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Zidsady pro vypracovani:

Cile prace:

1. Zjistit informovanost respondentii o sekundéarni prevenci kardiovaskularnich nemoci.

2. Zmapovat informovanost v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci (Zivotni styl,
vyziva a pohybovy rezim).

3. Zmapovat informovanost v oblasti selfmonitoringu choroby.

4. Vytvorit ¢lanek k publikaci o edukacni ¢innosti v oblasti sekundarni prevence kardiovasku-
larnich nemoci.

Teoreticka vychodiska:

Evropska kancelai WHO uvadi, ze pres to, Ze jsou kardiovaskularni nemoci hlavni pfi¢inou
umrti ve vSech ¢astech svéta, celkem odhadem 17 milioni osob, 1ze 80% z téchto amrti ovliv-
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nezdrava strava a nedostatek télesné aktivity. Cesky statisticky fad uvad{ téméF 50% téast
kardiovaskularni etiologie na celkové iimrtnosti. Tyto data poukazuji na nedostateénou in-
formovanost obyvatelstva. Kardiovaskuldrni onemocnéni vznikaji na podkladé ateroskler6zy
tepen. Kardiovaskularni prevence brani vzniku, navratu i dekompenzaci téchto onemocnéni.
Jako sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich nemoci chdpeme prevenci rozsifeni rizikovych
faktorii, jejich véasny zachyt, mirnéni a lé¢bu, coz brani dekompenzaci a opakovanému vyskytu
kardiovaskularnich nemoci.

Vyzkumné predpoklady:

la. Predpokladame, Ze 95 % a vice respondenti je informovano o sekundarni prevenci kardi-
ovaskularnich nemoci.

1b. Pfedpokladame, Ze 70 % a vice respondent mé zdjem o podéni dalich informac{ v ramci
sekundérni prevence kardiovaskularnich nemoci.

lc. Predpokladédme, Ze 75% a vice respondentii vyjmenuje 3 zasady prevence kardiovaskuldr-
nich nemoci.
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vence kardiovaskuldarnich onemocnéni.
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vaci rezim v ramci sekundarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni.

2c. Predpokladame, ze 75% a vice respondentii znd maximéalni doporudené mnozstvi kuchyii-
ské soli.

2e. Predpokladame, ze 75% a vice respondentd zna denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu.
2f. Predpokladame, ze 75% a vice respondentii znd minimélni doporucenou délku noéniho
spanku.

2g. Predpoklddame, ze 75% a vice respondentii zna alesponi dvé techniky pro zvladéni stre-
sovych situaci.

2h. Predpokladdme, ze 75% a vice respondentii vyjmenuje nejméné 3 aktivity vhodné pro
osoby s kardiovaskularnim onemocnénim.

3a. Pfedpoklddame, ze 80 % a vice respondentii si kontroluje krevni tlak alespon 1 x tydné.
3b. Piedpokladame, Ze 75% a vice respondentii zna uc¢inek 16k, které uziva.

3c. Predpokladdme, 95% a vice respondentii zna kontakt pro pfipad konzultace ohledné uzi-
vani 1ékti a nezadoucich ucinki.

Metoda a technika prace: Kvantitativni vyzkum prostfednictvim mnou vytvofeného dotaz-
niku. Vyhodnoceni pomoci Microsoft Office Excel. Vyzkum na liZkovych internich oddélenich.
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Seznam pouzitych zkratek

AHA
AP
BMI
CCS
CMP
CRP

%

CR

American health asociation (Americka kardiologicka spole¢nost)
Angina pectoris

Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

klasifikace Anginy pectoris dle Canadian Cardiovascular Society
Cévni mozkova ptihoda

C-reaktivni protein (biochemicky marker zanétu)

Ceska republika

Diabetes mellitus (Uplavice cukrovd, laicky cukrovka)
Elektrokardiogram

High density lipoprotein (vysokodenzni cholesterolova frakce)
High senzitivity CRP (vysoce citliva metoda hodnotici CRP)
Ischemicka choroba srde¢ni

Infarkt myokardu

Inzulinova rezistence

Low density lipoprotein (cholesterolova frakce nizké denzity)
Metabolicky syndrom

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

Triglyceridy (lipoproteiny)

Vysoky normalni krevni tlak

World health organisation (Svétova zdravotnicka organizace)
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1  Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni pfedstavuji vyznamny celosvétovy problém, jiz 15
let se fadi na prvni misto v etiologii globalni Umrtnosti. Z adaji zvefejnénych
na webovych strankach WHO vyplyva, Ze v roce 2015 zemielo na ob&hové nemoci
ischemické etiologie celosvétoveé 15 miliont lidi, coz tvofilo vice nez ¢tvrtinu (26,6 %)
celosvétové umrtnosti. Pfi¢emz 8,76 miliont (58,4 %) téchto piipadd tvofila pticina
ischemickych srde¢nich poruch a zbylych 6,24 milionti (41,6 %) pfipadalo na mozkové
ptihody. Nelze nezminit globalni nartist amrti na diabetes mellitus jako jednoho
z rizikovych faktord ob&hovych nemoci, jejichz cetnost vzrostla od roku 2000 do roku
2015 z 1 milionu osob na 1,6 miliond (tj. o 60 %). Umrtnost na kardiovaskularni
nemoci v CR ma mirné klesajici trend, od roku 2010 do roku 2012 klesla z 341,2 na 239
piipadi na 100 000 obyvatel. I pfesto jsou u nas ob&hové nemoci ischemické etiologie
na prvnim misté v Cetnosti pfi¢in smrti, v roce 2012 tvotily 37,6 % vSech umrti.
PiicemZz 74 % ztéchto umrti tvofili ischemické srdecni nemoci a zbylych 26 %
mozkové pithody. I v CR ma diabeticka etiologie umrtnosti stoupajici trend (WHO).

Provadéni preventivnich opatfeni v€etné v€asné edukace patii mezi kazdodenni
¢innosti zdravotnickych pracovniki. Vseobecné sestry, které jsou v kontaktu s pacienty
nejcastéji, hraji v preventivnich opattenich klicovou roli. Jsou schopné cilené i bezdééné
zjisténé informace, deficity a rizika tykajici se pacienta déle interpretovat lékafi,
vyhodnotit je a na jejich zakladé sestavit edukacni plan korelujici s individualnimi
potiebami, vlastnostmi, schopnostmi a dovednostmi pacienta. Prostfednictvim cilené
zamétené edukace se vseobecné sestry snazi zachovat, posilit a udrzet pacientovo zdravi
na co nejvyssi mozné urovni. Edukace je nedilnou soucésti prace vSeobecné sestry
a méla by byt soucasti kazdého oSetfovatelského procesu. Pres globalni zvySovani
dirazu na preventivni péfi a dneSni rozSifeni modernich informacnich zdroji
a technologii se v praxi stale setkavame s nedostatky v zakladnich védomostech
o zasadach zdravé zivotospravy. V prevenci sekundarni a tercidrni se pak jedna
0 nedostatky v oblasti zasad zivota s onemocnénim nebo jeho dusledky, ptipadné
zasady k =zajisténi dustojného umirani. Edukace pacientd v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci hraje zasadni roli v zmirfovani pfitomnych rizikovych
faktort, 1é¢bé, piedchazeni komplikacim nemoci a jejich recidivé (Osladilova Bila,
2013; Vilankova, 2010).
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2 Sekundarni prevence

Prevence v oSetiovatelstvi se obecné tyka predchazeni nemocem, nehodam, traziim
a jejich diasledkim. Aplikace preventivnich opatfeni je z hlediska zdravotniho,
socialntho i1 ekonomického vyhodnéjsi nez fteSeni jiz vzniklych potizi nebo déle
progredujicich nemoci a jejich nasledkl. Rozeznavame 3 zékladni urovné prevence.
Primarni prevence je realizovana u zdravych jedinct, kde se zatim Zadna nemoc nebo
jeji riziko neprojevilo. Sekundarni prevence zahrnuje aktivni screening, vcasnou
eliminaci a léCeni rizikovych faktori nemoci a nemoci jako takovych. Jejim cilem
je prevence rozvoje, dekompenzace ¢i znovuvzplanuti rizikovych faktor, chorob
a jejich komplikaci. Do sekundarni prevence spadaji i oficialni screeningove programy
vyhledavajici rizikové osoby nebo nemocné v asymptomatické fazi onemocnéni,
schvalované a vydavavané lékaiskymi spole¢nostmi a MZCR. Prevence terciarni
se zaméfuje na prevenci vad, dysfunkci a handicapi vzniklych v disledku nemoci
scilem wudrzet fyzické, psychické a socidlni funkce clovéka na co nejvyssi
urovni.(Kopecky, 2012; Fait, 2011).

Kardiovaskularni prevence ma za tukol sniZovani kardiovaskularni nemocnosti
a umrtnosti. Zasady prevence nemoci se odviji od rizikovych faktord. Vzdy je potieba
dodrzovat nefarmakologicka preventivni opatieni at’ uz u ¢lovéka obéhové zdravého,
nemocného nebo osoby s moznosti recidivy. Je potieba aby lidé ¢ili pacienti byli vedeni
tak aby chapali tyto zasady za b&znou denni praxi ne za nuceny pocin. Z hlediska
sekundarni prevence je vSak potieba stavét se k prevenci vaznéji, jelikoz zde
je potencionalita dal$iho vzplanuti ¢i rozvoje novych rizikovych faktord ¢i komplikaci
vy$si. Sekundérni prevence obéhovych nemoci vii€i primarni je stavéna tedy striktnéji,
nastavuje prisn€jSi hranice pro méfené a laboratorni hodnoty a zpravidla zahrnuje
i dispenzariza¢ni a farmakologicky ramec. Do sekundarni kardiovaskularni prevence
se fadi aktivni vyhledavani, sledovani a léceni rizikovych faktort, rizikovych piedstadii
nemoci, jiz nemocnych pacientl a pacientd s pozitivitou kardiovaskularniho rizika dle
tabulek SCORE. American heart asociation navrhla piehledny ABCDE pfistup
usnadnujici zapamatovani potfebnych krok prevence (viz pfiloha A). Mezi obecné
zasady sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci patii: zdrava zivotosprava,
vyziva, pohybova aktivita, dodrzovani léCebného rezimu a opatfeni tykajici
se psychické a socidlni pohody pacienta (Rosolova, 2013; Blumenthal, 2011;
Mandovec, 2008).
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3 Kardiovaskuldarni onemocnéni

Odborné publikace poukazuji na 70-80 % Ucast aterosklerozy na vzniku
kardiovaskularnich nemoci, vyjma poruch vrozenych, podrazovych a onkologickych.
Ateroskleroza je chronické cévni onemocnéni vedouci k postupnému zuzovani
az uzavéru lumen tepny. Vzniké na podklad¢é zanétlivé odpovédi poskozeného endotelu
tepny stvorbou ateromového platu. Mandovec vystizné popisuje  pribéh
aterosklerotického procesu takto: Pti poruSe endotelu dochazi k uchycovani krevnich
desti¢ek na endotel, k pronikani a ukladani cholesterolu a zanétlivych elementi pod
endotel, proliferaci bunék hladké svaloviny a dalsim pochodim vedoucim
ke ztlustovani stény a poruse poddajnosti cév, zuzovani jejich pruméru a nakonec
K porucham zasobeni zivotné dulezitych organt kyslikem a dal$imi latkami a tim
ke Kklinické manifestaci ateroskler6zy. Z patologického hlediska Ize ateroskler6zu délit
do tfi zakladnich stadii, a to tukové prouzky, fibrézni platy (ateromy) a komplikované
1éze. Pro vznik obéhovych nemoci je vyznamné az stddium ateromu, ktery se nasledné
muze komplikovat kalcifikaci, ulceraci ¢i rupturou. Ateromy se déli na stabilni
a nestabilni. Stabilni platy obsahuji malo tukovych c¢astic a maji nizkou tendenci
K ruptuie. Nestabilni plat je naopak na lipidy bohaty a ruptura je velmi pravdépodobna,
nasledné¢ vznikne nasedajici trombus, ktery kriticky z0Zi aZ obturuje lumen cévy
a zpusobi ischemickou ataku. Dulezitym poznatkem je moznost stabilizace platu

prostiednictvim hypolipidemické 16¢by (Svacina, 2010; Mandovec, 2008; Stejfa, 2007).

3.1 Rizikové faktory kardiovaskularnich nemoci

Rizikovy faktor je jev vyskytujici se ve védecky vysvétlitelné souvislosti
s chorobou, vyskytuje se trvale a specificky, s ¢asovou posloupnosti (nejdiiv rizikovy
faktor- potom nemoc). Ovlivnénim rizikového faktoru lze ovlivnit vyskyt, prubéh
a recidivu nemoci. Kureni rizikovosti faktort slouzi epidemiologické studie.
Kardiovaskularni rizikové faktory se déli na ovlivnitelné a neovlivnitelné, stavajici
a novodobé. Postupnym rozvojem poznani doslo k jednotnému uchopeni celkoveho
kardiovaskularniho rizika podle tabulek SCORE (viz pfiloha B). V sekundarni prevenci
se tato rizikovost scitd ¢i nasobi Cetnosti a zavaznosti zjisténych rizik. Z hlediska

sekundarni prevence sem patii i rizikova ptredstadia nemoci, faktory potencujici recidivu
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nemoci nebo zhorSujici jeji priabéh a nekardiovaskularni nemoci s kardiovaskularnim
rizikem. Mezi faktory potencujici a nasobici riziko recidivy nemoci patii vSechny nize
uvedené rizikové faktory, a navic uz jen fakt, Ze pacient jiz nemoc prodélal. Nemusi jit
nutné o recidivu stejné nemoci, aterosklerotickd komplikace miize propuknout kdekoliv
V tepenném fecisti. Recidiva nemoci byva obvykle horSiho pribéhu a psychicky hiie
vnimana. Mezi nekardiovaskularni nemoci s ob&hovym rizikem fadime obstrukéni
spankovou apnoe, autoimunitni choroby, erektilni dysfunkci a chiipkové epidemie
(Rosolova, 2013; Fait, 2011; Stejfa, 2007).

3.1.1 Neovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich nemoci

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich nemoci fadime veék,
pohlavi a genetickou dispozici. Vlivem postupné nartstajiciho krevniho tlaku a zmén
lipidového spektra, zapfi¢inénych hmotnostnimi a hormonalnimi zménami v pribéhu
zivota, s vékem roste 1 kardiovaskularni riziko, které zavisi i na pohlavi jedince. U muzl
se aterosklerotické komplikace projevuji diive, nejéastéji ve véku 40-50 let. Zeny jsou
chranény prostiednictvim estrogenniho u¢inku az do obdobi menopauzy. Mezi
geneticky predisponované jedince patii tzv. ptibuzni prvniho fadu (sourozenci a déti),
predevs§im pokud je v rodinné anamnéze vyskyt nemoci v mladém véku, tj. cca do 50
let. Mezi geneticky zavislé charakteristiky patii prokazatelné¢ ischemicka choroba
srde¢ni (ICHS), dyslipidemie a arterialni hypertenze. U familiarné ohrozenych jedinct

je zapotiebi diikladna prevence a vySetieni téchto poruch (Rosolova, 2013;Stejfa, 2007).

3.1.2 Ovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich nemoci

Mezi faktory ovlivnitelné patii koufeni, nadmérna konzumace tukd a cukrd,
naduzivani alkoholu a nedostatecnd t€lesna aktivita. Navic Ize z ovlivnitelnych faktorti
vydélit zvlast skupinu biochemickych a fyziologickych charakteristik, kam patfi
zvyseny celkovy cholesterol v plazmé (zejména typ LDL, tj. low density lipoprotein
a dalsi frakce sniz8i denzitou), nizky HDL (high density lipoprotein) cholesterol,
zvySené triglyceridy (TG), hypertenze, hyperglykemie, diabetes mellitus,
hyperinzulinemie, obezita a dal3i nové pichozi faktory (Rosolova, 2013; Stejfa, 2007).

18



Koufeni zkracuje zivot v priméru o 15 let a je zodpovédné za 20 % umrti
v Evropé. V Ceské republice je koufeni pfi¢itino kazdé 5. umrti. Podstata kuiacké
zavislosti spoCiva v pusobeni nikotinu na receptory v mozku vedouci Kk vyplaveni
dopaminu zptisobujiciho libé pocity a ptisobiciho takto psychostimulacné, podobné jako
napf. amfetamin nebo kokain. Skodlivy vliv nikotinu na ob&hovy systém vychazi
z aktivace sympatiku, zvySeni tepové frekvence, zvySeni krevniho tlaku, zdZzeni cévniho
prasvitu a poruse citlivosti bunék na inzulin. Koufeni neptiznivé ovliviiuje koagulaci,
zvySenim agregace desticek a produkce fibrinogenu, ¢imz roste riziko trombembolické
nebo ischemické prihody. Navic stoupa spotteba kysliku myokardem. Mezi dalsi ucinky
koufeni patii oslabeni imunitniho systému, urychlovani starnuti organismu a snizovani
plodnosti. Je dilezit¢é zminit kancerogenni, toxické a mutagenni latky obsazené
Vv cigaretovém koufi, proto nelze zanedbat otazku pasivniho koufeni. Pasivné i1 aktivné
koufici jsou navic ohrozeni vysSim vyskytem infekci dychacich cest, alergii
a bronchialniho astmatu. (Rosolova, 2013; Peruséinova, 2012; Mandovec, 2008).

Pojem dyslipidemie vyjadifuje nefyziologické hodnoty lipidového spektra v krvi
majici vyznamny vliv na rozvoj aterosklerézy. K rozvoji dyslipidemii vede
vysokoenergetickd vyZziva s naduzivanim alkoholu spolu s genetickymi dispozicemi
a nedostatkem pohybové aktivity. Mezi zakladni sledované lipoproteiny patfi
cholesterol a TG. Cholesterol 1ze rozdélit na antiaterogenni HDL a aterogenni LDL
frakce. Ochrana funkce HDL spoc¢iva v odbouravani TG a cholesterolu pii dyslipidemii.
Mezi nejcastéji diagnostikované dyslipidemie patii hypercholesterolemie, kombinovana
dyslipidemie a hypertriglyceridemie. Nejvétsi vliv na rozvoj ateroskleré6zy ma LDL,
ktery vlivem dalSich faktori zoxiduje do formy rezistentni k vlastnim receptortim,
zlustava déle v krevnim obé&hu a pronika endotelem do arteridlni stény. Dale sniZuje
fibrinolyzu a tvorbu HDL. Jako aterogenni triada jsou oznacovany tyto jevy: inzulinova
resistence (IR), sniZzena koncentrace HDL a zvySena koncentrace LDL. Vyznamny vliv
maji 1 tzv. mastné kyseliny regulujici hladinu cholesterolu, sérovych lipidi, krevniho
tlaku a t€lesné hmotnosti (Rosolova, 2012; gtejfa, 2007).

Do prehypertenze se fadi hodnoty krevniho tlaku v rozmezi mezi 120/80-139/89
mmHg, u kterych dochazi k ¢ast&jsimu rozvoji hypertenze nez u osob s krevnim tlakem
niz§im. Pojem vysoky normalni krevni tlak (VNTK) tj. 130/85-139/89 mmHg
znamend vyznamnéj$i rizikovy faktor pro rozvoj obcéhové nemoci. Riziko
kardiovaskularni umrtnosti roste s pfibyvajicim vékem i s narustajicim krevnim tlakem.

Rosolova uvadi, ze kazdé zvySeni systolického tlaku o 20 mmHg a diastolického tlaku
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0 10 mmHg vede ke zdvojnéasobeni tohoto rizika. Snahou o snizeni VNTK by mélo
dochéazet k poklesu ob&hovych rizik. S ohledem na dalsi pfidruzené rizikové faktory
je vhodné zatadit farmakologickou 1é¢bu jiz v tomto stadiu. Arteridlni hypertenze
je zvySeni krevniho tlaku nad fyziologické hodnoty, tj. 140/90mmHg. Pii hodnoceni
krevniho tlaku je z oSetfovatelského hlediska velmi dulezité dodrzovani zasad
spravného méfeni. Hypertenzi miizeme rozdélit dle vyvolavajici pfi¢iny na primarni
procesem V organismu napf.: endokrinni vlivy, onemocnéni ledvin, 1éky a navykové
latky, neurogenni pfiCiny a rizné malformace kardiovaskularniho systému. Za cilovou
hodnotu krevniho tlaku hypertonika se povazuje pod 140/90mmHg, v piitomnosti
dalsich rizik byva snizovana pod VNTK. Klasifikace krevniho tlaku viz (ptiloha C)
(Sovova, 2014; Rosolova 2013; Peruscinova, 2012).

