravé lipidogramu a pro stabilizaci platu jsou podavany

statiny. Této problematice se vénuje fada studii. Vyznamné poznatky ptinesla Heart

Protection Study (HPS). Pacienti s vysokym rizikem ICHS, podle vysledki této studie,
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profitovali z 1écby hypolipidemikem simvastatinem, i kdyz u nich nebyl pGvodné
zjistén vysoky LDL a celkovy cholesterol. Cilem této 1é¢by neni tedy jen docileni
optimalnich hladin lipidi, ale také sniZzeni kardiovaskularniho rizika i u nemocnych
bez ICHS. Simvastatin je doporucovan také u diabetikli, protoZe diabetes mellitus
(DM) je dnes jiz povazovan spiSe za ekvivalent ICHS a ne pouze za rizikovy faktor
ateroskler6zy. U pacientd s DM se podavanim simvastatinu jedna jiz o sekundarni
prevenci ICHS. Dle doporuéeni Ceské internistické spolenosti je nutno postupné

docilit 2,0 mmol/l cilové hodnoty LDL — cholesterolu.(Spinar, Vitovec, 2003)

1.4.3 Revaskularizaéni 1é¢ba

1. Okamzita revaskularizace (obnoveni prutoku koronarnim fecistém) — je indikovana
u pacientii se STEMI, kteii maji vysoké koronarni riziko a jsou u nich detekovany
dynamické zmény na EKG vusecich ST. Dal$imi kandidity na okamZitou
revaskularizaci jsou pacienti s AKS, u kterych se vyskytuji Zivot ohroZujici arytmie
nebo selhdvaji kardiopulmonalné, dale hemodynamicky nestabilni (srde¢ni selhani,

hypotenze), v ptipadé, Ze jsou schopni zékrok zvladnout i pfes vyraznou dusnost.

2. Casna revaskularizace — je provedena do 72 hodin od prvnich obtizi. Provadi se
pacientim se stfednim korondrnim rizikem, pokud nelze stav zvladnout
farmakologicky. Dle koronarografického nalezu a zdravotniho stavu pacienta je

provedena revaskularizace perkutanné (PCI) nebo metodou aortokoronarniho bypassu.

3. Perkutanni koronarni intervence — je indikovdna u NSTEMI pfiiblizné v 80 %,
pokud se nejednd o polymorbidniho pacienta. Pfistup je pfes arterii femoralis nebo
v posledni dob¢ Casto pies arterii radialis. Je mozno provést balénkovou kontrapulzaci

a po ptedchozi balonkové dilataci zavést koronarni stent nebo zvolit pfimy stenting.

4. Aortokoronarni bypass — je dals$i moznosti chirurgického feSeni AKS. V soucasné
dobé je vSak k tomuto zpusobu feseni revaskularizace indikovano pouze 10 % pacientl

s AKS.

22



1.4.4 Psychoterapie u ICHS

V podstaté jsou zatim zndmy pouze dva pristupy v oblasti 1éby vliva
psychosocialniho stresu na ischemickou chorobu srde¢ni. Prvnim jsou behavioralni
techniky a druhym je klasickd farmakoterapie. Behavioralni terapie vyuziva kladného
vlivu relaxacnich technik, kognitivnich technik, pti kterych je nacvi¢ovano spravné
asertivni chovani, pacienti jsou vyzyvani k vyhledani emoc¢ni podpory u Zivotniho
partnera, rodiny, dale naptiklad v klubech pro kardiaky, a v jinych spolecenskych
organizacich. Pacient je veden k tomu, aby védomé ovlivitoval své chovani a nechoval

se hostilng.(Simon, 2001)

1.5 Prevence ICHS

1.5.1 Zasady pro prevenci vzniku ¢i zhorSeni ICHS

a) Zcela zanechat koufeni.

b) Dieta s omezenim soli a mastnych kyselin, zvysit konzumaci ovoce a zeleniny.
c) Korekce krevniho tlaku (TK) — diabetici pod 130/80, ostatni 140/90.

d) Cilové hodnoty lipidi — LDL pod 2, HDL vice nez 1, korekce triglyceridu.

e) U diabetu je cilova hodnota glykovaného hemoglobinu 4 % a méné.

f) Redukce hmotnosti pfi nadvaze.

g) Doporucena fyzicka zatéz s ohledem na vek a zdravotni stav — 30 minut

5x tydné.(Ascherman, Bélohlavek, 2008, [online])

1.5.2 Primarni prevence

V primarni prevenci jde o peCovani zdravi doposud zdravé spolecnosti. Jelikoz
zakladni sloZkou primarni prevence je vyhledavani rizikovych znaku.(Gladkij,
Koldova, 1998) Evropska kardiologicka spole¢nost vydala doporuceni pro prevenci
ICHS. V primarni prevenci jsou doporuceni zamétena na véasny odhad rizika ICHS
nebo s timto onemocnénim spjatych komplikaci. Vysoce rizikovymi jsou jedinci, ktefi

maji nejméné 2 rizikové faktory. Mira rizika je stanovovdna pomoci ,tabulky
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koronarniho rizika® (viz. ptiloha €. 5). Hodnoty nad 20 % jsou hodnoceny jako vysoké
riziko vzniku ICHS do 10 let. Vyssiho mozného rizika mohou dosahnout diabetici,
pacienti s familiarni  hypercholesterolémii, pii rodinné zatézi predCasného
kardiovaskularniho onemocnéni, u niz§i koncentrace HDL — cholesterolu a vyssi

hladiné triglyceridd. (Spinar, Vitovec, 2003)

1.5.3 Sekundarni prevence

Podstatou prevence sekundarni je zabranéni vzniku komplikaci tohoto
onemocnéni. Soucasti sekundarni prevence je také rehabilitace. (Gladkij, Koldova,
1998) Prevence u ICHS je zaméfena na abstinenci kouieni. Je to nejlevnéjsi
preventivni opatfeni ICHS jak v primarni, tak 1 v sekundarni prevenci. Dalsi
doporuceni se zam¢tuji na sniZeni télesné hmotnosti a dietni opatfeni. Redukce vahy
androidni typ nadvahy, je tedy dulezité sledovat obvod pasu, kde se pii tomto typu
obezity uklada nejvice tuku. Doporu¢eny maximalni ,,nerizikovy* obvod pasu u Zen je
80 centimetrii a u muzi 94 centimetr. Dodrzovani dietnich opatfeni ¢asto ztroskota na
se zdrave stravovat miize byt velkou psychickou oporou pravé rodina, ktera se zacne
také stravovat zdravé, ve své podstaté tak jde o vhodné preventivni piisobeni na dalsi
¢leny spolecnosti. Sekundarni prevence je mimo jiné zaméfena také na fyzickou
aktivitu a cviceni. Inaktivita predstavuje jeden z rizikovych faktort ICHS. Relativni
riziko se u osob s minimalni kondici dle studii vySplhalo az na celych 6 %.
Doporucovéno je cviceni, pifi kterém spalujeme 4 — 7 kcal/min. U osob s ICHS je
preferovan vytrvalostni a silovy trénink, jimz lze docilit nizsi reakce tepové frekvence
a tlaku krve na jakoukoli fyzickou aktivitu. Pro pfedstavu pii chizi rychlosti Sest
kilometr za hodinu Sestkrat tydné po dobu jedné hodiny spalime 2000 kcal za tyden.
Déle je doporucovano uzivani antiagregancii, beta-blokatorti, inhibitor angiotensin
konvertujiciho enzymu, hypolipidemik a nitrati dle ordinace lékate.(Spinar, Vitovec,
2003) V sekundarni prevenci je zadouci zapojeni rodiny a blizkych pacienta, ktefi by
meli tomuto Clovéku v dané situaci pomoci zejména poskytnutim podpory

v dodrZzovani rezimovych opatieni tykajicich se zdravého zivotniho stylu ¢i
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zivotospravy, ale také poskytnutim psychosocialni opory piekonavani pocitu socidlni

izolace.(Simek, 2001)
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2 VNEJSI PROTEKTIVNI FAKTORY

2.1 Socialni opora

Z vngjsich projektivnich (moderujicich) faktori je v souvislosti stouto praci
vénovana pozornost vliviim socidlni opory — ,,social support”. Jedna se o systém
socialnich vztahti, prostfednictvim kterého pfijimé jedinec pomoc ve snaze dostat
narokim a dosdhnout urcitych cili. Zdroje socialni opory (,, support resources ) jsou
soucasti systému urcitych socidlnich vztaha (,,social network*) konkrétniho jedince.
(Kebza, Solcova, 1999) Definice vidi socialni oporu jako piitomnost nebo alespoi
existenci osob, které jsou nam blizké, ceni si nds, maji k nam jisty vztah a maji o nés
strach, zjednodusen¢ feceno — maji nas rady. Kladné socialni vazby ulehcuji adaptaci
na zatézovou situaci a maji ptiznivy vliv na udrzeni celkového zdravi.(Pelcak, 2006,

[online])

Vztahy mezi jedincem vnimanou socidlni oporou a zvladanim tézkych zivotnich

situaci jsou popisovany ve tfech dimenzich:

a) Pokud osobnost vnima vyssi miru socidlni opory, miize se snizit pravdépodobnost

vytvoreni stresove situace.

b) Pokud osobnost vnima vyss§i miru socialni opory, mohou byt vytvoieny efektivnéjsi

osobnostni dovednosti zvladani téZkosti.

c) Pokud osobnost vnima vyssi miru socialni opory, mize to vést k tomu, ze dany
jedinec daleko snadnéji, poptipadé i diive, pozada ostatni o pomoc a tuto pomoc

také bez problému pfijme.(Ktivohlavy, 1999)

Socialni opora je ve své podstaté délena na strukturalni a funk¢ni. Struktura
socidlni opory se zabyvd mimo jiné hustotou sité vztaht ¢loveéka, funkce socidlni

opory pak kvalitou vztahi konkrétniho ¢loveka.(BaSteckd, Goldmann, 2001)
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Opora mize byt vnimdna jako anticipovana (oCekavana) nebo ziskana
(obdrzend). Anticipovana socidlni opora je pocit ¢loveéka, Ze je o néj zdjem, je
akceptovan, ze mu ostatni v piipad¢ potfeby pomohou. Je ve své podstaté obrazem

toho, jak dany jedinec vnima své socialni za¢lenéni.(Kebza, Solcova, 1999)

2.1.1 Modely socialni opory

Dle Bakaly (1992) jsou popsany dva zakladni modely u¢inku socialni opory:

1. Naraznikovy (;, buffering“) model — ptiznivy vliv socidlni opory je zejména tehdy,
kdyz je clovek vystaven stresu. Model piedpoklada snazsi vznik nemoci u osob s vyssi

mirou stresu a s niz$i mirou socidlni opory.

2. Model ptimého tcéinku — dle tohoto modelu ma socidlni opora protektivni ucinek na
zdravotni stav Clovéka, bez ohledu na to, zda je konkrétni jedinec vystaven ucinku
stresu. Pfedpokladem je ocekavani nejvyssi incidence zdravotnich dasledkli u osob
s malou mirou socidlni opory a to bez zavislosti na vlivech stresorti. (Kebza,

Solcova,1999)

2.1.2 Druhy socialni opory

Podle psychologie zdravi jsou rozliSovany Ctyti druhy socialni opory:

a) Instrumentalni opora — mlze se jednat o vyfizeni neodkladné zalezitosti, kterou
neni dany jedinec schopen obstarat nebo naptiklad o poskytnuti podpory financni,

tato opora je oznacovana jako asistence potfebnym.

b) Informacni opora — jde piimo o poskytnuti informace, jez mize ¢lovéku pomoci pfi

feSeni konkrétni situace, pomoc je nazyvana naslouchanim ¢loveéku v tisni.

¢) Emocionalni opora — ¢loveéku, ktery se ocitl v tisni je laskavym jednanim projevena

naklonnost, emocionalni blizkost, je mu dodéna nadéje.
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d) Hodnotici opora — touto formou je posilovano sebevédomi a sebehodnoceni daného
jedince a zaroven je udrzovan ve vife a v nadéji. Do této oblasti je fazeno rovnéz
sdileni téZzkosti s ¢lovékem v tisni (sharing) i spole¢né zvladani tézkych tkolu

s Clovékem v tisni (mutuality).(K¥ivohlavy, 2001)

2.1.3 Vliv socialni opory na zdravotni stav

Vliv socialni opory na zdravotni stav clovéka je jevem individualnim,
podminénym osobnosti a situaci. Dle Cummise (1989) se projevi protektivni ucinek
socialni opory jen tehdy, je-li tato opora obsahové specificka a pokud ma vnitini
lokalizaci kontroly. Podle Sarasona (1985) se mimo vnitini lokalizaci kontroly podili
na vlivu stresové udalosti rovnéz vysoka uroven tendence vyhledavat mimotadné
zazitky. Takovy c¢loveék nepodlehne tak snadno negativnim vlivim nepfiznivych
stresovych udalosti. Socidlni integrace se jevi jako vyznamnd determinanta psychické
pohody a zdravi jednotlivece. Socialni vazby poskytuji touto formou podpory pomoc
¢loveku pii zvladani obtizi a dosazeni cile. Je predpokladan vétsi sklon k nemoci u lidi
s vysokou urovni stresu a nizkou socialni oporou.Takto vnimana socidlni opora muize
byt napomocna pii redukci piisobeni stresorti a to ve smyslu pozitivniho vlivu na
pomér mezi ohrozenim a zdrojem zvladani dané situace.(Pelcak, 2006, [online])

Gore (1987) pozoroval skupinu sta nezaméstnanych muzi a zjistil, Ze je podpora
manzelky nejlépe ochrdnila pied fyziologickymi nasledky takovéto stresujici
situace.(Bastecky, Savlik, Simek,1993)

Z vyzkuml Bergmana a Breslowa (1983) vyplynulo, ze 1idé s rozvinutymi
socialnimi vazbami Ziji déle a disponuji lepSim psychickym i fyzickym zdravim, nez
lidé bez téchto vazeb.(Kebza, Solcova, 1999)

Dean a Ensel (1982) ve své studii prokdzali, ze ve vztahu k negativnim
zivotnim udalostem je socidlni opora nejvyznamnéjSim prediktorem vzniku deprese.
(Kebza, Solcova, 1999)

Pii studiich vlivu chronického stresu na vznik civiliza¢nich onemocnéni byl
zmapovan castéjsi vyskyt téchto onemocnéni u jedinct s nizkou mirou socidlni opory.
Naptiklad studie Alameda Country Study prokazala vys§i imrtnost u osob s nejnizsi

mirou socialni opory oproti skupin€ osob s nejvyssi mirou opory.(Kfivohlavy, 2001)
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2.1.4 Socialni opora jako protektivni faktor ICHS

Roku 1964 bylo provadéno Setieni zivotnich zvyklosti a nemocnosti
v Pensylvanii. Jednalo se o italskou komunitu zvanou Roseto. Tato komunita Zila zcela
oddélen¢ od ostatniho industridlniho svéta. M¢la pevny socialni systém, ktery
preferoval rodinny zivot ve smyslu S$irStho rodinného kruhu. Nébozenstvi zde
zaujimalo vyznamné postaveni, v zivotnich krizich si vSichni pomahali. Dlouhodobé
zde byla zaznamenédvana nizka imrtnost na ischemickou chorobu srde¢ni. Roseto se
béhem 70tych let ptiblizilo americkému zivotnimu stylu a v soub&hu s touto zménou
vzristala umrtnost na infarkt myokardu. Tehdejsi skupina badatelti dospéla k nazoru,
ze socialni odliSnosti zpiisobu Zzivota v minulosti pisobily v Rosetu jako ochranny
faktor pfed stresem a jeho vlivem na zdravotni stav. Jakmile byl tento naraznikovy
systém porusen zménou zivotniho stylu, zvysil se také pocet onemocnéni ischemickou

chorobou srde¢ni.(Mohapl, 1992)

Orth-Gomér a Undin (1990) se zajimali o vztah mezi socialni oporou a imrtnosti
skupiny muza s kardiovaskularnim onemocnénim po desetileté obdobi. Zjistili 69%

mortalitu u muzl s chovanim typu A a s niz§i mirou socialni opory oproti 17 % muzi

s chovanim typu A a s vysokou hodnotou socialni opory.

O podpirnych socialnich vztazich (supportive relationship) je mozno hovotit pti
predstavé vztahli mezi lidmi v dané skupiné. Takovym piikladem muze byt dle

Kiivohlavého i rodina.

Studium ,,rodinné atmosféry* charakterizuje tyto vztahy ve tfech dimenzich:

a) Mira pomoci (support) — na kolik se dand osoba mize spolehnout na druhého ¢lena

rodiny a s jak moc véfi, Ze ji tato osoba v tézké situaci pomuze.

b) Hloubka vzdjemnych vztahi — jak moc si dand osoba véazi druhé a nakolik je ji

oddana (commitment) — nakolik se svéti do jejich rukou.

¢) Mira mezilidskych (interpersonalnich) konfliktii — rozsah faktori vedoucich danou

osobu ke zlosti a emocionalnim vylevim ve vztahu k jinému ¢lenu rodiny.
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I pfesto, Ze je tvrzeni o protektivnim vlivu socidlni opory v soucasné dobé
celosvétove jednim z piliiG v oblasti vyzkumu stresu a jeho negativnich dopadt na

lidské zdravi, nejsou vysledky studii zatim jednoznacné.(Ktivohlavy, 1999)
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3 FAKTORY OVLIVNUJiVI REAKCI NA NEMOC

3.1 Psychologické faktory nemoci

Pacienti reaguji na nemoc rizn€. Maji riiznou pfedstavu o svém zdravotnim stavu
a riznym zplsobem na ni reaguji. V ramci osobnostnich studii byli rozliSeny dvé
skupiny lidi podle typu chovani. Osobnostni typ A je intenzivné zaméfen na praci.
Osobnostni typ B je oproti tomu zaméfen spiSe na zéasady udrzovani dobrého
zdravotniho stavu, coz osobnosti A Casto unikd pro velkou pracovni vytizenost.

(Kiivohlavy, 2002).

3.1.1 Postoj pacienta k nemoci

a) Normalni — realisticky, pacientovo prozivani nemoci odpovid4 zdravotnimu stavu.
b) Heroicky — pacient potlacuje vili projevy nemoci, aby napiiklad splnil svoji roli.
c) Bagatelizujici — pacient podceiiuje rizika onemocnéni, nedodrzuje rezim.

d) Repudiaéni — nevédomé disimiluje, popird myslenky na to, Ze je nemocny.

e) Nosofobni — védomé se prehnané boji nemoci, ale nedokéze to potlacit.

f) Hypochondricky — je vzdy pfesvédcen, Ze jeho onemocnéni je velmi vazné.

g) Nosofilni — kladné prozivani nemoci, uspokojeni, pacient je rad nemocny.

h) U&elovy — pacient se snazi nemoci ziskat vyhody (PN, diichod, soucit,...).

1) Agravacni — zveliCovani ptiznakl, mize byt i formou nevédomého tiniku ze stresu.
j) Simulace — pacient védomé predstird nemoc.

k) Disimulace — pacient védomé zastira nemoc, protoze se obava nevyhod nemocného.

(Bouchal, 1981)

3.1.2 Boj s nemoci

Kazdy c¢lovek, ktery se ocitd v nemocnici jako pacient, prochazi tézkou Zivotni

situaci, s niz bojuje v téchto dil¢ich fazich:
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a) Kognitivni (myslenkové) zhodnoceni (prubeh, perspektivy,informace o nemoci).
b) Adaptace na zménu zdravotniho stavu.

¢) Uplatnéni dovednosti na zvladnuti zdravotni krize.

d) Zvladnuti emoci.

e) Uplatnéni dovednosti fesit problém.

f) Najit smysluplnost i v této chaotické situaci.(Moos a Schaefer in Ktivohlavy, 2002)

3.1.3 Prozivani chronického onemocnéni v ¢ase

V prvni, premedicinské, f4zi nez se pacient odhodla jit k 1€kati, netusi, zda je to
nemoc a zda bude vylécitelna, po stanoveni diagndzy chronického onemocnéni nastava
nahld zména v dosavadnim zplsobu Zzivota, ve fazi aktivni adaptace 75 % pacientli
stale jest¢ doufd v moznost plného uzdraveni, poté nastdva obdobi psychické
dekompenzace, pacient postupné ztraci divéru v lékatfe, protoze stale nepfislo
uzdraveni, nakonec nastava obdobi pasivni adaptace a rezignace, kdy se pacient velmi

Casto zcela uzavie do sebe.(Bouchal, 1981)

Otazkou prozivani nevylécitelné nemoci v Case se zabyvala 1ékarka Svycarského
ptvodu Elizabeth-Kiibler-Ross. Velmi ji znepokojovalo, ze pacienti v posledni fazi
svého Zivota ve vEtSiné zemi zlstavaji zcela sami, izolovani v nemocnicich. Ona sama
se velmi pfispéla o novy a distojny zplsob provazeni pacienta chronickym
nevylécitelnym onemocnénim az k jeho definitivnimu konci. ICHS je také chronické
onemocnéni, které¢ postupné vede ke smrti. Stejnymi fazemi jako pacient prochazi také

jeho nejblizsi.

