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UvVoD

Pacienti s prokazanymi Kkardiovaskularnimi onemocnénimi maji vysoké riziko
nasledné kardiovaskularni ptihody. Z tohoto diivodu je u téchto pacientd nutna velmi

intenzivni uprava V oblasti Zivotniho stylu (Petrlova, Rosolova, 2004, s. 171 — 174).

Bakalarska prace je zaméfena na problematiku zivotniho stylu u pacienti
s kardiovaskularnimi onemocnénimi, na problémy s pfijetim zmén v oblasti zivotniho
stylu vzhledem k zakladnimu onemocnéni a na ulohu v§eobecné sestry pii uplatiovani
zasad sekundarni prevence U tohoto onemocnéni. Cilem ptedkladané prace je odpovéd’
na otazku: ,,Jaké informace mame k dispozici v oblasti zmen Zivotniho stylu tykajici

se pacienti s kardiovaskularnimi onemocnénimi?
Dil¢i cile prace byly formulovany a stanoveny takto:

Cil 1.: Pfedlozit informace o nefarmakologickych intervencich nutnych k upravé

zivotniho stylu u pacienti s kardiovaskularnimi onemocnénimi.

Cil 2.: Predlozit informace o0 motivaci pacientad ktéto tupravé a faktorech,

které motivaci ovliviuji.

Cil 3.: Predlozit informace o roli v§eobecné sestry pii uplatiiovani zasad sekundarni

prevence kardiovaskularnich onemocnéni v praxi.
Jako vstupni literatura K tématu prace byly prostudovany nasledujici tituly:

1. BARTLOVA, Sylva, MATULAY, Stanislav. 2009. Sociologie zdravi, nemoci
a rodiny. Martin: Osveta, 2009. 142 s. ISBN 978-80-8063-306-6.

2. CELEDOVA, Libuse, CEVELA, Rostislav. 2010. Vychova ke zdravi - vybrané
kapitoly. Praha: Grada Publishing, 2010. 128 s. ISBN 978-80-247-3213-8.

3. KRIVOHLAVY, Jaro. 2002. Psychologie nemoci. Praha: Grada Publishing,
2002. 198 s. ISBN 8024701790.



4. KUBATOVA, Helena. 2010. Sociologie Zivotniho zpiisobu. Praha: Grada
Publishing, 2010. 272 s. ISBN 978-80-247-2456-0.

5. SOUCEK, Miroslav, 2011. Vaitini lékarstvi. Praha: Grada Publishing, 2011.
1788 s. ISBN 978-80-247-2110-1.

6. SPINAR, Jindfich, VITOVEC, Jiti et al. 2007. Jak dobre Zit s nemocnym
srdcem. Praha: Grada Publishing, 2007. 256 s. ISBN 978-80-247-1822-4.

7. STEJFA, Milo$ et al. 2007. Kardiologie. 3. vyd. Praha: Grada Publishing,
2007. 760 s. ISBN 978-80-247-1385-4.

POPIS RESERSNI STRATEGIE

Resersni strategie probihala v n€kolika fazich. V prvnim kole resersi zadala autorka
klicova slova do databaze EBSCO. Pro upfesnéni vyhledavani byla urfena tato
kritéria:

anglicky a cesky jazyk, casové obdobi 2002-2013, recenzované clanky, volné
pristupné plnotexty.

Klicova slova vtomto kole reSerSe byla zaddna v anglickém jazyce. Pouzita byla
Vv riizné kombinaci tato key words:

cardiovascular diseases, life style, secondary prevention, life style modification,
specific changes, limiting factors, nurse, primary care.

Diky vyhledavani ¢lankt v archivech vydavateli jiz dohledanych ¢lankt byly nalezeny
dalsi vyhovujici odborné publikace. Nasledujici kola reSer§i probéhla v databazich
Proquest a PubMed a ve vyhledavaci Google. P¥i vyhledavani v databazi BMC byla
klicova slova zadana v ¢eském jazyce. Posledni kolo reSerS$i probé&hlo v online
casopisech Kontakt, PROFESE online a ¢asopisech vydavatelstvi Solen. Pro doplnéni
informaci autorka pozéadala o spolupraci knihovnu NCO NZO Brno a NLK v Praze.

Postupné bylo dohledano celkem 107 clankt ¢i odbornych publikaci, z toho
18 v ¢eském jazyce a 89 vjazyce anglickém. Podrobnym prostudovanim byly
vytazeny duplicitni vysledky hledani, ¢lanky, které se tématu tykaly jen okrajové nebo

se vibec nevztahovaly ke zvolenym cilm.



V kone¢ném vyctu bylo pro tvorbu prace pouzito 33 zdroji, 30 elektronickych,

2 tisténé publikace a 1 sbornik.



1 NEFARMAKOLOGICKE INTERVENCE K UPRAVE ZIVOTNIiHO STYLU
U PACIENTU S KARDIOVASKULARNIMI ONEMOCNENIMI

V této kapitole je kratce vyjasnéna soucasna situace v prevalenci kardiovaskuldrnich
onemocnéni u nds i ve svété. Jsou zde zminény nejcastéjsi formy téchto onemocnéni,
popsany ovlivnitelné rizikove faktory, viiv deprese, ddile je Fesena otazka
nefarmakologickych intervenci U vybranych rizikovych faktorii K ovlivnéni dalsiho

kardiovaskularniho rizika a objasnéna role srdecni rehabilitace.

Ve vétsiné evropskych zemi a v USA jsou kardiovaskularni onemocnéni
(dale jen ,,KVO*) nejcastéjsi pii¢inou Gmrtnosti (Sovova, 2012a, s. 298-302).
KVO maji za nasledek nejen vysokou mortalitu, ale i vysokou pracovni neschopnost.
Snizeni mortality na tato onemocnéni v poslednich letech 1ze objasnit zlepSenou pééi
0 pacienty s KVO, a také zménou zivotniho stylu béhem poslednich dvaceti let.
Bouftlivy nartst poznatki o patofyziologii téchto onemocnéni ma mimo jiné
za nasledek realizaci zmén zivotniho stylu a agresivni plisobeni v oblasti rizikovych
faktori (tamtéz, 2012a, s. 298-302). I pfesto, Ze existuji velmi G¢inné nastroje pro
primarni 1 sekundéarni prevenci infarktu myokardu a dalSich komplikaci aterosklerozy,
zustava podle autord O'Keefeho, Cartera a Lavieho ischemicka choroba srde¢ni (dale
jen ,,JICHS®) nejcastéjsi pti¢inou umrti v americké spole¢nosti (O'Keefe, Carter, Lavie,
2009b, p. 741-757). Autofi Spinar s Vitovcem oznaéuji KVO za pohromu dnesni doby
a jako jejich nejcastgjsi formu udavaji jiz jmenovanou ICHS a dale ischemickou
chorobu mozku. Tato dvé onemocnéni jsou pficinou kazdého druhého umrti v zemich
Evropy, Severni Ameriky i Australie, ¢imz se i pies veSkeré uspéchy a pokroky
soucasné lékarské védy a praxe fadi na nejcastéjsi pficinu tmrti ve vyspélych zemich
zapadni civilizace véetné Ceské republiky (Spinar, Vitovec, 2007, s. 9-16).
Na sniZeni mortality na KVO se v Ceské republice od poloviny 80. let minulého stoleti
podilelo rychlé¢ zavadéni modernich postupt 1é€by a pozitivnich zmén v oblasti
zivotniho stylu. Diky tomu se dle autora Spacila ocekavalo, Ze se naSe zemé piiblizi
niz§i mortalité¢ v sousednich zemich. Postupem let se vSak tyto zmény dale
neprohlubovaly, namisto toho se poméry spiSe zhorSovaly. Postupny pokles iimrtnosti

se tak zastavil ¢i zpomalil, a to i pies dal$i rozvoj zdravotni péce. V soucasné dobé
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jsou v Ceské republice imrti na kardiovaskuldrni onemocnéni pii¢inou 47,2 % tmrti
muzit a 53,4 % umrti Zen. Nepochybné se tak lidé vratili ke Spatnym navykim
a starym stereotypim zivotniho stylu po té, co skoncilo obdobi ,,utahovani opaski‘,
jak udava autor Spacil. V sousednim Rakousku a Némecku je proti nam zdravotni péce
na vyssSim stupni a navic se zivotni styl vice pfiblizuje doporu¢enému zplisobu chovani
(Spacil, 2008, s. 203-205). Autorky Bencekova a Padysakova doporucuji prosazovat
aktivity vypracované a realizované odborniky, navysit podil zdravotnikii na provadéni
preventivnich programi a ztotoznit se s kdédem pro zdravé srdce, ktery vznikl
na doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti. Tento kod zdravého srdce
,,0-30-5-125-80* znamena O vykoufenych cigaret, 30 minut pohybu denn¢, 5 mmol/Il
cholesterolu a méné, a 120/80 mmHg jako optiméalni hodnoty krevniho tlaku
(Bencekova, Padysakova, 2011, s. 38-42).

1.1 Ovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni a wprava
Zivotniho stylu

Uprava Zzivotniho stylu hraje dilezitou roli pii snizovani rizika opakujicich
se kardiovaskularnich ptihod (Scrutinio et al., 2009, p. 297-14). Pravé zivotni styl
a ovlivnitelné rizikové faktory jsou té€sné spojeny S obrovskym vyskytem
kardiovaskularnich onemocnéni. Pisobenim na tyto rizikové faktory lze sniZit
mortalitu 1 morbiditu, coz bylo opakované a piesvédcivé prokazano (Petrlova,
Rosolova, 2004, s. 171-174). Nova doporuceni maji podle autorek Petrlové
a Rosolové za cil prevenci pracovni neschopnosti a pied€asného Umrti
na kardiovaskularni onemocnéni zejména Upravou zivotniho stylu a intervencemi
Vv oblasti rizikovych faktort. Dale autorky poukazuji na shodu v novych i predeslych
doporucenich tykajicich se nefarmakologickych intervenci. Tato shoda se tyka
pravidelné fyzické aktivity, odvykani koufeni a zdravé raciondlni stravy. Ugelem
je redukce hmotnosti a udrzovani pfijatelnych hodnot krevnich lipidd a hodnoty
glykémie (tamtéz, 2004, s. 171-174). Vtomto nazoru se shoduje autor
Bati¢-Mujanovi¢ et al. a na podkladé¢ cetnych studii prokazuje, Ze tpravou zivotniho
stylu je mozné snizit riziko naslednych srdecnich piihod nebo Umrti u pacienta

