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Abstrakt

Sekundarni prevence u pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim
Soucasny stav

I pres veskeré ispéchy a pokroky soucasné védy a praxe jsou kardiovaskularni
onemocnéni nejéastéjsi piicinou umrti ve vyspdlych zemich, v Ceské republice
nevyjimaje. Dale jsou kardiovaskularni onemocnéni v Ceské republice jednou
Z nejcastéjsich pfic¢in morbidity dospélych jedinct, mimo to se také onemocnéni srdce

a cév nachazi na tfetim misté pficin invalidity.

Jelikoz jsou kardiovaskuldrni onemocnéni velice Sirokym a obsahlym tématem,
neni v moznostech této bakalarské prace zahrnout vSechna onemocnéni srdce a cév.
Proto jsme se v této praci zaméfili pouze na néktera onemocnéni. Z dlouhé fady
kardiovaskularnich onemocnéni jsme vybrali aterosklerdzu, hypertenzi, ischemickou
chorobu srde¢ni a arytmii. Dale jsme se vénovali vySetfovacim metodam v kardiologii
a angiologii, prevenci rizikovych faktori kardiovaskuldrnich onemocnéni, rolim sester

a vztahu sestra-pacient.
Cile prace

Pro tuto bakalaiskou praci jsme stanovili 3 cile. Prvnim cilem bylo zmapovat,
jakym zptisobem probihd sekunddrni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Cil druhy spocival ve zmapovani, jak se sestry podili na sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni. Cilem tfetim, poslednim, bylo zjistit, jak pacienti

s kardiovaskularnim onemocnénim dodrzuji preventivni opatieni.

Metodologie

K ziskani potfebnych dat ke zpracovani empirické €asti této bakalaiské prace bylo
vyuzito  kvalitativniho  vyzkumu s vyuzitim polostrukturovaného rozhovoru
s dotazovanymi respondenty. Vyzkumny soubor byl sloZzen ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast

tvofilo 8 vSeobecnych sester pracujicich u praktickych Iékait pro dospélé



¢i na internich ambulancich v ramci JihoCeského kraje. Druhou ¢ast tvofilo téZ osm
respondenttl, pacientl, ktefi se 1é¢i pro kardiovaskuldrni onemocnéni. Pacienti pochazeli

Z VysocCiny a JihoCeského kraje.
Vysledky

Analyzou ziskanych dat z kvalitativniho vyzkumu vzniklo 6 kategorii vysledka
rozhovorti se vsSeobecnymi sestrami. Kategorie Diilezitost sekundarni prevence,
Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni, Role sestry v sekundarni prevenci,
Edukace jako sekundarni prevence, Dodrzovani preventivnich opatfeni a Hodnoceni
preventivni péce. Téz na strané pacientll vzniklo 6 kategorii. Kategorie Zména zZivotniho
stylu, Preventivni opatfeni, Pfistup sestry k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni,

Motivace, Navstéva dalSich specialistli, Hodnoceni sestry.

Zavér

Nasim cilem bylo zaméfit se na kardiovaskularni onemocnéni na sekundarni
prevenci, prostudovat ji, pohovofit na toto téma s vybranymi respondenty, analyzovat

ziskané informace a vytvofit informaéni brozurky pro pacienty s kardiovaskularnim

onemocnénim.
Klicova slova

Kardiovaskularni onemocnéni, sekundarni prevence, edukace, rizikovy faktor,

sestra, pacient



Abstract

Secondary prevention in case of patients with cardiovascular disease

Current status

Despite all the achievements and progress of contemporary science and practice,
the cardiovascular diseases are the leading cause of death in industrialized countries,
including the Czech Republic. Furthermore cardiovascular diseases in the Czech

Republic are one of the most frequent causes of adult morbidity and disability.

Since cardiovascular diseases are very wide and comprehensive subject, it is
beyond the scale of this work to include all diseases of the heart and blood vessels.
Therefore, in this work we have only focused on certain diseases. From the long list of
cardiovascular disease, we chose atherosclerosis, hypertension, coronary artery disease
and arrhythmias. We have also focused on different cardiology methods, prevention of
risk factors of cardiovascular diseases, role of the nurses in this field and nurse-patient
relationship.

Goals:

We have set three main goals for this hypothesis. The first objective was to explore
the ongoing secondary prevention of cardiovascular disease. The second objective was
to focus on involvement of nurses in secondary prevention of cardiovascular disease.
The third and last objective was to determine how patients with cardiovascular disease

comply with preventive measures.
Methodology:

The research and patients’ interviews were used to obtain the needed data to
process the empirical part of this proposal. The research consisted of two parts. The
first part consisted of 8 nurses working with general practitioners for adults or internal
clinic in the Region. The second part consisted of eight patients who are treated for

cardiovascular disease. Patients came from the Highlands and the South Region.



Results:

Analysis of the data from the research was created 6 categories of the results of
interviews with general nurses. Categories: Importance of secondary prevention,
Cardiovascular risk factors, Role of the nurse in secondary prevention, Education as
secondary prevention, Adherence to preventive measures and Evaluation preventive
care. Also was created 6 categories of patients. Category Changing lifestyles,
Preventive measures, Involvement sisters to prevent cardiovascular disease, Motivation,

Visiting of specialists, Assessment of nurses.
Conclusion:

Our aim was to focus on the secondary prevention of cardiovascular diseases, study
the topic, talk on the subject with selected patients, analyze the information and create

a information booklet for patients with cardiovascular disease.

Keywords:

Cardiovascular disease, secondary prevention, education, risk faktor, nurse, patient.
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Seznam pouZzitych zkratek

AIM Akutni infarkt myokardu

ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

EKG Elektrokardiograf

DM Diabetes mellitus

TK Tlak krve

HLP Hyperlipoproteinémie

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome (Syndrom ziskaného

imunodeficitu)

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation (Systematické hodnoceni

koronarnich rizik)
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Uvod

Tématem této bakaladfské prace je sekundarni prevence u pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim. Téma jsem si zvolila z divodu aktualnosti dané
problematiky. Dalsim diivodem vybéru tohoto tématu byl zajem o obor kardiologie.

Onemocnéni srdce a cév jsou v Ceské republice nejéastdj§i pficinou Gmrtnosti
a jednou z nejcastéjSich pri¢in nemocnosti dospélych jedinct. Kardiovaskularni
onemocnéni se také nachdzi na tfetim misté p¥i¢in invalidity (Zvonikovéa, Celedova,
2010). T kdyz se utmrtnost na kardiovaskularni onemocnéni v poslednich letech
v Ceské republice snizila, i tak je oproti jinym vyspélym evropskym statim piilis
vysoka. Ke snizeni umrtnosti se dosdhlo zejména zavedenim a rozSifenim novych
lécebnych postupti a eliminovanim nékterych rizikovych faktort.

Jelikoz jsou kardiovaskuldrni onemocnéni velice Sirokym, obsdhlym tématem
a neni v moznostech této prace obsahnout vS§echna onemocnéni, budeme se zde vénovat
pouze nékterym onemocnénim. Pozornost vénujeme aterosklerdze, hypertenzni nemoci,
ischemické chorobé srde¢ni a srde¢ni arytmii.

Sekundarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni nachdzi své misto
u nemocnych s jiz diagnostikovanym onemocnénim. Jejim Ukolem je zaméfit se
na pacienta jako na bio-psycho-socialné-spiritudlni bytost a zamezit progresi,
exacerbaci a vzniku komplikaci vzniklého onemocnéni.

Nasim cilem je obratit se na vSeobecné sestry, které¢ pracuji s kardiologickymi
pacienty, zjistit, jak sestry pohlizi na sekundarni prevenci, jak se na ni podili a jakym
zpusobem funguje. Vedle vSeobecnych sester jsou naSi cilovou skupinou pacienti
s kardiovaskularnim onemocnénim. U nich je naSim ucelem zjistit, jak se jim dafi
dodrzovat preventivni doporuceni, ktera jim byla doporucena pravé vseobecnymi
sestrami.

K témto stanovenym cilim jsme se rozhodli vyuZit kvalitativni techniku sbéru dat
s vyuzitim polostrukturovaného rozhovoru s dotazovanymi respondenty. Vystupem této

bakalaiské prace bude vytvoreni informacnich brozurek.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Onemocnéni srdce a cév

Onemocnéni srdce a cév piedstavuji podobny problém dnesni civilizace, jakym byl
problém moru a cholery ve stiedovéku. I pies veskeré uspéchy a pokroky soucasné
védy a praxe jsou kardiovaskularni onemocnéni nejcastéjsi pfic¢inou imrti ve vyspélych
zemich zapadni civilizace, Ceskou republiku nevyjimaje (Spinar, Vitovec, 2007).

Donedavna se epidemiologie vénovala piedev$im nemocem infekénim, ale
po druhé svétové valce se zacala epidemiologie zabyvat nemocemi neinfekénimi,
zejména kardiovaskularnimi chorobami. Ve 30. letech 20. stoleti se ischemicka choroba
srde¢ni stala nejveEtsi epidemii a pric¢inou imrti v populaci Spojenych statl americkych.
Po druhé svétové vialce se toto onemocnéni stdvalo epidemii ve vyspélych zemich
Evropy a postupné se zacala Sifit i do mén¢ vyspélych zemi i do zemi rozvojovych
(Ceska, 2010).

Podle statistickych udajii v roce 2013 zemielo na nemoci obéhové soustavy 51 731
lidi, ztoho 23701 muzi a 28 030 Zen, z celkového podtu Gimrti v Ceské republice
109 160 (viz Ptiloha 1). Standardizovana umrtnost na nemoci ob&hové soustavy cini
43,1 % u muza a 46,8 % u zZen (viz Ptiloha 2). Pfitom umrtnost na 100 000 obyvatel
u muzt ¢ini 459,2 a 524,0 u Zen. Celkem na nemoci ob&hové soustavy zemie 492,2 lidi
na 100000 obyvatel (viz Piiloha 3). Vroce 2013 bylo v Ceské republice
hospitalizovano v nemocnicich 308 898 nemocnych s kardiovaskularnim onemocnénim,
ztoho 166 523 muzt a 142 375 Zen (viz Ptiloha 4). Primérna oSetfovaci doba
nemocného s onemocnénim ob&hové soustavy je 7,4 dne u muzli a 9,3 dne u Zen
(viz Ptiloha 5) (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014).

V ramci Jiho€eského kraje bylo u praktického lékate pro dospélé dispenzarizovano
119 370 lidi pro hypertenzni nemoci, 45 583 pro ischemické choroby srde¢ni a 14 134
pro cévni nemoci mozku (viz Pfiloha 6). Z tohoto poctu bylo dispenzarizovano
u praktického l1ékate 33 429 lidi pro hypertenzni nemoc, 11 518 pro ischemické nemoci
srdedni a 4 756 pro cévni nemoci mozku v Ceskych Bud&jovicich (viz Ptiloha 7)

(Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014).
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Vyskytuji se nové nemoci, nové komplikace nemoci, ale i nové léky a moznosti
vyspélé veédy. Populace starne a tim piibyva i nemoci. Cilem moderni civilizace je
posunout vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni k co nejvyssimu veku, tedy aby nas
infarkt nepotkal jiz v 60 letech, ale az v 80. K tomuto cili napomiize nejlépe prevence,
nebot’ nejlepsi formou 1é¢by je onemocnéni piedchazet. Spravné pouceni

a informovanost lidi je toho zakladnim piedpokladem (Spinar, Vitovec, 2007).

1.1.1 Ateroskleroza

Ateroskler6zou se rozumi proménlivé zmény v intimé a medii tepen, které jsou
zpusobené nahromadénim lipida, sacharidii, krevnich elementli, vaziva a vapniku.
Proces, pfi kterém vznikaji aterosklerotické zmény, se nazyva aterogeneze. Na zacatku
tohoto procesu stoji takzvana endotelova dysfunkce. Dochézi tak k poskozeni endotelu
a zvyseni jeho propustnosti pro molekuly lipidi. Navic poskozené endotelové bunky
snizi tvorbu oxidu dusnatého, ktery je dilezitym vasodilatatnim faktorem a zaroven
bréani prostupu molekul lipidii do endotelu (Safrankova, Nejedla, 2006).

Ateroskleroticky proces zpravidla za¢ind vmladi a probihA mnoho let
bez Kklinickych pfiznak. Ve 40 letech nebo i dfive se u nékterych jedinci mohou
objevit prvni ptiznaky organového postizeni, nejcastéji vSak po 50. roce. Prvni formou
jsou casné léze a tukové prouzky, druhou formou jsou fibrézni a ateromové platy
a posledni jsou komplikované 1éze, které vznikaji z fibroznich plath (viz Ptiloha 8
a Piiloha 9). Ateromové platy se déli na takzvané stabilni a nestabilni podle toho, kolik
tuku obsahuji. Stabilni platy maji nizky obsah tukt a vyvolavaji namahové stenokardie,
které jsou charakteristické pro stabilni anginu pectoris. Ale platy nestabilni obsahuji
vysoky podil tuku, praskaji a maji tendenci k tromboze ¢i ke krvaceni do platu, to pak
vede k akutni cévni piihodé (Safrankova, Nejedla, 2006).

Ateroskler6zou byvaji nejCastéji postizeny véncité tepny, karotidy, tepny spodiny
mozku, ledvinné, iliacké, femoralni a tepny bércové. Klinické piiznaky vyplyvaji

z postizeni jednotlivych tepen (Kolaf, 2009). Pfi postizeni mozkovych tepen
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ateroskler6zou dochazi v pocatcich onemocnéni k porucham paméti, zavratim,
zapomindni, objevuji se poruchy spanku, sluchu a mize to vést az k cévni mozkové
piihodé. Aterosklerotické zmény na tepnach koronarnich zpisobuji ischemickou
chorobu srdec¢ni. U iliackych tepen to mtze vést k impotenci a naptiklad u mezenterické
tepny muze ateroskler6za zpusobit cévni ileus, kdy se jedna o nahlou piihodu bfisni a je
nutny urgentni chirurgicky vykon (Safrankova, Nejedla, 2006).

Diagnostika ateroskler6zy spociva ve fyzikalnim, laboratornim a pfistrojovém
vySetfeni. U nékterych tepen je mozny poslech a palpace pulzu, na koncetinach se
sleduje teplota a barva, kdy u tepen postizenych té¢zkou ateroskler6zou je koncetina
chladna a bleda. Laboratorni vysetieni zahrnuje vySetieni krevnich lipida. K pfistrojové
diagnostice slouzi rentgenologické kontrastni vySetfeni tepen, kam lze zafadit
koronarografii a arteriografii. Terapeuticky pfistup k ateroskleroze by mél vést
k vylou€eni rizikovych faktorti a zlepSeni endotelové dysfunkce. Zejména je dilezita
zména zivotniho stylu, pfedevSim nizkocholesterolova dieta, zanechani koufeni
u kuiakil, zvyseni fyzické aktivity a redukovani stresu (Safrankova, Nejedla, 2006).

Neovlivnitelnymi rizikovymi faktory ateroskler6zy jsou vék, pohlavi a genetické
faktory (viz Ptiloha 10). Manifestace ateroskler6zy vzrista s vékem, muzi maji daleko
vetsi riziko aterosklerdzy nez Zeny do menopauzy, po menopauze se riziko u Zen
zvySuje. Ateroskleréza ma jist€ 1 vyznamny geneticky podklad. Ovlivnitelnymi
rizikovymi faktory jsou hyperlipoproteinémie, koufeni, hypertenze, diabetes mellitus
II. typu, obezita centralniho typu, psychosocialni faktory, nizka fyzicka aktivita (Ceska,
2010). Sekundarni prevence aterosklerézy se uskuteChuje naptiklad u lidi
po prodélaném infarktu myokardu nebo mozkové piihodé€, nebot” snizuje riziko novych
ptihod a tmrti (Kolat, 2009).

1.1.2 Hypertenze

Arteridlni hypertenze neboli vysoky krevni tlak je nejcastéjsim kardiovaskuldrnim

onemocnénim s vysokym vyskytem v dospélé populaci. V primyslové vyspélych
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zemich tak ¢inni 20-50 %. Arteridlni hypertenze ale i koufeni, diabetes mellitus,
choroby srde¢ni, ischemické choroby tepen dolnich koncetin, cévnich mozkovych
ptihod. Za arteridlni hypertenzi v dospélosti se povazuje opakované zvyseni tlaku krve
> 140/90 mm Hg naméfené minimalné pifi dvou navstévach lékare. Kromé této
systolicko-diastolické hypertenze je nutno vénovat pozornost i takzvané izolované
systolické hypertenzi, kterd je definovana jako systolicky tlak > 140 mm Hg
a soucasné diastolicky tlak < 90 mm Hg (Ceska, 2010). Pii diastolickém tlaku obvykle
> 120 mm Hg se hovofii o hypertenzni krizi. Jedna se o akutni, zivot ohrozujici stav
spojeny s nahle zvySenym krevnim tlakem (viz Ptiloha 11) (Klener, 2006).

Podle etiologie se arteridlni hypertenze déli na hypertenzi primérni, esencialni
a na hypertenzi sekundarni. U esencialni hypertenze neni znama primarni pficina, ale je
znama fada mechanismu, ktera se na jejim vzniku podili (Klener, 2006). Rizikovym
faktorem, ktery napomaha vzniku hypertenze, muze byt geneticka dispozice, koufeni,
nedostatek kalia, kalcia, magnezia, obezita, zvySena spotieba alkoholu, zvySeny piisun
chloridu sodného, stresovy faktor (Safrankova, Nejedla, 2006). V piipadé sekundarni
formy hypertenze vznika zvyseni krevniho tlaku v disledku znamé pficiny, kterou mize
byt renalni, endokrinni, iatrogenni postizeni, koarktace aorty ¢&i hypertenze
Vv té¢hotenstvi. Vysoky krevni tlak nemusi nemocnému piisobit zddné subjektivni potize
a miZe byt zcela ndhodné zjistén. Nespecifickymi pfiznaky mulzZe byt bolest hlavy,
unava, palpitace, poruchy koncentrace, paméti, spanku a dalsi neurotické potize (Dite,
2007). Primarni hypertenze se klasicky déli do tfech stadii. V I. stadiu miZze byt
nemocny bez potizi nebo ma nespecifické potize jako bolesti hlavy, Gnava, zavraté.
Objektivné nejsou nalezeny Zadné organové zmeény. Ve 1. stadiu jsou subjektivni potize
stejné jako ve stadiu I., ale objektivné se vyskytuji znamky hypertrofie a zhorSeni
diastolické funkce levé komory, nefrosklerozu, aterosklerotické zmény cév.
Ve III. stadiu subjektivni potiZze vyplyvaji z postizeni srdce, mozku, ledvin, cév, o¢niho
pozadi. Objektivné se nachazi znimky postizeni téchto organii (Sovova, Rehofova,

2004).
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Zakladem diagnostiky arteridlni hypertenze je méfeni tlaku krve a to vsedé, zvlaste
ve stoje se méfi tlak krve u starSich pacienti a diabetikii Vv ordinaci 1ékare.
Vhodné je i méfeni tlaku v domacich podminkach, takzvany selfmonitoring,
a v nékterych ptipadech pouziti 24 hodinového monitorovani (Ceska, 2010). Dale
diagnostika arterialni hypertenze spociva ve zjisténi anamnézy, fyzikalnim vySetfeni.
Vyuzivaji se také laboratorni vySetfeni krve a moci, z piistrojovych zatizeni slouZi
k diagnostice hypertenze a piedevs§im komplikaci hypertenze elektrokardiograf,
vySetfeni ocniho pozadi, echokardiografie, rentgenologické vySetfeni hrudniku
(Safrankovéa, Nejedla, 2006). Odliseni priméarni a sekundarni hypertenze je velmi
dalezité, jelikoz u sekundarni hypertenze je specificka 1é€ba mozna jen V téch
ptipadech, u kterych se podati odhalit jeji pficina. Cilem lécby hypertenze je nejen
snizeni hodnoty tlaku krve na cilové hodnoty, ale také sniZzeni celkového
kardiovaskularniho rizika zpomalenim rozvoje nebo regresi jiz pfitomnych organovych
zmén. V 1é¢bé mirnych forem hypertenze se nejdiive doporucuje zanechani koufeni,
snizeni ptijmu alkoholu a kuchynské soli, uprava télesné hmotnosti, snizeni piijmu
zivociSnych tukili a zvySeni télesné aktivity. Pfi medikamentozni 1é€bé hypertenze 1ékar
vzdy musi volit 1éky na zaklad€ individualniho posouzeni konkrétniho nemocného
(Dité, 2007). Komplikacemi hypertenze mize byt hypertenzni krize, Ccasna
ateroskler6za, aneurysma aorty, hypertenzni retinopatie, mozkova ischemie, hypertenzni
nefropatie ¢i hypertenzni kardiomyopatie (Wolfram, Karges, 2011).

Sekundarni prevence hypertenze spociva v €asné detekci nemocnych s timto
onemocnénim. Lze toho dosahnout méfenim krevniho tlaku pii kazdé navstéve
nemocného v ordinaci Iékafe a méfenim tlaku u rizikovych skupin. Dale tomu pfispiva
edukace pacientd, selfmonitoring a uzivani dlouhodobé pisobicich antihypertenziv.
Lécba hypertenze prispiva ke sniZeni kardiovaskularni mortality o 16 % a az 0 42 %
sniZzuje mortalitu cerebrovaskularni. Ke zjisténi absolutniho rizika jedince pro fatalni

kardiovaskularni pithody slouzi tabulka SCORE (viz P¥iloha 12) (Ceska, 2010).
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1.1.3 Ischemicka choroba srdeéni

Ischemické choroba srde¢ni (ICHS) je soubor chorob, jejichz spolecnou pfic¢inou je
postizeni véncitych tepen a v disledku toho reverzibilni nebo ireverzibilni ischemie
neboli nedokrevnost &asti srdeéni svaloviny, myokardu (Ceska, 2010). Porucha
prokrveni myokardu miize byt pivodu bud organického, kdy pfi¢inou mize byt
ateroskler6za, trombus, embolus ¢i zanét, nebo ptivodu funkéniho. Takovou funkéni
pfi¢inou je spazmus koronarni tepny. AvSak nejcastéj§i pfi¢inou byva nestabilni
ateroskleroticky plat. Ischemie se objevi tehdy, jestlize naroky na potiebu kysliku
prevysuji moznosti prokrveni. Zvysené potieby kysliku mohou byt naptiklad vyvolany
zvySenim krevniho tlaku, tachykardii i fyzickou namahou. Srdce na vzniklou
nedokrevnost reaguje rozvojem postranniho cévniho fecisté, které zajiStuje, aby krev
obesla stenozu a zasobovala tak myokard za sten6zou (Sovova, Sedlarova, 2014).

ICHS se rozliSuje na akutni a chronickou formu. Klasifikace akutnich forem zvana
jako akutni koronarni syndromy je zalozena na elektrokardiografickém obraze
a rozdéluje nemocné do dvou kategorii. Prvni kategorii jsou pacienti s akutni bolesti
na hrudi a pretrvavajicimi elevacemi ST useku. Druhou kategorii tvofi pacienti s akutni
bolesti na hrudi, ale bez elevaci ST a obvykle sdepresemi ST. Klasicky akutni
koronarni syndromy zahrnuji infarkt myokardu s elevacemi useku ST, déle infarkt bez
elevaci Useku ST a nestabilni anginu pectoris (Widimsky, 2014). Chronickd ICHS je
stav po infarktu myokardu, stabilni angina pectoris, néma ischemie, variantni nebo také
vazospastickd angina pectoris, mikrovaskularni angina pectoris, chronické srde¢ni

selhani v disledku ICHS (Ceska, 2010).