Faze procesu umirani:

[u—

Sok — popfeni jako prvni linie obrany
Vzpoura — hnév, agrese

Smlouvani

Smutek a deprese

Smifteni.(Kiibler-Ross in Ktivohlavy, 2002)

DR W
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3.1.4 Autoplasticky obraz nemoci

Pojmem autoplasticky obraz nemoci je vyjadieno subjektivni prozivani nemoci
pacientem. V anamnéze je nutno se zamefit i na osobnost pacienta, jeho temperament,
urovenl inteligence, zdravotni uvédoméni, hierarchii hodnot, socialni postaveni,

spolec¢enskou roli, abychom celkové posoudili zdravotni stav pacienta.

Autoplasticky obraz nemoci ma 4 slozky, které¢ se navzajem ovliviji:

a) Senzitivni (subjektivni obtize)
b) Volni (snaha uzdravit se)
c) Emociondlni (napt. uzkost)

d) Racionalni a informativni (povédomi o onemocnéni).(Mohapl in Zacharova, 2007)

Chronicky nemocny pacient se urcCitou mirou propadd mimo sit socialnich
kontaktli. O psychické reakci jedince na jeho onemocnéni rozhoduji mimo jiné také
okolnosti, za nichZ nemoc probihd, soucasna socidlni a ekonomicka situace nemocného
1 jeho rodiny, socialni zdzemi. V této praci se snazila autorka zjistit miru vlivu praveé
tohoto socialniho zdzemi, tedy socialni opory na psychologickou reakci na nemoc,

konkrétné na vyskyt tizkosti u pacient s danym onemocnénim.

3.1.5 Ochota pacienta ke spolupraci s 1ékaiem

Rozhovor lékate s chronicky nemocnym by mé¢l byt, v neposledni fad¢, zaméfen
na motivovani pacienta k boji se zménénym zdravotnim stavem, nevzdavat to,
piijmout nezvratitelné zmény, ke kterym vlivem onemocnéni dojde.(Kiivohlavy, 2002)

Ochota poslechnout lékafe nebo jiného zdravotnika (compliance) mize byt
kladn¢ ovlivnéna pratelsky vedenym dialogem, ochotou naslouchat, vhodnou
komunikaci, dostate¢nou socialni oporou pacienta nebo upozornénim pacienta
na odpovédnost za vlastni zdravi. Naopak negativné muze byt ochota dodrzovat
rezimova opatfeni ovlivnéna dlouhou cekaci dobou na oSetfeni, komplikovanou
1é¢bou, nepochopenim 1é¢by ze strany pacienta, podceiiovanim prubéhu, zdvaznosti ¢i

moznych komplikaci onemocnéni.(Kiivohlavy, 2002)
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3.1.6 Zvladani nemoci a téZkych Zivotnich situaci

Pokud se organismus nevyrovna se zatézovou situaci, mize se objevit tizkost
nebo strach. Cela tfada studii dokazala, ze 1idé rozdilnym zptsobem zvladaji Zivotni
tézkosti. Pti zvladani té€zkych Zivotnich situaci volime rizné taktiky, ke kterym fadime
napft. relaxaci (uvolnéni), dechova cviceni, imaginace (pfijemnych ptedstav), meditace
(hlubsi zamysleni), hudba, beletrie (Cetba nebo naslouchani ctenému slovu), humor
(blizky konkrétnimu pacientovi), poskytovani socialni opory.(Zacharova, 2007)
Strategie zvladani chronického onemocnéni jsou dle Dunkel — Schetterové obdobné
jako zplsoby zvladani stresu: nemyslet na to, nebrat to v potaz, vyhnuti se skute¢nosti
1 vtéto situaci hledat pozitiva.(Dunkel — Schetterova in Ktivohlavy, 2002) Vliv
psychiky se uplatiiuje zejména pii propuknuti onemocnéni, pii recidivé ¢i zhorSeni

zdravotniho stavu, ale také pti boji s onemocnénim.(Zacharova, 2007)

Pfi¢ina vzniku psychosomatickych onemocnéni neni zatim zcela objasnéna.
Zakladnimi faktory podminujicimi vznik psychosomatickych onemocnéni jsou: stres,
veék, dédiCnost, stav imunity, prodéland onemocnéni, socidlni prostfedi. Dal§imi
Ciniteli, které mohou vyvolat psychosomatické onemocnéni, jsou strach a uzkost,
pokud se uplatiiuji ve stresové situaci. Stres plisobi na pacienta v tzv. zatéZové situaci,

kterou onemocnéni bezpochyby je.(Zacharova, 2007)

3.2 Socialni aspekty chronického onemocnéni

Soucasna medicina, prozatim, neni schopna zcela vylé€it ischemickou chorobu
srde¢ni. O ICHS tedy ve své praci pojedndvam jako o chronickém onemocnéni.
Chronicky nemocny pacient neni nikdy zcela socialn¢ izolovan. Socidlni vazby, at’ uz
se jedna naptiklad o souziti v manZzelstvi nebo rodinné vazby, jsou vzdy ovlivnény
pribéhem a prozivanim onemocnéni. Zména zdravotniho stavu pacienta se dotkne
predev§im jeho manzelstvi a fungovani rodiny. Casto dochazi ke zméné roli. Ne vzdy
je pacient nebo jeho rodinny pfislusnik schopen zménit svoji roli. Nékteré prace
mapovaly vzajemny vztah partnerii v prubéhu chronického onemocnéni a zjistilo se, Ze

casto oba partnefi subjektivné vnimaji zlepSeni vztahu pii onemocnéni jednoho z nich.
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Byl vypozorovan velky rozdil mezi vztahem pacienta k 1ékafi v ptipad¢ akutniho
a chronického onemocnéni. Pacient sakutnim onemocnénim ma plnou davéru
v I€kafe, zato chronicky nemocny pacient casto postupné tuto daveru ztraci. Zpocatku
oc¢ekava rychlé uzdraveni a to nepfichdzi a onemocnéni se stavd chronickym,
pacientovo oc¢ekdvani neni splnéno a on ztrati divéru v 1ékare. Pacient se nasledkem
tohoto zklaméani rozhodne nedodrzovat rezimova opatifeni doporuc¢ena od Iékare.
Neziidka se obrati na IéCitele nebo jiné paramedicinské postupy. Stale castéji se
pacienti se stejnym onemocnénim sdruzuji do skupin zvanych self — help groups, kde

hledaji chybéjici informace o daném onemocnéni.(Ktivohlavy, 2002)

3.3 ICHS jako chronické onemocnéni

Chronické onemocnéni znamena pro kazdého pacienta velkou zatéz a zmény v
dosavadnim zplisobu Zivota. Prib¢h onemocnéni mize byt ovlivnén postojem pacienta
k nemoci, jeho psychickym stavem, zdravotnim uvédoménim, jeho osobnosti nebo
plusobenim okoli a to zejména jeho rodiny. Kazdy proziva nemoc jinak. (Zacharova,
2007). Piedpokladéd se, Ze v oblasti sebepojeti pacienta je nejvice intenzivni dopad
chronického onemocnéni. Situace mize dospét az do stavu, nazyvaného non — person,
jedna se o takzvané nebyti osobnosti, kdy se pacient zcela odcizi druhym i sam sob¢.
(Ktivohlavy, 2002). Pti dlouhodobé 1écbé chronickych onemocnéni, je proto nezbytné
dodani sebedlvéry pacientim, kteti casto ztraci pocit vlastni uzitecnosti. Tito pacienti
casto nasledné hite spolupracuji pti rehabilitaci a v rekonvalescenci (Zacharova,
2007). Myslenky pacientll s chronickym onemocnénim se Casto upiraji na vlastni
nemoc. Obvykle ma tento typ onemocnéni stiidavy charakter, kdy se obdobi akutni

exacerbace stfidaji s rizné¢ dlouhym obdobim klidu.
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4. PSYCHOSOMATIKA

4.1 Historie psychosomatiky

Poprvé byl termin psychosomatika pouzit Heinrothem r. 1818. V soufasném
pohledu vznikla na podkladé psychoanalyzy, kde Freud na pocatku 20. stoleti popsal
koncepci konverze v oblasti neurd6z a vznik reakce vegetativni 1 télesné, ktera
doprovazi emo¢ni reakci na vnéjsi inzult. Deutsch r. 1927 rozsifil tuto koncepci
konverze za hranici neurdéz a zapocal se zabyvat doposud zékladni otdzkou
psychosomatiky tedy volbou organu. Po roce 1930 vétSina analytiki emigrovala do
USA, kde doslo k dalSimu rozvoji psychosomatiky a k vytvofeni komplexnéjsiho
modelu multikauzalni podminénosti Alexandera zroku 1950. Mimo vychodisek
psychoanalytickych vznikla v USA koncepce holisticka. Tietim z vychodisek se stala
psychofyziologie, kterd pokracovala v teorii 1. P. Pavlova o podminénych reflexech,
v Cannov¢ teorii homeostazy a koncepci stresu. Psychosomatika se od 40. let ubira
dvéma sméry a to psychoanalytickou (specifickou) koncepci, kterd sleduje organoveé
odpovédi na pusobeni stresorti a koncepci neanalytickou (nespecifickou), ta se
zaméfuje na vliv zatézovych zivotnich udalosti. Do nespecifickych teorii je fazena také
hypotéza o chovani typu A, které ma zifejmy vliv na vznik kardiovaskularnich
onemocnéni. Po roce 1970 vznikd novy biomedicincky obor — behavioralni medicina.
Vytvaii se model zdravi a nemoci integrujici proménné biologické, psychologické,
socialni, které se uplatiiuji v etiologii a patogenezi onemocnéni. Psychosomaticka
medicina je Lipowskim od r. 1986 chapéna jako klinicka a védecka disciplina, ktera
vznikla z koncepce psychogeneze, celostniho ptistupu a systémového pojeti. Z pohledu
historického byl zadklad psychosomatiky zaloZen na psychoanalyze a teorii stresu.

(Bastecky, 1993)

4.2 Vymezeni pojmu psychosomatika

vvvvv

psycho — socialni jednotu. V tomto pojeti se psychosomatika ztotoziuje s celostni
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medicinou. V uzs$im pojeti, pragmatickém, sleduje ta onemocnéni, ktera jsou ovlivnéna
psychosocialnimi faktory. Sem jsou fazena i onemocnéni, k jejichz vzniku vede ¢asto
také nevhodny navyk, napi. koufeni. V nejuzSim pojeti se zabyva jednotlivymi
nozologickymi jednotkami s charakteristickymi psychosocidlnimi faktory, které

k danému onemocnéni vedly.(Bastecky, 1993)

4.3 Zakladni teoreticka vychodiska psychosomatiky

1. Kortikovisceralni teorie — vychéazela z uceni Pavlova, dnes stoji na pokraji zajmu.

2. Psychoanalyticka teorie — vychazi z hlubinné psychologie, soustfed’uje se na vnitini

svét a jeho soulad s vnéjsim svétem. Tento myslenkovy proud je nazyvan dynamicky.

3. Teorie stresu — studuje vztahy mezi podnétem a chovanim. Polozila zaklady
behaviordlni medicing. V posledni dobé se stiraji hranice mezi dynamickym a mezi
behaviordlnim pfistupem, oba proudy se vzajemné prolinaji.(Bastecky, 1993)
Z koncepce stresu je odvozena koncepce zivotnich udalosti. Zabyva se otazkou, zda
psychosocialni zatézova situace muze vést urcitou mérou ke vzniku somatického

onemocnéni napiiklad u kardiovaskularnich chorob.

4.4 ICHS jako psychosomatické onemocnéni

Dusevni a télesny vyvoj Cloveéka vytvaii dohromady celek, ve kterém ma
somaticky stav vliv na psychiku a stav psychiky ovliviiuje somatiku. Tento princip se
odrazi 1 v nemoci. Nemoci maji také slozku psychickou i somatickou. V mediciné se
oznacuji terminem psychosomatickd onemocnéni (Mohapl in Zacharova, 2007). Mezi
psychosomatickd onemocnéni je fazena také ischemicka choroba srde¢ni.(Zacharova,
2007)

Deprese je dle mnoha studii vyznamnym a nezéavislym rizikovym faktorem
kardiovaskularnich onemocnéni. Pfitom klasicka symptomatologie nebyla lékarem
zpozorovana. Pfi¢inou byva Casto larvovana deprese nebo tzkostny stav. Casto je

deprese provazena uzkosti, panickou poruchou nebo fobii.(Chromy, Honzak, 2005)
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5 UZKOST

5.1 Puvod uzkosti

,Uzkost je nepfijemny prozitek a stav a na rozdil od strachu si neuvédomujeme
jeji bezprostiedni pticinu, tedy urcity predmét ¢i situaci, které ji vyvolavaji. Je reakci
na tuSeni a neznamé nebezpedi (Vymétal in Zacharova, 2007, s.50). Uzkost pak miize
byt horsi nez strach, protoze ocekdvani nezndmého je hors$i nez samotny prozitek.
Uzkost v onemocnéni je neuréita avsak velmi silna, ¢asto predchazi strach. Miize byt
psychickou reakci na onemocnéni, ale i prvotnim ptiznakem, jako tomu byva naptiklad
u ischemické choroby srde¢ni. Uzkost se zobrazi v somatice i psychice pacienta
napiiklad: podrazdénim, Gtlumem, vystraSenym pohledem, nejistymi pohyby, napétim

svall, roztrzitosti, tachykardii a tachypnoi.(Zacharova, 2007)

Pocit Uzkosti je iniciovan behavioralnim inhibi¢nim systémem (BIS), ktery
reguluje hormonaélni reakce a slouZi k vyhodnoceni miry nebezpec¢i.Organismus pod
jeho vlivem zareaguje na neznamé podnéty, bolesti, neobdrzeni odmény, ohrozeni
ttemi zpusoby: prerusi dosavadni aktivitu, zvysi se napéti, zvys$i se pozornost.
Nasledné je spusténa poplachovd faze stresu. Tato faze je fizena autonomnim
vegetativnim systémem, jez je neovlivnitelny vili, jejim cilem je pfipravit organismus
na uté€k neb o boj. Na stres se dd dle Honzdka ur¢itym zptsobem vyzrat. Pivodnim
ucelem poplachové reakce je zachrana organismu, pfi které byva plytvano energii.
Pretézované organy, naptiklad kardiovaskularni bézi naprazdno a rychle se
opotiebovavaji. V poplachové fazi je aktivovan sympatikus, coz ma za néasledek:
zvySeni bdélosti, snizeni imunity, zvyseni tepové frekvence, krevniho tlaku, svalové
kontraktility, poceni, mydridza, zvysSeni glykogenolyzy a lipolyzy. Pfi normalni reakci
na tuto situaci ndsleduje faze rezistence s aktivaci parasympatiku, ktery je fizen
steroidy. V CNS je patrny Utlum, je sniZzena tepova frekvence i tlak krve, dochézi
k midze. Pokud nésleduje dalsi zatéz, organismus piejde do faze vycerpani, kdy je
stiidano zcela chaoticky piisobeni sympatiku a parasympatiku. Pfi regulaci stavt klid
— uzkost se vnemalé mife uplatiuji nekteré neurotransmitery. Za dirigenta mezi

neurotransmitery je povazovan serotonin. Je syntetizovan ztryptofanu a jeho
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nedostatek mize vést az k depresi nebo pocitim uzkosti. Komplexné piisobi na
kardiovaskularni systém.(Honzak, 2005)

Dle Honzaka: ,,zachvat masivni tizkost mize vyvolat angindzni obtize. A pro ty
je zase uzkost klasickym doprovodnym symptomem. Naopak je bezpecné prokazano,
ze pokud terapie vede k Gistupu masivni uzkosti, zlepSuje se i prib¢h ICHS* (Honzék,

2005, 5.54).

5.2. Déleni duSevnich poruch

Podle platné desaté revize mezinarodni klasifikace nemoci jsou dusevni poruchy
a poruchy chovani zafazeny v V. tfidé¢ a oznaovany ¢tyimistnymi kody FOO — F99.
(Koldova, 2000)

DusSevni poruchy jsou d€leny na: neurotické, stresové, somatoformni, poruchy
osobnosti, uzkostné poruchy, poruchy psychické pii zdvislostech na navykovych

latkach, schizofrenni poruchy, afektivni poruchy.(Boucek, 1998)

Pro podstatu této prace uvadim podrobnéjsi piehled uzkostnych poruch, jejichz

souvislosti s ICHS a socialni oporou chtéla autorka této prace zmapovat:

1. Fobie (F 40.0) — jde o chorobny strach z néceho, co bézné strach nezplisobuje. Pro
priklad uvadim nékolik fobii, které maji néjaky vztah k tématu této bakalarské prace:
byt sam — autofobie a fobie z infarktu — kardiofobie. Pacient si je védom nesmyslnosti

jeho obav, ale strach neni schopen piekonat.

2. Generalizovana Uzkostnd porucha (F 41.1) — objektivné jsou tito pacienti
pesimisticti, ustraseni, nejisti, uzkostlivi, rychle zCervenaji nebo zblednou. Subjektivné

se povazuji za opatrné.

3. SmiSena Uzkostné depresivni porucha (F 41.2) — v tomto piipad€ jde o uzkostnou
poruchu s podilem deprese. Nejvice se projevuje mrzutou naladou, plactivosti a opaéné

také podrazdénosti, pesimismem, nizkou sebedivérou, inavou, poruchami spanku.
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4. Akutni reakce na stres (F 43.0) — tato kategorie tvoii pfechod od mirnéjSich

uzkostnych poruch az k poststresové traumatické poruse .

5. Poruchy ptizplisobeni (F 43.2) — jsou vyvolany stresem, prib¢h i 1écba je obdobna

jako u smisené depresivni poruchy.

wevr

probihat v akutni nebo opozdéné formé po plisobeni nepiiméeiené silného stresu.
Pacientovi se stresujici udédlost opakované promitd do snd, postupné se izoluje od
spoleCnosti, stdva se neteCnym k okoli i k sobé samotnému. Miize se projevit i po
n¢kolikaleté latenci a to napiiklad disocidlnim chovanim. Kazdopadné je to zavazny
stav. Nasledky nadprahového stresu se Casto objevuji po cely zZivot ve formé

psychosomatickych poruch.

7. Obsedantné¢ kompulzivni porucha (F 42 — OCD) — objevuje se u lidi
s puntickaiskymi osobnostnimi rysy. Pacient pocituje opakované nutkavé myslenky,
které u n¢j vyvolavaji uzkost. Protoze tyto myslenky nelze potlacit, vyviji se Casto

deprese.

8. Hypochondrickd porucha (F 45.2) — pacient se obava, ze trpi néjakym télesnym
onemocnénim. I hypochondr je vSak €lovek, ktery trpi. I kdyZ neni pfitomna somaticka

porucha, strach z této nemoci je naprosto realny.

9. Panické porucha (F 40.0) — ¢asto byva spojena s agorafobii. Uplatiiuji se zde vlivy
dédi¢nosti a plsobeni stresu. Pokud dojde k panické atace, je subjektivné vnimana
uzkost pacientem piimo dé&siva, pacienti maji pocit, jako by museli kazdym
okamzikem zemfit. Pii panické atace je poruSena autonomni regulace. Panické ataky
probihaji v urcitém rytmu, chronicka tUzkost postupné nartista, pacient zpocatku
vyhledava rady lékatii,ale postupné se stahuje do izolace a nartistd u néj vyhybavé
chovéni. Na diagn6zu panické poruchy je nutno myslet vzdy u vyskytu hysterickych
projevi. Paniku mohou vyvolavat i néktera stimulancia, naptiklad kofein, kyselina

mlécna v uzeninach nebo naptiklad hyperventilace.(Honzék, 2005)

40



5.3 Terapie uzkostnych poruch

5.3.1 Farmakoterapie

1. Generalizovand Uzkostnd porucha — v sou€asnosti jsou nejvétsim trendem
antidepresiva ze skupiny SSRI a tricyklicka antidepresiva (dale jen TCA). TCA maji,
bohuzel, jako vedlejsi ucinek prodlouzeni QT intervalu na elektrokardiogramu (dale
jen EKG). Mezi pfiCiny prodluzovani tohoto intervalu je zatazena také ischemicka
choroba srde¢ni, proto jsou v terapii Uzkostnych poruch u ICHS volena antidepresiva
ze skupiny SSRI. Preparaty SSRI maji dle n¢kolika studii kardioprotektivni ucinky.
Z této skupiny je bézné volen sertralin a paroxetin, ktery navic kladné ovliviiuje
variabilitu srde¢ni frekvence. Nékteré ze symptomt tUzkosti lze odbourat beta-
blokatory. Benzodiazepiny nejsou doporuovany u geriatrickych pacientii pro podil na
riziku vzniku zavrati a paradoxni excitace. Pravé u této skupiny pacientl je Casto
uzkostna porucha provazena rozvojem deprese. Farmakoterapeuticky Ize tedy situaci
zvladat také antidepresivy. V 1écb¢ tzkosti jsou zastoupena také anxiolytika, ktera

pusobi proti uzkosti a antidepresivne.