sjiz potvrzenou ICHS. Jako nedilnou soucast celkového managementu rizik
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u pacient s ICHS oznacuje odvykani koufeni, pravidelnou fyzickou aktivitu a vybér
zdravych potravin (Bati¢-Mujanovi¢ et al., 2008, p. 79-85). Autor Scrutinio také
potvrzuje, ze agresivni fizeni rizikovych faktord zlepSuje prognézu a kvalitu zivota
u pacienti s ICHS. Teoreticky by se podle tohoto autora mélo prostfednictvim
jednotného pfistupu, zahrnujiciho Gpravu zivotniho stylu a fizeni rizikovych faktora
v kombinaci s preventivni farmakoterapii, snizit riziko dal$i kardiovaskularni pfihody
u pacientl s ICHS. Bohuzel ale existuji dikazy, podle kterych nejsou tato sekundarni
preventivni opatfeni v praxi nalezit¢ uplatnovana. Z tohoto divodu jsou pravé zde
obrovské moznosti pro dosazeni pokroku. Zamétit se na pacienty s KVO, ktefi nejsou
schopni dosahnout doporuc¢enych uprav v oblasti Zivotniho stylu (Scrutinio et al.,
2009, p. 297-314). Autoii Cobb, Brown a Davis popisuji aktualni strategie pro
dosazeni doporucené cilové urovné rizikovych faktorti, jez zahrnuji Casté lékaiské
prohlidky, intenzivni dietni zmény, individudlni ¢i skupinovéd cvi€eni, skupinova
setkani, vzdélavani v oblasti Gprav zivotniho stylu a zmény chovani, a také oficialni
programy srde¢ni rehabilitace. Spojeni mezi minimalizaci rizikovych faktort
ICHS a snizeni nemocnosti a umrtnosti je podle nich jasné stanoveno.
Kardiovaskularni onemocnéni jsou hodnocena jako hlavni pfi¢ina umrti a vysoka
prevalence rizikovych faktorti si Zad4d od poskytovateli zdravotni péce odstranéni
rozdilu mezi doporucenimi zaloZenymi na dikazech a skutecnou klinickou praxi
(Cobb, Brown, Davis, 2006, p. 31-39). Autor Cole et al. rovnéz poukazuje na skoro
polovi¢ni pokles imrtnosti v diisledku ovlivnéni hlavnich rizikovych faktor vcetné
koufeni a hodnoty cholesterolu. Obezita, diabetes mellitus (dale jen ,,DM®) a fyzicka
inaktivita vSak podle n& mély naopak vzestupny trend a pfispély K navySeni poctu
umrti. Autor tak podpofil nazor, ze vice nez polovina poklesu Umrtnosti byla
zpusobena ovlivnénim praveé rizikovych faktord, predevsim krevniho tlaku a hodnoty
cholesterolu, a méné nez polovina pak 1ékaiskou terapii. (Cole et al., 2011, p. 1-25).
Autorii O'Keefe, Carter a Lavie uvadéji poznatky ze studie INTERHEART (kanadska
globalni studie), kde je riziko IM téméf vyhradné piipisovano modifikovatelnym
kardiovaskularnim rizikovym faktorim. Za tyto rizikové faktory byly identifikovany
dyslipidémie, koufeni, hypertenze, psychosocialni stres, diabetes mellitus, obezita,
nedostatek télesné aktivity, nevhodné sloZeni stravy a konzumace alkoholu.
Jmenované rizikové faktory se ¢asto kumuluji a vytvareji hromadny efekt, coz nasobi

riziko infarktu myokardu. Agresivni viceucelova terapie zamétfena na tyto rizikové
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faktory  dramaticky snizuje, az téméi eliminuje, vyskyt nezadoucich
kardiovaskularnich ptihod. AvSak vysledky nedavnych statistik o dvojité epidemii
obezity a DM (,,diabesity*) podle téchto autorti naznacuji, ze ve Spojenych statech
ziejm¢ brzy nastane obrat v dramaticky dosazeném pokroku proti kardiovaskularnim
onemocnénim (O'Keefe, Carter, Lavie, 2009a, p. 741-757). Autor Vrablik
také dodava, ze mimo farmakoterapii je nedilnou soucasti intervenci ke snizeni
rezidudlniho rizika 1é¢ba kufacké zavislosti, obezity, ovlivnéni miry stresu a soustavna
stimulace pacienta k adherenci k terapii, ktera je na pfednim misté poradi dulezitosti
téchto faktort. Bez spoluprace pacienta neni tispéSna ani ta nejlepsi 1écba usitd na miru
(Vrablik, 2010, s. 135-138). Za tradi¢ni rizikové faktory autorka Kéarner et al. oznacila
koufeni, dyslipidémii a hypertenzi, které jsou podle ni spolu s dalsimi rizikovymi
faktory (obezita a télesna aktivita) nejdalezitéjsimi z ovlivnitelnych faktord (Kérner
et al., 2005, p. 261-275). V rozporu s piedchozimi tvrzenimi vSak autor Wister et al.

tvrdi, ze rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni maji tendenci byt Gcinngji

fizeny farmakoterapii nez zménou zivotniho stylu (Wister et al., 2007, p. 859-865)

1.1.1 Koufeni

Pacienti, ktefi po akutnim infarktu myokardu nadéle koufi, maji zvySené riziko
opakovanych srde¢nich pifihod, zhorSené ovladani dalSich rizikovych faktori a horsi
kvalitu zivota. Odvykani koufeni po IM je spojeno i s vyznamnym snizenim mortality.
Znepokojujici na tomto problému je podle autora Scrutinia et al. skutecnost,
podle které neni fizeni koufeni stale natolik efektivni, jak by mohlo byt, a jen mala
mensina pacientli je poucena 0 moznosti Vyhledat profesionalni pomoc (Scrutinio
et al., 2009, p. 297-314). Dlouhodoba expozice cigaretovému koufi je stanovena jako
potencialné ovlivnitelny rizikovy faktor pro akutni trombotické kardiovaskularni
ptihody, veetné infarktu myokardu, ndhlé smrti a cévni mozkové piihody. Odvykani
koufeni je dale urceno jako nejvyznamnéjsi faktor pro zlepSeni koronarni endotelidlni
funkce u pacientti po nedavno probéhnutém infarktu myokardu. Pietrvavajici porucha
funkce endotelu u pacientd, ktefi i po IM nadale koufi, mize predstavovat vyssi riziko
opakujicich se koronarnich ptihod. U lidi, ktefi koufit pfestanou, se riziko opakovani
korondrni ptihody snizi na uroven nekutréka do 3 let po ukonceni koufeni. Toto snizeni

rizika bylo zhlediska celkové kardiovaskularni mortality odhadnuto na 35 %,
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z hlediska poc¢tu nefatalnich reinfarkta pak na 32 %. Ukonceni koufeni ma na snizeni
rizika umrtnosti podle autora Scrutinia mnohem vétsi vliv neZ jiné intervence
nebo 1écba, a i skromné snizeni poctu kuidkii s ICHS miize znamenat vyznamny
pokles poctu umrti. Pacient, jenz byl nedavno hospitalizovan s koronarni ptihodou,
je pfitom velmi motivovan ke zméné a poskytnuti poradenstvi pro odvykani koufeni
pravé v tento moment muze byt velice efektivni. S pietrvavajicim koufenim je navic
siln¢ spojena deprese, a proto je potieba do preventivnich programli zaméfenych
na rizikové faktory KVO zahrnout i screening a 1é¢bu depresivni poruchy (Scrutinio,
2010, p. 1-13). Nazor autorky Karner et al. se shoduje s pfedchozimi tvrzenimi. Pieziti
a opakované srde¢ni ptihody byly i podle této autorky pozitivn€ a vyznamné ovlivnény
odvykanim kouteni po infarktu myokardu. Odvykani koufeni mélo navic mnohem
vy$$i ochranny G¢inek na mortalitu po IM nez bézna standardni 1é¢ba (Kéarner et al.,
2005, p. 261-275). Také autofi  Vitovec, Spinarovd a  Spinar
se priklangji Kk témto prohlaSenim. Zanechani koufeni je podle nich nejucinngjsSim
krokem pii ovlivnéni pribéhu ICHS, nebot' zadny 1ék nedokaze snizit mortalitu
0 25 — 50 %, jako to dokaZe odstranéni zlozvyku kouteni (Vitovec, Spinarova, Spinar,

2011, s. 202-204).

1.1.2 Fyzicka aktivita

S 4

jako dalsi nejcastéjsi aktivity doporuc¢ovany jizda na kole nebo rotopedu, béh a plavani
(Vitovec, Spinarova, Spinar, 2011, s. 202-204). Uginek pravidelné fyzické aktivity
na snizeni rizika amrtnosti pacientli s ICHS byl odhadnut na 25 %. Fyzicka aktivita
je ku prospéchu i u pacientii s nizkou hladinou lipoproteinii o vysoké hustoté (high
density lipoprotein, dale jen ,,HDL*) a vysokou hladinou triglyceridi (Scrutinio, 2010,
p. 1-13). Autor Scrutinio et al. vyslovuje nazor, podle kterého je dietni ptistup spojeny
s pravidelnou fyzickou aktivitou slibny pro zmirnéni prozanétlivého stavu
metabolického syndromu, jez zplisobuje inzulinovou rezistenci a k némuz dale
pfispiva nadmérny pfijem potravy a ,nezdrava strava“ (Scrutinio et al., 2009,
p. 297-314). Jiny pohled na fyzickou aktivitu pfinasi Harvardska univerzita.
Podle jejiho sdéleni pét zrizikovych faktord pro kardiovaskularni onemocnéni