1.1.3.1 Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je akutni loziskova ischemicka nekréza srdecni

svaloviny, kterd vznikd z preruSeni pritoku krve véncitou neboli koronarni tepnou

N 24
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(Kolatr, 2009). Vice nez 80 % infarkti vznikd na podkladé akutniho trombotického
uzaveéru veéncité tepny, ktery obvykle nasedd na takzvany nestabilni ateroskleroticky
plat. Na vzniku infarktu myokardu se mohou podilet i koagula¢ni mechanismy, spazmy
véncitych tepen, hyperkoagulacni stavy, arteritidy (Dité, 2007). Typickym piiznakem
AIM je bolest na hrudi, stenokardie, kterd je lokalizovana za hrudni kosti,
retrosternalné. Bolest byva popisovana nemocnymi jako paliva, svirava, tlakova a Casto
vyzatuje do levé horni koncetiny nebo do krku a dolni celisti. Bolest byva casto
doprovazena du$nosti, nauzeou, opocenim, bledosti, n€kdy zvracenim, palpitacemi,
Gizkosti, strachem ze smrti (Céska, 2010). Palpitacemi se rozumi nepiijemné, intenzivné
vnimané projevy Cinnosti srdce, které jsou charakterizované zejména kratkodobou
nepravidelnosti tepu. Nemocny to vnima jako pieskoceni ¢i zastaveni srdce nebo jako
nepravidelné buseni srdce (Lukas, Zak, 2015). Infarktova bolest trva obvykle alespoii
30 minut, nékdy az celé hodiny. Nékdy miize AIM probéhnout bez bolesti na hrudi,
nejcasteji u diabetikill, kteti trpi senzitivni neuropatii. Jindy se mize AIM projevovat
az jeho komplikacemi, pfedevSim poruchami srde¢niho rytmu. MiZe jit o poruchy
pfevodu signdlu, fibrilaci sini, komorovou tachykardii, fibrilaci komor. AIM se mize
také projevit nahlou smrti. K diagnostice je nezbytné predevsim fyzikalni vySetieni,
anamnéza, EKG a biochemické vySetfeni krve, kde se vySetfuji kardiospecifické
markery. Jsou to latky, které se objevuji v periferni krvi a pochéazeji vyluén€ nebo
predev§im z myokardu. Nejcastéji pouzivané markery jsou troponiny, Kreatinkinaza
a jeji isoenzym srdeéni frakce a myoglobin (Ceska, 2010).

Rozsah infarktu myokardu muze byt nékterymi vlivy urychlen a nékterymi
zpomalen. Velikost nekrézy zavisi na velikosti uzaviené tepny, dob¢€ trvani uzavéru,
na fyzické zatézi v dobé infarktu a na stavu kolateralniho fe¢isté (Safrankova, Nejedla,
2006). Terapie se sklada ze tii fazi, prednemocni¢ni, nemocni¢ni a sekundarni prevence.
V terapii infarktu myokardu je na prvnim misté naprosty klid na lizku, dale podani
rychle plisobiciho nitratu, kyseliny salycilové, potlaceni bolesti, prevence a terapie
arytmii. Nemocni¢ni terapie navazuje na piednemocni¢ni podle aktudlniho stavu
a individualniho posouzeni nemocného. Jejim zakladem je reperfuzni terapie pomoci

pfimé srdeni angioplastiky s implantaci koronarniho stentu. Komplexni péce
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po pitekonaném IM zahrnuje Upravu zivotospravy, zejména dodrzovani dietnich
opatfeni, odstranéni kuidckého navyku, Gpravu krevniho tlaku a pfiméfenou fyzickou

aktivitu a v neposledni fad¢ dodrzovani medikamentozni 1é¢by (Klener, 2006).

1.1.3.2 Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris je jednou z forem akutniho koronarniho syndromu.
Vznika v disledku ruptury aterosklerotického platu a intrakoronarni trombodzy. Oproti
akutnimu infarktu myokardu nedochazi k nekréze myokardu, nejsou tedy obvykle
zvyseny hladiny kardiospecifickych enzymii (Ceska, 2010). Nestabilni angina pectoris
je charakterizovana tfemi hlavnimi typy obtizi, a to nové vzniklymi zachvaty, zachvaty
se zvysujici se frekvenci, intenzitou, trvanim a zachvaty pfichazejicimi v klidu. Bolesti
zvané stenokardie u nestabilni anginy pectoris maji podobny charakter jako bolesti
u AIM, avsak maji zpravidla jinou kvalitu a trvani. Nemocny charakterizuje bolesti jako
stale Cast&jsi, silngjsi a trvajici déle, obvykle netrvaji déle jak 20 minut. Bolesti na hrudi
mohou byt spojeny s pocitem tézkého dechu nebo i S vyraznou dusnosti nebo s pocitem
buseni srdce neboli palpitacemi (Kolaf, 2009). Pfi¢inou nestabilni anginy pectoris je
nestabilni ateroskleroticky plat, ktery nezplsobil uplné uzavieni postiZzené tepny,
nedochdzi tedy knekroze myokardu. Zakladem diagnostiky je anamnéza
a elektrokardiografie. Pfitomnost bolesti lokalizovanych za hrudni kosti s propagaci
do krku, dolni celisti, levé ¢i pravé horni koncetiny by méla vzbudit podezieni na toto
onemocnéni. Rozhodujici diagnostickou metodou je koronarografie. Laboratorni
vySetieni nam umozni odlisit anginu pectroris od infarktu myokardu, kdy u nestabilni
anginy pectoris jsou indikaéni markery obvykle ve fyziologickych hodnotach.
Zakladem terapie je rychlé odstranéni obtizi nemocného nezbytnymi opatienimi,
intervenéni terapii, ¢asné provedenou selektivni koronarografii, inhalaci kysliku,
analgetiky vcetné¢ opiatd, antikoagulancii, antiagragancii, intravendznimi nitraty,

blokatory kalciovych kanala, B-blokatory, statiny (Dité, 2007).
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1.1.4 Arytmie

Poruchy srdecniho rytmu neboli arytmie, nékdy také dysrytmie patii k nejcastéjSim
srdeénim onemocnénim (Ceska, 2010). Ziskani anamnézy, ktera se tyka symptomd, je
zasadni. K dalezitym bodim patii zdznam pocatku a kompletni charakteristika
pfiznakli, urCeni okolnosti, za kterych se pfiznaky objevuji, trvani
a frekvence epizod, charakter ptiznaka v Case, vliv jakékoliv 1é¢by a rodinna anamnéza
(O'Rourke, 2010).

Arytmie Ize délit podle rychlosti na bradykardie a tachykardie, dle mechanizmu
vzniku na poruchy tvorby a vedeni vzruchu a podle mista vzniku na supraventrikularni
a komorové. Drazdivost, automacie, vodivost, refrakternost jsou specifickymi
vlastnostmi srde¢nich bunck (Dité, 2007). Zakladni etiologii arytmii jsou poruchy
tvorby vzruchu neboli automacie a poruchy vedeni vzruchu neboli poruchy vodivosti
(Ceska, 2010).

Bradyarytmie se manifestuji pfi ndhlém vzniku jako synkopa nebo slabost, pocit
na omdleni, toceni hlavy oznaCované jako presynkopalni stav. Mezi ostatni projevy
patfi Unavnost, namahova dusnost, sniZzena tolerance zatéze. U tachyarytmii mohou
nemocni pocitovat ob¢asné palpitace, pocity rychlého buseni srdce, angiézni bolesti
nebo dusnost (Klener, 2006). Poklesne-li u nemocného srde¢ni minutovy objem,
pfiznaky se objevuji se symptomy témét pravidelné. SniZzeni minutového objemu byva
vyznamnéjsi, ¢im vyznamnéjSi je srdeCni arytmie, ¢im déle trvd arytmie a ¢im je
pokrocilejsi srde¢ni onemocnéni (Kolat, 2009). Dalsim symptomem arytmii mize byt
ob&hova zastava s nutnosti kardiopulmonalni resuscitace pfi asystolii komor, flutteru
a fibrilaci komor (Dité, 2007).

Klicové postaveni v diagnostice arytmii ma elektrokardiograf (dale EKG), dvaceti
¢tyf hodinové Holterovo monitorovani EKG, dale je vhodny epizodicky zaznamnik
EKG, svoji roli ma i zat¢zové EKG vysetieni. Invazivni elektrofyziologické vySetteni je
dalsi metoda k diagnostice arytmii. Terapie arytmii spociva v ovlivnéni vyvolavajicich
faktori arytmie. Zavisi na typu arytmie a na dal§ich pfidruzenych onemocnénich.

Rezimova a dietni opatieni jsou indikovdna k okolnostem, za kterych nemocny jedinec
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zaregistroval zvyseny vyskyt obtizi. U nékterych jedincti muze arytmie vzniknout po
odstranit, ¢i omezit. Dal§im nefarmakologickym postupem v 1é¢b¢ arytmii je predevSim
katétrova ablace, dale Valsaviiv manévr, elektricka kardioverze a defibrilace pti bézici
arytmii. Pfi farmakoterapii arytmii se nejcastéji pouziva klasifika¢ni schéma antiarytmik

dle Vaughana Wiliamse (Ceska, 2010)

1.2 VySetfovaci metody v kardiologii

Pti stanoveni spravné diagnoézy patii k zakladnim stavebnim kameniim anamnéza
a fyzikédlni vysSetfeni. OsSetfovatelsky personal musi umét provést oSetfovatelské
hodnoceni nemocného, tedy umét odebrat oSetfovatelskou anamnézu a hodnotit status
praesens, ktery je dulezity pro stanoveni oSetfovatelskych diagn6z a pro zhodnoceni
vystupt poskytnuté oSetfovatelské péce (Sovova, Sedlafova, 2014). Anamnéza je
soubor vSech udaji o zdravotnim stavu nemocného, ktery zahrnuje osobni data,
souCasn¢ potize, rodinnou anamnézu, osobni anamnézu, nyn&j$i onemocnéni,
farmakologickou anamnézu, socialni a pracovni anamnézu, anamnézu alergii, anamnézu
abizu a gynekologickou a andrologickou anamnézu (Spinar, Ludka, 2013). Lékaf
1 sestra by méli od nemocného ¢i jeho blizkych ziskat co nejvice udajii o nemocném,
aby dokézali dobie stanovit medicinské a oSetfovatelské diagnozy, zavedli spravnou
a efektivni terapii. Dulezité je zjisténi zivotniho stylu nemocného a rizikovych faktord
onemocnéni, které by se daly zménou zivotniho stylu eliminovat, ¢i Gplné odstranit.
Zjisténé udaje mohou pomoci v prevenci vzniku dalSich onemocnéni a zabranit vyskytu
komplikaciu soucasnych onemocnéni.

Fyzikalnim vySetfenim se rozumi vysetfeni nemocného prostiednictvim smysla,
a to zrakem, sluchem, hmatem a cichem. K zesileni sluchovych vjemi pouzivame
fonendoskop. Mezi fyzikalni vySetieni patii pét P: pohled - inspekce, pohmat - palpace,

poklep - perkuse, poslech - auskultace, per rektum a muzeme je$té ptidat vySetfeni
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¢ichem napiiklad u zépachu zGst, zdpachu moce. Zvladnout fyzikalni vySetieni
znamena umet se divat, slySet, hmatat a citit (Nejedla, 2006).

Zakladni metodou kontroly krevniho obéhu nemocného je méteni krevniho tlaku.
Tlak krve lze méfit pfimo, invazivné nebo nepfimo, neinvazivné. Neinvazivné se méfti
tlak krve pomoci tonometru a fonendoskopu, tedy stetoskopicky ¢i pomoci digitalniho
tonometru, oscilometricky. Stetoskopickd metoda je zaloZena na principu takzvanych
Korotkovych fenoméni. Méfeni invazivni se provadi intraarterialné pomoci srdecniho
katétru. Tato metoda se vyuziva pii operacich na srdci a cévach a u tézkych stavi
(Safrankova, Nejedla, 2006).

Zakladni vySetfovaci metodou v kardiologii je vysetfeni EKG neboli
elektrokardiografie. Jedna se o neinvazivni vySetfovaci metodu, kterd zaznamenava
elektrickou aktivitu srde¢niho svalu, tedy vznik a Sifeni akéniho proudu pievodnim
systétmem srdeCnim a bunkami myokardu. Piistroj, ktery k tomuto vySetfeni slouZi,
se nazyva elektrokardiograf a grafickd kiivka, kterd vznika pfi zdznamu, se nazyva
elektrokardiogram. EKG Ize rozdélit na jednorazové a na monitorovani. Jednorazové
EKG dale pak délime na klidové a zatézové (Safrankova, Nejedla, 2006).

Klidové EKG se provadi u nemocného, ktery lezi v klidu srukama volné
poloZzenyma podél téla, oproti EKG zatéZovému neboli ergometrii, ktera umoznuje
sledovat vliv zatéZe na krevni ob¢h a tim vyloucit nebo potvrdit koronarni nemoc,
zjiStovat Ucinnost 1é¢ebnych postupti a dale umoziuje sledovat vykonnost vySetfované
osoby po prodélani infarktu myokardu, aortokoronarnim bypassu ¢i  Koronarni
angioplastice. Zatézova ergometrie se provadi na bicyklu, proto bicyklova ergometrie,
nebo se provadi zatézovy test na behatku (Safrankovd, Nejedla, 2006).
Kontraindikacemi k vysetieni zatézového EKG jsou akutni korondrni syndrom, akutni
a subakutni myokarditida, zavazné arytmie, vSechna hore¢natd onemocnéni, tézka
aortalni stendza, nemocni s postizenim kmene levé véncité tepny. U nemocnych
s blokadou levého Tawarova raménka a pfi vyznamné hypertrofii levé komory je
vySetieni neptfinosné. Pti tomto vysetfeni se mohou vzacné objevit komplikace, z tohoto
divodu je nezbytn¢€ nutné, aby zdravotnicti pracovnici ovladali problematiku akutnich

srde¢nich ptihod. I ergometrické pracovisté musi byt vybaveno pomuckami a Iéky
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pro 1écbu akutnich ptihod a pro kardiopulmonalni resuscitaci, dale musi byt zajisténé
spojeni s jednotkou intenzivni péce, pomiicky pro transport nemocného (Kolar, 2009).

Mezi monitorovani EKG muzZeme zaradit Holterovo monitorovani, Telemetrické
monitorovani, monitorovani pii intenzivni péci na lizku. Holterovo monitorovani
umoziuje obvykle 24 - 48 hodinové zaznamenavani srdecni ¢innosti vySetfované osoby
pii jeji obvyklé denni ¢innosti, mimo nemocni¢ni zafizeni. Telemetrické monitorovani
téz vyuziva principu Holterova EKG. Nemocny, ktery ma na sob¢ prilepené tii
elektrody a v kapse ma telemetricky vysila¢, se mize volné pohybovat po oddé¢leni.
Signal je pribézné zachycovan a ukladan po dobu 24 hodin do centralniho monitoru.
Monitorovani pfi intenzivni péci umoznuje neptetrzité, 24 hodin denné, sledovat srde¢ni
¢innost nemocného. Kabely elektrod ptenédseji signdl na monitor, ktery se nachézi
U pacienta, a i na monitor centralni, ktery se nachazi na sesterné. Dale miize byt vyuZito
specialnich typit EKG zaznaml jako je napfiklad pouziti jicnového svodu
&i intrakardialni EKG (Safrankova, Nejedla, 2006).

Pro svoji jednoduchost a spolehlivost je rentgenové vySetfeni srdce a plic
nejcastéj$i diagnostickou metodou internich oddéleni. Rentgenové zmény, které jsou
charakteristické pro srdecni selhani, predchdzeji Casto klinickym zndmkam. Zakladnim
klinickym vySetfenim se ani pokrocilé stavy srdecniho, piedevs§im levostran¢ho selhani
nemusi odhalit, ale rentgenovy nalez je jiz v této dob¢ piesvédcivy (Kolat, 2009).

Dalsi vySetfovaci metodou je echokardiografické vySetfeni. Jedna se o vySetfovaci
metodu slouzici k zobrazeni srdec¢nich struktur a velkych cév prostfednictvim
ultrazvukového vinéni o frekvenci 1,8 — 3,5 MHz. Dle zptsobu zobrazeni lze
echokardiografii  dé€lit na jednorozmérnou, dvourozmérnou, trojrozmérnou
a dopplerovskou. Jednorozméra echokardiografie zobrazuje srde¢ni struktury, jimiz
prochazi ultrazvukovy paprsek, jako typické kiivky pohybujici se ¢asti srdce v Case
(Kolat, 2009). Echokardiografie dvourozmérnd =zobrazuje ploSné ftezy srdcem
a zachovava skutecny pohyb jednotlivych struktur. Dopplerovska echokardiografie
podava informace o proudéni krve v kardiovaskuldrnim systému. VyuZzivd zmény
kmito¢tu ultrazvuku pii odrazu od pohybujicich se pifedméti, lze tedy hodnotit

charakter, rychlost a smér krevniho toku (Dité, 2007). Podle umisténi sondy
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se echokardiografie déli na transtorakalni, kde se sonda ptiklada na hrudnik v mistech,
kde nestoji signalu v cesté k srdci zebra. Transezofagealni echokardiografie vyuziva
sondy, ktera je umisténa na flexibilnim fibroskopu, ktery se zavadi do jicnu neboli
esofagu (Safrankova, Nejedla, 2006). Jedna se tedy o semiinvazivni vysetfeni,
pted kterym je dilezitd ptiprava nemocného. Piiprava nemocného spociva v tom, Ze je
mu vysvétlen diivod, zplisob a prabeh vysetieni. Pfed vySetienim musi nemocny la¢nét
nejmén¢ 4 hodiny, dale musi byt zajistén zilni vstup, ma-li nemocny zubni protézu
¢i snimatelné zubni ndhrady, musi byt pfed vySetienim odstranény z dutiny ustni.
Nezbytné je 1 zjisténi, zdali nemocny netrpi alergickymi onemocnénimi
a onemocnénimi, ktera by mohla byt kontraindikaci tohoto vysetieni (Kolat, 2009).

Srde¢ni katetrizace je invazivni vySetfovaci metoda umoziujici posoudit charakter
a rozsah srdeénich vad, funkci komor, zvySeni tlaku v levé komote a plicnicCi.
Ma vyuziti nejen diagnostické, ale 1 terapeutické, napiiklad pii perkutanni
transluminarni  angioplastice. Dal$i invazivni metodou je koronarografie.
Koronarografie je katetrizaéni metoda, kdy se vySetfuji koronarni tepny, které se
zobrazi rentgenograficky po nastiiku kontrastni latkou, jez se aplikuje punkci arteriae
femoralis ¢i arteriae radialis. Pfiprava nemocného vyzaduje psychickou pfipravu, je
vhodné nemocnému zdtraznit, Zze vykon je po lokalni anestezii nebolestivy, jen bude
nemocny vnimat pocit horka po aplikaci kontrastni latky. Pfedem se provadi krevni
odbéry. V den vySetieni musi pacient lacnét, je mu zaveden zilni vstup a jsou mu
vyholena tfisla. Ma-li nemocny zubni ndhradu, musi byt odstranéna z dutiny ustni.
Po vySetfeni nemocny zlstava po dobu 24 hodin na luzku s kompresi tlakovym
obvazem tepny, na které byl vykon proveden, a ptiloZzenym vakem s piskem po dobu
6-8 hodin pfi punkci arteriae femoralis, nestanovi-li 1ékai jinak. Kompresi tepny se
predchazi tepennému krvéaceni po katetrizaci tepny (Safrankova, Nejedla, 2006).

Mezi dalsi vySetfovaci metody v kardiologii patii scintigrafie srdce, jiné nuklearni
zobrazovaci metody, elektrofyziologické vySetieni, head up tilt test, pocitacova
tomografie, magnetickd rezonance. Dopplerovska ultrasonografie cév, periferni
arteriografie, translumbalni aortografie, digitalni subtrak¢ni angiografie, pletysmografie,

flebografie jsou dalsi vySetfovaci metody, které se vyuzivaji v angiologii.
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1.3 Prevence rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni

., Rizikovy faktor lze definovat jako urcity klinicky nebo laboratorni znak, zjisteny
u jedincii bez manifestnich priznakii onemocnéni, jehoz pritomnost je sdruzena se
statisticky vyznamné vyssim relativnim rizikem, Ze k onemocnéni v budoucnu dojde.
(Zak, Macasek, 2011, s. 19) Existuje piiblizné 250 rizikovych faktori, které zvysuji
riziko onemocnéni srdce a cév. Mezi hlavni rizikové faktory téchto onemocnéni patii
hypertenze, diabetes mellitus, porucha metabolismu lipidd, koufeni, nadvaha a obezita,
stim spojeny nedostatek télesné aktivity, psychosocialni faktory, pozitivni rodinna
anamnéza, v€k, pohlavi. Rizikové faktory lze délit na ovlivnitelné, kam se tadi
hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, nadvaha a obezita, Spatna vyziva, nedostatek
télesné aktivity, porucha lipidového metabolismu, stres a mnoho dal§iho. Druhou
skupinu tvofi rizikové faktory neovlivnitelné, kam patii veék, pohlavi, osobni anamnéza
a geneticka zatéz (Sovova, 2006).

., Diagnostika a lécba rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni je
efektivnim zpiisobem, jak snizovat riziko kardiovaskuldarnich prihod. I presto, Ze jsou
aktualizované doporucené postupy prevence kardiovaskularnich onemocnéni v§eobecné
znamé a dostupné, a presto, ze mame k dispozici nepreberné mnozstvi dostupnych
lécebnych prostiredkii k oviivneéni rizikovych faktoru, je treba zdiiraznit, Ze stale nejsou

dostatecné vyuzivany. (Stulc, Snejdrlova, 2014, s. 931).

1.3.1 Nadvaha a obezita

Obezita byla onemocnénim jiz ve starovéku a stiedoveéku, avSak zdravotnim
problémem je od 19. stoleti. Dochazi k velkému narastu obéznich lidi a lidi s nadvahou.
Podil lidi s nadvahou se odhaduje na 34 % a lidi s obezitou na 23 %. Z toho vyplyva,
7e 57 % dospélé populace trpi nadvahou ¢&i obezitou. Ceska republika se fadi ve vyskytu
obezity na 13. misto z27 zemi Evropské unie (Céska, 2010). Obezita je spojena

S CastéjSim vyskytem fady onemocnéni. Ovliviwyje z 60 % vznik diabetu Il. typu, z vice
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nez 20 % se podili na patogenezi hypertenze a ICHS a z10 - 30 % se podili
na patogenezi nékterych nadord. Obezita, diabetes, hypertenze a hyperlipoproteinemie
byly jiz Kaplanem oznaceny jako takzvana smrtici Ctvefice. Obezita sama ale neni
pravdépodobné piimo pricinou rozvoje aterosklerdzy ani ischemické choroby srdecni.
Ta vznika pfredevSim nepifimo vlivem metabolickych komplikaci obezity, zejména
diabetu a metabolického syndromu. S kardiologii je naopak spojovan fenomén paradoxu
obezity, situace, v niZ maji obézni lepsi progndzu nez stihli. To se tykéa selhavani srdce
1 n¢kterych dalSich kardiovaskuldrnich onemocnéni. Rozhodné vSak lze uzavtit, Ze tuk,
jak celkovy, tak v okoli srdce, mize za urcitych okolnosti srdci i prospivat (Svacina,
2014).

