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ABSTRAKT

Vychodiskéa: Nedostatocné dodrziavanie liecby vedie k zlej kontrole tlaku krvi, k zvySenej
chorobnosti a umrtnosti, ako aj k zat'azeniu zdravotného systému a k zvySenym nakladom na
zdravotni a socidlnu starostlivost. Postdenie adherencie k liecbe v klinickej praxi, jej
antecedencii a konzekvencii je potrebné na zlepSenie adherencie a zvySenie ucinnosti liecby.
Ciel: Posudit’ asociacie medzi adherenciou K lie¢ebnému rezimu a vnimanim ochorenia,
subjektivnou pohodou a vybranymi socialno-demografickymi a klinickymi charakteristikami
pacientov s hypertenziou. Metodika: V tejto prierezovej deskriptivnej studii 235 pacientov
s hypertenziou vyplnilo Hillovej a Boneovej skalu adherencie Kk lie¢be vysokého tlaku krvi,
Profil zivotného $tylu podporujuceho zdravie II, Skrateny dotaznik vnimania ochorenia, Index
osobnej pohody. Asociacie medzi premennymi boli posudzované Pearsonovym korelacnym
koeficientom, analyzou variancie a linedrnou regresnou analyzou. Vysledky: Zaznamenana
bola 50,9 % adherencia k medikamentdznej terapii, 51,5 % Kk neslanej diéte, priemerne stredna
aktivity a vyzivy. S vy$$ou mierou nonadherencie stviseli hlavne mladsi vek, muzské pohlavie,
nizsi pocet celkovo uzivanych liekov, negativnejSie mentalne reprezentacie ochorenia tykajuce
sa presvedéeni o dizke ochorenia, efektivnosti lie¢by a porozumenia chorobe. Finalny model
signifikantne (p < 0,05) vysvetlil 19,4 % variability adherencie k diéte, 5,0 % variability
adherencie k vysetreniam a 17,8 % variability adherencie k medikament6znej lie¢be. Priemerné
skore subjektivnej pohody bolo 66,91 bodov. Vyssia miera subjektivnej pohody pacientov
suvisela najmé s niz§im poctom pridruzenych ochoreni, pozitivnejSim vnimanim ochorenia,
vysSou mierou adherencie k medikamentdznej liecbe (efekt sa ale vytratil po pridani domén
zivotného Stylu do posledného modelu), duchovnym, osobnym rastom a lepSimi
medzil'udskymi vzt'ahmi. Tieto premenné signifikantne (p < 0,05) vysvetlili 51,7 % variability
subjektivnej pohody pacientov s hypertenziou. Zaver: Vyvoj a aplikacia komplexnych
intervencii zameranych na zvySovanie porozumenia, sebaucinnosti a selfmanaZmentu
pacientov s hypertenziou sa zdaju byt vhodnou stratégiou na zvySovanie adherencie k lieCbe,

sebaopatery v suvislosti s ochorenim, a nasledne zvySovania ich subjektivnej pohody.

KPacové slova: adherencia k lieCbe, adherencia k medikamentoznej lieCbe, hypertenzia,

subjektivna pohoda, vnimanie choroby, Zivotny $tyl.



ABSTRACT

Background: Lack of adherence to treatment leads to poor blood pressure control, increased
morbidity and mortality, as well as a burden on the health system and increased health and
social care costs. Assessment of treatment adherence in clinical practice, its antecedents and
consequences, is needed to improve adherence and increase treatment effectiveness. Aim: To
assess associations between adherence to treatment regimen and illness perception, subjective
well-being and selected socio-demographic and clinical characteristics of hypertensive patients.
Methods: In this cross-sectional descriptive study, 235 patients with hypertension completed
the Hill-Bone Compliance Scale to High Blood Pressure Therapy, the Health Promoting
Lifestyle Profile II, the Bref Iliness Perception Questionnaire, and the Personal Well-Being
Index. Associations between variables were assessed by Pearson correlation coefficient,
analysis of variance, and linear regression analysis. Results: 50.9% adherence to medication,
51.5% adherence to a low sodium diet, and a mean moderate level of health-promoting lifestyle
(124.76) were identified, with the lowest scores for physical activity and nutrition. Higher rates
of nonadherence were mainly associated with younger age, male gender, lower total number of
used medications, more negative mental representations of illness related to beliefs about
disease duration, treatment effectiveness, and understanding of illness. The final model
significantly (p < 0.05) explained 19.4% of the variability in adherence to diet, 5.0% of the
variability in adherence to appointment keeping, and 17.8% of the variability in medication
adherence. The mean subjective well-being score was 66.91 points. Higher subjective well-
being scores were mainly related to lower number of comorbidities, more positive illness
perception, higher medication adherence (but the effect disappeared after adding lifestyle
domains to the last model), spiritual/personal growth, and better interpersonal relationships.
These variables significantly (p < 0.05) explained 51.7% of the variability in subjective well-
being of patients with hypertension. Conclusion: The development and application of
comprehensive interventions aimed at increasing the understanding, self-efficacy and self-
management of patients with hypertension seems to be an appropriate strategy for increasing
adherence to treatment, self-care in relation to the disease, and consequently increasing their

subjective well-being.

Key words: adherence to treatment, hypertension, illness perception, lifestyle, medication

adherence, subjective wellbeing.
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UvVOoD

Artériova hypertenzia (AH) je jednym z chronickych ochoreni, ktoré prispievaju k
zvyseniu celkovej chorobnosti a imrtnosti (Jordan et al., 2018). Napriek tomu hodnoty krvného
tlaku (TK)) u pacientov s hypertenziou stale nie st dobre kontrolované a adekvatne liecené, a to
aj napriek znamym dokazom o potrebe antihypertenzivnej liecby (Jordan et al., 2018).

Odhaduje sa, Ze hypertenziou trpi 30 — 45 % dospelych na celom svete a jej prevalencia
stiipa so zvySujucim sa vekom a vystavenim sa rizikovym faktorom (napr. zvySeny prijem
sodika, fyzicka necinnost’, obezita) (Williams et al., 2018; Mills et al., 2020). V reprezentativne;j
vzorke dospelej populacie (vo veku 19 — 75 rokov) Slovenska sa zistila 41,7 % prevalencia
hypertenzie s vy$§im vyskytom AH u muZov a so zvySujicim sa vekom (Snin¢ék, 2007). AH
bola kontrolovana (TK niz§i ako 140/90 mm Hg) u 30,4 % respondentov lie¢enych na
hypertenziu (Snin¢ak, 2007). Hatala et al. (2021) zistili 34,2 % prevalenciu AH pocas skriningu
TK u dospelych 0sdb pocas navstevy vseobecnych lekarov na Slovensku.

Hypertenzné choroby patria medzi najcastejSie lieCené ochorenia v kardiologickych
ambulancidch na Slovensku, pri€om pocet tychto pacientov narastd s ¢oraz vicSou dynamikou
(do roku 2020 sa pocet hypertenznych chordb na Slovensku zvysil o 55 % oproti roku 2009)
(Néarodné centrum zdravotnickych informacii, 2020). Hypertenzia je zavaznym rizikovym
faktorom d’al§ich kardiovaskularnych ochoreni, najmi ischemickej choroby srdca alebo
ischemickej ¢i hemoragickej cievne] mozgovej prihody (Williams et al., 2018; Mills et al.,
2020). Uvedené ochorenia obehovej sustavy st na Slovensku naj€astejSou pricinou
hospitalizacie, ako aj najCastejSou pricinou Umrtia (Narodné centrum zdravotnickych
informacii, 2019).

AH je v populdcii vysoko rozsirend, a preto je jej potrebné venovat’ dostatonu pozornost’
a zamerat’ sa na tie faktory, ktoré ovplyviiuji Gspesnost’ jej liecby. Ked'ze klinicky priebeh
artériovej hypertenzie je velmi variabilny, dokonca toto ochorenie casto prebiecha
asymptomaticky, kI'i¢ovym bodom spravnej liecby je v€asna diagnostika, lieCba a prevencia
komplikacii AH (Williams et al., 2018). Usmernenie Europskej kardiologickej spolo¢nosti
(ESC) a Eurdpskej spolocnosti pre hypertenziu (ESH) odporaca pri lieCbe antihypertenzivami
dosiahnut’ cielovy TK nizs8i ako 140/90 mm Hg bez ohl'adu na pocet pridruzenych ochoreni a
urovein kardiovaskuldrneho rizika (Williams et al., 2018). Dosiahnutie cielovych hodndt TK si
vyzaduje aj dostatocnu spolupracu pacienta a dodrziavanie farmakologickej a

nefarmakologickej liecby (Williams et al., 2018).



Podl'a ESC a ESH (Williams et al., 2018) je adherencia k liecbe — dodrziavanie lieCebnych
opatreni jednym z dolezitych faktorov pri dosahovani cielovych hodnét tlaku. Nedostato¢né
dodrziavanie lieCby vedie k nedostatocnej kontrole tlaku, nasledne k poskodeniu cielovych
organov a k zvySenej chorobnosti a imrtnosti z kardiovaskularnych pri¢in (Williams et al.,
2018; De Geest et al., 2018). To vedie aj k zataZeniu zdravotného systému a k zvySenym
nakladom na zdravotnu a socialnu starostlivost’ (De Geest et al., 2018; Chowdhury et al., 2013).
Posudenie adherencie k liecbe v klinickej praxi, ako aj faktorov, ktoré ju ovplyviujua, je
nevyhnutné na vypracovanie a uplatnenie efektivnych intervencii na zlepSenie adherencie a
zvysenie U€innosti liecby (Williams et al., 2018).

Osobné presvedCenia pacientov suvisiace s ich ochorenim a liecbou patria medzi
najvyznamnejsie faktory ovplyviujiice adherenciu k liecbe (Ognam, Burnier, 2018; Chen et al.,
2011). Osobné postoje a presvedcenia tykajuce sa osobného vnimania trvania a zavaznosti
ochorenia, obav pacienta z ochorenia, lickov a ich vedlaj$ich ufinkov sa premietaji do
rozhodovania pacientov o adherencii k odporucanej liecbe (Gurkova, 2017; Leventhal et al.,
2016; Mosleh and Almalik, 2016). Treba poznamenat’, Ze predstavy pacientov mdzu, ale
nemusia byt v zhode s ndzormi zdravotnickych pracovnikov (Gurkova, 2017; Leventhal et al.,
2016; Chen et al., 2011). Taktiez sa dynamicky menia a su pri¢inou interindividudlnych
rozdielov vo fyzickom a psychickom stave (Gurkova, 2017). Vzhl'adom na to by malo byt’
hodnotenie pacientovych predstdv a postojov k chorobe a lie€be sucastou zdravotnej
starostlivosti, pretoze moZu ovplyvnit ocakdvania a spravanie pacienta vo vztahu k liecbe, t. j.
jeho adherenciu (Gurkové, 2017; Leventhal et al., 2016).

Vnimanie choroby pacientom, dodrziavanie odporucani tykajucich sa zmien v Zivotnom
Style, dodrziavanie medikamentdznej lieCby sa mézu premietnut’ do celkovej kvality Zivota
a osobnej pohody pacientov s artériovou hypertenziou. Vzhl'adom na uvedené skuto¢nosti sme
sa zamerali na posudenie sivislosti medzi adherenciou k liecbe, vnimanim choroby, Zivotnym
Stylom, subjektivnou pohodou a vybranymi socio-demografickymi a klinickymi
charakteristikami u slovenskych pacientov s esencidlnou hypertenziou.

Teoretické vychodisk4 habilitanej prace su obsiahnuté v prvych dvoch kapitolach, ktoré
priblizuju aktudlne vedecké poznatky a medzindrodné odporicania tykajice sa artériovej
hypertenzie a jej manazmentu s dérazom na Specifické tulohy sestry v jej prevencii, diagnostike
aliecbe. Druha kapitola je venovana adherencii k lieCebnému rezimu. U pacientov
s hypertenziou je adherencia Kk liecbe jednym zklucovych faktorov determinujicich
dosiahnutie optimalnej kontroly tlaku krvi. Aby sa dosiahla ¢o najvdcsia adherencia

k farmakologickej a nefarmakologickej liecbe, je dolezité poznanie faktorov, ktoré ju
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ovplyviiuji. Vzhladom na to v druhej kapitole analyzujeme terminoldgiu adherencie, jej
najvyznamnejie determinanty, ako aj konzekvencie suboptimilnej adherencie. Dalej
priblizujeme vedecky overené a odporacané intervencie zamerané na podporu a zvysSenie
adherencie K liebe, ako aj Specifické roly sestry v podpore adherencie Kk lie¢be u pacientov
S hypertenziou. Tretia kapitola sprostredkiva vysledky vyskumného Setrenia, ktorého cielom
bolo posudit’ asocidcie medzi adherenciou k lie¢be, zdravému zivotnému Stylu a vnimanim
choroby, subjektivnou pohodou, vybranymi socio-demografickymi a  klinickymi
charakteristikami u slovenskych pacientov s esencidlnou hypertenziou. V diskusii
vyhodnocujeme a interpretujeme vysledky danej Stadie, komparujeme ich v narodnom
a medzinarodnom kontexte a vyvodzujeme zavery s implikdciami pre oSetrovatel'ska prax,

oSetrovatel'sky vyskum a oSetrovatel'ské vzdelavanie.
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1 MANAZMENT OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

U PACIENTOV S ARTERIOVOU HYPERTENZIOU

Artériova hypertenzia (AH) je definovana ako hodnota tlaku krvi (TK) systolického TK >
140 a diastolického TK > 90 mm Hg na zaklade priemeru najmenej dvoch merani TK v sediacej
polohe pocas dvoch alebo viacerych navstev ambulancie (Williams et al., 2018; Kotchen,
2015). Tlak krvi je klasifikovany do niekol’kych kategorii (tabulka 1).

Tabul’ka 1 Klasifikacia tlaku krvi u dospelych

Klasifikacia TK Systolicky TK Diastolicky TK
Optimalny <120 <80
Normalny 120 - 129 80 -84
Vys$si normalny (prehypertenzia) 130 -139 85 -89
Hypertenzia 1. stupna 140 - 159 90-99
Hypertenzia 2. stupna 159 - 179 100 - 109
Hypertenzia 3. stupna > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 <90

Zdroj: (Williams et al., 2018)

Na celom svete trpi hypertenziou priblizne 30 — 45 % dospelej populacie, pricom jej
prevalencia stipa s narastajuicim vekom a vystavenim sa rizikovym faktorom (napr. zvySeny
prijem sodika, fyzickd necinnost’, obezita) (Williams et al., 2018; Mills et al., 2020). Na
Slovensku bola zistena 41,7 % prevalencia hypertenzie v reprezentativnej vzorke dospelej
populacie vo veku 19 — 75 rokov s jej vyS§im vyskytom u muZov a zvySujicim sa vekom
(Sninc¢ék, 2007).

U vicsiny pacientov s AH (80 — 95 %) sa diagnostikuje primarna alebo “esencidlna*
hypertenzia (pokial’ sa nendjde Ziadne iné suvisiace zakladné ochorenie). Pri¢ina esencidlnej
hypertenzie je nezndma, Casto vznikd ako dosledok vonkajSich a genetickych faktorov
(Kotchen, 2015). Na vzniku esencialnej hypertenzie sa podiel'a hyperaktivita sympatikovych
vazokonstrikénych nervovych vldken, pritomnost vazoaktivnych latok uvolnenych
z artériovych endotelovych buniek, zvySeny srdcovy vydaj s naslednou konstrikciou arteriol,
nadmerny prijem sodika, retencia sodika v organizme, inzulinova rezistencia a familiarny
vyskyt (Kotchen, 2015; Nettina et al., 2014). U 5 — 20 % pacientov s hypertenziou sa

diagnostikuje sekundarna AH, ktora je spOsobend inym S$pecifickym ochorenim (Kotchen,
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2015). Na vzniku sekundarnej AH sa podielaju ochorenia obli¢iek (napr. chronicka oblickova
choroba, vrodené vyvojové chyby, pyelonefritida, glomerulonefritida, sten6za rendlnej artérie),
stenoza aorty, endokrinné poruchy (napr. Cushingov syndrom, feochromocytom,
hypertyredza), obstrukéné spankové apnoe, niektoré predpisané lieky (napr. estrogény,
glukortikoidy, sympatikomimetika, antidepresiva, nesteroidné antiflogistika), d’alSie latky
(napr. kokain, nikotin), potraviny s vysokym obsahom NaCl, etanol (Kotchen, 2015; Nettina et
al., 2014).

V patogenéze AH sa uplatiiuja faktory vonkajSieho prostredia a nezdravy zivotny Styl
(nadmerny prijem NaCl, sedavy spdsob zivota, obezita, alkoholizmus, faj¢enie, psycho-
socialny stres), genetické vplyvy (pripisuje sa im 30 — 50 % podiel), hemodynamické Cinitele
(zvysend periférna rezistencia) a odchylky endogénnych regulaénych mechanizmov (zvysena
aktivita sympatikového nervového systému, efekt systému renin-angiotenzin-aldosteron,
porusena funkcia endotelu, ktorych vysledkom je vazokonstricia, retencia sodika, aktivacia
zapalu cievy, remodelacia ciev a srdca).

Ochorenie zvyc¢ajne prebiecha asymptomaticky — vzhl'adom na to je AH znama aj ako ,.tichy
zabijak®“. Pri hypertenznej urgencii (vyrazné zvySenie TK bez poskodenia organov
hypertenziou) sa moéze AH manifestovat bolestami hlavy, nevolnostou, zavratmi,
rozmazanym videnim, stenokardiou a dychavicou. Hypertenzna emergencia (AH 3. stupiia
s poSkodenim cielovych organov) moZze viest’ az k cievnej mozgovej prihode, kardidlnemu ¢i
renalnemu zlyhaniu (Ceéka, 2020; Kotchen, 2015; Nettina et al., 2014).

Medzi najcastejSie komplikacie hypertenzie patri organové poskodenie srdca (ischemicka
choroba srdca, hypertrofia 'avej komory srdca, zlyhanie srdca), cerebrovaskularne ochorenia
(aterosklerdza ciev mozgu, nahla cievna mozgova prihoda), poskodenie periférnych ciev
(ateroskleroza veduca k rozvoju ischemickej choroby dolnych koncatin, aneuryzma aorty,
disekcia aorty), obliciek (nefroskler6za) a o¢i (poskodenie retiny) (Kotchen, 2015; Nettina et
al., 2014). Kardiovaskularne riziko pacientov s AH zvySuje niekol’ko rizikovych faktorov.
Patria k nim muzské pohlavie, vyssi vek, fajéenie (sucasné i zanechané), zvySena hladina
celkového cholesterolu a znizena hladina cholesterolu s vysokou molekulovou hmotnostou
(HDL), zvySena hladina kyseliny mocovej, diabetes, nadvdha alebo obezita, rodinny vyskyt
kardiovaskularnych ochoreni, v€asna menopauza, sedavy spOsob Zivota, psycho-socialne
a socialno-ekonomické faktory, zrychleny pulz v pokoji (nad 80 pulzov/min),
mikroalbumintiria, zniZzenad glomeruldrna filtrdcia, pritomnost kardiovaskularneho

a oblickového ochorenia a .
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1.1 Ulohy sestry v diagnostike artériovej hypertenzie

Pre diagnostiku AH ma vyznam najmd anamnéza, fyzikalne vySetrenie, laboratorne
vySetrenia, elektrokardiografické vysetrenie (EKG) a vySetrenie ocného pozadia.

V anamnéze sa zameriavame na vyskyt aktudlnych tazkosti, priznakov sucasnych
a minulych ochoreni. Hodnotime familiarny vyskyt AH, ochoreni srdca, cievnej mozgovej
prihody. Cielene posudzujeme vyskyt ochoreni srdca, obli¢iek, cukrovky, obezity ai.,
pritomnost’ rizikovych faktorov Zzivotného S§tylu (nadvadha, obezita, preferencia tucnych,
vyprazanych jedal, slané jedld, sladké drievko (liquorica), konzumacia alkoholu, drog
(amfetamin, kokain, extdza), fajcenie, sedavy spOsob zivota, poruchy spanku), psycho-
socialnych (stres, tizkost’, depresia) a socialno-ekonomickych faktorov (nizky prijem), uzivania
antihypertenziv a d’alSich liekov (napr. kontraceptiv, nesteroidnych antiflogistik, steroidov,
imunosupresiv), u Zien zistujeme aj priebeh tehotenstiev, menopauzy, uzivanie kontraceptiv ¢i
hormonalnej liecby.

V ramci fyzikélneho vySetrenia je dolezité najmé sprdvne meranie TK, ato Vv sulade
s usmerneniami Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) a Eurdpskej hypertenznej
spolo¢nosti (ESH) (Williams et al., 2018). Preferovanou metédou je konvenéné meranie TK
v ordinacii lekara. Pri konvenénom merani TK v ordindcii lekara sa pouziva auskulta¢na
metdda merania TK alebo sa pouZivaji oscilometrické alebo automatické sfygmomanometre
validované podla Standardnych podmienok a protokolov. TK by sa mal spociatku merat’ na
oboch hornych koncatinach s pouzitim vhodnej velkosti manzety podl'a obvodu ramena
(Standardna $irka pre dospelych §irka 12 — 13 cm, dizka 35 cm), ktora sa naklad4 na rameno
virovni srdca. Standardne by mal byt pacient v sediacej polohe s chrbtom opretym o
operadlo stoli¢ky a s ramenom podopretym o podlozku. Rameno, na ktorom sa aktualne TK
nemeria ma byt tieZ podopreté, napr. rukou o stehno. Dolné koncatiny ba mali byt pevne
poloZené na podlahe, nesmu byt prekrizené. Tato poloha by mala zabranit’ svalovej kontrakcii
a izometrickému zvySeniu tlaku. Pacient by mal v pokoji sediet’ aspoil 5 mintt pred vySetrenim
TK. 30 minut pred vySetrenim by nemal fajcit’, pit’ alkohol a kofeinové ¢i energetické napoje
¢i cvicit. Pred vySetrenim je vhodné vyprazdnit mocovy mechur. Pocas vySetrenia by pacient
ani zdravotnik nemali rozpravat’. Meranie TK by sa malo opakovat 3-krat. Medzi opakovanymi
meraniami by mala byt 1 az 2 minttova prestdvka. TK by sa mal merat’ na oboch hornych
konc¢atinach najméd pri prvom vySetreni na zistenie moznych rozdielov v hodnotach TK.

Rozdiely v hodnotach TK nad 10 mm Hg si vyzaduji opakované meranie. Trvalé a vyznamné
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rozdiely systolického tlaku krvi (TKS) (t. j. viac ako 15 mm Hg) zvySuju KV riziko. TK sa
zaznamenava ako priemer poslednych dvoch merani. Pri d’alSom merani pouZzijeme rameno s
vysSou hodnotou TK. Sucasné meranie pulzu palpacnou metdédou umoziuje vyhodnotit
pripadné arytmie. Pri prvom merani sa odporuca vyhodnotit’ potencidlny vyskyt ortostaticke;j
hypotenzie (najmé u starSich l'udi, I'udi s diabetom alebo l'udi s inymi pri¢inami ortostatickej
hypotenzie). TK zmeriame v sediacej polohe a nasledne aj 1 min a 3 min po postaveni sa.
Ortostaticka hypotenzia je definovana ako zniZzenie TKs o > 20 mm Hg alebo tlak krvi
diastolického (TKd) o0 > 10 mm Hg do 3 min po postaveni sa a je spojena so zvySenym rizikom
umrtnosti a KV prihod. Automatizované meranie TK v ordinacii lekéra zlepSuje
reprodukovatel'nost’ merania, a ak pacient sedi sim a nie je pozorovany, tak aj ,,efekt bieleho
plasta®. Sticasné dostupné dokazy naznacujl, Ze hodnoty TKs namerané konvenénym meranim
tlaku v ordinacii m6Zu byt minimalne o 5 — 15 mm Hg vysSie ako hodnoty SBP ziskané
meranim SBP bez pritomnosti lekara.

Meranie TK mimo ordinacie sa vztahuje bud’ na domace alebo ambulantné meranie TK,
zvycajne pocas 24 hodin (Williams et al., 2018). Toto meranie poskytuje vac¢si pocet hodnot
TK ako bezné meranie TK v ordindcii, a to v podmienkach, ktoré st reprezentativnejsie pre
kazdodenny zivot. Domace meranie TK (Williams et al., 2018) sa realizuje poloautomatickym
alebo automatickym tonometrom. Domaci TK je vysledkom vSetkych merani, ktoré boli
realizované najmenej pocas 3 dni a najlepSie pocas 6 az 7 dni pred kazdou kontrolnou navstevou
lekara. Merania by sa mali vykondvat 2x rano a 2x vecer v sulade s vysSie uvedenymi
pravidlami merania TK v ordinacii lekara. Vysledky domaceho merania TK su zvycajne nizSie
oproti rutinnému meraniu TK v ordindcii lekara. Hodnoty doma meran¢ho TK >135/85 mm Hg
su prahovymi hodnotami pre diagnostiku AH (ekvivalent kancelarskeho tlaku >140/90 mm
Hg). Aktudlne vedecké dokazy poukazujii na priaznivy vplyv sebamonitorovania TK na
k adherenciu k liecbe a kontrolu TK najmid v kombinacii s edukéciou a konzultaciami.
V suvislosti s telemonitorovanim sa neodporii¢a pouzivat’ mobilné aplikacie ako prostriedok
merania TK. Mobilné aplikacie st vSak vhodné na ukladanie a kontrolu nameranych hodnot
TK v digitalnom denniku. Ambulantné meranie TK (Williams et al., 2018) umoziuje
monitorovanie TK za urcité obdobie, zvyCajne za 24 alebo 48 hodin. TK sa zvycajne
zaznamenava v 15 az 30-minutovych intervaloch cez den a 30 az 60-mintutovych intervaloch
pocas noci, vyhodnocuju sa priemerné hodnoty TK pocas dia a poc€as noci. Pristroj na meranie
TK umoziluje aj mimoriadne meranie TK, napr. v pripade vyskytu tazkosti (bolest’ hlavy,
palpitacie, zavraty, dychavica). Pacient si zaroven vedie dennik aktivit. TK fyziologicky

podlieha diurnalnemu rytmu. Priemerny denny TK je vyssi ako priemerny no¢ny TK (pocas
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spanku. TK fyziologicky klesa v noci 010 — 20 % (dipping). Nefyziologicky stav zahfia
nedostatocny pokles no¢ného TK o 0 — 9 % (nondipping), extrémy pokles noéného TK 0 viac
ako 20 % (extrémny dipping) a no¢ny vzostup TK (reverzny dipping). Hodnoty ambulantné¢ho
merania TK st zvyc€ajne nizsie ako hodnoty TK namerané v ordindcii, preto je pre diagnostiku
AH prahovou hodnotou priemerny TK > 130/80 mm Hg namerany pocas ambulantného
merania TK, pri 24-hodinovom merani priemerna hodnota TK > 135/85 mm Hg namerana cez
dent a > 120/70 mm Hg namerana pocas noci (vSetky hodnoty zodpovedaji hodnotam TK
nameraného v ordinacii > 140/90 mm Hg). Ambulantné meranie TK je citlivejSim
ukazovatelom vo vzt'ahu k vyhodnoteniu KV rizika, komplikdciam alebo fatdlnym prihodam
v dosledku AH. Hlavnou vyhodou ambulantného a domaceho merania je, ze umoziuju
diagnostikovat’ hypertenziu bieleho plasta a maskovanua hypertenziu.

V merani TK je potrebné venovat’ pozornost’ aj niektorym Specifickym kategériam AH —
hypertenzii bieleho plaita a maskovanej hypertenzii (Ceska et al., 2020; Williams et al., 2018).
,Hypertenzia bieleho plast'a“ sa vztahuje na nelieCeny stav, pri ktorom je TK zvySeny pri
jeho konvencnom merani v ordinécii lekara, ale normalny pri domacom a/alebo ambulantnom
merani TK. Odhaduje sa, Ze hypertenzia bieleho plasta sa moéze vyskytovat az u 30 — 40 %
pacientov so zvySenym TK, s najvysSou prevalenciou pri hypertenzii 1. stupna (Williams et al.,
2018). Naopak ,,maskovana hypertenzia“ sa vztahuje na nelie¢enych pacientov, u ktorych
zistujeme normotenziu pri konvenénom merani v ordindcii, ale zvySené hodnoty TK pri
doméacom a/alebo ambulantnom merani TK. Bola zistend u priblizne 15 % pacientov
s normalnym TK hodnotenym pri konvenénom merani v ordindacii lekara. Jej prevalencia je
vysSia u mladSich T'udi, faj¢iarov, u 0sob s vySSou mierou fyzickej aktivity, konzumacie
alkoholu, izkosti a pracovného stresu. ,,Maskovana hypertenzia“ sa spaja s vys$§im rizikom KV
prihod oproti normotenzii ¢i trvalej hypertenzii.

V ramci fyzikalneho vySetrenia sa zameriavame na vySetrenie telesnej hmotnosti a vysky
s vypoctom indexu telesnej hmotnosti (BMI), zmeranie obvodu péasa. Na urcenie poskodenia
organov v dosledku AH je dolezité auskultacné vySetrenie srdca, palpacia periférnych pulzov,
neurologické a ocné vySetrenie. Patrame aj po znakoch sekundarnej hypertenzie (napr.
v désledku rendlnych ochoreni, hypertyredzy, Cushingovho syndrému a i.) (Ceska et al., 2020;
Williams et al., 2018).

Dalsie vySetrenia zahffiajii laboratorne vySetrenia a pomocné vysetrenia zamerané na
detekciu organového poskodenia ¢i blizsie vyhodnotenie rizikového profilu pacienta (Ceska et
al., 2020; Williams et al., 2018). U vsetkych pacientov so zvySenym TK laboratorne
vysSetrujeme lipidovy profil (celkovy cholesterol, triacylglyceroly (TAG), lipoproteiny
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s vysokou molekulovou hmotnost'ou (HDL) a lipoproteiny s nizkou molekulovou hmotnost'ou
(LDL)), v krvnom sére hodnotime glykémiu, natrium a kalium, kreatinin, ureu, kyslinu
mocovu, glomerularnu filtraciu, sérové pecenové enzymy, v krvnom obraze hodnotime najma
hemoglobin a hematokrit, v moci patrame po proteinurii a albuminurii. Vyznam EKG spo¢iva
vo v¢asnom rozpoznani negativnych dosledkov AH na srdce (hypertrofia I'avej komory srdca,
ischemicka choroba srdca) alebo potvrdenie sprievodného ochorenia srdca. Nativna rontgenova
(RTG) snimka moze potvrdit’ kardiomegaliu alebo aortalnu dilataciu. Echokardiografia
umoziuje vyhodnotit’ Struktiru a funkciu srdca, najmé l'avej komory (objem, ejek¢na frakcia).
Ultrazvuk karotid je dolezity pri diagnostike aterosklerotickych platov alebo stendzy krénych
tepien najma u pacientov s cerebrovaskularnym alebo inym cievnym ochorenim. VySetrenie
oéného pozadia je potrebné najma u pacientov so zavaznou AH a u vsetkych diabetikov s AH
(Ceska et al., 2020; Williams et al., 2018).

Na posudenie rizika imrtnosti na kardiovaskularne ochorenie u pacientov s AH nam sluzi
hodnotiaci systém kardiovaskuldrneho rizika — SCORE, ktory hodnoti 10-rocné riziko
smrtel'nej kardiovaskuladrnej prihody na zaklade pritomnosti tychto rizikovych faktorov:
pohlavie, vek, systolicky TK, faj€enie a celkovy cholesterol. Tabul'ky SCORE sa kalibruji
podla krajiny a pouzivaji sa iba u relativne zdravych jednotlivcov. Tabulka SCORE sa
nepouziva, ak uz ma pacient kardiovaskularne ochorenie, diabetes mellitus (DM), signifikantne
zvySenu hladinu celkového cholesterolu, AH 3. stupiia, chronickt obli¢kovu chorobu (3. az 5.
Stadia) a hypertrofiu 'avej komory srdca. Na postdenie stratifikacie kardiovaskularneho rizika

u pacientov s AH nam sluzi hodnotiaci systém ESC/ESH (obrazok 1).

TK (mmHg) stupen
Stupeii Ostatné RF, HMOP | 'y38i normélny Stupeii 1 Stupei 2 Stupeni 3
- . STK 130 - 139 STK = 180
hypertenzie alebo ochorenie DTK 85 - 89 STK 140 - 159 STK 160 —179 alebo DTK >
) DTK 90 - 99 DTK 100 - 109 110
Bez d'aldich RF Nizke riziko Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
Stupen 1 1 alebo 2 RF Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
(nekomplikovana) 7 z
>3 RF Wl prs b T | vermsionik
riziko
Stupei 2 HMOP, chron. choroba
upen 2 | obliciek, st. 3, alebo DM R T
(asymptomatické = 2 Vysoke riziko Vysokeé riziko i Anf
A bez organového vysoke riziko
poskodenia
Stupeds 3 Pritomné KVO, chron.
( rit]?)mné choroba obli¢iek = 4, Vel'mi vvsoké Jel'mi vysoké Vel'mi vysoke Vel'mi vvsoké
ocphoren'e] alebo DM s poskodenim riziko riziko riziko riziko
! organov

Obrazok 1 Stratifikacia kardiovaskularneho rizika a klasifikacia artériovej hypertenzie podl’a hodnét tlaku
krvi, pritomnosti kardiovaskularnych rizikovych faktorov, poskodenia organov spésobeného hypertenziou

a pridruzZenych ochoreni
TK — tlak krvi, STK — systolicky tlak krvi, DTK — diastolicky tlak krvi, RF — rizikové faktory, HMOP — po$kodenie organov

sprostredkované hypertenziou, KVO — kardiovaskularne ochorenie, DM — cukrovka; Zdroj: Williams et al., 2018
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1.2 Ulohy sestry v lie¢be artériovej hypertenzie

Liec¢ba artériovej hypertenzie sa riadi vyskumom a odporac¢anymi smernicami (Williams
et al., 2018). Usmernenie ESC/ESH (Williams et al., 2018) odportca pri liecbe AH dosiahnut’
cielovy tlak krvi menej ako 140/90 mm Hg (kontrolovana AH) bez ohl'adu na komorbiditu a
uroven kardiovaskularneho rizika. Odhaduje sa, ze cielovy TKs pod 140 mm Hg ma menej ako
50 % lieCenych hypertonikov. U pacientov s ischemickou chorobou srdca, cukrovkou a
chronickou obli¢kovou chorobou je cielovou hodnotou TK < 130/80 mm Hg, u pacientov
s l'avostrannou srdcovou dysfunkciou < 130/80 mm Hg.

Hlavnymi prioritami lieCby a oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s AH je
dosiahnutie cielovych hodnét TK, udrziavanie a podpora kardiovaskuldrnych funkcii,
prevencia komplikacii, poskytovanie informacii o chorobe a terapeutickom rezime, podpora
pacienta k adherencii k lie¢be, ako aj podpora sebaopatrovatel'skych aktivit pacienta
zameranych na kontrolu ochorenia.

Na znizené TK sa vyuzivaji dve osved¢ené stratégie — intervencie v oblasti zivotného §tylu
a farmakologické liecba. Intervencie v oblasti zZivotného $tylu mozu znizit' TK, v niektorych
pripadoch aj KV riziko. Medikamentozna liecba AH je zaloZzend na vel'mi spolahlivych
vedeckych dokazoch a vyrazne prispieva k znizeniu KV prihod, cievnej mozgovej prihody,
koronarnych prihod, srdcového zlyhania a imrtnosti zo vsetkych pric¢in (Williams et al., 2018).

Nefarmakologicka liecba AH je zamerana zanechanie fajcenia (druhy najrizikovejsi
faktor KV prihod), zdravy zivotny Styl (tabulka 2), redukciu stresu a obmedzenie uzivania
niektorych liekov (nesteroidnych antiflogistik, sympatikomemetik). Nefarmakologicka liecba
zamerana na podporu zdravého Zivotného Stylu je zdkladom prevencie AH, odd’al’'uje jej nastup
a zvySuje ucinnost’ farmakologickej liecby.

Farmakologicka lieba. Vsetky usmernenia (Williams et al., 2018) tykajuce sa liecby AH
sa zhoduju v tom, Ze pacienti s AH 2. a 3. stupna by mali dostavat’ antihypertenziva a mali by
realizovat’ odportcania tykajuce sa upravy zivotného Stylu. Pacienti s hypertenziou 1. stupiia
s vysokym kardiovaskularnym rizikom alebo organovym poskodenim v désledku AH by tiez
mali uzivat’ lieky na znizenie TK. Menej konzistentné ndzory sa tykaju potreby uzivania liekov
na zniZzenie TK pri hypertenzii 1. stupiia s nizkym alebo strednym kardiovaskuldrnym rizikom
alebo pri hypertenzii 1. stupnia u pacientov starsich > 60 rokov (vzhl'adom na to, Ze tieto skupiny
pacientov ¢asto neboli zaradené do randomizovanych kontrolovanych stadii). U pacientov

s hypertenziou 1. stupiia by sa mala zvazit’ ako inicidlna uprava zivotného Stylu.
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Tabul’ka 2 ManaZment hypertenzie modifikaciou Zivotného stylu

Faktor Zivotného $tylu

Odporucanie

Pokles systolického TK

Redukcia telesnej
hmotnosti

Udrziavat’ normalnu telesni hmotnost’ v rozmedzi
BMI 20 — 25 kg/m?.
Obvod pasa menej ako 94 cm u muZov a menej ako

80 cm u zien.

5 - 20 mm Hg/10 kg

pokles telesnej hmotnosti

Nizkocholesterolova diéta

Konzumécia stravy bohatej na ovocie, zeleninu,
ryby, orechy, nenasytené mastné kyseliny (olivovy
olej), nizkotuéné produkty s redukciou obsahu
nasytenych tukov a celkovych tukov, znizeny prijem
¢erveného mésa a madsovych produktov.
Mediteranska diéta. Diéta zamerand na znizenie

hypertenzie (DASH diéta).

8 — 14 mm Hg

Redukcia soli v strave

Neslana diéta s maximalnym prijmom sodika 2

g/den a chloridu sodného 5 g/dei.

2—-8mmHg

Fyzicka aktivita

Pravidelna aerébna fyzicka aktivita minimalne 30
minat/den 5 — 7 dni v tyZdni (napr. rychla chodza).

Dynamické cvicenia 75 az 150 minat/tyzden.

4 -9 mm Hg

Redukcia konzumacie

alkoholu

Obmedzenie konzumacie alkoholu na menej ako 2
alkoholické napoje na den (20 ml alkoholu/den
u muzova a 10 ml alkoholu/den u Zien).

1 jednotka alkoholu = 10 ml alkoholu = 125 ml vina
=250 ml piva

2—4mmHg

Zdroj: Williams et al., 2018, Whelton et al., 2018, Kotchen et al., 2015; Nettina et al., 2014

Pri hypertenzii 1. stupia s nizkym alebo strednym kardiovaskularnym rizikom bez orgdnového

postihnutia sa odporuca medikamentdzna liecba o 3 az 6 mesiacov po modifikacii Zivotného

Stylu. Medikamento6zna lieCba a zmena zivotného §tylu sa odportca aj pre starSich pacientov vo

veku 65 az 80 rokov v dobrej kondicii. U pacientov s hypertenziou vo veku nad 80 rokov

Vv dobrej kondicii sa odporaca farmakologicka lie€ba a zmena Zivotného Stylu pri TKs >160

mm Hg.

Vo farmakologickej lieCbe sa uplatiiuje 5 hlavnych tried antihypertenziv (Williams et al.,

2018):

1. inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin (ACE1) (captopril, lisinopril, ramipril),

2. sartany (blokatory receptorov angiotenzinu II, losartan, valsartan, candesartan,

irbesartan),
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3. betablokatory (kardioselektivne (atenolol), neselektivne (metoprolol, propranolol),
kombinované alfa/beta (labetalol, carvediol)),

4, blokatory kalciovych kanélov (nifedipin, verapamil, litiazem),

5. diuretikd (nizke davky tiazidovych diuretik (hydrochlorotiazid), antagonisti aldosteronu
(spironolakton), kl'u¢kové (furosemid)).

V stcasnosti existuju dokazy, ze efektivnost’ farmakologickej liecby je vyznamne
ovplyviiovana adherenciou pacientov k liecbe (Williams et al., 2018). Viaceré Studie
(Mahmood et al., 2021; Burnier, Egan, 2019; Abegaz et al., 2017) potvrdzujt, Ze adherencia
k farmakologickej liecbe je mensia ako 50 %, pricom nedostatocna adherencia suvisi so
zvySenym kardiovaskularnym rizikom. NajucinnejSie lieCebné stratégie (s najvysSou mierou
adherencie k medikamentoznej lie¢be) pre vacsinu pacientov s AH su aktualne tie, ktoré
pouzivaju kombinovanu lie¢bu, pouzivanie fixnej kombinacie dvoch antihypertenziv v jednej
tabletke (single pill combination) (Williams et al., 2018). Pociato¢na kombinovana liecba sa
ukazala Gi¢innejsia pri znizovani tlaku (vzhl'adom na viaceré mechanizmy ucinku) v porovnani
s monoterapiou, ba dokonca aj kombinovana liecba nizkymi ddvkami bola zvyc¢ajne G€innejsia
ako monoterapia maximalnou davkou. Kombinacia dvoch liekov sa ukazala ako bezpecna,
dobre tolerovatelnd s vel'mi nizkym rizikom hypotenznych prihod. Ak je dvojkombinacia
liekov neucinnd, odporaca sa trojkombinécia. Pri rezistentnej AH sa odporuca trojkombinacia
so spironolaktonom alebo inym liekom. Inicidlna monoterapia sa odporuca zvycajne pri AH 1.
stupiia s nizkym kardiovaskularnym (KV) rizikom alebo vys$§im normalnym TK s vel'mi

vysokym KV rizikom a u pacientov nad 80 rokov (Williams et al., 2018).
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2 ADHERENCIA KLIECEBNEMU REZIMU UPACIENTOV

S ARTERIOVOU HYPERTENZIOU

Podla ESC a ESH (Williams et al., 2018) je dodrziavanie lie¢ebnych opatreni
(adherencia k liecbe) jednym z délezitych faktorov pri dosahovani cielovych hodnét tlaku Krvi.
Nedostato¢né dodrziavanie lieCby vedie k nedostatocnej kontrole krvného tlaku, nasledne k
poskodeniu cielovych organov a k zvySenej chorobnosti a imrtnosti z kardiovaskularnych
pric¢in (Williams et al., 2018; De Geest et al., 2018). To vedie aj k zatazeniu zdravotného
systému a k zvySenym nakladom na zdravotnt a socialnu starostlivost’ (De Geest et al., 2018;
Chowdhury et al., 2013). Postdenie adherencie k lie¢be v klinickej praxi (najmé u pacientov
s novo diagnostikovanou hypertenziou a hodnotami TK presahujucimi ciel'ové limity TK), ako
aj faktorov, ktoré ju ovplyviuju, je nevyhnutné na vypracovanie a uplatnenie U¢innych
intervencii na zlepSenie adherencie pacientov k lieCebnému rezimu a nasledné zvySenie

ucinnosti liecby (Williams et al., 2018).

2.1 Terminologia adherencie

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) (World Health Organistaion, 2003, s. 3)
definovala adherenciu k lie¢be! ako "mieru, do akej je spravanie osoby — uzivanie liekov,
dodrZiavanie diéty, zmena Zzivotného S§tylu — v stlade s dohodnutymi odporucaniami
poskytovatela zdravotnej starostlivosti". Tato definicia sa neobmedzuje iba na dodrziavanie
farmakoterapie, ale zahina vsetky aspekty manazmentu ochorenia.

Adherencia k medikamentéznej lie¢be je dynamickym procesom meniacim sa v Case
(obrazok 2) (Burnier a Vrijens, 2018). Pozostdva z 3 hlavnych faz: inicidcia, implementécia
a ukoncenie lieCby. Iniciacna faza je Cas trvajici od predpisania lieku az po uzitie prvej davky.
Ukazalo sa, ze 5 az 20 % pacientov ani nezacne uzivat’ predpisant liecbu (Burnier, Egan, 2019;
Fischer et al.; 2011). Implementacia davkovacieho rezimu je miera, do akej zodpoveda
skutocné davkovanie, uZzivanie liekov pacientom voc¢i predpisanému reZzimu davok.
Suboptimalna implementacia vznika ako dosledok ob¢asného zabudania alebo nedbalosti pri

uzivani liekov, ¢o nasledne vedie k r6zne dlhym obdobiam prerusenia liecby. Suboptimélna

1V minulosti sa pouzival aj nazov compliancia k lie¢be.
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implementacia moze byt imyselné alebo netimyselnd, vo vicsine pripadov vsak nie st jasné
dovody opomenutia ¢i prerusenia lieCby pacientom. Tyka sa najmé dodrziavania davkovania —
vel'kosti davky, poctu a intervalu davkovania. Za dobrt adherenciu sa povazuje priblizne 80 %
adherencia k predpisanym davkam liekov u jedného pacienta (Burnier, Egan, 2019). Klinické
dosledky vynechanych davok sa liSia od zavaznosti AH. Poslednou fdzou je ukoncenie liecby,
kedy pacient vynecha liecebnu davku a nasledne prerusi lieCbu. Tento parameter umoziiuje
hodnotit’ tzv. perzistenciu (trvacnost, stalost), t. j. ¢asové obdobie medzi zacatim lieCby
a poslednou davkou bezprostredne pred prerusenim liecby. Nonadherencia sa vyskytuje, ked’
pacient nezacne uzivat’ svoje lieky, opomenie uzit’ svoju davku alebo uzije nadmernu davku ¢i
prestane uzivat' predpisané lieky. Nonperzistencia je jednou z najcastejSich pricin zlej
adherencie pri AH — cca 50 % pacientov prestalo uzivat’ svoju lie¢bu po jednom roku, obzvlast
u novo zistenych hypertonikov mladsich ako 40 rokov (Burnier, Egan, 2019). Ked'ze pacienti
zostavaju dlhsie obdobia bez liekov, nedostatocna perzistencia vyrazne ovplyviluje kontrolu

tlaku krvi.

Adherencia

AN

4 B

Preskripcia Koniec preskripeie

I Iniciicia Diskontinuita l

Ano/mie ano/mie

Implementacia

(%o wiitych davok)

Perzistencia
(dni. tyZdne, mesiace, roky)

Obrazok 2 Proces adherencie k farmakoterapii podl’a Eurépskej spolo¢nosti pre adherenciu, komplianciu
a perzistenciu pacientov
Zdroj: Burnier, Vrijens, 2018
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2.1 Meranie adherencie k liecbe

Chronické ochorenia si vyzaduju pravidelné posudzovanie, potla¢anie symptomov, ako aj
dlhodobé dodrziavanie liecby. AH je dlhodobé ochorenie, ktoré si vyzaduje aplikaciu réznych
druhov liekov v roznych davkach, ako aj zmenu zivotného $tylu. Nedodrziavanie liecebného
rezimu je hlavou pri¢inou nekontrolované¢ho TK.

Na posudenie adherencie k liecbe nam v praxi slizia priame (invazivne a neinvazivne)
a nepriame (neinvazivne) metddy (obrazok 3), resp. objektivne ¢i subjektivne metddy. Niektoré
metddy merania st lacné, iné mézu byt drahé, niektoré su I'ahko a iné tazsie realizovatelné,
niektoré su viac a iné menej validné a spol'ahlivé ¢i s dobrou prediktivnou hodnotou. Neexistuje
jeden najucinnejsi sposob monitorovania adherencie k liecbe. V praxi by mala byt vyuZzivana

kombinacia metdd hodnotiacich adherenciu k lieCebnému rezimu.

Neinvazivne metody Priame pozorovanie pacienta

Elektronické monitorovanie

Kontrola zaznamov predpisovania,
vyzdvihnutia lickov

Poéet tabliet
Dotazniky adherencie

Dennik lie¢by vedeny pacientom
Koncentracia lie¢iva alebo
jeho metabolitu v telesnych
tekutinach

Rozhovor s pacientom

Invazivne metody

Najmenej presné Presnost’ Najpresnejsie

Obrazok 3 Metédy merania adherencie
Zdroj: Vrijens et al., 2017

Podl’a viacerych autorov (Burnier, Egan, 2019; Vrijens et al., 2017) su z hl'adiska presnosti
najidealnejSie priame merania adherencie k farmakoterapii, a to priame pozorovanie pacienta
(neinvazivne) alebo laboratorne vysetrenie koncentracie daného lieciva alebo jeho metabolitu

Vv telesnych tekutindch (priame invazivne). Pri priamom pozorovani je antihypertenzna
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farmakoterapia podavand pod dohl'adom supervizora — ¢lena zdravotnickeho timu kazdy den
pocas presne stanoveného obdobia. Tato metéda merania adherencie je validna a spol'ahliva,
ale z hl'adiska logistiky vel'mi naro¢na ¢i obmedzena na hospitalizovanych pacientov alebo
pacientov V institucionalnej zdravotnej starostlivosti. Laboratorne vySetrenie koncentrdcie
lieciva alebo jeho metabolitu V telesnych tekutinach (najméd v moci, pripadne v plazme) sa
vyuziva najmd pri rezistentnej hypertenzii. V tejto skupine pacientov sa vyuziva jednak
kontinualne ambulantné monitorovanie TK a jednak sa meria hladina liekov aby sme sa uistili,
ze pacient Celi skuto¢ne rezistentnej AH a nie pseudorezistentnej AH. Laboratorne stanovenie
koncentrécie lieku alebo jeho metabolitu dobre odraza adherenciu k uzivaniu liekov, avSak
neodraza dlhodobé zotrvanie pri antihypertenznej terapii. Tato metdda patri medzi nakladnejsSie
metoddy merania adherencie a vyzaduje vhodne vybavené laboratorium. Nevyhodou moze byt’
aj modifikovanie spravania pacienta, ktory si upravi uzivanie liekov pred terminom
laboratérneho vysetrenia.

Nepriame metody merania adherencie k medikacii elektronické monitorovanie uzivania
atihypertenznych tabliet, kontrolu elektronickych databaz predpisovania a vydaja liekov,
pocitanie uzitych tabliet, monitorovanie adherencie Standardizovanymi dotaznikmi, dennikom,
ktory si vedie pacient a rozhovorom s pacientom (Burnier, Egan, 2019; Vrijens et al., 2017).

Rozhovor lekdra a/alebo sestry s pacientom a vedenie dennika je jednym z najlacnejSich
a najdostupnejSich metdd monitorovania adherencie k medikécii, pokial’ st pacienti ochotni
odpovedat’ na otazky tykajuce sa uzivania liekov a priznat' sa k obdobiam nonadherencie.
(Burnier, Egan, 2019; Vrijens et al., 2017). Ziskanie relevantnych informacii zavisi od
komunikaénych schopnosti a zrucnosti lekdrov a/alebo sestier vytvorit bezpecnq,
povzbudzujucu a neobvifiujucu atmosféru, v ktorej pacient otvorene a tiprimne odpovie na
otazky tykajuce sa jeho terapie. Nevyhodou rozhovoru je urcitd tendencia pacientov
nadhodnotit’ ich adherenciu a podhodnotit’ nonadherenciu k medikécii. Tieto tendencie mézu
vyplynat z pocitov hanby znedodrzania lekéarskych odporacani, zo snahy vyhnut sa
neprijemnej diskusii alebo z tzby potesit’ svojho lekéara. Nadhodnotenie adherencie pacientom
bolo zistené aj pri vedeni dennikov v porovnani s elektronickym monitorovanim (Burnier,
Egan, 2019; Vrijens et al., 2017). Potvrdilo sa, ze vytvorenie kladné¢ho vzt'ahu medzi lekarom
a pacientom prispieva nielen k ziskaniu spol'ahlivych informacii, ale aj k lepSej adherencii
pacientov Kk lie¢be (Burnier, Wuerzner, 2018). Chybajiace Skolenie zameranie na spol'ahlivé
ziskavanie informdcii o adherencii méze byt pri¢inou vyhybania sa lekarov a/alebo sestier
otvorenej diskusii s pacientom na tému adherencie k lieCbe. V tabul’ke 3 uvadzame priklad

otazok, ktoré moze lekar a/alebo sestra polozit’ pacientom s AH.
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Tabul’ka 3 OtazKky na posudenie adherencie k medikacii

Otazky na posudenie adherencie

Verim, ze uzivanie takého velkého poctu liekov musi byt niekedy tazké. Stalo sa vam, Ze ste neuzili nejaky liek?
Ako casto sa vam stalo, ze ste neuzili predpisané lieky?

Ak ste neuzili nejaky liek, aké ste na to mali dévody?

Zabudli ste niekedy uzit' svoje lieky?

Zaznamenali ste nejaké neZiaduce ucinky liekov? Prestali ste uzivat lieky, ked’ ste sa citili horsie?

Prestali ste uzivat lieky, ked' ste sa citili lepsie?

Zdroj: Burnier, Wuerzner, 2018

Pouditie Standardizovanych dotaznikov na posudenie adherencie k lieChe
(Burnier, Wuerzner, 2018) poskytuje kvalitativne vysledky hodnotenia adherencie,
neumoziuje presné kvantitativne hodnotenie uzivaného poctu liekov. Dotazniky adherencie su
subjektivnou metédou zalozenou na vypovediach samotnych pacientov. Tieto dotazniky
vyplaju pacienti sami alebo s pomocou zdravotnickych pracovnikov. Vo vieobecnosti mozu
poskytnit’ $truktiru pre vedenie rozhovoru sestry a/alebo lekéra s pacientom. Standardizované
dotazniky sa Casto vyuzivaji vo vyskume aV klinickej praxi. Mali by byt kratke, jasné
a zrozumitelné, musia byt validné a reliabilné. Existuje velky pocet Standardizovanych
dotaznikov na hodnotenie adherencie k liecbe. Niektoré dotazniky st zamerané iba na spravanie
stivisiace s uzivanim liekov, niektoré hodnotia spravanie suvisiace s uzivanim liekov a bariéry,
ktoré brania uzivaniu liekov, niektoré hodnotia iba bariéry braniace uZivaniu liekov, d’alSie sa
tykaji aj postojov a presvedceni pacientov k medikacii. Uréitou nevyhodou je aj absencia
casového ramca pre hodnotenie adherencie (za posledné 2 tyZzdne, za posledny mesiac, za
posledny rok). Na posudenie adherencie K antihypertenznej liecbe bolo vyvinutych mnoho
nastrojov. V systematickych prehl'adovych stadiach viaceri autori (Pareja-Martinez et al., 2020;
Abegaz et al., 2017) identifikovali niekol'ko reliabilnych a validnych dotaznikov pouzivanych
na hodnotenie adherencie k antihypertenznej liecbe. NajcastejSie vyuzivané dotazniky na
hodnotenie adherencie k antihypertenznej liecbe (Pareja-Martinez et al., 2020; Abegaz et al.,
2017) boli Moriského Skala adherencie k medikacii (MMAS) (Morisky et al., 1986; Morisky et
al., 2008) a Hillovej a Boneovej skala kompliancie k lie¢be vysokého TK (H-BCS) (Kim et al.,
2000).

Najzname;jsi dotaznik adherencie k lie¢be vysokého TK vytvoril Morisky et al. (1986,
2008). Je znama 4- alebo 8-polozkova verzia tohto nastroja. Polozky dotaznika hodnotia

spravanie stuvisiace s adherenciou Kk liecbe a bariéry adherencie. Odpovede na polozky su
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dichotomické: ano alebo nie. Dotaznik je reliabilny — vnutorné konzistencia 8-polozkového
nastroja vyjadrend Cronbachovou alfou bola 0,83, t. j. ve'mi dobra. Exploracna faktorova
analyza viedla k nasyteniu jedného faktora. Celkové skore nastroja signifikantne suviselo (p <
0,05) s hodnotami TK. Pri pouziti prierezového skore (cut-off points) < 6 = nizka adherencia,
strednd adherencia 6 — 7, 8 — vysoké miera adherencie, bola senzitivita nastroja k identifikacii
pacientov so zlou kontrolou TK 93 % a Specificita bola 53 %. Pacienti, ktori vykazovali vysoku
uroven vedomosti o lieCebnom rezime, vysSiu spokojnost’ s lekdrskou starostlivostou,
vyjadrovali pozitivnu socialnu podporu ¢lenov rodiny a efektivnejSie stratégie zvladania liecby,
mali vyznamne vys$$iu pravdepodobnost’ vysokej irovne adherencie. Na druhej strane sa zistilo,
ze pacienti, ktori uvadzali vysokl uroven stresu, vacsiu zlozitost’ lie¢ebného rezimu a vnimali
svoj zdravotny stav negativnejSie, mali vyznamne nizSiu uroven dodrziavania liecby. Néstroj
MMAS je jednoduchy validny a reliabilny, vhodny pre pouzitie v klinickej praxi a vo vyskume.

Hillovej a Boneovej skala kompliancie k liecbe vysokého TK (Kim et al., 2000) pozostava
zo 14 poloziek, ktoré su zamerané na posudenie 3 domén: adherencie k neslanej diéte,
Kk dodrziavaniu terminov u lekara a adherencie k farmakoterapii. Skore jednotlivych domén sa
ziskava sictom odpovedi na polozky tvoriace danu Skéalu. Celkové skore adherencie je
aritmetickym priemerom skore vsetkych poloziek. Vyssie skore v tomto dotazniku znamena
vysSiu mieru nonadherencie k medikacii. Senzitivita a Specificita nastroja nebola primarne
kalkulovana. Autori dotaznika preto nepredpisali hrani¢né body (cut-off points) pre adherenciu
resp. nonadherenciu. V pripade potreby odporucaju posudit’ distribuciu a rozloZenie dat a
vytvorit’ hrani¢né body, ktoré zodpovedaju udajom konkrétnej Stadie. Exploracné faktorova
analyza nastroja viedla k trojfaktorovému modelu. VysSie miera adherencie bola potvrdena
u pacientov s kontrolovanym TK. Cronbachova alfa pre dotaznik ako celok bola v rozmedzi
0,7. az 0,85. Vysledky psychometrickej analyzy potvrdili, Ze nastroj H-BCS je povaZovany sa
validny a spol'ahlivy na postidenie adherencie u pacientov s AH v klinickej praxi a vo vyskume.

Pocitanie tabliet je vel'mi Casta metdda vyuzivana v klinickom vyskume. Poskytuje ndm
prehlad o pocte tabliet, ktoré pacient uzil. Aj tdito metdda mé svoje limitacie. Zistilo sa totiz, ze
pacienti v stadiach, v ktorych dostali boxy s va¢§im poctom tabliet ako bolo potrebné, vratili
boxy prazdne, t. j. boli adherentni na viac ako 100 % (Burnier, Egan, 2019).

Dal$ou moznost'ou je hodnotenie perzistencie na zaklade opétovného predpisovania liekov
(Burnier, Egan, 2019). Predpisy liekov — recepty sa tykaji uzivania konkrétneho lieku za urcité
obdobie (pocet dni), ¢im sa da urcit’ adherencia k lieku, inicidcia a perzistencia. Tento pristup
bol vyuzivany vo velkych epidemiologickych Stadiach a je uzito¢ny pri elektronickom
monitorovani predpisanych lickov (Burnier, Egan, 2019).
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Elektronické monitorovacie systémy (Burnier, Egan, 2019) adherencie k medikacii boli
vyvinuté v 70-tych rokoch minulého storo€ia. Spocivali v zabudovani mikroobvodu do obalov
liekov tak, aby sa dalo zistit’ uzitie liecku v redlnom case, pricom informacia bola zaznamena a
analyzovana. Metoda bola implementovand najmé vo vyskumnych stadiach, kde bola zistena
az 97 % presnost medzi tymto meranim a stanovenim koncentracie lie¢iva. Dostupnost’
a vyuzitel'nost’ v klinickej praxi je obmedzena viacerymi faktormi (dostupnost’ monitorovacich
zariadeni, nepravidelnost’ a variacia lieCebného rezimu).

Digitilna medicina (digitdlne tabletky) predstavuje najnovsSiu techniku monitorovania
adherencie k farmakoterapii (Burnier, Egan, 2019). Spo¢iva vo vyrobnom zabudovani senzoru
do tabletiek, ktoré pacient prehltne. Po spusteni elektrochemickej reakcie v zaludku dojde
Kk spusteniu senzora a vygenerovaniu jedineénej spravy skodom nazvu lieku a davky.
Zaznamena sa aj datum a ¢as uzitia lieku. Informacia sa zasiela do adhezivnej naplasti, ktort
ma pacient na kozi. Senzory sa vylucia z organizmu do 72 hodin. Niektor¢ klinické stidie (Frias
et al.,, 2017; Naik et al., 2017) poukazali na bezpecnost’ tejto metdody z toxikologického,
mechanického 1 elektrického z hl'adiska. Tento systém sa spdjal so signifikantnym znizenim
TK u pacientov s nekontrolovanou AH pri uZivani minimalne dvoch antihypertenziv (Frias et
al., 2017; Naik et al., 2017).