Preklinicky diabetes (prediabetes) znamend pfitomnost fyziologickych
i patologickych hodnot glykemie. Jedna se o souhrn poruch metabolismu glukdzy, ktere
nespadaji do definice diabetu. Tyto poruchy jsou znamy jako porusena glukoézova
tolerance, hrani¢ni glykemie nebo inzulinova rezistence (IR). Zde jiz mize dochazet
ke vzniku  mikroangiopatii, hypertenze a  kardiovaskularnich  komplikaci.
Za kardiometabolicky bezpecnou je povazovana glykemie pod 5 mmol/l. Diabetes
mellitus (DM) je metabolické onemocnéni projevujici se vysokymi hladinami glykemie
a poruchou metabolismu cukri, tukt i bilkovin. DM 1. typu je charakterizovan snizenou
sekreci inzulinu vlivem zni¢enych beta bunék pankreatu, vznika v mladém véku a tvoii
5 % diabetiki. Typ 2. se vyviji spie v dospélosti, je zastoupen 95 % diabetika a vznika
na zaklad¢é IR, kdy po vycerpani sekrecnich moznosti beta bun¢k pankreatu dochazi
k nedostatku inzulinu. Hyperglykemie snizuje pocet glukézovych receptord ve tkanich
az o 60 %. Diabetes je nejen prokoagula¢ni a proaterogenni stav. Vede téz k poruse
metabolismus myokardu, spocivajici v ziskavani energie oxidaci mastnych kyselin,
na spotiebu kysliku nez bézné spotfebovavani glukdzy. Srde¢ni sténa diabetického
srdce je navic méné pruzna vlivem hromadéni kolagenu, coz vede k funkcnim
porucham (Rosolova, 2012; Stejfa, 2007).

Obezita je metabolické onemocnéni s vysokym podilem tuku na télesné koncepci.
Pfi¢inou obezity je genetickd predispozice, faktory zivotniho stylu (nadmérny
energeticky pfijem, nedostatek pohybové aktivity, socio-ekonomické situace, psychické

vlivy) a n¢které hormonalni poruchy. Nejjednoduseji ji hodnotime pomoci Body Mass
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Indexu (viz piiloha D). Pii centralnim, spiSe muzském, typu obezity se tuk uklada
pfedev§im v oblasti bficha a hrudniku, véetné¢ zde ulozenych organti, coz je velmi
rizikové predevsim rozvojem hypertenze z divodu snizené schopnosti orgdnti vyuzivat
inzulin ke zpracovani glukozy (rozvoj IR). Pii perifernim, typicky Zenském typu obezity
se tuk uklada predevsim do oblasti hyzdi a stehen. Typ obezity Ize rozeznat dle indexu
Waist hipp ratio (viz ptiloha D), vyjadiujiciho pomér obvodu pasu k bokim. Lécba
obezity vede nejen ke ztrat¢ tukové tkané, ale i zlepSeni IR, DM a celkového
kardiovaskularniho rizika (Rosolova, 2012; Spinar, 2007).

Nedostateéna pohybova aktivita pasobi negativné na celkovy zdravotni stav
¢lovéka, zvySuje nemocnost a umrtnost. Mechanismus prospé$ného ptisobeni pohybové
aktivity tkvi v pozitivnich vlivech na ostatni rizikové faktory. Mezi kardiologické
zmény patii zvySeni tonu parasympatiku, snizeni klidové a zatézové srde¢ni frekvence
a krevniho tlaku, snizeni pozadavkii na kyslik myokardem, zvySeni stazlivosti
myokardu, periferniho zilniho odporu, zmény v koagulaci, zvySeni hustoty koronarnich
kapilér a kolaterdlniho ob&hu. Mezi metabolické zmény fadime redukci nadvahy, vyssi
glukozovou toleranci a zlepSeni hladin krevnich lipidd. Navic je pravdépodobné
omezeni koufeni, stresu a snizeni chuti k jidlu (Stejfa, 2007; Spinar, 2007).

Metabolicky syndrom (MS), dle svych dtsledkt nazyvan téz kardiometabolicky,
je soubor spole¢né se vyskytujicich pfiznakt, mezi které patii pfedev$im hypertenze,
diabetes a obezita. Pro jeho stanoveni je potieba znat obvod pasu, krevni tlak,
lipidogram a glykemii na la¢no, pficemz pro potvrzeni diagnozy staci spliiovat 3 kritéria
(viz ptiloha D). Pro rozvoj MS je typicka absence pohybu, nadmérny energeticky
pfijem, prozivani stresu a koufeni spojené s predispozici ke slozkdm MS (Rosolova,
2012). U pacienta dochazi k dysfunkci inzulinovych receptord, coz vede k poruse
metabolismu glukdzy, ktera neni pfijimana do bunék. Hyperglykemie pusobi ve tkanich
cytotoxicky a podporuje IR. ZvySena hladina inzulinu v krvi primarné udrzuje normalni
hladinu glykemie, pozdéji vSak vede k rozvoji arteridlni hypertenze a zanétlivych zmén
vlivem ukladani tukti do cévni stény a organt. Zde jako aterogenni marker funguje
hladina C reaktivniho proteinu (CRP). Inzulin podporuje lipogenezi, inhibuje lipolyzu
v jatrech, kosternich svalech a tukoveé tkani a uvolfuje leptin z adipocytu, ktery
V hypotalamu snizuje chut k jidlu a zvySuje termogenezi. Kombinovana resistence
inzulinu i leptinu akcentuje riziko ob&hové nemoci. MS znamena vzdy vysoké

kardiovaskularni riziko (Perus¢inova, 2012; Svacina, 2010; gtejfa, 2007).
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Pojem preklinick& aterosklerdza piedstavuje asymptomatickou fazi aterosklerozy.
Toto stadium lze v dnesni dobé moderni diagnostiky ovétit zobrazovacimi metodami,
vysetienim rozdili krevniho tlaku na koncetinach a pestrou Skalou biochemickych
markerti, znichz nejznaméjsi je albuminurie vznikld vlivem zménéné propustnosti
cévnich stén (Rosolova, 2013).

Estrogeny maji ochranny vliv na rozvoj kardiovaskularnich chorob. Pusobi
vasodilataéné zvySenim tvorby oxidu dusnatého (jako nitroglycerin) a zmirfiuji
proliferaci bun¢k hladké svaloviny cév pii jejim poskozeni. Estrogeny maji piimi vliv
I na myokard. Zjednodusen¢ feCeno pusobeni estrogeni zpomaluje ateroskleroticky
proces, stabilizuje vytvofené ateromy a zpomaluje pfestavbu a hypertrofii poskozené
tkané, navic pozitivné ovliviiuji i hladinu cholesterolu v krvi. Z téchto divodu byva
u zen vobdobi pfed menopauzou ateroskleréza komplikovana spiSe v piipadech
hormonalnich poruch se snizenou produkeci estrogent (Mandovec, 2008).

Mezi psychosociélni rizikové faktory kardiovaskularnich nemoci se tadi hlavné
stavy deprese, tizkosti a stresu, dale nizky socioekonomicky status, spole¢enska izolace
a hostilita. Tyto faktory ovliviiuji neuroendokrinniho systém, zménou vyplavovanych
mediatort a inklinaci Kk aktivaci sympatického nervového systému. Tyto slozité déje
postupné vedou k poruchdm metabolismu piedevsim cukrti a tukt, zvySeni produkce
prozanétlivych latek a rozvoji MS, coz vse ptispiva k rozvoji aterosklerozy a jejich
komplikaci. Stres je v dnesni dobé vsude kolem nds. Chronicky stres Casto vede
ke vzniku depresi vlivem zvySené¢ho vyplavovani kortikoidl zjisténého i u osob s MS.
Dulezitd je moznost vzajemného ovlivnéni napt. zlepSenim deprese se kompenzuje
hypertenze a naopak. Psychické potize zhorSuji kvalitu zivota ale i pfizptusobivost

1éebné preventivnimu rezimu (Rosolova, 2013; Stejfa, 2007)

3.1.3 Novodobe rizikové faktory

Etiologie aterosklerotického procesu je stale aktudlnim tématem laboratornich
vyzkumu. Ke studiu novych rizik vedl vyskyt ob&hovych nemoci u pacientd s nizkou
mirou rizika. C reaktivni protein (CRP) je znamym markerem zanétlivého procesu,
ktery se nékolika zpasoby podili i na progresi a destabilizaci aterosklerdzy.
Zjednodusené fe¢eno CRP zvysuje produkci adhezivnich latek predevsim v koronarnim

feCisti, vaze LDL molekuly a piasobi prokoagulacné. AHA uznava hodnotu CRP
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stanovenou  vysoce citlivou metodou (hsCRP) za vyznamny ukazatel
kardiovaskularniho rizika. Také hyperhomocysteinemie prostfednictvim slozitych
biochemickych u¢inkt ptsobi prokoagula¢né a indukuje endotelidlni dysfunkci. Dnes
je nezavislym rizikovym faktorem a ma prokazatelny vliv i na vznik demenci a depresi.
Fibrinogen je znamym koagulaénim faktorem ucastnicim se pfi vzniku trombu
nasedajiciho na komplikovanou aterosklerotickou 1ézi. Jeho hladina tedy poukazuje
na pravdépodobnost vzniku akutni trombembolické piihody. Adiponektin, hormon
produkovany tukovymi bunikami, zvySuje citlivost tkani na inzulin, ¢imz zlepSuje
metabolismus glukozy i lipidi. Paradoxné ¢im vice ma ¢lovek tukové tkdn€, tim méné
se ho dostavd do krve. Naopak hladina leptinu pochazejiciho téZ z tukovych bunék
umérna jejich mnozstvi. Jeho slozité funkce maji vliv na energetickou rovnovahu
organismu, dal$i hormonaln¢ aktivni organy, potencuji proces aterosklerdzy a ovliviuji
kontraktilitu myokardu. Hladina enzymu myelonperoxidazy v ateromech souvisi

s moznosti jejich ruptury (Perus¢inova, 2012; Zak, 2011; Svacina, 2010).

3.2 Vybrané nemoci s aterogenni etiologii

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je zpusobena nedostateénym prokrvenim
myokardu, vlivem patologického procesu v koronarnim fecisti. Patologii je nejéastéji
ateroskleroticky plat, trombus na néj nasedajici, embolus, disekce nebo funkéni spasmus
koronarni tepny. K ischemii myokardu dochazi za pfedpokladu, ze koronarni cévy
nejsou schopny dodat myokardu potifebné mnozstvi kysliku a kolateralni ob&h k nahradé
zasobovani nedostacuje. Z&kladnim symptomem ICHS je stenokardie, typicka svirava,
paliva bolest za hrudni kosti vyzaiujici do hornich konéetin, zad, epigastria nebo krku.
Existuje i moznost némé ischemie, kdy pacient nepocituje bolest. DalSimi vyznamnymi
ptiznaky jsou dusnost rtzného typu (namahova, klidova, no¢ni), otoky dolnich
kongetin, synkopy a palpitace. (Sovova, 2014; Stejfa, 2007).

Etiologie akutnich forem ICHS je z80 % pfipisovana vzniku ruptury
aterosklerotickeho platu s nasedajicim trombem. Mezi akutni formy patFi infarkt
myokardu (IM), nestabilni angina pectoris (AP), a nahla smrt. Ptiznaky pfi klidové
form¢ nestabilni AP vznikaji bez ndmahy a trvaji alespont 20 minut. Jde o vyznamné
zZeni lumen koronarni tepny nepusobici nekrozu. Riziko ptechodu v IM nebo nahlou

smrt narusta s délkou bolesti. Jako IM je definovana nekroza srde¢niho svalu vznikla
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pro nahly uzavér ¢i velmi vyznamnou stenézu koronarniho fecisté. Rozsah a hloubka
nekrotického poskozeni myokardu zavisi na povodi postizené koronarni tepny, dobé
uzavéru, stavu kolateralniho fecisté a aktualnim stavu ob&hu. V oblasti nekrozy zhojené
jizvou dochazi ke ztraté funkce postizené oblasti svalu s moznosti vzniku aneuryzmatu
a jeho nasledné ruptury. Doba pro mozné zvraceni ¢i zmirnéni dusledkt ischemie je 6
az 12 hodin od pocatku pfiznakti. IM muze byt komplikovan arytmiemi, srde¢nim
selhanim, Sokem, poskozenim chlopné¢, rupturou myokardu a perikarditidou. Nahla smrt
znamena umrti pacienta do jedné hodiny od vzniku potizi nejcastéji na podkladé
fibrilace komor (Sovova, 2014; Stejfa 2007)

Mezi chronicky probihajici formy ICHS se Fadi stabilni AP, kardiologicky
syndrom X, vazospasticka AP a néma ischemie myokardu. Stabilni AP znamena
dlouhodobé neménny klinicky pribéh nemoci. Nejcastéjsi je ndmahova forma AP, kdy
zasobeni myokardu vazne pouze pii ndmaze. Po ukonéeni namahy ischemie
i stenokardie vymizi. AP se klasifikuje dle tabulky CCS (viz pfiloha C). Kardiologicky
syndrom X je namahovd AP bez nalezu na koronarografii. Vazospastickd AP
je zpisobena ohrani¢enou hyperaktivitou epikardialni véncité tepny s naslednou
transmurélni ischemii. U této formy pii spazmu cévy dochazi k elevacim ST Useku
na EKG. Tyto chronické formy mohou byt komplikovany pfechodem v IM, nahlou
smrti a srde¢nim selhanim (Sovova, 2014; Svacina, 2010; gtejfa, 2007)

Cévni mozkové piihody (CMP) jsou ve vyspélych zemich véetné CR nejéastéjsi
pfi¢inou invalidizace. Jedna se o akutni zivot ohrozujici stav s funkénim a strukturalnim
poSkozenim mozkové tkané. Mezi dal$i nasledky patti vznik vaskularni demence,
zhorSeni stavajici demence napf. Alzheimerovy ¢i epilepsie. Etiologii v 80 % tvofi
ischemizace tkané v povodi tepny postizené komplikovanym aterosklerotickym platem.
Zbylych 20 % ptipadd tvoii hemoragické CMP. Pokud se z&sobeni krvi
a vni obsaZzenymi zivinami, ptredevS§im kyslikem a glukézou jako hlavnich zdrojh
energie neobnovi v urcitém c¢asovém horizontu, dojde k nevratnému nekrotickému

poskozeni, tedy mozkovému infarktu neboli iktu (Herzig, 2014; Kalita, 2010).
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4  Edukace v oSetifovatelstvi

Specifika edukac¢niho procesu ve zdravotnickém zafizeni se fidi typem, oborem
a harmonogramem poskytované zdravotnické péce. Edukacni proces v oSetfovatelské
praxi se sklada z péti fazi: faze pocatecni pedagogické diagnostiky, faze projektovani,
faze realizace, fdze upeviiovani a prohlubovani uciva a faze zpétné vazby, pfiCemz
néktefi autofi 3. a 4. fazi shrnuji v jednu. Tyto faze jsou svym vyznamem podobné
fazim oSetfovatelského procesu. Mezi faktory ovliviiujici plan a realizaci edukac¢niho
procesu V oSetfovatelstvi patfi: pohlavi, vék, poruchy smyslového vnimani, uroven
sob&stacnosti, zdravotni stav, psychicky stav, osobnostni vlastnosti, postoj
k problematice, motivace, dovednosti, zkuSenosti, navyky a vira edukanta. Navic
je specifikou kulturni a etnické zatazeni, vzdelani, zaméstndni, ekonomické situace
a faktory edukac¢niho prosttedi. Dulezitd je téz ptiprava edukatora, edukanta,
edukacéniho prostiedi a pomucek (Rosolova, 2013; Jufenikova, 2010; Tothova, 2014).

Pii ptipravé i realizaci edukace musime brat zietel na edukaéni bariéry, tedy
prekazky branici kvalitnimu pribéhu edukace. Ze strany edukanta mize byt edukace
znesnadiiovana charakterem onemocnéni typu demence, poruchy védomi, poruchy
smyslového vnimani, psychické obtize, jazykové bariéry a mentalni handicap. Mezi
piekazky ze strany edukdatora patfi napf.: nedostatecna piiprava na edukaci, nahodily
a neplanovany priibéh edukace, nedostate¢né védomosti a dovednosti, nedostatek Casu,
unava, nedostatecnd multidisciplindrni spoluprace tymu. Abychom mohli sledovat
efektivitu edukace, musi byt disledné dokumentovana. Je potfeba aby edukacni zdznam
obsahoval zji§téné informace, navrhovany plan a jeho t¢innost na zménu v kognitivni,
psychomotorické i afektivni oblasti edukanta (Jufenikova, 2010; Téthova, 2014).

Ve fazi pedagogické diagnostiky zjistujeme koho a pro¢ je potieba edukovat.
Stanovujeme pacientovi edukacni potfeby, zhodnocujeme jejich priority a pacientovu
motivaci, poznavame pacientovu osobnost, jeho zivotni, zdravotni, mentalni
a psychomotorickou troven. Vybirame vhodné eduka¢ni metody a pomucky. Pii fazi
projektovaci neboli planovaci uréujeme postup edukace na zakladé zjisténych
informaci, tedy na zakladé edukaénich potfeb pacienta. V této fazi uréime Casovy
harmonogram, cile edukace, kterych chceme dosahnout a kritéria kterd nam napomohou
kontrolovat postupné napliovani hlavniho cile edukace. Faze realizace znamena
aplikaci edukaé¢niho planu v praxi, tj. vyuku pacienta dle pfedem stanovené metodiky

a kontrola ucebniho postupu pacienta dle zvolenych kritérii. Navic je potieba sledovat
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vyskyt pfedem necekanych edukaénich bariér a snazit se je vhodnym zplsobem
napravit nebo zménit styl uceni. Dale sledujeme reakce edukanta, posilujeme jeho
motivaci a zajem pokraCovat i v piipadé nesplnéni nékterych kritérii. Hodnoceni
probéhlé edukace provadi edukator i edukant. Pomoci zhodnoceni zjistime efektivitu
pusobeni edukatora a celého edukac¢niho procesu. Umoziluje nam zjistit, co jsme udélali
spravné a naopak VvV ¢em jsme chybovali. Patii sem sebereflexe dilezita pro motivaci
obou aktéra edukace, ktera sebou nese i ponauceni se ze svych vlastnich chyb. Nejlepsi
metodou pro tuto fazi je metoda zpétné vazby, kdy srovnavame ocekavané cile
s vysledky edukace. (Jufenikova, 2010; Téthova, 2014)

4.1 Edukace v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Diky své odborné vzdélanosti a uz§imu kontaktu s pacientem je vSeobecna sestra
schopna informace o zasadach sekundarni kardiovaskularni prevence podané lékafem
konkretizovat, rozSifovat a pfizplsobit individudlnim potfebam pacienta, pomoci
mu informace vS$tépit do paméti a zjednodusit jejich zatazeni do kazdodenniho Zivota.
Edukaéni ¢innost v8eobecné sestry v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci
zahrnuje oblast zivotniho stylu a tempa, oblast vyzivy, oblast pohybového rezimu
véetné rehabilitace po atace ob&hové nemoci a oblast tykajici se farmakoterapie

a selfmonitoringu pacientova zdravotniho stavu (Vilankov4, 2010).

4.1.1 Edukace v oblasti Zivotniho stylu

Pacienta je potieba vést k ptizplisobeni zivotniho stylu a tempa jeho moznostem
zavisejicich na aktualnim zdravotnim stavu, predevsim stavu kardiovaskularniho
systému, zjistitelného zatéZzovymi testy typu ergometrie, ambulantni monitorovani
krevniho tlaku a tepové frekvence, subjektivnimi a objektivnimi pfiznaky béhem
konkrétni ¢innosti (ndmahy). V Zivotnim stylu je tieba zddraznit pro kardiaky nevhodné
pfilis§ rychlé ochlazeni, velké horko (sauna, slunéni, horka koupel), potiebu
dostatecného spanku (min. 6 hodin) a odpocinku v pribéhu dne, vyléCeni kazdého
infektu do plného odeznéni, nevhodnost dlouhych strnulych poloh (dlouhé cestovani,

stani, sezeni v préci apod.) (Rosolové, 2013; Spinar, 2007).
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Velmi dalezitym tématem zivotniho stylu je uzivani nikotinu. Je potfeba pacientovi
nabidnout pomoc s odvykanim od tohoto zlozvyku. I kdyz kufak momentalné neplanuje
prestat koufit, je potfeba ho motivovat k piemysleni o tomto kroku. Mezi tii zékladni
moznosti pomoci kufdklim patfi: intervence zdravotnikii v pribéhu péce o pacienta,
pomoc specializovanych center a farmaceutické moznosti, které zdvojnasobuji $anci
na uspech (Rosolova, 2012; Perus¢inova, 2012).

Pohlavni zivot kardiaki nesmi byt opomijen vzhledem ke zménam tepové
frekvence (az 130/min) a krevniho tlaku (systola 150-180mmHg) béhem sexualni
aktivity fazené mezi mirnou az stfedni fyzickou zatéz. Ne kazdy pacient chce o tomto
intimnim tématu hovofit, pfesto je tfeba nabidnout informace v této oblasti. Uvadi se,
ze pokud kardiak vyjde do prvniho patra je schopen sexualni aktivity. Ptesto je poticba
brat ohled na individudlni ob&hovy stav a moZznost zvySené zatéZze z divodu ciziho
prostiedi, nového partnera, pfi inave, po tézkém jidle ¢i poziti alkoholu. Muzi mohou

trpét i erektilni dysfunkci dobfe ovlivnitelnou farmaky (Sramkové, 2013; Stejfa, 2007).