2. Panické porucha, fobie, socialni fobie a posttraumatickd porucha — tyto uzkostné
poruchy jsou provazeny nadmérnou aktivitou sympatiku a vegetativnimi projevy.
Nejvhodnéjsim se jevi G€inek paroxetinu, jez plisobi pravé na vegetativni projevy, jako
jsou zmény srde¢ni frekvence. Jak Honzék uvadi, je prikazné rovnéz jeho plisobeni na
agregabilitu krevnich desti¢ek, a proto je vhodny u pacientd 1é€enych pro ICHS. Je

nutno soub&zné€ pusobit farmaky i psychoterapii.

3. Obsedantn¢ kompulzivni a hypochondrické poruchy — pacienti s obsedantné
kompulzivni poruchou castokrat 1ékafe ani nevyhledaji, i kdyZ subjektivné vnimaji
obscese 1 kompulze. Obsesemi rozumime nutkavé a ulpivajici myslenky, kompulzemi
jsou oznacovany nutkavé c¢iny. Rovnéz hypochondrické poruchy ziistavaji casto
nediagnostikovany. Lék prvni volby je paroxetin, z psychoterapie zejména kognitivné

behavioralni terapie, kterou popisuje autorka nize.
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5.3.2 Psychoterapie izkostnych stavi

Podstatou uspésné psychoterapie je terapeuticky vztah, ve kterém by méla byt
oboustranna divéra. V psychoterapii tzkostnych stavi Ize aplikovat dva pfistupy:
psychoanalyza a dynamické sméry — pocitaji s dynamikou osobnosti a vyvojem jejiho
ega, behavioralni a kognitivn¢ behaviordlni terapie — vidi ego jen jako fikci a
predpoklada, Ze vSe Spatné je jen nauCené a lze to odnaucit. (Honzak,2005)

Psychoterapie je provadéna individudln€ nebo formou skupinové terapie.

Nejcastéji pouzZivané metody psychoterapie v terapii uzkosti:

1. Behavioralni terapie — vyuziva kladného vlivu relaxacnich technik, kognitivnich
technik, pii kterych je nacviovano spravné asertivni chovani, pacienti jsou vyzyvani
k vyhledani emoc¢ni podpory u zZivotniho partnera, rodiny, dale napiiklad v klubech pro
kardiaky a v jinych spolecenskych organizacich. Pacient je veden k tomu, aby védomé
ovliviioval své chovani a nechoval se hostilng, je vSak nezbytné zdaraznit, Ze si je

nutno stanovit realné cile.(Simon, 2001)

2. Kognitivné behavioralni teorie — vychazi z behavioralismu. Podle této teorie ma
uzkostny pacient Spatné myslenkové schéma. Pacient ma obavy néco udélat, aby to
néco hrozného nezplsobilo, uzavira se tak nad nim bludny kruh. Zakladem je sestaveni
inventdfe mysSlenek a negativni mysSlenky v ném nahrazovat pozitivnimi postoji

k situacim. Terapie trva Sest az osm tydnd.

3. Psychoanalyza — zakladatelem psychoanalyzy je Sigmund Freud, ktery rozdélil
osobnost na tfi slozky: id (ono), ego (vlastni jd) a superego (nadjd), jez stfezi myslenky
a Ciny. Zékladem jsou sexualni pudy, prochéazejici béhem détstvi fazemi: orélni, andlni,
falickou a genitadlni. Pokud je tento vyvoj naruSen, skryté mohou vznikat
psychoneurdzy, tedy i1 tzkostné poruchy. Pacient si na terapeutovi promitne osobu

z détstvi a zpétné fesi pomoci konflikty, které byly zakotfenény v nevédomi.

4. Dynamickeé terapie — vychazi z psychoanalyzy. Formované ego bylo béhem vyvoje
zdeformovano a pozdé¢ji se tento defekt projevil neurotickymi obtizemi, naptiklad

typickou uzkosti.
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5. Transakéni analyza — pracuje s redlnym egem. Vidi velkou silu v malém pohlazeni,
jez symbolicky sdéluje piitomnost nékoho druhého. Clovék, hlavné jeho détské ja
potiebuje hlazeni. Pokud malé dit¢ nebude mazleno, mize se u néj vypéstovat
deprivace. Tuto skuteCnost sdélili ceSti psychologové Matéjcek a Langmeier.
Symbolicka pohlazeni mohou byt: biologicka (vlastni dotyk, materialni, potrava) nebo
psychosocialni (vyznam pochvaleni, uznani). Kazdy jedinec by mél ¢ast pohlazeni
projevit také sam sobé.

Transakce je nejjednodussim zplisobem komunikace. Mé slozku socidlni, coz je
vlastni sdéleni a psychologickou, kterd podtrhava celkovy vyznam komunikace (gesta,

intonace).(Honzéak, 2005)

6. Racionalni psychoterapie — pacientovi s tzkostnou poruchou se terapeut snazi
objasnit mechanismus vzniku jeho stavll Uzkosti, spoleéné se dostavaji k jadru
problému, zjist'uji spousStéci mechanismus. Pacientovi je na zaklad¢ zjisténych tdaji

doporucen postup reakce na tyto stavy.

7. Hypnéza — v piipadé¢ tzkostnych poruch miize terapeut pomoci sugesce pocit

uzkosti redukovat.

8. Autogenni trénink — ndcvikem relaxace, pfeladénim se do duSevniho klidu,
odpoutanim se od starosti u sdm pacient postupné snizuje svoji pohotovost k prozitkiim

uzkosti a odbourava svoji chronickou uzkostnou tenzi.

5.3.3 Kardiovaskularni choroby a terapie uzkosti

Piedevsim u ICHS se jako druhotnéd psychopatologie objevuje tzkost az deprese.
Deprese je dle mnoha studii vyznamnym a nezavislym rizikovym faktorem
kardiovaskularnich onemocnéni. Pfitom klasickd symptomatologie nebyla lékarem
zpozorovana. PFiGinou byva asto larvovana deprese nebo tzkostny stav. Casto je
deprese provazena tzkosti, panickou poruchou nebo fobii.(Simon, 2001) Je
doporucovano podavani anxiolytik v kombinaci s beta-blokatory. V profylaxi ICHS
autofi podporuji podavani beta-blokatorti v malé davce se sou¢asnymi behavioralnimi
metodami. Cilem behavioralnich metod je v tomto piipadé snaha odnaucit rizikovému

chovani typu A dle Friedmana a Rosenmana, které byva navic spojeno s hostilitou.
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V podstaté jsou zatim zndmy dva pfistupy v oblasti 1é¢by vlivli psychosocidlniho
stresu na ischemickou chorobu srdec¢ni. Prvnim jsou behavioralni techniky a druhym je
klasicka farmakoterapie, kterou jiZ autorka v této kapitole piiblizila. (Bastecky, Savlik,

Simon, 2003)
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6. CILE A VYSTUPY PRACE

6.1 Cile a vyzkumna otazka

Ponévadz autorka pracuje druhym rokem na oddéleni intenzivni péce v oboru
internim se zaméfenim na kardiologii, velmi ji zaujaly Casto se opakujici psychické
reakce pacientl na kardiovaskularni onemocnéni. NejCastéji se vyskytujici reakci na
onemocnéni zde byla pravé uzkost. Ve svém vyzkumném Setfeni chtéla autorka

zmapovat, zda je mozno tuto reakci néjak pozitivné ovlivnit.

Vyzkumna otizka znéla:

»Ma socialni opora vliv na vyskyt uzkosti u pacienti s ischemickou chorobou

srde¢ni?“

Na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti autorky se jevilo jako zajimavé zaméfeni na
vliv socidlni opory na reakce pacienti na vlastni chronické onemocnéni ICHS.

Z tohoto diivodu si autorka stanovila nasledujici cile:

Cil ¢. 1 — Zmapovat psychické reakce pacientii na chronické onemocnéni ICHS.

Cil ¢. 2 — Zmapovat vyskyt uzkosti u pacientii s ICHS.

Cil ¢. 3 — Zmapovat miru socialni opory u pacienti s ICHS.

Cil ¢. 4 — Zmapovat vliv socialni opory na pribéh chronického onemocnéni ICHS.

Hypotéza 1 ke 4. cili: existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou

uzkosti a mirou socidlni opory naméfenou dotaznikem PSSS.

Hypotéza 2 ke 4. cili: existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou
uzkosti pii zhorSeni ICHS obtizi a mirou socidlni opory naméfenou dotaznikem

PSSS.
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6.2 Metodika

6.2.1 Pouzita metoda

Ke zpracovani bakalaiské prace byl pouzit kvantitativni vyzkum. Jako metoda
vyzkumu byla pouzita technika sbéru dat pomoci anonymniho dotazniku (viz ptiloha
¢.1), ktera umoznuje rychly sbér dat od velkého poctu respondentt.

Byl sestaven nestandardizovany dotaznik za uclelem tohoto vyzkumného
Setfeni, ur€eny pro pacienty dispenzarizované s diagnézou ICHS. Dotaznik obsahuje
celkem 28 polozek. V dotazniku bylo pouzito vice typd polozek. V polozkach
uzavienych byl respondentim nabidnut soubor moznych odpovédi, znichz si
respondent mohl zvolit bud’ jednu nebo v danych otdzkach i vice moznosti odpovédi.
Ve skalovych polozkéch respondent zaznacil subjektivné vnimanou miru na vyznacené
ose, ktera disponovala rozmezim hodnot 1 — 7. Dotaznik byl rozdélen na okruhy
polozek, jez se vztahovaly k jednomu z danych cili vyzkumného Setfeni. V uvodu
dotazniku byly pouzity polozky tykajici se demografickych udaji. Bylo zde
zohlednéno pohlavi, vék a zaméstnanost respondenti.

Dale byl pouzit standardizovany dotaznik, pomoci né¢hoz byla zmapovana mira
socialni opory respondentti. Pro tento ucel byl zvolen standardizovany dotaznik
socialni opory PSSS J. A. Blumenthal a kol.. Autorem dotazniku PSSS (Perceived
Social Support Scale) z roku 1974 jsou J. A. Blumenthal a kol. (viz pfiloha ¢. 3). Tento
dotaznik hodnoti Urovenl socialni opory pomoci 12 polozek posuzovanych na

sedmibodové Skale od 1 (rozhodné€ nesouhlasim) — 7 (rozhodné souhlasim).

Vysledkem dotazniku PSSS jsou tfi diléi skore:
a) Socialni opora od blize neurené osoby.
b) Socialni opora od ¢leni rodiny.

c) Socialni opora od pratel. (Kebza, Solcova, 1999)
Celkové skoére socialni opory je pak dano souctem dil¢ich skora.

Skala je jesté doplnéna o &tyii subskaly, které umozZiiuji porovnat hodnoceni
socialni opory ze strany rodiny, piatel, spolupracovnikii a nadtfizenych. Tyto subskaly

(v rdmci polozky €. 13) se vyhodnocuji samostatné, skore kazdé znich vyjadiuje
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piimo ptislusné Skélova hodnota. Tento dotaznik dle VaSiny a ValoSkové prokazal

dostate¢né psychometrické parametry.(Vasina, Valoskova, 1998)

Pro ovéteni validity a srozumitelnosti byl nejdiive proveden pilotni vyzkum za
pomoci deseti respondentli s diagnézou ICHS. Podle vysledkli dotazniku byly

ptepracovany polozky, které se jevily respondentim jako nesrozumitelné formulované.

Celkem bylo rozdano 150 dotaznikd, navratnost byla 136 (91 %). Z tohoto
poctu muselo byt 6 dotaznikli vylouceno pro nesplnéni zadanych kritérii.
Vyhodnoceno bylo tedy celkem 130 dotaznikll (100 %). Ve vysledcich vyzkumného
Setfeni jsou hodnoty vyjadiené v procentech vzdy zaokrouhleny na jedno desetinné

misto.

Relativni ¢etnost byla vypoctena pomoci vzorce: fi =n;/ n

(fi = relativni Cetnost, n; = absolutni cetnost, n = celkova cetnost).

Pearsonova korelace je mira vztahu mezi dvéma proménnymi.Vypocet korelace byl
roveden pomoci programu ,,vypocet korelace v aplikaci Excel® pomoci Pearsonova
y

korela¢niho koeficientu: r = - 0,42.
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6.2.2 Charakteristika souboru respondenti

Pro sledovany soubor respondenti byla na pocatku vyzkumného Setfeni

stanovena dana kritéria vybéru:

1. Respondent musel byt dispenzarizovan a lééen pro ischemickou chorobu

srde¢ni.

2. Dolni vékova hranice respondentii byla stanovena na 50 let.

3. Respondenti museli byt sledovani nebo lé¢eni pro onemocnéni ICHS déle

neZ tri mésice.

Ochota respondentli pfi vyplilovani dotazniku byla velka.
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Vyzkumny soubor blize charakterizovaly polozky ¢.1 — 5 nestandardizovaného

dotazniku, vytvoreného za ucelem této bakalarské prace.

Tabulka ¢. 1 Pohlavi respondentt

n=130

MozZnosti Odpovéd n; f;
A muz 76 58,5 %
B zZena 54 41,5 %

Graf ¢. 1 Pohlavi respondentt

.
e

Z celkového poctu respondentil bylo 54 (41,5 %) Zen a 76 (58,5 %) muzu (viz tabulka
¢. 1, graf €. 1).
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Tabulka €. 2 Vékové skupiny respondentti

n =130
Moznosti Odpovéd’ n; fi
A 50 - 59 let 12 9,2 %
B 60 - 69 let 40 30,8 %
C 70 -79 let 48 36,9 %
D 80 a vice let 30 23,1 %

Graf ¢. 2 Vékové skupiny respondentti

30,80%

23,10%

Ve véku 50 — 59 let bylo 12 (9,2 %) respondentt, ve véku 60 — 69 let bylo 40 (30,8 %)
respondentll, ve véku 70 — 79 let bylo 48 (36,9 %) respondentii a ve v€ku nad 80 let
bylo 30 (23,1 %) respondentli (viz tabulka €. 2, graf ¢. 2).
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Tabulka ¢. 3

Rodinny stav respondentil

n =130
Moznosti Odpovéd n; f;

A svobodny/a 2 1,5 %
B Zenaty/vdana 76 58,5 %
C Zijete s druhem/druzkou 6 4,6 %
D rozvedeny/a 2 1,5 %
E Zenaty/vdana - Zijici oddélené 0 0,0 %
F vdovec/vdova 44 33,8 %

Graf ¢. 3 Rodinny stav respondentii

58,50%

33,80%

Z celkového poctu 130 respondentii bylo svobodnych 2 (1,5 %) respondentd,
zenaty/vdana bylo 76 (58,5 %) respondentii, s druhem/ druzkou Zzilo 6 (4,6 %)

respondentll, rozvedenych bylo 2 (1,5 %) respondentli, zadny z respondenti nebyl

zenaty / vdana zijici oddélené, ovdovélych bylo 44 (33,8 %) respondentti (viz tabulka

¢. 3, graf €. 3).
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Tabulka ¢. 4

Pracovni pomér respondentt

n=130
Moznosti Odpovéd n; f;

A pracujici 6 4,6 %
B nezaméstnan/a 4 3,1 %
C dlouhodobé na PN 2 1,5 %
D v ¢aste¢ném invalidnim ddchodu 4 3,1 %
E v plném invalidnim dtchodu 10 7,7 %
F ve starobnim dichodu 104 80,0 %

Graf ¢. 4 Pracovni pomér respondentl

80,00%

Pracujicich bylo 6 (4,6 %) respondentli, nezaméstnani byli 4 (3,1 %) respondenti, na

dlouhodobé pracovni neschopnosti (PN) byli 2 (1,5 %) respondenti, v ¢asteCném

invalidnim dichodu byli 4 (3,1 %) respondenti, v plném invalidnim dichodu bylo 10

(7,7 %) respondent a ve starobnim dichodu bylo 104 (80,0 %) respondentd (viz

tabulka ¢. 4,

graf ¢. 4).
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Tabulka ¢. 5 Bytové poméry respondentti

n=130
MozZnosti Odpovéd’ n; f;
A s rodinou 84 64,6 %
B sam/sama 22 16,9 %
C v domé s pecCovatelskou sluzbou 8 6,2 %
D v zafizeni pro seniory 16 12,3 %
E jinak,uvedte jak 0 0,0 %

Graf ¢. 5 Bytové poméry respondentli

64,60%

16,90%

12,30%

Z celkového poctu 130 respondentii bydlelo s rodinou 84 (64,6 %) respondentl,
sam/sama bydlelo 22 (16,9 %) respondentii, v domé s peCovatelskou sluzbou bydlelo
8 (6,2 %) respondentll, v zatizeni pro seniory bydlelo 16 (12,3 %) respondentli, Zadny
z respondentil neudéval jiny typ bydleni (viz tabulka €. 5, graf €. 5).
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6.2.3 Organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setieni bylo provadéno v Nemocnici Blansko se souhlasem hlavni
sestry Nemocnice Blansko Mgr. Jany Kleskové (viz ptiloha ¢. 2). Dotazniky byly
uréeny pro pacienty, ktefi byli dispenzarizovani pro ICHS. V Nemocnici Blansko jsou
tito pacienti nejvice soustfedéni na lizkova interni oddéleni a do odbornych
kardiologickych ambulanci. Autorka tohoto vyzkumného Setfeni distribuovala
dotazniky zejména na interni ambulanci veloergometrie, ambulanci holterovského
monitorovani a na oddéleni intermedidlni péce interniho odd€leni. V ambulanci
veloergometrie byl dotaznik respondentovi nabidnut s obalkou k vyplnéni po
provedeni zatézového testu a po vyhodnoceni EKG lékafem pacient odevzdal
v zalepené obdlce sestte na ambulanci dotaznik jiz vyplnény. Na ambulanci
holterovského 24hodinového monitorovani daly sestry stejnym zpiisobem dotaznik
k vyplnéni respondentovi pii napojeni holtera a druhy den pti odpojovani jej v obalce
piebiraly. Posledni skupinu respondentt tvofili pacienti, hospitalizovani na oddéleni
intermedialni péce interniho oddé€leni, ktefi byli napojeni na monitorovani EKG
pomoci telemetrie. Témto respondentim distribuovala dotazniky pfimo autorka této
prace, rovnéz s obalkou. Na konci pracovni smény autorka vybrala vyplnéné dotazniky
v zalepenych obélkach. Dotazniky byly rozdavany v obdobi 10.12.2009 — 28.2.2010.
Na konci tohoto obdobi byly shromazdény a vyhodnoceny.
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6.2.4 Zpracovani dat

Ziskana data byla v priibéhu meésice biezna 2010 zpracovana a analyzovana,
poté byla kumulovana do sumarnich tabulek a graficky zndzornéna prostfednictvim
sloupcovych grafii. Ke zpracovani dat vyzkumného Seteni bylo pouzito pocitatovych
programit Microsoft Office Word a Microsoft Office Excel v operaénim systému

Windows.
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7  INTERPRETACE VYSLEDKU VE VZTAHU K CILUM

7.1 Data vztahujici se k 1. cili

Cil ¢. 1: Zmapovat psychické reakce pacientd na chronické onemocnéni ICHS.

V souvislosti s prvnim cilem byly sledovany polozky ¢. 9, 12, 15

nestandardizovaného dotazniku.

Tabulka ¢. 6 Mira znepokojeni projevy onemocnéni ICHS

n=130
Stupnice Odpovéd n; f;

1 vibec 4 3,1 %

2 16 12,3 %

3 12 9.2 %

4 stfedné 64 49,2 %

5 10 77%

6 12 9.2 %

7 velmi 12 9,2%

Priimér: 4,2

Graf ¢. 6 Mira znepokojeni projevy onemocnéni ICHS

12,30%

l 9,20%

2 3
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Na stupnici 1 (viibec) — 4 (stfedn€¢) — 7 (velmi) oznacilo miru znepokojeni projevy
onemocnéni ICHS na 1. stupni 4 (3,1 %) respondentti, na 2. stupni 16 (12,3 %)
respondentl, na 3. stupni 12 (9,2 %) respondenti, na 4. stupni 64 (49,2 %)
respondentt, na 5. stupni 10 (7,7 %) respondentt, na 6. stupni 12 (9,2 %) respondentti
ana 7. stupni 12 (9,2 %) respondenta.

Primérnd mira znepokojeni byla 4,2 (viz tabulka ¢. 6, graf €. 6).

Tabulka ¢. 7 Postoj respondentt k chronickému onemocnéni ICHS

n=130
MozZnosti Odpovéd n; f;
A nemoc je nepfitel, se kterym chci bojovat 32 24,6 %
snazim se co nejvice zaméstnat, abych na ni
B nemyslel/a 58 44,6 %
C snazim se i v této situaci najit néco pozitivniho 26 20,0 %
D vzdal/a jsem se veSkerych nadéji na uzdraveni 14 10,8 %

QGraf ¢.

