UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

PEDAGOGICKA FAKULTA

K atedra antropologie a zdravovedy

Diplomova prace

Bc. Barbara Mynérova

Problematika dodrzovani zasad sekundarni prevence

u pacienta s kardiovaskularnim onemocnénim

Olomouc 2012 V edouci préce: Mgr. Jana Majerova



Podékovani:

Déekuji Mgr. Jané Majerové za odborné vedeni mé diplomoveé préce, za cenné rady,

piipominky acas, ktery mi vénovala pti jednotlivych konzultacich.

Dale bych chtéla podékovat viem Iékaitim a zdravotnim sestram odbornych ambulanci
za pomoc pii vyplinovani dotaznikt. Podékovani patti i vSem pacientam, kteri vénovali svij

¢as k vyplnéni dotazniku.



Cestné prohlageni:
Prohladuji, Ze jsem diplomovou préci vypracovala samostatné. VeSkerou literaturu

aelektronické informacni zdroje, ze kterych bylo ¢erpano pii zpracovéni préce, uvadim

v referenénim seznamu.

V Olomouci dne 4. 4. 2012 Barbara Mynérova



1 UV OD ottt e e e s
2 CILE PRACE ..ottt sesssesssess sttt
3 TEORETICKE POZNATKY oottt esestessess s sneseenesssese e
31 Charakteristika kardiovaskularnich onemocn@ni ..........cccceeevenncreeneninee.
I N AN (= (01 (L= 0 7.4= LSS
3.1.2 Ischemicka choroba STaECNT .......ccooeereiieieceere e
3.1.3  Cévni MOZKOVA PHTNOTA .....coveveie et et e e s
3.1.4  Ischemicka chorobadolnich KONCELiN .........ccoceeeininiieienreeeeeeeees
3.2 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocn@ni ..........ccccceeevirecerenene
3.2.1  NeovlivnitelNé rizikoVe faktory ..........ccoooneiiniesereire e
3.2.2  OvlivnitelNé rizikOVE faKtOrY ........ccocoiirireerere e
3.3 Prevence kardiovaskularnich onemocnEni ..........cceeeevererereenennese e
3.3.1 Strategie prevence kardiovaskularnich onemocnéni ..........cccceeveeeeenennne.
3.3.2  Z&sady SEKUNAANT PreVENCE ......cocoeeoeririeeeeiee e
34 Vydedky vybranych studii zamérenych naoblast .........cccccoeeviiencincens

kardiovaskulérni prevence

4 METODIKA PRACE ....oiiiiieieeeseesseesssesseess st sess st sesssessssss s
4.1 VYZKUMNAMELOAA .....eeeviiriireeirie et e e st es e e ee e
4.2 Organizace VYZKUMNENO SEENT .....ccooveveire e
43 Charakteristika SOUDOIU ..........oooiiiiieieieeee e et e e
44 ZPraCoVANT QAL ....cveiveieeeeieie ettt et

5 ANALYZA VYSLEDK U oo enes e,



9 SUMMARY e e s e e e e e

REFEr @NENT SEZNAM ... et et e e sreneas
Seznam PouZityCh CIZICh SOV .....ciiiiiieeee e
Seznam POUZITYCH ZKIAtEK .....c..ieieeeie ettt et e st e
SEZNAM SCNEMAL ... et e ee e e e b s e en et s
SEZNAM TADUIEK ...t e e e e e e
SEZNAM GFAFTL ..ottt b et b e er e e nen e

PEIIONY ettt ettt nene

71

74

75

76
82

85
86
88
90



1 UVOD

, Kazdé dite, které se narodi v novém miléniu, ma pravo Zit ngméné do 65 let veku
bez postiZeni takovou kardiovaskularni chorobou, kterd je prokazatelne preventabilni, coz
jsou prredeviim kardiovaskularni choroby vznikajici na baz ateroskler6zy.

Motto Evropské charty zdravého srdce

Predchézeni kardiovaskularnim chorobdm patii k prioritAm soucasné kardiologie.
Prevence rizikovych faktori zaznamenala v podednich letech mnoho Uspéchi. Presto jsou
kardiovaskulérni choroby nej¢astéjsi pricinou prijeti k hospitalizaci i Umrtnosti ve vyspélém
svété. V roce 2010 zemielo v CR 106 844 osob, z toho na kardiovaskularni onemocnéni
24 132 muzu (44,5 % amrti) a29 458 Zen (55,9 % amrti) (www.uzis.cz).

Onemocnéni srdce a cév postihuji obé pohlavi, ¢asto v nejproduktivnéjSim veku.
V ranych fézich jsou tato onemocnéni bez zjevnych priznaku, jednoduSe neboli, proto jsou
vefgnosti vice znamy aZ zavazné stavy jako napt. angina pectoris, srdecni infarkt, cévni

mozkova prihoda.

Obecn¢ populace stérne. Pacienti se diky mnohem lepSim diagnostickym i 1é¢ebnym
metodam doZivaji vysSiho veéku a z&konité tak onemocni chorobami, které by je jest¢ pied
dvaceti lety nepotkali. Na druhé stran¢ je pravda, Ze prvni vyskyt nékterych onemocnéni
Se posouvad jiz do véku mezi dvacatym a ¢tyricatym rokem. Jedné se o hypertenzi, cukrovku
druhého typu, infarkt myokardu, nemluvé o poctu lidi s vysSi hladinou tuka v krvi. Jednim
z vyvolavajicich faktora je dédicnost. Proto ti, ktefi védi o zétézi v roding, by se méli vice

vénovat prevenci a chovat se zodpovedné ke svému zdravi.

Problémem zastéva, jak sniZit uplatnéni znamych rizikovych faktori. Uloha starnuti
nebo genetické predispozice se nedaji zmenit, ale fadu dnes zndmych rizik by bylo mozno
ovlivnit. Souc¢asné moznosti piedchézeni komplikaci aterosklerézy 1ze vyuZivat 1épe. Cestou
k dal§imu zlep3eni vydedka preventivnich programi je snaha o maximdni ovlivnéni
co ngjvétsiho poctu rizikovych faktora. Dusledna 1écba dyslipidémie, arteridni hypertenze,
poruchy glukézového metabolizmu, obezity a dalSich ovlivnitelnych faktori u v3ech
rizikovych osob muze prinést dalSi pokles incidence kardiovaskularnich piihod a v kone¢ném

dusledku i pokles ndkladi spojenych s Iétbou kardiovaskularnich chorob.

PrestoZe informovanost o rizikovych faktorech je na vysoké drovni, stale se nedari



zmeénit navykly Zivotni styl mnoha obyvatel, a to ani pacienti s kardiovaskularnim
onemocnénim. Pro¢ chee tedy vétSina lidi proZit svij Zivot ve zdravi, ale ve skute¢nogti pro to
nic nedéld? V dnedni dobé miaZeme vyloucit moznogt, Ze by snad lidé byli malo informovani.
Edukaci pacientt se vénuje jiZz kazdy Iékar i sestra v odborné ambulanci, navic mohou
pacienti ziskavat dalSi informace z jinych zdroji, napi. z internetu nebo propagacnich
materidla, kterych byvéa v ¢ekarnéch dostatek. Ve své praxi se denné setkdvam s nemocnymi
lidmi, ktefi presn¢ védi jak se maji stravovat, co jim Skodi a co naopak prospiva, a piesto je
pro n¢ obtizné tyto zésady dodrZovat a zkracuji S tak délku Zivota Na zé&kladé téchto
pravdivych skute¢nosti jsem si vybrala zminované téma diplomove préce.

Cilem této prace je pribliZit, jaka je souc¢asna Uroven dodrZzovani zésad sekundérni
prevence u pacienti skardiovaskul&rnim onemocnénim. Cilem vyzkumu je zjigtit, jak&
opatieni pacienti dodrzuji a ktera v prevenci sekundérnich komplikaci nerespektuji. Téma
kardiovaskulérni prevence je nesmirné Siroké, v komplexu by mohlo pokryt vyznamnou ¢ast
celé mediciny. Préce se vénuje nejvyznamngjSim rizikovym faktoram kardiovaskulérnich

onemocréni av ramci prevence je zameéiena na dodrZovani zasad zdravého Zivotniho stylu.

Préce je rozdélena do dvou ¢ésti. Hlavnimi tématy teoretické ¢ésti jsou onemocnéni
srdce a cév, rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni a jegich komplikace a otazky
prevence téchto onemocnéni. V prakticke ¢asti je popsan a vyhodnocen prazkum tykajici se

arovrn¢ dodrZovéni zésad sekundarni prevence u pacientt s kardiovaskul&rnim onemocnénim.



2 CILE PRACE

Hlavnim cilem diplomové préce je zjistit droven dodrZovani preventivnich opatieni

u pacientt s kardiovaskularnim onemocnénim.

Dil¢i tkoly:

§

§

§

Zhodnotit znalost rizikovych faktora u pacientt s kardiovaskularnim onemocnénim.

Zmapovat  problematiku  dodrZovani  zdravého  Zivotniho stylu u  klienta
skardiovaskularnim onemocnénim se zaméfenim na kuiéctvi, spotiebu akoholu,

pohybovou aktivitu, stresové reakce.

Analyzovat, z jakého davodu, i pres dostatek informaci a edukace ze strany

zdravotnického persondu, nejsou vZzdy preventivni opatieni dodrZzovéana

Zjistit, zda jsou rozdily v dodrZovani zésad sekundérni prevence mezi skupinami pacienta
s ischemickou chorobou srdecni, pacientt s cévni mozkovou piithodou a pacienti

s ischemickou chorobou cév dolnich koncetin.



3 TEORETICKE POZNATKY

3.1 Charakterigtika kar diovaskular nich onemocnéni

Kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO) predstavuji hlavni  pficinu  amrti  nejen
ve vyvinutych zemich, ale dokonce celosvétové. Odhady pro piisti dekédu jsou navic
pesimistické a s ohledem na pandemii obezity a diabetu miZeme ocekévat jeste dalsi narast
amrtnosti na KVO do roku 2020 v rozvojovych i industriding vyspélych zemich (Ce3ka,
2010).

Kardiovaskul&rni onemocnéni sdruZuji fadu forem nemoci srdce a cév. Mezi
nej¢astéjSi se fadi ischemicka choroba srdecni, cévni mozkové piihoda, ischemicka choroba
dolnich konc¢etin, hypertenze aj. NejcastéjSi spolecnou pricinou téchto onemocnéni je
ateroskler6za. Rozvoj aterosklerdzy trva desitky let ajeji pocétecni stadia lze prokézat i u déti
(Stejfa, 2007).

3.1.1 Aterosklerdza

Ateroskleréza ajeji rizikové faktory predstavuji jeden z nejvyznamnéjSich zdravotnich
problémi zapadni civilizace. Pohled na aterosklerézu, na kterou se po dlouh& |é&a pohlizelo
jako na mechanicky d¢j charakterizovany prostym hromadénim tuku, se v poslednich letech
vyrazné zmeénil. V soucasné dobé je ateroskler6za vniména jako imunitné zanétlivy proces,

ktery je odpovédi na poskozeni intimy (Ceska, 2010).

Ateroskleréza je chronicky progredujici proliferativné-zanétlivé cévni onemocnéni
smetabolickymi a bunéénymi zménami v tepenné sténé. Vede ke tvorbe intiménich plaa
zuzujicich lumen tepen. Zatind jiz v détstvi. Probiha postupné a v narazech. Primérng
postihuje elastické tepny (aortu, karotidy, ilické tepny). Nejzavazngji a vétSinou klinicky
nejdiive byvaji postizeny vercité tepny, dale podkolenni tepny, hrudni aorta, vnitini karotidy
aWillisav okruh (Stejfa, 2007, gtr. 471-472).

Ateroskleréza je v populaci nad 60 let zcela béZnym fenoménem. Aterotozni pléty
se nachézeji u klinicky zcela asymptomatickych osob jiZz od 30 let véku. Priciny nejsou zcela
objasnény, vliv maji jednak predispozice raznych oblasti tepenného fecidté, jednak charakter

proudéni. Nepochybna je geneticka dispozice, ktera se uplatiiuje multifaktoriadné a zahrnuje



metabolismus lipida, hypertenzi a pravdépodobnost vzniku dalSich provokujicich faktora
(Fait, Vrablik, Ce3ka, 2008).

3.1.2 Ischemicka choroba srdeéni

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je definovéna jako nedokrevnost myokardu,
zpasobend patologickym procesem v koronarnim feci&i. Zakladni déleni je na formy akutni
(nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu, nahla smrt) a chronické (angina pectoris,
néma ischémie, ischemicka choroba srdedni se srde¢nim selhanim, ischemicka choroba
srdecni sarytmiemi) (Sovova, 2004). Ischemickd choroba srdecni je v naprosté vetsing

piipadi zptisobena aterosklerdzou verkitych tepen (Hradec akol., 2001).

Akutni formy ICHS se sdruzuji pod spole¢nym nézvem akutni koronérni syndromy.
Podle Evropského registru tvoii dve tietiny nemocnych s akutnim koronarnim syndromem
muZi a jednu tietinu Zeny. Pramérny vék muza s akutnim korondrnim syndromem je 62 let,

Zeny jsou v praiméru o 8 let starsi (Stejfa, 2007. dir. 483).

Ischemicka choroba srdecni se projevi typickou bolesti za hrudni kosti, kterd maZe byt
svirava, paliva, tlakova Bolest miZe trvat raizné diouhou dobu, od nékolika minut do desitek
minut. Nékdy muaZe ischémie probéhnout i bez bolesti, naptiklad néma ischémie u diabetika
(Sovova, Lukl, 2005).

3.1.3 Cévni mozkova piihoda

Jde o Kklinicky syndrom charakterizovany rychlym vznikem loZiskovych nebo
celkovych piiznaka na podkladé mozkové ischémie nebo hemoragie (Kalina, 2008). Cévni
mozkové piihody (CMP) jsou velmi &astd a nesmirné zavazna onemocnéni. V Ceské
republice s piedpokladanou incidenci 300 piihod na 100 000 obyvatel onemocni ro¢né okolo
30 000 osob, celosvétove je iktem postiZzeno vice nez 20 milioni osob ro¢né. 1ktus je vékove
vézané onemocnéni, a proto vzhledem ke stérnuti populace Ize v prigtich letech ocekavat
zvy&eni jeho vyskytu. V Evropé se predpoklada meziro¢ni narist 1,5 %. Mortdita CMP
jerovnéz vysokd, zaujima jiz druhé misto v celkové mortaité. Celosvétové je uvadéno
5,5 miliona amrti roéng, v Ceské republice 17 000 Gmrti roéng. CMP jsou vitbec nejéastéjSim
invalidizujicim onemocnénim (Ce3ka, 2010, str. 160).

Nemocni sCMP byvaji v praméru o 10 let starSi v porovnani s pacienty s akutnim

koronarnim syndromem, v populeci pievaZuji Zeny. Za hlavni rizikovy faktor u CMP
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se povazuje hypertenze, 93 % pacienta s prvni ischemickou CMP byli hypertonici (Bruthans,
2008).

3.1.4 Ischemicka choroba dolnich konéetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin  (ICHDK) byva c¢asto povaZovéna
zasynonymum aterosklerdzy dolnich koncéetin. Mezi hlavni rizikové faktory patii koureni
cigaret, diabetes mellitus a dyslipidémie. Data z Framinghamské studie' ukazuji, Ze koureni
zvyduje riziko ICHDK dvojnasobné aZ trojnasobné a toto riziko se zvy3uje spocétem
vykourenych cigaret. Mezi pacienty s ischemickymi klaudikacemi je aZ 90 % soucasnych
nebo byvalych kuréka (Zimolovg, 2010).

Onemocnéni tepen dolnich konéetin vyrazné stoupa s vekem, castéji se vyskytuje
u ¢erné rasy ve srovnani s bilou, ¢astéji postihuje muze nez Zeny. Vyskyt pogtiZeni tepen
dolnich koncetin roste a vyvoj onemocréni se urychluje s kumulaci rizikovych faktord.
PostiZeni tepen dolnich koncetin je samo o sobé rizikovym faktorem vzniku cévni mozkové
piihody, infarktu myokardu a kardiovaskularni smrti. DalSim faktorem, ktery zvy3uje riziko
postizeni tepen dolnich koncetin, je diabetes mellitus 2. typu. U diabetiki se riziko
onemocnéni ICHDK zvy3duje 2-5 krét. Castéji u diabetiki vznika chronicka kriticka ischémie
a onemocnéni ¢asto kon¢i amputaci (10-20 krét ¢astéji neZz u nemocnych bez diabetu). Pocet
pacientd, ktefi roéné podstoupi amputaci koncetiny, se odhaduje na 300 z 1 000 000 obyvatel.
V Ceské republice je tedy provedeno 3 000 amputaci roéné pro ischemické postizeni dolnich

koncetin. Mirng pozitivni G¢inek ma omezena konzumace alkoholu (Bulvas, 2009).

3.2 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Pred vice nez 20 lety byl podén prehled 246 znamych rizikovych faktora — kolik jich
je popsano do soucasnosti s 1ze jen obtiZzné predgtavit. Rizikovy faktor je proménna, kterd je
v prospektivnich studiich statisticky vyznamnym ukazatelem k pozdéji se manifestujici
chorobg, aniz by musela byt jeji pricinou (Fait, Vrablik, Ceska, 2008).

V 60. letech byly nejprve objeveny a definovany rizikové faktory pro kardiovaskularni

1 Framinghamska studie (Framingham Heart Study, FHS) je jednou z nejvyznamngjSich epidemiol ogi ckych
studii aterosklerézy. Patii mezi kohortové studie. Byla zahdjena v roce 1948 a probiha dodnes. Podrobngj i
informace o Framinghamskeé studii 1ze nal ézt na http://www.nhlbi.nih.gov/about/frami ngham.
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onemocreni. V nasledujicich letech byla testovana kauzalita, tj. zjis&eéni, Ze dany rizikovy
faktor je pricinou vzniku ¢asté nemoci. Charakteristické pro rizikovy faktor je to, Ze jeho
modifikaci ovlivnime incidenci choroby — napi. snizenim krevniho tlaku se sniZi riziko CMP,
snizenim hladiny cholesterolu v krvi se snizi vyskyt ICHS apod. (Ceska, 2010, str. 65).

Rizikové faktory KVO jsou vydedkem interakce Zivotniho stylu jedince s jeho
genetickou vybavou (Hradec, 2001). Uprava rizikovych faktori prokazateiné snizuje
morbiditu i mortalitu na KVO a pridruZzené stavy, jako je diabetes mellitus 2. typu
a hypertenze (Simon, 2009).

Za vyznamné nezévislé kardiovaskularni rizikové faktory se pokladaji nésledujici
parametry: vék, muzské pohlavi, kouteni, hypertenze, dydipidémie, obezita, diabetes mellitus
a socioekonomicke faktory. Je patrné, Ze ne vsechny faktory lze pfiznivé ovlivnit, a proto

se rozdéluji naovlivnitelné a neovlivnitel né.

3.2.1 Neovlivnitelnérizikové faktory

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory aterosklerdzy patii vek, pohlavi a faktory
genetické. Nekteri autofi fadi do této skupiny i rasové faktory, vychazejici piedevsim ze studii
v USA. Otazky rasy a rozvoje aterosklerdzy vSak nejsou jednoznacné vyreSeny (Fait, Vrablik,
Ceska, 2008).

Vék a pohlavi

Ateroskleréza je dlouhodoby proces a neni proto divu, Ze pravdépodobnost jeji
manifestace vzrasta s vékem. S vékem se zhorduji jednotlive rizikové faktory, vék naopak
zvy&uje riziko aterogeneze i u osob bez vyraznych rizikovych faktori v anamnéze (Ce3ka,
2010).

e

Zarizikovy povazujeme z hlediska ICHS vek 45 let a vySSi u muZe a 55 let a vysSi
u Zeny. U Zeny se vékova hranice pro riziko aterosklerdzy snizuje, je-li Zena po arteficiélni
menopalize a neuziva substituéni davku estrogeni (Fait, Vrablik, Ce3ka, 2008). Fakt, Ze muZi
maji vyrazné vysSi riziko aterosklerdzy nez Zzeny do menopauzy, je jednoznaéné prokazan
aobecr¢ akceptovan na celém svété. Riziko Zen se po menopauze bez subgtitucni 1é&by
zvyduje. Pricinou tohoto jevu je protektivni efekt estrogend, souvisejici s vySSimi
koncentracemi HDL cholesterolu u Zen. Na druhé stran¢ je tieba zdaraznit, Ze hormondlni

substitu¢ni  1é&ba nesplnila ocekdvani do ni vklddang, selhala v prevenci KVO
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u postmenopauza nich Zen a neni nyni pro tuto prevenci doporu¢ovéna (Ceska, 2010, str. 65).