(nedostatek fyzické aktivity, vysoka hladina cholesterolu, vysoky krevni tlak, obezita
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a diabetes mellitus) muze v rizné mife reagovat na silovy trénink. Vypada to tedy,
ze silovy trénink ma roli jak v prevenci, tak i v 1é¢bé onemocnéni srdce. Cela léta
se lékari obavali, ze silovy trénink miize byt pro pacienty se srdecni slabosti
nebezpeény nebo dokonce smrtelny. Podle doporu¢eni American Heart Association
vSak mize byt prospéSny a bezpeny pro nemocné s nizkym srde¢nim rizikem,
mezi néz patii lidé bez srde¢niho selhani, bez pfiznaki anginy pectoris pii zatéZzovém
testu anebo tézkou abnormalitou srde¢niho rytmu. Lidé po srde¢ni piihodé mohou
zacit silovy trénink na doporuceni svého kardiologa zhruba 3 tydny poté. Silovym
tréninkem a svalovou piestavbou je nejen dodana vétsi sila pro kazdodenni tukoly,
ale také je efektivnéji vyuzit kyslik a Ziviny z krevniho fecisté¢ a zaroven odlehcena
zat¢z na srdce (anonymous, 2010, p. 6-14). Autorka Kitzlerova potvrzuje vztah mezi
omezenou fyzickou aktivitou, kardiovaskularnimi onemocnénimi a ptiznaky deprese.
Dtvodem snizené fyzické Cinnosti podle ni miize byt nejen vlastni depresivni porucha,
ale 1 Unava, kterd se pii vzdjemném pilisobeni dalSich rizikovych faktorh muize stat
pfi¢inou kardiovaskularnich onemocnéni. Velmi tézka vyc¢erpanost zpravidla pfedchazi
vzniku infarktu myokardu a nahlé srde¢ni smrti a je brana jako kratkodoby rizikovy
faktor naslednych IM bez zavislosti na ostatnich rizikovych faktorech. Fyzicka aktivita
kardiakim naopak naladu ovliviiuje velmi pozitivné a podili se i na posileni
sebevédomi (Kitzlerova, 2012, s. 73-77). Dle autorky Vilankové et al. je u kazdého
pacienta nezbytnym prvkem posouzeni individualnich moznosti aktivniho pohybu,
vysvétleni vyznamu pravidelné fyzické aktivity a motivace K postupnému navyseni
nepiferusované fyzické aktivity, alespont na 30 minut denné. Pfi individudlnim pfistupu
Vv poradenstvi je mozné docilit zvySeni pohybové aktivity ve vétSin€ piipadi.
Pokud se vSak nepodafi tohoto dosdhnout, pak vice nez jinde plati, Ze ,.kazdy pohyb
se pocita“. Vzdy je dulezity spravny odhad pacientovych moznosti a individualni
ptistup (Vilankova et al., 2010, s. 501-503). Pravidelna fyzicka aktivita se zda byt
pacientll s prokdzanym KVO. S ohledem na své nesporné vyhody a klinicky dobfe
zdokumentovatelné kardioprotektivni mechanismy by méla byt povazovana
za skutecné efektivni formu terapie pacientd s ICHS (Scrutinio et al., 2009,
p. 297-314).

Z uvedenych poznatkll lze vyvodit zavér o jednoznacnych vyhodach pravidelné

fyzické aktivity, ktera zfejmé jako jedina z nefarmakologickych intervenci dokéze
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ovlivnit vice rizikovych faktori najednou (napi. hodnoty krevnich lipidt, hodnotu

glykemie, hodnota krevniho tlaku, miru obezity, ovlivnéni deprese).

1.1.3 Strava a obezita

Podle autorti Vitovce, Spinarové a Spinara je mimo pohybovou aktivitu a odvykani
koufeni dal§im nezbytnym krokem uprava télesné vahy na optimalni hodnoty.
Tato uprava, podobné¢ jako fyzicka aktivita, ovlivituje pfiznive i dalsi rizikové faktory
(hodnotu krevniho tlaku, hodnoty krevnich lipidd a hodnoty glykemie). Redukce
té¢lesné hmotnosti 1ze dosahnout pomoci dietnich opatieni, ktera zahrnuji snizeni
celkového kalorického pfijmu, sniZzeni procenta nasycenych tukli ve stravé a jejich
¢asteCné nahrazeni rostlinnymi tuky. Mezi prvofadé cile v oblasti dietnich opatieni
déle patii navySeni mnoZzstvi ovoce a zeleniny ve stravé a u nemocnych s hypertenzi
snizeni pi{jmu kuchyfiské soli a alkoholu (Vitovec, Spinarova, Spinar, 2011,
s. 202-204). Napiiklad v Rakousku a Némecku maji proti Ceské republice mensi
spotiebu pSenice a vajec, znatelné vyS$i spotiebu ryb, rostlinnych oleji, ovoce,
zeleniny 1 vina a spotfeba potravin tak odpovida doporucené dieté (Spacil, 2008,
s. 203-205). Veédeckd doporuceni pro snizeni kardiovaskularniho rizika,
ktera popisuje Scrutinio et al., radi pacientim vyvazit pfijem kalorii a fyzickou ¢innost
k udrzeni zdravé télesné hmotnosti, konzumovat stravu bohatou na ovoce, zeleninu
a celozrnné vyrobky, snizit pfijem nasycenych tuki, zahrnout odpovidajici piijem
omega-3 mastnych kyselin, minimalizovat ptijem cukrd a soli, a omezit konzumaci
alkoholu. Strava ovliviiuje ICHS skrze subklinicky zanét, oxida¢ni stres, endotelialni
dysfunkci, citlivost na inzulin, sklon k tromboze a krevni tlak (Scrutinio et al., 2009,
p. 297-314). Benefitem zdravé stravy pro nemocné s ICHS neni jen snizeni hodnoty
cholesterolu a zpomaleni progrese aterosklerdzy, ale i redukce zanétu a oxida¢niho
stresu, zlepSeni endotelidlni dysfunkce, snizeni inzulinové rezistence a nachylnosti
k trombdze, pokles hodnoty krevniho tlaku a ubytek hmotnosti. Strava s obsahem
nenasycenych tuktli, celozrnnych vyrobkli jako hlavni formy sacharidi, zvySenym
mnozstvim ovoce a zeleniny spojena s konzumaci omega-3 mastnych kyselin mize
nabidnout vyznamnou ochranu proti ICHS. Tomuto dietnimu vzoru z provedenych

klinickych studii odpovida pouze stfedomoiska strava (Scrutinio, 2010, p. 1-13).
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Sttedomotiska strava zahrnujici vysoky piijem ovoce, zeleniny, ofechli, lusténin

a vlakniny byla podpofena i autorem Cole et al. (Cole et al., 2011, p. 1-25).

1.2 Psychosocialni faktory a deprese jako moZna pri¢ina a dusledek

kardiovaskuldarnich onemocnéni

Podle vysledku kanadské studie ,,INTERHEART® je pozice psychosocialniho stresu,
misté mezi hlavnimi ovlivnitelnymi faktory (pfedni pficky zaujimaji koufeni a hladina
lipidi). Spolecenské vazby, cviceni, optimismus, humor, neziStnost, souziti
s domacimi zvifaty a zapojeni se do organizované¢ho nabozenského zivota jsou faktory
spojené s niz8i hladinou stresu a niz§im vyskytem onemocnéni a imrti na podkladé
kardiovaskularnich onemocnéni (O'Keefe, Carter, Lavie, 2009a, p. 741-757). Podle
autorky Kitzlerové je jiz v dnesni dobé pIné uznan vztah mezi kardiovaskularnimi
onemocnénimi a psychickymi faktory. Deprese muze kardiovaskularni onemocnéni
k objasnéni n¢kterych patofyziologickych déju, jejichz zasluhou jsou pacienti s depresi
zraniteln€j$i a nachylnéjsi ke vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a zvysuji
tak nemocnost a tmrtnost na tato onemocnéni. Novych poznatkli bylo dosaZeno
I vopacné situaci, kdy deprese vznika az jako nasledek kardiovaskularnich
onemocnéni. Zavaznost deprese neni ovlivnéna zavaznosti kardiovaskularnich
onemocnéni, ale naopak riziko umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni
je ovlivnéno zavaznosti deprese. Toto riziko stoupa na dvojnasobek s t€z$im stupném
deprese a na trojnasobek pfi samotné existenci deprese proti jeji absenci (Kitzlerova,
2012, s. 73-77). Odhad budouciho rizika vzniku srde¢nich piihod (Vv originale neni
objasnéno jakych) je pfi piitomnosti rizikovych faktord a jejich kombinaci zhruba
50 %, u zbylé poloviny pacienti s ICHS nebyl nalezen Z&dny rizikovy faktor,
ale pri vzniku ICHS byla prokazana depresivni porucha. Jeji pfitomnost je tedy pro
odhad budouciho rizika pfiblizn€ srovnatelna s rizikovym faktorem koufeni. Deprese
ovlivituje nejen rozvoj KVO u jinak zdravych osob, ale podili se i na naslednych
srde¢nich ptihodach u pacientti s prokazanou ICHS, a tim na vzestupu mortality.

Zatim zUstava nejasné, jakym zplsobem deprese ovliviluje vznik a rozvoj KVO.
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Nevi se ani, zda se jedna o pfimé ovlivnéni nebo samostatny ucinek nespravného
chovani jednotlivce, deficitu sebepéce, fyzické inaktivity, nepravidelného uzivani 1éka
¢i jejich vzdjemné kombinace. Kazdopadné nelécend depresivni porucha zplsobuje
vyrazné vy$s$i riziko kardiovaskularnich onemocnéni (tamtéz, 2012, s. 73-77). | autor
Scrutinio et al. souhlasi S tvrzenim, Ze nové vzniklé ¢i pietrvavajici deprese maji
obrovsky vliv na riziko rehospitalizace a Gmrtnost u pacienti s KVO. Moznym
vysvétlenim vlivu deprese na timrtnost a nemocnost u ICHS by mohla byt zvySena
stimulace sympatického nervového systému, zvySena aktivace krevnich desticek,
zména neuroendokrinni funkce, zvySené hladiny prozanétlivych cytokynu, zhorSeni
pritoku vyvolané dilataci, ,,nezdravé chovani* a neadekvatni dodrzovani 1écby. Ackoli
nebylo prokdzano, ze psychosocidlni intervence zlepSuji progndézu pacientll
s ICHS, zGstavaji tyto intervence nedilnou soucasti programt srde¢ni rehabilitace
ke zlepSeni kvality zivota pacientti s ICHS (Scrutinio et al., 2009, p. 297-314). Naopak
autorka Kérner et al. uvadi, Ze psychosocialni faktory by sice mohly mit etiologickou
roli pti vzniku ICHS ve zdravé populaci a také se zda, ze ovliviiuji prognozu
u pacientd s ICHS. Soucasné vSak existuji protichtidné udaje o tom, zda psychosocialni

intervence redukuji imrtnost po infarktu myokardu (Kérner et al., 2005, p. 261-275).