3

Postoj respondentt k chronickému onemocnéni ICHS

44,60%

24,60%

Vlastni chronické onemocnéni ICHS vnimalo jako nepfitele, se kterym chce bojovat
32 (24,6 %) respondentli, co nejvice se zaméstnat, aby nebyl ¢as na myslenky na
onemocnéni se snazilo 58 (44 %) respondentti, pozitivni strdnku stavu se snazilo najit
26 (20,0 %) respondentii a 14 (10,8 %) respondentli se zcela vzdalo nadéje na

uzdraveni (viz tabulka €. 7, graf €. 7).
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Tabulka ¢. 8 Psychické obtize respondentt s ICHS

n=130
MoZnosti Odpovéd’ n; f;

A uzkost 48 36,9 %
B strach 40 30,8 %
C poruchy spanku 44 33,8 %
D mensi zajem o déni kolem sebe 24 18,5 %
E IéCite se pro depresi 8 6,2 %
F jiny psychicky problém 0 0,0 %
G Zadny psychicky problém 32 24,6 %

Graf ¢. 8 Psychické obtiZe respondentti s ICHS

36,90%

33,80%
30,80%
18,50%
6,20%
. 5
R ‘ ‘

V souvislosti s ICHS udavalo psychické obtize typu uzkosti 48 (36,9 %) respondenti,

strach udavalo 40 (30,8 %) respondentti, poruchy spanku udavalo 44 (33,8 %)
respondentll, mensi zajem o okoli udéavalo 24 (18,5 %) respondentd, pro depresi se jiz
l1écilo 8 (6,2 %) respondentl, jiny nejmenovany psychicky problém nemél zadny
z respondentd a 32 (24 %) respondentil neudalo zadny psychicky problém (viz tabulka
¢. 8, graf €. 8).

Cil €. 1 byl splnén.
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7.2 Data vztahujici se ke 2. cili

Cil €. 2: Zmapovat vyskyt tzkosti u pacientit s ICHS.

V souvislosti s druhym cilem byly sledovany polozky ¢. 10, 11, 13, 14

nestandardizovaného dotazniku.

Tabulka ¢. 9 Mira uzkosti respondent

n=130
Stupnice Odpovéd n; f;

1 Zadnou 12 9,2 %

2 26 20,0 %

3 14 10,8 %

4 stfedni 56 43,1 %

5 12 9.2 %

6 4 3.1 %

7 silnou 6 4,6 %

Primér: 3.5

Graf ¢. 9 Mira Gzkosti respondentt

10,8%

9,2%

1 2 3 4 6 7

Na stupnici 1 (viibec) — 4 (stiedn€) — 7 (velmi) oznacilo miru obvykle vnimané zkosti
na 1. stupni 12 (9,2 %) respondentii, na 2. stupni 26 (20,0 %) respondentii, na 3. stupni
14 (10,8 %) respondentd, na 4. stupni 56 (43,1 %) respondentli, na 5. stupni 12 (9,2 %)
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respondentll, na 6. stupni 4 (3,1 %) respondentli a na 7. stupni 6 (4,6 %) respondenti.

Primérnd mira znepokojeni byla 3,5 (viz tabulka ¢. 9, graf €. 9).

Tabulka ¢. 10 Mira uzkosti pti zhorSeni zdravotniho stavu

n=130
Stupnice Odpovéd’ n; f;

1 Zadnou 2 1,5 %

2 16 12,3 %

3 6 4.6 %

4 stredni 34 26,2 %

5 26 20,0 %

6 20 15,4 %

7 silnou 26 20,0 %
Pramér: 4.8

Graf ¢. 10 .Mira tizkosti pfi zhorSeni zdravotniho stavu

20,00%

12,30%
4.60%
1,50%
4 5

1 3

Na stupnici 1 (viibec) — 4 (stfedné) — 7 (velmi) oznacilo miru uzkosti pii zhorSeni
zdravotniho stavu na 1. stupni 2 (91,5 %) respondentli, na 2. stupni 16 (12,3 %)
respondentll, na 3. stupni 6 (4,6 %) respondentti, na 4. stupni 34 (26,2 %) respondent,
na 5. stupni 26 (20,0 %) respondentti, na 6. stupni 20 (15,4 %) respondentt a na 7.
stupni 26 (20,0 %) respondent.

Primérna mira znepokojeni byla 4,8 (viz tabulka ¢. 10, graf ¢. 10).
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Tabulka €. 11 Souvisejici faktory uzkosti respondentti

n=130
MozZnosti Odpovéd’ n; fi

A ohroZeni ve Vasem zdravotnim stavu 72 55,4 %
B ohroZeni ve VaSem zaméstnani 2 1,5 %
C ohrozeni v béZnych dennich €innostech 74 56,9 %
D ohrozeni Vasi ekonomické situaci 8 6,2 %
E ohrozeni ve vztazich s pfateli a s rodinou 16 12,3 %
F ohroZeni ve splnéni Vasich potfeb, tuzeb 26 20,0 %

Graf ¢. 11 Souvisejici faktory uzkosti respondenti

55,40% SeREI

20,00 %

12,30%

Vsichni respondenti udavali nejméné jeden souvisejici faktor (SF) pro oSetfovatelskou
diagnoézu — 00146 Uzkost. Pocit ohroZeni nebo zmény ve svém zdravotnim stavu
pocitovalo 72 (55,4 %) respondentli, ohroZeni nebo zménu ve svém zaméstnani citili
pouze 2 (1,5 %) respondenti, ohrozeni nebo zménu v béznych dennich ¢innostech
vnimalo 74 (56,9 %) respondentli, ohrozeni nebo zménu ve vztazich s ptateli nebo ve
vztazich s rodinou pocitovalo 16 (12,3 %) respondenti a ohrozeni nebo zménu
v moznosti splnéni svych potieb nebo tuzeb vnimalo celkem 26 (20,0 %) respondentl

(viz tabulka ¢. 11, graf €. 11).
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Tabulka ¢. 12 Urcujici znaky tizkosti respondentt

n =130
MozZnosti Odpovéd’ n; fi

A neklid, popudlivost, nervozita 30 23,1 %
B litostivost, trapeni 16 12,3 %
C nejistota, obavy, uzkostlivost 60 46,2 %
D bezradnost, bezmocnost 22 16,9 %
E roztrzitost, zapomnétlivost 16 12,3 %
F unava, zhorSena pozornost 34 26,2 %
G chvéni hlasu, tfes rukou 32 24,6 %
H zvySené poceni, navaly horka 22 16,9 %
I bolesti bficha, nauzea, prdjem 14 10,8 %
J buSeni srdce, zrychlené dychani 52 40,0 %
K strach z nejasného dlivodu 32 24,6 %
L uvédomite si vlastni télesné obtize 42 32,3 %
M zaméfite se pIné na své zdravotni obtiZze 10 7,7 %
N mate tendenci obvifiovat ostatni 4 3,1 %

Graf ¢. 12 Urcujici znaky Gzkosti respondentt

VSsichni respondenti uddvali neyjméné jeden urcujici znak (UZ) pro oSetfovatelskou

diagnézu — 00146 Uzkost. Neklid, popudlivost, nervozitu udavalo 30 (23,1 %)
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respondenttl, litostivost, trapeni udavalo 16 (12,3 %) respondentli, nejistotu, obavy,
uzkostlivost udavalo 60 (46,2 %) respondentli, bezradnost, bezmocnost udavalo 22
(16,9 %) respondentd, roztrzitost, zapomnétlivost udavalo 16 (12,3 %) respondentd,
unavu, zhorSenou pozornost udavalo 34 (26,2 %) respondentti, chvéni hlasu, tfes rukou
udéavalo 32 (24,6 %) respondentl, zvySené poceni, navaly horka udavalo 22 (16,9 %)
respondenttl, bolesti bficha, nauzeu, prijem udavalo 14 (10,8 %) respondentd, buSeni
srdce, zrychlené dychéani udéavalo 52 (40,0 %) respondentti, strach z nejasného divodu
udavalo 32 (24,6 %) respondentli, uvédomovani si vlastnich télesnych obtiZi udavalo
42 (32,3 %) respondentl, pln¢ se na své zdravotni obtize zaméfilo 10 (7,7 %)
respondentti a 4 (3,1 %) respondenti m¢li tendence obvinovat ostatni (viz tabulka ¢. 12,

graf ¢. 12).

Cil €. 2 byl splnén.

7.3 Data vztahujici se ke 3. cili

Cil €. 3: Zmapovat miru socialni opory u pacientii s ICHS.

V souvislosti se tfetim cilem byly sledovany polozky €. 1 — 12 a subskaly 13. . — IV.
standardizovaného dotazniku PSSS —J. A. Blumenthal a kol..

Oblasti hodnoceni miry socialni opory:

1. Socidlni opora od blize neurcené osoby

(polozky dotazniku PSSS J. A. Blumenthal &islo: 1, 2, 5, 10).

2. Socialni opora od ¢lenti rodiny

(polozky dotazniku PSSS J. A. Blumenthal ¢islo: 3, 4, 8, 11).

3. Socialni opora od pratel

(polozky dotazniku PSSS J. A. Blumenthal &islo: 6, 7, 9, 12).
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Socialni opora od bliZze neurcené osoby

Tabulka ¢. 13 Existence blizké osoby v t€Zké zivotni situaci respondentti

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 4 3,1 %

2 nesouhlasim 4 3,1 %

3 spiSe nesouhlasim 6 4,6 %

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 8 6,2 %

6 souhlasim 30 23,1 %

7 rozhodné souhlasim 70 53,8 %
Pramér: 59

Graf ¢. 13 Existence blizké osoby v t€Zké zivotni situaci respondentti

53,80%

23,10%

6,20% 6,20%

3,10% 3,10% 4.60%

1 2 3 4 5

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socialni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentii, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)
respondenttl, 5 body (spisSe souhlasim) 8 (6,2 %) respondentti, 6 body (souhlasim) 30
(23,1 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 70 (53,8 %) respondentt.
Primérné ohodnoceni bylo 5,9 bodu (viz tabulka €. 13, graf €. 13).
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Tabulka ¢. 14 Existence osoby, se kterou se respondenti pod¢li o radosti i strasti

n=130
Body Odpovéd n; f;

1 rozhodné nesouhlasim 8 6,2 %

2 nesouhlasim 2 1,5 %

3 spiSe nesouhlasim 2 1,5%

4 nevim 4 3,1%

5 spiSe souhlasim 18 13,8 %

6 souhlasim 38 29,2 %

7 rozhodné souhlasim 58 44,6 %
Pramér: 5,8

Graf ¢. 14 Existence osoby, se kterou se respondenti pod¢li o radosti 1 strasti

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socialni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentl, 4 body (nevim) 4 (3,1 %)
respondentli, 5 body (spiSe souhlasim) 18 (13,8 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
38 (29,2 %) respondentt a 7 body (rozhodné souhlasim) 58 (44,6 %) respondent.
Priimérné ohodnoceni bylo 5,8 bodu (viz tabulka €. 14, graf ¢. 14).
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Tabulka €. 15 Existence osoby, ktera je zdrojem radosti a spokojenosti

n=130
Body Odpovéd n; f;

1 rozhodné nesouhlasim 2 1,5 %

2 nesouhlasim 6 4.6 %

3 spiSe nesouhlasim 0 0,0 %

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 12 9,2%

6 souhlasim 34 26,2 %

7 rozhodné souhlasim 68 52,3 %
Pramér: 6,0

Graf ¢. 15 Existence osoby, ktera je zdrojem radosti a spokojenosti

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socialni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) zaddny z respondentli, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)
respondenttl, 5 body (spise souhlasim) 12 (9,2 %) respondentti, 6 body (souhlasim) 34
(26,2 %) respondenti a 7 body (rozhodné souhlasim) 68 (52,3 %) respondentt.
Priimérné ohodnoceni bylo 6,0 bodu (viz tabulka €. 15, graf ¢. 15).
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Tabulka ¢. 16 Existence osoby, které na respondentech zalezi

n=130
Body Odpovéd’ n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 4 3,1 %

2 nesouhlasim 6 4,6 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1%

4 nevim 10 7,7 %

5 spiSe souhlasim 14 10,8 %

6 souhlasim 28 21,5 %

7 rozhodné souhlasim 64 492 %
Pramér: 5,8

Graf ¢. 16 Existence osoby, které na respondentech zélezi

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentd, 4 body (nevim) 10 (7,7 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 14 (10,8 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
28 (21,5 %) respondentti a 7 body (rozhodné souhlasim) 64 (49,2 %) respondenti.
Primérné ohodnoceni bylo 5,8 bodu (viz tabulka ¢. 16, graf ¢. 16).
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Socialni opora poskytovana rodinou respondentii

Tabulka €. 17 Rodina se respondentim snazi pomahat

n =130
Body Odpovéd n; f;

1 rozhodné nesouhlasim 4 3,1 %

2 nesouhlasim 2 1,5 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1%

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 10 7.7 %

6 souhlasim 40 30,8 %

7 rozhodné souhlasim 62 47,7 %
Pramér: 6,0

Graf ¢. 17 Rodina se respondenttim snazi pomahat

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné

nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentt,.dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentii, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)

respondentll, 5 body (spise souhlasim) 10 (7,7 %) respondentti, 6 body (souhlasim) 40
(30,8 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 62 (47,7 %) respondentt.

Priimérné ohodnoceni bylo 6,0 bodu (viz tabulka €. 17, graf ¢. 17).
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Tabulka €. 18 Rodina poskytuje respondentiim dostate¢nou citovou oporu

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 8 6,2 %

2 nesouhlasim 4 3,1 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1 %

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 4 3,1 %

6 souhlasim 44 33,8 %

7 rozhodné souhlasim 58 44,6 %
Pramér: 5,8

Graf ¢. 18 Rodina poskytuje respondentiim dostate¢nou citovou oporu

V bodovacim skore 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentt, 2 body (nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentii, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 4 (3,1 %) respondentli, 6 body (souhlasim) 44
(33,8 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 58 (44,6 %) respondentt.

Primérné ohodnoceni bylo 5,8 bodu (viz tabulka ¢. 18, graf €. 18).
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Tabulka €. 19 S rodinou mohou respondenti hovofit o svych problémech

n =130
Body Odpovéd’ n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 6 4,6 %

2 nesouhlasim 6 4,6 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1%

4 nevim 10 7,7 %

5 spiSe souhlasim 10 7,7%

6 souhlasim 46 35,4 %

7 rozhodné souhlasim 48 36,9 %
Pramér: 5,6

Graf ¢. 19 S rodinou mohou respondenti hovofit o svych problémech

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentd, 4 body (nevim) 10 (7,7 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 10 (7,7 %) respondentt, 6 body (souhlasim) 46
(35,4 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 48 (36,9 %) respondentt.
Primérné ohodnoceni bylo 5,6 bodu (viz tabulka ¢. 19, graf €. 19).
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Tabulka ¢. 20 Rodina respondentiim pomahd pti rozhodovani

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 12 9,2 %

2 nesouhlasim 6 4,6 %

3 spiSe nesouhlasim 0 0,0 %

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 6 4,6 %

6 souhlasim 42 32,3 %

7 rozhodné souhlasim 56 43,1 %
Pramér: 5,6

Graf ¢. 20 Rodina respondentim pomaha pti rozhodovani

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 12 (9,2 %) respondentl, 2 body (nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentd,
dale 3 body (spiSe nesouhlasim) zadny z respondentli, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)
respondenttl, 5 body (spiSe souhlasim) 6 (4,6 %) respondentti, 6 body (souhlasim) 42
(32,3 %) respondenti a 7 body (rozhodné souhlasim) 56 (43,1 %) respondentt.
Priimérné ohodnoceni bylo 5,6 bodu (viz tabulka €. 20, graf ¢. 20).
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Socialni opora poskytovana piateli respondenti

Tabulka ¢. 21 Pratelé se respondentim snazi pomahat

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 6 4.6 %

2 nesouhlasim 14 10,8 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1 %

4 nevim 22 16,9 %

5 spiSe souhlasim 24 18,5 %

6 souhlasim 20 15,4 %

7 rozhodné souhlasim 40 30,8 %
Pramér: 5,0

Graf ¢. 21 Pratelé se respondentim snazi pomahat

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné

nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentil, 2 body (nesouhlasim) 14 (10,8 %) respondent,
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentii, 4 body (nevim) 22 (16,9 %)

respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 24 (18,5 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
20 (15,4 %) respondentii a 7 body (rozhodné souhlasim) 40 (30,8 %) respondent.

Priimérné ohodnoceni bylo 5,0 bodu (viz tabulka €. 21, graf ¢. 21).
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Tabulka €. 22 Pfi nezdaru se mohou respondenti spolehnout na pratele

n =130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 6 4,6 %

2 nesouhlasim 16 12,3 %

3 spiSe nesouhlasim 10 7.7 %

4 nevim 14 10,8 %

5 spiSe souhlasim 24 17,5 %

6 souhlasim 20 15,4 %

7 rozhodné souhlasim 40 30,8 %
Pramér: 5,0

Graf ¢. 22 Pti nezdaru se mohou respondenti spolehnout na ptatele

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentti, 2 body (nesouhlasim) 16 (12,3 %) respondentd,
3 body (spiSe nesouhlasim) 10 (7,7 %) respondentii, 4 body (nevim) 14 (10,8 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 24 (18,5 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
20 (15,4 %) respondentti a 7 body (rozhodné souhlasim) 40 (30,8 %) respondentii.
Primérné ohodnoceni bylo 5,0 bodu (viz tabulka €. 22, graf €. 22).
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Tabulka ¢. 23 S prateli se mohou respondenti podélit o radosti i strasti

n=130
Body Odpovéd n; f;

1 rozhodné nesouhlasim 8 6,2 %

2 nesouhlasim 16 12,3 %

3 spiSe nesouhlasim 4 3,1 %

4 nevim 12 9,2 %

5 spiSe souhlasim 30 23,1 %

6 souhlasim 16 12,3 %

7 rozhodné souhlasim 44 33,8 %
Pramér: 5,0

Graf ¢. 23 S prateli se mohou respondenti podélit o radosti i strasti

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentti, 2 body (nesouhlasim) 16 (12,3 %) respondentd,
3 body (spiSe nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondentl, 4 body (nevim) 12 (9,2 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 30 (23,1 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
16 (12,3 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 44 (33,8 %) respondentil.
Primérné ohodnoceni bylo 5,0 bodu (viz tabulka €. 23, graf €. 23).
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Tabulka €. 24 S prateli mohou respondenti hovofit o svych problémech

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 4 3,1 %

2 nesouhlasim 16 12,3 %

3 spiSe nesouhlasim 8 6,2 %

4 nevim 14 10,8 %

5 spiSe souhlasim 30 231 %

6 souhlasim 20 15,4 %

7 rozhodné souhlasim 38 29,2 %
Pramér: 5,0

Graf ¢. 24 S prateli mohou respondenti hovofit o svych problémech

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 4 (3,1 %) respondenti, 2 body (nesouhlasim) 16 (12,3 %) respondent,
3 body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentii, 4 body (nevim) 14 (10,8 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 30 (23,1 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
20 (15,4 %) respondentii a 7 body (rozhodné souhlasim) 38 (29,2 %) respondentt.
Priimérné ohodnoceni bylo 5,0 bodu (viz tabulka €. 24, graf ¢. 24).

75



Porovnani hodnoceni socialni opory ze strany rodiny, pratel, spolupracovniku

nadrizenych dle poloZek subskal — polozky ¢. 13. I. — 13. IV. dotazniku PSSS

Tabulka ¢. 25 Hodnoceni socialni opory poskytované rodinou

n=130
Body Odpovéd n; f;

1 rozhodné nesouhlasim 6 4.6 %

2 nesouhlasim 2 1,5 %

3 spiSe nesouhlasim 2 1,5 %

4 nevim 8 6,2 %

5 spiSe souhlasim 2 1,5%

6 souhlasim 26 20,0 %

7 rozhodné souhlasim 84 64,6 %
Pramér: 6,2

Graf ¢. 25 Hodnoceni socialni opory poskytované rodinou

V bodovacim skore 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné

nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentti, dale
3 body (spiSe nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentii, 4 body (nevim) 8 (6,2 %)

respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 2 (1,5 %) respondentli, 6 body (souhlasim) 26
(20,0 %) respondentli a 7 body (rozhodné souhlasim) 84 (64,6 %) respondentt.