Geneticka dispozice

Aterosklerézamajisté i vyznamny geneticky podklad. Kandidétnich gena podilejicich
se narozvoji KVO jsou desitky a mozna stovky. Jejich konkrétni podil na aterogenezi se v3ak
bude upiesiovat (Ceska, 2010). V soucasnosti za pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska
predcasné aterosklerdzy povazujeme vyskyt infarktu myokardu nebo néhlé smrti u otce nebo
muzského piibuzného prvniho stupné ve veku niZzSim nez 55 let. U matky a ptibuznych
Zenského pohlavi prvniho stupné je vékovou hranici 65 let (Fait, Vrablik, Ceska, 2008).

Interpretovat vliv dédicnogti na vyskyt onemocréni v jednotlivych rodinach neni
jednoduché. Musime bra v Uvahu spolecné rodinné navyky dietni, ale
i spolecenskoekonomické vztahy, které rodiny béhem jejich Zivota provézeji. Desitky let
provadéné vyzkumy zabyvajici se touto problematikou v3ak prokazuji, Ze vétSi vyskyt
srde¢nich a cévnich onemocnéni v ur¢itych rodindch neni mozno svést pouze na dietni
névyky a cely zpusob Zivota rodiny. Ve sledovani vlivu dédi¢nogti se uplatiuje piredevsim
vyzkum nemocnosti u jednovaje¢nych dvojcat, dale se zpétn¢ hodnoti kumulace onemocnéni,
kter4 se u nekterého z ¢lend rodiny vyskytla, sleduji se v rodinéch urcité biochemické
parametry jako je hladina cholesterolu, triacylglycerolu, glukézy apod. Dosud neni zcela
jasné, zda se dédi ptimo viohy vedouci ke snadnéjSimu vzniku aterosklerézy, nebo zda
sedédicnogt uplatiiuje pouze zprostiedkovang tim, Ze se dédi vliohy k jingm chorobnym
stavim jako je dyslipoproteinémie, hypertenze, diabetes mellitus, obezita. Prodél&li nékdo
v roding ve véku do 65 let srdecni infarkt nebo cévni mozkovou piihodu, vyplati se jeho

détem fidit se zasadami primérni prevence tohoto onemocnéni (Marcinkova, 2008).

3.2.2 Ovlivnitelnérizikové faktory

Ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO i pied¢asné aterosklerdzy 1ze jmenovat podle
raznych autori jist¢ desitky. Za nejdulezitéjSi jsou povaZzovany hyperlipoproteinémie,
kouteni, arteridni hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, obezita, nedostate¢na fyzicka
aktivita. Stéle vétSi vyznam je v soucasné dobé vénovan novym, modernim, tzv."emmerging"

rizikovym faktoram.

Pokud se u jedince vyskytuje nekolik rizikovych faktori soucasné, jejich efekt

senestitd, ale nasobi. Kurdk s cholesterolem nad 6,2 mmol/l a diastolickym tlakem
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nad 90 mm Hg ma 14 krét vyssi riziko neZ jedinec, ktery nekouii a ma norméni cholesterol

e

atlak (Ceska, 2010).

Schéma 1 — Tabulka z&kladnich hodnot rizikovych faktora aterosklerdzy

normdani BMI 18 - 25
nadvaha BMI 25-30
Hmotnost
Pas:
obezita BMI vétSi nez 30 Zeny vice neZz 88 cm
muZi vice nez 102 cm
cek. cholesterol | do’5 mmol/I
o zeny vice nez 1,3 mmol/l
Llpldély - - HDL cholesterol | o =i \ice nez 1,1 mmol/l
normaini hodnoty LDL cholesterol | do 3 mmol/l
triglyceridy do 2 mmol/I
normani do 140 / do 90 mm Hg
Krevni tlak hvperterze nad 140 a/lnebo
b nad 90 mm Hg
Krevni cukr —
normani hodnota 3,56 mmol/l

" U osob s cukrovkou je Z&douci udrZovat hodnoty krevniho tlaku do 130/85 mm Hg

Zdroj: www.euromise.cz.

Hypertenze

Hypertenze je jednim z nejzavazngjSich rizikovych faktora cévnich mozkovych
piihod, ischemické choroby srdecni a ischemické choroby tepen dolnich koncetin. Patti mezi

vrNs

nejc¢astéjSi  kardiovaskularni onemocréni s vysokou prevalenci v dospélé populac
v pramyslové vyspélych zemich (20-50 %). Za arteridni hypertenzi oznacujeme opakované
zvy&eni krevniho tlaku nad 140/90 mmHg, namérené minimané pii dvou riaznych
nav&évach (Cedka, 2010).

Hypertenze je jakousi tichou, pliZivou hrozbou, ukrytou v naSich tepnéach. Dlouho totiz
na sebe nemusi upozornit sebemensimi obtizemi nebo priznaky. Jgji zradnost spociva v tom,

Ze dlouho neboli a nepirekéZi, ale piitom pripravuje rozhodujici uder (Widimsky, 2002).

Hodnota krevniho tlaku souvisi s mnoha faktory — vékem, pohlavim, etnikem a rasou,

socioekonomickou Urovni, vyZzivou, spotirebou akoholu, fyzickou aktivitou, prenatanim
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obdobim a raznymi faktory zevniho prostredi (Stejfa, 2007). Od roku 1985 v Ceské republice
klesa pramérna hodnota systolického i diastolického krevniho tlaku, cozZ prispiva k poklesu
mortaity na KVO, zejména na CMP. Presto je u nas stéle vysokeé procento hypertonika, coz
souvisi svysokou prevalenci obezity, Spatnymi stravovacimi névyky a nizkou fyzickou
aktivitou. Na vysokém vyskytu hypertenze, zvl&&t¢ u muzi, se v nasi populaci podili i vysoka
konzumace alkoholu, zejména piva. Spotieba akoholu je na druhém misté za obezitou jako

faktor predisponujici k hypertenzi.

Znalost hypertenze je u nés srovnatelna s vyspélymi zépadnimi zemémi, kde zhruba
dve tretiny védi o svém onemocnéni. Problémem zistava nedostatecna kontrola hypertenze
(Cifkova, 2011).

Na zékladé vysledka raznych klinickych studii G¢inné 1é&ba hypertenze vyznamné
prispivAd ke sniZzeni kardiovaskuldrni (o 16 %) a hlavn¢ cerebrovaskularni mortality
(aZ 0 42 %) (Ce3ka, 2010).

Koureni

Daldim znamym rizikovym faktorem je koureni. V Ceské republice kouti 31,9 %
muzi a 23,3 % Zen. Tyto vysedky jsou ve srovnani svyspélymi zapadnimi zemémi vysoké,
coZ nepochybné prispiva k vysoké kardiovaskuldrni morbidité a mortalité. Koureni se podili
na vzniku 20 % kardiovaskul&rnich onemocnéni. Riziko kouteni je zavislé na dévce i expozici
(tzn. poétu vykouienych cigaret za den a dobé, po kterou dané osoba koutila) (Cifkova, 2011).

U nas je procento kuraka mezi mladymi lidmi priblizné stejné jako ve stéech zapadni
Evropy. Zatimco vSak mladeZ v téchto zemich kouti stdle méng, v tuzemsku je trend spise
opacny. Kouii 42 % lidi ve véku 15-24 let. Mezi studujicimi strednich kol je zhruba pétina
kuréka, kdeZto mezi u¢ni u¢ebniho oboru bez maturity vice nez 40 %. Negmén¢ Kkouii
mladistvi, ktefi ve vySSi mite vykazuji socidlni zralost a planuji budouci Zivot. (Bartlova,
2005). Riziko KVO je obzvlés’ vysoké, pokud kurak zacne koutit ve véku do 15 let. Dopad
kouteni na zhorSeni aterosklerdzy je pak vysSi u diabetiki a hypertonika (Cifkova, 2011).

Nebezpeti koutreni spociva v jeho zdravotnich diadedcich pro organismus. Jiz mezi
¢trnactiletymi kuidky a kurackami se zvysuje oproti ostatnim podil mladistvych s vysokym
krevnim tlakem ze 4 % na 15 % a v podobném rozsahu u nich piekracuje hladina cholesterolu
horni hranici normaniho stavu. Nésedkem pokracujiciho kouteni dochézi k zévaznym

zdravotnim poskozenim. Kromé zhoubnych nédori a srde¢nich onemocnéni jsou to nemoci
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dychaciho systému, nemoci cév, poskozeni Zaludku atd. (Bartlovg, 2005).

Kouteni cigaret ma na svédomi ngimén¢ 15 % vSech amrti z kardiovaskularnich
pricin. Zda se, Ze ani u nejrizikovejSi skupiny populace s jiz manifestnimi ob&éhovymi
komplikacemi se situace neméni. | pres Usili v oblasti vzdélavani, nové |&ebné moznosti
pii odvykani koufeni a stéle rostouci tlak ze strany spolecnosti, zastédva kouieni vyznamnym
rizikovym faktorem aZ u jedné ¢tvrtiny nemocnych s kardiovaskularni prihodou (Vrablik,
2008).

Kardiovaskularni riziko se dde zvyduje o 20-30 % vlivem pasvniho kouteni.
Dle statistik je celosvétové vystaveno pasivnimu koureni 40 % déti, 33 % muzi-nekuidkia
a25 % zen-nekuratek. V Ceské republice je situace podobna Nekteré klinické studie jasné
prokézaly, Ze v zemich, kde bylo omezeno kouieni v restauracich, na verejnych prostranstvich
a na pracovi&i, dodo k poklesu umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (Linhart,
Aschermann, 2011).

Diabetes mellitus

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory tadime i diabetes mellitus. Dle Svétové
zdravotnické organizace je diabetes mellitus definovén jako zavané metabolické onemocneéni,
které se projevuje hyperglykémii a poruchou metabolismu cukri, tuki a bilkovin jako
nasl edek porudené sekrece inzulinu ¢i porugeného Geinku inzulinu, nebo obojiho (Stejfa, 2007,
str. 230).

Pritomnost cukrovky znamena dvojnasobné riziko vzniku KVO. A protoZe cukrovka
je sice I&citelnd, ale nikoli vylécitelng, je u diabetiki dvojnasob dualeZité vylouwcit ze hry

ostatni rizikové faktory — kouteni, hypertenzi a nadvahu (www.zdn.cz).

Narustgjici vyskyt diabetu v zemich s vyS3i Zivotni rovni je alarmujici, v poslednich
2 letech se zvySil 0 13,5 % a za podednich 30 let se zdvojnésobil. V dnedni dobé je diabetes
mellitus ptitomen jiZ u kazdého desatého jedince v populaci, mnoZstvi nediagnostikovanych
diabetikt se vSak stéZi odhaduje. V 80 % je diabetes spojen s obezitou. | pres publikovana
doporuceni 20 % diabetiki s kardiovaskuldrnim onemocnénim pokracuje v kouteni, 43 %
z nich trpi obezitou a57 % nemé dostatecné kompenzovanou poruchu metabolismu tuka nebo

vysoky krevni tlak i po pal roce od prodélané kardiovaskuldrni prihody (Tomasek, 2010).

Mezi narastgjici glykémii a rizikem rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni existuje

linearni vztah.
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Obezita

Zastoupeni obezity v ¢eské populaci je vysoké. Praimérnd hodnota Body Mass Indexu
(BMI) je v Ceské republice 27,6 kg/m? pro muze a 27,8 kg/m? pro Zeny. Zédouci hodnoty
BMI dosahuje pouze 23,2 % muzi a 44,5 % Zen. Vyskyt obezity v Evropé je v rozmezi 4,0-
28,3 % u muzi a6,2-36,5 % u Zen. Castéji se obecné obezita vyskytuje ve stiedni, vychodni
ajizni Evropé¢ neZ v severni a zdpadni. Prevalence obezity ve vétSing evropskych zemi
(svyjimkou Nizozemska), v Kanadé, USA i Austrdlii stoupd Obezitou castéji trpi Zeny
po 50. roce Zivota, osoby sniz§im vzdéldnim a nizkou fyzickou aktivitou. NiZsi télesnou
hmotnost maji kutéci a zanechani koureni je pak spojeno s naristem hmotnosti. Neni Uplng
jasné, zda obezita sama je rizikovym faktorem KVO, nebo zda pasobi prostiednictvim svého

negativniho vlivu na krevni tlak, hladinu cholesterolu a metabolismus cukri (Cifkové, 2011).

Schéma 2 — Klasifikace obezity podle BMI s uvedenim zdravotnich rizik podle International
Obedty Task Force a Svétové zdravotnické organizace (WHO)

BMI (kg/m2) kategorie zdravotni rizika
18,5-24,9 normani rozmezi minimalni
25-29,9 nadvaha nizka

30-34,9 obezita 1. stupngé vysoka

35-39,9 obezita 2. stupng¢ vysoka

nad 40 obezita 3. stupng velmi vysoké

Zdroj: Postgradudini medicina— www.zdn.cz.

Rada klinickych studii prokézala, Ze obezita zkracuje Zivot. Rizika obezity jsou vazana
ngen na vlastni hmotnogt ¢i obvod pasu, ae i na piitomnost hypertenze, poruchy
metabolismu cukrt a tuka. Jednim z prioritnich opatieni v rdmci prevence kardiovaskularnich
onemocréni u obéznich je prevence diabetu. Prognézu obéznich dde zlepuje pravidelna
fyzicka aktivita Dokonce plati, Ze fyzicky zdatny obézni — "fit fat" — mé lepsi
kardiovaskulérni progndzu nez &tihly nesportovec — "unfit unfat" (Svacina, 2011, str. 240).

Z davodu obezity bylo v roce 2010 dispenzarizovano 938 800 pacienti. Jako obézni
pacienti jsou sledovani pacienti, jejichz BMI je roven nebo vétSi 30. Pro noveé Zzidténou

obezitu bylo do dispenzarizace v roce 2010 zarazeno 71 400 pacienti (UZIS CR, 2011).
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Metabolicky syndrom

V dnesni dobé se stéle vice v souvislosti s obezitou hovoii 0 metabolickém syndromu.
Jde o pritomnost tii a vice rizikovych faktora, a to obvod pasu u muza vétsSi nez 102 cm
au Zen vice nez 88 cm, pritomnost hypertenze, zvySené hladina triglycerida a snizena hladina
HDL cholesterolu spolu se zvySenou hladinou glykémie (Rosolova, 2011). Metabolicky
syndrom se vyviji v ¢ase u jedinct s genetickou predispozici pti nevhodném Zivotnim stylu,
tj. pfi nadmérném energetickém piijmu a nedostatecné pohybové aktivite. O vyskytu
metabolického syndromu neni zatim mnoho Udaja. Podle provedenych studii se vyskyt
metabolického syndromu pohybuje kolem 25 % u severoamerické populace, pricem?
prevalence stoupa s vekem. U nés se vyzkumem metabolického syndromu v roce 2009
zabyvala Tometkova,? ktera zjistila vyskyt v ceské populaci 32 % u muZi a 24 % u Zen.
Predpoklada se, Ze v rozvinutych zemich bude pocet pacienti s metabolickym syndromem
nadde stoupat. JelikoZ metabolicky syndrom je reverzibilni, je tieba hledat cesty k zastaveni
jeho vyvoje do stadia diabetu a aterosklerdzy (Stejfa, 2007, str. 228).

V roce 2009 byla presn¢ definovana kritéria pro ptitomnost metabolického syndromu.
Pod tuto definici se podepsali i zastupci Americké kardiologické spolecnosti a Svétové
kardiologické federace, mezindrodni spolecnosti pro ateroskler6zu a Mezindrodni asociace

pro vyzkum obezity.

Schéma 3 — Harmonizovana definice metabolického syndromu (2009)

Metabolicky syndrom = nggméng¢ 3 z 5 rizikovych faktora

zvyZeny obvod pasu specifické hranice pro jednotlivé populace / zemé

> 94 cm (zvy3ené riziko)
> 102 cm (vysoke riziko)
> 80 cm (zvy3enériziko)
> 88 cm (vysoké riziko)

muZi (evropského pavodu)

Zeny (evropského pivodu)

triglyceridy > 1,7 mmol/l

nebo specificka l&ba

HDL cholesterol
muzi < 1,0 mmol/I
zeny < 1,3 mmol/l

nebo specificka l&ba

2 Vysedky vyzkumu Tomeckoveé jsou dostupné z http://neo.euromise.cz/huge/ prezentace/09TOM . pdf
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krevni tlak >130/>85 mm Hg

nebo specificka l&ba

glyk émie nala¢no > 5,6 mmol/|
nebo diabetes mellitus 2. typu

Zdroj: Postgradudini medicina http://www.zdn.cz.

Nemocni s metabolickym syndromem maji zvySené riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocreni v dadedku kombinace nékolika rizikovych faktora. Spravna lécba metabolického
syndromu snizuje riziko a vyskyt infarktu myokardu, cévni mozkové piihody i vyskyt
mikrovaskulérnich komplikaci (retinopatie, neuropatie, nefropatie) (www.cims-0ps.cz).

Stresa psychosocialni faktory

Radu let se u nés i v zahrani¢i studuje Uloha psychosocidnich faktort pti vzniku
kardiovaskulérnich chorob. Nazory jsou v3ak rizné a zatim nebylo dosaZeno jednoznacné
shody do jaké miry tyto faktory ovliviuji mortalitu a morbiditu u nemocnych s onemocnénim
srdce a cév a zda je ucinnd psychologickd nebo farmakologicka intervence. Vyzkumna
literatura, ktera se zabyva vlivem stresu na vyskyt KVO, déli stresové uddlosti na tzv. velké
Zivotni udalosti a mensi epizodické piihody. Neékteri autofi s mysli, Ze kumulovany
anendpadny stres ma vetsi vliv na vyskyt KVO neZz dopad velkych stresovych udaosti
(Sovova, 2011).

Nekteré vyzkumné studie tvrdi, Ze urcité psychosocidni faktory zvyauji riziko KVO,
ato hlavné socidlni izolace, nedostatek socialni opory, stres na pracovisti, manZelsky

adoméaci kumulovany stres, depresivni stavy, zlost a agrese (Sp&cil, 2009).

Zaimavé je zji&eni, Ze vyskyt stresu souvisi s ekonomickym a socidlnim statusem.
Vysoka hladina stresu se objevuje v niZSich socid nich téidach. Lidé s nizkou Grovni vzdélani,
nizkym prijmem a nizkym socioekonomickym statusem maji zvy3ené riziko KVO i zvy3Sené
riziko predc¢asné smrti (Kebza, 2005).

Verginost psychologické faktory vnima spiSe jako stres kazdodenniho Zivota,
akceptuje je a v béZné konverzaci jim pripisuje prioritni postaveni mezi rizikovymi faktory.
Neschopnost zvlédat Zivotni zétéZe se povaZuje v soucasné dobé za jednu z pticin vzniku

kardiovaskularnich onemocnéni. Lidé, ktefi v pribéhu Zivota pied projevenim choroby
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neuméli zvladat z&téZové situace Ucelnym, vyvaZenym zpuasobem, onemocnéli srdecngé-
cévnim onemocnénim ve vyrazné mladSim véku neZ ti, kteri se vyznacovali dobrou
schopnosti zviadat stres (Bértlova, 2002).