Zdravotnimi riziky a komplikacemi obezity mohou byt komplikace metabolické,
endokrinni, respiracni, gastrointestindlni a v neposledni fadé¢ kardiovaskuldrni. Mezi
takové komplikace se fadi hypertenze, arytmie, nahlad smrt, ICHS, snizena kontraktilita
myokardu, cévni mozkové ptihody, varixy, tromboembolickd nemoc. Obezita ovliviiuje
u nemocnych i kardiologicka vySetfeni jako naptiklad elektrokardiografii. V disledku
zmnozeni podkozniho tuku je vE&tSi vzdalenost myokardu od elektrod
elektrokardiogramu. Dale se mtize u obéznich nemocnych obtizné provadét pro $patnou
vysettitelnost 1 transtorakalni echokardiografie (Hainer, 2011).

Obezita je onemocnéni charakterizované zvySenim télesné hmotnosti zptisobené
nadmérnym hromadénim tuku. Pro rozvoj kardiovaskularnich chorob je rozhodujici typ
obezity, a to zejména centralni obezita neboli obezita muzského typu. K diagnostice
obezity slouzi v prvé fad€ urceni hmotnostniho indexu neboli body mass index (dale jen
BMI). Hodnotu hmotnostniho indexu lze ziskat vypoCtem tak, Zze se hmotnost
Vv kilogramech vyd¢li druhou mocninou vysky v metrech. Klasifikace télesné hmotnosti
podle BMI je délena do stupnit a kazdy stupenn ma rizné velké riziko komplikaci
(viz Ptiloha 13). Dalsi metodou je méfeni podkozniho tuku prostfednictvim kaliperu,
kdy se méfi tloustka kozni fasy. Jinou metodou muze byt takzvana antropometrie, kdy
se zjistuje pomér obvod pasu a bokd. Obvod pasu nad 88 centimetri u Zen
a 102 centimetri u muzi predisponuje ke kardiovaskuldrnim nemocem (Safrankova,
Nejedla, 2006).

26



Obezitu lze I1écit dietou, fyzickou aktivitou, psychoterapii, farmakoterapii
a chirurgicky. Dulezité je dodrzovat pravidelnost Vv jidle, rovnomérné rozlozeni energie
behem celého dne, omezeni kuchyniské soli, cukrti a tuki, neptejidat se, vytrvat v diet¢,
zvysit fyzickou aktivitu pfimefené ke zdravotnimu stavu (Svacina, 2008). Snizeni
hmotnosti u obéznich nemocnych 0 5 - 10 % v klinickych studiich vedlo k poklesu
krevniho tlaku, poklesu celkového cholesterolu, snizeni celkové umrtnosti, snizeni
umrtnosti na diabetes mellitus, sniZeni umrti na kardiovaskularni nemoci az o 9 %,

doslo ke zlep$eni kvality Zivota a kvality spanku (Spinar, Vitovec, 2007).

1.3.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (dale jen DM), lidové nazyvano jako cukrovka, je metabolické
onemocnéni, jez je charakterizované chronickou hyperglykémii, ktera se rozviji
v disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Fyziologickou hodnotou
glukézy v krvi je 3,3 - 5,9 mmol/l. Vedle hyperglykémie jsou ptitomny dal$i poruchy
metabolismu tukd, cukril, bilkovin (Ceska, 2010). Dalsimi klinickymi ptiznaky mohou
byt Casté a vydatné moceni, ¢asté moceni v noci, zvySeny pocit zizné, dehydratace,
slabost a vlekla unava, hubnuti pfi normalni chuti K jidlu, poruchy zrakové ostrosti,
svédéni kiaze, recidivujici plisnova onemocnéni ¢i bolesti nebo kiece ve svalech.
Diagndza tohoto onemocnéni spociva v prikazu chronické hyperglykemie (Rybka,
2007). Ktomu slouzi laboratorni vysetfeni krve, kdy zjistujeme glykemii nalacno,
glykemii po jidle, C-peptid. Z moce se pak zjistuje, zda je piitomna glykosurie nebo
ketonurie. U osob bez klinickych piiznaki nebo s hrani¢nim vysledkem glykemie
na la¢no se provadi oralni glukézotolerancni test. Déle se vysetiuje glykemicky profil,
glykosylovany hemoglobin, vySetteni tukli, pH krve. Podle pti¢iny vzniku se DM déli
na DM L typu, DM IL typu, gesta¢ni neboli t€hotensky diabetes, sekundarni diabetes
a porucha glukézové tolerance (Safrankova, Nejedla, 2006).

Spole¢nym cilem 1éc¢by diabetu je v optimalnim piipadé¢ dosdhnou fyziologické

hodnoty glykemie a co nejvice snizit riziko akutnich i chronickych komplikaci tohoto
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onemocnéni. Pé¢e o nemocné s DM zahrnuje nefarmakologickou a farmakologickou
1éEbu, monitorovani glykemie nemocnym, takzvany selfmonitoring a 1écbu dalSich
onemocnéni, kterd zvySuji riziko diabetickych komplikaci, a to zejména Ilécba
hypertenze, dyslipidémie nebo obezity (Ceska, 2010). Komplikace DM mohou byt
akutni nebo chronické. Mezi akutni komplikace DM se tadi hypoglykemie a stavy
spojené s hyperglykemii, a to diabeticka ketoacidoza, hyperosmolarni syndrom a dnes
vzacnéjsi laktatova acidoza. Chronické komplikace DM zahrnuji mikrovaskularni
a makrovaskularni komplikace. Mezi chronické komplikace fadime diabetickou
retinopatii, nefropatii, neuropatii, diabetickou nohu (Navratil, 2008).

Podle postizeni cévniho useku rozlisujeme u nemocného s DM mikroangiopatii
a makroangiopatii. Makroangiopatii nelze histologicky od aterosklerozy odlisit.
Manifestuje se u DM jako ischemicka choroba srde¢ni, cerebrovaskularni piihody
a ischemicka choroba dolnich koncetin. Kardiovaskularni pfi¢iny jsou hlavni pfic¢inou
umrti diabetikti. Prevalence ICHS u diabetiki se pohybuje kolem 26 - 35 %.
DM ovliviluje nejen vznik aterosklerdzy, ale i regulaci krevniho pritoku a lokalni
koagula¢ni rovnovahu. Dal$i onemocnéni, které je tzce spjato s DM, je hypertenze,
ktera postihuje 60 - 80 % diabetikli. Hypertenze urychluje vyvoj mikrovaskuldrnich
komplikaci, pfedevsim diabetické nefropatie a retinopatie, coz vede k postizeni téchto

organu, klinické ptiznaky nemocného plynou z téchto postizeni (Rybka, 2007).

1.3.3 Hyperlipoproteinémie

Hyperlipoproteinemie (dale jen HLP) jsou velkd skupina metabolickych
onemocnéni charakterizovand zvySenymi hladinami lipidG a lipoproteinii v plazmé.
a jejich komplikaci, zejména kardiovaskularnich onemocnéni (Rybka, 2006). Lipidy
slouzi jako zdroj 1 zdsobarna energie a dale maji funkci stavebni, jsou hlavni slozkou
membran lidskych bunék. Té¢lo ziskava lipidy prostfednictvim pfijaté potravy nebo

endogenni syntézou. Dilezitou roli v jejich metabolizmu maji jatra (Navratil, 2008).
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Podle hustoty délime lipoproteiny do tfid liSici se obsahem bilkoviny, triacylglycerolt,
esteri cholesterolu, volného cholesterolu a fosfolipidi. Jsou to chylomikrony,
lipoproteiny velmi nizké hustoty, lipoproteiny nizké hustoty a lipoproteiny vysoké
hustoty (Rybka, 2006).

HLP se podle Evropské spolecnosti pro aterosklerézu déli do tii skupin, a to
na hypercholesterolémie, smiSené HLP a hypertriacylglycerolémie (Rybka, 2006).
Cholesterol je dulezitou latkou, bez které se naSe télo neobejde, je vychozi latkou
pro tvorbu hormonii a Zlu€ovych kyselin a je stavebni slozkou membran bunék.
U zdravého dospélého jedince by hodnota cholesterolu v krvi neméla piekro¢it hranici
5,0 mmol/l, u nemocného je cilem dosahnout hodnoty pod 4,5 mmol/l (viz Pfiloha 14).
Triglyceridy maji vyznam jako zdroj energie pro praci svald, pfi nadbytku jsou
triglyceridy ukladany do tukové tkané a slouZzi jako zésobarna energie. Fyziologicka
hodnota u dospélého jedince se pohybuje v rozmezi 0,2 - 1,8 mmol/l. Klinické piiznaky
vyplyvaji ze zvySené hladiny lipoproteini v Krvi, V jejich dusledku se rozviji
ateroskleroza a objevuji se ptiznaky vyplyvajici z aterosklerdzy. Z pocatku se projevuje
¢astecnd, ale pozdgji uplna ischemie tkani. Podle toho, kterd tepna je postiZena,
se objevuji i piislusné ptiznaky (Safrankova, Nejedl4, 2006).

Diagnostika HLP spoc¢iva na klinickych ptiznacich, na laboratornim vysetfeni krve,
potvrzeni genetického podkladu HLP a na pfistrojové technice, kde se vyuZiva
predeviim arteriografie (Safrankova, Nejedla, 2006). V terapii hraje dileZitou roli
zména zivotniho stylu. Zejména takzvana dieta sttedozemniho mote mé pozitivni vliv
na hladinu tukdi. Obsahuje méné masa a vajec, mléény tuk je nahrazovan rostlinnymi
oleji, je zde zvySena Spotieba ryb, ceredlii a ovoce. Objem tuku v potravé by mél tvofit
25 - 30 % celkového energetického pifijmu za den. Piijem cholesterolu by nemél
pfekrocit 200 miligramti za den. DuleZitym prvkem je 1 dodrZovéani pitného reZimu,
proto by dospély jedinec mél vypit 2,5 - 3 litry tekutin za den. Do tohoto objemu
se vSak nepocita kava, jelikoz je mocopudna, a alkoholické napoje. Redukce nadvahy,
dostatecna fyzicka aktivita a zanechdni koufeni jsou dal§imi faktory, které pfispivaji
v prevenci vzniku HLP a nasledné k zabranéni pfred¢asnému rozvoji aterosklerdzy a tim

vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Sovova, 2006).
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1.3.4 Pohybova aktivita

Zhruba 60 - 70 % svétové populace ma nedostatek pohybu. Pfitom jiz jedna hodina
intenzivni fyzické aktivity tydné snizuje riziko onemocnéni srdce o 30 %. Pohybova
aktivita nejen ze pomaha snizovat télesnou hmotnost, ale snizuje také riziko arteridlni
hypertenze, ma vyznam v prevenci cukrovky, vede k normalizaci hladin krevnich tuk,
zvysuje hladinu takzvaného hodného cholesterolu, zabrainuje srazeni krve. Doporucuje
se jako prevence vzniku trombodz zil dolnich koncetin naptiklad u dlouhych let
letadlem, imobilizovanych pacientl, pacientli po riznych operacich. Pohybova aktivita
k ¢innosti, snizuje vyskyt depresi a v neposledni fadé ma preventivni vyznam u malignit
(Vitek, 2008).

Naopak naprosto nevhodna je fyzickd aktivita u osob bez zndmého onemocnéni
srdce, které maji jakoukoliv formu nachlazeni ¢i infekce. Nékteré viry mohou
zpusobovat poSkozeni srde¢niho svalu. Jestlize osoba s nepoznanym onemocnénim
vedenym jako chiipka sportuje, vystavuje se nebezpe¢i vzniku akutniho zanétu
srdecniho svalu - myokarditidy, ale je zde i nebezpeci nahlé smrti. Obecné je vSak
fyzické aktivita doporu¢ovana jako idealni prevence (Spinar, 2007).

Fyzickou aktivitu po infarktu myokardu Ize délit do 4 fazi. Prvni faze se nazyva
nemocnicni rehabilitace, druhou fazi je casnd ponemocnicni rehabilitace, dalsi fazi je
obdobi stabilizace a jako obdobi udrzovaci se nazyva faze Ctvrtd. Hlavnim cilem
nemocni¢ni rehabilitace je zabranit ztrat¢ kondice nemocného, predejit
tromboembolickym komplikacim a pfipravit nemocného k navratu do béznych dennich
ginnosti. Casna ponemocni¢ni rehabilitace se pokladd za rozhodujici pro navozeni
a dodrzovani zasad sekundarni prevence. Obdobi stabilizace klade diiraz na vytrvalostni
trénink a upevnéni nového zivotniho stylu. V obdobi udrzovacim je zapottebi dodrzovat
zasady piedchozich aktivit (Spinar, Vitovec, 2007).

Pohybova aktivita i fizend rehabilitace jsou neoddé€litelnou soucasti 1écby
hypertenze, ale i sekundarni prevence komplikaci hypertenze. V prevenci i 1écbé

hypertenze je vhodnd dynamickd zatéz, napiiklad rychld chilize, jizda na kole,
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vytrvalostni béh, plavani, micové hry, bézky ¢i brusle. U hypertoniki nemizeme vSak
doporucit izometrickou zatéz, protoze tato zaté¢z vede k prudkému zvyseni tlaku krve.
U hypertonikii by mohla vyvolat az hypertenzni krizi. Izometrickd cviceni jsou takova
cviceni, pii kterych nedochazi pti kontrakci ke zméné délky svalu, ale dochézi ke zméné
napéti. Hypertonici by méli byt pouceni o formach izometrické zatéze v bézném zivoté,
jako je naptiklad nosSeni tézkého nakupu, zvedani malych déti, véSeni zavésu a zaclon,
tlaCeni auta. Hypertonici by m¢li vénovat pozornost péci o stolici, protoze zacpa nuti
nemocného k intenzivnimu zapojeni biisniho lisu, coz muze vést k hypertenzni krizi
mnohdy s fatdlnim koncem. Proto je nutné pohlizet vzdy individudlné na kazdého
nemocného a doporucit mu fyzickou aktivitu dle jeho zdravotniho stavu a jeho moznosti

(Spinar, Vitovec, 2007).

1.35 Vyiiva

Zpusob  vyzivy je  dulezitou  soucasti  kardiovaskuldrniho  rizika.
Z epidemiologickych studii je zndmo, Zze nejniz§i Umrtnost na kardiovaskuldrni
onemocnéni je v oblasti kolem Stfedozemniho mote. Takzvand stfedomotiskd dieta
obsahuje nizké mnozstvi nasycenych mastnych kyselin a cholesterolu, dale obsahuje
vysoky obsah zeleniny, vldkniny a ovoce. V Ceské republice je p¥isun cholesterolu
a nasycenych tukil v potravé vysoky, proto je imrtnost na kardiovaskularni onemocnéni
v nasi zemi mnohem vyssi (Widimsky, 1999).

Dietni 1é€ba omezuje nasycené mastné kyseliny a cholesterol v diet€, u obéznich
lidi pasobi redukcéné. Cholesterol se nachazi ve vajeénych zloutcich, v mase,
zivocisném tuku, mléce a mléénych vyrobeich. Nasycené mastné kyseliny se vyskytuji
v mlé¢nych produktech, zmrzling, masle, syrech, smazenych brambiirkach, v trvanlivém
slaném a sladkém pecivu. Déle jsou obsazeny v hamburgrech, slaning, veprovém mase
a obecné v uzeninach. Tuky v potravé by nemély tvofit vice jak 25 - 30 % pfijimané
energie. AvSak pouze 10 % by mély zaujimat zivoc¢isné tuky. Denni piijem cholesterolu

by mél byt maximaln¢ 200 miligram (Widimsky, 1999). Cukry neboli sacharidy by
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mély tvofit 50 - 60% pfijimané energie. Je vyhodné pfijimat slozené cukry s nizkym
glykemickym indexem (viz Ptiloha 15). Glykemicky index je rozdil hodnoty hladiny
glukézy a inzulinu po jidlech obsahujici §krob. Cim je glykemicky index nizi, tim je
lepsi (Sovova, 2006). Potraviny s nizkym glykemickym indexem syti déle a dochazi tak
k lepSimu vyuziti stravy a také k lepS§imu udrzovani hladiny glykémie po jidle (Grofova,
2007).

V prevenci onemocnéni srdce a cév je nejvyznamnéjsi dietou omezeni piijmu soli.
Primérné c¢lovek za den pfijme 8 az 12 grami soli, coZ je mnoho. Nemocny by mél
vyloucit volnou sul, potraviny S vysokou déavkou sodiku, mineralky, nemé¢l by
konzumovat primysloveé vyrabéné slané potraviny. Slanou chut’ Ize nahradit bylinkami,
houbami ¢i kofenim. Dale je velice vhodné, aby nemocny zvysil pifijem ovoce
a zeleniny. Doporucuje se piijjem 500 grami ovoce a zeleniny za den. Omezeni
alkoholu je dal§im dilezitym opatfenim, nebot’ uz pii poziti 2 pallitrovych 10° piv
¢i 0,4 litrd vina se zvySuje tlak. Doporucend maximalni denni davka alkoholu je
30 gramil za den u muzl a 20 gramu za den u Zen. Nemocny by se mél vyhnout také
vysokoenergetickym napojim, jako jsou napiiklad energetické drinky, kolové napoje
¢1 ovocné §tavy (Svacina, 2008). Svou roli hraje i1 pravidelnost stravy. Pravidelna
strava by se méla skladat z 5 - 6 porci za den, nase télo ma tak pravidelny pfisun energie
a nesnazi se vSe ukladat do tukovych zasob (Sovova, 2006).

Vzdy je dilezité, co jime, kolik toho snime a jaké je denni rozloZeni pfijaté energie.
I konzumace velkého mnozstvi zdravych potravin mize vést ke zdravotnim obtizim, ale
konzumace nezdravych potravin ve velkém mnozstvi vede ptimo k poskozeni zdravi

(Grofova, 2007).

1.3.6 Kouieni

V populaci se setkavdme s védomim, Ze koufeni zodpovidd zejména za rakovinu,
ve skutecnosti nejveétsi skody kouteni ptfinasi v souvislosti s umrtim na kardiovaskularni

onemocnéni (Aschermann, 2004). Koufeni je jeden znejvyznamnéjSich rizikovych
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faktort kardiovaskularnich onemocnéni, pfedevsim ischemické choroby srde¢ni a cévni
mozkové pithody. Nejen Ze koufeni zvySuje tlak krve, ale také napomaha pii vzniku
aterosklerotickych plati a zvySuje srazlivost krve, tim vzrista riziko vzniku trombozy
a infarktu myokardu. V Mezinarodni klasifikaci nemoci Svétové zdravotnické
organizace je zavislost na tabaku samostatnym stavem a ma své oznaceni jako diagnoza
F 17. Zavislost na tabaku zkracuje Zivot polovingé kuiak?l primérné az o 15 let. V Ceské
republice, ale i v Evropé je koufeni pfi¢inou kazdého patého tmrti a to piedev§im
na kardiovaskularni onemocnéni. U vétSiny kufdkd vznikd i1 zavislost na nikotinu.
Na nikotinu je vétSinou zavisly ten kufrak, ktery za den vykoufi nejméné 10 az 15
cigaret a prvni cigaretu si zapali do hodiny po probuzeni. V praxi se pro upfesnéni
vyuziva takzvany Fagerstromiv test nikotinové zavislosti (viz Ptiloha 16).
Za pravidelného kuidka se povazuje osoba, kterd vykoufi minimaln€ jednu cigaretu
za den. Prilezitostnym kufdkem se rozumi osoba, kterd pravidelné koufi, avSak mén¢
nez jednu cigaretu denné. Nekufakem je mysSlend osoba, kterd nikdy nevykoutila 100
cigaret (Spinar, Vitovec, 2007).

Lécba kufactvi zahrnuje 1écbu nefarmakologickou, kterd zahrnuje poradenskou
a psychosocialni 1é€bu, a dale 1écbu farmakologickou. Farmakologicka 1é¢ba je vhodna
pro kufaky, ktefi jsou zavisli na nikotinu. Tato 1écba piedev§im zabrafiuje abstinencnim
pfiznaklim, nezabrani pacientovi koufit. K tomu je zapotiebi aktivni zména Zivotniho
stylu. Nejznaméj$imi projevy abstinenéniho sSyndromu jsou poruchy spanku,
neschopnost odpocivat, zvySena chut k jidlu, uzkost, podraZzdénost, Spatnid nélada,
deprese, laénéni a piedevsim touha po cigareté (Spinar, Vitovec, 2007).

Pokud kuték ptestane koufit, riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni se snizi
za dva az pét let na polovinu. U kufakt oproti nekurdkim je vyskyt infarktu myokardu

3 az 5 krat Castéjsi (Sovova, 2006).
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1.3.7 Psychosocidlni faktory

Vliv psychosocialnich faktorii na zdravi jedince byl studovan fadu let. PfedevSim
byly studovéany depresivni a uzkostné stavy, charakteristiky osobnosti, socidlni izolace
a Vvneposledni fad€¢ velice dulezity chronicky zivotni stres. Deprese je vyznamny
rizikovy faktor pro kardiovaskuldrni onemocnéni. Depresivni osoby maji vyssi riziko
umrti na centradlni mozkovou ptihodu a infarkt myokardu. I osobnostni typ ¢lovéka je
rizikovym faktorem dlouhodobé imrtnosti na onemocnéni srdce a cév. RozliSuji se dva
typy osobnosti ¢lovéka. Prvnim typem je osobnost dynamicka, ambicidézni, agresivni,
ktera se vyznacuje negativnimi emocemi a ma Ctyinasobné zvySenou umrtnost oproti

druhému typu, tedy osobé klidné, vyrovnané az flegmatické (Sovova, 2006).

1.4 Role sestry

,Od sestry se ocekava, ze vedle Fady cinnosti ovliviiuje prozZivani a jednani
nemocného, zZe unese fyzické naroky své profese a dokaze se vyporddat s ostatnimi
problémy spojenymi s vvkonem tohoto povolani.* (Zacharova, Hermanova, 2007, s. 66)
Zékladni povinnosti sestry jsou podpora zdravi, ptedchazeni nemocem, navraceni
zdravi, zmirnéni utrpeni a zajisténi diistojného umirani. Z rozbori sociologti vysly Ctyfi
zakladni rolové znaky sestry- funkéni specifita, kolektivni orientace nebo také
sociocentrizmus, univerzalizmus a emocionalni neutralita. Funk¢ni specifitou se rozumi
nutnost odborné kompetence sestry pro vykon povoldni. Pojem kolektivni orientace
znamena, ze sestra pii vykonu své prace vychazi zasadn¢ ze zajmi a potfeb nemocného,
nikoliv ze zajma a potieb svych. Univerzalizmus ptredpokladda, Ze sestra je schopna
vykonévat svoji roli vii¢i vS§em nemocnym stejné bez ohledu na vlastni osobni postoj
k nemocnému. Emocionalni neutralitou se rozumi, Ze sestra je schopna své emoce vzdy
podfidit rozumové kontrole (BuZzgova, Plevova, 2011).