Priumérné ohodnoceni socialni opory poskytované rodinou bylo 6,2 bodu

(viz tabulka ¢. 25, graf €. 25).
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Tabulka ¢. 26 Hodnoceni socidlni opory poskytované prateli

n =130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 8 6,2 %

2 nesouhlasim 10 7,7 %

3 spiSe nesouhlasim 8 6,2 %

4 nevim 22 16,9 %

5 spiSe souhlasim 28 21,5 %

6 souhlasim 30 23,1 %

7 rozhodné souhlasim 24 18,5 %
Pramér: 4.8

Graf ¢. 26 Hodnoceni socialni opory poskytované ptateli

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentt, 2 body (nesouhlasim) 10 (7,7 %) respondentti, 3
body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentii, 4 body (nevim) 22 (16,9 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 28 (21,5 %) respondentli, 6 body (souhlasim)
30 (23,1 %) respondentl a 7 body (rozhodn¢ souhlasim) 24 (18,5 %) respondent.
Primérné ohodnoceni socialni opory poskytované prateli bylo 4,8 bodii

(viz tabulka €. 26, graf €. 26).
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Tabulka €. 27 Hodnoceni socialni opory poskytované spolupracovniky

Pocet respondent: n=130
Body Odpovéd n; f;
1 rozhodné nesouhlasim 102 78,5 %
2 nesouhlasim 8 6,2 %
3 spiSe nesouhlasim 8 6,2 %
4 nevim 6 4.6 %
5 spiSe souhlasim 4 3,1 %
6 souhlasim 2 1,5 %
7 rozhodné souhlasim 0 0,0 %
Pramér: 1,5

Graf ¢. 27 Hodnoceni socialni opory poskytované spolupracovniky

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 102 (78,5 %) respondentti, 2 body (nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondenti,
3 body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentl, 4 body (nevim) 6 (4,6 %)
respondentll, 5 body (spiSe souhlasim) 4 (3,1 %) respondentli, 6 body (souhlasim) 2
(1,5 %) respondentti a 7 body (rozhodné souhlasim) zadny z respondenti.

Priumérné ohodnoceni socialni opory poskytované spolupracovniky bylo 1,5 bodi

(viz tabulka ¢. 27, graf €. 27).
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Tabulka ¢. 28

Hodnoceni socialni opory poskytované nadfizenymi

n=130
Body Odpovéd n; fi

1 rozhodné nesouhlasim 106 81,5 %

2 nesouhlasim 10 7.7 %

3 spiSe nesouhlasim 8 6,2 %

4 nevim 4 3,1 %

5 spiSe souhlasim 0 0,0 %

6 souhlasim 2 1,5 %

7 rozhodné souhlasim 0 0,0 %
Pramér: 1,4

Graf ¢. 28 Hodnoceni socialni opory poskytované nadfizenymi

V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné

nesouhlasim) 106 (81,5 %) respondentl, 2 body (nesouhlasim) 10 (7,7 %)

respondentll, 3 body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentil, 4 body (nevim) jen 4

(3,1 %) respondentli, 5 body (spiSe souhlasim) zddny z respondentii, 6 body

(souhlasim) 2 (1,5 %) respondentd a 7 body (rozhodné souhlasim) zadny z

respondentql.

Primérné vyhodnoceni socialni opory od nadrizenych bylo 1,4 bodu (viz tabulka

¢. 28, graf €. 28).
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Celkové skore socidlni opory u vSech 130 (100 %) respondentti

Tabulka ¢. 29 Celkové skore socidlni opory

Nizka socialni opora

Stfedni socialni opora

méné nez 30 bod

30— 59 bodu

10 respondentt

25 respondentl

Graf ¢. 29 Celkové skore socialni opory

8%

O nizka
O stredni
M vysoka

Z polozek 1 — 12 standardizovaného dotazniku PSSS Blumenthal a kol. bylo

vypocitano celkové skore socialni opory u kazdého ze 130 (100 %) respondenti.

Nizkého skore socialni opory s mensim poctem dosazenych bodi nez 30 dosahlo

celkem 10 (7,7 %) respondentll, sttedni miry socidlni opory s celkovym poctem bod

30 — 59 dosahlo 25 (19,2 %) respondentll a vysoké miry socidlni opory s celkovym
poctem 60 — 84 bodl dosahlo 95 (73,1 %) respondentt (viz tabulka €. 29, graf €. 29).

Cil ¢. 3 byl splnén.
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7.4 Data vztahujici se ke 4. cili

Cil ¢. 4: Zmapovat vliv socialni opory na prabéh chronického onemocnéni ICHS.

V souvislosti se ¢tvrtym cilem byly sledovany polozky €. 6,7 a 8 nestandardizované¢ho

dotazniku.

Tabulka ¢. 30 Délka lécby na ICHS

n=130
MoZnosti Odpovéd n; f;
A 3 mésice - 1 rok 10 7,7 %
B 2-5let 52 40,0 %
C 6 -10 let 36 27,7 %
D vice nez 10 let 32 24,6 %

Graf ¢. 30 Délka 1écby na ICHS

40,00%

V rozmezi 3 mésice — 1 rok se 1éCilo 10 (7,7 %) respondentd, 2 — 5 let se 1écilo 52
(40,0 %) respondentii, 6 — 10 let se 1écilo 36 (27,7 %) respondent a déle nez 10 let
se 1éc¢ilo 32 (24,6 %) respondentt (viz tabulka €. 30, graf €. 30).
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Tabulka ¢. 31 Respondenti byli nej¢astéji edukovani

n=130
MozZnosti Odpovéd n; f;

A prakticky Iékaf 20 15,4 %
B o8etfujici 1ékaf v nemocnici 44 33,8 %
C Iékar specialista pfi kontrole na ambulanci 58 44,6 %
D vSeobecna sestra 0 0,0 %
E pacienti se stejnym onemocnénim 4 3,1 %
F informace jste nacerpal/a jinde, uvedte kde 4 3,1 %

Graf ¢. 31 Respondenti byli nejéastéji edukovani

33,80%

O onemocnéni ICHS, 1é¢be, rezimovych opatfenich a prevenci bylo 20 (15,4 %)
respondentli edukovano praktickym Iékatem, 44 (33,8 %) respondentt bylo edukovéano
oSetfujicim lékafem za hospitalizace, 58 (44,6 %) respondentli bylo edukovéano
lékatem specialistou v odborné ambulanci, zddny respondent nebyl edukovan
vSeobecnou sestrou, 4 (3,1 %) respondentt ziskalo informace od pacientli se stejnym
onemocnénim, 4 (3,1 %) respondentli nacerpalo informace jinde, ale neuvedlo bohuzel

kde (viz tabulka ¢. 31, graf €. 31).
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Tabulka ¢. 32 Dodrzovéani doporucenych rezimovych opatieni

n=130
Stupnice Odpovéd n; f;

1 dodrzuji zcela pfesné 22 16,9 %

2 dodrzuiji 40 30,8 %

3 vétSinou dodrzuji 42 32,3 %

4 nékdy ano a nékdy ne 14 10,8 %

5 obcas 10 7,7 %

6 malokdy 2 1,5 %

7 vubec nedodrZuji 0 0,0 %
Pramér: 2,7

Graf ¢. 32 Dodrzovani doporucenych rezimovych opatieni

V bodovacim skore 1 — 7 uvedlo 1 bodem (dodrzuji zcela ptesn€) 22 (16,9 %)
respondentl, 2 body (dodrzuji) 40 (30,8 %) respondentl, 3 body (vétsinou dodrzuji) 42
(32,3 %) respondentt, 4 body (n¢kdy ano a n€kdy ne) 14 (10,8 %) respondentii, 5 body
(obcas) 10 (7,7 %) respondentli, 6 body (mélokdy) 2 (1,5 %) respondentti a 7 body
(rozhodné souhlasim) zadny z respondenti.

Priimérné ohodnoceni bylo 2,7 bodu (viz tabulka €. 32, graf ¢. 32).
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Hypotéza 1 ke 4. cili: existuje statisticky vyznamné negativni korelace mezi mirou

uzkosti a mirou socidlni opory naméfenou dotaznikem PSSS.

Hypotéza 2 ke 4. cili: existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou
uzkosti pfi zhorSeni ICHS obtizi a mirou sociadlni opory naméfenou dotaznikem

PSSS.

Dotaznik PSSS J. A. Blumenthal byl vyhodnocen postupnym souctem bodi
ziskanych v poloZzkéch 1 — 12 u vSech 130 (100 % respondentli). Byly hledany vztahy
mezi zjiSténou mirou socidlni opory a Uzkosti. Data: mira socidlni opory, bézné
vnimana Uzkost , uzkost pfi zhorSeni obtizi v souvislosti s ICHS a mira znepokojeni
projevy ICHS, byla zapracovana do piehledu u kazdého ze 130 respondentt. Byla
zméfena korelace mezi jednotlivymi polozkami pomoci Pearsonova korelacniho
koeficientu. Korelace byla vypocitdna prostiednictvim programu ,,vypocet korelace,

aplikace Excel.*

Pearsonova Kkorelace je mira vztahu mezi dvéma proménnymi.

Pearsoniiv korelacniho koeficient: r=-0,42

Potvrzeni hypotézy 1: Korelace zjisténd pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu
r = - 0,42. Jelikoz r je vétsi nez tabulované r 0,01, je mozno konstatovat, ze existuje

statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou uzkosti a mirou socialni opory.

Potvrzeni hypotézy 2 : Korelace zjisténa pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu
r = - 0,37. Jelikoz r je vétsi nez tabulované r 0,01, je mozno konstatovat, Ze existuje
statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou uzkosti pfi zhorSeni zdravotniho

stavu a mirou socidlni opory.

Mimo ob¢ hypotézy byla navic zjisténa korelace mezi mirou znepokojeni projevy
ICHS a mirou béZné vnimané Uzkosti. Vysledna korelace je r = 0,46. Je moZno
konstatovat, ze existuje statisticky vyznamna signifikantni pozitivni korelace mezi

mirou uzkosti a mirou znepokojeni projevy ICHS.

Cil ¢. 4 byl splnén.
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DISKUZE

Pozadavek na bibliografickou reserSi byl zadan v tstavni knihovné Fakultni
Nemocnice Brno Bohunice. Reserse byla realizovana 10. listopadu 2009. V databazi
Narodni I¢katské knihovny Praha/ BiblioMedica — Bibliographia medica ¢echoslovaca
bylo nalezeno sedm c¢lankii. V bakaléaiské praci jsem nevyuzila pfimo tyto ¢lanky,
jelikoz jejich zaméteni bylo odlisné, ale vhodné pro moji praci se zdaly byt jiné
publikace od dvou autorti vyhledanych ¢lankd. Dalsi Ctyti studie v anglickém jazyce
byly nalezeny v databazi Medline. Vyuzitelna byla jedna studie, ostatni sice souvisely
s ischemickou chorobou srde¢ni, ale bohuZel sledovaly jiné vekové kategorie
respondentli nebo byly zaméteny pouze na prevenci tohoto onemocnéni a jeho rizikové
faktory.

Pro ucel zvoleného vyzkumného Setfeni jsem sestavila dotaznik, jehoZz polozky
byly nasmérovany k jednotlivym ciliim této bakalatské prace. Ke zjisténi miry socialni
opory u skupiny respondentii jsem zvolila standardizovany dotaznik PSSS Blumenthal
a kol.. Jedna z poloZek sestavené¢ho dotazniku byla zaméfena na zjisténi pfitomnosti
urCujicich znakl uzkosti. Dalsi z polozek zjiStovala pfitomnost souvisejicich faktori.
Vsech 130 (100 %) respondenti udavalo alespon jeden urcujici znak a jeden
souvisejici faktor uzkosti. Po ovéfeni uzkosti definici mohla byt konstatovana
pfitomnost aktudlni oSetfovatelské diagnozy 00146 — izkost (doména €. 9 — zvladani
zatéze — odolnost vaci stresu, tfida — reakce na zvlddani zatéze) podle Nanda
taxonomie II. u vSech 130 (100 %) dotazanych respondentti. Po provedeni pilotniho
vyzkumu byla pfepracovana polozka, ktera se respondentli dotazovala na jejich postoj
k nemoci. Polozka byla doplnéna o variantu, kdy se pacient snazi co nejvice zaméstnat,
aby na nemoc nemyslel, ponévadz tuto moznost mi do dotazniku uvedl jeden z deseti
dotazanych respondentii. Definitivni verzi dotazniku jsem po schvéleni vedouci
bakalafské prace vytiskla a zacCala distribuovat na interni ambulanci veloergometrie,
ambulanci holterovského monitorovani a na oddéleni intermedidlni péce interny
v Nemocnici Blansko. V ambulanci veloergometrie byl dotaznik respondentovi
nabidnut k vyplnéni po provedeni zatézového testu a po vyhodnoceni EKG lékatem
pacient odevzdal sestfe na ambulanci dotaznik jiz vyplnény a uzavieny v piedem

pfedchystané obdlce. Na ambulanci holterovského 24hodinového monitorovani daly
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sestry dotaznik k vyplnéni respondentovi pii napojeni holtera, druhy den pfi
odpojovani jej prebiraly rovnéz uzavieny v obdlce. Posledni skupinu respondentii
tvofili pacienti, hospitalizovani na odd€leni intermedidlni péce interniho oddéleni, kteti

byli napojeni na monitorovani EKG pomoci telemetrie. Dotazniky byly rozdavany

v obdobi od 5.12.2009 — do 28.2.2010.

Béhem dotaznikového Setieni nastalo nékolik zajimavych situaci. Prvni z nich
byl rozhovor s jednim z respondentt, ktery na mé cekal pfed ambulanci holterovského
monitorovani nejméné ¢tvrt hodiny, aby se se mnou osobné setkal. Chtél mi podékovat
za muj dotaznik. Dle slov onoho respondenta si prostfednictvim mého dotazniku
uvédomil, jak velkou oporu ma ve své pritelkyni. Kdyz uvidél vSechny ty kladné
hodnocené odpovédi, pochopil, Ze je pro néj jeho partnerka velkou oporou a mél
neutuchajici potfebu, mi tento poznatek piimo sdélit. Byl ztohoto zjiSténi velmi
dojaty. Takovouto spontanni reakci jsem neocCekéavala. Byla jsem potéSena. Opacéna
situace nastala v ldzkové c¢asti. U péti respondentll jsem zpozorovala po vyplnéni
dotazniku vyrazné rozruseni nebo smutek. Na dotaz, co je tak rozrusilo odpovidali
piiblizné¢ shodné. KdyZz totiz zakrouzkovali subjektivné vnimanou hodnotu opory
rodinnych pfislusnikli, najednou uvidéli ,.Cerné na bilém*, jak malou oporu maji
v rodin€. Nékteti z nich dokonce neméli ani pratele, se kterymi by se mohli naptiklad
podélit o své radosti i strasti. Takové zjisténi vnimali bolestné. Dle mého nazoru je zde
patrny rozdil také v reakcich mezi pacientem z ambulantni a lazkové Casti internich
oborii. V ambulanci méli respondenti pfiblizn€ deset minut na to, aby cely dotaznik
vyplnili, oproti tomu na oddéleni intermedidlni péce méli na vyplnéni vice Casu a ve
vetsi mife premysleli nad vSemi polozkami a nad svoji soucasnou situaci. Usoudila
jsem, ze neni vhodné tento dotaznik predkladat naptiklad pacientim, ktefi maji jet
druhy den ke koronarografii, aby nebyli zbytecné jeSté vice rozrusSeni. Prevaznou

vétSinu dotaznikll jsem proto smerovala do ambulantniho provozu.

Po zkuSenostech mych kolegyn, které¢ rozdavaly dotazniky v pfedchozich letech
rovnéz za ucelem vyzkumného Setfeni, jsem se rozhodla, Ze k distribuci a ke sbéru
dotaznikd pfistoupim jinak, neZ ony. Jejich néavratnost vyplnénych dotaznik byla
nevalnd. Opakované se setkdvaly sneochotou persondlu ve sluzbach. Ja jsem se
obratila s pozadavkem na tuto pomoc pouze na zcela konkrétni osoby a sice na sestru
ambulance kardiologie a na dvé¢ sestry, které slouzi na holterovském monitorovani. Na

lizkovych oddélenich interny intermedialni péce a na interni jednotce intenzivni péce
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jsem dotazniky rozddvala 1 sbirala piimo ja&. Anonymita respondenti byla
zachovavana. Vsichni respondenti spolu s formulafem dotazniku obdrzeli prazdnou
obalku a byli pouceni, ze maji vyplnény dotaznik odevzdat uzavieny v této obalce bez
identifika¢nich udaji. VSechny obélky jsem oteviela hromadné az pfi vyhodnocovani
dotaznikového Setfeni v mésici bieznu 2010.

Celkem bylo rozdano 150 dotazniki, navratnost byla 136 (91 %). Z celkového
poctu vyplnénych dotazniki jich 6 muselo byt pro nesplnéni zadanych kritérii
vylou¢eno. Vyhodnoceno bylo tedy celkem 130 dotaznikd (100 %). Vysokou
navratnost vyplnénych dotaznikli pfisuzuji pfimému vybirdni témito vybranymi
spolupracovniky nebo pfimo moji osobou. Ochota respondentii byla dle vysokého
procenta navratnosti vyplnénych dotaznikt velkd. S timto stavem jsem byla spokojena.
Vyzkumny soubor tvofilo 54 (41,5 %) Zen a 76 (58,5 %) muzl (viz tabulka ¢.1 a graf
¢. 1). VéEtsi pocet muzii podporuje tvrzeni vice autorli, Ze muzi onemocni ischemickou
chorobou ¢astéji nez zeny. Pro srovnani Kubickova (2003) ve své bakalatské praci,
zamétené na depresi a smutek u obyvatel domovi diichodcti, pracovala s vyzkumnym
souborem, ktery zahrnoval 58,21 % zen a 40,3 % muzi a dokonce 1,49 % respondentl
vibec své pohlavi neudavalo. Brabencovd (2006) v bakalafské praci s tématem
vyskytu depresivniho syndromu u pacientii s akutnim koronarnim syndromem mé¢la ve
zkoumané skupiné znac¢ny rozdil a to 39 % zen a 61 % muzd. Dle téchto udaji je
mozno opravdu predpokladat vy$si miru onemocnéni ischemickou chorobou srde¢ni u
muzil nez u zen.

Polozka €. 2 v dotazniku se tykala roz¢lenéni respondentti do n¢kolika v€kovych
kategorii. Ve véku 50 — 59 let bylo 12 (9,2 %) respondentti, ve véku 60 — 69 let bylo
40 (30,8 %) respondentti, ve véku 70 — 79 let bylo 48 (36,9 %) respondentil a ve véku
nad 80 let bylo 30 (23,1 %) respondentii (viz tabulka €. 2, graf ¢. 2). Z vysledku je
patrna pievaha vyssi vékové kategorie. Pro srovnani Brabencova (2006), ktera
sledovala pacienty sakutnim koronarnim syndromem, méla ve své skupiné
respondentli ve véku 50 — 60 let 3,92 % zen a 17,65 % muzi, dale ve veéku 60 — 70 let
7,84 % zen a 23,53 % muzil, ve v€ku 70 — 80 let 25,49 % Zen a pouze 5,88 % muzi.
Naopak nejmensi procento bylo v praci Brabencové ve v€ku nad 80 let, 1,96 % Zen,
1,96 % muzi. Tato srovnavaci data poukazuji na podstatny rozdil mezi vékovym
prumérem moji prace, jez sledoval pfevazné pacienty s chronickou formou ischemické

choroby srde¢ni a s akutnimi stavy tohoto onemocnéni, které pozorovala Brabencova.
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Vzhledem k faktu, Ze moje vyzkumné Setfeni se uskutecnilo v mens$i méstské
nemocnici, kde jsou aplikovany pievazné konzervativni zptisoby 1é¢by, byla prevaha
vysSich veékovych kategorii piedpokladédna. Naopak vyzkumné Setfeni Brabencové
potvrdilo vétSinovy podil nizSich veékovych kategorii u akutnich koronarnich
syndromt, léenych ve zna¢né mife invazivnimi metodami. Tento v€kovy rozdil jiz
pifimo potvrdil Bélunek (2007). Ve své bakalarské praci porovnaval primérny vék
respondentli s anginou pectoris, coZ je jedna z forem ischemické choroby srde¢ni, ve
Fakultni Nemocnici (dale jen FN) Olomouc a v men$i okresni nemocnici. Dospél

k hodnotam 62,33 let ve FN Olomouc a 68,03 let v okresni nemocnici.

Polozka ¢. 3 nestandardizovaného dotazniku se tykala dalSi z charakteristik
zkoumané skupiny respondentll. Sledovala rodinny stav respondentti. Tuto polozku
jsem zvolila, ponévadz dle vysledki bych mohla usuzovat na zdzemi jednotlivych
respondentli a to by mohlo ur€itym zplsobem naznacovat poskytovanou socidlni
oporu, jinak feceno, zda respondent mé na blizku nékoho, kdo by mu mohl tuto oporu
poskytovat. Z celkového poctu 130 respondentli bylo svobodnych 2 (1,5 %)
respondentll, Zenaty/vdana bylo 76 (58,5 %) respondentli, s druhem/ druzkou Zilo 6
(4,6 %) respondentt, rozvedenych bylo 2 (1,5 %) respondentli, Zaddny z respondent
nebyl Zenaty/vdand, ale Zijici oddélené, vdovec/vdova bylo 44 (33,8 %) respondentti
(viz tabulka ¢. 3, graf ¢. 3). Pfevazovali tedy respondenti zijici s partnerem v 58,5 %,
mohlo tedy jit o pfedpoklad vys§i miry celkové socidlni opory alespoii u téchto
respondentl.