Télesna inaktivita

Dalsim dualeZitym rizikovym faktorem je nizk& fyzicka aktivita a sedavy styl Zivota,
C0Z ma nepriznivy vliv na zdravotni stav obyvatelstva a zvy3uje nemocnost i Umrtnost
na kardiovaskul&rni onemocnéni. Sedavy zpasob Zivota je velmi ¢asto spojovan se Spatnym

stravovanim, obezitou a kourenim (www.tribune.cz).

Alkohol

Jiz dlouho je zndmo, Ze mirné piti alkoholu mé& ptiznivy Gcinek na kardiovaskularni
systém. Prisni abstinenti maji vyssi riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni neZ osoby
smirnym pravidelnym ptijmem akoholu. 10-15 g alkoholu u muza a 5-7 g alkoholu u Zen
denn¢ snizuje riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni o 30-40 %. VySSi piijem
alkoholu mé v3ak zcela opacny efekt (Tomasek, 2010).

Protektivni G¢inek na kardiovaskuldarni systém magji také polyfenolické oxidanty,

obsaZené zejména v ¢erveném vinu (Boudik a kol., 2006).

Na zé&klad¢ Klinickych studii bylo zji&éno, Ze kazdodenni konzumace malého
mnozstvi alkoholu zlep3uje koncentrace HDL cholesterolu, citlivost vici inzulinu a snizuje
nadmerny tonus sympatiku atim sniZuje riziko vzniku akutniho infarktu myokardu. Prekrogi-
li konzumace akoholu dvé davky® denné zvy3uje se riziko hypertenze, nédorovych
onemocnéni, cévni mozkove prihody, demence a diabetu (Vrablik, 2010).

Otéazka pozitivniho vlivu alkoholu na kardiovaskulérni systém vznikla jako odpoved
pii hledani pficin tzv. ,francouzského paradoxu“. Ve Francii se vykazuje vysokd spotieba
tuka a naopak nizka umrtnost na kardiovaskularni choroby. Bylo to vysvétlovano pozitivnimi
acinky cerveného vina (hlavné antioxidagnich latek, které jsou v cerveném vingé obsazeny).
Pozdéji se ukézalo, Ze velkou roli hraje jakykoliv alkohol, ktery vyznamné zvy3uje
HDL cholesterol. Piti alkoholu v malych davkéch se vSak nedoporucuje pausdlné vSem
nemocnym. Je nutno brat v Gvahu i nemalou energetickou hodnotu alkoholickych napoju

ada§ pridruzené onemocnéni pacienta (Ceska, 2008).

3 Jednadavkajedefinovanajako 0,351 piva, 1,5 dc vina nebo 4 cl 40 % destil&tu.
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Zvy%ena hladina krevnich tuki

Hyperlipoproteinémie (HLP) a dydipidémie (DLP) piredstavuji skupinu metabolickych
onemocréni hromadného vyskytu, ktera jsou charakterizovana zvySenou hladinou lipida
alipoproteina v plazmg, v ptipadé DLP nevhodnym sloZenim lipidt a lipoproteina v plazmé.
V dnedni dobé povaZujeme za rizikové zvySeni celkového cholesterolu i zvySeni LDL
cholesterolu a také snizeni HDL cholesterolu, zvySeni triglyceridd i zménu velikosti
LDL ¢astic.

Schéma 4 — Cilové hodnoty hladiny tuki v krvi

Pro celkovy cholesterol 5 mmol/l
Pro LDL cholesterol 3 mmol/l
Pro HDL cholesterol 1 mmol/l
Pro triglyceridy 1,7 mmol/l

Zdroj: Ce3ka, 2010, str. 260.

U nemocnych v sekundérni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni jsou stanoveny cile pro
hladinu cholesterolu v krvi jedté niz&i — celkovy cholesterol by mél dosahovat hodnot
pod 4,5 mmol/l aLDL cholesterol pod 2,5 mmol/I.

Cholesterol je druh tukia. Patii do skupiny sterolt. Je obsaZen v potravinach
Zivogisného pavodu. Cisty cholesterol je ve vodé nerozpustny, konzistenci piipomina vosk.
Pro organizmus je cholesterol velmi potiebny pro tvorbu vétSiny hormonu. Cholesterol, ktery
piijmeme potravou ve forme Zivo¢isnych tuka, organizmus sloZitym metabolickym pochodem

vylou¢i. Nadbytecny cholesterol se uklada v tukovych zasobéch (www.euromise.cz).

Hyperlipoproteinémie a dyslipoproteinémie postihuji az 30 % dospélé populace,
pii ngjprisnéjSim hodnoceni populace nad 60 let se dostdvame na hodnoty piesahujici i 50 %.
Porucha metabolismu tuka je ¢asto po dlouhd léta zcela bez priznaka. Po letech se pak

manifestuje raznymi formami ischemické choroby srde¢ni nebo cévni mozkovou piihodou.

Pt srovnani nasi republiky se zemémi diivéjSiho socialistického bloku jsme na tom
relativné dobre, na druhé strané pii srovnani se zemémi jizni a jihozapadni Evropy vyrazné
zaostavame (Ceska, 2010).
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Nové nekonvenéni rizikove faktory

Dalsi skupinou rizikovych faktora, které prispivaji ke vzniku KVO, jsou nové
nekonven¢ni faktory. Radime zde syndrom inzulinové rezistence, predéasnou menopauzu
u Zen mladSich 45 let a hormondni antikoncepce u kuracek. Dalsi prokézany rizikovy faktor
je tzv. leidenska mutace faktoru V.* Viyskytuje se u 6-10 % populace. Jeji piitomnost u Zen
zvy3duje riziko infarktu myokardu celkové 2,5 kréat, u Zen kuratek piitomnost této mutace
zvy&uje riziko vzniku infarktu myokardu aZ 32 krét (o 3200 %) (Stejfa, 2007).

DalSim rizikovym faktorem je mirn¢ zvySend hladina homocysteinu, ktera zvysuje
riziko srde¢niho infarktu 3-20 krét, riziko cévni mozkové prihody 5-40 krd a riziko
tepenného uzavéru dolnich kongetin 5-20 krét.> Hladinu homocysteinu v krvi Ize sniZit
uzivanim kyseliny listové a vitaminu B6. Prekvapive bylo viak zji&eni nékterych studii, Ze
sniZeni hladiny homocysteinu pomoci vitaminu nemélo prospédny vliv navyskyt onemocnéni
srdee acév (Ceka, 2010).

Barker a spol. ve svych pracich prokazali, Ze vysoké riziko vzniku kardiovaskul&rniho
onemocnéni maji déti narozené v terminu, avsak s nizsi neZz pramérnou porodni hmotnosti.
Nizké porodni véha souvisi s vyZivou matky v téhotenstvi (a také kouienim). V dospélosti pak
dochézi ke vzniku hypertenze, nachylnosti k diabetu a abdominalni obezité (Stejfa, 2007).

3.3 Prevence kar diovaskular nich onemocnéni

» Dobry lékar nemocem predchazi, priimerny je | & a patny se zabyva uz jen komplikacemi."
citat ze staré Ciny

Predchézeni onemocnénim obéhového systému zastéva zakladni prioritou preventivni
mediciny. | pifes nesporné Uspéchy dosaZené v této oblasti v posednich 20 letech jsou
ischemick& choroba srdecni a cévni mozkové piihody ischemické etiologie (tedy nejéastéjsi
komplikace aterosklerotického cévniho postiZzeni) nejbéznéjSimi pricinami hospitalizaci ataké

amrti v celém vyspélém svété. | v Ceské republice byla KVO zodpovedna za 44,7 % umrti

4 Leidenska mutace v genu pro faktor V je negjbéZnégjsi genetickou predispozici k tromb6zam. Lidé stouto
mutaci maji zvySené riziko rozvoje tromboembolické nemoci. Je dédicna.

5 Homocystein je esencidni aminokyselina, kterd obsahuje siru. Je sou¢ésti potravy , hlavné Zivogisnych
bilkovin.
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u muzi a 55,7 % u Zen. Tato ¢ida jsou jiste vysokd, ale na druhé strané 1ze na né pohlédnout
také z optimigti¢téjSiho Uhlu — mortalita na ob&hovéa onemocnéni se od roku 1990 sniZila
05% u obou pohlavi a tato skutecnost predstavuje také nejdulezitejsi faktor ovliviaujici
piiznivy vyvoj stredni déky Zivota dosshujici v CR témét 80 let u Zen a 73 let u muza.
Pres veSkery pokrok preventivni kardiologie se v soucasnosti dafi zabranit pouze priblizné
jedné tretingé velkych cévnich komplikaci aterosklerdzy, ackoli je dokumentovano
dlouhodobym dledovanimi rizikovych pacientd, Ze duadednou aplikaci soucasnych

preventivnich postupi je mozné zabranit nejmeéné poloving infarktt aikta (Vrablik, 2009).

Cilem preventivni kardiologie ovéem neni nekonecné prodlouZeni Zivota, nybrz dat
v3em lidem Sanci, aby se doZili 65 let véku bez manifestace ischemické choroby srdecni nebo
jinych Klinickych projeva aterosklerézy. Tohoto cile je moZno dosdhnout pouze tehdy, jestlize
snizime globalni rizikovy profil populace, poklesne-li vyznamné pocet kuiéka, hypertonika,
osob s dyslipidémii a obezitou a zastavi-li se predpovidany vzestup poctu diabetikia (Simon,
2001).

U v&ech nemocnych s KVO by se automaticky mél realizovat soubor opatreni, kterd
souhrnné nazyvéme sekundarni prevence. Zésady sekundarni prevence jsou totoZné
sprimérni prevenci u nemocnych s vysokym kardiovaskularnim rizikem, navic ptibyvaji
nékterq preventivni farmakologicka opatieni. Zésady by mely byt aplikovany didedng
arazantné. NejzakladnéjSim a naprosto nutnym opatienim u kazdého nemocného je zména
Zivotniho stylu, I&ba hypertenze a dyslipidémie. Cilové hodnoty krevniho tlaku by se mély

pohybovat v mezich < 130/80 mm Hg, hodnoty celkového cholesterolu < 4,5 mmol/l

ahodnota LDL cholesterolu < 2,5 mmol/l. Velkou pozornost v primarni i sekundérni prevenci
je nutno vénovat koureni. Umrtnost nemocnych, ktefi i sKVO onemocnénim kouti, je

e

dvojnésobn¢ vySSi nez u nemocnych, kteri nekouii nebo kouiit prestali. Zanechéani kouteni

jetim ngjGeinngj$im opatienim v sekundérni prevenci. Zadny 1ék nedokéze sniZit mortalitu
0 50 % tak jak to dokéZe abstinence od kouieni (Hradec akol., 2010).

3.3.1 Srategie prevence kardiovaskular nich chorob

V nasledujicich letech bude nutno vénovat pozornost vSem rizikovym faktoram
aterosklerdzy jiz v détském veku. SniZeni obezity, koncentrace lipida, krevniho tlaku
azlepSeni pohybové aktivity musi patiit k hlavnim cilam ¢eské kardiologie (Aschermann,
2011).
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Kardiovaskuldrni onemocnéni vznikaji  pasobenim kombinace nékolika rizikovych
faktort a v disledku mnohofaktoridlni podstaté této skupiny onemocnéni se ¢eské odborné
spolecnogti dohodly na spolupréci pii tvorbé doporuceni pro prevenci ischemické choroby
srdecni. Tato doporuceni byla zvefejnéna v roce 2000. Od té doby vlivem mnoha klinickych
studii byly uvefginény nové poznatky. Proto se Evropska kardiologickd spolecnost
ve spolupréci s ostatnimi  odbornymi  evropskymi  spolecnostmi  rozhodla k vytvoreni
Evropskych doporuéeni pro prevenci KVO v klinické praxi. Tato nova doporuceni jsou
odlidna od predchozich v nékolika vyznamnych aspektech:

§ prevence se nezaméiuje pouze na ischemickou chorobu srdecni, de celkové na prevenci
kardiovaskularnich chorob. Preventivni opatieni usiluji o sniZeni rizika nejen ischemické
choroby srdecni, ale i cévni mozkove prihody aischemické choroby dolnich koncetin,

§ byly vypracovany rizné modely rizika hodnotici riziko vzniku KVO. Doporucuje se
pouZivat nedavno vypracovany mode a tabulky rizika Score (Prilohal). Z&kladnim
prvkem modelu je fakt, Ze riziko je dnes definovdno z hlediska desetileté
pravdépodobnosti vzniku fatalni kardiovaskularni ptihody,

§ prioritou pro lékafe v praxi jsou pacienti sjiz prokazanym kardioavaskularnim
onemocnénim aklienti s vysokym rizikem dle tabulky Score,

§ dle nové publikovanych poznatkia z oblasti preventivni kardiologie a hlavné vysedka
studii, byl prokézan ptinos zmeény navyklého Zivotniho stylu a stravovacich névyka

a preventivniho uzivani nekterych Iéki. (Cifkova, 2005).

3.3.2 Zasady sskundar ni prevence

Prevenci  kardiovaskularnich chorob obvykle délime na farmakologickou
a nefarmakologickou. Tato préce je zaméiena na reZimova opatieni, proto o farmakologické

prevenci se zminime jen okrajove.

Far makologicka opatieni

V dnesni dob¢ je ne trhu cela paleta léki, u kterych klinické studie potvrzuji
protektivni U¢inky na kardiovaskul&rni systém.
Z&ladni farmakologickd drategie k maxim@nimu snizeni rizika cévnich komplikaci
aterosklerozy:
§ hypolipidemickalécba— ovlivnéni hladiny LDL cholesterolu,
§ antihypertenzivni Ié¢ba— farmakologicka |éba vysokého krevniho tlaku,
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§ antiagregatni |é&tba — protidestickova |é&ba je i pres viechna rizika indikovana u vSech
osob s prokézanou ateroskler6zou a téZ u osob s diabetes 2. typu. Nejcastéji se podava
kyselina acetylosalicylova v davce 75 -100 mg,

§ antidiabeticka [é&cba — dudedné|ésba diabetu 2. typu (Vrablik, 2008).

Nefar makologické opatieni

Zména Zivotniho gylu a sravovacich nédvyka jsou nezbytné pro dosaZzeni
dlouhodobého Uspéchi pri [&be kardiovaskuldrnich chorob. Tyto zmény jsou casto

u nemocnych neoblibené.

V&ichni bychom méli mit alespoin 30 minut nepieruSované pohybové aktivity denné
apestrou stravu s dostatkem viékniny, vitamina a kvalitnich proteina. Je prokézéno, Ze zména
Zivotniho stylu je efektivni a velmi bezpednou cestou ke sniZeni rizika cévnich onemocnéni.
NevyieSenou otézkou zustéva, jak primét rizikové osoby k trvalé dpravé Zivotniho stylu.
Zatim Zadny zpusob individudniho ani skupinového piistupu neptinesl potiebnou Ucinnost
(Véclavik, 2010).

Zanechéni koutreni ma pozitivni vysedek na kardiovaskulérni systém. Zajimavé jsou
Udaje ze zdravotnich statitik stéta Itdlie a Francie, vnichZz bylo kouteni zak&zano
Vv restauracich a na verejnych mistech. V Itélii i ve Francii byl z&kaz koureni na verejnosti
spojen s poklesem akutnich koronérnich piihod o 10-15 %. Castou otazkou zistava, jak
rychle se zanechani kouieni projevi na funkci srdce a cév. Na tuto otdzku poskytla odpoveéd’
nedavno publikovana studie Nurses Health Study,® kter4 dokumentovala, Ze pokles rizika
umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni po zanechani kouieni je rychly a za prvnich pét let
se dostéva na troven 50 % rizika aktivniho kuidka. Riziko viak zastava zvy3eno a sniZuje se
na hladinu rizika osoby, ktera nikdy nekoutila, aZ po 20 letech od zanechani koureni (Vrablik,
Stepankova, 2008). Létba tabdkové zévislosti vede jednoznainé ke snizovéni rizika
kardiovaskularnich komplikaci u v3ech skupin nemocnych. Sance kuiékii na abstinenci
zvy3duji soucasné moznosti pomoci pri odvykéni od kouieni. Je nutno dasledngji vyuZivat
farmakoterapii a psychoterapii pii l&cb¢ zavislosti na nikotinu, ¢imz lze v pomérné krétké

dobg zvy&it Gginnost kardiovaskularni prevence (Cedka, 2010).

Pravidelnd fyzick& aktivita patii mezi reZimova opatieni, kterd zlepduji prognozu

kardiovaskulérnich onemocnéni. Doporucuje se aerobni cviceni 20 aZ 30 minut 4-5 krét tydné

6 Nurses health study je nejvétsi publikovanou studii, kterd sledovala 59 337 respondent  po dobu 16 let.
http://nova.medicina.cz/odborne/clanek.dss?s_id=4300.
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nebo 45-60 minut 2-3 kré tydné. Druh cviceni je nutno volit podle véku, predchozich
onemocreni, fyzické kondice i stavu pohybového Ustroji pacienta. Cviceni by mélo byt pro
pacienta prijemné. Nejcastéji se voli beh, prochézky rychlou chuzi, plavéni, vedovani ¢i
intenzivni tanec. N¢které studie ukazuji, Ze v prevenci KVO neni dokonce nutné ani piilis
intenzivni cvic¢eni, ale staci pravidelné tricetiminutové prochézky rychlou chazi. Osoby, které
chodi na pravidelné prochazky, sniZi svoje kardiovaskularni riziko stejné, jako ty, které
intenzivng cvi¢i v posilovng (Fait, Vrablik, CeSka, 2008).

Strava doporuc¢ovana pro prevenci KVO by méla byt respektovana celou populaci jako
raciondni dieta. Z&kladni principy vychazeji z diety doporucované americkou kardiologickou
spolecnodti. Lze je shrnout do nékolika zésad.

§ omezeni prisunu energie, pokud méa nemocny nadvéhu,

§ nasycené (tedy Zivocidné) tuky nesmi tvorit vic nez 7 % denniho energetického prisunu,
doporucuji se nenasycené tuky, polyenové mastné kyseliny do 10 % energie a monoenove
mastné kyseliny (napi. kyselinu olejovou) do 20 % energie za den,

§ obsah cholesterolu v potravé by nemél byt vétSi nez 200 mg/den,

§ doporucuje se zvysit denni piisun vidkniny,

§ zvySeni konzumace potravin s dostatenym obsahem n¢kterych vitamint
s predpokladanym antioxidacnim Gcinkem. Doporucend davka zeleniny a ovoce je
400 g/den. Dopliovani diety vitaminy (A, E, C) seobecné nedoporucuije,

§ unemocnych svysokym krevnim tlakem je vhodné omezit piijem soli na 7-8 g/24 hod.,

§ jevhodné vyloucit nadmérnou konzumaci alkoholu,

§ zvyZeni prisunu rostlinnych steroli na 2 g/24 hod. (Ceka, 2010).

ZvySeny prijem soli vede k vzestupu krevniho tlaku a tim ke zvySenému poétu cévnich
mozkovych piihod nebo infarktu myokardu. V Ceské republice prijem soli prevyduje
doporucenou spotiebu. V roce 2006 byla primérna spotieba soli na jednoho obyvatele Ceské
republiky 6,1 kg ro¢né, tedy 16,7 g denné. Dle Svétové zdravotnické organizace je
doporuceny piijem soli u dospélych 5g denné a u déti v zavislosti na véku maximélné 3 g
denng. Pri¢inou vysokého piijmu soli v rozvinutych zemich je hlavné vysoky obsah sodiku
v jednotlivych potravinéch (77 % soli pochazi z koupenych potravin, 12 % z ptirozenych
zdroju, 6 % priddme béhem vareni a jen 5 % pii dosolovani na sole). Vydedky nékolika
klinickych studii jasné prokézaly, Ze sniZeni ptijmu sodiku vede ke sniZeni systolického tlaku

0 6-10 mm Hg. SniZeni spotieby soli vyrazné sniZuje pocet kardiovaskularnich onemocnéni,
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proto by bylo vhodné se pokusit piimét vyrobce zacit vyrabét potraviny s nizSim obsahem soli
a aby u v&ech potravin uvédéli, jaky je obsah soli v jednotlivych potravinich. Je vhodné
pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim edukovat, aby se piti nékupu potravin fidili
i obsahem soli (Urbénovéa, Saméanek, 2011).

