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ABSTRAKT

PredloZena habilitacni prace se zbyva roli sestry v Gpravé Zivotospravy v kardioprevenci.
Cilem prace bylo nejprve popsat stavajici stav edukace v primarni a sekundarni zdravotni
péci. Nasledné vytvoftit strategii edukacniho procesu uzitelného v praxi a ovéfit jeho
dopad na vybrané ukazatele kardiovaskuldrniho zdravi a na kvalitu zdravi. Pro naplnéni
cilti habilitaéni prace byla zvolena kombinace metodologickych postupti. Slo o vyuziti
metod kvantitativni vyzkumné strategie, konkrétné vyuziti nestandardizovaného
dotazniku pro sestry. K ovéfeni postupu edukace byla realizovana observa¢né interven¢ni

studie.

K naplnéni prvniho cile, tj. popisu stavu reality edukace v soucasné praxi, bylo osloveno
1000 sester, kter¢ v ordinacich praktickych 1¢kait (54,7%, 547). Zbylych 363 (36,3%)
sester pracovalo v ordinaci lékafe internisty a 90 (9%) v ordinaci lékatfe kardiologa.
Anonymni dotaznik se skladal z otdzek zaméfenych na edukacni proces a jeho pribéh
VvV praxi. VétSina poloZek dotazniku byla tvofena uzavienymi otdzkami s vyuZzitim
hodnoceni 4 ¢i 5 bodové Likertovy hodnotici skaly. K této ¢asti empirické faze byla
stanovena teoretickd hypotéza: VSeobecné sestry, které pracuji v ambulancich 1¢kait
internisti a kardiologii edukuji o ovlivnitelnych rizikovych faktorech onemocnéni srdce
a cév Castéji nez sestry, které pracuji v ordinancich praktického lékate pro dospélé.
Statistické analyze bylo podrobeno 17 otazek. Ziskana data byla hodnocena v programu
SASD 1.4.12. V analyze byl uzit 1. stupen tifidéni a kontingenéni tabulky vybranych
ukazateld 2. stupné tfidéni. Mira zavislosti byla stanovena na zaklad€ chi kvadrat testu,
a testu nezavislosti (Pearsontv chi-kvadrat test). Podle dotdzanych sester pacienti maji
zajem o nefarmakologické postupy (50%). VétSina dotazovanych sester se domniva, ze
je edukace v praxi dostate¢na, to se Castéji domnivaly sestry, které pracuji v primarni
zdravotni péci (p<0,05). Dalsi otazky sledovaly frekvenci a casovou naro¢nost edukace
v praxi. Z vysledki je ziejmé, Ze sestry primarni zdravotni péce vykonavaji edukaci méné
Casto nez sestry v sekundarni zdravotni péci (p<0,05). Zaroven je vSak nutné zminit, ze
sestry primarni zdravotni péée edukaci pacientd vénuji méné ¢asu (10-15 minut ) oproti
sestram v sekundarni zdravotni péci (30 a vice minut) (p<0,01). Z dalSich zjisténi se
mizeme domnivat, ze v praxi nejde o edukaci plnohodnotnou. Nejcastéji chybi prace
s edukacnimi cili, tim pravdépodobné neni dosaZeno individudlniho a holistického pojeti
edukace. Vzhledem k nejc¢astéjsi vyuzité technice je také patrné, Ze pacienti dostavaji od

sester v primarni i sekundarni zdravotni péci informace formou rozhovoru. Sestry v malé



mife zjist'uji, jak se pacientovi dafi plnit cile, ev. zda se potyka s problémy, které zména

Zivotospravy piinasi.

Z vysledkt kvantitativni ¢asti byla sestavena edukacni strategie, kterd byla ovétena
v praxi. Tato observa¢né intervencni studie byla realizovanana v Centru prevence
civiliza¢nich chorob. K naplnéni cile byly kontruovany dva soubory, soubor edukacni
a kontrolni. Kazdy obsahoval 60 0sob, 1é¢icich se s hypertenzi ¢i dyslipidémii. V kazdém
souboru byla polovina Zen a muzl. K hodnoceni efektu edukace byly méteny hodnoty
BMI, obvodu pasu, celkového tuku, celkového cholesterolu, triglyceridii a krevniho tlaku
a kvalita zdravi (SF 36). Edukace trvala 12 tydni. Statistickd analyza byla provedena
v programu SPSS 24 a MS Excel. Z divodi nenormalniho rozlozeni hodnot byl
k porovnani proménnych uzit neparametricky test (Mann-Whitney U test), k urceni sily
efektu byl stanoven Koeficient d. Z vysledki je patrné, ze edukace u Zen vedla ke sniZeni
hodnot pasu (p<0,001), celkového tuku (p=0,002), BMI (p=0,002), systolického krevniho
tlaku (p=0,003) a celkového cholesterolu (p=0,021). U muzského souboru vedla edukace
ke snizeni BMI (p<0,001), obvodu pasu (p<0,001) a celkového tuku (p=0,014).
Rozdilnosti v hodnoceni kvality zdravi (SF 36) nebyly statisticky vyznamné.

Pro zlepSeni praxe by mohlo pomoci posileni bodové honoty kodu Edukace,
implemetnace nadvodu na fizenou edukaci sestrou v primarni i sekundarni zdravotni péci,

dale zlepSeni urovné vzdélani v oblasti edukace formou kurzu celozivotniho vzdélavani.
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Sestra — edukace — kardiovaskularni onemocnéni — intervence — primarni prevence —

sekundarni prevence.



ABSTRACT

This habilitation thesis deals with the role of the nurse in the management of lifestyle in
cardioprevention. The aim of the work was first to descibe the current state of education
in primary and secondary health care. Subsequently, to create a strategy of the educational
process usable in practice and to verify its impact on selected indicators of cardiovascular
health and health quality. A combination of methodological procedures was chosen to
fulfill the goals of the habilitation thesis. The method of quantitative research strategy
was used, specifically the use of a non-standardized questionnaire for nurses. An

observational intervention study was carried out to verify the progress of education.

To fulfill the first goal - the description of the sate of reality of education in current
practice - 1000 nurses were contacted, who works in general practitioners” surgeries
(54,7%, 547). The remaining 363 (36.3%) nurses worked in the office of an internist and
9% (90) in the office of a cardiologist.

The anonymous questionnaire consisted of questions focused on the educational process
and its progress in practice. Most items of the questionnaire consisted of closed questions
using the evaluation of a 4 or 5 point Likert rating scale. A theoretical hypothesis was
established for this part of the empirical phase: General nurses who work in the outpatient
clinics of internists and cardiologists educate about susceptible risk factors for
cardiovascular disease more often than nurses who work in general practitioner's offices

for adults. 17 questions were submitted to statistical analysis

The obtained data were evaluated in the SASD 1.4.12 program. The 1st level of
classification and contingency tables of selected indicators of the 2nd level of
classification were used in the analysis. The degree of dependence was determined on the
basis of the chi square test and the independence test (Pearsons chi-square test).
According to the nurses interviewed, patients are interested in non-pharmacological
procedures (50%). Most of the nurses interviewed believe that education is sufficient in

practice, this was more often believed by nurses working in primary health care (p<0.05).

Other questions focused on the frequency and time required of education in practice. It is
clear from the results that nurses in primary health care provide education less often than
nurses in secondary health care (p<0.05). At the same time, however, it is necessary to
mention that nurses in primary care take education of patients for 10-15 minutes

compared to nurses in secondary care (30 minutes or more) (p<0.01). From other findings,



we can assume that in practice this is not a full-fledged education. Most often, work with
educational goals is lacking, so an individual and holistic conception of education is
probably not achieved. Due to the most frequently used technique, it is also evident that
patients receive information from nurses in primary and secondary care in the form of an
interview. The nurses find out to a small extent how the patient manages to meet the goals,
ev. whether it is facing the problems that a change in lifestyle brings. An educational
strategy was compiled from the results of the quantitative part, which was verified in
practice. This observational intervention study was carried out at the Center for the
Prevention of Civilization Diseases. To fulfill the goal, two sets were constructed, an
educational set and a control set. Each contained 30 people being treated for hypertension
or dyslipidemia. There were half of the women and men in each set. BMI, waist
circumference, total fat, total cholesterol, triglycerides and blood pressure, and health
quality (SF 36) were measured to evaluate the effect of education. The education lasted
12 weeks. Statistical analysis was performed in SPSS 24 and MS Excel. Due to the
abnormal distribution of values, a nonparametric test (Mann-Whitney U test) was used to
compare the variables, and a Coefficient d was used to determine the strength of the effect.
The results show that education in women led to lower fat (p = 0.002), BMI (p = 0.002),
systolic blood pressure (p = 0.003) and total cholesterol (p = 0.021). In the male group,
education led to a reduction in BMI (p<0.001), waist circumference (p<0.001) and total
fat (p = 0.014). Differences in health quality assessment (SF 36) were not statistically

significant.

Strengthening the point value of the Education code, implementing the instructions for
guided education by a nurse in primary and secondary health care, and improving the
level of education in the field of education in the form of a lifelong learning course could

help to improve the practice.

Keywords
Nurse - education - cardiovascular diseases - intervention - primary prevention -

secondary prevention.
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UvVOoD

Ve vyspélych zemich piedstavuje kardiovaskularni timrtnost hlavni pfic¢inu imrti u nés
i v ostatnich statech Evropské unie. V Ceské republice umrtnost klesa od roku 1990.
Pokles u obou pohlavi pokra¢oval do roku 2010, a poté jen u Zen v letech 2014-2016.
Preventivni zmény zivotniho stylu (kontrola spotfeby tabdku, zdrava strava, fyzicka
aktivita) spolu s dalsimi faktory, jako G¢inna 1é¢ba hypertenze, dyslipidémie a diabetu,
jakozto 1 dalsi kardioprotektivni farmakologie (antiagregacni latky, beta-blokéatory,
inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin (iIACE), 1éky snizujici lipidy), vedou ke
zlepSeni mortality a morbidity kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO). I pfes tento
pozitivni trend je nutné vénovat prevenci onemocnéni srdce a cév dostate¢nou pozornost.
Hybnou silou v tomto kontextu mohou byt sestry, které jsou ke kompetenci edukace
vybavené v priibéhu kvalifikaéniho vzdélavani. V Ceské republice viak aplikace
edukacnich kompetenci sestrou neni v praxi pfili§ realizovana. Pfitom sestry mohou
Vv tomto sméru pusobit jako edukatorky v pravém slova smyslu, mohou empaticky
acilené vést pacienty ke zméné Zivotniho stylu, coz je nezbytnd podminka kvalitni
komplexni 1é¢by pacientli s onemocnénim srdce a cév. Pravé nefarmakologické postupy
ze strany oSetfujiciho persondlu i ze strany samotnych pacientli. Soucasny vyzkum se

orientuje na jednotlivé ovlivnitelné rizikové faktory izolované, nikoli komplexné.

Cilem predloZené prace je vyzdvihnout vyznam plsobeni sestry v oblasti preventivni
kardiologie, pfedevSim v uplatnéni jejich edukacnich kompetenci v komplexni 1€¢bé
0 pacienty sonemocnénim srdce a cév. Tyto intervence sestry realizuji zasadné

interdisciplinarné, proto je nutné, aby mély dostatecné vzdélani.

V prvni kapitole se vénuji popisu soucasného stavu, tj. vyskytu kardiovaskularnich
chorob, prioritdim v prevenci a dale ovlivnitelnym rizikovym faktorim KVO. Dalsi ¢ast

je vénovana principtiim nefarmakologickych intervenci fizenych sestrou.

Prakticka cast je sestavena z casti vysledkl vyzkumného projektu Ministerstva
zdravotnictvi CR s reg. ¢ 15-31000A Intervenéni postupy v preventivni kardiologii.
Vysledky popisuji realny stav edukacniho procesu v preventivni kardiologii v Ceské

republice. Dalsi ¢ast vysledkl je vénovand intervencnimu vyzkumu, ktery byl zaméfen
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na prokazani dopadu nefarmakologickych intervenci fizenych sestrou na 1écbu a kvalitu

Zivota pacientll s onemocnénim srdce a cév.

Ptedlozena prace svym obsahem nabizi soucasny pohled na nefarmakologické intervence

fizené sestrou v oblasti preventivni kardiologie v Ceské republice.



1. TEORETICKA VYCHODISKA

Kapitola se zamétuje na vymezeni klicovych aspekti, které se vazi k tématu. Jde o shrnuti
epidemiologie kardiovaskularnich chorob, popis ovlivnitelnych rizikovych faktort

a popis intervenci fizenych sestrou.

1.1. ATEROSKLEROTICKE VASKULARNI NEMOCI

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) v §ir§im slova smyslu zahrnuji nemoci srdce a cév.
V soucasnych doporucenich je pojem KVO nahrazen pojmem ,,aterosklerotické

vaskuldrni nemoci“. Tato skupina nemoci zahrnuje:

- periferni arteridlni onemocnéni cév;
- revmatické onemocnéni srdce;
- vrozené srdecni onemocnéni;

- hlubokou zilni trombodzu a plicni embolii (Timmis et al., 2020).

Po znepokojivém nartistu umrtnosti na kardiovaskularni choroby (KVO) ve vétSing
primyslovych zemi v padesatych letech doslo za poslednich 30 let k poklesu
kardiovaskularni imrtnosti (Bundy et al., 2017). Pfi¢inou tohoto poklesu je predevSim
technologicky pokrok v 1é¢bé kardiovaskularnich chorob a dale - jak shrnuje autorsky
tym Piepoli a jeho kolegové (Piepoli et al., 2016) - spoleenské zmény ovlivitujici vyskyt
aterosklerotickych vaskularnich onemocnéni (AVO) riznymi zptisoby. Svij vliv sehrava
migrace, globalizace, socialné ekonomické vlivy i nezaméstnanost (Timmis et al., 2020).
Rozdily jsou patrné mezi v§emi zemémi Evropy, svou podstatnou roli také sehrava zdravi
prospésné chovani, jako jsou: strava, pohyb, nekufactvi, sniZzeni vyskytu stresu
v zaméstnani ¢i deprivace (Motovska et al., 2020). Cela fada vlivii ma pozitivni dopad na
prodluzujici se délku Zivota, tim se odsouva vznik kardiovaskularnich pfihod do vysSich
veékovych kategorii na jedné stran€, na stran¢ druh¢é se diky prodlouzené délce Zivota

objevuji chronické formy AVO (Mayer et al., 2014; Bruthans et al., 2019).

Aterosklerotické¢ vaskularni choroby ptedstavuji nadale nejcastéjSi pfi¢inu Gmrti
v Evrop€ i na celém svété. V Elenskych zemich EU na tato onemocnéni roéné zemie

47 % Zen a 39 % muzu (Timmis et al., 2020).



Epidemiologie kardiovaskuldrnich chorob je v nékterych oblastech svéta dynamicka
a zmény se mohou objevit znovu jen jinym smérem (Timmis et al., 2020; Rosolova a kol.,
2013). V soucasnosti jiz vime, ze 1é¢ba akutnich koronarnich syndromti je pomérné dobie
zvladnutelna, problémem komplexni 1éCby vSak zlistavaji zadouci zmény zivotniho stylu,

které zlepSuji prognozu 1écby (Bruthans et al, 2019; Kotseva et al., 2019).

Kardiovaskularni onemocnéni jsou preventabilni (Kotseva et al, 2019, Gielen et al.,
2016). Prevence soustfedéna na dosp€lou populaci vede k posunuti kardiovaskularni
ptihody nebo sniZeni kardiovaskularnich imrti. Prevence zamétena na vznik pfedcasného
umrti anebo prodlouzeni zdravé délky zivota je vhodnym zptisobem, jak zlepSit kone¢né
stadium KVO (chronické srde¢ni selhani, rendlni nedostate¢nost, vaskularni demence
a jeji disledky) u seniorti (Gielen et al., 2015). Tento zpisob prevence je vSak ndkladnou
zdravotni pé¢i (Timmis et al., 2020). Idealnim zpisobem je investice do prevence V CO
nejrangjSim obdobi ¢loveka, tj. v détstvi (Steptoe et al., 1999). Zde bychom se méli
zamg&fit na racionalni stravovani a fyzické aktivity, prevenci nadvahy a obezity (Pender

etal., 2015).

Morbidita kardiovaskularnich chorob kles4, je vSak potieba fici, Ze i pfes tento pozitivni
trend piedstavuje piedni pii¢inu imrti téméf ve viech statech EU. ,,V Ceské republice
(CR) tato onemocnéni predstavuji nejcastéjsi pricinu hospitalizace, 47,7 tisic pripadii
pracovni neschopnosti a 35,7 tisice obyvatel na tato onemocnéni v roce 2018 pobirala
invalidni diichod (UZIS, 2018, s. 37). V roce 2018 na KVO v Cesku zemfielo 44 % muzil
a 47,5 % zen, coz s porovnani s ostatnimi zemémi EU fadi CR mezi zemé s vysokym

vyskytem (Zdravotnicka rocenka, 2018; Piepoli, 2016).

Jiny pohled na vyskyt a prevenci AVO piinasi dokument Cardiovascular Disease
Statistics 2019, kde autorsky tym shrnuje, jak velkou ekonomickou zatéz predstavuji
AVO v 57 ¢lenskych statech (Evropska kardiologicka spolecnost) z hlediska nakladt na
1écbu a prevenci (Timmis et al., 2020). V piedloZené statistice jsou srovnany zemé
Evropy podle ptijmi. Z vysledkl srovnani jsou patrné nerovnosti, zobecnéné¢ Ize ale fici,

ze zemée s vysokymi piijmy v porovnani se zemeémi se stiednimi piijmy maji:



- vyssi pfed¢asnou mortalitu (pted 70 rokem zivota) na AVO;
- vyssi podil let stravenych v omezené pracovni schopnosti;
- vyssi standardizovany vyskyt a prevalenci ischemické choroby srde¢ni a cévni

mozkové piihody podminéné vékem.

Jak uvédi prof. Timmis ve zpravé (Timmis et al., 2020), zem¢ se sttednimi piijmy jsou
mén¢ schopné pokryt néklady na soucasnou zdravotni péc¢i nez zemé s vysokymi piijmy.
Dalsi rozdilnosti jsou prezentovany ve vztahu KVO k pohlavi. Zde naptiklad dokument
pfedkladd veékové standardizovanou utmrtnost na KVO na 100 000 lidi v zemich
S vysokymi pfijmy (283 u Zen vs. 410 u muzil) a v zemich se stiednimi ptijmy (790 u zen
vs. 1022 u muzu); v piipadé vyskytu koronarnich onemocnéni na 100 000 obyvatel
Vv zemich s vysokymi pfijmy (132 u zen vs. 235,9 u muzi) a v zemich se stfednimi piijmy
(1895 u zen vs. 2665 u muzl); v ptipadé vyskytu iktu na 100 000 obyvatel v zemich
S vysokymi piijmy (130,2 u Zen vs. 159,9 u muzl) a v zemich se stiednimi ptijmy (1272

u zen vs. 1322 u muzt) (Timmis et al., 2020).

Odhaduje se, ze KVO stoji ekonomiku Evropské unie 210 biliont € (rok 2015), z toho
53 % (111 biliond €) tvofily naklady na zdravotni péci, 26 % (54 bilioni €) na ztratu
produktivity (nemocenskou) a 21 % (54 biliont €) na péci o osobu blizkou v souvislosti
s onemocnénim srdce a cév (Wilkins, 2017). Vysledky ekonomické bilance z roku 2015
také odkryvaji znacné rozdily v ekonomické zatézi jednotlivych statl v Evropské unii,
napf. kapitalni platba v Bulharsku (48 €) oproti Finsku (365 €). V Némecku naklady na
1écbu KVO piedstavovaly 13 % vydaji na zdravotnictvi. Zde je patrné, ze KVO
neptfedstavuji jen nejcastéjs$i mortalitni pfi¢inu, ale vyskyt téchto chorob je spojen

s vysokou ekonomickou zatézi (Centre for Economics and Business Research, 2014).

1.1.2 PRIORITY PREVENCE

Vyskyt srdecné cévnich onemocnéni souvisi s rizikovymi faktory. ,,Rizikovy faktor (RF)
je jev, ktery je v asociaci se sledovanou nemoci; pokud je tento faktor pricinou nemoci,
Jjedna se o faktor kauzalni“ (Rosolova a kol., 2013, s. 26). V preventivni kardiologii
sehrava identifikace rizikovych faktort dilezitou roli. Vyzkum rizikovych faktort je

datovan do obdobi po skoceni druhé svétové valky. Vyznamnou mérou k rozmachu
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vyzkumu KVO prispéla Roosveltova hypertenze (dle historiki TK 260/150 mmHg), ta
se stala smrtici komplikaci masivni mozkové mrtvice, na kterou zminény prezident
zemfel (Zikmund Galkova a kol., 2015). V tomto obdobi byla hypertenze jiz ddvana do
souvislosti s aterosklerézou. Hypertenze se stava prvnim identifikovanym rizikovym
faktorem aterosklerézy. Celd tfada faktorii je identifikovand pozdéji v populacnich
studiich. Souvisle s témito studiemi vznikaji také prvni skorovaci systémy rizika KVO

(Téborsky, 2014; Zikmund Galkova a kol., 2015).

Rizikové faktory onemocnéni srdce a cév mtzeme délit podle raznych hledisek. Za
nezavislé rizikové faktory KVO povazujeme: ,,vek, muzské pohlavi, koureni, hypertenzi,
dyslipidemii (prredevsim hypercholesterolemii, tj. zvySeni LDL cholesterolu), obezitu
abdomindlniho typu, diabetes mellitus a socioekonomické faktory* (Rosolova a kol.,
2013, s. 26). Dale miazeme d¢lit RF na kvalitativni nebo kvantitativni, na ovlivnitelné

a neovlivnitelné (Rosolova a kol., 2013).

Aterosklerotické vaskularni nemoci jsou spojené s rizikovymi faktory a zdravotnim
chovanim. Ve studii INTERHEART (Yusuf et al., 2004) bylo identifikovano celkem

9 rizikovych faktort v¢€. rizikového chovani bez ohledu na vek a etnickou skupinu. Jde 0:

arterialni hypertenzi;
cholesterol;

diabetes;

abdominalni obezitu;
koufeni;
psychosocialni faktory
alkohol;

ovoce a zeleninu;

© 0 N o gk~ wDhPE

fyzickou aktivitu.

Tyto rizikové faktory ptfedstavuji 90 % populaéniho rizika vzniku akutniho infarktu
myokardu (Yusuf et al., 2004). V soucasné dobé nejvétsi vyzvu pro snizeni zatéze
v oblasti mortality i morbidity AVO piedstavuje prevence netuprosného nartstu diabetu

a obezity (Timmis et al., 2020).

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, WHO) stanovila

V problematice nepienosnych onemocnéni cile na podporu kardiovaskuldrniho zdravi,
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tj. snizeni nemocnosti i timrtnosti na aterosklerotické vaskularni nemoci do roku 2025.
Tento cil ma byt naplnén ve spolupréci s dal$imi cili pfedev§im v omezovani spotieby
tabaku a alkoholu, zvySené spotifeby ovoce a zeleniny, ale taktéz s posilenim zdravotni
V souvislosti s naplnénim tohoto cile je potieba zminit, Zze prevalence téchto nemoci
souvisi s finanénimi zdroji vynakladanymi jednotlivymi staty na 1é¢bu i prevenci nemoci,
coz vede k jisté nerovnosti v oblasti kardiovaskularniho zdravi mezi evropskymi staty

(World Health Organization, 2013).

Vyse vyjmenované rizikové faktory jsou ovlivitovany na populacni i individuélni Grovni
v primérni i sekunddrni prevenci, pficemz k ovlivnéni rizika se uzivd v praxi dvou
strategii. Jednak jde o prevenci realizovanou v celé populaci (popula¢ni model) a také
0 prevenci cilenou na identifikaci osob s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem (model
prevence u vysokorizikového jedince). Oba modely maji v prevenci KVO stejné dulezité
misto a pracuji s predikci kardiovaskularniho rizika (Rosolova a kol., 2013; Piepoli et al.,
2016). Rosolova a kol. (2013) uvadi, Ze ,,nejveétsi efekt prevence a léchy Ize ocekdvat
prave u nemocnych s KVO nebo u 0sob s velmi vysokym a vysoky celkovym rizikem, coz
je vhodné i z hlediska ekonomického, tj. z hlediska nakladii a uZitku (cost / benefit)
(Rosolova a kol., 2013, s. 49).

V soucasné prevenci KVO se nepodafilo najit idedlné vyuZzitelny systém odhadu rizika
KVO. Prikladem je americké Framinghamské skore, které bylo modifikovano pro
Evropu, nasledné evropsky projekt SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation),
ktery vzesel z 12 evropskych kohortovych studii (Zikmund Galkova a kol., 2015). Do
vypoctu celkového skore SCORE je zatazeno 5 standardnich rizikovych faktort: vék,
pohlavi, koufeni, systolicky krevni tlak, hladina celkového cholesterolu nebo pomér
koncentraci celkového a HDL cholesterolu. Tyto tabulky jsou v praxi ur¢eny k odhadu
kardiovaskularniho rizika u asymptomatickych osob starSich 40 let bez potvrzeného
KVO, diabetu, chronického onemocnéni ledvin nebo familidrni hypercholesterolemie
(Adamkova, 2019). Evropska kardiologicka spole¢nost vyzyva k uziti SCORE v primarni
zdravotni praxi, v béhu jsou dva typy nomogrami SCORE (nizkorizikové SCORE
a vysokorizikové SCORE). Nizkorizikové SCORE vyuzivaji zemé: Belgie, Francie,
Italie, Lucembursko, Spanélsko, Portugalsko. Ostatni zemé& vyuZivaji vysokorizikové

SCORE (Zikmund Galkova a kol., 2015).
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Jak prokazuji vysledky studie EUROASPIRE, publikované v letech 1994, 1998, 2003,
2007, 2012 a 2016, v praxi se podafilo zvladnout farmakologicky management akutnich
koronarnich stavii. Rezervou v komplexni 1é¢beé vSak zlstdva management zivotniho
stylu nebo také ovlivnitelnych rizikovych faktoru ze strany pacienta (Kotseva et al., 2009;
Kotseva et al., 2010; Bruthans et al. 2014; Mayer et al., 2014; Kotseva et al., 2015;
Kotseva et al., 2016; Kotseva, 2017; Bruthans et al., 2019). Vysledky studie ukazuji na
to, ze se dafi implementovat do praxe nova doporuceni 1€cby jen cCastecné, prakticky
vubec se nedafi implementovat doporuceni v odvykani kouieni, hubnuti, pohybové
aktivity. Implementace doporuceni byla sledovana 14 let ve ¢tyfech prafezovych etapach.
Vysledky jednoznacné ukazuji, ze pacienti v ptipad¢ ovlivnitelnych rizikovych faktort
nedosahuji v 1é¢ebné praxi potiebnych cili. Tento fakt vede odborniky k definovani
novych pfistupll k prevenci na primarni i sekundarni urovni (Piepoli et al., 2016; Kotseva,
2017). Pavodni doporuceni (pied rokem 2016) nabizela informativni sdéleni o tom, ze
kardiovaskularni choroby jsou také ovlivnény zivotnim stylem, vét§i pozornost vSak byla
vénovand farmakologickému managementu (Graham et al., 2007; Perk et al., 2012).
V doporuceni z roku 2016 odbornici jiz popisuji konkrétni kroky preventivni ¢innosti
v komplexni péc¢i o pacienty s onemocnénim srdce a cév. Mimo jiné také kladou velky
diiraz na multioborovou spolupraci a ¢innost sester v edukaci nemocnych a rizikovych

pacientt (Piepoli at al., 2016).

Systematicky, komplexni a interdisciplinarni pfistup, ktery fesi zivotni styl a fizeni
rizikovych faktort KVO v béZném Zivoté€ pacienta, je vyzvou a také prioritou soucasné
preventivni kardiologie. Tato snaha se neobejde bez dostatecné erudice odbornikd, jako
jsou I€kati, sestry, fyzioterapeuti a dalsi odbornici. Moderni kardiovaskularni preventivni
program miiZe byt kombinaci srdecni rehabilitace se sekundarni prevenci za tcelem
poskytovani komplexni sluzby snizovani rizikovych faktorti (managementu rizikovych
faktor1), jediné tak dojde k lepsi kontrole rizikovych faktorii a spolu s ni ke snizeni rizika

kardiovaskularni ptihody.
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1.2 RIZIKOVE FAKTORY KARDIOVASKULARNICH CHOROB A ROLE SESTRY

Mezinarodni standardizovana kontrolni studie INTERHEART (Yusuf et al., 2004)
predklada rizikové faktory AVO. Tato studie je vyznamna z n€kolika divoda. Zahrnovala
nekolik rizikovych faktorat AVO, neorientovala se pouze na konvencni rizikové faktory,
orientovala se na velky pocet sledovanych osob (15 000 piipadii z 52 zemi) bez ohledu
na region svéta, etnickou skupinu, vek, pohlavi (Yusuf et al., 2004). Hlavnim impulzem
pro realizaci této studie bylo zjistit, zda a jak se rizikové faktory 1i8i v jednotlivych zemi
bylo urceno, Ze 9 jmenovanych rizikovych faktori (krevni tlak, pfedevSim arteridlni
hypertenze; cholesterol; diabetes; abdominalni obezita; koufeni; psychosocialni faktory;
alkohol; ovoce a zelenina; fyzickéd aktivita) ptedstavuje 90-95 % populac¢niho rizika

vzniku akutniho infarktu myokardu (Rosengren et al., 2005).

Vyjmenované rizikové faktory mizeme déale dé€lit na ovlivnitelné chovanim jedince
(pozn. principy zdravého zivotniho stylu - jidelni chovéni, zanechani koufeni, pohybova
aktivita a psychosocidlni faktory) a na ty, které lze ovlivnit vhodné nastavenou

farmakoterapii (diabetes, dyslipidémie, hypertenze).

Mnoho dospélych bez klinickych projevit KVO ma dva ¢i vice rizikovych faktori, které
je ptedurcuji k manifestaci kardiovaskularniho onemocnéni v pribéhu nékolika desetileti.
U zdanlivé zdravych lidi tyto rizikové faktory obvykle nejsou rozpoznany, a tudiZ nejsou

ani léeny (Cifkova a kol., 2005).