4.1.2 Edukace v oblasti vyZivy

VSeobecna sestra pacienta edukuje o volbé vhodnych a eliminaci nevhodnych
potravin a potifebé pravidelnosti ve stravé. Idedlni je rozdéleni pfijmu stravy do 5 aZ 6
pravidelnych dennich davek po 3 aZ 4 hodinich snoc¢ni pauzou. SloZeni stravy
kardiovaskularné rizikového pacienta koreluje s trojpomérem Zivin pfi racionalni dieté,
tj. 55-65 % sacharidt, 25-35 % tukti a 15 % bilkovin. Celkovy pfijem energie, zejmena
Vv piipad¢ potieby redukce hmotnosti, nastavi specialista v oblasti dietologie, tak aby
se pacient pohyboval v BMI 19-25 kg/m?. Ze sacharida je tieba doporucit tzv. slozené
sacharidy, které maji nizky glykemicky index a omezit konzumaci jednoduchych cukrt.
Je potieba omezit piijem zivociSnych tukt (tu¢na masa), a nahradit je tuky ziskavanymi
z rostlinnych oleji (zejména olivovy, sOjovy a fepkovy), rybiho masa i tuku. Ryby
bychom méli jist minimaln¢ dvakrat tydné. Je potieba omezit i pfijem cholesterolu
s maximem 200 mg za den Dostatek bilkovin je dualezity pro vSechny pochody
Vv organismu, piedevsim rust a regeneraci tkani, receptoroveé a transportni mechanismy.
Bez bilkovin neni mozny nértst svalové hmoty ani redukce hmotnosti. Obsah bilkovin
Vv potravé ma Vvliv na krevni tlak (40g pfijatych bilkovin snizuje krevni tlak o 2mmHg).
(Rosolova, 2013; Perus¢inova, 2012; Byma, 2013).
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Pacienta dale edukujeme o dennim mnozstvi pfijaté soli, jejiz nadbytek zptisobuje
zadrzovani vody a tim narust krevniho tlaku. Mnozstvi by nemélo piesahnout 5 g,
u hypertonikd 2,5 g za den. V tomto kontextu doporucuje edukator/ka nepiisolovani
pfipravené stravy a omezeni potravin s vysokym obsahem soli tj. polotovary, uzeniny
apod. Snizeni piijmu sodiku pod 100 mmol/d snizi systolu 0 2-8mmHg. Dalsi omezeni
se tyk& alkoholu. Jako tolerovatelnd hladina se uvadi: 1 drink denné pro Zeny, 2 pro
muze (1 drink = 1 pivo nebo 2dc vina) S ohledem na pacienty se sklony k naduzivani
alkoholu vSak spiSe doporucujeme alkohol vyfadit, pfipadné¢ zatfidime konzultaci
v odvykacim zatizeni. Omezeni konzumace alkoholu snizuje systolicky tlak o 2-4
mmHg DalSimi dilezitymi slozkami stravy jsou vldknina, minerdly a vitaminy.
Z mineralt je pro srdeéni ¢innost vyznamny dostate¢ny ptijem Ca, K a Mg. Zde je tieba
edukovat o dostateéném pifjmu ovoce, zeleniny a mléénych vyrobkd. Zadna slozka
potravy nefunguje samostatné, je tedy poticba aby strava byla pestra a vyvazena, pak
teprve budou spravné fungovat vSechny, vitaminy, mineraly a stopové prvky, které maji
mimo jiné antioxida¢ni G¢inek a reguluji funkci metabolismu organismu jako celku
(Hamouz, 2012; Perus¢inova, 2012; gpinar, 2007).

Piikladem spravného stravovani je tzv. stfedozemni dieta, bohatd na ceredlie,
ovoce, zeleninu, bila a pfedevsim rybi masa, olivovy olej a malé mnozstvi vina. Téz
jsou vhodné veganské a vegetarianské diety s dostateénym piijmem bilkovin. Dalsi
vhodnou a relativné dobfe medialn€ znamou je tzv. DASH dieta, zaloZena na snizeném
piijmu energie, soli a tukt s vyfazenim nasycenych mastnych kyselin a potravin
obsahujicich cholesterol, zahrnujici dostatek minerald a bilkovin. Zajimavym
poznatkem je vliv latek obsazenych v kakau, které ptisobi vazodilatané, snizuji krevni
tlak, zmirfiuji endotelidlni dysfunkci, redukuji agregaci desti¢ek a snizuji IR. MuZeme
tedy béhem edukace potésit milovniky cokolady informaci, Ze Ctverecek kvalitni
cokolady s vysokym obsahem kakaa jim neuskodi, naopak tato davka prokazatelné
snizuje riziko IM, CMP i DM (Perus¢inova, 2012; Stillerova, 2006).

Do edukacéniho procesu v oblasti vyzivy je vhodné piizvat dietni sestru
¢i obezitologa, kteti pomohou objasnit nékteré individualni potieby stravovani. Velmi
vyznamna je zde redukce hmotnosti. Perus¢inova uvadi, Ze redukce hmotnosti 0 10 kg
vede k poklesu systoly o 5-20 mmHg. K redukci hmotnosti je vyhodné mit sestaveny
individualni jidelnicek, ktery bere ohledy na oblibenost potravin, té€lesnou zdatnost,
konstituci, denni a pohybovy rezim a zdravotni stav pacienta. Snizovani nadvahy

se vSak neobejde bez dostatecné pohybové aktivity, zde plati, ze je potieba aby vydej
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energie prevySoval energeticky piijem. Zdrava redukce hmotnosti se pohybuje okolo
1 kg za tyden. Kromé télesné hmotnosti sledujeme pti redukénim rezimu i obvod pasu,
ktery je ukazatelem poklesu mnozstvi podkozniho tuku (Perusc¢inova, 2012; Hamouz,

2012; Stillerova, 2006).

4.1.3 Edukace v oblasti pohybového reZimu

Vseobecna sestra edukuje pacienta o vhodnych pohybovych a sportovnich
aktivitdch vzhledem k jeho zdravotnimu stavu, pomaha pti jejich vybéru a zafazeni
do denniho rezimu, piipadné¢ doporuci rehabilitani, sportovni a pohybova centra
zamétend na tyto ¢innosti. Edukuje o pozitivnich uc€incich pravidelné pohybové aktivity
na zdravi pacienta. Pohyb spaluje energii, ktera by jinak byla uloZena jako zasobni tuk.
Pro prevenci kardiovaskularnich nemoci je doporu¢en aerobni pohyb 4-5 krét tydné,
po dobu 30 minut, za dosazeni 50-75 % maximalni tepové frekvence. Pohyb snizuje
sympaticky a zvySuje parasympaticky vliv, zvySuje pocet receptori pro inzulin
ve tkanich a tim snizuje kardiovaskularni riziko. Pravidelny pohyb dle studii snizuje
systolicky tlak o 4-9 mmHg. Vyplavené endorfiny zvétsuji kapacitu pro stres. Pohyb
také slouzi jako prevence zacpy a kolorektalniho karcinomu (Peruséinova, 2012;
Rosolova, 2012; Spinar, 2007).

Pohybovou aktivitu je potieba pfizpusobit zdravotnimu stavu pacienta, zejména
jeho kardialni, plicni a pohybové vykonnosti. Mezi pohybové aktivity vhodné pro
kardiaky patii bézna chiize, turistika, cyklistika, plavani, badminton, b&Zkovani,
brusleni apod. Pohyb neni vhodny pii velkém mrazu a vétru. Néktefi lidé nemaji sport
rddi nebo ho ze zdravotnich divodt vykonavat nemohou, i pro tyto lze vymyslet
vhodnou alternativu, naptiklad nahrazeni vytahli a méstské dopravy pési chiizi, zapojeni
do zajmovych aktivit, prace na zahradce, zajmové kluby, kluby kardiaka atd. Fyzicky
trénink vede ke zlepSeni funk¢ni kapacity a sily kardiovaskularniho systému a navic
pusobi zlepSeni psychického stavu ¢lovéka. Nesmime zapomenout zdiraznit princip
bezpecnosti, pravidelnosti, aerobni trénink, neopomenuti zahtivaci a relaxacni cCast,
spravnou intenzitu zatéze dle zdravotniho stavu, trvani a frekvenci zatéze. V ramci
prevence sekundarni je potieba zafadit také rehabilitaci po atace vaskularni nemoci.
(Rosolova, 2013; Spinar, 2007).
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Rehabilitace pacienti po Kkardiovaskularni atace je velmi individualni
a podiizena nasledkim probéhnuvsi ptihody. Na edukaci vtéto oblasti pracuje
vSeobecna sestra soubézné s fyzioterapeutem a dalsimi odborniky. Minimalné 24 hodin
by mél pacient dodrzovat klid na lazku. Nasledné s ohledem na zdravotni stav za¢ina
pacient s pasivnim a aktivnim cvi¢enim na ltzku, vertikalizaci, postupnym zatazenim
ukonli sebepéce a piipravou na ndvrat do bézného zivota. Postup mezi jednotlivymi
kroky je velmi individualni. Eduka¢ni role v§eobecné sestry je v tomto piipadé v podani
informaci o vyznamu a spravnosti provadéni jednotlivych tikont a provadéni nacviku.
Kardiaci jsou omezeni v pohybu hlavné svou srde¢ni vykonnosti, ktera je nuti snizit
intenzitu pohybové aktivity a n¢které aktivity uplné vynechat, coz mize byt predevsim
pro milovniky sportu velkym Ustupkem. Po CMP kdy byva 1/3 pacientu invalidizovana
a dalsi 1/3 vyZaduje dlouhodobou rehabilita¢ni péc€i, jde naopak o omezeni predev§im
V oblasti nervosvalového systému. Pro pacienty po CMP je hospitaliza¢ni doba mnohem
delsi a Casto byvaji umisténi do rehabilitaénich zafizeni. Rehabilitace po CMP zahrnuje
obnovu nebo zlepSeni motorické funkce koncetin, obnovu samoobsluznosti,
logopedickou péci pro obnovu fecovych poruch, ndhradni pohybové stereotypy,
kompenzacni pomitcky, spoluprace s rodinou nebo pecujici osobou a je tfeba se zaméfit
na vznik kontraktur, spasticit, atrofii, apod. (Rosolov4, 2013; Kalita, 2010).

Posthospitalizani rehabilitace znamena néavrat do bé&zného denniho rezimu
S pfijetim a zaclenénim soucasti 1é¢ebného rezimu a zasad sekundarni prevence. Muze
zahrnovat 1 lazenskou 1é¢bu ¢i individudlni doméci trénink fizeny oSetfujicim lékarem
nebo fyzioterapeutem. Po ptfechodu do obdobi stabilizace mulze postupné pacient
zavadét vytrvalostni trénink. Nadale pacient pokracuje v dodrZzovani naucenych zasad
zivotniho stylu jiz pod mén¢ intenzivnimi kontrolami a selfmonitoringem. Rehabilitace
navic nezahrnuje jen télesnou ale i dusevni, socidlni a psychickou stranku. Deprese,
emocni nestabilita a podobné stavy vyznamné ovliviluji pribéh funkéniho zlepSeni
pacienta. Navic je potieba brat zietel na mozny rozvoj demence. Pacient mize byt
nasledky choroby zahnan do existencionalniho rizika nebo jeho omezeni nemusi byt
socialné dobie ptijatelné apod. Jednd se tedy opét o multidisciplinarni spolupréci
odbornikii. Mimo  fyzioterapie je tedy nutno  zajistit  psychologickou,
psychoterapeutickou, psychiatrickou, socialni a dalsi asisten¢ni péci po dobu nutnou dle
individualnich potfeb pacienta. VSeobecna sestra s ostatnimi odborniky spolupracuje
na edukaci a provadéni rehabilitace ve vSech vySe uvedenych oblastech (Rosolova,

2013; Kalita, 2010; gtejfa, 2007).
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4.1.4 Edukace v oblasti selfmonitoringu a 1écby

Sekundarni prevence zpravidla zahrnuje farmakoterapii slouzici ke kompenzaci
rizikovych faktori a vSech chorob, kterymi pacient trpi. U farmakoterapie je nutné
navazat na edukaci lékafe o spravném davkovani a zpiasob uziti 1ékt, s ohledem
na riziko zamény 1éku, pfedev§im u polymorbidnich pacientd. Pacienty je tieba
proedukovat nejen o smyslu, G¢inku a spravném uzivani farmak, ale také o moznych
nezadoucich ucincich medikace. Dobfe zvladnuty selfmoritoring nebo monitoring
choroby pecujici osobou je nedilnou soucasti sekundarni prevence. VSeobecna sestra
edukuje pacienta, rodinného piislusnika ¢i pecujici osobu o zasadach spravného méteni
krevniho tlaku, pulsu, glykemie, rozeznavani ptiznaki dekompenzace a komplikaci
chorob a dal$im jednani v pfipad¢€ zjisténi nespravnych hodnot ¢i nezddoucich ptiznakii.
Kardiovaskularné nemocni a rizikovy pacienti jsou obvykle dispenzarizovani
Vv kardiologickych, internich ¢i jinak specializovanych ambulancich nebo u svého
praktického 1ékaie, kde se pti pravidelnych kontrolach hodnoti stabilita a vyvoj choroby
a rizik. Navic do dispenzarizace spada reedukacni strategie a vyhledavani novych rizik,
kdy vSeobecnd sestra a I¢kat zjiStuji stav dfive nabitych védomosti, dovednosti
a postoju pacienta, zjiStuji, zda pacient svédomité dodrzuje zasady, o kterych byl
edukovan a hodnoti nové vzniklé edukaéni potieby pacienta. Vzhledem K zjisténym
informacim, dle svych kompetenci, ptipadné s pomoci dal§iho odbornika znovu edukuji
pacienta v potiebnych oblastech nebo nové vzniklych edukaénich potiebach. (Rosolova,
2013; Peruscinova, 2012)
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5 Vyzkumna ¢ast

5.1 Cile a vyzkumné predpoklady

Cil 1. Zjistit informovanost respondentiit o sekundarni prevenci kardiovaskularnich
nemoci

Cil 2. Zmapovat informovanost v sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci
(zivotni styl, vyziva a pohybovy rezim)

Cil 3. Zmapovat informovanost v oblasti selfmonitoringu choroby

Cil 4. Vytvofit ¢lanek k publikaci o edukacni ¢innosti v oblasti sekundarni prevence

kardiovaskularnich nemoci

Vyzkumny piedpoklad 1a. Predpokladame, ze 95 % a vice respondent
je informovano o sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Vyzkumny predpoklad 1b. Predpokladame, Ze 70 % a vice respondentii ma zajem
o podani dalsich informaci v ramci sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci
Vyzkumny piedpoklad 1c. Predpokladame, ze 75 % a vice respondentll vyjmenuje
3 zasady prevence kardiovaskularnich nemoci

Vyzkumny predpoklad 2a. Pfedpokladame, Ze 75 % a vice respondentil zna stravovaci
rezim v rdmci sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Vyzkumny piedpoklad 2b. Predpokladame, ze 75 % a vice respondentll vyjmenuje
3 potraviny nevhodné pro stravovaci rezim vramci Sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni

Vyzkumny piedpoklad 2c¢. Pfedpokladame, ze 75 % a vice respondentl zna maximalni
doporucené mnozstvi kuchyniské soli

Vyzkumny predpoklad 2e. Piedpokladame, ze 75 % a vice respondentli zna denni
tolerovatelné mnozstvi alkoholu

Vyzkumny predpoklad 2f. Predpokladame, Ze 75 % a vice respondentli znd minimalni
doporucenou délku no¢niho spanku

Vyzkumny predpoklad 2g. Piedpokladame, Ze 75 % a vice respondentii zna alespon
dvé techniky pro zvladani stresovych situaci

Vyzkumny piedpoklad 2h. Piedpokladame, ze 75 % a vice respondentd vyjmenuje

nejméné 3 aktivity vhodné pro osoby s kardiovaskularnim onemocnénim
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Vyzkumny piedpoklad 3a. Predpokladame, ze 80 % a vice respondenti si kontroluje
krevni tlak alesponi 1 x tydné

Vyzkumny predpoklad 3b. Predpokladame, ze 75 % a vice respondent zna ucinek
1éka, které uziva

Vyzkumny predpoklad 3c. Predpokladame, 95 % a vice respondentll zna kontakt pro

ptipad konzultace ohledn€ uzivani 1€kt a nezddoucich ucinki

5.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setfeni k této praci probihalo metodou kvantitativniho vyzkumu.
Vyzkum probihal v pribéhu mésice kvétna 2017 na lizkovych internich oddé€lenich.
Sbér pouzitych dat byl proveden prostfednictvim anonymniho dotaznikového Setieni.
Dotaznik byl vytvofen na zakladé znalosti a studia odborné literatury tykajici se tématu
prace. Pacienti byli pfedem informovani o Ucelu dotaznikii a s vyplnénim dobrovolné
ustné souhlasili. Vyzkumny vzorek respondentil byl tvofen pacienty hospitalizovanymi
na standardnich internich oddé€lenich a jednotce intenzivni péce s internim zaméfenim.
Celkem bylo osloveno 70 respondentt s diagnostikovanou kardiovaskularni nemoci
(minimalné hypertenzi). Vytvoieny dotaznik byl sestaven z 21 otazek. V dotazniku byly
kombinovany otazky uzaviené, polooteviené a oteviené. V Uvodu dotazniku byl
respondent seznamen sucelem Setieni, jeho anonymitou a vhodnym zplsobem
vyplnéni. Dotaznik obsahoval otizky zaméfené na demografické zafazeni pacienta

a informovanost v zakladnich znalostech v oblasti prevence kardiovaskularnich nemaoci.