Prinos z hlediska primérni i sekundarni prevence u pacientt sKVO m4 uZivani w-3
mastnych kyselin. Prijem w-3 mastnych kyselin snizuje vysoky krevni tlak, zlepduje funkci
endotelu tepen, potlacuje shlukovani trombocyti, omezuje vyskyt poruch srde¢niho rytmu.
Pacientim s potvrzenou ICHS se doporucuje konzumace 1g denné w-3 mastnych kyselin,
pacientim bez |CHS se doporucuje 0,5 g denné. Tohoto cile |ze doséhnout i konzumaci dvou
rybich jidel tydné. Doporucuji se tuéné ryby, lososi, ded¢ a sardinky. V piipadé, Ze chceme
dosdhnout poklesu koncentrace triglyceridu o 30 %, je vhodné denn¢ konzumovat 3-4 g w-3
mastnych kyselin (Keef, 2009).

3.4 Vydedky vybranych studii zamérenych na oblast kardiovasku-

larni prevence

Pt vybéru vhodného 1écebného postupu nebo vhodného vybéru Iétiv se dnes opirame
o vysledky klinickych studii. Z&very klinickych studii se stévaji nedilnou soucasti 1ékarské
praxe ataké podkladem pro medicinu postavenou na dikazech, kterd je charakterizovana jako
kombinace dikazu ze zavéra experimentanich dat, klinickych studii a praktickych zkuSenosti
(Spinar akol., 2001).

Pri srovnévéani odlisSnych populaci, v rozdilnych zemépisnych oblastech a pii odliSném
Zivotnim stylu se ukézalo, Ze vyskyt aterosklerézy je velice rozdilny. Zagimavé byly jiz
poznatky z korejské valky (1949-1952), kdy pii pitvé vojaka USA pramérného véku 20,5 let
byla prokézéna jiZ rozvinuta ateroskler6za koronérnich tepen. Naproti tomu u vojéka Koregje
aCiny se nadly jen miniméni znamky aterosklerdzy. Toto zji&éni nastartovalo jak u nés,
v Evrop¢ i v USA fadu studii k téo problematice. Nejzndmgjsi studii byla a dosud je

Framinhamska studie,” ktera definovala rizikové faktory arizikové skére (Simon, 2009).

7 Podrobngjsi informace o Framinghamské studii 1ze nalezt nainernetu:
http://www.nhl bi .nih.gov/about/framingham.
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Dal§ zajimavé poznatky prinesla Seven Countries Study.® Epidemiologické Setient
bylo provedeno na souborech muzi z USA, Itédlie, Finska, Japonska, Slovinska, Chorvatska
anaostrovech Korfu a Kypru. Vydedky ukazaly, Ze spotieba tukia koreluje s vyskytem ICHS
zeiména u kurdka. Ve Stredomoti byly koncentrace cholesterolu relativné nizké, navic
v téchto oblastech respondenti dévali prednost narodni dieté, ktera obsahovala velké mnozstvi
protektivnich 1&tek s antioxidacni kapacitou, coz vedlo k relativné nizSimu riziku rozvoje
koronarni aterosklerdzy. Na rozdil od regiona s vysokym sérovym cholesterolem, jako napt.
v pramyslovych oblastech USA a Itdlie, kde riziko rozvoje aterosklerdzy bylo
nékolikandsobn¢ vyssi (Vrablik, 2008).

U nés se rizikové faktory zacaly studovat aZ koncem 80. let minulého stoleti. Bylo to
déno tim, Ze stoupala umrtnost na ICHS. M¢titkem Zivotni Grovné této doby byla spotieba
tuéného masa, kalorickych potravin, sacharidi. Byl nedostatek ovoce a zeleniny. Pribyvao
lidi obéznich a pacientt s diabetem 2. typu. Zacdy vznikat skupiny, které se zabyvaly
prevenci ICHS. Probihay razné studie riznych Grovni. Nékteré byly Spatn¢ zpracované, jiné
neodhadly vhodny vybér vzorka. Studie vétSnou potvrdily, Ze vysoka hladina cholesterolu

souvisi s rozvojem aterosklerézy (Simon, 2009).

Po roce 1990 bylo podstatné monitorovat, co se stane s Zivotnim stylem obyvatel,
hlavng s kourenim, obezitou a stravovanim, a kdy se podai sniZit Umrtnost a nemocnost na
kardiovaskuléarni choroby. S rozvojem revaskularizacnich moZnosti 1é&¢by akutnich forem
ICHS dodo k poklesu Umrtnosti, de zéroven stoupay néklady na |é&bu. Bylo nutné
zamgtit se na sekundérni prevenci z davodia ekonomickych i zdravotnich. Vznikly
doporucené postupy pro prevenci i |&bu ICHS. Na to navazovaa studie EUROASPIRE |
(1996-1997). Vydedek studie ukézal, 7Ze zasady sekundérni prevence nejsou dostatecnd
vyuZivany. V roce 1999 byly prepracovany doporucené postupy pro sekundérni prevenci
anasledova vyzkum EUROASPIRE |l (2000). Na zéklad¢ tohoto vyzkumu se ukézalo, Ze
dodlo ke zlepSeni v medikamentdzni 1&bég, nikoli vSak v Zivotnim stylu obyvatel. V roce 2005
byly znovu prepracovany doporu¢ené postupy a proveden novy vyzkum EUROASPIRE I1I.
Opet dodo ke zlep3eni medikamentozni |&by, ale nepodatilo se zlepdit Zivotni styl. Navic
se zvySil vyskyt obezity a diabetu 2. typu (Simon, 2009).

Alarmujici je zji&eéni z posledni studie EUROASPIRE |11, kterého se Gc¢astnilai Ceska

republika. V ramci sledovani nemocnych s anamnézou kardiovaskularniho onemocnéni bylo

8 Seven Countries Sudy je longitudindni studie, ktera byla zahgena v roce 1958 atrvala 15 let. Vydedky Ize
nal ézt nainternetu: http://www.sph.umn.edu/epi/history/sevencountri es.asp.
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Zjis&teno, Ze 22 % z nich bylo kuiéky, coZ je naprosto stejné jako pii prvnim sledovani
EUROASPIRE I v roce 1995 (Vrablik, 2008).

Dalsi studii, ktera ptinesda nové poznatky, byl mezinarodni projekt MONICA,
koordinovan Svétovou zdravotnickou organizaci. Podnétem pro tento projekt byly nejasnosti
i v Ceské republice. V Sesti okresech v letech 1985, 1988 a 1992 byla provedena tii nezévisa
Setreni z&kladnich rizikovych faktora. V letech 1997/1998 a 2000/2001 probihala dasi dve
nezévisla Setieni u 1% nahodné vybraného vzorku populace deviti okresi Ceské republiky.
V obdobi 2006-2009 byl proveden opét ndhodny vybér 1% vzorku populace deviti okresi
Ceské republiky ve véku 25-64 let. Z vydedku téo studie jasné vyplyva, Ze
u reprezentativniho nahodné vybraného vzorku ¢eské populace stiedniho véku byla nalezena
vysoka prevalence zé&kladnich rizikovych faktora kardiovaskuldrnich onemocnéni, které

se podileji na vysoké kardiovaskularni amrtnosti v Ceské republice (Cifkova, 2011).

Co tedy dale? Existuje systémove teSeni? Je to problém medicinsky, sociani
aekonomicky nebo politicky? Metodika, jak na to, se hleda v celé Evropské unii. (Simon,
2009).

Zaiimavé vysledky prined vyzkum analyzy vlivu rizikovych faktora alécby na pokles
amrtnosti na ICHS. Pri této analyze se nejcastéji pouziva model IMPACT. Modd vychézi
z epidemiologickych dat hlavnich kardiovaskulérnich rizikovych faktora (kouieni, krevni
tlak, celkovy cholesterol, body mass index, vyskyt diabetu) a zdat o medikament6zni,
intervencni, kardiochirurgické 1écbé v dané populaci. Model odhaduje jak se na poklesu
uamrtnosti podilel pokles rizikovych faktora a jak jednotlivé |écebné postupy. V zavéru
vyzkumu Bruthans uvédi, Ze pokles umrtnosti na ICHS po roce 1990 je dusledkem poklesu
cholesterolémie, coZ vedlo ke sniZzeni imrtnosti na ICHS o 39,5 %. Pokles krevniho tlaku
snizil po¢et amrti 0 10,9 % a omezeni kouieni u muzi vedlo ke sniZzeni umrtnosti na ICHS o
33 %. V3echny vydedky jsou po odectu vlivu farmakoterapie. Naopak vétsi vyskyt diabetu
aobezity v populaci vedl ke zvy&eni mortality o 5,5 %. Pokrok v 1&bé ICHS odddil nebo
zamezil priblizné 5195 umrti na|CHS (Bruthans, 2011).
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4 METODIKA PRACE

V praktické ¢a&gti  diplomové préce byla dedovédna Skupina  pacienta
skardiovaskuldrnim onemocnénim. Hlavnim cilem bylo zjistit droven dodrZovani zésad

sekundérni prevence u této cilové skupiny.

Pro shér dat k empirické ¢asti diplomové préace byla zvolena metoda anonymniho
dotaznikového Setteni. Dotaznik je jednim z nejé¢astéji pouZivanych néstroju pro zjisténi
potiebnych dat. Cilem je ziskat nazory respondenti na danou problematiku. Vyhodou
dotaznikového Setieni, oproti ostatnim typam prazkuma, je ziskani informaci s mnohem
menSi ndmahou a rychle. Nevyhodou muZe byt obtiZzné ziskéni respondentu, a také

nepravdive informace vyplnéné v dotaznika (Budikova, Kralova, Maros, 2010).

4.1 Vyzkumna metoda

s s

Dotaznik byl pripraven pro pacienty, kteri se |&¢i s kardiovaskuldrnim onemocnénim
(pacienti sischemickou chorobou srdecni, pacienti scévni mozkovou ptihodou a pacienti
sischemickou chorobou dolnich koncetin). Dotaznik (Priloha 2) se skl&dé z ivodu, kde je
krétce vysvétlen cil dotazniku a zpasob jeho vypliiovani, a 26 otazek. V odpovédich na prvni
tfi otézky uvadgji respondenti identifika¢ni Udaje (vek, pohlavi a vzdéléni). Dal§i tri otazky
dotaznikového Setieni jsou zaméieny na Udaje, které by meél zn& kazdy pacient
skardiovaskuldrnim onemocnénim — vy&ka, vaha, znalost vlastni diagnézy a pritomnost
diabetu. Dalsi ¢a&st se zaméiuje na hodnoceni rizikovych faktora Zivotniho stylu —
Zivotospravy, koureni, fyzické aktivity, vyskytu stresovych situaci a informovanosti
0 zésadéch sekundarni prevence.

Jednd se 0 nestandardizovanou formu dotazniku, kterd obsahuje uzaviené,
polooteviené i oteviené polozky. Otazky byly formulovény tak, aby pro vdechny dotazované
byly pochopitelné, jasné a srozumitelné. Na uzaviené otézky respondenti vybirali odpovédi
z nabizenych moZnosti. U polootevienych otazek méli dotazovani na vybér z nabidky a navic
méli i progtor k vyjédieni. U otevienych otazek méli respondenti prostor vyjédiit se podle

vlastniho uvéZeni. Zarazeni otevienych otézek do dotazniku bylo vSak néro¢né na zpracovani.

Pred distribuci dotazniku byla provedena pilotéz u deseti klientd kardiologické
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ambulance. | presto, Ze pii formulovani otédzek nebyly pouzivany odborné terminy, musely byt
nékteré z dotazi prepracovany, jelikoz klienti zadanou otézku nepochopili. U otézky tykajici
se spotreby akoholu byl zménén vybér zmoZznych odpoveédi tak, aby vydedky mely

vypovidajici hodnotu.

4.2 Organizace vyzkumného Setieni

Dotaznikové Setteni probihado od prosince 2011 do 15. 2. 2012. Bylo distribuovano
180 dotaznikia. Respondenti byli rozdéleni do tii skupin podle z&kladnich diagn6z. Prvni
skupinou byli pacienti sICHS, druhou skupinu tvorili pacienti sCMP a posledni skupinou
byli pacienti sICHDK. Jednu tretinu dotaznika vyplnovali klienti kardiologické ambulance
soukromeého lékare v Karviné. Druhou tietinu tvorili pacienti neurologické ambulance
Karvinské hornické nemocnice a.s. a posednich Sedesat dotaznika vyplnovai pacienti cévni
ambulance NsP KarvindR§. VétSi ¢ést dotazniku jsem vypliovala s klienty osobng, ostatni

byly vyplihovany pod dohledem zdravotni sestry pracujici v dané odborné ambulanci.

4.3 Charakteristika souboru

Zkoumany soubor tvorilo 180 pacienti. Ne vsichni osloveni klienti byli ochotni
spolupracovat. Nejvétsi problém svyplnovéanim dotazniku byl na neurologické ambulanci
u pacienta s cévni mozkovou piihodou. Tuto skupinu tvoii vétSinou klienti vySSich vékovych
skupin, ktefi maji po prodélaném onemocnéni trvalé nésledky. Jako divod nespoluprace
uvadéli poruchy zraku, neschopnost psani a nepochopeni vétsi ¢asti dotaza. Diky usli
zdravotnich sester zaméstnanych v této ambulanci se nakonec podatilo ziskat soubor
60 klientu.

K analyze dat bylo ziskéno stejné mnozstvi vyplnénych dotaznika z kazdé skupiny
klienta (pacienti sICHS, CMP a ICHDK). Sama jsem se aktivné Uc¢astnila sbéru dat
amotivovala osobné klienty k vypinéni dotazniku. V ptipadé neochoty ke spolupréci byl
odoven dadi vhodny pacient. Diky spolupréci lékait a zdravotnich sester v odbornych

ambulancich byla ziskana data od celkem 180 klientu, ktefi seléci sKVO.
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Dotaznikova polozka 1: Pohlavi

Tabulka 1 — Pohlavi

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
muZzi 40 66,67 15 25,00 52 86,67 107 59,44
Zeny 20 33,33 45 75,00 8 13,33 73 40,56
celkem 60 100 60 100 60 100 180 100
Graf 1 — Pohlavi
100
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Skupinu dotazovanych tvotilo celkem 107 (59,44 %) muza a 73 (40,56 %) Zen. Ve
skuping pacientt s ICHS bylo zastoupeno 40 (66,67 %) muzi a 20 (33,33 %) zen, ve skupiné
pacientt s CM P odpovidalo 45 (75 %) Zen a pouze 15 (25 %) muza, skupinu pacienti s ICHS
tvorilo 52 /86,67 %) muzi a8 (13,33 %) zen (Tabulka 1, Graf 1).

Dotaznikova polozka 2: Kolik je Vam let

Na otézky dotaznikového Setieni odpovidali respondenti raznych vékovych skupin.

Dle veéku byli respondenti rozdéleni do péti skupin. Prvni skupinu v rozmezi od 18-49 let

tvorilo celkem pouze 7 (3,89 %) dotazovanych klienta kardiologické ambulance. VSichni tito

klienti se I&ili pro hypertenzi a ICHS. Dva znich prodélali akutni infarkt myokardu.
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Ve véech pripadech se jednalo o muZe, coZ potvrzuje znamy fakt, Ze muzi onemocni ICHS

diive nez Zeny.

Tabulka 2 — Vék respondentt

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
18- 49 7 11,67 0 0,00 0 0,00 7 3,89
50 - 59 10 16,67 2 3,33 18 30,00 30 16,67
60 - 69 20 33,33 15 25,00 30 50,00 65 36,11
70-79 19 31,67 28 46,67 12 20,00 59 32,78
80 avice 4 6,67 15 25,00 0 0,00 19 10,56

Graf 2 —Veék respondentt
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Predpoklad byl, Ze nemocemi ob&hového systému a cév trpi vice klienta vySSich
vekovych skupin, proto i rozdéleni dle véku u dotazovanych nad 50 let bylo podrobngjsi.
Predpoklad se potvrdil. Pocet respondentt v prvni skupiné byl nejniZsi. Druhou skupinu
do 59 let tvorilo celkem 30 klientd (16,67 %) z toho 10 sICHS (16,67 %), 2 s CMP (3,33%)
al8 sICHDK (30 %). Nepocetngjsi skupinu tvorilo 65 respondenti (36,11 %) ve veéku
0d 50-69 let, ztoho sICHS bylo 20 klientd (33,33 %) sCMP 15 (25 %) a sICHDK
30 pacienti (50 %). Druhou neicetngjSi skupinu tvorilo 59 respondenta (32,78 %) ve veku
od 70 do 79 let, ztoho klientd sICHS bylo 19 (31,67 %), sSCMP 28 (46,67 %) a sICHDK

12 (20 %). V této vekové kategorii bylo nejvice pacientt  scévni mozkovou piihodou.

33



V podedni vékoveé skupiné odpovidalo na otazky pouze 19 respondenti (10,56 %), ato 15
znich (25 %) se z&kladni diagn6zou CMP a 4 |é&ici se pro ICHS (6,67 %). Ve skuping
sICHDKK nebyl zastoupen ani jeden respondent (Tabulka 2, Graf 2).

Dotaznikova polozka 3: Jaké je Vase ngjvySSi dosazené vzdél ani

Tabulka 3 — Vzdéléni dotazovanych

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
zakladni 12 20,00 19 31,67 14 23,33 45 25,00
vyucen 28 46,67 21 35,00 25 41,67 74 41,11
stiedo3kolské 14 23,33 20 33,33 16 26,67 50 27,78
vySSi odborné 2 3,33 0 0,00 0 0,00 2 1,11
vysokoskolské 4 6,67 0 0,00 5 8,33 9 5,00
Graf 3 — VVzdélani dotazovanych
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Respondenti dle vzdélani byli rozdéleni do péti skupin. Nejmeéne pocetné zastoupenou

skupinou byli respondenti svysSim odbornym vzdélanim. Toto vzdélani uvedli pouze

2 (1,11 %) zdotazovanych klienta. Vysoko3kolské vzdélani mélo 9 (5 %) respondent.
Dotaznikového Setteni se zG¢astnilo 50 (27,78 %) respondentt se stiedodkol skym vzdélanim.

Nejvice dotazovanych a to 74 (41,11 %) absolvovalo ucebni obor a 45 (25 %) respondenta
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uvedlo zékladni vzdelani.

Dle podrobngjsi analyzy dosaZené vzdélani nemélo vliv na druh kardiovaskuldrniho
onemocreéni. 'V kaZzdé skupiné bylo zastoupeni respondentd rovnomérné.  Nebyly
zaznamendny podstatné rozdily ve skuping klientt sICHS, sCMP ani klienti s ICHDK.
Zajimavé bylo zjideni, Ze vysokoskolsky vzdélani pacienti tvotili nejméné pocetnou skupinu
(Tabulka 3, Graf 3).

4.4 Zpracovani dat

Data jsou ttidéna do tii skupin podle zakladni diagndzy, pro kterou klienti navstévuiji
odbornou ambulanci. Ke zpracovani bylo pouZito 180 dotazniki, rozdélenych do tii stejné
velkych skupin. Data byla zpracovana pomoci programu Microsoft Office. Vysdedky jsou
prezentovany ve formé tabulek a grafi doplnénych slovnim komentarem. V tabulce jsou

absolutni hodnoty doplnény hodnotou vyjadiujici relativni ¢etnost.
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5 ANALYZAVYSLEDKU

Dotaznikova poloZzka 4: Uved’te prosim Vas vysku a vahu

Tabulka 4 — Body Mass Index (BMI)

ICHS CMP ICHDK Cdkem
n % n % n % n %
normalni vaha
BMI 185-_249| 10 | 1667 | 18 | 3000 = 28 | 4667 | S6 | 311
nadvaha 31 | 5167 27 | 4500 | 20 | 3333 | 78 | 4333
BMI 25—-29,9 ' , , ,
obezital. <.
BMI 30—349 16 | 2667 @ 14 | 2333 | 12 | 2000 | 42 | 2333
obezitall. st.
BMI 35—39,9 2 | 333 1 | 167 | 0 | 000 | 3 167
obezitalll. st.
BM | nad 40 1 1,67 0 0,00 0 0,00 1 0,56
Graf 4 — Body Mass Index (BMI)
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Udaje v dotaznikové polozce 4 douZily kvypodtu Body Mass Indexu (BMI).