Klinické studie, systematické prehl'ady, metaanalyzy i medzinarodné smernice (Williams
etal., 2018, Whelton et al., 2018) uznavaju, Ze suboptimalna adherencia k medikécii je hlavnym
faktorom stivisiacim s nekontrolovanou hypertenziou. Monitorovanie adherencie je preto stale
vel’kou vyzvou nielen pre lekarov a sestry, ale aj pre poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti
aich partnerov. Ako sme vysSie uviedli, existuje niekol'’ko metdd na hodnotenie adherencie
k medikacii. Tabul'ka 4 poskytuje prehl'ad metdd pouzivanych na hodnotenie adherencie so
struénym prehl'adom ich vlastnosti. Niektoré st viac alebo menej spolahlivé, iné zase t'azko
dostupné alebo drahé. Neexistuje iba jedna idedlna metdda. V praxi je potrebné zvazit ich

vlastnosti a vybrat’ tie najoptimalnejsie v danom ¢ase a okolnostiach.

Tabul’ka 4 PrehPad metéd pouZivanych na hodnotenie adherencie so stru¢nym prehP’adom ich vlastnosti

Metoda Rozhovor Dotaznik Pocet Predpisané Elektronické Digitalna Priame Koncentricia

tabliet recepty monitorovanie medicina pozorovanie liekov
Typ dat kvalitativne | kvalitativne | kvantitativne | kvantitativne | kvantitativne kvantitativne | kvantitativne kvalitativne
Reliabilita - - + + +++ —++ -+ +++
Validita + + + + +—+ —++ - +—+
Objektivita - - + - P H+ T+
Jednoduchost’ -+ ++ +- . + - ¥ -
Niklady - - + + ++ -7 e .
Dostupnost’ +H+ —+— +— - + B I T
Klinické ++ + + + + _ — T
vyuZitie

Zdroj: Burnier, Egan, 2018
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2.2 Determinanty adherencie k medikacii

Liecba artériovej hypertenzie je dlhodoba. Pocas liecby AH sa objavuje mnoho prekéazok,
ktoré ovplyvituji schopnost’ pacientov zotrvat' v lie¢be. V klinickej praxi je preto dolezité
nielen hodnotenie adherencie, ale aj identifikovanie faktorov, ktoré mézu branit’ alebo naopak
podporovat’ dodrziavanie odporucanej terapie. Existuje mnoho c¢initel'ov, ktoré ovplyviuju
adherenciu k liecbe. WHO (World Health Organistaion, 2003) uviedla tato klasifikaciu
faktorov a/alebo prekazok suvisiacich s adherenciou Kk lie¢be (obrazok 4): faktory a/alebo
prekazky stvisiace s pacientom (napr. porozumenie a vnimanie choroby, obmedzena
sebestacnost’, depresia), socidlno-demografické faktory a/alebo prekazky (napr. vek, pohlavie,
vzdelanie, prijem, zly socidlno-ekonomicky status, nezamestnanost’), s ochorenim (napr.
chronické, asymptomatické ochorenie), s liecCbou (napr. davkovaci rezim, dlhé trvanie) a so
zdravotnickym systémom (napr. nedostatok vedeckych poznatkov, nedostatoéné porozumenie,

nedostatok Casu).

* vek ¢ vnimanie choroby

* pohlavie * zdravotna gramotnost
¢ vzdelanie o afektivne prejavy

e rodinny stav e kognitivne zmeny

e prijem e sebaucinnost
 socialny status e socidlna opora

* zamestnanost
socialno-
demografické
charakteristiky
pacienta

psycho-socialne
charakteristiky
pacienta

adherencia k lieCbe

choroba a liecba zdravotny systém

 zavaznost ochorenia ¢ komunikacia

o dizka lie¢by « vztah pacient-lekér/sestra
* neziaduce ucinky liekov ' » edukdcia

* komorbidita e as venovany pacientovi

» komplexnost liecby e lieCebny plan

* pocet predpisanych liekov * platba za lieky

Obrazok 4 Determinanty adherencie k lie¢be artériovej hypertenzie
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2.2.1 DETERMINANTY ADHERENCIE ZO STRANY PACIENTA

Jednym z najdoélezitejSich Cinitel'ov, ktory ovplyviiuje adherenciu k lieCbe, je osobné
vnimanie choroby (Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019; Morrison et al., 2015). Osobné
postoje a presvedcenia tykajuce sa osobného vnimania trvania a zavaznosti ochorenia, obav
pacienta z ochorenia, lickov a ich vedl'ajsich u¢inkov sa premietaji do rozhodovania pacientov
o adherencii k odportcanej liecbe (Gurkova, 2017; Mosleh et al., 2016; Leventhal et al., 2016).
Viaceri autori (Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019) zistili, Ze pacienti s AH, ktori
vnimali svoje ochorenie ako vel'mi zavazné, ho spajali so zavaznymi rizikami a citili, Zze ich
antihypertenzna lieCba je nevyhnutnd, povazovali liecbu za u¢innt a bezpec¢nu, viac dodrziavali
lie¢bu. Nielen presvedcenia pacienta o dolezitosti liecby, ale aj vnimanie osobnej kontroly nad
ochorenim a liecbou prispievalo k G¢innejsej adherencii k liecbe. Treba poznamenat’, ze
predstavy pacientov mozu, ale nemusia byt’ v stilade s pohl'adom zdravotnickych pracovnikov
(Gurkova, 2017; Leventhal et al, 2016). Tiez sa dynamicky menia a su pri¢inou
interindividualnych rozdielov vo fyzickom a psychickom stave (Gurkova, 2017; Mosleh et al.,
2016; Leventhal et al., 2016). Vzhl'adom na to by malo byt hodnotenie pacientovych predstav
o chorobe a liecbe (s dorazom na pacientov s novodiagnostikovanou a nekontrolovanou
hypertenziou) nevyhnutnou stcastou zdravotnej starostlivosti, pretoze mozu ovplyvnit
ocakévania a spravanie pacienta vo vztahu k liecbe — jeho adherenciu (Gurkova, 2017; Mosleh
et al., 2016; Leventhal et al., 2016). Ak chceme zvysit adherenciu pacientov k liecbe, je
potrebné porozumiet’ pacientovym predstavam o chorobe, rozpoznat’ medzery, nedostatky a
mylné presvedcenia eSte pred implementaciou praktickych zasahov (napr. edukdciu alebo
kognitivno-behavioralnu intervenciu).

Sebaucinnost’ (self-efficacy) sa spaja so sebaddverou a presvedéenim jednotlivca, Ze je
schopny vyuzit’ svoje vlastnosti a schopnosti na dosiahnutie urcitého ciel'a. Toto presvedcenie
sa dotyka procesov myslenia a citenia v priebehu vykonavania tloh (Bandura, 1999). Pri
hodnoteni motivacie ¢loveka k ur€itému spravaniu, je Casto pouZzivany aj konstrukt osobnej
kontroly (locus of control) (American Psychological Association, 2021b), ktory sa tyka
percepcie osobnej kontroly nad Zivotnymi podmienkami. Zameranie osobnej kontroly moze
byt vonkajsie alebo vnutorné. Jednotlivci S vonkaj$im zameranim locus of control st
presvedCeni, ze ich uspechy 1netspechy st ovplyvnené externymi Cinitelmi. Naopak
jednotlivci s vnatornym zameranim na locus of control st presvedceni, Ze priebeh zivotnych

udalosti, vysledky ich ¢innosti su primarne podmienené ich vlastnostami, schopnostami,
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spravanim. Nedavne Stidie poukézali na fakt, Ze vySSia miera adherencie k antihypertenzne;j
liecbe stvisi s vySSou mierou sebati¢innosti a vnutornym zameranim locus of control (Shen et
al., 2020; Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019; Demirtiirk, Hacthasanoglu Asilar, 2018;
Son, Won, 2017; Morrison et al., 2015). Inymi slovami mdzeme povedat’, Ze pacienti s Vysokou
mierou self-efficacy a vysokou mierou vnimanej osobnej kontroly nad ochorenim maji vyssie
predpoklady pre dodrziavanie lieCebnych opatreni. Tieto vlastnosti nemusia ovplyviiovat
adherenciu k medikacii iba priamo, ale aj prostrednictvom d’al$ich psycho-socialnych faktorov,
napr. zdravotnej gramotnosti, depresie (Shen et al., 2020).

Zdravotna gramotnost’ (National Institutes of Health, 2021) stvisi so schopnostou l'udi
ziskavat’ informéacie tykajuce sa zdravia, choroby, lie¢by porozumenim a vyuzivanim tychto
informaécii tak, aby mohli uskutoc¢nit’ i€inné rozhodnutia v prospech svojho zdravia. Zdravotna
gramotnost’ zahfiia r6zne schopnosti: ¢itanie, porozumenie, analyzu informécii, rozoznanie
rizik a benefitov potrebnych pre realiziciu rozhodnuti a vhodnych intervencii. Uginna
zdravotna gramotnost’ je vel'mi dolezita pre selfmanazment, resp. pre sebaopateru pacienta
s AH. Sucasné vedecké dokazy poukazuji na stvislost’ medzi nizkou zdravotnou gramotnost'ou
a zhorSenou adherenciou k lie¢be (Heizomi et al., 2020; Lor et al., 2019; Costa et al., 2019; Du
et al., 2018a; Shahin et al., 2019), vysledky tykajuce sa vztahu zdravotnej gramotnosti
a adherencie k liecbe vSak nie st vzdy jednoznacné a konzistentné (Du et al., 2018a). Nizka
alebo strednda miera zdravotnej gramotnosti moéze viest k obmedzenému porozumeniu
ochorenia a liecby, a to nasledne k nedodrziavaniu terapeutickych odportcani (Shahin et al.,
2019). Vcasnost’ a kvalita poskytnutych informacii st vel'mi dolezité pre porozumenie liecby
a jej vyznamu, a tym pre uc¢innejSie dodrziavanie terapeutickych odporacant.

Negativne afektivne prejavy #zkosti a depresie st Castym sprievodnym prejavom
chronickych ochoreni. Zaroven patria medzi rizikové faktory, ktoré méZu negativne ovplyvnit
dodrziavanie liecebného rezimu. Sucasné vedecké dokazy potvrdzuju suvislost medzi
zavaznymi uzkostnymi a depresivnymi poruchami a nonadherenciou k lie¢be pri chronickych
ochoreniach (Swiatoniowska-Lonc et al, 2021). Na zvysena nonadherenciu Kk liecbe
u pacientov s AH vo vzt'ahu k anxiéznej symptomatologii upozornuju napr. stadie Dyussenovej
et al., (2018) a Alcéntru et al. (2014). Obavy zo zdvaznosti ochorenia a jeho dosledkov vSak
mozu naopak prispievat’ k zvySenej adherencii k lie¢be (Al-Noumani et al., 2019; Morrison et
al., 2015). Viaceré stadie (Burnier et al., 2020; Demirtiirk, Hacihasanoglu Asilar, 2018;
Son, Won, 2017; Hooper et al., 2016) jednozna¢ne poukazuju na zhorSenie adherencie

k antihypertenznej liecbe pri si¢asnom vyskyte depresie alebo depresivnej symptomatologie.
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Medzi zdvazné prekazky adherencie k antihypertenznej liecbe patri kognitivna dysfunkcia
a demencia. Kognitivna dysfunkcia a demencia boli vyznamnou prekazkou adherencie najma
u seniorov (vo veku zivota nad 60 — 65 rokov) (Cho et al., 2018; Hudani, Rojas-Fernandez,
2016). Kognitivna dysfunkcia zhorSuje schopnost’ planovat’, organizovat’ a vykonavat’ ulohy,
ktoré suvisia s uzivanim liekov. Kognitivne funkcie st vel'mi délezité pre porozumenie novych
odpori¢ani a na zabezpeCenie liekov, dodrziavanie davok (neuzitie davky lieku,
predavkovanie) a harmonogramu uzivania liekov. Neschopnost’ splnenia tychto uloh nésledne
vedie k zvySenej nonadherencii k lieCbe (Burnier et al., 2020). Rizikom je aj osamely zivot (bez
partnera, bez opatrovatela) osoby s kognitivnou dysfunkciou. Tieto negativne nasledky si
vyzaduju dolezité klinické implikacie. Najméd u seniorov s hypertenziou je potrebné dokladné
postdenie kognitivnych funkcii a edukacia pacientov s miernou formou demencie, ako aj ich
formalnych a neformalnych opatrovatel'ov z hl'adiska rizik stivisiacich s nevhodnym uZivanim
liekov.

Socidlna opora znamena poskytovanie inStrumentalnej a emociondlnej pomoci a opory
druhym Tudom (American Psychological Association, 2021b). Jej ciefom je pomoc
jednotlivcovi pri vyrovnavani sa srdoznymi stresujicimi biologickymi, psychickymi
a socialnymi problémami. Shahin et al. (2021) uvadza, ze primerana socialna opora a interakcia
medzi pacientmi a ich pribuznymi suvisi s prijimanim pozitivnych rozhodnuti stvisiacich so
zdravim. Okrem najbliz8ich pribuznych st zdrojom socidlnej opory aj priatelia a rovesnici, ale
aj zdravotnicki pracovnici. Socidlna opora je mnohostrannd a méZe byt ndpomocnd pri
vyrovnavani sa sroznymi fyzickymi, psychickymi, socidlnymi a ekonomickymi vyzvami
Vv suvislosti s ochorenim. Ako d’alej uvadzaji viaceri autori (Shahin et al., 2021; Pan et al.,
2021; Turan etal., 2019; Kardas et al., 2013), rodinni prislu$nici mézu pacientov s hypertenziou
podporovat’ viacerymi spdsobmi — pozitivnym povzbudzovanim, pomocou pri monitorovani
zdravotného stavu, zdielanim informécii o zdravi, chorobe a liecbe, pomocou v krizovych
situaciach, ale aj v starostlivosti o0 spravnu vyzivu, telesnt aktivitu av dodrZiavani
odporucaného liecebného rezimu. Viaceré Studie (Shahin et al., 2021; Pan et al., 2021; Turan
et al., 2019) poukazuji na kladny vplyv pozitivne vnimanej emocionalnej socidlnej opory zo
strany rodinnych prislusnikov na adherenciu k medikacii. Kladny vplyv na adherenciu k liecbe
ma aj emocionalna socidlna opora zo strany rovesnikov a priatelov a zdravotnickych
pracovnikov.

Duchovné a naboZenské presvedcenia, zaZitky a praktiky mozu ovplyviovat’ zdravotné
spravanie a vysledky suvisiace so zdravim (Sovariovd Sodsova, 2022). Vysledky studii

zameranych na hodnotenie suvislosti medzi spiritualitou a/lebo religiozitou a adherenciou
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k liecbe st znacne heterogénne (Shahin et al., 2019). Elhag et al. (2022) realizovali
systematickil prehladovu §tadiu zamerani na asocidcie medzi religiozitou, spiritualitou
a adherenciou k lie¢be u pacientov s kardiovaskularnymi ochoreniami. Va¢Sina analyzovanych
stadii bola pévodne z USA (7 z 9 zahrnutych do analyzy), pricom v 6 Studiach boli zahrnuti
pacienti s hypertenziou. Tato systematicka prehl'adova Studia poukazala na kladny vzt'ah medzi
religiozitou/spiritualitou (organizovand/neorganizovana/zvnutornena religiozita) a vysSou
mierou adherencie k medikacii v 5 (z 9) analyzovanych §tadiach. Dalsie $tyri §tadie poukézali
na negativny alebo nulovy vzt'ah medzi religiozitou, spiritualitou a adherenciou Kk lie¢be. Jedna
z analyzovanych studii realizovand v USA u Afroamericaniek (Abel, Greer, 2017) poukazala
na to, ze medzi spiritudlnymi/ndbozenskymi presved¢eniami a praktikami (navsteva kostola,
modlitby, Citanie Biblie...) a adherenciou k antihypertenznej lieCbe neexistuju signifikantné
vztahy. Shahin et al. (2019) poukazuje na kladny vplyv religiozity, spirituality a adherencie
k liecbe v islamskom kultirnom prostredi. Prehl'adova $tudia Elhaga et al. (2022) celkovo
poukazuje na nedostatok literatury skumajticej vztah religiozity, spirituality a adherencie
k lieCbe u pacientov s inymi kardiovaskularnymi ochoreniami ako st ischemické choroby

srdca, arytmia, angina pectoris a infarkt myokardu.

2.2.2 SOCIALNO-DEMOGRAFICKE DETERMINANTY ADHERENCIE

Vysledky vzt'ahov medzi adherenciou k liecbe a vybranymi socidlno-demografickymi
premennymi nie st konzistentné (Morrison et al., 2015; Kardas et al., 2013).

V medzinarodnej Stidii (ktorej sa zucastnilo 9 eurdpskych krajin) Morrisonova et al.
(2015) nezistili Statisticky vyznamné vztahy medzi socidlno-demografickymi premennymi
a adherenciou k lie¢be, s vynimkou veku. Mladsi vek stvisel s vy$Sou mierou nonadherencie
u respondentov zijucich v Raktsku, Belgicku, Holandsku a vo Walese. M6Ze to byt’ spdsobené
tym, Ze pacienti s AH v mladSom veku sa citia byt prili§ mladi na to, aby pravidelne uZzivali
lieky, podceniujii priznaky ochorenia alebo si neuvedomuji dosledky nedostatocnej liecby.
Podobné vysledky vzt'ahu medzi vekom a adherenciou boli zaznamenané aj v systematickych
prehl'adovych stadiach van der Laana et al. (2017) a Kardasa et al. (2013).

Vztah medzi pohlavim aadherenciou Kliecbe je nekonzistentny. Vyssia miera
nonadherencie bola zistend u muzov s ischemickou chorobou srdca Zzijucich na Slovensku
(Dimunova et al., 2021). Na podobné vysledky upozoriuju aj iné Studie (Essayagh et al., 2021;
Abegaz et al., 2017; Kardas et al., 2013). Vysledky inych stadii (Shakya et al., 2020; van der
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Laan et al., 2017; Ma, 2016; Saarti et al., 2016; Morrison et al., 2015; Al-Ramahi, 2015)
poukazujii na zmieSané stuvislosti medzi pohlavim a nedodrziavanim liecby.

Systematicka prehl'adova studia Kardasa et al. (2013) poukazuje na ochranny ucinok zivota
V manZelskom zvizku alebo spoluzitia s niekym na dodrziavanie lieCebného rezimu v
porovnani so slobodnymi alebo rozvedenymi respondentmi. Tento jav modze suvisiet
S vnimanou socialnou oporou, ktort poskytuju rodinni prislusnici pacientovi. Prehl'adova stidia
van der Laana et al. (2017) ¢i medzinarodna $tidia Morrisonovej et al. (2015) poukazuje na
nekonzistentné vzt'ahy medzi adherenciou k lieCbe a zivotom v manzelskom zvizku.

Van der Laan et al. (2017) v systematickej prehl'adovej studii poukézali na to, Ze vo vacSine
analyzovanych S$tudii bola nonadherencia vysSia u pacientov s niz§im vzdelanim. VysSie
vzdelanie malo priaznivy vplyv na adherenciu k lie¢be, ¢o mdze suvisiet’ s informovanost'ou o
potencidlnych rizikdch nelieCenej AH, vySSou Urovilou zdravotnej gramotnosti, lepSim
pochopenim ochorenia, predpisovania liekov alebo celkového terapeutického rezimu (van der
Laan et al., 2015; Kardas et al., 2013). Existujt vsak aj $tadie (Dimunova et al., 2021; Morrison
et al., 2015), v ktorych sa vztah medzi vzdelanim a adherenciou k lie¢be nepotvrdil.

Ekonomické faktory, ako je nezamestnanost, chudoba, nizky prijem, nizky socialno-
ekonomicky status, nedostatok alebo nedostatocné pokrytie zdravotnej starostlivosti/predpisov
na lieky, ako aj vysoké ndklady na lieky z vlastného vrecka moéZzu vaZzne prispievat’ k
nedodrziavanie liecby, €o potvrdili viaceré Studie (van der Laan et al., 2017; Morrison et al.,
2015; Kardas et al., 2013). Napriklad nezamestnanost’ suvisela s VysSou nonadherenciou k
antihypertenznej liecbe v Anglicku a Mad’arsku (2 z 9 krajin, kde bola realizovana $tudia),
vyssie naklady na lieky prispievali k vysSej nonadherencii u pacientov s AH v Belgicku,
Anglicku, Grécku a Mad’arsku (Morrison et al., 2015).

Na niektoré etnické faktory upozorituje prehl'adova Stidia Kardasa et al. (2013), ktora
poukazuje na vysSiu prevalenciu nonadherencie k liecbe u obyvatel'ov Latinsko-amerického
povodu (v porovnani s Europanmi a Ameri¢anmi), Hispancov zijacich v USA, u Zien inej ako
bielej rasy, a vyssiu adherenciu u kaukazskej rasy. Morrisonova et al. (2015) zistili najnizsiu
prevalenciu nonadherencie k antihypertenznej liecbe v Holandsku (24,1 %), potom v Nemecku
(33,2 %), Rakusku (33,7 %), Walese (38,1 %), Belgicku (38,9 %) a Anglicku (41,5 %).
Najvyssiu prevalenciu nonadherencie identifikovali v Mad’arsku (70,3 %), Pol'sku (57,6 %)
a Grécku (50,2 %).
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2.2.3 DETERMINANTY ADHERENCIE SUVISIACE S OCHORENIM A LIECBOU

Hodnotenie zdvaZnosti zdravotného stavu pacientom a/alebo lekarom stvisi s mierou
adherencie k liecbe. Kardas et al. (2013) v prehl'adovej $tadii uvadza, Ze pacienti, ktorych
zdravotny stav lekari hodnotili ako horsi, viac dodrziavali lie¢bu. Ini autori (Al-Noumani et al.,
2019; Shahin et al., 2019) poukazuju na vnimanie osobnej zdvaznosti ochorenia vo vzt'ahu
k adherencii k liecbe. Tito autori zistili, ze pacienti s AH, ktori vnimali svoje ochorenie ako
velmi zdvazné a spajali ho so zavaznymi rizikami, viac dodrziavali liecbu. Pacienti
s asymptomatickym priebehom ochorenia si zvycajne menej motivovani k dodrziavaniu
liecby. Vzhl'adom na to je potrebné vyhodnotit’ vnimant zavaznost’ ochorenia pacientom, a tak
prisposobit’ vyber vhodnych intervencii na podporu adherencie k liecbe.

Polymorbidita méze tiez ovplyvnit’ adherenciu k liecbe. Niektoré stadie (Kardas et al.,
2013) hovoria 0 zmiesanych vztahoch medzi polymorbiditou, dizkou lie¢by a adherenciou
k liecbe — niektoré hovoria o vyssej adherencii k lieCbe pri vy§§om pocte pridruzenych ochoreni
alebo dlhSom trvani ochorenia, iné poukazuji na opacny alebo ziadny efekt. V niektorych
Studiach s vysS8im poctom pridruzenych ochoreni stipala adherencia k liecbe, ¢o moze suvisiet’
aj S hodnotenim svojho zdravotného stavu ako zavazného a S vaznej$imi obavami o zdravie.
Moreno Juste et al. (2019) zistili, ze adherencia k lie¢be stupala o 3—8 % s d’alsim pridruzenym
ochorenim. Iné¢ $tadie (Saarti et a., 2016; Ma, 2016) poukazuji na vy$$iu mieru nonadherencie
u pacientov s vys$sim poétom pridruzenych ochoreni a dlhodobou lie¢bou, ¢o moze stvisiet
s komplexnostou lie¢ebného rezimu a poctom predpisanych liekov na rdézne ochorenia,
ktorymi pacient trpi.

Komplexnost’ liecebného rezimu, pocet predpisanych liekov a frekvencia uzivania liekov
stvisi s adherenciou k lie¢be. Cim je terapeuticky rezim komplexnejsi, zlozitejsi, ¢im ma
pacient CastejSie uzivat’ vyssi pocet tabliet, tym stipa aj nonadherencia k liecbe. Naopak, nizsi
pocet predpisanych liekov a uzivania davok, jednoduchsi liecebny rezim sa spdja s vysSou
adherenciou k liecbe (Williams et al., 2018; Kardas et al., 2013). Naopak, $tadia Morrisovej et
al. (2015) realizovana v 9 europskych krajinach poukazuje na vys$siu nonadherenciu pri nizZSom
pocte uzivanych liekov, avsak v zhode s inymi §tadiami poukazuje na vyssiu nonadherenciu pri
vyssej frekvencii davkovania liekov u pacientov s AH.

Efektivnost’ liecby, ulava od obt’aiujucich symptomov sa spéja s vySSou adherenciou
k liecbe (Kardas et al., 2013). S uzivanim antihypertenziv sa moze spajat’ aj diskomfort, ktory

pacienti preZivaju ako dosledok vedlajSich uiinkov liec¢by. Cim je vedlajsich uginkov lietby
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viac, tym stipa miera nedodrziavania lieCby. VedlajSie ucinky liecby antihypertenziv st
konzistentnym faktorom, ktory prispieva k vyssej nonadherencii k liecbe (van der Laan et al.,

2017).

224 DETERMINANTY ADHERENCIE ZO STRANY ZDRAVOTNiICKEHO
SYSTEMU

Nespokojnost’ s komunikdciou, z1y vzt’ah medzi pacientom a poskytovatel’om zdravotnej
starostlivosti boli identifikované ako prediktory nedostato¢nej adherencie k antihypertenznej
liecbe v prehl'adovej $tadii van der Laana (2017). Aspekty zlého vzt'ahu s poskytovatel'om
zdravotnej starostlivosti zahfnali napr. mensiu doveru v lekara, neprijemné pocity v rozhovore
pri kladeni otdzok, vnimana niz§ia autonémnost’ pri rozhodovani o liecbe, ako aj vnimanie
zdravotnej starostlivosti ako malo individualizované, malo zamerané na pacienta.
Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by sa mali snazit’ o zlepSenie vzt'ahu s pacientom napr.
tym, Ze vytvoria otvorenu a doveryhodnt atmosféru, zapoja pacienta do rozhodovania o liecbe,
¢im podporia autonémiu pacienta a individualizovany pristup k pacientovi.

Pokrytie ndkladov na lieCbu zdravotnou poist'oviiou a dalsie dodatoéné platby za lieky
z vlastného vrecka prispievaju k vyssej nonadherencii (van der Laan et al., 2017; Morrison et
al., 2015, Kardas et al., 2013). Vydavky na lieky z vlastného vrecka st vyznamnou prekazkou
adherencie k medikacii. Je preto dolezité, aby poskytovatelia zdravotnej starostlivosti zvazili
tito moznost’ a diskutovali s pacientom 0 moznych problémoch so zakupenim lieku, ako aj
0 moznych alternativach liekov a 0 vyske doplatkov za tieto lieky. To umoZni realizovat
nakladovo efektivne rozhodnutia, vhodnl upravu liecby, a tym minimalizovanie nedostato¢ne;]
adherencie kliecbe. Pokrytie vydavkov na liebu zdravotnymi poistoviiami sa liSi
Vv jednotlivych krajinach, o mdze byt viac alebo menej relevantné vo vztahu k adherencii
k liecbe (van der Laan et al., 2017).

Medzi d’alSie Cinitele, ktoré znizuji adherenciu k liebe, patri aj obmedzend dostupnost’
zdravotnej starostlivosti, nedostupnost’ kvalitnych liekov &i nejasné informdcie o liekoch

a ich administracii (Kardas et al., 2013).
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2.3 Konzekvencie suboptimalnej adherencie Kk liecbe wu pacientov s

hypertenziou

Hypertenzia je chronické ochorenie, ktoré postihuje priblizne miliardu I'udi na celom svete
(WHO, 2016). Adherencia k liecbe je nevyhnutna pre ispesné riadenie a zvladanie ochorenia.
Napriek tomu sa u pacientov Coraz CastejSie stretavame s nonadherenciou K liecbe.
Nonadherencia sa aktuidlne povazuje za vazny problém pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti. Vedecké studie (Mahmood et al., 2021; Burnier, Egan, 2019; Abegaz et al., 2017)
poukazuju na 43 % az 65,5 % vyskyt nonadherencie k medikamentdznej liecbe u pacientov
s hypertenziou, priCom vysSia proporcia nonadherencie je u pacientov s nekontrolovanou
hypertenziou. Mnohi pacienti si svoje lieky ani nevyzdvihna (5 — 34 % pacientov), neza¢nu
uzivat alebo ich prestanti uzivat’ pocas prvého mesiaca po zacati lie¢by, Castokrat bez toho, aby
o tom informovali svojho lekdra (Cooke et al., 2022). Nedostato¢na alebo zla adherencia
ohrozuje efektivnost’ lie¢by, vedie k nedostato¢nej kontrole tlaku krvi, progresii ochorenia a
zavaznym komplikacidm vratane opakovanych hospitalizacii, vy$sej morbidity a mortality, ako
aj k zvySenému vyuzivaniu sluzieb zdravotnej starostlivosti, ¢o nasledne vedie k zvySenym
nakladom na zdravotnu a socialnu starostlivost’ (Williams et al., 2018; De Geest et al., 2018;
Chowdhury et al., 2013).

2.3.1 KLINICKE KONZEKVENCIE SUBOPTIMALNEJ ADHERENCIE K LIECBE

Désledky nedodrZiavania antihypertenznej lieCby ohrozuju zdravie a Zivot pacientov s
hypertenziou. Hypertenzia je celosvetovo hlavnym doévodom morbidity a mortality na
kardiovaskularne ochorenia. U jednotlivych pacientov sa zvySeny krvny tlak spéja priblizne s
54 % pripadov cievnej mozgove] prihody a 47 % pripadov ischemickej choroby srdca
(Perreault, 2018).

Murin a Kamensky (2017) prezentovali vysledky prospektivnej longitudindlnej Studie
CLARIFY derivované z registra pacientov so stabilnou ischemickou chorobou srdca zo
Slovenska Vv porovnani s pacientmi z d’alsich krajin Eurépy. U slovenskych pacientov
s ischemickou chorobou srdca zistili vyssiu telesnt hmotnost’, zdvaznej$iu hypertenziu, vyssiu
prevalenciu ischemickej choroby srdca v rodinnej anamnéze, vyssi vyskyt DM, Castejsi vyskyt
infarktu myokardu, cievnej mozgovej prihody, srdcového zlyhania a i. Na hypertenziu sa liecilo

91,3 % pacientov s ischemickou chorobou srdca pocas vstupnej prehliadky a 92,4 % po piatom
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roku. V porovnani s Europskymi krajinami je to zhruba o 20 % viac. Autori d’alej zistili, ze
pacienti sa lieCia intenzivnejSie, napriek tomu nedosahuju adekvatnu kontrolu hypertenzie ¢i
srdcovej frekvencie. Na Slovensku bola celkovo zaznamenand vysSia kardiovaskularna
mortalita, vyssi vyskyt tranzitornych ischemickych atakov a vyssi pocet hospitalizacii kvoli
srdcovému zlyhaniu. Zo §tadie vyplynulo, ze na Slovensku mame rezervy nielen v oblasti
kontroly TK, ale aj v oblasti zdravého zivotného $tylu, najmé v udrziavani optimalnej telesnej
hmotnosti, optimalnej pohybovej aktivity, v prevencii obezity a fajcenia.

Napriek vcéasnej diagnostike a liecbe ostdva hypertenzia jednou z reverzibilnych pricin
uplatitujicich sa v patogenéze kardiovaskuldrnych ochoreni. UZzivanie liekov na znizenie
vysokého krvného tlaku je hlavnou medicinskou intervenciou pri liecbe hypertenzie a zaroven
prevenciou vyskytu réznych kardiovaskulérnych a cerebrovaskularnych prihod (Xu et al., 2017;
Kim et al., 2021). V ramci prevencie tychto ochoreni zohrava vel'mi do6leziti tilohu adherencia
k antihypertenznej lieCbe. Metaanalyza autorov Xu et al. (2017) poukazuje na vyssie riziko
vyskytu cievnej mozgovej prihody (ischemickej i hemoragickej) u pacientov s nizkou
adherenciou k antihypertenznej medikamentoznej lie€be. Autori analyzovali celkovo 18 stadii
s celkovym poctom pacientov 1 356 188. Zistili, Ze pacienti v skupine s najvy$sou adherenciou
maju najnizsie riziko vyskytu ischemickej a hemoragickej cievnej prihody, pricom ochranny
efekt adherencie k medikament6znej liecbe bol vyraznej$i pri hemoragickych cievnych
mozgovych prihodach (45 % redukcia hemoragickych oproti 26 % redukcii ischemickych
prihod). ZlepSenie adherencie k liecbe stviselo aj so znizenim rizika fatdlnych a nefatdlnych
cievnych mozgovych prihodach. Protektivny vplyv adherencie k vyskytu cievnych mozgovych
prihod bol viac signifikantny u pacientov nad 65 rokov veku zivota. Z d’alSej analyzy z hl'adiska
testovania ucinku liekov vzhl'adom na davku vyplynulo, Ze 20 % zlepSenie adherencie
k medikamentdznej antihypertenznej terapii suviselo s 0 9 % niz8im rizikom cievnej mozgovej
prihody.

Systematicka prehl'adova Stadia a metaanalyza Fenga et al. (2021) zamerana na postdenie
asociacii medzi adherenciou k medikamentdznej antihypertenznej lie€be a riziku vyskytu
kardiovaskularnych prihod zahrnula do analyzy 9 kohortovych studii s 54 349 pacientov
s antihypertenznou medikaciou. Adherencia k medikacii bola hodnotena nepriamo (otazky pre
pacientov, dotazniky, elektronické monitorovanie liekov, meranie fyziologickych markerov)
podla poc¢tu dni pokrytych lie¢bou. Adherencia k liecbe sa pohybovala v rozmedzi od 0 % do
100 %, pricom vysSie percento odraza lepSiu adherenciu. Autori zaznamenali o 34 % nizSie
riziko recidiv kardiovaskularnych prihod u pacientov s vysSSou mierou adherencie

k medikamentdznej lieCbe oproti pacientom s nizSou mierou adherencie. Vztah medzi
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premennymi bol linearny. Pokial’ ide o stvislost medzi ti¢innost'ou davky antihypertenznych
liekov, analyza ukézala znizenie rizika opakovania kardiovaskuldrnych prihod s kazdym 20 %
zvysSenim adherencie.

Longitudinalna $tudia Kima et al. (2021) prezentuje dopad adherencie k medikament6znej
liecbe na kardio- a cerebrovaskularnu mortalitu unovo diagnostikovanych pacientov
s hypertenziou za obdobie 10 rokov, ato na zaklade hodnotenia pritomnosti alebo
nepritomnosti komplikacii hypertenzie (hypertenznd choroba srdca, angina pectoris, infarkt
myokardu, chronické srdcové zlyhanie, cerebrovaskuldrne ochorenia — hemoragické
a ischemické nahle cievne prihody a i.). Adherencia k medikament6znej terapii bola hodnotena
pocas prvého roka od stanovenia diagnozy hypertenzie. Celkové riziko umrti a riziko imrti na
kardiovaskularne a cerebrovaskularne ochorenia bolo hodnotené v skupinach podl'a adherencie
k lie¢be s hodnotami 70, 80 a 90 bodov (alebo percent) (hodnoty boli prepocitané podl'a poctu
dni, pocas ktorych boli pacienti adherentni k terapii AH). Pacienti boli rozdeleni do skupin aj
podl’a pritomnosti kardiovaskularneho ochorenia. Riziko vyskytu kardio- a cerebrovaskularne;j
pacientov s 90 % adherenciou k liecbe, najvyssie v skupine pacientov so 70 % a nizSou
adherenciou Kk terapii. 47 % pacientov s AH trpelo kardiovaskularnym ochorenim. U pacientov,
u ktorych sa pocas sledovaného obdobia nevyskytlo kardiovaskularne ochorenie, bolo riziko
umrtia na kardiovaskuldrne ochorenie vyznamne nizsie v skupine pacientov s adherenciou > 70
% oproti skupine s adherenciou nizSou ako 70 %. U pacientov, u ktorych sa vyskytlo
kardiovaskularne ochorenie pocas tohto obdobia, neboli zistené Statisticky vyznamné rozdiely
v riziku imrtia na kardiovaskularne ochorenie medzi skupinou s adherenciou 70 % a viac oproti
skupine s adherenciou nizSou ako 70 %. Vyznamne niZ§ie riziko imrtia bolo zaznamenané iba
u tych pacientov s kardiovaskularnym ochorenim, u ktorych bola adherencia k liecbe na trovni
90 % a viac.

Longitudindlna kohortova Stadia autorov Li et al. (2021) prezentuje asocidcie medzi
adherenciou Kk antihypertenznej ~ medikamentdznej  terapii  arizikom  vyskytu
kardiovaskularnych ochoreni (ischemicka choroba srdca — kddy ochoreni podl'a Medzinarodnej
klasifikacie chorob 10 (MKCH-10): 120 az 125), cerebrovaskularne ochorenia (160 az 167)).
Vzorku tvorili pacienti s artériovou hypertenziou bez anamnézy kardiovaskularnej prihody vo
veku od 22 do 80 rokov. Vyluceni boli pacienti s TKs vy$sim ako 200 mm Hg a niz§im ako 80
mm Hg s TKd vys§im ako 140 alebo niz§im ako 40 mm Hg. Antihypertenziva zahfnali
blokatory angiotenzinovych receptorov II, inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin,

beta-blokatory, blokatory kalciovych kanalov, diuretika alebo kombinaciu tychto lickov.
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Adherencia k medikament6znej lie¢be bola hodnotena nepriamo, prostrednictvom 3 otazok
posudzujicich dodrziavanie frekvencie uzivania a davkovania liekov. Ak ¢o ilen v jednej
otazke odpovedali respondenti kladne, znamenalo to, Ze nedodrziavali frekvenciu uzivania
alebo davkovania liekov, t. j. adherencia bola nizka. DalSie vySetrenia zahffiali posudenie
indexu telesnej hmotnosti, fajcenia, uzivania alkoholu a pravidelnej pohybovej aktivity.
Pacienti s nizkou adherenciou mali 1,75-nasobne vyssie riziko kardiovaskularnych prihod
oproti pacientom s vysokou adherenciou. Rozsah kolisania TK bol vys§i u pacientov s nizkou
adherenciou k lietbe. V skupine pacientov s nizkou adherenciou doslo k d’alSiemu poklesu
adherencie k medikamentoznej lie¢be pri poklese TKs pod 140 mm Hg a TKd pod 84 mm Hg.
Adherencia k liecbe sa v tejto skupine zlepsila pri vzostupe uvedenych hodnét Tks a TKd.
Trajektoria TK bola stabilnejsia u pacientov s vysokou adherenciou k liecbe. Tuto trajektoriu
kolisania hodnot TK si autori vysvetl'uju moznym vnimanim zévaznosti ochorenia pacientom.

Pritomnost’ vécSieho poctu idedlnych ukazovatelov kardiovaskularneho zdravia
(abstinencia od faj¢enia pocas posledného roka, idedlny index telesnej hmotnosti, cielova
fyzicka aktivita (strednej intenzity 30 minut denne pocas 5 dni v tyzdni), konzumécia stravy
podporujucej kardiovaskuldrne zdravie, nelieceny celkovy cholesterol < 5,2 mmol/l, nelieCeny
krvny tlak <120/<80 mm Hg, nepritomnost diabetes mellitus a nepritomnost’ klinickych
kardiovaskularnych ochoreni (ischemickej choroby srdca, mftvice, srdcového zlyhania atd’.) je
spojena s niz§im vyskytom kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych prihod a umrtnosti
(Guo, Zhang, 2017; Lloyd-Jones et al., 2010).

Adherencia k zdravej diéte (neslanej, nizkocholesterolovej, resp. na redukciu telesnej
hmotnosti, diéta na znizenie tlaku krvi, mediteranska diéta) u pacientov s hypertenziou je
stcastou klinickych odporuc¢ani (Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018). Dodrziavanie
diétnych opatreni umoznuje redukovat’ davku antihypertenziv a oddialit’ nastup, resp. progresiu
hypertenzie (Mahmood et al., 2019; Juraschek et al., 2017). Diéta zamerana na zniZenie
hypertenzie (DASH diéta) pozostdva zo suboru odporufani zameranych na zvySenie
konzumacie celozrnnych vyrobkov, ovocia a zeleniny, netu¢nych ryb, nizkotuénych mlie¢nych
vyrobkov a orechov a zniZenie konzumacie sladkosti, sodika, cerveného a spracované¢ho maisa.
Podobné diétne odporucania s sucastou stredomorskej diéty (vratane obmedzeného prijmu
alkoholickych napojov). DASH diéta a/alebo mediteranska diéta maji vysoky obsah niektorych
biologicky aktivnych latok (napr. vlakniny, minerdlov, stopovych prvkov, vitaminov a
fytochemikalii), ktoré maji antioxidac¢né, antiaterogénne, protizépalové, antiproliferacné a
protinddorové vlastnosti. Tieto zli¢eniny st nepriamo spojené s rizikom vzniku rakoviny,

kardiovaskularnych a inych chronickych ochoreni (Soltani et al., 2020; Feng et al., 2018). Tato
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strava zaroven obsahuje malo Skodlivych zlucenin (nachadzajucich sa v spracovanom mdse,
sladenych napojoch a soli), ktoré su spojené so zapalmi, oxidaénym stresom, hypertenziou,
inzulinovou rezistenciou a karcinogenézou (Soltani et al., 2020; Feng et al., 2018). DASH diéta
poukézateI'ne znizuje riziko vzniku hypertenzie, ale aj hyperlipidémie, inzulinovej rezistencie,
ktoré su spojené s morbiditou a mortalitou v désledku kardiovaskularnych pri¢in, cievnej
mozgovej prihody a rakoviny (Soltani et al., 2020; Feng et al., 2018; Whelton et al., 2018).
Systematicka prehl’'adova Studia Fenga et al. (2018) uvadza, Ze dodrziavanie DASH diéty suvisi
aj so znizenim rizika vzniku cievnej mozgovej prihody. Na suvislosti medzi DASH diétou
a vyskytom kardiovaskuldrnych prihod a pri¢in mortality poukazuje aj systematicka
prehl'adova studia a metaanalyza Soltaniho et al. (2020). Dokonca aj mierne dodrziavanie diéty
DASH sutvisi s niz§im rizikom morbidity a mortality na kardio- a cerebrovaskularne
(hypertenzia, zlyhanie srdca, nahla cievha mozgova prihoda ischemickd) a onkologické
ochorenia. Nedodrziavanie diéty odporacanej pri hypertenzii zvySuje riziko
kardiovaskularnych prihod, mftvice, ako aj imrtnosti na tieto priciny.

Fyzicka aktivita strednej intenzity realizovand minimalne 150 a viac mintt za tyzden alebo
fyzicka aktivita vySSej intenzity realizovana minimalne 75 a viac min0t za tyzden alebo ich
kombinécia sa povazuje za optimalnu pohybovu aktivitu dospelych potrebni na udrzanie
kardiovaskularneho zdravia (Lloyd-Jones et al., 2010). Naopak sedavy spdsob zivota stvisi so
zvySenou morbiditou a mortalitou na kardiovaskuldrne ochorenia, DM 2. typu, nddorové
ochorenia a mortalitou z réznych pri¢in (Patterson et al., 2018; Biswas et al., 2015).
Metaanalyza autorov Pattersona et al. (2018) zahffiajuca data ziskané a analyzované na vzorke
1 331 468 participantov ukazala, ze sedavy spdsob zivota — sedenie viac ako 6 az 8 hodin pocas
diia stvisi s roznymi pri¢inami mortality, so zvySenym rizikom mortality na kardiovaskularne,
nadorové ochorenia a DM 2. typu. Zvlast’ travenie vol'ného Casu sedenim a pozeranim televizie
trvajuce 3 az 4 hodiny denne eSte intenzivnejSie suvisi so zvySenym rizikom mortality na
kardiovaskularne ochorenia. Cao et al. (2019) v systematickej prehl'adovej §tidii a metaanalyze
hodnotili efektivnost’ aecrobnych cvieni v populacii pacientov s hypertenziou. Odporacané
aerobne cvicenia by mali byt strednej intenzity, trvajiice 30 minut pocas dila a realizované 5-
krat tyzdenne. Vhodné su aj intenzivne aerdbne cvicenia trvajuce 20 minut denne a realizované
aspon 3-krat tyzdenne. Do analyzy zahrnuli 14 randomizovanych kontrolovanych studii s 860
participantmi. Touto Stadiou autori zistili Statisticky vyznamny vzt'ah medzi aerobnymi
cvi¢eniami a poklesom tlaku krvi u pacientov s hypertenziou v porovnani s kontrolnou
skupinou. U pacientov s AH doslo k signifikantnému poklesu TKs o 12,26 mm Hg a TKd o
6,12 mm Hg a tiez k poklesu hodn6t ambulantného TKs o 8,77 mm Hg a ambulantného TKd
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4,94 mm Hg. Znizila sa aj frekvencia srdcovej ¢innosti o 4,94 pulzov za minatu. V skupine
pacientov s AH doslo aj k signifikantnému zlepSeniu kvality zivota vo vSetkych doménach
WHOQoL-Bref — v doméne fyzického zdravia stupla kvalita zivota o 23,33 bodov,
psychologického zdravia o 18,17, socialnych vztahov o 14,51 a v doméne prostredia o 11,51
bodov. Aerdbne cvicenia by preto mohli byt u¢innou liecbou veducou k zlepSeniu krvného
tlaku u pacientov s hypertenziou. Metaanalyza Clevena et al. (2020) poukazuje na suvislosti
medzi fyzickou aktivitou strednej a/alebo vyssej intenzity a znizenym rizikom vyskytu obezity,
kardiovaskularnych ochoreni a cukrovky. Vysledky vztahu medzi fyzickou aktivitou
a hypertenziou vSak neboli konzistentné. Tri z analyzovanych S§tadii jasne poukazali na
prospesnost’ pohybovej aktivity na hodnoty TK, jedna $tidia poukdzala na vyznam pohybovej
aktivity vo vztahu k hodnotdm TK najmé v skupine 51 az 60 ro¢nych jednotlivcov, v 2 §tididch
neboli zistené Ziadne signifikantné vzt'ahy medzi pohybovou aktivitou a hodnotami TK
a v jednej studii bol zisteny opac¢ny vzt'ah — pohybova aktivita v skupine jednotlivcov s nizkou
uroviiou fyzickej volnocasovej aktivity viedla k hypertenznym prihoddm pri porovnani s
referenénou skupinou, ktora bola vysoko aktivna. Metaanalyza Wena a Wanga (2017)
analyzujuca 13 §tadii so vzorkou 802 pacientov s esencialnou hypertenziou poukazala na
signifikantné zlepSenie TKSs, ale nie TKd po realizacii aerobnych cviceni. Saco-Ledo et al.
(2020) realizovali systematicki prehladovi Studiu a metaanalyzu randomizovanych
kontrolovanych §tadii zameranti na hodnotenie asociacii medzi cvi¢enim a hodnotami
ambulantného TK tak pred cvicebnym programom, ako aj po fiom. Programy cviceni boli
realizované v priebehu 8 az 24 tyzdnov, kazdy zahfiial 3 az 5 stretnuti poCas tyzdina s trvanim
od 26 do 60 minut pocas jedného stretnutia. Autori zistili, Ze tieto cvi¢enia mali signifikantny
vplyv na pokles ambulantného 24-hodinového TK systolického (-5,4 mm Hg) a diastolického
(-3,0 mm Hg), denného TKs (-4,5 mm Hg) a TKd (-3,2 mm Hg) i noéného TKs (-4,7 mm Hg)
a TKd (-3,1 mm Hg) u pacientov s AH. Aerobne cvicenia sa ukazali ako u¢inna tréningova
metoda na znizenie ambulantného TK, odporové tréningy a komplexné tréningy pozostavajice
z rdznych cvi¢ebnych prvkov nevykazovali Ziadny celkovy prinos. Pravidelné aerobne cvicenie
sa preto javi ako G¢inna intervencia Zivotného $tylu zamerana na zniZenie ambulantného TK u
pacientov liecenych na AH, pri¢om optiméalne cvicenie pravdepodobne zodpovedd > 3
cviceniam, tréningom za tyzden, > 30 mindt na jedno stretnutie a intenzite na trovni 60 % az
70 % maximalnej srdcovej frekvencie, priCom cvicebny program by mal trvat’ > 3 mesiace.
Linda Pescatellova et al. (2019) prezentovali systematicktl prehl'adovl $tudiu zamerant na
vztah fyzickej aktivity k prevencii a liecbe hypertenzie. Do prehladovej studie zahrnuli 17

metaanalyz a jednu systematicku prehl’'adovu $tadiu s celkovym poctom 594 129 participantov
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vo veku 18 aviac rokov. Z vysledkov vyplynulo, Ze existuji silné vedecké dokazy, ktoré
poukazuju na inverzny vztah medzi fyzickou aktivitou a vyskytom hypertenzie u dospelych
jednotlivcov s normalnym TK, Ze fyzicka aktivita znizuje TK u dospelych jednotlivcov niclen
s hypertenziou, ale aj prehypertenziou anormalnym TK, ako aj znizuje riziko vyskytu
kardiovaskularnych ochoreni u pacientov s AH.

Zlepsenie adherencie K liecbe artériovej hypertenzie signifikantne suvisi s prevenciou
kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych prihod, ako aj S0 znizenim rizika mortality na tieto
ochorenia u pacientov s hypertenziou. Dobra adherencia k medikamentéznej liecbe a d’alSim
liecebnym opatreniam mdze prispiet’ k efektivnej kontrole tlaku krvi, a tym k niz§iemu vyskytu
morbidity a mortality z cerebro- a kardiovaskularnych pri¢in. Vzhl'adom na to je potrebné
venovat’ naleziti pozornost pravidelnému hodnoteniu adherencie k farmakologickej
I nefarmakologickej liecbe u pacientov s hypertenziou. Zvysenu pozornost’ je potrebné venovat’
pacientom najmi s novo diagnostikovanou hypertenziou v priebehu prvého roka, pacientom

s nekontrolovanou hypertenziou a pridruzenymi komplikaciami, najma kardiovaskularnymi.

2.3.2 KONZEKVENCIE SUBOPTIMALNEJ ADHERENCIE VO VZTAHU KU
KVALITE ZIVOTA A OSOBNEJ POHODE

Hypertenzia patri medzi zavazné problémy v oblasti verejného zdravia vzhl'adom na jej
negativne klinické konzekvencie. Klinické konzekvencie suboptimalnej adherencie k
predpisanej antihypertenznej lieCbe st celosvetovo hlavnym dovodom zvySenej morbidity
a mortality na kardiovaskularne a cerebrovaskularne ochorenia (Feng et al., 2021; Kim et al.,
2021; Li et al., 2021; Guo, Zhang, 2017). Nonadherencia k predpisanej lie¢be sa spaja nielen s
ohrozenim zdravia a Zivota pacientov s hypertenziou, ale je aj faktorom, ktory vyrazne
prispieva k redukeii ich kvality zivota (Souza et al., 2016).

Kbvalita Zivota bol Svetovou zdravotnickou organizaciou (The World Health Organisation
Quality of Life Assessment, 1995, p. 1405) definovana ako ,, individudlne vnimanie postavenia
v Zivote jednotlivcov v kontexte kultury a hodnotovych systémov, v ktorych Ziju, a vo vztahu k
ich cielom, ocakavaniam, normam a obavam. “ Tato definicia zdoraziuje subjektivnu povahu
a multidimenziondlnost’ konstruktu QoL. QoL zahfiia vnimanie a hodnotenie r6znych dimenzii
zivota jednotlivcov — fyzického zdravia, psychologického stavu, stupiia nezavislosti, socidlnych

vzt'ahov, osobnych presvedceni, spirituality ¢i naboZenstva a prostredia.
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Napriek vyznamu QoL v zdravotnictve a medicine stile prebiecha diskusia tykajuca sa
konceptualizacie tohto pojmu a metodolédgie jeho skumania, t. j. ¢o by sa malo merat’ ako QoL
a ako by sa QoL mala merat’ (Haralstadt et al., 2019; Gurkovéa, 2011). Pri definovani pojmu
QoL neexistuje spolocna zhoda, QoL je vnimana a konceptualizovana rozdielne z pohl'adu
réznych vednych disciplin vratanie oSetrovatel'stva a mediciny (Haralstadt et al., 2019;
Gurkova, 2011). Nedostatok konceptudlnej zhody pri definovani pojmu QoL viedol
k vytvoreniu rdznych nastrojov a metodik merania QoL, ¢o mozZe predstavovat ohrozenie
validity vyskumov v oblasti QoL (Haralstadt et al., 2019; Gurkova, 2011).

Kvalita zivota v oSetrovatel'stve je zvyCajne analyzovana zo psychologického hladiska
prostrednictvom konstruktu subjektivnej pohody (SWB) alebo z medicinskeho hladiska
vyjadreného konstruktom kvality Zivota suvisiacej so zdravim (HRQoL) (Gurkové et al., 2011).

Zdravie alebo vysledky v oblasti zdravia st casto spoloénym prvkom definicii HRQoL
v medicine (Haralstadt et al., 2019; Gurkova, 2011). HRQoL sa vztahuje na zdravotné aspekty
kvality zivota, ktoré vo vSeobecnosti odrazaju vplyv choroby, poranenia, funkéného stavu,
liecby na zdravotné postihnutie a kazdodenné fungovanie; HRQoL odraza aj vplyv vnimania
zdravia jednotlivca na jeho schopnost’ fungovat’ a zit' plnohodnotny zivot (Haralstadt et al.,
2019). Mnoho nastrojov hodnotiacich HRQoL bolo primarne navrhnutych na postdenie
zdravotného stavu, a to generickymi (napr. SF-36, EQ-5D) alebo Specifickymi néstrojmi vo
vztahu k ochoreniu alebo poruche (Haralstadt et al., 2019; Gurkova, 2011). Va¢Sina nastrojov
HRQoL obsahuje polozky zamerané na hodnotenie symptomov vychadzajicich z urcitého
ochorenia. Z tohto hl'adiska HRQoL vyjadruje subjektivne hodnotenie zdravia, dosahovanych
vysledkov v oblasti zdravotného stavu. Nepritomnost’, resp. nizka miera vyskytu symptomov
stivisiacich s ochorenim sa mylne interpretuje ako vysoké uroven kvality zivota (Gurkova,
2011). V osetrovatel'skej praxi mame tiez tendenciu hodnotit’ kvalitu zivota jednotlivcov,
zjednoduSene povedané, prostrednictvom pritomnosti, resp. nepritomnosti choroby. Fakt, Ze
ochorenie moze mat’ aj kladny vplyv na kvalitu Zivota (napr. na socialne vztahy, osobny rast),
je v HRQoL podcenovany (Gurkova, 2011).

Gurkovéa (2011) uvadza, ze QoL Vv oSetrovatel'stve sa povazuje za subjektivny, viac
dimenzionalny, hodnotovo orientovany konstrukt, t. j. subjektivne vnimanie a hodnotenie
celkovej Zivotnej spokojnosti, ako aj spokojnosti s vybranymi oblastami Zivota (napr. socialne
vztahy, ekonomicky status, pocit uzitocnosti, zdravie, sebestacnost’, bezpecnost’, duchovno) na
zaklade vnutornych noriem (hodnot, odakavani, aspiracii atd’.). Zivotnd spokojnost je
definovana ako individudlne kognitivne hodnotenie kvality Zivotnych situdcii cloveka. Celkova

spokojnost so Zivotom, ako aj spokojnost’ s vybranymi oblastami Zivota predstavuje kognitivny
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komponent, ktory je spolocny pre tak pre definiciu QoL, ako aj definiciu SWB (Diener et al.,
2018; Gurkova, 2011; Cummins et al., 2003a).

V stcasnosti sa vyskum v oblasti pohody zameriava na dva hlavné pristupy: a) prvy,
oznacovany ako osobna alebo subjektivna pohoda (hedonistickd pohoda, v psychologii ¢asto
pomenovana aj ako ,,happiness* — §t’astie), vychadza z hedonistickych aspektov zivota, ako je
zivotna spokojnost, prezivanie Stastia, radosti, ale aj smutku, hnevu, tizkosti a i.; b) druhy
pristup, oznacovany ako eudemonicka pohoda, zdéraznuje vyznam osobného rastu, zmyslu
Zivota a sebarealizacie (Ryff et al., 2021; Diener et al., 2018; Gurkova, 2011).

Podla Dienera et al. (2018) je osobnd pohoda viacdimenzionalny konstrukt tvoreny
kognitivnou a afektivnou dimenziou. Kognitivna dimenzia odraza posudzovanie zivotnej
spokojnosti, napr. spokojnost’ s celkovym Zivotom, vztahmi, rodinou, financiami, bezpe¢im,
zdravim, sebou samym. Afektivna dimenzia sa tyka prezivania tak pozitivnych, ako aj
negativnych emocii. Na zéklade biologickej a genetickej tedrie (Diener et al., 2018; Cummins
etal. 2014; Cummins et al. 2010; Cummins et al., 2003a) je SWB udrziavana (psychologickym)
homeostatickym systémom, preto je relativne stabilnd v ¢ase a pomerne odolné voci zivotnym
zmenam. VicSina Zivotnych udalosti zvy€ajne ovplyviiuje SWB len kratkodobo. Zavazné
udalosti, zivotné krizy v§ak mozu narusit’ (pret'azit’) homeostaticky systém, a to nasledne vedie
k znizeniu SWB. V suvislosti s tymto javom bola navrhnuta teoria ,,nastavenej* hodnoty (set-
point), podl'a ktorej ma kazdy ¢lovek vlastna biologicky ur¢ent hodnotu SWB. Vo vSeobecne;j
populacii st hodnoty SWB na 100-bodovej (resp. 10-bodovej) $kale normalne rozlozené medzi
70 — 90 bodmi, hodnoty 50 — 70 bodov znamenaju vyrazni zmenu SWB (¢o moze byt
sposobené roznymi Cinitel'mi prostredia) a hodnoty pod 50 bodov znamenaji vyrazné narusenie
homeostatického systému a zhorsenie, resp. pokles SWB (Cummins et al., 2014; Cummins et
al., 2010; Cummins et al., 2003a). SWB pozitivne stvisi s uspokojenim zakladnych
a psychologickych potrieb, je ovplyviiovana prijmom (ktory je potrebny na naplnenie tak
zakladnych, ako aj psychologickych potrieb), Groviiou zdravia ¢i pritomnostou choroby,
socialnymi, kultGrnymi ¢initel'mi a i. (Diener et al., 2018).

Kvalita Zivota je v oSetrovatel'stve vymedzend najmd ako subjektivny fenomén,
subjektivne vnimanie alebo hodnotenie individudlnych Zivotnych podmienok. Toto hodnotenie
je zalozené na vnutornych hodnotovych systémoch. Zdravie alebo zdravotny stav sa povazuje
za jeden znajvyznamnejSich prediktorov QoL (Gurkova, 2011). V oSetrovatel'stve sa
zameriavame najmi na hodnotenie QoL vyjadrenej kognitivnym komponentom SWB vo

vztahu k zdraviu, zdravotnému stavu a spravaniu jednotlivca ¢i k vybranym diagnostickym
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a terapeutickym aspektom oSetrovatel'skej starostlivosti, ale QoL je posudzovand aj z
medicinskeho hl'adiska konstruktom HRQoL (Gurkova, 2011).