5.3 Analyza vyzkumnych dat

Rozdédno bylo celkem 70 dotaznikd. Navratnost dotazniki byla 89 %
(62 dotaznikd). Po kontrole spravnosti vyplnéni bylo nutné 12 dotaznikl vyftadit.
Finalni pocet hodnocenych dotaznikii je tedy 50, a tyto tvoii 100 % analyzovaneho
celku. Vyhodnoceni zjisténych dat probehlo prostfednictvim zékladnich statistickych
vypocti, k cemuz byl ndpomocen program Microsoft Office Excel. Pro ptehlednost byla

data zanesena a déle budou prezentovana prostfednictvim vytvoienych tabulek a grafii.
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5.3.1 Polozka 1 Vék respondentii

Tab. 1 VE&k respondentt

VéEk Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Méné nez 45 let 6 12 %
45-59 let 7 14 %
60-74 let 20 40 %
75 avice let 17 34 %
Celkem 50 100 %

B Mén¢ nez 45
m 45-59

" 60-74
m75avice

Graf 1 Vék respondentil

Polozka ¢. 1 zjistovala veék respondentll. Nejpocetnéjsi skupinu tvoftili respondenti

ve véku 60-74 let, konkrétné 40 % (tj. 20 dotazovanych). O néco ménég, konkrétné 34 %

(tj. 17 osob) tvorili respondenti ve véku 75 let a vice let. Nasledovalo 14 % (tj. 7 osob)

ve véku 45-59 let. Nejmensi skupinu tvofili respondenti ve véku 45 let a méné s Cetnosti

12 % (tj. 6 osob).
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5.3.2 Polozka 2 Vztah pohlavi a ne/kuiactvi

Tab. 2 Vztah pohlavi a ne/kufactvi

Pohlavi/Kufactvi

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Muzi celkem 26 52 %
Zeny celkem 24 48 %
Celkem 50 100 %
Kuraci celkem 22 44 %
Nekuraci celkem 28 56 %
Celkem 50 100 %
Muz Kufak 12 24 %
Zena Kuiak 10 20 %
Muz Nekuiak 14 28 %
Zena Neku¥ak 14 28 %
Celkem 50 100 %

B Muz-kuiak
B Zena-kuiak
B Zena-nekurak

B Muz-nekuiak

Graf 2 Vztah pohlavi a ne/kufactvi

Polozka ¢. 2 zjistovala pohlavi a ne/kutactvi respondenti. Celkem bylo mezi
dotazovanymi 26 muzu (52 %) a 24 Zen (48 %). Z celku se 22 osob (44 %) oznacilo

za kufaky a 28 osob (56 %) za nekufaky. Muzi nekufaci a zeny nekutacky tvorili stejné

skupiny s Cetnosti 14 osob (28 %). Muzt kuiakt bylo 12 (24 %) a zen kufacek 10

(20 %).
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5.3.3 Polozka 3 NejvysSi dosaZené vzdélani

Tab. 3 Vzdélani respondentil

DosazZené vzdélani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zakladni 10 20 %
Stiedni s vyuénim listem 17 34 %
Stfedni s maturitou 17 34 %
Vyssi 2 4%
Vysokoskolské 4 8 %
Celkem 50 100 %

m Z&kladni

B Stfedni odborné s
vyuénim listem

1 Stfedni odborné s
maturitou

Vs

¥ Vysokoskolské

Graf 3 Vzdélani respondentt

Polozka ¢. 3 zjistovala nejvyssi dosazené vzdélani respondentl. Nejvétsi Cetnost
tvofili skupiny osob se stiedoskolskym vzd€lanim zakonCenym vyuénim listem
a maturitni zkouSkou, konkrétné kazda c¢itala 17 osob (34 %). Nasledovaly osoby
se zakladnim vzdélanim v poétu 10 osob (20 %). Nejmensi skupiny pak tvofili osoby
vysokoskolsky vzdé€lané, konkrétné¢ 4 osoby (8 %), a 0soby svyssim vzdélanim,

konkrétn€ 2 osoby tvotici 4 % z celku.
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5.3.4 Polozka 4 Diagnostikovana onemocnéni

Tab. 4 Diagnostikovana onemocnéni

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Hypertenze 42 29 %
ICHS, IM, CMP, AP 39 27 %
diab., chol., obez., ats, ichdkk 50 35%
Jiné 12 8 %
Celkem oznaceno 143 100 %

B Hypertenze
® [CHS, IM, CMP, AP
= diab., chol., obez., ats,

ichdkk
mJiné

Graf 4 Diagnostikovana onemocnéni

Polozka ¢. 4 zjistovala diagnostikovand onemocnéni respondentd, pficemz bylo
mozno zvolit vice odpoveédi. Celkem bylo oznafeno 143 odpovédi, piicemZ pocet
oznaceni jednim respondentem se pohyboval od 1 po 6 odpovéedi. Pro lepsi piehlednost
grafického znazornéni byly odpovédi rozdéleny do 4 skupin. Prvni skupinu tvoii
celkové nejcetnéji oznacena moznost: hypertenze, konkrétné tvoii 42 (29 %) oznaceni.
Druhé skupina je tvofena manifestnimi nemocemi: ICHS, IM, CMP a AP, a konkrétné
tvoii 39 (27 %) oznaceni respondenty. Tieti skupina zahrnuje faktory rizikové pro
kardiovaskularni manifestaci: DM,CHOL, Obezita, ATS, ICHDK, a konkrétné ji tvofi
50 (35 %) oznaceni. Posledni skupinu tvoii 12 (8 %) oznaceni moznosti jiné s dopsanim

dalsi diagnozy, kde pievazuje uvedeni respiracnich obtizi.
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5.3.5 Polozka 5 Informovanost 0 respondentové onemocnéni

Tab. 5 Informovanost 0 respondentové onemocnéni

Informovan/a? Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 49 98 %

Ne 0 0%
Nevim 1 2%
Celkem 50 100 %

® Ano

E Nevim

Graf 5 Informovanost o respondentové onemocnéni

Polozka €. 5 zjiStovala, zda jiz byli dotazovani informovani o zasadach Zivota
se svym onemocnénim. Odpovéd’ ano byla oznacena 49 osobami, tvoticimi 98 % vSech

dotazovanych. Zbylé 1 osoba tvofici 2 % celku odpovédéla nevim.
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5.3.6 Polozka 6 Podil na informovani respondentii

Tab. 6 Podil na informovanosti respondenti

Kdo informoval Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
VSeobecna sestra 33 40 %
Lékar 43 52 %
Nékdo jiny 6 7%
Celkem odpovédi 82 100 %
Podilela vSeobecna sestra 33 66 %0
Nepodilela vSeob. sestra 17 34 %
Celkem dotazovanych 50 100 %
B Vseobecna
sestra
W | ékaf m podilela
® nepodilela
N¢kdo jiny
Graf 6 Podil na informovanosti Graf 7 Podil na informovanosti sestrou

Polozka ¢. 6 zjistovala, kdo se podilel na podavani informaci v ramci Zzivota
s diagnostikovanym onemocnénim. Zv1asté nas zajimal podil VSeobecné sestry. V této
polozce bylo mozné oznacit vice odpovedi. Celkové bylo oznaceno 82 odpovédi.
Moznost lékai byla oznacena nejcetnéji, konkrétné 43 oznaceni (52 %). VSeobecna
sestra byla oznacCena 33 krat (40 %) a moznost jiné 6 krat (7 %). Z celkem 50
dotazovanych jich 33 (66 %) potvrdilo podil VSeobecné sestry na podani informaci.
Zbylych 17 osob (34 %) Vseobecnou sestru naopak neoznacilo.
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5.3.7 Polozka 7 Diivody neinformovanosti pacienti

Tab. 7 Duvody nedostate¢né informovanosti pacienti

Absolut. ¢et.| Relat. Cet. Absolut. ¢et.| Relat. cet.
Ze strany personalu Ze strany pacienta
Nezajem 4 8 % Nezajem 19 38 %
Nedostatek Nespravné
34 68 % 21 42 %
casu porozuméni
Nevhodny Komunik.
9 18 % . 8 16 %
styl bariéry
Nedost. o
1 2% Jine 2 4 %
priprava
Jiny 2 4%
Celkem 50 100 %
Celkem 50 100 %
B Nezajem
B Nezajem
® Nedostatek
cast ® Nespravné
. porozuméni
Nevhodny informacim
styl podavani o
informaci Komunikaén
i bariéry
B Nedostate¢na
ptiprava )
m Jiné
m Jiny

Graf 8 Duvody ze strany personalu

Graf 9 Dlvody ze strany pacienta

Polozka ¢. 7 zjistovala nejcastéjsi diivody neinformovanost pacientit z pohledu

respondentt. Ze strany personalu se jednalo v 68 % o ¢asovy faktor, v 18 % 0 nevhodny

styl podani informaci, v 8 % o0 nezajem, ve 4 % o jiny duvod a ve 2 % o nepfipravenost.

Ze strany pacienta se jednalo v 42 % o nespravné porozuméni informacim, v 38 %

0 nezajem, v 16 % o komunikac¢ni bariéry, a 4 % odpoveéd jiné.
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5.3.8 Polozka 8 Dostateéna-nedostateéna informovanost

Tab. 8 Dostateéna/nedostateéna informovanost

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 45 90 %
Ne 5 10 %
Celkem 50 100 %

® Ano
B Ne

Graf 10 Dostateé¢na/nedostateéna informovanost

Polozka ¢. 8 zjiStovala subjektivni pocity dostatené nebo nedostatecné
informovanosti v oblasti zivota s diagnostikovanym onemocnénim. VétSinova c¢ast,
konkrétné 45 osob (95 %) oznacilo odpovéd’ ano. Zbylych 5 osob (10 %) se neciti byt

dostate¢né informovano.
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5.3.9 Polozka 9 Zijem o dalsi informace

Tab. 9 Zajem respondentt o dal$i informace

Zajem Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 34 68 %0
Ne 16 32%
Celkem 50 100 %

H Ano
H Ne

Graf 11 Zajem respondentii o dalsi informace

Polozka ¢. 9 zjistovala zajem dotazovanych o podani dalSich informaci v oblasti

zivota s diagnostikovanym onemocnénim. Zijem o dalsi informace byl oznacen

34 osobami (68 %). Zbylych 16 osob (32 %) projevilo nezajem o dalsi informace.

42




5.3.10 Polozka 10 Z&sady sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci

Tab. 10 Pocet spravné uvedenych zasad

Pocet zasad

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢éetnost

TFi 41 82 %
Dvé 1 2%
Jedna 1 2%
Zadna 7 14 %
Celkem 50 100 %

B zdrava strava,

11% 10% 1%

B TH
B Dve
Jedna

B Zadna

pitny rezim

H nekoufit

® pravidelny pohyb

® zvolnit tempo,
odpocivat,
nestresovat se

B dodrzovani
lé¢ebného rezimu

= nepit alkohol

Graf 12 Pocet spravné uvedenych zasad

Graf 13 Kategorizace uvedenych zasad

Polozka €. 10 zjistovala schopnost respondentt napsat 3 spravné zasady sekundarni

prevence kardiovaskularnich nemoci. Spravné napsalo vSechny 3 zasady 41 osob

(82 %), 2 zé&sady spravné napsala 1 osoba (2 %), 1 zasadu téZ 1 osoba (2 %), a 7 osob

(14 %) nenapsalo spravné¢ zadnou zasadu. Celkem bylo uvedeno 126 odpovédi.

Pro lepsi ptehlednost byly odpovédi kategorizovany do 7 skupin. Nejpocetnéjsi skupina:

zdrava strava, pitny rezim tvorila 34 (27 %) uvedenych odpovédi, nasledovala skupina:

nekoufit s ¢etnosti 29 (23 %) odpovédi, a dale skupina: pravidelny pohyb s Cetnosti

19 (15 %) odpovédi. Nasledovala skupina: zvolnit tempo, odpocivat, nestresovat

se s Cetnosti 17 (13 %) odpovedi, dale skupina: dodrzovani 1écby a 1écebného rezimu

s Cetnosti 14 (11 %) odpovédi a poté skupina: nepit alkohol s ¢etnosti 12 (10 %)

odpovédi. Posledni skupinu tvoti 1 odpovéd’ sniZzeni nadvahy.
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5.3.11 Polozka 11 Spravny denni stravovaci rezim

Tab. 11 Spravny stravovaci rezim

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pravidelné, 5-6 porci po 3-4
o 36 72 %
hodinach
Pravidelné, 3 porce po 5
o 8 16 %
hodinéach
Pravidelnost a pocet porci
5 10 %
zavisi na apetitu ¢lovéka
Pravidelnost a porce zavisi
1 2%
na ¢as. vytiZeni ¢lovéka
Celkem 50 100 %

@ Pravidelna strava, 5-6 porci
po 3-4 hodinach

B Pravidelna strava, 3 porce
po 5 hodinach

B Pravidelnost a pocet porci
zavisi na apetitu ¢loveka

B Pravidelnost a pocet porci
zavisi na Casovém vytizeni
Clovéka

Graf 14 Spravny stravovaci rezim

Polozka ¢. 11 zjistovala, zda dotazovani znaji spravny denni stravovaci rezim.
Spravnou odpovéd’ pravidelna strava, 5-6 porci po 3-4 hodindch oznacilo 36 (72 %)
osob. Ze zbylych 14 osob (28 %) oznacilo 8 osob (16 %) odpovéd’ pravidelna strava,
3 porce po 5 hodinach, 5 osob (10 %) odpovédélo, ze pravidelnost a pocet porci zavisi
na apetitu Clovéka a zbyld 1 osoba (2 %) oznacila zavislost stravovaciho reZzimu

na Casovém vytizeni ¢lovéka.
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5.3.12 Polozka 12 Potraviny nevhodné pro zdravi Zivotni styl

Tab. 12 Pocet spravné vepsanych potravin

Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost

Tri 48 96 %
Dvé 0 0%
Jedna 2 4%
Celkem 50 100 %
® tlusté maso, sadlo,
cholesterol
B 5ill, uzeniny,
chipsy
8%

B Tii

H Jedna

B tuéné, smazené
jidlo, Mc donald,
polotovary

cukrovinky,
sladkosti, bily cukr

® bild mouka,
moucné potraviny

m Ostatni

Graf 15 Pocet nevhodnych potravin

Graf 16 Kategorizace uvedenych odpovédi

Polozka ¢. 11 zjiStovala, zda pacienti znaji potraviny nevhodné pro zdravi Zivotni

styl. 48 osob (96 %) uvedlo spravné 3 nevhodné potraviny. Zbyly 2 dotazovani (4 %)

uvedli pouze jednu potravinu. Celkem bylo vepsano 146 odpovédi. Pro lepsi

ptehlednost byly odpovédi rozdéleny do 6 skupin. Nejpocetnéjsi skupina odpovédi:

tlusté maso, sadlo, cholesterol byla charakterizovana po¢tem 32 (22 %) vepsanych

odpovédi, dalsi byla skupina: stl, uzeniny, chipsy s ¢etnosti 29 (20 %) odpovedi, kterou

nasledovala skupina: tu¢né, smazené, Mc donald, polotovary S ¢etnosti 28 (19 %)

odpovédi. Nasledujici skupina: cukrovinky, sladkosti, bily cukr byla charakterizovana

Cetnosti 22 (15 %) odpovédi, skupina: bila mouka, moucné potraviny 12 (8 %)

odpovéd’mi a ostatnich 23 (16 %) odpovédi bylo zatazeno do skupiny ostatni.

45




5.3.13 Polozka 13 Maximalni denni mnoZstvi kuchyiiské soli

Tab. 13 Maximalni denni mnozstvi kuchyniské soli

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

3 gramy 8 16 %
5 gramu 23 46 %
8 gramu 7 14 %
10 gramii 2 4%

Nevim 8 16 %
Jiné 2 4%

Celkem 50 100 %

m 3 gramy
5 gramu
B § gramil
® 10 graml
® Nevim
mJiné

Graf 17 Maximalni denni mnozstvi kuchynské soli

Polozka ¢. 14 zjistovala, zda respondenti znaji maximdalni doporucené denni
mnozstvi kuchynské soli. Denni mnozstvi 3 gramy oznacilo 8 (16 %) osob, 5 gramt
oznacilo 23 (46 %) osob, 8 gramii oznacilo 7 (14 %) osob a 10 graml oznacily 2 (4 %)
osoby. Dalsich 8 (16 %) dotazovanych oznaéilo odpovéd’ nevim a zbyli 2 (4 %)

dotazovani oznacili odpoveéd’ jiné.
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5.3.14 Polozka 14 Denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu

Tab. 14 Denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
3-4 drinky 6 12 %
1-2 drinky 29 58 %
Dle energetického prijmu 3 6 %
Dokud je ¢lovék strizlivy 3 6 %
Nevim 9 18 %
Celkem 50 100 %
Spravné 29 58 %
Nespravné 21 42 %
Celkem 50 100 %

m 3-4 drinky

1-2 drinky

® mnozstvi, které se vejde
do energetického piijmu

= Nevim
B mnozstvi, které je ¢lovek

schopen vypit a zustat
stiizlivy

Graf 18 Denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu

PoloZka €. 14 zjistovala povédomi respondentli o dennim tolerovatelném mnozstvi

alkoholu. Odpovéd’ 3-4 drinky oznacilo 6 (12 %) osob, odpovéd™ 1-2 drinky oznacilo

29 (58 %) osob. Odpoveédi mnozstvi, které se vejde do energ. piijmu a mnozstvi pii

kterém je ¢lovek stiizlivy oznacili shodné 3 osoby (6 %), a zbylych 6 osob (12 %)

odpovédelo nevim.
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5.3.15 Polozka 15 Minimalni doporuc¢ena doba no¢niho spanku

Tab. 15 Minimalni doporuc¢ena doba no¢niho spanku

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
4 hodiny 1 2%

5 hodin 5 10 %

6 hodin 28 56 %

8 hodin 16 32%
Celkem 50 100 %

® 4 hodiny
m 5 hodin
= 6 hodin
® 8 hodin

Graf 19 Minimalni doporucena doba no¢niho spanku

Polozka ¢. 15 zjistovala povédomi respondenti o minimalni doporuc¢ené dobé
no¢niho spanku. Nejvice respondentt, konkrétné 28 (56 %) osob oznacilo spravnou
odpovéd’ 6 hodin. DalSich 16 (32 %) osob oznacilo odpovéd’ 8 hodin, 5 (10 %) osob
oznacilo odpovéd’ 5 hodin a zbyly 1 ¢lovek (2 %) oznacil odpoveéd’ 4 hodiny.
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5.3.16 Polozka 16 MozZnosti pomahajici zvladani stresovych situaci

Tab. 16 Pocet zodpovézenych moznosti zvladani stresovych situaci

Odpoved Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Dv¢ 45 90 %
Jedna 3 6 %
Zidna 2 4%
Celkem 50 100 %

W Dvé
H Jedna

m Zadnd

Graf 20 Pocet zodpovézenych moznosti zvladani stresovych situaci

Polozka ¢. 16 zjiStovala povédomi o moznostech napomadhajicich zvladani
stresovych situaci. Dvé moznosti napsalo 45 (90 %) osob, jednu mozZnost 3 (6 %) 0sob
a 2 osoby (4 %) nenapsali zadnou moznost. Mezi 5 nejcastéji uvadénych
odpovédi patiily, vzestupné vypsano, tyto: pomoc blizkych a svéfeni
se, psychologicka/psychiatricka pomoc, hudba, odpoéinek a spanek, pobyt v pfirodé.
Pro kompletni grafické znazornéni byly odpovédi pfili§ riznorodé, obsahujici rtizné

z4jmovée a relaxacni aktivity 1 tvrzeni, Ze v§im si clov€k musi projit sam.
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5.3.17 Polozka 17 Vhodné pohybové aktivity pro kardiovaskuliarné nemocné

Tab. 17 Pocet vepsanych aktivit

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Tri 45 90 %
Dvé 4 8 %
Zadna 1 2 %
Celkem 50 100 %

B Tii
® Dva

B Zadna

Graf 21 Pocet vepsanych aktivit

Polozka €. 17 zjistovala povédomi respondentd o pohybovych aktivitich vhodnych

pro kardiovaskularné nemocné. Tti aktivity vepsalo 45 (90 %) osob, dalsi 4 osoby (8 %)

vepsali 2 aktivity a zbyld 1 osoba (2 %) nevepsala odpovéd’ zadnou. Mezi 5 nejcastéji

uvedenych aktivit patfily, vzestupné sepsané, tyto: prochazky, chiize, turistika, jizda

na kole, plavani, kondi¢ni cviceni, prace na zahrad€. Vyse vypsané nejcastéjsi odpoveédi

tvotily 83 % ze vSech vepsanych aktivit. Ostatnich 27 % zahrnovalo bézné denni

aktivity, péci o sebe sama a rizné z4jmové aktivity.
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5.3.18 Polozka 18 Schopnost respondentii kontrolovat své onemocnéni

Tab. 18 Schopnost respondenti kontrolovat své onemocnéni

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano-hodnoty i priznaky 25 50 %
Ano-obcas nejistota 10 20 %
Ne-pecujici osoba ano 6 12 %
Ne-zdravotnické zarizeni 9 18 %
Celkem 50 100 %

B Ano-sam hodnoty i ptiznaky
B Ano-obcas nejista/y
B Ne-pecujici osoba

B Ne-zdrav. zafizeni

Graf 22 Schopnost respondentii kontrolovat svou chorobu

Polozka ¢. 18 zjiStovala, jak respondenti zvladaji kontrolu svého onemocnéni.

Polovina respondentti, tedy 25 (50 %) osob, uvedla, ze si sami umi méfit své hodnoty

a znaji mozné nezadouci ptiznaky nemoci. Dalsich 10 (20 %) osob uvedlo,

ze si méfenim svych hodnot a piiznaky obcas nejsou jisti. Dalsich 9 (18 %) osob

uvedlo, ze na méfeni hodnot dochazi do zdravotnického zafizeni a zbylym 6 (12 %)

0sob provadi méteni hodnot pecujici osoba.

51




5.3.19 Polozka 19 Frekvence méreni krevniho tlaku

Tab. 19 Frekvence méfeni krevniho tlaku

Méreni TK Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1-3 denné 22 44 %
1-3 tydné 14 28 %
Méné nez 1 tydné 8 16 %
P¥i potizich/kontrole 6 12 %
Celkem 50 100 %

® 1-3 denné
m1-3 tydné
B Méné nez 1 tydné

B Pfi potizich/kontrole

Graf 23 Frekvence méfeni krevniho tlaku

Polozka €. 19 zjistovala, jak Casto si respondenti méii nebo je jim meétfen krevni
tlak. Frekvenci méfeni 1-3 X denné udalo 22 (44 %) osob. Dalsich 14 (28 %) osob udalo
frekvenci méfeni 1-3 X tydné a 8 (16 %) méné nez 1 X tydné. Zbyvajicich 6 (12 %) osob

udalo frekven¢né nejistou odpoveéd’ (pii potizich, pii kontrole).
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5.3.20 Polozka 20 Rozeznani uinku pravidelné uzivanych léka

Tab. 20 Rozeznani u¢inku pravidelné uzivanych 1éka

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Ano, podle nazvu 27 54 %
Ano, podle barvy, tvaru atd. 4 8 %
Nékdy nejista/y 5 10 %
Ne-pecujici osoba 8 16 %
Nerozeznam 2 4%
Neuzivam 4 8 %
Celkem 50 100 %

= Ano, podle nazvu

= Ano, podle barvy, tvaru
atd

® Nekdy nejista/y

B Ne-pecujici osoba

E Nerozezndm

B Neuzivam

Graf 24 Rozeznani G¢inku pravidelné uzivanych 1éka

Polozka €. 20 zjistovala schopnost respondentti pfifadit pravideln€ uzivanym lékiim

jejich ucinek. Nejvice respondentt 27 (54 %) odpovédélo, ze ptifadi ucinek 1éku podle

ndzvu. Dalsich 8 (16 %) osob uvedlo, ze U¢inek nerozezna a léky jim ptipravuje

pecujici osoba. DalSich 5 dotazovanych uvedlo, ze si pfifazenim ucinku jednotlivych

1€kt n€kdy nejsou jisti a 4 (8 %) osob uvedlo, Ze poznd, k ¢emu 1€k slouzi podle barvy,

tvaru a podobnych charakteristik. Dal§i 2 osoby (4 %) uvedli, Ze piifadit ucinek

jednotlivym lékiim nedokaZe a zbylé 4 osoby (8 %) uvedly, ze Zadné 1€k pravidelné

neuzivaji.
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5.3.21 Polozka 21 Znalost kontaktu v pripadé nejistoty v 1é¢ebném rezimu

Tab. 21 Znalost kontaktu v piipadé nejistoty 1é¢ebného rezimu

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 49 98 %
Ne 1 2%
Celkem 50 100 %

= Ano
B Ne

Graf 25 Znalost kontaktu v piipadé nejistoty v 1é¢ebném rezimu

Polozka €. 21 zjistovala, jestli respondenti védi kam se obratit v ptipadé nejistoty
Vv [éCebném rezimu. Zjisténa data ukazuji, ze 49 (98 %) osob vi kam se obrétit.