Z vydedku prazkumu vyplynulo, Ze obezitu tretiho stupné (BMI nad 40) ma 1 pacient
(0,56 %) se za&kladni diagndézou ICHS, obezita druhého stupné (BMI 35-39,9) byla
u respondenti zastoupena ve 3 pripadech (1,67 %). Obezitou prvniho stupné (BMI 30-34,9)
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trpi 42 pacienti (23,33 %). Zgimavé bylo zjigteni, Ze nejvice respondenti, ato 78 (43,33 %),
ma& nadvahu (BMI 25-29,9). Normdni vahu uvedlo 56 klienta (31,11 %), BMI pod 18,5

neuved| nikdo z dotazovanych.

Zjisené vydedky dotaznikového Setieni ukazuji na narustajici pocet pacienta
sobezitou. Normalni véha byla zastoupena v menSi mite neZ pocet pacientt snadvéhou.
Pouze ve skupin¢ pacienti sICHDK bylo 28 pacienta (46,67 %) snormani vahou, 20
pacienti (33,33 %) trpélo nadvahou a 12 pacientt (20 %) obezitou prvniho stupné. V dalSich
dvou skupinéch byl pomér obéznich k norméni véze obréceny. Skupinu pacienta sICHS
tvotilo az 31 (51,67 %) pacienti snadvdhou, 16 (26,67 %) sobezitou prvniho stupné,
2 (3,33 %) sobezitou druhého stupné a 1 (1,67 %) sobezitou tretiho stupné. V této skuping
pacienti se vyskytovalo nejvice obéznich klienti. Ve skupiné respondenttt sCMP bylo
27 (45 %) pacientt snadvahou, 14 (23,33 %) sobezitou prvniho stupné, 1 (1,67 %)
s obezitou druhého stupné a pouze 18 (30 %) klienta mélo norméni vahu (Tabulka 4, Graf 4).
U této dotaznikové polozky byla provedena i analyza vysledka dle pohlavi. Prazkumu se
Gcastnilo 107 muza a 73 Zen. Obezita prvniho stupné byla zastoupena celkem u 42 (23,33 %)
respondentt a z toho bylo 35 (83,33 %) Zen a pouze 7 (16,66 %) muzi. Nadvahou celkem trpi
78 (43,33 %) pacientti, ztoho 48 (61,53 %) Zen a 30 (38,46%) muzi. V té&o skuping jiz

nebyly rozdily mezi muZi a Zenami jiZ tak podstatné, presto nadvéha je vice zastoupena u Zen.

Dotaznikova polozka 5: Jste diabetik (cukrovkai)

Tabulka 5 a graf 5 ukazuji, Ze z celkového poc¢tu dotazovanych se l€Cilo sdiabetem
104 (57,78 %) pacientd, coZ jsou skoro dv¢ tietiny z celkového poctu dotazovanych. Nejvice
diabetiki 52 (86,67%) se vyskytovalo ve skupiné pacienta se zaékladni diagndézou ICHDK.
Toto vysoké ¢ido diabetika v této skupiné nemocnych svédéi o tom, Ze cukrovka zvy3uje
riziko vzniku kardiovaskulérniho onemocnéni. Ve skupiné pacientat s CMP bylo 33 (55 %)
diabetikt a ve skupiné pacienttt sICHS se s cukrovkou I&ilo 19 (31,67 %) klienti.

U této poloZky byla provedena téZ analyza dle véku. Nejvice nemocnych s cukrovkou
se vyskytovalo ve vekové skuping mezi 70-79 lety. Z celkového poctu 104 (57,78 %)

diabetika bylo v tomto vékovém rozmezi 66 (63,4 %) nemocnych.
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Tabulka 5 — Pocet diabetika v okruhu dotazovanych

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 19 31,67 33 55,00 52 86,67 104 57,78
ne 41 68,33 27 45,00 8 13,33 76 42,22
Graf 5— Pocet diabetikt v okruhu dotazovanych
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Dotaznikova poloZka 6: Jaka je VaSe zakladni diagn6za?

Zagimavé jsou i vydedky andyzy dle pohlavi. Z celkového poctu 104 (57,78 %)
diabetiki bylo 63 (60 %) Zenského pohlavi. U pacientek sdiabetem bylo provedeno
porovnani i dle hmotnosti. Z celkového poétu 63 (60 %) klientek s diabetem trpélo nadvahou
31 (49,20 %) Zen aobezitou prvniho stupné 22 (34,92 %) Zen.

Cilem této otézky bylo zji&téni, zda pacienti znaji svou z&ladni diagnozu.

Respondenti, kteti vypliiovali dotaznik, byli predem vybréni tak, aby splniovali kritéria cilové

skupiny. VSichni pacienti byli upozornéni nato, Ze u otézky ¢islo 6 mgji uvést diagndzu, pro

kterou nyni nav&ivili odbornou ambulanci.
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Tabulka 6 — Znalost zakladni diagndzy

ICHS CMP ICHDK Cdkem

n % n % n % n %
Infarkt 21 | 3500 | 9 | 1500 30 | 16,67
myokardu
hypertenze 22 36,67 22 12,22
vysczka hladina 3 5,00 3 167
tuki
cnoroba 2 | 333 2 1,11
Z povolani
mozkova 31 | 5167 31 | 1722
mrtvice
angina pectoris 7 11,67 7 3,89
bolesti patere 1 1,67 1 0,56
ICHDK 36 60,00 36 20,00
cukrovka 17 28,33 17 9,44
bez odpovédi / 5 | 833 | 19 |3167 7 | 1167 | 31 | 1722
nezna dg

Ve skuping 60 pacienti sischemickou chorobou srdec¢ni znalo svou diagnézu 50
(83,33 %) respondentt, 5 (8,33 %) nevédélo s¢im se &, 2 (3,33 %) uvedli, Ze se I&i
s chorobou z povoléani a 3 (5 %) uvedli jako z&kladni diagn6zu vysokou hladinu tuku, presto

Ze se jednalo o pacienty s anginou pectoris.

Ve druhé skupiné pacienti sSCMP znalo svou diagnézu 31 (51,67 %) klientd, 19

(31,67 %) nevédélo s¢im se presné 1&Ci. Jeden klient uvedl, Ze se & pro bolesti patere

a9 (15 %) uvedlo jako svou z&kladni diagndzu infarkt myokardu. V této skupiné byl nejvetsi

pocet respondenta, ktefi neznali svou diagnozu.

Z Klienta cévni ambulance znalo svou diagnézu 36 (60 %) dotazovanych,

17 (28,33 %) uvedlo, Ze se I&i pro cukrovku a 7 (11,67 %) nevédélo s¢im se &

(Tabulka 6).




Dotaznikova polozka 7: Znate pojem civiliza¢ni nemoci?

Tabulka 7 — Znalost pojmu civiliza¢ni nemoci

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 49 81,67 36 60,00 51 85,00 136 75,56
ne 11 18,33 24 40,00 9 15,00 44 24,44

Graf 6 — Znalost pojmu civiliza¢ni nemoci
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V¢étSina respondent, kteri odpovidai na otédzku 7, zda znaji pojem civilizaéni nemoci
a zda jgich onemocnéni k nim patii odpoveédéli kladné. Vydedky v tabulce 7 a grafu 6
ukazuji, Ze celkem 136 (75,56 %) klientt odpovédélo ano. Pojem civiliza¢ni nemoci neznalo
celkem 44 (24,44 %) klienta. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami nebyly podstatné.

Dotaznikova poloZzka 8: Wsvétlil Vam nékdo, jaké zasady byste mél(a) dodrZovat

v souvidosti s Vasim onemocnénim?

Z analyzy tabulky 8 a grafu 7 je patrné, Ze 74,44 % dotazovanym bylo vysvétleno,
které zésady by méli dodrZovat v souvislosti sjejich onemocnénim. Celkové 25,56 %
pacientt nebylo poucenych. Ve skupiné pacienti sICHS nedostalo poZadované informace
13,33 % klientd, ve skupiné s CMP 35 % ave skupiné sICHS 28,33 % klienti. Nejpocetngjsi
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skupinou, kteri nebyli pouceni o zésadach, které by meéli dodrZovat v souvidosti sjejich

onemocnénim, byli pacienti s cévni mozkovou prihodou.

Tabulka 8 — Pocet pacientt poucenych o zasadéch tykgjicich se jejich onemocnéni

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
pouceni 52 86,67 39 65,00 43 71,67 134 74,44
nepouceni 8 13,33 21 35,00 17 28,33 46 25,56
Graf 7 — Pocet pacientt pou¢enych o zasadéach tykajicich se jejich onemocnéni
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Dotaznikova poloZzka 9: Kdo Vam poskytl ngvice informaci o zasadach sekundarni

prevence?

Tabulka 9 a graf 8 ukazuji, Ze ve v3ech skupinach respondentt nejvice informaci

0 zésadéch sekundarni prevence poskytl lékar. Celkové moznost lékar zvolilo 67,22 %

klienta. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami byly zanedbatelné. Zdravotni sestra poskytla

informace pouze 14,45 % pacientim. Opét rozdily mezi skupinami nebyly podstatné.

Informace o zasadach sekundarni prevence si samostatné vyhledalo z riznych informatnich

zdroji 18,33 % dotézanych. Analyza tabulky 9 ukazuje, Ze ngméné informaci poskytuje

klientam v odbornych ambulancich zdravotni sestra
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Tabulka 9 — Zdroj informaci o zédsadéch prevence

ICHS CMP ICHDK Cdkem
n % n % n % n %
|ékar 39 65,00 46 76,67 36 60,00 121 67,22
zdr avotni 9 | 1500 | 7 | 1167 10 | 1667 | 26 | 1445
sestra
Zjistili s sami 12 20,00 7 11,67 14 23,33 33 18,33
Ggaf 8 — Zdroj informaci o zasadéach prevence
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Dotaznikova polozka 10: Vite, co to jsou rizikove faktory pro vznik kardiovaskularniho

onemocnéni?

Tabulka 10 — Znadogt rizikovych faktora KVO

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 42 70,00 31 51,67 39 65,00 112 62,22
ne 18 30,00 29 48,33 21 35,00 68 37,78
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Graf 9 — Znalog rizikovych faktora KVO
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Otéazka 10 byla zaméiena na znalost rizikovych faktora pro vznik KVO. Z celkového
poc¢tu pojem rizikovy faktor znalo 62,22 % klientii, ne odpovédélo 37,78 % klientt. Nejvice
zdpornych odpovedi bylo ve skupiné pacienta se zakladni diagn6zou CMP a to 48,33 %.
Ve skupinéch pacientd sICHS ano odpovédélo 70 % pacientd, 18 (30 %) z nich neznalo
pojem rizikovy faktor (Tabulka 10, Graf 9).

Respondenti, kteti znali pojem rizikovy faktor, méli v dal§ ¢éasti otazky vyjmenovat,
které rizikové faktory znaji. Vydedky ukazuji tabulka 11 agraf 10.

Tabulka 11 — Uvadéné rizikove faktory KVO

ICHS CMP ICHDK Celkem

n % n % n % n %
koukeni 30 | 9286 26 | 8387 | 36 | 9231 | 101 | 9018
obezita 2% | 6190 | 16 | 5161 | 29 | 7436 | 71 | 6339
alkohol 12 | 2857 | 6 | 1935 | 9 | 2308 | 27 | 2a1
stres 41 | 9762 | 19 | 6129 | 24 | 6154 | 84 | 7500
malo pohybu 10 | 2381 7 | 2258 | 14 | 359 | 31 | 2768
Spatna 14 | 3833 | 18 |5806 | 17 | 4359 | 49 | 4375
Zivotosprava
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Graf 10 — Uvadené rizikové faktory KVO
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Vydedky vtabulce 11 a grafu 10 ukazuji, Ze ve znalosti rizikovych faktora
jednoznacné dominuje kouteni. Ze 112 (62,22 %) respondentt, ktefi znali pojem rizikovy
faktor, kouteni uvedlo celkem 90,18 % dotazovanych. Druhym rizikovym faktorem
snejcetnéjS§i odpovedi byl stres. Celkové stres uvedlo 75 % respondenti. Ve skupiné pacienti
SICHS byl stres ¢astéj§ odpovédi neZz koureni. V této skupiné ze 42 pacientu jich 41
(97,62 %) uvedlo gtresjako rizikovy faktor.

Obezitu oznatilo celkem 63,39 % klienta. Znalost patné Zivotospravy uvedlo celkem
43,75 % dotazovanych. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami dle diagn6z nebyly podstatné.
DalSim vyjmenovanym rizikovym faktorem byl nedostatecny pohyb. Tuto odpovéd’ napsao
celkem 27,68 % osob. Alkohol jako rizikovy faktor udalo ngjmensi pocet dotazovanych, a to
celkem 24,11 %. Hypertenzi nebo diabetes mellitus nezvolil ani jeden respondent.

Dotaznikova polozka 11: Zménil se V&S Zivotni styl po prodélaném onemocnéni?

Tabulka 12 — Zmena Zivotniho stylu po prodélaném onemocnéni

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 37 61,67 54 90,00 32 53,33 123 68,33
ne 23 38,33 6 10,00 28 46,67 57 31,67




Graf 11 — Zme¢na Zivotniho stylu po prodélaném onemocnéni
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Tabulka 12 a graf 11 ukazuji, zda po prodélaném onemocnéni pacienti zmeénili sviij
Zivotni styl. Kladné odpovédélo 68,33 % respondenti. Nejvice kladnych odpovédi bylo
zaznamendno ve skupiné pacienti po CMP. V této skupiné ze 60 pacientd zménilo sviij
Zivotni styl 90 % dotazovanych. Zadnou zménu v Zivotnim stylu po prodélaném onemocnéni
uvedlo 57 (31,67 %) osob.

V daldi ¢asti otazky meli respondenti, u kterych dodo ke zméne Zivotniho stylu,
napsat, v ¢em byla ngjvétsi zmeéna. Zaznamenané odpovédi ukazuji tabulka 13 agraf 12.

Tabulka 13 — Zpasob zmeny Zivotniho stylu po prodélaném onemocnéni

ICHS CMP ICHDK Cedkem

n % n % n % n %

zvySenipohybu | 17 | 4595 | 18 | 3333 | 8 | 2500 | 43 | 349

spréavna

- . 5 1351 21 38,89 9 28,13 35 28,46
Zivotosprava

redukce vahy 5 1351 | 0 0,00 4 | 1250 | 9 7.32
omezeni 1 270 0 0,00 6 18,75 7 5,69
alkoholu

zanechani 8 | 2162 6 | 111 5 |1563| 19 | 1545
koureni

zména finanéni

. 1 2,70 9 16,67 0 0,00 10 8,13
Situace
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Graf 12 — Zpusob zmény Zivotniho stylu po prodélaném onemocnéni
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Po prodélaném onemocnéni nejvice respondenti a to 34,96 % zvysilo pohybovou
aktivitu. Pacienti sICHS uvedli zménu ve zvySeni pohybové aktivity ve 45,95 %, pacienti
SICHDK ve 25 % a u pacientu sCMP dodlo ke zvySeni pohyboveé aktivity u 33,33 %
dotazovanych.

Zmeénu v Zivotospravé zaznamenalo 28,46 % pacienti. Po prodélaném onemocnéni
zanechalo koutreni 1545 % pacienti. Pro 9 (7,32 %) dotazovanych nejvétsi zménou po
prodélaném onemocnéni byla redukce vahy. Ve skupiné sICHS zhublo 13,51 % pacienti ave
skupiné SICHDK 12,5 % klientd, ve skupin¢ sCMP tuto moznost nezvolil ani jeden
respondent.

Omezeni piijmu alkoholu uvedlo 5,69 % dotazovanych, z toho ve skupiné pacienta
SICHS tuto odpovéd zaznamenal 1 pacient (2,7 %), ve skupiné sSICHDK 6 pacientd

(18,75 %) ave skuping pacientt s CMP nebyla tato moznost zaznamenana.

Pozoruhodnou odpovedi, kterou respondenti uvedli celkem v 10 (8,13 %) piipadech,
byla zména finan¢ni situace. Tuto odpoveéd’ napsalo 9 (16,67 %) klienti sCMP a 1 (2,70 %)
klient sICHS.

Dotaznikova polozka 12: Zménily se VaSe stravovaci navyky po prodélaném onemocnéni?

Otézka 12 se zam¢trovala na zménu stravovacich navyka po prodélaném onemocnéni.
Stravovaci navyky zménilo 20 % respondentii. Zadnou zmeénu ve stravovani uvedlo 28,89 %

respondentii. Negjvice dotazovanych volilo moZnost ¢asecné — celkem 51,11 % respondenta
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zmeénilo castecné své dravovaci ndvyky. Rozdily mezi skupinami byly minimani
(Tabulka 14, Graf 13).

Tabulka 14 — Zmeéna stravovacich navykua

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 12 20,00 18 30,00 6 10,00 36 20,00
ne 19 31,67 10 16,67 23 38,33 52 28,89
castedné 29 48,33 32 53,33 31 51,67 92 51,11

Graf 13 — Zména stravovacich ndvyka
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Druha ¢&st otazky byla uréena klientim, ktefi nezménili své stravovaci navyky. Méli
uvést duvod prog.

U téo dotaznikové polozky méli klienti moZnost vybirat z nabizenych odpovédi, nebo
mohli zvolit jinou odpovéd. MozZnost zdrava strava mi nechutna zvolilo 38,46 %
respondentii. Nej¢astéji volenou moznosti byla odpoveéd’ zdrava strava je priliS drahd Tuto
moznost uvedlio 53,85 % pacientti. MoZnost nechce se mi ménit zpisob stravovani zvolilo
celkem 7,69 % respondentt (Tabulka 15, Graf 14).
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Tabulka 15 — Duvody pro setrvani u starych stravovacich navyka

ICHS CMP ICHDK Celkem

n % n % n % n %
zd_ rava straya 10 52,63 3 30,00 7 30,43 20 38,46
mi nechutna
zdrava strava 7 36,84 7 7000 | 14 | 6087 | 28 | 5385
jedraha
nevch_ce semi 2 10,53 0 0,00 2 8,70 4 7,69
ménit zpusob

Graf 14 — Duvody pro setrvani u starych stravovacich navyka
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Dotaznikova polozka 13: Znate svou viastni hladinu cholesterolu?

Tabulka 16 — Znalost hladiny cholesterolu

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 36 60,00 22 36,67 31 51,67 89 49,44
ne 24 40,00 38 63,33 29 48,33 91 50,56
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Graf 15 — Zndost hladiny cholesterolu
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Svou vlastni hladinu cholesterolu znalo celkem 49,44 % respondentd. MoZnost ne
zvolilo 50,56 % respondentt (Tabulka 16, Graf 15).

Pokud respondenti znali hladinu cholesterolu, méli v dalSi ¢ésti otdzky napsat hodnotu.
Vydedky ukazuje tabulka 17 agraf 16. Vydedky byly rozdéleny do 4 skupin.

Tabulka 17 — Hodnoty hladiny cholesterolu u respondenti

ICHS CMP ICHDK Celkem
n % n % n % n %
QdeSnota mezi 6 | 1667 | 5 | 2273| 8 | 2581 | 19 | 21,35
gid_”gta meZl | | 3086 | 9 |4091 7 | 2258 | 27 | 3034
gid_”;’ta mezi 12 | 3333 | 8 363 | 12 |[3871| 32 | 359
gid_”gta mezi 7 | 1944 0 | 000 | 4 |1200| 1 | 1236

Hladinu od 4-5 mmol/l uvedlio celkem 21,35 % dotazovanych. Jde o hodnotu, kterou
by méli dosahovat pacienti skardiovaskularnim onemocnénim. 30,34 % respondenti mélo
hodnotu cholesterolu v krvi mezi 5,1-6 mmol/l. Hodnotu mezi 6,1-7 mmol/l uvedlo 35,96 %

dotazovanych a 12,36 % pacienti mélo hladinu cholesterolu v krvi mezi 7,1-8 mmol/l .
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Graf 16 — Hodnoty hladiny cholesterolu u respondentt
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Dotaznikova polozka 14: Byl(a) jste semamen sdietnimi opati‘enimi p# zvySené hladiné

cholesterolu?