Optimalizacia QoL je jednym z hlavnych cielov vo vSetkych oblastiach zdravotnej
starostlivosti. Dodrziavanie lieCebnych opatreni zvycCajne vedie k optimalizacii tlaku krvi, co
moéze mat vyznamny vplyv na QoL pacientov s hypertenziou. Ana Souza et al. (2016)
v prehl'adovej systematickej Stadii a metaanalyze posudzovali vztah medzi adherenciou
k farmakologickej a nefarmakologickej lie¢be a kvalitou zivota pacientov s hypertenziou. Do
analyzy bolo celkovo zahrnutych 20 $tadii r6zneho dizajnu (randomizované, experimentalne,
longitudinalne, prospektivne multicentrické a i.). Vo vacSine analyzovanych stadii boli pouzité
dotazniky Short-Form Health Survey 36 resp. 12 (SF-36, SF-12), European Quality of Life
Scale (EQ-5D-5L) a EQ Visual Analogue Scale (EQ-VAS), The Psychological General Well-
being Index a i. Dotazniky SF-36 a SF-12 boli pouzité v 42,0 % studii, viac ako polovica (52,6
%) pouzila Skaly tykajuce sa hodnotenia vSeobecnej pohody, psychologického a fyzického
stresu ¢i vizualne anal6gové stupnice na hodnotenie kvality zivota. Adherencia k liecbe bola
hodnotena na zaklade klinickych vysledkov, pocitania tabliet (15,7 %), odpovedi pacientov a
dotaznikmi hodnotiacimi adherenciu k liecbe (10,5 %). Pat’ stadii hodnotilo QoL vo vztahu
k adherencii k nefarmakologickej liecbe. Celkové skore QoL bolo u adherentnych pacientov
priemerne 0 8,26 bodu vyssie oproti skupine s nonadherenciou k nefarmakologickej liecbe. Pri
hodnoteni dosahu adherencie k farmakologickej liecbe ku QoL analyza vysledkov ukézala
narast QoL v dusevnom komponente o 7,49 bodu, vo fyzickom komponente 0 10,76 bodu a tiez
ak vcelkovom skore QoL 09,75 bodu upacientov adherentnych k predpisanej
antihypertenznej farmakologickej lie€be. Erin Peacock et al. (2021) prezentuju vysledky Studie
zameranej na analyzu vzt'ahu medzi nizkou adherenciou k liecbe a HRQOL u starSej populacie
S priemernym vekom 76,2 rokov. Adherencia k lie¢be bola posudzovana Standardizovanym
dotaznikom (Krousel-Woodovej $kala adherencie k medikamentoznej liecbe) a na zaklade
stanovenia poctu dni adherencie k lie€be (kalkulované ako pocet dni s lieckmi k dispozicii na
uzivanie vydelené poctom dni medzi prvym a poslednym doplnenim liekov z lekarne (vyber
receptov) v uréenom ¢asovom obdobi, nizka adherencia = menej ako 80 % dni dodrziavania
predpisanej farmakoterapie). Nizka adherencia k liecbe bola zistend v 38,6 % pripadov
Standardizovanym dotaznikom a v 23,9 % na zaklade poctu dni adherencie k liecbe. Nizka
miera dodrziavania antihypertenzivnej lieCby podla subjektivnych vyjadreni dotaznikom bola
spojenda s poklesom dusevnej kvality Zivota, nesuvisela vSak s poklesom fyzickej HRQOL u
starSich dospelych. Suvislost’ medzi nizkou adherenciou k liecbe a HRQOL bola pritomna iba

v pripade subjektivneho hodnotenia adherencie, ale nie pri hodnoteni adherencie podl'a poctu
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adherentnych dni vo vztfahu k dopliovaniu liekov (vyberu receptov) v lekarni. Pocet
adherentnych dni hovori najmé o dodrziavani vyberu predpisanych liekov, potrebnej zasobe
liekov na urcité obdobie ich uzivania, naproti tomu sebahodnotiaci nastroj hodnoti r6zne druhy
spravania, ktoré mozu ovplyvnit dodrziavanie predpisanej farmakoterapie (zabudanie,
umyselné vynechanie tabliet, ked’ sa ¢lovek citi lepSie, sebatcinnost pri uzivani liekov a fyzické
zdravotné obmedzenia), a tym moze citlivejSie odrazat’ zmenu v HRQOL. V inej Studii Sarah
Khayyatova et al. (2019) zistili, ze pacienti s vysokou mierou adherencie (hodnotené MMAS)
mali vyznamne lep$iu kvalitu zivota vo vSetkych doménach WHOQoL-Bref, ako aj vo vnimani
celkovej QoL azdravia v porovnani s nonadherentnymi pacientmi bez ohladu na typ
dlhodobého ochorenia (hypertenzia, diabetes alebo oboje). V inej Studii (Alsaqabi, Rabbani,
2020) u pacientov s hypertenziou zijicich v Saudskej Arabii sa nepotvrdili signifikantné
vztahy medzi adherenciou k lie¢be (hodnotenej H-BCS) a doménami kvality zivota WHOQoL-
Bref. Potvrdila sa vSak stvislost’ medzi vySSou adherenciou k liecbe a celkovym hodnotenim
QoL v tejto skupine pacientov s hypertenziou.

Uvedené¢ Studie potvrdili  pozitivny vplyv dodrziavania farmakologickej a
nefarmakologickej lie€by na kvalitu Zivota pacientov s hypertenziou. Podpora kvality zivota u
pacientov s hypertenziou znamena potrebu implementacie inovativnych stratégii, ktoré
vyuzivaju edukacné, individudlne a skupinové intervencie a vyuzivaju postupy starostlivosti
orientovanej na pacienta pri riadeni uzivania medikament6znej, ako aj dodrziavania

nefarmakologickej liecby.

2.3.3 EKONOMICKE KONZEKVENCIE SUBOPTIMALNEJ ADHERENCIE

Suboptimalna kontrola krvného tlaku je dlhodobo hlavnym problémom verejného zdravia
na celom svete. Odhaduje sa, Ze 7,5 milidna umrti rocne na celom svete a priblizne 4,6 Umrti
ro¢ne v Eurdpe je spdsobenych kardiovaskuldrnymi ochoreniami (Perreault, 2018; Menini et
al., 2015). Celosvetovo je velka cast vydavkov na zdravotnu starostlivost’ spojena s
ochoreniami kardiovaskularneho systému. Leal et al. (2006) uvadza, ze néklady spojené so
zdravotnou starostlivost'ou 0 pacientov s kardiovaskularnymi ochoreniami sa v roku 2006
odhadovali na 169 miliard Eur, z ¢oho 60 miliard Eur (57 %) tvorilo celkové priame naklady
na zdravotnu starostlivost. Najvyssie naklady boli vynaloZené na liecbu kardiovaskularnych

(hypertenzia a iné formy ochoreni srdca) a cerebrovaskularnych ochoreni.
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714 adherencia k medikamentdznej lieCbe a S tym stvisiace konzekvencie st dlhodobym
problémom. Uz viac ako 50 rokov sa zdravotnicki pracovnici, poistovne, vyskumnici ¢i
tvorcovia politik stotozituju s dolezitostou dodrziavania predpisanej lieCby, no napriek tomu
problém suboptimalnej adherencie k liecbe pretrvava (Campbell et al., 2021). Z eurdpske;j
Stidie uverejnenej Meninim et al. v roku 2015 realizovanej v piatich eurdépskych krajinach
(Taliansko, Nemecko, Francitizsko, Anglicko a Spanielsko) vyplyva, Ze zlep3enie adherencie k
antihypertenzivnym lickom o 70 % by viedlo kvyraznému znizeniu vyskytu
kardiovaskularnych prihod, ¢o by nasledne usetrilo spolu 332 miliénov Eur (Menini et al.,
2015). Stidia Campbella et al. (2021) prezentuje vysledky analyzy zamerané na postdenie
asociacii medzi adherenciou k predpisanej liecbe a vydavkami na zdravotnu starostlivost
V Spojenych Statoch americkych. V ich retrospektivnej Studii boli posudzované tri kohorty
pacientov — s hypertenziou, hypercholesterolémiou a diabetes mellitus. Za optimalnu
adherenciu sa povazovalo 80 % a vysSie dodrziavanie predpisanej lie¢by vypocitané na zaklade
poctu dni s dodrziavanim uzivania predpisanych liekov. Stibor tvorilo 1 479 308 adherentnych
a374 717 nonadherentnych pacientov lie€enych antagonistami renin-angiotenzinového
systému, 1433 959 pacientov adherentnych a 480 346 nonadherentnych k liecbe statinmi
a 455 537 adherentnych a 111 854 nonadherentnych pacientov k liecbe DM. Adherencia
k predpisanej lieCbe na 80 % a viac vo vSetkych troch skupinach ochoreni bola spojena s niz§im
poc¢tom navstev ambulancii a niZ§im poctom hospitalizacii. Adherencia k predpisanej lieCbe (>
80%) bola spojend sniz§im poctom vyuZivania sluZzieb ambulantnej a nemocnicnej
starostlivosti a zdroven stvisela s celkovo niz§imi vydavkami na zdravotni starostlivost,
ambulantnti i nemocni¢nt, vo vSetkych kohortach pocas obdobia jedného roka. V kohorte
adherentnych (> 80%) pacientov s hypertenziou uzivajtcich pripravky antagonistov renin-
angiotenzinového systému sa zistili az o 41,9 % nizSie naklady na hospitalizacie,
u adherentnych pacientov s hypercholesterolémiou uZivajicich statiny doSlo k zniZeniu
nakladov na hospitalizacie 0 29,8 % a u adherentnych diabetikov doslo k ispore nakladov
0 20,0 % oproti nonadherentnym participantom. V ambulantnej starostlivosti doslo k tspore
nakladov vo vsetkych troch kohortich adherentnych (> 80%) pacientov, ato 020,3 %
u pacientov s AH, 0 14,5 % v kohorte uzivajucej statiny a 0 9 % v skupine pacientov s DM.
Celkova tspora bola az 324,53 dolarov na mesiac na jedného adherentného (> 80%)
participanta oproti nonadherentnému jednotlivcovi. Na rozdiel od vydavkov na ambulantnt a
nemocni¢nu starostlivost’, vo vSetkych kohortadch adherentnych (> 80%) pacientov boli zistené
vyssie vydavky stvisiace s predpisovanim liekov, a to 0 9,8 % vyssie vydavky u adherentnych

pacientov s AH, 0 12,2 % v kohorte pacientov lie¢enych statinmi a 0 6,7 % u uZzivatel'ov lickov
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proti cukrovke v porovnani so skupinou so suboptimalnou adherenciou k lie¢be. Celkové
vydavky na zdravotnu starostlivost’ boli nizsie u adherentnych pacientov, a to 0 22,9 % nizsie
u pacientov s AH, o 14,5 % niz8ie u pacientov uzivajucich statiny a 0 11 % niz8ie u pacientov
s DM. Dodrziavanie predpisanej medikacie (> 80%) vo vSetkych skupinach pacientov bolo
spojené s niz$im vyuzivanim zdravotnej starostlivosti, a tym aj niz§imi vydavkami na
zdravotnt starostlivost’ v priebehu jedného roka.

Nedodrziavanie antihypertenzivnej liecby méa za nasledok zla kontrolu krvného tlaku,
zvySenu morbiditu a mortalitu, opakované hospitalizacie, a tym zvySenu spotrebu sluzieb
zdravotnej starostlivosti a s tym spojenych vydavkov. Vzhl'adom na to by mali zdravotnicki
pracovnici, vyskumnici, poistovne, ako aj tvorcovia politik venovat zvySenu pozornost
intervenénym stratégiam veducim k zvySeniu adherencie pacientov k medikament6znej liecbe
a poskytovat' priebezni podporu na dosiahnutie dlhodobej adherencie tak, aby sa
minimalizovali negativne zdravotné nasledky, a tym aj naklady vynalozené na zdravotnu

starostlivost’.

2.4 Intervencie na zlepSenie adherencie k liecbe u pacientov s hypertenziou

Artériova hypertenzia patri medzi zavazné celospolocenské zdravotné a socidlne
problémy. Dodrziavanie lieCebnych opatreni pacientom je jednym z nevyhnutnych opatreni pre
dosiahnutie kontroly TK a prevenciu komplikacii AH. Nedodrziavanie predpisanej terapie, ¢i
uz medikamentoznej alebo zameranej na upravu Zivotného Stylu, sa spaja s nedostato¢nou
kontrolou TK, zvySenou morbiditou a mortalitou na kardiovaskularne a cerebrovaskularne
ochorenia (Feng et al., 2021; Kim et al., 2021; Li et al., 2021; Guo, Zhang, 2017), so zhorSenim
kvality zivota pacientov s AH (Souza et al., 2016), ako aj s vysokymi vydavkami na vyuzivanie
sluzieb zdravotne;j starostlivosti (Campbell et al., 2021). Vysledky vedeckych studii dokazuju,
ze mnoho pacientov si svoje lieky z lekarne ani nevyzdvihne a neza¢ne ich uzivat’ v priebehu
prvého mesiaca (cca 1/3 pacientov) od iniciacie liecby AH (Cooke et al., 2022) alebo ich
prestane uzivat’ pocas prvych Siestich (cca 1/3 pacientov) az 12 mesiacov (cca 1/2 pacientov)
po zacati liecby (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018) bez toho, aby o tom informovali
svojho lekara (Cooke et al., 2022).

Suboptimalna adherencia je determinovana rozliénymi faktormi na r6znych trovniach —
od individudlnej po systémovu (podrobne sme ich opisali v kapitole 2.2). Vedecké studie

hovoria, Ze neexistuje ziadna jednotliva intervencia, ktord by efektivne a trvalo zlepsila
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adherenciu k liecbe. Vzhl'adom na to by mali byt rieSenia zamerané na zlepSenie adherencie
komplexné, realizované na Grovni pacienta, terapeutického rezimu, poskytovatel'a a systému
zdravotnej starostlivosti (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018). Usmernenia ESC a ESH
(Williams et al.,, 2018), ako aj usmernenia Amerického kardiologického kolégia
(ACC), Americkej kardiologickej spolo¢nosti (AHA), Americkej spolo¢nosti pre preventivnu
kardiologiu, Zdruzenia sestier v kardiovaskuldrnej prevencii a d’alSich pridruzenych
organizacii (Whelton et al., 2018) poskytuji komplexny nahl'ad do problematiky intervencii
ucinne podporujucich adherenciu k lie¢be u pacientov s hypertenziou.

Ked'Ze adherencia k liecbe je determinovana roznymi ¢initel'mi, jej hodnotenie by sa malo
vykonavat' v otvorenom a povzbudivom prostredi, v atmosfére dovery, bezpecia, no bez
obvifovania pacienta z nedodrziavania liecby. Len dovernd a otvorend atmosféra, prejavovanie
ucty a reSpektu povzbudzuje pacienta k otvorenej diskusii na tému dodrziavania lie€ebnych
opatreni. Jej cielom je identifikovat’ Specifické prekazky adherencie k liecbe, ndjst
individuélne rieSenia, ktoré by podporili dodrziavanie terapeutického rezimu, ako aj povzbudit’
pacienta k prevzatiu vlastnej zodpovednosti za zdravie (Williams et al., 2018; Whelton et al.,
2018). Vychodiskovou intervenciou je teda postiidenie adherencie k lie¢be (blizSie pozri
kapitola 2.1) a identifikacia bariér adherencie (pozri kapitola 2.2) u pacienta. Komplexny
prehlad odporuc¢anych intervencii podla ESC/ESH a ACC/AHA (Williams et al., 2018;
Whelton et al., 2018) zvySujucich adherenciu k liecbe priblizuje obrazok 5.

Medzinarodné smernice (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018) uvadzaju, ze jednou
zo zékladnych stratégii smerujicej k zlepSeniu adherencie K liecbe je zjednoduSenie
lie¢ebného rezimu. Vo vzt'ahu k zlepSeniu adherencie k predpisanym liekom sa ako prospesné
ukazalo jednorazové uzitie fixnej davky antihypertenziv (2 — 3 antihypertenziva v jednej
tabletke) pocas dia oproti uZivaniu antihypertenziv viackrat denne. Nevyhnutna je aplikacia
intervencii zameranych na modifikaciu zZivotného $tylu (podrobne opisanych v kapitole 1.2),
ktoré mozu znizit’ vysoky krvny tlak a znizit riziko kardiovaskularnej morbidity a mortality.
Modifikacia Zzivotného Stylu si ziada vyuzitie Specifickych motivaénych a kognitivno-
behaviordlnych stratégii navrhnutych na podporu adherencie k zdravému Zivotnému $tylu. Ako
efektivne sa ukézali komplexné stratégie zalozené na stanoveni cielov terapie samotnymi
pacientmi, sebamonitorovani a sebariadeni, motiva¢nych rozhovoroch, podpore sebaopatery
a sebaucinnosti pacientov s AH. Pri aplikacii vybranych stratégii je potrebné zohladnit’
socialno-demografické a osobnostné charakteristiky pacienta, zdravotny stav, komorbiditu,

socialne a kultarne vplyvy a i.
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Lekar

eposkytovanie informdcii o rizikdch hypertenzie, prospesnosti lieCby, lieCebnej stratégii na dosiahnutie a
udrzanie optimalneho tlaku krvi

epodpora a motivacia pacienta

eposkytovanie spatnej vazby za ucelom zlepsenia klinického stavu a zdravotného spravania
eposudenie a rieSenie individualnych prekdzok dodrziavania lieCby

espolupraca s dalsimi clenmi zdravotnickeho timu, najma sestrami a farmaceutmi

Pacient

esebamonitorovanie tlaku krvi (vratane telemonitorovania)
eskupinové stretnutia

eselfmanazment

einstrukcie v kombindacii s motivacnymi stratégiami

epouZivanie pripomienkovacov

evyuzivanie opory zo strany rodiny, sestier a socialnych pracovnikov
eposkytovanie liekov na pracovisku

Terapeuticky rezim

ezjednodusenie lieCebného rezimu (napr. fixna kombinacia 1x denne)

epripomienkovace, informacné technolégie podporujice monitorovanie a selfmanazment uzivania
liekov

Zdravotny systém

epodpora rozvoja a vyuzZivania monitorovacich systémov (telefonické systémy, telemonitorovanie
domaceho tlaku krvi, navstevy lekara/sestry vdomacom prostredi)

efinanc¢na podpora multidisciplinarnych timov tvorenych zdravotnickymi pracovnikmi
e(Uhrada liekov zdravotnou poistovriou

erozvoj narodnych databdz pacientov, vratane databdz preskripcie liekov, dostupnych pre lekarov a
farmaceutov

edostupnost liekov

Obrazok 5 Intervencie zamerané na zvySovanie adherencie pacienta s hypertenziou k liecebnému reZimu

Zdroj: Williams et al., 2018, s. 3094

Medzi dal$ie dolezité Cinitele ovplyviiujuce kontrolu hypertenzie patria aj financéné,
informa¢né a inStrumentalne zdroje, ato najmd v stvislosti dostupnostou zdravotnej
starostlivosti, zdravotného poistenia a nakladmi stuvisiacimi s vydavkami na zdravotnu
starostlivost’ (vratane lickov) (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018). Podl'a zdkona ¢.
580/2004 Z. z. 0 zdravotnom poisteni vydaného Ndrodnou radou Slovenskej republiky mame
na Slovensku ustanovené povinné a dobrovolné verejné zdravotné poistenie, na zdklade
ktorého sa poistencom verejného zdravotného poistenia poskytuje zdravotna starostlivost
a s tym spojené sluzby bezplatne v rozsahu podl'a ustanoveného osobitného predpisu. Systém
zdravotného poistenia na Slovensku zabezpecCuje bezplatni zdravotnt starostlivost’ pre osoby,
ktoré si riadne plnia svoje povinnosti poistenca a uhradzajii poistné. Osoby, ktoré si neplnia

povinnosti poistenca alebo nie su poistencami verejnej zdravotnej poistovne, maji narok iba
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na neodkladnu zdravotnt starostlivost’ pri nahlej zmene zdravotného stavu ohrozujtiiceho Zivot
alebo zékladné zivotné funkcie, zmene zdravotného spravania, ktoré ohrozuje samotného
jednotlivca alebo okolie, pri nahlom porode a pod. Verejné zdravotné poistenie poskytuju tri
zdravotné poistovne, Statna a dve sikromné. Na Slovensku mame aj individualne a komeréné
poistenie, ktoré¢ umoznuje jednotlivcovi pripoistit’ si ndklady, ktoré nie su platené z verejného
zdravotného poistenia. Systém verejného zdravotného poistenia je financovany
prostrednictvom prispevkov zo mzdy zamestnancov, povinné platit’ poistné su aj samostatne
zarobkové osoby, zamestndvatelia a Stat. Z verejného zdravotného poistenia sa uhradza
preventivna a lieCebnd zdravotna starostlivost, ambulantnd i istavna, farmakologicka liecba,
vakcinécia a i. Uhrada niektorych zdravotnickych sluzieb vratane doplatkov za niektoré lieky
si vyzaduje dodatocné priame hotovostné platby poistencov. Rozsah zdravotnej starostlivosti,
ktory sa uhraddza verejnou zdravotnou poistoviiou urcéuje na Slovensku zdakon ¢. 577/2004 Z. z.
o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zdklade verejného zdravotného poistenia a 0
uhraddch za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a rozsah a podmienky
uhrady za lieky, zdravotnicke pomdcky a dietetické potraviny urcuje zdkon ¢. 363/2011 Z. z. o
rozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomocok a dietetickych potravin na
zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov. Zdravotna
starostlivost’ o pacientov s hypertenziou je hradena zo systému verejného zdravotného
poistenia, pacient priamo uhrddza iba doplatky na vybrané antihypertenziva poskytované
vV ramci ambulantnej starostlivosti. PSenkova et al. (2015) analyzovali mozné vztahy medzi
legislativnymi zmenami v liekove] politike a spotrebou antihypertenziv, vydavkami
zdravotnych poistovni a finan¢nou spolut¢astou pacientov. Spotreba a vydavky na
antihypertenzivnu lie€bu mali v sledovanom obdobi rokov 2006 az 2013 stupajuci trend, ¢o
pravdepodobne suviselo so zvySujucou sa prevalenciou AH astarnutim populacie.
V sledovanom obdobi stupali aj doplatky pacientov za antihypertenziva napriek tomu, Ze cena
antihypertenziv klesala. Takmer trojndsobne sa zvysili doplatky najmé fixnych kombinacii
antihypertenziv (2 — 3 antihypertenziva v jednej tabletke), ¢im sa vyrazne spomalila ich
spotreba. Naopak, na Ukor fixnych kombindcii, stipla preskripcia volnych kombinacii
antihypertenziv, ¢o méze negativne ovplyvilovat’ adherenciu pacientov s AH k liecbe, ktord je
uz v sucasnosti na nedostacujucej urovni. Ako uvadza Hatala et al. (2021) v $tadii zamerane;
na skrining artériovej hypertenzie v ambulancidch vSeobecnych lekdrov na Slovensku, napriek
Spickovej dostupnosti diagnostiky a liecby AH, az 54,4 % pacientov s hypertenziou nedosahuje

cielové hodnoty TK.
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Jedno z d’alsich nevyhnutnych informac¢nych opatreni je zamerané na zvySovanie
zdravotnej gramotnosti a posiliiovanie dodrZiavania lieCebnych stratégii (Williams et al.,
2018; Whelton et al., 2018). ZvySovanie zdravotnej gramotnosti zahffa intervencie verbalneho
a pisomného charakteru realizované osobne alebo nepriamo, napr. telefonicky. ZvySovanie
zdravotnej gramotnosti je obsahovo zamerané na optimalnu fyzicku aktivitu, zdrava vyzivu,
udrziavanie normalnej telesnej hmotnosti, monitorovanie TK, uzivanie liekov, identifikovanie
bariér dodrziavania terapie a i. Intervencie su urcené nielen pre pacienta, vhodné je zapojit’ aj
rodinného prislusnika alebo priatel'a pacienta, ktori mo6zu byt napomocni pocas edukacie
a podpore pacienta v selfmanazmente a adherencie k liecbe (Whelton et al., 2018). Aj stratégie
telezdravia, zname ako telemedicina, digitalne zdravie, eZdravie, vyuzivanie mobilnych
a inych komunikaénych technologii, patria medzi nové nastroje, ktoré podporuju zlepSenie
manazmentu pacientov s hypertenziou. Vyuzivanie novej generacie mobilnych zariadeni
vratane mobilnych telefonov ¢i tabletov stuplo. Predpoklada sa, ze jedna tretina svetovej
populacie vyuziva mobilné teleféony, preto si vhodnou platformou na Sirenie aplikacii
podporujucich zdravy Zivotny §tyl (Alessa et al., 2018). Mnohé mobilné aplikécie odporicaju
intervencie prostrednictvom prepojenia na webovu stranku, zasielanim hlasovych sprav,
obsahuji predpisy cviCenia, elektronicky zasobnik liekov, zahfhiaju e-maily, SMS alebo
telefonaty poskytované sestrou (Alessa et al., 2018). Aplikacie eZdravia mdézu mat’ rdzne
funkcie, napr. st zamerané na sebamonitorovanie, stanovenie cielov, obsahuju zlozku
pripomienok aupozorneni, vyziev ¢i podnetov, automatickej spétnej vdzby, poskytuja
edukacné materialy, umoznuji komunikaciu s poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti a pod.
(Alessa et al., 2018). V podpore zdravého zivotného $tylu moézu zohravat' dolezitd rolu aj
socialne siete a média (Whelton et al., 2018).

Vyuzivanie informaénych technolégii Vv zdravotnej starostlivosti, najmid vyuZzivanie
elektronickych zdravotnych zdznamov a registrov pacientov, sa ukazalo ako vyznamné
z hl'adiska vcasnej identifikacie pacienta s nediagnostikovanou alebo nelieCenou hypertenziou
(Whelton et al., 2018). V stvislosti so zlepSenim manazmentu hypertenzie sa ako vhodna javi
aplikacia skriningovych algoritmov s cielom identifikovat’ rizikovych pacientov, nasledne
kontaktovat’ rizikovych pacientov a naplanovat’ im kontrolu TK, zabezpecit' elektronicki
a/alebo pisomnu vyzvu rizikovym pacientom k meraniu TK a pod.

Na zaklade uznesenia vlady SR Ministerstvo zdravotnictva SR aktualizovalo 15. 12. 2021
Nérodny program na podporu zdravia (Aktualizacia Narodného programu podpory zdravia,
2021), ktory vychadza z programu EU4Health 2021-2027. Prioritnymi oblastami prevencie

chorob a podpory zdravia ostavaju opatrenia na podporu zdravého Zivotného Stylu (vyziva
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a stravovanie, fyzickéd aktivita, tabak, alkohol, drogy, podpora dusevného zdravia a zdravé
pracovné a zivotné podmienky).

Na Slovensku st vedené narodné zdravotné registre Narodnym centrom zdravotnickych
informacii (NCZI). Narodny register chorob obehovej sustavy NCZI sa zameriava na vybrané
epidemiologické a klinické udaje o vybranych ochoreniach (o akitnom koronarnom syndréme
a hypertenzii u deti) a kardiochirurgickych zakrokoch prostrednictvom hlasenia o pacientovi.
Sucastou hlasenia o pacientovi s akutnym korondrnym syndromom je aj identifikacia
zédvaznych ochoreni, stavov, rizikovych faktorov v anamnéze pacienta vratane lieCenej
a neliecenej AH. Narodny register dospelych pacientov s hypertenziou nie je na Slovensku
vedeny. Narodné centrum zdravotnickych informacii sa d’alej podiel’a na Statistickom zist'ovani
rocnej ¢innosti jednotlivych ambulancii vratane kardiologickej, kde sa hlasi pocet sledovanych
osOb podla zistenej diagnézy (hypertenzné choroby, ischemické choroby srdca,
kardiomyopatie, poruchy srdcového rytmu, chronické srdcové zlyhanie) podl'a veku a pohlavia
celkovo, ako aj podl'a diagndzy zistenej prvykrat pocas Zivota (Statistické zistovania. Narodné
centrum zdravotnickych informacii.). V suvislosti s podporou zdravia a zdravého Zivotného
Stylu verejnosti, ako aj primarnou a sekundarnou prevenciou chordb bol Narodnym centrom
zdravotnickych informacii v roku 2015 zriadeny Ndrodny portdl zdravia, ktory je urCeny
Sirokej verejnosti.

Pri vedeni registrov vybranych chordb kardiovaskuldrneho systému zohrava ddlezitl rolu
aj Slovenska kardiologicka spolocnost. Spolu so Slovenskou hypertenziologickou spolocnostou
sprostredkuvaji aktuality z vedy, smernice, odporacania, vzdelavacie podujatia a pod. pre
odbornu verejnost’. Slovenska kardiologicka spolo¢nost’ prijala Chartu 70/2023, ktorou vyzyva
lekarov k lepSej kontrole pacientov s hypertenziou na Slovensku s viziou dosiahnut’ dobre
kontrolovant hypertenziu u 70 % pacientov do roku 2023. Slovenska kardiologicka spolo¢nost’
sa podielala na zaloZeni Slovenskej naddcie srdca, ktorej cielom je podporovat’ projekty
primarnej a sekundarnej prevencie kardiovaskularnych ochoreni. Nadacia sprostredkuva
aktualne informacie, odporucania, ako aj realizuje rézne projekty zamerané na prevenciu
kardiovaskularnych ochoreni u laickej verejnosti v roznych vekovych kategoridch. K vyzve
Charty 70/2023 sa pridalo aj ob&ianske zdruzenie Unia pre zdravsie srdce (n.d.). Cielom tohto
zdruzenia je zlepsit’ kardiovaskularne zdravie ob¢anov. Portél je uréeny pre laicka i odbornu
verejnost’. Poskytuje informécie o kardiovaskularnych ochoreniach, ich pri€inach, rizikovych
faktoroch, ich prevencii, diagnostike a liecbe, svojim ¢lenom poskytuje telefonické a online
poradenstvo. Pacientom s kardiovaskularnymi ochoreniami na Slovensku je poskytovana

Spi¢kova zdravotna starostlivost’ v Narodnom tistave srdcovych a cievnych choréb, a. s. (n. d.)
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v Bratislave avo Vychodoslovenskom ustave srdcovych a cievnych choréb, a. s. (n. d.) v
Kosiciach. Oba ustavy maju na svojich webovych strankach informacie pre pacientov
0 srdcovo-cievnych ochoreniach, ich pri¢inach, prejavoch, diagnostike ¢i lie¢be. Pri Narodnom
ustave srdcovych a cievnych choréb vyvija svoju ¢innost’ Kardioklub pri Ndarodnom ustave
srdcovych a cievnych choréb, a. s. (n. d.), dobrovol'nicka organizacia, ktora zdruzuje pacientov
so srdcovymi a cievnymi ochoreniami a obc¢anov, ktori maji zdujem o prevenciu tychto
ochoreni. Samozrejme, na Slovensku existuju dalSie pacientske alebo obc¢ianske zdruzenia,
existuje vel'a edukacnych portalov pre verejnost’ zameranych na prevenciu roznych ochoreni,
vratane artériovej hypertenzie. V praci vSak uvddzame iba tie, znaSho pohladu
najzaujimavejsie a garantované odbornikmi pracujucimi v oblasti zdravotnej starostlivosti
0 pacientov so srdcovo-cievnymi ochoreniami.

Pri uplathovani opatreni na zvySovanie adherencie k liecbe sa odporaca spolupraca
roznych zdravotnickych pracovnikov v ramci multidisciplinarneho timu, ako aj vyuzivanie
komunitnych zdravotnickych pracovnikov (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018).
Timova starostlivost napomdha komplexnej na pacienta orientovanej starostlivosti.
Multidisciplindrny tim zahfna pacienta (a jeho rodinu), jeho vSeobecného lekara pre dospelych
a d’alsich lekarov Specialistov (internistu, kardiologa), sestry, farmaceutov, fyzioterapeutov,
diétnych asistentov, socidlnych pracovnikov. Jasné vymedzenie kompetencii jednotlivych
¢lenov timu umoziuje pacientovmu vSeobecnému lekarovi, resp. Specialistovi delegovat’ tlohy
na ¢lenov timu podl'a ich vedomosti, zru¢nosti a dostupnosti, ako ja podl’a potrieb pacienta, ¢im
dokaze ziskat' viac Casu na vyrieSenie zavaznejSich problémov v starostlivosti o pacienta.
Timova spolupraca si samozrejme vyzaduje aj zmenu organizacie prace, prerozdelovanie
zdrojov, vyuzivanie elektronickych zdravotnych zaznamov, vyuZzivanie informaénych
technologii na monitorovanie pacienta, ako aj d’alSie nastroje, ktoré by viedli k zvySovaniu
sebaucinnosti pacienta a jeho adherencie k liecbe.

Pre optimalnu kontrolu TK by mal mat’ kazdy pacient s hypertenziou vypracovany detailny
plan starostlivosti s jasne stanovenymi ciel'mi, ktoré su Casovo ohranicené (Whelton et al.,
2018). Oblasti, ktoré sa tykaju planu zdravotnej starostlivosti o pacienta s hypertenziou,
zahfnaju:

— farmakologicku liecbu (vyber inicidlnych a naslednych liekov),

— monitorovanie neziaducich ucinkov liekov,

— nefarmakologické intervencie (optimalna vyziva, diéta, udrziavanie normalnej telesnej
hmotnosti alebo redukcia nadhmotnosti, pohybové aktivita, alkohol, faj¢enie),

— manazment pridruzenych ochoreni,
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— edukéciu pacienta arodiny (zamerani na sebamonitorovanie, zvySovanie sebaucinnosti
a sebaopatery s cielom kontroly TK, rizika a prognézu suvisiace s hypertenziou, sexudlnu
aktivitu, dysfunkcie),

— manazment hypertenzie v Specifickych skupinach (tehotenstvo, seniori, deti a adolescenti,
pacienti s DM, metabolickym syndromom (MS) a i.),

— analyzu psycho-socidlnych a kultirnych faktorov, socialno-ekonomickych ¢initel'ov,

— naslednt starostlivost, monitorovanie a koordinaciu starostlivosti (pravidelné kontroly,
multidisciplinarna starostlivost’, elektronické databazy , informa¢né technologie) (Whelton et

al., 2018).

2.5 Roly sestry v podpore adherencie k liecbe u pacientov s hypertenziou

Uloha sestry pri zvySovani kontroly hypertenzie sa za poslednych 5 dekad zna¢ne rozsirila.
Uast’ sestier sa zatala meranim a monitorovanim TK a vzdelavanim pacientov.
V celosvetovom meradle sa v sGicasnosti ulohy sestier pri kontrole TK posilnili a rozsirili,
pricom patria medzi jedny z najuéinnejsich stratégii na zlepsenie kontroly TK (Himmelfarb et
al., 2016). Tieto ulohy sa tykaju skriningu a v€asnej diagnostiky hypertenzie, Gicasti na liecbe
a naslednej starostlivosti, vzdeldvani a poradenstve, koordinacii starostlivosti, participacii na
zlepSovani verejného zdravia, ako aj zvySovani kvality starostlivosti. KI'i¢ovym prvkom a
efektivnym modelom starostlivosti o pacientov s hypertenziou je multidisciplinarny tim,
Vv ktorom sestry zaujimaji nezastupiteI'ni tlohu. Okrem klinickych tloh sestry veda vyskum
zamerany na rdzne procesy starostlivosti a zlepSovanie kontroly hypertenzie prostrednictvom
skimania faktorov ovplyviujucich TK a jeho kontrolu. Sestry sa d’alej podiel’aju na navrhu
kultarne citlivych, na pacienta orientovanych intervencii, ktoré prispievaju k prevencii
a kontrole hypertenzie (Himmelfarb et al., 2016).

Kompetencie sestier sa v jednotlivych narodnych zdravotnickych systémoch lisia. Na
Slovensku upravuje kompetencie sestier vyhldska ¢. 95/2018 Z. z. Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky, ktorou sa urcuje rozsah osetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou
samostatne, samostatne na zdaklade indikdacie lekdra a v spoluprdci s lekdrom. Vyhlaska dopina
rozsah oSetrovatel'skej praxe pre sestry, ktoré ziskali odbornu spdsobilost na vykon

Specializovanych pracovnych ¢innosti, ako aj pre sestry s pokroc¢ilou praxou.
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2.5.1 TEORIE A MODELY ZAMERANE NA PODPORU ZMENY ZDRAVOTNEHO
SPRAVANIA

V sucasnom rychlo sa meniacom spoloCenskom a kultGrnom prostredi su koncepcné
modely a/alebo teodrie potrebné ako ramce na testovanie réznych javov v oblasti oSetrovatel'stva.
Prostrednictvom takéhoto vyskumu moézeme zhromazdovat vedecké poznatky o
osetrovatel'stve. Tedrie a modely oSetrovatel’stva alebo pribuznych vednych disciplin poskytuju
koncepcny zaklad na pochopenie vztahov medzi skimanymi premennymi a umoziuju
prepojenie medzi tedriou a praxou oSetrovatel’stva.

Pravidelné kontroly pacientov s AH, zmena Zivotného Stylu, u¢inna medikament6zna
liecba a adherencia pacienta k medikacii st zakladom uspesnej kontroly TK. KIa¢ovymi
elementami veducimi k zmene pacientovho spravania su edukacia, motivacia a monitorovanie
pacienta. Uprava Zivotného $tylu a dodrziavanie lieby je ovplyviiovana roznymi faktormi zo
strany pacienta, ale aj zo strany zdravotnickeho personalu a zdravotného systému. Poznanie
tychto Cinitel'ov a ich vzajomnych vztahov méze byt dolezité pre dosahovanie optimalnych
zdravotnych vysledkov pacienta s hypertenziou. Pacientove spravanie vo vztahu
k diagnostickym  a liecebnym  procediram  (napr. adherencia  k farmakologickej
a nefarmakologickej liecbe) je ovplyviiované roznymi faktormi. Spravanie pacienta, ako aj
determinanty tohto spravania st univerzalne a vyskytuju sa pri réznych somatickych
i psychickych ochoreniach. V priebehu 20. storocia bolo vyvinutych mnoho tedrii a modelov,
ktoré usmernovali vyskum v oblasti behavioralnej mediciny. Medzi najznamejsie patri napr.
Bandurova socialno-kognitivna tedria, Rosenstockov model presvedcenia o zdravi,
Leventhalov sebaregulacny model, Coxovej interakény model zdravotného spravania,
Oremovej tedria sebaopatery, Riegelovej tedria sebaopatery pri chronickych ochoreniach a i.
(Jaarsma et al., 2020; Gurkova, 2017). V tejto kapitole by sme prezentovali iba vybrané teorie
amodely, ktoré mozu byt pre sestry vychodiskové pri monitorovani a planovani
oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s hypertenziou so zameranim na zmenu ich
zdravotného spravania. Predstavili by sme sebaregula¢ny model (Leventhal et al., 2016), model
sebaopatery pri chronickom ochoreni (Riegel et al., 2019; Riegel et al., 2012) a interakény
model zdravotného spravania klienta (Cox, 2003). Tieto modely sa zdaju byt uzitocné pri
objasiiovani vztahov medzi socidlno-demografickymi, klinickymi, psychologickymi
asocialnymi  faktormi  azvladanim, adherenciou  kliecbe vo  vztahu k

dosahovanym zdravotnym vysledkom.
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A. Leventhalov sebaregulaény model spravania v chorobe

Leventhal (Leventhal et al., 2016; Leventhal et al., 2003; Leventhal et al., 1992) navrhol
sebaregulatny model spravania sa jednotlivcov pocas choroby, ktory poskytuje teoreticka
Struktiru na porozumenie toho, ako jednotlivei prostrednictvom procesu sebaregulacie
interpretuju svoje ochorenie a reaguju nan. V reakcii na ohrozenie zdravia jednotlivci postupne
adaptuju svoje spravanie. Adaptacny proces prebieha v troch fazach: 1. vytvorenie predstav

0 chorobe, 2. implementacia mechanizmov zvladania a 3. hodnotenie vlastného stavu (obrazok
6).3.
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f ]

Obriazok 6 Leventhalov sebaregulacny model spravania sa v chorobe

Zdroj: Leventhal et al., 1992, modifikované Haggerom et al., 2017, modifikované autorom

V prvej faze, v tzv. kognitivnom Stadiu, si jednotlivec vytvéara reprezentdcie ochorenia
kognitivneho a emociondlneho charakteru, oznacované aj ako vnimanie choroby (obrazok 6).
Kognitivne reprezentacie zahfnaja subjektivne ndzory, presvedcenia, postoje k chorobe, liecbe,
tykaji sa porozumenia ochorenia a liecby a pod. Citové reakcie (napr. uzkost’, strach, hnev,
smutok) na ochorenie, jeho prejavy Ci liecbu predstavuju emociondlne reprezentacie. Tieto

reprezentacie sa tykaju piatich dimenzii vnimania choroby (obrazok 6): a) identita —
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presvedcenia spojené s oznacenim alebo ndzvom choroby, diagndzy priznakmi, b) pri¢iny —
presvedcenia tykajuce sa faktorov, ktoré ochorenie sposobuji, c) ¢asova os — presvedcenia
0 trvani a priebehu ochorenia (akutne, chronické, cyklické), d) kontrola/liecba — presvedéenia
0 ucinnosti liecby, zmeny spravania vo vztahu ku kontrole choroby alebo jej vylieceniu, )
dosledky — presvedcenia tykajuce sa o¢akavanych ucinkov, nasledkov choroby. Reprezentacie
ochorenia sa aktivuju prostrednictvom vnimania zavaznosti priznakov ochorenia a ohrozenia
zdravia samotnym jednotlivcom, vnimaji arieSia sa v porovnani suz existujucimi
reprezentaciami choroby alebo ich prototypmi. Reprezentacie choroby sa individualne liSia, a to
ani nie tak v dosledku typu a zavaznosti ochorenia, ale v dosledku posobenia vnatornych
Cinitelov (ako su napr. vedomosti, osobnost, predchadzajice skusenosti, vek), ako aj
v dosledku vonkajsich faktorov, najma informécii o chorobe, ktoré formuju rodic¢ia, média, ¢i
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti (Hagger et al., 2017; Gurkova, 2017; Leventhal et al.,
2016; Leventhal et al., 2003)

\ druhej faze, v tzv. Stadiu zvlddania, aktivované predstavy o ochoreni motivuji
jednotlivca k vytvaraniu, vyberu a vyuzivaniu roznych stratégii zvladania tak, aby sa vyrovnal
S vnimanym ohrozenim zdravia (obrazok 6). Prikladom metod zvlddania moze byt’ samoliecba,
vyhl'adanie odbornej pomoci, pravidelné uzivanie liekov, zmena zdravotného spravania
podporujica zdravy Zivotny S$tyl. Reprezenticie ochorenia ovplyviuji vyber a uplatnenie
copingovych stratégii zameranych na problém a na emocie, tie st ndsledne spracovavané
a vyhodnocované. Stratégie zvladania st ovplyvilované vedomostami, postojmi
a presvedCenim jednotlivca. V pripade vnimaného ohrozenia zdravia jednotlivec zacina
uplatnovat’ akény plan. Ak dochddza k spravnemu zosuladeniu vnimania symptomov
s predchadzajucimi predstavami, je predpoklad, Ze jednotlivei sa budi spravat’ G¢inne vo
vzt'ahu k ohrozeniu ich zdravia. Naopak, nespravne zostladenie symptémov s predstavami o
chorobe moze byt’ pri¢inou nepriaznivého konania v oblasti zdravia vratane nedodrziavania
lieCebnych opatreni (Hagger et al., 2017; Gurkova, 2017; Leventhal et al., 2016; Leventhal et
al., 2003).

V tretej, hodnotiacej fiaze dochéddza k posudeniu efektivnosti pouzitych stratégii zvladania
a konania pri zmiernovani tazkosti alebo odstrafiovani ohrozenia zdravia (obrdzok 6).
Prostrednictvom spétnej vizby dochddza k sebaregulaénému procesu, kedy jednotlivec hodnoti
stratégie zvladania ako Uc¢inné (pri vyskyte a hodnoteni vysledkov ako adapta¢nych, napr. pri
mensom vyskyte priznakov, pri zlepSeni funkcii, zvySeni pohody) alebo neucinné (pri
hodnoteni vysledkov ako maladapta¢nych, napr. pri progresii ochorenia, prezivani distresu), ¢o

nasledne vedie k spresneniu jeho predstav o chorobe a k d’alSiemu vyberu stratégii zvladania.
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Ak sanedosiahli dostato¢né vysledky, osoba sa méze rozhodnut’ prehodnotit’ a nasledne zmenit’
svoj akény plan zvladania (Hagger et al., 2017; Gurkova, 2017; Leventhal et al., 2016;
Leventhal et al., 2003).

V doésledku vsetkych uvedenych procesov ma vnimanie choroby dynamicky charakter,
ktory sa mdze v Case menit. Kognitivne a emocionalne reprezentacie ochorenia sa objavuji v
Case ohrozenia a spolu s d’alsimi situaénymi faktormi a informaciami motivuju jednotlivca k
vyberu urcité¢ho spravania, ktoré mu napomaha vyrovnat’ sa s chorobou alebo vnimanym
ohrozenim zdravia. Predstavy jednotlivcov su subjektivne a vobec nemusia byt v zhode s
nazormi zdravotnickych pracovnikov (Gurkova, 2017; Leventhal et al., 2016; Chen et al.,
2011). Presvedc¢enia o ochoreni tak mézu ovplyvnit’ budice zdravotné vysledky a prognézu.
Mentélne reprezentécie su subjektivne, dynamicky sa menia a st zdrojom interindividuélnych
rozdielov v oblasti vysledkov stvisiacich s ochorenim, ako aj v oblasti emocionalneho stavu.
Osobné postoje a presvedcenia tykajlice sa vnimania trvania a zévaznosti ochorenia, obav
pacienta v suvislosti s chorobou, lickmi a ich vedlaj§imi u¢inkami sa tiez premietaju do
rozhodnuti pacientov tykajtcich sa dodrziavania odportcanej lie¢by (Al-Noumani et al., 2019;
Gurkova et al., 2017; Leventhal et al., 2016). Mentalne reprezentacie ochorenia sa povazuju za
dolezité mediatory medzi ochorenim a vysledkami v oblasti fyzického a dusevného zdravia
(Gurkova, 2017). Metaanalyza Haggera et al. (2017) potvrdila procesné aspekty Leventhalovho
modelu (obrazok 6), ktoré zahfnali priame U€inky mentalnych reprezentcii ochorenia na
dosahované zdravotné vysledky vo fyzickej a duSevnej oblasti, ako aj nepriame ucinky
sprostredkované zvladanim. Emociondlne reprezenticie choroby a vnimana kontrola nad
ochorenim konzistentne suviseli so zdravotnymi vysledkami prostrednictvom nizsieho ¢i
vy$Sieho vyuZivania copingovych stratégii zameranych na zvladanie priznakov a liecby.
Reprezentacie signalizujiice ohrozenie — vnimanie zavaznosti a dosledkov ochorenia, mali
pozitivne i1 negativne nepriame ucinky na vysledky, a to prostrednictvom stratégii zvladania
zameranych na problém a emocie.

Ako sme uz spominali, mentdlne reprezentacie pacienta o ochoreni ho motivuja
K vyuzivaniu réznych stratégii zvladania, ku ktorym patri aj pravidelné uzivanie liekov, zmena
zdravotného spravania podporujuca zdravy Zivotny Styl, t. j. dodrziavanie odporucanych
lieCebnych opatreni. Viaceré vedecké studie (Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019;
Morrison et al., 2015) potvrdili, Ze osobné vnimanie choroby ovplyvnuje adherenciu k liecbe.
Vnimanie zavaznosti ochorenia, jeho trvania a désledkov, percepcia obav z ochorenia, liekov a
ich vedlajSich Gc¢inkov sa premietaju do rozhodovania pacientov o adherencii k odportacanej

liecbe (Gurkova, 2017; Mosleh et al., 2016; Leventhal et al., 2016). Vzt'ahy medzi vnimanim
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ochorenia a adherenciou k liecbe sa potvrdili aj u pacientov s AH (Al-Noumani et al., 2019;
Shahin et al., 2019). Ti pacienti s AH, ktori vnimali svoje ochorenie ako viac zdvazné, vnimali
dolezitost’ a efektivnost’ antihypertenznej lieCby, viac dodrziavali terapeutické odporucania.
Podobny efekt na adherenciu k liecbe mali aj reprezentacie tykajlice sa vnimania osobnej

kontroly nad ochorenim a lie¢bou.

B. Tedria sebaopatery pri chronickych ochoreniach

Schopnost’ sebaopatery sa povazuje v manazmente chronickych ochoreni za esencialnu.
Barbara Riegelova, Tiny Jaarsmova a Anna Strombergova navrhli v roku 2012 stredne vel'ka
teoriu zamerani na sebaopateru pri chronickych ochoreniach. Tuto tedriu autorky neskor
doplnili arozsirili o integraciu faktorov stvisiacich so sebaopaterou a symptomov do
modelu v roku (Jaarsma et al., 2017; Riegel et al., 2019). Na vznik tejto teérie mala velky
vplyv teoria sebaopatery Dorothey Elizabeth Oremovej, ktora definovala sebaopateru ako
»praktizovanie Cinnosti, ktoré iniciuji a vykonavaju jednotlivci na udrzanie Zivota, zdravia
a pohody* (Orem, 1991, s. 117). Oremovej tedria zdoraznuje ulohu sestry v suvislosti s
postidenim poziadaviek a schopnosti sebaopatery jednotlivca, identifikovanim deficitu
sebaopatery az po podporu sebaopatery jednotlivcov prostrednictvom oSetrovatel'skych
intervencii. Predpokladom Oremovej teorie sebaopatery je, ze kazdy jednotlivec by sa mal
starat’ sim o seba, no v pripade, ked’ nastane nerovnovaha medzi potrebami a schopnostami
sebaopatery, je potrebna oSetrovatel'skd intervencia. Riegelova et al. (2012) sa skor sustredia
na spravanie sa a procesy sebaopatery jednotlivcov s chronickym ochorenim. Schopnost’
sebaopatery pri chronickych ochoreniach méze u jednotlivcov nadobudat’ iny rozmer, pretoze
zivot s dlhodobym ochorenim si vyZaduje spradvanie sa zamerané na kontrolu ochorenia,
znizenie vyskytu obtazujucich priznakov & komplikacii a zlepSenie preZivania. Uroveit
starostlivosti o seba ovplyviuje vysledky suvisiace so zdravim a chorobou. Osoby, ktoré sa
dokazu o seba postarat’ i€innejsie, zvycajne dosahuju lepsie klinické vysledky, lepsiu kvalitu
Zivota, st menej Casto hospitalizované a maju nizSiu imrtnost’ v porovnani s osobami, ktoré
demonstruji nizsiu alebo nedostato¢nu troven sebaopatery. Riegelova et al. (2019) definuju
starostlivost’ o seba ako proces udrziavania zdravia prostrednictvom procesov zameranych na
praktiky podporujlice zdravie a zvladanie ochoreni. Toto spravanie je uskutociiované v stave
zdravia ichoroby. Proces sebaopatery zahffia procesy: a) udrziavania sebaopatery (napr.
adherenciu k sebaopatrovatel'skému spravaniu ako je pravidelné cvicenie, uzivanie liekov tak,

ako predpisané), b) monitorovania sebaopatery (napr. pravidelné meranie a vyhodnocovanie
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Zmien, rutinné testovanie) a c) riadenia sebaopatery (napr. zmena diéty alebo davky liekov

podl’a zistenych priznakov) (obrazok 7).

Faktory ovplyviiujice

Napr. uZivanie liekov tak, ako je
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Rozhodovanie

Reflexia

Obrazok 7 Tedria sebaopatery pri chronickych ochoreniach

Zdroj: Jaarsmova et al., 2017; Choi et al., 2022

UdrZiavanie starostlivosti o seba sa vztahuje na spravanie vykonavané s cielom zlepSenia
pohody, zachovanie zdravia alebo udrzanie fyzickej a emocionalnej stability. V stave zdravia,
optiméalnej pohody jednotlivei zameriavajii starostlivost o seba na vlastny rozvoj,
zdokonal'ovanie sa, avSak pocas chronického ochorenia rozne sebaopatrovatel'ské aktivity
odraZaji odporacania poskytovatelov zdravotnickych sluzieb. Tieto sebaopatrovatel'ské
aktivity zvyCajne suvisia s potrebou zmeny zivotného Stylu (napr. odvykanie od fajCenia,
dodrziavanie diéty, vhodnej pohybovej aktivity) alebo lieCebnym rezimom (napr. uZivanie
liekov podla predpisu). Tieto cinnosti moézu byt nariadené inymi osobami (napr.
zdravotnickymi pracovnikmi alebo rodinnymi prislusnikmi), pacient ich nésledne odsuhlasi
arealizuje, alebo st Cinnosti sebaopatery vylucne zvolené a implementované pacientom.
Aktivity starostlivosti o seba v stvislosti s chronickym ochorenim jednotlivec udrziava na
zaklade vyhodnotenia ich prinosov a efektivity (Riegelova et al., 2019; Riegelova et al., 2012).

Zakladnou zlozkou udrZiavania starostlivosti o seba je adherencia k lie¢be. Cielom zdravotnej
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starostlivosti by malo byt dosiahnutie ¢o najlepSej sSpoluprace medzi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti a pacientmi tak, aby pacient prijal ¢o najvaési pocet odporacanych
sposobov spravania sa, s dorazom na tie terapeutické odporucania, ktoré si podporené
najlepsimi vedeckymi dokazmi.

Monitorovanie starostlivosti o seba je proces pravidelného a rozvazneho monitorovania
tela a jeho reakcii. Monitorovanie seba, svojho tela sa povazuje za normalne spravanie. Mnohi
l'udia si napr. pravidelne sleduju telesnu hmotnost’, chodia na preventivne zdravotné prehliadky.
Pacienti s chronickym ochorenim, napr. s hypertenziou si denne meraji a hodnotia TK,
diabetici si monitoruju hladinu glykémie v krvi. Ciel'om sebamonitorovania je rozpoznanie, ¢i
doslo k zmene. Citlivost’ na fyzické pocity, somatické uvedomenie, ul'ahuje rozpoznanie
fyzickych zmien. Osobny néhl'ad a socialna interakcia napomaha rozpoznaniu emocionalnych
zmien. Pre jednotlivcov s chronickym ochorenim sa rozpoznanim priznaku alebo symptému
zacina proces rozhodovania o tom, aké kroky je potrebné realizovat’ na udrzanie sebaopatery.
Pacienti s chronickym ochorenim, ktori st zruéni v sebamonitorovani, mézu v¢as odhalit
priznaky, posudit’ ich zdvaznost’, a tym iniciovat’ také sebaopatrovatel'ské aktivity, ktorymi
mozu predist’ zhorSeniu ich zdravotného stavu (Riegelova et al., 2019; Jaarsma et al., 2017;
Riegelova et al., 2012).

ManazZment sebaopatery zahtiia iniciaciu, realizaciu a vyhodnotenie liecby. Ti jednotlivci,
ktori chapu vyznam jednotlivych symptomov ochorenia a ich zmien, st schopni rozhodnut’ sa
pre d’al$i postup. Napr. narast telesnej hmotnosti, opuchy, dychavicnost’ spodsobené srdcovym
zlyhanim si moéZu vyZadovat uzivanie d’alSieho diuretika, zvySenie tlaku krvi si moze
vyzadovat' uzitie dal§ieho antihypertenziva. Doélezitym bodom v suvislosti s riadenim
starostlivosti 0 seba je, ze uvedena liecba si moze vyzadovat’ konzultaciu s poskytovatel'om
zdravotnej starostlivosti (o stvisi aj s vopred poskytnutymi informéciami o ochoreni, jeho
prejavoch a manazmente liecby). Na zaver jednotlivec vyhodnocuje u¢innost’ zvolenej liecby,
¢o sa moze v buducnosti premietnut’ do vyberu lieCebnych intervencii (Riegelova et al., 2019;
Jaarsma et al., 2017; Riegelova et al., 2012).

Ako dalej autori (Riegelova et al., 2019; Jaarsma et al., 2017; Riegelova et al., 2012)
uvadzaju, procesy sebaopatery su ovplyviiované viacerymi faktormi (obrazok 7):
vedomostami, schopnostami a zru¢nostami jednotlivca, predchadzajucimi skasenost’ami
(ktoré maji vyznamny vplyv na formovanie sebaopatrovatel'skych schopnosti a zru¢nosti),
motivaciou vnuatornou (tizba byt zdravym, vnimanie prospesnosti liecby) a vonkajSou
(odporucania odbornikov, pribuznych, spolocenské vyhody alebo povinnosti), kultGrnymi

presvedCeniami  a hodnotami, sebadoverou, kazdodennymi navykmi, funkénymi
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a kognitivnymi schopnost’ami, socidlnou oporou poskytovanou inymi vyznamnymi osobami
jednotlivca (rodinou, priatel'mi) a dostupnost'ou zdravotnej starostlivosti.

Vysledky procesu sebaopatery (obrazok 8) mézu byt zdmerné alebo nezamerné. Medzi
dolezit¢ zamerné vysledky sebaopatery patri dosiahnutie stabilizacie ochorenia, zdravia,
zlepSenie a/alebo udrzanie pohody a Kvality Zivota. Dosiahnutie tychto vysledkov zvycajne
vedie k zvySsenému pocitovaniu kontroly nad ochorenim a znizeniu negativnych afektivnych
prejavov, ktoré su Castym sprievodnym javom chronickych ochoreni. Efektivna sebaopatera pri
chronickom ochoreni méze viest’ aj k nizSiemu poctu hospitalizacii, znizenym nakladom na
lie¢bu, nizSej mortalite a pod. Na druhej strane, vysoka percepcia kontroly nad ochorenim,
udrziavanie vysokej urovne sebaopatery spolu s prezivanim nizkej miery uzkosti moze viest’
K nezamys§l'anym vysledkom, napr. k podceneniu situacie a nasledne k oneskorenému
vyhl'adaniu odbornej starostlivosti alebo naopak k precefiovaniu situdcie a vyhladavaniu
starostlivosti aj vtedy, ked’ to nie je potrebné (Riegelova et al., 2019; Jaarsma et al., 2017,
Riegelova et al., 2012).

V roku 2019 Riegelova et al. (2019) rozsirili teoriu sebaopatery pri chronickom ochoreni
0 teoriu symptomov. Na zéklade existujucich teorii symptémov definuji symptomy ako
subjektivne fyzické alebo dusevné zazitky, ktoré odrazaji odchylky od zdravia alebo zmenu
zdravia. Symptémy su zaznamenavané, charakterizované a interpretované pacientom.
Symptémy st zaznamenavané ako telesné zmeny, pricom mozu byt presne lokalizované alebo
generalizované. Symptomy st d’alej interpretované na zéklade ich intenzity, frekvencie vyskytu
a trvania, kvality, novosti, vyznamu ¢i zmyslu pre pacienta a pod. Naraz sa moze vyskytovat’
viacero symptomov, moézu mat’ multiplicitny alebo katalyticky ucinok. V stvislosti
s vyznamom, ktory jednotlivci prikladaji symptomom, mozu byt telesné zmeny a symptomy
uvedomované, rozpoznavané a interpretované v zavislosti od klinického fenotypu, napr. podla
osobnosti, veku, pohlavia, podla aktuadlnych vedomosti, predchadzajiicich skusenosti,
ocakavani, mozu byt ovplyvnené sebaddverou a sebaucinnostou jednotlivca, socidlnymi
a kultirnymi normami a hodnotami jednotlivca (napr. symptomy st zatajované alebo
vyjadrované podla toho, ¢o sa vnima ako kultirne prijateI'né¢). Telesné zmeny sa modzu
vysvetlovat’ v zavislosti od funkénych a kognitivnych zdrojov jednotlivca, jeho osobnosti alebo
sa mozu interpretovat’ ako funkcia emocii Ci reprezentacie choroby. Pacientove interpretacie
symptomov a choroby mézu byt aj nespravne. Ako autorky d’alej uvadzaju, starostlivost’ o seba
je v podstate rozhodovaci proces ovplyvneny reflexiou, ivahou o symptomoch. Interpreticia
symptomov tak mobze mat silny vplyv na rozhodovanie o sebe, vyber a inicidciu

sebaopatrovatel'skych aktivit. Je treba poznamenat’, ze symptdmy mozu vyjadrovat’ zmenu
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telesného stavu, progresiu alebo zlepsenie ochorenia, avSak niekedy telesnd zmena ¢i chorobny
stav nemusi vyustit’ do jednoznacnej manifestacie (napr. artériova hypertenzia casto prebicha
bez priznakov) alebo symptémy nemusia odrazat’ objektivne zmeny chronického ochorenia.
Riegelova et al. (2019) navrhuji integraciu teorie symptomov do vSetkych procesov
sebaopatery pri chronickom ochoreni (obrazok 8). Vychéadzaju z predpokladu, ze l'udia budu
ochotnejsi udrziavat’ proces sebaopatery — dodrziavanie lieCebnych opatreni, ak budi mat’
priznaky. Sktsenost’ s priznakmi bude I'udi viac motivovat’ k sebaopatrovatel'skym aktivitam.
Niektoré priznaky, napr. depresivne symptomy, priznaky kognitivneho upadku, mézu naopak
viest’ k znizenej motivacii starat’ sa o seba. Aktivne monitorovanie priznakov je preto potrebné
pre uvedomenie si telesnych zmien, ich spravnu interpretaciu a nasledné riadenie starostlivosti

0 seba s ciel'om dosahovania optimalnych vysledkov zdravia, pohody a kvality Zivota.

Sebaopatera pri chronickom ochoreni

. T UdrZiavanie Monitorovanie Riadenie

:eahks:t? ;':teru ovphvaujice sebaopatery sebaopatery sebaopatery Vyslediy

Vedomosti, schopnosti *Zdravie +Sledovanie: +Odpovede na_ Stabilizicia ochorenia.
L podporujice saktivita, sires, symptomy pri Zlepienie zdravotného

a zruéngsll“‘ ) ) praktiky: bolest’, tizkost', ich vyskyte: stavu.

Prc(]f!}?ﬂl‘izﬂjuﬁc skisenosti. «fyzicka aktivita glykémia, tlak szmena aktivity Zlep3enie pohody a kvality

Motivécia. +spinok krvi, hojenie suzitie lickov Zivota.

Zv_v]fy. svFiva rany... +vyhladivanie ZlepSenie v pocitovane]

Kultirne hodpot_v «adherencia k + Informovanost’ informéeii kontrole.

a presveddenia. liecbe *Interpreticia *konzultdcie Redukeia vyuZivania

Funkéné schopnosti. *Rozpoznivanie, szmena diéty sluzieb zdravotnej

Kognitivne schopnosti. prirad'ovanie starostlivosti.