1.3 Vyznam srde¢ni rehabilitace p¥i upravé Zivotniho stylu

Kupevnéni nové vytvorenych zvyklosti ,,zdravého zivotniho stylu®, k odstranéni
existujicich rizikovych faktord a k vylouceni stresogennich vlivii slouzi Ustavni
rehabilitaéni 1écba, kterd navazuje na posthospitalizacni ambulantni rehabilitaci
(Vitovec, Spinarova, Spinar, 2011, s. 202—204). Tato rehabilitaéni 1é¢ba je v mnoha
studiich oznaCovana jako srdecni rehabilitace. Programy srdec¢ni rehabilitace
a sekundarni prevence jsou navrzeny tak, aby snizily invaliditu vyplyvajici z ICHS,
optimalizovaly snizovani kardiovaskularniho rizika a podporovaly ,zdravé
chovani“. Jako takové jsou programy srde¢ni rehabilitace nyni uznavany za nedilnou
soucast komplexni péfe o pacienty s ICHS a jsou doporuCovany jako uZzitecné
a efektivni ve vétSiné souCasnych klinickych praxi (Scrutinio et al.,, 2009,
p. 297-314). Autoti Skinner, Cooper a Feder zastavaji nazor, podle né¢hoz by srde¢ni

rehabilitace méla byt aktivné podporovana vSemi zdravotnickymi pracovniky
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a zapojena do péce poskytované pacientim po infarktu myokardu. M¢la by byt
nabidnuta a zpfistupnéna vSem bez ohledu na vE&k, pohlavi, etnicky puavod,
socioekonomicky status nebo komorbiditu. M¢la by obsahovat cvic¢eni, vychovu
ke zdravi a zvladani stresu. Pokud si to pacient pfeje, m¢l by mit moznost tuto
rehabilitaci absolvovat i partner ¢i osoba spolupodilejici se na poskytované péci.
Dale by srde¢ni rehabilitace méla zahrnovat poradenstvi tykajici se navratu do prace
1 kazdodennich cinnosti a brat pfitom v uvahu fyzicky a psychicky stav pacienta.
Po zotaveni by mél byt pacient ujistén naptiklad 1 o bezpecnosti sexudlni aktivity,
jez u néj neptedstavuje veEtsi riziko pro vyvolani nasledné epizody proti osobgé,
ktera infarkt nikdy neméla (Skinner, Cooper, Feder, 2007, p. 862-864). | autor
Scrutinio et al., souhlasi s tim, ze by programy srde¢ni rehabilitace a sekundarni
prevence mély zahrnovat partnery nebo osoby, které se spolupodileji na poskytované
péci, a to 1 véetné nasledného poradenstvi vztahujiciho se k navratu do kazdodennich
¢innosti a pracovnich povinnosti. Vzdy je nutné brat v uvahu fyzicky a psychicky stav
pacienta, povahu téchto Cinnosti i prace a navrhnout optimdlni pracovni prostiedi.
Mimo to je dulezité, aby poradenstvi a podpora byly individualné ptizpisobeny
a reagovaly aktualné na potfeby pacienta (Scrutinio et al., 2009, p. 297-314). Autorka
Kérner et al. konstatuje, ze chceme-li snizit nemocnost a umrtnost,
musi rehabilitacni programy po srde¢ni piihod¢ ovlivnit vice faktori z pohledu zivotni
situace pacienta. Spojeni s programem srdec¢ni rehabilitace tak muze byt zpusob,
jak dosahnout urcité kontroly nad pacientem. Kromé toho, pozitivni zdravotni
vysledek, jakym je pocit kondice, byl shledan jako ulehéeni zmény (Kérner et al.,
2005, p. 261-275). Scrutinio et al. dale dodava, Zze k nedostate¢nym sluzbam srdecni
rehabilitace pfispiva malé mnozstvi doporucenych pacientii (zejména Zen, starSich lidi
a etnickych menSin pacientil), Spatnd motivace pacientli, nedostatecna thrada vydajt
za tyto sluzby a geograficka nedostupnost (Scrutinio et al., 2009, p. 297-314). Autor
Hsin-Hsin et al. navrhuje zafadit do srde¢ni rehabilitace program ,terapeutickych
zmén zivotniho stylu“, ktery se zaméfuje na redukci hmotnosti, zvySeni vykonu
a zménu stravy podle pfisné regulace piijmu nasycenych mastnych kyselin
a cholesterolu, zvySeni piijmu rostlinného cholesterolu a vodou rozpustné vldkniny
a ktery muze snizit hodnoty lipoproteini o nizké hustoté (low density lipoprotein,
dale jen ,,LDL*) 0 20-30 %. KdyZ byl program ,,terapeutickych zmén Zivotniho stylu*

ptidan do rutinni pooperacni rehabilitace, stav pacienti se mésic po zakroku vyrazné
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zlepsil, pokud jde o koufeni, stravu, zménu hladiny triglyceridii a glykémie. Po tfech
mésicich bylo prokazano zlepseni i u hodnot krevniho tlaku a u fyzické aktivity (Hsin-
Hsin et al., 2009, p. 60-68). O programu ,terapeutickych zmén zivotniho stylu®
zahrnujicim pravidelnou fyzickou aktivitu, odvykani koufeni a zdravou stravu se

zmifuje i autor Scrutinio (Scrutinio, 2010, p. 1-13).

Zavérem kapitoly lze situaci v managementu ovlivnitelnych rizikovych faktort
KVO popsat ndzory téchto autord. Autoii Angermayr, Melchart a Linde poukazuji
na rozpory Vdosud provedenych studiich zaméfenych na rizikové faktory
KVO a zdliraziiuji potiebu dalSich studii multifaktorialnich intervenci zivotniho stylu,
zlepseni metod a podavani informaci. Intervence by podle téchto autori mély byt
popsany transparentnim zptisobem S jasnym upfesnénim pojmd, slozek, doby trvani,
zpusobu piedavani informaci a dodrzovani pokynii. Dostupné dikazy podle nich sice
naznacuji, ze nckteré multifaktorialni intervence zivotniho stylu mohou byt ucinné
pii snizovani rizika kardiovaskularnich pitihod a umrtnosti u pacienti s ICHS,
ale zatim neni mozné fici, které typy intervenci mohou byt nejucinnéjsi
u definovanych skupin pacienti nebo populace (Angermayr, Melchart, Linde, 2010,
p. 49-64). 1 jiny autor, Cole et al., navrhuje zaméfit se pii dalsim vyzkumu
na vhodné slozky intervenci, na to, jakd je idedlni kombinace opatifeni, intervencni
intenzita a délka trvani. Dale je podle tohoto autora poticba vySetfovat prekazky
branici upravé zivotniho stylu u pacientti s ICHS, coz by mohlo vnést nové svétlo do
problému, pro¢ dobfe navrZené aprovedené intervence nevedly k ocekdvanym

piinosim (Cole et al., 2011, p. 1-25).
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2 MOTIVACNI FAKTORY V REFLEXI ZIVOTNIHO STYLU

Tato kapitola popisuje potize spojené s upravou Zivotniho stylu, prinasi pohledy
ruznych autoru na mozné kroky Vv tom, jak ziskat pacienta ke spolupraci

a dale nastinuje faktory, které mohou ovlivnit miru motivace.

Zména chovani je ¢asto limitujicim krokem v prevenci a dodrzovani uprav zivotniho
stylu (Gillespie, Lenz, 2011, p. 1-5). Uzivani 1éki je pro pacienta jednodussi
nez zména jeho Zivotniho stylu. (Muniz et al., 2010, p. 1-9). Autorka Kérner et al.
se domniva, Ze vétsi kontrola ze strany zdravotnického personalu by méla znamenat
I vétsi pravdépodobnost, Ze jedinec bude vyvijet vys$si miru Gsili na zménu chovani
(Kérner et al., 2005, p. 261-275). Pruzkumy Evropské kardiologické spole¢nosti vSak
ukazaly, Ze piijeti opatieni v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni jako soucasti
bézné klinické praxe bylo neadekvatni a trendy ,,nezdravého Zivotniho stylu nadale
pokracuji. Je pfili§ obtizné zménit zazité chovani u dospélych i navzdory zivot
ohrozujicimu onemocnéni, a pokud toho ma byt dosazeno, je nutna pokracujici
odborna podpora (Cole et al., 2011, p. 1-25). ,,Zdravy Zivotni styl“ je doporucovan
v klinickych pokynech pro prevenci a lécbu chronickych onemocnéni, jako jsou
kardiovaskularni onemocnéni a diabetes mellitus. I tady existuji mezery mezi témito
pokyny pro zivotni styl a jejich realizaci v klinické praxi (Ben-Arye et al., 2007,
p. 461-469). Podle autora Vrablika je neuspokojiva spoluprace nemocnych
na dodrzovéni zasad ,,zdravého Zivotniho stylu® zcela zdsadnim problémem, ponévadz
nedostate¢né ovlivnéni Zivotniho stylu vede u léCenych osob k pietrvavajicimu
vysokému riziku kardiovaskularni piihody. (Vrablik, 2010, s. 135-138). Dlouhodobé
dodrzovani zéasad ,,zdravého Zzivotniho stylu” vede k lepSim klinickym vysledkim
(Scrutinio et al., 2009, p. 297-314). Podpora aktivniho zivotniho stylu sice vyzaduje
ucast pacientl, znalosti, pfistup a motivaci, ale mimo to je silné zavisla na intenzité
doporuceni oSetfujicitho lékare. Pacientim vSak bohuZel neni pokazdé piedepsana
optimalni farmakoterapie a ani vzdy neobdrzi rady tykajici Se upravy zivotniho stylu
a pristupu k srdecni rehabilitaci (tamtéz, 2009, p. 297-314). Podle autorky Kérner

et al. by m¢l zdravotnicky personal zapojeny do intervenci zamétfenych na zménu
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zivotniho stylu u pacienti s KVO pouzivat holisticky pohled a vénovat pozornost

i socialni siti a pfesvédceni pacienta (Kéarner et al., 2005, p. 261-275).