Tabulka 18 — Sezndmeni s dietnimi opatienimi u zvySené hladiny cholesterolu

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 51 85,00 48 80,00 39 65,00 138 76,67
ne 9 15,00 12 20,00 21 35,00 42 23,33
Graf 17 — Sezndmeni s dietnimi opatienimi u zvySené hladiny cholesterolu
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Na otézku, zda byli respondenti sezndmeni s dietnimi opatienimi pii zvy3ené hlading

cholesterolu, odpovédélo z celkového poctu dotazovanych 76,67 % kladné. Seznameno
nebylo 23,33 % respondentu (Tabulka 18, Graf 17).

Dotaznikova poloZka 15: Kterych potravin je vhodné se vyvarovat pii zvySené hladiné

cholesterolu? Uved’te, které znate.

Tabulka 19 — Nevhodné potraviny pii vySSi hlading cholesterolu

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
tuénajidla 49 81,67 39 65,00 44 73,33 132 73,33
Zivodisné tuky 1 1,67 4 6,67 1 1,67 6 3,33
cukry 2 3,33 10 16,67 5 8,33 17 9,44
Ve ce 1 1,67 5 8,33 7 11,67 13 7,22
nevim 7 11,67 2 3,33 12 20,00 21 11,67
Graf 18 — Nevhodné potraviny pii vySSi hladiné cholesterolu
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Tato otazka dotaznikového Setreni zjistovala znalost respondenti o nevhodnych

potravinach pti zvySené hladin¢ cholesterolu v krvi. Dotazovani méli napsat, jakych potravin

je vhodné se vyvarovat. Mohli uvést i vice moznosti. Nejéetnéji zastoupenou odpovédi byla
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tu¢nd jidla nebo tuky. Tuto odpoved napsalo 132 (73,33 %) dotazovanych. Celkem 3,33 %
respondentt uvedlo Zivocisné tuky. Cukry jako nevhodnou potravinu zvolilo celkem 9,44 %
respondenti a 7,22 % dotazovanych uvedlo vejce. 11,67 % pacienti napsalo, Ze nevi, kterych
potravin by se méli vyvarovat pii vysokych hodnotéch cholesterolu v krvi. Pfi porovnani
spredchozi otézkou dotazniku bylo zagjimavé zjiseni, Ze pouze 21 (11,67 %) osob nevi,
kterych potravin by se mély vyvarovat pii vySSi hlading tuka v krvi, i kdyZ z celkového poctu
180 klientd 42 znich uvedli, Ze nebyli sezndmeni sdietnimi opatienimi (Tabulka 19,
Graf 18).

Dotaznikova poloZka 16: Kou#ite?

Tabulka 20 — Prevalence koureni u respondenta

ICHS CMP |CHDK Celkem
n % n % n % n %
ano 12 | 2000 | 8 |1333| 21 | 3500 | 4 | 2278
nikdy jsem 31 | 5167 | 27 | 4500 | 19 | 3167 | 77 | 4278
nekouril
Er&‘f.a' jsem 17 | 2833 | 25 | 4167 | 20 | 3333 | 62 | 3444
ourit

Graf 19 — Prevalence koureni u respondenta
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Dotaznikova polozka 16 zjistovala vyskyt kouieni u respondentt. Z tabulky 20

agrafu 19 je patrné, Ze i po prodélaném onemocnéni pokracuje v koureni 22,78 % pacienta.

Nikdy nekourilo 42,78 % respondentt a po prodélaném onemocnéni prestalo kourit 34,44 %

dotazovanych.

Na druhou ¢ast otazky odpovidali pacienti, ktefi neprestali kourit. Mé&li uvést, zda jim

byla nabizena ze strany zdravotnického persondu mozZnost &by zévidosti na tabéku.

Vydedky ukazuji tabulka 21 a graf 20.

Tabulka 21 — Nabidnuti moZnosti |&by zavislosti na tabaku

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % % n % n %
ano 4 33,33 25,00 4 19,05 10 24,39
ne 8 66,67 75,00 17 80,95 31 75,61
Graf 20 — Nabidnuti moznosti 1é&cby zavislosti na tabéku
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Z tabulky 21 agrafu 20 je patrné, Ze moznost |é&cby zavislogti na tabédku byla nabizena

ze strany zdravotnického persondlu pouze v 24,39 %, 31 (75,61 %) klientam nikdo tuto

moznost nenabidl.
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Dotaznikova polozka 17: Co si mydlite o konzumaci alkoholu pii onemocnéni srdce a cév?

Tabulka 22 — Nézor respondentt na konzumaci alkoholu

ICHS CMP ICHDK Cdkem

n % n % n % n %
alkohol kodi
v jakémkoliv 19 31,67 27 45,00 12 20,00 58 32,22
mnozstvi
malé mnozstvi
alkoholu 41 68,33 33 55,00 48 80,00 122 67,78
neskodi

Graf 21 — Nazor regpondentt na konzumaci alkoholu
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Tato otazka zji&'ovala nézor klienttt na konzumaci alkoholu pii onemocnéni srdce

acév. Respondenti m¢li moznost vybirat ze dvou nabizenych moZnosti, nebo napsat sviij

vlagtni nazor. Jinou nez nabizenou moZnost neuved! ani jeden respondent. Z celkového poctu
dotazovanych s 32,22 % mysli, Ze alkohol Skodi v jakémkoliv mnoZstvi. Naopak 67,68 %
respondenta s mysli, Ze malé mnoZstvi alkoholu neSkodi (Tabulka 22, Graf 21).

Dotaznikova polozka 18: Wy osobné pijete alkohol ?

Tabulka 23 a graf 22 ukazuji mnoZstvi konzumovaného akoholu. Denné¢ malé

mnozstvi alkoholu konzumuje celkem 6,67 % respondentt, z toho tuto moZznost zvolilo 15 %
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pacientt s CMP, 3,33 % pacientti sICHDK a pouze 1,67 % pacientt sICHS. Moznost denn¢
vétsh mnozstvi alkoholu uvedlo pouze 2,22 % pacientt dispenzarizovanych pro ICHDK.
Nejcetnéjsi odpovedi, kterou volili respondenti, byla mozZnost prileZitostné malé mnoZstvi
alkoholu. Tuto moZnost uvedlio celkem 65 % pacientd. Moznost prileZitostné veétsSi mnoZstvi
alkoholu zvolilo cekem 13,33 % respondenti. Ztoho 20 % klientd sICHS, 18,33 %
sICHDK apouze 1,67 % klienti s CMP. Ve zkoumaném vzorku bylo 12,78 % abstinenti.

Tabulka 23 — Konzumace akoholu u respondentt

ICHS CMP ICHDK Cedkem

n % n % n % n %

denné malé

et 1 1,67 9 15,00 2 3,33 12 6,67
mnozstvi

denné vétsi

mnozstvi 0 0,00 0 0,00 4 6,67 4 2,22

piileZitostné

malé mnosstvi 41 68,33 39 65,00 37 61,67 117 65,00

piileZitostné

et st 12 20,00 1 1,67 1 18,33 24 13,33
VEtS mnozstvi

nepiju alkohol 6 10,00 1 18,33 6 10,00 23 12,78

Graf 22 — Konzumace alkoholu u respondentt
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Dotaznikova polozka 19: Mydlite 9, Ze stres zvy3uje riziko vzniku onemocnéni srdce a cév?

Tabulka 24 — Nazor respondenti na stres

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 58 96,67 53 88,33 57 95,00 168 93,33
ne 2 3,33 7 11,67 3 5,00 12 6,67
Graf 23 — Nazor regpondenti na stres
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Z tabulky 24 i grafu 23 je patrné, Ze stres patti mezi nejzndméjsi rizikove faktory mezi

populaci sKVO. Kladné odpoveédélo 93,33 % klientd. Moznost ne zvolilo pouze 6,67 %

klienti. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami byly nepodstatné.

Dotaznikova polozka 20: Jak ¢asto proZivate stresove situace?

Z tabulky 25 a grafu 24 je patrné, Ze pouze 1,67 % respondentit nepocituje stres

nikdy. Casto proziva stresové situace 58,89 % respondentti celkem, z toho ngméng stres

prozivgji pacienti SCMP (26,67 %). Mén¢ ¢asto stresové situace proziva 30 % Klienti.

Neustdle pocit'uje stres 9,44 % respondentd.
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Tabulka 25 — Cetnost vyskytu stresu

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
nikdy 1 1,67 2 3,33 0 0,00 3 1,67
meéné ¢asto 6 10,00 38 63,33 10 16,67 54 30,00
¢asto 49 81,67 16 26,67 41 68,33 106 58,89
neustale 4 6,67 4 6,67 9 15,00 17 9,44

Graf 24 — Cetnost vyskytu stresu
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Dotaznikova polozka 21: Jak odbouréavéte stres?

Otazka 21 dedovala, jak respondenti relaxuji. Méli moznost volit z péti mozZnosti,
nebo mohli dopsat svij ndzor. Z analyzy tabulky 26 a grafu 25 je patrné, Ze respondenti
nejcastéji odbouravaji stres pasivné a to sledovénim televize. Tuto moznost zvolilo az 35 %
respondentt, rozdily mezi skupinami nebyly prikazné. Druhou nej¢astéji volenou odpovédi
byl sport. Sportem odbourava stres celkem 26,11 % dotazovanych, z toho 43,33 % s ICHS,
3,33 % sCMP 31,67 % sICHDK. MoZnost ¢teni uvedlo 15 % pacienta. Pomoci hudby
odbourdvéa stres 8,33 % respondenttr, rozdily mezi skupinami nebyly podstatné. Z jinych
moznosti dopsado 2,22 % pacienti navstévu piatel. 1,67 % respondenti nepotiebuje
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odbourévat stres, protoZe ho nevnimaji. Stres neodbouravé 11,67 % respondenta, i presto, Ze
proZivaji stresové situace.

Tabulka 26 — MozZnosti odbouravani stresu

ICHS CMP ICHDK Cdkem
n % n % n % n %
neodbouravam |, | g6z | 14 | 2333 3 | 500 | 21 | 1167
stres
sportem 26 43,33 2 3,33 19 31,67 47 26,11

dedovanim TV 21 35,00 19 31,67 23 38,33 63 35,00

&tenim 4 | 667 | 16 | 267 | 7 |1mer!| 27 | 1500
poslechem 4 | 667 | 5 | 833 | 6 |1000]| 15 | 833
hudby

navsiévou o | 000 | 2 |33 | 2 |33m| a4 | 22
pratel

neodbouravam |, | 45 | 5 | 333 | o9 | 000 | 3 | 167
- hemam stres

Graf 25 — MozZnosti odbourévani stresu
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Dotaznikova polozka 22: Kolik ¢asu denné vénujete pohybové aktivité?

Tabulka 27 — Cas vénovany pohybové aktivite

ICHS CMP ICHDK Cdkem
n % n % n % n %
Zadny 5 8,33 18 30,00 9 15,00 32 17,78
hodinu 17 28,33 13 21,67 3 5,00 33 18,33
30 minut 26 43,33 22 36,67 31 51,67 79 43,89
vice nez hodinu 12 20,00 7 11,66 17 28,33 36 20,00
Graf 26 — Cas vénovany pohybové aktivits
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Tabulka 27 a graf 26 ukazuji, Ze pohybové aktiviteé se nevénuje 17,78 % Klienta,

hodinu denn¢ pohybovou aktivitou trévi ¢as 18,33 % respondenti. Minimalné doporucovany

¢as vénovany pohybové aktivité —

30 minut denné¢ — zvolilo negjvice respondentd, a to

48,39 %. Vice neZz hodinu se pohyboveé aktivité vénuje 20 % dotazovanych. Respondenti

mohli uvést i jinou aternativu. Tuto moznost nezvolil ani jeden z dotazovanych.

Dotaznikova poloZzka 23: UZivate pravidelné |éky pi‘edepsané |ekaiem?

Z celkového poctu respondentt uziva pravidelné l1éky predepsané lékarem 82,22 %
pacientt. Pravidelné neuziva léky 6,67 % pacienti, ztoho 8,33 % sICHS a 11,66 %
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SICHDK. Ve skupin¢ pacienti sCMP
MoZznost nékdy vynechdm uZzivani [éka uvedlo 11,11 % pacienta (Tabulka 28, Graf 27).

Tabulka 28 — Pravidelné uzivani 1éka

tuto moznost neuvedl ani jeden zrespondentu.

ICHS CMP ICHDK Cdkem
n % n % n % n %
ano 49 81,67 59 98,33 40 66,67 148 82,22
ne 5 8,33 0 0,00 7 11,66 12 6,67
nekdy 6 | 1000 | 1 167 | 13 | 2167 | 20 | 1nn
vynecham ’ ’ ' '
Graf 27 — Pravidelné uzivani 1éka
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Dotaznikova polozka 24: Mydlite, Ze pokud budete uZivat pravidelné 1é&ky, jste jiZ mimo

riziku vzniku dalSiho infarktu nebo cévni mozkové piihody?

Z analyzy tabulky 29 a grafu 28 je patrné, Ze celkem 69,44 % respondenta s mysli, Ze

nestaci pouze uzivat 1éky predepsané lékarem, aby zabranili vzniku dalSi kardiovaskularni

pithody. Naopak 30,56 % dotazovanych si mydi, Ze uzivani |éka je dostatujici pro

piredchézeni vzniku dalSiho infarktu nebo cévni mozkové piihody.
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Tabulka 29 — Nézor respondentt na uzivani 1€k ariziko vzniku dalsiho KVO

ICHS CMP ICHDK Cekem
n % n % n % n %
ano 37 61,67 49 81,67 39 65,00 125 69,44
ne 23 38,33 1 18,33 21 35,00 55 30,56

Graf 28 — Nazor regpondentt na uzivani 1éki ariziko vzniku dalSiho KVO
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Dotaznikova poloZka 25: Jaky je vas ngjvétsi problém pi# dodrzovani zasad sekundarni

prevence?

Otézka 25 se zamérovala na problémy respondentt pii dodrzovéani zasad sekundarni
prevence. Respondenti mohli volit z nabizenych moZnosti, nebo napsat jiny nézor. Tuto
moznost nevyuzil ani jeden z dotazovanych. Ne¢astéji volenou odpovédi byla moznost
vyvarovat se stresu. Omezit stresové situace ma problém celkem 60 % pacientd. Druhou
nej¢etnéSi odpovedi bylo dietni omezeni. Sdodrzovanim dietniho omezeni ma problém
54,44 % pacienti. 38,89 % z celkového poétu dotazovanych ma potize s pohybovou aktivitou.
Z tohoto poctu bylo nejvice klientdt sCMP (63,33 %). Zanechat koutreni se nedati celkem
15% respondentt. Spravidelnym uzZivanim Iéki ma problém 12,22 % respondenti,
ve skupiné¢ pacientt sCMP takto neodpovédél ani jeden zrespondentu. Pouze 1,11 %
z dotazovanych uvedlo, Ze nemgji zadny problém (Tabulka 30, Graf 29).
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Tabulka 30 — Nejvétsi problémy respondenti pri dodrZzovani zasad sekundarni prevence

ICHS CMP ICHDK Cdkem

n % n % n % n %

dietni omezeni 34 56,67 27 45,00 37 61,67 98 54,44

vyvarovani se 41 | 6833 | 24 | 4000 | 43 | 7167 | 108 | 60,00
stresu

pravidene 5 | 833 | o0 | 000 | 17 | 2833 | 22 | 1222
uzivani léka

pohybova 5 833 | 38 | 6333 18 | 3000 | 61 | 3389
aktivita

zanechani 3 5,00 5 833 19 | 3167 | 27 | 1500
koureni

nemam 1 1,67 0 0,00 1 1,67 2 111
problémy

Graf 29 — Nejvétsi problémy respondenta pii dodrZzovéni zésad sekundérni prevence
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Dotaznikova polozka 26: Co konkrétné byste nejvice chtél(a) zmeénit na VaSem dosavadnim

Zivotnim stylu?

Na podedni otazku dotaznikového Setieni meéli moznost respondenti dopsat sviij

vlastni nazor. Odpovédi byly roztiidény do 10 skupin. Nektefi uvédéli vice nazort.

62




Nejcetnejsi odpovedi, kterou respondenti zvolili, bylo sniZzeni vyskytu stresu. Tuto odpovéd’
uvedlio 31,67 % dotazovanych. Druhou nejvétsi skupinu tvorili pacienti, ktefi se chtéji zdraveé
stravovat. Takto odpovedélo 27,78 % respondenti. 21,67 % pacientt ze zkoumaného vzorku
chce zvysit pohybovou aktivitu. MozZnost prestat koutit uvedlo celkem 16,11 % respondentd,
piestoZe z tabulky 16 je patrné, Ze kouti celkem 27,78 % pacienti. Redukci vahy by si pido
16,11 % respondenta. 12,22 % respondentt uvedlo, Ze chce vice sportovat. Ve skuping
pacientt sCMP tuto odpovéd’ neuvedl ani jeden z dotazovanych. Z celkového mnoZstvi
zkoumaného vzorku s 7,78% respondenti  preje umét relaxovat. Cekem 7,22 %
dotazovanych nema davod nic ménit na svém dosavadnim Zivotnim stylu. Necekanou
odpovedi byla zména finanéni  situace, 3,89 % respondentt z celkového poctu s preje lepsi

finanéni podminky. Jeden pacient uvedl, Ze chce vice chodit a méng jist (Tabulka 31).

Tabulka 31 — Co chtgji respondenti zménit na svém Zivotnim stylu

ICHS CMP ICHDK Celkem
n % n % n % n %
vice pohybu 13 21,67 5 8,33 21 35,00 39 21,67
zanechan 9 | 1500 | 5 833 | 15 | 2500 | 20 | 1611
koureni
reduk ce vahy 12 20,00 8 13,33 9 15,00 29 16,11

omezeni stresu 23 38,33 15 25,00 19 31,67 57 31,67

zdravé se

19 31,67 12 20,00 10 16,67 41 22,78
stravovat

umét relaxovat 12 20,00 0 0,00 2 3,33 14 7,78

sportovat 17 1,67 0 3,33 5 0,00 22 12,22
vice chodit, 1 1,67 0 0,00 0 0,00 1 0,56
méné jist

nemam davod

y - 4 6,67 2 3,33 7 11,67 13 7,22
néco ménit

lepsi finanéni

. 2 3,33 5 8,33 0 0,00 7 3,89
Situace
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6 DISKUZE

Hlavnim cilem diplomové préce bylo zjistit Groven dodrZzovani preventivnich opatreni
u pacienta s kardiovaskul&rnim onemocnénim. Onemocnéni srdce a cév jsou nejéastéjsi
pric¢inou prijeti k hospitalizaci i Umrtnosti v Evropé i ve vyspélém svété. Soucasna |ékarska
p&e o pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim preferuje farmakoterapii pred rezimovymi
opatienimi. Tuto skutecnost potvrdila i sudie EUROASPIRE (Prevention of Cardiovaskular
disease, 2007). Narodni kardiologické spolecnosti se shodly, Ze vydedky této studie musi byt
pievedeny do praxe. Hlavn¢ je nutno vice motivovat pacienty k dodrZovani zésad sekundarni

prevence.

Dotaznikové Setfeni probéhlo od prosince 2011 do 15.2.2012 na odbornych
ambulancich. Prazkumu se G¢astnili pacienti sjiz diagnostikovanym kardiovaskularnim
onemocnénim. Zkoumany soubor tvorilo 180 pacientt, rozdélenych podle zakladnich diagnéz
do téi skupin. Prvni skupinu tvorili pacienti sICHS, druhou pacienti sCMP a tieti pacienti
sICHDK.