Ke zvladnuti fizeni vySe popsanych rizikovych faktorli v Zivoté vysokorizikového jedince
nebo pacienta l1é¢iciho se pro AVO je nutna multidisciplinarni spoluprace (Allen et al.,
2011). Faktem je, Ze v primarni i sekundarni zdravotni péci jde o finan¢né nakladnou
zalezitost, které neni v soucasné mediciné vénovana velka pozornost (Timmis et al.,
2020). Jak se zda, efektivnim vychodiskem je realizace sluzeb, které budou fizeny
vySkolenou kvalifikovanou sestrou (Haskell et al., 1994; Wood et al., 2008; Janssen et al.,
2013; Snaterse et al., 2016). Integrace programii fizenych vSeobecnou sestrou v systému
zdravotni péce vyzdvihuji ESC doporuceni z roku 2012. Sestry prokazuji efekt zasahii
Vv managementu ovlivnitelnych rizikovych faktori AVO se silnou véhou dikazl
0 prospésnosti takto vedenych intervenci (Haskell et al., 1994; Campbell at al., 1998;
Berra et al., 2006; Wood et al., 2008; Voogdt et al., 2010; Koelewijn-van Loon et al.,
2010; Berra et al., 2011; Snaterse et al., 2016).
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V Ceské republice maji vieobecné sestry kompetenci k edukaci pacienta a jeho rodiny
danou platnou legislativou (vyhl. 391/2017 Sb.). Tyto sluzby by mély byt vzdy zastiténé
lékafem (kardiologem, internistou), vtymu by nemé¢l chybét nutricni terapeut,
fyzioterapeut, psycholog. Na jedné stran¢ jsou v soucasné preventivni kardiologii patrné
trendy smérem K uspofe financi, ¢asu, na strané¢ druhé nékteré sluzby nejsou hrazené ze
systému vefejného pojisténi. Pacienti bez ohledu na svij rizikovy profil nebo 1é¢bu pro
KVO jsou spise informovani o tom, jaka doporuceni by ve svém zivoté méli dodrzovat.
Pro vieobecnou sestru v Ceské republice V primarni a sekudnarni zdravotni pééi
neexistuje jednotny postup, jak realizovat edukaci u jedincti s vysokym rizikem KVO au
pacienti, ktefi se jiz pro KVO 1é¢i (gedové et al., 2016; Tothova et al., 2018; TreSlova et
al.,, 2017; Olisarova et al., 2018). Pro luzkova kardiologickd oddéleni byl vytvofen
a testovan edukacni standard pro pacienty po infarktu myokardu kolektivem Dolezel,
Jarosova (Dolezel, JaroSova, 2019a; Dolezel, JaroSova, 2019b). Metaanalyza autorského
kolektivu Snaterse et al. (2016) piedstavuje oblasti intervenénich strategii sester
nasledovné: ,,/) management rizikovych faktorit KVO, 2) multidisciplinarni spoluprace;

¢

3) spolecné rozhodovani .

1.2.1 HODNOCENI RIZIKA KARDIOVASKULARNICH CHOROB

Prvnim krokem preventivnich zasahil je posouzeni rizika KVO. Evropska kardiologicka
spolecnost vyzyva Sirokou odbornou vefejnost k uzivani skorovacich systémi.
V podminkach Ceské republiky jde o vyuziti systému SCORE, kde uréeni rizika

kompeten¢né nélezi oSetfujicimu lékafi.

Historie skoérovacich systémii saha do obdobi 60. let, kdy v néavaznosti na
Framinghamskou studii vznikd prvni skorovaci systém ,,Faktory rizika®, pfedchidce
Framinghamského skore (Toumova, Vrablik, 2017). Framinghamiské skore bylo
vytvofeno v roce 1976 kolektivem Kannelen, identifikace probihala na zakladé sedmi
rizikovych faktorti. Toto skoére bylo upraveno na hodnoceni péti zakladnich rizikovych
faktord (veku, pohlavi, koufeni, cigaret, systolického krevniho tlaku a celkového
cholesterolu). Evropska kardiologicka spole¢nost od roku 2003 doporucuje vyuZzivat
tabulky SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation systém). Tyto tabulky jsou
zaloZzeny na hodnoceni reprezentativni evropské databaze kohort. Vznik studie pro

evropskou populaci zacal v roce 1960 ve 12 evropskych zemich, dale pokracovala v 70.
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a 80. letech, do studie pro ¢eskou populaci byla zatazena data ze studie MONICA (WHO
Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease
Project). Monogram SCORE je sestaven na zakladé vysledki mortalitnich studii
evropskych zemi, proto existuji dva typy: nizkorizikové (Belgie, Francie, Recko, Itilie,
Lucembursko, Spanélsko, Svycarsko, Portugalsko) a vysokorizikové (ostatni zems
v&. Ceské republiky). Tento monogram disponuje faktory: vék 40-65 let, pohlavi, hodnota
cholesterolu, krevniho tlaku, coz pfinasi limitaci pro uziti u osob mladsich vékovych
kategorii nebo naopak starsich pacientt. Mladé zdravé pacienty lze identifikovat ve véku
20-30 let v nizkém KV riziku s nezdravym zivotnim profilem. Jak uvadi Adamkova
(2019): ,,pro nizké az stredni riziko (SCORE < 5 %) doporucujeme zménu Zivotniho stylu;,
pro vysoké riziko (SCORE =5 % a < 10 %) je vhodna intenzivni zména Zivotniho stylu
a farmakoterapie a pro velmi vysoké riziko ((SCORE > 10 %) doporucujeme
farmakoterapii* (s. 31). Uréeni rizika KV je v Ceské republice v kompetenci lékaie, ktery

provede kompletni odbér anamnézy na rizika spojena s KVO.

1.2.2 INTERVENCE SESTRY A MODEL PREVENCE U VYSOKORIZIKOVEHO
JEDINCE

Model prevence u vysokorizikového jedince je vyuZzit odborniky primarni a sekundarni
zdravotni péce. Tento model zahrnuje péci o pacienty s manifestnim AVO 1 pacienty,
kteti projevy AVO nemaji, ale vykazuji vysoké KVO riziko nebo je nutné zahajit 1écbu

rizikovych faktort (Rosolova a kol., 2013).

Sestra realizaci preventivnich intervenci snizuje absolutni kardiovaskularni riziko (Berra
et al, 2006). Kardiovaskularni riziko nejprve se ovliviiuje nefarmakologicky,
doporu¢enim zmény zivotniho stylu (Cifkova a kol., 2014). Ptikladem sestrou vedené
intervence Vv oblasti kardioprevence byla kontrolovana studie EUROACTION, ktera
probihala v osmi evropskych zemich (Dénsko, Francie, Italie, Polsko, gpanélsko,
Svédsko, Holandsko, Velké Britanie) (Wooght et al., 2004). V této studii se prokazalo,
7e sestry v této oblasti maji velice dobry vliv na nefarmakologickou complianci
komplexni 1é€by KVO; vysledky také ukazuji na znacné rozdily v kompetencich sester
I v moznostech financovani téchto programt z vefejného pojisténi (Wooght et al., 2008).
Tato studie prokazuje, ze pro zménu v oblasti Zivotospravy je nezbytny trvaly kontakt

(Perk et al., 2012). Napf#i¢ tomu, Ze vysledky dopadu intervenci fizenych sestrou v oblasti
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kardioprevence nejsou jasné prokazatelné ve vSech sledovanych zemich, stavé se oblast

kompetenci sestry v kardioprevenci velkou vyzvou pro vétSinu statii Evropské unie.

Vedeni zmén zivotospravy vychazi z doporuceni a motivace jedinct ve vysokém riziku
a pacientt, kteti se pro AVO &€, jde predevsim o: motivaci kutdkl k odvykani koufeni,
osob se sedavym zplsobem Zzivota k pravidelnym pohybovym aktivitam, doporuceni
redukce hmotnosti osobam s nadvahou ¢i obezitou (v kombinaci s upravou stravovani
a pohybového rezimu), doporuceni kompenzace stresu osobdm s depresivnimi rysy
chovani ¢i odkazani na odbornika - zpravidla psychiatra (Perk et al., 2012; Piepoli at al.,
2016).

Jak prokazala studie EUROASPIRE v jednotlivych etapach, pravé intervence v oblasti
zmén zivotospravy v komplexni 1é¢bé kardiaki je velice opomijena (Kotseva et al.,
2009b; Kotseva et al., 2010; Kotseva et al., 2015; Kotseva et al., 2016; Kotseva et al.,
2017). Zména zivotniho stylu je pro fadu pacientt velice slozita, ¢asto ze strany pacientli
neni pfijata pro pocity strachu a selhdni z neuspéchu zmény. Jak se ukazuje, souc¢asna
edukace pacientli v této oblasti ma spiSe informativni charakter a vyzaduje profesionalni
pristup (gedové et al., 2016; Tothova et al., 2018; Treslova et al., 2017; Olisarova et al.,
2018).

Profesionalni pfistup je zalozen na explicitnim odiivodnéni zmény Zivotospravy, tj. proc¢
by mél pacient zménit zivotospravu (Prochaska a kol., 2018). Divody zmény a s ni
udrZeni motivace je nelehky tkol, ktery vyZaduje Cas ze strany oSetfujiciho personalu;

rozhodné se tento naro¢ny kol ned4 zvladnout pii jednom edukaénim sezeni.

Néavod na zménu je dalsim velkym uskalim zmény zivotospravy pacienta, zde
vyzadujeme zménu navyki v oblasti stravy, odvykéani kouteni, pohybového rezimu ¢i
dusevni hygieny. K tomuto narocnému ukolu je potieba piizvat dalsi odborniky, jako
jsou: fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti, psychologové. Jelikoz jde o zménu navyku, nelze

¢ekat, Ze zména nastane po prvni edukaci.

Jako mozné feSeni problému nedostatecné compliance Vv oblasti Zivotospravy se nabizi
realizace programu na zvladnuti rizik Zivotniho stylu fizenych sestrou ve spolupraci

s dal§imi profesionaly (Allen et al., 2011).
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Metaanalyza autorského kolektivu Snaterse et al. (2016) predstavuje preventivni
intervence sester v péci o vysoce rizikové osoby nebo osoby 1é¢ici se pro KVO

nasledovné: ,,1) management rizikovych faktori KVO; 2) multidisciplinarni spoluprdce;

‘

3) spolecné rozhodovant .

Role sestry v managementu rizikovych faktori byla v meteanalyze rozdélena na dalsi
kompetence: edukace o rizikovych faktorech, farmakologicky management (preskripce
¢i titrace 1€kt; posileni adherence), poradenstvi v odvykani koufeni, rady v uprave diety,
povzbuzeni a planovani pohybovych aktivit, kontrola krevnich lipid, méteni krevniho
tlaku, detekce depresivnich stavl. Multidisciplinarni spoluprace zahrnovala ucast vice
nez dvou dalSich odbornikt, pravidelné konzultace s osetfujicimi praktickymi Iékafi nebo
kardiology. Oblast intervenci ve véci spolecného rozhodovani zahrnovala osobni akéni

plan, cile kontroly kardiovaskularnich rizik, rodinnou pomoc (Snaterse et al., 2016).

1.2.3 MANAGEMENT RIZIKOVYCH FAKTORU

Management rizikovych faktort a role sestry v ném vychazi z koncepce rizikovych
faktord, viz kapitola 1.2. Sestra podle kompetence stanovené vyhlaskou 391/2017 mtize
edukovat jedince s vysokym rizikovym KV profilem a pacienty, ktefi se 1é¢i pro KVO,
0 zméné Zzivotniho stylu v kontextu prevence a lééby KVO. Sestra v tomto kontextu
edukuje a motivuje pacienty k dodrzovani danych doporuceni. Sestra se zpravidla
v edukaci rizikového pacienta dotyka témat: motivace k dodrzovani farmakologické
1é¢by (farmakologickd compliance); motivace a Uprava stravovani; motivace a uprava
pohybového rezimu; je-li osoba kufdk, je na mist¢ motivace k odvykani koufeni;
Vv pfipad€ nadvahy ¢i obezity jedince sestra edukuje o nutnosti snizit vahu (v kombinaci
S upravou pohybu a jidelnich zvykl); dalsi edukativni strategie jsou cilené na Upravu ¢i

realizaci principt dusevni hygieny.

1.2.3.1 Aterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze (AH) spolu s koufenim, diabetem, dyslipidémii a abdominalni
obezitou predstavuje predni pficinu rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich komplikaci,

predevsim iktu a ischemické choroby srde¢ni (Widimsky a kol., 2018). Mezi hodnotou
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krevniho tlaku a rizikem cévni mozkové piihody nebo infarktu myokardu existuje linearni
vztah (Lewington et al., 2003). Ve studii INTERHEART se odhaduje, ze 22 % infarktt
souvisi prave s hypertenzi (Yusuf et al., 2004). Diagnostiku AH provadime podle méteni
krevniho tlaku v ordinaci lékate. Ceska spole¢nost pro hypertenzi definuje AH jako
»opakované zvySeni krevniho tlaku (TK) vice nez 140/90 mm Hg naméfené pfi 2 riznych
navstévach® (Widimsky a kol., 2018). Hypertenzi podle hodnoty TK mtizeme délit na:
1. stupent (140 - 159 / 90 - 99 mm Hg), 2. stupen (TK 160 - 179 / 100 -109 mm Hg)
a 3. stupen (TK vyssi nez 180 / 110 mm Hg). Podle toho, jaké hodnota je zvySena, dale
délime hypertenzi na: systolicko - diastolickou, izolovanou systolickou nebo izolovanou
diastolickou. Podle etiologie délime hypertenzi na primarni (esencidlni) a sekundarni
(Bulava, 2017). Pfevazna vétSina (90 %) diagnostikované hypertenze je primarni
(Widimsky a kol., 2018). Princip 1écby hypertenze spocivd v medikamentoznich i
nemedikamentoznich postupech (Bulava, 2017). Léky snizujici krevni tlak poskytuji

vyznamnou ochranu proti kardiovaskularnim ptithodam (Xie et al., 2016).

Sestra v komplexni 1é¢b¢ hypertonikt sehrava diilezitou roli. Pacienta edukuje o nutnosti
pravidelného  brani  pfedepsané¢  medikace  (farmakologickd  compliance).

Z nefarmakologickych postupti jsou dilezité:
- snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou,
- spravna instruktaz k pouZzivani tlakoméru v domacim prostiedi,
- meéfeni krevniho tlaku,
- omezeni soli na piijem kolem 5-6 g/den,
- dostatecna fyzicka aktivita,
- omezeni konzumace alkoholu,
- zanechani koufenti,
- zvySend konzumace ovoce a zeleniny,
- omezeni celkového ptijmu tukd, predevSim nasycenych (Piepoli et al. 2016).

Studie, které v CR dlouhodobé sledovaly vyskyt hypertenze, jsou MONICA a post -
MONICA. Z vysledku sledovani z roku 2006-2009 je patrné, Ze hodnoty systolického
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1 diastolického tlaku nartistaji s vékem, stejn¢ jako prevalence hypertenze. Zajimavym
zjisténim bylo to, ze a¢ zeny mély nizsi prevalenci hypertenze, jsou Castéji 1é€eny pro
hypertenzi a cCastéji dosahovaly cilovych hodnot. Z celkové populace o své nemoci
(hypertenzi) vi 71,9 % osob, z ¢ehoz medikamentozni 1é¢bu uziva 60,3 % a pouze

30,9 % osob dosahne cilovych hodnot krevniho tlaku (Rosolova a kol., 2013).

V Ceské republice chybi navod na to, jak organizovat nefarmakologické postupy
U pacientll s hypertenzi, jakou roli v tomto managementu sehrava sestra. Metaanalyza
autorského tymu Glynn (Glynn et al., 2010) dokazuje, Ze péfe vedena sestrou muiize
sniZzovat v 1é€bé hypertenze krevni tlak (rozdil systolického - 13 mm Hg a diastolického
tlaku - 8 mm Hg). V Anglii sestra poskytuje intervence vedené podle doporuc¢enych spott
a strukturovanych algoritmti (Clark, 2010). Vysledky britské studie ukazuji, ze takto
pracujici sestry v primarni i sekundarni péc¢i mohou zlepSovat troven péce o hypertoniky,
a to predevsim v primarni péci, kde absolutni rozdily v krevnim tlaku byly mensi (napf. -
4 mm Hg systolického a - 2 mm Hg diastolického krevniho tlaku). Tento fakt miize mit
pozitivni dopad na Groven umrtnosti na AVO (Clark, 2010).

1.2.3.2 Cholesterol

Cholesterol, zejména LDL cholesterol, je hlavnim uréujicim ¢initelem KVO. S naristem
koncentrace LDL cholesterolu v krvi se zvySuje KVO riziko (Ference et al., 2017).
Diagnostika poruchy metabolismu krevnich lipidi se opird o odbér krve a nasledné
vySetfeni v biochemické laboratoti. Lécba zvySenych hodnot je, stejné€ jako u hypertenze,
komplexni a zaloZena na nefarmakologické a farmakologické intervenci. V soucasné
dob¢ existuji presvédciveé diikazy o tom, ze hypercholerolémie zvysuje kardiovaskularni
riziko. Stanoveni hodnot krevnich lipidt je opfeno o biochemické vySetieni krve. Zde
sestra sehrava roli v pfiprave pacienta, kdy by ho méla poucit, Ze odbér na rozbor krevnich
tuk®i bude proveden alespoil po osmihodinovém la¢néni. Zaroven je potieba podotknout,
ze aktudlni ¢eskd doporuceni pro diagnostiku a 1écbu dyslipidémii z roku 2016 (Jansky
a kol., 2017) uvadi moznost vysetieni krevnich lipida k predikci KVO rizika v populaci

po jidle.

Edukace sestrou v této oblasti nema v Ceské republice jasna pravidla a postupy. Sestry

mohou edukovat pacienty podle platné legislativy o zdravém Zivotnim stylu, nicméné
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Vv praxi chybi konkrétni napli a postup. Opodstatnéni sestry edukatorky deklaruji napf.
americké studie (DeBusk at al., 1994; Shaffer et al., 1995; Becker et al., 1998), kde sestry
v edukaci postupovaly podle platnych multidisciplinarné nastavenych postupt k 1€cbé
rizikovych faktorti (Thomas, 1997). Tyto studie ukézaly, Ze takto fizené intervence mély
lepsi dopad na vysledky krevnich lipid ve srovnani s bézn€ dostupnou zdravotni nebo
komunitni péci. Jak uvadi Allen (2000), sestry realizuji roli manazera ptipadu, svym
vzdélanim jsou vybaveny k fizeni, koordinaci a vyuzivani zdrojii v managementu 1écby
vysokého lipidového profilu. Tato rozsifena role umoziuje sestfe vyuzit jednak praktické
dovednosti, ddle manazerské a komunika¢ni dovednosti tak, aby byla v péci o jedince
respektovana holisticka integrita. Zvladnuti intervenci v oblasti managementu
nefarmakologické 1é¢by vysokého lipidového profilu neni snadné. Jak uvadi Cofer
(1997), idealnim profilem je sestra specialistka, ktera ma zkusenosti s kardiorehabilitaci,

1é¢bou rizikovych faktort a edukaci pacienti.

Intervence snizujici cholesterol realizované sestrami muzeme délit podle Allen (2002) na

tyto oblasti:
1) plan managementu rizikovych faktoru;
2) komunikace planu a domluveni spoluprace;
3) intervence sestrou — cile planu;
4) pokracujici podpora compliance.

Tyto intervence jsou zaméfené na lécbu rizikovych faktort a udrZeni vhodné terapie, coz
vede v idealnim piipadé ke snizeni kardiovaskularniho rizika. Sestry tak maji vyhodné
postaveni v prevenci, mohou svym plsobenim ovlivnit Zivotni styl velkého po¢tu osob

z vetejnosti (Berra, 2011).

1.2.3.3 Diabetes Il. typu

Diabetes mellitus, pfedev§im druhého typu, ma rostouci charakter, coz vede soucasné
odborniky v oblasti prevence k oznaceni pandemie diabetu. Definice diabetu podle I.
Karen a kol. (2020) je charakterizovana jako: ,,chronické heterogenni onemocnéni

provazené hyperglykémii v dusledku absolutniho a relativni nedostatku inzulinu®.
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Svétova zdravotnickd organizace uvadi, Ze ,,jde o onemocnéeni mnohocetné etiologie,
které je charakteristické chronickou hyperglykémii a poruchou metabolismu cukrii, tukii
a bilkovin jako ndsledek defektu v inzulinové sekreci, inzulinovém piisobeni nebo

obojim*.

Vyskyt diabetu je vazany na vék, v CR trpi diabetem asi 9 % obyvatel (UZIS, 2018).
V populaci nad 65 let Ize ocekavat vice nez 20 % prevalenci s tim, Ze toto diabetes II.
typu se ¢im dal Castéji objevuje ve stiedni v€kové skupiné. Podle WHO je v soucasnosti
diabetem postizeno cca 400 milioni obyvatel, odhady mluvi o tom, ze v roce 2030 to
bude 550 — 600 milionu lidi (Karen a kol., 2020). Diabetes je Sestou nejcastéjsi pri¢inou
smrti, nemocnym se snizuje délka zivota (Rosolova a kol., 2013). Prvni poznatky o vztahu
diabetu a KVO vyplyvaji z Framinghamské studie (Kannel, McGee, 1979). Vysledky
ukazuji, Ze riziko amrti u diabetikll je 4x cCast€j$i a amputace dolnich koncetin pro
ischemickou chorobu dolnich koncetin je u diabetiki 20x cast&j$i nez v nediabetické
populaci (Kannel, McGee, 1979). Sarwar et al. (2010) uvadi, ze lidé s diabetem maji
Vv priméru dvojnasobné riziko KVO. Prikaznost souvislosti diabetu a KVO rizika
nachazime 1 u dalSich studii INTERHEART, EURO HEART SURVEY) (Yusuf et al.,
2004; Bartnik et al., 2004). Nemocni diabetem I. typu umiraji na KVO ve 35 % pftipadi,
zatimco nemocni diabetem II. typu umiraji na KVO v 75 % pftipadi, predevsim na ISCHS
a ischemické CMP (Rosolova a kol., 2013). V souvislosti s vyskytem komplikaci KVO
existuji rozdily mezi zZenami a muzi, zeny diabeticky maji KVO umrtnosti 2x-3x vyssi
nez muzi diabetici (Rosolova, 2013). Diagnostika této nemoci se opira o opakované
zvySeni hodnoty glykémie nalac¢no v Zilni plazmé nebo o opakované zvySenou hodnotu
glykémie ve druhé hodin€ oralniho gluk6ézového toleranéniho testu provedeného
s oralnim poZitim 75 g glukoézy (Rosolova a kol., 2014). K ur¢eni KVO rizika by
glykémie neméla byt plosné testovand, ale méli bychom se zaméfit na vysoce rizikové
osoby. K ruceni rizika DM II. typu nam mize v praxi pomoci FINnish Diabetes SCore
(Saaristo et al., 2005; Bergmann et al., 2007; Makrilakis et al., 2011). Toto skore je
vhodné pouzit pro béznou populaci a u osob s predikovanymi faktory diabetu (obezita,

hypertenze, pozitivni rodinna anamnéza DM) (Rosolova et al., 2014).

Prevence, aktivni depistdz osob ohroZenych vznikem diabetu a 1é¢ba rizikovych faktort
diabetu je klicovou ulohou v kardioprevenci (Piepoli at al., 2016). Jako nejjednodussi
a snadno dosazitelné se v naplnéni vyse zminéného cile ukazuji realizované intervence

ke zméné Zivotospravy (Cosentino at al., 2020). Patii sem predevsim odvykani koufeni,
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nizkotu¢né diety, aerobni fyzické aktivity v¢. silovych tréninkii. Kli¢ovym je dosazeni
niz§i hmotnosti ¢i zabranéni ptirastku télesné vahy. Piikladem pozitivniho dopadu snizeni
télesné vahy na sniZeni rizika DM II. typu stoji metaanalyza 63 studii kolektivu Galaviz
et al. (2018). Z piedlozenych metaanalyz vyplyva, ze ztrata kilogramu télesné vahy vede
ke snizeni rizika DM II typu o 43 % (Galaviz et al., 2018). Intervence v Gpravé zivotniho
stylu mohou vést ke snizeni makrovaskularnich a mikrovaskularnich dopada diabetu (Li

etal., 2014).

1.2.3.4 Obezita

Obezitu definujeme jako ,,chronické zavazné metabolické onemocneéni, které je
charakterizovano zvySenim zasob télesného tuku* (Svacina a kol., 2018, s. 3).
Ke zvySenému vyskytu tohoto metabolického onemocnéni piispiva globalizace,
ekonomicky rlst a ubarnizace zivotniho stylu stendenci zvySené konzumace

vysokokalorické stravy a alkoholu (Malik et al., 2013).

Svétova zdravotnicka organizace vyhlasila, Ze zvySené BMI predstavuje vyssi riziko
umrtnosti ve vSech zemich svéta; dale ze od roku 1975 — 2016 se prevalence obezity
ztrojnasobila a odhaduje se, Ze vice lidi Zije v populaci, kde nadvéaha a obezita zabiji. Dale
k roku 2016 podle Svétové zdravotnické organizace mélo 2 miliardy dospélych osob
nadvéhu a 650 miliont bylo obéznich, to odpovida 39 % dospélé populace (39 % muzi

a 40 % zen) a 13 % obéznich osob (Collaboration et al., 2016).

Diagnostika obezity se opira o sbér dat v anamnéze, dale je urCena métenim ukazatele
Body mass indexu (BMI). Ten se vypocte jako ,podil aktudlni télesné hmotnosti
vyjadrené v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky uvedené v metrech (kg/m?)«
(Svacina a kol., 2018, s. 3). Obezita je u dospélych osob definovana BMI vy$sim nebo
rovnym 30 kg/m? a nadvdhou BMI v rozmezi 25-29,9 kg/m? (Hainer a kol., 2011). Kromé
BMI je vhodné také vyuzivat méfeni obvodu pasu (Sucharda, 2015). Jak uvadi Pichlerova
(2016), BMI nelze vyuzit u kazdého pacienta, naptiklad u svalnatych jedinct je vhodné
vyuziti obvodu pasu. Méfené hodnoty obvodu pasu koreluji s abdomindlni obezitou
(Hainer a kol., 2011). Abdominalni, nebo také centralni obezita je rizikovym faktorem
kardiovaskularni i celkové mortality (Yusuf et al., 2004; Hainer a kol., 2011; Piepoli
etal., 2016; Soucek, Novak, 2018). Oreopoulos et al. (2008) ve své metaanalyze
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prokazuji, ze hodnocené BMI i obvod pasu maji silny a trvale spojeny vztah k vyskytu
kardiovaskularnich chorob i diabetu druhého typu. Jak uvadi Hainer (2011) a Sucharda
(2015), hodnoty pasu nad 88 c¢cm u Zen a nad 105 cm u muzd piredstavuji vysoké
metabolické riziko. Lécba nadvahy a obezity je komplikovana a dlouhodoba, miize byt
farmakologickd, nefarmakologicka a chirurgicka. Redukce hmotnosti vychazi z principti
zmén zivotniho stylu, pfedevsim tpravy jidelnich zvyklosti a pohybového rezimu, proto
je nezbytn€ nutné, aby sestry v ramci primarni i sekundarni edukace dokazaly pacienta
dostate¢né motivovat ke zméné télesné vahy, je-li to potieba. Jak jiz bylo vyse popsano,

startem je intervence v oblasti stravovani a pohybu.

1.2.3.5 VyzZiva

Vyziva je soudasti zivotniho stylu kazdého jedince. Rada epidemiologickych studii
prokazuje, ze strava a jeji slozeni mohou vyznamné ovlivnit vznik a pribéh
kardiovaskularnich chorob (Stampfer et al., 2000; Yusuf et al., 2004; Chiuve et al., 2008;
Adamkova, 2011; Mozaffarian et al., 2011; Akesson et al., 2014). V prevenci maji

vyznam zakladni slozky stravy a jeji nutri¢ni hodnoty.

Vznik kardiovaskularnich chorob s velkou pravdépodobnosti souvisi s nezdravymi
stravovacimi navyky, jako jsou: nadmérnd konzumace sodiku a primyslové
zpracovanych potravin, vysoky pfijem ptidan¢ho cukru, nezdravé tuky, nizky piijem
ovoce, zeleniny a celozrnnych vyrobk, vlakniny a lusténin, ryb a ofechti (Artinian et al.,
2010; Anand et al., 2015; Sacks et al., 2017). Z toho dtvodu jsou aktualni vyzivova
doporuceni ve smyslu prevence kardiovaskuldrnich chorob zalozena na konzumaci
vysSiho piijmu vldkniny, antioxidantli, vitaminli, mineraldi, polyfenoli, monoenovych
a polyenovych mastnych kyselin, nizkého ptijmu soli, rafinovaného cukru a sacharidi
s nizkou glykemickou zatézi (Anand et al., 2015; Sacks et al., 2017). V prevenci
kardiovaskularnich chorob se vyhodné jevi dva stravovaci koncepty: DASH dieta a dieta
sttedozemni (European Heart Network, 2011; Anand et al., 2015; Centritto et al., 2009).
Tyto diety zlepSuji hodnoty krevniho tlaku, lipidového a glukozového metabolismu,
arytmického rizika a stfevniho mikrobiomu (Esposito et al., 2006; Centritto et al., 2009;
Rai et al., 2017; Mertens et al., 2018; Jones et al., 2018).
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Aktudlni doporuceni kardiovaskularni prevence jasné mluvi o snizeni piijmu tukt.
Epidemiologické a klinické studie dokazuji, ze vysoky piijem tukii, predevsim
nasycenych, ma uzky vztah ke vzniku ateroskler6zy a nadvahy (Kushi et al., 1985; Abbott
et al., 1988; Katan et al., 1994; Ascherio et al., 1996; Hu et al., 1999). Tuky v potravé
ptredstavuji zdroj energie, sklddaji se z mastnych kyselin, které mohou byt nasycené,
mono- nebo polynenasycené. Rozdily v chemické vazbé vedou k rozdilnym fyzikalnim
a chemickym vlastnostem (napf. jejich koncentrace v plazmé¢). V potravinach tuky
predstavuji nosi¢e vitamini rozpustnych v tucich, chutovych a aromatickych latek

(Spole¢nost pro vyzivu, 2011).

Hypotéza vztahu pifijmu tuk a kardiovaskularniho rizika byla testovanad od 60. let
minulého stoleti (European Heart Network, 2011). Sou¢asna revize stavajicich vysledkt
Vv intervencnich studiich pfind$i zajimavy kriticky pohled na dosavadni zjisténi, ze
neexistuje prokazatelny vliv zvySeného piijmu saturovanych mastnych kyselin na vznik

kardiovaskularnich chorob (Teicholz et al., 2017; Tumova, 2017).

Ptijem ovoce a zeleniny je nezbytnou podminkou prevence kardiovaskularnich chorob,
nebot’ je zdrojem vitamintl, mineralti, vlakniny i antioxidanti. SniZeny piijem ovoce a
zeleniny zvysuje pravdépodobnost vyskytu KVO 1 rakoviny (Threapleton et al., 2013;
Miller et al., 2017). Miller et al. (2017) v metaalyze 95 prospektivnich studii uvadi, ze
pozitivni G¢inky konzumace ovoce a zeleniny na oddaleni KVO rizika jsou pozorovany
od ptijmu 800 g/den. Toto mnozstvi odpovida tiem az ¢tyfem porcim ovoce a zeleniny

denné.
Uprava diety pii ateroskleroze zahrnuje tato pravidla:

- nasycené¢ mastné kyseliny (MK) nemaji piesdhnout 10 % celkového

energetického piijmu (CEP);
- lepsi je nahradit nasycené MK polysaturovanymi MK
- trans (nenasycené) masné kyseliny konzumovat co nejméné (cca 2,5g/den);
- spotiebu soli omezit do 5 g za den;

- spotfeba vlakniny by méla ¢init 30-45 g v podobé celozrnnych vyrobki, ovoce

a zeleniny;
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- konzumace 200 g ovoce za den;
- konzumace 200 g zeleniny (zde muze byt i vice) za den;

- konzumace ryb by méla byt zarazena alespon 2x tydné¢, s tim, Ze jednou tydné

muzZe jit o olejnatou rybu;

- konzumaci alkoholu omezit na dvé sklenky denné (30 g alkoholu/den) u muzi
a u zen jednu sklenku (10 g alkoholu/den) (Svacina, 2008; Cifkova a kol., 2014).
Tato dietni patfeni se shoduji s implementovanou Globalni strategii pro vyzivu,

fyzickou aktivitu a zdravi.