2.1 Pristup k motivaci pacienta ze strany zdravotnického personalu

I kdyz jsou upravy zivotniho stylu ve spojeni stimto onemocnénim neustale
vyzdvihovany, je zména dosavadniho stylu zivota pro mnoho pacientti té¢zka. Klicové
je vytvoreni vztahu mezi lékafem a pacientem, ktery je zalozen na divéte. Lékar nema
zakazovat, spiSe odborné vysvétlit a pomoci pochopit vyznam ,,zdravého Zivotniho
stylu®“. Opakované pacientovi vyjasnit zejména proc a jak je potieba ,,sviij* Zivotni styl
zménit (Petrlova, Rosolova, 2004, s. 171-174). Podle autorky Kérner et al.
by se mohlo zdat, ze pacientova zkuSenost s hrozbou z aktualniho vzoru chovani
a presvédceni, Ze jistd zména bude mit za nasledek cenny vysledek na ukor
ptijatelnych naklad, mohou mit vliv na zménu v jeho chovani (Karner et al., 2005,
p. 261-275). M¢ésic po propusténi do domaciho oSetiovani je pacient jesté stale pod
vlivem pocitu ohroZeni svého Zivota a napiiklad touha ptestat koufit je u néj prakticky
100%. Nicméné po tfech mésicich po ukonceni hospitalizace pocit ohroZeni klesa
a snim i potieba piestat koufit na zhruba 55 % (Hsin-Hsin et al., 2009, p. 60-68).
Znalosti 0 ,,zdravém zivotnim stylu“ je nutno aktivné podporovat, prosazovat
a roz§ifovat. Autor Spacil se ale obava, Ze lidé neberou vazné oficidlni doporuceni
a tak ma vliv zdravotni edukace jen omezeny vyznam. Z tohoto divodu je podle néj
tteba vytvafet podminky pro snadnéjSi dodrzovani ,,zdravého Zzivotniho stylu®
a vylouceni Spatnych navyka podpofit naptiklad danémi, vyhlaSkami, cenovou
politikou, dotacemi a podobné (Spacil, 2008, s. 203-205). Autor Muniz et al. zkouma,
zda muze dohoda podepsana mezi pacientem a lékafem 0 cilech, jichz ma byt
dosazeno, byt dostatecnou motivaci k dosazeni téchto cili v sekundarni prevenci
ovlivnitelnych rizikovych faktorii i po Sesti mésicich od propusténi po prodélaném
IM (Muniz et al., 2010, p. 1-9). Dalsi z autord, Ben-Arye et al., popisuje zkusenosti
zdravotnického  persondlu  dvou  méstskych  klinkk v severnim  Izraeli,
ktery se na motivaci podival upIné jinym thlem pohledu. Tito zdravotniéti pracovnici
nechali pifezkoumat vlastni zivotni styl. Divodem bylo povédomi o tom, Ze mnoho

zdravotniki nendsleduje pacienty v pokynech tykajicich se uprav Zivotniho stylu
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a ani u nich neni pravdépodobné, Ze by osobné piijali jakoukoliv zménu chovani,
pfestoze ji svym pacientim neustale doporucuji. Po absolvovani tohoto programu
vyznamny pocet Gcastnikti uvedl, Ze byl 1épe ptipraven zahajit s pacienty konverzaci
na téma Uprav zivotniho stylu, coz mohlo pomoci podpofit ochotu pacienta
ke spolupraci (Ben-Arye et al., 2007, p. 461-469). Aby mohli autoii Gillespie
a Lenz posoudit ochotu pacienta spolupracovat na programu snizovani
kardiovaskularniho rizika, pouzili jest¢ pied jeho =zahajenim dva dotazniky,
diky kterym je mozné odhadnout pfipravenost a divéru pacienta K Gipravé Zivotniho
stylu. Prvni z nich, s nazvem Readiness-to-Change, obsahuje pétibodovou stupnici,
kter4 vyjadiuje dodrzovani, ochotu, planovéni, uvazovani ¢i nez4jem o ,,zdravy zivotni
styl“. Druhy, jez nese nazev Confidence-to-Change, pak odrazi nejistotu, jistotu
az sebevédomi pacienta zvladnout tuto zménu chovéani. Zmeéna chovani smérem
ke zdravi je Casto povazovana za limitujici krok v programech zahrnujicich Gpravu
zivotniho stylu. Readiness-to-Change a Confidence-to-Change jsou dotazniky,
které lze efektivné pouzit k provedeni strategii na zménu chovani u konkrétniho
pacienta. Dotaznik mize byt uSit na miru jakémukoliv programu, jehoz cilem je zména
chovani a mtze byt pouzit v riznych typech praxi (Gillespie, Lenz, 2011, p. 1-5).
Podle autora Muniz et al. je dulezité zapojit pacienta do spole¢né zodpovédnosti
za jeho péci a vyhnout se tak zaniku jeho postaveni V systému zdravotni péce,
ktery se o n& stara. Vysledky studie CAM-2-Project tohoto autora naznacuji,
ze pfinejmensSim v kratkodobém horizontu jsou zmény Zivotniho stylu dosazitelné

navySenim odpovédnosti samotného pacienta (Muniz et al., 2010, p. 1-9)

2.2 Faktory ovliviiujici miru motivace pacienta

%

Uprava zivotniho stylu je pro jednotlivce naro&na. Moznych piicin v jeho
nedodrzovani je vice. Autorky Bencekova a PadySakova mezi né fadi nizky
socio-ekonomicky status vcetné¢ nizké urovné vzdélani, socialni izolaci, nizky
ekonomicky piijem a stres v zaméstnani nebo doma. Tyto pfic¢iny podle nich tvofi
prekazku ¢i vyznamny ovliviijici faktor v dodrzovani, osvojeni si nebo schopnosti
udrzet si ,,zdravy zivotni styl“. Kneprospéchu je podle nich i1 informacni boom

a zahlceni informacemi zinternetu (Bencekova, Padysakova, 2011, s. 38-42).
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Podle autorky Kirner et al. existuje nékolik vysvétleni, pro¢ je obtizné ovlivnit
rizikové faktory pro rozvoj ICHS. Uprava zivotniho stylu je slozity proces
a presvédCeni pacientl o pfinosu z piijeti aktivit na podporu zdravi je zavislé
na schopnosti stanovit si priority vlastni upravy zivotniho stylu (Kirner et al., 2005,
p. 261-275). Autoii Angermayr, Melchart a Linde vidi situaci takto, zatimco jsou
pacienti schopni soustfedit se na zménu jednoho aspektu jejich zivota, zmeéna nékolika
aspektli najednou miize byt pfiliS obtiznd. Z tohoto divodu mulze intenzivni
farmakoterapie kompenzovat vyhody zmény Zivotniho stylu vice nez dalsi intervence

(Angermayr, Melchart, Linde, 2010, p. 49-64).

2.2.1 Faktory vnéjsiho prostiedi

Podle autorky Kérner et al. je rozhodujicim faktorem vnéjsiho prostiedi bezpeény
a snadny pfistup ke sportovnimu zafizeni v bezprostfednim sousedstvi pacienta
Z hlediska realizovatelnosti, zahajeni a nasledného dodrzovani fyzické aktivity
(Karner et al.,, 2005, p. 261-275). Autor Spacil uvadi myslenku, podle které
by zdravotni pojistovny mély mit vétsi moznost zvyhodnovat jedince, ktefi se o své
zdravi staraji, a tim povzbuzovat jejich motivaci. Dilezité je podle néj presveéddit
politiky k prosazovani opatieni vedoucich k dodrzovani ,,zdravého zivotniho stylu*
(Spacil, 2008, s. 203-205). Natlak ze strany politickych nafizeni tykajici
se nekufackych prostor je i samotnymi pacienty povazovan za usnadiujici faktor
v odvykani koufeni. (Kérner et al., 2005, p. 261-275). Autor Govil et al. predklada
vlastni poznatek, ktery je vrozporu s tvrzenim autorek Bencekové a PadySakoveé
a z néhoz vyplyva, Ze vyse socioekonomického statusu neni pro dodrzovani ,,zdravého
zivotniho stylu“ rozhodujici (Govil et al., 2009, p. 1263-1207). Socialni sit’ tvofena
Cleny rodiny, piateli, kolegy apod. je pro autorku Kérner et al. dal§im dulezitym
faktorem, ktery mutze hrat roli v poskytovani podpory a pfizpisobovani se novym
potiebam pacienta. Dale je socidlné-kulturni prostfedi u rtznych etnickych skupin
dilezité z hlediska vybéru a pouzivani potravin (Karner et al., 2005, p. 261-275).
Autor Corrrigan et al. uvadi nazor pacientt z Irské republiky, kde si tito pacienti,
pokud maji ptijem nad urcitou hranici, musi péc¢i u praktického I¢kate pln¢ hradit.

Mylné se pak domnivaji, ze si je 1ékat zve prili§ Casto, a to pouze z divodu svého
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vlastniho obohaceni, tim je jejich ochota spolupracovat narusena (Corrrigan et al.,
2006, p. 1-10).

2.2.2 Faktory intrapersonalni

Pokud jde o upravu zivotniho stylu, je tfeba eliminovat pfiznaky bolesti a zvysit
télesnou 1 dusevni pohodu. Tyto télesné signaly se nékterym pacientim zdaly jako
podnét ke zmén€ chovani bez ohledu na to, zda samotny signal zazili v pozitivnim
¢i negativnim smyslu. Negativni (bolest) nebo pozitivni signaly (pocit pohody)
by mohly povzbudit podporu ,,zdravého chovani®“. Télesné signaly vSak mohou
fungovat i jako piekazky pti zméné chovani vedouci k podpote zdravi. Typickym
ptikladem je fyzickd neschopnost ¢i vedlejsi Géinky 1ékt, se kterymi mohli mit
pacienti zkusenost. Je zajimavé i zjiSténi, ze pokud tyto signaly pacienti nezazili,
pak pro n¢ upravy zivotniho stylu nebyly povazovany za dulezité (Kérner et al., 2005,
p. 261-275). Autoti Gillespie a Lenz dospéli k zavéru, Ze osobni vira pacienta
ve ,,zdravy zivotni styl“ muize byt snizena v disledku zvySeného povédomi o Case
a usili, které jsou potieba vynalozit k udrzeni ,,zdravého zivotniho stylu® (Gillespie,
Lenz, 2011, p. 1-5). Pfehodnoceni Zebficku zivotnich hodnot je pro autorku Karner
et al. také dulezité pro pfijeti aktivniho rozhodnuti dosahnout zmény. Popudem
je uvédomeéni si, ze KVO jsou opravdu vaznym divodem. Strach ze zdravotnich
problémi a imrti souvisejicim s kardiovaskuldrnim onemocnénim byl pacienty uznan
jako argument pro zménu chovani. Negativné na upravu zivotniho stylu ov§em ptisobi
snizena sebeucta. Tato emoce vyjadiena pocitem poklesu vlastniho vyznamu
predstavuje riziko zhorSené ochoty spoluprace depresivni porucha. Pacienti s depresi
maji diky povaze onemocnéni potize zastavat bézné kazdodenni Cinnosti a vliv
rizikovych faktort KVO se tak prohlubuje (zmény v dietnich navycich, zvySeny pocet
vykoufenych cigaret, neschopnost jakékoliv fyzické aktivity). Takto zplsobena
non-compliance pfiuzZivani terapie kardiovaskuldrnich onemocnéni zvySuje riziko

nahlych srde¢nich ptihod (Kitzlerova, 2012, s. 73-77).