Jednim z rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni je muzské pohlavi a vek.
Vzorek zkoumanych pacientt byl vybirdn ndhodn¢, proto rozdily v pohlavi nemgji piesnou
vypovidajici hodnotu. Nejvice muza 86,67 % bylo zastoupeno ve skupiné pacienttt s ICHDK,
ve skupiné sICHS odpovidalo 66,66 % muzi a 33,34 % Zen. Naopak nejvice Zen 75 %
tvorilo skupinu pacienti sCMP (Tabulka 1, Graf 1).

Nejvice respondenta 36,11 % bylo ve vékové kategorii 60-69 let. Druhou
nejpocetnéjd skupinou bylo 33,33 % klienta ve véku 70-79 let. Pramérné bylo nejvice
pacienti SICHS ve skupiné mezi 60-69 lety. Nejstarsi byli pacienti sCMP, ti pramérng
spaddi do kategorie mezi 70-79 lety, coz dosvédéuje fakt, Ze nemocni sCMP byvaji
v praméru star§ o 10 let v porovnéni s pacienty s koronarnim syndromem nebo ischemickou
chorobou dolnich konéetin (Bruthans, 2008). Pacienti sICHDK patiili primérem do kategorie
mezi 60-69 lety. Vysledky tohoto dotaznikového Setreni jsou velmi podobné statistickym
udajiom Ceské republiky, které uvadgji, ze pramérny vék pacientti sICHS je u muzi 64,3
auzen 72,2 let.

Dalsim zkoumanym demografickym tdajem bylo vzdélani. Cilem bylo zjigtit, zda mé&
vzdélani vliv na vyskyt kardiovaskularniho onemocnéni. 41,11 % respondenta uvedlio ucebni
obor, 25 % respondenttt m¢lo zakladni vzdélani a 27,78 % uvedlo stiedoSkolské vzdélani.
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Vysoko3kolske vzdélani bylo zastoupeno v 5 % (Tabulka 3, Graf 3). Socioekonomicky status
je jednim zrizikovych faktora vzniku KVO. Existuje vztah mezi vzdélanim a mortaitou
naKVO. Vyznamnou roli hrae i fyzicky néroéna a jednotvarnd préce, kterou castéi
vykonavaji osoby snizSim vzdélanim. Préce v ptiznivych podminkach je spojovéna
s poklesem zdravotnich rizik. Pecienti svy&Sim vzdélanim maji také vice informaci o svém
onemocreni, znaji rizikove faktory a snaZi se jim predchézet. Pro srovnéni, podobné jsou
vydedky Spatila (2009), ktery zkoumad vliv socidniho statusu na kardiovaskulérni
onemocreni. Uvadi, Ze nejvétsi imrtnost u nés na KVO v poslednich 20 letech je u pacientt
se z&kladnim vzdélanim a u nezaméstnanych. Prokézal i vyznamny negativni vztah -
v okresech svysokou nezaméstnanosti a ngniZzSim dosaZzenym vzdélanim zastava velké
amrtnost na KVO (Spé&il, 2009). Prizkumné Setieni probihalo na odbornych ambulancich
okresu Karving, ktery patii k okresim snejvysSi mirou nezaméstnanosti a nizkym pocétem

vysoko3kolsky vzdélanych osob.

Jednim z podstatnych rizikovych faktora vzniku kardiovaskularnich onemocnéni jsou
obezita a cukrovka. Dle Cifkové (2011) je pramérna hodnota BMI v Ceské republice
27,6 kg/m?® pro muze a 27,8 kg/m® pro Zeny (Cifkova, 2011). V Ceské republice se obezita
vyskytuje u 20-25 % populace. Zji&éné vydedky dotaznikového Setieni ukazuji na narastajici
pocet pacientt s obezitou. Z celkového poctu dotazovanych trpélo obezitou prvniho stupné
(BM1 30-39,9) 23,33 % pacientt a 43,33 % pacientt mé nadvahu (BMI 25-29,9). Norméni
véhu uvedlo 31,11 % respondentt (Tabulka 4, Graf 4). V porovnani svysledky disertacni
préce Sedové (2010) jsou vysledky podobné. Sedova uvadi, Ze zvy3ené hodnoty BMI méa
64,4 % pacienta |écicich se pro kardiovaskularni onemocnéni. V naSem zkoumaném souboru
pacienti mélo zvySené BM1 68,8 % osob. Podobné jsou i vysledky bakal &ské préace Veroniky
Koutilové (2011), kterd udavd, Ze nadvahou trpi 56,25 % respondenti. Ve srovnani
svydedky studie EUROASPIRE Il jsou nase vydedky mirn¢ priznivejsi. Studie
EUROASPIRE |1l ukézala a2 83 % vyskytu nadvahy a 38 % vyskytu obezity ve zkoumané
populaci (Mayer, 2008). V naSem zkoumaném souboru byla obezita a nadvaha zastoupena

vice u Zen nez u muza.

V podednich letech dochazi k alarmujicimu vzestupu poc¢tu diabetiki v populaci.
Dotaznikova poloZka 5 zjist'ovala pocet diabetika ve zkoumaném souboru pacienti. Ze vech
respondenta se s diabetem I&cilo 57,78 % pacientti, coZ jsou skoro dvé tietiny dotazovanych.
Vydedky svédéi o vysokém vyskytu diabetu u nemocnych skardiovaskularnim
onemocrénim. Veronika Koufilova (2011) ve své bakaarské préci zjigila vyskyt diabetu
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u40% muzi a u 62,86 % Zen. V naSem souboru zkoumanych respondentti je vyskyt
podobny. Z celkového poctu diabetiki je 66,6 % Zen a 39,4 % muzu (Tabulka 5, Graf 5).

Otazky 6 aZ 10 se vztahuji k prvnimu z dil¢ich Ukolua diplomové préce. Zjigt'uji, jaka
je informovanost pacienti o svém onemocnéni a o rizikovych faktorech kardiovaskuldrniho
nemocnéni. Otézka 6 Zjistovala znalost z&kladni diagn6zy. U té&o otazky jsou viditelné
rozdily mezi jednotlivymi skupinami pacienti. 83 % pacientt sICHS znalo svou diagnézu,
ve skupiné pacienta s ICHDK védélo s ¢im se [é¢i 60 % pacientt a ve skupiné s CMP to bylo
jen 51 % dotazovanych. NejniZsi Uroven informovanosti o své diagndze byla ve skuping
pacienti sCMP. MuZe to byt zpisobeno i vySSim vékovym pramérem této skupiny
(Tabulka 6).

Kardiovaskuldrni onemocnéni patti do skupiny tzv. civilizatnich onemocnéni.
Civiliza¢ni choroby souvisi sZivotnim stylem moderni civilizace. Podili se na nich
ovlivnitelné a neovlivnitel né rizikoveé faktory. 75,55 % dotazovanych znalo pojem civiliza¢ni

onemocreni a veédéli, Ze jejich onemocnéni patii do této skupiny (Tabulka 7, Graf 6).

Cilem dalSich dvou otazek bylo zji&téni, zda pacienti byli pouceni o zésadach
sekundérni prevence a kdo jim poskytl nejvice informaci. Z anayzy dotaznikového Setreni
vyplyva, Ze 75,55 % respondenttt obdrzelo informace o tom, jaké zésady by méli dodrZovat
v souvidosti sjejich onemocnénim. NejcetnéjSi skupinou dotazovanych, ktefi neobdrzeli
dostatek informaci byli pacienti sCMP (Tabulka 8, Graf 7). Negjvice informaci o zésadéch
sekundérni prevence poskytl pacientim lékaf. Zdravotni sestra poskytla informace pouze
14,44 % klientam (Tabulka 9, Graf 8). Ztéchto vydedki je patrné, Ze zdravotni sestry
neinformuji dostatecné klienty o zdravém Zivotnim stylu. K podobnym vysdedkim dospéla
i Veronika Kourilovéa (2011) v bakaéiske préci, kde uvadi, Ze 66 klientt z celkového poctu
88 dotazovanych uvedlo jako zdroj informaci lékare (Kourilovd 2011). V odbornych
ambulancich, které se podilely na shéru dat, nemaji sestry vyhrazen ¢as na edukaci klienta.
Vytvoieni edukacnich programia by mohlo vést ke zlepSeni informovanosti pacienta

o0 sekundérni prevenci. Tyto programy jsou jiz zavedeny ve vétSich nemocnicich a klinikéach.

Dotaznikova polozka 10 byla zamétena na znalost rizikovych faktora pro vznik KVO.
Pojem rizikovy faktor znalo 62,22 % klientd. Z prazkumu je patrné, Ze informovanost
o pojmu rizikovy faktor stdle nedosahuje Z&douci Urovné. | pres dostatek informaci k této
problematice v médiich, ¢asopisech a v ¢ekérnach odbornych ambulanci ze zkoumaného
souboru 37,7 % pacientd neznd pojem rizikovy faktor (Tabulka 10, Graf 9). V da§i ¢asti
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otazky meli ti, ktefi na predchozi otazku odpoveédéli kladné, vyjmenovat, které rizikoveé
faktory znaji. Ze znalosti rizikovych faktort jednozna¢né dominuje kouteni, na druhém miste
se umidtil stres. Treti v poradi byla obezita, nésledovaa Spatna Zivotosprava, nedostatecny
pohyb a akohol. Alarmujici je, Ze hypertenzi a digbetes mellitus nezvolil ani jeden
respondent (Tabulka 10, Graf 9).

Druhym dil¢im Ukolem préce bylo zmapovat problematiku dodrZovani zdravého
Zivotniho stylu u Klienti skardiovaskularnim onemocrénim se zaméienim na Kuiéctvi,
pohybovou aktivitu, spotiebu akoholu a stresové reskce. K tomuto cili smétovaly otézky
11-26. Z vydedku Setreni vyplynulo, Ze po prodélaném onemocnéni zmeénilo svij Zivotni styl
68,4 % pacienti. Stdle zustdvAd pomérné velké procento (31,6 %) téch, ktefi ani
po prodélaném onemocnéni nezmenili svij Zivotni styl. Z téidéni podle zastoupeni diagnoz
méli ve zkoumaném vzorku nejaktivnéjs pristup ke zméne Zivotniho stylu pacienti sCMP.
Nejvice respondentt zvySlo pohybovou aktivitu (23,8 %), zménu Vv Zivotospravé
zaznamenalo 19,4 % dotazovanych. Pouze 5 % respondentti uvedlo redukci vahy v souvislosti
se zménou po prodélaném onemocnéni, pri¢emz obezita je jeden z podstatnych faktort vzniku
KVO. Obezitou a nadvahou trpélo ve zkoumavém vzorku 68,8% dotazovanych.
Pozoruhodnou odpovedi, kterou respondenti uvedli celkem v 5,5 % odpovédi, byla zména
finanéni situace. Pravdépodobné se po prodélaném onemocnéni zvySily jejich finanéni vydaje

atato skute¢nost byla pro né ngjvétsi zmeénou (Tabulka 11, Graf 10).

Dals$im zkoumanym jevem byla zména stravovacich névyka u klientt sKVO.
Stravovaci navyky zménilo pouze 20 % respondenti. Caste¢nou zménu zaznamenalo 51,1 %
dotazovanych. Své stravovaci navyky nezmeénilo 28,9 % pacientit s onemocnénim srdce a cév
(Tabulka 14, Graf 13). Sedové (2010) ve své disertaéni préci provedla diukladngjsi analyzu
stravovacich navyki u pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim. Z jegjich vydedka je
patrné, Ze vétSina nemocnych preferuje typ jidelnicku bez ovoce, zeleniny, smaym
zastoupenim rybiho masa (Sedovéa, 2010). V naSem zkoumaném vzorku nebyla provedena
podrobnd analyza dravovecich zvyklogti pacienti. Zgimal nés vice davod, pro¢ i pies
dostatecné informace o zpusobu stravovani, nezmenili klienti svij navykly zpasob. Tato
otézka ma souvidost stretim dil¢im Ukolem diplomové préace — analyzovat, z jakého davodu,
i pres dostatek informaci a edukace ze srany zdravotnického personalu, nejsou vzdy
preventivni opatieni dodrzovana. Vétsi ¢ast respondenta (57,7 %) uvedla, Ze zdrava strava je
piiliS drahd, 26,1 % zvolilo moznost, Ze jim zdrava strava nechutna a 14,4 % respondentam

se nechce menit navykly zpasob stravovéni (Tabulka 15, Graf 14).
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Nésledujici poloZky dotazniku se vztahovaly k dyslipidémii, jako jednomu
z ngjdulezitejSich rizikovych faktort KVO. Klinickd studie INTERHEART prokézala, Ze
zvy%ena hladina tuka v krvi zodpovidé za vice néz 50 % rizika vzniku ischemické choroby
(Fruchart, 2010). Vydedky dotaznikového Setieni ukézaly, Ze aZ 50,5 % respondentt nezna
svou vlastni hladinu cholesterolu. 49,4 % dotazovanych mélo informace o své hlading tuka
v krvi, ztoho 78,6 % uvedlo vySSi hladiny cholesterolu, neZ je doporuc¢ovéno kardiologickou
spolecnosti (Tabulka 16, Graf 15). Sedova (2010) ve své disertacni préaci provedia analyzu
zavidlosti vyskytu kardiovaskuldrnich onemocnéni a vysSi hladiny cholesterolu. Z jgich
vysedki je patrné, Ze 63 (39,9 %) ze 158 respondentu, kteri byli 1é¢eni pro kardiovaskularni
choroby, maji vysSi hodnoty celkového cholesterolu. V naSsem zkoumavém vzorku bylo

zastoupeni pacientt s vySSi hladinou cholesterolu jesté vétsi.

Z celkového poctu Klienta bylo 76,6 % sezndmeno s dietnimi opatienimi pii zvySené
hlading cholesterolu (Tabulka 18, Graf 17). V dotaznikové poloZzce 15 meéli respondenti
napsat, kterych potravin je vhodné se vyvarovat pii zvySené hlading cholesterolu. Nejéetngji
zastoupenou odpovedi (73,3 %) byla tuéna jidla nebo jen tuky. Pouze celkem 5,55 %
respondenta specifikovalo Zivocisné tuky. Z vyzkumu vyplyvd, Ze pacienti stle nerozliduji

mezi tuky, neuvédomuiji s, Ze ne vdechny tuky jsou zdravi skodlivé (Tabulka 19, Graf 18).

Z dalSich rizikovych faktora, které dedoval dotaznikovy prazkum, bylo kouieni
respondenta a alkohol. Vydedky nejsou priliS pozitivni. | po prodélaném onemocnéni
v koufeni stéle pokracuje 22,7 % osob, 34,4 % dotézanych piestdo koufit po prodélaném
onemocreni (Tabulka20, Graf 19). Katarina Chromikova (2009) ve své bakalarské préci
uvadi, Ze 16,98 % respondentt stdle kouri a kuréckych névykid zanechalo 24,53%
respondentii. Sedova (2010) ve své disertadni préci uvadi vyskyt kuiéctvi u nemocné
populace pouze ve 7,6 %. Ve studii EUROASPIRE |1l je zastoupeni kuidka 21 %. Ani
ve studii ATRACTIV, ktera probihala v CR v roce 2007, se vysledky piilis nelidily. Dokonce
zastoupeni kuréka bylo jesté véts nez v EUROASPIRE |1 (Priloha 3). Vydedky jednotlivych
analyz kuréckych navyka se vzdy v nékolika procentech odliduji. Ste viak zastavé vysoké
procento kuidki v nemocné populaci. Koureni ma ptimou souvislost sveétsi umrtnosti
i nemocnosti, koureni zvy3uje riziko vzniku kardiovaskulérnich onemocnéni 2 aZ 4 nésobng.
Riziko vzniku infarktu myokardu je u muza 3 krat vySSi neZ u nekuiékt a u Zen dokonce
6 krét vySSi. Zeny kuracky maji také vySi riziko vzniku CMP (Vrablik, 2008).

Nabizeni moznosti 1&by pii zavidosti na tabdku stéle jesté nepatii ke standardim

ve zdravotnické praxi. V naSem zkoumaném vzorku pouze 5,56 % pacientd ze skupiny
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27,78 % kuraka byla navrhovana lécba této zavislosti (Tabulka 21, Graf 20).

Priznivy vztah mezi mirnym pitim alkoholu a kardiovaskul&rnim onemocnénim je jiz
zndmy dlouhou dobu. Abstinenti maji vysSi riziko vzniku ICHS a CMP neZz osoby
konzumujici alkohol v omezeném mnoZstvi. Celkem 67,7 % respondentt uvedlo sprévng, Ze
malé mnoZstvi alkoholu nedkodi (Tabulka 22, Graf 21). Denn¢ maé mnoZstvi akoholu
konzumuje pouze 6,6 % dotazovanych, a to nejvice pacienti sCMP. Pt nezavazném
rozhovoru béhem vyplinovani dotazniku uvéadéli, Ze si daji jednu sklenicku denné pii obeéde
nebo veceri. Nevice pacienti (65 %) uvedlo, Ze konzumuje mensi mnozstvi alkoholu
piileZitostné. Za abstinenty se povazuje 12,7 % respondentt (Tabulka 23, Graf 22). U téo
polozky jsem provedla analyzu spotieby alkoholu dle pohlavi. Ani jedna Zena neuvedla, Ze
konzumuje denné akohol. V3echny Zeny, které se z(castnily dotaznikového Setieni,
konzumuiji akohol prileZitostné v malém mnoZstvi. Veronika Koufilova (2011) ve své
bakalarské préci zjistila podobné vydedky. PrileZitostné konzumovalo alkohol 62,8 % Zen
a 46,67 % muzia. Denng alkohol v malém mnozstvi vSak konzumovalo 40 % muzi a 11,43 %

Zen. U denni konzumace se jgji vysledky odliSovaly od naSeho zkoumaného vzorku.

Dalsi polozky dotazniku zjistovaly ndzor pacientti na stresové stuace a jejich vliv na
kardiovaskularni onemocnéni. Az 93,33 % respondentt uvedlo, Ze stresové situace ovliviuji
vznik kardiovaskularnich nemoci (Tabulka 24, Graf 23). Stresové situace proZiva ¢asto
nadpolovi¢ni vétSina dotazovanych (58,89 %). Pouze 1,67 % respondentt neproziva nikdy
stresové situace (Tabulka 25, Graf 25). Vyskyt stresu a stresovych stuaci zkoumala ve své
bakalarské préci Katarina Chromikova (2009). Zjgich vysledkia vyplyva, Ze nejvice
dotazovanych proZiva stresové situace obcas (44,34 %). V naSem zkoumaném souboru tuto
odpoveéd’ uvedlo pouze 30 % respondenti. Naopak vysledky Katariny Chromikove (2009)
ukazuji, Ze neustdle je vystaveno stresovym situacim 7,55 % respondentd, v naSem

zkoumaném vzorku to bylo pouze 1,67 % dotazovanych.

V dal8i otézce dotazniku meli dotazovani napsat zpasoby odbourdvani stresu.
Z analyzy tabulky 26 agrafu 25 je patrné, Ze nej¢astéji pacienti odbourévaji stres pasivng, ato
sdedovénim televize (35 %), ¢tenim (15 %) nebo poslechem hudby (8,33 %). Tyto vysedky
ngsou priznivé. Stde velké procento nemocnych nepouZiva aktivni odpocinek k relaxaci.
Sportem odbourava stres 26,11 % respondentti. Z vydedki Katariny Chromikové (2009) je

patrné, Ze aktivné odbourava stres 33,96 % pacienti.

DuleZita pro sekundarni prevenci u kardiovaskulérnich onemocnéni je také pohybovéa
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aktivita Nedostatek fyzické aktivity je spojen svys&im vyskytem KVO, de i jinych
chronickych onemocnéni. V rdmci sekundarni prevence se doporucuje veénovat fyzické
aktivité 30 minut denng. Pozitivni bylo zjisténi, Ze nejvice dotazovanych (43,89 %) uvedlo
prévé tuto odpovéd. Zadny ¢as pohybové aktivité nevénuje 17,78 % dotazovanych. Ostatni
uvadgli hodinu a vice nez hodinu ¢asu vénovaného pohybové aktivité. Sedova (2011) ve své
diserta¢ni préci zjistila, Ze pohyboveé aktivité po dobu 30 minut denné¢ se vénuje 53,8 %
respondentt.