Pouze 1 osoba tvorici 2 % celku uvedla, Ze by nevédéla kam se pfi nejistote obratit.
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Tab. 22 Pocet spravnych odpovédi na védomostni otazky

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Polozka 10 41 82%
Polozka 11 36 2%
Polozka 12 48 96%
Polozka 13 31 62%
Polozka 14 29 58%
Polozka 15 28 56%
Polokza 16 45 90%
Polozka 17 45 90%
Polozka 18 25 50%
Polozka 20 27 54%
Polozka 21 49 98%

V tabulce vySe jsou shrnuty vysledky spravnych odpovédi na jednotlivé

védomostni otazky.

5.4  Analyza vyzkumnych cili a predpokladi kvalifika¢ni prace

Cil 1. Zjistit informovanost respondenti o sekundarni prevenci

kardiovaskularnich nemoci

K 1. cili se vztahovali vyzkumné piedpoklady la, 1b, Ic, které jsou analyzovany
nize. Cil €. 1 byl splnén, byla zjisténa informovanost respondentii o sekundarni prevenci

kardiovaskularnich nemoci.

Vyzkumny piedpoklad 1a. Predpoklidame, Ze 95 % a vice respondenti
je informovéano o sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Pro zhodnoceni tohoto ptedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka ¢. 5: Byl/a
jste informovana o zdsadach Zivota se svym onemocnénim?. Na tuto otdzku odpovidalo
100 % dotazovanych. Z tohoto celku 98 % odpovédélo ano a zbyla 2 % odpovédéla

nevim. Vyzkumny ptedpoklad 1a je v souladu s vyzkumnym $etfenim.
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Vyzkumny predpoklad 1b. Pfredpokladame, Ze 70 % a vice respondentii ma zajem
o podani dalSich informaci v ramci sekundarni prevence kardiovaskularnich
nemoci

Pro zhodnoceni tohoto pifedpokladu byla vytvoiena dotaznikova polozka ¢. 9: Mate
zajem o dal$i informace? Na tuto otdzku odpovidalo 100 % dotazovanych. Analyza
posbiranych dat ukazala, Ze zajem o dal$i informace projevilo 68 % respondenti,
zbylych 32 % zéajem o dalsi informace neprojevilo. Vyzkumny piedpoklad 1b neni

v souladu s vyzkumnym Setiéenim.

Vyzkumny predpoklad 1c. Predpokladame, Ze 75 % a vice respondentii vyjmenuje
3 zasady prevence kardiovaskularnich nemoci

Pro zhodnoceni tohoto ptedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka ¢&. 10:
Napiste 3 zasady sekundarni prevence kardiovaskuldrnich nemoci (onemocnéni srdce
a cév). Tuto polozku dopliiovalo 100 % dotazovanych. Z toho 82 % napsalo spravné
3 zésady tykajici se sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci. Vyzkumny

predpoklad Ic je v souladu s vyzkumnym Setfenim.

Cil 2. Zmapovat informovanost v sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci

(zivotni styl, vvZiva a pohybovy rezim)

K cili ¢. 2 se vztahovaly vyzkumné ptredpoklady 2a, 2b, 2¢, 2e, 2f, 29 a 2h, které
jsou analyzovany nize. Cil €. 2 byl splnén, byla zmapovana informovanost v sekundarni

prevenci kardiovaskularnich nemoci (Zivotni styl, vyziva, pohybovy rezim).

Vyzkumny piedpoklad 2a. Predpokladame, Ze 75 % a vice respondentii zna
stravovaci rezim v ramci sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Pro zhodnoceni tohoto piedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka €. 11:
Jak by mél spravné vypadat denni stravovaci rezim?. Na tuto otazku odpovidalo 100 %
dotazovanych. Spravnou odpovéd’ ,,Pravidelna strava, 5-6 porci po 3-4 hodinach*
oznacilo 72 % respondenti. Vyzkumny piedpoklad 2a neni v souladu s vyzkumnym

Setfenim.
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Vyzkumny predpoklad 2b. Pfredpokladame, Ze 75 % a vice respondentii vyjmenuje
3 potraviny nevhodné pro stravovaci rezim v radmci sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni

K zhodnoceni tohoto pfedpokladu byla vytvofena dotaznikovd polozka ¢. 12:
Napiste 3 potraviny nevhodné pro zdravi zivotni styl. Tuto otazku dopliiovalo 100 %
respondentl. VSechny 3 nevhodné potraviny napsalo spravné 96 % respondentt, zbyla
4 % napsali spravné pouze 1 potravinu. Vyzkumny piedpoklad 2b je v souladu

S vyzkumnym Setienim.

Vyzkumny piedpoklad 2¢. Predpokladame, Ze 75 % a vice respondentii zna
maximalni doporu¢ené mnozstvi kuchynské soli

K zhodnoceni tohoto piedpokladu byla vytvoiena dotaznikova polozka ¢. 13: Jaké
je maximalni doporu¢ené mnozstvi kuchynské soli za den?. Na tuto otdzku odpovidalo
100 % dotazovanych. Spravnou odpovédi bylo 5 g, tuto moznost oznacilo 46 %
respondentti. Vzhledem k tomu, Ze u pacientd s hypertenzi se ¢asto doporucuje piijem
kuchyniské soli nizsi, a 84 % dotazovanych oznacilo, ze hypertenzi ma, ptipada v Uvahu
i oznaceni odpovédi 3 g jako spravné. Odpoveéd 3 g oznacilo 16 % respondentt. Celkem
by tedy na spravné odpovédi piipadalo 62 %. Vyzkumny ptedpoklad 2¢ neni v souladu

s vyzkumnym Setfenim.

Vyzkumny piedpoklad 2e. Predpokladame, Ze 75% a vice respondentii zna denni
tolerovatelné mnoZstvi alkoholu

Pro zhodnoceni tohoto ptfedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka ¢. 14:
Vite, jaké je maximélni tolerovatelné mnozstvi alkoholu za den?. Na tuto otazku
odpovidalo 100 % dotazovanych. Spravnou odpovéd’ 1-2 drinky (drink= 1 pivo/ 2 dcl
vina) oznailo 58 % respondenti. Vyzkumny piedpoklad 2e neni v souladu

S vyzkumnym Setfenim.

Vyzkumny piedpoklad 2f. Predpoklidiame, Ze 75 % a vice respondenti zna
minimalni doporu¢enou délku no¢niho spanku

Pro zhodnoceni tohoto pfedpokladu byla vytvotfena dotaznikova polozka ¢. 15: Jaka
je minimalni doporucena délka no¢niho spanku?. Spravnou odpovéd’ 6 hodin oznacilo

56 % dotazovanych. Vyzkumny piedpoklad 2f neni v souladu s vyzkumnym Setfenim.
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Vyzkumny piedpoklad 2g. Predpokladame, Ze 75 % a vice respondentii zna
alespon dvé techniky pro zvladani stresovych situaci

Pro zhodnoceni tohoto piedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka €. 16:
Napiste 2 moznosti pomahajici zvladani stresovych situaci/psychického vypéti. Tuto
polozku doplnovalo 100 % respondentti. Z toho 90 % napsalo spravné 2 moznosti
pomahajici zvladani stresovych situaci. Vyzkumny piedpoklad 2 g je v souladu

S vyzkumnym Setienim.

Vyzkumny predpoklad 2h. Pfredpokladame, Ze 75 % a vice respondenti vyjmenuje
nejméné 3 aktivity vhodné pro osoby s kardiovaskularnim onemocnénim

Pro zhodnoceni tohoto pfedpokladu byla vytvofena dotaznikovad polozka ¢. 17:
Vepiste 3 pohybové aktivity vhodné pro osoby se srde¢né cévnim onemocnénim. Tuto
polozku doplnovalo 100 % respondentti. VSechny 3 aktivity spravné vyjmenovalo 90 %
respondentl, dalSich 8 % napsalo spravné aktivity 2 a zbyla 2 % zadnou aktivitu.

Vyzkumny ptedpoklad 2h je v souladu s vyzkumnym Setienim

Cil 3. Zmapovat informovanost v oblasti selfmonitoringu choroby

K cili €. 3 se vztahovaly vyzkumné predpoklady 3a, 3b a 3c, které jsou analyzovany
nize. Cil ¢. 3 byl splnén, byla zmapovana informovanost v oblasti selfmonitoringu

choroby.

Vyzkumny predpoklad 3a. Predpoklidame, Ze 80 % a vice respondenti
si kontroluje krevni tlak alespoi 1 x tydné

Pro zhodnoceni tohoto ptfedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka ¢. 19:
Jak Casto si méfite nebo dochazite na méteni hodnot krevniho tlaku? Na tuto otazku
odpovidalo 100 % dotazovanych. Pro potvrzeni tohoto piedpokladu byly vypovidajici
odpovédi zahrnuté do skupin: 1-3 x denné a 1-3 x tydné. Odpovédi skupiny 1-3 x denné
byly uvedeny v 44 % a odpovédi skupiny 1-3 x tydné v 28 %. Celkem tyto skupiny
tvotily 72 %, dalSich 16 % uvedlo méteni krevniho tlaku méné Casto nez 1 x tydné
a zbylych 12 % uvedlo ¢asové neuréitou odpoveéd typu: Pii potizich, pti kontrole*

Vyzkumny ptedpoklad 3a neni v souladu s vyzkumnym Setienim.
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Vyzkumny predpoklad 3b. Pfedpokladame, Ze 75 % a vice respondentii zna ucinek
léki, které uziva

Pro zhodnoceni tohoto piedpokladu byla vytvofena dotaznikova polozka ¢. 20:
Znate ucinek jednotlivych 1éku, které pravidelné uzivate? Na tuto otazku odpovidalo
100 % dotazovanych. Za potvrzujici odpovéd’ byla piijata odpovéd Ano, pfitadim
ho podle ndzvu s ¢etnosti 54 %. V Uvahu by ptipadalo i uznani odpovédi Ano ptifadim
ho podle barvy, tvaru, velikosti léku apod. s ¢etnosti 8 %, i kdyz je samoziejmé
pro pacienta vhodné znat nejen vzhled uzivaného 1éku a jeho obalu, ale 1 jeho nazev.

Vyzkumny ptedpoklad 3b neni v souladu s vyzkumnym $etfenim.

Vyzkumny predpoklad 3c. Predpokladame, 95 % a vice respondentii zna kontakt
pro pripad konzultace ohledné uzivani léku a nezadoucich uc¢inku

Pro zhodnoceni tohoto pfedpokladu byla vytvoiena dotaznikova polozka ¢. 21:
Vite, kam se obrétit v pfipadé nejistoty v 1é¢ebném rezimu (v pfiznacich, uzivani 1éku,
nezadoucich ucincich apod.)? Na tuto otdzku odpovidalo 100 % dotazovanych. Z toho
98 % respondentl potvrdilo, ze kontakt pro tento piipad znaji a zbyvajici 2 % neznaji.

Vyzkumny ptedpoklad 3¢ je v souladu s vyzkumnym Setfenim.

Cil 4. Vytvorit ¢lanek k publikaci o edukadni ¢&innosti v oblasti sekundarni

prevence kardiovaskularnich nemoci

Cil €. 4 byl splnén vytvorenim odborného ¢lanku k publikaci o edukaéni ¢innosti
Vv oblasti sekundarni prevence kardiovaskuldrnich nemoci, ktery je zaroveit vystupem

této kvalifikacni prace.

59



6 Diskuze

Vyzkumné Setieni k této kvalifikacni praci bylo zaméfeno na informovanost
pacient v oblasti sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci, které jsou, spolu
s metabolickymi a onkologickymi nemocemi, v rozvojovych zemich sou¢asného svéta
véetné CR zasadnim zdravotnim problémem. Tyto nemoci patéi mezi tzv. civilizatni
nemoci, neboli nemoci z velké ¢asti ovlivnéné Zivotnim stylem napt.. sedavy styl,
prejidani se, uzivani navykovych latek, vlivy zivotniho prostfedi a vlivy socio-
ekonomické (Celedova, 2010). Spinar dokonce oznac¢uje kardiovaskularni nemoci jako
metlu lidstva podobnou stfedovékym epidemiim moru nebo cholery (Spinar, 2007).
Rozvoj epidemiologie a nérGst z4mu o rozvoj preventivnich opatieni
v kardiovaskularni oblasti koreloval s naristem vyskytu téchto nemoci od pocatku
20. stoleti. Za meznik ptesunu ze zvySeného zaméteni na prevenci infekénich chorob
na kardiovaskularni prevenci lze brat obdobi po 2. svétové valce (Rosolova, 2013).

Z odborné praxe a mnoha vyzkumnych Setfeni je znamo, Ze prevence nemoci
ma vzdy vétsi zdravotni, socioekonomicky i moralni uzitek nezli 1é¢ba jiz rozvinutych,
komplikovanych ¢i nevylécitelnych nemoci a stavii. Nedilnou soucasti preventivni péce
je edukacni €innost zdravotnickych pracovnikl. Fait uvadi pocatky edukacni ¢innosti
v 70. letech 20. stoleti, kdy bylo potvrzeno, Ze ke zlepSovani 1écby dochazi, mimo
zavadéni novych 1éku, i vlivem komplexngjsiho pfistupu k pacientovi, sohledem
na jeho bio-psycho-socialni potieby. Ve 20. stoleti téz doslo ke zméné ulohy sestry.
Z vykonavatelky ordinaci 1¢katfe a zékladni oSetfovatelské péce se stala samostatnym
pracovnikem s vétsim rozsahem kompetenci, zodpovédnosti a odborného vzdélani,
véetné rozsifeni o ulohu v aktivni preventivni a edukac¢ni ¢innosti (Fait, 2014).

Edukacni role vSeobecné sestry ma v dneSni moderni medicin€ nezastupitelnou roli.
Vzhledem k ¢asovému faktoru stravenému s kazdym konkrétnim pacientem/klientem
je vSeobecna sestra nejlépe predurcena ke kvalitni edukaéni Cinnosti pfizplisobené
individudlnim potiebam jedince. a diky své odborné vzdé€lanosti je schopna posoudit
rizika spojena s problémy oSetfovatelskymi i medicinskymi. V sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci edukujici sestra pisobi nejen jako informator, ale soucasné
jako ucitel, partner, podpirnd osoba i vyhodnotitel kardiovaskularnich rizik, ktery pak
dale spolupracuje slékafem na jejich eliminaci ¢i minimalizaci. VSeobecna sestra

v dané oblasti prevence edukuje pacienta kontinualn¢ v n¢kolika fazich dle edukacniho
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planu, ktery je schopna sestavit dle zhodnoceni individudlnich edukacnich potieb
pacienta. Efektivitu provadéné edukace hodnoti a fadn¢ dokumentuje.

Rizikovy pro vyskyt kardiovaskuladrnich nemoci se uvadi vék u muzi mezi 40-50
lety a u Zen v obdobi menopauzy, tedy cca o 5 let pozdéji. V souladu s touto vékovou
definici je v€kové rozlozeni vyzkumného vzorku nasi prace obsahujici 88% pacientli
starSich 45 let. Odborné publikace uvadéji vétsi dispozici muzského pohlavi, mezi
naSimi respondenty bylo téZ obsazeno vice muzl (52 %) neZ Zen (48 %). Pozitivné
vzhlizi vysledek prevahy nekufaklt (56 %) nad kutdky (44 %). Tento vysledek
poukazuje na snahu zvratit toto rizikové pocinani, stejné jako vysledek Setfeni
Zahourkové, jejiz Setfeni ukazalo, Ze 29 % kutékd po IM prestalo koufit Gplné a 57 %
koufeni omezilo (Zahourkova, 2014). Koufeni je jeden ze zasadnich faktor rozvoje
kardiovaskularnich nemoci, a v§eobecné se predpoklada, ze vétsSinova ¢ast nemocnych
jsou kuraci. Zakladni vzdélani uvedlo 20 % pacientli, coz je ukazatelem pro nizky
socioekonomicky status, ktery se uvadi mezi rizikovymi faktory kardiovaskularnich
nemoci. Spacil navic uvadi, Ze nejvétsi imrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni
je u osob se zdkladnim vzdélanim a nezaméstnanych (Rosolova, 2013; Spacil, 2009).

Pro tuto praci byly stanoveny 4 cile. Ukolem 1. cile bylo zjistit informovanost
respondenttt o sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich nemoci (pojmuto z obecného
hlediska). K tomuto cili pfislusely 3 vyzkumné ptedpoklady a to piedpoklad la, 1b a lc.
Ad 1la jsme ptedpokladali, Ze respondenti jiz byli informovani o sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci, jelikoz vSichni z nich, jak potvrdila i kontrolni dotaznikova
otazka €. 4, jiZ maji diagnostikovano minimalné jedno kardiovaskularni onemocnéni.
Vysledky Setfeni jsou v souladu s piedpokladanou Cetnosti 95 % a vice. Nase vysledky
ukazaly 98% informovanost pacienti o sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnénim, ale Mynafova ve své praci uvadi pouze necelych 76 % informovanost
pacientd v teéto oblasti. ZnaSich vysledki vyplyva 66% podil VSeobecné sestry
na informovanosti pacientd v dané oblasti. Relativné shodny, snaSim vysledkem
je vysledek zkoumani Nevecetalové, v jejimz vyzkumném Setteni tykajicim se prevence
hypertenze uvedlo necelych 69 % vSeobecnych sester, Ze doporucuje vzdy pacientim
preventivni opatieni (Nevecefalova, 2016). Oproti tomu Mynafova ve své praci uvadi
podil VSeobecné sestry na informovanosti pouze necelych 15 %, coz je sice alarmujici
rozdil, ale nejspis poukazuje na odliSnou Gcast na edukaci v§eobecnych sester z ltizkové

a ambulantni sféry, ve které probihalo vyzkumné Setfeni Mynaiové (Mynatova, 2012).
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wevr

V souvislosti s informovanosti pacientti nas zajimal také jejich nazor na nejéastéjsi
dtvody nedostateéné informovanosti pacientit obecné, jednak ze strany zdravotnického
personalu a i ze strany pacienta. Z vyzkumného Setieni této otazky vzeslo,
ze nejcastéjSim divodem ze strany personalu je v 68 % nedostatek Casu personalu,
a ze strany pacienta ve 42 % nespravné porozuméni podanym informacim. Ve shodé¢
snaSimi vysledky byly divody nedostateéné informovanosti zjisténé v praci
Reichertové, ktera uvedla 3 nejcastéjsi divody a to nedostatek casu, nespravné
porozumeéni informacim a rutinni styl prace (Reichertova, 2012). Nase vysledky jsou
I vsouladu s edukac¢nimi bariérami a moznymi potizemi pii edukaci popisovanymi
Jufenikovou (Jufenikovd, 2010). Podle nasich wvysledkd se citi byt dostate¢né
informovéano 90% pacientd a zajem o dal$i informace projevilo 68% pacientd, coz
poukazuje na to, Ze pres dostatecnou informovanost jsou pacienti otevieni dalS$im
informacim. Vyzkumny ptedpoklad 1b vSak piedpokladal zdjem o informace 70 %
a tudiz se nepotvrdil. Ad lc jsme predpokladali, ze minimalné 75 % respondentt
je schopno vyjmenovat 3 zasady sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci.
Vysledky Setfeni jsou s predpokladem v souladu, ukazuji, ze tyto 3 zasady je schopno
uvést 82% pacientll. Tento vysledek je niz§i neZ vysledek prace Zahourkové, kde
uvedlo minimalné 3 zasady 92 % pacientll, ale je tfeba brat v potaz, ze jeji vyzkumny
soubor byl mensiho rozsahu (Zahourkova, 2014).