Ponauceni na zavér kapitoly, které uvadi autor De Backer na podkladé studie

EUROASPIRE Il (studie Evropské kardiologické spolecnosti), naznacuje potiebu
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veénovat vice energie a zdroju studiu prekazek, které brani pacientim v plnéni pokynt.
Nasledujicim krokem je vypracovani strategii k prekonavani téchto piekazek. Nekteré
problémy jsou sice univerzalni, ale jiné se autorovi zdaji jako endemické pro konkrétni
evropské regiony a mohou se objevit nejen na urovni pacienta, ale i lékarte,
zdravotnického zafizeni ¢i celého systému zdravotni péCe (De Backer, 2002,

p. 13-17).
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3 SEKUNDARNI PREVENCE V PRIMARNI PECI A ROLE VSEOBECNE
SESTRY

Posledni kapitola se venuje vyznamu sekundarni prevence, rozdiliim mezi oficialnimi
doporucenimi a klinickou praxi, zaclenéni sekundarni prevence do primarni péce

a moznostem vSeobecnych sester pri uplatiovani zasad sekundarni prevence.

Klinické praxe uznavaji fadu farmakologickych a hygienicko-dietetickych opatieni,
ktera jsou efektivni pro sekundarni prevenci u pacienti s KVO. Presto jesté stale
existuje znacny prostor pro zlepSeni opatfeni k zajisténi dodrzovani sekunddrni
prevence u pacientil po infarktu myokardu. Dodrzovani doporucené 1é¢by ma piiznivy
vliv na vyvoj u téch pacientt, ktefi ji dodrzuji. Zvlast¢ u pacientli s ischemickou
chorobou srde¢ni maji doporuceni klinickych pokynl v sekundarni prevenci piiznivy
vliv na morbiditu i mortalitu v navazujicim obdobi. Jednim z nejdulezitéjSich hledisek
je kontinuita péfe po propusténi znemocnice (Muniz et al.,, 2010, p. 1-9).
Nézor dal$iho autora koreluje s pfedchozim. Zmény Zivotniho stylu mohou upravit
ischemickd onemocnéni srdce a vyznamné pfispivaji ke sniZzeni kardiovaskularni
mortality u jiz zjisténé ischemické choroby srde¢ni. K dispozici jsou dikazy, které
jasn¢ ukazuji, Ze odvykani koufeni, vice fyzické aktivity, redukce hmotnosti, omezeni
konzumace alkoholu a zdravd strava hraji roli v sekundarni prevenci
ICHS (Bati¢-Mujanovié¢ et al., 2008, p. 79-85). Dlouhodobé dodrzovani ,,zdravého
ICHS (Scrutinio et al., 2009, p. 297-314). Vysledky studii Evropské kardiologické
spole¢nosti EUROASPIRE I-1ll o nardstu obezity a nezménéném poctu kuiak,
které¢ uvadi autor Vrablik, potvrzuji skuteCnost z kazdodenni praxe. Stale se totiz
nedafi prosazovani uprav Zivotniho stylu ani v primérni, ani ve specializované péci
autora Vrablika, nelze tvrdit, Ze pfi¢inou rezidudlniho rizika je pouze selhani
rezimovych opatfeni (Vrablik, 2010, s. 135-138). 1 dalsi zautort, De Backer,
popisuje vysledky studie EUROASPIRE II, které dokazuji Spatné zaclenéni sekundarni
prevence ICHS do klinické praxe. Uvedené vysledky tento autor oznacil jako zklamani
a vefi, ze se jednalo pouze o neschopnost zaradit doporuceni tykajici se rezimovych

opatfeni do praxe V relativné kratké dobé. Ackoliv, odvykani koufeni se doporucuje
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Jiz mnoho let a pfitom se nezda, Ze by tyto rady mély né&jaky pozitivni dopad. Srovnani
s predchozi studii EUROASPIRE 1 piedlozené timto autorem prokazalo i znacny
nartist obezity. Diky vzestupu v pouzivani hypolipidemické 1é€by doslo alespoii
k poklesu prevalence celkového cholesterolu (De Backer, 2002, p. 13-17). Prohlaseni
uvedené ve vysledku evropskych studii EUROASPIRE I-11l o zbyte¢nosti zachranovat
akutni infarkt myokardu bez feSeni zasadnich pfi¢in tohoto onemocnéni zpiisobenych
Zivotnim stylem pouzil autor Scrutinio, aby zduraznil vyznam Upravy zivotniho stylu
a sekundarni prevence ischemické choroby srde¢ni. Rozdily mezi pokyny
pro sekundarni prevenci a klinickou praxi podle tohoto autora vybizeji K piijimani
u¢inngjsich modell v ramci sekundarni prevence, a to v oblasti upravy zivotniho stylu
u pacientd s ICHS. I pfes ohromujici dikazy o vyhodach lze ale vlastni pfijeti
»zdravého zivotniho stylu® obecné povazovat za hlavni problém (Scrutinio, 2010,
p. 1-13). Pro autora Cole et al. je efektivita intervenci zivotniho stylu v ramci
sekundarni prevence ICHS poné€kud nejasna. Piesto podtrhuje vyznam sekundérni
prevence, kterd by méla byt zasadnim aspektem péce o pacienta s ICHS, ponévadz
vlivem upravy zivotniho stylu dojde k pozitivni zméné priab&hu tohoto onemocnéni
(Cole et al., 2011, p. 1-25). Diky tomuto poznatku byla celosvétové prosazovana
multidisciplinarni opatfeni zaméfena na vice faktord Zzivotniho stylu. AvSak
na podklad¢ systematickych ptehledti zalozenych na nejlepSich dostupnych ditkazech
byly do téchto opatifeni zaclenény fyzicka aktivita, aprava stravy, odvykani koufeni
a farmakoterapie (Cole et al., 2011, p. 1-25). Autor Scrutinio et al. také vyzdvihuje
vyznam intenzivniho, komplexniho a dlouhodobého programu sekundarni prevence,
tentokrat v souvislosti s hrozicimi recidivami po infarktu myokardu. Podle tohoto
autora jsou multifaktorialni intervence po IM efektivni jak ve zlepSeni v dodrzovani
»zdravého zivotniho stylu“ a uzivani 1€k, tak ve sniZzeni pocétu zavaznych
kardiovaskularnich piihod. Intervence by mély byt zaméfeny na sniZeni disability,
optimalizaci kardiovaskularniho rizika pomoci farmakoterapie a na podporu ,,zdravého
chovani®. Navyky ,,zdravého zZivotniho stylu* podle n€j musi byt uznany za zpisobilé
K podstatnému snizeni rizika kardiovaskularni pfihody u pacientti s ischemickou
chorobou srde¢ni. Programy sekunddrni prevence, jez zahrnuji vySe uvedené
intervence, uznava tento autor za nedilnou soucast komplexni péce o pacienty
sischemickou chorobou srde¢ni (Scrutinio et al., 2009, p. 297-314).

Vysledky studie autorky Bati¢-Mujanovi¢ et al. rovnéz prokazaly ,,nezdravy zivotni
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styl u pacientii s ischemickou chorobou srde¢ni. Autorka tak poukazuje na potiebu
vetsi efektivity tyml v primérni péci pii intervencich vedoucich k tpravé zivotniho
stylu a tim ke sniZeni rizika naslednych koronarnich piihod u pacientli s ICHS.
Integrace komplexni Gpravy zivotniho stylu do standardnich programt, zamétenych
na redukci kardiovaskularniho rizika, je podle této autorky prvnim nezbytnym krokem
ke zlepSeni péCe o pacienty S ischemickou chorobou srde¢ni (Bati¢-Mujanovic et al.,
2008, p. 79-85). Dosazeni ,,zdravého zivotniho stylu® zlstava nejvice obtiznym
problémem v sekundarni prevenci ICHS. Autor Scrutinio se zamysli nad tim,
neni-li to jiz pfedem prohrany boj. Vysledky studii EUROACTION (celoevropsky
projekt preventivni kardiologie) a GOSPEL (italska studie sekundarni prevence po IM)
vSak podle néj naznacuji, Ze docileni terapeutickych zmén zivotniho stylu u pacientli
s ICHS ve valce proti recidivam koronarnich pifihod bitvou prohranou neni (Scrutinio,

2010, p. 1-13).

3.1 Zaclenéni sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni do primarni
péce

Intervence ke zméné chovani a Gipravé zivotniho stylu jsou nedilnou soucasti primarni
péce. Mnoha Setfeni vSak prokdzala vysokou ptfevahu ,nezdravého Zivotniho stylu*
u pacientil s ischemickou chorobou srde¢ni. O souasnych prvcich Zivotniho stylu
v ramci sekundarni prevence ICHS je toho mezi pacienty v primarni péci znamo
jen malo (Bati¢-Mujanovi¢ et al., 2008, p. 79-85). Autorka Kérner et al. zdiraznuje
potfebu rozhovoru mezi pacienty a vSeobecnymi sestrami nebo jinymi odborniky
zdravotnické péce. Konverzace se ma zaméfit na to, jak pacienti mysli, citi a jednaji
ve vztahu k vyznamnym zasahtim do jejich dosavadniho Zivotniho stylu. Autorka
se domniva, zZe je dulezité zaméfit se na faktory, které zmény usnadnuji a jejichz cilem
je pacienty povzbudit. Je vSak tieba prodiskutovat i faktory limitujici, kde pacienti
pottebuji podporu a porozumeéni v jejich situaci. To miize motivovat ke spolupraci
Vv poradenstvi a 1écbé (Kérner et al., 2005, p. 261-275). Pro autora Corrrigan et al.
je dulezité znat socioekonomickou situaci a zdravotni nazory svych pacientd,
diky tomu Ize o nich ziskat vice informaci a pfizpasobit tak individualné rady tykajici