K sekundarni prevenci patti i pravidelné uZivéni |éka. 82,22 % pacientt uziva leky
pravideing, ob¢as zapomene 11,11 % dotazovanych. Smutné je, Ze 6,66 % pacienta léky
pravideiné neuziva (Tabulka 28, Graf 27). Na otézku, zda staci uZivat pravidelné 1éky v ramci
piedchézeni vzniku dasiho infarktu nebo CMP, 69,44 % dotazovanych uvedlo, Ze uzivani
neni dostacujici sekundarni prevenci. Naopak 30,56 % dotéazanych s mydli, Ze uzivéni 1éka je
dostacujici prevenci pro predchézeni vzniku dalSiho infarktu nebo cévni mozkové piihody
(Tabulka 29, Graf 28).

Podedni dvé otézky dotaznikového Zetieni zjist'ovaly, jaké problémy maji pacienti
sdodrZovanim zésad sekundarni prevence a co by nejvice chtéli zménit na svém dosavadnim
Zivotnim stylu. Nejvice respondenti (60 %) mé problém vyvarovat se stresovym situacim,
54,44 % ma problém s dodrZzovanim dietnich omezeni a 33,89 % s pravidelnou pohybovou
aktivitou (Tabulka 30, Graf 29). Z odpovedi na otazku 22 ae vyplyva, Ze pohybove aktivite
senevénuje pouze 17,78 % dotazovanych, presto 33,89 % respondenta uvédi, Ze mé
spohybovou aktivitou problém. Podobné byly i odpovédi na otazku, co by respondenti
ngjvice chtéli zmenit na svém dosavadnim Zivotni stylu. Opét nejéastéjSi odpovedi bylo
snizeni vyskytu stresu (31,67 %), nédsledovala skupina pacienti, ktefi se chteji zdrave
stravovat (27,78 %), vice pohybu s pree 21,67 % respondenti, 16,11 % dotdzanych ma
zgem pregtat koutit. Pouze 7,22 % nema davod nic ménit na svém dosavadnim Zivotnim stylu
(Tabulka 31). Pozitivni je zji&eni, Ze vétSna pacientt si uvédomuje, Ze nedodrzuji vSechny
zésady sekundérni prevence a maji zgjem podstoupit zmény ve svém dosavadnim Zivotnim

stylu. Otazkou zastéva, zda opravdu tyto zmeény budou v praxi implementovany.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem diplomové préce bylo zjistit drovei dodrZzovani preventivnich opatieni
u pacientt skardiovaskularnim onemocrénim. Osvojeni s védomosti a znalosti
o0 problematice rezimovych opatieni patii k podstatnym ukolim kaZzdého pacienta sKVO.
Nestaci mit jen dogtatecné znalosti a védomosgti, ale je nutné se po cely Zivot fidit zasadami
zdravého Zivotniho stylu. MoZnost zmeény Zivotniho stylu zavisi na schopnosti pacientt

zménit své chovani.

Hlavnim tématem teoretické ¢asti jsou onemocnéni srdce a cév, rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni a otézky prevence téchto onemocnéni. Cilem préce bylo
pribliZit, jakd je soucasna Uroven dodrzovéni zésad sekundérni prevence. Cilem vyzkumu
bylo zmapovat znalosti pacienta o rizikovych faktorech a preventivnich opattenich v ramci

sekundérni prevence.

Dotaznikové Setieni probihalo od prosince 2011 do poloviny Unora 2012 na tiech
odbornych ambulancich — kardiologické ambulanci v Karviné-Nové Mésto, neurologické
ambulanci KHN KarvindNové Mésto a cévni ambulanci NsP KarvingdR§j. Dotaznik byl
piipraven pro pacienty, kteri se 1&i pro kardiovaskularni onemocnéni. Bylo zpracovano 180
dotaznika. Respondenti byli rozdéleni do tfi skupin podle z&kladnich diagndz. Prvni skupinu
tvorili pacienti sICHS, druhou s CMP aposledni skupinou byli pacienti s ICHDK.

Prvnim dil¢im dkolem bylo zhodnotit znalogti pacienta o rizikovych faktorech ajgich
informovanost o svém onemocnéni. K tomuto Ukolu se vztahovaly otédzky 6 aZ 10. Dil¢i ukol
byl spInén. Prekvapivé bylo zji&eni, Ze ne vSchni pacienti veédi, s¢im se vlastné [€&Ci.
Ve skupiné pacientt s CMP aZ polovina z nich neznala svou zakladni diagnozu. Vyzkum déle
prokézal pomérné nizkou informovanost o pojmu rizikovy faktor. Ze zkoumaného souboru
180 osob tento pojem neznalo az 37,7 % dotazanych. Ze znalosti rizikovych faktora
jednoznacné dominuje kouieni a stres. Alarmujici bylo zZji&eni, Ze hypertenzi a diabetes

neuved| ani jeden respondent.

Vydedky ukédzaly na narastgjici pocet obezity a diabetu. Ve zkoumaném vzorku byla

nadpolovi¢ni vétSina pacienta s nadvahou, dve tietiny dotazovanych se |&Si s diabetem.

Skupina otézek vrozpéti 11 aZ 26 se vztahovala k druhému dil¢imu Gkolu préce,

kterym bylo zmapovat problematiku dodrzovéni zdravého Zivotniho stylu se zamérenim
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na kutréctvi, spotiebu akoholu, pohybovou aktivitu, stresové reakce. Z analyzy vysledka
vyplynulo, Ze stéle velké procento respondenta (31,6 %) nezménilo dosavadni Zivotni styl.
Stravovaci névyky zmeénilo pouze 20 % respondenti. Stéle velké procento (22,78 %)
pokracuje v kouieni. Nadpolovi¢ni vétSina respondenti (50,56 %) neznala svou hladinu
cholesterolu v krvi. Z pacientii, ktefi uvedli svou hodnotu tuka v krvi, pouze 21,35%
dosahovalo referen¢nich hodnot. Pozitivni byly odpovédi tykajici se pohybovée aktivity.

Naprosta vétSinarespondenti se vénuje pohybove aktivite miniméné 30 minut denng.

Zagimalo nas, zjakého duavodu, i pres dostatek informaci a edukace, nejsou vzdy
preventivni opatieni dodrzovdna Vydedky ukézdy pomérné vysokou informovanost
0 zésadéach sekundérni prevence. Informace byly nej¢astéji poskytovany pacientam |ékarem.
Nizk& byla informovanost ze strany stredniho zdravotnického persondu. VeétSi cést
respondenta uvedla, Ze zdrava strava je piiliS drah& nebo jim nechutnd Nékteri primo uvedli,
Ze nehodlaji nic ménit na svém dosavadnim zpusobu Zivota. Pozoruhodny byl vydedek
u 30,55 % respondenti, kteri s mysli, Ze staci pouze pravidelné uZivat 1éky, a tak jiz budou
mimo ohroZeni vzniku daSiho infarktu nebo cévni mozkové piihody. Ziskané vydedky sveédei
o tom, Ze Uroven dodrZovani zasad sekundarni prevence stale nedosahuje Zadoucich vydedka.
Pacienti stale nepristupuji aktivné ke zmeng Zivotniho stylu. Pravdépodobné chybi dostatecna

motivace.

Podednim dil¢im Ukolem bylo zjistit, zda jsou rozdily v dodrZovani zésad sekundarni
prevence mezi skupinami pacientt sischemickou chorobou srdecni, pacienti scévni
mozkovou ptihodou a pacienta sischemickou chorobou dolnich koncetin. Nejvétsi rozdily
byly zaznamenany ve skupiné pacienti sCMP. Klienti postiZzeni cévni mozkovou piihodou
meéli nejaktivnej§ pristup ke zmeéng Zivotniho stylu. V této skupiné nejvice pacientt zvySilo
pohybovou aktivitu, zmeénilo stravovaci navyky, bylo zde ngméné kuraka, nejvice jich
konzumovalo denné malé mnoZstvi alkoholu. Teké vyskyt stresovych situaci byl vtéo
skupiné nemocnych negjniZsi. Tyto rozdily jsou pravdépodobné zpasobeny tim, Ze CMP patii
k ngivice invalidizujicim onemocnénim a pacienti si dobie tuto skute¢nost uvédomuji.

Rozdily mezi skupinami pacientti s ICHS a ICHDK nebyly podstatné.

Pozitivni vliv na pristup klientt k sekundérni prevenci mé ¢lenstvi v poradnach Centra
prevence civilizaénich chorob a v klubech kardiaka. Tyto poradny a kluby jsou zatim jen ve
velkych méstech a nasi klienti k nim maji obtizny ptistup. Budou jim nabizeny odkazy na
internetové stranky, kde ziskaji dalsi informace o své nemoci a zéroven zde budou mit

moZznost piecist S nézory ostatnich stejné pogtiZzenych pacientt. Na zaklad¢é vysedki préce
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bude viem kurdkam aktivné nabizena ze stany zdravotnického persondlu moznost &by

zévislosti na tabaku.

Nedilnou soucasti 1écby pacienta s kardiovaskuldrnim onemocnénim by se méla stét
Uprava Zivotospravy a zména Zivotniho stylu. Z dotaznikového Setreni vyplyva, Ze tato oblast
je v lékarskych ambulancich podhodnocena. Praktické edukaci se vénuje malo pozornosti.
Zdravotni sestry se mohou pomoci edukacnich programa podilet na zlepSeni sekundarni
prevence pacientt skardiovaskularnim onemocnénim. Bude vhodné pacienty pozitivné

motivovat, nabizet jim takovou spolupréci, aby pacient zvladal [é&bu i zménu Zivotniho stylu.

Ziskané vysledky svédéi o tom, Ze nemocnym klientiim ¢ini problém dodrZovani zasad
zdravého stravovani a zdravého Zivotniho stylu. Vydedky byly predany Iékaiam odbornych
ambulanci, kde probihalo dotaznikové Zetieni. Po dohodé slékari bude vytvoren edukacni
materidl pro sestry i pacienty. Bylo by vhodné, kdyby sestry mély vyélenén ¢as jen k edukaci
klient. Pacientim bude nabizena moZnost U¢astnit se edukacnich programi se zaméienim na

prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.
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8 SOUHRN

Diplomova préce je zamétena na problematiku sekund&rni prevence u pacientt
s kardiovaskuldrnim onemocrénim. Jako vyzkumn& metoda byl zvolen nestandardizovany
dotaznik. Prazkumu se z(castnilo 180 respondentt kardiologické, neurologické a cévni
ambulance. Respondenti odpovidai na otézky tykajici se rizikovych faktora

kardiovaskulérnich onemocnéni a dodrZovéni zésad zdravého Zivotniho stylu.

Problematika dodrZovéni zasad sekundarni prevence u pacientd s kardiovaskulérnim
onemocreni patii k prioritAm soucasné kardiologie. Ptimy vliv ovlivnitelnych rizikovych
faktora na umrtnost na KVO je nezpochybnitelny, proto je nutné se zamétit na jeich
prevenci. Ziskané vysledky z prizkumného Setieni ukazuji nedostate¢nou Uroven dodrzovéni
zédsad sekundérni prevence. Pouhd medikament6zni |écba nestati zabranit dalSi recidivé
onemocreni. Pres neustde probihajici edukace o zésadach sekundérni prevence je znalost
z&kladnich rizikovych faktora stdle nedostatecna. Mezi laickou populaci je nejrozSirengjsi
koutreni astres. Naopak hypertenze, cukrovka a vysoka hladina tuka v krvi patéi mezi

opomijené rizikove faktory.

Kardiovaskuldrni onemocnéni ma za nésledek fadu negativnich vlivu na Zivot jedince.
Pacienti maji dostatecny pristup k informacim o moznostech sekundarni prevence. Vysedky
ukazuji, Ze, néktefi maji i zgem zmenit svij Zivotni styl. Presto stale velké procento koutt,
nedodrzZuje dietni omezeni a zésady spravné Zivotospravy. Alarmujici je narast obezity a

cukrovky v celé populaci.

74



9 SUMMARY

The Dissertation deals with the secondary prevention by patients with cardiovascular
diseases. As a research method was chosen unstandardized questionnaire. One hundred eighty
(180) respondents of cardiology, neurology and vascular clinic participated in research. The
respondents answered the questions about risk factors of cardiovascular diseases and keeping
compliance with the principles style.

Priorities of today's cardiology are keeping principles of secondary prevention by
patients suffered from cardiovascular diseases. It is unquestionable that we can directly
influence the risk factors on cardiovascular mortality, so it is important to focus on their
prevention. Results we got during the research showed insufficient level of keeping secondary
prevention principles. Just taking pills is not enough to escape relapse. Despite of the high
level of education about the secondary prevention is knowledge of basic risk factors still not
adequate. The uninitiated know only about danger of smoking and stress, but they don’t know
that hypertension, diabetes and high level of fatty acidsin blood can aso affect cardiovascular
disease.

Patients have much information about possibilities of secondary prevention. Results
showed they are interested in changing their life style. They are still smoking and don’'t keep
diet and principles of the right regime in spite of knowing the risks. The biggest problem is

increasing number of obesity and diabetes in the popul ation.
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Priloha 1

Tabulkarizika score

Zena Muz
Nekurak Kurak Nekurak Kurak
1 T 1 10 1
Cholesterol Cholesterol
mg,/dl 2?0 2::0 anu 200 2:30 300 mg/dl 200 250 300 200 250 300

woll 5 4 7 8 5 b 738 i/l 5_6_7 B 5 6 73

180 + 130 180 1180
160 160 160 1160
140 140 140 1140
120 120 120 1120

:
B3

:

;) &0
- - W
E g
E =
= 180} 2
= 160 E
= | 3
% 140 =3
- =
O 2
= 3T
T 3
Q160+ x
v «
140+
120
180} | | |1%0 180} ) -
160+ 160 160+ 1
140 140 140
12 - 120 120 _
wdl 5 6 7 8 5 67 8 mdfl 5 67 8 5 67 8
mg/dl 200 250 300 200 250 300 mg/d 200 250 300 200 350 300
Cholesterol Cholesterol
Velmi
ﬂsﬂkli EX
Vysoka 20-40%
UROVEN RIZIKA  syedni 10-20%
Mirna 5—10%
Nizka < 5%

Zdroj: Ceska spoletnost pro aterosklerdzu, www.athero.cz



Priloha 2

DOTAZNIK

Dobry den, jmenuji se Barbara Mynérova. Jsem studentkou 5. ro¢niku Pedagogické fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci. Prosim Vés o vyplnéni dotazniku, ktery je soucasti mé
diplomové préce na téma: Problematika dodrZovani zasad sekundarni prevence u pacienti
s kardiovaskularnim onemocnénim. Dotaznik je anonymni a jeho vysledky budou slouZit
pouze ke zpracovani mé diplomové préce.

Dotaznik obsahuje 26 otédzek. Na uzaviené otazky odpovideite vybérem z nabizenych
moznosti. Nekteré otazky jsou oteviené, zde, prosim, svou odpovéd’ dopiste.

Dékuji za V&S ¢as vénovany vyplnéni dotazniku.

1. Pohlavi:
r muz r Zena

2. Kolik jeVam let?

r 18 -49 r 70-79
r 50-59 r 80 avice
r 60 - 69

Mwr

3. Jakéje Vase negvySSi dosaZzené vzdélani?

r zakladni r  vysSiodborné
r  vyucen r  vysoko3kolské
r  stiedodkolské s maturitou jiné. O

4. Uved’te, prosim, Vas vysku a vahu:
vwska O véhaa O

5. Jstediabetik (cukrovkar)?
r ano r ne

6. Jaké4 je VaZe zakladni diagn6za?
o




7. Znate pojem " civilizaéni nemoci” ? Mydlite s, Ze VaSe onemocnéni mezi né pat¥i?
r ano r ne

8. Vysvétlil Vam nékdo, jaké zasady byste mél(a) dodrZovat v souvidosti sVasim
onemocnénim?

r ano r ne

9. Kdo Vam poskytl nejvice informaci o zasadach sekundarni prevence?
r leékar r  zdravotni sestra

r  neviceinformaci jsemsi zjistil(a) shm(a)

10. Vite, cotojsou rizikoveé faktory pro vznik kardiovaskularniho onemocnéni?
r ano r ne

Pokud ano, uved’te, které znéte:
fe)

o o o
o o O O

11. Zmeénil se VaSZivotni styl po prodélaném onemocnéni?
r ano r ne

Pokud ano, v ¢em byla nejvétsi zmeéna:
o

12. Zménily se VaSe stravovaci ndvyky po prodélaném onemocnéni?
r ano r ne

r sastecns

Pokud jste nezmenil(a) stravovaci navyky, uved'te, prosim, davod:
r  zdravistrava mi nechutna r  zdravddravajepriliSdraha
r  nechce s mi ménit zpasob stravovéani

jiny: O




13. Znate svou vlastni hladinu cholesterolu?

r ano r ne

Pokud ano, dopiste, prosim, Vas hodnotu:
o)

14. Byl(a) jste seznamen s dietnimi opatienimi pii zvy%ené hladiné cholesterolu?

r ano r ne

15. Kterych potravin je vhodné se vyvarovat p¥i zvy3ené hladiné cholesterolu?
Uved'te, které znéate:
o

16. Kourite?
r ano r ne, nikdy jsem nekouril

r  presta jsem koutit po prodélaném onemocnéni

Pokud jste neprestal(a) koutit, uved’te, prosim, zda Vam byla nabizena ze strany zdravotnického
persondu moznost 1&¢by zavislosti na tabdku:

r ano r ne

17. Co s mydite o konzumaci alkoholu p¥i onemocnéni srdce a cév:
r  dkohol Skodi v jakémkoliv mnozZstvi r  maémnoZstvi akoholu neskodi

jiny ndzor: O

18. Vy osobné pijete alkohol ?
Mensi mnoZstvi pocitejte jako 0,351 piva, 1,5 dc vina nebo 4 cl 40 % destildtu na den.

r denné mensi mnozstvi alkoholu r denng vétsi mnozstvi alkoholu
r  prileZitogn¢ malé mnoZstvi akoholu r  piileZitostné vétsi mnozstvi alkoholu

r nepiju alkohol

19. Mydlite 9, Ze stres zvySujeriziko vzniku onemocnéni srdce a cév?

r ano r ne

20. Jak ¢agto proZivate stresove situace?
r  nikdy r  méndasto
r casto r neustéle



21. Jak odbour avate stres?

r neodbouravam, nemam stres r mam, ae neodbourédvam stres
r  sportem r ¢tenim
r dedovanimTV r  posechem hudby
jinymi zpusoby (uvedte jakymi): O

22. Kolik ¢asu denné vénujete pohyboveé aktivité?
r  Zadny r 30 minut
r  hodinu r  viceneZ hodinu

jing: O

23. UZivate pravidelné léky predepsané |&kairem?

r ano r ne

r  nekdy vynechdm

24. Mydlite, Ze pokud budete uZivat pravidelné I1éky, jstejiZ mimo riziko vzniku dalSiho

infarktu nebo cévni mozkové piihody?

r ano r ne

25. Jaky je VASng vétSi problém pii dodrZovani zasad sekundarni prevence?
maZete oznagit vice odpovedi

r  dietni omezeni r  pohybova aktivita

r  vyvarovéni sestresu r  zanechéni koureni

r  pravidelné uZivani [éka r  nemam Zadny problém
jing: O

26. Co konkrétné byste chtél(a) nejvice zménit na VaSem dosavadnim zptisobu Zivota:

o




Piiloha 3

Srovnani zdkladnich charakterigtik Uéastnika studii ATRACTIV a EUROASPIRE 111
CR.

O Atractiv (n =4427)  WEUROASPIRE 1l CR (n = 493)

muil  vék HT(%) DM2(%) BMI obvod kouieni TKsyst TKdia
(%) (roky) (koim®) pasu (%) (mmHg) (mmHa)

(cm)

Zdroj: Postgradudni medicina, 2008.
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