Sebaddvera. Redukeia nikladov na
Opora. ) o zdravotni starostlivost.
Dosmprnosl starostlivosti. ZniZenie mortality.
Rct'lmu‘a. ZniZenic zilaze
Symptomy.

symptomami.

Symptomy médzu otupit’ tizbu udrziavat
sebaopateru.

Symptomy zvycajne motivuji sebaopateru.

Symptémy mdzu, ale nemusia odrazat’ zmenu
zdravotneho stavu.

Informovanot’, rozpoznavanie a interpretacia
sa mézu lisit v zavislosti od klinického
fenotypu.

Zdravie, pohoda, kvalita Zivota si vo
velke] miere funkciou symptomov.
Symptomy motivaji Tudi  k vyuzivanin
zdrojov zdravotnej starostlivosti.

Detekeia symptéomov

Interpreticia symptomov

Odpovede na symptomy

Obriazok 8 Integracia teérie symptomov do teorie sebaopatery pri chronickom ochoreni
Zdroj: Riegelova et al., 2019

Tedria sebaopatery pri chronickom ochoreni bola testovana a potvrdend v mnohych
Stadiach (Jaarsma et al., 2020), napr. vo vSeobecnej populacii u dospelych (Luciani et al., 2022),
U pacientov na hemodialyze (Izadi Avanji et al., 2022), s cukrovkou, chronickou obstrukénou
plicnou chorobou (Jowsey et al., 2014), u pacientov s hypertenziou (Dickson et al., 2021;

Silveira et al., 2020), no predovsetkym u pacientov so zlyhanim srdca (Choi et al., 2022; Auld
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et al., 2018; Vellone et al., 2017; Chang et al., 2017; Sedlar et al., 2017; Kessing et al., 2016;
Lee etal., 2015).

C. Interakény model zdravotného spravania

Na opis a postdenie viacerych vzajomne posobiacich faktorov ovplyviujlicich zdravie
podporujuce a/alebo rizikové spravanie vyvinula Cheryl Lorane Coxova v roku 1982
Interakény model zdravotného spravania klienta (IMZSK) (Cox, 2003). Tento model sluzil ako
teoretické vychodisko roznych observacnych a intervencnych stadii zdravotného spravania vo
vztahu k dosahovanym vysledkom v oblasti zdravia, ako aj Vvroznych oblastiach
oSetrovatel'skej praxe (Kim et al., 2020; Hickman et al., 2016; Mathews et al., 2008). Tento
oSetrovatel'sky model (obrdazok 9) zdoraznuje socidlno-demografické, socialne, kultirne,
environmentalne, motivacné, kognitivne a afektivne determinanty zdravotného spravania u
pacienta — klienta — prijemcu zdravotnej starostlivosti, ako aj interakciu medzi jednotlivcom
a profesionalom (sestrou, lekarom), ktorej cielom je dosahovanie optimalnych zdravotnych
vysledkov. Model teda pozostava z troch prvkov: singularita jednotlivca, interakcia medzi

jednotlivcom a odbornikom a zdravotné vysledky.

Klient

Interakcia Zdravotné
Statické Dynamické klient - profesional vysledky
premenné premenné
—_——_——— e —————
| VyuZivanie slufieb
Demografické | Mativicia Informéacie rdravotne] starostlivosti
charakteristiky
| Indikatory zdravotného
Afektivna stavu
Socidlne | opora
Zavainost zdravotnych
problémov

skisenosti so
zdravotnou

I
I
I
vplyvy Kognitivne |
dhnd notenie
Kontrola
Predchadzajiice | rozhodovania #
I
I
I

Dodriiavanie odpordcanej
starostlivosti

orostivostos | Afektivne Odborné/technické
odpovede kompetencie
Environmentalne | Spokojnost so
zdroje R starostlivostou

Obrazok 9 Struktiira interakéného modelu zdravotného spravania klienta
Zdroj: Coxova, 2003
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Jednotlivec je vnimany ako jedinecnd intrapersondlna a kontextudlna singularita
tvorend dvoma rozdielnymi setmi faktorov: zakladnymi a dynamickymi premennymi. Zakladné
premenné zahffiaji relativne stabilné charakteristiky jednotlivca (statické premenné),
ktoré zahfnaju: socidlno-demografické premenné (napr. pohlavie, vek, vzdelanie, prijem,
narodnost’/etnikum), socidlne premenné (napr. kultira, ndbozenstvo, vplyv rovesnikov,
socidlnu siet, socidlnu oporu), predchadzajice sklsenosti so zdravotnou starostlivost'ou
(anamnéza, aktualny zdravotny stav) a environmentdlne zdroje (dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti, zdroje finan¢né, 'udské, informac¢né). Dynamické premenné zahfiiaji: motivacné
Cinitele (hlavne intrinsic, ale aj extrinsic motivaciu pre zmenu zdravotného spravania),
kognitivne hodnotenie (vedomosti, schopnosti, viera, presved¢enia, ¢i ndzory pacienta na
ochorenie a lie¢bu) a afektivne, emocionalne odpovede, ktoré suvisia so zdravim, chorobou
ajej liecbou (napr. uzkost, strach, smutok, depresia, hnev). Predpokladom modelu je, ze
afektivne odpovede (napr. stres, tizkost', strach, depresia, pocit viny) mézu v skuto¢nosti zmenit’
kognitivne hodnotenie situacie jednotlivcom, a tym aj jeho motivaciu a spravanie vo vztahu
k zdravotnému spravaniu. Dynamické premenné st v porovnani so statickymi premennymi do
istej miery ovplyvnite'né zdravotnymi/oSetrovatel'skymi intervenciami (Cox, 2003).

Vzajomna interakcia medzi Kklientom/pacientom a zdravotnickym profesiondlom —
sestrou zahfna: afektivnu oporu, poskytovanie informacii, podporu rozhodovania a odborné
a technické kompetencie. Afektivna opora sa tyka postoja sestier k emociondlnemu stavu
pacienta, emocionalnej opory, budovanie dovery a vztahu s pacientom, uspokojovanie
emociondlnych potrieb pacienta. Prejavuje sa terapeutickou komunikaciou sestry,
starostlivost'ou, reSpektom a pozornost'ou sestry k pacientovi pri poskytovani profesiondlnej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Poskytovanie informécii sa tyka odovzdavania vedomosti,
schopnosti a zru€nosti prospesnych pre zdravie a zdravie prospe$né spravanie pacientovi.
Poskytovanie primeranych informacii pacientovi je dolezité pre jeho porozumenie chorobe,
vyznamu liecby a udrziavania zdravého Zivotného Stylu. Zahiiia cely proces poskytovania
informacii (druh informacii, ¢as, metédy a formy ich sprostredkovania ai.). Kontrola
rozhodovania je zamerand na podporu sebaur¢enia, autonémie a kompetencii pacienta, jeho
aktivnu spoluucast’ na rozhodovani o oSetrovatel'skej starostlivosti. Vychadza z myslienky, ze
jednotlivei st schopni samostatne, informovane a kompetentne rozhodovat o svojom
zdravotnom spravani. Tento prvok kontroly rozhodovania je dolezity pre dosiahnutie
spoluprace ama vyznamny vplyv aj na spokojnost’ pacienta. Na rozhodnutia pacientov

vplyvaju rozne aspekty vnutornych a vonkajsich zdrojov jednotlivca (demografické, psycho-
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socialno-behavioralne charakteristiky), ako aj d’alSie kontextualne Cinitele. Poslednou doménou
interakcie pacient — sestra st odborné a technické kompetencie uplatiiované pri poskytovani
zdravotnej, oSetrovatel’'skej starostlivosti s cielom uspokojit’ potreby pacienta. Pre dosiahnutie
spoluprace pacienta, jeho spokojnosti s oSetrovatel'skou starostlivost'ou je dolezity individualny
pristup k potrebam pacientov, t. j. poskytovanie starostlivosti v stilade s principmi na pacienta
orientovanej starostlivosti. Vsetky aspekty interakcie klient — profesional st vo vzajomnej
interakcii, vzajomne sa ovplyviujua (Cox, 2003).

Zdravotné vysledky su d’alsim ustrednym prvkom modelu a zhfnaja vyuzivanie sluzieb
zdravotnej starostlivosti, indikatory zdravia, zdravotného stavu pacienta, zdvaznost’
zdravotného  stavu, adherenciu k  zdravotnej  starostlivosti  a spokojnost  so
zdravotnou/oSetrovatel'skou starostlivostou. VyuZivanie sluzieb zdravotnej starostlivosti sa
tyka schopnosti a moznosti vyuzivania tychto sluzieb pacientom, vyuzivanie rdznych
prostriedkov ~ (materidlnych/nematerialnych) na  podporu  zdravia.  Vyuzivanie
sluzieb zdravotnej starostlivosti sa moéze hodnotit’ subjektivne, ale aj objektivne, napr.
hodnotenim frekvencie névstev lekéra, realizacie preventivnych prehliadok ¢i vyuzivanim
inych druhov sluzieb zdravotnej starostlivosti. Zdravotné vysledky ndm umoziuji hodnotit’
subjektivne a objektivne indikatory zdravotného stavu. Objektivne ukazovatele zahfiaji
sledovanie vybranych znakov/priznakov ochoreni, vysledkov laboratornych a pomocnych
vySetreni a i. V suvislosti so subjektivnymi indikatormi zdravia, zdravotného stavu mozeme
vyuzivat' Standardizované sebahodnotiace dotazniky zamerané na subjektivne hodnotenie
pritomnosti zdravotnych t'azkosti, kvality Zivota ¢i subjektivnej pohody. Tieto ukazovatele nam
umoznuji hodnotit’ stabilizaciu, zlepSenie zdravotného stavu, navrat funkcii, progresiu
ochorenia ai. Adherencia k odporucanej liecbe a starostlivosti suvisi s dodrziavanim
terapeutickych farmakologickych i nefarmakologickych odporti¢ani pacientom. Adherencia
pacienta K liecbe je definovana ako spravanie, ktoré je nevyhnutné pre dosiahnutie a udrzanie
optimalnych zdravotnych vysledkov. Spokojnost’ pacienta so starostlivostou je zvycajne
ovplyviiovana kvalitou interakcie medzi pacientom a poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti,
najmd individudlnym pristupom, mierou orienticie starostlivosti na pacienta. Spokojnost’
pacienta so starostlivostou nie je ukazovatel'om spravania, ale m6ze byt  indikatorom buduceho
spravania jednotlivca (napr. moze ovplyvnit' dodrZiavanie liecby, vyber zdravotnickeho
zariadenia). Jednotlivé aspekty domény zdravotnych vysledkov sa mdzu, ale nemusia vzajomne
ovplyviiovat’. Interakcie a determindcie medzi faktormi tejto domény zavisia od Specifickej
operacionalizacie tychto premennych a od kontextu, v ktorom su tieto premenné — zdravotné

vysledky hodnotené (Cox, 2003).
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Ronald Hickaman et al. (2020) testovali suvislosti medzi zdravotnou gramotnostou,
kvalitou interakcie medzi pacientom s AH a poskytovatelom, vnimanymi komunika¢nymi
zruénostami a aktivaciou spravania zameraného na kontrolu krvného tlaku. Analyzou dat sa
potvrdilo, Ze zdravotna gramotnost’, kvalita interakcie pacienta s poskytovatelom a vnimané
komunikacné zru€nosti priamo ovplyvnili behavioralne konanie pacientov s AH zameraného
na kontrolu systolického krvného tlaku. Vysledky Studie naznacili potrebu skriningu zdravotnej
gramotnosti, budovania komunikacnych zru¢nosti a zlepSenia kvality interakcie s
poskytovatel'om na zlepSenie kontroly krvného tlaku u dospelych s hypertenziou.

Coxovej (2003) interakény model zdravotného spravania predstavuje komplexny ramec
pre oSetrovatel'ské vzdelavanie, oSetrovatel'sky vyskum a oSetrovatel'ski prax. Model
zdoraziiuje filozofické predpoklady oSetrovatel'stva z holistického hladiska a zdoraziiuje
potrebu posudzovat’ zdravie z multidimenzionalnej perspektivy, bertic do uvahy fyzické,
kognitivne a psychologické aspekty klientov. Poskytuje tiez rdmec na hodnotenie
osetrovatel'skych intervencii zameranych na odborné a praktické usmernenia na podporu
zdravia. Vzhl'adom na to je vhodnym ramcom pre experimentalny, ako aj klinicky vyskum. Na
druhej strane model obsahuje mnoho pojmov a komplikovanych vzt'ahov, ktoré nie s Uplne
definované a objasnen¢, o moze viest k nedostato¢nej vnutornej konzistencii. (Kim et al.,
2020). Celkovo je model vyznamny, vsSeobecny, testovatelny, empiricky primerany
a pragmaticky adekvatny pre oSetrovatel'skt prax a vyskum (Kim et al., 2020; Mathews et al.,
2008)

2.52 SPECIFIKE ROLY SESTRY V PODPORE ADHERENCIE PACIENTA
K LIECBE HYPERTENZIE

Kracovym modelom efektivnej starostlivosti o pacientov s hypertenziou je
multidisciplindrna starostlivost’ (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018; Himmelfarb et al.,
2016). Multidisciplindrny pristup podporuje individudlnu, na pacienta orientovanu
starostlivost’. Takyto pristup reSpektuje pacientove potreby a poziadavky, zapdja pacienta do
klinickych  rozhodnuti a manazmentu spravania podporujuceho zdravie. Sestra
v multidisciplinarnom time v starostlivosti o pacientov s hypertenziou zaujima Specifické roly
(obrazok 10), ktoré zahfnajii posudzovanie pacienta s hypertenziou, diagnostiku a nasledné
dlhodobé monitorovanie, zostavenie individualizovaného planu oSetrovatel'skej starostlivosti,

jeho realizaciu a vyhodnotenie. Sestry sa d’alej podielaju na edukacii pacientov, poskytovani
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informacii, poradenstve, poskytovani a sprostredkovani odbornych konzultacii, na
koordinovani starostlivosti o pacienta, spolupraci s d’alsimi odbornikmi a na zaisteni kontinuity
starostlivosti. Angazuju sa v programoch podpory a ochrany verejného zdravia, podiel’aju sa na
priprave Standardov oSetrovatel'skej starostlivosti aich aplikacii v praxi, na riadeni
osetrovatel'skej starostlivosti, udrziavani a zvySovani kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. Sestry sa d’alej podiel'aju na vyskume, jeho dizajne, realizacii a uplatiiovani

platnych vedeckych vysledkov, dokazov v praxi.

.
Vstupy Procesy Vysledky
- 4
o fa ktDW . |ntelra kcia sestra— e adherencia
ovplyviujtice pacient » zdravotné a socidlno-
adherenciu ekonomické vysledky
ﬂtiélnu-demngrafické \ ﬂestra \ Adrammé vysledky \
charakteristiky pacienta posudzovanie, diagnostika, stabilizacia ochorenia
vek, pohlavie, vzdelanie, rodinny stav, monitorovanie zlepsenie zdravotného stavu
prijem, socidlny status, zamestnanost edukdcia, poradenstvo, konzultovanie zlepienie subjektivnej pohody a kvality
-S0Cid isti individualizovana starostlivost zivota
\ Psycho-socidlne charakteristiky \— socidlna opora \\_ zniZenie zat'aje sympitomami

pacienta vnimanie choroby,
vedomosti, schopnosti  a zruénosti,
zdravotnd  gramotnost, motivdcia,

znizenie morbidity

multidisciplinarna spolupréca o .
znizenie mortality

vedenie, riadenie, koordindcia, kvalita
poskytovanych sluZieb

afektivne prejavy, kognitivne a funkéné sk Socidlno-ekonomické vysledky
schopnosti, sebadcinnost, socidlna vyskum zvyenie kontroly nad ocho.renim -
opora, hodnoty . redukcia vyuZivania sluZieb zdravotne)
Choroba a liecba Pacient o, starostlivosti

zévainost ochorenia, ditka liecby, sebaopatera, adherencia k liecbe redukeia nakladov na zdravotni
netiaduce Gtinky liekov, komorbidita, sebamonitorovanie starostlivost’

komplexnost lietby, potet sebariadenie vyisia spokojnost’ pacienta so sluzbami
predpisanych liekov zdravotnej starostlivosti

Environmentalne faktory
dostupnost zdravotnej starostlivosti,
zdravotné poistenie, doplatky za lieky,

komunikdcia a vztah pacient — sestra,
Qukécia, liegebny plan / K / \ /

Obrazok 10 Systém oSetrovatel’skej starostlivosti vo vzt’ahu k adherencii k lie¢be

Pri Specifikovani tloh sestry v ramci podpory adherencie k medikament6znej lieCbe
a zdravému Zivotnému S§tylu vychadzame z medzindrodnych smernic (Williams et al., 2018;
Whelton et al., 2018), vedeckych prac, systematickych prehladov a metaanalyz (dalej
citovanych). Roly a kompetencie sestier sa samozrejme V jednotlivych narodnych
zdravotnickych systémoch odliSuju, preto pri charakterizovani jednotlivych rol sestier budeme
vychéadzat’ jednak z globdlneho ramca, ako aj z kultirneho kontextu a legislativneho ramca
Slovenskej republiky. V ramci Slovenskej republiky plni sestra jednotlivé tilohy v starostlivosti
0 pacientov s hypertenziou v rozsahu svojich kompetencii v stlade so zakonom ¢. 576/2004 Z.
z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o

zmene a doplneni niektorych zdakonov, s Vyhlaskou ¢. 95/2018 Z. z. Ministerstva zdravotnictva
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Slovenskej republiky, ktorou sa urcuje rozsah osetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou
samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekdra av spoluprdci s lekdarom, stanovuje
oSetrovatel'ské diagnozy v sulade s vyhlaskou ¢. 306/2005 Z. z. Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz, vykonava ¢innosti
v stlade s nariadenim viady SR ¢. 776/2004 Z. z., ktorym sa vydava katalog zdravotnych

vykonov a i.

Posudzovanie, diagnostika a nasledné monitorovanie

Sestry bezne meraji krvny tlak vo vacSine zdravotnickych zariadeni na zaklade
osvedcenych odporicani merania TK (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018), ktoré je
sucast'ou tak tvodného, ako aj priebezného hodnotenia vitdlnych funkcii kazdého pacienta.
Sestry sa tiez podiel'aji na skriningu a overovani TK v komunite, napr. na pracovisku, v skole,
V zamestnani, v domacom prostredi a inych prostrediach. Po zmerani a zaznamenani TK sestra
analyzuje tidaje, aby urcila, ¢i s namerané hodnoty v normélnom alebo hypertenznom rozsahu
podla prislusného protokolu/Standardu pracoviska. Okrem toho sestry posudzuju sprievodné
symptomy hypertenzie, rizikové faktory (nadhmotnost, sedavy spdsob Zzivota, stres, fajCenie,
alkoholizmus...), uroven kardiovaskularneho rizika pacienta (napr. pouzitim nastroja SCORE
(blizsie pozri kapitola 1.1, tabul’ka 1)), podielaji sa na posudeni Gc¢innosti lieCby, vyskytu
neziaducich Uc¢inkov. V zavislosti od vysky TK a pritomnosti symptomov mdzu odportucat
d’alSie konzultacie a/alebo odborné vySetrenie. Posudzovanie pacienta mdze prebiehat aj
telefonicky, online alebo pouZitim digitadlnych médii.

Pri posudeni pacienta a hodnoteni jeho adherencie k lie¢be je v prvom rade potrebné
vytvorit’ otvorenu a bezpecnu atmosféru, aby sa nam pacient zdoveril bez pocitov viny alebo
hanby z nedodrZzania lieCebnych odporacani. Aktivne pocuvanie pacienta, objasiiovanie,
utvaranie priestoru pre kladenie otazok a povzbudzovanie pacienta (Co si 0 tom myslite Vy?,
Co by sme pre to mohli urobit?, Mohli by sme zvazit...?) moze prispiet ku kladnému
terapeutickému vzt’ahu medzi pacientom a poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti, a tym aj
k ziskaniu spol'ahlivych informacii tykajucich sa dodrziavania lie¢ebnych opatreni (Hickaman
et al., 2020; Suchanova, 2020; van der Laan, 2017). V rozhovore s pacientom by sme sa mali
vyhnut' neefektivnym sposobom komunikacie, napr. odsudzujucim reakciam (Mozete si za to
sam. To nemozete. To nerobite sprdavne.), poskytovaniu vSeobecnych rad (Musite to urobit...),
bagatelizovaniu (Nic¢ si z toho nerobte.) (Suchanova, 2020).

V suvislosti s adherenciou Kk lieCbe sestry posudzuju rozsah vedomosti, schopnosti

a zrucnosti pacientov tykajucich sa hypertenzie a jej farmakologickej i nefarmakologickej
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liecby, hodnotia Groven porozumenia pacientov, aby sa prediSlo nedorozumeniam, chybnym
interpretaciam alebo tazkostiam v stvislosti s manazmentom lie¢by. U¢inna zdravotna
gramotnost’ je vel'mi d6lezita pre udrziavanie a riadenie sebaopatery pacienta s AH. (Poculi ste,
citali ste uz nieco o hypertenzii, jej ndasledkoch ¢i moznostiach liecby? Merali ste si niekedy
krvny tlak?, Vedeli by ste opisat...).

Rozhovor sestry s pacientom je jednou zo zakladnych metdd na postudenie #rovne jeho
adherencie K terapeutickym odporucaniam (Burnier, Egan, 2019; Vrijens et al., 2017).
Pacientovi mézeme polozit’ otazky typu: Verim, Ze uZivanie takého velkého poctu liekov musi
byt pre Vas tazke. Stalo sa vam, Ze ste niekedy neuzili predpisané lieky? Prestali ste uzivat lieky
Z nejakého dovodu alebo ste na to iba pozabudli? Prestali ste uzivat lieky, ked ste sa citili
horsie, ked sa objavili nejaké neZiaduce ucinky alebo naopak, ked ste sa citili lepSie?.
InSpiraciou pre vyber otazok, ktoré by sme mohli poloZit’ pacientovi na posudenie adherencie
moézu byt rézne Standardizované dotazniky hodnotiace adherenciu (niektoré dotazniky sme
opisali v kapitole 2.1). V pripade elektronického monitorovania mdze sestra participovat’ na
tvorbe registra pacientov s AH a evidencie uzivania liekov, napr. podl'a preskripcie receptov
a pod.

Hodnotenie prekdZok adherencie je d’alsim dolezitym krokom pri posudzovani pacienta
(Williams et al., 2018, Whelton et al., 2018; World Health Organistaion, 2010). U pacienta
hodnotime jeho osobnostné charakteristiky (vnimanie ochorenia ako nezévazného, nizka
motivécia, kognitivny deficit, uzkost’, depresia, nizka miera sebatucinnosti, nizka zdravotna
gramotnost’...), Cinitele suvisiace s ochorenim a lieCbou (polymorbidita, polypragmazia,
komplexnost’ liecebného rezimu), socialno-demografické charakteristiky (vek, pohlavie,
vzdelanie, prijem, zamestnanost'...) a i.

Vel'mi dolezité je hodnotenie osobnych postojov a presvedéeni pacienta k chorobe a jej
liecbe, t, j. jeho vmnimanie ochorenia. Pacienti s pozitivnejSim presvedéenim vo vztahu
K trvaniu ochorenia, lep§im porozumenim ochoreniu, presvedéenim o efektivnosti liecby
a pocitom vlastnej kontroly nad ochorenim maju zvycajne lepsiu adherenciu k liecbe. Vyssia
adherencia k liecbe je aj u pacientov, ktori vnimaju priznaky, ochorenie ako zavaznejSie
(Shakya et al., 2020; Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019). Na hodnotenie pacientovych
postojov a presvedCeni mozeme pouzit napr. tieto otazky: Ovplyvnila nejakym spésobom
choroba vas Zivot? Myslite si, Ze vam liecba mozZe pomoct ovplyvnit' vase ochorenie? Myslite
si, Ze vam moze pomoct zmena zivotného Stylu? Pocitujete kontrolu nad svojim ochorenim?

Ako hodnotite intenzitu a zavaznost' Vasich priznakov? Znepokojuje Vas vase ochorenie?
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Posudit’ motivdciu pacienta k zmene zivotného stylu a jeho ochotu dodrziavat’ lieCebny
rezim. Motivacia, najmi vnutornd, zohrava klIa¢ovu tillohu pri osvojovani si zdravého zivotného
Stylu. (Pacientovi mozeme polozit’ napriklad tieto otazky: Myslite si, Ze existuje vztah medzi
zdravim a formou zivotného stylu? Boli by ste ochotny zmenit vads Zivotny $tyl? Myslite si, Ze by
vam fyzicka aktivita pomohla? Povazujete za doleZité prestat fajcit? Viete, preco je doleZité
zdravé stravovanie a pohybova aktivita...? Co by Vam pomohlo pri zmene stravovania?).

U pacienta je vhodné posudit’ mieru jeho sebaiicdinnosti, sebadovery pri riadeni svojho
ochorenia, nakol'ko pacienti s vy$Sou sebaucinnostou a mierou vnimanej osobnej kontroly
maju vyssie predpoklady na rozpoznanie priznakov, ich zavaznosti, na udrziavanie a riadenie
ich sebaopatery vratane dodrziavania lieCebnych opatreni (Shen et al., 2020; Al-Noumani et al.,
2019; Shahin et al., 2019). Na posudenie sebaucinnosti moézeme polozit’ pacientovi napriklad
tieto otazky: Ste si isty v tom, ako spravne uzivat lieky? Do akej miery dokdzete rozpoznat, zZe
U vdas dochadza k zhorseniu zdravotného stavu? Viete odhadnut’ mieru zdavaznosti priznakov,
kedy je uz potrebné kontaktovat sestru, lekara alebo vyhladat odbornu pomoc? Ste si isty, Ze
dokazete ovldadat svoj tlak krvi spravaym uZitim liekov? Ste presvedceny o tom, zZe dokdzZete
ovladat dychavicu, bolest na hrudniku zmenou svojej pohybovej aktivity/uzitim liekov?

U pacientov hodnotime aj emociondalny stav, nakol’ko zavazné tizkostné a depresivne stavy
mozu znizit' mieru spoluprace a adherencie pacienta k liecbe. (Swigtoniowska-Lonc et al.,
2021; Al-Noumani et al., 2019; Demirtiirk, Hacthasanoglu Asilar, 2018; Son, Won, 2017). Aj
Vv tomto pripade je potrebné citlivo zvazit’ a zvolit’ vhodné otazky pre pacienta, napr. Ako ste
spokojny so svojim Zivotom? Znepokojuje vas vasa choroba? Znepokojuje vas nieco iné
V zZivote? Trapia vas pocity uzkosti, napdtia, nervozity v suvislosti s ochorenim? Trapia pocity
smutku, depresie?

U pacienta musime odhadnut’ aj jeho kognitivne schopnosti. Najmi vo vy$Som veku, so
zhorSenymi kognitivnymi funkciami, s nastupom demencie sa zhorSuje schopnost’ pacientov
realizovat’ ulohy, ktoré suvisia s dodrziavanim farmakologickej i nefarmakologickej liecby
(Cho et al., 2018; Hudani, Rojas-Fernandez, 2016). Pacientovi mdzeme v ramci skriningu
polozit’ niekol’ko orienta¢nych otazok, napr. Ako by ste hodnotili svoju pamdit? Ste spokojny so
svojou schopnostou ucit’ sa nové veci? Dokazete sa lahko sustredit na cinnosti? Stalo sa vam,
Ze ste niekedy zabudli uzit' svoje lieky? V indikovanych pripadoch je samozrejme potrebné
vyuzit’ aj Standardizované meracie nastroje ¢i d’alSie konzultacie s odbornikom.

U pacientov s AH sa snazime posudit’ mieru socidlnej opory, nakol’ko primerana socialna
opora a vzajomna interakcia s inymi I'ud'mi méze byt napomocnd pri dodrziavani liecebného

rezimu, ako aj pri zvladani r6znych naro¢nych situacii v suvislosti s ochorenim (Shahin et al.,
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2021; Pan et al.,, 2021; Turan et al.,, 2019). Vnimanu socidlnu oporu moézeme posudit’
prostrednictvom rdéznych otazok, napr. Mate pocit, Ze Vasa rodina je vam napomocnd pri riesent
problémov? Existuje niekto, kto by vam vedel poméct? Na koho by ste sa obrdtili o pomoc, ak
by ste to najviac potrebovali?

Citlivo pristupujeme aj k hodnoteniu osobnych, duchovnych a kultiirnych hodnot
pacienta. Aj ked’ je vzt'ah medzi adherenciou k liecbe a osobnymi, duchovnymi a kultirnymi
hodnotami heterogénny (Elhag et al., 2022; Shahin et al., 2019), pacientove hodnoty mézu byt
skrytym, implicitnym faktorom ovplyviujucim dodrziavanie lieCebnych opatreni. 4ko velmi
Vam vasa osobna viera (vierovyznanie, ndbozenstvo) pomdaha zvladat' Zivotné tazkosti,
chorobu? Mate nejaké osobitné zvyky, praktiky, ktoré su pre Vas vyznamné. Mohli by ovplyvnit
vasu liecbu, zdravy zZivotny styl?

U pacientom hodnotime aj funkény stav, schopnost’ vykonavat’ bezné denné aktivity, ako
aj inStrumentalne denné aktivity, napr. schopnost’ nakupit’ si lieky, potraviny, pripravit’ si jedlo,
ktoré moézu potencialne suvisiet’ s dodrziavanim lie¢ebného rezimu.

Nezamestnanost’, chudoba, nizky prijem, nizky socidlno-ekonomicky status, nedostatok
alebo nedostatocné pokrytie zdravotnej starostlivosti/predpisov na lieky, ako aj vysoké ndklady
na lieky z vlastného vrecka mézu vazne prispievat’ k nedodrziavaniu liecby (van der Laan et
al., 2017). Tieto Cinitele musia byt zvazené pri planovani terapeutického rezimu, proskripcii
medikamentov ¢i nakupe pomocok, napr. manometra na meranie TK v domacom prostredi. Pri
vybere otdzok postupujeme citlivo, mdzeme zvazit napr. pouZzitie tychto otdzok: Je pre vds
tazké zaobstarat’ si dané lieky?, Za niektoré lieky je potrebné uhradit doplatky. Myslite, Ze by
ste to zvladli alebo budeme hladat iné riesenie? Vnimate nejaké prekazky pri zaobstaravani
zdravych potravin?

V klinickej praxi su sestry zodpovedné za stanovenie oSetrovatel’skych diagnoz. Pri
stanoveni diagn6z moézu vychadzat’ z medzinarodnych klasifikacnych systém. V praxi ¢asto
vyuziva medzindrodni klasifikaciu oSetrovatel'skych diagnéz severoamerickej asociacie
(NANDA-I). Kazda oSetrovatel'ska diagnéza ma svoj kod a je jasne definovana a opisana.
V stvislosti s dodrziavanim lieCebnych opatreni by sme u pacientov mohli vybrat’ a stanovit’
tieto diagnézy: Ochota zlepsit' zdravotni gramotnost, Neefektivne spravanie pri udrziavani
zdravia, Neefektivny selfmanazment zdravia, Ochota zlepSit’ selfmanazment zdravia, Sedavy
sposob zivota, Nedostatok vedomosti, Ochota zlepsit’ vedomosti. Na Slovensku nachddzame
ekvivalenty k tymto diagnézam vo Vyhldaske ¢. 306/2005 Z. z. Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz, napr. NaruSena

adaptacia jednotlivca, Nedostatok vedomosti a Nedostatocna spolupraca jednotlivca.
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Edukacia, poradenstvo, konzultovanie

Starostlivost’ je ustrednym konceptom oSetrovatel'stva. Je to proces medziludskej
interakcie zalozeny nielen na odbornych vedomostiach, technologicko-
medicinskych zruénostiach sestier, ale aj na ich komunikaénych zru¢nostiach, etickych a
profesiondlnych hodnotach v sulade s legislativnym ramcom s cielom =zaistit' ochranu
a podporu zdravia, ako aj napliiovanie potrieb jednotlivcov, skupin alebo komunit pri naruseni
zdravia.

Hlavnym ciel'om zdravotnej starostlivosti o pacientov s hypertenziou je dosiahnut’ ciel'ové
hodnoty tlaku krvi, predist’ klinickym komplikaciam a udrzat’ optimalnu troven kvality zivota.
Pre udrzanie optimalnej kontroly krvného tlaku je potrebné, aby mal pacient potrebné zru¢nosti
a zdroje vratane vedomosti, ktoré mu umoznia dodrziavat’ lieCebné opatrenia, a tak dosiahnut’
cielového hodnoty TK. Vzdelavanie pacientov je v tomto pripade hlavnym prostriedkom na
dosiahnutie tohto ciel’a.

Sestry zohravaju dolezita lohu vo vzdelavani, poradenstve a budovani zru¢nosti pacientov
tak, aby pacienti uskuto¢iovali zmeny v zivotnom $tyle vedice k podpore a ochrane zdravia,
dodrziavali odporucany liecebny rezim, dosiahli cielové hodnoty TK, atym predchadzali
potencialnym zdravotnym rizikam. Na zlepSenie adherencie k lieCbe a na podporu kontroly TK
sestry vyuzivaju efektivne stratégie, zaloZzené na vedeckych dokazoch (Tam et al., 2020;
Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018; Patnode et al., 2017; Himmelfarb et al., 2016).

V prvom rade je potrebné vybudovanie kladného terapeutického vztahu medzi sestrou
apacientom. Kladné, otvorené abezpecné prostredie vedie k ziskaniu ddvery pacienta,
k ziskavaniu spol'ahlivych informacii tykajicich sa ochorenia a dodrziavania lie¢ebnych
opatrenti.

Pre uspesné dosahovanie cielov oSetrovatel'skej starostlivosti je potrebné posudenie
pacientovych vedomosti, schopnosti a zrucnosti tykajacich sa jeho diagnozy a liecby. Vel'mi
dolezité je, ako sme uz vysSie spominali, posudenie urovne adherencie a faktorov
ovplyviiujucich adherenciu KlieCbe (t. j. pacientove osobné postoje a presvedcenia, jeho
vnimanie ochorenia, motivaciu k zmene, mieru jeho sebadovery vo vztahu k selfmanazmentu
ochorenia a liecby, emocionalny stav, kognitivne funkcie a d’alSie protektivne Cinitele, ako aj
bariéry optimalnej adherencie k liecbe) ¢i schopnost’ ucit’ sa a ochotu uskutoc¢nit’ zdravie
podporujuce spravanie. S pacientom na dant tému diskutujeme, snazime sa objasnit’

nedorozumenia a spolo¢ne najst’ efektivne rieSenia.
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Pacienta edukujeme 0 jeho ochoreni a liecbe. Potrebné informacie sprostredkujeme nielen
ustnou, ale aj pisomnou formou, nakolko informacie v pisomnej podobe posiliiujii ucenie
a zapamédtanie si. Potrebné informécie pacientovi podl'a potreby zopakujeme, poskytneme mu
rozne edukacné materidly a uistime sa, ze nam porozumel. V sulade s medzinarodnymi
usmerneniami a vedeckymi dokazmi (Burnier, Egan, 2019; Williams et al., 2018; Whelton et
al., 2018; Sovariova Sodsova, 2018; Vrijens et al., 2017; Himmelfarb et al., 2016) pacienta
edukujeme o ochoreni — hypertenzii, jej podstate, pric¢inach, prejavoch, moznych
komplikaciach. Pacienta informujeme o nameranych hodnotich TK aspolu s nim sa
dohodneme na ciel'ovych hodnotach TK, ktoré by sme chceli v zvolenom ¢asovom horizonte
dosiahnut’. Dalej pacienta edukujeme o odpora¢anom terapeutickom rezime tykajuceho sa
uzivania liekov, pohybovej aktivity, stravovania, zdravych navykov a pod. Pacienta
informujeme o medikament6znej lieCbe AH a uistime sa, ¢i porozumel davkovaniu liekov,
frekvencii a sposobe ich uzivania, informujeme ho o neziaducich u¢inkoch liekov. Zaroven sa
uistime, ¢i nam pacient porozumel, aby sme predisli nedorozumeniam, zdéraznime dolezitost’
dodrziavania odporacane;j liecby, zachovanie jej kontinuity, s dorazom na pacientov, u ktorych
prebieha ochorenie bez priznakov, resp. u tych pacientov, ktori vnimaju svoje ochorenie ako
menej zavazné, zdoraznime, Ze vynechanie davky, nespravne alebo nepravidelné uzivanie méze
zvysit TK a viest’ k progresii hypertenzie a jej komplikaciam. Pacienta vyucujeme zru¢nosti
potrebné k sebamonitorovaniu TK — nauc¢ime ho merat’ TK a pulz v domacom prostredi podl'a
odporuc¢ani ECS/EHS. Pacientovi mézeme odporucit’ vedenie dennika, do ktorého by si
zaznamenaval uZivanie liekov (datum, cas, nazov lieku, davka), hodnoty TK pred uZitim
antihypertenziv a hodinu po ich uziti, vyskyt neziaducich ucinkov (obrazok 12). V suvislosti
s dodrziavanim odportcani tykajlicich sa zdravého Zivotného stylu je vhodné zaznamenavat’
realizovanu pohybovu aktivitu, spdsob stravovania, vyskyt stresujucich udalosti, vyskyt
obtazujucich symptémov a pod. Pacienta je potrebné k vedeniu dennika motivovat’, napr.
Vedenie dennika tlaku krvi a uZivania liekov je dolezité pre ziskanie spdtnej vizby o ucinnosti
liechy. Myslite, Ze by ste zvladli viest takyto dennik? Existuje nieco, c¢o by Vam znemoZnovalo
viest' takyto dennik? Myslite, Ze by vam niekto (manzel/manzelka/syn/dcéra) vedel pomoct
S vedenim tohto dennika? DodrZiavanie medikamentoéznej lieCby a Zivotného Stylu je podla
dennika vhodné pri nasledujucej névsteve vyhodnotit’ spolone s pacientom. Pacientovi
vysvetlime vzt'ah medzi nezdravym zivotnym Stylom a jeho dosledkami na zdravie. Edukujeme
ho o potrebe udrziavania normalnej telesnej hmotnosti a o redukcii telesnej hmotnosti
u pacientov s nadvahou a obezitou, o redukcii kuchynskej soli, cholesterolu v strave, potrebe

obmedzenia konzumacie alkoholickych napojov a zanechani fajcenia (ako sme opisali
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Vv kapitole 1.2). Odporu¢ame vhodnt pohybovu aktivitu — pravidelntl aerébnu fyzicka aktivitu
minimélne 30 minut denne 5 — 7 dni v tyzdni (napr. rychla chddza, bicyklovanie, plavanie,
lyzovanie) alebo dynamické cvicenia trvajtice spolu 75 az 150 minut v priebehu jedného tyzdna,
pacienta je potrebné poucit’ aj o regulacii pohybovej aktivity, napr. o redukcii pohybove;j
aktivity pocas infekcie, pri vyskyte bolesti na hrudniku, dychavice a pod. S pacientom na
uvedené témy vedieme diskusiu, zdovodiiujeme vyber odporti¢anych intervencii, snazime sa
odhalit’ pacientove postoje a presvedcenia k terapii, mozné bariéry, ako aj motivacné Cinitele s
cielom ziskat’ si pacienta k uplatfiovaniu G¢innych terapeutickych odporucani (napr. Boli by
ste ochotny realizovat’ 3 az 5 krat tyzdenne 30 minutové prechadzky? Boli by ste ochotny menej
solit jedla?...). Pacienta je potrebné poucit’ o priznakoch, ktoré si vyzaduju zmenu davky lieku,
upravu pohybovej aktivity ¢i d’alSiu medicinsku starostlivost’, konzultaciu alebo okamzitl
zdravotni pomoc, vhodné je pacientovi poskytnut’ telefénne Cislo rychlej zdravotnej pomoci.

Proces edukacie a reedukacie pacienta zaevidujeme do zdravotnickej dokumentacie.

DENNIK PACIENTA $ HYPERTENZIOU

Meno a priezvisko pacienta: ... e ROKS . Mesiaer

Deii: Pondelok Utorok Streda Stvrtok Piatok Sobota Nedel'a
Datum:
Tlak krvi: ¢as/hodnoty

Licky: nazov/davka/Gas

Priznaky: napr. bolest’ na hrudniku,
bolest’ hlavy, dychavica, bugenie
srdea, opuchy dolnych konéatin... a
¢as ich vyskytu

Intenzita priznakov: 0 - wvelmi
mierne az 10 — neznesitené
Suvisiace aktivity, okolnosti, za
ktorych dolo k vzniku priznakov
Co som urcbil/a, aby sa priznaky
zmiernili

Stres

() — ziadny az 10 extrémny
Pohybova aktivita

Strava Ranajky
Desiata

Obed

Olovrant

Veéera

Obriazok 11 Dennik pacienta s hypertenziou

Individualizovana starostlivost’

Dodrziavanie lie¢ebného rezimu, udrziavanie zdravého Zzivotného Stylu a dosiahnutie
cielovych hodnét tlaku krvi u pacientov s AH si vyzaduje, aby sestry a d’alsi zdravotnicki
pracovnici poskytovali individualizovanu, na pacienta orientovanu starostlivost. Sestra spolu

s pacientom a lekarom participuju na vytvoreni individualneho akcéného planu manazmentu
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hypertenzie pre pacienta (obrazok 12). Ide o odporucany a vyznamny nastroj selfmanazmentu,
ktory ma pozitivny dopad na redukciu komplikacii hypertenzie. Spolu s pacientom je vhodné
stanovit’ realistické ciele a pripravit’ realny plan aktivit na ich splnenie vo vzt'ahu ku kontrole
hypertenzie. Sucast'ou akéného planu by mal byt rozvrh odporicanych antihypertenziv, ich
nazov, davka, frekvencia a sposob uzivania. Farmakologicky rezim u pacienta urcuje lekar, no
mal by byt’ jednoduchy, aby ho pacient dokézal 'ahko integrovat’ do kazdodennej starostlivosti
0 seba. Sestry posilitujii individualny pristup aj prostrednictvom reSpektovania preferencii
apotrieb pacienta, jeho hodnotového systému, poskytovanim informacii, edukacie,
poradenstva, socidlnej opory, koordinicie starostlivosti a zabezpecenia jej kontinuity a

dostupnosti.

Socialna opora

Pre posiliiovanie adherencie kliecbe ma velky vyznam socidalna opora, ¢i uz ide
0 informacnt, finanént ¢i emocionalnu oporu. Sestry by do edukacie a nacviku behavioralnych
zruénosti zameranych na kontrolu TK mali zapojit’ aj rodinnych prislusnikov alebo priatel'ov
pacienta. Rodinni prislusnici mézu zohravat’ zasadnu ulohu tym, Ze denne posiliiuju Gsilie
pacienta o dosiahnutie kontroly TK. Ak si pacient zela ucast’ rodiny pocas navstevy ambulancie,
edukacnych stretnuti, mali by sme to akceptovat’ a ¢lenov rodiny povzbudzovat’ k ucasti na
tychto navstevach a programoch. Na posilnenie socidlnej opory a motivacie mézu byt
prospesné aktivity v malych skupindch, pdsobenie svojpomocnych skupin ¢i obc¢ianskych
zdruzeni na klinike/zdravotnickom zariadeni, (na Slovensku napr. Slovenska nadacia srdca,
Unia pre zdravsie srdce, Kardioklub pri Narodnom tstave srdcovych a cievnych chordb, a. s.),
ktoré moze sestra pacientom odportcat’. Pre pacientov sa ako prospes$na ukazala aj telefonicka
a e-mailovd komunikidcia so zdravotnickymi pracovnikmi, vyuZivanie informaénych
a edukacnych portalov (na Slovensku napr. Unia pre zdravsie srdce, Slovenska nadacia srdca,
Narodny portal zdravia, Slovenské kardiologicka spolo¢nost’, Slovenska hypertenziologicka
spolo¢nost’), ktoré prispievaju k zvySovaniu sebaucinnosti pacienta. Sestra moze odporucat
osvedcené externé pomocky (davkovace s elektronickou signalizaciou potreby uzitia lieku),
mobilné zdravotné technoldgie (mHealth, mZdravie) podporujice sebamonitorovanie a
selfmanazment hypertenzie (napr. poskytovanie informécii tykajucich sa zdravia, denniky TK,

vyzivy, pohybovej aktivity, elektronické davkovace a pripomienkovace, generované
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Akény plin pri hypertenzii

Meno a priezvisko PACIENTAT ...o..oiii e e e ee e
Namerané hodnoty tlaku krviz oo mm Hg
Mojim cielom je dosiahnut’ tlak krviz oo mm Hg

Aby som dosiahol/a cielovy tlak krvi je potrebné udrziavanie optimélnej telesnej hmotnosti, pravidelna pohybovia
aktivita, obmedzenie soli a tukov v strave, zniZenie prijmu alkoholickych napojov, ukonéenie fajéenia
a dodrziavanie uzivania lickov na znizenie tlaku krvi predpisanych lekarom.

Moja telesnd hmotnost’ Je: ...o.cevecicicvecciecaanans kg
Mojim cielom je dosiahnut’ optimalnu telesni hmotnost™ .......... | 3o {obdobie)
Svo] JedAlniCek OBORATIIT D ..ottt a e et ere e m et s e e ra s et ssae et e ae et ebase et eban e easehe s et s e bann

Vo svojom jedalnicku obmedzim: ....

Pravidelne budem uzivat’ predpisané lieky na znizenie tlaku krvi.

Nazov lieku Divka Frekvencia
Na zniZenie tlaku krvi som ochotiy/ UroBIT ...ttt ca s sss e s eae s ms e saas sme e betesssmensssennssebans
Budem si pravidelne merat’ tlak krvi podl'a priloZengho NAVOUL .....ooiiiiiiiiiciiic et e e

Namerané hodnoty tlaku krvi doma Odporiéané aktivity

Tlak krvi 139/89 mm Hg a menej Dodrziavajte zdravy Zivotny §tyl.

Vs tlak krvi je pod kontrolou. Nad'alej uzivajte pravidelne svoje lieky.

Dufame, Ze vas tlak krvi bude niZsi ako 135/85 | Jedzte viac Cerstvej zeleniny a ovocia.

mmHg. ZniZte prijem tukov, cukrov a soli.

Udrziavajte si primerann telesni hmotnost’.

Obmedzujte prijem alkoholickych napojov.
Ak fajéite, premyil'ajte o ukonéeni fajéenia.
Tlak krvi je v rozmedzi 140/90 az 170/105 mm | Mohlo vim nie¢o zvySit' tlak krvi? Boli ste nahnevany?

Hg Zabudli ste uzit’ lieky?
Vas tlak krvi je vysoky. Pokiste sa relaxovat’.
Opiit’ si zmerajte tlak krvi.

Ak tlak krvi neklesol, citite fyzické t'aZkosti, napr. bolest’
hlavy. bolest' na hrudniku, fazko sa Vam dycha uzite
retereenete et sse e senesreneersenesreneeeeneeens | NAZOV lieku, davka).
Opiit’ si zmerajte tlak krvi.

Ak tlak krvi neklesol ani po uziti lickov a nad'alej citite
tyzické t'azkosti, zavolajte svojho lekara alebo sestru na
éislo ................. alebo pohotovost’ na €isle 112 alebo 155.

Tlak krvi je niZsi ako 70/50 mm Hg Ak je vai tlak krvi nadalej taky nizky aj nasledujicu
Niekedy méze tlak krvi vyrazne klesnat'. hodinu, zavolajte svojmu lekarovi a opiSte mu aj iné
Zmerajte si tlak krvi este raz. rievodné priznaky.

Obriazok 12 Akény plan pacienta s hypertenziou

78



automatické vyzvy, spitné vizby, motivacné SMS, poskytovanie socialnej opory), ktoré su tiez

vyznamnym zdrojom podpory pacienta (Cao et al., 2022; Alessa et al., 2018).

Multidisciplinarna spolupraca

Pri starostlivosti o pacienta s hypertenziou je vel'mi dolezita spoluprdca s dalsimi clenmi
zdravotnickeho timu s cielom udrzat’ optimalnu kontrolu TK. Dosiahnutie a udrzanie cielovych
hodnét TK si vyzaduje nepretrzité vzdelavacie a behavioralne stratégie, individualizovany
rezim a posiliiovanie, aby pacienti mali vedomosti, zru¢nosti, udrziavali si motivaciu a mali
dostupné zdroje na plnenie odporacani tykajucich sa lieCby. Sestra pocas starostlivosti
0 pacienta s hypertenziou spolupracuje s lekarom a d’al§imi odbornikmi. Lekar je zodpovedny
za plan starostlivosti u pacienta s hypertenziou, ktory ma byt’ zalozeny na vedeckych dokazoch.
Plan starostlivosti o pacienta s AH by mal podl'a medzinarodnych odporucani (Whelton et al.,
2018) obsahovat odporac¢ant farmakologicki a nefarmakologicki liecbu, manazment
pridruzenych ochoreni a komplikécii, edukacny plan pre pacienta arodinu, Specifikd
starostlivosti v pripade vybranych skupinach pacientov aich potrieb (napr. tehotenstvo,
staroba, deti aadolescenti, metabolicky syndrom, rezistentnd hypertenzia), Specifika
starostlivosti vzhI'adom na socidlno-demografické a psychosocidlne Cinitele (napr. zdravotna
gramotnost’, vnimanie choroby, zdravotné poistenie, socialne sluzby, prijem, rasa, etnikum),
plan monitorovania a nasledne;j starostlivosti (dalsie kontroly, timova spolupraca, elektronické
monitorovanie, informacné technologie). Sestra spolupracuje s lekarom na dosiahnuti cielov
planu zdravotnej starostlivosti o pacientas AH. Vybrané ¢innosti realizuje samostatne, niektoré
samostatne na zaklade indikacie lekara alebov spolupraci slekarom. Sestra moze
spolupracovat’ s d’al$imi odbornikmi, napr. pri zostavovani individualneho planu zdravej
vyZivy a optimalnej pohybovej aktivity s asistentom vyZzivy a fyzioterapeutom. Psycholdégovia
poskytuji odborné sluzby (identifikacia psychosocialnych rizikovych faktorov, diagnostika
poruch, terapeutické intervencné programy a postupy) zamerané na problémy suvisiace
s mentalnym zdravim, ale aj v oblasti podpory a udrzania zdravia a pohody l'udi a prevencie
chorob (napr. posobia vramci edukacnych resp. intervenénych programoch pri aplikécii
kognitivno-behavioralnych stratégii pri podpore spravania k zdravému Zivotnému §tylu). Sestry
d’alej spolupracuju so socialnymi pracovnikmi, ktori mézu odporacat’ a pomoct’ ziskat’ pristup
Kk sluzbam, edukacnym programom v stvislosti so zdravotnymi problémami tak, aby klient
dosiahol a udrziaval optimalny stav zdravia. V nemocnici pomahaji klientom pri prepusteni do
domacej starostlivosti, podielaju sa na koordinacii aktivit ako napr. zaistenie domacej

zdravotnej alebo opatrovatel'skej starostlivosti, prenajom zdravotnickeho zariadenia, preprava
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klienta na vySetrenia, vyhl'addvanie podpornych zdrojov pre rodiny a i. Osobni asistenti ¢i
profesiondlni opatrovatelia pacienta moézu byt vyznamnym zdrojom socidlnej, tak informacne;j,
ako aj emocionalnej opory, zdrojom motivacie a podpory pacienta V selfmanaZmente

ochorenia.

ManaZment starostlivosti

Udrziavanie ciel'ovych hodnot TK, kontrola hypertenzie si dlhodobo vyzaduje pravidelné
monitorovanie TK, doplianie liekovych preskripcii, konzultacie, edukaciu pacientov k podpore
zdravého zivotného $tylu a o najvacsej sebaopatere. V tejto suvislosti sestra riadi a koordinuje
oSetrovatel'sku starostlivost’ o pacienta s hypertenziou, moze delegovat’ vybrané aktivity na iné
sestry, zdravotnych asistentov alebo pomocny personal, koordinuje ich, dohliada
a vyhodnocuje ich c¢innost. Vykondva rdzne administrativne a dokumentacné Ccinnosti,
vystavuje potvrdenia ¢i spravy, ktoré suvisia s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.
Sestra spolupracuje s inymi poskytovateI'mi zdravotnej a socidlnej starostlivosti, ¢i inymi
poskytovatel'mi sluzieb, zabezpecuje kontinuitu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti po
prepusteni pacienta zo zdravotnickeho zariadenia. Pacientovi pomaha porozumiet’ zlozitosti
lieCebného rezimu, ako aj zorientovat sa v narocnej a zlozitej Struktire systému zdravotnej
starostlivosti. Sestry plnia rozne ulohy a funkcie v zavislosti od typu organizacie, kde pracuju.
V niektorych krajinach (napr. USA, Kanada) sestry priamo riadia a vedu kliniky pre pacientov
s hypertenziou. Casto riadia alebo koordinuju &innosti ¢lenov zdravotnickeho timu, ktori
pracuju v ramci kliniky alebo poskytuji priame konzultacie. Na zvySenie konzistentnosti a
kvality poskytovanej starostlivosti a na ul'ahCenie dodrZiavania smernic liecby AH zavadzaju
systémy na podporu rozhodovania (elektronické a tlacené), ako su napriklad informacné listy,
algoritmy oSetrovatel'skych postupov, pripomienkovace spitnej védzby. Medzi dalSie
zodpovednosti sestier moZe patrit’ zamestnavanie, dohliadanie nad optimalnym personalnym
zabezpecenim pracoviska, dohliadanie a Skolenie komunitnych zdravotnickych pracovnikov za
ucelom poskytovania vhodnych intervenénych stratégii, ako aj d’alSich pracovnikov (napr.
zdravotni asistenti, asistenti v kancelarii, recep¢ni) a Studentov, aby merali TK a poskytovali
oSetrovatel'skil starostlivost’ v stilade s odporu¢anymi smernicami, planovali stretnutia,
uskutocnovali pripomienkové telefonaty, ziskavali laboratorne vysledky a zadavali udaje na
podporu hodnotenia zdravotného stavu pacienta. Sestry vyuzivaju rézne komunikacné
technologie, ktoré im umoziuji planovanie navstev, pripomienkovanie a nasledné kontroly,
sledovanie trendov vyvoja TK, identifikovanie rizikovych pacientov, posudzovanie frekvencie

navstev kliniky, navStev pohotovosti a frekvenciu hospitalizacii, ulah¢uju monitorovanie
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predpisovania lickov a potrebu dopiiiania liekov, umoziiujii monitorovanie adherencie k lietbe
vysokého TK a odporti¢anému zivotnému §tylu ai. Sestry mozu ovplyviiovat vyuZzivanie
zdrojov vratane primeranej dizky navitev v zdravotnickom zariadeni a velkosti zataZe
zdravotnickych pracovnikov, optimalizaciu thrad za sluzby v prostredi kliniky/ambulancie pre
lie¢bu hypertenzie. Okrem zabezpecenia spravnej techniky merania TK persondlom st sestry
Casto zodpovedné za zabezpeCenie toho, aby boli zariadenia na meranie tlaku spravne
kalibrované a funk¢né. V stvislosti s manazmentom oSetrovatel'skej starostlivosti sestra
zodpovedna za riadenie, planovanie, organizovanie a kontrolu plnenia strategickych a
operativnych ciel'ov na useku oSetrovatel'stva. V radmci zabezpeCovania a zvySovania kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s AH vytvara, inovuje, reviduje, vyhodnocuje, resp.
schval'uje oSetrovatel'ské Standardy alebo mapy a/alebo algoritmy oSetrovatel'skej starostlivosti
pre pacientov s AH, podiel’a sa na tvorbe, revizii, aplikacii a vyhodnocovani eduka¢nych planov
resp. ich schvalovani, d’alej na aplikacii inovativnych informacnych stratégii a intervencii
zalozenych na vedeckych dokazoch (napr. elektronické zdravotné zaznamy, eZdravie,
vyuzivanie mobilnej vypoctovej techniky), implementuje a hodnoti systém kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s AH. V tGsili o zlepSenie, optimalizaciu hodnot
krvného tlaku je nevyhnutné monitorovanie toho, ¢i sa nastavené procesy starostlivosti
vykonavaju spravne. Stratégie zlepSovania kvality oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov
s AH tiez zahfiaju audity, poskytovanie spétnej vdzby o vykone, vzdeldvanie personalu
a pacientov atd’. Hodnotenie kvality poskytovanych sluZieb realizujeme aj z pohl'adu pacienta,
napr. hodnotenim ich spokojnosti s poskytovanou oSetrovatel’skou starostlivostou. (Vyhldska ¢.
95/2018 Z. z. Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa urcuje rozsah
oSetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara

a v spoluprdci s lekarom, Kolcu, Ergun, 2020; Himmelfarb et al., 2016).

Vyskum

Optimalizacia TK u pacientov s hypertenziou, ako aj zlepSovanie a podpora zdravia
obyvatelov si vyzaduje u sestier rozne zrucnosti vratane klinického rozhodovania, koordinacie
starostlivosti, riadenia projektov a vyskumu, ato najmd v komunitach, kde sa vyskytuja
rozdiely v zdravotnom stave, resp. kde existuje zvySené riziko vzniku chronickych ochoreni.
Okrem svojich tradi¢nych klinickych uloh sa sestry podiel’aji na realizécii klinického vyskumu
¢i vyskumu v komunitach, ktory je zamerany na zniZenie rozdielov v zdravi a kontrolu
hypertenzie. Sestry vedi vyskumné timy alebo participuji na vyskumnych §tadiach, ktorych

cielom je skimanie psycho-socidlnych, kultarnych, ekonomickych a behavioralnych
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determinantov hypertenzie. MOZu zaviest’ inovativne technoldgie na identifikdciu a analyzu
najnalichavejsich zdravotnych potrieb tychto skupin obyvatel'stva a v spolupraci s ostatnymi
¢lenmi zdravotnickeho timu navrhnut’ vhodné intervencie na predchédzanie alebo uspokojenie
tychto potrieb. Mapovanim potrieb sluzieb zdravotnej starostlivosti v populacii sestry
prispievaju k formulacii celkovej stratégie zdravotnej starostlivosti, k zlepSovaniu kvality
starostlivosti o jednotlivcov s hypertenziou, ako aj k znizovaniu rozdielov v zdravotnom stave
(Vyhldaska ¢. 95/2018 Z. z. Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa urcuje
rozsah osetrovatel’skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikdacie

lekara a v spolupraci s lekarom; Himmelfarb et al., 2016).
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3 HODNOTENIE ADHERENCIE K LIECBE, VNIMANIA OCHORENIA
A OSOBNEJ POHODY U PACIENTOV S ARTERIOVOU

HYPERTENZIOU

Pocet pacientov s AH na Slovensku prudko narastd. Ako uvddza Narodné centrum
zdravotnickych informaécii (2020), incidencia AH od roku 2009 do roku 2020 stupla o 55 %.
Tymto ochorenim trpi priblizne 30 — 45 % dospelych na celom svete, pricom jeho prevalencia
stupa so zvySujucim sa vekom a vystavenim sa rizikovym faktorom (napr. obezita, sedavy
spdsob zivota, zvyseny prijem kuchynskej soli) (Williams et al., 2018; Mills et al., 2020). AH
je zaroven zavaznym rizikovym faktorom rozvoja kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych
ochoreni (Williams et al., 2018; Mills et al., 2020). Tieto ochorenia patria medzi najcastejSie
pri¢iny hospitalizacii a st tiez naj€astejSou pri¢inou imrti populdcie na Slovensku (Narodné
centrum zdravotnickych informacii, 2019).

Medzinarodné usmernenia (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018) odporucaju pri
lie¢be antihypertenzivami dosiahnut’ ciel'ovy TK nizsi ako 140/90 mm Hg bez ohl'adu na pocet
pridruZzenych ochoreni a urovenl kardiovaskularneho rizika. Dosahovanie cielovych hodndt
krvného tlaku si vyzaduje dostatocnt spolupracu a adherenciu pacienta k farmakologickej a
nefarmakologickej liecbe (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018). Naopak, suboptimalna
adherencia k lie¢ebnému rezimu vedie k nedostatocnej kontrole tlaku krvi, poskodeniu
cielovych organov, zvySenej morbidite a mortalite na kardiovaskularne a cerebrovaskularne
ochorenia (Feng et al., 2021; Kim et al., 2021; Li et al., 2021; Soltani et al., 2020; Cao et al.,
2019; Patterson et al., 2018). Celkovo tieto Cinitele vedd k zvySenému vyuzivaniu sluzieb
zdravotnej starostlivosti, a tym k zvySenym vydavkom na zdravotna a socialnu starostlivost’
(Campbell et al., 2021; De Geest et al., 2018; Menini et al., 2015). Suboptimalna adherencia
k liecbe suvisi aj so zhorSovanim pohody a kvality zivota pacientov s AH (Peacock et al., 2021;
Khayyat et al., 2019; Souza et al., 2016).