Sestra v této oblasti miize edukovat, avSak v organizaci ¢eského zdravotniho systému
existuje povolani nutri¢niho terapeuta nebo nutriéniho specialisty, ktery je kompetentnim

odbornikem v této oblasti.

1.2.3.6 Fyzicka aktivita

Vztah pohybové aktivity a kardiovaskuldrniho zdravi je zkouman od 60. let, kdy existuje
fada dikazt, které prokazuji, ze fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na zdravi (Morris,

1961; Heady et al., 1961; Yusuf et al, 2004; lestra et al., 2005; Sattelmair et al., 2011).
Pravidelna fyzick4 aktivita ma na naSe zdravi fadu pozitivnich G¢inku:

- ,,zabranuje vzniku a rozvoji srdecnich chorob, cukrovky nebo rakoviny tlustého

streva;

- podporuje a zvySuje kostni denzitu, odolnost imunitniho systému, uroven HDL

cholesterolu;

- potlacuje, snizuje nebo odstranuje urcité rizikove faktory jako obezitu, vysoky

krevni tlak a depresi;
- podporuje uceni a pamét, pocity dusevni a telesné pohody, dobrou naladu;

- pomaha udrzovat co nejdéle telesné funkce a uchovavat sebeobsluznost starsich

osob. ““ (Bess et al., 2010, s.14, 15)
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Fyzickéd neaktivita vysvétluje 10 % vSech umrti na celém svéteé a je pfimo spojena
s vyskytem kardiovaskuldrnich chorob, cukrovkou druhého typu, rakovinou prsu

a tlustého stieva (Lee et al., 2012; Hamer et al., 2017).

Doporuceni Svétové zdravotnické organizace z roku 2018 rozdé€luje frekvenci fyzické
aktivity zvlast pro jednotlivé populacni skupiny a rozliSuje také aktivity vyssi a nizsi
intenzity (World Health Organization, 2018). Svétova zdravotnicka organizace
V doporuceni vyuziva k definici fyzickych aktivit pro Sirokou vefejnost pojmu zdravi
prospésna aktivita. Zdravi prospéSna aktivita je Cinnost stfedni intenzity, kterd se
projevuje pocenim, zrychlenym dychénim, subjektivnim pocitem zahtati a zvySenou
tepovou frekvenci. Tato definice se tak odliSuje od sportovnich aktivit na vrcholové

urovni, které pro Sirokou vetfejnost nemusi mit zdravé benefity (Bull et al., 2015).

Pro dospélé a starsi dosp€lé je doporuceno 75 minut aerobni fyzické aktivity s vysokou
intenzitou nebo 150 minut aerobni fyzické aktivity stfedni intenzity denné. Aerobni
aktivita by méla byt provedena alespont v desetiminutovych intervalech. Pro osoby
s poruchou mobility je doporuceno cvi¢eni pro podporu mobility ¢i zabranéni pada
3X tydné. Pro kazdou osobu plati protazeni a posilovani svali 2 nebo vice dni v tydnu
(World Health Organization, 2013; World Health Organization, 2018). Mezi stfedné
namahavé aktivity miizeme zatadit: jizdu na kole, rychlou chizi (I km/10-12 minut),
tanec, praci na zahradég, turistiku aj. (Bess et al., 2010). Fyzické aktivita by méla byt
doporuc¢ovana individualizovang, tj. zohlednit celkovy stav jedince vCetné jeho osobniho
pristupu k pohybu. Pohybova aktivita by méla vzdy pfinaSet radost a uspokojeni
(Rosolové a kol., 2013).

Podle aktualni zprav fyzickou aktivitu ani cvi¢eni neprovozuje vice nez 45 %
Evropantl, pravidelné vykonava sportovni aktivitu 7 % Evropant. Existuji rozdily ve
fyzické inaktivité podle pohlavi; je ziejmé, Ze Castéji jsou inaktivni zeny nez muzi
(Timmis et al., 2020). Uroven fyzické aktivity se neustale snizuje, jak udavéa Talafa a
kol. (2015). Vysvétlenim téchto trendli mize byt snizeny objem volného ¢asu na vrub

toho pracovniho.

Implementaci dostate¢né fyzické aktivity do Zivota osob po kardiovaskularni pfihodé
se zabyvaji studie fady autorti, napf. Lachman et al. (2017), De Smedt et al. (2016).
Obe¢ studie prokazuji znacné rezervy v této oblasti, a to jak v primdrni, tak v sekundarni

prevenci. Sestry v této oblasti edukace predstavuji potencial.
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1.2.3.7 Koureni

Koufeni ptedstavuje chronické onemocnéni, které zkracuje zivot o 10 let (Doll et al.,
2004), v Ceské republice vice nez poloviné kufakd o 15 let (Kralikova a kol., 2015).
Uzivani tabaku je spojeno s mnoha formami rakoviny, KVO a je hlavni pfi¢inou smrti
témet 6 miliona lidi ro¢né (Eurostat, 2014). Koufeni je s vyskytem kardiovaskularnich
chorob izce spjato, je ovlivnitelnym rizikovym faktorem ateroskler6zy, infarkt myokardu
znasobuje dvakrat az Ctyrikrat (Vrablik a kol., 2004). Zanechanim kouteni vznika pro
zdravi vé€tSi benefit nez farmakologicka 1é¢ba infarktu (Roslova, 2013). V oblasti
Skodlivosti koufeni tabaku je potieba také zminit Skodlivost pasivniho koufeni. To také
predstavuje riziko pro vznik fady onemocnéni (infekce dychacich cest, alergie, astma),
v piipadé kardiorizika piedstavuje 80-90 % rizika aktivniho kufdka (Rosolova a kol.,
2013).

Jak uvadi prof. Kralikova a kol. (2015), roéné v CR zemie 16 000 osob, coz odpovida
44 tmrtim za den. V Ceské republice kouii asi 30 % dospélych osob, z &ehoz 60-70 %
Z nich si pieje prestat (Csémy a kol., 2014).

Diky politickym opatienim tykajicich se uzivani tabdku a komercializace tabakovych
derivatl doslo v Evropé k poklesu koufeni (Hoffman et al., 2015). Jak ukazuji statistiky
v Evropé¢, kouii vice muzl nez zen, podle pfijmu je patrné, ze vyssi prevalence kutactvi
byla u Zen ze zemi s vysokymi piijmy (Timmis et al., 2019). Cifkova a kol. (2020)
prezentuje vysledky studie post MONICA, do které byl zahrnut soubor 2 621 0sob,
z ¢ehoz bylo 1250 muzt a 1371 zen. Analyza ukazuje, ze v tomto souboru koutilo 309
muzl a 295 Zen, dale ex-kutfdkl bylo 283 muzii a 191 Zen. Jak uvadi Krélikova a kol.
(2015), Gispésna prevence uzivani tabaku by sniZila vyskyt nemoci za 30-40 let, kdeZto

odvykani dospélych kufakt zlepsi zdravi rychleji, za 20-30 let.

Diagnostika kutfaka se opird o posouzeni dvou slozek: psychosocialni/behavioralni
a fyzickou. Rozezndvame tyto kategorie kurakl: pravidelny denni kutdk; ptilezitostny
kurak; byvaly kufak; nekutfdk. K hodnoceni abstinenc¢nich pfiznakl lze v praxi uZzit

Minnesotskou $kalu abstinen¢nich pfiznakl a Fagerstromv test zavislosti na cigaretach.

Koufteni tabdku je od roku 2005 klasifikovano jako nemoc s tim, Ze komplexni 1écba je
realizovana v odbornych ordinacich odvykéni kouteni (Kralikové a kol., 2015). Odvykéni

koufeni je dlouhodoby a slozity proces. V aktualnich doporucenich pro 1é¢bu zavislosti
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na tabdku (2015) je dilezité zainteresovat kazdého odbornika, ktery pfichazi
ve zdravotnim systému s kutdkem do styku. Sestry v této uloze sehravaji velkou roli,
nebot’ mohou praktikovat nefarmakologické postupy zalozené na principu kognitivné
behavioralni terapie a motivac¢nich rozhovora v¢. kratké intervence. Kratka intervence je
casové nendrocna (do 10 minut), je mozné ji realizovat na oddéleni, v ¢ekarn¢ ¢i

ambulanci (Kralikova a kol., 2015).

Role sestry v nefarmakologickém postupu odvykani koufeni:

pravidelnd informovanost o vyznamu sniZzeni vykoufenych cigaret, ev. uplné

abstinence;

realizace kratké intervence;

- realizace motivacniho rozhovoru;

zapis a vedeni edukacni dokumentace.

1.2.3.8 Psychosocialni faktory

Psychosocialni faktory podminujici zdravi jsou plnohodnotné akceptované az poté, co byl
popsan vztah stresu a zdravi (Kebza, 2005). V soucasnosti jiZ nezpochybiiujeme hypotézy
o souvislosti zdravi a nizkého socioekonomického statusu (SES). Lidé s niz§im SES jsou
Castéji vystaveni stresové zatéZi, coz se negativné odrazi na zdravotnim stavu (Labarthe,
2011; Callander et al., 2017). Prvni dikazy o spojitosti kardiovaskularnich chorob
a psychosocialnich faktord se objevily pfed vice nez 50 lety (Compare et al., 2013;
Bruthans et al., 2016).

Doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti zroku 2016 zapracovala praci
S psychosocialnimi faktory jako nutnost v praxi kardiologické prevence (Piepolli et al.,
2016). Tradicné zminovanymi faktory jsou: depresivni porucha, depresivni prozivani,
uzkostné poruchy a uzkostné prozivani (Podlipny, 2013). K dal$im faktorim mutzeme
ptifadit nizké socidlni a ekonomické postaveni (socialné ekonomicky status — SES),
nedostatek socialni opory a s ni souvisejici socialni izolaci, stres v zaméstnani a rodiné

(Bruthans, 2020). Tyto faktory maji tGzkou vazbu ke vzniku aterosklerotického
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kardiovaskularniho onemocnéni, i piesto, ze chybi jasné¢ vysvétlujici mechanismy
(Schultz et al., 2018). Uzkost miizeme definovat jako stav subjektivné nepiijemného
prozitku. Uzkost se projevi v roviné psychické a somatické. Psychickou rovinu provazi
pocity ohrozeni, obtize s koncentraci, nadmérnd bd¢lost aj. V somatické roviné se
projevuje tfesem, rozechvélosti, napétim ve svalech, hyperventilaci a dalSimi projevy.
Uzkost je potieba v praxi odlisit od strachu. Strach ma na rozdil od uzkosti vztah ke
konkrétnimu predmétu (Prasko, 2005; Dusek, Prochazkova-Vécetova, 2010). Asociaci
uzkostnych poruch v 1é¢bé kardiovaskularnich chorob prokazuji napt. studie Svétové
zdravotnické organizace (Scott et al., 2007) a studie z Velké Britanie (Walters et al.,
2008). Ob¢ studie prokazuji, ze kardiovaskularni choroby miize provazet tzkostné-

depresivni porucha.

Depresivni porucha je jednim znejcastéji zastoupenych neuropsychiatrickych
onemocnéni v populaci. Diagnostika depresivni poruchy se opird o pfitomnost
10 ptiznakl (depresivni ndlada, ztrata zajmu nebo potéSeni z aktivit, pokles energie ¢i
zvySena unavitelnost, ztrata sebediivéry ¢i sebeucty, bezpfedmétné prozivani vycitek
proti sobé samému nebo pocity bezdiivodné viny, opakované myslenky na smrt nebo
sebevrazdu, sniZzenad schopnost myslet nebo soustfedit se, nerozhodnost nebo vahavost,
zména psychomotorické aktivity s agitovanosti nebo zpomalenim, poruchy spanku,
zména chuti k jidlu s odpovidajicimi zménami hmotnosti) po dobu minimaln¢ dvou tydnti
(Dusek, Prochazkova-Vécetova, 2010). Deprese je spjata s KVO chorobami,
stav, vyznamny vliv ma i na vznik metabolického syndromu (Dinan, 1994; Ghiadoni
et al., 2000, Podlipny, 2013; Dhar et al., 2016). Nicholson et al. (2006) ve své publikaci

uvadi, Ze deprese zvySuje riziko vzniku KVO a timrti na néj o 80 %.

Vazbu na vyskyt a imrtnost kardiovaskularnich chorob ma bezpochyby i osobnost a jeji
charakteristické rysy. Dikazem je vymezeni osobnostnich rysti podle Friedmanovy
koncepce na Osobnost typu A a B. Tradi¢ni popis zni, Ze lidé odpovidajici osobnosti typu
A jsou netrpélivi az agresivné soutézivi, velky vyznam zde sehrala hostilita, kdezto lidé
odpovidajici osobnosti typu B jsou opakem. Hypotéza o charakterové odliSnosti ve vztahu
k vyskytu KVO byla podpofena Framinghamskou studii (Kebza, 2005; Petticrew et al.,
2012). V 90. letech 20. stoleti v kontextu KVO mortality a morbidity byl popsan dalsi
koncept osobnostnich rysu, prezentovany jako Osobnost typu D (Denollet et al., 1996).

Zde se prolina prozivani negativnich pocitu se socialni izolovanosti (Kupper et Denollet,
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2018). Z metaanalyz je prokazano, ze osobnostni typ D je nezavislym rizikovym
faktorem KVO a v praxi je nutné tento osobnostni typ odlisit od klinického projevu
deprese (Grande G et al., 2012).

Zvysenou zatéz KVO u lidi s nizkym SES lze pficist konstelaci biologického,
behavioralniho a psychosocidlniho rizika faktord, které pievladaji u znevyhodnénych
jedinct (Winkleby et al., 1992; Lynch et al., 1996). Faktory, které tvoii SES, jsou
podminéné kulturou i lokalitou, kde jedinec zije (Mackenbach et al., 2000; Spacil, 2009;
Kucharska-Newton et al., 2011; Mosquera et al., 2016; Bruthans, 2017). V evropském
prostiedi si miizeme vSimnout rozdilnosti v kardiovaskularni imrtnosti po roce 1989
(Peasey et al., 2006). Jak uvadi Bruthans (2016), ve stfedo- a vychodoevropskych zemich
zmény socioekonomickych podminek po roce 1989 sehraly svou roli v odliSném vyvoji
kardiovaskularni mortality. Vztah SES se vaZe nejen na mortalitu, ale také na nemocnost
aterosklerézou. ,.Incidence akutniho infarktu myokardu (AIM) je vyssi v nizsich
ctyrnasobny. Ze socioekonomickych faktorii je uvaden zejména dosazeny stupen vzdelani,
vySe prijmu, zaméstnani a lokalita bydleni* (Bruthans, 2016). Vysledky kanadské studie
kolektivu Alter et al. (2013) prokazaly, Zze pacienti s vy$si SES se Iépe zotavuji po
akutnim infarktu myokardu neZ pacienti, ktefi maji nizky SES. Podle autorii zminéné
studie je pomoci SES spolu s dalSimi modifikovatelnymi rizikovymi faktory mozné

ovlivnit dlouhodobou umrtnost o 30 %.

Uroveii zaméstnani a eventualni stres v zaméstnani je téz vyznamnym faktorem, ktery
muze vést ke vzniku a rozvoji kardiovaskularnich pfihod. Kohortova studie autorti
Kivimaki et al. (2018) pfinasi dikazy o vlivu pracovni zatéze na vyskyt KVO. Z téchto
studii vyplyva, Ze pracovni stres jako vysoka fyzickd namaha a dlouhé pracovni doba jsou
spojeny se stiedné vysokym rizikem KVO a CMP vice nez kumulace rizikovych faktort,
jako jsou vysoka koncentrace celkového cholesterolu, obezita, fyzickd necinnost a vysoka

konzumace alkoholu (Kiviméki et al.; 2018).

Je patrné, ze faktory SES, jako je vzdélani, vySe pfijmu, zaméestnani a Groven bydleni,
spolu uzce souvisi. D4 se také predpokladat, ze ¢im vyssi uroven SES, tim lepsi zdravotni
gramotnost. S tim souvisi vyssi pravdépodobnost nakladanim s informaci o zdravi ve

prospéch zdravi jedince ¢i rodiny (Bartlova a kol., 2018).
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Psychosocidlni faktory mohou ptedstavovat rizikové faktory KVO. Faktem zGstava, ze
v soucasné mediciné neni se stratifikaci rizik pfili§ pocitano a soucasna lécba se upina

spiSe na tradi¢ni faktory, jako jsou deprese ¢i izkosti.

Podle autort doporuceni ESC (2012) pro kardiologickou prevenci je vhodné zatazovat
otazky na psychosocialni determinanty do anamnézy pacienta. Tyto otazky mohou totiz
vyznamné ovlivnit pohled zdravotnika na identifikaci KV rizika (Perk et al., 2012).

Otazky podle doporuceni ESC modifikoval Podlipny (2013).
Okruhy otazek zni napf-.:
Nizky socioekonomicky status:

- Jaké je VasSe nejvyssi dosazené vzdélani?

- Pracujete manudln¢?

Stres v zaméstnani nebo v rodiné:

Nezvladate naroky, které jsou na Vas kladeny v zaméstnani?
- Mate pocit, ze Vas vydélek neodpovida vynalozenému usili?

- Mate Vazné problémy v manZelstvi/partnerstvi/roding?
Spolecenska izolace:

- Zijete osaméle?

- MiZete trpét tim, Ze nemate blizkou osobu?
Deprese:

- Necitite se smutny nebo netrpite beznadéji?
- Nevymizela z Vaseho zivota radost z aktivit, které Vam dfive pfinasely

uspokojeni, nebo jste neztratil o tyto aktivity zdjem?
Uzkost:

- Necitite se byt ¢asto nervozni nebo tzkostni?

- Nestava se Vam casto, ze obtizn¢ zvladate vnitini neklid?
Hostilita:
- Nestava se Vam casto, ze Vas roz¢ili mali¢kosti?
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- Nejste nastvany kvuli tomu, jak se ostatni chovaji?
Osobnost typu D:

- Kdyz se pokusite sam sebe porovnat s vétSinou ostatnich, necitite se Casto
uzkostny, depresivni nebo podrazdény?

- Nemyslite si, ze se vyhybate sdileni svych pocitli nebo prozitkii s ostatnimi?
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1.3 POSTUPY VE ZMENE ZIVOTOSPRAVY V KARDIOPREVENCI

V dalsi kapitole budou popsany moznosti postupll prace sestry ve zmeén¢ zivotospravy

v kardioprevenci, v této oblasti nebude vynechan eticky kontext, ktery s tématem souvisi.

Zména zivotniho stylu pro fadu jedincti ve vysokém riziku kardiovaskularnich chorob
a pro pacienty, ktefi se pro kardiovaskularni choroby 1€¢i, ptedstavuje slozitou situaci.
Rada pacientti odchazi z ordinaci praktickych 1ékait a lékaiti specialistdi s obecnym
doporucenim ke zméné zivotospravy, zpravidla prestante koufit, snizte svou hmotnost
nebo zacnéte se hybat. Ze své praxe v Centru prevence civilizacnich chorob vim, Ze
pacienti tato doporuceni chapu vcelku pozitivné a chapou také opodstatnéni t€chto zmen.
Nicmén¢ velké procento téchto pacientii viibec nevi, jak by mélo této zmény docilit. Tyto
zavery také prokazuji jiz nékolikrat zminéné studie EUROASPIRE, kde se odbornici
Z riznych zemi shoduji, ze implementace doporuceni v kardioprevenci do praxe je velice

slozita a vazne na ptistupu osetfujiciho personalu k pacientovi.

Pro navod, jak doprovazet pacienty a osoby ve vysokém riziku kardiovaskuldrnich
chorob, mizeme vyuzit doporu¢eni Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2012
(Perk et al., 2012). Autofi doporuceni se shoduji na tom, Ze ptratelska a pozitivni interakce
je mocnym nastrojem K vylepSeni schopnosti jednotlivce vyrovnat se s nemoci
a dodrZzovat doporuc¢ené zmeény Zivotniho stylu a uzivani 1éka. Pacientim a osobam ve
vysokém riziku se tak dostava dostate¢né socialni podpory, ktera ma dalezity vyznam pro
pomoc ptiudrzovani zdravych navykl a medicinskych opatteni. Dale se autofi domnivaji,
Zze ma smysl a vyznam zkoumat zkuSenosti, mySlenky, starosti i pfedchozi znalosti
a okolnosti kazdodenniho Zzivota pacienta. Individualni poradenstvi je zdkladem pro
vyvolani a ziskani motivace a odhodlani pacienta. Posiluje autonomii a rozhodovani
V nejveétsi mozné mife, tak dochdzi k aktivnimu zapojeni jednotlivee €1 rodiny pii zméné
zivotniho stylu ¢i pfi dodrzovani nastoleného rezimu lécby (Perk et al., 2012). VySe
popsané principy spoluprace jsou zaloZzené na partnerském modelu péce a na efektivné

a spravn¢ vedené edukaci pacienta (TreSlova et al., 2017).
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Principy efektivni komunikace v rozvoji zmény chovani

Vénujte dostatek casu jednotlivei k vytvoreni 1é¢ebného postupu.

- Zjistéte nazor jedince na jeho onemocnéni a prispivajici faktory — ocekavani,

cile.

- Podporujte vyjadieni obav, starosti i sebemotivaci ke zméné€ chovani v¢. Sance

zménit.

- Podpoite kazdé zlepSeni zivotniho stylu.

- Ujistéte a ptejte se, zda jedinec rozumél.

- Spolupracujte s ostatnimi profesemi, ujistéte se, ze vSichni podavaji stejné

informace.

(volng ptelozeno podle Gielen a kol., 2016)

1.3.1 ETICKE ASPEKTY ZMENY ZIVOTNIHO STYLU

Vyznam etickych principt je v kontextu edukace v preventivni kardiologii vice nez jasny.
Soucasna spravna zdravotni praxe by méla byt prediktivni, personalizovand, participacni
a preventivni. Doporuceni v oblasti zmény zivotospravy musi vychazet z etickych
pravidel pfedevs§im z mediciny zaloZené na dlikazech a z principu personalizace (Vrablik,
2014). Jak uvadi Vrablik (2014, s. 320), ,,ucinnost doporuceni ,,sitych na miru* je jisté
vyznamné vétsi nez obecna pravidla, predevsim diky lepsi adherenci®. K tomu, aby ke
zlepSeni adherence doslo, je potieba naplnit o¢ekavani pacienta. Pacienti vyzaduji péci
nejen geograficky a cenové dostupnou, ale péci, ktera reaguje na né jako na ¢lovéka,

V jeho skutecnych rodinnych a socialnich situacich (Byma, 2014).
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Svétova zdravotnicka organizace definuje adherenci jako miru chovani pacienta, které
koresponduje s doporu¢enim pecujicich odbornikl. V tomto kontextu se pacient stava
expertem na zivot s nemoci (World Health Organization, 2003). Terminy adherence,
compliance a perzistence souvisi s chovanim nemocnych, maji vazbu ke vztahu 1ékate a
pacienta, jsou vysledkem dodrzovani terapeutického rezimu (Vrablik, 2013; Gurkova,
2017). Stav adherence, jeji vliv na kvalitu 1écby je pfedmétem fady vyzkumi. Na stavu
adherence se podili celd fada proménnych (Vermeire et al., 2001). Metaaanlyza Leslie et
al. (2019) ukazuje, ze vétsi adherence byla zjisténa v rdmci sekundarni prevence nez
primarni, dale ze celkovy stav adherence 1écby kardiovaskuldrniho onemocnéni byl
ovlivnén stavem pacienta, jeho komorbiditami a délkou 1écby. Délka 1é€by méla tendence
V prub¢hu Casu klesat. V fad¢ studii dochézi k zaveru, ze stres a izkost (AlGhurair et al.,
2012; Marshall et al., 2012; Khatib et al., 2014), stejn¢ jako konzumace alkoholu snizuji
adherenci k 1é¢b¢ vysokého krevniho tlaku (Khatib et al., 2014; Grodensky et al., 2012).

Zmeéna zivotospravy se dotyka pacienta v jeho potiebach i zplisobu zivota, narusuje pocit
jistoty, miiZe s sebou pfinaSet pocit strachu a dotyka se bezprostredné autonomie pacienta.
Respektovani autonomie pacienta v soucasné medicin€ je jednim ze st€Zejnich etickych
témat. Svétova zdravotnickd organizace podle definice zdravi vybizi zdravotniky
k respektu ¢lovéka ve vSech aspektech lidstvi, tj. k respektu v télesnych, duSevnich,
socialnich 1 duchovnich sférach. I z toho diivodu je nezbytné, aby sestra pii poskytovani
intervence v ovlivnéni kardiovaskularnich rizik dbala na dodrzeni etickych principd,

predevsim divéry, bezpeci, respektu a nestrannosti (Koptiva, 2016).

1.3.2 EDUKACE V PREVENCI KARDIOVASKULARNICH CHOROB

Vyznam edukace v prevenci kardiovaskuldrnich chorob je posilen vysledky mezinarodni
studie EUROASPIRE, kter4 prokazala nedostatecnou implementaci kardiovaskularnich
preventivnich postupti v praxi, konkrétné v primarni zdravotni praxi. Bariéry dostate¢né
implementace maji né€kolik pfi¢in. Jednou z nich je nedostate¢nd systémova spoluprace
s dalsimi odborniky (napt. kardiologové, internisté, diabetologové). V této souvislosti je
nutné dbat na dostatecnou edukaci i dalSich pracovnikili, pfedev§im sester, nutri¢nich
terapeutll, fyzioterapeutd, tyto odborniky zapojovat i v primarni zdravotni péc¢i. Dalsi

vyznamnou bariérou je nedostate¢né vyuziti stratifikace kardiovaskularnich rizik v praxi.
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Vyznamnou bariérou je také to, Ze neexistuje postup, jak v praxi edukaci provadét, jak

pacienta motivovat, jaké zdroje k motivaci vyuzit.

Pojmem edukace Vv kontextu poskytovani zdravotni péce rozumime vzdélavani pacienta,
konkrétné uskuteCnéni zmén v oblasti védomosti, postoji i dovednosti potfebnych pro
udrzovani a obnovu zdravi. Edukacni role sestry pfedstavuje zakladni atribut moderni
oSetfovatelské péce, da se predpokladat, ze edukace v praxi zlepSuje kvalitu poskytované
péce, zlepSuje adherenci pacienta k Iécbé, vede ke snizovéani dalSich hospitalizaci

(gulistové, Treslova, 2012).

Edukace ve zdravotnickém zafizeni je izce spojend se zdravotni gramotnosti. Edukaci
muzeme chapat jako nastroj zdravotni gramotnosti. Svétova zdravotnicka organizace
definuje zdravotni gramotnost ,.jako soubor kognitivnich a socialnich schopnosti, urcuje
motivaci a zpiisobilost jednotlivcii k tomu, aby si dokdzali ziskat pristup k informacim,
prozuméli jim a vyuzivali je zpiisobem, ktery podporuje a udrzuje dobré zdravic (World
Health Organization, 2010, s. 13). Uroveii zdravotni gramotnosti ¢eské populace byla
porovnana s jinymi evropskymi zemémi. Vysledky prokazuji, ze obéané Ceské republiky

maji nizkou zdravotni gramotnost (Kucera a kol., 2016).

Vzdélavani pacientl je dulezitou a nedilnou soucasti kompetenci sestry. Historicky se
podoba edukace, tedy vzdélavani pacientti, ménila a nadale ménit bude. Jeji ukotveni
Vv soucasné legislativé najdeme ve vyhlaSce 55/2011 Sb., nové podle vyhlasky 391/2017
Sb. ,,Sestra miize edukovat pacienty, pripadné jiné osoby v osetrovatelskych postupech,
pouziti zdravotnickych prostredkii a pripravovat pro né informacni materialy* (Vyhlaska

391/2017 Sh.).

Edukaci ve zdravotni pé¢i mizeme chapat jako cyklicky proces, kdy jednotlivé faze na
sebe navazuji. Podoba edukace pacienta je vzdy individualizovand, pfizpisobend je
potiebam. Faze edukacniho procesu zahrnuji posouzeni zdravi, diagnostiku, planovani,

realizaci a vyhodnoceni (Treslova, 2019).
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Podoba edukace mize byt velice rozmanitd, odviji se od vyuzitych metod edukace.
Metody respektuji zajmy a cile edukovanych osob. Vyznamnym faktorem, ktery

umociiuje edukaci, je motivace.

Soucasnou vyzvou moderni edukace pacientli je posun od reprodukovaného doporuceni
¢i nacviku dané cCinnosti ke kvalifikovanému rozhodovani, k samostatnému feSeni
problémi, které nemoc ¢i riziko nemoci pfinasi. V tomto kontextu je pacient ¢i rizikova
osoba ochotna a chopna fidit ¢i kontrolovat sama sebe. Moderni edukace pacienta
zahrnuje partnerstvi mezi oSetiujicim personalem a pacientem. Cilem tohoto partnerstvi
je poskytovani znalosti a dovednosti, které jsou nezbytné ke zvladnuti zdravotniho stavu.
Prace autorti Corbina a Strausse (1988) zduraznuje potiebu zvladani autoregulac¢nich

ukolii v edukaci pacientt:

1) medicinsky management (brani 1¢kti, Zivotosprava);

2) udrZeni stavajicich roli nebo adaptace na nové role;

3) zvladani strachu, frustrace, deprese ¢i vzteku, které provazi nejistotu z budoucnosti.

V partnerském modelu péce, ktery je zminén, svou roli sehrava poradenstvi zaloZené na
maximalni diivéte a aktivni spolupraci pacienta. K podpote motivace je vyhodné vyuziti
efektivniho komunika¢niho stylu, ve kterém se pacient nebo rizikova osoba stava
aktivnim spolupfijemcem zdravotni péce. Vysledkem edukace je naucit pacienta vytvofit

si realny kratkobody akéni plan, ktery bude dodrzovat, modifikovat dle svych potieb.
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1.3.3 ROLE PORADENSTVI

Jednou z moznosti, jak pomoci ve zmén¢ Zivotniho stylu pacienta, je poradenska ¢innost.
Tu sestra provadi na irovni primarni ¢i sekundarni prevence, podle toho, o jakou klientelu
pecuje. Jak uvadéji Hadj-Moussova,Valentova (2005) poradenstvi je prakticka a
teoreticka Cinnost, ktera vychézi z potfeby pomoci lidem v nesnazich a zabyva se feSenim
lidskych problému. Poradenstvi mlze mit individualni nebo skupinovou podobu.
V soucasné tato sluzba nabyva na vyznamu i v medicin€. V doporuceni pro praxi
Vv preventivni kardiologii mizeme poradensky proces shrnout do 10 krokii (Perk et al.,

2012).

10 krokii pro zménu chovini

Terapeutické spojenectvi.

- Pomozte posoudit piekazky, které brani zméné chovani.

- Ziskejte od klienta zavazky ke zméné.