Sestra plni roli pecovatelky, edukatorky nemocného a jeho rodiny, kdy se sestra

v této roli podili na upevilovani zdravi a prevenci nemoci, rozvoji sobéstacnosti
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nemocnych, pfedchazeni komplikacim, na pomoci nemocnym a jejich rodindm naucit se
zit s dlouhodobym onemocnénim a v neposledni fadé na nacviku potiebnych
dovednosti. Daéle sestra zaujima roli obhajkyné¢ nemocného, koordinatorky,
vyzkumnice, asistentky, kdy se podili na diagnosticko-terapeutické l¢kaiské péci,
jelikoz pfipravuje nemocného k vySetieni, asistuje pfi vySetfeni a zajiStuje terapeutické
¢innosti ordinované Iékarem (Buzgova, Plevova, 2011).

Sestra v dnesni dob¢€ nevystaci pouze se zru¢nosti, ale vyspélé zdravotnictvi ji vede
k realizaci v minulosti neznamych ¢i ,,nesesterskych* ¢innosti. VSechny zminéné role

sestry se pii jejim vykonu povolani prolinaji (Buzgova, Plevova, 2011).

1.4.1 Edukace jako soucast oSetiovatelské péce v prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni

Edukace v oblasti oSetfovatelstvi se predev§im zaméfuje na predchazeni nemoci,
udrZeni, ¢i navraceni zdravi a v neposledni fadé vede nemocného jedince ke zkvalitnéni
Zivota s nezvratnym zdravotnim stavem. V primarni, sekundarni i tercidrni zdravotnické
péci hraje edukacni Cinnost sestry vyznamnou roli. Priméarni edukace se zaméfuje
na zdravé jedince, zejména na prevenci vzniku nemoci a opatfeni, ktera jsou zdravi
prospésna, aby doSlo k zachovani tohoto stavu, poptipadé i ke zlepSeni kvality Zivota
jedinct. ,,Sekundarni edukace probihd u jiz nemocnych jedincu, u kterych se snazi
ovlivnit vedomosti, dovednosti a postoje jedince, tak aby doslo k pozitivnimu viivu
na jeho uzdraveni a nedochazelo ke komplikacim v prubéhu lécby. Edukace je prevazné
zamérena na dodrzovani lécebného reZimu, udrieni sobéstacnosti a na prevenCi
recidivy onemocnéni.* (gulistové, Treslova, 2012, s. 34) Na jedince, ktefi maji trvalé
nasledky a nevratné zmény ve zdravotnim stavu, se zaméfuje terciarni prevence, jez Se
zamé&fuje na dosazeni lepsi kvality Zivota, kterou pomoci edukace lze ovlivnit, aby
nedoslo k dal$im komplikacim (Sulistové, Treslova, 2012).

Edukaci nelze chépat jako pteddni jednordzové informace. Je ji nutno chépat jako

fadné pripraveny a kvalitn€ realizovany edukacni proces. Cilem eduka¢niho procesu je
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pozitivni kvalitativni 1 kvantitativni zména ve védomostech, dovednostech, navycich,
postojich a hodnotové orientace nemocného (Sulistova, Treslova, 2012). ,, Edukacni
proces je systematicky, postupny, logicky, na védeé postaveny, planovany postup cinnosti
obsahujici dvé hlavni operace-vyucovani a uceni. V tomto cyklu pusobi ucitel a ucici
se osoba. Vzdjemné vykondvaji vyucovaci a ucebni aktivity, které vedou k zadanym
zmeéndm v chovani.* (Bastable, 2008, s. 11) Edukacni proces je velice ¢asto porovnavan
S oSetfovatelskym procesem, jelikoz jednotlivé faze téchto procesti bézi paralelné,
i kdyz ma kazdy proces jiné cile a ucel (viz Piiloha 17). Kdyz se objevi zmény
ve znalostech, postojich a dovednostech nemocného, je dosazeno ocekavanych vysledkt
(Sulistova, Treslova, 2012).

Obrovskym profesiondlnim uménim sestry je docileni toho, aby si nemocny
uvédomil nutnost zmény, chtél se podilet na procesu zmény a hlavné aby vytrval
v realizaci ziskanych znalosti, dovednosti, postojich a navycich vedoucich ve prospéch
jeho zdravi. Proto je edukace nemocnych jednim =z nejobtiznéjSich ukoll sestry

(gulistové, Treslova, 2012).

1.5 Vztah sestra — pacient a jejich vzajemna komunikace

Lidska komunikace patii k zakladni bio-psycho-socialni vybavé ¢lovéka, je zavisla
na individuélni psychice, vzdélani, inteligenci a socialnich zkuSenostech (Linhartova,
2007). Sestra pouziva komunikaci s pacientem jako soucast profesionalniho vybaveni.
Komunikace slouzi k navazani a rozvijeni kontaktu s nemocnym. V praxi se rozlisuji tii
typy profesiondlni komunikace- Socidlni komunikace, specifickda komunikace
a komunikace terapeuticka. Socidlni komunikace probihd mezi sestrou a pacientem
napiiklad pfi hygien¢, upravé lizka nebo pii dopomoci pfi jidle. Specifickd komunikace
je vhodna v situacich jako napiiklad pifi sdélovani postupu vySetfeni, sdélovani
informaci o aktudlnim stavu nemocného a o rizicich onemocnéni. Terapeutickd
komunikace pfi dennim kontaktu s nemocnym poskytuje nemocnému oporu a pomoc

v tézkych chvilich (Venglafova, Mahrova, 2006).
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Ve vztahu sestra - pacient je zakladni povinnosti sestry poskytnout pomoc ¢lovéku,
ktery jeji pomoc potiebuje, jednat s nemocnym s tctou. Sestra se nesmi nechat
negativné ovlivnit vékem, pohlavim ani osobnosti pacienta. Méla by zachovavat tctu
k hodnotovému systému nemocného. Dalsi jeji povinnosti je chranit pravo nemocného
na soukromi (Zacharova, Hermanova, 2007).

V komunikaci s nemocnymi je od sestry pozadovana zejména schopnost aktivné
naslouchat. Aktivni naslouchani a pozorovani pacienta je nejefektivnéjsi cestou, jak
Snemocnym navazat vztah, jak snadno a rychle ziskat informace od nemocného
a pochopit zkuSenost nemocného s nemoci (Vévoda, 2013). V této oblasti maji velikou
vyhodu sestry agentur domaci péce, které poskytuji svym pacientim nejen
oSetfovatelské vykony, ale také edukuji své pacienty v pfirozeném socidlnim prostiedi,
tedy v roding. Edukaéni zasahy nejsou zaméteny pouze na zlepSeni zdravotniho stavu
pacienta, ale i na vSechno, co pacienta ohrozuje nebo ohrozovat miize. Sestry jsou
s pacienty v kontaktu v jejich domovech, védi, jak se v rodiné vafi, jak soli, zda koufi,
jak pacient uziva léky, dodrzuje lécebna opatifeni a v piipad¢ potieby proto umi
zasahnout. Sestry jsou tak v rodinach nemocnych dilezitym zdrojem informaci, kterym
pacienti a rodiny v¢éti (Kadelova, Konosova, 2014).

Komunikace s nemocnym je fizena a rozvijena tak, aby vedla ke zjisténi potieb
nemocného a ke zjiSté€ni, jak je lze uspokojit. Sestra ma obvykle s nemocnym uzsi
kontakt nez lékat. Je to dano tim, Ze sestra pomaha pacientovi pii plnéni biologickych
potteb. Jakmile nemocny néco potiebuje, jako prvni vold sestru. Sestra je
pro nemocného Clovékem, ktery uspokojuje jeho potieby, vi, jak mu pomoci, radi mu,
zna lékaiskéa doporuceni a je s 1ékafem v kontaktu (Bartlova, 2005). ,, Sestra by méla byt
V oc¢ich nemocnych vzdy clovekem, ktery ma pochopeni pro jejich problémy v nemoci
a ktery je pomaha s velkou davkou tolerance a laskavosti 7esit. (Zacharova,

Hermanova, 2007, s. 66).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat, jakym zplsobem probihd sekundarni prevence kardiovaskularnich

onemocnéni.

Cil 2: Zmapovat, jakym zplsobem se sestra podili na sekundarni prevenci

kardiovaskularnich onemocnéni.

Cil 3: Zjistit, jak pacienti dodrzuji doporucena preventivni opatieni.

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka 1: Jakym zpisobem probihd sekundarni prevence u pacientil
s kardiovaskularnim onemocnénim?

Vyzkumna otiazka 2: Jakym zplsobem se sestra podili na sekundarni prevenci

kardiovaskularnich onemocnéni?

Vyzkumna otazka 3: Jak pacienti dodrzuji doporucena preventivni opatfeni?
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3 METODOLOGIE

3.1 Pouzita metoda

Potfebna data pro zpracovani empirické Casti této bakaldiské prace byla ziskana
prostiednictvim  kvalitativniho ~ vyzkumného Setfeni. Byla pouzita metoda
polostrukturovaného rozhovoru se vSeobecnymi sestrami a S pacienty, ktefi jsou 1é¢eni
pro kardiovaskuldrni onemocnéni. Sbér dat se uskutecnil v mésici Uinor a biezen v roce
2015. Vyzkumné Setfeni se tykalo sester, které pracuji u praktickych 1ékait pro dospélé,
a dale sester pracujicich v internich ambulancich. Hlavnim tématem rozhovort
se sestrami byla sekundarni prevence. Pfi rozhovorech bylo sestram polozeno 15
pfedem pfipravenych otdzek, na které sestry mohly oteviené odpovédét. Dale
vyzkumny soubor tvofili pacienti, ktefi navstévuji ordinace praktickych 1ékafd pro
dosp€lé nebo interni ambulance pro kardiovaskularni onemocnéni. Pacientim bylo

polozeno 10 otazek, kdy mohli otevien¢ mluvit o dané problematice.

Vsichni respondenti byli informovani o ucelu poskytovani rozhovord, tématu této
bakalarské prace a o cilech vyzkumného Setfeni. Realizace sbéru zkoumanych dat
probihala s stnim souhlasem dotazovanych respondenti, aby tak byla zajiSténa
anonymita dotazovanych. Na audio zaznam byly zachyceny rozhovory s respondenty,
kteti souhlasili s timto zptisobem zaznamenavani, poté byly tyto zdznamy pievedeny
ptimou transkripci do pisemné podoby prostfednictvim programu Microsoft Word.
VétSina  respondentli, 75% dotazovanych, stimto zplsobem zaznamendvani
nesouhlasila, a proto byly jednotlivé odpovédi zaznamenavany pisemné

do poznamkového bloku a nasledné ptepisovany v programu Microsoft Word.

Po peclivém prostudovani ziskanych tudaja byla zvolena Kk analyze technika
otevien¢ho kodovani dat. Analyzou ziskanych dat ndm vzniklo jak na stran€ pacientt,
tak na stran¢ sester 6 oblasti, kategorii. Vytvofenim zavéru bylo ukonceno vyzkumné

Setfeni praktické Casti této bakalarské prace.
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3.2  Polostrukturovany rozhovor

Pro empirickou ¢éast této bakalatské prace jsme zvolili kvalitativni vyzkum
s vyzkumnou technikou polostrukturovaného rohovoru. Pied zahgjenim vyzkumného
Setfeni jsme si zvolili osnovu rozhovoru se sestrami a s pacienty s kardiovaskularnim
onemocnénim (viz Pfiloha 18 a Pfiloha 19). Pfed zahajenim samotného rozhovoru jsem
pozéadala o ustni souhlas kazdého respondenta, sezndmila jsem ho s obsahem naseho

rozhovoru a ujistila ho, ze nase rozhovory jsou anonymni.

Od starsich pacientil jsem se dozvédéla spoustu jiného, nez na co jsem se jich ptala,
k odpovédi na své otazky jsem je musela trochu dovést. Naopak odpovédi sester byly
rychlé a hbité, pravdépodobné proto, ze na mé mely vétSinou 5 az 10 minut a poté
se zase musely vratit ke své praci. Proto se mé rozhovory se vSeobecnymi sestrami

pohybovaly v ¢asovém rozmezi 5 az 10 minut.

Po prostudovani ziskanych dat z rozhovorti se sestrami jsme ziskané informace
rozdélili do 6 oblasti. Témito oblastmi jsou: DuleZitost sekundarni prevence, Rizikové
faktory kardiovaskularnich onemocnéni, Role sestry v sekundarni prevenci, Edukace
jako sekundarni prevence, Dodrzovani preventivnich opatifeni a posledni oblasti je
Hodnoceni preventivni péce. Pfi analyze dat z rozhovort s pacienty nam vzniklo téz
6 oblasti, jako v piipadé sester. Jednotlivé oblasti jsme nazvali podle toho, jaké
informace zahrnuji. Tim nadm vznikla oblast: Zména Zivotniho stylu, Preventivni
opatteni, Ptistup sestry k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, Motivace, Navstéva

dalsich specialistti a Zhodnoceni sestry.
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3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor empirické casti této bakalaiské prace tvorilo celkem 16
respondentli, prvnim vzorkem tohoto Setfeni bylo 8 vSeobecnych sester a druhy vzorek
tvotilo 8 pacientil, ktefi se 1€¢i pro kardiovaskuldrni onemocnéni. Prvni vzorek byl
sloZen ze vSeobecnych sester, které pracuji v ordinacich praktickych Iékatt pro dospélé
nebo na internich ambulancich v ramci Jihoceského kraje. Respondentky pusobily
nad moje o¢ekavani velmi mile a vstficné, 1 kdyz nékteré z nich mély plné cekérny,

rozhovor mi poskytly, byt’ jen kratky.

Druhou c¢ast vyzkumného souboru tvofilo 8 pacientl s kardiovaskuldrnim
onemocnénim. V rdmci naSeho Setfeni jsme se vSak zaméfili pouze na dvé z danych
onemocnéni, a to na hypertenzi a anginu pectoris. Osloveni pacienti pochazeli
Z Vysociny a JihoCeského kraje. VSichni dotazovani respondenti byli velice ochotni
a schopni vyborné spoluprice. Pro zjiStovani kontaktu byla pouZita metoda sn¢hové

koule, to jest metoda vybéru zkoumanych osob do vzorku fetézenim kontaktii.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

4.1 Identifika¢ni udaje respondenti

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje dotazovanych v§eobecnych sester

Interni ambulance
s2 56 let SZS Interni ambulance 36 let 6 let
S3 29 let vS§ Interni ambulance 4 roky 1 rok
S4 30 let Vs Interni ambulance 5 let 5 let
S5 49 let SZ8 Prakticky lekai pro dospéelée 27 let 8 let
S6 52 let SZ8 Prakticky lekat pro dospélé 32 let 13 let
S7 57 let SZ8 Prakticky lekat pro dospélé 39 let 21 let
S8 32 let Vs Prakticky lékaf pro dospélé 7 let 1 rok

Tabulka 1 obsahuje identifika¢ni udaje vSeobecnych sester, které poskytly
odpovédi na polozené otdzky vramci naSeho vyzkumného Setfeni. VsSechny
respondentky byly registrované vSeobecné sestry ve véku v rozmezi 29 - 57 let a s praxi
ve zdravotnictvi v rozmezi 4 - 39 let. PfiCemZ 5 dotazovanych sester mélo nejvyssi
dosazené vzdélani stfedni zdravotnickou Skolu s maturitou a zbylé 3 sestry absolvovaly
vysokou Skolu v oboru oSetfovatelstvi. Respondentky S1 - S4 byly v dobé sbéru dat
vyzkumného Setfeni zaméstnany jako sestry v interni ambulanci a respondentky S5 - S8

byly sestrami u praktickych lékati pro dospélé.
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Tabulka 2 Identifika¢ni udaje dotazovanych pacienti

P1 zena 73 let angina 18 roka ne
pectoris

P2 zena 52 let angina 3 roky ne
pectoris

P3 zena  55let  hypertenze 4 roky ne

P4 muz 57 let angina 7 let ano
pectoris

P5 zena  50let  hypertenze 10 let ne

P6 zena  72let  hypertenze 12 let ne

P7 muz 46 let  hypertenze 5 let ano

P8 muz 62 let angina 8 let ano
pectoris

Tabulka 2 zobrazuje identifikacni idaje dotazovanych pacientli v empirickém
Setieni. Celkem bylo osloveno 8 pacientl, ztoho poctu 4 pacienti s hypertenzi
a 4 pacienti s onemocnénim angina pectoris. VEk respondentli se pohyboval v rozmezi
46 - 73 let. Respondenti P1 - P3 a P5 - P6 byli zenského pohlavi a respondenti
P4 a P7-P8 byli pohlavi muzského. Délka onemocnéni jednotlivych pacientd se
pohybovala v rozmezi 3-18 let. Na otazku, zda koufi, odpoveédél respondent P1 - P3

a P5 - P6 zaporng, ale pacienti P4 a P7 - P8 na tuto otazku odpovéd¢li kladné.

4.2 Kategorizace vysledkii rozhovorii se v§eobecnymi sestrami

Metodou otevieného kodovani, kterou jsme pouzili v analytické ¢asti, ndm vzniklo
6 kategorii: Dulezitost sekundarni prevence, Rizikové faktory kardiovaskularnich
onemocnéni, Role sestry v sekundarni prevenci, Edukace jako sekundéarni prevence,
Dodrzovani preventivnich opatieni, Hodnoceni preventivni péfe. Uvedené kategorie
jsou doplnény citovanim vypovédi dotazovanych vsSeobecnych sester. Citované
vypovedi jsou seskupeny takovym zpiisobem, aby obsahovaly podstatné informace,

které se vztahuji k danym kategoriim.
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4.2.1 Kategorie 1: DuleZitost sekunddrni prevence

Tato kategorie popisuje ndzory sester na diilezitost sekundarni prevence a dale
pohled celé¢ ordinace na problematiku sekundarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni. Dle vysledkii vyzkumného Setfeni lze fici, Ze mezi odpovédmi
dotazovanych sester je shoda. VSechny sestry, tedy S1 - S8, se shodly na tvrzeni, ze
sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni je dulezita a velice nutna.
Respondentka S1 tiké: ,, Sekundarni prevenci neni vénovan patricny diraz. Viivem
pokroku lékarské praxe a uzivani léCiv doslo ke snizeni umrtnosti na kardiovaskularni
onemocneéni. Negativni dopad tohoto vyvoje je podcenovani Zivotniho stylu, tim
sekundarni prevence. Dalsi zajimavou odpovédi je odpovéd’ respondentky S8, kterad
tvrdi: ,, Povazuji ji za velice diileZitou. Vcasnd diagnostika je nutnd k zabrdanéni

‘

progrese, nebo také k vyléceni brzkého stadia onemocneéni. *

Pii odpovédi na otazku ,,Jak pohlizite na sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni v ramci Vasi ordinace? “* se odpovédi sester témé&f shodovaly. Respondenti
S1, S7, S8 uvedli, Ze se v ramci celé ordinace snazi o to, aby byla sekundarni prevence
co nejlepsi a hlavné nejefektivnéjsi. Respondentka S2 uvedla: ,, Tak u nas se ji zabyva
prevazné pan doktor, asi tak z 80 % ji déla on a ja ten zbytek, kdyz tu mdm pacienta
a néjak s nim komunikuji.“ Respondentka S3 na tuto otazku odpovédéla: ,, Pacienti si
neuvedomuji a nepripousti nékdy zcela zasadni viiv Zivotniho stylu na svém
onemocneni. Proto se snazime, aby si to pacienti zacali uvédomovat.* ,,Jak ja, tak i pan
doktor se snazZime o co nejvetsi kvalitu péce o klienty nejen s kardiovaskularnimi
chorobami, chceme, aby se zlepsil jejich zdravotni stav nebo aby se alespon zpomalila
progrese daného onemocnéni.“(S4) Odpovédi respondentky S5 je: ,, U nds se lidé
dozvidaji informace a jsou jim umoziiovany dotazy, které jim jsou zodpovidany tak, aby
jim rozuméli. Informace poskytujeme tak, aby byly v obraze.” Respondentka S6

prirovnala prevenci k 1€¢b¢: ,, Nejlepsi lécbou nemoci je jejich prevence.
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4.2.2 Kategorie 2: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni

Tuto Kkategorii jsme dale rozdélili na dvé podkategorie. Prvni podkategorie nese

vvvvvv

rizikovy faktor.