Ukolem 2. cile bylo zmapovat informovanost respondentt v jednotlivych oblastech
sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci. Ktomuto cili se vztahovalo 7
vyzkumnych piedpokladi oznacenych jako 2a, 2b, 2c, 2e, 2f, 2g a 2h. Pfedpoklady 2a
a 2b se zabyvali znalostmi spravného stravovaciho reZimu a nevhodnych potravin
v ramci sekundarni kardiovaskularni prevence. Spravny stravovaci rezim zna 72 %
pacientli a 96 % pacientii je schopno uvést 3 nevhodné potraviny, z ¢ehoz vyplyva,
ze pacienti povétSinou veédi, co neni vhodné jist, ale mezery se objevuji spise
v pravidelnosti a mnozstvi stravy. Mynafova navic ve své praci uvadi, ze necelych 55 %
pacientli ma problém s dodrzovanim dietnich opatieni, coz poukazuje na vysokou
aktualnost problematiky. Pfedpoklad 2c¢ feSil povédomi o dennim piijmu kuchynské
soli. Maximalni doporuc¢ené denni mnozstvi soli zna 62 % respondentii, coz mé& osobné
nepiijde viibec dostatedné pro kvalitni informovanost. V lofiském roce zapocalo MZCR
spolu se SZU kampai na téma ,,solte s rozumem* na podnét hlavniho hygienika CR
MUDr. Valenty, ktery uvedl, ze zkonzumované denni mnozstvi kuchynské soli je az 16

g, coz je vice nez 3 nasobek maxima 5 g na osobu a den doporu¢eného WHO a tyka se i
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déti. Do kampané se zapojuji jednotlivcei, Skolni jidelny a dalsi provozovny hromadného
stravovani. Rozjezd této kampané poukazuje na vyraznou neinformovanost ci
neukéaznénost lidi v této oblasti v celé CR. (Méné solit, 2017; Zdravi euro, 2016; 2013)

Predpoklad 2e se zabyval povédomim o maximalnim tolerovatelném dennim
mnozstvi alkoholu, které dle vysledki Setfeni zné pouze 58 % pacientl coz je dle mého
nazoru velmi malo. Alkohol patii dle WHO k vyznamnému celosvétovému problému,
ktery ro¢né zptisobi vice nez 3 miliony umrti (v r. 2012: 3,3 miliony). Z celosvétovych
statistik vyplivd primérna spotieba 17 litrti alkoholu na neabstinujici osobu. CR patii
mezi staty svysokou spotfebou alkoholu s pramérem 13 litri na osobu za rok.
Vyzkumnici z oddéleni preventivni mediciny Bostonské nemocnice zjistili, ze pro Zeny
je mirnad konzumace alkoholu méné rizikova pro rozvoj hypertenze a dalSich komplikaci
(uvadi az riziko sniZujici tendenci) nez u muzli. Pro muze uvadi rizikovy piijem
alkoholu nad 1 n&poj denné, u Zen byla tolerance vy$si (Zdravi euro, 2014; Sesso,
2008). Piedpoklad 2f se zabyval povédomim o minimalni doporuc¢ené dobé no¢niho
spanku, kterou dle vysledkd zna 56 % pacientl a dalSich 32 % uvedlo dobu delsi, coz
je celkové pozitivni udaj. Vysledky dizertacni prace Kapounové, zabyvajici se vlivem
kratkého spanku na rozvoj predevsim obezity a hypertenze jakozto rizikovych faktort
dalsich kardiovaskularnich komplikaci poukazuji na nejvyznamné;jsi vliv kratsi délky
spanku, ve vékové kategorii respondenti mladSich 39 let, na rozvoj prehypertenze,
hypertenze a centralni obezity (Kapounova, 2013).

Ptedpoklad 2g se zabyval povédomim o metodach napomdhajicich zvladani
stresovych situaci. Vysledky ukazuji 90 % znalost alesponn 2 téchto moznosti, mezi
nejcastéj$i uvadeéné patii podpora blizkych, odbornd psychiatricka/psychologicka
pomoc a odpocinkové a relaxacni ¢innosti, coZ koreluje s odpovéd'mi, které udali
respondenti ve vyzkumném Setfeni Zahourkové, a fekla bych i vieobecnym povédomim
0 zvladani stresu. Ve vyzkumném Setieni Mynafové, uvedlo 60 % pacient, Zze myva
problém se zvladanim stresovych situaci (Mynarova, 2012). Stres a dal$i psychosocialni
faktory ovliviiuji kardiovaskularni onemocnéni v primarni i sekundarni pé¢i, kde napf.
znemoznuji dodrzovani preventivnich opatfeni nebo mohou byt piimym spoustéem
zhorSeni nebo recidivy nemoci (Kitzlerova, 2012). Ptfedpoklad 2h se zabyval
povédomim o vhodnych aktivitach pro kardiovaskularné nemocné. Pohybové aktivity
ve 3 vhodnych podobach zna 90% pacientti. Dle Mynafové ma vsak necelych 34 %
pacientti problém s provozovanim pravidelné pohybové aktivity (Mynarova, 2012).
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Ukolem 3. cile bylo zmapovat informovanost v oblasti selfmonitoringu choroby.
Ktomuto cili se vztahovaly vyzkumné piedpoklady 3a, 3b a 3c. Tyto piedpoklady
se zametovali na schopnost selfmonitoringu své choroby, Castost méteni krevniho tlaku
a znalost ucinku pravidelné¢ uzivanych 1ékt. Vysledky zkoumani ukazuji, ze 50 %
respondentt si je jisto zvladnutim méfeni svych hodnot i znalosti nezadoucich piiznak.
Dalsich 20 % projevilo v tomto ohledu obCasnou nejistotu a ostatnim 30 % méfi
hodnoty a hodnoti pfiznaky pecujici osoba ¢i zdravotni personal. Myslime
si, Ze vzhledem k prevalenci a zavaznosti kardiovaskularnich chorob méla byt alespon
schopnost zméfit si s jistotou krevni tlak v dnesni dobé jednoduché moderni pfistrojové
techniky 100 %, samoziejmé s ohledem na zdravotni piekazky tuto cinnost
znemoznujici. Ve vysledcich jsme dale zjistili, Ze krevni tlak si méti nebo méa zméfeno
44 % 1-3 x denné a dalSich 28 % 1-3 x tydné celkem tedy 72 %. Zarazilo nas ale,
ze hypertonikti bylo mezi respondenty 84 %, z ¢ehoz vypliva bud’to dobra kompenzace
hypertenze zbylych 12 % bez nutnosti pravidelnych kontrol hodnot krevniho tlaku nebo
jiny divod ze strany pacienta proC si svij tlak neméfi, napt. to neumi, nechce nebo
mu to pfipada zbytecné. Pfimo alarmujici mi pfipada vysledek, Ze pouze 54 % pfiradi
ucinek svych pravidelné uzivanych 1€éku jeho ndzvu, pfitom z vysledki je jasné,
Ze vétSina pacientt ma diagnostikovano vice onemocnéni (oznaéili od 2 po 7 diagnéz),
coz poukazuje, ze vétSina z nich mé nasazenu chronickou medikaci. Pozitivni je vSak
fakt, Ze 98 % respondenti vi kam se obratit v pfipad¢ nejistoty v lécebném rezimu,
¢1 vlastnich ptiznacich.

Orientace pacientll ve znalostnich a dovednostnich otazkach dopadla dle vysledkt
Setfeni celkem pfiijatelné, 73 % vSech odpovédi bylo spravnych. Ptesto je tfeba edukaci
pacientt dale zkvalitiovat, protoZze 27 % nespravnych odpovédi je nemalé Cetnost a tyto
nespravné védomosti vedou k nevhodnym navykim a k chybam v 1é¢ebném rezimu
pacientd. V na$i praci jsme vSak nezjistovali, kdo z pacientd dodrzuje preventivni
opatieni, dle vysledki Zahourkové, kde bylo uvadéno spise ob&asné dodrzovani, usuzuji
na nutnost opakovaného a diirazného doporucovani preventivnich zasad.

Ukolem 4. cile bylo vytvofeni odborného ¢lanku k publikaci o edukaéni &innosti
v rdmci sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci, jehoz navrh je umistén

v piiloze F.
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7 Navrh doporuceni pro praxi

Z vysledkt vyzkumu vzeSel fakt, Ze pacienti jsou v 98 % informovani v ramci
sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci, a snazi se sviij nevhodny Zivotni styl
meénit. Celkové védomosti v rdmci sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci jsou
az na par konkrétnich otdzek na pfijatelné Grovni. Ani zdjem o dal$i informace
pacientim nechybi. Z ¢ehoz usuzujeme, ze pacienti jsou schopni zménit sviij zivotni
styl, ale nejspiSe jim chybi dostatetnd motivace a pevna vule k dlouhodobému
dodrzovani zasad zdravého zivotniho stylu. Doporu¢ujeme proto diraz na pozitivni
motivaci pacientii béhem edukacni ¢innosti, véetné situaci kdy pacient neuspél
V néjakém kroku a vytvoreni vztahu zaloZeného na divére, sluSnosti a ochoté mezi
kazdym edukatorem a edukantem. Problémy v dodrZzovani zasad jist¢ souvisi
S dne$ni uspéchanou, moderni dobou, kterd klade stale vySSi naroky na osoby bez
ohledu na jejich v&k, pohlavi, zdravotni stav atd. Proto doporucujeme, aby
se edukujici sestry zamérovali také na pomoC S moZnostmi zaclenéni potieb
danych novym Zivotnim stylem, coZ muZe byt pro dneSniho typického casové
vytizeného ¢lovéka velky problém. Eduka¢ni ¢innost sestry tedy neskon¢i provedenim
potiebnych edukacnich lekei a splnénim edukacnich cilii, ale méla by nasledovat dalsi
reedukacni strategie, coz napf. znamena, ze pii dalSim setkani nebo kontrole
v ambulanci by se vSeobecna sestra méla zeptat na zvladani doporuceni, o kterych pti
minulych kontrolach proedukovala, v pfipadé nedostatkti reedukovat a pomoci
s feSenim problematického zaclenovani zasad. Déle by se edukujici sestry mély
zaméFit na spravny komunika¢ni styl béhem edukaéniho pusobeni, aby pacienti
spravné porozuméli tomu, co jim je sd€lovano, jaky to ma vyznam a jak s timto
sdélenim ma dale pracovat. K této problematice bychom ‘vSeobecnym sestram
doporucili komunikacni intervence uvedené Téthovou, viz priloha E, které ndm
pfipadaji dostateCn¢ jasné. Samoziejm¢e je tfeba navic brat ohled na individualni
vlastnosti a potieby pacienta (Tothova 2014).

Z vysledku Setieni dale usuzujeme, ze je poticba stale vSeobecné sestry nabadat
k edukac¢ni ¢innosti. Na informovanosti pacienti se podilela vSeobecna sestra v 66 %.
Myslime si, Ze by tento vysledek mél byt vyssi, ze edukace by opravdu méla byt
soucasti kazdého oSetiovatelského procesu minimalné v lizkovém zafizeni.
V ambulantni ¢asti, jak ukazaly vysledky srovnavané prace Mynafové je podil

vSeobecnych sester na edukaci podstatné nizsi, tam si myslime, Ze hraje velkou roli
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vetsi ¢asovy horizont, ktery vénuje pacientovi sam Iékatr a rozdilnd organizace prace.
Z vysledkll vzesla téz potieba zvySeného zaméreni edukatorii na selfmonitoring
chorob. Pouze 50% dotazovanych si samo s jistotou méfi krevni tlak a znaji mozné
nezadouci ptiznaky, které se v souvislosti s jejich nemoci mohou vyskytnout, a pouhych
54 % je schopno pfifadit G¢inky podle ndzvu Iékt které pravidelné uzivaji. Tyto
vysledky poukazuji na stale vysokou prioritu pro edukacni a reedukacni Cinnost. Zde
je vhodné zminit riziko zdmény 1€kl, vhodnost pravidelného piehodnoceni medikace
lékafem a riziko nerozpoznani krizové situace svého zdravotniho stavu vcas. Jako
problémové se jevi i znalosti z oblasti tolerovatelné hladiny alkoholu, kde pouze 58 %
odpovédélo spravné odpovédi 1-2 drinky denn€. Ostatnich 42 % tvofili odpovédi
vy$§iho mnozstvi alkoholu za den nebo odpovéd nevim. Naduzivani alkoholu
je vyznamny celosvétovy problém majici vliv i na rozvoj kardiovaskularnich
nemoci, tento vliv moZnia neni mezi pacienty tak dobie znamy a je tieba
ho vyzdvihnout spolu s eliminaci kufacké zavislosti.

Za doporucené téma pro dal$i vyzkumna Setfeni v oblasti sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni bychom navrhli: $ir§i vyzkumné Setfeni srovnavajici
znalosti edukovanych a needukovanych pacient, SirSi vyzkum problematiky
nedodrzovani zasad sekundarni prevence u edukovanych pacienti a vyzkum
poskytované edukace vSeobecnymi sestrami v této prevenci se zaméfenim na prubéh
edukace 1 nazory pacienta na zlepSeni edukacni préace sestry.

Z hlediska Casové naro¢nosti oSetfovatelské a edukaéni péce by bylo vhodné
vymyslet opatieni pro zlepSeni ¢asového faktoru, ktery kvalifikovana vSeobecna sestra
muze vénovat kazdému konkrétnimu edukantovi. Tento bod bychom srovnali
s aktualnimi zménami v oSetfovatelském vzdélavani, které ndm ptipadaji pfijatelné
predev§im z diivodu potiebného doplnéni osetfovatelského personalu pracujiciho bez
odborného dohledu, a pevné véfime, ze zmény osnov stfednich Skol vyfesi obavy
o snizovani kvality poskytované péce. Piijde ndm vSak nevhodné ruSeni povinného
celozivotniho vzdelavani. Osetfovatelskd 1 edukacni cinnost sester nemuize byt
na vysoce kvalitni a komplexni urovni bez aktualizace a zvySovani jejich védomosti
s ohledem ptedevS§im na nové poznatky dneSni stile se rozvijejici moderni mediciny,
oSettovatelstvi a dalSich ptibuznych obora. Z tohoto divodu si myslime, ze je potieba
aby vseobecné sestry eventuelné¢ i praktické sestry absolvovaly nadale celozivotni
vzdélavani dle svych kompetenci, které¢ v aktudlnim stavu zmén ve vzdélavani nejsou

zatim zcela urceny.
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8 Zavér

Prace se vénovala sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci v souvislosti
S jejimi zasadami a edukacni ¢innosti vSeobecnych sester. V praci byly popsany aktualni
nejzasadnéjs$i rizikové faktory a nejcastéjsi obchové nemoci, které je mozno,
prostiednictvim kvalitni edukace tykajici se zasad jejich sekundarni prevence, ovlivnit
a Casto i eliminovat. Zména Zivotniho stylu spolu s dodrzovanim piedepsané 1é¢by
je pro dalsi rozvoj €1 navrat téchto nemoci zasadni, proto je nutné dale rozsifovat
povédomi o rizikovém pocinani a také vyznamu zmény téchto ndvyku. Lékar
samoziejm¢ informuje pacienty o potiebnych krocich, ale vSeobecnd sestra je vzdy
pacientovi blize a je schopna tyto potfebné kroky odborné podpofit a pomoci pacientovi
zaclenit je do svého denniho rezimu.

V této praci byly splnény vSechny 4 cile. Byla zjisténa informovanost v sekundarni
prevenci  kardiovaskularnich ~ onemocnéni, dale zmapovana informovanost
v jednotlivych oblastech této prevence a zmapovana informovanost Vv ramci
selfmonitoringu nemoci. Prvni 3 z nich byly splnény béhem vyzkumného Setieni a cil
¢. 4 je splnén vytvoienim odborného ¢lanku k publikaci, ktery ma za ukol piibliZit nase
vyzkumné Setfeni se zaméfenim na edukacéni ¢innost vSeobecné sestry, viz pfiloha F.
Na zavér bych rada doporucila pro pacienty i zdravotniky publikaci, ktera se ke mné
dostala v posledni fazi tvorby prace a to: 109 zpusobu jak ochranit své srdce, kterd
je dilem autora sJ. C. Piscatella a B. A. Franklina. V této publikaci je jasné,
pochopitelné vysvétleno: jak si ovéfit své kardiovaskularni riziko, souhrn preventivnich
opatfeni, jejich moZnosti a v zdvérecné kapitole i typy lécebnych metod a jejich vlivy

(Piscatella, 2016)

67



Seznam pouzité literatury

BYMA, Svatopluk a Jaromir HRADEC. 2013. Prevence Kkardiovaskularnich
onemocneni: doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup pro vSeobecné
praktické lékare. Praha: Spole¢nost vieobecného 1ékatstvi CLS JEP.

ISBN 978-80-86998-63-3.

BLUMENTHAL, Roger a kol. 2011. Preventive cardiology: a companion to
Braunwald's heart disease. Philadelphia, Saunders. ISBN 978-1-4377-1366-4.
CELEDOVA, Libuse a Rostislav CEVELA. 2010. Vychova ke zdravi: vybrané
kapitoly. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3213-8.

FAIT, Tomas, a kol. 2011. Preventivni medicina. 2. rozs. a pieprac. vyd. Praha:
Maxdorf. ISBN 978-80-7345-237-7.

HAMOUZ, Zdengk. 2012. Metabolicky syndrom, kardiovaskularni riziko a
moznosti jeho ovlivnéni. IN: Medical Tribune CZ: Tribuna lékarii a zdravotnikii.
Kapitoly  z kardiologie  [online]  [cit.  2017-02-01]. Dostupné  z:

http://www.tribune.cz/clanek/27070-metabolicky-syndrom-kardiovaskularni-riziko-

a-moznosti-jeho-ovlivneni

HERZIG, Roman. 2014. Ischemické cévni mozkové prihody: priivodce osetiujiciho
lékare. 2. vyd. Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-373-2.

HUTYRA, Martin. 2011. Kardioembolizacni ischemické cévni mozkové prihody:
diagnostika, lécba, prevence. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3816-1.
JURENIKOVA, Petra. 2010. Zasady edukace v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-2171-2.

KALITA, Zbynék. 2010. Akutni cévni mozkové prihody. Praha: Mlada fronta.
ISBN 978-80-204-2093-0.

KAPOUNOVA, Zlata. 2013. Vliv nedostatku spanku a jeho nizké kvality na vznik
obezity a dalsich vybranych onemocnéni [online]. Brno. [cit. 2017-05-30]. Dostupné
z:  https://is.muni.cz/th/72367/1f d/Disertace ZK 2013.pdf. Diserta¢ni préace.
Masarykova univerzita. Vedouci prace Martin Forejt.

KITZLEROVA, Eva. 2012. Deprese a kardiovaskularni onemocnéni. Interni
medicina pro praxi. 2012, 14(2). ISSN 1803-5256.

KOPECKY, Miroslav. 2012. Uvod do vychovy ke zdravi a zdravému Zivotnimu
stylu. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-3369-1.

68


http://www.tribune.cz/clanek/27070-metabolicky-syndrom-kardiovaskularni-riziko-a-moznosti-jeho-ovlivneni
http://www.tribune.cz/clanek/27070-metabolicky-syndrom-kardiovaskularni-riziko-a-moznosti-jeho-ovlivneni

MANDOVEC, Antonin. 2008. Kardiovaskuldrni choroby u Zen. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-2807-0.

Meéné solit [onling]. ©2017 [cit. 2017-05-30]. Dostupné z: http://mene-solit.cz
MYNAROVA, Barbara. 2012. Problematika dodrzovani zdsad sekunddrni prevence
u pacienti s kardiovaskuldrnim onemocnénim [online]. Olomouc. [cit. 2017-05-30].
Dostupné z: https://theses.cz/id/xpnh1x/Diplomov_prce_- BM.pdf. Diplomova
prace. Univerzita Palackého v Olomouci. Vedouci prace Jana Majerova.
NEVECERALOVA, Pavla. 2016. Edukacni iloha vieobecné sestry v prevenci
hypertenze [online]. Jihlava. [cit. 2017-05-30]. Dostupné z
file:///C:/Users/Pavl%C3%AD/Downloads/bp.pdf. Bakalaiska prace. Vysoka skola
polytechnicka Jihlava. Vedouci prace Lada Cetlova.

OSLADILOVA BILA, Pavlina. 2013. Vyznam Zivotniho stylu v sekunddrni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni [online]. Olomouc. [cit. 2017-05-30]. Dostupné z:
http://theses.cz/id/ltvqid/00182086-634415383.pdf. Bakalafska prace. Univerzita
Palackeho v Olomouci. Vedouci prace Jan Chrastina.

PERUSCINOVA, Jindra. 2012. Prediabetes, prehypertenze, dyslipidemie a
metabolicky syndrom. Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-272-8.

PISCATELLA, Joseph C. a Barry A. FRANKLIN. 2016.109 zpiisobu, jak ochranit
srdce, predejit riziku srdecni choroby, zabranit mu a odvratit ho. Olomouc: ANAG.
ISBN 978-80-7554-012-6.