- Zapojte klienta do identifikace a vybéru rizikovych faktorti ke zméné.

- Pouzivejte kombinace strategii ke zmén¢.

- Vytvoite s klientem plan.

- Zapojte dalsi zdravotnicky personal, je-li to mozné a nutné.

- Monitorujte pokrok — nasledny kontakt ev. kontrola.
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Téchto 10 kroki by mélo byt uplatnéno v praxi tak, aby doslo k naplnéni cile, tj. ke zméné
zivotniho stylu pacienta (Perk et al., 2012). Tento nelehky tkol je zalozen na
komunika¢nich a motivac¢nich dovednostech sestry. Doporuceni musi byt realizovano
s respektem obecné platnych prvkt na poradenskou ¢innost, pfedev§im na duvérnost,

bezpeci, respekt a nestrannost (Koptiva, 2016).

Jak uvadi Treslova (2019), poradenstvi je soucasti edukace pacientl s kardiovaskularni
chorobou a osob ve vysokém kardiovaskularnim riziku béznou soucasti praxe. Sestry
vykonavaji edukaci pacientli v podobé eduka¢niho procesu. Cilem je pfedani informaci
pacientim a jejich vzdélavani. Podle McCorkle et al. (2011) se tim odliSuje edukace
Vv tradi¢nim pojeti v medicinské praxi od edukac¢nich programi se zaméfenim na podporu
self-managementu. Eduka¢ni programy na podporu self-managementu, tj. i fizeni rizik
zivotniho stylu pacienta, jsou charakterizované vztahem pacienta a pe€ujici osoby. Jde
0 kooperativni alianci a pé¢i zalozenou na empirickém pfistupu, kde se pacient stdva
odbornikem pro Zzivot se svou nemoci. V takovém programu zdravotnici poskytuji
ptilezitost pacientovi ucit se novym dovednostem, které zkvalitni jeho Zivot, zlepsi
zdravotni stav. Jde o program, kde se prolinaji tii komponenty self-managementu: 1)
medicinsky, 2) rolovy, 3) emocionalni. Medicinsky stoji na zvladnuti opatfeni v ramci
komplexni 1éc¢by, rolovy ptedstavuje schopnost udrzovat nebo v navaznosti na 1écbu
ménit vzorce chovani (napf. pohybovy reZim, dieta) a emocni je zaméten na zvladnuti
emocnich dopadii nemoci (pfedevSim uzkosti, strachu nebo depresivnich projevil)

(McCorkle et al., 2011).

Sestra jako poradce poskytuje poradenstvi poradenskym procesem. Podle Drydena (2008)
zahrnuje poradensky proces tyto faze: seznamovaci sezeni, nazory, stanoveni cilii a ikoly.
HadjMoussova, Valentova (2002) definovaly faze poradenského procesu: 1) seznameni,
2) diagnostika, 3) volba cile a alternativ feSeni, 4) klientovo rozhodnuti a 5) podpora
klienta. Sestra by pii realizaci poradenstvi méla dodrzovat etické principy, predevSim
daveéru, bezpedi, respekt a nestrannost (Kopftiva, 2016). Individualni poradenstvi v oblasti
fizeni kardiovaskularnich rizik je zdkladem pro motivaci a angazovanost pacienta (Puijk-
Hekman et al., 2017). Vyhodou individualné vedeného poradenstvi je znalost pacienta,

tim 1 ziskani cennych informaci, které v intervenci muze sestra zohlednit,
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napt. zkusenosti, myslenky, postoje ¢i ptresvédceni. Jak uvadi Buford (2015), toto

poradenstvi je velice vyhodné u 0sob s vysokym kardiovaskularnim rizikem.

V Ceské republice neni standardem, Ze sestry primarni ¢ sekundarni zdravotni péce
intervence V oblasti kardioprevence realizuji samostatné, na rozdil od jinych stata, kde
sestry puisobi samostatné jako edukatorky pacienta a koordinuji multidisciplindrni tym.
Individualni i skupinové intervence podle aktualnich doporuceni Evropské kardiologické
spolecnosti vychazi z vyuziti prvka kognitivné behavioralniho terapeutického piistupu

a motivacnich rozhovori (Schwarzer, 2008; Albus et al., 2019).

1.3.4 MOTIVACNI ROZHOVORY

Jednou z klicovych technik terapeutické komunikace pii realizaci poradenstvi je
bezesporu motivaéni rozhovor (MR). Jde o komunikaé¢ni techniku, kterd je zaméfena na
hledéani a rozvijeni vnitini motivace ke zmeéné€ chovani. Terapeutickd komunikace proto,
Ze stoji na etickych principech jako tcta a respekt k ¢lovéku a jeho autonomii. V tomto
pristupu sehrava dilezitou roli vira v lidsky potencidl, empatie a schopnost zmény

pozitivnim smérem (Prochaska a kol., 2018).

Motiva¢ni rozhovory v sobé zahrnuji vice psychoterapeutickych smért, predevSim
piistup zaméteny na Cloveka, kognitivni a behavioralni terapii. Jednoznacnou vyhodou
této je nendrocnost na ¢as, nevyhodou pak komunikac¢ni dovednost, predev§im dodrzeni

principt nenasilné komunikace (Rosenberg, 2016; Prochaska a kol., 2018).

Kli¢ovym tématem vSech motivacnich rozhovorti je motivace ke zméné (Soukup, 2014).

Motivaéni rozhovory vychazi z cyklického modelu zmény (Prochaska a kol., 2018).
Model zmény je znazornén jako cyklicky proces zahrnujici faze chovani. Tyto faze
nazyvame: pied zvazovanim, zvaZovani, pfiprava, realizace, udrZzovani, relaps. Faze
prekontemplace je charakterizovana tim, Ze lidé odmitaji feSit svlij problém a ménit své
chovani, pfi¢emz Casto nejblizsi okoli stavajici chovani hodnoti jako problémové. Ve fazi
zvazovani neboli kontemplaci si lidé své nezdravé chovani piipousti, snazi se ho

pochopit. Ve fazi ptipravy lidé realizuji kroky ke zmén¢ chovani. Realizace neboli akce
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je typickd modifikaci chovani nebo prostiedi. Faze udrzeni zurocuje vse z predchozich
fazi. Vede k upevnéni zmény. Je potieba fici, ze zména nikdy nekonci, proto je cyklus
zakonCeny relapsem, nebot’ pravdépodobnost, ze se jedinec vrati ke svym zlozvykim, je

velika (Prochaska a kol., 2018; Rollnick a kol., 2008).

Motivacni rozhovory kromé toho, ze vychdzi z cyklického modelu zmény, vyuzivaji
specifickych komunikacnich technik, a to v jednotlivych fazich modelu zmény.
K vyuzivanym komunika¢nim technikam patii: reflektivni naslouchéni, oteviené otazky,

ocenovani, shrnovani, informovani (Rollnick a kol., 2008; Soukup, 2014).

Motivaéni rozhovory vedené sestrou predstavuji pro zvyseni adherence a compliance
v kardioprevenci potencial (Bredie et al., 2011; Watkins et al., 2011; Thompson et al.,
2012). Motivaéni rozhovory jsou vhodné pro zdravotni poradenstvi s jedinci, ktefi
vykazuji vysoké kardiovaskularni riziko, nebo se pro KVO 1é¢i (Prochaska et al., 2011).
Jak uvadi Ski a Thompson (2013), tuto techniku lze bezpe¢né uzit v praxi, ale ma to sva
uskali, napt. efektivné zaSkolené sestry. Dilezité je také zminit, Ze efekt motivac¢nich
rozhovorit mize byt zkreslen fadou proménnych, proto i autofi studii, které se dopadem

MR do praxe zabyvaji, nabadaji k opatrnému hodnoceni zaveért (Thompson, 2011).

41



1.3.5 KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPEUTICKY PRISTUP

Kognitivné behavioralni terapeuticky (KBT) pfistup patii v oblasti odstranéni a zmirnéni
nevhodnych navyki mezi jeden z nejefektivnéjSich (Malkova, 2011). Tento pfistup
vychédzi ze tfi modeli uceni: 1) klasické podmiinovani; 2) operantni podminovani;

3) kognitivni teorie (Prasko, 2005).

Klasické podminovani je zalozeno na procesu uceni a odnaucovani se vztahim mezi
podnétem a reakci. Metody plynouci z tohoto modelu uc¢eni mohou ovlivnit chovani

I socialni postoje.

Metody vychazejici z operativniho podminovani jsou zalozené na vztahu mezi reakci

a nasledkem. Organismus se nauci urcité chovani spojovat s dusledky tohoto chovani.

Metody vychazejici z modelu kognitivni teorie zohlediuji kognitivni faktory, jako jsou

vnimani ¢i mysleni jedince (Neenan, 2008; PeSek a kol., 2013).

KBT zahrnuje terapeutickou praci ve trech rovinach s prvky kognitivnimi,

behavioralnimi a interpersonalnimi (Prasko, 2005).

V KBT se uplatiiuje teorie A (antecendent), B (behavior), C (consekvent). Chovani ma

vzdy svilj spoustéc (antecendent) a diisledek (consekvent) (Malkové, 2011).

V KBT milizeme vyuzit pestrou paletu technik, které jsou orientované na sebekontrolu,
sebeocenéni, sebeovladani. Podle Malkové (2011) napt. v piipad€ ovlivnéni télesné vahy
muze jit o sebepozorovaci techniky, techniky aktivni kontroly podnétl, techniky
kontrolujici jidelni akt, techniky sebeposilovaci. V kognitivni roviné miiZzeme zahrnout
Skalovani, zkoumani dikaz ¢i vytvafeni obrannych mySlenek nebo raciondlnich
protiargumentii. Soucasti pristupu jsou také relaxacni techniky ¢i modelovani. V préci
S pacienty se da KBT zaméfit na procvicovani a trénink novych dovednosti, napf.
pravidelné stravovani nebo pravidelné cviceni (Bobek a Peniska, 2008; Pesek a kol.,

2013).
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KBT ma v Gpravé zivotospravy své misto, napt. PhDr. Mélkova tuto techniku vyuziva
individualné i skupinové ve své spolecnosti STOB k ovlivnéni nadvahy a obezity

(Mélkové, 2011).

Ptehledovych studii, které by prokazovaly efekt jednotlivych motivacnich technik, at’ jiz
zminénych motivacnich rozhovorti nebo realizaci KBT v komplexni pé¢i o osoby
s vysokym KV rizikem, je malo. Nicméné se ukazuje, Ze tyto komunikacni techniky
mohou byt spravnou cestou K lepSi motivaci pacientt, tim i ke zlepSeni adherence
a compliance 1écby. Soucasné diikazy o pozitivnich dopadech téchto komunikacnich
styll na uspésnost 1éCby jsou vysvétleny spisSe zmirnénim uzkosti ¢i depresivnich projevi

u kardiovaskularnich chorob (Mefferd et al., 2007; Zhang et al., 2016; Neheretal., 2019).
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2. EMPIRICKA CAST

2.1 CILE A HYPOTEZY

2.1.1CILE

Hlavnim cilem habilitacni prace je popsat kompetence ve zdravotn¢ edukacnim
procesu primarni a sekundarni prevence onemocnéni srdce a cév z pohledu sester

a pacientl (intervencni studie).

Cil 1: Popsat edukacni proces fizeny vSeobecnou sestrou v primarni a sekundarni

prevenci onemocnéni srdce a cév.

Cil 2: Ove¢tit dopad edukaéniho procesu fizeného vSeobecnou sestrou v primarni

a sekundarni prevenci onemocnéni srdce a cév na vybrané hodnoty a kvalitu zdravi.

Obecné vyzkumné otazky:
Pro realizaci vyzkumného Setfeni byly poloZeny nésledujici otazky:

- Li8i se edukacni proces fizeny vSeobecnou sestrou v ambulanci primarni

zdravotni péce a v ambulanci odborného lékate (interni medicina, kardiologie)?

- Jaky efekt bude mit edukac¢ni intervence fizena sestrou na vybrané hodnoty (TK,

celkovy tuk, BMI, celkovy cholesterol, triglyceridy)?

- Jaky efekt bude mit edukacéni intervence fizend sestrou na kvalitu zdravi (SF 36)?

2.1.2 HYPOTEZY
Na zéklad¢ teoretickych vychodisek (viz. Kapitola 1) byla stanovena teoretickéd hypotéza:

HI1) VSeobecné sestry, které pracuji v ambulancich 1ékait internistli a kardiologil, edukuji
o ovlivnitelnych rizikovych faktorech onemocnéni srdce a cév Castéji nez sestry, které

pracuji v ordinaci praktického 1ékate pro dospélé.
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Na zéklad¢ teoretické hypotézy jsem se zaméfila na testovani vztahu plisobisté sester
(sestra pracujici v ordinaci praktického lékafe a sestra pracujici v ordinaci lékate

internisty a kardiologa) s témito proménnymi edukace:

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa se vénuji edukaci Castéji nez

sestry pracujici v ordinaci praktického l1ékare.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa vénuji edukaci delsi ¢asovy

usek nez sestry pracujici v ordinaci praktického 1ékare.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa se domnivaji, Ze pacienti maji
veétsi zajem o moznost nefarmakologické 1éCby nez pacienti v ambulancich

praktickych Iékarta.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa ptipravuji plan edukace svym

pacientiim ¢astéji nez sestry v ambulanci praktického 1ékare.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji vedou dokumentaci

0 pokroku v upravé Zivotniho stylu nez sestry v ambulanci praktického 1ékate.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji ziskavaji informace

0 zaméstnani pacienta nez sestry vV ambulanci praktického Iékarte.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si Cast&ji ziskavaji informace

0 socioekonomickeé situaci pacienta nez sestry v ambulanci praktického 1€kafte.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si Castéji ziskavaji informace

0 soucasném zivotnim stylu pacienta nez sestry v ambulanci praktického 1ékare.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji ziskavaji informace
0 dopadu 1écby nemoci na bézny zivot pacienta nez sestry vambulanci

praktickeého Iékare.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji stanovuji cile zmén

Zivotospravy pacienta nez sestry v ambulanci praktického lékate.

- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa maji vétsi zajem o dosazené

vysledky edukace u pacienta nez sestry v ambulanci praktického Iékare.
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- Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa se ¢astéji zajimaji o problémy
vyskytujici se v Gipravé zivotospravy pacienta nez sestry v ambulanci praktického

1¢kare.
Operacionalizace pojmii:

- Vseobecna sestra — vSeobecnou sestrou je osoba, ktera splnila pozadavky
k ziskani kvalifikace vSeobecné sestry podle zakona ¢. 96/2004 (novela
¢.201/2017). V podpoie zdravi a prevenci nemoci u komunity ¢i jednotlivce
sehrava klicovou ulohu. Mezi jeji stézejni kompetence patii dle § 3 odst. 1 zakona
96/2004 Sb. edukace a ptiprava edukacné-informacnich materiali pro pacienty
ajejich rodiny. Podle Upravy legislativy (vyhlaska 391/2017 Sb.) vSeobecna
sestra ,,motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a skupiny osob k pfijeti zdravého

zivotniho stylu a k péci o sebe*.

- Edukacni proces — vzdélavani a vychova pacientt je fizena eduka¢nim procesem,
ktery se odviji od edukacnich cilt, edukaénich forem, metod i hodnoceni edukace.
Jde o proces, ktery je jedineCnym a individudlnim pro vyuziti ve zdravotni

a oSetfovatelské praxi.

- Ovlivnitelné rizikové faktory srdecné cévnich chorob — Mezi nezavislé rizikové
faktory patii: vék, muzské pohlavi, koufeni, hypertenze, dyslipidémie, obezita

abdomindlniho typu, diabetes mellitus, socioekonomické faktory.

- Nemoci srdce a cév — predstavuji nejcastéjsi pri¢inu umrti Zen a muzi, nejcastéjsi
pfi¢inu hospitalizace a invalidity muzi a Zen v Ceské republice. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky v Ceské republice rozliduje sledovani
nemoci ob¢hové soustavy na tato onemocnéni: chronické revmatické choroby
srdecni, esencidlni hypertenze, jiné hypertenzni nemoci, akutni a pokracujici
infarkt myokardu, ostatni ischemické nemoci srde¢ni, jiné formy srde¢niho

onemocnéni, cévni nemoci mozku (UZIS, 2018).
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2.2 METODIKA

Pro naplnéni cili habilita¢ni prace byla zvolena kombinace metodologickych postupti.
Slo o wvyuziti metod kvantitativni vyzkumné strategie, konkrétné vyuziti
nestandardizovaného dotazniku pro sestry. K ovéfeni postupu edukace byla realizovana

observacéné intervenéni studie.

2.2.1 KVANTITATIVNI VYZKUMNE SETRENI
2.2.1.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU VSEOBECNYCH SESTER

V této casti bude popsan vyzkumny soubor sester. Soubor sester tvorilo 1190
respondentii. Parametry souboru byly konstruovany podle tdajti Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky (2017) pti Ministerstvu zdravotnictvi Ceské republiky. Soubor
tvofily vSeobecné sestry pracujici v ordinacich praktickych Iékafd, ambulancich
internisti a kardiologti. Vybér sester byl proveden tak, aby splnil pozadavek
reprezentativnosti z hlediska krajt, véku a oboru (Tabulka 1,2,3). Zadost k rozhovoru

odmitlo 190 sester (16 %) a 1000 sester (84 %) se Setfeni zucastnilo.

Vékové slozeni souboru (N=1000) bylo nasledovné: 12,4 % dotazanych sester
bylo ve véku do 29 let; 29,9 % (299) sester bylo ve véku 30-39 let, vékovou kategorii 40-
49 let tvotilo 27 % (270) sester, 23,1 % (231) sester bylo ve v€ku 50-59 let, ve veku 60-
69 let bylo 7,1 % (71) sester a 0,5 % (50) sester bylo ve véku nad 70 let.

Slozeni podle mista plsobeni bylo rozdéleno nésledovné: 54,7 % (547) sester
pracovalo v ordinaci praktického l1ékate pro dospélé, 36,3 % (363) v ordinaci internisty
a9 % (90) vordinaci kardiologa nebo na kardiologickém oddéleni. Ve srovnani se

strukturou neptesahuje odchylka 0,1 %.

Zastoupeni vzorku sester odpovida téz struktuie zédkladniho souboru a odchylka
nepiesdhla 0,1 %. Z hlediska pohlavi soubor tvoftilo 2,2 % (22) muzi a 97,8 % zen (978).
V dotaznikovém Setfeni nas zajimalo nejvySsi dosazené vzdélani sester. Zde vice nez
polovina uvedla, Ze absolvovala stfedni zdravotnickou Skolu, 24,2 % (242) sester uvedlo
vyssi odborné vzdélani, 18,9 % (189) bakalatské vzdélani a 4,3 % (43) dosédhlo
magisterského vzdélani. Jiného, zpravidla dvouletého nadstavbového vzdélani

(specializaéniho), dosahlo 0,6 % (60) oslovenych sester.
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2.2.1.2 POUZITE VYZKUMNE METODY

Pro naplnéni cile 1 bylo vyuzito nestandardizovaného dotazniku. Sbér dat byl

proveden pies profesni tazatelskou sit’ celkem 582 profesionalnimi tazateli.

Terénni Setfeni bylo provedeno technikou fizeného rozhovoru tazatele
s respondentem (face-to-face). Na zakladé vysledka pilotni studie byla kon¢ena forma
dotazniku upravena. K ovéfeni metodického kvantitativniho postupu, predevsim znéni
otazek, byla provedena pilotni studie. T¢ se ztucastnilo 54 vSeobecnych sester. Tato faze

prob¢hla v roce 2016.

Dotaznikové Setieni bylo anonymni, ti¢ast respondentii byla dobrovolna a vlastni

Setfeni neobsahovalo zadné sporné etické otazky.

Anonymni dotaznik se skladal z otdzek zaméfenych na edukacéni proces a jeho
pribéh. V sesterském dotazniku kromé identifikacnich otazek figuruji otdzky zaméfené
k vedeni eduka¢niho procesu v upravé Zivotospravy. Slo konkrétné o otazky zaméfené na
to, zda edukaci v upravé ¢i zméné zivotospravy u pacientu Fidi sestra, dale zda stanovuje
cile edukace, vyuzivd metody edukace, hodnoti vysledky, vede zaznam o edukaci
aprovadi sebereflexi. VétSina z poloZzenych otazek byla uzavienych s vyuZitim
hodnoceni v podobé 4 ¢i 5 bodové Likertovy hodnotici Skaly. Celkem bylo analyzovano

17 otazek. Vysledky byly podrobeny statistické analyze.

2.2.1.2.1 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno programem SASD 1.4.12 (Statistical
Analysis of Social Data). Zpracovan byl 1. stupen tfidéni a kontingencni tabulky
vybranych ukazateld 2. stupné tfidéni. Mira zavislosti vybranych znaki byla stanovena
na zaklad¢ chi kvadrat testu a testu nezavislosti (Pearsontv chi-kvadrat test). Na zakladé

této analyzy byla provedena interpretace dat a zpracovany piislusné tabulky a grafy.
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2.2.2 INTERVENCNI STUDIE

Tato ¢ast vyzkumu byla zrealizovana K naplnéni cile 2, ¢ili k ovéfeni ucinnosti edukacéni
intervence fizené sestrou u pacientil, ktefi se pro KVO 1é¢i (konkrétné pro hypertenzi
nebo dyslipidémii, nebo oboji). Tato intervence byla realizovana v Centru prevence
civilizacnich chorob (ZSF JU). K realizaci bylo vyuzito sestaveni dvou souborii. Oba
soubory byly slozené ze stejného poctu zen a muzi, kteii se 1€¢ili pro kardiovaskularni

onemocnéni. Interven¢ni studie byla realizovana v letech 2018-20109.

2.2.2.1 ORGANIZACE A PRUBEH EDUKACNI INTERVENCE

K hodnoceni dopadu edukacéni intervence bylo zapotiebi sestavit dvé skupiny. Jedna
skupina se skladala z probandi, kteti byli vystaveni edukacni intervenci fizené sestrou po
dobu 12 tydni (n=60), a druha skupina probandi (kontrolni) (n=60) byla edukovana
V bézné zdravotni praxi. Efekt byl ovéfen hodnocenim vybranych ukazatelti (TK, BMI,
celkovy tuk, celkovy cholesterol, triglyceridy) a dopadem na troven kvality zdravi (SF

36).

Pro naplnéni praktického cile bylo zapotiebi pfipravit jednotnou strategii edukacni
intervence (viz Priloha ¢. 1). Edukaéni intervence byla realizovana v kombinaci
motivacnich rozhovorii a prvka kognitivné behaviordlniho terapeutického pftistupu.
V kazdé ze 60 piipadll intervence §lo o individudlni a jedine¢ny proces, jehoz naplni byly
jednotlivé faze edukace (anamnéza, cile, planovani, realizace, vyhodnoceni - zpétna
vazba). Ustiednim tématem edukaénich jednotek byly ovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich chorob, tj. byl-li proband kutédk, odvykani kouteni; uprava stravovani,
uprava fyzické aktivity pii nedostatku ¢i absenci fyzické aktivity. Kazdy rizikovy faktor
byl ze strany probanda popsan, proband ur¢€il, zda tento RF chce zménit a kdy. Soucasti
anamnézy RF bylo zhodnoceni toho, co proband o RF vi, jak ovlivituje souvislost s KVO,
zda dokaZe vyjmenovat benefity odstranéni RF a ev. vyhledat validni informace
souvisejici s RF. Rozhodnul-li se proband pro zménu néjakého konkrétniho faktoru, pak
byl stanoven cil edukace ve spolupraci s pacientem. Od né&j se odvijel kratkodoby akéni
plan, ktery zohlediioval moZnosti a bariéry relizace. Osobni setkani s probandy byla
planovana dle jejich moznosti. Pfi osobnim setkani doSlo k hodnoceni planu, popsani

uspéchtll 1 netspeéchii plnéni cile. Kazda edukacéni jednotka (setkéni) trvala minimalné
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%2 hodiny a maximaln¢ 1 hodinu. Odlisnosti, které byly realizovany, pramenily
Z konkrétnich ocekavani a cili samotnych intervenovanych probandi. Kazdy
Z intervenovanych probandii si pfipravil svlij akéni plan zmény daného rizikového
ovlivnitelného faktoru (strava, fyzicka aktivita, odvykani koufeni, dusevni hygiena).
Poskytovana edukacni intervence byla realizovana vzdy na stejném misté, tj. v ambulanci
Centra prevence civiliza¢nich chorob, tak bylo zajisténo vyuziti stejného postupu
vysetieni, v¢. vyuziti stejnych pomicek. Kazda osoba byla s pribéhem a specifiky

organizace edukaci seznamena na pocatku.

Nominace probandi do studie byla schvalena 1ékafem. Lékat nominoval osoby, které
vykazovaly vysoké kardiovaskularni riziko [pfitomnost alespoit dvou z rizikovych
faktorit KVO: obezita (abdominalni — obvod pasu u zen > 88 cm, u muza > 105 cm),
lécily se pro hypertenzi, porucha tukového metabolismu, porucha glycidového
metabolismu, koufeni]. Kontinuita sluzby byla zajisténa predanim kontaktu na sestru. Po
zkontaktovani sestry a pacienta probéhla prvni informacni schiizka, kde doslo

k seznameni, k pfedani hlavnich informaci o prubéhu edukace.
Uvodni rozhovor zahrnoval:

- konkretizaci cili;

- pocet a frekvenci dalSich setkavani;

- predani podptirnych eduka¢nich materiali;
- souhlas se zpracovanim dat;

- souhlas s odbérem krve;

- kontaktovani dalSich ¢lent tymu — nutriéni terapeut, fyzioterapeut.

Dalsi nutné schtizka probé&hla za ucelem odbéru anamnézy, realizace vySetfeni sestrou
a stanoveni cili edukace, vyplnéni standardizovanych testi (SF 36). VysSetteni sestrou

zahrnovala:

- antropometrickd méfeni (t€lesna vyska — vyskomér SECA 213 a té€lesna hmotnost
— vaha SECA 813, znich stanovené BMI, dale zhodnoceni obvodu pasu,
celkového tuku — bimanualni méfeni OMRON BF 306);

- biochemicka méfeni — po osmihodinovém la¢néni odbér zilni krve a nésledny

rozbor celkového cholesterolu, triglyceridi;
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- zhodnoceni krevniho tlaku.

Edukace probandii byla podpotfena vyuzitim podpirnych edukacnich materidlt
a aktivizacnich pomticek (odborné knihy, tiskoviny, sporttestery apod.). Probandi k lepsi
orientaci a k zaznamu dil¢ich vysledkt mohli vyuzit Pracovni seSit (viz Ptiloha ¢. 2). Ten
slouzil jako podklad pro stanoveni ak¢niho planu edukace. Eduka¢ni plan byl stanoven
na 12 tydna s tim, Ze bylo nutné splnit podminku alespont dvou fyzickych edukaci se
sestrou, dalsi dvé edukace mohly probéhnout telefonicky. Dle cili edukace sestra
doporucila probandovi konzultace s dalsimi odborniky tymu (nutri¢nim terapeutem
a fyzioterapeutem). S kazdym odbornikem mohl proband ¢erpat 2 setkani, pficemz napli
byla usmérnéna cili edukace. Ukonceni edukaéni intervence probéhlo po 12 tydnech.
Béhem posledniho setkani byl veden anamnesticky rozhovor, soucasti bylo téz
zhodnoceni vybranych antropometrickych méfeni, dale odbér zilni krve na rozbor
krevnich tukli, vyplnéni standardizovanych testi (SF 36), zhodnoceni edukacéni
intervence ze strany probanda. Vystupni hodnoceni zahrnovalo stejné postupy jako
hodnoceni vstupni. Tyto postupy byly aplikovany také u kontrolni skupiny, s rozdilem,
ze probandim v kontrolni skupiné nebyla poskytnuta 12tydenni edukacéni intervence.
Probandi v kontrolni skupiné byli vystaveni edukaci v ordinaci lékafe. Probandi

v kontrolni skupiné spliiovali stejna vstupni kritéria jako probandi v interven¢ni skuping.

2.2.2.2 ETICKE ASPEKTY STUDIE

Kazdy vstupujici proband byl sezndmen s pribéhem edukaéni intervence. Svou
dobrovolnost ve studii potvrdil v informovaném souhlasu. K odbéru krve probandi téz
podepisovali informovany souhlas. Zaroveii mé¢l kazdy z participujicich pravo svou
pusobnost v intervenci bez udani divodu ukoncit. Studie byla realizovana po schvaleni
Etickou komisi Zdravotné socialni fakulty. V pribéhu studie nedoSlo ke zneuZziti

ziskanych dat, na probandy nebyl vyvijen natlak.

2.2.2.3 CHARAKTERISTIKA SOUBORU INTERVENCNI STUDIE

Pro studii jsme definovali nize popsana vstupni a vyfazovaci kritéria. Ta byla platna pro

0soby Vv intervencni i v kontrolni skuping.
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a) Vstupni kritéria — vstupni zhodnoceni zdravotniho stavu provedl oSetiujici 1ékar

(internista)

vék > 40 let

- urceni osoby s Vysokym kardiovaskuldrnim rizikem [pfitomnost alespoil
dvou z rizikovych faktori KVO: obezita (abdominalni — obvod pasu
uzen> 88 cm, u muzd > 105 cm), hypertenze, porucha tukového

metabolismu, porucha glycidového metabolismu, koufeni]

- 1écba pro hypertenzi (antihypertenziva); 1é¢ba pro dyslipidémii (statiny)

ev. Lécba obojiho
- ochota podilet se na edukacnim programu

- podepsany informovany souhlas

b) Vyrazovaci kritéria
- srdecni selhani
- télesné postiZzeni znemoziujici fyzickou aktivitu

- demence

Do studie bylo nominovano 161 osob. Ze 161 osob nedalo souhlas k ticasti 14 osob.
Dalsich 27 osob ukonéilo svou pisobnost V pribéhu intervence, z ¢ehoz 9 bylo
Z kontrolniho souboru a 18 zinterven¢niho souboru. Ke zpracovani vysledki bylo

vyuzito 60 intervenci.
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Soubor

Pocet osob
vhodnych do
studie (n=161)

Nesouhlas s ucasti Ukonceni
(n=14) intervence (n=27)
Konrolni soubor Intervenovana
(n=9) skupina (n=18)
l I
Skupina ) )
intervenovana Skupina kontrolni
(n=60)
(n=60)

Soubor intervencni studie

Intervenéni soubor tvotilo 60 probandl (30 muzh a 30 Zen). VEkovy primér muzi byl 54
let, minimum bylo 40 let a maximum 70 let. V souboru bylo zastoupeno 30 Zen, jejich

vékovy prumér byl 60 let, minimum bylo 40 let a maximum 72 let.

Kontrolni soubor tvofilo 30 zen a 30 muzt. Vékovy prumér muzi byl 56 let, maximum
70 let a minimum 40 let. Vékovy priimér zen v kontrolnim souboru byl 61 let, maximum

72 let a minimum 45 let.