Podkategorie 1 Vyhodnocovani rizikovych faktorii

Tato podkategorie se vénuje otazce, zda sestry vyuzivaji k vyhodnocovani
rizikovych faktord kardiovaskuldrnich onemocnéni svych pacientli néjaké pomiicky,
hodnoceni ¢i prostfedky. Respondentka S5 a S7 wuvedla, Ze k vyhodnocovéni
kardiovaskularnich rizik nepouzivd zadné pomicky ani hodnoceni. Ostatni sestry
ve svych odpovédich uvedly, Zze k vyhodnocovani kardiovaskularnich rizik vyuzivaji
hodnoceni. Respondentka S4 uvedla, ze k hodnoceni kardiovaskularnich rizik pouziva
tabulky SCORE. ,, Laboratorni vysledky, Zivotosprava, kterou nam udd pacient.* (S1)
., Takovy ty tabulky, jak tam je cholesterol, tlak a koureni, myslim, Ze se to jmenuje
SCORE, no a pak EKG a laboratorni hodnoty, jo a jesté zivotni styl.* (S2)
Respondentka S3 odpovédéla: ,, Vyuzivame tabulky SCORE, hodnota tlaku,
cholesterolu, vek, rodinnou a osobni anamnézu a zda pacient kouri, ¢i nikoliv.*
Respondentka S6 ve své odpovédi uvedla: ,,Jd Zddné specidalni tabulky nemam, jen
vazim pacienty, mérim a zjistuji BMI. Plus teda jesté viastné tlak.” Respondentka S8
na poloZenou otazku reagovala odpovédi: ,, Pri urcovani celkového kardiovaskularniho
rizika postupujeme podle barevnych nomogramii vychazejicich z projektu SCORE, ktery

provadi odhad rizika fatalnich kardiovaskuldarnich prihod v nasledujicich 10 letech.

vewvr

Podkategorie 2 Nejdiilezitéjsi rizikovy faktor

Tato podkategorie se zabyva otazkou nejdulezitéjsiho rizikového faktoru, ktery
nejvice ovliviiuje kardiovaskularni onemocnéni. Dle nazoru sester je to takovy faktor,

nad kterym je nutné v sekundarni prevenci piremyslet a hlavné se snazit 0 jeho
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eliminovani ¢i uplné odstranéni, aby se tak ptedeslo progresi, komplikacim a vzniku
dalsich onemocnéni. U této otazky 1 z 8 sester dokazala fici pouze jeden, ten

vvvvvv

néco jineho. Ale jestli potiebujete jednu konkrétni odpoved, tak asi obezita, ta zatezuje
celé telo.” (S3) Respondentka S1 uvedla: ,, Vek, koureni, Zivotosprdva, obezita.*
Respondentka S2 si mysli: ,, Tak tvrdi se Ze koureni, no. Ale tak urcité strava,
nedostatek pohybu, to jde proste jedno s druhym. A stres, stres.” Odpovéd
respondentky S4 znéla: ,, No tak to je tézka otdzka, ale asi nezdravy zivotni styl, myslim
Si, Ze je vice nutné informovat verejnost o této problematice, vzhledem k vysokému poctu

vyznamny je strava, koureni, ale hlavné sedavy zpiisob Zivota.” Odpovédi na tuto

otazku respondentky S6 je: ,, Hlidat si tlak podle mé a jesté vahu. Tyto 2 veci jsou podle

vvvvvv

4.2.3 Kategorie 3: Role sestry v sekunddrni prevenci

Tato kategorie vystihuje, jaké role maji sestry v sekundarni prevenci, jak se podileji
na prevenci a jak ji vedou. Respondentky S2, S5 a S6, S7 kladou diraz na komunikaci:
,,Ja s pacienty rozsahle mluvim, snazim se je poucit, motivovat néjak, aby zménili svuj
Zivotni styl. Nabadam je, aby vénovali pozornost tém letakiim, co jim davame, aby si
cetli ty plakaty v cekarne. (S6) ,, Mluvit, mluvit, mluvit, ale hlavné si vsimat. Ja vidim,

jak ti pacienti vypadaji v cekarne, jak jim, jestli jim je Spatné. Oni to potom doktorce
nereknou a ta to z nich musi pacit. “ (S5) ,, Akorat jim poradim jako, chodte pravidelné,
chodte drive, nez doberete léky. Oni to doberou, ctrndct dni to nechaji, pak jim je blbe,
prijdou, jo. Spis jim hlidam, aby to prosté brali a domlouvam jim.* (S7) ,,No asi
komunikaci. Ja tady nastésti moc needukuji, to spis pan primar. Co by méli délat
a nemeli.” (S2) Respondentka S1 vidi svoji ulohu takto: ,,Edukace, pouceni

o Zivotosprave, doporuceni o tom, ze by mely mit dostatek pohybu, poucit, ze by se teda
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meli dobre stravovat. “ Obdobné jako respondentka S1 vidi svoji ulohu i respondentka
S4: ,,Ja klientovi doporucim vhodnou stravu s nizkym obsahem Zivocisnych tuku, jist
hodné zeleniny, ovoce, pokud je to tedy mozné zvysit pohybovou aktivitu, omezit
konzumaci alkoholu, kdyz se jednd o pacienta obézniho, tak urcité doporucim, aby
zhubnul. Umét také odpocivat, zbytecné se nestresovat a nekourit, klient si mize vzit
letacky ohledné odvykdni koureni. Uloha respondentky S8 spo¢iva V: ,, Pomoci
projektu SCORE spravné vyhodnotit riziko plus informovat pacienta o sekundarni
prevenci.” ,,Lepsi kontrola onemocnéni, sniZeni uzivani lékii a tim i interakci,

ekonomicky narocny zpiisob léchy. *“ Toto tvrzeni je odpoveédi respondentky S3.

Jako svoji nejdulezitéjsi roli v sekundarni prevenci vidi respondentky S2, S5, S7,
S8 komunikaci s pacienty. ,, Motivace pacientii. Kdyz pacient nebude chtit, tak do néj
sestra (S3) V souvislosti s kardiovaskularnim onemocnénim vidi respondentka S4 svoji
hlavni roli jako roli sestry edukatorky. Dle nazoru respondentky S1 a S6 je dilezité

piimét pacienty, aby zacali ménit Zivotni styl, zejména odstranovat rizikové faktory.

4.2.4 Kategorie 4: Edukace jako sekunddrni prevence

Tato kategorie zahrnuje 3 podkategorie. Kdy se prvni podkategorie vénuje
vyukovym prostfedklim a pomtickam, které sestry vyuZzivaji k edukaci svych pacientti
vramci sekundarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Druha podkategorie
se zabyva edukacnimi metodami v sekundarni prevenci a posledni podkategorie je

vénovana eduka¢nim oblastem v sekundérni prevenci.

Podkategorie 1 Vyukové prostitedky a pomiicky v sekunddarni prevenci

V této podkategorii se téméf vSechny sestry shodovaly svymi odpovéd'mi na otazku

w~Jaké pouzivate pomiicky nebo vyukové prostredky v sekundarni prevenci?
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Respondentky S1, S3, S4 odpovédely, ze k edukaci svych pacientd vyuzivaji pouze
letacky, brozurky, nebo rizné plakatky rtuznych firem. ,, Kazdad firma ma jiny letak, tak
podle toho, kdo nam co dodda. My nemdame vylozené svoje edukacni, my pouzZivame
firemni.*“ (S1) Oproti respondentkam S1, S3, S4 respondentky S2, S5 - S8, které mimo
jiz zminované letacky a brozurky k edukovani pacient dale preferuji, dle jejich nazorii

dilezity, ustni pohovor a osobni kontakt s pacienty.

Podkategorie 2 Edukacni metody v sekunddrni prevenci

Edukaéni metody, které sestry vyuzivaji vramci sekundarni prevence, se opct
ve vypovédich respondentek téméf shoduji. Respondentky S1 - S8 uvedly, ze pfii
edukovani pacientli vyuzivaji pisemnou formu v podobé¢ jiz zminovanych letackt
a brozur. Dale sestry S2, S5 - S8 edukuji pacienty formou uGstni, tedy prostfednictvim
osobniho kontaktu a rozhovoru s pacienty. Sestra S6 jesté¢ dodava: ,, Hlavné slovné a ty
letacky, tady prosté nemiizeme délat Zadny seminaie Nebo néjaky cviceni pro pacienty.
Zajimava odpovéd je téz respondentky S8: , Jiz zminény program SCORE, kde
pacientovi nazorné ukazu na barevném zobrazeni, v jaké rizikové skupiné se nachazi,
a nasledné vysvétlim dalsi kroky Vv prevenci. Plus mu dam brozZurky, které se tykaji
prevence.“ Respondentka S5 odpovédéla: ,, Osobni kontakt a mluveni, plus vselijaké
brozurky. Ale ty si sice vezmou, ale otazka, jestli je vitbec ctou anebo hned pri prvni

¢

prilezitosti je vyhodi do odpadkového kose.

Podkategorie 3 Edukacni oblasti v sekundarni prevenci

Respondentky S1 - S3, S5, S6, S8 uvedly, ze oblasti, kterym se v edukaci vénuji,
jsou rozmanité, a predevS§im zalezi na tom, co maji pied sebou zrovna za pacienta.
Berou tedy jednotlivé pacienty individudlné a zaroven k nim pfistupuji komplexné.
Respondentka S4 ve své odpovédi tvrdi: ,, Edukace se tedy tyka stravovani, zvySeni

pohybové aktivity, udrzovani optimalni hmotnosti, odvykani koureni, jednoduse receno,
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zdravy Zivotni styl.* Rozséhlejsi odpovéd na otdzku ,Jaké oblasti se veénujete
V sekunddrni prevenci? ““ poskytla respondentka S6: ,, To zdlezi, co tu mdm za pacienta.
Kdyz mi tady potom sedi pacient na zidli a meérim mu tlak nebo delam odbéry nebo
prosté neco, tak treba citim, Ze z néj tahne kour, tak se ho zeptam, jestli kouri. On mi
rekne, zZe ne, kdyz mu reknu, Ze to citim, tak mi rekne, zZe jen 3 (Smich). Nechapu, proc¢
to ti lidé nechtéji priznat, Ze kouri? Nebo jestli se pred nami stydi za to? Tak to uz teda
vithec nevim, pro¢ to délaji. Vzdyt nam je to vlastné jedno, oni si nici zdravi.“
Respondentka S7 odpovédéla: ,, Aby uzivali léky tak, jak maji, aby chodili na kontroly,
zkratka aby dodrzovali néjaky ten lécebny rezim. A pak aby méli snahu néjak zlepsit

jejich Zivotni styl. “

4.2.5 Kategorie 5: DodrZovadni preventivnich opatieni

Kategorie DodrZzovani preventivnich opatfeni zahrnuje 2 podkategorie. Prvni
podkategorie se vénuje preventivnim opatienim, ktera se nedafi pacientim
s kardiovaskularnim onemocnénim dodrzovat. Druhd kategorie je zaméfena na zpétnou
vazbu. Zda se dostava sestram zpétné vazby o tom, jak se daii, ¢i nedafi pacientim

doporucena preventivni opatieni dodrzovat.

Podkategorie 1 Obtize s dodriovdanim preventivnich opatieni

Tato kategorie pfinesla rozmanité odpovédi vSeobecnych sester. Respondentky S2,
S4, S5, S7, S8 jsou toho nazoru, Ze nejvetsi obtize dé€laji pacientim mimo jiné
stravovaci navyky. ,,Tady bych vekla, Ze to stravovani. Je problém v tom, Ze kdyz jim
pani doktorka rekne, mate vysoky tlak nebo vysoky cholesterol, tak chteji radeéji léky,
nez aby udeélali néco s vyzivou. Jak kdo tedy, to je samoziejmy, ale vétsinou nechtéji
zmeénit jejich navyky, jako uzeniny a Zivocisny tuky a tak. Nechtéji se toho vzdat no. Spis
radsi nékdo polkne tabletku, nez aby pro sebe néco udélal. “(ST7) Koufeni jako rizikovy

faktor, ktery se nedafi pacientim dodrZzovat, vidi respondentky S6 a S8. Respondentka
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S2 si mysli, ze k dodrzovani preventivnich opatieni chybi pacientim pevna vile, ze
pacienti zvladnou zacit se zmeénou zivotniho stylu, ale nemaji dostatek viile u ni setrvat.
,, Nemaji pevnou vuli, mnohdy nemaji ani motivaci a spoustu lidi nema ani cas, casto
lidi pracuji vice jak 8 hodin denné, proto radéji sni néco v rychlém obcerstveni, nez aby
si uvarili néco zdravého doma.” (S3) Sestra S6 je tohoto nazoru: ,,Podle mé je
nejvetsim problémem pohyb, protoze se jim opravdu nechce. A zvlast ti hodné obézni, ty
jsou na tom nejhuir, ti uz ani nemaji silu se pohybovat a maji pri tom obtize s dychdanim.
A ddle koureni, to je taky takovy probléem. Kdyz maji vysoky tlak, to pro né nic
neznamend, ten néjak neciti, nebo je neomezuje, neni pro né omezenim, ten si nechaji
klidné zmérit a tim to pro né konci.” Respondentka S1 si mysli, Ze pacientim d¢la

problém dodrzovat vSechna preventivni opatieni.

Podkategorie 2 Zpétnd vazba

Respondentky S1 - S5 a S7 - S8 uvadi, ze maji zpétnou vazbu o tom, jak se dafi
jejich pacientim dodrzovat doporucend preventivni opatieni. ,, Tak bud’ pacienti prijdou
a jsou kompenzovani, jak laboratorné, tak i tlakové i treba po strance EKG.* (S1) ,,0ni
se sami nepriznaji, to na nich musime poznat my. TakzZe takovy to, co je vidét nebo je
poznat z laboratornich vysledkii, tak to ano, ale nepozname, jestli treba prestali kourit.
Zrovna si jen nemuseli zapadlit.” (S2) ,,Urcite. Pozname to jak na laboratornich
vysledcich, tak na vzhledu pacienta, jestli je stdale obézni, nebo jestli k nam prijde a je
Z néj citit kour.** (S3) ,,Ano, dostdvad, vétsina klientii chodi pravidelné a ptam se, jak se
zmeénil jejich Zivotni styl od té doby, co zacali mit problémy.* (S4) Respondentka S5
uvedla: , Nekdy, zdalezi na povaze. Tak samoziejmé, Ze kdyz ma pacient problémy
S obezitou a za dalsi navstévu prijde a ma o 5 kilo navic, tak vim, Ze nedodrzuje.
Respondentka S7 uvedla: ,, To bych rekla, ze jo. Nékteri si to vezmou k srdci a zacnou
na sobé pracovat, pak je videt, ze zhubnou, ze si drzi tlak a krev, nebo si nakupuji
néjaké dopliky.“ Respondentka S8 odpovédéla: ,, Vetsinou pri dalsi kontrole sami
pacienti hlasi, jak bojuji s novymi navyky v zivote. “ Pouze sestra S6 si neni jista, zda ma

zpétnou vazbu: ,,Ja nevim, jestli tém lidem muzu vérit, samozrejmé se jich ptam, jestli
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to dodrzuji, ale to, cO mi reknou, vitbec nemusi byt pravda. Tak samoziejmé, zZe kdyz
vidim, Ze kdyz shodi par kil, tak Ze zacali pro sebe néco delat. Ale jestli prestali kourit,

to nepozndam, prosté si treba nemuseli jen zapalit, nez prisli k nam. *“ (S6)

4.2.6 Kategorie 6: Hodnoceni preventivni péce

Kategorie preventivni péfe obsahuje vyhodnoceni otdzek na uroven preventivni
péce, zda by sestry chtély néjakou zménu v preventivni péci, a tfeti oblast se vénuje

pozitivné hodnocenym oblastem sestrami v preventivni péci.

Podkategorie 1 Uroveri preventivni péce

Uroven poskytované preventivni péce jako dobrou hodnoti sestra SI, S5 a sestra
S7. ,,Snazime se no. To nevim, to musi posoudit nekdo jiny. Ale rekla bych, Ze je
dobra.* (ST) Nazor respondentky S4 a S8 vypovida o vysoké urovni poskytované
preventivni péce. Respondentka S2 na polozenou otazku ,,Jak byste hodnotila uroven
poskytované preventivni péce? odpovédéla: ,,Ja si myslim, Ze je dobrd, zZe je
kvalifikovanad. Ale prevence neni nikdy dost a vZdy mize byt lepsi.“ Respondentka S6
hodnoti troven poskytované preventivni péce jako velmi dobrou: ,, Myslim, Ze u nas je
preventivni péce velmi dobra. Ale jinde? Podle mé se nikdo preventivni péci moc

nevénuje. Pro doktory i pro pacienty je lepsi uzivat léky. * (S3)

Podkategorie 2 Zména preventivni péce

Respondentky S1 - S2, S4 - S8 se shodovaly v nazoru, Ze pro preventivni péci
dé€laji maximum, a snazi se, aby byla co nejlepsi. ,, Myslim, Ze casu mam dost, abych
mohla s nimi pohovorit. I nase pani doktorka se jim velice vénuje v oblasti prevence.
Ale ¢im jsem starsi, tak mi prijde, Ze drive pacienti lékare poslouchali, co ekl on, to
bylo svaté. Ale v dnesni dobé plné internetu a vseho mozného Kndam lidé prijdou

uz s néjakym nazorem a casto milnym, mnohdy si to nechtéji nechat vysvetlit, a pres
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jejich ndzor nemiizeme jit.** (S5) ,,Ja si myslim, Ze proto délame dost. Nevim, co bych
zlepsila. Dneska je tolik propagace na internetu, v televizich, myslim, Ze je toho hodne.
Myslim si, Ze maji hodné nacteno, jak z internetu, tak i z téch brozurek a letdkii. To
nekdy prijdou lidi a jsou chytiejsi nez pani doktorka (smich). Jen prosté chtit.* (S7)
Pouze respondentka S3 by pfivitala zménu: ,, Pacienti by méli byt vice v ordinacich

informovani o nefarmakologické lécbe.

Podkategorie 3 Pozitivné hodnocend oblast v preventivni péci

Respondentka S1 se shodla srespondentkou S6, Ze jejich silnou strankou
Vv preventivni péci je edukace. ,, Edukace. Ta je opravdu diilezita a méla by si ji kazda
sestra osvojit a méla by si natolik s pacientem promluvit, aby odesel poucen a aby si
vSechno vzal za své. *“ (S1) Mysli si, ze ji délaji spravné a ze edukace je to, co pacientim
nejvice prospiva. Dale se shodla sestra S5 a S7, pozitivné hodnoti oblast komunikace.
Respondentka S5 odpovédéla: ,, Myslim, Ze ustni pohovor, domluva, vysvétleni, to udeld
pacientum nejlip. “ Respondentka S7 reagovala odpovédi: ,, Osobni komunikace, nékteri
lidé na to hodné daji, kdyz jim promluvite do duse a nékdy i trochu pohrozite.” Shoda
nastala i v ptipadé sester S2 a S8, které uvedly, ze pozitivné hodnoti vSechny oblasti
preventivni péce. Respondentka S4 uvedla: , Spousta klientii mé potésila, co se tyce
odvykani koureni, nékdo prestane uplné, nekdo to alesponn omezi.” Odpovéd
respondentky S3 na otazku ,, Jakou oblast byste pozitivné hodnotila v preventivni péci? “
odpovédéla: ,, Nechci byt pesimista, ale podle mé by se mélo v preventivni péci pridat
a mela by byt efektivnéjsi, je ji malo a ne kazdy zdravotnik ji vénuje dostatecnou
pozornost. A hlavné pacienti maji dnes vStipeny nazor, Ze skoro na vse existuji nejaké

léky, Ze kdyzZ je zrovna ted nic neboli, tak proc by néco delali.
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4.3 Kategorizace vysledki rozhovori s pacienty

Analyzou ziskanych dat jsme vytvofili 6 kategorii. Zména zivotniho stylu,
Preventivni opatfeni, Pfistup sestry v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni,

Motivace, Navstéva dalSich specialistii a Hodnoceni sestry.

4.3.1 Kategorie 1: Zména Zivotniho stylu

Kategorie zména zivotniho stylu vyhodnocuje data ziskand otdzkami
., Co zmenilo Vase onemocnéni v sowvislosti s Zivotnim stylem?, Co Vam délalo potize
Ve zmeéné v Zivotnim stylu? A naopak, co pro Vis bylo zviadnutelné? “ Pro pacienty P3
a P7 bylo velkou zménou v Zivotnim stylu oproti dobé pfed onemocnénim, ze museli
zaCit uzivat 1éky, které doposud uzivat nemuseli. ,, Asi jen to, Ze jsem musel zacit brat
leky, které jsem do té doby nebral.“ (P7) Kdezto pro zbylé pacienty, tedy pro pacienta
P1, P2, P4 - P6 a P8 onemocnéni piineslo zménu pracovniho tempa, kondice,
unavitelnosti. ,,Da se Fict, Ze mi onemocnéni zménilo snad vse. Nejvice mi viak vadi
zména fyzicky. Uz nejsem schopen dat takovy vykon jak predtim, nez se nemoc u mé

projevila. “ (P2)

Pacient P7 a P8 ve své odpovédi uvedl, Ze nejvétsim problémem, jak zmenit Zivotni
styl, bylo u n¢j koufteni. ,, Nedari se mi prestat kourit. I kdyz je pravda, Ze ted kourim
0 hodné min nez driv. Zkousel jsem i takovy ty Zvykacky a ndplasti, ale je to prd platny,
jen to z lidi tahd penize.* (P7) Pro pacienta P3 a P5 bylo tézké zacit pravideln¢ uzivat
1€ky. ,, Trochu mi trvalo, nez jsem si zvykla na léky, nikdy jsem je nebrala. Prisla na mé
takova ta, jak to jen nazvat, depka, Ze uz jsem asi fakt stara. “ (P3) Zména stravovacich
navykt  Cinila ze zaCatku problém pro pacienta P4, ktery uvedl:
,, Zvladnutelné bylo omezeni stresu, horsi byl zdravy Zivotni styl. Cely Zivot pracuji
doma na statku, takze hodné pracuji. Obcas mdlo i spim a jim, co si doma vypéstujeme

nebo vychovame, takze to mi ze zacatku delalo problémy, ale ted’ uz to docela jde.*

Pacient P2 musel v souvislosti s onemocnénim zanechat svého konicku, coz pro ngj
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nebylo viibec snadné. Ve své odpovédi uvedl: ,, Nejvetsi problém mi delal sport, radu let
hraju tenis a kvuli srdci jsem musel prestat, jednak mé to aji donutilo, uz jsem nemohl. *
Naopak pacientovi P1 a P7 ned¢lalo problém zménit Zivotni styl v souvislosti
s onemocnénim. ,, Nemohu rict, co by mi délalo néjak extra probléem. Kdyz clovek chcee,

tak vsechno jde. A ja vim, ze chci. * (P1)

4.3.2 Kategorie 2: Preventivni opati‘eni

Kategorie Preventivni opatieni dale délime na 2 podkategorie. Podkategorie 1 je
zaméfend na preventivni opatfeni, kterd byla pacientim doporucena vSeobecnymi
sestrami. Podkategorie 2 se zabyvad otdzkou, jak se pacientim dafi doporucovand

opatteni dodrZovat.

Podkategorie 1 Doporudend preventivni opati‘eni

Pacientovi P2 bylo od sestry doporuceno, aby se snaZzil co nejvice vyhnout stresu,
pohyboval se pravidelné¢ v pfiméfené mife, ne s velkou zatézi. Déale mu bylo
doporuceno sniZit svoji hmotnost. Nejvétsi diiraz byl kladen na zanechdni kutackého
navyku. Obdobné¢ jako pacient P2 1 pacient P4 byl upozornén na stresovou zatéz,
zanechani koufeni a upravu stravovacich navykt. Pacientovi P5 bylo doporuceno
pravidelné monitorovani tlaku v domacim prostfedi, pravidelny, dostatecny pohyb
S pfimétenou zatézi vzhledem ke zdravotnimu stavu. Pacient P6 na poloZenou otazku
odpoveédgl: ,, Ale to vite, sesticka mi toho napovidala, ale copak jé budu na stary
kolena drzet néjakou dietu? Ale prasky ty jo, ty beru poctive, jak mi rekli. Taky mi
doporucili to meridlo na tlak. Tak jsme si ho s muzem koupili, ten ho ma taky vysokej.
Pacient P7 byl upozornén na potfebu snizeni hmotnosti, vyhnout se stresovym situacim
a celkové zmeénit Zivotni styl ke zdravému. U pacienta P8 smeéfovala doporuceni
k zanechani kutackého navyku, stravovani, pfiméfenému pohybu. Pacientovi P1 bylo
od sestry doporuceno dbat rady lékate. Poté jesté pacient doplnil: ,, Ona tam jen porad

‘

néco pise, nebo mi zméri tlak, ¢i bere krev. Vsechno mi vysvétluje jen pan doktor.’
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Pacient P3 na polozenou otazku odpovedé€l: ,, Asi ani nic. Kdyz jsem byla u doktorky, tak
mi namérila parkrat po sobé vysokej tlak, tak mi predepsala 2 prasky, Milurit a Lozap,
sestra mi vekla, ze by bylo dobré, abych si mérila i tlak sama doma. A to je asi vse.