se uprav zivotniho stylu. Problémem jsou podle tohoto autora jen ti pacienti,
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ktefi jiz ,,zdravy Zivotni styl“ dodrzuji, nebo starsi lidé zastavajici nazor, Ze je pro
né uz piili§ pozd¢é na pfijeti tak vyznamnych zmén. Pro tyto pacienty neumi nalézt
dostacujici motivaci (Corrrigan et al., 2006, p. 1-10). Poradenstvi v oblasti zivotniho
stylu by mélo byt konzistentni, brat v uvahu soucasné zvyky pacienta a jakékoli zmény
§it pfimo na miru jednotlivce (Skinner, Cooper, Feder, 2007, p. 862-864). Pacienti
by méli byt pouceni, jak mohou pomoci pravidelné fyzické aktivity dostatecné zvysit
zatézovou kapacitu (snizuje celkovou Umrtnost) a stupiiovat fyzickou aktivitu
do 20 — 30 min/den, ale pouze do mirné dusnosti. Pfi vyjadfeni touhy pfestat koufit
je nezbytné jim nabidnout poradenstvi a farmakoterapii. Ve stravé by podle autort
Skinnera, Coopera a Federa méli uptednostnit sttedomoisky styl, kde pievlada chléb,
ovoce, zelenina a ryby. Maslo a syr je tieba nahradit rostlinnymi vyrobky vcetné
rostlinnych olejd, déale je nezbytné konzumovat omega-3 mastné kyseliny a omezit
pfijem alkoholu. Pacienti by méli byt instruovéni, jak dosdhnout a udrzet ,,zdravou
télesnou vahu®, pii nadvaze Ci obezité opét obdrzet nabidku odborného poradenstvi.
Také by méli byt informovani o nevhodnosti uzivani pfipravki obsahujicich
beta-karoten, které mohou zvysit riziko umrti z kardiovaskularnich pti¢in (Skinner,
Cooper, Feder, 2007, p. 862-864). Autorka Vilankova et al. také zminuje potiecbu
podrobné konzultace dosavadniho Zivotniho stylu pacienta, jeho zvyklosti ve stravé
a pohybové aktivité. Kufdkim je tfeba nabidnout kontakt na specializovand pracovisté
pro odvykani koufeni, podnét k zamezeni koufeni je kazdopadné nezbytny a pacient
musi byt poucen o sniZzeni miry rizika po zanechani koufeni. Veskeré informace
je pozadovano podavat opakovang. Nutné je vytrvat v dodrZzovéani dietnich opatfeni
1 fyzické aktivity, bez toho by nebyly tyto intervence v boji proti KVO dostatecné
ucinné. Kli¢ové je podle autorky Vilankové et al. vytyCeni dil¢ich cilt. Je tfeba urcit,
které ukoly by mél pacient zvladnout do pfiSti kontroly a které cile jsou naopak
dlouhodobé. Realizovatelnost stanovenych cilil je jednim z nejpodstatnéjSich pravidel,
na kterém zavisi spoluprace pacienta. Pribézné by mély byt vyhodnocovany tspeésné
i neaspésné snahy pacienta na upravé jeho zivotniho stylu a doporuéeni nasledné

pfizpusobit aktualnimu stavu (Vilankova et al. 2010, s. 501-503).
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3.2 Moznosti vSeobecnych sester pii uplatiiovani zasad sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni

Jako poskytovatelé zdravotni péce, jez jsou vyskoleni v oblasti propagace zdravi,
edukace a v komunikacnich dovednostech, jsou vSeobecné sestry v primérni péci
idedlni pro realizaci téchto strategii v jejich skupiné pacientd (Cobb, Brown, Davis,
2006, p. 31-39). Edukace je piedevsim ukolem vSeobecnych sester. Spoustu
informaci dostdva pacient od lékare, ale velké mnozstvi znich je pro néj tézce
srozumitelnych a jejich zopakovani a opétovné vysvétleni vSeobecnou sestrou
rozhodné neni marné. Zalezi pak jen na samotném pacientovi, zda upravi své chovani
podle zédsad ,,zdravého zivotniho stylu* a snizi tak vlastnim pfi¢inénim riziko
KVO (Vilankova et al., 2010, s. 501-503). Vseobecna sestra v bezprostiedni péci
o0 pacienta muze vyuzit své znalosti jeho 0soby i jeho rodiny, aby ptizplsobila péci
a projednala cile a plany Cinnosti pfijatelné pro konkrétniho jednotlivece. Autoii Cobb,
Brown a Davis si mysli, Ze i vSeobecna sestra mize pomoci odstranit rozdil mezi
doporucenimi, jez jsou zalozena na dikazech, a skute¢nou klinickou praxi zavedenim
vzdelavacich programtll ve zdravotnické praxi a v komunité, podporou vetejné politiky
a politiky na pracovisti, ktera schvaluje ,,zdravy Zivotni styl* a provadi nové vyzkumy
ve snaze kontrolovat a 1éc¢it kardiovaskularni onemocnéni. Pomoci téchto strategii
muze vSeobecna sestra podpofit pozitivni zmény k minimalizaci vlivu ICHS na zdravi
jednotlivce a vytvaret zdravéjsi spolecnost (Cobb, Brown, Davis, 2006, p. 31-39).
Vseobecné sestry maji béhem své praxe moznost pusobit v primarni i vV sekundarni
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Zde maji podle autora Warrena hlavni
prilezitost pokryt pacientovu potfebu informaci. SniZena prevalence koufeni,
postupy Vv primarni i v sekundarni prevenci vedou sice ke snizeni poctu umrti
na kardiovaskularni onemocnéni, Ize ale uéinit vice a v Cele jsou pravé sesterské
postupy. (Warren, 2008, p. 12-16). Ve studii autorek Suri, Tincey a Gupta sleduji
vSeobecné sestry pacienta s ICHS po prodélané koronarni ptihodé béhem Sesti mésict
poté. Jejich intervence zahrnuji maximalné Ctyfi navs§tévy pacienta béhem tohoto
obdobi, zaméfuji se na ,zdravy Zivotni styl“ s vyuZitim soucasnych pokynt
a podporuji nékolik zasadnich modifikovatelnych cild k ovlivnéni ICHS. Sesterské
intervence se v této studii tykaly kontroly hodnoty systolického krevniho tlaku, hladiny

LDL cholesterolu, pravidelné fyzické aktivity, konzumace ovoce a zeleniny, koufeni,
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hodnoty BMI, vcetné obvodu pasu, a farmakoterapie. Studie téchto autorek poskytuje
dalsi dikazy o ucinnosti programli vedenych vSeobecnymi sestrami na zlepSeni
sekundarni prevence ICHS modifikaci rizikovych faktort. Zakladnim rozdilem mezi
témito programy a béznym ambulantnim sledovanim provadénym lékafti, jez jsou
specializovani v oboru kardiologie, je, Ze sestry jsou vyskolené a schopné soustiedit
se na rizikové faktory podilejici se na ICHS a jsou zvlasté¢ vhodné k témto rolim
pro jejich dovednosti v komunikaci a schopnosti pro rozvoj zmény chovani
u pacientt. Sestry jsou dale vyskolené poskytovat podporu a poradenstvi pro pacienty
a pusobit jako zdroj informaci o jejich onemocnéni. Pokud by se tyto programy vedené
sestrami zavedly plosné do klinické praxe, mohly by mit potencial ke snizeni zatéze
kardiovaskularnich onemocnéni v celé Evropé¢ (Suri, Tincey, Gupta, 2010,
p. 44-49). Autor Niederle také popisuje ukoly a kompetence vseobecnych sester,
tentokrat sester specialistek, které mohou edukovat pacienta i jeho rodinu ¢i ptatele
o dietnich opatfenich a okruzich problémua spojenych s Zivotnim stylem, a pomoci
psychologického pfistupu zajistit dlouhodobou adherenci k 1é¢bé. Diky své kvalifikaci
nauci pacienta jak upravit dosavadni Zivotni styl, pomohou odstranit §kodlivé navyky
a poskytnou jim dalsi potiebnou podporu. Castéjsi navitévy a vhodna tprava 1é¢by
pak vedou ke zvySeni kvality zivota pacientt s ICHS, ke snizenému mnoZzstvi
opakovanych hospitalizaci a v neposledni fadé k prodlouzeni Zivota (Niederle, 2006,
s. 134-139). Autorky Bencekova a PadySakova opét zduraznuji vyznam vSeobecné
sestry jako dilezitého faktoru pii rozSifovani a aktivaci preventivnich programd,
a to diky svému bezprostfednimu intenzivnimu spojeni s jednotlivci, jejich rodinami
a komunitami ve zdravi i nemoci (Bencekova, Padysakova, 2011, s. 38-42).
I podle autorky Vilankové je to opét vSeobecna sestra, ktera hraje velkou roli v oblasti
kardiovaskularni prevence, ponévadZz je zapojena do vSech fazi péfe o pacienta.
Pravé motivaéni a edukacni role vSeobecné sestry je mnohdy rozhodujici
pro dlouhodoby uspech opatieni v sekundarni prevenci. Déale autorka Vilankova et al.
popisuje nezastupitelnou roli vSeobecné sestry v oblasti edukace pacientii. Je to ona,
kdo opakovan¢ informuje kazdého vysoce rizikového pacienta, mezi které jsou fazeni
pacienti po prodélaném infarktu myokardu, cévni mozkové piihod¢ nebo pacienti
bez anamnézy KVO, ale zato s vysokym rizikem v disledku kumulace rizikovych
faktord. Edukace je zaméfena na zasady uprav zivotniho stylu k redukci

kardiovaskularniho rizika. Nezbytnou soucasti takové edukace je 1 vysvétleni vlastniho
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kardiovaskularniho onemocnéni a pfi€in jeho vzniku (Vilankova et al., 2010,

5. 501-503).
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DISKUSE

Vétsina autorti uvedenych v této praci popisuje KVO z pohledu ICHS jako nejéetnéjsi
formy tohoto onemocnéni. Shoduji Se vV nazoru, Ze se jedna o onemocnéni s nejéastéjsi
piicinou Gmrti ve vyspélych zemich zapadni civilizace, véetné Ceské republiky (Cobb,
Brown, Davis, 2006; O'Keefe, Carter, Lavie, 2009b; Sovova, 2012a; gpinar, Vitovec,
2007). Nektefi autofi vyjadiuji zklamani nad tim, Ze i pfes rozvoj nejen 1ékarské védy
se stale nedaii u téchto onemocnéni snizit morbiditu ani mortalitu (O'Keefe, Carter,
Lavie, 2009b; Spacil, 2008; Spinar, Vitovec, 2007). Na podkladé poznatki z Eetnych
studii (EUROACTION, EUROASPIRE I-lll, CAM-2-Project, GOSPEL,
INTERHEART) pfitom potvrzuji pozitivni ovlivnéni prognoézy KVO cestou tpravy
zivotniho stylu a pusobenim na modifikovatelné rizikové faktory (Bati¢-Mujanovi¢
et al.,, 2008; Cole et al., 2011; Petrlova, Rosolova, 2004; Scrutinio et al., 2009).
Nefarmakologickymi intervencemi Vv oblasti téchto ovlivnitelnych rizikovych faktord
(napt. koufeni, strava a fyzicka aktivita) lze snizit riziko kardiovaskularnich piihod
(Bati¢-Mujanovi¢ et al., 2008; Petrlova, Rosolova, 2004; Scrutinio et al., 2009).
Bohuzel v8ak dochazi plosné k nartistu obezity, fyzické inaktivity a DM, které pocet
umrti navysuji (Cole et al., 2011; O'Keefe, Carter, Lavie, 2009a). Jediny autor vyjadfil
nesouhlas stémito nazory, podle né& jsou KVO ucinnéji fizeny farmakoterapii

nez ovlivnénim rizikovych faktort (Wister et al., 2007).