2.2.2.4 VYZKUMNE METODY

Naplni eduka¢ni intervence byla oblast ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO,
tj. odvykani koufeni, uprava fyzické aktivity, uprava stravovani, duSevni hygiena.
Intervence byla postavena na kombinaci motiva¢nich rozhovor a prvki kognitivné

behaviordlniho terapeutického pfistupu. Kombinace téchto metod byla zvolena po
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dlouholeté zkusSenosti a vycviku autorky prace Vv nich. Svou roli pfi koncipovani studie
sehrala téz aktualni doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti v oblasti poradenstvi

ke zmén¢ zivotospravy u nemocnych s chorobami srdce a cév.
Dopad edukacni intervence byl sledovéan v téchto parametrech:

- Body mass index (BMI) — stanoveny z antropometrickych méfeni télesné vysky
a vahy. K méfeni byla vyuzita vdha SECA 813 a vyskomér SECA 213. VSichni
probandi byli vazeni a méfeni ve stejnou denni dobu (rano 7-8 h), nalacno, ve

spodnim pradle.
- Obvod pasu méteny paskovou mirou. Opét §lo o méfeni ve spodnim pradle.

- Celkovy tuk zhodnoceny bimanudlni méficem OMRON BF 306. U méfeni bylo

dbéno na zdsadu minimélniho kovu na rukou (prstynky, hodinky).
- Celkovy cholesterol méteny po osmihodinovém la¢néni odbérem Zzilni krve.

- Meéreni krevniho tlaku na pazi auskutaéni metodou (3x provedené meéfeni,

vysledna hodnota byla primérem druhého a tfetiho méfeni).

- Kvalita zdravi. Ke hodnoceni kvality Zivota byl vybran genericky dotaznik SF 36
(Short Form 36). Dotaznik SF 36 je vyuzitelny pro zjisténi fyzickych problémi
a duSevniho zdravi v béZzné populaci. Dotaznik byl publikovan v roce 1992 (Ware,
1992) a je vyuzitelny v mnoha medicinskych a oSetfovatelskych oborech.
Vysledky testi SF 36 jsme porovnavali s vysledky reprezentativniho Setfeni
realizovaného na vybérovém souboru ¢eskych obc¢anti (rok 2016). Dotaznik SF36
zahrnuje 36 otazek, které jej déli do 8 domén. Otazky vyuzivaji Likerovu skalu,

ktera se prepocitava do linearni skaly 0-100 %. Definice 8 domén:
1) Fyzicka aktivita

2) Omezeni fyzické aktivity

3) Teéelesna bolest

4) Celkové vnimani zdravi

5) Spolecenska aktivita
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6) Celkové psychické zdravi
7) Omezeni zptsobené emocnimi problémy
8) Vitalita

Probandi odpovidaji na otazky z obdobi poslednich 4 tydnii. Nizsi skore znamenaji nizsi
uroven kvality zdravi. Vysledky primért jednotlivych dimenzi ziskané v interven¢ni
studii byly porovnany s vysledky primért ziskanymi v projektu Intervenéni postupy
v preventivni kardiologii reg.c. 15-31000A. Vysledky reprezentativniho Setieni jsou

odpublikované v ¢asopise Kontakt (Bartlova et al., 2020).

DOMENA prumeérna hodnota
(Bartlova et al., 2020)
1. Fyzicka aktivita 79
2. Omezeni fyzické aktivity 73,1
3. Omezeni zpiisobené 76,9
emoc¢nimi problémy
4. Vitalita 58,1
5. Celkové psychické zdravi 57
6. Spolecenska aktivita 79
7. Télesna bolest 78,5
8. Celkové vnimani zdravi 71

Referencni hodnoty pro byly stanoveny takto:
- BMI —body mass index - > 25 nadvaha; > 30 obezita.
- Obvod pasu — abdominalni obezita u zen > 80 cm; u muzi > 94 cm.
- Celkovy tuk — zvySeny u Zen > 33 %; u muzi > 23 %.

- Celkovy cholesterol - zvySeny > 5,2 mmol/l.
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- Hodnoty krevniho tlaku — normalni krevni tlak — 120-129/80-84 mm Hg; vysoky
normalni krevni tlak — 130-139/85-89 mm Hg; hypertenze > 140/90 mm Hg.
U krevniho tlaku byla pocitana hodnota systolického a diastolického krevniho

tlaku zvIast.

2.2.2.4.1 Statistické zpracovani dat

Srovnani primérného véku Zen a muza bylo provedeno T testem. K otestovani normality
u ostatnich proménnych byl uzit test Shapiro-Wilk. Protoze vétSina proménnych se
vyznamné odliSovala od normalniho rozdéleni, jsou vysledky popsané pomoci
poradovych statistik, tj. medianu (stredni hodnoty) a kvartilii. Median déli soubor na dvé
stejné velké ¢asti. Pti jeho uziti plati, ze 50 % hodnot je vyssich nez hodnota medianu
a 50 % je niz8ich nez hodnota medianu. Kvartily rozdéluji hodnoty na ¢tyfi ¢asti (Ctvrtina
hodnot pod a tii ¢tvrtiny nad = prvni kvartil; druhy kvartil je median a tieti kvartil

znamena tfi Ctvrtiny pod a ¢tvrtina nad).

Srovnani pre testu a post testu bylo provedeno odectem spolu souvisejicich hodnot
u kazdého respondenta. Rozdily mezi edukovanou a kontrolni skupinou v téchto nové
vzniklych proménnych pak byly testovany za vyuziti neprametrického testu (Mann-

Whitney U test). Popisné statistiky rozdilovych proménnych jsou uvedené v Piiloze ¢.4.

Pro zjisténi vécné vyznamnosti (effect size) byly provedeny vypocty Koeficientu d pro
neparametricky test (Cohen, 1988; Sheskin, 2007). Vypocitan¢ hodnoty Ize interpretovat
nasledovné: d > 0,80 — velky efekt; d = <0,50-0,80) — stedni efekt; d = <0,20-0,50)
— maly efekt. Data byla analyzovana v programu SPSS 24 a MS Excel.

2.2.2.5 LIMITY STUDIE INTERVENCNI STUDIE

Ptedlozend interven¢ni studie ma fadu limitd. Mezi kliové patii vybérové zkresleni
(selection bias), nebot’ nebyl proveden ndhodny vybér a ndhodné piifazeni do skupin.
V této studii bylo zastoupeno provadéci zkresleni (performace bias), kdy ne kazdy
ucastnik vyuzil vSech osobnich konzultaci se sestrou a vSech konzultaci s dalSimi
odborniky (nutricni terapeut, fyzioterapeut). Realizace edukacni intervence byla

provedena na malém vzorku probandii v prostfedi mimo zdravotnické zafizeni, proto
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vyhledavani novych a dalsich kontaktl do této studie bylo slozité. Ziskané vysledky nelze
zobecinovat pro celou populaci 0sob s vysokym kardiovaskularnim rizikem, nebot’ zde
popsané vysledky byly hodnoceny bezprostfedné po dokonceni edukacniho piisobeni (po
12 tydnech). V intervenci byl maly dopad na psychosocidlni faktory KVO, napft. stres

V zameéstnani.
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2.3 VYSLEDKY

2.3.1 VYSLEDKY KVANTITATIVNIHO SETRENI

V nasledujici kapitole budou popsany vysledky dotaznikového Setfeni sester. Popis dat
bude soustiedén na edukacni proces, tj. stanoveni cilti edukace, vyuziti metod, hodnoceni
vysledkii edukace, vedeni zaznamu edukace a provedeni sebereflexe edukace v upraveé

Zivotospravy v preventivni kardiologii. Cilem bylo porovnat vysledky podle mista praxe

sester.

Tabulka 1 — SloZeni vybérového souboru sester dle véku

VEK A % [ODCHYLKA
do 29 let 124 12,4 +0,1
30 - 39 let 299 29,9 +0,1
40 - 49 let 270 27,0 +0,1
50 - 59 let 231 23,1 -0,2
60 — 69 let 71 7,1 0,0
70 a vice let 5 0,5 -0,1
CELKEM 1000 100 0,0

Vyzkumného Setieni se ucastnilo 1000 sester (100 %). Nejpocetné;jsi v€kovou kategorii
byly sestry ve véku 30-39 let (229, 29,9 %). Ve véku 40-49 let bylo zastoupeno
270 (27 %) sester a ve véku 50-59 let 231 sester (23,1 %). Zastoupeni Cetnosti je srovnano

se zékladnim souborem, jehoz odchylka neptfesahuje 0,2 %, proto jej povazujeme za

reprezentativni.
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Tabulka 2 — SloZeni vybérového souboru sester dle oboru — mista

pusobeni
OBOR - MiISTO PUSOBENI A % ODCHYLKA
Ordinace praktického lékaie pro
547 54,7 +0,1
dospélé
Interni ambulance 363 36,3 -0,1
Kardiologicka ambulance 90 9,0 -0,0

V souboru sester pracovalo 547 (54,7 %) znich vordinaci praktického Iékate,

363 (36,3 %) sester pracovalo v ambulanci interniho 1ékate a 90 (9 %) v ambulanci

kardiologického 1€kate. Zastoupeni ¢etnosti je srovnano se zakladnim souborem, jehoz

odchylka neptesahuje 0,1 %, proto jej povazujeme za reprezentativni.

Tabulka 3 — SloZeni vybérového souboru sester dle kraji

A % ODCHYLKA

Praha 182 18,2 0,0
StiredocCesky 85 8,5 0,0
Jihocesky 52 52 -0,1
Plzenisky 56 5,6 0,0
Karlovarsky 28 2,8 -0,1
Ustecky 71 7,1 0,0
Liberecky 36 3,6 +0,1
Kralovéhradecky 54 5,4 0,0
Pardubicky 43 4,3 +0,1
Vysocina 48 4,8 0,0
Jihomoravsky 119 11,9 0,0
Olomoucky 64 6,4 +0,1
Zlinsky 50 50 0,0
Moravskoslezsky 112 11,2 -0,1
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Tabulka 3 znazorfiuje zastoupeni sester v jednotlivych krajich Ceské republiky.
Zastoupeni Cetnosti je srovnano se zakladnim souborem, jehoz odchylka neptesahuje

0,1 %, proto jej povazujeme za reprezentativni.

Tabulka 4 — SlozZeni vybérového souboru sester dle

vzdélani

Sti‘edni zdravotnicka Skola | 520 | 52,0
Vyssi odborné vzdélani | 242 | 24,2
Bakalaiské vzdélani 189 18,9
Magisterské vzdélani 43 | 4.3
Jiné 6 | 0,6

Vice nez 1/2 dotazanych zdravotnich sester uvedla jako nejvyssi dosaZené vzdélani
stiedni zdravotnickou $kolu. Vys§siho odborného vzdélani dosahlo 24,2 % dotazanych,
bakalatské vzdélani ma 18,9 % zdravotnich sester. Zbyvajicich 4,3 % ma vzdélani

magisterské, jiné vzdélani (zpravidla gymnazium plus nadstavba) uvedlo 0,6 %

dotazanych.
Tabulka 5 — Frekvence edukace béhem praxe v ambulanci
vzdy asto nékdy = zrFidka = Suma @ X? df p

Sestra 81 228 188 50 547 10,8 3 | <0,0
PL* 5 5

148% @ 41,7% @ 344% 9,1% 100 %
Sestra S* 90 209 118 36 453

199% 46,1% @ 26,0% 7,9 % 100 %
Suma 171 437 306 86 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti
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Tabulka 5 popisuje frekvenci edukace v ordinaci praktického 1ékafe a v ordinaci 1ékate
se specializovanou zpusobilosti. Vysledky ukazuji, ze edukaci u osob s vysokym rizikem
a osob lécicich se pro kardiovaskularni choroby provadi vzdy 81 (14,8) sester v ordinaci
praktického 1ékare, ¢asto tak vykonava tuto ¢innost 228 (41,7 %) sester. V ordinaci lékaie
se specializovanou zpusobilosti tak ¢ini vzdy 90 (19,9 %) sester a Casto provadi edukaci

209 (46,1 %) sester. K této otazce byla testovana hypotéza:

Hlo: Neexistuje signifikantni rozdil ve frekvenci edukace mezi sestrou pracujici

U praktického lékare a sestrou pracujici u lékare internisty a kardiologa.

Na zaklad¢ vypoctu byla prokdzana statisticky vyznamna souvislost mezi odbornosti
sestry a frekvenci vykonavani zdravotni edukace o ovlivnitelnych rizikovych faktorech
Vv ordinaci lékate. Plati, Ze tuto zdravotni edukaci vykondvaji ve vyznamné vétsi mite
sestry pracujici v ordinacich odbornych 1ékatft (p < 0,05). Na zaklad¢ vysledka testu

pfijimame alternativni hypotézu:

H1la: Existuje signifikantni rozdil ve frekvenci edukace mezi sestrou pracujici

U praktického lékare a sestrou pracujici u lékare internisty a kardiologa.

Tabulka 6 — Délka zdravotni edukace o ovlivnitelnych rizikovych faktorech

déle X? d p
do10 K 10-15| 16-30 Nevi
) ) ) nez 30 Suma
min. min. min. ) m
min.
Sestra 14,33 <0,0
227 237 66 10 7 547 4
PL* 7 1
415% 43,3% 121% | 1.8% | 1,3% | 100 %
Sestra 168 178 74 22 11 453
S* 371% | 39,3% | 16,3%  49% | 24% | 100 %
Suma 395 415 140 32 18 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezavislosti, df - stupné volnosti
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Tabulka 6 znazornuje otazku, kolik ¢asu sestry béhem své praxe vénuji edukaci. Vysledky
ukazuji, ze sestry v ordinaci praktického 1¢kafe nejcastéji realizuji edukaci, ktera trva
10-15 minut (237, 43,3 %), stejné jako sestry z ordinaci internisty ¢i kardiologa (178,
39,30 %). Z tabulky je ziejmé, ze sestry v ordinaci internisty ¢i kardiologa vénuji edukaci

astéji vice nez 30 minut (22, 4,9 %). K otdzce byla stanovena hypotéza:

H2o0: Neexistuje signifikantni rozdil mezi délkou realizované edukace sestrou pracujici

U praktického lékare a sestrou pracujici u lékare internisty a kardiologa.

Na zaklad¢ vypoctu byla prokdzana statisticky vyznamna souvislost mezi odbornosti
sestry a délkou trvani edukace jednoho pacienta. Plati, Ze sestry v ordinacich praktickych
I¢kait pro dosp€lé vénuji edukaci jednoho pacienta vyznamné méné Casu, sestry
v ordinacich odbornych 1ékaii se edukaci vénuji déle (p < 0,01). Na zaklad¢ vysledki

testu pfijimame alternativni hypotézu:

H2a: Existuje signifikantni rozdil mezi délkou realizované edukace sestrou pracujict

U praktického lékare a sestrou pracujici u lékare internisty a kardiologa.

Tabulka 7 — Nazor sester na dostateénou edukaci

ano ne Suma X2 df p
Sestra PL* 436 111 547 4998 1 <0,05
79,7 % 20,3 % 100 %
Sestra S* 334 119 453
73,7 % 26,3 % 100 %
Suma 770 230 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 7 znazoriiuje otazku, zda sestry vnimaji stadvajici edukaci ve své praxi jako
dostate¢nou. Vysledky ukazuji, Ze obé skupiny sester se shoduji na tom, Ze je edukace
dostateCna. Je vSak nutné poukazat na vysSi pocet sester z ambulanci internistii Ci
kardiologti, které zastavaji negativni postoj (119, 26,3 %). K otdzce byla stanovena

hypotéza:
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H3o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi nazorem sester na to, zda je edukace dostatecna.

Na zéklad¢ vypoctu byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi nazorem na
hodnoceni dostatecnosti edukace a mistem vykonavané praxe. Sestry z ordinaci
praktickych Iékait pro dospélé ve vyznamné vétsi mife povazuji zdravotné-vychovnou
¢innost v oblasti prevence onemocnéni srdce a cév za dostatecnou, dle sester pracujicich
v ordinacich odbornych Iékaft je vyznamné méné dostatecna (p < 0,05). Na zaklade

vysledky testu ptijame alternativni hypotézu:

H3a: Existuje signifikantni rozdil mezi ndzorem sester na to, zda je edukace dostatecna.

Tabulka 8 — Zajem o mozZnosti nefarmakologické 1é¢by ze strany pacientii

ano ne nevim Suma X2 |df| p
Sestra 262 143 142 547 4142 2 0,126
PL* 47,9 % 26,1 % 26,0 % 100 %
Sestra S* 245 110 98 453
54,1 % 24,3 % 21,6 % 100 %
Suma 507 253 240 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 8 znazorfiuje otazku, zda pacienti v oslovenych ordinacich maji zdjem
0 moznosti nefarmakologické 1écby (zmény Zivotospravy). Z vysledkt je patrné, Ze podle
sester maji vEétsi z4jem pacienti v ordinacich internistli ¢i kardiologl (245, 54,10 %).

K otazce byla stanovena hypotéza:

H4o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi nazorem sester na to, zda pacienti maji zajem

0 moznost nefarmakologickeé lécby.

Na zakladé vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi zajmem

0 moznosti nefarmakologické 1é¢by a mistem vykonavané praxe (p = 0,126).
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Tabulka 9 — Stanoveni planu dpravy Zivotospravy

ano ne Suma X2 df | p
Sestra PL* 302 245 547 0,117 1 0,735
55,2 % 44,8 % 100 %
Sestra S* 255 198 453
56,3 % 43,7 % 100 %
Suma 557 443 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékaie; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X2 - chi kvadrat; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 10 zndzorfiuje otazku, zda sestry s pacientem stanovuji plan pro Upravu
zivotospravy. Z vysledku je patrné, Ze obé skupiny sester plan edukace na dalsi setkani

s pacientem piipravi (55,2 % a 56,3 %). K otazce byla stanovena hypotéza:

H50: Neexistuje signifikantni rozdil mezi nazorem sester na to, zda sestra plan edukace

pacientovi pripravi.

Na zakladé¢ vypoctu nebyla prokdzana statisticky vyznamna souvislost mezi
porovnavanymi skupinami sester a tim, zda edukac¢ni plan pacientovi ptipravi (p = 0,735).
Obe¢ skupiny sester pacientovi edukacni plany piipravuji bez ohledu na to, kde je edukace

poskytovana.
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Tabulka 10 — Vedeni dokumentace o upravé Zivotospravy

ano ne Suma X2 |df| p
Sestra PL* 354 193 547 0,249 1 |0,621
64,7 % 35,3% 100 %
Sestra S* 300 153 453
66,2 % 33,8% 100 %
Suma 654 346 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékaie; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X2 - chi kvadrat; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 10 zndzorfiuje otazku, zda sestry vedou dokumentaci o upravé zivotospravy
pacienta. Z vysledkd je patrné, ze ob¢ skupiny sester dokumentaci vedou (64,7 %

a 66,2 %). K otazce byla stanovena hypotéza:

H6o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi vedenim dokumentace o pokroku v uprave

Zivotniho stylu a mistem pracoviste sestry.

Na =zakladé¢ vypoctu nebyla prokdzana statisticky vyznamna souvislost mezi
porovnavanymi skupinami sester a tim, zda sestry vedou dokumentaci o pokroku

V uprave zivotniho stylu (p = 0,621). Obé skupiny sester zdznam vedou.

Tabulka 11 — Zajem o zaméstnani pacienta

ano ne nevim Suma X2 |df| p
Sestra PL* 448 75 24 547 0,320| 2 | 0,852
81,9 % 13,7 % 4.4 % 100 %
Sestra S* 376 60 17 453
83,0% 132 % 3,8% 100 %
Suma 824 135 41 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti
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Tabulka 11 znéazoriiuje otazku, zda sestry zajimd, jakou praci pacient vykonava.
Z vysledkl je patrné, Ze ob¢ skupiny sester zajem 0 tyto informace maji (81,9 % a 83 %).

K otazce byla stanovena hypotéza:

H70: Neexistuje signifikantni rozdil mezi piisobistém praxe sester a ziskavanim informaci

0 zaméstnani pacienta.

Na zaklad¢ vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi ptisobistém
praxe sester a ziskavanim informaci o zaméstnani pacienta (p = 0,852). Ob¢ skupiny

sester informace ziskavaji ve stejné mife.

Tabulka 12 — Zajem o socioekonomickou situaci pacienta

ano ne nevim Suma X2 |df|p
Sestra PL* 257 232 58 54715,359| 20,069
47,0 % 42,4 % 10,6 % 100 %
Sestra S* 236 186 31 453
52,1 % 41,1 % 6,8 % 100 %
Suma 493 418 89 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékaie; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X2 - chi kvadrat; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 12 znazorfiuje otazku, zda sestry zajima socioekonomickd situace pacienta.
Z vysledkli je patrné, Ze vice nez 50 % sester pracujicich v ordinaci internist
a kardiologti odpovédelo kladné. Sestry z ordinaci praktického 1€ékate odpovidaly kladné

ve 47 %. K otazce byla stanovena hypotéza:

H8o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi pusobistéem praxe sester a ziskavanim informact

o socioekonomicke situaci pacienta.

Na zaklad¢ vypoctu nebyla prokazéana statisticky vyznamna souvislost mezi piisobistém
praxe sester a ziskavanim informaci o socioekonomické situaci pacienta (p = 0,069). Obé

skupiny sester informace ziskéavaji ve stejné mifte.
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Tabulka 13 — Zajem o soucasny Zivotni styl pacienta

ano ne nevim Suma X2 |df| p
Sestra 460 S7 30 547 0,345| 2 |0,842
PL*
84,1 % 10,4 % 55 % 100 %
378 52 23 453
Sestra S*
83,4 % 11,5% 50% 100 %
Suma 838 109 53 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X2 - chi kvadrat; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 13 znédzoriiuje otazku, zda sestry zajima soucasny Zzivotni styl pacienta.
Z vysledku je patrné, ze vice nez 80 % sester obou skupin odpovédélo kladné. K otazce

byla stanovena hypotéza:

H90: Neexistuje signifikantni rozdil mezi puisobistém praxe sester a ziskavanim informact

o soucasném zivotnim stylu pacienta.

Na zéklad¢ vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi ptisobistém
praxe sester a ziskavanim informaci o soucasném Zzivotnim stylu pacienta (p = 0,842).

Obe¢ skupiny sester informace ziskavaji ve stejné mite.
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Tabulka 14 — Zajem o Zivot s nemoci

ano ne | nevim | Suma X2 | df p
Sestra | 473 ol 23 947 0,662 | 2 0,718
PL*
86,5% | 93% | 42% | 100 %
Sestra | 387 42 24 453
S* 854% | 93% | 53% | 100 %
Suma 860 93 47 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 14 znazornuje otazku, zda se sestry zajimaji o to, jak nemoc (KVO) ovlivituje

zivot pacienta. Z vysledkl je patrné, ze vice nez 80 % sester obou skupin odpovédélo

kladné. K otazce byla stanovena hypotéza:

H100: Neexistuje signifikantni rozdil mezi piisobistem praxe sester a ziskdvanim

informaci o dopadu lécby nemoci na bézny Zivot pacienta.

Na zakladé vypoctu nebyla prokazéana statisticky vyznamna souvislost mezi piisobistém

praxe sester a ziskavanim informaci o dopadu 1é€by nemoci na bézny Zivot pacienta

(p = 0,718). Obé¢ skupiny sester informace ziskavaji ve stejné mifte.

Tabulka 15 — Stanoveni cilii zmény Zivotospravy

vidy | &asto | nékdy | ziidka |nikdy | Suma | X2 |df| p
Sestra 52 217 201 61 16 547 |3,777| 4 | 0,437
PL*
95% | 39,7% |36,7% | 11,2% | 2,9% | 100 %
Sestra 57 188 149 45 14 453
S* 126%| 415% [329%| 99% |3,1% | 100 %
Suma | 109 405 350 106 30 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti
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Tabulka 16 znazoriiuje otazku, jak Casto sestry stanovuji cile edukace. Vysledky ukazuji,
ze vzdy a casto stanovuji cile sestry v ordinacich praktické¢ho lékate ve 49,2 %
a Vv ordinacich internisti a kardiologh vzdy a Casto stanovuji sestry cile v 54,1 %.

K otazce byla stanovena hypotéza:

H11o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi pusobistéem praxe sester a stanovenim cilu

zmeén Zivotospravy pacienta.

Na zaklad¢ vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi ptasobistém
praxe sester a stanovenim cili zmén zivotospravy pacienta (p = 0,437). Ob¢ skupiny

sester stanovuji cile ve stejné mife.

Tabulka 16 — Metody edukace

Internetové
Rozhovor | Tisténé slovo stranky Nacvik
Sestra PL 467 52 18 28
85,4 % 9,5% 3,3% 51%
Sestra S 394 58 16 19
87,0 % 12,8 % 3,5% 4,2 %

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 16 znazoriuje otazku, jaké metody edukace sestry nejcastéji vyuzivaji. Vysledky
ukazuji, Ze rozhovor — dialog patii mezi nejcastéji vyuzivané metody v obou skupinach

sester (vice nez 85 %). V této otazce sestry volily vice odpoveédi.
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Tabulka 17 — Zajem o dosaZené vysledky edukace

vidy |&asto |nékdy |ziidka |nikdy |Suma X? df p
Sestra | 139 256 129 18 5 547 | 6,003 4 0,199
PL 25,4 % 46,8 %|23,6%| 3,3% | 0,9% | 100 %
Sestra | 140 185 102 20 6 453
S 30,9% [40,8%(225% | 4,4% | 1,3% | 100 %
Suma | 279 441 231 38 11 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékafe; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti

Tabulka 17 shrnuje vysledky otazky, zda se sestry zajimaji o dosazené vysledky edukace

pacienta. Z vysledkt je patrné, ze vzdy a Casto tak ¢ini 71,2 % sester z ordinaci

praktického lékate a 71,7 % sester z ordinaci internisti kardiologi.

stanovena hypotéza:

K otazce byla

H12o: Neexistuje signifikantni rozdil mezi pusobistem praxe sester a zajmem o dosazené

vysledky v uprave Zivotospravy.

Na zaklad¢ vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi ptisobistém

praxe sester a dosazenymi vysledky v Gpravé Zivotospravy (p = 0,199). Obé skupiny

sester maji zajem o dosazené vysledky v uprave Zivotospravy pacienta ve stejné mire.

Tabulka 18 — Zajem o pripadné problémy p¥i zméné Zivotospravy

vidy | &asto | nékdy | ziidka | nikdy | Suma | X2 df P
142 228 155 16 6 547 8,140 4 0,087
Sestra
- 41,70 | 28,30
26,0%| % % [2,90% 1,10 % | 100 %
Sestra | 148 175 105 18 7 453
S 32,7% (38,6% [23,2% | 40% | 1,5% | 100 %
Suma | 290 403 260 34 13 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického lékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa

X% - chi kvadrat; p - test nezdvislosti; df - stupné volnosti
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Tabulka 18 shrnuje vysledky otazky, zda se sestry zajimaji o pfipadné problémy, s nimiz
se pacient potyka pii zméné Zivotospravy. Vysledky prokazuji, ze vzdy a Casto tak ¢ini
67,7 % sester z ordinaci praktickych lékafd a 71,3 % sester z ordinaci internist

a kardiologti. K otdzce byla stanovena hypotéza:

H130: Neexistuje signifikantni rozdil mezi piisobistéem praxe sester a zjistovanim

problémii behem upravy Zivotospravy.

Na zéklad¢ vypoctu nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi ptisobistém
praxe sester a zjiStovanim problémii béhem upravy Zivotospravy (p = 0,087). Obé&
skupiny sester ziskavaji informace o problémech béhem tUpravy Zivotospravy svych

pacientu.
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2.3.2 VYSLEDKY INTERVENCNI STUDIE

Praktickym cilem bylo ovéfit i€¢innost edukacni intervence. Soubor tvofily dvé skupiny

probandd, kteti se 1¢¢i pro KVO.

Intervenéni soubor tvofilo 60 probandt (30 muzt a 30

zen). VEékovy primér muzu byl 54 let, minimum bylo 40 let a maximum 70 let. V' souboru

bylo zastoupeno 30 zen, jejich vékovy pramér byl 60 let, minimum bylo 40 let

a maximum 72 let. Kontrolni soubor tvofilo 30 Zen a 30 muzi. Vékovy primér muzi byl

56 let, maximum 70 let a minimum 40 let. Vékovy prumér zen v kontrolnim souboru byl

61 let, maximum 72 let a minimum 45 let (Tabulka 19) Na zakladé T testu byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi vékem a pohlavim. MuZi byli v obou souborech mladsi

nez zeny (skupina edukace p = 0,010; skupina kontrola p = 0,028; Tabulka 20). Proto

budou déle zpracovavana data zvlast pro zeny a muze. Vék zen v edukované a kontrolni

skuping, stejné€ jako vék muzi v edukované a kontrolni skuping, se nelisi (Zeny p = 0,846;

muzi p = 0,529; Tabulka 21).

Tabulka 19 — Vékova struktura soubori

PRUME SM. MIN. MAX.
N R ODCHYLKA
ZENA EDUKACE 30 603 7.7 40 72
KONTROLA 30 60,6 6.8 45 72
MUZ EDUKACE 30 54,1 10,1 40 70
KONTROLA 30 55,7 9,8 40 70

Tabulka 20 — Srovnani primérného véku Zen a muzu (T test)
Skupina t sm. odchylka p Primérny rozdil
EDUKACE 2,669 54128 0010 6,2
KONTROLA 2,258 51,564 0,028 49
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Tabulka 21 — Srovnani primérného véku ve skupinach edukace a kontrola (T test)

POHLAVi t sm. odchylka P
ZENA -0,195 ' 58 ' 0,846
MUZ -0,633 58 0,529

Délka 1écby pro rizikové faktory KVO a kardiovaskularni choroby byla sledovana v obou
skupinach. Z vysledki je patrné, ze v obou skupinach se respodenti 1é¢ili pro rizikové
faktory KVO a pro kardiovaskuldrni choroby nejméné 1 rok. V souboru muzi bylo
maximum 25 let, median 4 roky a minimum 1 rok. V souboru zen byla zaznenana

maximalni délka 1é¢by odpovidajici 20 letim, median byl 5 let a minimum 2 roky.

Tabulka 22 — Délka 16&by

pohlavi
zena muz
Minimum 1 1
1. kvartil 2 1
Median 5 4
3. kvartil 12 8
Maximum 20 25
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Grafické znazornéni délky 1éc¢by

25 =
20 =
-
s
E 15
o
-
-
o 10
&
o - -
Zena MUz
Pohlavi

Ze hodnocené télesné vysky a hmotnosti byl u kazdého prodanda v obou skupinach
stanoven BMI. Vysledky prezentuje Tabulka 23. Z namétené vysky a télesné hmotnosti
u zen v intervencnim souboru byly pfi prvnim méfeni zaznamenany tyto hodnoty: Median
28,18, minimum 18,34, maximum 39,33. Pii druhém méfeni, po vystupu v intervence,
tyto hodnoty klesly. Median ptedstavoval 27,61, minimum 17,75 a maximum 37,2. U
muzl v edukacni skupin€ doslo téz k posklesu BMI. Pfi prvnim méfenim median €inil
32,97, minimum 25,46 a maximum 46,04. Pfi vystupnim méfeni median ¢inil 31,35,

minimum 25,31 a maximum 44,73.