3.1 Teoretické vychodiska

Liecba artériovej hypertenzie je dlhodobé. Pocas liecby sa objavuje mnoho prekézok, ktoré

ovplyvitujii schopnost’ pacientov v liecbe vytrvat. V klinickej praxi je dolezité nielen
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posudzovanie dodrziavania lieCebného rezimu, ale aj identifikovanie bariér a protektivnych
¢initel'ov, ktoré mozu ovplyviiovat' adherenciu k odporacanej medikacii. Existuje mnoho
Cinitelov, ktoré ovplyviiuju adherenciu k lieCbe. Zo strany pacienta je adherencia k lieCbe
ovplyviiovana najmé mierou jeho porozumenia a vnimania choroby (Al-Noumani et al., 2019;
Shahin et al., 2019), schopnostou sebaopatery a sebat¢innosti suvisiacej s terapiou AH (Shen
et al., 2020; Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al., 2019), afektivnymi prejavmi (Dyussen et
al. 2018; Demirtiirk et al., 2018; Son, Won, 2017; Alcantra et al., 2014), zdravotnou
gramotnost’ou pacienta (Heizomi et al., 2020; Lor et al., 2019; Costa et al., 2019; Du et al.,
2019; Shahin et al., 2019), jeho kognitivnymi schopnostami (Cho et al., 2018; Hudani, Rojas-
Fernandez, 2016) ¢i mierou vnimanej socialnej opory (Shahin et al., 2021; Pan et al., 2021,
Turan et al., 2019). Aj niektoré socidlno-demografické charakteristiky pacientov, ako napr. vek,
pohlavie, vzdelanie, prijem, socidlno-ekonomicky status, nezamestnanost’ ovplyviiuju mieru
adherencie k liecbe. Vedecké studie vSak poukazuju na nekonzistentné vysledky v tejto oblasti
(Morrison et al., 2015; Kardas et al., 2013). Nizky prijem pacienta, dodato¢né vydavky
z vlastného vrecka na lieky Casto stvisia s horSou adherenciou k lie¢be (van der Laan et al.,
2017; Morrison et al., 2015; Kardas et al., 2013). NizSia adherencia k lie¢be suvisi aj s
asymptomatickym priebehom ochorenia, vnimanim choroby ako menej zavaznej (Al-Noumani
etal., 2019; Shahin et al., 2019), zloZitym lie€ebnym rezimom (vac¢si pocet jednotlivych druhov
a davok liekov) (Williams et al., 2018; Kardas et al., 2013) ¢i zvySenou frekvenciou vyskytu
neziaducich ucinkov uzivanych liekov (van der Laan et al., 2017). Nespokojnost’ pacientov
s komunikaciou, kvalitou vztahu s lekdrom, nedostatocné poistenie, zhorSena dostupnost’
zdravotnej starostlivosti patria medzi Casté prekazky efektivnej adherencie zo strany
zdravotnickeho systému (van der Laan et al., 2017; Morrisonova et al., 2015, Kardas et al.,
2013). Ako sa uvadza v medzinarodnych usmerneniach (Williams et al., 2018; Whelton et al.,
2018), monitorovanie adherencie k liecebnému rezimu u pacientov s hypertenziou v Kklinickej
praxi, ako aj bariér ¢i protektivnych ¢initel'ov je jednym z predpokladov vyvoja a uplatnenia
ucinnych stratégii na zlepSenie adherencie pacientov k liecbe, a tym zvySenia tcinnosti liecby.

Medzi najvyznamnejSie faktory ovplyviiujice adherenciu k lieCbe patria osobné
presvedcenia pacientov suvisiace s ich ochorenim a liecbou (Al-Noumani et al., 2019; Shahin
et al., 2019; Morrison et al., 2015). Vnimanie choroby pacientom, jej zavaznosti, trvania,
nasledkov, obav stvisiacich s vyvojom anasledkami ochorenia, presvedCenia a postoje
tykajice sa ucinnosti liecby aosobnej kontroly nad ochorenim sa premietaji aj do

rozhodovacieho procesu pacientov 0 dodrziavani medikamentoznej lieCby, odportacanej diéty
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¢i pohybovej aktivity a d’al§ich rezimovych opatreni (Gurkova, 2017; Leventhal et al., 2016;
Mosleh, Almalik, 2016).

Podl’a sebaregulacného modelu Leventhala (Leventhal et al., 2016; Leventhal et al., 2003)
sa jednotlivci pri znizovani zdravotnych rizik riadia subjektivnym vnimanim ohrozenia
vlastného zdravia. Na zaklade r6znych vonkajSich a vntitornych zdrojov (napr. symptomov,
osobnych sktsenosti, vedomosti, spomienok a interakcii s zdravotnickymi pracovnikmi) si
vytvaraju mentalne kognitivne a emocionalne reprezentacie choroby. Kognitivne reprezentacie
zahfnaji subjektivne postoje, presvedcenie o chorobe ajej lieCbe, porozumenie ochoreniu
a liecbe a pod., emociondlne reprezentacie zahfiaju citové reakcie na ochorenie, symptomy,
liecbu, napr. uzkost, strach ahnev. Leventhal hovori o piatich oblastiach mentalnych
reprezentacii: (1) identita — spojend s ndzvom a priznakmi choroby (napr. hypertenzia a
rakovina); (2) ¢asova linia — vnimané nacasovanie nastupu a trvania choroby; (3) kauzalita —
presvedcenia o pri¢indch choroby; (4) dosledky — prezivané a/alebo ocCakavané dopady
ochorenia; a (5) kontrola — percepcia vlastnej kontroly nad ochorenim, o spésoboch a u¢innosti
lieCby. Mentalne reprezentacie choroby sa objavujii v Case ohrozenia aspolu s novymi
kontextovymi informaciami aktivuji vyber urcitého sprévania, ktoré jednotlivcovi poméha
vyrovnat’ sa s chorobou alebo vnimanym rizikom. Treba poznamenat’, ze predstavy pacientov
su subjektivne a vobec nemusia byt’ v zhode s ndzormi zdravotnickych pracovnikov (Gurkova,
2017; Leventhal et al., 2016; Chen et al., 2011). Presvedcenia o ochoreni tak mozu ovplyvnit’
buduice zdravotné vysledky a prognézu. Mentélne reprezentacie su subjektivne, dynamicky
menia a su zdrojom interindividudlnych rozdielov vo fyzickom a psychickom stave (Gurkova,
2017). Osobné postoje a presvedCenia tykajice sa osobného vnimania trvania a zavaznosti
ochorenia, obav pacienta v stvislosti s chorobou, liekmi a ich vedl’aj$imi u¢inkami sa tiez
premietaji do rozhodnuti pacientov tykajicich sa dodrziavania odporucanej liecby (Al-
Noumani et al., 2019; Gurkova et al., 2017; Leventhal et al., 2016). Mentalne reprezentacie sa
tiez povazuju za dolezité mediatory medzi ochorenim a subjektivnou pohodou jednotlivca
(Gurkova, 2017).

Subjektivna pohoda je komplexny pojem, ktory integruje fyzické, psychické a socidlne
aspekty Zivota. V stucasnosti sa vo vyskume aplikuji dva pristupy k subjektivnej pohode: prvy
je zalozeny na hedonistickych aspektoch Zivota, druhy je znamy ako eudaimonicka pohoda
(Diener et al., 2018; Gurkova, 2011). Koncept subjektivnej pohody zalozeny na hedonistickych
aspektoch Zivota v sebe zahffia kognitivne (spokojnost’ so Zivotom) a emocionalne aspekty
(pocitovanie kladnych a zédpornych emdcii), eudaimonisticky pristup k subjektivnej pohode

zdoraznuje doblezitost’ osobného rastu, zmyslu zivota, sebaaktualizaciu (Ryff et al., 2021;

85



Diener et al., 2018; Gurkova, 2011; Cummins et al. 2014; Cummins et al. 2010; Cummins et
al., 2003a). Celkova spokojnost’ so zivotom, ako aj spokojnost’ s vybranymi oblastami Zivota
je kognitivny komponent spolo¢ny tak pre definiciu QoL, ako aj definiciu SWB (Diener et al.,
2018; Gurkova, 2011; Cummins et al., 2003). Predmetom tejto Stidie bude hodnotenie
kognitivneho aspektu subjektivnej pohody, t. j. hodnotenie zivotnej spokojnosti u pacientov
s hypertenziou.

Vnimanie ochorenia méze ovplyvnit’ spravanie sa pacienta vo vztahu k liecbe, t. j. jeho
adherenciu, ale aj jeho subjektivnu pohodu ¢i kvalitu Zivota, preto by malo byt hodnotenie
pacientovych predstav a postojov k chorobe a liecbe sucastou zdravotnej starostlivosti
(Gurkova, 2017; Leventhal et al., 2016). Ak chceme zvysit' adherenciu pacientov k liecbe
(atym aj ucinnost’ liecby), ako aj ich subjektivnu pohodu, je potrebné porozumiet’ ich
predstavdm o chorobe, rozpoznat’ medzery, nedostatky vo vedomostiach, zru¢nostiach a mylné
presvedcenia este pred implementaciou praktickych zdsahov. Vzhl'adom na to hlavnym ciePom
tejto prace bolo analyzovat' vztahy medzi vnimanim ochorenia, adherenciou k liecbe,
subjektivnou pohodou a vybranymi socialno-demografickymi a klinickymi charakteristikami

pacientov s hypertenziou.

3.2 Vyskumné¢ otazky, ciele a hypotézy

Vnimanie choroby pacientom moéze viest’ k rozhodnutiam, ktoré budii ovplyviiovat’ mieru
dodrziavania medikamentdznej liecby, odporti¢ani tykajlicich sa zmien v zivotnom §tyle. To sa
moze nasledne premietnut’ do celkovej kvality Zivota a 0sobnej pohody pacientov s artériovou
hypertenziou. Vzhl'adom na uvedené skuto¢nosti sme si polozili niekol’ko vyskumnych
otazok: Akd je prevalencia adherencie k lieche u pacientov s artériovou hypertenziou? Aky je
Zivotny Styl pacientov s hypertenziou? Aky je vztah medzi vybranymi statickymi a dynamickymi
charakteristikami pacienta, adherenciou k lieche a Zivotnym stylom pacientov s artériovou
hypertenziou? Aky je vztah medzi subjektivnou pohodou, adherenciou k liecbe a Zivotnym

Stylom pacientov s artériovou hypertenziou?
Hlavnym ciePom prace bolo posudit’ prevalenciu adherencie k liecebnému rezimu

u pacientov s artériovou hypertenziou a analyzovat vztahy medzi vnimanim ochorenia,

adherenciou Kk liecbe, subjektivnou pohodou a vybranymi socidlno-demografickymi
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a klinickymi charakteristikami pacientov s hypertenziou. Vzhl'adom na Sirku ciela sme si

stanovili tieto parcialne ciele:

1. Posudit’ mieru kontroly tlaku krvi vo vzorke pacientov s artériovou hypertenziou.

2. Posudit’ prevalenciu adherencie/nonadherencie k lieCebnému rezimu u pacientov
s artériovou hypertenziou.

3. Posudit’ zivotny Styl (vyziva, pohybova aktivita, zodpovednost’ za zdravie, zvladanie
stresu, socialna opora, spiritudlny rast, fajCenie, uzivanie alkoholickych napojov) pacientov
s artériovou hypertenziou.

4. Posudit vybrané laboratorne parametre (celkovy cholesterol, triacylglyceroly)
a antropometrické parametre (index telesnej hmotnosti) u pacientov s artériovou
hypertenziou.

5. Posudit’ vzt'ah vybranych socidlno-demografickych charakteristik pacienta (vek, pohlavie,
rodinny stav, vzdelanie, prijem) k adherencii k liecebnému rezimu.

6. Posudit vztah medzi vybranymi klinickymi charakteristikami pacienta (tlak krvi,
laboratorne parametre, BMI) a adherenciou k lieCebnému rezimu.

7. Posudit’ vzt'ah medzi subjektivnym vnimanim ochorenia, adherenciou pacienta k liecbe a
Zivotnym $tylom pacientov s artériovou hypertenziou.

8. Posudit’ vztah medzi adherenciou k liecbe, zivotnym Stylom, vnimanim ochorenia
a osobnou pohodou pacientov s artériovou hypertenziou.

9. Posudit’ psychometrické vlastnosti pouzitych nastrojov.

Pri rieSeni danej problematiky sme stanovili niekol'’ko hypotéz:
H1 Predpokladame vysSiu mieru nonadherencie u vekovo mladsich pacientov s AH.
H2 Predpokladame vyss$iu mieru adherenciu k lie¢be u pacientov s AH Zenského pohlavia.
H3 Predpokladame vyss$iu mieru adherenciu k liecbe u pacientov s AH zijucich s partnerom.
H4 Predpokladame vys$siu mieru adherenciu k lie¢be u pacientov s AH s vy$$im vzdelanim.
H5 Predpokladame vys$siu mieru adherenciu k lie¢be u pacientov s AH s vy$$im prijmom.
H6 Predpokladame vyssiu mieru adherenciu k liecbe u pacientov s AH s niz§im poctom
pridruZenych ochoreni.
H7 Predpokladame vysSiu mieru adherenciu k liecbe u pacientov s AH s niz$im poctom
uzivanych antihypertenziv.
H8 Predpokladame, Ze vySSia miera adherencie k liecbe bude suvisiet' s lepSou kontrolou

krvného tlaku systolického.
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H9 Predpokladame, Ze vySSia miera adherencie k liecbe bude suvisiet' s lepSou kontrolou
krvného tlaku diastolického.

H10 Predpokladame existenciu vztahu medzi mentdlnymi reprezentdciami ochorenia a
adherenciou K liecbe.

HI1 Predpokladdme, Ze vysSia miera adherencie k liecbe a zdravému Zzivotnému Stylu a

pozitivnejSie vnimanie ochorenia budi stuvisiet’ s vysSou mierou subjektivnej pohody.

3.3 Metodika

3.3.1 DIZAJN STUDIE, KRITERIA VYBERU VZORKY, REALIZACIA A ETICKE
ASPEKTY STUDIE

Dizajn a kritéria vyberu vzorky

V tejto prierezovej deskriptivnej §tadii sme na vyber vzorky Stidie pouzili metddu
zamerného vyberu. Do tejto Stadie boli zaradeni konzekutivni pacienti s esencidlnou AH vo
veku > 18 rokov, hovoriaci po slovensky, ochotni participovat’ na $tadii a ktori podpisali
informovany sthlas. Kritérid, ktoré vylucovali pacientov zo Stadie boli vek < 18 rokov,
tehotenstvo, zavazny kognitivny deficit a/alebo zavazna dusSevna porucha alebo ochorenie.

Pacienti s AH pochadzali z vychodoslovenského regionu.

Odhad vel’kosti vzorky

Velkost’ vzorky je pre faktorovii analyzu (hodnotenie konstruktovej validity ndstroja)
dolezita, ale ndzory a usmernenia na vyber optimalnej vzorky sa liSia — odporucané velkost
vzorky je minimalne 100 az 300 alebo viac respondentov (Williams et al., 2010; Yong, Pearce,
2013). Kazdé odportcanie na urCenie primeranej velkosti vzorky vychadza z pomeru
ucastnikov k premennym, ktory by mal byt aspont 5:1 az 10:1 (Yong, Pearce 2013). Vicsia
vel'kost’ vzorky vSak znizuje chybovost’ udajov (Yong, Pearce 2013). Vzhl'adom na uvedené
kritérid je na vykonanie faktorovej analyzy dotaznika Hillovej a Boneovej Skaly dodrziavania
lie¢by vysokého krvného tlaku (H-BCS) pozostavajiceho zo 14 poloziek potrebnych cca 100 —
140 respondentov, skrateného dotaznika vnimania choroby (B-IPQ) pozostavajuceho z 8
poloziek, ako Index osobnej pohody (PWI) pozostavajuceho zo 7 poloziek minimalne 100
respondentov. Profil zivotného Stylu podporujiceho zdravie, 1. verzia (HPLP-II) pozostava

z 52 poloziek, vzhl'adom na to by sme potrebovali aspont 260 az 520 respondentov.
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Na odhad vhodnej vel’kosti vzorky pre lineirnu regresnu analyzu sme v programe
GPower 3.1 realizovali "analyzu apridrnej sily pre linearnu viacnasobnu regresiu: fixny model,
zvy$enie R?" (Faul et al., 2007). Pri konvenénej strednej velkosti u¢inku f2 = 0,15, hladine alfa
=0,05, sile =95 % a 19 testovanych prediktoroch a 19 celkovom pocéte prediktorov sa optimalna
vel'kost’ vzorky odhadla na 217 respondentov. Osobne bolo distribuovanych dvestopétdesiat
dotaznikov. VicSina ucastnikov vyplnila dotazniky sama, niektori z nich vyuzili pomoc
vyskolenych administratorov. Celkovo bolo vylucenych 15 ucastnikov/dotaznikov z dovodu
viac ako 10 % straty tdajov. Do §tidie bolo zahrnutych dvestotridsat’pat’ G€astnikov, miera

odpovede bola 94 %.

Realizacia a etické aspekty

Stadia prebichala od juna 2019 do marca 2020 u pacientov s esencialnou AH v
ambulancidch vSeobecnych lekarov pre dospelych, kardiologickych a internych ambulancidch
so sthlasom poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti s realizaciou vyskumnej studie v ramci
vychodoslovenského regionu. Stiidia bola schvalena Etickou komisiou (EK) Lekérskej fakulty
Univerzity Pavla Jozefa Safarika v Kogiciach (LF UPJS) & 9N/2020, 15N/2019 a 17N/2019.
Stadia bola realizovana v stlade s etickymi zasadami Helsinskej deklaracie z roku 1964 a jej
neskor§imi zmenami a doplneniami. Studia bola podporena projektom Ministerstva §kolstva,

vedy, vyskumu a $portu Slovenskej republiky KEGA 010UPJS-4/2021.

3.3.2 MERACIE NASTROJE

V stadii boli pouzité Standardizované meracie nastroje: Hillovej a Boneovej Skala
dodrZiavania lie€by vysokého krvného tlaku (H-BCS), Profil Zivotného $tylu podporujuceho
zdravie, Il. verzia (HPLP-II), skrateny dotaznik vnimania choroby (B-1PQ), Index osobnej
pohody (PWI) a dotaznik zamerany na vybrané socidlno-demografické a klinické
charakteristiky pacientov.

Lingvisticka validacia. Nastroje H-BCS, B-IPQ, HPLP-II boli prelozené do slovenciny
a kultarne adaptované v sulade s usmerneniami pre jazykovu validaciu pre meranie vysledkov
jednotlivcami sebahodnotiacimi nastrojmi (Wild et al., 2005). Proces jazykovej validacie
kazdého dotaznika pozostaval z nasledujucich krokov. Preklad kazdého néstroja z originalneho
— anglického jazyka do slovenského jazyka bol realizovany dvoma bilingvalnymi

prekladatel'mi. Prekladatelia pracovali nezavisle. Po vyhotoveni oboch prekladov prebehla
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vzajomna diskusia a bola vytvorend predbezna slovenskd verzia dotaznika. Predbeznu
slovenskl verziu spétne prelozili d’al§i dvaja prekladatelia do povodného anglického jazyka,
ktori nezavisle od seba vytvorili dva spétné preklady. O spatnych prekladoch prekladatelia
diskutovali a nasledne bola vytvorena jedna spitna verzia. Pripadné rozdiely v prekladoch boli
porovnané s povodnym dotaznikom a boli prediskutované vsetkymi prekladatel'mi a rieSiteI'mi
Stidie. Konecnl slovensku verziu kazdého dotaznika posudili 3 pacienti z hladiska
zrozumitel'nosti a jasnosti poloziek.

Hillovej a Boneovej $kala dodrziavania liecby vysokého krvného tlaku (H-BCS)
(Lambert et al., 2006; Kim et al., 2000) je validnym a reliabilnym nastrojom na hodnotenie
dodrziavania terapeutickych odport¢ani u pacientov s AH. Nastroj pozostava zo 14 poloziek
rozdelenych do 3 subskal: dodrziavanie diéty (3 polozky), dodrziavanie kontrolnych vySetreni
(2 polozky) a dodrziavanie lie€by (9 poloziek). Polozky sa hodnotia na Likertovej stupnici od
1 (nikdy) do 4 (vzdy). Polozka 6 sa musi prekddovat’. Skore pre kazdu Skélu je su¢tom odpovedi
jednotlivych poloziek. Vyssie skore znamend vysSiu mieru nedodrziavania liecby, t. j. vysSiu
nonadherenciu. Autori H-BCS nepredpisuju hrani¢né body pre adherenciu resp. nonadherenciu.
V pripade potreby odporucaji posudit’ distribuciu a rozlozenie dat a vytvorit’ hrani¢né body,
ktoré zodpovedaji udajom konkrétnej Studie.

Druha verzia dotaznika Profilu Zivotného $tylu podporujiceho zdravie II (Health-
promoting lifestyle profile Il, HPLP-II) (Walker et al., 1987) pozostiva z 52 poloziek
hodnotiacich zdravie podporujuce spravanie u jednotlivcov. Polozky st kategorizované do 6
domén: zodpovednost’ za zdravie, spiritudlny alebo osobny rast, fyzicka aktivita, medzil'udskeé
vztahy, vyziva a manaZment stresu. Jednotlivé domény su tvorené 8 az 9 polozkami. Na
postdenie zdravie podporujuceho spravania bola pouzita Likertova skala v tomto rozsahu: 1 —
nikdy, 2 — niekedy, 3 — Casto a 4 — pravidelne. Skore jednotlivych domén sa vypocita ako
aritmeticky priemer odpovedi poloziek tvoriacich dant doménu. Celkové hrubé skore sa
pohybuje v rozmedzi od 52 do 208 a/alebo ako priemerné skore odpovedi zo vSetkych 52
odpovedi alebo ako priemerné skore odpovedi jednotlivych domén. Celkové hrubé skore
HPLP-II moze byt klasifikované na 4 urovniach (Li et al., 2018, Durukan et al., 2022): skore
52 — 90 indikuje nizku, resp. nedostato¢nu uroven zivotného stylu podporujuceho zdravie, skore
91 — 129 modzeme interpretovat’ ako strednu troven zivotného §tylu podporujiceho zdravie,
skore 130 — 168 mdzeme interpretovat’ ako dobru uroven zivotného Stylu podporujuceho
zdravie a skore 169 — 208 moédzeme interpretovat’ ako vynikajiicu uroven zivotného Stylu
podporujuceho zdravie. Néstroj je validny a reliabilny. Celkova reliabilita originalnej verzie

HPLP-II vynikajuca, hodnota Cronbachovho koeficientu alfa bola 0,94.
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Skrateny dotaznik vnimania choroby (Brief IlIness Perception Questionnaire, B-IPQ)
(Broadbent et al., 2006) je validny a spolahlivy nastroj na hodnotenie kognitivnych a
emocionalnych reprezentacii choroby zaloZeny na Leventhalovom sebaregulacnom modeli. B-
IPQ pozostava z 9 poloziek. Kognitivne reprezentacie zahfnaji polozky hodnotiace pric¢iny
ochorenia, ¢asovl os (Casovy cyklus), osobnu kontrolu, kontrolu lie¢by (ispesnost), identitu
(opisat’ ochorenie a zdvaznost’ priznakov), dosledky ochorenia (oakavané vysledky, ucinky
ochorenia) a porozumenie. Emocionalne prezentacie sa hodnotia pomocou dvoch poloziek:
obavy a emocionalne reakcie. Pred vypoc¢tom celkového skoére B-IPQ sa musia tri polozky
(porozumenie, osobna kontrola a kontrola lie¢by) prekodovat. Polozky sa hodnotia na
Likertovej stupnici od 0 do 10. VyssSie skore naznacuje viac negativnych presvedceni,
mentalnych reprezentacii suvisiacich s ochorenim a lie¢bou. Posledna polozka sa zameriava na
analyzu pri¢in ochorenia z pohl'adu pacienta.

Index osobnej pohody pre dospelych (Personal Well-being Index, PWI) (International
Wellbeing Group, 2013) bol navrhnuty na meranie kognitivneho rozmeru subjektivnej pohody
vo vSeobecnej dospelej populacie vo veku do 18 rokov. PWI pozostava zo siedmich poloZiek
spokojnosti. Kazda polozka sa tyka Specifickej oblasti, ako je zivotnd troven, zdravie, Zivotné
uspechy, vztahy, bezpe¢nost, komunita a istota do buducnosti. Tieto oblasti predstavuju
konstrukt globalnej zivotnej spokojnosti — kognitivny rozmer SWB. Celkova Zzivotna
spokojnost’ sa hodnoti aj samostatnou polozkou ("Ako ste spokojny so svojim Zivotom ako
celkom?"), ktora predchadza siedmim doménam, ktoré sa vypocitavaju vyluéne. Respondenti
hodnotia polozky na $kale od 0 (iplna nespokojnost’) do 10 (uplna spokojnost’ so zivotom).
Skore v ramci kazdej polozky sa mdZe prepocitat’ na stupnicu od 0 do 100. Celkové skore
vypocitame ako aritmeticky priemer suctu jednotlivych poloziek. Cielom je ziskat' bodovy
alebo percentualny podiel z maximalnej hodnoty $kaly (% SM). Cummins et al. (2014) a
Cummins a Wooden (2014) na zaklade biologickej a genetickej teérie nastavenia SWB
uvadzaju, ze individualne hodnoty SWB na 100-bodovej Skale st zvy¢ajne normalne rozlozené
v rozmedzi 70 — 90 bodov (alebo %) na skale PWI, priCom normalne nastaveny rozsah je plus-
minus 20 bodov pre kazdého jednotlivca. Skore medzi 50 a 70 bodmi na Skdle PWI moéze
odrazat’ dolni hranicu stanoveného rozsahu, ale moze tiez naznaCovat zniZenie zivotnej
spokojnosti, ked’Ze z jedného merania PWI v urcitom case je t'azké urcit’, ¢i ide o normu alebo
znizenie kognitivneho aspektu zivotnej pohody. Skére nizsie ako 50 naznaCuje vyrazné
narusenie homeostatického systému a zhorSenie SWB. Normativne hodnoty SWB v zapadnych
krajinach sa pohybuji od 70 do 80 % SM, zatial’ ¢o v nezdpadnych krajinach st hodnoty niZsie
priblizne o 10 % SM (Cummins et al., 2003a). PWI je spolahlivy a validny néstroj na posudenie
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kognitivneho aspektu osobnej pohody — Zivotnej spokojnosti (International Wellbeing Group,
2013).

Z0 socialno-demografickych charakteristik sme hodnotili vek, pohlavie (muzské a
zenské; ako referencné bolo stanovené muzské pohlavie), rodinny stav (zijaci s partnerom,
zijuci sam; ako referencia bol stanoveny Zivot s partnerom), dosiahnuté vzdelanie (zakladné,
stredoskolské, vysokoskolské; ako referencia bolo stanovené zédkladné) a prijem pacienta.

Z Klinickych charakteristik sme hodnotili dizku lie¢by AH, polymorbiditu, pocet
liekov uzivanych na AH a pocet lieckov uzivanych celkovo, t. j. na vSetky lieCené ochorenia
pacienta.

V ramci objektivnych Kklinickych ukazovatel’ov bol hodnoteny systolicky a
diastolicky TK u pacientov pocas ich beznej navstevy lekara. TK sa meral bezortutovym
stipcovym tlakomerom v mm Hg auskultaénou metédou podla odporu¢anych zasad ESC/ESH
pre meranie TK (Williams et al., 2018). Do studie boli prevzaté hodnoty systolického a
diastolického TK (priemernd hodnota dvoch merani) namerané pocas beznej navstevy lekara v
Zase, ked’ pacienti vyplhali set dotaznikov tejto $tadie. U pacientov sme d’alej vyhodnocovali
BMI (kg/m?) na ziklade ziskanych udajoch o ich telesnej hmotnosti (kg) a vysky (cm).
U pacientov sme merali obvod pasa paskovou mierou v cm. Odpisom z chorobopisu sme ziskali
udaje o laboratornych vysledkoch biochemickych vySetreni krvi: celkového cholesterolu,
cholesterolu s vysokou molekulovou hmotnostou (HDL) a triacylglycerolov (TAG). Za
referencné hodnoty optimalnej hladiny cholesterolu v sére boli povazované hodnoty 3,1 — 5,0

mmol/l, HDL 1,40 — 2,70 mmol/l a triacylglycerolov 0,45 — 1,70 mmol/l.

3.3.3 STATISTICKA ANALYZA

Ziskané udaje boli analyzované v programe MS Excel, v §tatistickom softvéri SPSS 25
a v programe G-Power 3.1.

Na opis charakteristik pacientov, dodrZiavania liecby a vnimania choroby sme pouzili
deskriptivne Statistické metody (absolutne a percentudlne hodnoty (N a %), aritmeticky
priemer (M), smerodajna odchylka (SD), minimalne (Min) a maximalne (Max) hodnoty).

Pri analyze popisu adherencie sme respondentov rozdelili na skupinu adherentnych a
nonadherentnych pacientov pomocou hrani¢ného bodu (cut-off point), ktory bol vzh'adom na

aktudlne rozlozenie udajov najblizSie k dolnému kvartilu.
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Na testovanie distribucie dat kardinalnych premennych (vek, trvanie ochorenia, pocet
uzivanych liekov, komorbidita, TKs, TKd, TAG, HDL, celkovy cholesterol, BMI, obvod pasu,
prijem alkoholickych napojov, H-BCS, HLSP Il, B-IPQ a PWI) sme pouzili test Sikmosti.
Hodnoty Sikmosti do £2,00 moézeme povazovat’ za znak symetrickej distribucie dat (Kim,
2013). Pri vicsine premennych boli hodnoty miery Sikmosti mensSie ako 2 (iba v troch
pripadoch viac ako 2), ¢o indikuje symetricka distribuciu dat. Na posudenie distriblicie
nominalnych a ordinarnych premennych (pohlavie, rodinny stav, vzdelanie, prijem) sme pouzili
jednovzorkovy Kolmogorov-Smirnov test, ktory bol signifikantny (p < 0,001), t. j. tieto
premenné boli nerovnomerne rozlozené.

Konstruktova validita bola hodnotena explora¢nou faktorovou analyzou (EFA). EFA
nam pomaha zoskupit’ Statisticky homogénne stibory premennych. Pre posudenie faktorovej
Struktary nastrojov sa konkrétne vykonala analyza hlavnych komponentov (PCA) s varimax
rotaciou. Na testovanie vhodnosti vyberu vzorky pre faktorova analyzu sme pouzili Kaiser-
Meyer-Olkinov test (KMO) a Bartlettov test sféricity (signifikancia testovana Chi kvadratovym
testom (x%)). Minimalnou poziadavkou pre realizaciu PCA je dosiahnutie hodnoty KMO testu
0,5 a viac, ako aj signifikantné hodnoty Bartlettov testu sféricity (p < 0,05) (Williams et al.,
2010). Ako kritérium extrakcie bolo stanovené minimalne vlastné ¢islo 1. Reliabilitu pouzitych
dotaznikov sme posudzovali pomocou Cronbachovho koeficientu alfa (za akceptovatel'nt sa
povazuje hodnota > 0,7) a Cronbachovho koeficientu alfa v pripade odstranenia polozky.

Vzhl'adom na symetricku distribuciu udajov a kardinalny charakter premennych sme sa
rozhodli pouzit’ parametrické Statistické metddy. Na posudenie korelaénych vztahov medzi
premennymi sme pouzili Pearsonov korela¢ny koeficient (r). Na posudenie rozdielov
Vv analyzovanych kardindlnych premennych sme pouZili analyzu rozptylu (ANOVA).

Pred realizaciou linearnej regresnej analyzy sme testovali multikolinearitu
nezavislych premennych pomocou korela¢nych koeficientov a hodnot faktora inflacie rozptylu
(variance inflation factor (VIF)). Korelaény koeficient vyssi ako 0,7 a VIF > 5 indikuju
multikolinearitu (Yu et al., 2015). V nasej Studii nebola identifikovana multikolinearita medzi
premennymi. Asocidcie medzi adherenciou (k diéte, dodrziavaniu terminov navstev u lekara a
uzivaniu liekov) ako zavislou premennou a vnimanim choroby, vybranymi socidlno-
demografickymi a klinickymi premennymi sme hodnotili viacndsobnou linearnou regresnou
analyzou metodou Enter. Asociacie medzi SWB ako zavislou premennou a vnimanim choroby,
adherenciou k liecbe, vybranymi socialno-demografickymi a klinickymi premennymi sme
hodnotili rovnako viacndsobnou linedrnou regresnou analyzou metédou Enter.

Vysledky boli spracované na hladine alfa rovnej alebo nizsej ako 0,05.

93



4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristika suboru

Vzorku tvorilo celkovo 235 respondentov s AH. Socidlno-demografické a klinické
charakteristiky suboru st uvedené v tabul’ke 5. Priemerny vek pacientov s AH tohto suboru bol
59,91 +13,80 rokov (minimum 20, maximum 88 rokov). Zeny boli mierne viac zastGpené v
porovnani s muzmi. VéacSina respondentov Zzila s partnerom, mala stredoskolské vzdelanie a
svoj prijem povazovala za priemerny. Najkratsie trvala AH pol roka, najdlhsie 50 rokov.

Pocet antihypertenziv, ktoré respondenti uzivali (tabulka 5), sa pohyboval od 1 do 7,
pricom celkovy pocet uzivanych liekov sa pohyboval od minimélne 1 uzivaného lieku do 19
liekov. 39,9 % pacientov s AH uzivalo jedno antihypertenzivum, 33,9 % pacientov uzivalo dve
antihypertenziva, 17,6 % uzivalo 3 antihypertenziva, 4 a viac antihypertenziv uzivalo 6,9 %
pacientov s AH. U 6 respondentov, t. j. v 2,6 % sme zaznamenali stratu dat.
najniz$ia namerana hodnota diastolického tlaku bola 60 a najvyssia 110 mm Hg. V nasom
stibore 56,4 % pacientov s AH dosiahlo ciePové hodnoty systolického tlaku (menej ako 140
mm Hg) a 82,9 % cielové hodnoty diastolického tlaku (menej ako 90 mm Hg).

Priemerna hodnota celkového cholesterolu bola 5,07 (+1,05) mmol/l, TAG 1,90 (+0,94)
mmol/l a HDL cholesterolu 1,39 (+0,41) mmol/l. Z toho norméalnu hladinu cholesterolu sme
zaznamenali 44,3 % suboru, TAG v 50,5 % a HDL cholesterolu v 40 % suboru (tabul’ka 5).
Musime tieZ upozornit’, ze laboratdrne parametre sa ndm nepodarilo ziskat' v celom subore
pacientov s AH. Pri hodnoteni celkového cholesterolu sme zaznamenali 8,1 % stratu data, pri
TAG 10,6 % stratu a pri HDL 14,0 % strata dat.

Priemerny obvod pasu u zien bol 94,90 (+16,71) cm a u muzov 101,49 (+15,65) cm. U Zien
sa za rizikové povazuji hodnoty obvodu pasu 80 cm aviac a U muzov 94 cm aviac. Po
adjustacii tejto premennej vzhI'adom na pohlavie malo v naSom stibore optimalnu mieru obvodu
pasu 23,4 % pacientov s AH, z toho 9,8 % Zien a 13,6 % muzov. Nadmerny obvod pasu (u Zien
80 a viac cm, u muzov 94 a viac cm) sme zistili v 76,6 % pacientov s AH, z toho u zien v 42,6

% a u muzov v 34,0 % z celkového suboru pacientov s AH.
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TabuPka 5 Charakteristika vzorky (n = 235)

Premenna Hodnota
Vek M (SD) 59,91 (13,80)
Pohlavie N (%)

Muzské 112 (47,7)

Zenské 123 (52,3)
Rodinny stav N (%)

Zijlci s partnerom 165 (70,2)

Zijtci bez partnera 70 (29,8)
Vzdelanie N (%)

Zékladné 25 (10,16)

Stredoskolské 145 (61,7)

Vysokoskolské 65 (27,7)
Prijem N (%)

Podpriemerny 94 (40,0)

Priemerny 134 (57,0)

Nadpriemerny 7 (3,0)
Trvanie AH M (SD) 15,47 (9,69)
Celkovy pocet ochoreni (vratane AH) M (SD) 4,49 (2,50)
Pocet liekov uzivanych na AH M (SD) 1,91 (1,03)
Celkovy pocet uzivanych lieckov M (SD) 5,03 (3,09)
Tlak krvi M (SD)

Systolicky 135,47 (12,47)

Diastolicky 78,24 (9,01)
Celkovy cholesterol N (%)

ZniZena hladina 6 (2,6)

Normalna hladina 104 (44,3)

Zvysena hladina 106 (45,1)
Triacylglyceroly N (%)

Normalna hladina 106 (50,5)

Zvysena hladina 104 (44,3)
Cholesterol s vysokou molekulovou hmotnostou N (%)

ZniZena hladina 108 (46,0)
Normalna hladina 94 (40,0)

AH — artériova hypertenzia

Priemerna hodnota BMI pacientov s AH Vv naSom subore bola 29,47 (£5,77) kg/m?,

najnizsie BMI bolo 18,52 a najvyssie 50,78 kg/m?. U Zien bolo priemerné BMI 29,66 (£5,77)
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kg/m? a u muzov 29,26 (£4,91) kg/m?. Podvéhu mali 2 pacienti, normélnu telesni hmotnost’
malo 17,4 % pacientov s AH, nadvahu malo 44,7 % pacientov, obezitu . stupna sme zistili
v 23,0 %, obezitu II. stupna v 7,7 % a obezitu III. stupiia sme identifikovali v 6,4 % stboru
pacientov s AH.

Tabul’ka 6 znazornuje korelaéné vztahy medzi vekom, TKs, TKd, celkovym
cholesterolom, TAG, HDL, BMI, obvodom pasu. Medzi vekom a TKs, TKd, celkovym
cholesterolom a TAG sme neidentifikovali $tatisticky vyznamné vzt'ahy. S narastajicim vekom
signifikantne stipal vyskyt suboptimalnych hodnét HDL cholesterolu, narastal obvod pasu
a BMI. Medzi TKs a celkovych cholesterolom a TAG sme nezaznamenali Statisticky vyznamné
vzt'ahy. Avsak ¢im boli hodnoty HDL nizsie, tym signifikantne stipali hodnoty TKs. Narast
TKs kladne stvisel aj s vy$§imi hodnotami obvodu pasa a BMI. Medzi TKd a celkovych
cholesterolom sme nezaznamenali Ziadny signifikantny vztah. Pri vySSich hladinach TAG,
niz8ich hladinach HDL cholesterolu, vyssom BMI a va¢Som obvode pasa signifikantne stipali
hodnoty TKd. Hodnoty BMI a obvodu pasu nam signifikantne zaporne korelovali s hodnotami
HDL cholesterolu.

Tabul’ka 6 Korela¢né vzt'ahy medzi vekom, TKs, TKd, celkovym cholesterolom, TAG, HDL, BMI

Celkovy
Premenna TKs TKd cholesterol TAG HDL BMI Obvod pasu
Vek 0,128 -0,122 -0,016 -0,122 -0,179" 0,162" 0,238™"
TKs 0,361 -0,024 0,038 -0,196™ 0,309 0,196™
TKd 0,109 0,138" -0,168" 0,184™ 0,134"
Celkovy 0,356 0,203™ -0,045 -0,044
cholesterol
TAG 0,238™" 0,033 -0,089
HDL -0,305™" -0,281™"
BMI 0,714™

TKs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou
molekulovou hmotnost'ou, BMI — Index telesnej hmotnosti
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Podrla pohlavia sme analyzovali niektoré¢ klinické charakteristiky pacientov s AH (tabul’ka
7). V hodnotach TKs, TKd, BMI, celkového cholesterolu a TAG sme nezistili Statisticky
vyznamné rozdiely medzi pohlaviami. U muZov sme zaznamenali signifikantne (p = 0,011)
niz8ie hladiny HDL cholesterolu oproti zenam. U Zien sme zaznamenali trend vySSich hodndt

celkového cholesterolu oproti muzom (p = 0,058).
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Tabul’ka 7 Analyza vybranych klinickych ukazovatel’ov podl’a pohlavia

95% konfidenény

) interval pre )
Premenna Pohlavie N  Priemer SD priemer Min Max P

dolny horny

muz 112 13461 12,43 132,28 136,93 98,00 175,00 0,309

TKs Zena 122 136,27 12,50 134,03 138,51 105,00 180,00

muz 112 78,89 9,00 77,21 80,58 60,00 110,00 0,286
TKd Zena 122 77,63 9,01 76,02 79,25 60,00 100,00

muz 112 29,26 4,92 28,34 30,18 18,52 43,18 0,595
BMI Zena 123 29,66 6,46 28,51 30,82 20,08 50,78

muz 103 4,93 1,08 4,71 5,14 1,85 8,25 0,058
Celkovy cholesterol ~ zena 113 5,20 1,01 5,01 5,38 3,14 7,71

muz 103 2,01 0,95 1,82 2,19 0,60 6,33 0,104
TAG zena 107 1,80 0,91 1,62 1,97 0,57 6,38
HDL muz 99 1,32 0,37 1,24 1,39 0,70 2,45 0,011

Zena 103 1,46 0,43 1,38 1,54 0,60 3,10

TKSs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou
molekulovou hmotnostou, BMI — Index telesnej hmotnosti

Analyza vybranych klinickych ukazovatelov podla rodinného stavu je zobrazena
v tabul’ke 8. Rozdiely vo vySke TKs, TKd, BMI, hladinach TAG a celkového cholesterolu sme
podla rodinného stavu nezistili. AvSak u pacientov s AH Zzijucich bez partnera sme zistili nizsie
hladiny HDL oproti pacientom Zijicich v partnerskom zvizku.

Zmienené klinické parametre sme analyzovali aj z hladiska vzdelania (tabulka 9).
U respondentov so zakladnym vzdelanim sme zistili signifikantne vysSie hodnoty TKs oproti
respondentom so stredoskolskym a vysokoskolskym vzdelanim, vyssie BMI a najnizsie
hladiny HDL cholesterolu.

Pri analyze klinickych parametrov podla prijmu (tabulka 10) sme zistili Statisticky
vyznamné rozdiel v hodnotach TKSs, a to vyssSie hodnoty u pacientov s AH, ktory oznacili svoj
prijem ako podpriemerny, oproti respondentom s priemernym a nadpriemernym prijmom.
V dalsich sledovanych premennych sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely podl'a prijmu

respondentov.
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Tabul’ka 8 Analyza vybranych klinickych ukazovatelov podl’a rodinného stavu

95 % konfidenény
interval pre priemer
Premenna  Rodinny stav N  Priemer SD dolny horny  Min Max P
Zijuci s partnerom 165 135,10 11,95 133,27 136,94 110,00 180,00 0,482

TKs zijuci bez partnera 69 136,36 13,67 133,08 139,65 98,00 170,00

Zijuci s partnerom 165 77,98 9,00 76,60 79,37 60,00 110,00 0,507

TKd Zijuci bez partnera 69 78,84 9,07 76,66 81,02 60,00 95,00

Zijici s partnerom 165 29,64 5,88 28,74 30,54 1852 50,78 0,495
BMI Zijici bez partnera 70 29,08 554 27,75 30,40 19,16 50,11

zijuci s partnerom 153 5,06 1,10 4,88 5,23 1,85 8,25 0,803
Celkovy — itcibez partnera 63 510 0,94 4,86 533 275 771
cholesterol

zijuci s partnerom 148 1,88 0,90 1,73 2,02 0,57 507 0,554
TAG Zijoci bez partnera 62 1,96 1,01 1,70 222 078 6,38

zijuci s partnerom 142 1,43 0,39 1,36 1,49 0,70 2,45 0,035
HDL sijicibez partnera 60 1,30 0,42 1,19 141 060 310

TKs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou
molekulovou hmotnost'ou, BMI — Index telesnej hmotnosti

Tabul’ka 9 Analyza vybranych klinickych ukazovatelov podPa vzdelania

95 % konfidenény
interval pre priemer
Premennd  Vzdelanie N Priemer SD dolny horny Min  Max P
TKs zékladné 25 140,40 13,38 134,88 145,92 105,00 165,00 0,000
stredoskolské 144 137,01 13,21 134,84 139,19 98,00 180,00
vysokoskolské 65 130,17 8,08 128,17 132,17 116,00 150,00

TKd zakladné 25 81,00 8,78 77,38 84,62 60,00 90,00 0,124
stredoSkolské 144 78,42 9,12 76,92 79,93 60,00 110,00
vysokoskolské 65 76,75 8,69 74,60 78,91 60,00 100,00

BMI zakladné 25 32,35 8,58 28,81 35,89 18,52 48,39 0,000
stredoskolské 145 30,23 517 29,38 31,08 20,08 50,78
vysokoskolské 65 26,68 4,64 25,53 27,83 18,52 40,91

Celkovy zakladné 25 4,98 0,93 4,60 5,37 3,14 6,80 0,849

cholesterol  stredoskolské 130 5,06 1,15 4,86 5,26 1,85 8,25
vysokoskolské 61 5,12 0,86 4,90 5,34 3,15 6,90
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Pokracovanie tabul’ky 9 Analyza vybranych klinickych ukazovatel’ov podl’a vzdelania

95 % konfiden¢ny
interval pre priemer
Premennda  Vzdelanie N Priemer SD dolny horny Min Max P
TAG zakladné 25 2,10 1,10 1,65 2,56 0,90 6,38 0,277
stredoskolské 124 1,82 0,90 1,66 1,98 0,60 5,07
vysokoskolské 61 1,98 0,94 1,75 2,22 0,57 6,33
HDL zakladné 24 1,14 0,31 1,00 1,27 0,60 1,90 0,001
stredoskolské 118 1,39 0,43 1,31 1,47 0,70 3,10
vysokoskolské 60 1,49 0,34 1,40 1,58 0,90 2,21

TKSs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou
molekulovou hmotnostou, BMI — Index telesnej hmotnosti

Tabul’ka 10 Analyza vybranych klinickych ukazovatel’ov podl’a prijmu

95 % konfidencny
interval pre priemer

Premenna  Prijem N Priemer SD dolny horny Min Max P
TKs podpriemerny 93 138,61 13,15 135,91 141,32 98,00 180,00 0,002
priemerny 134 133,75 11,76 131,74 135,76 105,00 175,00

nadpriemerny 7 126,86 3,76 123,38 130,34 120,00 130,00

TKd podpriemerny 93 77,84 9,70 75,84 79,84 60,00 110,00 0,711
priemerny 134 78,60 8,66 77,13 80,08 60,00 100,00
nadpriemerny 7 76,43 6,27 70,63 82,23 70,00 85,00

BMI podpriemerny 94 29,49 5,25 28,42 30,57 19,16 50,78 0,826
priemerny 134 29,53 6,09 28,49 30,57 18,52 50,11
nadpriemerny 7 28,14 6,90 21,76 34,52 21,97 40,91

Celkovy podpriemerny 84 5,06 1,06 4,83 5,29 2,89 7,73 0,966

cholesterol  priemerny 125 5,06 1,07 4,87 5,25 1,85 8,25
nadpriemerny 7 5,17 0,51 4,70 5,64 4,40 5,90

TAG podpriemerny 83 1,99 0,91 1,79 2,19 0,60 5,07 0,481
priemerny 120 1,86 0,97 1,68 2,03 0,57 6,38
nadpriemerny 7 1,64 0,28 1,39 1,90 1,20 1,90

HDL podpriemerny 80 1,38 0,35 1,30 1,45 0,60 2,26 0,637
priemerny 115 1,39 0,44 1,31 1,47 0,76 3,10
nadpriemerny 7 1,53 0,35 1,21 1,85 1,10 1,90

TKs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou

molekulovou hmotnost'ou, BMI — Index telesnej hmotnosti
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4.2 Psychometrické vlastnosti pouzitych nastrojov

Vnutornt konzistenciu nastrojov sme posudzovali Cronbachovym koeficientom alfa a
Cronbachovou alfou ak by sa odstranila polozka. Cronbachovu alfou sme vypocitali pre cely
nastroj a/alebo pre pévodné domény jednotlivych nastrojov. Konstruktova validitu nastrojov
sme testovali exploracnou faktorovou analyzou metédou analyzy hlavnych komponentov S
varimax rotaciou. Konvergentni a diskrimina¢nu validitu sme posudzovali Pearsonovou
korelaciou medzi prislusSnymi doménami nastrojov. Vzhl'adom na ciele prace venujeme
najhlbsiu pozornost’ analyze psychometrickych vlastnosti nastroja Hillovej a Boneovej skaly
adherencie k liecbe vysokého tlaku krvi.

4.2.1 PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI HILLOVEJ ABONEOVEJ SKALY
ADHERENCIE K LIECBE VYSOKEHO TLAKU KRVI

Vnutornu konzistenciu nastroja H-BCS sme posudzovali Cronbachovym koeficientom
alfa a Cronbachovou alfou, ak by sa odstranila polozka. Cronbachova alfa pre doménu
adherencie k diéte dosiahla hodnotu 0,651, z ¢oho vyplyva, Zze $kala ma mierne limitovana
spol'ahlivost’. Cronbachova alfa 0,494 pre doménu dodrZiavania terminov u lekara vypoveda
0 nizkej spolahlivosti tejto domeény, co limituje pouzitie tejto domény samostatne.
Spolahlivost domény adherencie k medikamentdznej liecbe bola vel'mi dobrd, o Com sved¢i
hodnota Cronbachovej alfy 0,857. Celkova reliabilita nastroja vyjadrena Cronbachovou alfou
0,840 bola dobra. V tabul’ke 11 je uvedena hodnota, ktort by Cronbachova alfa dosiahla, keby
sa dand poloZzka zo Skaly vypustila. Vidime, Ze odstranenie ktorejkol'vek otazky, okrem 6.
otazky, by malo za nasledok niz§iu hodnotu Cronbachovho alfa. Preto by sme tieto otazky nie
je potrebné odstranit’. Odstranenie 6. polozky by vSak viedlo iba k malému zlepSeniu
Cronbachovho alfa koeficientu, preto polozku ponechdme pri hodnoteni celkového skore
nastroja H-BCS.

Tabul'ka 12 znéazoriiuje kladné signifikantné koreldcie medzi jednotlivymi doménami
navzdjom icelkovym skére adherencie H-BCS. NajsilnejSie vzt'ahy k celkovému skore
adherencie mala doména adherencie k medikamentoznej liecbe (r = 0,917) a adherencia k diéte
(r=0,734). Doména adherencie ku kontrolnym vySetreniam vykazovala sice signifikantné, ale

slabé nanajvys mierne vzt'ahy k d’alsim dvom doménam tohto nastroja H-BCS.
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Tabul’ka 11 Deskriptivna analyza poloZiek a vnutorna konzistencia H-BCS

Polozka Priemer (SD) Cronbachova alfa po

odstraneni polozky

1. Zabudnutie na uZitie lickov na vysoky TK 1,49 (0,65) 0,825
2. Rozhodnutie neuzit’ lieky na vysoky TK 1,28 (0,58) 0,829
3. Jedenie slanych jedal 2,25 (0,77) 0,828
4. Solenie jedla este pred jeho ochutnanim 1,72 (0,90) 0,831
5. Jedenie tzv. "fast food" jedal 1,88 (0,72) 0,838
6. Dohodnutie sa na d’al$ej kontrole pred odchodom od lekara 1,78 (1,03) 0,854
7. Vynechanie dohodnutého stretnutia u lekara 1,30 (0,61) 0,832
8. Zabudnutie na predpisanie receptu 1,26 (0,56) 0,828
9. Uplné spotrebovanie lickov na vysoky TK 1,34 (0,61) 0,824
10. Vynechanie lie¢by vysokého TK pred navstevou lekara 1,27 (0,52) 0,821
11. Vynechanie tabliet na vysoky TK pri pocite zlepSenia 1,30 (0,55) 0,821
12. Vynechanie tabliet na vysoky TK pri pocite choroby 1,19 (0,55) 0,827
13. Uzitie liekov niekoho iného na vysoky TK 1,11 (0,38) 0,832
14 Vynechanie lickov na vysoky TK z nedbalosti 1,35 (0,57) 0,824

H-BCS — Hillovej a Boneovej §kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, TK — tlak krvi

Tabul’ka 12 Deskriptivna charakteristika (hrubé skére) a Pearsonova korelicia medzi pévodnymi

doménami H-BCS

Domény H-BCS Priemer (SD) 1. 2. 3. 4.

1. Adherencia k diéte 5,85 (1,85) - 0,226***  0,507*** 0,734***
2. Dodrziavanie terminov 3,08 (1,42) 0,226** - 0,372*** 0,585***
3. Adherencia k medikamentdzne;j 11,60 (3,42) 0,507*** 0,372*** - 0,917***
liecbe

4. Celkova adherencia 20,53 (5,33) 0,734*** 0,585***  0,917*** -

H-BCS — Hillovej a Boneovej §kaly adherencie k lie€be vysokého tlaku krvi
**p < 0,01, ***p < 0,001

Konstruktovu validitu nastroja H-BCS sme testovali exploracnou faktorovou analyzou
metodou analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou. Hodnota Kaiser-Meyer-
Olkinovho testu dosiahla hodnotu 0,840 (t. j. vy$Siu ako minimalne poZzadovana hodnotu 0,5)
a Bartletov test sféricity bol signifikantny (x* = 1215,133, p = 0,000), ¢o potvrdzuje vhodnost’
vyberu vzorky pre faktorovi analyzu. Ako kritérium extrakcie bolo stanovené minimalne
vlastné ¢islo 1. PCA s varimax rotaciou viedla k extrakcii 4 faktorov s minimalnym vlastnym
¢islom 1 (obrazok 13, tabul'ka 13).
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Obriazok 13 Scree plot diagram pre Hillovej a Boneovej §kalu dodrZiavania lie¢by vysokého tlaku krvi

Tabul’ka 13 Rotovana matica analyzy hlavnych komponentov nastroja H-BCS

Polozky

Komponenty

2

3 4

Vynechanie tabliet na vysoky TK pri pocite zlepSenia
Vynechanie liekov na vysoky TK z nedbalosti
Vynechanie tabliet na vysoky TK pri pocite choroby
Rozhodnutie neuzit’ lieky na vysoky TK

Zabudnutie na potrebu uzit’ lieky na vysoky TK
Vynechanie lie¢by vysokého TK pred navstevou lekara
Uplné spotrebovanie liekov na vysoky TK

Uzitie liekov niekoho iného na vysoky TK

Zabudnut’ predpisat’ recept

Jedenie slanych jedal

Jedenie tzv. "fast food" jedal

Dosal’anie jedla este pred jeho ochutnanim
Dohodnutie sa na d’alSom stretnuti pred odchodom od
lekara

Vynechanie dohodnutého stretnutia

0,795
0,739
0,732
0,676
0,664
0,581

0,550
0,766
0,704
0,549

0,509
0,754
0,709
0,665

0,844

0,689

H-BCS — Hillovej a Boneovej skaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi
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V tabulke 13 nie su znazornené koeficienty s hodnotou nizSou ako 0,50 a koeficienty su
usporiadané podl'a vel'kosti. Prvy faktor vysvetlil 37,18 % variability nastroja, druhy faktor
vysvetlil 10,51 %, treti faktor vysvetlil 8,88 % a posledny Stvrty faktor vysvetlil 7,68 %
variability nastroja. Tieto faktory vysvetlili spolu 64,25 % variability nastroja H-BCS. Prvy
a druhy faktor nasytili polozky tykajuce sa adherencie k medikamentdznej liecbe. Prvy faktor
sytili polozky tykajuce sa nedodrziavania farmakoterapie na zaklade vlastného rozhodnutia,
druhy faktor tvorili skor polozky nedodrziavania medikamentdznej liecby, ktoré stviseli skor
so zaobstaranim liekov. Polozka vynechania liecby vysokého TK pred navstevou lekara sytila
prvy idruhy faktor. Polozky tykajuce sa adherencie k diéte viedli k nabitiu tretieho faktora.
Stvrty faktor naplnili polozky tykajuce sa dodrziavania terminov kontrol u lekara. Polozka
tykajuca sa predpisu liekov sytila druhy i Stvrty faktor.

Konvergentnt validitu sme posudzovali koreldciami medzi jednotlivymi doménami H-
BCS (vyssie skore predstavuje vysSiu mieru nonadherencie) a doménami HPLP-II (vysSie skore
predstavuje vyssiu troven zivotného $tylu podporujuceho zdravie) (tabul’ka 14). Takmer medzi
vsetkymi doménami adherencie sa potvrdili signifikantné zaporné vzt'ahy, t. j. ¢im u pacientov
s AH stupala nonadherencia k liecbe, tym sa u pacientov zhorSoval zivotny $tyl podporujuci

zdravie.

Tabul’ka 14 Pearsonova korelacia medzi doménami H-BCS a faktormi Zivotného $tylu HPLP-I1

Domény nastrojov Adherencia DodrZiavanie Adherencia Celkova adherencia
k diéte terminov k medikament6znej
liecbe
Zodpovednost’ za -0,133* -0,278*** -0,141* -0,211%**
zdravie
Pohybova aktivita -0,234%** -0,147* -0,137* -0,209%**
Vyziva -0,297%** -0,244*** -0,261*** -0,336***
Osobny rast -0,129* -0,024 -0,106 -0,119
Medziludské vztahy -0,183** -0,205** -0,246*** -0,276***
-0,077 -0,115 -0,074 -0,105

ManaZment stresu
HPLP-II -0,237*** -0,224 -0,213*** -0,279***
H-BCS - Hillovej a Boneovej skaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, HPLP-II — Profil zivotného §tylu

podporujuceho zdravie 11

*P < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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Konvergentni validitu sme hodnotili medzi H-BCS ako celkom, jeho doménami
a objektivnymi ukazovate'mi — hodnotami TK systolického, diastolického, TAG a celkovym
cholesterolom (tabulka 15). Vysledky v tabulke 17 ndm potvrdili konvergentnu validitu
nastroja. Korelacie medzi jednotlivymi doménami adherencie a vybranymi klinickymi
parametrami st znazornené v tabulke 15. Medzi jednotlivymi doménami adherencie, ako aj
celkovym skore adherencie a TKs sa nepotvrdili Statisticky vyznamné vzt'ahy. Signifikantne
kladné slabé vzt'ahy, a tym aj stibezna validita, sa potvrdili medzi TKd a doménou adherencie
k diéte, k medikamentdznej lieCbe ak celkovému skore adherencie, t. j. so stipajicou
nonadherenciou u pacientov s AH stapali hodnoty TKd. Signifikantné kladné slabé vzt'ahy sme
identifikovali medzi jednotlivymi doménami adherencie, celkovym skore adherencie a TAG.
Adherencia k medikamentdznej liec¢be korelovala s hladinou celkového cholesterolu. Medzi
BMI, HDL ajednotlivymi doménami adherencie, ako aj celkovym skore adherencie sa
nepotvrdili Statisticky vyznamné vztahy. Signifikantne kladné vzt'ahy, atym aj sibezna
validita, sa potvrdili medzi TAG a doménou adherencie k diéte, k medikamentoznej liecbe
a k celkovému skore adherencie, t. j. so stupajucou nonadherenciou u pacientov s AH stapali
hodnoty TAG. Signifikantne kladné, ale slabé vztahy boli zistené aj medzi hladinou celkového

cholesterolu a adherencie k medikamentdznej liecbe.

Tabul’ka 15 Pearsonova korelacia medzi doménami H-BCS a vybranymi klinickymi ukazovatel’mi

Premenné Adherencia k Dodrziavanie Adherencia Celkova adherencia

diéte terminov k medikamentdznej
liecbe

TKs -0,043 0,007 0,001 -0,012

TKd 0,133* 0,084 0,163* 0,173**

BMI -0,047 -0,026 -0,038 -0,047

TAG 0,142* 0,112 0,174* 0,188**
0,101 -0,026 0,148* 0,120

Celkovy cholesterol
HDL -0,068 -0,079 0,072 0,090
H-BCS - Hillovej a Boneovej skaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, HPLP-II — Profil zivotného §tylu

podporujiceho zdravie 11, TKs — tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — Triacylglyceroly, HDL
— cholesterol s vysokou molekulovou hmotnost'ou, BMI — Index telesnej hmotnosti
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Vzhl'adom na uvedené vysledky mozeme slovensku verziu nastroja H-BCS povazovat’ za

reliabilnu a validna.

104



4.2.2 RELIABILITA A FAKTOROVA ANALYZA PROFILU ZIVOTNEHO STYLU
PODPORUJUCEHO ZDRAVIE

Vnuatorna konzistenciu nastroja HPLP-1I sme posudzovali Cronbachovou alfou a
Cronbachovou alfou, ak by sa odstranila polozka. Hodnota Cronbachovho koeficientu alfa
(vypocitana po zaradeni 6 domén do analyzy) bola 0,838, t. j. celkova reliabilita nastroja bola
vyhovujtica. V tabul’ke 16 je znazornena opisna charakteristika domén nastroja a hodnoty,
hodnoty Cronbachovho koeficientu alfa pre jednotlivé domény (vypocitané po zaradeni
poloziek tvoriacich dani doménu do analyzy) a hodnoty Cronbachovej alfy v pripade
odstranenia domény. Cronbachova alfa pre jednotlivé domény bola vynikajuca v rozsahu od
0,713 do 0,792, iba v doméne zvladania stresu bola hodnota Cronbachovej alfy nizsia — 0,654
(ako optimalna hodnota 0,700). Ako znazoriiuju vysledky v tabul’ke 16, Cronbachova alfa

celého néstroja by klesla pri odstraneni ktorejkol'vek domény HPLP-II.