Z hlediska dalSich charakterizujicich Udaji byla zajimavd polozka ¢. 4
v nestandardizovaném dotazniku, kterd sledovala zatfazeni respondentil v pracovnim
poméru. Pracujicich bylo 6 (4,6 %) respondentd, nezaméstnani byli 4 (3,1 %)
respondenti, na dlouhodobé pracovni neschopnosti (dale jen PN) byli 2 (1,5 %)
respondenti, v ¢aste¢ném invalidnim diichod¢ byli 4 (3,1 %) respondenti, v plném
invalidnim dichodé bylo 10 (7,7 %) respondentd a ve starobnim dichodé bylo 104
(80,0 %) respondentii (viz tabulka €. 4, graf ¢. 4). M¢ konkrétné zajimalo nejvyssi
procentudlni zastoupeni, respondentii ve starobnim diichodé V ptipadé Nemocnice
Blansko to bylo 80 %. V porovnani s Bélunkem (2007) to bylo o celych 20 % vice

respondentli nez u akutnich stavli ve FN Olomouc.

Posledni polozka, jez mi blize charakterizovala zkoumany soubor respondentt,

byla polozka ¢. 5 nestandardizovaného dotazniku. Ta sledovala bytové poméry
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respondentli. Z celkového poctu 130 respondentli bydlelo s rodinou 84 (64,6 %)
respondentli, sdm/sama bydlelo 22 (16,9 %) respondentii, v domé s pecovatelskou
sluZzbou bydlelo 8 (6,2 %) respondentti, v zafizeni pro seniory bydlelo 16 (12,3 %)
respondentli a nikdo z respondentii neuddval zadny jiny typ bydleni (viz tabulka €. 5,
graf ¢. 5). Dle nejvyssiho procentualniho zastoupeni 64,6 % zijicich s rodinou, bylo
rovnéZ mozno usuzovat na vys§i pfitomnost socidlni opory alesponn v polozkach
tykajicich se miry této opory poskytované rodinou.

K prvnimu vytyCenému cili moji bakalarské prace se vztahovaly polozky,
prostiednictvim kterych bylo mozno zmapovat psychické reakce pacientii na chronické
onemocnéni. V této praci byla celd skupina respondentl podle jednoho z vybérovych
kritérii starSi padesati let. V pfevdzné vétSiné piipadii se jednalo o pacienty
s chronickou formou ICHS typu nestabilni anginy pectoris. Vzhledem k této
skuteCnosti jsem se v teoretické Casti této prace zabyvala pfiblizenim otazky
chronického onemocnéni a s nim souvisejicich reakci pacientd. V dotazniku s timto
cilem souvisely polozky €. 9, 12 a 15 nestandardizovaného dotazniku.

PoloZka ¢. 9 sledovala subjektivné vnimanou miru znepokojeni projevy ICHS.
Na stupnici 1 (vlibec) — 4 (stfedn€¢) — 7 (velmi) oznacilo miru znepokojeni projevy
onemocnéni ICHS na 1. stupni 4 (3,1 %) respondentli, na 2. stupni 16 (12,3 %)
respondenti, na 3. stupni 12 (9,2 %) respondentl, na 4. stupni 64 (49,2 %)
respondentll, na 5. stupni 10 (7,7 %) respondentl, na 6. stupni 12 (9,2 %) respondentl
a na 7. stupni 12 (9,2 %) respondentll. Priméma mira znepokojeni byla 4,2 (viz
tabulka €. 6, graf €. 6). Tato mira znepokojeni byla korelovana s mirou bézné vnimané
uzkosti u vSech 130 (100 %) respondentti. Vysledna korelace byla r = 0,46. Bylo tedy
mozno konstatovat, ze existuje statisticky vyznamna signifikantni pozitivni korelace
mezi mirou Uzkosti a mirou znepokojeni projevy ICHS. Jinak feceno s mirou
znepokojeni projevy ICHS nartsté také mira bézné pocitované tizkosti.

Polozka ¢. v 12 dotazniku méla za ukol zjistit prakticky zptisob boje pacienta
s nemoci. Z ucebnic klinické psychologie je znamo zakladni déleni, které uvadim
v teoretické Casti této prace. Vlastni chronické onemocnéni ICHS vnimalo jako
nepfitele, se kterym chce bojovat 32 (24,6 %) respondentll, co nejvice se zaméstnat,
aby nebyl ¢as na myslenky na onemocnéni se snazilo 58 (44 %) respondentil, pozitivni
stranku stavu se snazilo najit 26 (20,0 %) respondenti a 14 (10,8 %) respondenti se

zcela vzdalo veskerych nadéji na uzdraveni (viz tabulka €. 7, graf €. 7). Ze ziskanych
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statistickych dat m¢ zaujal pocet 58 (44 %) respondentt, kteti uvedli, Ze se snazi co
nejvice zaméstnat, aby na nemoc nemysleli. Tento postoj dle mého nazoru skyta
obrovskou moznost pro podani pomocné ruky nejen pacientim s ischemickou
chorobou, ale i s jinym onemocnénim.Vice se 0 mém nazoru zminim v doporuceni pro
praxi.

V polozce €. 15 v dotazniku jsem se piimo dotazovala na vyskyt uzkosti, strachu
a jinych psychickych obtizi. V souvislosti s ICHS udavalo psychické obtize typu
uzkosti 48 (36,9 %) respondentt, strach udavalo 40 (30,8 %) respondentii, poruchy
spanku udévalo 44 (33,8 %) respondentii, mensi zdjem o okoli udévalo 24 (18,5 %)
respondentli, pro depresi se jiz 1éCilo 8 (6,2 %) respondentd, jiny nejmenovany
psychicky problém nemél Zadny z respondent a 32 (24 %) respondentl udalo, Ze
nema zadny psychicky problém (viz tabulka €. 8, graf €. 8). Zajimavé je, ze v této
polozce pocitovalo uzkost jen 36,9 respondentli, ale urcujici znaky a souvisejici
faktory v oSetfovatelské diagnostice zatrhlo vSech 100 % respondentti. Dle mého
nazoru to bylo z¢asti zpisobeno tim, ze respondenti nedokazi sami pfesné pojmenovat
svoje psychické obtize.

Ke druhému cili moji prace se vztahovaly polozky ¢. 10, 11, 13 a 14
nestandardizovaného dotazniku. Cilem €. 2 bylo zmapovani vyskytu tizkosti u pacientti
s ICHS. Polozka ¢. 10 zjistovala miru bézn¢ subjektivné pocitované uzkosti. Na
stupnici 1 (viibec) — 4 (stfedn€) — 7 (velmi) oznacilo miru obvykle vnimané tizkosti na
1. stupni 12 (9,2 %) respondentti, na 2. stupni 26 (20,0 %) respondenti, na 3. stupni 14
(10,8 %) respondentii, na 4. stupni 56 (43,1 %) respondentli, na 5. stupni 12 (9,2 %)
respondenttl, na 6. stupni 4 (3,1 %) respondentti a na 7. stupni 6 (4,6 %) respondenti.
Primérna mira uzkosti byla 3,5 (viz tabulka ¢. 9, graf ¢. 9).

Polozka €. 11 zjistovala miru pocitované uzkosti pti zhorSeni zdravotniho stavu
respondentl a to v souvislosti s ICHS. Na stupnici 1 (viibec) — 4 (stfedné) — 7 (velmi)
oznacilo miru uzkosti pii zhorSeni zdravotniho stavu na 1. stupni 2 (91,5 %)
respondentll, na 2. stupni 16 (12,3 %) respondentti, na 3. stupni 6 (4,6 %) respondentd,
na 4. stupni 34 (26,2 %) respondentll, na 5. stupni 26 (20,0 %) respondentti, na 6 stupni
20 (15,4 %) respondentd a na 7. stupni 26 (20,0 %) respondentli. Priimérna mira
znepokojeni byla 4,8 (viz tabulka ¢. 10, graf ¢. 10). Ze ziskanych statistickych dat
v polozce 10 a 11 lze predpokladat souvislost mezi nizs$i mirou tzkosti a vyssi mirou

socialni opory u mnou sledovaného vyzkumného souboru 130 respondenti s ICHS.
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Polozka ¢. 13 nestandardizovaného dotazniku zjistovala pfitomnost alespoii
jednoho souvisejiciho faktoru osetiovatelské diagnozy 00146 — Uzkost. Vsichni
respondenti udavali nejméné jeden souvisejici faktor této oSetiovatelské diagndzy
Pocit ohrozeni nebo zmény ve svém zdravotnim stavu pocitovalo 72 (55,4 %)
respondentli, ohrozeni nebo zménu ve svém zaméstndni citili pouze 2 (1,5 %)
respondenti, ohrozeni nebo zménu v béznych dennich ¢innostech vnimalo 74 (56,9 %)
respondentli, ohroZeni nebo zménu ve vztazich s ptateli nebo s rodinou pocitovalo 16
(12,3 %) respondentii a ohroZeni nebo zménu v moZnosti splnéni svych potieb, tuzeb
vnimalo 26 (20,0 %) respondentl (viz tabulka ¢. 11, graf ¢. 11). Malé zastoupeni
pocitu ohrozeni v zaméstnani jsem piedpokladdala, ponévadz dle charakteristiky

vyzkumného souboru bylo pouze 6 (4,6 %) respondentll zaméstnanych.

PoloZzka €. 14 nestandardizovaného dotazniku zjiStovala piitomnost urcujicich
znakil oSetfovatelské diagnézy 00146 — Uzkost dle Nanda taxonomie II.. Vsichni
respondenti udavali nejméné jeden urcujici znak pro oSetfovatelskou diagnézu — 00146
Uzkost. Neklid, popudlivost, nervozitu udavalo 30 (23,1 %) respondentt, litostivost,
trapeni udavalo 16 (12,3 %) respondentl, nejistotu, obavy, uzkostlivost udavalo 60
(46,2 %) respondentli, bezradnost, bezmocnost udavalo 22 (16,9 %) respondentd,
roztrzitost, zapomnétlivost udavalo 16 (12,3 %) respondentdi, Uinavu, zhorSenou
pozornost udavalo 34 (26,2 %) respondentti, chvéni hlasu, tfes rukou udéavalo 32 (24,6
%) respondentii, zvySené poceni, ndvaly horka udavalo 22 (16,9 %) respondenti,
bolesti bficha, nauzeu, prijem udéavalo 14 (10,8 %) respondentl, buSeni srdce,
zrychlené dychani udavalo 52 (40,0 %) respondentli, strach znejasného divodu
udavalo 32 (24,6 %) respondentli, uvédomovani si vlastnich télesnych obtizi udavalo
42 (32,3 %) respondentli, plné¢ se na své zdravotni obtize zamétilo 10 (7,7 %)
respondentli a 4 (3,1 %) respondenti méli tendence obvinovat ostatni (viz tabulka €. 12,
graf €. 12). Po ovéfeni pfitomnosti Uzkosti také definici této oSetfovatelské diagnozy
dle Nanda taxonomie II, kde se uvadi: ,,Uzkost je standardizovany nazev
oSetfovatelského problému clovéka snejasnym pocitem vnitiniho nepokoje a
s obavami, jejichz zdroj mlze byt nespecificky nebo neznamy* (Mareckova, 2006,

s.183), byla konstatovana pfitomnost tizkosti u vSech 130 (100 % respondentit).

Ke tfetimu cili se vztahovaly vSechny polozky standardizovaného dotazniku
PSSS J. A. Blumenthal a kol.. Tyto poloZzky jsem pfi statistickém zpracovani rozdélila

do né¢kolika skupin, dle zaméfeni oblasti hodnoceni vnimané socidlni opory. Prvni
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oblast mapovala socidlni oporu poskytovanou od blize neurCené osoby (polozky
dotazniku PSSS J. A. Blumenthal ¢islo: 1, 2, 5, 10), druha oblast se tykala socialni
opory od ¢leni rodiny (polozky dotazniku PSSS J. A. Blumenthal ¢islo: 3, 4, 8, 11),
tieti oblast sledovala socialni oporu od pratel (polozky dotazniku PSSS J. A.
Blumenthal ¢islo: 6, 7, 9, 12). Mimo polozky 1 — 12 standardizovany dotaznik
obsahoval jest¢ cCtyfi subskaly, které byly hodnoceny samostatné. Sledovalo se
zhodnoceni celkové socidlni opory ze strany rodiny, pfatel, spolupracovnikd,
nadfizenych, dle poloZek €. 13. I. — 13. IV. dotazniku PSSS J. A. Blumenthal a kol..

V tomto vyzkumném Setfeni jsem navic sledovala statistickd data, souvisejici
s kazdou zpolozek 1 — 12 standardizovaného dotazniku. V zadné z databazi jsem
nenalezla obdobné rozpracovand data u téchto jednotlivych polozek. Ja tato data
uvadim pro moznost vyuziti ve dalSich vyzkumnych Setfenich, kterymi by se mohli
zabyvat jini studenti. Mohli by tato data srovndvat napiiklad s daty ziskanymi od
skupin respondentll sjinymi diagnézami. Ohodnotila jsem primérmou miru
subjektivné vnimané socialni opory v kazdé z dvanacti polozek standardizovaného
dotazniku (viz tabulky ¢. 13 — 24 a grafy ¢. 13 — 24). N¢ktera zjisténi byla zajimava.
Naptiklad, Ze priiméry hodnoceni v polozkach tykajicich se opory od rodiny nebo od
blize neurené osoby se pohybovaly od 5,1 — 7 bodt, tedy v rozmezi vyssich. Pro
srovnani prumérné bodové ohodnoceni u polozek, které hodnotily oporu od ptatel, se
pohybovaly pouze vrozmezi od 3 — 5 bodi. Z tohoto porovnani lze usuzovat, ze
vnimana socidlni opora od pratel je niz§i nezZ vnimana opora od rodiny nebo blize
neurcené osoby. Pro potvrzeni jsem dale hodnotila samostatné subskaly v polozkach
13. I. — 13. IV. standardizované¢ho dotazniku, tak, jak jsou béznym zptisobem
statisticky vyhodnocovany. Polozka ¢. 13. 1. méfi celkovou miru socidlni opory od
rodin respondentli. V bodovacim skore 1 — 7 ohodnotilo miru socialni opory 1 bodem
(rozhodn¢ nesouhlasim) 6 (4,6 %) respondentli, 2 body (nesouhlasim) 2 (1,5 %)
respondenttl, 3 body (spiSe nesouhlasim) 2 (1,5 %) respondentii, dale 4 body (nevim) 8
(6,2 %) respondentli, 5 body (spiSe souhlasim) 2 (1,5 %) respondentii, 6 body
(souhlasim) 26 (20,0 %) respondentii a 7 body (rozhodn¢ souhlasim) 84 (64,6 %)
respondentli. Primérné ohodnoceni socidlni opory poskytované rodinou bylo 6,2 bodl
(viz tabulka ¢. 25, graf ¢. 25). Polozka ¢. 13. II. Hodnotila miru socialni opory od
pratel. V bodovacim skoére 1 — 7 ohodnotilo miru socialni opory 1 bodem (rozhodné

nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentd, 2 body (nesouhlasim) 10 (7,7 %) respondentd,
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3 body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentii, 4 body (nevim) 22 (16,9 %)
respondentli, 5 body (spiSe souhlasim) 28 (21,5 %) respondentti, 6 body (souhlasim)
30 (23,1 %) respondentlt a 7 body (rozhodné souhlasim) 24 (18,5 %) respondentf.
Primérné hodnoceni socidlni opory ptateli bylo 4,8 bodu (viz tabulka €. 26, graf ¢. 26).
Podle téchto vysledkli jsem mohla konstatovat vy$§i miru vnimané socialni opory
poskytované od rodin respondenttl, kterd dosahovala primérného hodnoceni 6,2 bodi
oproti niz$i mife opory poskytované ptateli, jez dosahovala v priméru pouze 4,8 bodi.
Dle mého nazoru se zde projevil vliv spoleéného souziti vétSiny respondentli
s partnerem nebo dal$imi ¢leny rodiny. Dale jsem usoudila, Ze niz§i vnimand mira
socialni opory poskytované prateli mize souviset s mensSi mirou kontaktd prave

s prateli, kterou predpokladam u mého vyzkumného souboru.

Mnou zkoumany soubor respondentii dosahoval vysSich vékovych kategorii.
Ptedpokladam, ze v tomto vyS$im véku jsou kontakty s prateli udrzovany jiz méné, coz
muze byt zavinéno naptiklad pravé omezenim moznosti pohybovych aktivit (ndvstévy,
cestovani, spoleéné vylety s prateli) u onemocnéni ICHS, které pacienty vyrazné
limituje. Bylo by zajimavé porovnat tato data jeSté se skupinou respondent
z velkomésta. Ve vétSich méstech je prece jen vétsi nabidka volnocasovych aktivit
(kulturni ptedstaveni, kluby) také pro skupiny seniorti. V neposledni fad¢ by zde bylo
mozno zaregistrovat také vliv lepsi dopravni dostupnosti, ktera na mensich méstech,
mezi nez patii 1 Blansko, Casto schazi. Pravé v kulturnich vyzitich spatiuji veétsi
moznost CastejSich kontaktt s prateli.

Polozka ¢. 13. II. standardizovaného dotazniku zjistovala celkovou miru
socialni opory poskytované spolupracovniky. V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo
celkovou miru socidlni opory 1 bodem (rozhodn€ nesouhlasim) 102 (78,5 %)
respondentll, 2 body (nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondenttl, 3 body (spiSe nesouhlasim)
8 (6,2 %) respondenttl, 4 (nevim) 6 (4,6 %) respondentd, 5 boda (spiSe souhlasim) 4
(3,1 %) respondentti, 6 body (souhlasim) 2 (1,5 %) respondenti a 7 body (rozhodné
souhlasim) zadny z respondentii. Primérné ohodnoceni socidlni opory poskytované
spolupracovniky bylo 1,5 bodi (viz tabulka ¢. 27, graf ¢. 27). Vzhledem k malé
skupiné€ pracujicich v mém souboru respondentti bylo mozno piedpokladat, ze se tato
polozka socialni opory bude pohybovat v mezich nizsiho bodového ohodnoceni. Tento
predpokladany vysledek byl potvrzen. Obdobny vysledek byl také pii vyhodnoceni

polozky €. 13. IV.. Ta mapovala celkovou miru socidlni opory od nadtizenych.
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V bodovacim skére 1 — 7 ohodnotilo miru socidlni opory 1 bodem (rozhodné
nesouhlasim) 106 (81,5 %) respondenti, 2 body (nesouhlasim) 10 (7,7 %)
respondentll, 3 body (spiSe nesouhlasim) 8 (6,2 %) respondentd, dale 4 body (nevim) 4
(3,1 %) respondenti, 5 body (spiSe souhlasim) Zadny z respondentli, 6 body
(souhlasim) 2 (1,5 %) respondenti a 7 body (rozhodné souhlasim) zadny z
respondentli. Primérné ohodnoceni socialni opory poskytované nadiizenymi bylo 1,4

bodt (viz tabulka €. 28, graf ¢. 28).

Dle klasického zptlisobu statistického zpracovani dat ze standardizovaného
dotazniku jsem souctem vSech dosazenych boda v polozkach 1 — 12 u kazdého ze 130
(100 %) respondentt zjistila celkovou miru socialni opory. Maximalni mozny pocet
ziskanych bodi bylo 84. Po doporuceni své vedouci prace jsem rozdélila respondenty
dle hodnoty dosazenych bodl do tii skupin. Prvni skupinu tvofili respondenti se
souctem bodi mensim nez 30. U téchto respondentli bylo mozno konstatovat, Ze jejich
celkova mira socialni opory je nizkd. Prvni skupinu tedy tvotilo 10 (8,0 %) dotazanych
respondentti. Stiedni mira socialni opory se souctem bodti v rozmezi 30 — 59 bodi byla
konstatovana u 25 (19 %) respondentl. Nejvétsi skupinu tvofilo 95 (73 %)
respondentll, kteti doséhli 60 — 84 bodu (viz tabulka €. 29, graf ¢. 29). U kazdého
z respondentl jsem ndsledné zjistila miru bézné wzkosti, miru tzkosti pfi zhorSeni
zdravotniho stavu v souvislosti sICHS a miru znepokojeni projevy tohoto
onemocnéni. VSechna data jsem zaznamenala do jednotného piehledu. Z takto
zpracovanych dat byly, vramci ctvrtého cile této bakalafské prace, vypocitany
korelace mezi jednotlivymi hodnotami.