V kontrolnim souboru Zen pti prvnim méfeni median piedstavoval 27,43, minimum 18,34
a maximum 39,33. Po 12 tydnech byl ve stejném souboru median 27,18, maximum 38,97
a minimum 17,75. V kontrolnim souboru muzd pfi prvnim méfeni byl median 31,65,
minimum 25,68 a maximum 46,04. Pii vystupu median BMI piedstavoval 31,35,

minimum 25,08 a maximum 45,39.
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Tabulka 23 — Hodnoty BMI

ZENA MUZ

BMI1 | BMI2 | BMI1 | BMI2

MINIMUM 18,34 17,75 25,46 25,31

EDUKACE 1 KVARTIL 24,48 24,25 30,32 29,03
MEDIAN 28,18 27,61 32,97 31,35

3. KVARTIL 31,64 30,09 37,09 35,08

MAXIMUM 39,33 37,20 46,04 44,73

MINIMUM 18,34 17,75 25,68 25,08

1.KVARTIL 22,66 22,33 29,30 29,30

KONTROLA MEDIAN 27,43 27,18 31,65 31,35
3. KVARTIL 30,12 30,12 36,20 34,75

MAXIMUM 39,33 38,97 46,04 45,39

Soucasti vstupniho i vystupniho vySetfeni probandii obou skupin bylo zjiSténi obvodu
pasu. Vysledky ukazuje Tabulka 24. Z analyzy je patrné, ze v intervencnim souboru Zen
median pfedstavoval 95 cm, minimalni obvod v této skupiné byl 68 cm a maximalni
122 cm pfi vstupnim vySeteni. Pfi vystupnim vySetfeni median pfedstavoval 94 cm,
minimalni obvod v této skupin€ byl 72 cm a maximalni 113 cm. V kontrolnim souboru
Zen median predstavoval 91 cm, minimalni hodnota ¢inila 77 a maximalni 122 cm pfi
prvnim méfeni. Po 12 tydnech medidn ptfedstavoval 90 cm, minimalni hodnota ¢inila

75 cm a maximalni 122 cm.

V intervencnim souboru muzu predstavoval median 113 cm, minimalni hodnota ¢inila
90 cm a maximalni 147 cm pifi prvnim méfeni, pii vystupnim méfeni obvodu pasu
predstavoval medidn 105 cm, minimalni hodnota ¢inila 90 cm a maximalni 142 cm.
V kontrolnim souboru muzu ptedstavoval median 110 cm, minimélni hodnota ¢inila
93 cm a maximalni 147 cm pii prvnim métfeni. Po 12 tydnech ptedstavoval median

113 cm, minimalni hodnota ¢inila 92 cm a maximalni 145 cm.
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Tabulka 24 — Hodnoty obvodu pasu

PAS 1 (cm) PAS 2 (cm)

ZENA MUZ ZENA MUZ

EDUKACE  MINIMUM 68 90 72 90
1.KVARTIL 86 102 85 100

MEDIAN 95 113 94 105

3. KVARTIL 108 121 101 115

MAXIMUM 122 147 113 142

KONTROLA MINIMUM 77 93 75 92
1.KVARTIL 83 105 83 105

MEDIAN 91 110 90 113

3. KVARTIL 101 121 102 120

MAXIMUM 122 147 122 145

Zméfeni celkového tuku probihalo za uZziti pfistroje Omron na principu bimanudlni
bioimpedance. Vysledky hodnoceni celkového tuku znazorfiuje Tabulka 25. Z analyzy je
patrné, Ze v intervencnim souboru Zen median piedstavoval 41,5 %, minimalni hodnota
byla 33,5 % a maximalni 49,9 % pfi vstupnim vySetieni. Pfi vystupnim vySetfeni median
ptedstavoval 40,35 %, minimalni hodnota byla 32 % a maximalni 48,3 %. V kontrolnim
souboru Zen median predstavoval 38,5 % cm, minimalni hodnota ¢inila 32 % a maximalni
49,9 % pii prvnim métfeni. Po 12 tydnech median ptedstavoval 37,8 %, minimalni

hodnota ¢inila 31,5 % a maximalni 49 %.

V intervencnim souboru muzu predstavoval median 35,7 %, minimalni hodnota ¢inila
19 % a maximalni 49,9 % pfi prvnim méfeni, pfi vystupnim méfeni predstavoval median
33,5 % , minimalni hodnota ¢inila 20 % a maximalni 48,3 %. V kontrolnim souboru muzii
predstavoval median 35,35 %, minimalni hodnota ¢inila 20,5 % a maximalni 49,9 % pii
prvnim meéfeni. Po 12 tydnech pfedstavoval medidn 34 %, minimalni hodnota ¢inila

20,2 % a maximalni 48,3 % .
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Tabulka 25 — Hodnoty celkového tuku

ZENA MUZ
CELKOVY | CELKOVY | CELKOVY | CELKOVY
TUK 1 (%) | TUK 2 (%) | TUK 1 (%) | TUK 2 (%)
EDUKACE MINIMUM 33,50 32,00 19,00 20,00
1. KVARTIL 38,30 37,03 31,45 29,50
MEDIAN 41,50 40,35 35,70 33,50
3. KVARTIL 43,43 42,03 40,60 43,00
MAXIMUM 49,90 48,30 49,90 48,30
KONTROLA MINIMUM 32,00 31,50 20,50 20,20
1. KVARTIL 34,38 34,00 30,63 30,55
MEDIAN 38,55 37,80 35,35 34,00
3. KVARTIL 41,70 41,78 36,05 36,10
MAXIMUM 49,90 49,00 49,90 48,30

Zhodnoceni krevniho tlaku bylo soucésti vstupnich a vystupnich méfeni vybranych
zdravotnich parametrti. Pfi zpracovani dat je analyzovan systolicky a diastolicky krevni
tlak zvlast. Analyzu systolického krevniho tlaku znazorfiuje tabulka 26. Z analyzy
Vyplyva, Ze v intervencnim souboru Zen median systolického krevniho tlaku predstavoval
142,5 mmHg, minimalni hodnota byla 110 mmHg a maximalni 174 mmHg pfi vstupnim
vySetfeni. Pfi vystupnim vySetfeni median piedstavoval 125 mmHg, minimalni hodnota
byla 110 mmHg a maximalni 145 mmHg. V kontrolnim souboru zZen median piedstavoval
135 mmHg, minimélni hodnota ¢inila 110 mmHg a maximalni 145 mmHg pfi prvnim
metfeni. Po 12 tydnech medidn piedstavoval 130 mmHg, minimélni hodnota c¢inila

110 mmHg a maximalni 145 mmHg.

V intervencnim souboru muzu ptedstavoval median 145 mmHg systolického krevniho
tlaku, minimalni hodnota ¢inila 130 mmHg a maximalni 160 mmHg pii prvnim méftent,
pfi vystupnim meéfeni piedstavoval median 130 mmHg, minimdlni hodnota cinila
120 mmHg a maximalni 145 mmHg. V kontrolnim souboru muzu predstavoval median

140 mmHg, minimalni hodnota ¢inila 120 mmHg a maximalni 160 mmHg systolického
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krevniho tlaku pfi prvnim méfeni. Po 12 tydnech piredstavoval median 132,5 mmHg,

minimalni hodnota ¢inila 120 mmHg a maximalni 145 mmHg .

Tabulka 26 — Hodnoty systolického krevniho tlaku

ZENA MUZ
TKS 1 TKS 2 TKS 1 TKS 2
(mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)

EDUKACE  MINIMUM 110,0 110,0 130,0 120,0
1.KVARTIL 130,0 120,0 140,0 125,0

MEDIAN 1425 125,0 145,0 130,0

3. KVARTIL 147,0 140,0 150,0 140,0

MAXIMUM 174,0 145,0 160,0 145,0

KONTROLA MINIMUM 110,0 110,0 120,0 120,0
1.KVARTIL 120,0 120,0 135,0 130,0

MEDIAN 135,0 130,0 140,0 132,5

3. KVARTIL 145,0 140,0 145,0 140,0

MAXIMUM 145,0 145,0 160,0 145,0

Tabulka 27 znazoriuje analyzu diastolického krevniho tlaku. Z analyzy vyplyva, ze
V intervencnim souboru Zen median diastolického krevniho tlaku piedstavoval 80 mmHg,
minimalni hodnota byla 60 mmHg a maximalni 90 mmHg pfi vstupnim vySetfeni. Pfi
vystupnim median predstavoval 80 mmHg, minimalni hodnota byla 60 mmHg a
maximalni 100 mmHg. V kontrolnim souboru zem median ptedstavoval 80 mmHg,
minimalni hodnota ¢inila 70 mmHg a maximalni 90 mmHg pfi prvnim méteni. Po
12 tydnech medidn pfedstavoval 80 mmHg, minimalni hodnota ¢inila 70 mmHg

a maximalni 90 mmHg.

V intervencnim souboru muzu piedstavoval median 80 mmHg diastolického krevniho

tlaku, minimélni hodnota ¢inila 70 mmHg a maximalni 95 mmHg pfi prvnim méfeni, pii

78



vystupnim méfeni predstavoval medidan 80 mmHg, minimalni hodnota ¢inila 70 mmHg
a maximalni 100 mmHg. V kontrolnim souboru muzii predstavoval median 80 mmHg,
minimalni hodnota ¢inila 70 mmHg a maximalni 100 mmHg diastolického krevniho tlaku
pii prvnim méieni. Po 12 tydnech predstavoval median 80 mmHg, minimalni hodnota

¢inila 70 mmHg a maximalni 98 mmHg .

Tabulka 27 — Hodnoty diastolického krevniho tlaku

ZENA MUZ
TKD 1 TKD 2 TKD 1 TKD 2
(mmHg) | (mmHg) [ (mmHg) [ (mmHg)
EDUKACE MINIMUM 60,0 60,0 70,0 70,0
1.KVARTIL 73,8 70,0 78,8 80,0
MEDIAN 80,0 80,0 80,0 80,0
3. KVARTIL 81,3 80,0 90,0 90,0
MAXIMUM 90,0 100,0 95,0 100,0
KONTROLA  MEDIAN 80,0 80,0 80,0 80,0
MINIMUM 70,0 70,0 70,0 70,0
1.KVARTIL 76,0 80,0 80,0 80,0
MEDIAN 80,0 80,0 80,0 80,0
3. KVARTIL 80,0 80,0 90,0 88,0
MAXIMUM 90,0 90,0 100,0 98,0

Tabulka 28 znazornuje analyzu hodnot celkového cholesterolu. Z analyzy vyplyva, ze
V intervencnim souboru Zen median celkového cholesterolu piedstavoval 5,63 mmol/l,
minimalni hodnota byla 4,21 mmol/l a maximalni 8,20 mmol/l pfi vstupnim vysetieni.
Pii vystupnim median ptedstavoval 5,39 mmol/l, minimalni hodnota byla 3,90 mmol/Il
a maximalni 8,00 mmol/l. V kontrolnim souboru Zen median piedstavoval 5,25 mmol/I,

minimalni hodnota ¢inila 3,80 mmol/l a maximalni 7,89 mmol/l pfi prvnim méfeni. Po
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12 tydnech median ptedstavoval 5,34 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila 3,90 mmol/Il

a maximalni 7,90 mmol/I.

V intervencnim souboru muzii predstavoval median celkového cholesterolu 5,41 mmol/I,
minimalni hodnota ¢inila 4,98 mmol/l a maximalni 6,74 mmol/l pti prvnim méfeni, pfi
vystupnim méfeni piedstavoval median 5,25 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila
3,12 mmol/l a maximalni 5,92 mmol/l. V kontrolnim souboru muzii ptedstavoval median
5,40 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila 4,98 mmol/l a maximalni 6,74 mmol/l pti prvnim
méfeni. Po 12 tydnech piedstavoval median 5,35 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila

3,12 mmol/l a maximalni 5,90 mmol/I .

Tabulka 28 — Hodnoty celkového cholesterolu

ZENA MUZ
C.CHOL | C.CHOL | C.CHOL | C.CHOL
1 (mmol/l) | 2 (mmol/l) | 1 (mmol/l) | 2 (mmol/l)
EDUKACE MINIMUM 4,21 3,90 4,98 3,12
1.KVARTIL 5,29 4,71 5,23 4,97
MEDIAN 5,63 5,39 541 5,25
3. KVARTIL 7,18 6,41 5,72 5,43
MAXIMUM 8,20 8,00 6,74 5,92
KONTROLA MINIMUM 3,80 3,90 4,98 3,12
1.KVARTIL 4,96 4,71 5,23 5,20
MEDIAN 5,25 5,34 5,40 5,35
3. KVARTIL 5,83 5,74 5,72 5,40
MAXIMUM 7,89 7,90 6,74 5,90

Tabulka 29 znéazornuje analyzu hodnot triglyceridi. Z analyzy vyplyva, ze
V intervencnim souboru Zen median triglyceridii predstavoval 1,49 mmol/l, minimalni
hodnota byla 0,60 mmol/l a maximalni 2,81 mmol/I pti vstupnim vysetfeni. Pii vystupnim

vySetieni medidn predstavoval 1,50 mmol/l, minimalni hodnota byla 0,68 mmol/l
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a maximalni 4,50 mmol/l. V kontrolnim souboru Zen median piedstavoval 5,25 mmol/l,
minimalni hodnota ¢inila 3,80 mmol/l a maximalni 7,89 mmol/l pfi prvnim méfeni. Po
12 tydnech median piedstavoval 5,34 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila 3,90 mmol/l

a maximalni 7,90 mmol/l.

V intervencnim souboru muzii predstavoval median celkového cholesterolu 1,80 mmol/I,
minimalni hodnota ¢inila 2,02 mmol/l a maximalni 6,74 mmol/l pfi prvnim méfeni, pfi
vystupnim meéfeni predstavoval median 5,25 mmol/l, minimalni hodnota Ccinila
3,12 mmol/l a maximalni 5,92 mmol/l. V kontrolnim souboru muzu piedstavoval median
5,40 mmol/l, minimalni hodnota ¢inila 4,98 mmol/l a maximalni 6,74 mmol/l pfi prvnim
méfeni. Po 12 tydnech piedstavoval medidn 5,35 mmol/l, minimalni hodnota Cinila

3,12 mmol/l a maximalni 5,90 mmol/I.

Tabulka 29 — Hodnoty triglycerida

ZENA MUZ

TG TG2 TG TG2

EDUKACE MINIMUM 0,60 68 0,60 1,01
1.KVARTIL 0,98 1,01 1,47 1,71

MEDIAN 1,49 1,50 1,80 2,02

3. KVARTIL 2,20 191 2,67 2,50

MAXIMUM 2,81 4,50 4,50 5,42

KONTROLA MINIMUM 0,60 0,68 0,60 1,01
1.KVARTIL 0,83 0,70 1,52 1,91

MEDIAN 1,40 1,37 1,80 2,25

3. KVARTIL 1,96 1,91 2,67 2,61

MAXIMUM 4,50 2,70 4,50 5,42

Dalsi oblast sledovani efektu edukacni intervence patii kvalité zdravi. Ta byla hodnocena
pomoci standardizovaného dotazniku SF 36. Vysledky primért znazoriiuje Tabulka 30.
Z vysledkt je patrné, ze priumérné hodnoty v doméné Fyzicka aktivita v edukacni skupiné

byly v prvnim méteni 76,6 % a ve druhém méieni 80,3 %, V reprezentativnim souboru
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byla zjisténa primérna hodnota 79 %. V domén¢ Omezeni fyzické aktivity v edukaéni
skupiné byla zaznamenana praimérnd hodnota 72,5 % v prvnim méfeni, ve druhém 79,2 %
a Vreprezentativnim souboru 73,1 %. V doméné Omezeni zplsobené emocCnimi
problémy v edukacnim souboru byl primér v prvnim méteni 76,1 % a ve druhém 78,1 %,
V reprezentativnim souboru to bylo 76,9 %. V doméné Vitalita v edukacnim souboru byl
priamér v prvnim méteni 57,7 % a ve druhém 62,8 %, v reprezentativnim souboru to bylo
58,1 %. V doméné Celkové psychické zdravi v eduka¢nim souboru byl primér v prvnim
meteni 70,1 % a ve druhém 72,4 %, Vv reprezentativnim souboru to bylo 57 %. V doméné
Spolecenska aktivita v edukaénim souboru byl primér v prvnim méteni 82,9 % a ve
druhém 84,5 %, Vv reprezentativnim souboru to bylo 79 %. V domén¢ Télesna bolest
vV edukacnim souboru byl primér v prvnim méfeni 69,4 % a ve druhém 57,8 %,
V reprezentativnim souboru to bylo 78,5 %. V doméné¢ Celkové vnimani zdravi
vV edukacnim souboru byl primér v prvnim méfeni 57,9 % a ve druhém 76,1 %,
V reprezentativnim souboru to bylo 71 %. Kromé priméri k této proménné byly poc€itany

smérodatné odchylky, minimum a maximum. Vysledkova tabulka je soucasti piilohy 3.

82



Tabulka 30 — Primérné hodnoty domén (SF 36)

EDUKACE KONTROLA prumernd
hodnota
1 2 1 2 (Bartlova et al.,
2020)
Fyzicka aktivita 76,6 80,3 77,2 82,6 79
Omezeni fyzické
o 72,5 79,2 69,2 73,3 73,1
aktivity
Omezeni zplisobené
76,1 78,1 76,1 81,1 76,9
emoc¢nimi problémy
Vitalita 57,7 62,8 58,0 64,1 58,1
Celkové psychické
70,1 72,4 70,6 75,0 57
zdravi
Spolec¢enska aktivita 82,9 84,5 81,1 84,7 79
Télesna bolest 69,4 57,8 72,0 57,5 78,5
Celkové vnimani zdravi 57,9 76,1 57,6 79,0 71

Z grafického znazornéni v souboru zen je patrné, ze primérné hodnoty v jednotlivych

doménach v obou skupinach maji spise rostouci charakter.
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Znazornéni pruméri v intervenénim i kontrolnim souboru Zen
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Z grafického znazornéni v souboru muzu je patrné, ze skore Vv jednotlivych doménach
v obou skupinach mélo spiSe rostouci charakter, kromé¢ domény Omezeni zplisobené
emoc¢nimi problémy a Spolecenska aktivita, zde dochazelo oproti prvnimu méfeni v obou

skupinach muzi k mirnému posklesu skore.
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Tabulka 31 popisuje vysledek testovani proménnych pomoci neparametrického Mann-
Whitney U testu. Z vysledkd vyplyva, ze edukaéni intervence méla pozitivni vliv na
snizeni 5 proménnych. Jedna se o snizeni BMI (p = 0,005), obvodu pasu (p < 0,001),
celkového tuku (p = 0,002), systolického krevniho tlaku (p = 0,003) a celkového
cholesterolu (p = 0,021).

Na zéklad¢ vypocteného koeficientu d je patrné, ze v pripadé dopadu edukacni intervence
na obvod pasu, celkového tuku a hodnoty systolického krevniho tlaku jde o silny efekt.

Na hodnoty BMI a celkovy cholesterol méla intervence stfedné velky dopad.

TABULKA 31 testovani rozdilu mezi edukovanou a kontrolni

skupinou u Zen

Mann-
Whitney Z p d Efekt
U

BMI 264,0 -2,787 0,005 0,77 Sti‘edni
Obvod pasu 200,5 -3,750 <0,001 1,11 Velky
Celkovy tuk 243,5 -3,063 0,002 0,86 Velky
TKs 253,5 -2,972 0,003 0,83 Velky
TKd 442,0 -0,124 0,902 0,03
Celkovy cholesterol 295,0 -2,304 0,021 0,62 Stiedni
Tag 391,0 -0,886 0,375
Fyzicka aktivita 4345 -0,264 0,792
Omezenl fyzické aktivity 407,0 -0,750 0,453

Omezeni zpiisobené emocnimi

411,0 -0,727 0,467

problémy
Vitalita 3865 -0,964 0,335
Celkové psychické zdravi 367,0 -1,316 0,188
Spolecenskd aktivita 3650 -1,3d1 0,180
Télesnd bolest 4440  -0,096 0,923
Celkové vniméni zdravi 4430  -0,113 0,910
Zména zdravi 4325 0,341 0,733
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Tabulka 32 popisuje vysledek testovani proménnych pomoci neparametrického Mann-
Whitney U testu. Z vysledkd vyplyva, Zze edukaéni intervence méla pozitivni vliv na
snizeni 3 proménnych. Jedna se o snizeni BMI (p = < 0,001), obvodu pasu (p < 0,001),
celkového tuku (p = 0,014).

Na zakladé vypocteného koeficientu d je patrné, Zze edukacni intervence méla silny efekt
Vv piipadé BMI a obvodu pasu, sttedné velky efekt byl zachycen u hodnoty celkového
tuku.

Tabulka 32 Testovani rozdilu mezi edukovanou a kontrolni

skupinou u muzi

Mann- Z p d Efekt
Whitney
U

BMI 2125 -3,57 < 0,001 1,04 Velky
Obvod pasu 169,0 -4,22 < 0,001 1,30 Velky
Celkovy tuk 2835 -2,47 0,014 0,67 Sti‘edni
TKS 3475 -1,55 0,120
TKD 4055 -0,72 0,470
Celkovy cholesterol 3250 -1,86 0,063
TAG 3635 -1,29 0,197
Fyzicka aktivita 4185 -0,47 0,639
Omezeni fyzické aktivity 450,0 0,00 1,000
Omezenl zpiisobené emocnimi 4270 -0,44 0,662
problémy
Vitalita 4470 -0,05 0,964
Celkové psychické zdravi 4155 -0,53 0,600
Spolecenska aktivita 4150 -0,61 0,543
Télesnd bolest 4425 -0,11 0,910
Celkové vnimani zdravi 4145 -0,56 0,579
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2.4 DISKUSE

2.4.1 DISKUSE KE KVANTITATIVNI STUDIT

Cilem habilita¢ni prace bylo popsat edukacni proces v primarni i sekundarni zdravotni
péci v oblasti 1écby kardiovaskularnich chorob. Vyznamu edukacniho procesu, jako
podstatné slozky komplexni péce, neni v soucasné ceské prevenci kardiovaskularnich
chorob vénovana velka pozornost. Pravé nefarmakologické postupy se v efektivité
vyzaduje velké usili ze strany oSetfujiciho persondlu i ze strany samotnych pacientt.
Soucasny vyzkum se orientuje na jednotlivé ovlivnitelné rizikové faktory izolovang,

nikoli komplexné, nezamétuje se na aspekty zdravotni edukace nemocnych.

Studie byla zrealizovana jako soucast projektu podpoieného Ministerstvem zdravotnictvi
CR reg.¢. 15-31000A (2014-2018) Intervenéni postupy v preventivni kardiologii, ktery
se zabyval popsanim reality souc¢asné edukace v kardioprevenci z pohledu sester, 1ékait

i pacientt. Praktickym cilem bylo ovéfit uc¢innost eduka¢niho postupu v kardioprevenci.

Do dotaznikového Setieni bylo zahrnuto 1000 sester ze viech krajii Ceské republiky, §lo
o reprezentativni soubor. Ve studii byly zdmérné osloveny sestry, které pracuji
v ambulanci praktickych 1ékaiti a v ambulanci 1ékati se specializovanou zpiisobilosti
(kardiolog, internista). V této praci byly porovnany jejich zkusenosti a nazory na fizenou
edukaci v péci o vysoce rizikové osoby a o pacienty, kteti se 1é¢i pro KVO. V souboru
bylo zastoupeno 54,7 % (547) sester z primarni zdravotni péce, 36,3 % (363) pracovalo
Vv interni ordinaci a 9 % (90) v kardiologické ambulanci (Tabulka 2). VétSina oslovenych
sester (52 %) absolvovala stiedni zdravotnickou $kolu (Tabulka 5). Cilem bylo poukézat
na rozdilnost vedeni edukace v primarni a sekundérni zdravotni péci. Edukacni role sestry
je v soucasném systému zdravotni péce nedilnou soucasti komplexni 1é¢by nemocnych
pro KVO. Sestra je kompetentni edukovat dle platné legislativy (vyhl. 391/2017 Sb.)
atato ¢innost je soucasti naplné sesterské profese 21. stoleti. Svétova zdravotnicka
organizace definovala v roce 1998 zdravotni edukaci jako cilevédomy proces zaméieny
na piedavani informaci, které zlepsuji zdravotni gramotnost cilovych skupin (Nutbeam,

2000; Kickbusch, 2001).
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Implementace aktudlnich doporuceni v nefarmakologické 1é¢b¢€ kardiovaskularnich rizik
(pohybova aktivita, strava, odvykani koufeni, ¢i duSevni hygiena a prevence stresu) byla
sledovana ve studii EUROASPIRE (Kosteva et al., 2009a,b; 2017; 2019), Ceska
republika byla téz soucasti (Mayer a kol., 2014; Bruthans a kol., 2019). Vysledky
prokazuji, Ze se nedafi dostatecné zajistit implementaci téchto nefarmakologickych
doporuceni. Pacienti, ktefi jsou pro KVO I1éCeni, vice spoléhaji na efekt ucinku
predepisované medikace, nez aby zménili svou zivotospravu, je-li to potieba. Zde se
ukazuje, ze je edukace vedena spise informativnim zptisobem a afektivni a dovednostni
slozka edukacnich cild zlstava stranou. S cilem zmeénit realitu neefektivni edukace
v praxi byl v roce 2013 sestaven Narodni kardiovaskularni program, ktery se zavazuje
K naplnéni cile zlepSovat efektivitu péce nejen na akutni urovni, ale pravé na Grovni
multidisciplindrni spoluprace. Takze svou roli v ovlivnéni rizikovych faktori KVO v
populaci sehravaji jak personal specializované péce, tak i personal primarni zdravotni
péce (prakticti lékatri a sestry). Je potieba také zminit, ze Evropska kardiologicka
spole¢nost zdiraziuje, ze efektivné vedenou prevenci lze KVO ovlivnit az z 80 %
(Piepoli et al., 2016). Edukace o ovlivnitelnych rizikovych faktorech by méla byt soucasti
kazdé¢ preventivni prohlidky u osob nad 40 let, u osob s pozitivni rodinnou anamézou 1
diive (vyhlaska 70/2012 Sb.). Jak uvadi Treslova (2019), ze 1992 oslovenych osob ve
véku nad 40 let v CR (reprezentativni vzorek) 1/3 respondentii udava, ze nikdy nebyli
edukovani (pozn. Pojem edukace byl vysvétlen). Edukace fizena sestrou ma
v zahrani¢nich studiich silnou vahu dukaza (Haskell et al., 1994; Campbell at al., 1998;
Berra et al., 2006; Wood et al., 2008; Voogdt et al., 2010; Koelewijn-van Loon et al.,
2010; Berra et al., 2011; Snaterse et al., 2016), vétsina z nich probiha ve zdravotnickych
zafizenich, kde sestry edukuji samostatné v multidisciplinarnich tymech. Jak uvadi Kheiri
et al. (2019), sestry se domnivaji, Ze zdravotni poradenstvi je narocnd oblast a vliv

zdravotniki je zde zna¢né omezeny.

V Ceské republice neni edukace a jeji dopad v praxi soustavné sledovan. Sestry jsou sice
kompetencné vybavené k jeji realizaci v primarni, sekundarni 1 tercialni péci, nicméné
v ambulantnim sektoru ziistava okrajovou zalezitosti (Sedova a kol., 2019). Diivodem je
predevsim to, Ze vykon 01623 Komplex — edukace, reedukace, oSetfovatelska rehabilitace
je kalkulovan na 35 minut s vykazem jednou denné. Tento kod je honorovéan na 83 bodu
(Sedova a kol., 2019). Pro lékafe v ambulancich neni tato ¢innost dostateéné motivujici.

Ze strany pacientil je viak o tyto innosti zajem, na tom se shoduji sestry i 1ékaii (Sedova
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et al., 2016). Podle sester pracujicich v ordinaci praktickych I1ékatru (47,9 %) i sester
pracujicich v ordinaci 1ékait specialisti (54,1 %) pacienti maji zdjem o moznosti
nefarmakologické 1é¢by (Tabulka 8). Nefarmakologickou 1éEbou se mysli Gprava
zivotospravy, kterd je v primarni i sekundarni zdravotni péc¢i o vysoce rizikové osoby
I pacienty 1éCici se pro KVO dulezitda. Jak uvadi Rosolova a kol. (2013),
nefarmakologickd 1écba zahrnuje zménu v pohybovych aktivitach, raciondlni stravé,
zanechani koufeni a duSevni hygiené v¢. stresu. Tato zmeéna je v praxi soucasti komplexni
edukace. Realizace procesu zmény a pacientem fizené edukace piedstavuje pro osetiujici
persondl obtizny ukol, minimaln¢ z hlediska ¢asové narocnosti. Ta je spojend s
komplexnim vedenim vSech fazi edukace (anamnéza, zhodnoceni edukacnich potieb a
zajm, realizace edukace, vyhodnoceni v¢. zpétné vazby) (Berra et al., 2006). Tyto faze
na sebe cyklicky nasedaji, a d4 se fici, Ze nelze ofekavat zvladnuti edukace fadové
V jednotkach minut (Falvo, 2011). Analyza otazky, zda sestry V primarni i sekundarni
péci povazuji edukaci za dostate¢nou, prokazala, ze v obou typech zatizeni hodnoti
probihajici edukaci jako dostateCnou (Tabulka 7), coz se shoduje s vysledkem
prezentovanym Treslovou, ktera uvadi, Ze za dostate¢nou povazuje edukaci 77 % (770)

sester (Treslova, 2019).