REICHERTOVA, Stanislava. 2012. Informovanost pacienta a spolurozhodovani v
pritbéhu hospitalizace na internim oddélent [online]. Ceské Budgjovice. [cit. 2017-
05-30]. Dostupné z: https://theses.cz/id/pnslqt/diplomov_prce.txt. Diplomova prace.
Jiho&eska univerzita v Ceskych Budgjovicich. Vedouci prace Marie Treslova.
ROSOLOVA, Hana. 2012. Kardiometabolicky syndrom: privvodce oSetiujictho
lékare. Praha: Maxdorf. ISBN 970-80-7345-300-8.

ROSOLOVA, Hana. 2013. Preventivni kardiologie v kostce. Praha: Axonite CZ.
ISBN 978-80-904899-5-0.

ROZTOCIL, Karel. 2014. Angiologie. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-716-3.
SESSO, Howard D. a kol. 2008. Alcohol Consumption and the Risk of
Hypertension in Women and Men. In: Hypertension [online]. [cit. 2017-05-30].
Dostupné z: http://hyper.ahajournals.org/content/51/4/1080

SOVOVA, Eliska a Jarmila SEDLAROVA.2014. Kardiologie pro obor
oSetrovatelstvi. 2., 10zs. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4823-8.

69



SPACIL, Jifi. 2009. Socialni, ekonomické a psychické vlivy jako faktory
kardiovaskularnich chorob. Vnitini 1ékafstvi [online]. ro¢. 55, ¢.11[cit. 2017-05-30].
Dostupné  z:  http://www.vnitrnilekarstvi.cz  /vnitrni-lekarstvi-clanek/socialni-
ekonomickea-psychicke-vlivy-jako-rizikove-faktory-kardiovaskularnich-chorob-
32691

STILLEROVA, Petra. 2006. Vyziva pFi kardiovaskuldrnich onemocnénich [online]
[cit.2017-02-26]. Brno. Dostupné z.
http://is.muni.cz/th/74136/fsps_b/BAKALARKA.pdf .Bakalaiska prace.

Masarykova Univerzita. Vedouci prace Iva Hrnéitkova

SVACINA, Stépan. 2010. Poruchy metabolismu a vyzivy. Praha: Galén.
ISBN 978-80-7262-676-2.

SPINAR, Jindfich, a kol. 2007. Jak dobie zit s nemocnym srdcem. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-1822-4.

SRAMKOVA, Tatana. 2013. Poruchy sexuality u somaticky nemocnych a jejich
lécha. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4453

STEJFA, Milos. 2007. Kardiologie. 3. pieprac. a dopl. vydani. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-1385-4.

TOTHOVA, Valérie. 2014. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 2., aktualiz.
vyd. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-785-9.

VILANKOVA, Adéla, a kol. 2010. Uloha sestry v prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Medicina pro praxi [online]. [cit. 2017-02-05]. Dostupné z:
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2010/12/11.pdf

WHO. 2017. The top 10 causes of death. In: World Health Organisation [online]
[cit. 2017-03-30]. Dostupné z: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en

WHO. 2015. Czech Republic: WHO statistical profile [online] [cit. 2017-03-30].
Dostupné z: http://www.who.int/gho/countries/cze.pdf?ua=1

WHO. 2014. Cardiovascular diseases, deaths per 100 000 Data by country:
Interactive graph. In: World Health Organisation [online]. [cit. 2017-03-30].
Dostupné z.
http://apps.who.int/gho/data/node.main.A865CARDIOVASCULAR?lang=en
ZDRAVI EURO. 2016. Hlavni hygienik vyzval k omezeni soli. In: Zdravotnictvi a
medicina [online]. [cit. 2017-05-30 ]. Dostupné z: http://zdravi.euro.cz/denni-
zpravy/z-domova/hlavni-hygienik-vyzval-k-omezeni-soli-481400

ZDRAVI EURO. 2014. Alkohol podle WHO v roce 2012 zabil 3,3 milionu lidi.
In: Zdravotnictvi a  medicina [online].  [cit. 2017-05-30]. Dostupné z:

70


http://is.muni.cz/th/74136/fsps_b/BAKALARKA.pdf
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2010/12/11.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en
http://apps.who.int/gho/data/node.main.A865CARDIOVASCULAR?lang=en
http://zdravi.euro.cz/denni-zpravy/z-domova/hlavni-hygienik-vyzval-k-omezeni-soli-481400
http://zdravi.euro.cz/denni-zpravy/z-domova/hlavni-hygienik-vyzval-k-omezeni-soli-481400

http://zdravi.euro.cz/denni-zpravy/ze-zahranici/alkohol-podle-who-v-roce-2012-
zabil-3-3-milionu-lidi-475362

ZDRAVI EURO. 2013. WHO snizila doporudenou denni davku soli.
In: Zdravotnictvi a medicina [online]. [cit. 2017-05-30 ]. Dostupné z:
http://zdravi.euro.cz/denni-zpravy/profesni-aktuality/who-snizila-doporucenou-
denni-davku-soli-468898

ZAHOURKOVA, Marie. Ucast pacientii po prodélaném infarktu myokardu na
aktivni péci o své zdravi v ramci sekunddrni prevence [online]. Ceské Budgjovice,
2014 [cit. 2017-05-30]. Dostupné z: http://theses.cz/id/q7wdkd/DP_ahourkov.pdf.
Diplomové prace. Jihoteska univerzita v Ceskych Budgovicich. Vedouci prace
Sedova Lenka.

ZAK, Ale§ a Jaroslav MACASEK. 2011. Ateroskleréza: nové pohledy. Praha:

Grada. ISBN 978-80-247-3052-3.

71



Seznam tabulek

Tab. 1 VEk respondentt

Tab. 2 Vztah pohlavi a ne/kufactvi

Tab. 3 Vzdélani respondenti

Tab. 4 Diagnostikovana onemocnéni

Tab. 5 Informovanost o respondentové onemocnéni

Tab. 6 Podil na informovanosti respondentii

Tab. 7 Dlivody nedostate¢né informovanosti pacienti

Tab. 8 Dostatecna/nedostate¢na informovanost

Tab. 9 Zajem respondentl o dalsi informace

Tab. 10 Pocet spravné uvedenych zéasad

Tab. 11 Spravny stravovaci rezim

Tab. 12 Pocet spravn¢ vepsanych potravin

Tab. 13 Maximalni denni mnozstvi kuchynské soli

Tab. 14 Denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu

Tab. 15 Minimdlni doporu¢ena doba no¢niho spanku

Tab. 16 Pocet zodpovézenych moznosti zvladani stresovych situaci
Tab. 17 Pocet vepsanych aktivit

Tab. 18 Schopnost respondentli kontrolovat své onemocnéni
Tab. 19 Frekvence méfeni krevniho tlaku

Tab. 20 Rozeznani ucinku pravidelné uZivanych ekl

Tab. 21 Znalost kontaktu v ptipadé nejistoty 1écebného rezimu

Tab. 22 Pocet spravnych odpovédi na védomostni otazky

72



Seznam grafi

Graf 1 Vék respondentii

Graf 2 Vztah pohlavi a ne/kutactvi

Graf 3 Vzd¢lani respondentt

Graf 4 Diagnostikovana onemocnéni

Graf 5 Informovanost o respondentové onemocnéni

Graf 6 Podil na informovanosti ~ Graf 7 Podil na informovanosti sestrou

Graf 8 Duvody ze strany persondlu  Graf 9 Dlvody ze strany pacienta

Graf 10 Dostate¢na/nedostatecnd informovanost

Graf 11 Zajem respondentl o dalsi informace

Graf 12 Pocet spravné uvedenych zasad Graf 13 Kategorizace uvedenych zéasad
Graf 14 Spravny stravovaci rezim

Graf 15 Pocet nevhodnych potravin ~ Graf 16 Kategorizace uvedenych odpovédi
Graf 17 Maximalni denni mnozstvi kuchynské soli

Graf 18 Denni tolerovatelné mnozstvi alkoholu

Graf 19 Minimalni doporucena doba no¢niho spanku

Graf 20 Pocet zodpovézenych moznosti zvladani stresovych situaci

Graf 21 Pocet vepsanych aktivit

Graf 22 Schopnost respondentti kontrolovat svou chorobu

Graf 23 Frekvence méfeni krevniho tlaku

Graf 24 Rozeznani ucinku pravidelné uzivanych 1ekt

Graf 25 Znalost kontaktu v ptipadé nejistoty v 1éCebném rezimu

73



Seznam priloh

Ptiloha A: ABCD pfistup k prevenci kardiovaskularnich nemoci dle AHA
Ptiloha B: Tabulka kardiovaskularniho rizika SCORE

Ptiloha C: Klasifikace krevniho tlaku a CCS

Ptiloha D: Zhodnoceni obezity a MS

Ptiloha E: Komunikacni intervence pro edukaci

Ptiloha F: Navrh odborného ¢lanku k publikaci

Ptiloha G: Dotaznik vytvoieny K vyzkumnému Setieni

Ptiloha H: Povoleni k vyzkumu

74



Priloha A: ABCD pfistup k prevenci dle AHA

A

Assesment of risk (posouzeni kardiovaskularniho rizika-tabulky,
markery, ukazatele)

Antiplatelet therapy (protidestickova lé¢ba - Aspirin, Clopidogrel)
Anticoagulant therapy (antikoagula¢ni lé¢ba - Warfarin)

ACE inhibitors, blockers angiotensin receptors and aldosteron blockers

(antihypertenziva ovliviiujici osu renin-angiotensin-aldosteron)

I

Blood pressure control (monitorace krevniho tlaku)

Beta blocator therapy (Beta blokatory)

(@]

Cholesterol management (monitorace a Uprava lipidogramu)

Cigaret smoking cessation (intervence- edukace a farmakologické)

lwj

Diet and Weight management (skladba makrozZivin ve stravé, cile
télesné konstituce, sniZovani hmotnosti vlivem z'mén Zivotniho stylu,
farmakoterapie/chirurgické zakroky)

Diabetes preventiv and treatment (kontroly glykemie, metabolicky
syndrom-diagnostika, rizikové faktory a lécba, kompenzace diabetu

zménami Zivotospravy a farmakoterapii

Im

Exercise (cvi¢eni-vyuZiti motiva¢nich prvka- krokoméry, mobilni
aplikace, pulsmetry. Kardio trénink, specialné upravené cviceni)

Ejection fraction asesment (posouzeni ejek¢ni frakce)

(zdroj: tabulka vlastni, informace Blumethal, 2011)




Priloha B: Tabulka kardiovaskularniho rizika SCORE

Zeny MuZi

| Hekufatky | | Kufaéky | VEK | Hekuiaci | |  Kufaci
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24567 3 45%67 34567 34567
| Pomér celkového a HOL-cholesterclu | = 15%
10-14 %
Desetileté rizike fatalnihe kardiovaskularniho 5-0%
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, 3-4%
systolického TK, poméru celkového a 2%
HDL-cholesterslu a kurackych nawvyki. 1%
< 1%

(zdroj: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/?p=1034)
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Priloha C: Klasifikace krevniho tlaku a CCS

Klasifikace krevniho tlaku (v mm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné >180 >110
Izolovana systolicka hyp. > 140 >90

(zdroj: tabulka vlastni, informace zdravi euro.cz)

Klasifikace anginy pectoris dle CCS (Canadian Cardiology Society)

Stuper I Stenokardie vyvolana jen mimoiadné velkou
namahou
Stupen 11 Stenokardie vyvolana vétsi, ale béZnou namahou,

chiize do 2. patra, do kopce a podobné

Stupen I11 Stenokardie vyvolina malou namahou, chiize po

roviné, do 1. podlazi

Stupen IV Stenokardie pFi minimalni zatézi nebo v klidu

(zdroj: tabulka vlastni, informace http://www.kardio-cz.cz)




Priloha D: Zhodnoceni metabolického syndromu a obezity

Kritéria metabolockého syndromu (vyskyt > 3 = MS)

Kritérium muzi Zeny
Obvod pasu, stoji, vydech >102 cm > 88 cm
TK, v klidu >130/85 mmHg > 130/85 mmHg
TG na la¢no > 1,7 mmol/l > 1,7 mmol/l
HDL <1 mmol/l < 1,3 mmol/l
Glykémie na la¢no > 5,6 mmol/l > 5,6 mmol/l

(TK=krevni tlak, TG= triglyceridy, HDL= high density lipoprotein, hodny cholesterol)

(zdroj: tabulka vlastni, informace Rosolové, 2012)

Klasifikace obezity dle BMI (Body mass index)

Kategorie BMI (kg/m?) Zdravotni riziko
Podvéha <185 vysoké
Normalni vaha 18,5-24,9 prumérné
Nadvaha 25,0-29,9 mirné zvyS$ené
Obezita 1. stupné 30,0-34,9 stiredni
Obezita 2. stupné 35,0-39,9 vysoké
Obezita 3. stupné > 40 velmi vysoké

(vypoget BMI= hmotnost/ vy§ka®

(zdroj: tabulka vlastni, informace zdravi euro.cz)

Typ obezity dle WHR (index waist hipp ratio)

Typ obezity Muzi Zeny
SpiSe periferni <0,84 <0,74
Vyrovnana 0,85-0,89 0,75-0,79
SpiSe centralni 0,90-0,94 0,80-0,94
centralni > 0,95 > 0,85

(vypocet WHR= obvod pasu/ obvod bokii)

(zdroj: tabulka vlastni, informace Rosolovd, 2013)




Ptiloha E: Komunikaé¢ni intervence pro edukaci

Komunikaéni intervence:

e Zam¢fuj se na to, co prave feSime.

e Ved edukanta, aby se soustfedil na latku a svou osobu.

e Mluv s edukantem o jeho pozitivnich ¢innostech a silnych strankach, které
zaznamenal béhem studia.

e Pouzij nafizeni v pfipad¢ aktivit poruSujicich smluvena pravidla.

e Umozni a pobizej edukanta k vyjadteni cit reflexi.

e Umozni edukantovi vyjadfit myslenky, ved’ studenta procesem feSeni
problému.

e Pomoz edukantovi otazkami vyjmenovat techniky, které jiz byly pouzity, a
nové moznosti feseni problému.

e Pomoz edukantovi urcit a spojit se s kolegy, vrstevniky a organizacemi, které
ho podpofi.

e Zhodnot’ rozhodovaci schopnosti, které edukant md, snaz se pochopit jeho
pohled na situaci.

e Zjisti, jak edukant zvladal podobnou situaci, vyzadej si popis tohoto procesu
zvladani.

e Posud’ pocity edukanta.

e Zajisti situace, které posili edukantovu autonomii.

e Ocen, povzbud, pouzij klidny pfistup, poskytni atmosféru pftijeti, pomoz
identifikovat informace, poskytni faktické informace, nabidni reélné
moznosti.

(Zdroj: Tothova, 2014)




Ptiloha F: Navrh odborného ¢lanku k publikaci

Edukace pacienti v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Souhrn:

Oslovili jsme 50 pacientli s kardiovaskularnim onemocnénim k ucasti na vyzkumném
Setfeni, metodou anonymniho dotazniku, které bylo zamétfeno na edukaci pacientl
v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci, informovanost pacientd, podilu
vSeobecné sestry na informovanosti, subjektivnich ndzory pacientii na informovanost
a jejich znalosti v zakladnich otazkach této prevence.

Kli¢ova slova:
edukace, informovanost, sekundarni prevence, vSeobecna sestra, kardiovaskularni
onemocnéni, kardiovaskularni prevence

Uvod:

Kardiovaskularni onemocnéni se jiz 15 let se fadi na prvni misto v etiologii globalni
umrtnosti. Z udaji zvefejnénych na webovych strankach WHO vyplyva, ze v roce 2015
zemielo na obéhové nemoci ischemické etiologie celosvétové 15 miliont lidi, coz
tvofilo vice nez &tvrtinu celosvétové imrtnosti. Umrtnost na kardiovaskularni nemoci
v CR mé mirné klesajici trend, piesto i U nas jsou ob&hové nemoci ischemické etiologie
na prvnim misté v Cetnosti pfi¢in smrti. Edukace pacientd v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci hraje zasadni roli v zmirfiovani ptitomnych rizikovych
faktorti, 1écbé, predchazeni komplikacim nemoci a jejich recidivé. Provadéni
preventivnich opatfeni vcetné¢ vc€asné edukace patii mezi kazdodenni cinnosti
zdravotnickych pracovnikii. VSeobecné sestry, které jsou v kontaktu s pacienty
nejcastéji, hraji v preventivnich opatienich klicovou roli. Jsou schopné cilené¢ i bezdécné
zjisténé informace, deficity a rizika tykajici se pacienta déle interpretovat lékafi,
vyhodnotit je a na jejich zaklad¢ sestavit edukacni plan korelujici s individualnimi
potifebami, vlastnostmi, schopnostmi a dovednostmi pacienta. Prostfednictvim cilené
zametené edukace se vSeobecné sestry snazi zachovat, posilit a udrzet pacientovo zdravi
na co nejvyssi mozné urovni.

Cil:

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit informovanost pacientt v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci, zmapovat znalosti v jednotlivych oblastech prevence
a zjistit uroven zvladani selfmonitoringu své choroby pacienty. Zjisténé informace dale
srovnat s dostupnou literaturou na toto téma a z vysledkd vyvodit zavéry vhodné pro
edukacni ¢innost vSeobecnych sester.



Metodika a charakteristika vyzkumného vzorku:

Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita metoda kvantitativniho vyzkumu, provedeného
prostfednictvim anonymniho dotaznikového Setfeni. Vyzkum byl provadén v prubéhu
mésice dubna a kvétna 2017 na ltizkovych internich oddélenich. Osloveno bylo celkem
70 respondentii. Vyzkumny vzorek respondentii tvofili pacienti s jiz diagnostikovanym
kardiovaskularnim onemocnénim, kteii by tedy jiz mé¢li byt v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich nemoci informovani. VSichni byli obezndmeni s ucelem vyzkumu
a dobrovolné slovné souhlasili.

Diskuze nad vysledky Setieni:

Rizikovy pro vyskyt kardiovaskularnich nemoci se uvadi vék u muzi mezi 40-50 lety
a u zen v obdobi menopauzy, tedy cca o 5 let pozdé&ji. V souladu s touto vékovou
definici je v€kové rozlozeni vyzkumného vzorku nasi prace obsahujici 88% pacientl
starSich 45 let. Odborné publikace uvadéji vétsi dispozici muzského pohlavi, mezi
naSimi respondenty bylo téZ obsazeno vice muzl (52 %) neZz Zen (48 %). Pozitivné
vzhlizi vysledek ptevahy nekufaklt (56 %) nad kutdky (44 %). Tento vysledek
poukazuje na snahu zvratit toto rizikové pocinani, stejné¢ jako vysledek Setieni
Zahourkové, ktery ukézal, ze 29 % kutékd po IM piestalo koufit uplné a 57 % kouifeni
omezilo (Zahourkova, 2014). Koufeni je jeden ze zasadnich faktorti rozvoje
kardiovaskularnich nemoci, a v§eobecné se predpoklada, ze vétSinova ¢ast nemocnych
jsou kuraci. Zakladni vzdélani uvedlo 20 % pacientli, coZ je ukazatelem pro nizky
socioekonomicky status, ktery se uvadi mezi rizikovymi faktory kardiovaskularnich
nemoci. Spacil navic uvadi, Ze nejvétsi umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni
je u 0sob se zakladnim vzdélanim a nezaméstnanych (Rosolova, 2013; Spacil, 2009).
Vysledky Setfeni ukéazaly 98% informovanost pacienti o sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnénim, ale Mynafovd ve své praci uvadi pouze necelych
76 % informovanost pacienti v této oblasti. Z nasich vysledki vyplyva 66% podil
Vseobecné sestry na informovanosti pacientd v dané oblasti. Relativné shodny, s nasim
vysledkem je vysledek zkoumani Nevecetalové, v jejimZ vyzkumném Setieni tykajicim
se prevence hypertenze uvedlo necelych 69 % vseobecnych sester, ze doporucuje vzdy
pacientiim preventivni opatieni. Oproti tomu Mynafova ve své praci uvadi podil
Vseobecné sestry na informovanosti pouze necelych 15 %, coz je sice alarmujici rozdil,
ale nejspi§ poukazuje na odliSnou ucast na edukaci vSeobecnych sester z lizkové
a ambulantni sféry, ve které probihalo vyzkumné Setfeni Mynafové.