Ctvrtym cilem bylo zmapovat vliv socidlni opory na priib&h chronického
onemocnéni ICHS. Ktomuto cili se vztahovaly polozky ¢. 6, 7, a 8
nestandardizovan¢ho dotazniku. PoloZzka ¢. 6 sledovala délku lécby pro ICHS.
V rozmezi 3 mésice — 1 rok se 1éCilo 10 (7,7 %) respondentd, 2 — 5 let se 1écilo 52
(40,0 %) respondentti, 6 — 10 let se 1é¢ilo 36 (27,7 %) respondentd a déle nez 10 let se
1é¢ilo 32 (24,6 %) respondentl (viz tabulka ¢. 30, graf ¢. 30). Pro porovnani uvadim
data z bakalarské prace Bélunka (2007), kde nejvyssi procentudlni zastoupeni 1éCby
akutnich koronarnich syndromi ve FN Olomouc bylo v idobi mens$im nez jeden mésic
a sice 43,33 % respondentll. Bélunek ve svém vyzkumném Setfeni dale porovnaval
data ze zdravotnického zafizeni typu FN Olomouc s mens$i okresni nemocnici.

Nemocnice Blansko je zdravotnickym zafizenim, jez je mozno statisticky porovnéavat
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pravé s typem mens$i nemocnice, sledované Bélunkem. V jeho vyzkumném Setfeni
byla nejvice zastoupena délka 1écby 1 — 5 let u 33,33 % respondentid. V Nemocnici
Blansko byla situace obdobna — v rozmezi délky lécby 2 — 5 let bylo 52 (40,00 %)
respondentll. Ze ziskanych statistickych dat jsem usoudila, Ze nejvétsi podil na téchto
pramérech délky 1écby ma pravé zaméfeni konkrétniho zdravotnického zatizeni. Do
fakultnich nemocnic jsou dnes soustfedény vSechny zavaznéjsi pripady. Tato zatizeni
jsou schopna poskytnout vysoce specializovanou invazivni terapii ischemické choroby
srde¢ni. Mens$i nemocnice jsou, stejné jako Nemocnice Blansko zaméfeny spiSe na
poskytovani 1écebné preventivni péce a akutni a komplikované piipady vétSinou co

nejrychleji transportuji do specializovanych center ve fakultnich nemocnicich.

Polozka ¢. 7 nestandardizovaného dotazniku zjiStovala, kym byli pacienti
nejcastéji pouceni o onemocnéni ICHS. Moje prace nebyla piimo zaméfena na
zmapovani edukovanosti pacientli o reZimovych opatienich v souvislosti s ICHS, proto
jsem se touto polozkou zabyvala spiSe okrajové. O onemocnéni, vysetieni, 1éCbe,
rezimovych opatienich a prevenci bylo 20 (15,4 %) respondenti edukovano
praktickym lékatem, 44 (33,8 %) respondentii bylo edukovéno oSetfujicim lékafem za
hospitalizace, 58 (44,6 %) respondentii bylo edukovdno Iékafem specialistou
v odborné ambulanci, zadny respondent nebyl edukovan vSeobecnou sestrou, 4 (3,1 %)
respondentli ziskalo informace od pacientli se stejnym onemocnénim, 4 (3,1 %)
respondentli nacerpalo informace jinde (viz tabulka ¢. 31, graf ¢. 31). Ze zjisténych
dat se mi jevila jako velmi ndpadna skutecnost, ze zadny z respondentii neuvedl sestru
jako edukatorku. V Nemocnici Blansko jiz pfi prochazeni adaptaénim procesem nema
zadnad ze sester povoleno pifimo edukovat pacienty nebo jejich rodiny o vlastnim
onemocnéni, 1é¢be, rezimovych opatieni a v neposledni fadé o preventivnich
opatienich komplikaci onemocnéni. VSechny sestry, mimo ergoterapeutku
s bakalarskym vzdélanim v daném oboru, maji platovou tfidu 10. Pouze zminéna
ergoterapeutka ma piimo zakotvenu edukac¢ni povinnost v popisu pracovni ¢innosti.
Z tohoto diivodu je platové posunuta vySe oproti ostatnim sestram do tiidy 11.
Vsechny platné predpisy v Nemocnici Blansko zakazuji sestrdm informovat pacienty
nebo jejich rodiny o onemocnéni a dalSich souvislostech 1écby. Jsme povinny tuto
¢innost pienechat 1ékattim. Pro srovnani uvadim ziskana data z n€kolika bakalaiskych
praci, kde byla v dotazniku obdobnd polozka. Pojezdalova (2005) ve svém

vyzkumném Setfeni uvadi, ze 64 % respondenti bylo edukovano Iékatem za
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hospitalizace, 60 % respondentli bylo edukovano praktickym Iékatem, 56 %
respondentti bylo edukovano 1ékafem ve specializované ambulanci, 20 % respondentti
bylo ziskalo informace od ptatel a 22 % respondentil bylo pouceno sestrou. Jirankova
(2005) ve své diplomové praci uvadi, ze pouceni o zmeéné zivotniho stylu pfi
hypercholesterolémii ziskalo 65 % respondentd od Iékate, 30 % respondentil od sestry,
od kohokoli jiného (manzelky) byla poucena 2 % respondentd a 3 % respondentl
dokonce nebyla poucena nikym. Bélunek (2007) ve svém vyzkumném Setfeni uvadi
srovnani zdroji informaci pro pacienty opét ve dvou zdravotnickych zatizenich
rozdilnych typt péfe. Ve FN Olomouc bylo dle Bélunka 66,67 % respondentt
pouceno o podstaté¢ onemocnéni, dieté, rezimu lécby a prevence lékafem a 25 %
respondentli bylo pouceno sestrou.8,33 % respondentli nevédélo, kym bylo pouceno.
Oproti tomu je jasné zietelny rozdil v ziskanych datech ze zdravotnického zatizeni
okresniho typu, kde 92,59 % respondentl bylo pouceno lékafem a jiz pouhych 7,41 %
respondentli bylo pouceno sestrou. Zde je viditelny rozdil v pfistupu sester nebo
v jejich kompetencich ve specializovanych centrech a v okresnich zdravotnickych
zafizenich. Tenhle thel pohledu by bylo zajimavé dale zkoumat. Nékteré vystudované
sestry bakaldrky v Nemocnici Blansko se jiz také zacaly zajimat o moznost plsobit
jako edukétorka v daném oboru. Proto nas zaujala vyhlidka specializa¢niho studia
voboru edukdtor. Zmého pohledu se jevi byt moznost vyuziti sester
s vysokoSkolskym vzdélanim v edukacnim procesu jako pfinejmensim vhodnou.
V této souvislosti jsem si prostudovala velmi zajimavy informacni material, ktery byl
vytvofeny v Centre for Evidence — based Nursing South Australia (CENSA). Na
zminéném materidlu centrum spolupracovalo s Joanny Briggs Institute, coz je
mezinarodni neziskova védeckovyzkumna organizace, kterd se zaméfuje na
elektronické a textové zdroje s moznym vyuzitim pro praxi zaloZenou na diikazech.
Tyto informace byly zvefejnény v Best Praktice vroce 2005. Material nabizel
systematicky ptehled studii, z jejichz vysledkd bylo mozno usoudit, zda jsou fungujici
oSetfovatelské kliniky pfinosem v péfi o pacienty pravé s ischemickou chorobou
srdecni. OSetiovatelské kliniky se orientuji spiSe na zdravi a zdravy Zivotni styl nez na
k prevenci nebo k 1é€bé nékterych onemocnéni prave poskytovanim téchto
oSetfovatelskych sluzeb. V uvedenych studiich bylo sledovéno vice intervenci, které

spadaly do kompetenci kardiologickych oSetiovatelskych klinik. Mimo jiné byly
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srovnavany pozitivni dopady edukace vedené sestrou. Mé& velmi zaujaly zde
zveiejnéné vysledky randomizované kontrolované studie z Glasgow. V této studii byl
u 98 pacientt ¢ekajicich na arterialni bypasse nejdiive zhodnocena tzkost a deprese
pomoci standardizované $kaly Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Skala
HADS obsahuje 14 polozek, z nichZ 7 se tyka deprese a zbylych 7 uzkosti (viz ptiloha
&. 4). Uzkost byla zjisténa u 39 % respondentd prvni skupiny, ktera byla lé¢ena
,béznym zpusobem®. U druhé skupiny, v niz sestry vedly edukaci a motivacni
pohovory, byla zjisténa Gzkost u 45 % respondentil. Pfi kone¢ném vyhodnoceni byl
velmi vyrazny rozdil mezi obéma skupinami. V prvni skupiné vzrostl pocet
respondentli s uzkosti az na 89 %. Oproti tomu ve skupin€¢ druhé byl zaznamenan
pokles poctu respondentil s tizkosti na pouhd 4 %. V dalSich ze zde uvedenych studii
byly porovnavany vysledky vedeni terapie ICHS pod vedenim Iékaili nebo piimo
sester na oSetfovatelskych klinikdch. Ve prospéch oSetfovatelskych klinik hovoftila
vys$Si GspéSnost v tpraveé zivotniho stylu respondentii. Ani jedna z uvedenych studii
nepoukdazala na jakékoli negativni vysledky v ptipad¢ téchto klinik. (www.upol.cz,

2005, [online])

Posledni vyhodnocenou polozkou nestandardizovaného dotazniku byla polozka
¢. 8 sledujici, zda respondenti dodrzuji rezimova opatfeni souvisejici s 1écbou ICHS.
V bodovacim skore 1 — 7 uvedlo 1 bodem (dodrzuji zcela ptesné) 22 (16,9 %)
respondenttl, 2 body (dodrzuji) 40 (30,8 %) respondentt, 3 body (vétSinou dodrzuji) 42
(32,3 %) respondentti, 4 body (nékdy ano a n¢kdy ne) 14 (10,8 %) respondentd, 5 body
(obcas) 10 (7,7 %) respondentti, 6 body (malokdy) 2 (1,5 %) respondentti a 7 body
(rozhodné souhlasim) zddny z respondent. Primérné ohodnoceni bylo 2,7 bodi (viz
tabulka ¢. 32, graf ¢. 32). K zamysSleni bylo konstatovani, Ze ani jeden z respondentl
neuvedl naprosté nedodrzovani doporucenych rezimovych opatieni. Dle mych
zkuSenosti z praxe tomu tak ve skute¢nosti nebyva. Celkem 104 (74 %) respondent
uvedlo, ze dodrzuje zcela presné, dodrzuje nebo vétSinou dodrzuje rezimova opatieni.
Velikost této skupiny respondentii dle mého nazoru mize souviset s vysokou socialni
oporou a spoleénym rodinnym Zivotem vétSiny respondentll. Podle mého ndzoru je
motivace a zodpovédnost respondentti ke zlepSeni zdravotniho stavu dodrzovanim
predepsanych rezimovych opatfeni podnécovana podporou rodinnych ptislusnika.

Partnefi nebo ostatni ¢lenové rodin respondentll maji moznost tyto pacienty s ICHS
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vice kontrolovat, ale zdroven je mohou i znaén¢€ motivovat a podporovat ve zdlouhavé
1é¢bé tohoto chronického onemocnéni.

Ke ¢tvrtému cili jsem si navic stanovila dvé hypotézy. Dle hypotézy ¢.1 jsem
predpokladala, ze existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou uzkosti
a mirou socidlni opory naméienou dotaznikem PSSS. Po vypoctu Pearsonovy
korelace, kde r = - 0,42. Jelikoz r bylo vétsi nez tabulované r 0,01, mohla jsem
konstatovat, ze existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou bézné
vnimané uzkosti a mirou socialni opory. Podle hypotézy ¢. 2 jsem predpokladala, ze
existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou uzkosti pii zhorSeni
ICHS obtizi a mirou socidlni opory naméfenou dotaznikem PSSS. Vypoctena
korelace byla r = - 0,37. Jelikoz r bylo vétsi nez tabulované r 0,01, mohla jsem
konstatovat, Ze existuje statisticky vyznamnd negativni korelace mezi mirou uzkosti
pfi zhorSeni zdravotniho stavu a mirou socidlni opory.Mimo obé hypotézy jsem
sledovala jesté korelaci mezi mirou znepokojeni projevy ICHS a mirou bézn¢ vnimané
uzkosti. Vysledna korelace byla r = 0,46. Mohla jsem tedy konstatovat, Ze existuje
statisticky vyznamnd signifikantni pozitivni korelace mezi mirou Uzkosti a mirou
znepokojeni projevy ICHS. Mnou zjisténé korelace jsem porovnala s vysledky
zahrani¢ni prospektivni studie. Mezi autory této studie byl také J. A. Blumenthal, jehoz
standardizovany dotaznik jsem pouzila ve svém vyzkumném Setfeni. Autofi této studie
zjistovali, zda mize byt socidlni podpora a religiozita strategii ke zvladani uzkosti u
hospitalizovanych kardiakii. Hodnota zndzorfiujici stav uzkosti byla r = - 26, p < 01,
rysy uzkosti zndzornovala hodnota r = - 30, p < 01. BohuZel se mi nepodafilo zjistit,
zda byl v této studii pouzit standardizovany dotaznik PSSS J. A. Blumenthal a kol..
Ptredpokladam, vzhledem k pfimé ucasti autora dotazniku na studii, ze byl pouzit
shodny dotaznik. Autofi zde konstatovali vliv socidlni opory a religiozity neboli
zboznosti na nizs$i vyskyt uzkosti u kardiaki. Zjistila jsem, Ze zavéry této studie ve
vetsi mite koresponduji s vysledky mého vyzkumného Setfeni. Autofi studie pohlizi na
socialni oporu a na religiozitu jako na narazniky proti Uzkosti u pacientl
s ICHS.(Hughes, Tomlinson, Blumenthal, Davidson, Sketech, Watkins, 2004, [online])
Dle zavéri zminéné studie a vysledki mého vyzkumného Setfeni, jsem mohla

konstatovat, zZe vyss$i socidlni opora ptisobi jako obrana proti izkosti.
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ZAVER

Vyzkumna otdzka této bakalarské prace znéla: ,,M4 socidlni opora vliv na vyskyt
uzkosti u pacientd s ischemickou chorobou srdecni?* Mohu konstatovat, Ze na tuto
otazku bylo v praci odpovézeno.

Prvnim cilem prace bylo zmapovani psychickych reakci pacientli na chronické
onemocnéni ICHS. Na podklad¢ zjisténych dat mohu konstatovat, ze cil ¢. 1 byl
splnén.

Druhym cilem bylo zmapovani miry tzkosti u pacienti s ICHS. Na podkladé
zjisténych dat mohu konstatovat, ze cil €. 2 byl splnén.

Tretim cilem bylo zmapovani miry socidlni opory u pacientli s ICHS. Mohu
konstatovat, ze také cil €. 3 byl splnén.

Ctvrtym cilem bylo zmapovani socidlni opory na pribéh chronického
onemocnéni ICHS. V souvislosti stimto cilem jsem si stanovila dvé zakladni
hypotézy. V prvni hypotéze, jsem piedpokladala, Ze existuje statisticky vyznamna
negativni korelace mezi mirou tzkosti a mirou socidlni opory naméienou dotaznikem
PSSS. Na podkladé vysledktl tohoto vyzkumného Setfeni mohu konstatovat, ze existuje
statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou tizkosti a mirou socialni opory.
Cim vyssi je mira socialni opory, tim niZ§i je mira Gzkosti u pacientii s ischemickou
chorobou srde¢ni. Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena. Podle hypotézy €. 2 jsem
pfedpokladala, ze existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou uzkosti
pii zhorSeni ICHS obtizi a mirou socidlni opory naméfenou dotaznikem PSSS. Na
podkladé vysledkii tohoto vyzkumného Setfeni mohu konstatovat, ze -existuje
statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou tzkosti pii zhorSeni zdravotniho
stavu a sledovanou mirou socialni opory. Pokud dojde ke zhorSeni obtizi v souvislosti
s ischemickou chorobou srdecni, vysokd mira socialni opory pisobi jako protektivni
faktor neboli ochrana proti vyraznému zvySeni uzkosti. Hypotéza €. 2 byla potvrzena.

Chronicky charakter onemocnéni ma vliv na socialni a psychické zvladani tézké
zivotni situace, jakou nemoc bezesporu je. Erudovana sestra by méla umét poskytnout
takovou oSetfovatelskou péci, jez by nebyla zaméfena pouze na somatické potieby, ale
také na psychickou podporu pacientli. Ve své bakalafské praci jsem zmapovala

neopomenutelny vliv psychiky na somatickou strdnku onemocnéni. Psychika ma, dle
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mého nédzoru, nezastupitelné misto v 1é¢bé kazdého onemocnéni. Ne nadarmo se fika:
,vira tvd t¢ uzdravuje“. Sestry, aniz by si to mnohdy uvédomovaly, mohou byt
pacientovi velkou oporou, ale musi védét jak na to. V dneSni dobé& velké procento
sester dosahuje pomaturitniho specializovaného nebo vyssiho odborného, ¢i dokonce
vysokoSkolského vzdélani. Sestry se stdvaji odborniky v mnoha klinickych oborech,
ale n€kdy neumi své znalosti ,,prodat. A pravé takto erudovana sestra by mohla
pusobit jako spojovaci €lanek mezi rodinami a pfateli pacientl a pacienty samotnymi.

J& osobné¢ bych velmi ocenila, kdyby byly sestry vice vzdélavany praveé
v metodach spravné komunikace s pacienty a jejich rodinami. Dle mého nazoru by
bylo sestrami vitdno, kdyby véd€ly, jak mohou rodiny pacientii 1épe motivovat
k zapojeni se do lécebného procesu, aby se postupné vytvofilo tésnéjsi pouto mezi
pacientem a jeho blizkymi. Ti by svym kladnym pfistupem davali pacientovi najevo
jimi poskytovanou socidlni oporu a ta by byla nasledn€ pozitivn€ vniména pacientem.
Pacient by byl motivovan, vid¢l by, Ze o n€j mé né€kdo zajem, Ze se o n¢j nékdo umi
postarat, mél by zkratka pro co zit a necitil by se tak opustén ve své nemoci. Ja sama
jsem byla nucena stravit pouze na nemocni¢nim l0zku mezi Ctyfmi sténami
nemocni¢niho pokoje celé¢ dva mésice. Kazdy projev empatie ze strany sester mi
dodaval silu. Na svoji rodinu jsem se pokazdé velmi teSila a bylo pro mne velmi
dilezité, ze se o m¢ zajimaji a maji potiebu zjistit, co vS§echno pro mé¢ mohou v této
tézké zivotni situaci udélat. Pro m¢ osobné znamenala socialni opora mnohé a uzkost
se jejim prostfednictvim vzdy vykradala z mého podvédomi.

Z tohoto divodu bych doporucila, aby jak jsem jiz vySe popsala, byly sestry
vzdelavany také v metodach spravné komunikace s pacienty a jejich rodinami at’ jiz
formou celotstavnich seminaiti, odbornych konferenci, pomaturitniho specializacniho
vzdélavani nebo dalSich vyssich stupiiti vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi.

Zaroven by bylo zcela jist¢ zadouci, kdyby byli také rodinni pftislusnici
informovani o principech, prostfednictvim kterych mohou pacientovi projevit svoji
podporu. Informace by mohli ziskat znékolika zdroji. Prvni mozZnost spattuji
v edukaci rodinnych pfislusniki pfimo na oddélenich formou posterti nebo letacki.
Dalsi moznosti by bylo zpfistupnéni podrobnéjsich eduka¢nich materialt na internetu.
Na nasténkach oddéleni doporucuji viditelné zavésit odkazy na kluby pacientd se
stejnym onemocnénim. Tyto kluby dnes jiz poskytuji mnozstvi piehlednych informaci

0 moznosti podpory piimo pacienti vnemoci, ale i podpory jejich rodinnych
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ptislusnikid. V ptipadé mnou sledované ischemické choroby srde¢ni jsou to kluby
kardiakd, jako ptiklad uvadim Nadacni fond Pro srdce Hané, ktery byl zalozen roku
1992 I¢kati interni kliniky FN Olomouc. Jako dal$i moznost se jevi odborné publikace.
Jednou z posledné vydanych je naptiklad 100+1 otazek a odpovédi pro kardiaky.

Velké pozitivum spatiuji v naprosto bézné piitomnosti klinického psychologa
v multidisciplindrnim tymu. Béhem svého piasobeni ve zdravotnictvi jsem méla
moznost pracovat na nékolika riznych oddélenich v rozliénych zdravotnickych
zafizenich. Velmi rdda vzpomindm na jednu kliniku, kde byl klinicky psycholog denné
pfitomen na oddélenich a byl kdispozici nejen pacientim, ale také personalu.
Mnohokrat néktefi ze zaméstnanct vyuzili kratké chvilky na rozhovor s timto
odbornikem. Vé&fim tomu, Ze mnohé z nds motivoval k dalsi, obétavé praci a vzdy nam
znovu odhalil jeji smysl.