TabuPka 16 Deskriptivna charakteristika domén HPLP-11 a Cronbachovej alfy

Cronbachova alfa  Cronbachova alfa po

Premennd M (SD) domén odstraneni domény
HPLP-1I — celkové skore 2,38 (0,38) 0,838 -
Zodpovednost’ zdravie 2,33 (0,51) 0,737 0,822
Pohybova aktivita 1,96 (0,62) 0,792 0,814
Vyziva 2,18 (0,50) 0,715 0,802
Osobny a duchovny rast 2,52 (0,51) 0,741 0,806
Interpersonalne vztahy 2,81 (0,46) 0,713 0,812
ManaZment stresu 2,46 (0,49) 0,654 0,814

HPLP-11 — Profil zivotného §tylu podporujticeho zdravie 11

Konstruktova validitu néastroja HPLP-II sme testovali explora¢nou faktorovou analyzou,
metddou analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou. Hodnota Kaiser-Meyer-
Olkinovho testu dosiahla hodnotu 0,800 (t. j. vysSiu ako minimdlne poZzadovant hodnotu 0,5)
a Bartletov test sféricity bol signifikantny (y? = 4953,748, p = 0,000), ¢o potvrdzuje vhodnost
vyberu vzorky pre faktorovu analyzu daného nastroja. Ako kritérium extrakcie bolo stanovené
minimalne vlastné ¢islo 1. PCA s varimax rotaciou viedla k extrakcii 15 faktorov s minimalnym
vlastnym ¢islom 1,001 az 9,871. Velky pocet extrahovanych faktorov moze stvisiet' s mensim
poctom respondentov na pocet poloziek dotaznika (235 respondentov, optimum 260 az 520

respondentov k 52 poloZzkdm dotaznika). Vzhl'adom na velkost’ tabulky zo softvéru SPSS
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tabulku s PCA Vv texte nezobrazujeme. NeSlo o jednoznacné sytenie komponentov ako
v originalnej verzii. Tieto komponenty vysvetlili spolu 65,89 % variability nastroja HPLP-I1.
Vzhl'adom na vysledky prvej PCA sme pristapili k sekundarnej faktorovej analyze nastroja
HPLP-11 iba sjej hlavnymi doménami. Hodnota Kaiser-Meyer-Olkinovho testu dosiahla
hodnotu 0,787 (t. j. vy$Siu ako minimalne pozadovani hodnotu 0,5) a Bartletov test sféricity
bol signifikantny (y> = 563,751, p = 0,000), ¢o potvrdzuje vhodnost vyberu vzorky pre
faktorovu analyzu daného néstroja. Extrahovany bol iba jeden komponent (tabul'ka 17), ktory

vysvetlil 55,76 % variability nastroja HPLP-I1.

Tabul’ka 17 Matica analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou pre HPLP-11

Komponent
Domény HPLP-II 1
Osobny a duchovny rast 0,777
VyZiva 0,775
Interpersonalne vztahy 0,754
Pohybova aktivita 0,744
Manazment stresu 0,729
Zodpovednost zdravie 0,698

HPLP-11 — Profil zivotného §tylu podporujticeho zdravie 11

Konvergentnu validitu nastroja HPLP-II sme posudzovali koreldciami medzi jednotlivymi
doménami HPLP-Il a doménami adherencie néstroja H-BCS (vysSie skore predstavuje vyssiu
mieru nonadherencie) (pozri tabul’ka 14, kapitola 3.4.2.1), vybranymi klinickymi meraniami
(TKs, BMI, TAG, HDL) (pozri tabul’ka 55, kapitola 3.4.4.7), vhimanim ochorenia (vid’ tabul’ka
57, kapitola 3.4.4.8) a subjektivnou pohodou (vid’ tabul’ka 59, kapitola 3.4.4.8). Vysledky
potvrdzuji konvergentnt validitu nastroja HPLP-II. Takmer medzi vSetkymi doménami HPLP-
Il a doménami adherencie sa potvrdili signifikantné zaporné vzt'ahy, t. j. ¢im u pacientov s AH
stupal, zlepSoval sa zivotny §tyl podporujuci zdravie (vysSie skore predstavuje vyssiu troven
zivotného Stylu podporujuceho zdravie), tym u nich stiipala miera adherencie k liecbe (nizsie
skore predstavuje vySSiu mieru adherencie). S negativnymi mentdlnymi reprezenticiami
ochorenia sa zvySovala zodpovednost’ za zdravie, ale v d’alSich oblastiach zivotného Stylu
dochadzalo k zhorSovaniu. Tiez sme zistili, Ze ¢im bola uroven domén Zivotného S§tylu
podporujuceho zdravie vyssia, tym stipala subjektivna pohoda pacientov s AH.

Vysledky naznacuju, Ze nastroj HPLP-II, jeho slovenské verzia, je spolahlivy a validny
v danej vzorke pacientov. Do buducnosti je potrebné rozsirit’ vyskumné Setrenie tohto nastroja

na vicsej vzorke respondentov.
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423 RELIABILITA AFAKTOROVA ANALYZA SKRATENEHO DOTAZNIKA
VNIMANIA OCHORENIA

Vnuatorni  konzistenciu nastroja B-IPQ sme posudzovali Cronbachovou alfou a
Cronbachovou alfou, ak by sa odstranila polozka. Hodnota Cronbachovho koeficientu alfa bola
0,738, t. j. vyhovujuca. V tabulke 18 je znazornena deskriptivna charakteristika poloziek
dotaznika a hodnoty, ktoré by Cronbachova alfa dosiahla, keby sa danad polozka zo skaly
odstranila. Vidime, ze odstranenie ktorejkol'vek otazky, okrem poloziek ¢asové vymedzenie
a osobna kontrola, by malo za nasledok nizsiu hodnotu Cronbachovej alfy. Vymazanie dvoch
uvedenych poloziek by vSak zasadne nezvysilo Cronbachov koeficient alfa, preto by sme tieto

polozky neodstranovali.

Tabul’ka 18 Deskriptivna charakteristika poloZiek B-IPQ a Cronbachovej alfy po vymazani polozky

Cronbachova alfa po

Polozky B-IPQ M (SD) odstraneni polozky
Nasledky 5,85 (3,14) 0,642
Casové vymedzenie 9,06 (2,07) 0,741
Osobna kontrola nad ochorenim 2,89 (2,55) 0,770
Kontrola, efektivnost’ lie¢by 2,18 (2,50) 0,736
Intenzita priznakov 5,46 (3,00) 0,659
Obavy 6,23 (3,45) 0,658
Porozumenie 1,85 (2,43) 0,746
Emocionalne odpovede 5,09 (3,29) 0,685

B-1PQ — Skrateny dotaznik vnimania choroby

Tabul’ka 19 Rotovana matica analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou pre B-1PQ

Komponent

Polozky Emocionalne reprezentécie Kognitivne reprezentécie
Nasledky 0,862

Casové vymedzenie 0,496

Osobna kontrola 0,787
Efektivnost lie¢by 0,788

Intenzita priznakov 0,886

Obavy 0,836

Porozumenie 0,667
Emocionalne odpovede 0,779

B-1PQ — Skrateny dotaznik vnimania choroby
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Konstruktova validitu néstroja B-IPQ sme testovali explora¢nou faktorovou analyzou
metddou analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou. Hodnota Kaiser-Meyer-
Olkinovho testu dosiahla hodnotu 0,765 (t. j. vy$Siu ako minimalne pozadovana hodnotu 0,5)
a Bartletov test sféricity bol signifikantny (x° = 660,815, p = 0,000), ¢o potvrdzuje vhodnost’
vyberu vzorky pre faktorovi analyzu daného néstroja. Ako kritérium extrakcie bolo stanovené
minimalne vlastné ¢islo 1. PCA s varimax rotaciou viedla k extrakcii 2 faktorov s minimalnym
vlastnym ¢islom 1 a viac (tabulka 19). V tabulke 19 st znazornené koeficienty s hodnotou
vysSou ako 0,40. Prvy komponent nasytili tieto polozky: intenzita priznakov, nasledky, ¢asovy
cyklus a's tym suvisiace obavy a emocionalne odpovede. Druhy faktor bol syteny polozkou
osobnej kontroly nad ochorenim, vnimanim efektivnosti liecby a porozumenim. Prvy faktor
vysvetlil 39,29 % variability nastroja, druhy faktor vysvetlil 22,03 % variability néstroja B-
IPQ. Tieto faktory vysvetlili spolu 61,32 % variability nastroja B-1PQ.

Celkové skore B-IPQ kladne korelovalo s hodnotami TKSs, ¢im sa potvrdila diskrimina¢na
validita néstroja B-IPQ (tabulka 54). Negativne vnimanie osobnej kontroly nad ochorenim,
efektivnost’ lieCby vnimana ako neadekvatna a nedostatoéné porozumenie kladne korelovalo
s doménami i celkovym skoére H-BCS, t. j. dochadzalo k narastu suboptimalnej adherencie k
liecbe (tabulka 56). S negativnymi mentalnymi reprezentaciami klesala aj subjektivna pohoda
pacientov s AH (tabul’ka 60). Tieto vysledky naznacuju potvrdenie konvergentnej validity
nastroja.

Vzhladom na uvedené vysledky moézZeme pouZiti slovensku verziu nastroja B-IPQ

povazovat’ za reliabilnt a validnt.

4.2.4 RELIABILITA AFAKTOROVA ANALYZA INDEXU OSOBNEJ POHODY

Vnuatorna konzistenciu 7-polozkového Indexu osobnej pohody (PWI) sme posudzovali
Cronbachovou alfou a Cronbachovou alfou, ak by sa odstranila polozka. Hodnota
Cronbachovho koeficientu alfa bola 0,906, t. j. vyhovujuca. V tabul’ke 20 je znazornena opisna
charakteristika poloZiek nastroja a hodnoty, ktoré by Cronbachova alfa dosiahla, keby sa dana
polozka odstranila. Vidime, ze odstranenie ktorejkol'vek otazky, okrem polozky spokojnosti so
zdravim, by malo za nasledok niz§iu hodnotu Cronbachovej alfy. Vymazanie tejto polozky by
vSak zasadne nezvysilo Cronbachov koeficient alfa (iba o hodnotu 0,001).

Explora¢nou faktorovou analyzou metodou analyzy hlavnych komponentov S varimax

rotaciou sme testovali konstruktovu validitu nastroja PWI (tabul’ka 21). Hodnota Kaiser-
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Meyer-Olkinovho testu dosiahla hodnotu 0,902 (t. j. vy$$iu ako minimalne pozadovani
hodnotu 0,5) a Bartletov test sféricity bol signifikantny (x? = 991,522, p = 0,000), &o potvrdzuje
vhodnost’ vyberu vzorky pre faktorovu analyzu daného PWI. Ako kritérium extrakcie bolo
stanovené minimalne vlastné ¢islo 1. PCA s varimax rotaciou viedla k extrakcii jedného
komponentu s vlastnym ¢islom 4,52. Medzi jednotlivymi polozkami boli vel'mi silné vztahy az
na polozku spokojnosti so zdravym, kde mézeme hovorit’ o silnom vztahu. Dany faktor

vysvetlil 64,63 % variability nastroja variability nastroja PWL

Tabul’ka 20 Deskriptivna charakteristika poloZiek PWI a Cronbachovej alfy po vymazani polozky

Polozky PWI M (SD) Cronbachova alfa po odstraneni polozky
Zivotna uroveni 64,30 (24,40) 0,891

Zdravie 54,34 (26,16) 0,907

Osobné tspechy 63,49 (23,03) 0,884

Osobné vztahy 73,62 (25,20) 0,890

Osobna bezpecnost’ 76,77 (20,29) 0,899

Komunita 72,17 (24, 58) 0,882

Istota do buducnosti 63,70 (24,08) 0,891

PWI — Index osobnej pohody

Tabulka 21 Matica analyzy hlavnych komponentov s varimax rotaciou pre PWI

Komponent
Polozky PWI 1
Zivotna uroveii 0,806
Zdravie 0,689
Osobné tspechy 0,861
Osobné vztahy 0,826
Osobna bezpec¢nost’ 0,750
Komunita 0,873
Istota do buducnosti 0,806

PWI — Index osobnej pohody

Na posudenie internej validity sme pouzili Pearsonovu korelaciu medzi polozkou PWI -0
Spokojnost’ so zivotom ako celkom a celkovym skore PWI (priemer poloziek 1 — 7). Medzi
tymito dvoma polozkami sme zistili vel'mi silny kladny Statisticky vyznamny vzt'ah r = 0,709,
p = 0,000.

Subjektivna pohoda pacientov s AH Statisticky vyznamne narastala s pozitivnymi
mentalnymi reprezentaciami ochorenia (tabul’ka 60) a lepSim, zdrav§im Zivotnym stylom (vid’

tabul’ka 59, kapitola 3.4.4.8), ¢o potvrdzuje konvergentnu validitu néstroja PWIL
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Vzhl'adom na uvedené vysledky m6zeme povazovat’ tito slovensku verziu néastroja PWI

za reliabilnt a validnu.

4.3 Deskriptivna analyza adherencie k liecbe, Zivotného Stylu podporujiceho

zdravie, vnimania choroby a indexu osobnej pohody

4.3.1 ADHERENCIA K LIECBE VYSOKEHO TLAKU KRVI

Adherencia k liecbe vysokého tlaku krvi bola posudzovand nastrojom H-BCS, ktory
pozostava z 3 domén, hodnotiacich adherenciu k neslanej diéte, adherenciu ku kontrolnym
vySetreniam a adherenciu k farmakologickej liecbe. VysSie skore polozky, ako aj domény
indikuje vy$siu mieru nonadherencie, nizsie skore vypoveda o vyssej adherencii k liecbe.

Deskriptivna analyza domén a poloziek adherencie k dié¢te H-BCS je zobrazena v tabulke
22. Priemerné vysledky nam hovoria, ze pacienti s AH niekedy az vacSinou preferovali jedenie
slanych jedal, niekedy jedli tzv. ,fast food” jedla a dodato¢ne solili jedlo eSte pre jeho
ochutnanim niekedy az nikdy. Ako vyplyva zpriemernych vysledkov (tabulka 25),

nonadherencia k neslanej diéte sa vyskytovala u pacientov s AH niekedy.

TabuPka 22 Deskriptivna analyza domény a poloziek adherencie k diéte H-BCS

Doména a polozky N Min Max  Priemer  Median Modus SD
Adherencia k diéte (priemerné 235 1,00 4,00 1,95 1,67 1,67 0,62
skore)

Jedenie slanych jedal 235 1,00 4,00 2,25 2,00 2,00 0,77
Dodato¢né solenie jedla este 235 1,00 4,00 1,72 1,00 1,00 0,90

pred jeho ochutnanim

Jedenie tzv. "fast food" jedal 235 1,00 4,00 1,88 2,00 2,00 0,72

H-BCS - Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi

Z tabul’ky 23 vyplyva, Ze pacienti s AH sa takmer vzdy dohodntl na d’alSom stretnuti,
kontrole ulekara atakmer nikdy nezvyknt vynechat dohodnuté kontrolné vySetrenie.
Priemerné hodnoty domény adherencie ku kontrolnym vySetreniam naznacuji optimalnu

adherenciu v tejto oblasti u pacientov s AH.

110



Tabul’ka 23 Deskriptivna analyza domény a poloZiek adherencie ku kontrolnym vySetreniam nastroja H-
BCS

Doména a polozky N Min Max Priemer Median Modus SD
Adherencia ku kontrolnym vySetreniam 235 1,00 4,00 1,51 1,33 1,00 0,64
Dohodnutie sa na d’alSom stretnuti pred 235 1,00 4,00 1,78 1,00 1,00 1,07

odchodom od lekara?

Vynechanie dohodnutého stretnutia 235 1,00 4,00 1,30 1,00 1,00 0,61

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lieébe vysokého tlaku krvi

& _ polozka po prekodovani

Tabulka 24 Deskriptivna analyza domény a poloZiek adherencie k farmakologickej lieche H-BCS

Doména a polozky N Min Max Priemer Median Modus  SD
Adherencia k farmakologickej lie¢be 234 100 356 1,29 1,13 1,00 0,38
Zabudnut’ uzit’ tablety na vysoky TK 235 1,00 4,00 1,49 1,00 1,00 0,65
Rozhodnut’ sa neuzit tablety na vysoky TK 235 1,00 4,00 1,28 1,00 1,00 0,58
Zabudnut’ si dat’ predpisat’ recept 235 1,00 4,00 1,26 1,00 1,00 0,56
Uplne spotrebovat’ lieky na vysoky TK 235 1,00 400 134 1,00 1,00 0,61

Vynechanie uZitia tabliet na vysoky TK pred 235 1,00 4,00 1,27 1,00 1,00 0,52
navstevou lekara

Vynechat' uZitie tabliet na vysoky TK pri pocite 234 1,00 4,00 1,30 1,00 1,00 0,55
zlepSenia

Vynechat' uzitie tabliet na vysoky TK pri pocite 235 1,00 4,00 1,19 1,00 1,00 0,55
choroby

Uzit’ lieky niekoho in€¢ho na vysoky TK 235 1,00 4,00 1,11 1,00 1,00 0,38
Vynechat lieky na vysoky TK z nedbalosti 235 1,00 400 1,35 1,00 1,00 0,57

H-BCS - Hillovej a Boneovej §kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, TK — tlak krvi

Stredné a najéastejSie sa vyskytujuce hodnoty poloziek adherencie k farmakologickej
liecbe (tabul'ka 24) naznacuju, ze vac¢sina pacientov s AH takmer vzdy dodrziava odporacanu
farmakologicku liecbu. Priemerné hodnoty jednotlivych poloziek, ako aj celkové skore danej
domény vypovedaji o dodrziavani alebo zriedkavom poruSovani predpisanej farmakologicke;j
liecby. Maximalne hodnoty pri jednotlivych polozkach vSak hovoria, Ze v stibore sme mali aj
pacientov, ktori viacSinou alebo vzdy nedodrziavali odporucana liecbu. Priemerné hodnoty
d’alej vypovedaju o tom, Ze vac¢sinou iSlo nezamerné porusenie adherencie k farmakologickej
liecbe — zabudnut' uzit’ lieky na vysoky TK (M = 1,49), resp. neuzit antihypertenziva
z nedbalosti (M = 1,35) alebo pri uplnom spotrebovani lickov (M = 1,34). Stvrté najvyssie

priemerné skore (M = 1,30) je v polozke zamerného neuzitia liekov na vysoky TK pri pocite
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zlepSenia. Naopak, pri pocite choroby je najvyssia adherencia (M = 1,19). Pacienti zaroven
nemaju tendenciu uzivat’ lieky na vysoky TK niekoho iného (M = 1,11), ale ako naznacila
faktorova analyza néstroja H-BCS (2. komponent, tabul’ka 15, kapitola 3.4.2.1), vac¢Sinou to
suvisi s uplnym spotrebovanim liekov, s vynechanim liekov pred navsStevou lekara
a zabudnutim na predpisanie nového receptu.

Opisna analyza dodrziavania liecby na zaklade vypoctu hrubého skoére pre jednotlivé

domény, ako aj pre celkové skore H-BCS je uvedena v tabul’ke 25.

Tabulka 25 Deskriptivna analyza domén a celkového skére H-BCS

H-BCS N Min Max  Priemer Median Modus SD
H-BCS — celkové skore 234 14,00 43,00 20,53 19,00 16,00 5,33
Adherencia k diéte 235 3,00 12,00 5,85 5,00 5,00 1,85
Dodrziavanie terminov 235 2,00 8,00 3,08 2,00 1,42 1,42
Adherencia k medikamentéznej 234 9,00 32,00 11,60 10,00 9,00 3,42
liecbe

H-BCS - Hillovej a Boneovej skaly adherencie k lieébe vysokého tlaku krvi, TK — tlak krvi

Pri analyze popisu adherencie sme respondentov rozdelili na skupinu adherentnych a
nonadherentnych pacientov pomocou hrani¢ného bodu (cut-off point), ktory bol vzh'adom na
aktualne rozlozenie udajov najblizsie k dolnému kvartilu. Po stanoveni hrani¢nych bodov — cut
off points sme pacientov rozdelili do dvoch skupin, ktoré odrazali mieru adherencie hodnotenu

pomocou $kal H-BCS (tabul’ka 26).

TabuPka 26 Adherencia verzus nonadherencia k lieéebnému reZimu u pacientov s hypertenziou

Adherencia Nonadherencia
Celkové skore a domény H-BCS N (validné %) N (validné %)
H-BCS — celkové skore 89 (38,0) 145 (62,0)
Adherence k diéte 121 (51,5) 114 (48,5)
Dodrziavanie terminov 123 (52,3) 112 (47,7)
Adherencia k medikamentoznej liecbe 119 (50,9) 115 (49,1)

H-BCS - Hillovej a Boneovej skaly adherencie k liecbe vysokého tlaku krvi, TK — tlak krvi

Diétu s nizkym obsahom sodika dodrziavalo 51,5 % pacientov s hypertenziou (skore 3 —
5) a 48,5 % pacientov nedodrziavalo diétu (skore 6 — 12). Dohodnuté terminy navstev u lekara
dodrziavalo 52,3 % pacientov (skore 2), 47,7 % vykazovalo nedodrziavanie terminov navstev
u lekara (skore 3 — 8). Vo vztahu k medikament6znej lieCbe sme zaznamenali adherenciu u

50,9 % nasej vzorky (skore 9 — 10), nonadherenciu k medikamentozne;j liecbe (skore 11 — 32)
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sme zaznamenali u 49,1 % pacientov. Pri hodnoteni celkového skore adherencie sme zistili, ze
iba 38,0 % pacientov s AH je adherentnych (skore do 17) a az 62 % je nonadherentnych (skore
nad 17).

4.3.2 ZIVOTNY STYL PODPORUJUCI ZDRAVIE

Zivotny $tyl podporujuci zdravie sme hodnotili nastrojom HPLP-II. Tento nastroj tvori Sest’
domén: zodpovednost’ za zdravie, pohybova aktivita, vyziva, osobny rast, medzil'udské vztahy
a manazment stresu. Pre ziskanie skore jednotlivych domén autori odportacaju vypocitat’ ako
aritmeticky priemer poloziek tvoriacich dani doménu. Vyssie skore indikuje zdravsi Zivotny
Styl. Deskriptivna analyza poloziek tvoriacich skalu zodpovednosti za zdravie je predmetom
tabulky 27. Najvyssie skore sme zaznamenali v polozkach, ktoré sa tykaju ochorenia, jeho
symptémov a ich hldsenia poskytovatelovi zdravotnych sluzieb, resp. vedeni rozhovorov na
tykajucich sa ochrany a podpory zdravia ¢i aktivne sledovanie alebo Citanie tykajucich sa
ochrany a podpory zdravia.

TabuPka 27 Analyza domény zodpovednosti za zdravie nastroja HPLP-11

Polozky HPLP-II N Min Max Priemer  Median Modus SD
Hlasenie nezvyc¢ajnych priznakov lekarovi 235 1,00 4,00 2,81 3,00 2,00 0,98
alebo inému zdravotnikovi

Citanie, sledovanie televiznych programov 235 1,00 4,00 2,26 2,00 2,00 0,90
o zlepSovani zdravia

Kladenie otazok zdravotnikom za uc¢elom 235 1,00 4,00 2,54 2,00 2,00 0,97
porozumenia ich pokynov

Ziskavanie odpovede pri prosbe o radu od 235 1,00 4,00 2,57 2,00 2,00 0,82
zdravotnikov

Rozhovor o zdravotnych problémoch so 235 1,00 4,00 2,70 3,00 2,00 0,89
zdravotnikmi

Kontrola tela kvoli telesnym zmenam, 235 1,00 4,00 2,43 2,00 2,00 1,03
priznakom aspoii raz za mesiac

Otazky na zdravotnikov zamerané na 235 1,00 4,00 2,11 2,00 2,00 0,87
osobnu starostlivost’

Utast na vzdelavacich programoch o 235 1,00 4,00 1,49 1,00 1,00 0,72
zdravotnej starostlivosti

Vyhladavanie poradenstva 235 1,00 4,00 2,10 2,00 2,00 0,92

HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujuceho zdravie 11
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Deskriptivna analyza poloZziek tvoriacich skalu pohybovej aktivity je zndzornena v tabulke
28. V oblasti pohybovej aktivity sme zaznamenali nizke priemerné skore v
jednotlivych polozkach. Pacienti s AH vic¢Sinou vykonavaji pohybova aktivitu iba obcas,
priCom zvycCajne ide o pohybova aktivitu pocas beznych dennych aktivit, 'ahké a stredne
narocné aktivity ¢i intenzivne cvienia 20 a viac minat aspon 3x tyzdenne. Iba obcas alebo
nikdy postupuju podla jasného cvicebného planu. NajCastejSie sa vyskytujice hodnoty
vypovedaju o tom, ze pacienti si nehodnotia pulz pocas cvicenia a nikdy nedosahuju (alebo si

nesledujt) cielové hodnoty pulzu.

TabuPka 28 Analyza domény pohybovej aktivity nastroja HPLP-11

Polozky HPLP-II N Min Max  Priemer Median Modus  SD
Postup podla naplanovaného cvicebného 235 1,00 4,00 2,20 2,00 1,00 1,11
programu
Intenzivne cvi¢enie 20 alebo viac minuat 235 1,00 4,00 2,23 2,00 2,00 1,08
najmenej 3x tyzdenne
Lahké az stredne tazké aktivity 235 1,00 4,00 2,07 2,00 2,00 0,10
Vol'noc¢asové pohybové aktivity 235 1,00 4,00 1,82 2,00 1,00 0,87
Strecingové cvicenia aspon 3x tyzdenne 235 1,00 4,00 1,50 1,00 1,00 0,82
Cvicenie pocas beznych dennych aktivit 235 1,00 4,00 2,16 2,00 2,00 0,95

(napr. chédza, pouZivanie schodov

namiesto vyt'ahu)

Kontrola pulzu pocas cvi¢enia 235 1,00 4,00 1,77 1,00 1,00 0,95
Ciel'ova srdcova frekvenciu pocas cvi¢enia 235 1,00 4,00 1,96 2,00 1,00 0,91

HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujticeho zdravie 11

V tabulke 29 je znazornena deskriptivna analyza poloziek tvoriacich doménu vyzivy.
V oblasti vyZivy sme zaznamenali najvys$Sie priemerné skore v polozke pravidelného
ranajkovania. Priemerne pacienti s AH niekedy preferuju stravu s nizkym obsahom lipidov
a sacharidov. Optimalne mnozstvo ovocia, zeleniny, mlieka a mliecnych vyrobkov, chudého

maésa sa objavuje v jedalni¢ku pacientov s AH priemerne niekedy.

Formy zvladania stresu pacientov s AH st zndzornené v tabulke 30. Stredné hodnoty
vypovedaju o vnimanom dostatku a kvalite spanku (asto az pravidelne). Co sa tyka
kazdodennej relaxacie, meditacie, rovnovahy medzi odpo¢inkom a spankom, tie st subjektivne
vnimané ako niekedy az Casto realizované. Nejaké Specifické techniky zvladania stresu nasi

respondenti zvycajne nevyuzivajl.
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Tabul’ka 29 Analyza domény vyZivy nastroja HPLP-11

Polozky HPLP-II N Min  Max  Priemer Median Modus  SD

Strava s nizkym obsahom tuku, nasytenych 235 1,00 4,00 2,26 2,00 2,00 0,89
tukov a cholesterolu

Obmedzovanie cukru a potravin 235 1,00 4,00 2,35 2,00 2,00 0,96
obsahujucich cukor (sladkosti)

6 — 11 porcii® pec€iva, obilnin, ryze a 235 1,00 4,00 1,63 1,00 1,00 0,87
cestovin denne

2 — 4 porcie® ovocia denne 235 1,00 4,00 2,37 2,00 2,00 0,94
3 — 5 porcii® zeleniny denne 235 1,00 4,00 2,18 2,00 2,00 0,87
2 — 3 porcied mlieka, jogurtu alebo syra 235 1,00 4,00 2,17 2,00 2,00 0,91
denne

2 — 3 porcie® mdsa — hydiny, ryb, fazal, 235 1,00 4,00 2,02 2,00 2,00 0,89
vajec a orechov denne

Citanie Stitkov na balenych potravinach s 235 1,00 4,00 2,10 2,00 2,00 1,01
informaciami o Zivinch, tukoch a obsahu

sodika

ranajky 235 1,00 4,00 3,30 4,00 4,00 0,99

HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujticeho zdravie 11
2] porcia = 1 maly kasok chleba, alebo 2 polievkové lyzice (PL) miisli, alebo ovsenych vlociek, alebo 2 PL

uvarenej ryze alebo cestovin

®] porcia = 80 g = napr. 1 malé jablko, maly banan, 1 kivi, 4 ks jahod

¢l porcia = 80 g =napr. 1 mrkva, alebo 1 vel’ka paradajka alebo 1/2 velkého zemiaka,
1 hrst’ listovej zeleniny

91 porcia = cca 200 ml nizkotuéného mlieka, alebo 125 ml nizkotuéného jogurtu

€1 porcia = 80 — 100 g uvareného mésa — kasok mésa vel’ky ako dlan,

alebo 5 platkov Sunky, alebo 1 a 1/2 parky, alebo 2 vajicka, 3 PL fazule

Tabul’ka 30 Analyza domény zvladania stresu nastroja HPLP-II

Polozky HPLP-II N Min  Max Priemer Median  Modus SD
Dostatok spanku 235 1,00 4,00 2,91 3,00 4,00 0,93
Kazdodenna relaxacia 235 1,00 4,00 2,61 2,00 2,00 0,91
Akcepetacia zmien v Zivote, ktoré 235 1,00 4,00 2,59 3,00 2,00 0,93
Nemozno zmenit’

Prijemné myslienky pred spanim 235 1,00 4,00 2,65 3,00 3,00 0,78
Speciﬁcké metddy na ovladanie stresu 235 1,00 4,00 1,56 1,00 1,00 0,80
Rovnovaha medzi pracou a zabavou 235 1,00 4,00 2,38 2,00 2,00 0,87
Relaxacia, meditacia 15 — 20 mintt 235 1,00 4,00 2,46 2,00 2,00 01,11
denne

Prevencia tinavy 235 1,00 4,00 2,47 2,00 2,00 0,85

HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujuceho zdravie 11
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Kvalita a udrziavanie medzil'udskych vztahov je predmetom tabulky 31. V tejto doméne

pacienti s AH dosiahli najvyssie stredné hodnoty. Najvyssie priemerné skore sme identifikovali

V polozkach udrziavania zmysluplnych vztahov, schopnosti preukazat’ zaujem, davat’ lasku

inym, prijimania podpory od inych vyznamnych I'udi a spolo¢ne traveného ¢asu s inymi l'ud’mi.

Polozky domény duchovného a osobného rastu si znazornené v tabulke 32. Najvyssie

stredné¢ hodnoty nachddzame v oblasti zmyslu zivota a vedomia dolezitych veci a radosti

v

Tabul’ka 31 Analyza domény medzil’'udskych vzt’ahov nastroja HPLP-11

Polozky HPLP-II N Min  Max Priemer Median  Modus SD
Rozhovory o svojich problémoch a obavach 235 1,00 4,00 2,59 2,00 2,000 0,88
s blizkymi Fud’mi
Pochvala inych I'udi za ich Gspechy 235 1,00 4,00 2,77 3,00 3,00 0,80
Udrziavanie zmysluplnych vztahov s inymi 235 1,00 4,00 3,07 3,00 3,00 0,84
Travenie Casu s blizkymi priate'mi 235 1,00 4,00 2,99 3,00 3,00 0,81
Schopnost’ preukazat’ zaujem, lasku a 235 2,00 4,00 3,18 3,00 3,00 0,75
srde¢nost’ druhym
Ovplyviiovat’ inych a dat’ sa ovplyvnit 235 1,00 4,00 2,60 3,00 3,00 0,85
I'ud’mi, na ktorych mi zalezi
Uspokojenie potreby sukromia 235 1,00 4,00 2,67 3,00 3,00 0,84
Podpora od inych l'udi 235 1,00 4,00 3,00 3,00 3,00 0,86
Urovnavanie konfliktov s inymi cez 235 1,00 4,00 2,43 2,00 2,00 0,85
diskusiu a kompromisy

HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujiiceho zdravie 11

Tabul’ka 32 Analyza domény osobného a duchovného rastu nastroja HPLP-11

Polozky HPLP-II N Min Max Priemer Median  Modus SD
Rast a zmena pozitivnym smerom 235 1,00 4,00 2,21 2,00 2,00 0,79
Zmysel Zivota 235 1,00 4,00 3,07 3,00 4,00 0,857
Radost’ z budiicnosti 235 1,00 4,00 2,63 3,00 2,00 0,97
Pokoj a spokojnost’ so sebou 235 1,00 4,00 2,58 2,00 2,00 0,85
Pracovat’ na dlhodobych ciel'och v Zivote 235 1,00 4,00 2,26 2,00 2,00 0,98
Kazdy deii ako vyzvu 235 1,00 4,00 2,55 3,00 2,00 0,88
Vedomie délezitych veci v Zivote 235 1,00 4,00 3,11 3,00 3,00 0,76
Spojenie s Vyssou silou 235 1,00 4,00 212 2,00 1,00 1,08
Nové skusenosti a vyzvy 235 1,00 4,00 2,17 2,00 2,00 0,85

HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujuceho zdravie 11
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Tabulka 33 nam poskytuje obraz o priemernom skore jednotlivych domén, celkovom
priemernom skére a priemernom hrubom skoére nastroja HPLP-1I. Najvyssie skore bolo
u pacientov s hypertenziou identifikované v oblasti udrziavania medziludskych vztahov,
v osobnom a duchovnom raste, potom v zvladani stresu, zodpovednosti za zdravie a najnizsie
skore bolo zaznamenané v oblasti vyzivy a pohybovej aktivity.

Priemerna hodnota hrubého skore HPLP-II dosiahla hodnotu 124,76, ¢o by sme mohli

interpretovat’ ako stredni uroven zivotného Stylu podporujuceho zdravie u pacientov

s hypertenziou nasSej vzorky.

Tabul’ka 33 Domény a celkové skore HPLP-11

Domény HPLP-II N Min Max Priemer Median  Modus  SD
Zodpovednost zdravie 235 1,11 3,78 2,33 2,33 2,44 0,51
Pohybova aktivita 235 1,00 3,50 1,96 2,00 1,63 0,62
VyZiva 235 1,11 3,67 2,18 2,22 2,11 0,50
Osobny a duchovny rast 235 1,38 4,00 2,57 2,63 2,25 0,53
Interpersonalne vzt'ahy 235 1,44 3,89 2,81 2,78 2,67 0,46
Manazment stresu 235 1,38 3,88 2,46 2,37 2,50 0,49
HPLP-I1 — celkové priemerné skore 235 1,52 3,42 2,39 2,34 2,33 0,38
HPLP-II — hrubé celkové skore 235 79,00 176,00 124,76 123,00 119,00 19,87

HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujticeho zdravie 11

4.3.3 VNIMANIE CHOROBY

Popisnd analyza vnimania choroby je uvedena v tabulke 34. Minimélne a maximéalne
vnimania choroby pacienti uvadzali najvy$Sie hodnoty, a teda najnegativnejSie mentalne
reprezentacie v premennej ¢asovej osi trvania ochorenia, obavy, identita a dosledkys, t. j. boli
presvedceni 0 celoZivotnom trvani svojho ochorenia, vnimali svoje ochorenie, jeho priznaky a
nasledky ochorenia ako stredne zavazné a k tomu podobne vyjadrovali obavy z ochorenia, ako
aj vyskyt negativnych emdcii na urovni stredne zavaznej intenzity.

Posledna otdzka dotaznika bola otvorena. Pacienti mohli doplnit’ tri dévody, ktoré
povazuju za najcastejSie pri¢iny veduce k vzniku ich ochorenia. Odpovede sme rozdelili do
siedmich tematickych oblasti: nezdravy Zivotny §tyl (nezdravé stravovanie, nedostatok pohybu,
fajCenie), stres a geneticka predispozicia. Prehl'ad o jednotlivych ¢initel'och, ktoré pacienti

povazuju za pri¢inu svojho ochorenia je znazorneny v tabul’ke 35. Pacienti s AH povazovali za
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najcastejsiu pri¢inu ich ochorenia vedenie nezdravého Zivotného Stylu (70,2 %), nadmerny stres

(69,4 %), ale aj geneticku predispoziciu (42,6 %).

Tabul’ka 34 Deskriptivna analyza vnimania choroby pacientom

B-1PQ N Min  Max  Priemer Median Modus  SD
Celkové skore B-IPQ 235 0,63 9,38 4,77 5,00 5,13 1,69
Nasledky 235 0,00 10,00 5,43 5,00 5,00 3.14
Casovy cyklus 235 0,00 10,00 9,06 10,00 10,00 2.07
Osobna kontrola 235 0,00 10,00 2,89 2,00 0,00 2.55
Efektivnost’ liecby 235 0,00 10,00 2,18 2,00 0,00 2.50
Zavaznost’ symptémov, ochorenia 235 0,00 10,00 5,46 6,00 5,00 3.00
Obavy 235 0,00 10,00 6,23 7,00 10,00 3.45
Porozumenie 235 0,00 10,00 1,85 1,00 0,00 2.43
Emocionalne odpovede 235 0,00 10,00 5,09 5,00 10,00 3.29

B-1PQ — Brief IlIness Perception Questionnaire

Tabul’ka 35 Pri¢iny vzniku ochorenia z pohP’adu pacientov

Pri¢ina Nie Ano
N (%) N (%)
Nezdravy zivotny §tyl 70 (29,8) 165 (70,2)
Stres 72 (30,6) 163 (69,4)
Geneticka predispozicia 135 (57,4) 100 (42,6)
4.3.4 OSOBNA POHODA

Popisna analyza kognitivneho aspektu subjektivnej pohody (t. j. Spokojnosti s vybranymi
oblastami Zivota) je uvedend v tabul’ke 36. Minimalne a maximalne hodnoty svedc¢ia o tom, Ze
v subore sme mali pacientov s AH, ktori boli maximalne nespokojni, resp. maximalne spokojni
s vybranou zivotnou doménou. Pacienti s AH boli najviac spokojni s osobnou bezpecnostou,
osobnymi vztahmi a komunitou, v ktorej ziju, najmenej spokojni boli so svojim zdravim,
osobnymi uspechmi v zivote a istotou do budtcnosti. Celkové skore kognitivneho aspektu

subjektivnej pohody bolo 66,91 a spokojnosti so zivotom ako celkom 70,68.
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Tabul’ka 36 Subjektivna pohoda (PWI) pacientov s AH

PWI N Min Max  Priemer  Median Modus SD
Spokojnost so Zivotom ako 235 200 10,00 70,68 70,00 50,00 20,43
celkom
Celkové skore PWI 235 086 1000 6691 70,00 64,30 19,22
Spokojnost’:

Zivotna troveit 235 000 10,00 6430 70,00 50,00 24,40
Zdravie 235 000 10,00 5434 50,00 50,00 26,16
Osobné tspechy 235 1,00 10,00 6349 70,00 50,00 23,03
Osobné vztahy 235 000 10,00 7362 80,00 10,00 25,20
Osobna bezpecnost 235 2,00 1000 76,77 80,00 10,00 20,29
Komunita 235 000 10,00 7217 80,00 10,00 24,58
Istota do budiicnosti 235 000 10,00 6370 60,00 50,00 24,08

PWI — Index osobnej pohody

4.4 Bivariacna analyza Statistickej zavislosti medzi adherenciou k liecbe,
Zivotnym S$tylom, vnimanim choroby, indexom osobnej pohody a vybranymi

socialno-demografickymi a klinickymi charakteristikami

4.4.1 ASOCIACIE MEDZI VEKOM, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM
STYLOM, VNIMANIM CHOROBY A KOGNITIVNYM  ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Tabulka 37 znazoriuje vzt'ahy medzi vekom a adherenciou k liebe, Zivotnym §tylom,
vnimanim choroby a subjektivnou pohodou. Vysledky naznacuju signifikantné slabé aZ stredne
silné zaporné asociacie medzi vekom a adherenciou k liecbe, t. j. ¢im boli respondenti mladsi,
tym viac nedodrziavali lieCebné odporucania tykajuce sa diéty, medikamentoznej terapie,

kontrolnych vysSetreni.

TabuPka 37 Korelacie medzi vekom, adherenciou k lie¢be, Zivotnym S$tylom, vnimanim choroby

a kognitivnym aspektom subjektivnej pohody

Premenné Vek

Adherencia k diéte -0,215™"
Adherencia ku kontrolnym vySetreniam -0,177™
Adherencia k medikamentoznej liecbe -0,325™"
H-BCS celkové skore -0,330™"
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Pokracovanie tabulky 37 Korelacie medzi vekom, adherenciou k lie¢be, Zivotnym $tylom, vnimanim

choroby a kognitivnym aspektom subjektivnej pohody

Premenné Vek

Zodpovednost’ za zdravie 0,089
Pohybova aktivita -0,125
Vyziva 0,047
Spiritualny, osobny rast -0,087
Medzil'udské vztahy 0,107
ManazZzment stresu -0,021
HPLP-II — celkové skore -0,007
B-IPQ — celkové skore 0,036
PWI — celkové skore -0,022

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, HPLP-II — Profil Zivotného §tylu
podporujiaceho zdravie 11, B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia, PWI — Index osobnej pohody
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

4.4.2 ASOCIACIE MEDZI POHLAVIM, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM
STYLOM, VNIMANIM CHOROBY  AKOGNITIVNYM  ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Z hl'adiska pohlavia sme zistili Statisticky vyznamné rozdiely v adherencii k diéte,
medikamentoznej terapii a celkovom skore H-BCS (tabul’ka 38). U muzov sme zaznamenali
vyssie skore v danych premennych, ¢o znamend ich vy$$iu mieru nonadherencie k liecebnému
reZimu oproti Zenam.

TabuPka 38 Rozdiely v adherencii k lie¢be podl’a pohlavia

Polozky H-BCS Pohlavie N Priemer SD P
Adherencia k diéte Muz 112 6,27 2,07 0,001
zena 123 5,46 1,53
Spolu 235 5,85 1,85
Adherencia ku kontrolnym muz 112 3,23 1,50 0,119
vysetreniam zena 123 2,94 1,33
Spolu 235 3,08 1,42
Adherencia muz 111 12,27 4,05 0,004
k medikamentoznej lie¢be zena 123 11,00 2,61
Spolu 234 11,60 3,42
H-BCS celkové skore muz 111 21,77 6,08 0,001
zena 123 19,41 4,26
Spolu 234 20,53 5,33

H-BCS - Hillovej a Boneovej $kaly adherencie K lie¢be vysokého tlaku krvi
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Tabul’ka 39 Rozdiely v Zivotnom $tyle podl’a pohlavia

Polozky HPLP-II Pohlavie N Priemer SD P
Zodpovednost’ zdravie muz 112 2,26 0,54 0,030
zena 123 2,40 0,48
spolu 235 2,33 0,51
Pohybova aktivita muz 112 1,97 0,62 0,875
zena 123 1,96 0,62
spolu 235 1,96 0,62
Vyziva muz 112 2,14 0,51 0,247
Zena 123 2,22 0,49
spolu 235 2,18 0,50
Spiritualny rast muz 112 2,59 0,52 0,574
zena 123 2,56 0,54
spolu 235 2,57 0,53
Interpersonalne vztahy muz 112 2,76 0,45 0,086
Zena 123 2,86 0,47
spolu 235 2,81 0,46
Manazment stresu muz 112 2,44 0,47 0,689
Zena 123 2,47 0,5
spolu 235 2,46 0,49
HPLP-II celkové skore muz 112 2,36 0,38 0,326
zena 123 2,41 0,39
HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujticeho zdravie 11
Tabul’ka 40 Rozdiely vo vnimani ochorenia podl’a pohlavia
Polozky vnimania ochorenia Pohlavie N Priemer SD P
Nasledky muz 112 5,05 3,17 0,080
Zena 123 5,77 3,09
spolu 235 5,43 3,14
Casové vymedzenie muz 112 8,85 2,43 0,143
Zena 123 9,24 1,66
spolu 235 9,06 2,07
Osobna kontrola muz 112 2,97 2,54 0,631
zena 123 2,81 2,56
spolu 235 2,89 2,55
Kontrola lie¢by muz 112 2,28 2,48 0,567
zena 123 2,09 2,53
spolu 235 2,18 2,50
Intenzita priznakov muz 112 4,96 3,10 0,016
zena 123 5,90 2,84
spolu 235 5,46 3,00
Obavy muz 112 5,88 3,48 0,133
zena 123 6,55 341
spolu 235 6,23 3,45
Porozumenie muz 112 1,94 2,47 0,604
zena 123 1,77 2,40
spolu 235 1,85 2,43
Emocionalne odpovede muz 112 4,76 3,16 0,137
zena 123 5,40 3,39
spolu 235 5,09 3,29
Celkové vnimanie choroby muz 112 4,59 1,73 0,105
zena 123 4,94 1,63
spolu 235 4,77 1,69
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Dalej sme analyzovali rozdiely v Zivotnom $tyle podl’a pohlavia (tabul’ka 39). Statistickou
analyzou sa potvrdili signifikanté rozdiely (p = 0,030) iba v doméne zodpovednosti za zdravie
S vyssim skore, t. j. vySSou zodpovednost'ou za zdravie u zien.

Rozdiely vo vnimani ochorenia podl'a pohlavia st predmetom tabulky 40. Vo vnimani
ochorenia sme medzi pohlaviami nezistili Statisticky vyznamné rozdiely. Iba v jednej polozke
— intenzita priznakov, Zeny dosiahli vyssie skére (p = 0,030) nez muzi, t. j. vnimali priznaky
svojho ochorenia intenzivnejSie, povazovali ich za zavaznejSie.

Vo vnimani subjektivnej pohody sme u pacientov s AH nasej vzorky nezistili Statisticky

vyznamné rozdiely podla pohlavia (tabulka 41).

TabuPka 41 Rozdiely v subjektivnej pohode podPa pohlavia

Polozky subjektivnej pohody Pohlavie N Priemer SD P
Zivotna urovett muz 112 63,93 23,87 0,825
zena 123 64,63 24,97
spolu 235 64,30 24,40
Zdravie muz 112 56,34 26,41 0,265
zena 123 52,52 25,91
spolu 235 54,34 26,16
Osobné tspechy muz 112 64,20 22,53 0,654
zena 123 62,85 23,56
spolu 235 63,49 23,03
Osobné vztahy muz 112 73,84 24,72 0,898
zena 123 73,42 25,73
spolu 235 73,62 25,20
Osobna bezpe¢nost’ muz 112 78,13 19,10 0,328
Zena 123 75,53 21,32
spolu 235 76,77 20,29
Komunita muz 112 73,39 24,66 0,468
zena 123 71,06 24,56
spolu 235 72,17 24,58
Istota do buducnosti muz 112 65,09 23,44 0,401
zena 123 62,44 24,67
spolu 235 63,70 24,08
Kognitivny aspekt subjektivnej  muz 112 67,84 19,26 0,479
pohody Zena 123 66,06 19,23
spolu 235 66,91 19,22
Zivot ako celok muz 112 71,88 18,77 0,394
zena 123 69,59 21,86
spolu 235 70,68 20,43
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4.4.3 ASOCIACIE MEDZI RODINNYM STAVOM, ADHERENCIOU K LIECBE,
ZIVOTNYM STYLOM, VNIMANIM CHOROBY A KOGNITIVNYM ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Zistovali sme, ¢i existuju rozdiely v adherencii k lie¢be podl'a rodinného stavu (tabulka
42). Statistickou analyzou sa nepotvrdili $tatisticky vyznamné rozdiely medzi pacientmi s AH
zijucimi s partnerom (¢i uz v manzelskom zvizku alebo bez) a pacientmi, ktori zili bez partnera

(slobodni, ovdoveli, rozvedeni).

TabulPka 42 Rozdiely v adherencii k lie¢be podl’a rodinného stavu

Polozky H-BCS Rodinny stav N Priemer SD P
Adherencia k diéte Zijuci s partnerom 165 5,95 1,88 0,210
zijuci bez partnera 70 5,61 1,76
spolu 235 5,85 1,85
Adherencia ku kontrolnym zijuci s partnerom 165 2,98 1,37 0,081
vySetreniam e
Zijuci bez partnera 70 3,33 1,50
spolu 235 3,08 1,42
Adherencia zZijuci s partnerom 164 11,63 3,32 0,862
k medikamentoznej lie¢be e
zijuci bez partnera 70 11,54 3,67
spolu 234 11,60 3,42
H-BCS celkové skore Zijuci s partnerom 164 20,55 5,33 0,934
zZijuci bez partnera 70 20,49 5,34
spolu 234 20,53 5,33

H-BCS — Hillovej a Boneovej §kaly adherencie k lie€be vysokého tlaku krvi

Dalsia analyza (tabulka 43) bola zamerand na asocidcie medzi rodinnym stavom
a zivotnym S$tylom. Z analyzy vyplynulo, Zze pacienti S AH, ktori Zzili s partnerom, dosiahli
signifikantne vysSie skore v interpersonalnych vzt'ahoch oproti pacientom zijucim osamele.
V dalSich polozkdch HPLP-II sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely podla rodinného
stavu.

Tabulka 44 zobrazuje analyzu vnimania ochorenia néstrojom B-IPQ podl'a rodinného
stavu. Vysledky nazna€ujl, Ze vo vnimani ochorenia neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely

podl’a rodinného stavu.
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Tabul’ka 43 Rozdiely v Zivotnom $tyle podl’a rodinného stava

Polozky HPLP-II Rodinny stav N Priemer SD P
Zodpovednost zdravie zijuci s partnerom 165 2,35 0,51 0,624
Zijuci bez partnera 70 2,31 0,53
spolu 235 2,33 0,51
Pohybova aktivita Zijuci s partnerom 165 1,97 0,59 0,839
Zijuci bez partnera 70 1,95 0,67
spolu 235 1,96 0,62
Vyziva Zijuci s partnerom 165 2,18 0,46 0,952
Zijuci bez partnera 70 2,18 0,58
spolu 235 2,18 0,50
Spiritualny rast Zijlci s partnerom 165 2,62 0,50 0,065
Zijuci bez partnera 70 2,48 0,58
spolu 235 2,57 0,53
Interpersonalne zijuci s partnerom 165 2,85 0,44 0,046
vztahy Zijuci bez partnera 70 2,72 0,50
spolu 235 2,81 0,46
Manazment Stresu zijuci s partnerom 165 2,46 0,49 0,689
zijuci bez partnera 70 2,44 0,48
spolu 235 2,46 0,49
HPLP-I1 celkové skoére Zzijuci s partnerom 165 2,40 0,37 0,281
zijuci bez partnera 70 2,34 0,42
spolu 235 2,39 0,38
HPLP-11 — Profil zivotného $tylu podporujiiceho zdravie 11
Tabul’ka 44 Rozdiely vo vnimani ochorenia podPla rodinného stavu
Polozky HPLP-II Rodinny stav N Priemer SD P
Nasledky Zijuci s partnerom 165 5,36 3,07 0,622
zijuci bez partnera 70 5,59 3,34
spolu 235 5,43 3,14
Casové vymedzenie Zijuci s partnerom 165 8,99 2,11 0,443
zijuci bez partnera 70 9,21 1,97
spolu 235 9,06 2,07
Osobna kontrola Zijuci s partnerom 165 2,88 2,52 0,922
zijuci bez partnera 70 2,91 2,63
spolu 235 2,89 2,55
Kontrola liecby Zijuci s partnerom 165 1,99 2,40 0,082
zijuci bez partnera 70 2,61 2,69
spolu 235 2,18 2,50
Intenzita priznakov ZijUci s partnerom 165 5,39 2,86 0,597
zijuci bez partnera 70 5,61 3,31
spolu 235 5,46 3,00
Obavy zijuci s partnerom 165 6,18 3,37 0,713
zijuci bez partnera 70 6,36 3,65
spolu 235 6,23 3,45
Porozumenie zijuci s partnerom 165 1,84 2,39 0,887
zijuci bez partnera 70 1,89 2,55
spolu 235 1,85 2,43
Emocionalne zijuci s partnerom 165 5,01 3,12 0,561
odpovede Zijlci bez partnera 70 5,29 3,68
spolu 235 5,09 3,29
Celkové vnimanie Zijuci S partnerom 165 4,70 1,62 0,341
choroby Zijuci bez partnera 70 4,93 1,83
spolu 235 4,77 1,69

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia
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Pri hodnoteni subjektivnej pohody nastrojom PWI sme podl'a rodinného stavu (tabul’ka 45)

nezistili Statisticky vyznamné rozdiely v subjektivnom hodnoteni spokojnosti so Zivotnou

uroviou, zdravim a s osobnymi uspechmi, ako aj pri hodnoteni spokojnosti so zivotom ako

celkom. V dalsich polozkdch — spokojnost’ s osobnymi vztahmi, osobnou bezpe¢nostou,

komunitou, v ktorej pacienti s AH Ziju, istotou do buducnosti, ako aj v celkovom skore PWI

sme identifikovali $tatisticky vyznamne vyssie skore u pacientov s AH, ktori zili s partnerom,

oproti pacientom s AH, ktori zili osamele, bez partnera. Vysledky naznacuji vyssie skore, t. j.

vyssiu subjektivnu pohodu u pacientov s AH zijucich s partnerom (¢i uz v manzelskom zviazku

alebo mimo neho).

TabuPka 45 Rozdiely v subjektivnej pohode podPa rodinného stavu

Polozky HPLP-II Rodinny stav N Priemer SD P
Zivotna troven zijuci s partnerom 165 65,52 23,20 0,241
zijuci bez partnera 70 61,43 26,99
spolu 235 64,30 24,40
Zdravie Zijuci s partnerom 165 54,55 23,72 0,854
zijuci bez partnera 70 53,86 31,36
spolu 235 54,34 26,16
Osobné tspechy Zijuci s partnerom 165 64,79 21,91 0,185
zijuci bez partnera 70 60,43 25,39
spolu 235 63,49 23,03
Osobné vztahy Zijuci s partnerom 165 76,18 23,93 0,016
zijuci bez partnera 70 67,57 27,21
spolu 235 73,62 25,20
Osobna bezpecnost’ Zijuci s partnerom 165 79,82 18,20 0,000
zijuci bez partnera 70 69,57 23,12
spolu 235 76,77 20,29
Komunita zijuci s partnerom 165 75,33 22,32 0,002
zijuci bez partnera 70 64,71 28,01
spolu 235 72,17 24,58
Istota do buducnosti zijuci s partnerom 165 66,73 21,76 0,003
zijuci bez partnera 70 56,57 27,71
spolu 235 63,70 24,08
Kognitivny aspekt Zijuci s partnerom 165 68,99 17,56 0,011
subjektivnej pohody  Zijtci bez partnera 70 62,02 22,02
spolu 235 66,91 19,22
Zivot ako celok Zijuci s partnerom 165 71,03 19,99 0,688
zijuci bez partnera 70 69,86 21,57
spolu 235 70,68 20,43

PWI — Index osobnej pohody
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4.4.4 ASOCIACIE MEDZI VZDELANIM, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM
STYLOM, VNIMANIM CHOROBY A KOGNITIVNYM ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Hodnotenie S$tatistickej zavislosti medzi vzdelanim a adherenciou k lie¢be je zobrazené
v tabul’ke 46, medzi vzdelanim a zivotnym S$tylom Vv tabulke 47. V adherencii K liecbe
a v zivotnom $tyle sme nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely u pacientov s AH podla
vzdelania. Trend vysSej frekvencie pohybovej aktivity sme zaznamenali u pacientov s AH
s vysokoskolskym vzdelanim oproti pacientom so zakladnym a stredoskolskym vzdelanim, ale

jednoznac¢na Statisticka vyznamnost’ nebola potvrdena (p = 0,055).

Tabulka 46 Rozdiely v adherencii k lie¢be podl’a vzdelania

Polozky H-BCS Vzdelanie N Priemer SD P
Adherencia k diéte zakladné 25 5,44 1,36 0,396
stredoskolské 145 5,83 1,87
vysokoskolské 65 6,03 1,95
spolu 235 5,85 1,85
Adherencia ku kontrolnym zakladné 25 3,52 1,66 0,132
vySetreniam stredoSkolské 145 2,95 1,32
vysokoskolské 65 3,20 1,50
spolu 235 3,08 1,42
Adherencia k medikamentéznej zakladné 25 11,04 2,28 0,079
lie¢be stredoSkolské 144 11,34 3,31
vysokoskolské 65 12,40 3,89
spolu 234 11,60 3,42
H-BCS celkové skore zéakladné 25 20,00 3,84 0,145
stredoSkolské 144 20,13 511
vysokoskolské 65 21,63 6,13
spolu 234 20,53 5,33

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie K lie¢be vysokého tlaku krvi

Tabulka 48 zobrazuje Statisticki zavislost medzi vzdelanim a vnimanim ochorenia.
U pacientov so zdkladnym vzdelanim sme zistili vysSie skore, t. j. horSie vnimanie ochorenia
v stvislosti s prezivanim intenzity priznakov, najmd oproti pacientom s vysokoSkolskym
vzdelanim. Trend vysSieho vyskytu negativnych emocii a vnimania nasledkov ochorenia ako
zavaznejSich moZzeme sledovat u pacientov so zdkladnym vzdelanim oproti pacientom s vys$Sim
vzdelanim, avSak bez potvrdenia Statistickej vyznamnosti. Pri celkovom vnimani ochorenia
mozeme sledovat’ Statisticky vyznamne vysSie skore, teda mentalne reprezentacie choroby
s negativnejSou valenciou u pacientov s AH so zakladnym vzdelanim oproti pacientom

S vys§im vzdelanim.
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Zaujimalo nas, ¢i existuji rozdiely vo vnimanej subjektivnej pohode pacientov s AH podl'a
vzdelania. Ako naznacuju vysledky zobrazené v tabulke 49, vo vnimani spokojnosti
Vv jednotlivych doménach PWI, ani v celkovom skore PWI €i celkovej spokojnosti so zivotom
sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely. Trend niZ$ej spokojnosti (ale bez Statisticke;j
vyznamnosti p = 0,065 resp. 0,063) sme zaznamenali pri hodnoteni spokojnosti s dosiahnutymi
osobnymi tspechmi a spokojnosti s osobnymi vztahmi u pacientov s AH so zakladnym

vzdelanim oproti pacientom s vys$im vzdelanim.