Jo a jeste vybrala 30 korun, ty uz se teda ted neplati. *

Podkategorie 2 Dodriovadni preventivnich opatieni

Pacient P1 na polozenou otdzku , . Jak se Vam dari dodrzovat doporuceni?*
odpoveédél: ,, Celkem jo.* Pacient P2 reagoval na otazku odpovédi: ,,Jakztakz to jde,
to myslim. © Odpovédi pacienta P3 je: ,, Tak léky beru pravidelné, teda snazim se, taky se
mi stane, Ze na né zapomenu, ale to jen malo. No a tlak si obcas doma sama mérim,
od deti jsme s muzem dostali tonometr, tak si ho obcas zmérime. * Pacienti P5, P7, P8
vyjadfili uspésnost v dodrzovani doporuéenych rad procentudlné. Pacient P5 se shodl
s pacientem P8, Ze doporucené rady dodrzuji na 50%. Pacient P7 se ohodnotil 70%.
Pacient P4 na otazku odpoveédél: ,,S obcasnymi odchylkami dari. To vite, kdyz mame
doma zabijacku, tak si jitrnici ani jelitko neodepiu, ale jinak se snazim. Teda spis
hlavné manzelka, ta se mi snazi varit zdrava jidla tak, aby mi chutnala.* Pacient P6
uvedl: ,, Ale tak jde to. Hnedka jsem rekla, Ze dietu drZet nebudu. Ja jsem v mladi

I3

nemohla a ted, kdyz miizu, tak se omezovat nebudu.

4.3.3 Kategorie 3: Pristup sestry k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Tuto kategorii jsme rozdé€lili na 2 podkategorie, z nichZ prvni se zabyva ndzory
jednotlivych pacientli na uziteCnost poskytnutych informaci od sestry. Druhd
podkategorie potom vyhodnocuje odpovédi pacientii ohledné hodnoceni pfistupu sester

Vv problematice prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni.
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Podkategorie 1 UZitecnost poskytnutych informaci

Mezi pacienty P1, P2, P4 - P8 panuje shoda. Jsou toho nazoru, Ze sestra jim
poskytla uzite¢né informace. Pacient P2 ve své odpovédi uvedl: ,, Tak urcite. Jinde jsem
se S tim nesetkal, vetsinou sestry sedi za stolem, néco tam pisi, sem tam doktorovi néco
podaji, ale tahle se mnou opravdu mluvila.“ Pacient P6 tekl: , To vite, Ze jo. Je moc
mila. Hodna. Ona se snazi a ja stara baba si myslim stejné svy. “ Pacient P1 na otazku,
co mu sestra doporucila, odpoveédél, Ze mu nic moc nedoporucila. Proto na tuto otazku
odpovida: ,, Tak co mi rekla, to bylo vidy k nécemu.* Pacient P3 je jiného ndzoru

nez ostatni respondenti: ,,Je mi to lito, ale musim rici, Ze ne. *

Podkategorie 2 Pristup sestry

Mezi pacienty P2, P5, P6, P8 opét panuje shoda. Pfistup sestry hodnoti kladné.
., Myslim, zZe bylo vse v naprostém poradku.“ (P2) ,,To bych hodnotila jako v poradku,
ale katastrofa je doba cekani na vysetreni.“ (P5) ,, Myslim, Ze je velice dobry. Nemiizu si
narikat.** (P8) Pacient P7 vyjadfil hodnoceni takto: ,, Tak sestra mé vzdycky sprdne, Ze
stejné porad dal kourim. Ze jsem ani moc nezhubl. Ale jinak je mild a hlavné trpéliva.
Pacient P4 ohodnotil pfistup sestry jako kladny, mysli si, Ze informace byly uZite¢né,
ale mohlo jich byt vice. Pacient P1 a P3 neni schopen hodnoceni. ,, No, jak jsem
uz rikala, tak ona mi toho moc nenapovida, tak néjak nemiizu ani rict. “ (P1) ,, Ono neni
co moc hodnotit, jak Fikam, moc mi toho neiekla.” (P3) Pacient P6 hodnotil takto:

¢

., Jak jsem uz rikala, je mild, hodna a snazi se. Ale to vite, se mnou je to prd platné.*

4.3.4 Kategorie 4: Motivace

Kategorie Motivace vyhodnocuje odpovédi respondentil, jaka je jejich motivace
k tomu, aby dodrzovali preventivni opatieni. Mezi pacientem P1 a P4 panuje shoda, ze
jejich motivaci k dodrzovani preventivnich opatfeni jsou obavy ze zhorSeni zdravotniho

stavu. Dale pacient P1 uvedl, Ze nechce ziistat rodiné na obtiz, stejné tak jako pacient
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P8. Pacienta P5 motivuje k dodrzovani preventivnich rad strach o zivot. Pacient P2
odpoveédel: ,, Kdyz najednou clovek onemocni a je mu zle, tak si uvédomi spoustu veci.
| to, Ze zdravi neni samoziejmosti a je na case pro néj zacit néco delat. A hlavné nechci,
aby mé potkal infarkt, kdyz tomu se stejné asi nevyhnu.“ Pacientova odpovéd’ P3 zni:
., Tak to, Ze mam jeste mladeé déti a ze muze byt hur a zZe nejsem jesté tak stara, aby mé
Z toho mohlo klepnout. “ Pacienta P6 motivuje partner. Pacient P7 na poloZenou otazku
reagoval odpovédi: ,, Tak chtél bych se citit dobie a obavy z budoucnosti, samoziejme.

Nikdo tu sice nebude vécné, ale jeste néjakou tu desitku bych tu chtél byt. *

4.3.5 Kategorie 5. Navstéva dalSich specialistit

Mezi pacienty P1, P3 - P7 panuje shoda na poloZenou otazku ,, Navstévujete jiné
odborné specialisty? “ Pacienti ve svych odpovédich uvedli, ze nenavstévuji zadné jiné
odborn¢é specialisty. Pacient P2 uvedl: ,,7o ne, ale pred 2 léty jsem dostal od Zeny
na Vanoce takovej poukaz k vyzivovému poradci, aby mi poradil co a jak, tak jsem tam
sel a byl jsem tam asi dvakrat, ale jinak nic.“ Pacient P8 odpovédél: ,, Parkrat jsem byl
u diabeticky, mysleli si, ze budu mit cukrovku po nasich. Ale to zatim nastésti nemam.

Jinde jsem jinak nebyl.

4.3.6 Kategorie 6: Hodnoceni sestry

Pacient P2 a P5 ohodnotil sestru slovem , kladné*. Pacient P2 jesté dodal:
., Negativné asi nic. Ale myslim, Ze ma zdjem o své pacienty, kdyz je to takovy paradox,
proc by se mél nekdo zajimat o cizi zdravi, ale chdpu, Ze je to jeji prdce.* Pacient P7
hodnotil sestru slovem dobry a pacient P6 pouzil hodnoceni vyborné. Pacient P1 a P4 se
shodli na tom, Ze by se od sestry mohli dozvédét vice preventivnich opatieni. ,, Myslim
si, Ze by mi mohla sdeélit vice preventivnich informaci. Myslim si, Ze si déla svoji praci
dobre, ale rekla bych, Ze se moc tomu predchdzeni nevénuje. (P1) ,, Vyzdvihnout mily

a profesionalni pristup. Jak uz jsem zminoval, mohlo téch informaci ze strany sestry byt
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vic. Ale jinak byla mila, laskava.“ (P4) Pacient P3 ohodnotil sestru takto: ,, Myslim, zZe
by se sestra mohla vice vénovat pacientiim, u mé se teda moc nepredvedla a co slysim
od ostatnich, tak to taky nic moc, prece jenom nejsme tak velké mésto, aby se to
nerozneslo. Jako svoji praci si asi jinak déla dobre, ale jak vy Fikate edukaci, tu teda asi

‘

zrovna nedela vibec.” Naopak pacient P8 ohodnotil pfistup sestry kladnéji:

, Myslim, Ze se snazi a snaha se ceni. I kdyz chdpu, Ze s kazdym pacientem to nejde.
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4.4 Shrnuti vysledki empirického Setieni

Pro ptehlednost byly vysledky zobrazeny ve schématech, kterd byla vytvorena
v programu XMind 6. Byly vybrany jen nékteré, dle naseho nazoru nejzajimavéjsi

kategorie ¢i podkategorie.

Schéma 1 Kategorizace vysledku rozhovori se sestrami

-

Dilezitost sekundarni
prevence

Vyhodnocovani
Rizikové faktory FiZikDWEh
kardiovaskularnich faktoru

/ | onemocnéni Nejdllezit&jsi

-

rizikovy faktor

Role sestry

v sekundarni
prevenci

Vyukoveé prostfedky
a pomticky
v sekundarni prevenci

Edukace
jako sekundarni Eduka¢ni metody
prevence v sekundarni prevenci

Edukacni oblasti
v sekundarni prevenci

-

ObtiZze s dodrzovanim

Dodrzovani S dc nim
preventivnich opatreni

preventivnich
opatreni

Zpétna vazba

Urovéf preventivni péée]

Hodnoceni Zména preventivni péEe]

preventivni
péce

Pozitivné hodnocena
oblast
v preventivni pédi
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Schéma 2 VVyhodnocovani rizikovych faktori v§eobecnymi sestrami

Zadné pomiicky S5, S7

Tabulky SCORE]—{sz, S3, 54, S8|

Schéma 3 Nejdulezitéjsi rizikovy faktor kardiovaskularnich onemocnéni

Zivotosprava — S1, S4, S7, S8|

Sedavy zplisob Zivota
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Schéma 4 Vyukové prostiedky a pomiicky v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni

Letacky, broiurkyH 5515. %26: 953;. E‘:;,

S2, S5, S6, S7, 58]

Rozhovor

Schéma S Edukacni oblasti v sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Komplexné HSI, S2, S3, S5, S6, S8|

Stravovani

Pohyb

Koufeni
rLecebn'{f rezim

OptimalIni hmotnost
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Schéma 6 ObtiZe s dodrZovanim doporucenych preventivnich opatieni

Stravovani HSZ, S4, S5, 57, S8
Pevna vale 52, S3

Motivace
Pohyb
KouFeni

VSechna preventivni opatfeni

Schéma 7 Zpétna vazba vSeobecnym sestram

Laboratorni v?sledky]—{Sl, S2, S3, S7

EKG —{S1|

TK
Vzhled }—qsz, S3, S5, S6, S7|

Dotazovani S4, 56, S8
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Schéma 8 Kategorizace vysledkii rozhovori s pacienty

Zmena zivotniho stylul

Hodnoceni sestwl

Preventivni opatreni

7

Pistup sestry
k prevenci
kardiovaskularnich
onemocneni

=

Motivace

Doporucena
preventivni
opatfeni

Dodrzovani
preventivnich
opatfeni

Pristup sestry

Uzitecnost

poskytnutych
informaci

Navstéva jinych specialistd
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Schéma 9 Doporucena preventivni opatieni pacientiim s kardiovaskularnim
onemocnénim

| Omezeni stresové zatéze
 Optimalni hmotnust
 Selfmonitoring TK

Pohyb

Strava

Dbét rad lékafe [— P1 |

Uzivat léky dle OL — pé |

Zanechani kurackého navyku P2, P4, P8

[\~

Schéma 10 UspéSnost pacientii v dodrZovani preventivnich opati'eni

Celkem dai‘[]—{ P1, P2, P3, P6

50%

Dafi s ob¢asnymi odchylkami

-
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Schéma 11 Pristup sestry k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Schéma 12 Motivace pacienti k dodrZovani preventivnich opatieni
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5 DISKUSE

Tato bakalaiskd prace je zaméfena na problematiku sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. I pies veskeré uspéchy a pokroky soucasné védy
a praxe jsou kardiovaskularni onemocnéni nejcastéj$i pfi¢inou umrti ve vyspélych
zemich zapadni civilizace, Ceskou republiku nevyjimaje (Spinar, Vitovec, 2007). Roku
1989 vyhlasila Ceska kardiologicka spole¢nost Narodni kardiovaskularni program.
Jeho hlavnim tématem je SniZzeni onemocnéni a umrtnost na nemoci srdce a cév. S timto
tématem nesouhlasi Spinar, Vitovec (2007), ti jsou nazoru, Zze pokud by lidé neumirali
na onemocnéni ob&hové soustavy, museli by umirat na néco jiného, napiiklad
na rakovinu, AIDS ¢i zahynout ve vélce, coZ nikdo z nés jisté¢ nechce. Cilem je tedy
posunout incidenci kardiovaskularnich onemocnéni k co nejvyssimu veéku. Tedy aby lidi
nepotkal prvni infarkt v 60 letech, ale az v 80. K tomuto zcela bezpochybné piispiva
prevence. Proto je nasim tématem bakaldiské prace Sekundarni prevence u pacientl
s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Na$im cilem bylo zaméfit se na sekundarni
prevenci, prostudovat ji, pohovofit na toto téma s vybranymi respondenty, analyzovat
ziskané informace a vytvofit informaéni brozurky pro pacienty s kardiovaskularnim
onemocnénim.

Pro empirickou c¢ast této bakalafské prace jsme zvolili kvalitativni Setteni
s metodou polostrukturovaného rozhovoru. K analyze ziskanych dat jsme pouzili
metodu otevieného kodovani. Je nutno uvést, Ze zminéné poznatky se tykaji pouze
naseho vyzkumného souboru. Pro zobecnéni vysledki by bylo nutné provést vyzkumné
Setfeni o vétSim vyzkumném souboru. Nas§ vyzkumny soubor byl slozen ze dvou ¢ésti.
Prvni Cast tvofilo osm vSeobecnych sester pracujicich v ordinacich praktickych 1€kati
pro dospélé ¢i na internich ambulancich v rdmci Jihoceského kraje. Déle pfi naSem
vyzkumném Setfeni byly osloveny jesté 2 vSeobecné sestry. Ale pfi ozndmeni tématu
této bakalaiské prace a seznameni s cili vyzkumného Seteni odpovédely, ze sekundarni
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni nedé€laji, proto jsme v rozhovoru dale
nepokracovali. Druhd ¢ast se skladala téZ z osmi respondentli, pacientl, kteii se 1€¢i

pro kardiovaskularni onemocnéni.
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Pro vyzkumné Setfeni této bakalaiské prace jsme stanovili 3 cile. NaSim prvnim
cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat, jakym zplsobem probiha sekundéarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni. DalSim cilem bylo zmapovat, jakym
zpusobem se sestra podili na sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.
Tretim a poslednim cilem bylo zjistit, jak se pacientim dafi dodrzovat doporucena

preventivni opatieni.

Abychom si mohli odpovédét na vyzkumnou otazku ,,Jakym zpiisobem probiha
sekundarni prevence kardiovaskuldarnich onemocneéni? “ Museli jsme v prvé fad¢ zjistit,
jaky nazor maji na sekundéarni prevenci dotazované sestry samy za sebe a jaky nazor
zastavaji za celou ordinaci. Cilem téchto otazek mélo byt zjisténi, jak pohlizi
na dulezitost sekundarni prevence. KdyZz je pro nékoho néco dulezité, tak k tomu
zaujimé kladny postoj. Kdyby sekundarni prevence nebyla v oCich sester dillezita,
nekladly by na ni takovy diaraz, jak plyne zrozhovord S nimi. Druhym bodem
k odpovédi na tuto otazku byly rizikové faktory. Sekundarni prevenci se rozumi
dodrZzovani preventivnich opatieni, tedy uplné odstranéni nebo alespoii eliminovani
rizikovych faktorh u nemocnych, u kterych je jiz diagnostikované onemocnéni.
Sekundarni prevence ma zabranit progresi, exacerbaci, vzniku komplikaci onemocnéni,
které¢ se u nemocného jiz projevilo. Ma-li byt sekundarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni, ale 1 onemocnéni jinych U€innd a efektivni, je nutné, ne-li pfimo musi byt,
v prvé fadé spravné vyhodnoceny rizikové faktory. Kazdy pacient, tedy i1 pacient
s kardiovaskuldrnim onemocnénim, je jedinecnd bytost, jeZ ma urcité rizikové faktory,
ktery jiny pacient se stejnou lékarskou diagnézou mit nemusi. Je tedy
nezbytné na kazdého pacienta pohlizet individudlné a komplexné jako
na bio-psycho-socialné-spiritualni bytost, kterda ma individualni potfeby. Z tohoto
divodu jsme do naseho vyzkumného Setieni v rozhovorech se sestrami zafadili otazku
,,Co vyuzivate k hodnoceni kardiovaskularnich rizik Vasich pacientii?“ NejCastéjsi
odpovédi na tuto otazku byly tabulky programu SCORE (viz Pfiloha 12) : , Pri
urcovani  celkového kardiovaskularniho rizika postupujeme podle barevnych

nomogramii vychdazejicich z projektu SCORE, ktery provadi odhad rizika fatalnich
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kardiovaskularnich prihod v ndsledujicich 10 letech.* (S8) Pro ptehlednost ziskanych

odpovédi na tuto otazku bylo vytvoreno Schéma 2.

Sovova (2006) ve své knize uvadi, ze existuje piiblizné 250 rizikovych faktord,
které¢ zvysSuji riziko onemocnéni srdce a cév. Schéma 3 zobrazuje dle dotazovanych

sester nejdulezitéjsi rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni. VSechny sestry

vvvvvv

vvvvvv

odpovédéla: ,, To nemohu rict zcela jednoznacné. Pro kazdého je rizikovy faktor néco
Jjiného. Ale jestli potiebujete konkrétni odpoved, tak asi obezita, ta zatézuje celé télo. ™
Naopak Svacina (2014) tika, ze jsou situace, v niz obézni lidé maji lepsi prognozu nez
lidé stihli, naptiklad pti selhdvani srdce, kdy tuk v okoli srdce mize za urcitych
podminek srdci téZ prospivat. Je to oznacovano jako paradox obezity.

Sovova (2006) pise, ze ve vyzivé hraje duleZitou roli pravidelnost stravy. Ma-li
Cloveék pravidelnou stravu, kterd by se méla skladat z 5 - 6 porci za den, t€lo pak dostava
pravidelny pfisun energie a nema snahu vSe ukladat do tukovych zasob. Sestra S3 je
nazoru: ,, Nemaji pevnou viili, mnohdy nemaji ani motivaci a spoustu lidi nema ani cas,
casto lidi pracuji vice jak 8 hodin denné, proto radéji sni néco v rychlém obcerstveni,
nez aby si uvarili néco zdravého doma. “ Se sestrou S3 musim jedin€ souhlasit. Rychlé
obcerstveni je opravdu rychlé a mnohdy je levné&jsi, nez kdyby si méli opravdu doma
vafit. Mnozi rychlé obcCerstveni vynechaji a uvafi si doma, tieba i relativné zdravé jidlo,
problém je vSak ve Spatném rezimu- za cely den sni naptiklad pouze jednu suSenku
a dv¢ koblihy a vypiji tfi kavy a poté se snazi, da se fict, zachranit tim, ze si daji vecer
tii porce tohoto uvafeného jidla. Proto ani v koneéném dusledku neni tento zpisob
stravovani tim vhodnym a prospéSnym pro jejich organismus. Jak tedy fika Grofova
(2007), vzdy je dulezité, co jime, kolik toho snime a jaké je rozloZeni stravy.
I konzumace velkého mnozstvi zdravych potravin mize vést ke zdravotnim obtizim, ale
konzumace potravin nezdravych vede pfimo k poskozeni zdravi.

., Diagnostika a lécba rizikovych faktorii kardiovaskularnich onemocneéni je

efektivnim zpiisobem jak sniZovat riziko kardiovaskuldrnich prihod. I presto, Ze jsou
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aktualizované doporucené postupy prevence kardiovaskularnich onemocnéni vSeobecné
znamé a dostupné a presto, zZe mame k dispozici nepreberné mnozstvi dostupnych
lécebnych prostiredkii k ovlivneni rizikovych faktoru, je treba zdiiraznit, Ze stale nejsou
dostatecné vyuzivany “ (Stulc, Ceska, 2014, s. 931). Proto tietim, poslednim bodem, jak
dospét k odpovédi na tuto vyzkumnou otazku, bylo zjistit, jakym zplGsobem sestry
edukuji své pacienty v ramci sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni, jaké
vyuzivaji vyukové prostiedky a pomiicky, edukacni metody a jakym oblastem se vénuji
v ramci edukace pacientd.

Vsechny sestry se ve svych odpovédich shodly na tom, Ze sekundarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni je velice dilezitd a potfebna. K vyhodnocovéni
kardiovaskularnich rizik 6 z 8 sester vyuziva hodnoceni. Nejvice sester vyuziva tabulky
programu SCORE, dale sestry pouZivaji k vyhodnocovéani kardiovaskuldrnich rizik
laboratorni vysledky, EKG, zivotospravu pacienti, BMI, hodnotu tlaku a pulsu
a anamnézu pacientl. VSechny sestry pouzivaji pfi edukaci svych pacientii letacky
¢1 brozurky, mimo né 4 sestry z 8 dale jest¢ uvadeji prostiredkem edukace rozhovor,
tedy sestry vyuzivaji pisemnou a mluvenou metodu edukace. VétSina, 6 sester z 8,
edukuji pacienty komplexné, zaobiraji se tedy vSemi rizikovymi faktory pacienti.
Respondentka S4 se vénuje oblastem: ,,Edukace se tedy tykd stravovani, zvysené
pohybové aktivity, udrzovani optimalni hmotnosti, odvykani koureni, zjednodusene
Feceno zdravy Zivotni styl.

Pti hledani odpovédi na druhou vyzkumnou otazku ,,Jakym zpiisobem se sestra
podili na sekundarni prevenci kardiovaskuldarnich onemocnéni? “ jsem respondentkam,
sestrdm, polozila otazku: , V cem vidite Vasi ulohu v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocneni?“ Na tuto otazku jsem ziskala rozmanité odpoveédi.
,,Ja s pacienty rozsahle mluvim, snazim se je poucit, motivovat néjak, aby zménili sviij
Zivotni styl. Nabadam je, aby vénovali pozornost tém letakiim, co jim ddavdame, a aby si
cetli ty plakaty v cekarne.* (S6) Dale sestry uvedly, ze jejich ulohou je komunikovat
S pacienty, informovat je o Zivotosprave, rizikovych faktorech, vyhodnocovat rizikové
faktory, motivovat pacienty k dodrzovani preventivnich opatfeni a jiz zminéna edukace.

Otazkou je, zda pojem edukace oznaGuje opravdu to, co ma. Jak piSe Sulistova,
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Treslova (2012), edukaci nelze chépat jako pfedani jednorazové informace. Je ji nutno
chapat jako fadné ptipraveny a kvalitné realizovany edukacni proces. Cilem edukac¢niho
procesu je pozitivni kvalitativni i kvantitativni zména ve védomostech, dovednostech,
navycich, postojich a hodnotové orientace nemocného.

Posledni vyzkumnd otizka byla zaméfena na druhou Cast respondentli a to
na pacienty, kteti se 1€Ci pro kardiovaskularni onemocnéni u praktickych Iékata
pro dospélé ¢i u Iékait internich ambulanci. Tato otdzka zni: ,,Jak pacienti dodrzuji
doporucena preventivni opatreni? “ Od pacientl jsem zjistila, jaka doporuceni dostavaji
od sester. Pacientim bylo nejCastéji doporuCovano omezeni stresové zatéze,
selfmonitoring tlaku, dostatecny pohyb, spravné stravovani a zanechéani kuiackého
navyku. AvSak dvéma pacientiim preventivni opatfeni dle jejich ndzoru doporucena
moc nebyla. Na otazku ,,Co Vim bylo doporuceno od sestry?* Respondent P3
odpovedél: ,, Asi ani nic. Kdyz jsem byla u doktorky, tak mi namérila parkrat po sobé
vysokej tlak, tak mi predepsala 2 prasky, Milurit a Lozap, sestra mi Fekla, Ze by bylo
dobré, abych si mérila i tlak sama doma. A to je asi vse. Jo a jesté vybrala 30 korun, ty
uz se teda ted neplati. “ Druhym respondentem byl pacient P1: ,, Dbdt rady lékare. Jinak
nic, ona tam jen porad néco piSe, nebo mi zmeri tlak, ¢i bere krev. Vsechno mi
vysveétluje jen pan doktor. “ Ptitom mezi zakladni povinnosti sestry patii podpora zdravi,
pfedchazeni nemocem, tedy prevence, navraceni zdravi, zmirnéni utrpeni a zaji$téni
distojného umirani. Mimo jiné je ve vztahu sestra-pacient povinnosti sestry poskytnout
pomoc ¢loveéku, ktery jeji pomoc potiebuje, jak pise Zacharova, Hermanova (2007).