Casova naroénost edukace souvisi s efektivitou edukacniho procesu (Lachman et al.,
2015; Polsook et al., 2016). Ve studii jsme se zaobirali tim, kolik ¢asu sestra bézné stravi
edukaci. Vysledky ukazuje Tabulka 6. Z analyzy je patrné, Ze do 10 minut trva edukace
41,5 % (227) sester v ordinacich praktickych Iékait a 37,1 % (168) sester v ordinacich
specialistii. Edukaci v rozmezi 10-15 minut se vénuje 43,3 % sester primarni zdravotni
péce a 39,3 % sester sekundarni zdravotni péce. Mezi skupinami byl identifikovan
signifikantni rozdil (p < 0,01). Sestry pracujici v sekundarni zdravotni péci také casti
vyuzivaly edukaci delsi nez 30 minut. Treslova (2019) uvadi, Ze ze souboru 1000 sester,
bez ohledu na jejich misto praxe, 550 (55 %) uvedlo, Ze edukace nejcastéji trva do 10
minut. Casovy interval v edukaci hraje stéZejni roli, podle Gallagher (2013) se efekt
edukace pohybuje od 15 do 45 minut. Je potieba si uvédomit, ze pokud chceme od osob
s vysokym KV rizikem nebo od pacientii 1é¢icich se pro KVO zménu Zivotospravy,
potiebujeme cas, pokud neziistivdme pouze u kognitivnich procest, tj. pfijmuti
informace a jeji zpracovani. Cilem zmény je zména dovednosti a navyki (Prochaska a
kol., 2018). Proces zmény zahrnuje zpracovani informace, implementace novych

dovednosti do bézného Zivota pacienta, coz vyzaduje trénink, procvi¢ovani (Rollnick et
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al., 2008). Sestra doprovazi pacienta fazemi zmény, nemusi nutné pasobit aktivné, staci
byt s pacientem v kontaktu, pomoci vyhodnotit nové situace (poskytnout dostatek zpétné
vazby). Na pacientovi pak zlstava udrzeni zmény. K tomu, aby takto zména prob¢hla, je
nutné konzultace opakovat, udrzovat kontakt s pacientem, poskytovat zpétnou vazbu.
Tento postup vychdzi z transteoretického modelu procesu zmén, ktery se bézné vyuzival
u 1écby zavislosti (drogové zéavislosti). V soucasné dob¢ je model vyuzivany pro zménu
zivotospravy v riznych aspektech (Rollnick et al., 2008; Soukup, 2014; Prochaska a kol.,
2018). S procesem zmény souvisi i efektivné vedena komunikace zdravotnika a pacienta
(Soukup, 2014; Gielen et al., 2016). Jak jiz bylo vy$e zminéno, zajem pacientti 0 zménu
zivotospravy je podle 1ékart i sester velky (gedové et al., 2016; Olisarova et al., 2018;
Treslova, 2019). Z vysledkll narodni studie je vSak také patrné, Ze se 1ékaii i sestry
domnivaji, Ze zmé&na Zivotospravy je pro pacienty naroéna (Sedova et al., 2016, Treslova,
2019). Lékari i sestry se shoduji na tom, Ze nejhlife pacienti zvladaji zmény v odvykani
koufeni a v hubnuti. Nejlépe zvladaji farmakoterapii (Sedova et al., 2016). Treslova
(2019) uvadi, Ze podle 1¢kait a sester je nejveEtsi bariérou v uprave Zivotospravy motivace
pacienta. Mlzeme si tedy polozit otdzku, jak v praxi vypad4d nemotivovany pacient,
skutecné existuje? Osobné se domnivam, ze ne, nebot’ zdravi je pro témet vétSinu z nas
nejdulezitéjsi zivotni hodnota, snazime se udélat maximum pro to, abychom si zdravi
udrzeli. Jak uvadi Mares (2005), béhem edukace dochazi k rlizné mife poznani pacientova
subjektivniho pojeti nemoci. Zde se opét dostdvame k polemice efektivity edukacniho
procesu v praxi, kdy sestry obou typt zatizeni uvedly, Ze edukuji v praiméru 10-15 minut.
Je otdzka, zda tedy nejde spiSe o pouhé predani informaci nez edukaci, kterda ma

motivujici charakter.

Casovy interval také souvisi s Setnosti realizace edukace v ordinaci. Fakt, Ze edukadni
roli ve vztahu Kkovlivnéni rizik kardiovaskularnich chorob zastava v ceskych
ambulancich zpravidla 1ékat, potvrzuji vysledky prezentované kolektivem OliSarova
et al. (2018). V cCeské studii udavalo vice nez 80 % dotazanych ve véku 40 let a vice, Ze
edukaci v ordinaci provadi 1ékat (Olisarova et al., 2018). Lze se tedy domnivat, Ze sestra
edukaci v ordinacich realizuje méné ¢asto. Na otazku, jak ¢asto sestry v ordinacich 1ékait
své pacienty edukuji v oblasti kardioprevence, bylo zjisténo, Ze vzdy tak ¢ini pouze
14,8 % (81) sester pracujicich v ordinaci praktického 1ékate a 19,9 % (90) pracujicich
v ordinaci specialisty. Casto edukaci vykonava 41,7 % sester z ordinaci praktickych

1ékait a 46,1 % sester z ordinaci specialisti (p < 0,05; Tabulka 5).
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Jak jiz bylo zminéno, efektivni edukace probihd ve fazich. Sestra v prvni fazi zjistuje
informace o pacientovi (Sulistova, Treslova, 2012). Metody, které ke sbéru informaci
vyuziva, nejsou v ambulantni pé¢i odlisné od metod sbéru dat v nemocni¢nim zafizeni.
Sestra ke sbéru dat nejcastéji vyuziva anamnesticky rozhovor a zhodnoceni vybranych
ukazateli. V kontextu posouzeni rizikovych faktorit KVO je vsak dulezité zaméfit se na
popis stavajiciho zivotniho stylu jedince. V anamnéze bychom neméli vynechat
hodnoceni zavaznosti pribéhu nemoci a rizikovych faktort, informaci, které pacient
0 nemoci a rizikovych faktorech vi, zkusenosti s odstranénim nebo zménou rizikovych
faktort (Jorstad et al., 2009; Hwang and Kim, 2015). Ze strany sestry je také dulezité
védét, odkud pacient informace Cerpa. Sbéru informaci v anamnéze bylo v dotazniku
vénovano nékolik polozek. Slo o otazky, zda se sestry zajimaji o soudasny Zivotni styl
pacienta, déle o to, jaké zaméstnani vykonava, o jeho socioekonomickou situaci, o Zivot
s KVO (Hwang and Kim, 2015). Tyto anamnestické udaje jsou dilezité z hlediska
posouzeni rizikovosti vzniku a priabéhu KVO. Vysledky jsou popsané v Tabulkach
11-14. V zZivotnim stylu bychom se méli zaobirat ovlivnitelnymi faktory, jako jsou
pohybova aktivita, zpiisob traveni volného ¢asu, stravovani, drzeni diet ¢i eliminace
vybranych druhli potravin ¢i surovin. Dal§i otazky v této oblasti jsou smérovany na
rizikovy faktor koufeni. Zde se ptame, jak dlouho pacient koufti, kolik cigaret vykoufi,
zda ma tendence prestat koufit apod. Dal§im rizikovym faktorem, ktery byva v praxi pfi
zméné zivotospravy podceniovan, je stres. NaSe otdzky mohou byt smérovany na stres
vV béZzném 1 pracovnim zivoté. Co povazuji v anamnestické ¢asti za diilezité a zaroven
V praxi opomijeng, je analyza toho, co pacient proziva pii 1é€bé KVO, s jakymi téZkostmi
se potyka, jak je fesi. Anamnézu o zaméstnani pacienta sbird 81,9 % (448) sester primarni
zdravotni péce a 83 % sester sekundarni péce. Zajem o informace o soucasném stylu
pacienta ma 84,1 % (460) sester primarni péce a 83,4 % sester sekundarni péce
(Tabulka 13). Zajem o dopady nemoci na zivot pacienta ma 86,5 % (473) sester primarni
zdravotni péce a 85,4 % (387) sester sekundarni péce. V piipade socioekonomické situace

pacienta sbiraji ob¢€ skupiny sester anamnézu témér stejné (Tabulka 12).

Dalsi fazi edukacniho procesu je stanoveni cili zmény. Cile zmény Zivotospravy by mély
byt ur€eny ve spolupraci s pacientem, jediné tak bude edukaéni proces jedine¢nym,
holistickym (Falvo, 2011). V nasem souboru se ukazuje, ze cile ¢asto a né¢kdy stanovuje
1/3 souboru (Tabulka 15). Urceni cilti edukace v kardioprevenci neni jednoduché, nebot’

kardiovaskularni choroby ovlivituji rizikové faktory. Ty muizeme d¢lit na faktory
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modifikovatelné nasim chovanim a na faktory, které jsou modifikovany spravné
nastavenou 1é¢bou (diabetes, hypertenze, dyslipidémie). Yusuf et al. (2004) popsal ve
studii INTERHEART 9 rizikovych faktord KVO. Cifkova et kol. (2005) uvadi, ze mnoho
dospélych ma dva ¢i vice rizikovych faktort a ze u zdanlivé zdravych osob nejsou tyto
faktory rozpoznany ani 1éCeny. Je tedy zddouci, aby sestry byly v této oblasti dostate¢né
vzdelané, dokazaly tyto rizikové faktory identifikovat a ve spolupraci s dalSimi odborniky
1&¢it (Berra, 2006). Urceni cili vzdy vychazi z piani a zajmu samotného pacienta, tedy
cile stanovi sam pacient. Cile je nutné stanovit proto, abychom mohli vhodné vybrat
edukaéni metody, které se budou lisit podle toho, jaké cile stanovime. Jiné metody
uzijeme u cili kognitivnich, jiné u dovednostnich a jiné u afektivnich (Sulistova,
Treslova, 2012). V nasem vyzkumu je ziejmé, Ze sestry obou skupin vyuzivaji k edukaci
nejcastéji rozhovor (vice nez 80 %), vyrazné¢ méné tisténé slovo, internetové stranky ¢i
nacvik (Tabulka 16). Da se z toho tedy usuzovat, Ze probihajici edukace ma spise

informativni charakter a ze cile dovednostni a afektivni nejsou pfili$ ¢asto stanoveny.

Edukacni plan je dalsi podstatnou fazi edukace. Tu realizuje pouze 55,2 % sester primarni
zdravotni péce a 56,3 % sester sekundarni zdravotni péce (Tabulka 9). Myslim, zZe
vysledek koresponduje stim, Ze sestry nejcastéji k edukaci vyuzivaji rozhovor.
SurCenymi cili a planem edukace také souvisi, zda maji sestry zdjem o piipadné
problémy, které vyvstanou pii zméné zivotospravy (Tabulka 18). Zde si muzeme
v§imnout, ze vZdy a Casto tak ¢ini vice nez 60 % sester. Z toho se d4 usuzovat, ze sestry,
byt ve velké mife stanovuji cile a edukacni plany s pacientem, dokéazi vyuzit kritické
mysleni a reflektovat ptipadné vzniklé problémy, které s sebou nese zména Zivotospravy.
S tim souvisi faze hodnoceni a zpétné vazby. O dosazené vysledky se vzdy a c¢asto
zajimaji ob¢ skupiny sester (Tabulka 17), pficemz 1/3 souboru (vice nez 30 %) si viibec

nevede svou edukacni dokumentaci.

Da se fici, ze vedeni zdravotn€ vychovného procesu sestrami v ambulantni sféfe, v oblasti
KV rizikovych faktord, mé své rezervy. Sestry v obou typech zatizeni nevedou edukacéni
proces Vv pravém slova smyslu. Nékteré faze nejsou vedeny vibec, napi. urceni cilti ¢i
faze planovani. Nejcastéjsi uzitou metodou je rozhovor, s tim, ze jeho délka nepfesahne
15 minut. Mzeme se tedy domnivat, ze jde o edukaci, kterd m4 informativni charakter.
Tyto zavéry vedly k tomu, ze je dalSim cilem ptedlozené prace ovéteni edukacnich

postuptl u pacientd, kteti se pro KVO [é¢i.
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2.4.2 DISKUSE K INTERVENCNI STUDII

Edukace zamétend na ovlivnéni a zménu vybranych rizikovych faktort KVO u lé¢icich
se pacientd pro nemoci srdce a cév byla realizovana v Centru prevence civiliza¢nich
chorob, v obdobi roku 2018-2019. Strategicky postup edukace vychazel z doporuceni
Evropské kardiologické spolecnosti (Piepoli et al., 2016). Edukacni postup byl upraven
dle klicovych zjisténi z kvantitativni faze. Mezi kli¢ové pozadavky edukacniho postupu
patfilo: stanoveni a prace s edukacnimi cili (kognitivnimi, afektivnimi, dovednostnimi);
délka edukace byla stanovena minimaln¢ na 12 tydnl; v edukaci musely probéhnout
vSechny faze edukacniho procesu; edukace byla provedena formou poradenstvi
s vyuzitim motivacnich technik (motivacni rozhovory, prvky kognitivné behavioralniho
terapeutického pristupu). Efekt tohoto postupu byl hodnocen s vybranymi ukazateli
(hodnota té€lesné¢ hmotnosti, BMI, celkového tuku, krevniho systolického a diastolického
tlaku, celkového cholesterolu, triglyceridil). Dopad byl také hodnocen na trovni zmén
kvality zdravi (SF 36). K naplnéni cile byly sestaveny dvé skupiny probandt (edukacni,
n = 60, a kontrolni, n = 60). Probandi v obou skupinach spliovali stejna kritéria pro vstup
do studie, kazdy proband byl vySetien 1€kafem (internistou), kazdy absolvoval konzultaci
S nutri¢énim specialistou a fyzioterapeutem. V obou skupinich byl stejny pocet muzi

(n=30) 1 zen (n = 30).

Jak jiz bylo vySe zminéno, pozadavky na zménu edukace v kardioprevenci jsou
podlozené tadou studii, které se zabyvaly implementaci doporuceni pro 1écbu KVO.
Z vysledkl je zfejmé, ze implementace se dafi v oblasti farmakoterapie, nikoli vSak

Vv oblasti Zadoucich zmén v zivotospraveé (Kosteva et al., 2009, 2017, 2019).

Rizena edukace sestrou byla soucasti fady studii, velice malo z nich viak vyuZilo
standardizované edukacni plany. Nicméné vysledky, které z téchto studii plynou, maji
silnou vahu diikazii o prospésnosti edukace vedené sestrou (Haskell et al., 1994;
Campbell at al., 1998; Berra et al., 2006; Wood et al., 2008; Voogdt et al., 2010;
Koelewijn-van Loon et al., 2010; Berra et al., 2011; Snaterse et al., 2016).

Na potencidl edukacni role sestry v kardioprevenci poukazuje svymi vysledky
mezinarodni studie EUROACTION (Wood et al., 2008). V této mezindrodni studii
(Dansko, Francie, Italie, Polsko, gpanélsko, Svédsko, Holandsko, Velka Britanie) byly
intervence fizené sestrou realizovany u léCenych pacientli i vysoce rizikovych osob.

Sestry poskytovaly intervence v komplexnich edukac¢nich programech 1 v bézné
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ambulantni péc¢i. Vysledky pacientl byly porovnany po roce od vstupu do intervence.
Ob¢ skupiny pacienti vykazaly zlepSeni vybranych ukazateli (snizeni vyskytu koufeni,
celkovy cholesterol, spotieba nasycenych tuki, ovoce a zeleniny a hodnoty systolického
a diastolického tlaku). Porovnani vysledki mezi intervenovanymi v komplexnim
edukacnim programu a v bézné zdravotni praxi ukazuje na vyssi u€innost intervenci
v komplexni edukaci (Wood et al., 2008). Podobné zavéry piinési studie realizovana ve
Velké Britanii, kde puasobily samostatné pracujici sestry a sestry v ambulancich
praktickych I¢kaii. Vysledky edukace fizené sestrou vedly ke zlepSeni

kardiovaskularniho zdravi u intervenovanych pacienti (Voogdt et al., 2010).

Podle Evropské kardiologické spoleCnosti je idedlni formou zdravotné vychovného
procesu individualni poradenstvi, kde bude mozné navézat osobni, viely kontakt
s pacientem (Piepoli et al., 2016). Autofi dale vyzyvaji k vyuziti motivacnich prvku
béhem edukace. V kontextu kardioprevence se nabizi moZznost vyuziti motivac¢nich
rozhovorit a prvkl kognitivné behaviordlniho terapeutického pfistupu. Pfi realizaci
intervenci s témito kombinovanymi technikami docilime maximalni dbveéry,

odpovédnosti a aktivnosti pacienta v edukaci (Piepoli et al., 2016).

Sledovanim Uc€innosti behaviordlnich a kognitivnich technik v oblasti zmény
Zivotospravy, resp. upravy stravy a fyzickych aktivit, se zabyvala studie kolektivu Michie
et al., kde autofi vybrali 26 behavioralnich nebo kognitivnich strategii vedoucich ke
zménam pohybovych aktivit a ve stravovani. Autorsky tym provedl metaanalyzu
122 intervenénich studii (n = 44747 participantil). Z vysledka studii se stiedné silnym
efektem (0.26-0.36) vybrali pét nejCastéji objevujicich se variaci: selfmonitoring chovani
a rizné kombinace behavioralnich technik — pobizeni k zdméru (cili), nastaveni cild,

zpétna vazba vykonu, posouzeni behavioralnich cili (Michie et al., 2009).

Utinnosti komunikaéniho konceptu motivaénich rozhovorii se zabyvala metaanalyza
autorského tymu Rubak et al. (2005). Vysledky 72 randomizovanych studii prokazaly
vyznamny ucinek (95 % interval spolehlivosti) pro motivaéni rozhovory v upravée
Zivotospravy (ze 72 studii bylo 25 zaméfeno na kardioprevenci). Efekt Gi€inku nastal
v 18 studiich (72 %). Statisticky vyznamné vysledky (p = 0.0001) se ukazaly pro Body
mass index (BMI) a pro celkovy cholesterol. Autofi dale uvadi, ze pozitivni efekt
intervence muze zarucit motivacni rozhovor, ktery trva alesponi 20 minut. Dale efekt zvysi

opakovand setkani pecujiciho a pacienta (Rubak et al., 2005). Motivacni rozhovory

97



a jejich ucinnost v kardiopreventivni edukaci byly pfedmétem nizozemské studie, kde
sestry poskytovaly intervence u 615 pacientii v ambulantni péci. Intervence zahrnovala
zhodnoceni kardiovaskularniho rizika a motivacni rozhovor, ktery byl aplikovan ve dvou
naslednych konzultacich. Vysledky byly hodnoceny po 12 tydnech a ukézaly, ze tyto
komunikacni techniky mohou pozitivné ovlivnit vniméani zdravi a snizeni Uzkosti

(Koelewijn-van Loon et al., 2010).

Dopad realizovaného individudlniho poradenstvi s vyuzitim motivac¢nich prvka byl
sledovan na porovnani hodnot v prvnim a druhém méfeni, stim, ze probandim
kontrolniho souboru nebyla poskytnuta Zza4dna intervence. Od probandi kontrolniho
souboru byla odebrana anamnéza a zjiStény vybraného hodnoty stejnymi zpasoby, jako

U souboru probanda v edukované skuping.

Edukacni i kontrolni skupina byla zastoupena stejnym poétem muzi i Zen s rozdilnou
vékovou strukturou (Tabulka 29). Mezi skupinami muzd, zen a vékem byl zachycen
signifikantni rozdil v primérmém véku muzl a Zen (Tabulka 30). Muzi byli mladsi nez
zeny, proto dalsi statistické vypoéty pocitaly odlisné skupiny zen a muzt. Vékovy rozdil
1ze ptisuzovat genderove odliSnosti vzniku KVO. U Zen se ICHS manifestuje a vyviji cca
0 7-10 let pozdéji (Vrablik, 2015). Tento fakt se také prokazuje v délce 1écby pro KVO,
kdy je patrné, Ze median u Zenského souboru ptedstavoval 5 let a u muzi o rok méné
(Tabulka 22).

Jednim z métenych dopadi bylo zhodnoceni BMI, které bylo stanoveno z télesné vysky
(vySkomér Seca 213) a télesné hmotnosti (Seca 813). Z naméfenych hodnot byl vypocitan
BMI. BMI spolu s obvodem pasu byly ukazateli nadvahy ¢i obezity probandi. Jak uvadi
Heiner (2011), zvySené obvody pasu koreluji s centralni obezitou, ktera je rizikovym
faktorem KVO. Lécba obezity neni kratkodoba zalezitost. Z nefarmakologickych postupti
kombinuje intervenci fyzickou aktivitou a zménou stravy. Probandi edukacni skupiny
Vv oblasti vyzivy byli edukovani pfi setkdni s nutri¢ni specialistkou (doba trvani jedné
lekce 60 minut). V pohybové intervenci probéhlo Skoleni od fyzioterapeuta (doba trvani
60 minut). Probandi byli ve stravé a pohybu motivovani tydné¢ zadavanim ukolim
(viz. Pracovni sesit — Pfiloha ¢. 2). Tyto tkoly byly pak analyzovany pii osobnim setkani

se sestrou.

Median v hodnotach BMI je zaznamenan v Tabulce 23 a je patrné, ze v edukacni skupiné

byl zaznamenan vétsi rozdil BMI pii vstupu a vystupu z intervence u obou pohlavi.

98



Testovanim za pomoci Man Whitney U testu (Tabulka 31,32) se ukazuje, ze v piipade
obou pohlavi §lo o signifikantné vyznamny rozdil. Za pomoci vypoctu koeficientu d lze
fici, Ze u muzi méla edukacni intervence silny efekt a u zen byl efekt edukace stiedné
silny. V této souvislosti je potieba fici, ze jde o efekt, ktery byl hodnocen bezprostredné
po dokonceni intervence. Hodnoty obvodu pasu popisuje Tabulka 24, z niz je patrné, ze
median mél klesajici tendenci v edukacni skupin€ zen i muzu. Vysledky testovani pomoci
Man Whitney U testu zachytily signifikantni rozdil s tim, Ze efekt edukace byl hodnocen
jako velky. Z vysledkt se da tedy usuzovat, ze kombinace Upravy stravy a pohybovych
aktivit a motivace K jejich zméné vedla ke zlepSeni ukazateld BMI a obvodu pasu.
Podobneé silné dopady edukace v oblasti zmén BMI uvadi studie EUROACTION (Wood
etal., 2008). V této studii doslo k hodnoceni efektu po 12 mésicich a z vysledkd je patrné,
ze se prumérné hodnoty rovnaji hodnotam métenym v kontrolnim souboru, kterému byla

poskytovana bézna péce (Wood et al., 2008).

Zmeéteni hodnot krevniho systolického a diastolického tlaku bylo soucasti vstupnich
I vystupnich hodnoceni u edukac¢ni i kontrolni skupiny. Studie INTERHEART odhaduje,
ze 22 % infarktd souvisi s hypertenzi (Yusuf et al., 2004). Lécba hypertenze je velice
dualezita, pticemz jak uvadi Roslova (2013), o hypertenzi vi 71,9 % osob, z ¢ehoz se
medikament6zné 1é¢i 60,3 % hypertonikl. Z toho cilovych hodnot dosdhne pouze 1/3
osob. Hodnoty systolického a diastolického tlaku jsou popsany zvlast’ (Tabulky 26,27).
Z vysledku systolického krevniho tlaku je patrné, Ze median klesal v porovnani s prvnim
méfenim ve vSech skupinach, vétsi rozdil byl vSak zaznamenan v edukacni skuping. Na
signifikantni rozdil ukdzal Mann Whintey U test u zen (p = 0,003), hodnota koeficientu
d prokazala velky efekt intervence. U diastolického tlaku ztstal median nezménén
(Tabulka 27). Metaanalyza kolektivu Glynn et al. (2010) ukazala, Ze intervence vedena
sestrou mlZe sniZovat pii lécbé hypertenze systolicky i diastolicky krevni tlak. Postupy,
které jsou v nefarmakologické 1écbé zahrnuty, se opiraji o medicinsky management
(Gcinnost 1écby, complianci), dale o pravidelnou pohybovou aktivitu i nutriéni intervenci.
Ve Velké Britanii vySkolené sestry v této oblasti plisobi samostatné, s vyuzitim

doporucenych postupt a algoritmu (Clark, 2010).

Lécba vysokého cholesterolu je zaloZzend na farmakologické i nefarmakologické
intervenci. Z nefarmakologickych postupt je dulezity zivotni styl zalozeny na tGpravé
stravy, pohybového rezimu (Jansky a kol., 2016). V ¢eském zdravotnictvi mize edukaci

ke zdravému zivotnimu stylu provadét 1ékar 1 sestra, zatim vSak chybi standardizovany
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edukacni postup, ktery by byl vyuzity pro primarni i sekundarni ambulantni péci. Thomas
(1997) uvadi ptipady americkych studii, kde mohly sestry edukovat podle platnych
multidisciplinarné nastavenych postupt. Ty pak mély lepsi dopad na sniZeni krevnich
lipidii v porovnani s pacienty v bézn¢ realizované péci. Allen (2000) uvadi, Ze je
vyhodou, pokud maji sestry v této oblasti dal$i navazujici vzdélani ¢i specializaci.
Hodnoceni celkového cholesterolu a triglyceridi znazoriiuje Tabulka 28,29. Z jejich
vysledkil je zfejmé, ze mediany hodnot celkového cholesterolu v edukacni skupiné
klesaly. To také prokazuje statisticky vyznamnou souvislost (p = 0,021) u souboru Zen,

kde je dopad edukace hodnot stiedné silny. U muzu tato signifikance nebyla zjisténa.

Efektivné vedeny edukacni proces miize zlepSovat vniméni zdravi, kvalitu Zzivota,
snizovat pocity nejistoty a strachu, které s sebou zména Zivotospravy ¢asto nese. Pro efekt
edukace byl hodnocen také dotaznik kvality zdravi SF 36. Tento dotaznik hodnotili
vSichni probandi kontrolni i edukaéni skupiny. Koncept kvality Zivota souvisejici se
zdravim (HRQoL) je doporucovan Evropskou kardiologickou spole¢nosti k hodnoceni
efektu 1é¢by. Kromé toho timto nastrojem ziskavame informace o pacientové pohledu na
nemoc, vnimani realizovanych intervenci aj. (Gielen et al., 2016). Lékati a sestry ¢im dal
Castéji hodnoti nejen fyzicky stav pacienta, ale zvazuji dopady nemoci a lécebnych
a oSetfovatelskych metod na fungovani pacienta v kaZzdodennim Zivoté. V poslednich
letech se stale vice pouzivaji nastroje na méfeni kvality Zivota (QoL), zejména kvality
zivota souvisejici se zdravim. Short Form (SF 36) ptedstavuje spolehlivy nastroj
k hodnoceni kvality Zivota pacientli s onemocnénim srdce a cév a je téz vyuzitelny pro

béznou populaci (Hofer et al., 2009; Huber, Hofer et al., 2016; Lahoud et al., 2017).

Vysledky primérnych hodnot osmi domén sumarizuje Tabulka 30. Z ni je patrné, Ze
vSechny dimenze mély rostouci tendenci, pfi druhém vyplnéni probandi dosahovali
lepsich vysledkti kvality zdravi nez pii prvnim, a to bez ohledu na pohlavi a skupinu.
Statistické porovnani nezachytilo zadnou signifikanci, a Ize se tedy domnivat, ze efekt
edukace nemél dopad na troven kvality zdravi. Vysvétlenim miiZe byt to, Ze porovnavané
skupiny byly téméf stejné, co se tyce zastoupeni po¢tu muzii, zen a véku. To by
odpovidalo faktu, ktery popisuji Huber a Hofer (2016). Ti ve své studii zjistili, ze u QoL
pomoci SF 36 maji hor$i skore pacientky a pacienti vyssiho veéku, bez ohledu na srde¢ni

diagnozu.
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V souvislosti s vedenim edukace sestrou je potieba zminit, Ze multimodalni intervence
nemusi byt nutnou zarukou efektivni adherence (Ebrahim et al., 2011). Jak uvadi Gurkova
(2017), v soucasné dob¢ je zkoumano vice nez 200 proménnych adherence, ale zadna
Z nich neni popsana jako silny prediktor (Vermeire, 2001). | v této studii se prokazalo,
ze vSichni pacienti v komplexni edukaci s vicenasobnymi intervencemi (multimodalnimi)
nemusi mit jednozna¢n€ pozitivni vysledky vybranych zdravotnich ukazateld, nebot’ na

ucinnosti se podili i fada faktort, které nebyly pfedmétem tohoto Setfeni.

Sestra, ktera provazela probandy intervenci, byla v pozici edukatorky a provazela
procesem zmeény v upravé Zivotospravy. V tomto kontextu se stala koucem, ktery
s pacientem stanovi cile edukaéniho procesu, je s nim v kontaktu, fesi vzniklé problémy
nebo pomaha stanovit strategii z odbourani bariér. Zavérem si dovolim tvrdit, ze tuto roli
nezvladne kazda sestra, je zapotiebi tréninku piedev§im v komunikacnich dovednostech,
Vv orientaci a udrzeni rozhledu v oboru preventivni kardiologie. Osobné se domnivam, Ze

takova uloha patfi specialné vyskolené sestre, kterd ma zkusenost s klinickou praxi.

101



ZAVER

Cilem habilita¢ni prace bylo popsat edukacni proces fizeny sestrou v oblasti prevence
kardiovaskularnich chorob v primarni i sekundarni ambulantni pé¢i. Soucasti bylo ovéfit
efekt edukacniho procesu fizeného sestrou. Vysledky, které byly v habilitatni praci

ziskany, mohou mit dopad na praxi i vzdélavani sester.

V praci byla popsana realita edukace v kardioprevenci v primarni a sekundarni zdravotni
péci. Cile prace byly naplnény kombinaci metod. V prvni fazi byl uzit nestandardizovany
dotaznik. Na zaklad¢ klicovych vysledkil reprezentativniho dotaznikového Setfeni byl

sestaven edukacni program. Uc¢innost edukacni intervence byla ovéfena v praxi.

V dotaznikovém Setfeni bylo osloveno celkem 1000 sester, z ¢ehoz 54,7 % pracovalo
V primarni zdravotni péci, zbylych 45,3 % v sekundarni zdravotni pé¢i. V dotazniku byly
zastoupeny polozky, které sledovaly prub¢h edukace, frekvenci, fdze edukace. Podle
dotazanych sester pacienti maji zdjem o nefarmakologické postupy. Celkem tak
odpovédeélo témeér 50 % z nich. VéEtsina dotazovanych sester se domniva, Ze je edukace
Vv praxi dostatecnd, zajimavé je, Ze vice se tak domnivaji sestry, které pracuji v primarni
zdravotni péci. Dalsi otazky sledovaly frekvenci a ¢asovou naroc¢nost edukace v praxi.
Z vysledku je zfejmé, ze sestry primarni zdravotni péce vykonavaji edukaci méné Casto
neZ sestry v sekundarni zdravotni péci. Zaroven je vSak nutné zminit, Ze sestry primarni
zdravotni péce se edukaci pacientd vénuji delsi ¢asovy tsek (10-15 minut) oproti sestram

V primarni zdravotni péci (do 10 minut).

Dalsi vysledky byly smérovany do popisu fazi edukace. Zde je patrné, Ze sestry bez
ohledu na misto praxe zjist'uji informace o zaméstndni, o soucasném Zzivotnim stylu
pacienta i o dopadu nemoci na bézny Zivot pacienta ve vice nez 80 %. Stranou vSak
zUstava anamnéza, kterd se tykd socioekonomickych faktori pacienta. VEtsi zajem
0 socioekonomickou situaci pacienta maji sestry ze sekundarni zdravotni péce. Na
anamnestickou ¢ast by sestry mély navazat stanovenim cilti edukace. Tak ¢ini vzdy velice
malo sester primarni 1 sekundarni péce (11 %). Stanovené cile souvisi s vyuzitim
edukacnich metod. Sestry obou typli péce se shoduji na tom, Ze nejCastéji vyuzivaji
k edukaci rozhovory (85 %). Od cilu se také odviji stanoveni eduka¢nich plani. Edukacni
planovani vyuZziva v praxi 55 % dotazanych sester. S fazi planovani souvisi zjisténi
pfipadnych problémt, které zména zivotospravy piinasi. Zajem o piipadné problémy,
které vznikaji pfi zméné Zivotospravy, ma vzdy 1/3 oslovenych sester. Tento fakt
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koresponduje s vysledkem otazky, zda maji sestry zajem o dosazené vysledky. Zde se
ukazuje, ze zajem ma 1/3 oslovenych sester. K tomu, abychom mohli hodnotit efekt
edukace, je dobré vést dokumentaci. Dokumentaci o zménach Zivotospravy vedou sestry

V praxi ve vice nez 60 %.