Také pisobeni oSetfovatelskych klinik v 1é¢bé a prevenci ICHS se dle vySe
zminénych studii jevilo jako prospésné a to v pifipad¢é, ze budou vedeny sestrami
s patficnym vzdélanim a bude jasné¢ dana koncepce tohoto typu zdravotnického
zafizeni. Dle mého tsudku by bylo mozno v budoucnu obdobna zatizeni zahrnout do
systému zdravotni péce 1 u nas. Nejdiive by ale bylo nutno pfesné vycislit finan¢ni
efektivitu téchto instituci. Pro sestry by tento systém mohl pfinést podstatné zvySeni
prestize jejich profese.

Danou problematikou vlivu socialni opory na riznd onemocnéni by bylo vhodné
se 1 nadale zabyvat, nebot’ dle vysledki tohoto vyzkumného Setfeni jsem mohla
konstatovat protektivni vliv socidlni opory na vyskyt Uzkosti u daného

kardiovaskularniho onemocnéni.
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SEZNAM ZKRATEK

ad hoc
AKS
ASA
BIS
BNP
CCS
CD40
CENSA
CK-BB
CK-MB
CK-MB mass.
CK-MM
CT

CR

DM
EKG
FN
FzZV UP
HADS
HDL
HPS
CHTA
ICHS
IMA
LDL

LF UP
LMWH
NAP
NSTEMI
OCD
PCI
PET

k tomuto tcelu

akutni koronarni syndromy

kyselina acetylsalicylova

behavioralni inhibi¢ni systém

natriureticky peptid

Klasifikace zdvaznosti anginy pectoris

solubilni liganda (protein)

Centre for Evidence — based Nursing South Australia
kreatinkindza zejména v mozku a ledvinach svalstvu
kreatinkindza zejména v myokardu

izoenzym kreatinkindzy

kreatinkinadza zejména v kosternim svalstvu
computerova tomografie

Ceska republika

diabetes mellitus

elektrokardiogram, elektrokardiograf

Fakultni nemocnice

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého
Hospital Anxiety and Depression Scale

lipoproteidy o vysoké hustoté (high density lipoproteins)
Heart Protection Study

koncepce chovani typu A

ischemicka choroba srde¢ni

ischemii modifikovany albumin

lipoproteidy o nizké hustoté (low density lipoproteins)
Lékarska fakulta Univerzity Palackého

kratké fetézce nizkomolekularnich heparinti
nestabilni angina pectoris

infarkt myokardu bez elevaci tisekti S — T (non — ST — elevation MI)
obsedantn¢ kompulzivni porucha

perkutanni koronarni intervence

pozitronova emisni tomografie
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PN pracovni neschopnost

proBNP terminalni pro brain natriureticky peptid

Pril. priloha

PSSS Perceived Social Support Scale

RF rizikové faktory

SF souvisejici faktory

SPECT perfuzni thaliova scintigrafie myokardu

SSRI selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
STEMI infarkt myokardu s elevacemi sekii S — T (ST — elevations MI)
Tab. tabulka

T,C, 1 podjednotky troponinu

TK krevni tlak

Tnl Troponin I

TnT Troponin T

USA Spojené staty americké

Uz urcujici znaky

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WCGS Western colaborative group study
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PRILOHY
Priloha ¢. 1 — Dotaznik: Viv socialni opory na vyskyt uzkosti u pacientit s ICHS
Vazena pani, vaZeny pane,

jmenuji se Martina Mrvova a jsem studentkou Fakulty zdravotnickych veéd
Univerzity Palackého v Olomouci v oboru oSetfovatelstvi. Obracim se na Vas s zadosti
o vyplnéni dotazniku, ktery je zaméien na zkouméani vlivu socialni opory, tj. podpory
ve zvladani nemoci, kterou vy jako pacienti miZete nachdzet napiiklad u svych
partnerd, rodiny, ptatel nebo u jinych osob.

Vyplnénim tohoto dotazniku pfispéjete ke zjisténi, do jaké miry ovliviluje
socialni opora vyskyt uzkosti u pacientti s ischemickou chorobou srdecni.

Dotaznik je anonymni a bude vyuzit pouze pro ucely moji bakalatské prace na
FZV UP v Olomouci.

Ptedem Vam velmi dékuji za vyplnéni celého dotazniku.

V kazdé z nasledujicich otazek zakrouzkujte pouze jednu odpovéd’:
1. Jaké je Vase pohlavi?
a) muz

b) zena

2. Zatad'te se do skupiny dle véku:

a) 50-—159 let
b) 60 —69 let
c) 70-79 let

d) 80avice let

3. Jaky je Vas rodinny stav?
a) svobodny/a
b) Zenaty/vdana
c) zijete s druhem/druzkou
d) rozvedeny/a
e) zenaty/vdana — zijici oddélené
f) vdovec/vdova

4. V soucasné dobé jste:
a) pracujici
b) nezaméstnan/a
¢) dlouhodob¢ na PN
d) v ¢astecném invalidnim dichodu
e) v plném invalidnim diichodu
f) ve starobnim dichodu

5. V soucasné dobé¢ bydlite:
a) s rodinou
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b) sam/sama

¢) vdomé s peCovatelskou sluzbou

d) v zafizeni pro seniory

e) jinak, uved’te Jak. ... ..ot

6. Jak dlouho se 1é¢ite s ischemickou chorobou srde¢ni?
a) 3 mésice — 1 rok
b) 2—5let
c) 6—10let
d) vice nez 10 let

7. Kdo Vam podal nejvice informaci o Vasem onemocnéni?
a) prakticky lékar
b) oSettujici Iékai v nemocnici
c) lékar specialista pfi kontrole na ambulanci
d) zdravotni sestra
€) pacienti se stejnym onemocnénim
f) informace jste nacerpal/a jinde, uvedte kde..................ooooiii,

8. Na stupnici vyznacte do jaké miry dodrzujete reZimova opatieni (nekoufit, dieta,
pravidelny odpocinek, atd.) doporucena lékarem.

7 6 5 4 3 2 1
vibec malokdy obcas nekdy ano vétSinou  dodrzuji  dodrzuji
nedodrzuji a n¢kdy ne dodrzuji zcela presné

9. Na stupnici vyznacte, jak silné Vas znepokojuji projevy Vaseho onemocnéni.

7 6 5 4 3 2 1
velmi sttedné vubec

10. Na stupnici vyznacte ¢arkou, jak silnou pocitujete obvykle uzkost.

7 6 5 4 3 2 1
silnou stfedni Zadnou

11. Na stupnici vyznacte jak silnou tizkost pocitite, kdyZz u Vas dojde ke zhorSeni
zdravotniho stavu v souvislosti s ischemickou chorobou srdec¢ni.

7 6 5 4 3 2 1
silnou stfedni Zadnou
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12. Jaky je Vas osobni pohled na Vasi nemoc:

a)
b)
©)
d)

nemoc je nepftitel, se kterym chci bojovat

snazim se co nejvice se zameéstnat, abych na nemoc nemyslel/a
snazim se 1 v této situaci najit néco pozitivniho

vzdal/a jsem se veskerych nad¢ji na uzdraveni

V nasledujicich otazkach miiZete zakrouzkovat i vice odpovédi:

13. V souvislosti s ischemickou chorobou srde¢ni jste vystaven/a zmén¢ ¢i ohrozeni

14.

15.

Ve
a)

b)
¢)
d)
e)
f)

Vasem zdravotnim stavu

Vasem zameéstnani

v béznych dennich ¢innostech
Vasi ekonomické situaci

Vasich vztazich s ptateli, rodinou
splnéni VaSich potieb, tuzeb

Vyskytuji se u Vas pti zhorSeni onemocnéni - ischemické choroby srde¢ni —
n¢které z téchto znakt?

a)
b)
©)
d)
e)

D

m)

n)

neklid, popudlivost, nervozita
litostivost, trapeni

nejistota, obavy, uzkostlivost
bezmocnost, bezradnost
roztrzitost, zapomnétlivost

unava, zhorSena pozornost

chvéni hlasu, tfes rukou

zvysené poceni, navaly horka
bolesti bficha, nauzea, priijem
buseni srdce, zrychlené dychani
strach z nejasného divodu
uvédomite si vlastni télesné obtize
zaméfite se plné na své zdravotni obtize
mate tendenci obvinovat ostatni

V souvislosti s ischemickou chorobou srde¢ni se u Vas objevil tento problém:

a)
b)
c)
d)
e)

uzkost

strach

poruchy spanku

mensi zdjem o déni kolem sebe
1éc¢ite se pro depresi

f) jiny psychicky problém, uvedte jaky ...........cooiiiiiiiiii

g)

zadny psychicky problém se neobjevil
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Proctéte si pozorné kazdou polozku a podle Vaseho nazoru zakrouzkujte vzdy to
¢islo, které vyjadruje irovenn VaSeho souhlasu nebo nesouhlasu:

Uvedena ¢isla znamenaji:

7 — rozhodn¢ souhlasim 7 1

6 — souhlasim

5 — spise souhlasim rozhodné rozhodné

4 —nevim souhlasim nesouhlasim

3 — spise nesouhlasim
2 —nesouhlasim
1 — rozhodné nesouhlasim

1. | Kdyz jsem v nouzi, existuje ¢lovek, ktery je 7 (6 |5 (4 |3 (2
mi na blizku

2. | Existuje ¢lovék, se kterym se mohu podélito |7 |6 |5 |4 |3 |2
sv¢ starosti 1 radosti

3. | Ma rodina se mi skute¢né snazi pomahat 7 (6 |5 (4 |3 (2

4. | Mam od své rodiny citovou podporua pomoc, |7 (6 |5 (4 |3 (2
jakou potiebuji

5. | Existuje ¢lovek, ktery je pro mne zdrojem 7 (6 |5 (4 |3 (2
radosti a spokojenosti

6. | Moji pratelé se mi skutecné snazi pomahat 7 (6 |5 (4 |3 (2

7. | Kdyz se mi néco nedaii, mohu se o své 7 16 |5 |4 |3 |2
ptatele opfit a spolehnout se na né

8. | Se svoji rodinou mohu hovofit o svych 7 16 |5 |4 |3 |2
problémech

9. | Mam ptatele, se kterymi se mohu pod¢lit o 7 16 |5 |4 |3 |2
své starosti i radosti

10. | Existuje ¢lovek, kterému neni jedno, cocitim (7 |6 |5 |4 |3 |2
a jak na tom jsem

11. | Moje rodina mi pii rozhodovani pomaha 7 (6 |5 (4 |3 (2

12. | O svych problémech si mohu se svymi ptateli |7 |6 |5 (4 |3 |2
pohovotit

13. | Lidé, ktefi jsou mi ochotni pomoci, poradit a
podeptit mne, kdyZ jsem v nesnazich, jsou:

L. ¢lenové mé rodiny 7 (6 |5 (4 |3 (2

II. moji ptatelé 7 (6 |5 (4 |3 (2

II1. moji spolupracovnici 7 16 |5 |4 |3 |2

IV. moji nadfizeni 7 (6 |5 (4 |3 (2

Dé&kuji Vam za spolupraci a za Vs Cas, ktery jste vénoval/a vypliovani dotazniku.
Martina Mrvova
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Pi#iloha ¢&. 2 - Zddost o povoleni sbéru dat k vyzkumnému Setieni v Nemocnici Blansko

V Olomouci, 4.12.2009

Hlavni sestra Nemocnice Blansko
Mgr. Jana Kleskova

Sadova 33

678 01 Blansko

Véc: Zadost o povoleni sbéru dat k vyzkumnému $et¥eni v Nemocnici Blansko

VéaZend pani magistro,

Z4dam, timto, o povoleni dotaznikového vyzkumného etfeni v Nemocnici Blansko

v ramei mé zavéretné bakalafské prace.

Cilem prace je zjistit vliv socidlni opory na vyskyt tizkosti u pacienti s ischemickou
chorobou srde¢ni. Vzhledem k zam&teni mého tématu budu dotaznikové Setfeni provadét
na oddélenich interny A, B, oddéleni nasledné péce, oddéleni intermedidlni péde, na interni
JIP a v odbornych ambulancich v obdobi: 7.12.2009 — 28.2.2010.

Svou zdvéreénou praci vypracovavam pod vedenim M gr. Sérky JeZorské Ph.D. —
odborné asistentky Ustavu spole¢enskych a humanitnich véd Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci.

Vyzkumné $etiéni bude provadéno formou anon

jehoZ plny text piikladam k Zadosti.

ymniho a dobrovolného dotazniku,

V pfipadé zajmu Vam rada poskytnu vysledky vyzkumného Setieni.

Prosim o sdé&leni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem

Kontakini adresa:

Megr. Sarka Jezorska Ph.D.
Fakulta zdravotnickych véd
Hnévotinska 3

779 00 Olomouc

sarka.jezorska@upol.cz

Vyjadreni k Zzadosti:

o Zadost povolena

Odivodn@ni: ......ocvviviininiiiiiieee e
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Priloha ¢. 3 — Dotaznik: PSSS —J. A. Blumenthal a kol.

PSSS - J. A. Bilumenthal a kol.

meno:

............. Datum:
| tamastndni: .,

cersvees WZCISIGNT .an

Proctéte si prosim, pozomé kazdou polozku a podie Vaieho ndzoru zakioukujle U
o aislo, klere vyjadfuje aroverny Vasoho souhlasu nebo nasouhlasu,

Uvedend cisla znamenali:

i 1 - rozhodneé souhlasim 3 - spite nesouhlasim
s b - souhlasim 2 - nesouhlasim

ospmse souhlasim I rozhodnd nesoublasim
| f\l.'-.‘\.i'l‘l’ll

! Kdy? jsem v nouzi, existuje clovélk,
: klery je mi nablizku,

Existuje clovék, se kterym se mohiu
podelit o své starosti | radosti.

& S A 3 2 1
]

13 Mo rodina se mi skutedné sna?i pomahat, 7 5] 5 4 3 2 I
I 4 mMam od své rodiny citovou podporu
! 0 pomoc, jakou potiebuii. 7 o] 5 4 4 2 |
L L Exisluje Glovék, klery je pro mne zarojem

radosli a spokojenosti. 7 o] 5 < 3 2 |
16 Moji, piatelé se-mi skutedné snazi pomahat 7 o) 5 4 3 A !

! KelyZ se mi néco nedafi, mohu se o sve

1 Suteer oprii a spolenhnoutl se na ne / [} O <l i |
| 8 Le svojl rodinou mohu hovoril
| - o svych problémech. 7 & H 4 } 2 !
LY Mam piatele, se klterymi se mohu
! podalit o své starosti | radosti, 7 & 5 4 3 2 |
j 1 Existuje clovék, klerému neni jedno.
' co citim a jok na tom jsem. i & 5 A 3 ) |
1 Moje rodina mi pii rozhodovdani pomaha 7 s ] 3 o !
12 O svwyeh problémech si mohu

s¢ swymil piateli pohovofil. 7 & 5 4 y 4
113 Lidé, kleri jsou mi ochotni pomoci, poracdit
: a podepiil mne, kdyZ jsem v nesndazich, jsou
1 | Slenove me odiny 7 o = B 4 3 L
! I maoji piatele 7 la] 5 < 3 1
| o = 7 r' 5 2 |
i . moji spolupracovnici -_ & 5 A 3
. V. moji nadfizeni 7 o 5 A J 2 !
| .
j——————— TS - -
7 1 C X
i A i )
| e T O TR [ RN A
iiﬂ'.nlu
11 -
”wr':? SO

| TS

PSSS (Perceived Social Support Scale) z roku 1974 jsou J. A. Blumenthal a kol.

116



Pril. & 4 — Skdla HADS

Chart 1 — Hospital Anxiety and Depression Scale

arg more impaortant,

A1) | feel tense or wound up:
3( ) Most of the time
2 YAlotof the time
1{ ) From time to time
01 )Notatal

D 2) | still enjoy the things | used to enjoy
0 ) Definitely as much
1 () Mot guite so much
2( ) Only a ltile
3( ) Hardly at all

A 3) | get a sort of frightened feeling as if something awful is
about to happen

3( ) Very definitaly and quite badly

2( ) Yes, but not too badly

1( ) Alittle, but it doesn't worry me

0( )Notatall

0 4) | can laugh and see the funny side of things
0 )As much as | always could
1{ ) Not quite as much now
2 ( ) Definitely not so much now
3( ) Notatall

A 5) Worrying thought goas through my mind
31{ ) Agreat deal of the time
2( )Alet of the time
1( ) From time to time but not too often
0 ( } Only occasionally

D 6) | feel cheerful
3( )Notatal
2 ( ) Not often
11( } Sometimes
0 ) Most of the time

A7) | can seat at ease and feel relaxed
0( ) Definitely
1( ) Usually
2 { ) Not often
3( )Netatal

0 8) | feel as | am slowed down
3 ( ) Nearly all the time
2 ) Very often
1 ) Sometimes
0( ) Notat all

This questionnaire will help your physician to know how you are fesling. Read every sentence. Place an “X” on the answer that bast describes
how you have been feeling during the LAST WEEK. You do not have to think too much to answer. In this questionnaire, spontaneous answers

A 9) | get a sort of frightened feeling like butterflies in the stomach
0( ) Notat al
1 ) Occasionally
2 ( ) Quite often
3( ) Very often

D 10) | have lost interest in my appearance
3{ ) Definitely
2{ ) | don't take so much care as | should
1( ) I may not take quite as much care
0 ) take just as much care as ever

—

A 11) | feel restless, as if | had to be on the move
3 ( ) Very much indeed
2( ) Quite a lot
1( ) Not very much
0( ) Not at al

0 12) | look forward with enjoyment to things
0 )} As much as | ever did
1 ( ) Rather less than | used to
2 { ) Definitely less than | used to
3( ) Hardly at all

A 13} | get sudden fesling of panic
3 ) Very often indeed
2 ( ) Quite often
1 ) Not very often
O ) Not at all

D 14} | can enjoy a good TV or radio program or book
0( ) Often
1 ) Sometimes
2 { ) Not often
3( ) Very seldom

Dostupné z: <http://www.scielo.br/img/revistas/rba/vS7nl/en_06c1.gif>
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Priloha ¢. 5 — Tabulka kardiovaskularniho rizika

Urovert rizika Urovef rizika

g Tabulka koronarniho rizika

Wz Pl Y

wl ol Primarni prevence ischemické choroby srdecni [Filliwe =

wanhteny | | 5-10%
Hizk pod 54 niga [ podsx

muzi 'Y 7\ ZENY

| 1ll|" y

Riziko ischemické choroby srdeni Rizilto ischemiclié choroby srdeéni

Nekufaci Kufaci Nekuracky Kufacky

mEs 4 L4 78 mwit 4 1§ 38 w41 & 7B ]
—————— —————r— —————r—

Systoalicky krewni thak [mmig)

Systolicky krewni thal (mmig)
Swstolicky krewvni thalke [mmig)
Swstolicky krevni thalk (mmHg)

-
ekl 45 b 7B mndd 405 4 7B
Chalestsral Chaleseral

e K urceni absolutniho rizika ICHS v prub¢hu nasledujicich 10 let je tieba nejprve zvolit
ptislusnou cast tabulky, kterd odpovida pohlavi, kufackym zvyklostem a v€ku pacienta
(pacientky).

eV ramci pfislusné tabulky vyhledejte policko nejblizsi hodnotam systolického
krevniho tlaku (mmHg) a cholesterolu (mmol/l), zji§ténym u daného
pacienta/pacientky. Porovnejte barvu prislusného poli¢ka s barvami uvedenymi v
legendé a odectéte troven rizika.

e Porovnanim jednotlivych ¢asti tabulky smérem zdola nahoru lze odvodit ucinky
dlouhodobého piisobeni rizikovych faktorii v pribéhu Zivota s pfibyvajicim vékem.
Tohoto postupu lze vyuzit zejména pti komunikaci s mlad$imi pacienty.

e Jedinci s vysokym rizikem: riziko ICHS v nésledujicich 10 letech ptevysi 20 % nebo
by prevysilo pii projekci véku do 60 let.

Dostupné z: <http://old.athero.cz/dokumenty/html/schemal.html>
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Priloha ¢. 6 - Klasifikace zavaznosti anginy pectoris (CCS)

Trida 1. Bézna fyzicka zatéz neni provazena AP (napf. i chlize do schodll). Angina se
manifestuje pti vétsi fyzické zatézi, rychlé nebo déletrvajici zatézi.

Trida II. Mirné omezeni bézné aktivity. AP se manifestuje pfi rychlejsi chiizi nebo pfi
chiizi do schodt, do kopce, pti zatézi po jidle, v chladu, pfi emo¢nim stresu. Pomala

chiize 300 m po roving€ nebo pomalé vyjiti jednoho patra nevede obvykle k bolesti.

Trida III. Vyrazné omezeni bézné fyzické aktivity, angina se objevuje pii pomalé
chiizi po roviné nebo pfi vyjiti jednoho patra do schodt.

Trida I'V. Angina se vyskytuje pii minimdlni ndmaze, miiZze se manifestovat i v klidu.

Dostupné z:

<http://www .kardio-cz.cz/resources/upload/data/141 aschermann supl.pdf>
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