Uprava zivotniho stylu vedouci k minimalizaci rizik spojenych s KVO je stiedem
zajmu dnes$ni spolecnosti. Postupnym pusobenim na jednotlivé rizikové faktory
muZzeme snizit pocet umrti 1 opakujicich se korondrnich piihod. Naptiklad ovlivnénim
rizikového faktoru koufeni je mozné snizit umrtnost na KVO az o 30 %. Zvlaste
vyznamné snizuje odvykani koufeni mortalitu po prodélaném infarktu myokardu
(Kéarner et al.; Scrutinio et al., 2009; Scrutinio, 2010; Vitovec, Spinarové, Spinar,
2011). Pravidelna fyzicka aktivita je také velice dulezitou soucasti intervenci
pii tpravé Zivotniho stylu. Z pohledu KVO je schopna ovlivnit vice rizikovych faktort
najednou. Mezi tyto faktory autofi fadi obezitu, hladinu cholesterolu, hodnotu
krevniho tlaku a hodnotu glykemie (anonymous, 2010; Scrutinio et al., 2009;
Scrutinio, 2010; Vilankova et al., 2010). Jedna autorka navic pfipomina pozitivni vliv

fyzické aktivity na naladu, posileni sebevédomi a tim 1 ovlivnéni deprese (Kitzlerova,
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2012). Vzdy je dulezity osobni piistup a posouzeni individualnich moznosti aktivniho
pohybu u kazdého pacienta (Vilankova et al., 2010). Podobn¢ je to se stravovacimi
navyky. Upravou jidelni¢ku mizeme docilit snizeni hladiny krevnich lipida, hladiny
glykemie a poklesu hodnoty krevniho tlaku. Ve stravé je nutné omezit kaloricky
pfijem, nenasycené tuky, sil, alkohol a zatadit vice zeleniny a ovoce, celozrnnych
vyrobkt a zahrnout i konzumaci omega-3 mastnych kyselin (Scrutinio et al., 2009;
Scrutinio, 2010; Spacil, 2008; Vitovec, §pinarové, gpinar, 2011). Takto vyvéazena
strava, oznacovana jako ,,sttedomotska‘, je ve vyctu uvedenych autord zminéna pouze

u dvou z nich (Cole et al., 2011; Scrutinio, 2010).

Psychosocialni faktory a deprese také podle nékterych autorti zaujimaji vysokou pozici
mezi rizikovymi faktory kardiovaskularnich onemocnéni (Kitzlerova, 2012; O'Keefe,
Carter, Lavie, 2009; Scrutinio et al., 2009). Tito ¢initelé ovliviiuji KVO primarné,
jako samostatny rizikovy faktor, i sekundarné, kdy na podklad¢é charakteru tohoto
onemocnéni neni pacient schopen dodrzovat pozadované navyky ,,zdravého zivotniho

stylu (Kitzlerova, 2012).

Pro upevnéni zvyklosti ,,zdravého zivotniho stylu“, k odbourani pfitomnych rizikovych
faktori a tim ke snizeni kardiovaskularniho rizika je mnoha autory doporucovana
srdecni rehabilitace, kterd by méla navazovat na ustavni 1é€bu po prodélané koronarni
piithod¢ (Hsin-Hsin et al., 2009; Kérner et al., 2005; Scrutinio et al., 2009; Skinner,
Cooper, Feder, 2007; Vitovec, Spinarové, §pinar, 2011). Tato rehabilitace pomaha
celkové snizit invaliditu plynouci z onemocnéni ICHS. Programy srde¢ni rehabilitace
tak maji byt nedilnou soucasti komplexni péce o takového pacienta a mély by pocitat
S Ucasti 1 rodinného piisluSnika nebo osoby, kterd se spolupodili na poskytované péci
(Scrutinio et al., 2009; Skinner, Cooper, Feder, 2007). Problémem pii dostupnosti
srde¢ni rehabilitace mize byt maly pocet doporucenych pacientli, nedostate¢na tihrada
vydajii za péci, nezdjem pacientll ¢i geografickd nedosazitelnost (Scrutinio et al.,
2009). V souvislosti se srde¢ni rehabilitaci dva autofi zminuji termin ,.terapeutické
zmény zivotniho stylu®, které zahrnuji pravidelnou fyzickou aktivitu, odvykani

koufeni a zdravé stravovaci navky (Hsin-Hsin et al., 2009; Scrutinio, 2010).

Pii celkovém pohledu na tuto situaci néktefi autofi doporucuji pokracovat ve zkoumani
vhodnych intervenci pii snizovani kardiovaskularniho rizika z divodu nedostate¢nych

informaci a Spatnych metod, z dostupnych diikkazi je zfejmy neuspokojivy a malo
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ucinny zasah v oblasti uprav zivotniho stylu a je potieba rozlustit piekazky branici
témto aktivitam (Angermayr, Melchart, Linde, 2010; Cole et al., 2011; De Backer,
2002). Prave tyto prekazky jsou tématem mnoha autorti (Ben-Arye et al., 2007; Cole
et al., 2011; Gillespie, Lenz, 2011; Muniz et al., 2010; Kérner et al., 2005; Vrablik,
2010). Spoluprace pacienta na upravé zivotniho stylu je velice limitujici faktor.
Pfi upravé zivotniho stylu muze byt na pacienta kladeno vice pozadavki,
nez je schopen zvladdat (Angermayr, Melchart, Linde, 2010; Bencekova, Padysakova,
2011; Kérner et al., 2005). Mira motivace pacienta je zavisla i na faktorech vngjsiho
prostfedi, mezi které mizeme fadit infrastrukturu, politické aktivity, zptsob hrazeni
péce, a na faktorech intrapersonalmich, kam autofi zahrnuli télesné signaly, osobni
zebricek hodnot ¢i pridruzené onemocnéni (Corrrigan et al., 2006; Kérner et al., 2005;
Spacil, 2008). V nazoru na sociockonomicky status jako limitujici faktor se autofi

rozchazeji (Bencekova, Padysakova, 2011; Govil et al., 2009).

Sekundarni prevence KVO je nedilnou souc¢ésti primarni péce. O vyznamu sekundarni
prevence neni mezi autory pochyb (Bati¢-Mujanovié¢ et al., 2008; Cole et al., 2011;
Scrutinio et al., 2009; Scrutinio, 2010). Zaroven jsou Si vSak védomi, jak tézky
je tento ukol pfi prosazovani v kazdodenni praxi (De Backer, 2002; Vrablik, 2010).
Uplatiiovani zasad ,,zdravého Zivotniho stylu® v praxi se stale nedaii a dikazem toho
jsou vysledky studii EUROASPIRE I-11l. Zdiraznovana je vétsi potfeba komunikace,
dokonala znalost pacienta po strance jeho osobnich nazorti i seznameni se s jeho
socialnim okolim. Kdo jiny, nez zdravotnik, by se mél zaméfit na holisticky pohled.
Jen diky tomu je mozné jednotlivé intervence navrhnout zcela individualné tak,

aby byly u¢inné co nejvice (Corrrigan et al., 2006; Kérner et al., 2005).

Vseobecnou sestru uznava spousta autorti jako idealniho prostfednika pti uplatiovani
zasad ,,zdravého zivotniho stylu (Bencekova, PadySakova, 2011; Cobb, Brown, Davis,
2006; Niederle, 2006; Suri, Tincey, Gupta, 2010; Vilankova et al., 2010; Warren,
2008). Jsou to ony, kdo je s pacientem a jeho rodinou v nejuzsim kontaktu, maji lepsi
komunikac¢ni dovednosti a jsou schopné piesvédCit pacienta ke zménam v jeho
dosavadnim zivotnim stylu. Jsou pfipravené uspokojit pacientovu potiebu informaci
a poskytnout psychickou podporu. Takto miiZze vSeobecna sestra podpofit pozitivni
zmény k minimalizaci vlivu ICHS na zdravi jednotlivce a vytvaret zdravéjsi spolecnost

(Cobb, Brown, Davis, 2006).
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ZAVER

Zamérem a také hlavnim cilem prace bylo podat informace v oblasti Gprav Zivotniho
stylu nutnych u pacientd s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Dil¢i cile m¢ly objasnit

problematiku v jednotlivych oblastech.

Prvni cil sledoval nefarmakologické zasahy u ovlivnitelnych rizikovych faktori.
Dohledanim informaci byly zjiStény intervence v oblasti rizikovych faktord koufeni,
fyzické aktivity a stravovacich nédvykl. Pomoci téchto zdsahli bylo moZzno pozitivné
ovlivnit prognézu kardiovaskularnich onemocnéni a snizit riziko naslednych
komplikaci. Jako komplexni péce, zahrnujici vS§echny tyto intervence, véetn¢ posileni
nove vytvorenych zvyklosti ,,zdravého zivotniho stylu®, byla doporucovéana srde¢ni
rehabilitace. Jako samostatny faktor ovlivilyjici kardiovaskularni onemocnéni

byly zminény psychosocidlni stres a deprese.

Druhy cil byl zaméfen na motivaci a ovliviiujici faktory motivace. Byly nalezeny
potize s pfijetim ,,zdravého Zivotniho stylu®, ktery je doporucovan v klinickych
pokynech, ale v praxi velmi tézko dodrZzovan. Motivace pacienta zavisela na mnoha
faktorech. Podle dohledanych informaci byly témito okolnostmi oznaceny
intrapersonalni faktory pacienta (Zebfi¢ek Zzivotnich hodnot, télesné signaly,
jiné onemocnéni) a faktory vnéjSiho prosttedi (infrastruktura, politické aktivity, zptisob

hrazeni péce).

Tretim cilem bylo pfedlozit informace spojené s uplathovanim zéasad sekundarni
prevence. | tady byly nalezeny problémy a zafazeni sekundarni prevence do praxe bylo
oznaceno jako jeden z nejobtiznéjSich ukolli. Nicméné vyznam sekundarni prevence
nebyl nijak zpochybnén. VSeobecné sestry byly opakované jmenovéany velmi

dalezitym zprostiedkovatelem sekundarni prevence.

Na zakladé splnéni v praci stanovenych cili I1ze konstatovat, Ze dohledané poznatky
potvrzuji filozofii pozitivniho dopadu ,zdravého Zivotniho stylu“ na ovlivnéni
prognézy kardiovaskularnich onemocnéni a naslednych komplikaci G¢innymi zasahy
Vv oblasti ovlivnitelnych rizikovych faktorti. Dulezitym ukolem zistdva efektivnéjsi

uplatiiovani zasad sekundarni prevence v praxi. Jako vyznamny cinitel v této oblasti
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mohou pravé vSeobecné sestry minimalizovat vliv kardiovaskularnich onemocnéni

nejen na zdravi jednotlivee, ale 1 celé populace.
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