Zvyse popsanych vysledki se muzeme domnivat, Ze edukace, kterd probiha
v ambulancich primarni i sekundarni péce, neni plnohodnotnad i ptesto, ze vétSina
oslovenych sester tvrdi, ze je probihajici edukace dostacujici. V praxi chybi prace
s edukacnimi cili, tim pravdépodobné neni dosazeno individuélniho a holistického pojeti
edukace. Vzhledem k nejéastéjsi vyuzité technice je také patrné, Ze pacienti dostavaji od
sester v primarni i sekundarni péci informace formou rozhovoru. Sestry v malé miie
zjistuji, jak se pacientovi daii plnit cile, ev. zda se potyka s problémy, které zména

Zivotospravy prinasi.

Na zékladé téchto vysledki byla sestavena strategie edukacni intervence (Cil 2). Ta byla
ovéfena v praxi formou observacné intervencni studie. K naplnéni cili této edukacéni
studie byly sestaveny dva soubory (kontrolni = 60; eduka¢ni = 60) skladajici se ze
stejného poctu muzi a zen, ktefi se 1€¢i pro hypertenzi nebo dyslipidémii ¢i oboji. Efekt
edukacni strategie (viz ptfiloha 1) byl doplnén o motivacni prvky, konkrétné se jednalo
0 motivacni rozhovory a prvky kognitivné behavioralniho terapeutického piistupu. Efekt
byl hodnocen po 12 tydnech plisobeni edukac¢ni intervence. Mezi hodnocené parametry
byly fazeny hodnoty télesné hmotnosti a vySky, z nich ur¢ené BMI, obvod pasu, celkovy
tuk, systolicky a diastolicky krevni tlak, celkovy cholesterol, triglyceridy. Dale byl
hodnocen dopad intervence na kvalitu zdravi. Z vysledk je patrné, Ze fizend edukace
vedla v eduka¢nim souboru zen ke snizeni hodnot obvodu pasu, tukti, BMI, systolického
krevniho tlaku a celkového cholesterolu. Edukace méla silny dopad na hodnoty obvodu
pasu, tukl a systolického krevniho tlaku. Stfedné silny efekt byl zachycen v hodnotach

BMI a celkového cholesterolu.

V muzském edukac¢nim souboru méla edukace vliv na snizeni hodnot BMI, obvodu pasu
a celkového tuku. Silny vliv edukace byl zachycen v hodnotach BMI a obvodu pasu.

Stfedné silny efekt by zaznamenan v hodnotach celkového tuku.

Hodnoceni kvality zdravi dotaznikem SF 36 neprokazalo spojitost mezi edukaci

a zlepSenim skore v posuzovanych osmi doménach kvality zdravi.
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Sestra, ktera provazela probandy intervenci, byla v pozici edukatorky a provazela
procesem zmeény Vv upraveé Zzivotospravy. V tomto kontextu se stala koucem, ktery
s pacientem stanovi cile eduka¢niho procesu, je s nim v kontaktu, fesi vzniklé problémy
nebo pomaha stanovit strategii z odbourani bariér. Zavérem si dovolim tvrdit, Ze tuto roli
nezvladne kazda sestra, je zapotiebi tréninku piedev§im v komunikacnich dovednostech,
Vv orientaci a udrzeni rozhledu v oboru preventivni kardiologie. Osobné se domnivam, ze

takova tiloha patii specialné vySkolené sestie, kterda ma zkusenost s klinickou praxi.

Cile habilita¢ni prace byly naplnény. Zavérem lze fici, ze se jedna o vyznamnou praci,
ktera popisuje realitu edukace v preventivni kardiologii z pohledu sester. Vyznam
vysledkt stoupa v souvislosti s vysledky mezinarodnich studii, které se zabyvaly
implementaci kardiovaskularnich doporuceni. Jejich vysledky nejsou povzbudivé, nebot’
se zjistilo, Ze praveé nefarmakologickym postupiim v preventivni kardiologii je vénovana
mald pozornost. Tento fakt se dfive nebo pozd¢ji mize odrazit na prognoze

kardiovaskularnich nemoci nasich pacient.

Doporuceni, ktera plynou z vysledkti, mizeme charakterizovat nasledovne¢:
- implementace navodu na fizenou edukaci sestrou v primarni a sekundarni péci;
- posileni bodové hodnoty kdédu Edukace;
- zlepSeni Urovné vzdé€lani sester v oblasti zdravotné¢ vychovnych ¢innosti (viz
Ptiloha ¢. 5 Podklad pro celozivotni vzdélavani sester primarni a sekundarni

zdravotni péce).
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SEZNAM ZKRATEK

IACE Inhibitory angiotenzin enzymu

KVO Kardiovaskuldrni onemocnéni

CR Ceska republika

AVO aterosklerotické vaskularni onemocnéni
EU Evropska unie

RF rizikovy faktor

WHO World Health Organization

SCORE Systematic COronary Risk Evaluation
HDL High density lipoproteins

LDL Low density lipoprotein

ESC European Society of Cardiology

KV kardiovaskularni

AH arterialni hypertenze

BMI body mass index

MK mastné kyseliny

CEP celkovy energeticky piijem

g gram

SES socioekonomicky status

MR motivacni rozhovor

TK krevni tlak

ZSF JU Zdravotné socialni fakulta JihoCeské univerzity
cm centimetr
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mmHg
mmol/I
ICHS
IM
CMP
TAG
TKSs

TKd

milimetr rtutového sloupce
milimol na litr

ischemicka choroba srdecni
infarkt myokardu

cévni mozkova ptihoda
triglyceridy

systolicky krevni tlak

diastolicky krevni tlak
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PRILOHY

Priloha é.1

Strategie edukace u intervenovanych osob

Rizikovy faktor

(vyZiva, koureni,

pohyb, stres)
Anamnéza
K. popiSe RF Chce K. zménu?
. o Dokaze K. Dokaze K.
Ma k realizaci .
zmény podporu? vyjmenovat vyhledat
) benefity? informace o RF?
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Strategie osob ve zméné Zivotospravy

cil Bariéry Podpora Analyza
planu
Analyza A
rizikového ’
faktoru
(koureni, Plan
pohyb, realizace
strava, stres) SSo—
snazeni?
4 . I Zhodnoceni Co se podarilo?
- Popis RF
- Souvislost cile
S nemoci
- Délka trvani
\_ - Pocit )
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Piiloha ¢. 2 Ukazka pracovniho seSitu pro probandy — oblast Fyzicka aktivita

1. Provedte si rozbor vlastnich fyzickych aktivit za 24h, dopliite do tabulky i dobou trvani
fyzické aktivity.

Fyzicka aktivita

Druh Doba trvani Pocit z aktivity

2. UrcCete bariéry, které Vam brani ve vykonavani fyzickych aktivit.

Vypiste bariéry

3. Navrhnéte kreativni feSeni bariér.

Kreativni feSeni

4. Zhodnot'te seznam kreativnich feSeni a vyberte jedno, které bude realné

Dopiste vybrané feSeni:

5. Zkuste vytvofit a popsat plan realizace na vykonavani pravidelné fyzické aktivity (alespon
30 minut denn¢)



6. Analyzujte (po tydnu) uspéSnost Vaseho planu a podle potfeby ho upravte. Pokud se Vam
plan podafil splnit, je to skvélé ©. Pokud se planu nepodafilo dosahnout, podivejte se na
seznam fesSeni a pokuste se postupovat jinak.

Hodnoceni splnéni cile:

Upravy:

7. Zaznamenejte, jaké prekazky jste musel/a ve splnéni Vaseho planu ptrekonat?
Prekazky:

8. Zaznamenejte, co Vam pomohlo byt ve vaSem snazeni uspésny/a
Zdroje uspéchu:

9. Zaznamenejte zvyky, které jsem zménil/a

Co bych potieboval/a uptesnit

Na co se chci zeptat pfiste



Priloha ¢. 3

ODECTENO (PRE TEST — POST TEST)

Kladna hodnota zmény znamend pre test byla vy$si hodnota nez post

test.
ZENY Skupina
Statistika ~ edukace  kontrola
Zména BMI Minimum -0,7 -0,7
1. kvartil 0 -0,1
Median 0,35 0
3. Kvartil 11 0,4
Maximum 2,7 0,7
Zména obvodu pasu Minimum -4 -2
1. kvartil 1 0
Median 2 0
3. Kvartil 5,25 1
Maximum 13,5 3
Zmeéna celkového tuku Minimum -3,6 -1,3
1. kvartil 0,475 0
Median 1,2 0,05
3. Kvartil 2,2 1
Maximum 3,9 2
Zména TKS Minimum -15 -10
1. kvartil 0 0
Median 10 0
3. Kvartil 25 5
Maximum 40 25
Zména TKD Minimum -20 -10
1. kvartil -5 -4
Median 0 0
3. Kvartil 5 1,25
Maximum 18 10
Zmeéna celkového cholesterolu Minimum -2,5 -2,5
1. kvartil 0 -0,1
Median 0,3 0,05
3. Kvartil 0,75 0,3
Maximum 1,9 1,5
Zména TAG Minimum -1,8 -1,3
1. kvartil -0,1 -0,025



Median 0 0,1
3. Kvartil 0,125 0,2
Maximum 1,5 3,1
zmeéna fyzicka aktivita Minimum -45 -45
1. kvartil 0 0
Median 0 0
3. Kvartil 1,25 5
Maximum 10 10
zména omezeni fyzické aktivity Minimum -50 -50
1. kvartil -25 -25
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 25 50
zména omezeni zpusobené emoc¢nimi problémy Minimum -67 -67
1. kvartil 0 -8,25
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 33 33
zména vitalita Minimum -35 -35
1. kvartil -11,25 -15
Median 0 0
3. Kvartil 5 0
Maximum 15 15
zména celkové psychické zdravi Minimum -24 -28
1. kvartil -8 -9
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 8 8
zmeéna spolecenska aktivita Minimum -25 -50
1. kvartil -12 -25
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 25 25
zmeéna Télesna bolest Minimum -33 -57
1. kvartil -20 -22,75
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 45 22
zména celkové vnimani zdravi Minimum -45 -50
1. kvartil -5 -6,25



Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 20 10
zména zdravi Minimum -50 -50
1. kvartil -1,25 -1,25
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 25 0




Odecteno (pre test - post test)

Kladna hodnota zmény znamend pre test byla vy$si hodnota nez post

test.
MUZI Skupina
Statistika ~ edukace  kontrola
Zména BMI Minimum 0 -2,1
1. kvartil 0,2 0
Median 13 0
3. Kvartil 1,925 0,375
Maximum 4,2 4,2
Zména obvodu pasu Minimum 0 -5
1. kvartil 0 -1
Median 4 0
3. Kvartil 6 1
Maximum 17 5
Zmeéna celkového tuku Minimum -2,4 -2,4
1. kvartil 0,525 -0,05
Median 1,6 0,3
3. Kvartil 2,7 1,6
Maximum 6,2 3,2
Zména TKS Minimum 0 -20
1. kvartil 5 0
Median 10 5
3. Kvartil 15 11,25
Maximum 25 25
Zména TKD Minimum -15 -10
1. kvartil -8 -1,25
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 15 10
Zména celkového cholesterolu Minimum -0,1 -0,5
1. kvartil 0,1 0
Median 0,25 0,1
3. Kvartil 0,425 0,325
Maximum 1,9 1,9
Zména TAG Minimum -1,3 -1,3
1. kvartil -0,8 -0,9
Median -0,1 -0,6



3. Kvartil 0,3 0,1
Maximum 0,9 0,6
zmeéna fyzicka aktivita Minimum -40 -40
1. kvartil -24,25 -30
Median 0 -5
3. Kvartil 5 5
Maximum 30 15
zména omezeni fyzické aktivity Minimum -50 -50
1. kvartil 0 -25
Median 0 0
3. Kvartil 0 6,25
Maximum 25 25
zména omezeni zpisobené emoénimi problémy Minimum -33 -33
1. kvartil 0 0
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 34 34
zména vitalita Minimum -35 -20
1. kvartil -15 -15
Median -5 -5
3. Kvartil 0 0
Maximum 5 5
zména celkové psychické zdravi Minimum -16 -16
1. kvartil -6 -12
Median 0 0
3. Kvartil 0,75 1
Maximum 15 8
zména spoleCenska aktivita Minimum -25 -13
1. kvartil -3 0
Median 0 0
3. Kvartil 0 0
Maximum 32 25
zména Télesna bolest Minimum -45 -42
1. kvartil -23 -25,25
Median 0 0
3. Kvartil 2 2
Maximum 45 45
zména celkové vnimani zdravi Minimum -30 -30
1. kvartil -5 -10
Median 0 0



3. Kvartil 5 1,25
Maximum 20 20
zména zdravi Minimum -75 -75
1. kvartil -20 -25
Median 0 0
3. Kvartil 0 25
Maximum 25 25
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Priloha ¢. 4 Popisna statistika SF 36

edukace kontrola
Std. Minim | Maxim Std. Minim | Maxim
Mean | Deviation um um Mean | Deviation um um
Fyzicka aktivita Zena 77,8 130 350 950| 788 134 350 950
muz 75,3 150 500| 1000 755 150 500| 1000
omezeni fyzické zZena 69,2 32,6 0 100,0 65,8 29,7 0 100,0
aktivity muz 75,8 207 250| 1000| 725 303| 250| 1000
omezeni zpisobené  Zena 74,4 39,8 0 100,0 74,4 35,8 0 100,0
emocnimi problémy 77,8 32,0 o| 1000 778 34,3 0| 1000
vitalita Zena 62,2 147 250 950| 638 165| 250 950
muz 53,2 127 250 750| 522 121 250 750
celkové psychické  Zena 74,0 134 520 920 736 132 520 920
zdravi muz 66,3 128 400| 920| 676 129 400| 920
spoleCenska aktivita Zena 83,5 16,2 50,0 100,0 78,9 16,8 50,0 100,0
muz 82,2 133| 630 1000| 834 136 630| 1000
T&lesna bolest Zena 718 208| 330| 1000| 738 246| 330| 1000
muz 67,0 203| 230| 1000| 701 176 230 90,0
celkové vnimani zena 61,5 16,8 10,0 85,0 62,8 19,5 10,0 85,0
zdravi muz 54,3 142 250 so00| 523 11,6 250| 800
Fyzicka aktivita2 _ Zena 795 91| 500] 900 802 90| 500] 900
muz 81,1 120 600| 1000]| 851 107 600| 1000
omezeni fyzické Zena 79,2 30,1 0 100,0 70,8 30,1 0 100,0
aktivity2 muz 79,2 301| 250| 1000| 758 31,1| 250| 1000
omezeni zpusobené  Zena 80,0 35,7 0 100,0 84,5 32,4 0 100,0
emocnimi muz 76,1 200 330| 1000| 777 206| 330 1000
problémy2
Vitalita2 7ena 64,7 11| 450 950| 687 130 450 950
muz 61,0 156 250 1000| 595 106 250 750
celkové psychické Zena 76,3 10,9 52,0 92,0 78,8 10,4 52,0 92,0
zdravi2 muz 68,5 10| 400 920 712 105| 400| 920
spolecenska Zena 87,6 14,6 50,0 100,0 88,0 15,9 50,0 100,0
aktivita2
muz 81,4 159| 500| 1000| 814 166 500| 1000
Té&lesna bolest2 zena 76,8 17,4 23,0 100,0 81,0 20,9 23,0 100,0
muz 75,3 22| 230| 1000] 770 196 230 1000
celkové vnimani 7ena 67,2 158 350 950| 702 190 350 950
zdravi2 muz 55,0 163 250 850| 542 157 250| 850
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Priloha ¢. 5

Nazev: EDUKACNI CINNOST SESTRY VE ZMENE ZIVOTOSPRAVY
V KARDIOPREVENCI

Zdiuvodnéni, vyznam certifikovaného kurzu

Jednou z hlavnich determinant kardiovaskularniho zdravi je Zivotni styl. Zivotni
styl a jeho podpora je jednim z kli¢ovych tkoli komplexni zdravotni prevence.
Ukazuje se, Zze zdravi mizeme piimo ovlivnit zdravéj§im chovanim lidi, proto se péce
o zdravi, zvySovani zdravotni gramotnosti a vychova ke zdravi dostava do poptedi
zajmu nejen resortu zdravotnictvi. Je zfejmé, ze politické klima, ptedevSim
zpoplatnéni zdravotni péce, je velkou vyzvou pro odborniky v otadzce feSeni piistupii
ve vychovée ke zdravi a edukaci v podpote zdravého Zivotniho stylu napti¢ prevenci.
V podpote zdravi a prevenci kardiovaskularnich nemoci u komunity ¢i jednotlivce
sehrava klicovou ulohu sestra. Mezi jeji stéZejni kompetence patii dle § 3 odst. 1
zdkona 96/2004 Sb. edukace a ptiprava edukacné-informacnich materiald pro
pacienty a jejich rodiny. Podle Upravy legislativy (vyhlaska 391/2017 Sb.) vSeobecna
sestra ,,motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a skupiny osob k piijeti zdravého
zivotniho stylu a k péci o sebe®. Svétova zdravotnickd organizace si je védoma
velkého potencialu sester, pfedevsim jejich moznosti pisobeni v primarni, sekundarni
1 tercialni prevenci. Piestoze ur€ité aktivity v ramci prevence kardiovaskularnich
onemocnéni jsou v praxi realizovany, jejich uc€innost neni dostate¢na. Ukazuje se, ze
v souladu s vyvojem védecko-technického pokroku spolecnosti je tieba volit i jiné
ptistupy k edukaci a jeji strategie, nez jsou tradi¢né vyuZivané. Z tohoto divodu se

zdiirazniuyje 1 potieba celozivotniho vzdélavani sester v této oblasti.

Cile certifikovaného kurzu

Certifikovany kurz ptipravuje jednotlivce k rozvoji jedné z kli¢ovych dovednosti
vSeobecné sestry. Absolvent ziska znalosti z oblasti pedagogiky a didaktiky tak, aby
je mohl efektivné vyuzZivat v edukaci klientl v upravé Zivotosprdvy vysoce
rizikovych osob ke vzniku kardiovaskularnich chorob, i osob, které se pro nemoci
srdce a cév 1éCi. Absolventi budou moci realizovat rozhovory s pacienty v rizném
stupni motivace béhem simula¢ni vyuky. Absolventi budou moci efektivné vyuzivat
kratké intervence, ktera poméaha v motivaci pacienta ke zmén¢ zivotospravy. Ziskané

znalosti a dovednosti absolventi prokazi v pfipravé a realizaci eduka¢nich planu
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s vyuzitim kratké intervence, a to u pacientd s vysokym rizikem KVO a u pacient,

kteti se pro KVO 1¢¢i. Zaroven si absolventi osvoji dovednosti potfebné pro sestaveni

edukac¢niho materialu (napf. vytvoieni tiSténého materialu, eduka¢niho videa), ktery

budou moci v edukaci prakticky vyuzit.

Cile vidélavani

Absolvent/ka

Chépe zdravy zpiisob zivota jako jednu z moznosti, jak snizovat naklady na
1é¢bu kardiovaskularnich onemocnéni a jejich komplikaci.

Zna postup pro tvorbu edukac¢nich materialii, dokaze charakterizovat
jednotlivé druhy a urcit ty, které jsou pro konkrétni situaci (edukaci) vhodné.
Navrhuje, planuje, pripravuje a inovuje edukaéni materialy.

Dokéze s riznymi druhy edukacnich materidli (napf. tiSténé materialy,
obrazové materialy, edukac¢ni videa apod.) pracovat.

Ptipravi plan edukace pro konkrétni skupinu pacienti nebo zdravych
jedinct.

Prokéaze znalost pojml béhem prezentace vlastniho eduka¢niho planu.
Dokaze efektivné vyuzit kratké intervence sméfujici ke zméné Zivotniho
stylu.

Dokaze zhodnotit iroven motivace cilové skupiny ¢i klienta a nasledné tomu

ptizpusobit edukacni plan.

Urdéeni

Kurz je ur¢en nelékatrskym zdravotnickym povoldnim podle zakona 201/2017 Sb.

— Vseobecna sestra.

Vstupni a dalsi poZzadavky

Odborna zplsobilost k vykonu povolani v§eobecné sestry

Celkova délka vzdélavaciho programu
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Certifikovany kurz zahrnuje nejméné 2 mésice vzdélavani, dle moznosti ¢asového

rozvrzeni v celkovém rozsahu 30 hodin vyuky, z toho:

Teoretickd vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje prednasky, diskuse, skupinovou
praci

Teoreticko-prakticka vyuka Vv rozsahu 10 hodin zahrnuje seminafe, simulaéni
vyuku, skupinovou praci

Prakticka vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje splnéni ukolq, pfipravu a realizaci
edukacniho planu s vyuzitim kratké intervence u vysoce rizikovych pacientti a u

pacienti, ktefi se pro kardiovaskularni choroby 1€¢i.

Pocet ucastnika

Kurz bude otevien maximaln¢ pro 15 posluchact.

Rozsah a obsah kurzu

Certifikovany kurz zahrnuje nejméné 2 mésice vzdélavani, dle moznosti ¢asového

rozvrzeni v celkovém rozsahu 30 hodin vyuky, z toho:

Teoretickd vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje ptfednaSky, diskuse, skupinovou
préaci. Tematicky celek je sloZen z teoretickych aspekt edukace v obecné roving.
Pozornost je vénovana jednotlivym druhiim edukac¢nich materialii, charakteristice
téchto materialll a postupu pii jejich tvorbé. Dale je zaméfen na komunikaci a
motivaci v oblasti kardiorizik. Velky diraz zde bude dan na vyuziti kratké
intervence.

Teoreticko-prakticka vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje seminafe, simula¢ni
vyuku a skupinovou praci. Tematicky celek bude realizovan v podobé
praktickych cviceni za vyuziti simula¢ni vyuky. Studenti budou aplikovat nabyté
znalosti s vyuzitim realnych ptikladd béhem simula¢ni vyuky. Zde bude vénovana
pozornost zpétné vazbe a sebereflexi.

Praktick4 vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje splnéni tikold, pfipravu a realizaci

edukacnich plant s vyuzitim kratké intervence.
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Ucebni plan

Casti vzdélavaciho programu

Minimalni pocet hodin

Edukacni  materialy

materialu

stylu v kardioprevenci

celkem

Edukace v osetiovatelstvi 4

Vyuziti multimédii pri tvorbé edukacnich

Vychova a motivace ke zdravému zivotnimu | 4

Kratka intervence v praxi

Tvorba edukacniho planu

v oSetrovatelstvi — | 2

10
10
30

Ucebni osnovy

1. Tematicky celek

Edukace v oSetfovatelstvi

Rozsah

4 hodiny

Metody vyuky

Teoreticka ¢ast (pfednasky)

Pozadavky na ucastniky

85 % tucasti na vyuce

Anotace tematického | Tematicky celek zahrnuje vymezeni pojmu edukace

celku Vv kardioprevence. Hlavnim vyznamem celku je
prohloubeni znalosti z oblasti pedagogiky, didaktiky
tak, aby pracovnici byli schopni piisobit na zdravotni
uvédomeni a gramotnost jednotlivct i komunit,
osob zdravych 1 nemocnych.

Nazev studijniho | Edukace v oSetifovatelské praxi

predmétu

Rozsah predmétu

4 hodin

Cile

Prohloubenim znalosti v oblasti pedagogiky, didaktiky:

- objasnit a vysvétlit nutnost zmény orientace
zdravotnich sluzeb,

- umét vyuzit védomosti z pedagogiky, didaktiky

a vychovy ke zdravi ve své profesni praxi,
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- obhgjit roli sestry coby edukatorky ve své
profesni praxi na Urovni primarni, sekundarni

kardioprevence.

Obsahové zaméreni

1) Pedagogika a jeji vztah ke oSetfovatelstvi

2) Faze edukacniho procesu

3) Specifika motivace Vv eduka¢nim procesu —
motivacni rozhovory, kratkd intervence

4) Specifika individualni a skupinové edukace

v kardioprevenci

2. Tematicky celek

Vyuziti multimédii pfi tvorbé edukac¢nich materiala

Rozsah

2 hodiny

Metody vyuky

Teoreticka ¢ast (prednasky)

Pozadavky na

ucastniky

85 % ucasti na vyuce

Anotace tematického

celku

Tematicky celek zahrnuje vymezeni pojmu edukacni
materidly v oSetfovatelstvi. Hlavnim vyznamem celku
je ziskani znalosti o jednotlivych druzich edukacnich
materiall, které Ize v edukaci v oSetfovatelstvi vyuzit a
o zasadach prace s témito materialy tak, aby byli

absolventi schopni jejich tvorby a vyuziti v praxi.

Nazev studijniho

predmétu

Eduka¢ni materialy v oSetfovatelstvi

Rozsah predmétu

2 hodiny

Cile

Ziskani znalosti potfebnych pro tvorbu a vyuziti
edukacénich materiald v praxi:

- objasnit a vysvétlit rozdily mezi jednotlivymi
druhy edukacnich materidli vyuzivanych v
oSetfovatelstvi

- osvojit si postup tvorby edukacnich materialt

s ohledem na jejich druh
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umét sestavit plan pro tvorbu edukacniho

materialu v praxi

Obsahové zaméreni

1)

2)

Edukac¢ni materialy v oSetfovatelstvi

druhy edukacnich materidlti (textové ucebni
pomiicky, vizualni ucebni  pomtcky,
audiovizualni ucebni pomicky, pocitacova
technika, internet, e-learning, virtualni realita)
zasady pii vyuzivani jednotlivych druhd
edukacénich materiali

Tvorba edukaé¢nich materialti v oSetfovatelstvi
planovani

vyvoj, design, zkouseni

pfezkum a schvaleni v tvorbé edukacnich
materiala

odliSnosti pti tvorbé edukacniho videa

ovéfeni funkcnosti edukacniho materidlu a jeho

distribuce

3. Tematicky celek

Vychova ke zdravému Zivotnimu stylu

v kardioprevenci

Rozsah

4 hodiny
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Metody vyuky

Teoreticko-prakticka ~ ¢ast  (pfednaska, seminaf,

skupinova prace)

Pozadavky na ucastniky

85 % tucasti na vyuce

Tematicky celek je orientovan na Zzivotni styl a jeho
determinanty v kardioprevenci. Jednotlivé oddily budou
vénovany rozboru nevhodného chovani ve vztahu ke
kardioprevenci, dale pak moznostem ovlivnéni
nevhodného chovani efektivni edukaci sestrou. Dalsi
cast se bude orientovat na rozbor oSetfovatelské

taxonomie v podpoie zdravi a zdravého zivotniho stylu.

Anotace tematického
celku

Nazev studijniho
predmétu

Vychova a motivace ke zdravému Zivotnimu stylu

v kardioprevenci

Rozsah predmétu

4 hodiny

Cile

Prohloubenim znalosti V oblasti zdravotnich rizik
souvisejicich s zivotnim stylem
- objasnit a vysvétlit vyznam zivotniho stylu ve
vztahu ke zdravi, k oSetfovatelské praxi
- umét vyuzit edukacni strategie v podpofe
zdravého zivotniho stylu jedincti ¢i komunit,
- umét vytvofit a pfipravit edukacni materidly

- umét vytvofit edukacni plan

Obsahové zaméreni

1) Kardioprevence — pojem, determinanty

2) Zivotni styl — definice, pojeti, rizikové faktory

3) Ovlivnitelné rizikové faktory a jejich vztah ke
kardiovaskularnimu zdravi

4) Komunikace — motivacni rozhovory s pacienty,
kratka intervence v kardioprevenci

5) Zména — jak na to?

4. Tematicky celek

Kratka intervence v praxi

Rozsah

10 hodin

Metody vyuky

Prakticka ¢ast (simulace, komunikace, skupinové prace,

zpétna vazba, sebereflexe)
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Pozadavky na ucastniky

100 % tcasti na vyuce

Anotace tematického | Tematicky celek je orientovan na aplikaci praktickych

celku krokli ve zmén¢ Zivotospravy pacienta, pijde 0 nacvik
rozhovori o rizikovych faktorech pacienta s vyuzitim
riznych motivacnich strategii v¢. kratké intervence.
K vyuce budou vyuzity ptiklady. z realné praxe. Vycvik
probéhne v simula¢nim centru ZSF JCU.

Nazev studijniho | Prakticka cast

predmétu

Rozsah piredmétu

10 hodin

Cile

- Odebrat anamnézu o rizikovych faktorech
- Ve spolupraci s pacientem urcit cil edukace
- Zrealizovat rozhovor pomoci kratké intervence

- Provést zpétnou vazbu rozhovoru

Obsahové zaméreni

1) Realizace odebrani anamnézy se zaméfenim na
rizikové faktory

2) Realizace rozhovoru s pacienty v riznych fazi
motivace

3) Vycvik rozhovord s pacienty za pomoci kratké
intervence

4) Provedeni a vyhodnoceni zpétné vazby

5) Provedeni sebereflexe

5. Tematicky celek

Tvorba eduka¢niho plinu s vyuzitim kratké

intervence
Rozsah 10 hodin
Metody vyuky Prakticka ¢ast (reflexe, samostatny vystup — edukacni

plan, edukacni material)

Pozadavky na ucastniky

85 % ucasti na vyuce

Anotace tematického

celku

Tematicky celek je orientovan na pfipravu konkrétniho

edukacniho planu s vyuzitim kratké intervence
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Nazev studijniho | Tvorba edukac¢niho plinu svyuzitim Kkratké

predmétu intervence
Rozsah piedmétu 5 hodin
Cile Fixace pojmu, propojeni teorie do praxe — pfiprava a

moznost vyuziti edukacnich plant s vyuzitim kratké
intervence.
- Vytvorit edukaéni plan pro vysoce rizikového
Klienta
- Pfipravit  edukacni plan pro  klienta
S onemocnénim srdce a cév

- Prezentovat pfipravené dokumenty

Obsahové zaméreni 1) Tvorba edukaéniho planu pro vysoce
rizikové klienty

2) Tvorba eduka¢niho planu pro nemocné
Klienty

3) Prezentace, reflexe

Organizacni a pedagogické zajiSténi

Vyuka (prakticka i teoretickd) kurzu bude probihat v prostorach Zdravotné-socialni
fakulty.

Mgr. Lenka Sedova, Ph.D.

Mgr. Véra Olisarova, Ph.D.

Materialné-technické pozadavky Ucéebna pro 20 studenti, barevné
papiry, xerox — tisk, literatura,
knihovna, dataprojektor, notebook/PC,

fixy.

Odborny garant
Mgr. Lenka Sedové, Ph.D.

Vykony a jejich ¢etnost
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Edukacéni plan s vyuzitim kratké intervence | 1x

— primarni prevence

Edukacéni plan s vyuzitim kratké intervence | 1x

— sekundarni prevence

Tvorba edukaéniho materialu 1x

Simulacni vyuka — nacvik kratké intervence | 2x

Cinnosti, ke kterym bude ziskana zvla$tni odborna zpiisobilost

§ 3 odst. 1; §4 odst. 1 — kompetence edukace

Motivovat klienta béhem edukac¢niho procesu
Vyuzivat efektivné komunikacni strategie ke zmeéné zivotospravy
Vyuzit techniku kratké intervence v komunikaci a motivaci pacienta

Vyvéret a realizovat edukacni plan

Zpusob ukonceni

Splnéni povinnosti danych certifikovanym kurzem:
Teoreticky test
Ptiprava a prezentace a obhdjeni edukacniho planu s kratkou intervenci pro

zdravého jednice, pro nemocného jedince
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