Pacienti byli dotazani, jak se jim dafi doporueni dodrzovat. Kromé jednoho
pacienta, ktery uvedl, Ze dand doporuceni dodrzuje na 50 %, se ostatnim pacientim
doporuceni dafi dodrzovat 1épe. Na sestry jsem se obratila s konkrétnéjsi otazkou: ,,Co
podle Vaseho nazoru dela pacientiim nejvétsi problém s dodrzovanim preventivnich
opatreni? “ Odpoveédi zobrazuje Schéma 6. AvSak nejvice sester se shodlo, zZe nejvétSim
problémem V dodrzovani preventivnich opatieni je stravovani. ,, Tady bych rekla, Ze
stravovani. Je problém v tom, ze kdyz jim pani doktorka rekne, mate vysoky tlak nebo
VYSOky cholesterol, tak chteji radéji léky, nez aby udélali néco s vyzZivou. Jak kdo tedy, to

je samozrejmy, ale vétsinou nechtéji zmenit jejich navyky, jako uzeniny a Zivocisny tuk
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a tak. Nechtéji se toho vzdat, no spis nékdo polkne tabletku, nez aby pro sebe néco
udelal.* (S7) ,, Pacienti by méli byt vice v ordinacich informovani o nefarmakologické
lecbe. Myslim, Ze se nikdo preventivni péci moc nevenuje. Pro doktory i pro pacienty je
lepsi uzivat léky. “ (S3) Zde je sestra S3 zajedno se sestrou S7 v tom, ze farmaka maji
prednost pifed zménou zivotniho stylu a mélo by tomu byt pravé naopak. Obdobnou
otazku obdrzeli 1 pacienti: ,, Co Vam délalo potize ve zméné v Zivotnim stylu? A naopak,
co pro vas bylo zvladnutelné? “ Ve dvou ptipadech na sebe pacienti prozradili, ze jim
ned¢la problém dodrzovat zadné doporuceni, dalsi dva pacienti odpovédéli, ze pro né
bylo obtizné zanechdni kurackého navyku, u dalSich dvou pacienti bylo problémem
pravidelné uzivani 1éka. Jeden z osmi pacienti mél problémy se zménou stravovani
a dalsi se zanechanim sportovni aktivity.

Jak pise Sulistova, Treslova (2012), profesionalnim uménim sestry je docileni toho,
aby si pacient uvédomil nutnost zmény, chtél se podilet na zméné a hlavné aby vytrval
v realizaci ziskanych znalosti, dovednosti, postojich a navycich, které¢ smétuji
ve prospéch jeho zdravi. Z tohoto diivodu jsme také do rozhovori s pacienty zatadili
otazku ,, Co vds motivuje k dodrzovani preventivnich opatreni? “ Motivaci k dodrZzovani
preventivnich opatfeni jsou pacientim obavy ze zhorSeni zdravotniho stavu, obavy, ze
zlstanou nékomu na obtiz, pro nékoho jiného je motivaci rodina ¢i partner. ,, Kdyz
najednou clovek onemocni a je mu zle, tak si uvédomi spoustu véci. I to, zZe zdravi neni
samozrejmosti a je nacase pro nej zacit néco delat. A hlavné nechci, aby mé potkal
infarkt, i kdyz tomu se asi nevyhnu. * (P2)

Dle mého nazoru sestry teoreticky védi, co je to edukace, jak by méla vypadat, co
by méla pfinaset a jaky ma vyznam. Ale velky pocet sester edukaci nevede tak, jak by
se méla vést. Z jakého divodu je tomu tak? Nekdo tvrdi, ze nema cas, jiny se zase haji
tim, Ze k tomu nemaji prosttedky a pomicky, néktefi uvadeji, Ze o ni sami pacienti
nemaji zajem. Z mé zkuSenosti jako praktikantky v riznych zdravotnickych i socialnich
zafizeni vim, ze Cas je, jen je potieba chtit si ho najit a vénovat ho tomu, ke spravné
a kvalitni edukaci pacientli totiz neni potieba mnoho, mnohdy postacuje kvalitni
a empaticky rozhovor. Podle mého nazoru se nejedna o nezajem pacientd, ba naopak

jsou mnozi pacienti radi, kdyz se né€kdo o jejich zdravi zajima. Ne edukace, ale pouhé

71



pfedavani informaci neni efektivni. V situaci, kdy 68 lety senior stravi kvili vySetfeni
v ¢ekarn€¢ 2 hodiny, ackoli je objednan, je nalaCno a nemiize se rozptylit né&jakou
¢innosti, se zabyva myslenkami na to, Ze mu pravdépodobné ujede autobus a jak se
potom tedy dostane domd, neni takovy pacient schopen adekvatné ptijmout poskytnuté
informace. Az poté, kdyz sedi v klidu doma, vzpomina, co mu vlastné ta sestiicka
povidala.

Proto chceme-li, aby sekundarni prevence méla vyznam a byla efektivni, méli
bychom se zamyslet nad sebou, nad pacientem samotnym a poté nad tim, jak lze
sekundarni prevenci realizovat. Pacient musi chtit byt edukovan, musi mit zajem o své
zdravi. Potom je mozné s nim pracovat na zmén¢ zivotniho stylu, odstranéni ¢i alespon
eliminovani rizikovych faktori. Neni-li tomu tak, obirdme o Cas sebe 1 pacienta

a vynakladdme zbyte¢nou energii, jelikoZz to co délame, neptinese kyzeny efekt.
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6 ZAVER

Tato bakalafskd prace je veénovana problematice sekundarni prevence
u kardiologickych pacientii. Prvnim cilem nasi prace bylo zmapovat, jakym zptisobem
probiha sekundarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Druhym cilem bylo
zmapovat, jakym zplisobem se sestra podili na sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Tretim a poslednim cilem bylo zjistit, jak pacienti dodrzuji doporucena
preventivni opatfeni. K takto stanovenym cilim jsme zvolili kvalitativni metodu sbéru
dat s technikou polostrukturovaného rozhovoru. K analyze ziskanych dat jsme vyuzili
techniku otevien¢ho kodovani. Pii kategorizaci vysledkii rozhovorli se sestrami
I S pacienty nam vzniklo 6 kategorii na kazdé strané. Pro ptehlednost byla vytvoiena

schémata nékterych kategorii a podkategorii.

Vyzkumné Setieni, které bylo uskutecnéno pro ucely této prace, prokazalo, ze
vSechny nami oslovené sestry, respondentky, pohlizi na sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni jako na dutlezitou, a proto se ji v rdmci svého
zaméstnani vénuji. Prvnim krokem v sekundarni prevenci je vyhodnoceni rizikovych
faktorii, poté nasleduje edukace zaméfend na tyto rizikové faktory. VSechny sestry se
shodly, ze edukuji své pacienty pisemnou formou prostiednictvim letacki a brozur.
Dale 4 sestry z 8 vyuZivaji jako prostiedek edukace rozhovor, coZ povazuji za nizké
¢islo. VétSina sester se snazi edukovat své pacienty komplexné, tedy zabyva se viemi
rizikovymi faktory konkrétniho pacienta. Sestry v sekundarni prevenci hraji zejména
roli edukatorky a komunikatorky, tedy tvrdi, Ze jejich nejdilezitéjsi roli v prevenci je
edukovat a komunikovat s pacienty. Sestry se ve svych odpovédich shodly na tom, ze
nejvetsim problémem v dodrZzovani preventivnich opatfeni u pacientli je Uprava
stravovani. Dale pacientim dle nazoru sester déla nejCastéji problém zanechani
kutackého navyku ¢i zvySeni pohybové aktivity. Ale pacienti sami sebe hodnoti
tim zplsobem, Ze se jim doporucena preventivni opatfeni dodrZzovat dafi. Pouze jeden

pacient uvedl, Ze je spé$ny na 50 %.
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V piedlozené praci byly splnény vSechny tii stanovené cile. Z vyzkumného Setfeni,
tedy z rozhovori se vSemi respondenty, jsme si mohli odpovédét na naSe piedem
stanovené¢ vyzkumné otazky. AvSak je jen na svédomi jednotlivych respondentti, jak
na sestrach, tak na pacientech, zda ndm poskytli pravdivé informace. Jesté jednou
pfipomindm, Ze respondentim byla zaruena anonymita. I pfesto jsem méla pocit,
zejména pii rozhovorech se sestrami, ze informace od nékterych sester nebyly uplné.
Dle mého nazoru mi spiSe fekly, jak by to mélo vypadat, nez jak to doopravdy je. Jinou
vyzkumnou techniku, naptiklad pozorovani, za ucelem ziskéni pravdivych informaci
nebylo mozné zvolit, jelikoz kazdy prakticky lékar i Iékaf v interni ambulanci ma

vétSinou jen jednu sestru, a dals$i osoba navic, by tedy nebyla pfili$ vitana.

Tato prace by mohla slouzit studentim zdravotnickych obord jako jakysi nastin
kardiovaskularni problematiky. Zejména poukazat na dulezitost a aktudlnost dané
problematiky, potfebu nejen priméarni prevence, ale prevence sekundarni, kterd je
zapotiebi u nemocnych S jiz diagnostikovanym onemocnénim. Déle by je mohla
obezndmit s nejCastéjSimi ovlivnitelnymi rizikovymi faktory kardiovaskularnich
onemocnéni. O nastin se jednd z toho divodu, Ze neni v moznostech této bakalaiské
prace pojmout hloubégji celou kardiovaskularni oblast. Vystupem této bakalarské prace
je vytvofeni informacni brozury Rady a doporufeni pro pacienty s podezienim
na anginu pectoris (viz Pfiloha 20) a Desatero rad a doporuceni pro pacienty s vysokym

krevnim tlakem (viz Ptiloha 21).
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9 PRILOHY

Piiloha 1 Poéet zemielych na dana onemocnéni v Ceské republice v roce 2013

Tab. 1.6 Zemreli a umrtnost podle pric¢in smrti

Kapitola Zemfreli

(MKN 10) muzi Zeny celkem
I Nékteré infekéni a parazitarni nemoci 696 843 1539
1. Novotvary 15208 12 241 27 449
lll.  Nemoci krve, krvetvornych organa 94 110 204

a nékteré poruchy mechanismu imunity

IV.  Nemoci endokrinni, vyzivy a piemény latek 1914 2372 4 288
V. Poruchy dusevni a poruchy chovani 478 708 1188
VI. Nemoci nervové soustavy 1163 1438 2801

VIl. Nemoci oka a oénich adnex - - -

VIIl. Nemoci ucha a bradavkového vybézku 3 - 3
IX. Nemoci obéhové soustavy 23701 28 030 51731
X. Nemoci dychaci soustavy 3853 2980 6833
Xl.  Nemoci travici soustavy 2609 1998 4 607
XIl.  Nemoci kiize a podkozniho vaziva 59 78 137
XIll. Nemoci svalové a kosterni soustavy 66 107 173
a pojivové tkané
XIV. Nemoci mocové a pohlavni soustavy 516 649 1165
XV. Téhotenstvi, porod a Sestinedéli X 1 1
XVI. Nékteré stavy vzniklé v perinatalnim obdobi 83 55 138
XVII. Vrozené vady, deformace 96 87 183

a chromosomalni abnormality

XVIII. Priznaky, znaky a abnormalni klinické 711 615 1328
a laboratorni nalezy nezarazené jinde

XX. Vnéjsi priciny nemocnosti a umrtnosti 3848 1750 5598
( = XIX. Poranéni a otravy)

Celkem 55098 54 062 109 160

Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 18
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Piiloha 2 Standardizovana umrtnost v Ceské republice v roce 2013

Struktura standardizované umrtnosti

muzi

nemoci
dychaci
soustavy

nemoci
travici
nemoci soustavy
obéhové
soustavy )
vnéjsi
pric¢iny

ostatni

novotvary

zeny

nemoci
dychaci
soustavy

nemoci
travici
soustavy

nemoci
obéhové
soustavy
vnéjsi
pric¢iny

ostatni

S 25,2%
novotvary ~

Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 17



Piiloha 3 Umrtnost na onemocnéni ob&hové soustavy v Ceské republice v roce

2013
Tab. 1.6 Zemieli a umrtnost podle pri¢in smrti
Umrtnost na 100 000 obyvatel Standardizovana imrtnost Kapitola
muzi zeny celkem muzi Zeny celkem |(MKN 10)
13,5 158 146 11,4 8.0 95 L
2946 2288 2612 2378 1405 181,0 IL.
18 21 19 1,6 11 13 M.
371 443 40,8 30,4 22,3 25,9 V.
9,3 13,2 1.3 8,0 6,2 71 V.
225 26,9 24,7 19,1 14,8 16,7 VL
- - - - - - VIL
0,1 - 0,0 0,1 - 0,0 VIIL.
4592 5240 492,2 384,7 251,0 309,7 IX.
74,6 55,7 65,0 62,1 294 42,6 X.
50,5 374 43,8 42,6 22,8 321 XL
1.1 1.5 1.3 0.9 0.8 0,8 XIl.
1.3 2,0 1,6 1.1 1.2 1,2 XL
10,0 12,1 11,1 8.5 6.1 7,0 XIV.
X 0,0 0.0 X 0.0 0,0 XV.
1.6 1,0 1,3 24 1.7 2,0 XVI.
1.9 1.6 1,7 2.1 1.8 1.9 XVl
13,8 1,5 12,6 121 6,8 9.4 XVIIL.
74.6 327 53,3 67.4 214 435 XX.
1067,5 10107 10386 892,2 5358 6919 Celkem
Zdroj:
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 19



Piiloha 4 Poéet hospitalizovanych na nemoci ob&hové soustavy v Ceské republice
za rok 2013

Tab. 2.10 Hospitalizovani v nemocnicich podle pri¢in hospitalizace *)

Pocet pfipadu hospitalizace
Kapitola (MKN 10) absolutné
muzi Zeny celkem
1. Nékteré infekéni a parazitarni nemoci 27 267 28772 56 039
1. Novotvary 86 062 90 739 176 801
lll. Nemocikrve, krvetvornych organd 6 281 8110 14 391
a nékteré poruchy mechanismu imunity
IV. Nemociendokrinni, vyzivy a premény latek 25212 33538 58 750
V.  Poruchy dusevni a poruchy chovani 17 333 17 808 35 141
VL. Nemoci nervové soustavy 32292 29 210 61502
VIl. Nemoci oka a oénich adnex 10172 12 648 22 820
VIIl. Nemoci ucha a bradavkového vybézku 7 941 8819 16 760
IX. Nemoci obéhové soustavy 166 523 142 375 308 898
X.  Nemoci dychaci soustavy 83 890 67 159 151 049
XI.  Nemoci travici soustavy 103 553 99 233 202786
Xll. Nemoci klize a podkozniho vaziva 15193 13 653 28 846
XIll. Nemoci svalové a kosterni soustavy 73924 94 641 168 565
a pojivové tkané
XIV. Nemoci mocové a pohlavni soustavy 59 820 119 659 179 479
XV. Teéhotenstvi, porod a Sestinedéli X 161 437 161 437
XVI. Nékteré stavy vzniklé v perinatalnim 10 156 8412 18 568
obdobi
XVII. Vrozené vady, deformace 7 091 5074 12 165
a chromosomalni abnormality
XVIII. Pfiznaky, znaky a abnormalni klinické 41 597 47 894 89 491
a laboratorni nalezy nezafazené jinde
XIX. Poranéni, otravy a nékteré jiné nasledky 107 638 90 023 197 661
vnéjsich pricin
XXI. Faktory ovliviiujici zdravotni stav 109 913 173 089 283002
a kontakt se zdravotnickymi sluzbami
celkem " 991859 | 1252295 2244154

*) pfedbézne udaje

Yyeetné 3 pfipadl hospitalizace pro dg. z XXII. kapitoly Kédy pro specialni ucely

Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 42



Piiloha 5 Primérna oSetiovaci doba nemocnych s nemocemi obéhové soustavy
V Ceské republice za rok 2013

wrw

Tab. 2.10 Hospitalizovani v nemocnicich podle pricin hospitalizace *)

Primérna osetfovaci doba

Kapitola (MKN 10) ve dnech
muzi zeny celkem
L. Nékteré infekéni a parazitarni nemoci 7.9 7,5 7,7
1. Novotvary 6.8 6,4 6.6
lll.  Nemocikrve, krvetvornych organt 6.4 6,9 6,7
a nékteré poruchy mechanismu imunity
IV. Nemociendokrinni, vyZivy a pfemény latek 7.4 7.0 7.2
V.  Poruchy dusevni a poruchy chovani 11,5 15,2 134
VI. Nemoci nervové soustavy 6,4 7,3 6,8
VIl. Nemocioka a oénich adnex 3.4 3.2 3,3
VIIl. Nemoci ucha a bradavkového vybézku 45 5,0 4,7
IX. Nemoci obéhové soustavy 7.4 o 8,3
X.  Nemoci dychaci soustavy 6.6 8,8 6,7
XI. Nemoci travici soustavy 55 5,7 5,6
XIl. Nemocikiize a podkozniho vaziva 8,6 9,0 8.8
XIll. Nemocisvalové a kosterni soustavy 59 6,8 6,4
a pojivove tkané
XIV. Nemoci mocové a pohlavni soustavy 5,0 3,7 4,2
XV. Té&hotenstvi, porod a Sestinedéli X 472 472
XVI. Nékteré stavy vzniklé v perinatalnim 104 11,0 10,6
obdobi
XVII. Vrozené vady, deformace 4.8 5,1 4.9

a chromosomalni abnormality

XVII. Pfiznaky, znaky a abnormalni klinické 4.6 4,9 4.8
a laboratorni nalezy nezarazené jinde

XIX. Poranéni, otravy a nékteré jiné nasledky 57 8,3 6,9
vnéjsich pfi¢in
XXI. Faktory ovliviiujici zdravotni stav 59 54 586
a kontakt se zdravotnickymi sluzbami

celkem " 6,4 8,3 8,3

*) pfedbézné udaje

D yeetne 3 pfipadd hospitalizace pro dg. z XXII. kapitoly Kédy pro specialni ucely

Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 43



Piiloha 6 Pocet nemocnych dispenzarizovanych pro nemoci obéhové soustavy u
praktickych lékari za rok 2013 v ramci Jihoceského kraje

Zdravotnictvi - Jihocesky kraj

73 Lékari, vé. zubnich lékaru (PP) - pokracovani

120 Prim. més. plat v K& (dle platnych pfedpist o platu)

81 Ambulantni péce (vé SVLS) celkem 187745 ||121 Celkem 31126
v tom: z toho:
82 Fambulantni ¢asti nemocnic 470,63 122 ~lékafi a zubni lékafi 52627
83 ambulantni Gasti ost IGZkovych zafizeni 226|123 —vieobecné sestry a porodni asistentky 26124
84 Lsamostatna ambulantni zafizeni celkem 140456 |124 Lost zdrav prac. nelékafi s odb.zptsobilosti 37100
7 toho: ‘ A & - Eadnicll 5
85 rakiéti ékafi pro dospélé 318,36 125 Prim. més. mzda v Ké (dle platnych predpisii o mzdé)
- . 126 Celkem 27 464
86 prakticti |ékafi pro déti a dorost 12341 7 toho:
8r praktiéti zubnf lékafi 381,23 127 lékafi a zubni lékafi 58436
88 praktiéti Zensti 1ékafi 78,30 |128 -vieobecné sestry a porodni asistentky 24 408
89 |ékari specialisté (vyjma SVLS) 334,91 |[129 “ost zdrav prac. nelékafi s odb zpisobilosti 24 341
90 Spolet. vysetiovaci a lééebné sloZky (SVLS) 179,80 |130 Pocet ambulantnich oetfeni (bez SVLS, ZZS a AR)
91 Ostatni zdravotnicka zafizeni 107,25 |[131 Osetfeni (vySetieni) v ambulantni péci 7905 206
92 Evidenéni poéet zaméstnancl a zaméstnavatelé (PP) (132 na 1 obyvatele 124
93 Pracovnici celkem 12 263,19 |[133 Zdravotni stav
v fom ol i
ot Llekai 196948 134 Hospnalltzovanl v nem. na 100 000 obyv 20 554
e 135 Pracovni neschopnost
95 Lzubnilékafi 404 10  lAEa e b e -
136 poc. hlagenych piipadd na 100 nem. poj. 343
96 farmaceuti 319,89 . ) )
. . . o 137 prGmémé % pracovni neschopnosti 4,354
97 rostatni odborni pracovnici ve zdravotnictvi 7 889,94 e . . .
v tom: 138 Nové hlasena vybrana onemocnéni
98 ZPBD 568150 (139 jiné infekce zpasob. salmonelami (A02) 847
Z toho: L i
99 vieobené sestry a porodni asistentky 4 306,32 140 TPC celkem (A1E§ 19% . 22
141 z toho: dychaciho Ustroji (A15-16) 19
100 7Ps7 487 51
142 -syfilis (A50-53) 55
101 ZPOD 1523,00 a
. . L . 143 -gonokokova infekce (Ab4) 41
102 jini odborni pracovnici (JOP) a dentisté 197,93 o, o -
L 144 virova encefalitida pfen. klistaty (A84) 126
103 |pedagogiéti pracovnici 350 L, ,
s . 145 Linfekéni mononukledza (B27) 152
104 |technicko-hospodéarsti pracovnici (THP) 700,03 L
. ) . 146 Lbakterialni meningitida (G00) 7
105 “délnici a provozni pracovnici 976,25 e s .\
- — — 147 Nové hlasené pfipady zhoub. novotvart a 5360
106 Smluvni pracovnici (PP) ve zdravotnictvi L
— novotvard in situ (C00-97, D00-09) (r2011)
107 Pracovnici celkem 457 34 toho:
v tom: TS !
108 Mleka 23431 148 -ZN plic rrlun (C33-34) 299
109 Lzubni Ikafi 457 149 |-ZN prsu - Zeny (C50) 379
", 11150 =ZN kolorekta - muzi (C18-21) 318
110 |-farmaceuti 10,64 .
111 Lostati odbomi . dravotnicivi 13767 151 LZN kolorekta - Zeny (C18-21) 201
Sstoamn.l odbomt pracounict Ve zdravetnich 7 |152 Pocet Zivé naroz. déti s vroz. vadou (r.2012) 298
12 ZPBD 100,79 |[153 Podet dispenzar onemocnéni déti a dorostu 59 056
toho: Zet di : 0 Al
13 vieobené sestry a porodni asistentky 1444 154 P?;e‘ dispenzarizovanjch u PL pro dospélé
14 ZPS7 6,77 |155 ~hypertenzni nemoci (110-15) 119 370
15 ZP0D 29,78 156 |-ischemické nemoci srdecni (120-25) 45583
16 jinf odborni pracovnici (JOP) a dentisté 0,33 157 “cévni nemoci mozku (160-69) 14134
17 pedagogiéti pracovnici - ||158 Pocet légenych diabetikd k 31.12. 54 522
118 |technicko-hospodaréti pracovnici (THP) 23 81
119 “délnici a provozni pracovnici 46,39
Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 17