Tabul’ka 47 Rozdiely v Zivotnom $tyle podl’a vzdelania

Polozky HPLP-II Vzdelanie N Priemer SD P
Zodpovednost zdravie zakladné 25 2,49 0,50 0,098
stredoskolské 145 2,28 0,49
vysokoskolské 65 2,39 0,55
spolu 235 2,33 0,51
Pohybova aktivita zédkladné 25 1,70 0,54 0,055
stredoskolské 145 1,97 0,63
vysokoskolské 65 2,05 0,60
spolu 235 1,96 0,62
Vyziva zédkladné 25 2,06 0,40 0,352
stredoSkolské 145 2,18 0,51
vysokoskolské 65 2,23 0,49
spolu 235 2,18 0,50
Spiritualny rast zakladné 25 2,42 0,46 0,253
stredoskolské 145 2,58 0,52
vysokoskolské 65 2,62 0,57
spolu 235 2,57 0,53
Interpersonalne zakladné 25 2,84 0,44 0,808
vztahy stredoskolské 145 2,80 0,47
vysokoskolské 65 2,84 0,46
spolu 235 2,81 0,46
Manazment stresu zakladné 25 2,43 0,41 0,640
stredoskolské 145 2,44 0,49
vysokoskolské 65 2,50 0,51
spolu 235 2,46 0,49
HPLP-1I celkové zéakladné 25 2,32 0,27 0,366
skore stredoskolské 145 2,37 0,40
vysokoskolské 65 2,44 0,38
spolu 235 2,39 0,38

HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujiiceho zdravie 11
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Tabul’ka 48 Rozdiely vo vnimani ochorenia podl’a vzdelania

Polozky B-IPQ Vzdelanie N Priemer SD P
Nasledky zakladné 25 6,76 3,05 0,075
stredoskolské 145 5,33 3,03
vysokos§kolské 65 5,14 3,35
spolu 235 5,43 3,14
Casové vymedzenie zakladné 25 8,84 2,44 0,564
stredoskolské 145 8,99 2,14
vysokoskolské 65 9,28 1,73
spolu 235 9,06 2,07
Osobna kontrola zakladné 25 3,16 3,01 0,300
stredoskolské 145 3,03 2,70
vysokoskolské 65 2,48 1,90
spolu 235 2,89 2,55
Kontrola lie¢by zakladné 25 3,00 3,07 0,204
stredoskolské 145 2,03 2,36
vysokoskolské 65 2,18 2,54
spolu 235 2,18 2,50
Intenzita priznakov zakladné 25 6,92 3,16 0,014
stredoSkolské 145 5,47 2,87
vysokoskolské 65 4,86 3,07
spolu 235 5,46 3,00
Obavy zékladné 25 7,40 3,25 0,191
stredoSkolské 145 6,04 3,51
vysokoskolské 65 6,20 3,36
spolu 235 6,23 3,45
Porozumenie zakladné 25 2,32 2,67 0,576
stredoSkolské 145 1,77 2,44
vysokoskolské 65 1,86 2,34
spolu 235 1,85 2,43
Emocionalne zakladné 25 6,56 3,71 0,058
odpovede stredoskolské 145 4,87 3,25
vysokoskolské 65 5,03 3,12
spolu 235 5,09 3,29
Celkové vnimanie zakladné 25 5,62 2,03 0,028
choroby stredoskolské 145 4,69 1,53
vysokoskolské 65 4,63 1,81
spolu 235 4,77 1,69

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia
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Tabul’ka 49 Rozdiely v subjektivnej pohode podl’a vzdelania

Polozky B-IPQ Vzdelanie N Priemer SD P
Zivotna troven zakladné 25 61,20 26,82 0,257
stredoskolské 145 62,97 23,90
vysokos§kolské 65 68,46 24,45
spolu 235 64,30 24,40
Zdravie zékladné 25 46,00 31,09 0,238
stredoskolské 145 55,10 25,47
vysokoskolské 65 55,85 25,49
spolu 235 54,34 26,16
Osobné tspechy zakladné 25 55,20 25,19 0,065
stredoskolské 145 63,03 21,52
vysokoskolské 65 67,69 24,80
spolu 235 63,49 23,03
Osobné vztahy zakladné 25 65,20 32,42 0,063
stredoskolské 145 76,41 22,63
vysokoskolské 65 70,62 26,86
spolu 235 73,62 25,20
Osobna bezpec¢nost’ zakladné 25 74,00 21,98 0,425
stredoSkolské 145 76,07 20,63
vysokoskolské 65 79,39 18,86
spolu 235 76,77 20,29
Komunita zakladné 25 66,40 29,70 0,462
stredoSkolské 145 72,97 23,25
vysokoskolské 65 72,62 25,45
spolu 235 72,17 24,58
Istota do buducnosti zakladné 25 62,40 23,85 0,959
stredoSkolské 145 63,79 23,98
vysokoskolské 65 64,00 24,74
spolu 235 63,70 24,08
Kognitivny aspekt zakladné 25 61,49 22,80 0,303
subjektivnej pohody stredoskolské 145 67,19 17,67
vysokoskolské 65 68,37 20,95
spolu 235 66,91 19,22
Zivot ako celok zakladné 25 64,80 23,83 0,241
stredoskolské 145 70,69 19,92
vysokoskolské 65 72,92 20,06
spolu 235 70,68 20,43

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia
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4.4.5 ASOCIACIE MEDZI PRiJMOM, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM
STYLOM, VNIMANIM CHOROBY A KOGNITIVNYM ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Adherenciu k lieebnym odporuc¢aniam sme analyzovali podl'a prijmu (tabulka 50).
V nasej vzorke sa prijem neukazal ako Statisticky vyznamny CdCinitel, ktory by suvisel
srozdielmi v adherencii k diéte, kontrolnym vySetreniam, medikamentdznej liecbe ¢i

v celkovej adherencii k lie¢be.

Tabul’ka 50 Rozdiely v adherencii k lie¢be podla prijmu

Polozky H-BCS Prijem N Priemer SD P
Adherencia k diéte podpriemerny 94 5,74 1,93 0,397
priemerny 134 5,87 1,80
nadpriemerny 7 6,71 1,60
spolu 235 5,85 1,85
Adherencia ku kontrolnym podpriemerny 94 3,15 1,43 0,819
vySetreniam priemerny 134 3,03 1,41
nadpriemerny 7 3,14 1,68
spolu 235 3,08 1,42
Adherencia k medikamentznej podpriemerny 94 11,47 2,92 0,519
liecbe priemerny 133 11,62 3,69
nadpriemerny 7 13,00 4,32
spolu 234 11,60 3,42
H-BCS celkové skore podpriemerny 94 20,36 4,78 0,491
priemerny 133 20,53 5,61
nadpriemerny 7 22,86 6,96
spolu 234 20,53 5,33

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lie€be vysokého tlaku krvi

Prijem sa tiez neukazal ako Statisticky vyznamny ¢initel’, ktory by stvisel s rozdielmi
Vv zivotnom $tyle (tabul'’ka 51), ani vo vnimani ochorenia (tabul’ka 52) v nasej vzorke pacientov
s hypertenziou.

Pri hodnoteni domén a celkového skore PWI podla prijmu (tabulka 53) sme rovnako
nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely, az na polozku spokojnosti so Zivotnou troviiou.
V tejto polozke sme zaznamenali Statisticky vyznamne (p = 0,018) najvyssiu spokojnost’
u pacientov s AH, ktori hodnotili svoj prijem ako priemerny, nasledne druht najvysSiu

spokojnost’ so zivotnou troviiou sme zaznamenali u pacientov s vysokoSkolskym vzdelanim

v

130



Tabul’ka 51 Rozdiely v Zivotnom $tyle podl’a prijmu

Polozky HPLP-II Prijem N Priemer SD P
Zodpovednost zdravie podpriemerny 94 2,35 0,48 0,885
priemerny 134 2,32 0,53
nadpriemerny 7 2,30 0,73
spolu 235 2,33 0,51
Pohybova aktivita podpriemerny 94 1,96 0,66 0,803
priemerny 134 1,98 0,60
nadpriemerny 7 1,82 0,30
spolu 235 1,96 0,62
Vyziva podpriemerny 94 2,16 0,55 0,274
priemerny 134 2,20 0,46
nadpriemerny 7 1,90 0,46
spolu 235 2,18 0,50
Spiritualny rast podpriemerny 94 2,56 0,52 0,872
priemerny 134 2,58 0,54
nadpriemerny 7 2,64 0,48
spolu 235 2,57 0,53
Interpersonalne podpriemerny 94 2,80 0,46 0,917
vztahy priemerny 134 2,81 0,47
nadpriemerny 7 2,87 0,38
spolu 235 2,81 0,46
Manazment stresu podpriemerny 94 2,42 0,50 0,430
priemerny 134 2,49 0,49
nadpriemerny 7 2,30 0,28
spolu 235 2,46 0,49
HPLP-II celkové podpriemerny 94 2,38 0,40 0,784
skore priemerny 134 2,40 0,38
nadpriemerny 7 2,31 0,25
spolu 235 2,39 0,38

HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujuceho zdravie I1
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Tabul’ka 52 Rozdiely vo vnimani ochorenia podPla prijmu

Polozky B-IPQ Prijem N Priemer SD P
Nasledky podpriemerny 94 5,95 3,15 0,114
priemerny 134 5,10 3,07
nadpriemerny 7 4,71 3,90
spolu 235 5,43 3,14
Casové vymedzenie podpriemerny 94 9,12 2,03 0,715
priemerny 134 8,99 2,14
nadpriemerny 7 9,57 0,79
spolu 235 9,06 2,07
Osobna kontrola podpriemerny 94 3,06 2,51 0,642
priemerny 134 2,75 2,57
nadpriemerny 7 3,14 2,79
spolu 235 2,89 2,55
Kontrola liecby podpriemerny 94 2,38 2,57 0,594
priemerny 134 2,04 2,46
nadpriemerny 7 2,00 2,58
spolu 235 2,18 2,50
Intenzita priznakov podpriemerny 94 5,88 3,00 0,187
priemerny 134 5,19 2,90
nadpriemerny 7 4,71 4,39
spolu 235 5,46 3,00
Obavy podpriemerny 94 6,18 3,47 0,648
priemerny 134 6,20 3,43
nadpriemerny 7 7,43 3,82
spolu 235 6,23 3,45
Porozumenie podpriemerny 94 2,05 2,58 0,555
priemerny 134 1,73 2,35
nadpriemerny 7 1,43 2,15
spolu 235 1,85 2,43
Emocionalne podpriemerny 94 5,35 3,43 0,506
odpovede priemerny 134 4,96 3,16
nadpriemerny 7 414 3,93
spolu 235 5,09 3,29
Celkové vnimanie podpriemerny 94 5,00 1,75 0,250
choroby priemerny 134 4,62 1,59
nadpriemerny 7 4,64 2,48
spolu 235 4,77 1,69

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia
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Tabul’ka 53 Rozdiely v subjektivnej pohode podl’a prijmu

Polozky B-IPQ Prijem N Priemer SD P
Zivotna Urovei podpriemerny 94 58,83 26,43 0,018
priemerny 134 68,06 21,78
nadpriemerny 7 65,71 33,09
spolu 235 64,298 24,40
Zdravie podpriemerny 94 50,851 27,03 0,130
priemerny 134 57,239 25,14
nadpriemerny 7 45,714 29,92
spolu 235 54,34 26,16
Osobné tspechy podpriemerny 94 61,596 24,15 0,568
priemerny 134 64,627 21,65
nadpriemerny 7 67,143 34,02
spolu 235 63,489 23,03
Osobné vztahy podpriemerny 94 70,957 27,08 0,355
priemerny 134 75,672 23,38
nadpriemerny 7 70,00 32,66
spolu 235 73,617 25,20
Osobna bezpec¢nost’ podpriemerny 94 74,574 21,49 0,402
priemerny 134 78,209 19,73
nadpriemerny 7 78,571 12,15
spolu 235 76,766 20,29
Komunita podpriemerny 94 70,638 26,91 0,319
priemerny 134 73,806 22,20
nadpriemerny 7 61,429 34,37
spolu 235 72,17 24,58
Istota do buducnosti podpriemerny 94 62,234 26,89 0,592
priemerny 134 65 21,93
nadpriemerny 7 58,571 25,45
spolu 235 63,702 24,08
Kognitivny aspekt podpriemerny 94 64,24 20,81 0,175
subjektivnej pohody  priemerny 134 68,945 17,61
nadpriemerny 7 63,878 24,62
spolu 235 66,912 19,22
Zivot ako celok podpriemerny 94 69,043 20,48 0,370
priemerny 134 72,164 20,16
nadpriemerny 7 64,286 25,07
spolu 235 70,681 20,43

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia
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44.6 ASOCIACIE MEDZI TRVANIM OCHORENIA, POLYMORBIDITOU,
POCTOM UZIVANYCH LIEKOV, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM
STYLOM, VNIMANIM  CHOROBY AKOGNITIVNYM  ASPEKTOM
SUBJEKTIVNEJ POHODY

Asociacie  medzi  trvanim  ochorenia, polymorbiditou, = poctom  uZzivanych
liekov, adherenciou k liecbe, zivotnym §tylom, vnimanim choroby a kognitivnym aspektom
subjektivnej pohody sme hodnotili podl'a Pearsonovho korelaéného koeficientu (tabulka 54).

Medzi dizkou trvania ochorenia a adherenciou k medikamentoznej lieébe a k celkovému
skore H-BCS sa potvrdil iba slaby, ale Statisticky vyznamny vztah, t. j. ¢im u pacientov trvala
hypertenzia kratSie, tym mali vysSie skore nonadherencie k medikament6znej liecbe. Podobne
slabé zaporné korelacie sme zistili medzi vybranymi doménami adherencie k liecbe (okrem
adherencie ku kontrolnym vySetreniam) vo vztahu k polymorbidite, t. j. ¢im mali pacienti
mensi poéet pridruzenych ochoreni, tym mali vyssie skore nonadherencie k lie¢be. Co sa tyka
poctu uzivanych lieckov na AH, ako aj celkového poc¢tu uzivanych liekov, vysledky naznacuju,
ze s niz§im po¢tom uzivanych liekov stipa nonadherencia k liecbe.

Medzi trvanim ochorenia, polymorbiditou a doménou zodpovednosti za zdravie sme
zaznamenali slaby kladny, ale Statisticky signifikantny vztah. To znamena, ze ¢im ochorenie
u pacientov s AH trvalo dlhsie a ¢im pacienti trpeli va¢§im poctom ochoreni, tym pristupovali
zodpovednejsie k svojmu zdravotnému stavu. Naopak, slabé zaporné Statisticky vyznamné
vztahy sme identifikovali medzi polymorbiditou a pohybovou aktivitou a osobnym rastom, t.
j. ¢im mali pacienti viac ochoreni, menej sa fyzicky pohybovali a dosahovali nizsie skore
Vv doméne duchovného a osobného rastu (nizsi zmysel v Zivote, menej radosti do buducnosti...).
Medzi poétom uzivanych liekov na AH a doménami a celkovym skore HPLP-1I sme nezistili
Statisticky vyznamné vztahy, avSak celkovy pocet uzivanych liekov signifikantne slabo
zaporne koreloval s pohybovou aktivitou a duchovnym/osobnym rastom pacientov s AH.

Medzi vnimanim ochorenia a trvanim ochorenia, polymorbiditou, po¢tom uzivanych
liekov sme zistili Statisticky vyznamné slabé az stredne silné kladné vzt'ahy, t. j. ¢im hypertenzia
trvala dlhSie, pacienti s AH mali vyssi pocet pridruzenych ochoreni a uzivali viac lieckov na AH
I celkovo, stupalo vnimanie ochorenia viac negativnym smerom.

Medzi subjektivnou pohodou pacientov s AH a trvanim ochorenia, polymorbiditou,
po¢tom uzivanych liekov sme zistili Statisticky vyznamné slabé az stredne silné zaporné

vzt'ahy, t. j. ¢im hypertenzia trvala dlhSie, pacienti s AH mali vyssi pocet pridruzenych ochoreni
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a uzivali viac lieckov na AH i celkovo, tym viac u nich dochadzalo k poklesu subjektivnej

pohody.

Tabul’ka 54 Pearsonova koreldcia medzi doménami a celkovym skére H-BCS, HPLP-II a celkovym skére

B-1PQ, PWI a trvanim ochorenia, polymorbiditou, po¢tom uZivanych liekov

Premenné Trvanie Polymorbidita Pocet Celkovy
ochorenia uzivanych pocet

lieckovna  uzivanych

AH liekov
Adherencia k diéte -0,019 -0,161* -0,120 -0,194**
Adherencia ku kontrolnym vySetreniam -0,089 -0,057 -0,038 -0,055
Adherencia k medikamentdznej liebe -0,153* -0,196** -0,139* -0,279***
H-BCS celkové skore -0,163" 0,197 -0,141" 0,261
Zodpovednost’ za zdravie 0,128" 0,130" 0,109 0,066
Pohybové aktivita -0,089 -0,157" -0,082 -0,165"
Vyziva 0,072 -0,034 0,081 -0,018
Spiritudlny, osobny rast 0,075 -0,208" 0,010 -0,161"
Medziludské vztahy 0,100 0,067 0,098 -0,094
ManaZment stresu -0,076 -0,060 -0,012 -0,047
HPLP-II — celkové skore 0,007 -0,094 0,039 -0,099
B-IPQ — celkové skore 0,155" 0,248 0,224" 0,340
PWI - celkové skore -0,183" -0,318" -0,157°  -0,290"

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k liecbe vysokého tlaku krvi, HPLP-1I — Profil Zivotného §tylu
podporujtceho zdravie 11, B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia, PWI — Index osobnej pohody
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

4.4.7 ASOCIACIE MEDZI TLAKOM KRVI, VYBRANYMI KLINICKYMI
PARAMETRAMI, ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM STYLOM, VNIMANIM
CHOROBY A KOGNITIVNYM ASPEKTOM SUBJEKTIVNEJ POHODY

Vzt'ahy medzi tlakom krvi, vybranymi klinickymi parametrami a adherenciou k liecbe,
zivotnym S$tylom, vnimanim choroby a kognitivhym aspektom subjektivnej pohody su
predmetom analyzy zobrazenej v tabul’ke 55.

Medzi systolickym TK aadherenciou kliecbe sa vnasom stbore pacientov s AH
nepotvrdili $tatisticky vyznamné vztahy, avS§ak medzi diastolickym TK a adherenciou k diéte,
medikamentoznej lieCbe a celkovému skore H-BCS sa potvrdili kladné slabé, ale Statisticky

vyznamné vztahy, t. j. ¢im bola miera nonadherencie vysSia, tym boli aj vysSie hodnoty TKd.
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Zaporné Statisticky vyznamné korelacie sa potvrdili medzi BMI a pohybovou aktivitou, t.
J- s nizSou uroviou pohybovej aktivity rastlo BMI pacientov s AH. Vyssia miera nonadherencie
(k diéte, farmakologickej liecbe, k celkovému skére H-BCS) kladne korelovala s hladinami
TAG. Vyssia hladina TAG zaporne korelovala s kvalitou vyzivy pacientov s AH. Hladina
celkového cholesterolu signifikantne kladne korelovala s Groviiou nonadherencie. Vyssie
hodnoty HDL signifikantne kladne korelovali s arovitou pohybovej aktivity, kvalitou vyzivy
a celkového skore HPLP-II.

Tabul’ka 55 Pearsonova korelacia medzi doménami a celkovym skore H-BCS, HPLP-II, B-IPQ, PWI

a vybranymi klinickymi ukazovatel’mi

Premenné TKs TKd BMI TAG Celkovy HDL
cholesterol
Adherencia k diéte -0,043 0,133* -0,047 0,142* 0,101 -0,068
A(ivherenf:ia o kontrolnjmn 0,007 0,084 -0,026 0,112 -0,026 -0,079
vysetreniam
Adherencia k medikamentdznej
lethe 0,001 0,163* -0,038 0,174* 0,148* 0,072
H-BCS celkové skore -0,012 0,173**  -0,047 0,188** 0,12 0,090
Zodpovednost’ za zdravie 0,008 0,013 -0,030 -0,015 -0,047 -0,003
Pohybova aktivita -0,096 -0,094 -0,200**  -0,069 0,014 0,200**
Vyziva 0,030 -0,078 -0,095 -0,158*  -0,091 0,183**
Spiritudlny, osobny rast -0,085 0,021 -0,084 -0,084 -0,058 0,102
Medzil'udské vztahy -0,039 0,035 0,033 -0,133 -0,002 0,082
Manazment stresu -0,134*  -0,081 -0,024 -0,024 0,015 0,113
HPLP-1I — celkové skore -0,073 -0,044 -0,107 -0,107 -0,037 0,156*
B-IPQ — celkové skore 0,137* 0,037 0,009 0,009 -0,101 -0,128
PWI — celkové skore -0,128* -0,018 -0,050 -0,050 0,033 0,102

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, HPLP-II — Profil Zivotného §tylu
podporujiuceho zdravie 11, B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia, PWI — Index osobnej pohody, TKs —
tlak krvi systolicky, TKd — tlak krvi diastolicky, TAG — triacylglyceroly, HDL — cholesterol s vysokou
molekulovou hmotnost'ou, BMI — Index telesnej hmotnosti

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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4.4.8 ASOCIACIE MEDZ| ADHERENCIOU K LIECBE, ZIVOTNYM STYLOM,
VNIMANIM CHOROBY A KOGNITIVNYM ASPEKTOM SUBJEKTIVNEJ
POHODY

Korelaéna analyza vzt'ahov medzi vnimanim ochorenia a adherenciou K lieCbe je
zobrazena v tabulke 56. Slabé az stredne silné Statisticky vyznamné korelacie boli
identifikované medzi mierou porozumenia a vSetkymi doménami, ako aj celkovym skore
adherencie k lie¢be u pacientov s AH, t. j. ¢im bolo skore porozumenia horSie, tym stupala
miera nonadherencie k lie¢be. Dalgie signifikantne kladné, ale slabé vztahy sa potvrdili medzi
vnimanim G¢innosti terapie a adherenciou K liecbe, t. j. ¢im viac bola terapia vnimana ako
neucinna, tym viac stapala tUroven nonadherencie ku kontrolnym vySetreniam, k
medikamento6znej liecbe a celkovému skore H-BCS. Podobne kladné vztahy sme zistili medzi
vnimanou osobnou kontrolou a adherenciou, t. j. ¢im viac bola osobna kontrola nad ochorenim
vnimand ako nedostatond, tym viac stupala nonadherencia k liecebnym opatreniam

u pacientov s AH.

Tabul’ka 56 Pearsonova korelacia medzi doménami H-BCS a B-1PQ

Domény nastrojov Adherencia ~ DodrZiavanie Adherencia Celkova
k diéte terminov k medikament6znej adherencia
liecbe

Nasledky 0,026 0,027 0,019 0,028
Casovy cyklus 0,026 -0,053 0,070 0,040
Osobna kontrola nad 0,153" 0,109 0,125 0,163"
ochorenim

Vnimana efektivnost’ lie¢by 0,021 0,128" 0,146" 0,135"
Intenzita priznakov -0,066 -0,048 -0,103 -0,102
Obavy -0,047 -0,055 -0,059 -0,069
Porozumenie 0,360™ 0,241™ 0,242™ 0,345™
Emocionalne odpovede -0,116 0,000 -0,124 -0,120
Celkové skore B-IPQ 0,052 0,061 0,041 0,061

H-BCS — Hillovej a Boneovej $kaly adherencie k lie¢be vysokého tlaku krvi, B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania
ochorenia
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Asociacie medzi vnimanim ochorenia a zivotnym Stylom su zobrazené v tabulke 57.

Vyssia zodpovednost’ za zdravie kladne korelovala so Styrmi doménami a celkovym skore
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vnimania ochorenia, t. j. ¢im pacienti vnimali a povazovali svoje ochorenie za zavaznejSie, tym
zodpovednejSie pristupovali k svojmu zdravotnému stavu. Medzi dalSimi premennymi
zivotného $tylu a vnimanim choroby sme zaznamenali signifikantne zaporné vztahy, t. j. ¢im
pacienti vnimali ochorenie ako zdvaznejSie, tym u nich klesala uroven pohybovej aktivity,
miera osobného a duchovného rastu, zhorSovali sa medziludské vztahy, zhorSoval sa

manazment stresu ¢i celkovo klesala uroven zivotného stylu podporujiiceho zdravie.

TabuPka 57 Pearsonova korelacia medzi doménami HPLP-I1 a B-1PQ

Domény nastrojov 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Nasledky 0,203™ -0,134" -0,031 -0,270™ -,138" -,063 -0,100
Casovy cyklus 0,084 -0,202"™ -0,038 -0,144" -,050 -,053 -0,098
Osobna kontrola -0,082 -0,139" -0,089 -0,105 -,041 -,061 -0,120
Efektivnost’ lie¢by -0,002 -0,024 0,018 -0,197*" -0,229"" -,084 -0,112
Intenzita priznakov 0,244 -0,072 0,068 -0,186™ -,036 -,035 -0,008
Obavy 0,157" -0,170™ -0,001 -0,218™ -0,122 -0,157" -0,118
Porozumenie -0,047 -0,126 -0,192** -0,166" -0,225"* -0,091 -0,188™
Emocionalne 0,195™ -0,087 -0,034 -0,198™ -0,072 -0,095 -0,067
odpovede
Celkové skore B-IPQ 0,178™ -0,196™ -0,055 -0,317" -0,187* -0,138" -0,164"
B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia, HPLP-II — Profil Zivotného §tylu podporujiceho zdravie, 1.

Zodpovednost’ za zdravie, 2. Pohybova aktivita, 3. Vyziva, 4. Spiritudlny/osobny rast, 5. Medzil'udské vztahy, 6.
Manazment stresu, 7. Celkové skore HPLP-II
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Analyza vzt'ahov medzi adherenciou k lieCbe a kognitivnym aspektom subjektivne;
pohody je znazornena v tabul’ke 58. Medzi adherenciou k diéte a ku kontrolnym vySetreniam
a doménami PWI, ako aj celkovym skore PWI sa nepotvrdili Statisticky vyznamné vzt'ahy.
Dodrziavanie terminov kontrolnych navstev lekara zaporne koreluje so spokojnost'ou
S osobnymi vztahmi. Miera adherencie k medikamentéznej lieCbe zaporne koreluje so
spokojnostou so Zivotnou Uroviiou, osobnymi vztahmi a komunitou, v ktorej pacienti s AH
Ziju, t. j. ¢im su pacienti viac nonadherentni k lie¢be, tym u nich klesé spokojnost’ v danych
doménach PWI. Vysledky naznacuju, ze najmé spokojnost’ s osobnymi vzt'ahmi stivisi s mierou

adherencie k liecebnym opatreniam u pacientov s artériovou hypertenziou.
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Tabul’ka 58 Pearsonova korelacia medzi doménami PWI a H-BCS

Domény nastrojov Adherencia  DodrZiavanie Adherencia Celkova
k diéte terminov k medikament6znej adherencia
liecbe
Zivotna trovei 0,000 0,011 -0,140" -0,087
Zdravie 0,070 0,099 0,080 0,102
Osobné tspechy 0,005 -0,036 -0,095 -0,069
Osobné vztahy -0,123 -0,138" -0,224™ -0,224™
Osobna bezpecnost’ 0,004 -0,105 -0,035 -0,049
Komunita -0,049 -0,083 -0,156" -0,140"
Istota do budiicnosti 0,007 -0,066 -0,126 -0,096
Celkové skore PWI -0,016 -0,054 -0,124 -0,100
Spokojnost’ so Zivotom ako 0,007 0,063 -0,038 -0,005
celkom

PWI — Index osobnej pohody, H-BCS — Hillovej a Boneovej skala adherencie k liecbe vysokého tlaku krvi
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Tabul’ka 59 zobrazuje vztahy medzi PWI a HPLP-II. Ziadne signifikantné vzt'ahy neboli
identifikované medzi doménami PWI a zodpovednostou za zdravie dotaznika HPLP-I1. Medzi
d’al§imi polozkami PWI a doménami HPLP-II sme vécSinou identifikovali  Statisticky
vyznamné kladné slabé az silné vztahy, t. j. ¢im bola Uroven domén Zivotného Stylu

podporujuceho zdravie vysSia, tym stupala subjektivna pohoda pacientov s AH.

Tabul’ka 59 Pearsonova Kkorelacia medzi doménami PWI a HPLP-I1

Domény nastrojov 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Zivotna troven 0,102 0,105 0,139" 0,449™" 0,408™" 0,205™ 0,308™"
Zdravie -0,046 0,177* 0,096 0,373™" 0,230™" 0,090 0,208™"
Osobné uspechy 0,123 0,257 0,191™ 0,500™" 0,461™" 0,222™" 0,390
Osobné vztahy 0,120 0,195™ 0,189™ 0,514™" 0,476™" 0,228™" 0,380™"
Osobna bezpecnost’ 0,010 0,063 0,099 0,294™* 0,297™ 0,163" 0,201™
Komunita 0,088 0,184™ 0,162" 0,517™" 0,461™" 0,221 0,361
Istota do budticnosti 0,066 0,115 0,088 0,503™" 0,359™" 0,185™ 0,290*"
Celkové skore PWI 0,083 0,198™ 0,172* 0,565™" 0,480™" 0,233™ 0,383
Spokojnost’ so zivotom 0,043 0,167 0,127 0,458™" 0,353™" 0,261 0,312™
ako celkom

PWI — Index osobnej pohody, HPLP-II — Profil Zivotného $tylu podporujuceho zdravie
1. Zodpovednost’ za zdravie, 2. Pohybova aktivita, 3. Vyziva, 4. Spiritudlny/osobny rast, 5. Medzil'udské vztahy,
6. Manazment stresu, 7. Celkové skore HPLP-II, *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001
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TabulPka 60 Pearsonova korelacia medzi doménami B-1PQ a PWI

Domény nastrojov Zivotna Zdravie Osobné Osobné Osobna Komunita Istota do Celkové skore  Spokojnost’
uroven uspechy vztahy bezpecnost’ budtcnosti PWI S0 zivotom
Nésledky 0,343 -0,554™ 0358 -0320™  -0283"  -0306™  -0,350"" 0,452 -0,348™
Casovy cyklus 0,164" -0235™ 0,152" 0,105 0,051 0,128 0,126 0,175™ 0,117
Osobné kontrola 0,113 -0,086 -0,186™ 0,187 -0,091 0,184 -0,098 0,169 -0,146"
Efektivnost liecby 0,266 0,181 0355 -0316™ 0224”0204 0,157 0,319 0,259
Intenzita priznakov 0344 .0503™ 0305 02457 02657 0203  -0,269™ -0,400™ -0,300™
Obavy 0,256™  -0,468"™ 0360”0301 -0300™  -0366™  -0,315™ 0,424 0,275
Porozumenie -0,186™ -0,120 -0,221™" -0,258™"  -0,209™ -0,174™ -0,101 -0,225™" -0,173™
Emociondlne odpovede g 165" 0,394 0318 02797 -0266™  -0204"" 0242 0,350 0,248
Celkové skore B-IPQ -0.392 -0.564™ -0,485™" -0.430™ 0,370 -0,442™ -0.366™ 0,546 -0.403™

B-IPQ — skrateny dotaznik vnimania ochorenia, PWI — Index osobnej pohody

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

Tabulka 60 zobrazuje vzt'ahy medzi doménami a celkovym skore vnimania choroby a subjektivnej pohody pacientov s AH. Vysledky

vacsinou naznacuju existenciu slabych az stredne silnych vztahov medzi doménami a celkovym skore vnimania choroby a subjektivnej pohody

pacientov s AH, t. j. ¢im boli mentalne reprezentacie ochorenia zapornejsie, tym subjektivna pohoda pacientov klesala.
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4.5 Linearna regresna analyza na adherenciu k lieCbe

Viacnasobna linearna regresna analyza (tabulka 61) s adherenciou k diéte, ku kontrolnym
vySetreniam a K medikamentdznej liecbe (ako so zavislymi premennymi) potvrdila, Ze najmé
mladsi vek, muzské pohlavie, niz8i pocet celkovo uzivanych liekov a negativnejSie mentélne
reprezentacie ochorenia tykajuce sa presvedéeni o dizke ochorenia, (ne)efektivnosti lie¢by
a (ne)porozumenia chorobe suviseli s vy$Sou mierou nonadherencie k lieCbe. Finalny model
vysvetlil 19,4 % variability adherencie k diéte, 5,0 % variability adherencie k vySetreniam

a 17,8 % variability adherencie k medikamentdznej lieCbe (Sovariova Soosova et al., 2022).

Tabul’ka 61 Linearna regresna analyza na adherenciu k liecbe

Adherencia k diéte Adherencia ku Adherencia
Beta kontrolnym k medikamentdzne;j
vySetreniam liecbe
Model Beta Beta
1
Vek -0.178** -0.2123** -0.302***
Pohlavie -0.181** -0.085 -0.138*
Rodinny stav -0.042 0.139* 0.039
Vzdelanie 0,003 -0.050 0.045
Prijem 0,009 -0.066 -0.031
Adjusted R? 0.062 0.046 0.111
F 4.055* 3.241%* 6.72%**
2
Vek -0.140 -0.210** -0.259***
Pohlavie -0.174** -0.088 -0.127*
Rodinny stav -0.036 0.134* 0.054
Vzdelanie -0,007 -0.053 0.038
Prijem 0,002 -0.067 -0.036
Trvanie AH 0,002 -0.028 0.038
Polymorbidita -0.011 0,002 0.020
Pocet uzivanych antihypertenziv -0.011 -0.036 0.041
Celkovy pocet uzivanych liekov -0.084 0.046 -0.193*
Adjusted R? 0.052 0.031 0.117
F 2.412* 1.826 4.38***
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Pokracovanie tabul’ky 61 Linedarna regresna analyza na adherenciu k liecbe

Adherencia k diéte Adherencia ku Adherencia
Beta kontrolnym vySetreniam  k medikament6znej
Beta liecbe
Model Beta
3
Vek -0.135 -0.208* -0.212**
Pohlavie -0.178** -0.078 -0.124*
Rodinny stav -0.021 0.134* 0.044
Vzdelanie -0,008 -0.043 0.020
Prijem 0.032 -0.035 -0.035
Trvanie AH -0,005 -0.026 0.014
Polymorbidita 0.010 0,002 -0,003
Pocet uzivanych -0.041 -0.032 0.018
antihypertenziv
Celkovy pocet uzivanych -0.101 0.060 -0.209*
liekov
Nasledky 0.135 0.079 0.180
Casovy cyklus 0.081 -0.029 0.155*
Osobna kontrola 0.116 0.014 0.051
Efektivnost’ liecby -0.196** -0,009 0.010
Intenzita priznakov 0.011 -0.018 -0.072
Obavy -0.027 -0.123 -0.056
Porozumenie 0.359*** 0.192** 0.184**
Emocionalne odpovede -0.135 0.040 -0.108
Adjusted R? 0.194 0.050 0.178
F 4.275%** 1.713* 3.93***

Kategorie: pohlavie — referenéna hodnota muzi, rodinny stav — referen¢na hodnota zijici s partnerom, vzdelanie
— zakladné vzdelanie ako referen¢na hodnota, prijem — podpriemerny prijem ako referenc¢na hodnota

AH — artériova hypertenzia

Beta — standardizovany regresny koeficient, Adjusted R?— upraveny koeficient determinacie, F — F test

*p <0.05, **p < 0.01, ***p < 0,001

4.6 Linearna regresna analyza na kognitivny aspekt subjektivnej pohody

Viacrozmerna analyza asociacii medzi kognitivnym komponentom subjektivnej pohody
ako zavislej premennej a d’alSich Cinitel'ov je znazornena v tabul'ke 62. Vysledky naznacuju,

ze subjektivna pohoda pacientov s AH bola vysSia najma u tych, ktori zili v manzelskom, resp.
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partnerskom vztahu, mali menej pridruzenych ochoreni, mali pozitivnejSie mentalne
reprezentacie ochorenia a optimalnejSiu adherenciu k medikamentdznej liecbe. 4. model
s adherenciou k medikamentoznej lie¢be vysvetlil 33,2 % variability subjektivnej pohody.
Efekt adherencie k medikamentdznej liecbe sa stratil po zadani domén Zivotného $tylu do 5.
modelu. Posledny model potvrdil, ze subjektivna pohoda pacientov s AH suvisi najméi
s menSim poctom pridruzenych ochoreni, pozitivnej$im vnimanim ochorenia, osobnym
a duchovnym rastom a lep§imi medzil'udskymi vzt'ahmi. Posledny model vysvetlil 51,7 %
variability subjektivnej pohody.

Tabul’ka 62 Linearna regresna analyza na kognitivny aspekt subjektivnej pohody

Standardizovany koeficient

Model Beta Adjusted R? F
1
Vek 0,016 0,033 2,56*
Pohlavie 0,006
Rodinny stav -0,198**
Vzdelanie 0,070
Prijem 0,064
2
Vek 0,218** 0,147 5,33%**
Pohlavie 0,048
Rodinny stav -0,169
Vzdelanie 0,008
Prijem 0,030
Dizka liecby -0,097
komorbidita -0,252**
Pocet liekov uzivanych na AH -0,061
Celkovy pocet uzivanych lieckov -0,151
3
Vek 0,135 0,322 11,74%>**
Pohlavie 0,057
Rodinny stav -0,147**
Vzdelanie -0,025
Prijem 0,011
Dizka liegby -0,082
Komorbidita -0,208**
Pocet liekov uzivanych na AH -0,023
Celkovy pocet uzivanych liekov -0,027
Celkové vnimanie choroby -0,449***
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Pokracovanie tabul’ky 62 Linearna regresna analyza na kognitivny aspekt subjektivnej pohody

Standardizovany koeficient

Model Beta Adjusted R? F

4
Vek 0,105 0,332 9,65***
Pohlavie 0,047
Rodinny stav -0,139*
Vzdelanie -0,017
Prijem 0,005
Dizka liecby -0,074
Komorbidita -0,204**
Pocet lieckov uzivanych na AH -0,017
Celkovy pocet uzivanych liekov -0,062
Celkové vnimanie choroby -0,442%**
Adherencia k diéte 0,060
Adherencia k vySetreniam 0,045
Adherencia k medikamentdznej liecbe -0,175%**

5
Vek 0,116 0,517 13,73***
Pohlavie 0,026
Rodinny stav -0,084
Vzdelanie -0,020
Prijem 0,008
Dizka liecby -0,107
Komorbidita -0,158**
Pocet lieckov uzivanych na AH -0,100
Celkovy pocet uzivanych lickov 0,009
Celkové vnimanie choroby -0,322%**
Adherencia k diéte 0,086
Adherencia k vySetreniam 0,049
Adherencia k medikament6zne;j lieCbe -0,097
Zodpovednost’ za zdravie -0,006
Pohybova aktivita -0,067
Vyziva -0,029
Spiritualny, osobny rast 0,317***
Medzil'udské vztahy 0,249***
Manazment stresu -0,014

Kategorie: pohlavie — referenéna hodnota muzi, rodinny stav — referenéna hodnota zijici s partnerom, vzdelanie

— zékladné vzdelanie ako referen¢na hodnota, prijem — podpriemerny prijem ako referen¢na hodnota, AH —

artériova hypertenzia

Adjusted R?— upraveny koeficient determindcie, F — F test
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0,001
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5 DISKUSIA

Hlavnym cielom prace bolo posudit’ mieru kontroly tlaku krvi, prevaleniu adherencie
Kk liecebnému rezimu u pacientov s artériovou hypertenziou a analyzovat vztahy medzi
vnimanim ochorenia, adherenciou k lieCbe, subjektivnou pohodou a vybranymi socidlno-
demografickymi a klinickymi charakteristikami pacientov s hypertenziou. Analyzu vybranych
parametrov sme realizovali prostrednictvom sebahodnotiacich néstrojov. Cielom §tadie bolo
zabezpecCit' aj ich kultarnu a lingvisticka validaciu a posudit’ ich psychometrické vlastnosti,
najmd pre tie nastroje, ktoré neboli prelozené do slovenského jazyka a neboli validované
v kultarnom prostredi Slovenskej republiky. Prva ¢ast’ diskusie by sme venovali rozboru a
komparécii psychometrickych vlastnosti pouzitych nastrojov, druht ¢ast’ by sme zamerali na
analyzu, interpretaciu a komparaciu vzt'ahov medzi adherenciou K lie¢be, zivotnym $tylom,
vnimanim ochorenia, subjektivnou pohodou avybranymi socidlno-demografickymi

a klinickymi charakteristikami.

5.1 Psychometrické vlastnosti pouzitych nastrojov

V predkladanej stidii sme overovali psychometrické vlastnosti nastrojov H-BCS, B-IPQ,
PWI aHPLP-II, pricom sme potvrdili ich konStruktovi, sibezni konvergentnu
a diskrimina¢nu validitu a reliabilitu. V sulade s hlavnym zameranim tejto $tiidie na adherenciu
k liecbe u pacientov s AH sme venovali najvacsiu pozornost’ psychometrickej analyze Hillovej
a Boneovej skaly adherencie k liecbe vysokého tlaku krvi v porovnani s psychometrickou

analyzou d’alSich nastrojov.

5.1.1 PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI SLOVENSKEJ VERZIE HILLOVEJ
A BONEOVEJ SKALY ADHERENCIE K LIECBE VYSOKEHO TLAKU KRVI

Suboptimalna adherencia k liecbe je hlavnym problémom v starostlivosti 0 pacientov s
hypertenziou. Dotazniky si najdostupnejSimi nastrojmi na hodnotenie adherencie v
kazdodennej klinickej praxi. Existuje niekol'’ko druhov dotaznikov pouZzivanych na hodnotenie
adherencie pacientov s hypertenziou, avSak podl'a nasich vedomosti na Slovensku nie st zname

ziadne slovenské preklady a psychometrické vlastnosti nastroja H-BCS. Ciel'om tejto Studie
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bolo pripravit’ slovensku verziu nastroja H-BCS a posudit’ jej reliabilitu a validitu za ucelom
jej budiceho spol'ahlivého vyuzitia u pacientov s hypertenziou na Slovensku.

Testovanie psychometrickych vlastnosti nastroja predchadzala kultarna a jazykova
validacia slovenskej verzie nastroja H-BCS. Index obsahovej validity sme v nasej stadii
nehodnotili, obsahova validita nastroja bola potvrdena v povodnej stadii (Kim et al., 2000).

Vnutornd konzistencia nastroja nebola jednoznaéne vynikajuca. Optimalnu vnuatorni
konzistenciu sme identifikovali v doméne adherencie k medikamentéznej liecbe a v celkovom
skore H-BCS (Cronbachova alfa bola 0,857, resp. 0,840). Otazna vnatorna konzistencia bola
zistend v doméne adherencie k diéte a nedostacujiica v doméne adherencie k dodrziavaniu
terminov kontrolnych lekarskych vySetreni. Odstranenie ktorejkol'vek otazky z dotaznika,
okrem Siestej otazky, by malo za nasledok zniZenie hodnoty Cronbachovho alfa koeficientu
celého nastroja. Vnltornd konzistencia nastroja bola podporena silnymi korelaciami medzi
doménami, ako aj celkovym H-BCS. Slabé, ale signifikantné korelacie boli medzi doménou
dodrziavania terminov vysSetreni a d’al§$imi doménami H-BCS. Vysledky naznacuju, Ze na
postdenie adherencie kliecbe je vhodné pouzit doménu hodnotiacu adherenciu
k medikamentoznej lieCbe (ktora je aktualne dostupna aj ako samostatny nastroj vhodny na
posudenie adherencie k medikamentdznej liecbe nielen u pacientov s hypertenziou) alebo
pouzit’ nastroj ako celok. Cronbachova alfa pre dotaznik ako celok bola v rozmedzi 0,7 az 0,85
v primarnej $tudii (Kim et al., 2000), v ¢inskej verzii H-BCS 0,857 (Pan et al., 2020), v pol'skej
verzii nastroja H-BCS 0,851 (Uchmanowicz et al., 2016), v tureckej verzii nastroja 0,72 (0,62
pre doménu adherencie k diéte a 0,83 pre doménu adherencie k medikamentdznej liecbe)
(Karademir et al., 2009).

V ramci hodnotenia konstruktovej validity viedla exploracna faktorova analyza v nasej
stadii k extrakcii 4 komponentov — dva komponenty k dodrziavaniu farmakoterapie a po
jednom Kk dodrziavaniu diéty a dodrziavaniu terminov vySetreni. EFA originalneho nastroja
viedla k trojfaktorovému modelu (Kim et al., 2000). V ¢inskej verzii H-BCS (Pan et al., 2020)
viedla EFA Kk nabitiu 4 faktorov, pricom dva faktory sa tykali adherencie k medikamentozne;j
liecbe podobne ako v nasej stadii. Vsetky polozky mali faktorové zatazenie > 0,4 podobne ako
v nasej Stadii. EFA pol'skej (Uchmanowicz et al., 2016), malajskej (Cheong et al., 2015)
a tureckej (Karedemir et al., 2009) verzie nastroja viedla k 3-faktorovej Strukttre nastroja.

Vysledky korela¢nej analyzy medzi doménami a celkovym skore H-BCS a HPLP-II
potvrdili Konvergentnu validitu nastroja H-BCS. Vyssia miera nonadherencie suvisela s menej
zdravym Zivotnym Stylom pacientov s AH. Song et al. (2011) validovali samostatne doménu

adherencie k medikamentoznej liecbe H-BCS u korejskych Ameri¢anov. Vich subore
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pacientov s AH suvisela vysSia miera nonadherencie k medikamentdznej liecbe s nizSou
mierou vedomosti o vysokom TK a negativnej§imi presved¢eniami o manazmente hypertenzie
(strese, hmotnosti, fajéeni, uzivani alkoholu, neslanej diéte, cholesterole, pohybovej aktivite...).

V nasej stadii bola potvrdena prediktivna validita nastroja ako celku a domény adherencie
k medikamentdznej liecbe vo vztahu TKd, avsak nie vo vztahu k TKs. Signifikantné vztahy
boli zistené aj medzi doménou adherencie k diéte, medikament6znej liecbe a celkovym skore
H-BCS vo vztahu k hladine TAG a vyssia miera nonadherencie k medikamentdznej lie¢be
korelovala aj s vy$s§imi hladinami celkového cholesterolu. V originalnej $tadii (Kim et al.,
2000) bola vyssia miera adherencie k liecbe potvrdena u pacientov s kontrolovanym TK, ¢im
bola potvrdena prediktivna validita nastroja. Prediktivna validita nastroja vo vztahu k TKs
a TKd bola potvrdena aj v §tudii Lambertovej et al. (2006). Vo valida¢nej $tadii pol'skej verzie
nastroja H-BCS neboli zistené signifikantné korelacie medzi doménou adherencie
k medikamentdznej liecbe a celkovym skore k TKs ani TKd (Uchmanowicz et al., 2013). Pri
testovani malajskej verzie nastroja H-BCS (Cheong et al., 2015) bol zisteny signifikantny vzt'ah
iba k TKd, podobne ako v nasej stadii. Song et al. (2011) potvrdili prediktivnu validitu nastroja
signifikantnymi korelaciami medzi adherenciou k medikamentdznej liecbe H-BCS a TKsi TKd
v subore pacientov s AH u kérejskych Americ¢anov.

Vysledky psychometrickej analyzy potvrdili, Ze slovenska verzia nastroja H-BCS moéze
byt povazovana za validnu a spolahlivi na posudenie adherencie K liecbe u pacientov s AH

v klinickej praxi a vo vyskume.

5.1.2 PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI SLOVENSKEJ VERZIE PROFILU
ZIVOTNEHO STYLU PODPORUJUCEHO ZDRAVIE

Mnohé chronické ochorenia vratane hypertenzie suvisia s nezdravym zivotnym Stylom.
Zdravy Zivotny §tyl je nevyhnutny na podporu a udrziavanie zdravia. Jednou z hlavnych uloh
zdravotnickych pracovnikov je podpora a ochrana zdravia na individualnej, skupinovej a
komunitnej urovni. V sulade s touto ulohou je dolezité rozpoznanie silnych a slabych stranok
jednotlivcov v oblasti ich spravania podporujiceho zdravie. Jednym z vhodnych nastrojov
zameranych na hodnotenie zdravého Zivotného $tylu je Profil Zivotného Stylu podporujuceho
zdravie — II, ktory bol pdvodne vyvinuty Walkerovou et al. (1987) a neskor revidovany
Walkerovou a Holl-Ploreckou (Walker, Holl-Polorecky, 1996). Nastroj bol povodne testovany

na vzorke 952 dospelych respondentov. Koeficient reliability alfa pre celkové skore dosiahol
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V primarnej $tadii hodnotu 0,922 a koeficient alfa jednotlivych domén bol v rozmedzi 0,702 do
0,904. Explora¢na faktorova analyza viedla k 6-faktorovej Strukture nastroja, ktord vysvetlila
47,1 % variability profilu Zivotného $tylu. Sekundarna faktorové analyza so zaradenim domén
do EFA viedla k extrakcii jedného faktora, ktory bol interpretovany ako zivotny S§tyl
podporujuci zdravie (Walker, 1987). HPLP-II bol testovany na vzorke 712 dospelych
respondentov (Walker, Holl-Polorecky, 1996). EFA potvrdila 6-faktorova Struktiuru nastroja,
¢im sa potvrdila konsStruktova wvalidita HPLP-II. Kritériova validita bola potvrdena
signifikantnymi korelaciami medzi HPLP-1I a subjektivnym vnimanim zdravia respondentov
a ich kvalitou zivota. Alfa koeficient pre celkové skoére dosiahol hodnotu 0,943, ¢o indikuje
vynikajuacu spolahlivost HPLP-II. Koeficienty reliability pre jednotlivé domény sa pohybovali
v rozmedzi od 0,793 do 0,872. Revidovany nastroj HPLP-II je preto povazovany za validny
a reliabilny na hodnotenie Zivotného $tylu podporujuceho zdravie (Walker, Holl-Polorecky,
1996).

Celkova reliabilita nastroja HPLP-II bola vynikajica (0,84), Cronbachova alfa pre
jednotlivé domény bola vynikajica v rozsahu od 0,713 do 0,792, iba v doméne zvladania stresu
bola hodnota Cronbachovej alfy otazna (a = 0,654). Verzia v sinhalskom jazyku (Sri Lanka)
mala vynikajucu celkovu reliabilitu hodnotenti Crobachovym koeficientom alfa (0,98)
(Rathnayake et al., 2020). Cronbachova alfa (0,78) nastroja HPLP-1I ako celku v perzskom
jazyku (Tanjani et al., 2016) vypoveda o uspokojivej reliabilite nastroja. Hodnoty
Cronbachovej alfy jednotlivych domén HPLP-II sa zaroven pohybovali v rozsahu od 0,73 do
0,84 (Tanjani et al., 2016). Cinska verzia nastroja demonstrovala vynikajiicu reliabilitu nastroja
HPLP-11 ako celku (o = 0,91), hodnoty Cronbachovej alfy jednotlivych domén HPLP-II sa
pohybovali v rozsahu od 0,67 do 0,88 (Cao et al., 2012).

EFA poloziek nastroja HPLP-IlI viedla K extrakcii az 15 faktorov, avSak neslo
0 jednoznac¢né sytenie komponentov ako v originalnej verzii. Sekundarna EFA 6 domén tohto
nastroja viedla k extrakcii iba jedného komponentu, podobne ako v primarnej stadii (Walker et
al., 1987). Obe EFA boli signifikantné a vysvetlili 65,89 resp. 55,76 % variability nastroja
HPLP-II. EFA nastroja HPLP-II v sinhalskom jazyku viedla k 7-faktorovej struktire nastroja,
ktory vysvetlil az 80,65 % variability HPLP-1l. Konfirma¢na faktorova analyza perzskej verzie
HPLP-II potvrdila povodnu 6-faktorovu Strukttru tohto nastroja (Tanjani et al., 2016), podobne
aj v ¢inskej verzii nastroja EFA i konfirma¢na faktorova analyza potvrdili 6-faktorovu Struktaru
tohto nastroja (Cao et al., 2012).

Vysledky korelacnej analyzy medzi HPLP-II aH-BCS, PWI, B-IPQ a vybranymi
klinickymi charakteristikami (TKs, BMI, TAG a HDL) potvrdili konvergentnu validitu néstroja
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HPLP-1I v naSej vzorke. V sinhalskom jazyku (Tanjani et al., 2016) bola potvrdena
konvergentna validita nastroja HPLP-II signifikantnymi korelaciami domény zodpovednosti za
zdravie K fyzickej doméne nastroja SF-36 adomény spiritudlneho rastu k mentdlnemu
komponentu dotaznika SF-36. Kritériova validita ¢inskej verzie HPLP-II bola potvrdena
signifikantnymi korelaciami medzi skore HPLP-II acelkovym skoére nastroja SF-36
a celkovym hodnotenim zdravia.

V tejto Studii bola potvrdena spolahlivost’ a kritériova wvalidita nastroja HPLP-II.
Konstruktova validita hodnotena EFA viedla K extrakcii az 15 komponentov, ¢o modze byt
ovplyvnené velkostou vzorky. Sekundarna EFA potvrdila konStruktovu validitu néstroja.
V buducnosti by bolo vhodné otestovanie konstruktovej validity nastroja EFA na vac¢sej vzorke
pacientov a/alebo zdravych jednotlivcov vzhl'adom na pocet otdzok ndstroja (v pomere 10
respondentov na 1 polozku). Na hodnotenie konStruktovej validity slovenskej verzie by bolo
vhodné okrem EFA pouzit’ aj metodu konfirmacnej faktorovej analyzy. V nasej §tadii sme tiez
nehodnotili index obsahovej validity. V budicnosti by mozno bolo vhodné preskiimat’ aj

obsahovu stranku nastroja HPLP-1I v slovenskom jazyku.

5.1.3 PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI SLOVENSKEJ SKRATENEJ VERZIE
DOTAZNIKA VNIMANIA CHOROBY

Na Slovensku sme nezaznamenali S$tidie referujuce proces lingvistickej validacie
a psychometricki analyzu vlastnosti nastroja B-IPQ. Vzhladom na to v tejto Studii
predkladame vysledky psychometrickej analyzy slovenskej verzie B-1PQ, ktorou sme potvrdili
jeho reliabilitu a konstruktovu validitu nastroja. Index obsahovej validity nastroja sme v nasej
Studii neposudzovali.

B-IPQ umozinuje vel'mi jednoduchu interpretaciu skore: nérast skore poloziek predstavuje
linedrny narast meranej dimenzie. Pred vypoctom celkového skore B-IPQ, resp. pre posudenie
reliability nastroja sa musia tri polozky (porozumenie, osobna kontrola a kontrola liecby)
prekodovat, nakolko su kladne formulované oproti zvySnym 5 otizkam. Nasledne po
prekodovani poloziek vyssie skore vSetkych poloziek znamend viac negativnych presvedcent,
mentalnych reprezentécii stivisiacich s ochorenim a liecbou.

Slovensku verziu B-IPQ mézeme povazovat’ za dostatocne reliabilni vzhl'adom na zistenu
Cronbachovu alfu 0,74. V tureckej verzii nastroja validovanej u onkologickych pacientov

dosiahla Cronbachova o hodnotu 0,85 (Karatas et al., 2017). Cronbachova alfa bola uspokojiva
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Vv pol'skej stadii (0,74) (Nowicka-Sauer et al., 2016), akceptovatel'na reliabilita (0,8) bola
potvrdena aj pre portugalskt verziu B-IPQ (Machado et al., 2019) ¢i ¢insku verziu nastroja B-
IPQ (a.=0,82) (Zhang et al., 2017).

EFA viedla k 2-faktorovej Struktire nastroja, kde polozky B-IPQ nasledky, Casové
vymedzenie, intenzita priznakov, obavy a emocionalne odpovede tvorili 1. komponent —
emocionalne reprezentacie a porozumenie, osobna kontrola a efektivnost’ liecby tvorili 2.
komponent — kognitivne reprezentacie ochorenia. Koeficienty sytenia boli vyssie ako 0,7 okrem
domény casového vymedzenia (0,496). Karatas et al. (2017) potvrdili rovnaka dvojfaktorova
Struktaru tureckej verzie nastroja B-1PQ. Koeficienty sytenia faktorov sa pohybovali v rozsahu
od 0,694 do 0,885. Konfirma¢na faktorova analyza ¢inskej verzie B-IPQ potvrdila dvoj-
faktorovu Struktiru s kognitivnou a emocionalnou subskélou mentéalnych reprezentécii pre 7-
polozkovu verziu nastroja B-IPQ (Zhang et al., 2017).

Celkové skore B-IPQ kladne korelovalo s hodnotami TKSs, ¢im sa potvrdila diskrimina¢na
validita nastroja B-IPQ. Negativne vnimanie osobnej kontroly nad ochorenim, efektivnost’
liecby vnimand ako neadekvatna anedostatocné porozumenie suviselo s narastom
suboptimdlnej adherencie k liecbe, Snegativnymi mentdlnymi reprezenticiami klesala aj
subjektivna pohoda pacientov, ¢o potvrdzuje konvergentnu validitu nastroja. Diskrimina¢na
validita pol'skej verzie nastroja bola podporena skuto¢nostou, ze B-IPQ umoznil rozlisit
pacientov s réoznymi ochoreniami, zistené boli najmi vyznamné korelacie medzi B-IPQ a
troviiou depresie a izkosti (Nowicka-Sauer et al. 2016). Cinska verzia nastroja B-IPQ

signifikantne predikovala izkost’ a depresiu, ¢im sa potvrdila prediktivna validita tohto nastroja
(Zhang et al., 2017).

5.1.4 PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI SLOVENSKEJ VERZIE INDEXU
OSOBNEJ POHODY

Nastroj Index osobnej pohody bol vyvinuty v Australii Cumminsom et al. (2003a). V tejto
Studii sme pouzili slovenskil validnt a reliabilnti verziu nastroja PWI pre dospelych
respondentov validovani Cumminsom et al. (2003b). Nastroj PWI bol prelozeny do rdéznych
jazykov, v roznych kultirach bola potvrdena jeho reliabilita a validita a jeho analyza bola
neskor publikovand Medzinarodnou skupinou pre pohodu (International Wellbeing Group,
2013). Nastroj PWI je odporacany Organizaciou pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD,

2013) ako jeden z vhodnych nastrojov na hodnotenie kvality Zivota populacie, ktory méze byt
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doplnkovym ukazovatel'om sliziacim na monitorovanie a porovnavanie vykonnosti krajin, na
usmernovanie rozhodovania I'udi a na navrhovanie a realizaciu politik. Vzhl'adom na jeho
vynikajucu spolahlivost a validitu sme VnaSej Stadii overili iba niektoré zakladné
psychometrické vlastnosti tohto nastroja.

Reliabilitu PWI1 sme v naSej $tudii hodnotili Cronbachovym alfa koeficientom, ktory
indikoval vynikajicu spol'ahlivost’ (nad 0,9) daného nastroja v tejto stadii. EFA analyza viedla
jednoznacne k nasyteniu 1 faktora tak, ako sme predpokladali. Signifikantnymi korelaciami
medzi celkovym skore PWI a polozkou nastroja PWI 0 — spokojnost’ so zivotom ako celkom
sme potvrdili aj interna validitu nastroja. Konvergentnu validitu ndstroja PWI signifikantnymi
korelaciami vo vztahu k doménam a celkovému skore B-IPQ. Nastroj PWI bol validovany
u sestier v Slovenskej a Ceskej republike (Gurkové et al., 2012). Slovenska i deska verzia
nastroja bola dostato¢ne spolahlivd, hodnota Cronbachovej alfy slovenskej verzie bola 0,87
a Ceskej verzie 0,85. EFA viedla k jednofaktorovému modelu nastroja PWI tak v pripade

slovenskej, ako aj Ceskej verzie.

5.2 Vztahy medzi adherenciou k lie¢be, vybranymi socialno-
demografickymi a klinickymi charakteristikami, vnimanim ochorenia

a subbjektivnou pohodou

V nasej vzorke boli cielové hodnoty systolického tlaku krvi (menej ako 140 mm Hg)
identifikované v priblizne polovici pacientov lie¢enych na hypertenziu a cielové hodnoty
diastolického tlaku (menej ako 90 mm Hg) boli zistené priblizne v Styroch pétinach stiboru.
V hodnotach TKs a TKd sme nezaznamenali suvislosti s vekom, rozdiely podla pohlavia ¢i
rodinného stavu. Signifikantne vyssie hodnoty TK sme zaznamenali u pacientov s AH so
zakladnym vzdelanim a S podpriemernym prijmom oproti pacientom s vy$$im vzdelanim resp.
vy$$im prijmom.

V menej ako polovici suboru sme zaznamenali optimalne hodnoty celkového cholesterolu,
HDL a TAG. Suboptimalne hodnoty HDL suviseli s vys§im vekom a muzskym pohlavim.
V hodnotach celkového cholesterolu a TAG sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely medzi
pohlaviami. U zien sme zaznamenali trend vysSich hodndt celkového cholesterolu oproti
muzom. U pacientov Zijucich bez partnera sme zistili signifikantne nizSie hodnoty HDL oproti

pacientom Zzijacich v partnerskom vztahu.
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Po adjustacii vzh'adom na pohlavie sme zistili, Ze iba necela jedna Stvrtina pacientov s AH
ma optimalny obvod pésa a az 81 % pacientov s AH trpi nadhmotnostou (t. j. ma BMI vyssie
ako 25), s ¢im suviseli aj zvySené hodnoty TKs a TKd, ako aj HDL. BMI a obvod pasu narastal
s vekom. V hodnotach BMI sme podl'a pohlavia, rodinného stavu a prijmu nezistili $tatisticky
vyznamné rozdiely, naopak, pacienti so zakladnym a stredoskolskym vzdelanim mali
signifikantne vyssie hodnoty BMI nez vysokoskolsky vzdelani pacienti s hypertenziou.

Hatala et al. (2021) realizovali skrining AH u pacientov V primarnej zdravotnej
starostlivosti poCas navstevy ambulancii vSeobecnych lekarov. Vo vzorke 1260 pacientov
zistili, ze na AH sa liecilo 40 % pacientov zo sledovaného stiboru. Nadhmotnost’ bola zistena
u 52 % zien 71 % muzov, 27 % tvorili fajciari alebo pacienti, ktori zanechali faj¢enie. Podl'a
kritérii TK pre definiciu AH (> 140/90 mm Hg) bolo identifikovanych 34,2 % pacientov s AH.
V skriningovom stbore lieCenych pacientov s hypertenziou (40,4 %) dosahovalo cielové
hodnoty TK 45,6 % pacientov (¢o je cca 010 % menej Vv porovnani s nasim suborom
pacientov). Zo suboru pacientov s hypertenziou 85 % odpovedalo, ze v dany den uzilo svoje
predpisané lieky na AH. Tento udaj vSak indikuje vyrazny rozpor medzi dodrzanim liecby
a zistenymi cielovymi hodnotami TK. VysSia prevalencia TK > 140/90 mm Hg bola
zaznamenana u muzov a u pacientov vo veku nad 60 rokov.