V souvislosti s informovanosti pacientii nas zajimal také jejich nazor na nejcastéjsi
divody nedostate¢né informovanosti pacientii obecné, jednak ze strany zdravotnického
personalu a i ze strany pacienta. Z vyzkumného Setfeni této vzeSlo, Ze nejcastéj$im
diivodem ze strany personalu je v 68 % nedostatek Casu personalu, a ze strany pacienta
ve 42 % nespravné porozuméni podanym informacim. Ve shodé¢ s nasimi vysledky byly
diuvody nedostate¢né informovanosti zjisténé v praci Reichertové, ktera uvedla
3 nejcastéjsi dtivody a to nedostatek Casu, nespravné porozuméni informacim a rutinni
styl prace. NaSe vysledky jsou i v souladu s eduka¢nimi bariérami a moznymi potizemi
pii edukaci popisovanymi Jufenikovou (Juienikova, 2010). Podle naSich vysledki
se citi byt dostatecn¢ informovano 90% pacientii a zdjem o dalsi informace projevilo



68% pacientd, coz poukazuje na to, Ze pies dostate¢nou informovanost jsou pacienti
otevieni dal§im informacim. Vysledky Setfeni dale ukazuji, ze 3 z&sady sekundarni
prevence kardiovaskularnich nemoci je schopno uvést 82% pacient. Tento vysledek
je niz§i nez vysledek prace Zahourkové, kde uvedlo minimalné 3 zasady 92 % pacientt,
ale je tieba brat v potaz, Ze jeji vyzkumny soubor byl mensiho rozsahu

Spravny stravovaci rezim zna 72 % pacientd a 96 % pacientli je schopno uvést
3 nevhodné potraviny, z ¢ehoz vyplyva, ze pacienti povétsinou védi, co neni vhodné
jist, ale mezery se objevuji spiSe v pravidelnosti a mnozstvi stravy. Mynafova navic ve
své praci uvadi, ze necelych 55 % pacienti ma problém s dodrzovanim dietnich
opatfeni, coz poukazuje na vysokou aktualnost problematiky. Maximalni doporucené
denni mnozstvi soli zna 62 % respondentii, coZ mé osobné nepiijde viibec dostateéné
pro kvalitni informovanost. V lotiském roce zapo¢alo MZCR spolu se SZU kampaii
na téma ,solte s rozumem* na podnét hlavniho hygienika CR MUDr. Valenty, ktery
uvedl, ze zkonzumované denni mnozstvi kuchynské soli je az 16 g, coz je vice nez
3 nasobek maxima 5 g na osobu a den doporuc¢eného WHO a tyké se 1 déti. Do kampané
se zapojuji jednotlivci, Skolni jidelny a dal§i provozovny hromadného stravovani.
Rozjezd této kampané poukazuje na vyraznou neinformovanost ¢i neukéznénost lidi
v této oblasti v celé¢ CR.

Maximalni tolerovatelné denni mnozstvi alkoholu dle vysledka Setfeni zna pouze 58 %
pacientt coz je dle mého nazoru velmi malo. Alkohol patii dle WHO k vyznamnému
celosvétovému problému, ktery rocné zplsobi vice nez 3 miliony tmrti (v r. 2012: 3,3
miliony). Z celosvétovych statistik vypliva pramérna spotieba 17 litrGi alkoholu
na neabstinujici osobu. CR patii mezi staty s vysokou spotiebou alkoholu s primérem
13 litrd na osobu za rok. Vyzkumnici z oddéleni preventivni mediciny Bostonské
nemocnice zjistili, Ze pro Zeny je mirna konzumace alkoholu méné rizikova pro rozvoj
hypertenze a dalSich komplikaci (uvadi az riziko sniZujici tendenci) neZ u muzi. Pro
muze uvadi rizikovy pfijem alkoholu nad 1 napoj denné, u Zen byla tolerance vyssi
Minimalni doporuc¢enou dobu no¢niho spanku dle vysledkd zna 56% pacientt a dalsich
32 % uvedlo dobu delsi, coz je celkové pozitivni udaj. Vysledky dizertacni prace
Kapounové, zabyvajici se vlivem kratkého spanku na rozvoj piedevsim obezity
a hypertenze jakoZto rizikovych faktord dalSich kardiovaskuldrnich komplikaci
poukazuji na nejvyznamnéjsi vliv kratsi délky spanku, ve vékové kategorii respondentti
mladsich 39 let, na rozvoj prehypertenze, hypertenze a centrélni obezity.

Vysledky ukazuji 90 % znalost alesponn 2 moznosti poméahajicich zvladani stresovych
situaci, mezi  nejcastéji  uvadéné  patti  podpora  blizkych,  odborna
psychiatrickd/psychologickd pomoc a odpoc¢inkové a relaxacni Cinnosti, coz koreluje
s odpovéd'mi, které udali respondenti ve vyzkumném Setieni Zahourkové, a fekla bych
1 vSeobecnym povédomim o zvladani stresu. Ve vyzkumném Setfeni Mynérové, uvedlo
60 % pacientl, ze myva problém se zvlddanim stresovych situaci. Stres a dalsi
psychosocialni faktory ovlivituji kardiovaskularni onemocnéni v primarni i sekundarni
péci, kde napt. znemoziuji dodrzovani preventivnich opatieni nebo mohou byt pfimym
spoustééem zhorSeni nebo recidivy nemoci. Pohybové aktivity vhodné pro
kardiovaskularné nemocné ve 3 podobach zna 90% pacienti. Dle Mynafové ma vsak
necelych 34 % pacientl problém s provozovanim pravidelné pohybové aktivity.



Vysledky zkoumani v oblasti selfmonitoringu choroby ukazuji, ze 50% respondenti
si je jisto zvladnutim méfeni svych hodnot i znalosti nezddoucich ptiznakt. DalSich
20 % projevilo vtomto ohledu obCasnou nejistotu a ostatnim 30 % méfi hodnoty
a hodnoti piiznaky pecujici osoba ¢i zdravotni personal. Osobné si myslim, ze vzhledem
k prevalenci a zavaznosti kardiovaskularnich chorob méla byt alespon schopnost zméfit
si s jistotou krevni tlak v dnesni dobé jednoduché moderni ptistrojové techniky 100%,
samoziejme s ohledem na zdravotni piekazky tuto ¢innost znemoziujici. Ve vysledcich
jsme dale zjistili, Ze krevni tlak si méfi nebo ma zméteno 44 % 1-3 x denné a dalSich
28 % 1-3 x tydné celkem tedy 72 %. Zarazilo m¢ ale, ze hypertonikii bylo mezi
respondenty 84 %, z ¢ehoz vypliva bud’'to dobra kompenzace hypertenze zbylych 12 %
bez nutnosti pravidelnych kontrol hodnot krevniho tlaku nebo jiny divod ze strany
pacienta pro¢ si svij tlak neméfi, napt. to neumi, nechce nebo mu to ptipada zbytecné.
Ptimo alarmujici mi pfipada vysledek, ze pouze 54% pfifadi G¢inek svych pravidelné
uzivanych 1éku jeho nazvu, pfitom zvysledki je jasné, Ze vétSina pacientl
ma diagnostikovdno vice onemocnéni (oznacili od 2 po 7 diagnéz), coz poukazuje,
Ze vétSina z nich ma nasazenu chronickou medikaci. Pozitivni je vSak fakt, Ze 98 %
respondenttl vi kam se obrétit v piipadé nejistoty v 1é¢ebném rezimu, ¢i pfiznacich.
Orientace pacientli ve znalostnich a dovednostnich otdzkdch dopadla dle vysledku
Setfeni celkem pfijatelné, 73% vSech odpovédi bylo spravnych. Presto je tfeba edukaci
pacientd dale zkvalitiiovat, protoze 27% nespravnych odpovédi je nemala Cetnost a tyto
nespravné védomosti vedou k nevhodnym navykim a k chybam v 1é¢ebném rezimu
pacientd. V nasi praci jsme vSak nezjiStovali, kdo z pacientli dodrzuje preventivni
opatfeni, dle vysledkii Zahourkové, kde bylo uvadéno spise ob&asné dodrzovani, usuzuji
na nutnost opakovaného a dlirazného doporuc¢ovani preventivnich zasad.

Doporuceni pro praxi:

Zvysledki vyzkumu vzeSel fakt, Ze pacienti jsou v 98% informovani v ramci
sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci, a snazi se sviij nevhodny Zivotni styl
meénit. Celkové védomosti v ramci sekundarni prevence kardiovaskularnich nemoci jsou
aZz na par konkrétnich otdzek na pfijatelné Grovni. Ani zdjem o dal§i informace
pacientim nechybi. Z ¢ehoZ usuzuji, ze pacienti jsou schopni zménit svllj zivotni styl,
ale nejspiSe jim chybi dostate¢nd motivace a pevna viille k dlouhodobému dodrzovéni
zasad zdravého Zivotniho stylu. Doporucujeme proto diuraz na pozitivni motivaci
pacientii béhem edukac¢ni ¢innosti, véetné situaci kdy pacient neuspél v néjakém
kroku a vytvoreni vztahu zaloZeného na duvére, sluSnosti a ochoté mezi kaZdym
edukatorem a edukantem. Problémy v dodrzovani zasad jisté souvisi s dneSni
uspéchanou, moderni dobou, ktera klade stile vyS$i naroky na osoby bez ohledu
na jejich ve€k, pohlavi, zdravotni stav atd. Proto doporucujeme, aby se edukujici
sestry zamérovali také na pomoc s moZnostmi zaclenéni potieb danych novym
Zivotnim stylem, coZ miZe byt pro dneSniho typického Casové vytiZeného clovéka
velky problém. Edukacni c¢innost sestry tedy neskonéi provedenim potiebnych
edukacnich lekci a spInénim edukacnich cild, ale méla by nasledovat dalsi reedukacni
strategie, coz napf. znamena, ze pii dalSim setkdni nebo kontrole v ambulanci
by se vSeobecnd sestra méla zeptat na zvladani doporuceni, o kterych pii minulych



kontrolach proedukovala, Vv pfipadé nedostatkii reedukovat a pomoci s feSenim
problematického zaclefiovani zisad. Dale by se edukujici sestry mély zamérit
na spravny komunikacni styl béhem edukacniho piisobeni, aby pacienti spravné
porozuméli tomu, co jim je sd€lovano, jaky to ma vyznam a jak s timto sd¢lenim
méa dale pracovat. K této problematice bychom ‘v§eobecnym sestram doporudili
komunikaéni intervence uvedené Tothovou, které mi pfijdou dostatecné jasné.
Samoziejmeé je tieba navic brat ohled na individualni vlastnosti a potieby pacienta.

Komunikaéni intervence v prabéhu edukace:

e Zaméfuj se na to, co prave feSime.

e Ved edukanta, aby se soustfedil na latku a svou osobu.

e Mluv s edukantem o jeho pozitivnich ¢innostech a silnych strankach, které
zaznamenal béhem studia.

e Pouzij nafizeni v piipad¢ aktivit poruSujicich smluvena pravidla.

e Umozni a pobizej edukanta k vyjadfeni citi reflexi.

e Umozni edukantovi vyjadfit myslenky, ved studenta procesem feSeni
problému.

e Pomoz edukantovi otazkami vyjmenovat techniky, které jiz byly pouzity, a
nové moznosti feSeni problému.

e Pomoz edukantovi urcit a spojit se s kolegy, vrstevniky a organizacemi, které
ho podpofi.

e Zhodnot’ rozhodovaci schopnosti, kter¢ edukant ma, snaz se pochopit jeho
pohled na situaci.

e Zjisti, jak edukant zvladal podobnou situaci, vyzadej si popis tohoto procesu
zvladani.

e Posud’ pocity edukanta.

e Zajisti situace, které posili edukantovu autonomii.

e Ocen, povzbud’, pouzij klidny pfistup, poskytni atmosféru pfijeti, pomoz
identifikovat informace, poskytni faktické informace, nabidni realné

moznosti.
(Zdroj: Tothova, 2014)

Zvysledkll Setfeni déale usuzujeme, ze je potieba stale vSeobecné sestry nabadat
k edukacni ¢innosti. Na informovanosti pacienti se podilela vSeobecna sestra v 66 %.
Myslime si, ze by tento vysledek mél byt vyssi, Zze edukace by opravdu meéla byt
soucasti kazdého oSetfovatelského procesu minimélné v lizkovém zatfizeni.
V ambulantni ¢asti, jak ukazaly vysledky srovnavané prace Mynafové je podil
vSeobecnych sester na edukaci podstatné nizsi, tam si myslime, Ze hraje velkou roli
vétsi Casovy horizont, ktery vénuje pacientovi sam 1ékaf a rozdilna organizace préace.
Z vysledkti vzesla téZ potieba zvySeného zaméreni edukatori na selfmonitoring
chorob. Pouze 50% dotazovanych si samo s jistotou méti krevni tlak a znaji mozné
nezadouci ptiznaky, které se v souvislosti s jejich nemoci mohou vyskytnout, a pouhych
54 % je schopno pfifadit G€inky podle ndzvu 1€kt které pravideln€é uzivaji. Tyto
vysledky poukazuji na stale vysokou prioritu pro edukacni a reedukacni Cinnost. Zde




je vhodné zminit riziko zdmény lékid, vhodnost pravidelného pitehodnoceni medikace
lékafem a riziko nerozpoznani krizové situace svého zdravotniho stavu vcas. Jako
problémové se jevi i znalosti z oblasti tolerovatelné hladiny alkoholu, kde pouze 58 %
odpovédélo spravné odpovédi 1-2 drinky denné. Ostatnich 42 % tvoftili odpovédi
vys§iho mnozstvi alkoholu za den nebo odpovéd nevim. NaduZzivani alkoholu
je vyznamny celosvétovy problém majici vliv i na rozvej kardiovaskularnich
nemoci, tento vliv moZna neni mezi pacienty tak dobrie znamy a je treba
ho vyzdvihnout spolu s eliminaci kufacké zavislosti.

Zakladni body pro kardiovaskularni edukaci:

Koufeni (rizika, moznosti 1é¢by kutacké zavislosti, podpora v odvykani)
Stravovaci rezim (jak €asto jist, vhodnost potravin)

Omezeni tuéné stravy, cholesterolu, zdroje potravin, vhodné nahrady
Omezeni cukru ve strave (rizika, zdroje, vhodné sacharidy)

Omezeni soli (rizika, zdroje, alternativni dochucovani)

Dostatecny pitny rezim (vyhody, vhodné a nevhodné napoje)
Pravidelna pohybova aktivita (vyhody, vhodné aktivity a rezim)
Dostate¢ny spanek a odpocinek (vyhody, vhodny rezim)

Zvladani stresu (moznosti, rizika, podpora)

Projit kroky lécebného rezimu

Meéfteni krevniho tlaku, glykémie apod. (zasady, hodnoty, vyznam, pfiznaky)
Znalost uzivanych lekt (u¢inek, davkovaci schéma, nezddouci ucinky)
Znalost nemoci a nezaddoucich projevl (vyznam, feSeni, ev. hodnoty)
Znalost kontaktu na Iékare a zdchrannou sluzbu

Pomoc se zafazenim novych navykl do denniho rezimu pacienta
Podpora v zac¢lenéni a zvladnuti vSech kroka

(Zdroj: autor)

Z hlediska €asové naro¢nosti oSetfovatelské a edukacni péce by bylo vhodné vymyslet
opatfeni pro zlepSeni Casového faktoru, ktery kvalifikovand vSeobecnd sestra muize
vénovat kazdému konkrétnimu edukantovi. Tento bod bychom srovnali s aktualnimi
zménami v oSetiovatelském vzdélavani, které nam pfipadaji pfijatelné predevSim
z diivodu potiebného doplnéni osetfovatelského persondlu pracujiciho bez odborného
dohledu, a pevné véfime, ze zmény osnov stfednich Skol vyfeSi obavy o snizovani
kvality poskytované péce. Piijde nam vSak nevhodné ruseni povinného celozivotniho
vzdélavani. OsSetfovatelskd 1 edukacni €innost sester nemlze byt na vysoce kvalitni
a komplexni urovni bez aktualizace a zvySovani jejich védomosti s ohledem predevSim
na nové¢ poznatky dnesni stale se rozvijejici moderni mediciny, oSetfovatelstvi a dalSich
ptibuznych obort. Z tohoto diivodu si myslime, ze je potfeba aby vSeobecné sestry
eventuelné i praktické sestry absolvovaly nadale celozivotni vzdélavani dle svych
kompetenci, které v aktualnim stavu zmén ve vzdélavani nejsou zatim zcela ur¢eny.
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Priloha G: Dotaznik vytvoreny k vyzkumnému Setieni

Priizkum informovanosti pacientii v sekundarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Dobry den, dovolte, abych se pfedstavila, jmenuji se Pavlina Trojanova a studuji obor
Vseobecna sestra na Technické univerzité v Liberci. Chtéla bych vas poprosit o vyplnéni mnou
vytvofeného dotazniku o 21 otdzkach. Dotaznik je zcela anonymni a vase odpoveédi budou pouzity
pouze pro ucely vyzkumu k mé bakalaiské praci. Mnohokrat vam dékuji za vas ¢as a ochotu a preji
co nejlepsi kvalitu vaseho zdravi.

1. Vék
[IMéné nez 45 let [145-59 let
[ 160-74 let []75 a vice let
2. Jsem
DMui [ ]Kurak
[ ]Zena [ INekuiak
3. Nejvyssi dosaZené vzdélini
[ ]zakladni [|Stfedni odborné s vyuénim listem
[ 1Vyssi odborné [IStfedni odborné/ vieobecné s maturitou[]Vysokoskolské
4, Které z téchto onemocnéni vam bylo diagnostikovino?
[JAterosklerdza [lInfarkt myokardu [JIschemicka choroba srdeéni  [_]Diabetes
[ |Obezita [LIVysoky cholesterol [ Vysoky krevni tlak [ ]Angina pectoris
[] Ischemicka choroba dolnich kon&etin [|Cévni mozkova piihoda [ ]1Zadné
[ Jiné
5.  Byl/a jste informovdn/a o zdsaddach Zivota a prevenci rozvoje vaseho onemocnéni?
[ ]Ano [ INe [ INevim
6. Kdo vas informoval?
[ ] Vieobecna sestra ] Lékat [IN&kdo jiny, kdo?

7. Jaky si myslite, Ze je hlavni ditvod nedostateéné informovanosti pacienti?

a) ze strany zdrav. personalu___ b) ze strany pacienta

] Nezajem zdrav. personalu [] Nezajem pacienta

[] Nedostatek ¢asu personalu [] Nespravné porozuméni informacim
] Nevhodny styl podani informaci [] Komunikaéni bariéry

] Nedostate¢na p¥iprava personalu ]

[ ] Jiny,jaky? [ iny,jaky?

8. Citite se dostateéné informovdn/a o zdsaddch Zivota se svyym onemocnénim?

[ ] Ano [ ] Ne

9. Mate zdjem o dalSi informace?
[ ] Ano [ ] Ne

10. Napiste 3 zdasady sekunddarni prevence kardiovaskuldrnich nemoci (onemocnéni srdce a

cév)?




11. Jak by mél spravné vypadat denni stravovaci reZim?
[Pravidelna strava, 5-6 porci, po 3-4 hodinach
[|Pravidelna strava, minimaIné 3 porce, po 5 hodinach
[ ]Pravidelnost a pocet porci zavisi na apetitu ¢lovéka
[]Pravidelnost a pocet porci zavisi na ¢asovém vytizeni lovéka
[Pravidelna strava, s maximalnim rozestupem 2 hodin

12. Napiste 3 potraviny nevhodné pro zdravi Zivotni styl

13. Jaké je maximdalni doporucené mnoZstvi kuchyriské soli za den?
[] 3 gramy (pfes &vtrt 1zicky) [ 15 g (méné nez tiictvrte 1zicky)[] 8g (cela 1zicka)
[] 10 gramt1 (jeden a &tvrt 1zicky) []Jiné [ ] Nevim

14. Vite, jaké je maximalni tolerovatelné mnoZstvi alkoholu za den?
(13-4 drinky (drink= 1 pivo nebo 2dI vina) [11-2 drinky (drink= 1 pivo /2dI
vina)
[ Imnozstvi, které se vejde do denniho energetického piijmu (] nevim
[ |mnozstvi, které je ¢lovék schopen vypit a ziistat stfizlivy

15. Jaka je minimalni doporucenda délka noéniho spanku?
[ 14 hodiny []5 hodin
[ 16 hodin []8 hodin

16. Napiste 2 moznosti pomahajici zvladani stresovych situaci/ psychického vypéti

17. Vepiste 3 pohybové aktivity vhodné pro osoby se srdecné cévnim onemocnénim

18. DokdZete sam/a kontrolovat svou chorobu?
[]Ano, sama si mé&iim své hodnoty, znam ptiznaky moznych komplikaci choroby
[_]Ano, ale nékdy si nejsem jisty/a spravnosti provedeni a/nebo ptiznaky
[ INe, mé&feni mych hodnot a kontrolu piiznaki provadi pecujici osoba
[ INe, na méfeni hodnot dochazim do zdravotnického zafizeni

19. Jak Zasto si méfite nebo dochazite na méieni hodnot krevniho tlaku?

20. Zndate ucinek jednotlivych Iékn, které pravidelné uZivite?

[_]Ano, pfifadim ho podle nazvu [_lAno, ptitadim ho podle barvy, tvaru, velikosti, 1éku
apod.

[ INékdy si nejsem jisty/a DT}Ie, 1€ky ptipravuje pecujici osoba

[[INe, nerozlisim jejich t¢inek [[1Z4dné 1éky pravideln& neuzivam

21. Vite, kam se obrétit v pifipadé nejistoty v léCebném reZimu? (v piiznacich, uZivani Iéki,
nezadoucich ucincich apod.)

[ JAno [ JNe




Piiloha H: Povoleni k vyzkumu
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