Piiloha 7 Pocet nemocnych dispenzarizovanych pro nemoci obéhové soustavy u
praktickych 1ékaii pro rok 2013 v ramci Ceskych Budéjovic

Zdravotnictvi okresu Ceské Budéjovice

73 Lekari, vé. zubnich lékafu (PP) - pokragovani

120 Prim. més. plat v K& (dle platnych pfedpisti o platu)

81 Ambulantni péce (vé. SVLS) celkem 691,32 ||121 Celkem
v tom: toho:
82 Fambulantni &asti nemocnic 198,75 |[122 Iékafi a zubni lékafi
83 [-ambulantni ¢asti ost. lGZkovych zafizeni 0,10 |[123 |-vieobecné sestry a porodni asistentky
84 Lsamostatna ambulantni zafizeni celkem 49247 (124 Lostzdrav prac. nelékafi s odb zpusobilosti
z toho: o A & : radnis] A
85 prakiiéi ékafi pro dospélé 9341 1;2 Erllj;n més. mzda v K& (dle platnych predpisi o mzdé)
86 prakicti 1ékafi pro déti a dorost 35,00 7 ?oh%m
87 prakticti zubni l&kari 128,35 127 -lékaii a zubni lékafi
88 prakticti Zensti |ékari 24 33 |128 -vieobecné sestry a porodni asistentky
89 lékafi specialisté (vyjma SVLS) 127,86 129 “ost.zdrav prac. nelékafi s odb zpusobilosti
90 Spolet. vysetiovaci a lécebné slozky (SVLS) 80,22 [130 Pocet ambulantnich ogetieni (bez SVLS, ZZS a AR)
91 Ostatni zdravotnicka zafizeni 105,30 || 131 Osetfeni (vySetfeni) v ambulantni p&ci 2693 656
92 Evidenéni poéet zaméstnancl a zaméstnavatelé (PP) 132 na 1 obyvatele 143
93 Pracovnici celkem 4719,24 |[133 Zdravotni stav
vlom. 134 Hospitalizovani v nem. na 100 000 obyv. 18 337
gg :lzeuk;r:IT ekafi g?ig 135 Pracovni neschopnost
96 Lfarmaceui 110’36 136 poc. hlaenych pripadd na 100 nem. poj. 331
, , L - 1137 primérné % pracovni neschopnosti 4195
97 [-ostatni odborni pracovnici ve zdravotnictvi 322904 e . ) L
v tom: 138 Nové hladena vybrana onemocnén
98 ZPBD 230513 |[139 Hjiné infekce zplsob. salmonelami (A02) 281
z toho: L -
99 Lvseobené sestry a porodni asistentky 161062 11(1] szclcc)slok'edr?rc(:;cihlgglstroji (A15.16) j
18[1) EEEE ;?g?; 142 L syfilis (A50-53) 13
. . ) . ! 143 -gonokokové infekce (Ab4) 3
102 jini odborni pracovnici (JOP) a dentisté 155,60 144 Lvirové encefaliida pren_ Kiistaty (A84) 3
103 pedagogic prac"‘,’f‘,“f‘ L 050 145 +infekéni mononukledza (B27) 42
104 |echnicko-hospodaréti pracovnici (THP) 248 81 146 L bakterisini meningitida (G00) 5
109 —delnlc{ a provozvllpracovnlm — 198,83 147 Nové hlasené piipady zhoub_ novotvar(i a 1781
106 Smluvni pracovnici (PP) ve zdravotnictyi novotvarti n situ (C00-97, D00-09) (r2011)
107 Pracovnici celkem 173,04 toho: ' '
viom: 148 |-2N plic - muzi (C33-34) 95
j|gg lzeuk;r: IéKari gggg 143 7N prsu - Zeny (C50) 13
110 Liarmaceu 6’52 150 ~ZN kolorekta - muzi (C18-21) 83
111 |ostatni odborni pracovnici ve zdravotnictvi 45’93 191 -ZN kolorekta - zeny (C18-21) 52
v tom: P "~ 152 Poéet Zivé naroz. déti s vroz. vadou (r.2012) 75
12 ZPBD 38,06 (153 Poget dispenzar. onemocnéni déti a dorostu 19731
toho: P . - -
13 vieobené sestry a porodni asistentky 2955 L ‘BPEE t dispenzarizovanjch u PL pro dospélé
114 /PS7 215|155 %’ypenenzni nemoci (110-15) 33429
115 ZPOD 5,72 |156 ischemické nemoci srdecni (120-25) 11518
116 jini odborni pracovnici (JOP) a dentisté - |157 Lcévni nemoci mozku (160-69) 4756
117 pedagogidti pracovnici - (158 Pocet lé¢enych diabetikd k 31.12. 16134
118 |technicko-hospodaréti pracovnici (THP) 8,71
119 Ldélnici a provozni pracovnici 10,60
Zdroj:

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2014, s. 19




Priloha 8 Vyvoj aterosklerézy

Normaélni sténa artérie

Intima:
Endotel
Vhnitini

elasticka
membréna

: Media:

Hladka
svalova burika
Proteinova

matrix

Vnéjsi elasticka
membréna

Endotelialni dysfunkce pfi ateroskleréze

Upregulace
endotelialnich
adhezivnich
molekul
Migrace
leukocytd
do stény
artérie
Infiltrace
lipoproteini
Zvysena
endotelialni
permeabilita
Adheze
leukocytd

Zdroj

Ceska, 2010, s. 61

Tvorba tukového prouizku pfi ateroskleréze

Adherence
a agregace
desti¢ek

a vstup
leukocytd

Tvorba komplikovaného aterosklerotického platu

Tvorba
nekrotického
loziska

Akumulace
makrofagt

Tvorba
fibrézniho
krytu



Piiloha 9 Ateroskleroticky plat

Nestabilni ateroskleroticky plat

Ztencovani

fibrézniho
krytu

Ruptura
fibrézniho
krytu

Krvéceni
z mikrocévek
platu

Ruptura aterosklerotického platu a tvorba trombu

assasassns.,,
£ .

Intralumindlni
trombus

Pool lipida

Trombus
uvnitf
platu

Zdroj
Ceska, 2010, s. 62

Postup!

dekady

ny narust atero platu a okluze cévniho lumen

roky-mésice mésice-dn
wbiniy SRR

o Stabilni angina

o Stabilni platy se zuZzovénim

o Snadné diagnostikovat (ECG, angiografie)
o Vzacné IM

© Snadné éit

Plat rostouci ve sténé: Neobliteruje lumen,
je viak rizikem ruptury a trombézy

roky-mésice mésice-dn
obinc oG

dekady

Intima X

o Stabilni angina

o Stabilni platy se zuzovanim

o Snadné diagnostikovat (ECG, angiografie)
o Vzécné IM

 Snadné predchazet



Priloha 10 Neovlivnitelné a ovlivnitelné rizikové faktory aterosklerézy

Zdroj:

Tab. 2.1 Zakladni rizikové faktory aterosklerozy

modifikovatelné rizikové nemodifikovatelné rizikové faktory
faktory

hypercholesterolemie vék > 45 let muzi
(LDL-cholesterol) > 55 let Zzeny

kouteni rodinna anamnéza predcasné ICHS**
hypertenze muzské pohlavi

diabetes mellitus

(inzulinorezistence,
hyperinzulinemie)

fyzicka inaktivita

obezita*

*Obezita nékdy nebyvd povaZovana za samostatny rizikovy faktor,
protoze jeji vliv se miize projevovat zprostiedkované indukci
hypertenze, dyslipidemie a diabetes mellitus.

**Pfedcasna ICHS je definovéna jako vyskyt ICHS

u prvostupriovych ptibuznych (sourozenci, rodice), u muzé

< 55 let véku, u zen < 65 let véku.

Soucek, 2011, s. 34



Priloha 11 Kategorizace krevniho tlaku

Tab. 2.3 Definice a klasifikace jednotlivych kategorii
krevniho tlaku [mm Hg]

Zdroj:

Soucek, 2011, s. 41



Priloha 12 Tabulka absolutniho rizika jedince pro fatalni kardiovaskularni p

Zdroj:

Ceska kardiologicka spole¢nost: www.kardio-cz.cz

| Systolicky krevni tlak (mmHg) |

Zeny

Nekuraiky | |

Kuracky

Rkl 10 12 14 16 19
160
140
120

180
160
140
120

19 23 27 31 36
14 16 19 22 26
101214 16 19

101113

10 1215 17 20

1012 14
10

000
45678

| vek

Muzi

Nekufaci | |

Kuraci

18 22 25 29 34

1315182125
11131518

11131518 21
111315

45678

34 39 45 51 57
2529343944
18 21 2529 33
1315182124

2125293439
1518212529
11131518 21

111315

1315182124
11131518
112

[Celkovy cholesterol (mmol)|

Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkového cholesterolu a
kufackych navyki

r

i

¢

i

ny



Priloha 13 Klasifikace télesné hmotnosti dle Body Mass Index

podvaha <18,5 vysoké

normalni hmotnost 18,5-24,9 prameérné

nadvaha 25,0-29,9 mirné zvysené

obezita 1. stupné 30,0-34,9 stfedni

obezita 2. stupné 34,9-39,9 vysoké

obezita 3. stupné >40 velmi vysoké
Zdroj:

Spinar, Vitovec, 2007, s. 43



Priloha 14 Tabulka cilovych hodnot tuki v Krvi v sekundarni prevenci

< 4,5 mmol/l

< 2,5 mmol/l
zeny: > 1,2 mmol/I
muzi: > 0,9 mmol/Il
< 1,7 mmol/l

Zdroj:

Vlastni



Piiloha 15 Glykemicky index vybranych potravin

Zdroj:

http://www.aktin.cz/clanek/1019-glykemicky-index



Piiloha 16 Fagerstromiiv test nikotinové zavislosti

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite svou prvni cigaretu?

doSminut.................. 3 body
za6—-30minut .................. 2 body
po 31- 60 minut .................. 1 bod
po 60 ti minutach .................. 0 bodil

2. Je pro vas obtiZzné nekourit v mistech, kde neni koureni dovoleno?

3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

prvnirano .................. 1 bod
kteroukoliv jinou .................. 0 bodt

4. Kolik cigaret denné koufite?

O0—10.iiiiiiiii, 0 bodu
11-20 i, 1 bod

21 =30 .o 2 body
3lavice .oooovvviiniinnnnnn... 3 body

ano ...ovvviiiiii 1 bod
NE v, 0 bodu
Vyhodnoceni:

Soucet bodu

0-1 zadna nebo velmi mala zavislost na nikotinu
2-4 stfedni

5-10 silna zavislost na nikotinu

Zdroj:

http://www.zdrav.cz/modules.php?op=modload&name=News&file=article&sid=4442



Priloha 17 Faze oSetfovatelského a edukaéniho procesu

OSetrovatelsky proces Edukacni proces

Zhodnot’ fyzické a psychosocialni ZHODNOCEN{ Zjisti u€ebni potreby, pripravenost
potreby k uceni a ucebni styly

Vytvor plan péce na vzdjemnych PLANOVANI Vytvor ucebni plan na zékladé
cilech k uspokojeni potreb vzdjemné reflexe vysledk( chovani
k uspokojeni potreb a dosazeni
edukacnich cild

Realizuj oSetrovatelské intervence Edukuj za pouZiti specifickych

s , o REALIZACE s 4
za pouziti standardnich postupt vzdélavacich metod a pomucek
Stanov fyzické a psychosocialni L—| HODNOCEN|[ |— Stanovzmény chovani (vysledky),
vysledky zmény ve znalostech, postojich

a dovednostech

Zdroj:
Bastable, 2008, s. 12



Priloha 18 Otazky Kk rozhovorim pro pacienty

Informacni udaje (vék, pohlavi, onemocnéni, délka onemocnéni, kouteni)
Co zménilo Vase onemocnéni v souvislosti s zivotnim stylem?
Co Vam bylo od sestry doporu¢eno?

Myslite si, Ze Vam sestra poskytla uzite¢né informace?

o B~ W D

Jak byste zhodnotil/a pfistup sestry v problematice, jak pfedchazet komplikacim

Vaseho onemocnéni?

6. Jak se Vam daii dodrzovat doporuceni?

7. Co Vam dé¢lalo potize ve zméné v zivotnim stylu? A naopak, co pro Vas bylo
zvladnutelné?

8. Co Vas nejvice motivuje k dodrzovani preventivnich opatieni?

9. Navstévujete jiné odborné specialisty?(napft. vyzivové poradce)

10. Je néco, co byste mohl/a vyzdvihnout ¢i naopak negativné ohodnotit v ptistupu

sestry k prevenci Vaseho onemocnéni? A jak byste ohodnotila sestru?

Zdroj: Vlastni



Priloha 19 Otazky k rozhovorim pro vSeobecné sestry

1.

w

© © N o 0 &

12.
13.

14.
15.

Zdroj:

Informacni udaje (vek, dosazené vzdelani, délka praxe ve zdravotnictvi, délka
praxe u soucasné¢ho zaméstnavatele)

Jaky mate ndzor na sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni?

Jak pohlizite na sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v rameci
Vasi ordinace?

Co vyuzivate k hodnoceni kardiovaskularnich rizik Vasich pacient?

V ¢em vidite Vasi tlohu v sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni?
Jaka tuloha sestry je podle Vas nejdulezitejsi?

Jaké pouzivate pomiicky ¢i vyukové prostiedky v sekundarni prevenci?

Jakou metodu vyuzivate k edukaci Vasich pacientli v sekundérni prevenci?

. Jaké oblasti se vénujete v sekundarni prevenci?

11.

Co podle Vaseho nazoru d€la pacientim nejveétsi problém s dodrzovanim
preventivnich opatieni?

Dostava se Vam zpétné vazby o dodrzovani ¢i nedodrzovani preventivnich
opatreni?

Jak byste hodnotila Groven poskytované preventivni péce?

Je néco co byste chtéla zménit, zlepsit, ¢i délat jinak?

Jakou oblast byste pozitivn€ hodnotila v preventivni péci?

Vlastni



Piiloha 20 Rady a doporuceni pro nemocné s podezienim na anginu pectoris

n | ‘ Yy I I s ‘ ¥ I'm M 1 ‘ I
1. Angina pectoris je bolest na hrudniku srdeéniho pavodu, jejiZ pFi¢inou je

obvykle vyznamné ziZeni véncitych tepen.

2. Je dvojiho druhu Jednak stabilni angina pectoris a nestabilni angina
pectoris. Vidy se jedna o zavaimy stav, pfedeviim u nestabilni anginy
pectoris.

3. WVzhledem k tomu, Ze bolest na hrudniku je éastym piiznakem
nejruznéjsich nemoci, jsou dileZité charakteristiky bolesti na hrudi pfi

anginé pectoris.

Tvto charakteristiky jsou nasledujici: ploina, paliva bolest za hrudni kosti

s propagaci do paZi (obvykle levé), dile propagace muZe byt do krku, désni,
zubii a mezi lopatlcy. Nebyva zivisld na nadechu, kasli & poloze hrudniku.
Bolest miiZe byt spojena s dusnosti, (zkosti, neviili, zvraceni. Trva obvykle
v minutach aZ desitlkcach minut. 17 stabilni anginv pectoris je bolest obvykle
namahova, u nestabilni je klidova, obvvkle alespori Castefné reaguje na
podani nitroglycerinu.




PaZi
Krku

Dasni a zubt
Mezi lopatky

Nadechu
Kasli

Poloze hrudniku

Typicka propagace bolesti pri anginé pectoris:

4. Nestabilni angina pectoris se muze vyvinout do akutniho infarktu mvokardu a
muze to byt prvni potiZ v Zivoté.




. Angina pectoris je vidy zivainy stav, v pfipadé nestabilni

anginy pectoris Zivot ochroZujici.

Jeji pfinaky bv nemé&l nemocny nikdy podcefiovat a vZdy by mél tento stav
konzultovat s 1ékafem pfi déletrvajici nahle vzniklé bolesti na hrudi.

. 'V 1é¢bé rozhoduje ¢as a jediné spravna létha muZe zabranit vzniku srdefniho
infarktn.

. Pfi 1&¢bé akumiho infarktn myokardu, ktery mlZe anging pectoris pfedchazet,

rozhoduji minuty. Po 6 hodinovem trvani je lecha obvykle bezviznamna.

,-Bolest na hrudniku by méla znamenat nepodcefiovini a

konzultaci s lékaiem.*

PouZité informacni prameny
Disability Guidelines [online]. 1991-2015. [cit. 2015-04-16].
Dostupné z WWW: http:/'www mdgnidelines com/angina-pectoris

ROSOLOVA., Hana  Preventivni  kardiologie: v kostce. 1. wyd
Praha: Axonite, 2013_ 248 s. ISBN 978-80-904899-5-0




Piiloha 21 Desatero rad a doporudceni pro pacienty s vysokym krevnim tlakem

Dt o opore i ety ykym ki e

1. Vysoky krevni tlak mneboli hypertenze je nejéastéjsi
kardiovaskularni problem, kterym trpi 30% populace. Jedna se

tedy o velmi éasté onemocnéni.

2. Z poéatku probiha v naprosté vétsiné bez pfiznaka

MUSI SE TEDY AKTIVNE VYHLEDAVAT!!!

3. Zjisténi hypertenze je jednoduché- jedna se o zméfeni krevniho tlaku.

4. Méfeni tlaku krve musi b¥t soufasti prvniho kontaktu kaZdého lékafe

5 pacientem. Nejéastéjii kontakt pacienta s lékafem je v primami pééi.

Méfeni tlaku krve je tedy numosti piedeviim pro praktické lékaie.

5. Vpraxi to zmamend, e kaZzdv 1ékat primimiho kontaktu musi svému

pacientovi zméfit tlak krve a to podle doporuenych postupi.




6. Prakticky postup pri méreni tlaku krve:

* Pfed méfenim tlaku krve alespoifi 10 minut vsedé odpoéivejte.

s Zaujméte polohu vsedé s opfenymi zidy a podepfenou paZi, kterd by
méla byt v urovni srdce, obé nohv nechte volné polozené, nezkiizene
na zemi. Méfeni krevniho tlaku lze provést na obou homich
konéetinach. Aviak se doporuduje uréit, ve které paZi se naméfi vvEsi
krevni tlak, tato paZe by se pak méla pouZivat.

+ Vyhrite si rukiv, dejte si na paZzi manzetu tonometru tak, aby okraj
manZety konéil cca 2 centimetry nad lokemi jamkou. Hadicka vedouci
od manZety leZi uprostied ohnutého lokte.

+ Béhem méfeni se nehvbejte a nemluvte.

Obr. 1 Méfeni krevniho tlaku paimim tlakomérem




7. Ideilni je, aby kazdv pacient uzivajici lékv na vysoky krevni tlak mél
moznost domaciho zméfeni tlaku a znal jeho normalni a zvyiené hodnoty.

<120 < 80
120- 129 80-84
130-139 85-89
140-159 90-99
160-17% 100-109

=180 =110

=140 <90

Tab. 1 Klasifikace krevniho tlakum

Pravidelné méfeni krevniho tlaku ve vaSem domadcim prostiedi se
zaznamenavanim si hodnot pomiahi Vasemu ofetiujicimu lékafi zjistit, jaké
hodnoty krevniho tlaku mate v domacim prostiedi, tedyjak dobfe jste 16¢eni.
Hodnoty krevniho tlaku zavisi nejen na psvchickém a fyzickém stavu, ale
také na mnoZstvi vypitych tekutin a na zménach poéasi. Proto jsou dileZité

prumémé hodnoty VaZeho krevniho tflaku.

Nikdy si neméite sami lécbu, kaZidou zménu lé¢by by mél

stanovit Vas oSetiujici lékar!!!




8. Nemocnv by mél byt informovan o pfimacich, které zpusobuje dlouhodobé
nelééeny vysoky krevni tlak. Jsou to pfimaky pozdni a znamenaji vétSinou

pokrodilé postizeni a organové poikozeni plvnouci z nelééené hvpertenze.

Obvvkle to byvaji tvto piiznaky:

Bueni | _| Bolesti
srdce | o | hilavy
Y /

\._" ."'I. P
\
-m\ LI — Ffffﬁrv
Bolesti
e - Poruchy
hrudniku /o |

kongetin

9. Vzhledem k tomu, Ze vysoky krevni tlak neboli je 1é¢ba nemocnvmi €asto
podcefiovina a nedodrzovina. Vedle dpravy a dodrzovani Zivotospravy je

v naprosté vétiiné pfipadu potfebna 18cba 1eky.

Lécha je dlouhodoba, prakticky celofivomi. V pnib&hm nemodi je potfebna

ipravalééby.




ffprava Zivotospravv:

Dostatek
fyzického

pohybu- typu
dynamické
zatéze

Omezeni
alkohalu

Omezeni / Zdrava
kuchyfiské vyiiva
soli

Jak zjistite, jaka hmotnost je pro Vas optimilni?

Vypoététe si Body Mass Index = BMI:

hmotnost

BMI =
vyska * vyska

poz. hmotmost v kilogramech, vyika v metrech

Ziskanou hodnotu parovnejte s tabulkou.




<185 vysokeé

18.5-249 primémeé
25.0-299 mimeé zvvieng
30.0-34.9 stiedni
35-39.9 vysokeé
=40 velmi vysoké

Tab. 2 Elasifikace télesné hmotmosti dle BWI

Farmakoterapie:

Je zcela nezbymé pravidelné uZivani 1éknd, coZ velka #ast nemocnvch

nedodrzuje. Zménu & upravu davek lekn provadi ofeffujici lekaf.

10. Dulezita je duvéra a kontakt nemocného a ofetiujiciho lékafe.

. Vysoky krevni tlak neboli, proto je dilezité
vyvhledavani nemocnych, tedy prevence v podobé

c¢astého méreni tlaku krve.”




PouZité informacni prameny

Disability Guidelines [online]. 1991-2015. [cit. 2015-04-16].
Dostupné z WWW: http://www.mdguidelines com/angina-pectoris

Ceska spoleénost pro hyvpertena [online]. 2015. [at. 2015-04-16].
Dostupné z WWW: http://www.hyvpertension.cz/pro-pacienty-1404042140 html

SPINAR. Jindfich a Jiti VITOVEC. Jak dobse Zit s nemociym srdcem. 1. vvd.
Praha: Grada Publishing, 2007.225s. ISBN 978-80-247-1822-4.

HARTMANN [online]. 2015. [cit. 2015-04-16].
Dostupné z WWW: http:// cz hartmann info/26425 php

BMI Kalkulagka [online]. 2015. [cit. 2015-04-16].
Dostupné z WWW-: http://www bmi-kalkulacka cz’bmi-index




Piiloha 22 Piepisy rozhovori s jednotlivymi respondenty

Piepisy rozhovori jsou umistény na kompaktnim disku, ktery je pfilozen K této praci.