Autori Abegaz et al. (2017) v systematickej prehl’'adovej Studii a metaanalyze zameranej
na posudenie adherencie u pacientov s hypertenziou zaradili do studie 28 ¢lankov (z pévodne
vyhl'adanych 912) s celkovym poctom 13 688 subjektov. Analyzované Studie boli prevazne
realizované v USA (devit), dve z Ciny, Nigérie, Hong Kongu, Iranu a Eurdpy, po jednej $tudii
napr. z krajin Afriky, Juznej Ameriky. VacSina subjektov s AH boli zeny (57,4 %), 34 % malo

pridruzené ochorenie, resp. ochorenia a nekontrolovana AH bola zistena v 19 % stiboru.

5.2.1 ADHERENCIA K LIECBE

Takmer polovica pacientov dodrziavala diétu s nizkym obsahom sodika, stretnutia s
lekarmi a rovnako aj medikamentéznu liecbu. Podl'a viacerych stadii (Abegaz et al., 2017,
Burnier, Egan, 2019; Mahmood et al., 2021) je vyskyt nedodrziavania lie¢ebného rezimu bezny
u pacientov s chronickym ochorenim, pricom u pacientov s hypertenziou sa suboptimalna
adherencia k medikamentoznej liecbe pohybuje od 43 % do 65,5 % (za optimalnu adherenciu
sa povazovalo dodrziavanie lieCby aspon pocas 80 % dni v obdobi medzi vybranim receptu a

opatovnym predpisanim liekov, resp. sa vychadza =z hranicného bodu konkrétneho
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Standardizovaného dotaznika). V neddavnom systematickom prehlade a metaanalyze
Mahmooda et al. (2021) sa opisuje 48 % prevalencia nedodrziavania medikamentoznej lieCby
u azijskych pacientov s hypertenziou. Abegaz et al. (2017) v systematickom prehl'ade a
metaanalyze (28 analyzovanych $tudii, 13 688 pacientov s AH) zdokumentovali celkovo 45,2
% vyskyt nonadherencie k antihypertenzivnej liecbe. V 25 z analyzovanych studii bola
adherencia posudzovana Moriského dotaznikom adherencie k medikamentdznej liecbe. Vyssi
podiel nonadherencie sa zistil u pacientov s nekontrolovanym TK (83,7 %) a v §tadiach
realizovanych v Afrike a Azii v porovnani so §tudiami vykonanymi v americkych a eurépskych
krajinach. Autori Morenova Justeova et al. (2019) zistili 50,7 % prevalenciu adherencie
k medikamentdznej lie¢be u pacientov s AH v Spanielsku, Asgedon et al. (2018) opisuja 61,8
% prevalenciu adherencie k medikament6znej liecbe u pacientov s AH v juhozapadnej Etiopii,
Alsaquabi a Rabbani (2020) zistili 61,2 % prevalenciu adherencie k medikamentdznej liebe
u pacientov s hypertenziou v Saudskej Arabii.

Pri hodnoteni hrubého skoére boli naSe priemerné hodnoty v jednotlivych doménach
adherencie podobné ako v pol'skej stadii (Uchmanowitz et al., 2016) — v adherencii k neslanej
diéte 5,7 v pol'skej verzus 5,85 v naSej Stadii, v adherencii k vySetreniam Vv pol'skej 3,4 verzus

5,85 v nasej studii, v adherencii k farmakoterapii v pol'skej 11,6 a rovnako 11,6 v nasej Studii.

5.2.3 ADHERENCIA K LIECBE A SOCIALNO-DEMOGRAFICKE
CHARAKTERISTIKY PACIENTOV

Adherencia a vek. V ramci bivarianej analyzy sme zistili, Ze ¢im boli pacienti s AH
mladsi, tym menej dodrziavali lieCbu, resp. ¢im starsi bol vek respondentov, tym lepSia bola
celkova adherencia. Zaporna asociacia medzi vekom a adherenciou K lie¢be sa zachovala aj
vV ramci multivariatnej analyzy. Mozeme teda povedat, Ze prvda hypotéza, ktorou sme
predpokladali vyssiu mieru nonadherencie K liecbe U vekovo mladsich pacientov s AH, sa nam
potvrdila. Vztah medzi vys$Sou nonadherenciou amlad$im vekom moze suvisiet' so
skuto¢nost’ou, ze pacienti v mladSom veku sa citia prili§ mladi na pravidelné uzivanie liekov,
podceniuju symptomy alebo si neuvedomuju dosledky nedostatocnej liecby. Podobné vysledky
boli zaznamenané aj v systematickych prehladovych stidiach Gutierreza, Sakulbumrungsila
(2021), van der Laana et al. (2017) a Kardasa et al. (2013).

Adherencia a pohlavie. V nasej vzorke sme zistili vy$siu mieru nedodrziavania lie¢by u

muzov v porovnani so Zenami V ramci bivariacnej i regresnej analyzy, ¢im sa nam potvrdila
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druha hypotéza, ktorou sme predpokladali vyssiu mieru adherenciu k liecbe u zien s AH. Dalo
by sa to nepriamo vysvetlit' tym, Ze Zeny vnimaju svoje ochorenie ajeho nasledky ako
zavaznejSie, ako aj tym, ze maju vacSie obavy z ochorenia, a preto sa snazia viac dodrziavat’
odporucania poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. V nasej stadii sme tiez v ramci domén
zivotného Stylu identifikovali vyssiu zodpovednost’ za zdravie a starostlivost’ 0 zdravie, zdravy
zivotny §tyl U Zien oproti muzom. S podobnymi vysledkami sa stretdvame aj v $tadii Essayagha,
Essayagha a Essayagha (2021) u pacientov s hypertenziou. Vyssia miera nedodrziavania lieCby
sa zistila aj u slovenskych pacientov muzského pohlavia s ischemickou chorobou srdca
(Dimunova et al., 2021). Systematicka prehl'adova stadia Gutierreza, Sakulbumrungsila (2021)
a van der Laana et al. (2017) tieZ poukazuje na suvislost’ medzi muzskym pohlavim a vys$Sou
mierou nedodrZiavania lie¢by podobne ako nasa studia. Naopak, autori inych stadii (Mahmood
et al., 2021; Abegaza et al., 2017) zistili vyssi podiel nedodrziavania antihypertenzivnej lieCby
u pacientov zenského pohlavia. Vysledky inych stadii (Kardas et al., 2013; Al-Ramahi, 2015;
Morrison et al., 2015; Ma, 2016; Saarti et al., 2016; Shakya et al., 2020) vsak poukazuju na
zmieSané asocidcie medzi pohlavim a nonadherenciou.

Adherencia a rodinny stav. Rodinny stav v nasej stadii vSak nestvisel s dodrziavanim diéty
a uzivanim liekov. Vyss§ia miera nedodrziavania kontrolnych vysetreni lekarom sa pozorovala
u pacientov zijucich bez partnera v ramci bivariacnej i linearnej regresnej analyzy. Mdze to byt’
sposobené mensim zaujmom pacientov o ich zdravotny stav, vnimanim liecby ako menej
efektivnej, ¢i absenciou opatrovatela alebo blizkej osoby Vv okoli pacienta, ktory by im
pripomenul potrebu kontrolného vySetrenia u lekéra. Tretie hypotéza, ktorou sme predpokladali
vysSiu mieru adherenciu k lieche u pacientov s AH zijucich s partnerom sa jednoznacne
nepotvrdila. Systematické prehladové stadie Gutierreza, Sakulbumrungsila (2021) a Kardasa
et al. (2013) poukazuju na protektivny ucinok zivota v manzelskom zvézku alebo spoluzitia s
niekym na adherenciu k lie¢be v porovnani so slobodnymi alebo rozvedenymi respondentmi.
Naopak, novsie Stadie, napr. systematickd prehl'adova §tidia van der Laana et al. (2017) ¢i
medzinarodna Stadia Morrisonovej et al. (2015), poukazali na nejednoznacné stvislosti medzi
adherenciou k liecbe a rodinnym stavom pacientov s AH.

Adherencia avzdelanie. Predpokladali sme, ze vyssie vzdelanie by mohlo stvisiet
S vysSou zdravotnou gramotnost’ou pacientov, a tym vysSou zodpovednost'ou pri dodrziavani
lieCebnych opatreni. Vzdelanie vSak v naSej vzorke pacientov s AH nestviselo s adherenciou
k liecbe, ¢im musime vylucit' potvrdenie Stvrtej hypotézy, ktorou sme predpokladali vyssiu
mieru adherenciu k /iecbe u pacientov s AH s vyssim vzdelanim. V ramci bivariacnej analyzy

sme zaznamenali iba trend lepSej adherencie k medikamentoznej lieCbe u pacientov so
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zakladnym vzdelanim oproti pacientom s AH s vy$§im vzdelanim, ¢o by mohlo nepriamo
suvisiet’ s vySSou frekvenciou negativnejSich presvedceni tykajucich sa nasledkov AH
a pocitovania zavaznosti symptomov (identity), ktoré sme identifikovali u pacientov so
zakladnym vzdelanim. Gutierrez, Sakulbumrungsil (2021), Van der Laan et al. (2017) v
systematickych prehl'adovych stididch poukdzali na to, ze vo véacSine analyzovanych studii
bola nonadherencia vyssia u pacientov s niz§im vzdelanim. VysSie vzdelanie malo priaznivy
vplyv na adherenciu k liecbe, Co mdze suvisiet’ s uvedomenim si potencidlnych rizik nelieene;j
AH, vysSou uroviiou zdravotnej gramotnosti, lepSim pochopenim ochorenia, predpisovania
lickov alebo celkového terapeutického rezimu (van der Laan et al., 2017). Naopak, v niektorych
studiach (Kardas et al., 2013; Dimunova et al., 2021) sa vztah medzi vzdelanim a adherenciou
k liecbe nepotvrdil, podobne ako v nasej Studii.

Adherencia a prijem. Viaceré §tadie (van der Laana et al., 2017; Morrison et al., 2015;
Kardas et al., 2013) poukazali na stavislost’ medzi niz§im prijmom a nedodrZiavanim liecby, ¢o
mdze suvisiet’ s tym, ze pacienti s niz§im prijmom si nemo6zu dovolit’ kapit’ drahSie a zdravsie
potraviny alebo si nemo6zu dovolit’ klipit’ kvalitnejsie lieky ¢i zaplatit’ zdravotné poistenie v
porovnani s pacientmi s vy$§im prijmom. Adherencia k liecbe v naSej S$tadii nestvisela
S prijmom pacientov s AH. Piatu hypotézu, ktorou sme predpokladali vyssiu mieru adherenciu
k liecbe u pacientov s AH s vyssim prijmom, sa nam nepodarilo potvrdit. Vysvetl'ujeme si t0 aj
tym, Ze na Slovensku existuje systém socidlneho poistenia, ktory poskytuje univerzalne krytie
zdravotnych davok (zahfnajucich napr. preventivnu lieCbu, liecbu, hospitalizaciu, lieky) a
penazné nemocenské. Spoluucast’ na platbach za niektoré antihypertenziva je nizka alebo
ziadna. To by mohlo vysvetlovat, preco sa v nasej $tadii nezistili vyznamné vzt'ahy medzi

prijmom a adherenciou K liecbe.

5.2.4 ADHERENCIA K LIECBE A KLINICKE CHARAKTERISTIKY PACIENTOV

Adherencia, trvanie ochorenia, polymorbidita a uzivanie lickov. Niektoré vedecké studie
(Ma et al., 2016; Saarti et al., 2016) poukazali na vysSiu mieru nedodrziavania lieCby
u pacientov s AH, ktori sa na svoje ochorenie liecili dlhsie, mali viac pridruzenych ochoreni
alebo uzivali vacsi pocet liekov. Niz$i pocet predpisanych liekov a uzivania davok, jednoduchsi
lieCebny rezim sa spédja s vysSou adherenciou k lie¢be (Williams et al., 2018; Kardas et al.,
2013). Najma uzivanie fixnej kombinacie antihypertenziv v jednej tabletke stvisi S vy$Sou

mierou adherencie k lie¢be (Du et al., 2018b; Kawalec et al., 2018). V nasej Stadii sa zistili
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opacné vztahy — dlhSie trvanie ochorenia, vysSia komorbidita a celkovy pocet uzivanych liekov
signifikantne suviseli s lepSou adherenciou pacientov k lie¢be. VzhI'adom na uvedené vysledky
konStatujeme, ze sme nepotvrdili hypotézu 6 a 7, ktorymi sme predpokladali vyssiu mieru
adherenciu Kk lieche u pacientov s AH s kratsim trvanim ochorenia a nizsim poctom
pridruzenych ochoreni, resp. nizsim poctom uzivanych liekov. Mohli by sme to nepriamo
vysvetlit' tym, ze pacienti, U ktorych trvalo ochorenie dlhSie, ktori mali viac pridruzenych
ochoreni a uzivali va¢si pocet liekov (ako sme zistili korelaciami k mentalnym reprezentaciam
choroby) vnimali svoj zdravotny stav ako zavaznej$i, prezivali a hodnotili svoje priznaky
a nasledky ochorenia ako zévaznejSie, vnimali svoje ochorenie ako dlhodobé, prezivali vacsie
obavy z ochorenia a jeho nasledkov a demonstrovali aj vy$Siu mieru negativnych afektivnych
prejavov, a preto ovel'a doslednejsie dodrziavali odportcania lekara. Na druhej strane mohli po
uziti liekov pocit'ovat’ il'avu, zmiernenie priznakov ochorenia, citili ich uzito¢nost’, i¢innost’
pri lieCbe hypertenzie, a preto dodrziavali terapeuticky rezim napriek uzivaniu vé¢Sieho poctu
lieckov (¢i uz na liecbu AH alebo inych pridruzenych ochoreni). Cooke et al. (2022) poukazuje
na vysSiu mieru nonadherencie u pacientov s novodiagnostikovanou AH as vyssou
polymorbiditou. Alsaquabi a Rabbani (2020) poukazuju na vyssiu nonadherenciu pri dlh§om
trvani AH a komorbidite pacientov s AH. Systematické prehl'adové studie Gutierreza,
Sakulbumrungsila (2021) a Kardasa et al. (2013) upozoriiuju na rézne vztahy medzi dizkou
liecby, komorbiditou a adherenciou k lie¢be. V niektorych analyzovanych $tidiach boli vyssi
pocet pridruzenych ochoreni a polypragmazia spojené s vysSou adherenciou k liecbe, zatial’ ¢o
v inych nizsi pocet pridruZzenych ochoreni anizsi poc€et uzivanych liekov stvisel s lepSou
adherenciou alebo sa nepotvrdili ziadne korelacie medzi komorbiditou a adherenciou k liecbe.
Autori tychto prehl'adovych stadii, podobne ako v nasej stidii, upozoriiuji na stvislosti medzi
tymito premennym a mentalnymi reprezentaciami ochorenia. Autori Morenova Justeova et al.
(2019) zistili, ze adherencia k lie¢be stiipala 0 3 — 8 % s d’al§im pridruzenym ochorenim. Vo
vzt'ahu k terapeutickému reZimu, §tidia Morrisovej et al. (2015) realizovana v 9 eurdpskych
krajinach poukazuje na vy$Siu nonadherenciu pri nizSom pocte uzivanych liekov (podobne ako
Vv nasej $tudii), avsak v zhode s inymi $tudiami poukazuje na vyssiu nonadherenciu pri vyssej
frekvencii davkovania liekov u pacientov s AH.

Kontrola TKs a TKd verzus adherencia k liecbe. Zaujimali nas aj asociacie medzi tiroviiou
adherencie a kontrolou tlaku krvi. Medzi TKs a jednotlivymi doménami, ako aj celkovym skore
adherencie k liecbe sme nezistili Statisticky vyznamné vztahy. Vysledky nasej Studie nam
neumoZznuju potvrdenie 6smej hypotézy, ktorou sme predpokladali, Ze vyssia miera adherencie

k liecbe bude suvisiet s lepSou kontrolou systolického krvného tlaku. VyS$sie hodnoty TKd
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kladne korelovali svyssou mierou nonadherencie k diéte, medikamentoznej terapii
a celkovému skore H-BCS. V tomto pripade nas vysledky vedu k prijatiu deviatej hypotezy,
ktorou sme predpokladali, Ze vyssia miera adherencie k liecbe bude suvisiet's lepSou kontrolou
diastolického krvného tlaku. Viaceré vedecké $tadie (Alsaquabi, Rabbani, 2020; Alhaddad et
al., 2016) a medzinarodné smernice (Williams et al., 2018; Whelton et al., 2018) poukazuji na
suvislost’ medzi vys$Sou adherenciou k liecbe (pri poc¢te 80 % a viac dni dodrziavania davok
a frekvencie uzivania lickov) a dosahovanim ciel'ovych hodnét tlaku krvi (< 140/90 mm Hg).
Abegaz et al. (2017) poukazujt na vy$$iu mieru nonadherencie u pacientov s nekontrolovanou
hypertenziu v porovnani so skupinou pacientov s kontrolovanou hypertenziou, avsak bez

potvrdene;j Statistickej vyznamnosti.

5.2.5 VZTAHY MEDZI ADHERENCIOU K LIECBE A VNIMANIM OCHORENIA PO
ZOHLADNENI SOCIALNO-DEMOGRAFICKYCH A KLINICKYCH
PREMENNYCH

U nasich pacientov sme identifikovali najviac negativnych postojov a presvedceni v
stivislosti s priebehom a trvanim ochorenia, vnimanim jeho zavaznosti a dosledkov a obavami
z progresie ochorenia. Vysledky nasej Studie poskytli presved¢ivé dokazy o suvislosti medzi
adherenciou k lie¢be a vnimanim choroby u slovenskych pacientov s artériovou hypertenziou,
¢im mozeme potvrdit desiatu hypotézu, ktorou sme predpokladali existenciu vztahu medzi
mentdlnymi reprezentaciami ochorenia a adherenciou k /ieche. Pacienti s pozitivnej$im
presved¢enim vo vzt'ahu k trvaniu a lepSiemu porozumeniu ochorenia mali lepsiu adherenciu k
liecbe. LepSie porozumenie chorobe suviselo s lepSim dodrziavanim diéty a medikamentdzne;j
liecby, ako aj dodrziavanim terminov navstev u lekara. (Bivaria¢na analyza naznacila aj slaby
zaporny, no nesignifikantny vztah medzi prezivanim negativnych emocii a adherenciou k diéte
a farmakoterapii, t. j. ¢im viac pacienti prezivali strach, obavy a pod., tym viac dodrziavali
lieCebné opatrenia.) Pacienti, ktori boli viac presvedceni o efektivite medikamentoznej liecby,
vSak menej dodrziavali diétu; castejSie sa spolichali na medikamentéoznu liecbu a
pravdepodobne podcenovali vyznam diéty. NaSe vysledky tykajiace sa vzt'ahu medzi vnimanim
choroby a adherenciou k lie¢be st v sulade s vysledkami $tudie Mosleha a Almalika (2016),
ktori zistili, ze vnimanie vlastnej kontroly nad ochorenim a ti¢innosti liecby ¢i porozumenie
vyznamne suviseli S lepSou adherenciou k medikamentdznej lieCbe a/alebo diéte, resp. s

adherenciou k pohybovej aktivite u pacientov s ischemickou chorobou srdca. Chen et al. (2011)
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zistili, ze mentalne reprezentacie choroby, najméd vnimanie zavaznosti ochorenia a jeho
symptémov, pocitovana 0sobna kontrola nad ochorenim a efektivita liecby predpovedali
adherenciu k lie¢be u pacientov s hypertenziou. Stidia Spikesovej et al. (2020) zaznamenala
vysoku nonadherenciu (81,2 %) v stibore afroamerickych zien s AH a poukazala na suvislosti
medzi vnimanymi dosledkami, vyskytom depresivnej nalady adherenciou k liecbe hypertenzie.
V multinarodnej prierezovej $tadii Morrisonovej et al. (2015) sa zistilo, ze vysSia miera
nonadherencie suvisela s vnimanymi dosledkami ochorenia, mensimi obavami a nizkou
uroviiou 0sobnej kontroly nad ochorenim. V systematickom prehl'ade Shahina et al. (2019) sa
uvadza, Ze najma nizsia schopnost’ 0sobnej kontroly nad ochorenim a negativne emocionalne
reakcie stviseli s horSou adherenciou k liecbe. Preto ak chceme zvysit adherenciu pacientov k
liecbe, je potrebné porozumiet’ pacientovym predstavdm o chorobe, rozpoznat medzery,

nedostatky a mylné presvedcenia eSte skor, ako dojde k praktickému zasahu.

5.3 Vztahy medzi Zivotnym S$tylom podporujicim zdravie, vybranymi
socialno-demografickymi  a klinickymi  charakteristikami, vnimanim

ochorenia a subjektivnhou pohodou

Zivotny 3tyl je komplexnou dynamickou premennou l'udského Zivota, ktora zohriva
vyznamnu Glohu vo formovani I'udského zdravia a vo vyvoji buducich ochoreni. U pacientov
s hypertenziou naSej vzorky sme zistili priemernt hodnotu hrubého skore HPLP-11 124,76
(priemerné skore na 4-bodovej stupnici bolo 2,38), ¢o by sme mohli interpretovat’ ako strednu
uroven Zivotného $tylu podporujiiceho zdravie. Najvyssie skore v oblasti zdravého Zivotného
Stylu sme zaznamenali v doméne udrziavania medziludskych vztahov, v osobnom
a duchovnom raste anajnizSie skore v oblasti vyzivy a pohybovej aktivity. Podobné skore
v HPLP-II (125,02) bolo zaznamenané u seniorov s diagnézou hypertenzie zijicich v Cine,
pri¢om najlepSie skore bolo zistené v oblasti vyZivy a duchovného rastu a najhorsie v doméne
zodpovednosti za zdravie (Li et al., 2018). Starsia §tudia realizovana v Cine (Cao et al., 2012)
zistila signifikantne horSie skore vo vsetkych doménach HPLP okrem domény zodpovednosti
za zdravie avyzivy urespondentov s chronickym ochorenim. Giena et al. (2018) zistili
priemerné skore HPLP-II 2,55 u pacientov s hypertenziou Vv Indonézii. U pacientov
s hypertenziou Zzijucich v Irane Samiei Siboni et al. (2018) zistili priemerné skore HPLP-I11
(2,51) vypovedajuce o strednej dobrej kvalite zdravého zivotného stylu. Najlepsie skore mali

tito pacienti v oblasti vyzivy a najhorSie dosahovali v oblasti pohybovej aktivity. Baharvad et
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al. (2022) zistili signifikantne nizSie skore v oblasti pohybovej aktivity a vyzivy, ako aj
v celkovom skore HPLP-1I u pacientov s hypertenziou oproti kontrolnej vzorke zdravych
respondentov Zijucich v Irane. Celkové priemerné skore HPLP-I1 bolo 142,34 u pacientov
a 150,52 v kontrolnej skupine. Kemppainen et al. (2011) prezentovali vysledky tykajiace sa
HPLP-11 u pacientov s hypertenziou zijucich v Japonsku a v Severnej Karoline v USA. Zdravsi
zivotny $tyl bol zisteny u pacientov s AH zijicich v Japonsku oproti pacientom zijucim v USA,
a to vo vsetkych doménach HPLP-II (okrem domény spiritudlneho rastu) a v celkovom skore

HPLP-II. Celkové skore HPLP u respondentov Japonska bolo 144,3 a USA 126,00.

53.1 ZIVOTNY STYL, SOCIALNO-DEMOGRAFICKE A KLINICKE
CHARAKTERISTIKY

V oblasti zodpovednosti za zdravie sme v nasej vzorke pacientov s AH zaznamenali
najvyssie skore v polozkach, ktoré sa tykaju hldsenia symptémov ochorenia poskytovatel'ovi
zdravotnych sluzieb, t. j. zodpovednost' za zdravie sa zvysila az s ndstupom zdravotnych
zaznamenali v ucasti na vzdelavacich programoch tykajucich sa ochrany a podpory zdravia ¢i
vo vyuzivani inych spésobov samovzdelavania, napr. prostrednictvom médii. Pacienti s AH
nasho suboru vykonavali pohybovl aktivitu iba obcas, ¢i uz iSlo 0 pohybovu aktivitu pocas
beznych dennych aktivit, lahké a stredne naro¢né aktivity ¢i intenzivne cvicenia 20 a viac minut
aspon 3x tyZdenne. Iba obcas alebo nikdy postupovali podla jasného cvicebného planu.
a mlie¢nych vyrobkov a chudého maésa, ryb. Nizka uroven pohybovej aktivity, sedavy sposob
zivota signifikantne stviseli so zvySovanim telesnej hmotnosti (BMI), horsi vyzivovy stav
stvisel s vy$§imi hladinami TAG a niz§imi hladinami HDL. Signifikantné slabé zaporné vztahy
sme zistili aj medzi manazmentom stresu a TKs, t. j. ¢im pacienti menej optimalne manaZovali
mieru preZivaného stresu, tym u nich viac stapali hodnoty TKs. So zniZenym sklonom k
fyzickym aktivitdm a nadmernou vyzivou suvisi mnoho faktorov. Medzi tieto faktory patri
zmena zivotného $tylu spdsobend zmenami socidlneho, kultirneho a Zivotného prostredia v
modernom svete (Sanaati et al., 2021). Vo viac¢sine domén Zivotného §tylu sme v nasom stibore
pacientov s AH nezistili Statisticky vyznamné rozdiely podl'a veku, pohlavia, rodinného stavu
ani prijmu. Statisticky vyznamne vys$iu zodpovednost’ za zdravie sme zistili u Zien oproti

muzom a signifikantne vysSie skore sme zistili v doméne v interpersonalnych vzt'ahov
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U pacientov zijucich s partnerom oproti osamele Zijucim. Podl'a vzdelania sme v zivotnom §tyle
pacientov s AH nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely, iba trend vyssej frekvencie
pohybovej aktivity u pacientov s vysokoskolskym vzdelanim oproti pacientom so zakladnym
a stredoskolskym vzdelanim. Vysledky zahrani¢nych stadii tykajuce sa vztahu HPLP-I1I
a socialno-demografickych charakteristik si heterogénne. Medzi jednotlivymi krajinami
existuju rozdiely, niektoré Studie nezistili vztah medzi Zivotnym Stylom a socidlno-
demografickymi Cinitelmi (Baharvand et al., 2022), iné poukazuji na urcité rozdiely podla
pohlavia, rodinného stavu, vzdelania, prijmu, zamestnania, etnickej prislusnosti a i. (Shahin et
al., 2021; Sanati et al., 2021; Costa et al., 2019; Li et al., 2018; Giena et al., 2018; Stallings,
2016; Kemppainen et al., 2011). Zivot v manzelskom zvizku moze suvisiet’ s vy§sou socialnou
oporou, a tym nepriamo viest’ k lepSiemu zivotnému $tylu (Shahin et al., 2021; Kemppainen et
al., 2011). Okrem najblizsich pribuznych moézu byt zdrojom socialnej opory aj priatelia,
susedia, rovesnici, ale aj zdravotnicki pracovnici. Socidlna opora je mnohostranna a moze byt
napomocna pri vyrovnavani sa s roznymi fyzickymi, psychickymi, socidlnymi a ekonomickymi
vyzvami v stuvislosti s ochorenim (Pan et al., 2021; Shahin et al., 2021). Vzdelanie suvisi so
schopnostou vyhladdvania informacii, ich porozumenim, a nasledne realizdciou rozhodnuti
a aplikaciou vhodnych intervencii podporujucich zdravy zivotny s§tyl (Heizomi et al., 2020;
Costa et al., 2019; van der Laan et al., 2015). Zamestnanie a prijem ovplyviuji pristup
K zdravym potravinam, dostupnost’ socialnych a zdravotnickych sluzieb. Nezamestnanost’
anizky prijem moézu zvySovat uroven stresu a pravdepodobnost’ dalSieho nezdravého
spravania (Sanaati et al., 2021; Kemppainen et al., 2011). Neadekvatne vyzivové a pohybové
navyky slovenskej populacie, a s tym stvisiaca vyssia telesna hmotnost’, vyssia prevalencia
hypertenzie adalsej kardiovaskularnej morbidity si  dlhodobym  problémom
(Murin, Kamensky, 2017). Ako uvadzaji Murin a Kamensky (2017), prevalencia hypertenzie
bola v skupine pacientov s ischemickou chorobou srdca na Slovensku 020 % vyssia
V porovnani s inymi krajinami Eurdpskej Unie a zarovenl napriek adekvatnej a intenzivnejSej
farmakologickej lie€be pacienti SR nedosahovali optimalne cielové hodnoty TK. Téato Stadia
tiez poukazala na vyznamné rezervy v oblasti kontroly TK a zdravého zivotného stylu, najméa
Vv oblasti vyzivy, udrziavania optimalnej telesnej hmotnosti a prevencii obezity, v oblasti
pohybovej aktivity a prevencii sedavého sposobu zivota a prevencii fajcenia. DodrZiavanie
diétnych opatreni zameranych na redukciu kuchynskej soli, tukov snizkou molekulovou
hmotnost'ou v strave ¢i zniZenie telesnej hmotnosti umoziuje redukovat’ ddvku antihypertenziv
a oddialit’ nastup, resp. progresiu hypertenzie (Soltani et al., 2020; Mahmood et al., 2019;
Juraschek et al., 2017). Podobny efekt ma aj optimalna pohybova aktivita strednej intenzity
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realizovand asponi 30 minat denne patkrat tyzdenne alebo intenzivna pohybova aktivita 15
minat denne pétkrat tyzdenne (Saco-Ledo et al., 2020; Cleven et al., 2020; Cao et al., 2019).
Naopak sedavy sposob zivota (sedenie viac ako 6 — 8 hodin denne) suvisi so zvySenym rizikom
mortality na kardiovaskularne ochorenia (Patterson et al., 2018). ZlepSenie adherencie
K odpora¢anému zivotnému S$tylu moze prispiet k lepsej kontrole TK, atym k prevencii
kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych prihod, ¢i znizeniu rizika mortality na tieto
ochorenia u pacientov s hypertenziou. Modifikacia zivotného $tylu vo vztahu k vyzive
a pohybovej aktivite v stlade s medzinarodnymi odport¢aniami ECS/EHS, ACC/AHA
a d’alsich organizacii (Williams et al., 2018, Whelton et al., 2018) ostava stale aktualnou

témou.

5.3.2 ZIVOTNY STYL A VNIMANIE OCHORENIA

Vnimanie vlastnej choroby sa povazuje za jeden z rozhodujtcich psychosocialnych
konstruktov, ktory by mohol motivovat’ osobu s hypertenziou k dodrziavaniu odport¢aného
zdravého Zivotného $tylu a odporacanej medikamentdznej terapie (Al-Noumani et al., 2019;
Shahin et al., 2019; Gurkova, 2017). Cim pacient vnima svoje ochorenie ako zavaznejsie,
ohrozujtcejsie, tym je pravdepodobnejSie, ze sa bude spravat’ zodpovednejSie vo vztahu
k zdraviu a bude dodrziavat’ liecebné odportcania (Al-Noumani et al., 2019; Shahin et al.,
2019; Nur, 2018; Gurkova, 2017; Mosleh et al., 2016; Leventhal et al., 2016). V nasej Studii
sme identifikovali signifikantné vztahy medzi Zivotnym S§tylom a vnimanim ochorenia. Vyssia
zodpovednost’ za zdravie kladne korelovala s doménou nasledkov, intenzity priznakov,
obavami a emocionalnymi odpoved’ami, ako aj celkovym skore vnimania ochorenia, t. j. ¢im
pacienti vnimali a povazovali svoje ochorenie za zdvaznejSie, tym zodpovednejSie pristupovali
k svojmu zdraviu. Tieto vysledky st v sulade s vysSie uvedenymi Stadiami (Nur, 2018;
Gurkova, 2017; Mosleh et al., 2016; Leventhal et al., 2016). Avsak miera pohybovej aktivity
klesala tym viac, ¢im pacienti povazovali svoje ochorenie za zavaznejsie, dlhotrvajuce az
takmer celozivotné, pocitovali niz§iu osobnt kontrolu nad ochorenim, pocitovali va¢sie obavy
a prezivali viac negativnych emocii. Doména vyzivy zaporne korelovala s porozumenim, t. j.
¢im pacienti menej rozumeli vyznamu ochorenia a liecby, tym menej dodrziavali zasady
zdravej vyzivy. Na podobné vysledky upozoriiuje aj Stadia Devity Stallingsovej (2016), ktora
u Afroameri¢aniek s AH zistila, ze pokial bola hypertenzia vnimand ako dlhodobejSie

ochorenie, tym dochadzalo k vyznamnejSiemu poklesu pohybovej aktivity. Naopak, ¢im
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pacientky prezivali viac negativnych emocii suvisiacich s hypertenziou, tym dochadzalo
k zvySovaniu pohybovej aktivity strednej intenzity a zvySenému prijmu ovocia a zeleniny.
Podobne aj Nur (2018) zistil, Ze ¢im pacienti vnimali svoje ochorenie (monitorované B-1PQ)
ako viac ohrozujtce, tym sa viac snazili nefajc¢it’, dodrziavat’ diétu, manazovat’ stres a spravne
uzivat’ predpisané lieky. V tejto $tadii neboli zistené signifikantné vzt'ahy medzi fyzickou
aktivitou a vnimanim zdravia. Spiritualny a osobny rast pacientov nasej vzorky suvisel so
vSetkymi doménami vnimania choroby V naSej vzorke pacientov zaporne, t. j. ¢im mali pacienti
s AH pocitovali vac¢si zmysel v Zivote, demonstrovali vys$iu urovent duchovného a osobného
rastu, tym viac U nich dochadzalo k poklesu negativnych reprezentacii o hypertenzii, lepsie
rozumeli ochoreniu, jeho nésledkom, pocitovali vyssiu kontrolu nad vlastnym ochorenim
a vnimali lie€bu ako uzitoénd. Vysledky stadii zameranych na hodnotenie suvislosti medzi
spiritualitou a/alebo religiozitou a adherenciou k lie¢be a odporic¢anému Zivotnému $tylu st
znacne heterogénne (Shahin et al., 2019). V savislosti s prezivanim kladnych nabozenskych
a/alebo  duchovnych sktsenosti avyuzivanim kladnych religiéznych/spiritudlnych
copingovych stratégii bol potvrdeny nizsi vyskyt depresie, uzkosti, lepsia subjektivna pohoda
a kvalita zivota, nizSia miera rizikového sprévania ¢i zlepSenie niektorych fyziologickych
ukazovatel'ov (TK, hypertenzie, stresu) (Sovariova So6sova, 2022; Elhag et al., 2022; Shattuck,
Muehlenbein, 2020). Mnohé nabozenské doktriny zdoraznujii zodpovednost’ za zdravie a
odportcaju sa vyhybat $kodlivému spravaniu a konaniu. Spiritualita a/alebo religiozita tak
mozu prispievat K vyssej zodpovednosti za zdravie, zmierfiovaniu stresu, a tym
Kk pozitivnejSiemu pohl'adu na ochorenie, vysSej osobnej kontrole nad ochorenim, nizSiemu
vyskytu negativnych emocionalnych reprezentacii, co moze nasledne viest’ k lepsej kontrole
TK (Shattuck, Muehlenbein, 2020). Manazment stresu v naSom stbore zaporne koreloval
s vyskytom obav u pacientov s hypertenziou, t. j. ¢im bolo riadenie stresu efektivnejsie, tym
viac klesali obavy z ochorenia. Aj medziludské vztahy uzko suviseli S mentalnymi
reprezentaciami. Cim boli medziludské vztahy v nasom stbore lepsie, tym boli mentélne
reprezentacie hypertenzie pozitivnejsie, liecba bola vnimana ako efektivnejsia a zlepSovalo sa
I porozumenie ochoreniu. Efekt socialnej opory je znamy a mnohostranny, prispievajici
k lepsiemu zvladaniu réznych fyzickych, psychickych, socidlnych a ekonomickych vyziev
v suvislosti s ochorenim (Pan et al., 2021; Shahin et al., 2021), ¢o sa potvrdilo aj v naSom

subore pacientov s AH.
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5.3.3 ZIVOTNY STYL A SUBJEKTIVNA POHODA

Medzi doménami zivotného §tylu podporujuceho zdravie a subjektivnou pohodou sme
zaznamenali vac¢Sinou Statisticky vyznamné vztahy, iba medzi doménou zodpovednosti za
zdravie nastroja HPLP-11 a polozkami PWI sme nezistili ziadne signifikantné vztahy. S vySSou
mierou pohybovej aktivity rastla celkova spokojnost’ so Zivotom, resp. celkova osobna pohoda.
VysSia uroven zdravej vyzivy suvisela s vySSou spokojnostou so zivotnou uroviou,
dosahovanymi osobnymi uspechmi, kvalitnymi osobnymi vzt'ahmi, spokojnost’ou s komunitou,
v ktorej pacienti s AH Ziju, ako aj celkovou osobnou pohodou. Domény spiritualneho rastu,
medzil'udskych vztahov a manazmentu stresu signifikantne korelovali, so v§etkymi doménami
ako aj s celkovym skore osobnej pohody. Aj iné $tadie poukazuju na signifikantné vztahy
medzi doménami Zivotného §tylu a subjektivnou pohodou ¢i kvalitou Zivota. Samiei Siboni et
al. (2018) zistili Statisticky vyznamné vztahy medzi HPLP-II a kvalitou Zivota hodnotenou
nastrojom WHOQoL-Bref, t. j. S0 zdrav§im Zivotnym $tylom sa signifikantne zvySovala kvalita
Zivota pacientov s hypertenziou zijucich v Irane, ato vo vSetkych dimenziach — fyzickej,
psychickej, socialnej i environmentalnej. Cao et al. (2018) zistili, ze respondenti s hypertenziou
zijici v Cine mali horsi Zivotny §tyl (najmi v oblasti manazmentu zdravia a duchovného rastu),
ako aj celkovu kvalitu zivota (WHOQoL-Bref) a kvalitu v oblasti fyzického zdravia oproti
respondentom s normotenziou. Medzi vSetkymi doménami HPLP-1I a QoL zistili Statisticky
vyznamné kladné vztahy, ¢i uz iSlo o respondentov s hypertenziou alebo bez hypertenzie.
Zhang et al. (2021a) potvrdili tiez signifikantné vzt'ahy medzi selfmanazmentom ochorenia
(adherencia k medikamentdznej lie¢be, diéte a pohybovej aktivite, manazment stresu)
akvalitou Zivota pacientov s hypertenziou. Dalsimi &initePmi ovplyviujicimi QoL boli
zdravotna gramotnost’, self-efficacy asocialna opora. Zdravy zivotny S§tyl stimuluje

jednotlivcov k vyssej emocionalnej subjektivnej pohode (Zhang et al., 2021b).

5.4 Vztahy medzi subjektivnou pohodou, vnimanim ochorenia, adherenciou
k liecbe a Zivotnému S$tylu podporujiucemu zdravie a vybranymi socialno-

demografickymi a klinickymi charakteristikami

Nastroj PWI je odporucany Organizaciou pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD,
2013) ako jeden z vhodnych nastrojov na hodnotenie kvality zivota populacie. Tento nastroj

moze byt uzitoénym dopliujucim ukazovatel'om sluziacim na monitorovanie a porovnavanie
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kvality zivota a vykonnosti jednotlivych krajin, resp. moze byt ndpomocny pri navrhovani,
rozhodovani a realizacii politik. OECD hovori o troch zakladnych druhoch subjektivnej
pohody: o0 spokojnosti so zivotom (kognitivny aspekt subjektivnej pohody), prezivani
pozitivnych a negativnych emocii (emocionalny aspekt subjektivnej pohody, ,,happiness®)
a eduaimonickej pohode (prezivanie zmyslu v Zivote, psychologickd pohoda). V tejto stadii
sme sa zamerali na hodnotenie Zivotnej spokojnosti, t. j. hodnotili sme kognitivny aspekt
subjektivnej pohody pacientov s AH.

Celkové skore kognitivneho aspektu subjektivnej pohody (PWI) v naSej vzorke pacientov
s AH bolo 66,91 a spokojnosti so zivotom ako celkom 70,68. NajhorSiu spokojnost sme
zaznamenali v doméne zdravia aistoty do budlcnosti anajlep$iu v doméne spokojnosti
s osobnou bezpecnostou a osobnymi vztahmi. Hodnoty medzi 50 — 70 bodmi uz mdézu
signalizovat’ zmenu (zhorSenie) subjektivnej pohody, avSak m6zu byt’ aj normou pre niektoré
populacie (Cummins et al., 2014; Cummins et al., 2010; Cummins et al., 2003). Pre zapadné
Krajiny sa normativne hodnoty pohybuji na urovni 70 — 80 bodov, pre nezapadné krajiny su
tieto hodnoty nizsie o priblizne 10 bodov (Cummins et al., 2003). Dzuka (2015) uvadza, ze
subjektivna pohoda (PWI) reprezentativnej vzorky respondentov zijucich na Slovensku bola
5,7 bodov na 10-bodovej stupnici, resp. 52 bodov na 100-bodovej stupnici), no u ziakov
gymnazii a strednych $kol sa pohybovala v rozmedzi medzi 68 az 72 bodov (¢o je podobné
s normativnymi hodnotami pre zapadné krajiny). PWI skore u sestier hodnotené v roku 2011
bolo 63 bodov (na stupnici od 0 do 100) (Gurkova et al., 2012), PWI skore seniorov nad 65
rokov veku zivota hodnotené v roku 2014 bolo 59 bodov (Sodsova et al., 2021). PWI skore
u sestier zijucich v Ceskej republike hodnotené v roku 2011 bolo 65 bodov (na stupnici od 0 do
100) (Gurkova et al., 2012). Skére PWI sa teda liSi na zaklade urcitej Specifickej skupiny
respondentov. Skore PWI v nasom stbore pacientov s AH je podobné ako normativne hodnoty
PWI pre nezapadné krajiny a nizsie ako v zapadnych krajinach Eurdpy, aj ked’ ide o porovnanie
s datami takmer spred 10 — 20 rokov. Musime vSak poznamenat’, Ze v naSom pripade ide
0 hodnoty namerané v jednom Case v rdmci prierezovej Stadie. Vnimanie subjektivnej pohody
mohlo byt’ v stilade s normativnymi hodnotami pre nezapadné krajiny, avSak na zéklade tohto
jednorazového merania nemozeme vyslovit’ jednozna¢né zavery o kvalite subjektivnej pohody
populacie pacientov s AH. Na druhej strane sa ukazalo, ze kognitivny komponent subjektivne;j
pohody, t. j. zivotna spokojnost, je relativne stabilnd v Case, ¢o je v sulade so Stidiami
zameranymi na hodnotenie subjektivnej pohody (Rosella et al., 2018; Cummins et al., 2014,
Cummins et al., 2010; Cummins et al., 2003). Vedecké stadie (Rosella et al., 2018; Feller et al.,

2013) na druhej strane poukazuju aj na fakt, ze nizka zivotna spokojnost’ suvisi s rozvojom
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réznych zdravotnych problémov, zvySuje riziko chronickych ochoreni (nadorovych,
kardiovaskularnych, diabetes mellitus 2. typu) asmrti. V britskej prospektivnej Sstudii
(Guimond et al., 2021) trvajtacej 31 rokov vo vzorke viac ako 10 000 dospelych respondentov
zistili, ze zivotna spokojnost’ (celkové skore od 0 do 30 bodov, vysSie skore = vysSia
spokojnost’) sice nestvisela s rizikom rozvoja hypertenzie, ale suvisela s rizikom cievnej
mozgovej prihody. ZvySenie Zivotnej spokojnosti o 1 bod stviselo s 12 % poklesom rizika

cievnej mozgovej prihody, resp. tranzitérneho ischemického ataku.

5.4.1 SUBJEKTIVNA POHODA A SOCIALNO-DEMOGRAFICKE A KLINICKE
CHARAKTERISTIKY

Medzi subjektivnou pohodou a jej doménami a vekom, pohlavim, vzdelanim a prijmom
sme vacSinou nezistili Statisticky vyznamnu zavislost. Podobné vysledky uvadzaju aj Steca et
al. (2013) u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim zijucich v Taliansku. Medzi Zivotnou
spokojnostou a vekom, pohlavim, vzdelanim, rodinnym stavom a zamestnanim nezistili
Statisticky vyznamné vztahy. V nasej vzorke pacientov s AH sme zistili statisticky vyznamne
vysSie skore osobnej pohody u pacientov zijucich s partnerom, a to v doménach spokojnosti
S osobnymi vztahmi, osobnou bezpecnostou, komunitou, v ktorej pacienti ziju, istotou do
buducnosti, ako aj v celkovom skore 0sobnej pohody. Nizsia spokojnost’ so Zivotnou Groviiou
bola identifikovana u pacientov s hypertenziou, ktori oznacili svoj prijem ako podpriemerny.

Ako sme uz vysSie v diskusii uvadzali, vysledky tykajiice sa vzt'ahu medzi subjektivnou
pohodou (zivotnou spokojnostou, pozitivnym a negativnym afektom) a pohlavim st zna¢ne
nekonzistentné (Batz, Tay, 2018). V mnohych metaanalyzach sa vacSinou nezistili rozdiely
Vv subjektivnej pohode podla pohlavia, ¢o potvrdzuje hypotézu, Ze muzi a zeny s si viac
podobni ako rozdielni. Ak aj existuji minimalne rozdiely, Casto sii minimalizované az
anulované inymi psychologickymi procesmi (napr. schopnostou adapticie, habituacie
(stereotypy, navyky), roznymi zdrojmi hodnét (zeny — zmysluplné vztahy, socidlne siete,
pomoc inym, zmysel zivota, muzi — prijem, vzdelanie), ktoré prispievaju k jednak k statickej
zakladni subjektivnej pohody a jednak k hodnoteniu aktualnej urovne pohody (Batz, Tay,
2018).

Prehl'adova Stiidia Steptoe et al. (2015) poukézala na vysSiu zivotna spokojnost’ v krajinach
s vy$§im prijmom a stipajucim vekom. Naopak, v byvalych postkomunistickych krajinach,

Afrike, Latinskej Amerike zivotna spokojnost’ s vekom klesala. Narast zivotnej spokojnosti
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s vekom modze suvisiet so socidlnym zabezpecenim, dochodkom jednotlivcov, menSimi
obavami z nezamestnanosti, a to najmi v krajinach s vys$simi prijmami. Naopak, v krajinach
Sniz§imi prijmami sa moZe zhorSovat socidlne zabezpecenie seniorov, Co zhorSuje
dostupnost’ d’alSich sluzieb vratane zdravotnickych. Nedostatocné zabezpecenie a prijem moze
viest’ k va¢sim obavam a neistote z buducnosti a nasledne k rozvoju negativnych afektivnych
prejavov a zhor$eniu Zivotnej spokojnosti. Studia Hartungovej et al. (2021) v dospelej populacii
USA neukazala na rozdiely v zivotnej spokojnosti podl'a veku. Na rozptyle Zivotnej spokojnosti
sa podielali najma zdravotny a finan¢ny stav vo vsetkych vekovych kategoriach.

Vicsina vedeckych stadii poukazuje na narast zivotnej spokojnosti v suvislosti so zivotom
v manzelskom/partnerskom (Nelson-Coffey, 2018). Zivot S partnerom suvisel s vy$Sou
urovinou kognitivneho aspektu subjektivnej pohody aj v nasej studii pacientov s AH. Zistilo sa,
Ze vysSia zivotna spokojnost’ je determinovana najmi kladnymi vzt'ahmi medzi partnermi, ako
aj bezpecnou priputanost'ou 0soby osvojenej v detstve (napr. dovera v inii 0sobu Vv blizkom
vztahu) (Nelson-Coffey, 2018).

Vzdelanie v nasej $tadii nesuviselo so subjektivnou pohodou. Vyssie vzdelanie vSak moze
suvisiet’ s lepSimi pracovnymi prilezitostami a nasledne S vyS$§im prijmom, ktory patri medzi
vyznamné determinanty zivotnej spokojnosti. Na druhej strane, vysSie vzdelanie méze suvisiet
aj SlepSou schopnostou vyhladavat informacie o zdravi, G¢innejSim rozhodovanim
a aplikéciou intervencii tykajucich sa zdravia, t. j. zdravotnou gramotnostou. T4 mdze prispiet
K lepsiemu zdraviu, prevencii rizik a komplikacii ochoreni, a tym prispiet’ k vyssej zivotnej
spokojnosti. Nedavna $tudia v Spanielsku (Solé-Auré, Lozano, 2019) poukéazala na kladny
vztah medzi vy$§im vzdelanim a subjektivnou pohodou vo vseobecnej populacii. Vzdelanie
Vv nasej §tadii realizovanej u pacientov s AH nesuviselo so subjektivnou pohodou, ¢o by sme si
mohli vysvetlit’ vplyvom inych €initelov, najmé suvisiacich s ochorenim a Zivotnym Stylom
pacientov.

Prijmova nerovnost’ patri medzi vyznamné determinanty znizujice zivotni spokojnost’
Vv krajindch OECD (Graafland, Lous, 2018), ¢o sa odrazilo aj v naSom subore pacientov s AH
v doméne spokojnosti so zivotnou uroviiou. Negativny vplyv na zivotni spokojnost
v Europskej populacii ma aj socialne vylicenie a nezamestnanost' (Aysan, Aysan, 2017).
Prehl'adova stadia Steptoe et al. (2015) poukazala na vysSiu zivotnui spokojnost’ v krajinach
s vysokymi ekonomickymi prijmami. Prijem plni r6zne funkcie: pomaha zaobstarat’ si veci
asluzby, ktoré pomdahaju uspokojovat’ l'udské potreby, poméha celit kazdodennym

tazkostiach, ale aj velkym problémom v Zivote (choroba, nezamestnanost). Prijem celkovo

166



pomaha uspokojovat’ I'udské potreby, ¢o nasledne koreSponduje so zvySovanim subjektivnej
pohody (Tay et al., 2018).

Dzuka et al. (2021) poukazuji na vztahy vybranych socialno-demografickych
a ekonomickych faktorov na emocionalny komponent subjektivnej pohody pocas pandémie
Covid-19 v reprezentativnej vzorke obyvatel'ov Slovenska (neboli v nej zaradeni zdravotnicki
pracovnici a seniori nad 70 rokov). S vyssim vekom klesalo prezivanie negativneho afektu
a klesal vyskyt depresivnych symptomov. Obavy zo zhorSenia prijmu zvySovali negativne
afektivne prejavy a depresivnu symptomatoldgiu. Dlhotrvajice ochorenie v danej $tadii nemalo
vzt'ah k afektivnemu komponentu subjektivnej pohody, ¢o mohlo suvisiet’ s adaptaciou na
chronické ochorenie. U seniorov zijucich na Slovensku zistili Sodsova et al. (2021) (tidaje
zaznamenané v roku 2014) vyssiu zivotnt spokojnost’ — kognitivny aspekt subjektivnej pohody
u zien, respondentov zijucich v manzelskom zvézku a s vy$s§im vzdelanim. Niz$ia frekvencia
depresivnej symptomatoldgie a vysSia frekvencia kazdodennych spiritudlnych zazitkov
suvisela s vy$Sou mierou subjektivnej pohody seniorov.

Medzi subjektivnou pohodou pacientov s AH a trvanim ochorenia, polymorbiditou,
poc¢tom uzivanych liekov sme zistili Statisticky vyznamné slabé az stredne silné zaporné
vzt'ahy, t. j. ¢im hypertenzia trvala dlhSie, pacienti s AH mali vyssi pocet pridruzenych ochoreni
auzivali viac liekov na AH 1 celkovo, tym viac unich dochddzalo k poklesu subjektivnej
pohody. Subjektivna pohoda signifikantne klesala s vy$§imi hodnotami TKs, ale nie TKd.
Medzi subjektivnou pohodou pacientov s AH a BMI a laboratornymi parametrami sme nezistili
Statisticky vyznamné vzt'ahy. Steca et al. (2013) u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim
zijucich v Taliansku zistili z&dporné vztahy medzi zavaznostou diagndézy a Zivotnou
spokojnostou, no medzi ejekénou frakciou srdca a zivotnou spokojnostou nezistili
signifikantné vztahy. Celkovo vys$Sia Uroven stresu, obavy a zlé fyzické zdravie stvisia so
znizenou subjektivnou pohodou vo v§eobecnej populacii (Hartung et al., 2021; Steptoe et al.,
2015).

5.4.2 SUBJEKTIVNA POHODA A ADHERENCIA K LIECBE A ZDRAVEMU
ZIVOTNEMU STYLU

V nasom subore pacientov s AH Vv rdmci bivariacnej analyzy miera subjektivnej pohody
(najmd domény spokojnosti so zivotnou Groviiou, osobnymi vztahmi a komunitou) suvisela

slepSou adherenciou k medikamentoznej liecbe. Medzi kognitivnym komponentom

167



subjektivnej pohody a doménami zivotného $tylu podporujuceho zdravie sme zaznamenali
kladné Statisticky vyznamné vztahy. VysSiu zivotni spokojnost’ (kognitivny komponent
osobnej pohody) sme zistili u pacientov s vy$$ou mierou pohybovej aktivity, zdravej vyzivy,
osobného/spiritualneho rastu, medziludskych vztahov a manazmentu stresu. Optimalna
vyziva, pohybova aktivita, rovnovaha medzi pracou a odpocinkom prispievaju k redukcii
stresu, zlepSeniu mentalnej pohody, atym k zlepsSeniu zivotnej spokojnosti. Nizka zivotna
spokojnost’ bola identifikovana tiez u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim s obezitou
anizkou pohybovou aktivitou v longitudinalnej $tadii realizovanej v Styroch krajinach
(Portugalsko, Francuzsko, Nemecko a Luxembursko), pricom v d’alSom obdobi u pacientov so
zvySenim pohybovej aktivity a zlepSenim stravovacich navykov sa efekt nizkej Zivotnej
spokojnosti vytracal (Baumann et al., 2017). Pocitovana osamelost’ a socialna izolacia patria
medzi signifikantné faktory redukujiice Zivotna spokojnost’ (Clair et al., 2021). Kladny efekt
socialnej opory na zdravie a zivotni spokojnost je dobre zdokumentovany. Funkéné
a zmysluplné¢ medziludské vztahy patria medzi najcastejSie Cinitele ovplyvitujice zivotnu
spokojnost’ pozitivnym smerom. Clayton et al. (2019) v prehl'adovej §tadii poukazujt na kladny
efekt pacientom vnimanej socialnej opory (¢i uz od rodiny, rovesnikov, svojpomocnych skupin,
ale aj odbornikov v ramci r6znych intervencii (rehabilitdcia, manazment stresu, psychologické
intervencie)) na zivotna spokojnost’. Existuji napriklad dokazy, ktoré naznacuji, ze pozitivne
socialne vztahy ulahCuju dodrziavanie Sebaopaterovatel'skych aktivit suvisiacich s
kardiovaskularnym ochorenim. Iné dokazy d’alej naznacuji, Ze intervencie podporujlce
socidlnu oporu mozu znizit’ depresiu, zlepsit’ spravanie v oblasti sebaobsluhy a zvysit’ celkova
kvalitu zivota pacientov s kardiovaskuldrnym ochorenim. Zabezpecenie silnej socialnej opory
by malo byt neoddelitenou stratégiou manazmentu zdravia pacientov s kardiovaskularnym
ochorenim (Clayton et al., 2019). Doména duchovného/osobného rastu kladne suvisela so
Zivotnou spokojnostou — kognitivnym komponentom subjektivnej pohody V naSej vzorke
pacientov s AH. Tato doména bola tvorena najmé premennymi tykajucimi sa zmyslu zivota a
sebaaktualizacie. Osobny zmysel Zivota je tvoreny suhrnom kratkodobych a dlhodobych
cielov, ¢innosti a hodnot; ontologicky zmysel zivota sa viaze na Zivot ako celok a tyka sa
zakladnych a kone¢nych otazok l'udskej existencie, fundamentalneho presvedc¢enia o sebe a
svete, zakladného smerovania a poslania v zivote (Halama, 2007). Podl'a Stegera (2011) zmysel
zivota pozostava z dvoch konstruktov: pritomnosti zmyslu zivota a hl'adanim zmyslu v Zivote.
Wissing et al. (2014) predstavili model zmyslu Zivota pozostavajuceho z troch hlavnych
komponentov: kognitivneho (porozumenie toho, kto som), motivaéného (identifikacia a

hl'adanie cielov) a afektivneho (citit, Ze zivot ma zmysel). Zmysel zivota sa vSeobecne
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povazuje za pozitivnu premennt, ktora kladne koreluje s pozitivnym afektom, zivotnou
spokojnostou, resp. celkovou pohodou (Steger, 2018; Guse, Shaw, 2018). Prec¢o l'udia so
zmyslom Zivota zazivaju lepsiu pohodu nie je uplne jasné (Steger, 2018). Predpoklada sa, ze
zmysel Zivota suvisi s inymi oblastami zivota (napr. zmysluplné interakcie s inymi ud’'mi,
prosocialne spravanie, spiritualita/nabozenstvo), ktoré nasledne zvysuju pohodu (Steger, 2018).
Na podobné vztahy medzi subjektivnou pohodou, kvalitou zivota a adherenciou K liecbe
poukazuje aj Stadia Sarah Khayyatovej et al. (2019), ktori zistili, Ze pacienti s Vysokou mierou
adherencie (hodnotené MMAS) mali vyznamne lepsSiu kvalitu zivota vo vSetkych doménach
WHOQoL-Bref, ako aj vo vnimani celkovej QoL a zdravia v porovnani s nonadherentnymi
pacientmi bez ohl'adu na typ dlhodobého ochorenia (hypertenzia, diabetes, alebo oboje). Aj iné
Stadie (Zhang et al., 2021b; Samiei Siboni et al., 2018) poukazuji na $tatisticky vyznamné
vztahy medzi dodrziavanim zdravého zivotného $tylu vratane adherencie k lie¢be a kvalitou
zivota vo vSetkych doménach WHOQoL-Bref. Vo vztahu ku QoL poukazuji aj na vyznam
zdravotnej gramotnosti, self-efficacy a socialnej opory. Peacock et al. (2021) v longitudinalnej
Studii potvrdili, Ze nizka miera adherencie (na zédklade sebahodnotenia) signifikantne suvisela
s poklesom duSevného komponentu kvality Zivota. Souza et al. (2016) v systematickej
prehl'adovej stadii zistili, ze adherencia k nefarmakologickej liecbe AH viedla k zvySeniu QoL
hodnotenej na Skale od 0 do 100 (vysSie skore indikuje vyssiu QoL, QoL hodnotena dotaznikmi
SF-36, FS-12, general well-being ai.) 0 2,45 bodu, adherencia k farmakologickej liecbe AH
(posudzovana Moriského stupnicou adherencie alebo poc¢itanim tabliet) viedla k zvySeniu QoL
09,24 bodov. Zhang (2021b) uvadzaju, ze zdravy zivotny S$tyl stimuloval jednotlivcov aj
k vy$Sej emocionalnej subjektivnej pohode. V inejstadii (Alsagabi, Rabbani, 2020)
u pacientov s hypertenziou zijicich v Saudskej Arabii sa nepotvrdili signifikantné vztahy
medzi adherenciou k lie¢be (hodnotenej H-BCS) a doménami kvality zivota WHOQoL-Bref.
Potvrdila sa vSak stvislost medzi vy$Sou adherenciou k lie¢be a celkovym skore QoL v tejto

skupine pacientov s hypertenziou.

5.4.3 SUBJEKTIVNA POHODA A VNIMANIE OCHORENIA

V tejto Studii sme vécSinou zistili pritomnost’ slabych az stredne silnych vztahov medzi
doménami a celkovym skore subjektivnej pohody pacientov s AH a ich vnimania chorobyi, t. .
¢im boli mentélne reprezentacie ochorenia zapornejsSie, ochorenie, jeho intenzita a néasledky,

bolo vnimané ako zavaznejSie, osobna kontrola a efektivita liecby ako slabé, nedostato¢né, tym
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subjektivna pohoda pacientov klesala. Podobne, ¢im vidcSmi stipal vyskyt negativnych
emocionalnych reprezentacii choroby (obavy, strach), tym sa subjektivna pohoda pacientov
s AH zhorSovala. Jneid et al. (2018) tieZ poukazuju na fakt, Ze pozitivnejSie vnimana lieCba AH
(ucinnost’ lie¢by, nizsi pocet neziaducich ucinkov) suvisi s vysSou HRQoL. Steca et al. (2013)
potvrdili zaporny vztah medzi vnimanim ochorenia a zivotnou spokojnostou u pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim. Efekt vnimania ochorenia na zivotnu spokojnost’ sa vSak
v multivaria¢nej analyze vytratil, zivotna spokojnost’ bola determinovana najma spokojnost’ou
so zdravim. Dzuka et al. (2021) hodnotili poc¢as pandémie Covid-19 aj vztahy vybranych
psychologickych premennych k afektivnemu komponentu subjektivnej pohody. S pozitivnejSie
hodnotenym zdravim, osobnou vierou v spravodlivy svet a pozitivnej§im prehodnocovanim
situdcie klesalo prezivanie negativneho afektu a znizoval sa aj vyskyt depresivnych
symptomov. Naopak, ruminacia (opakované premyslanie o probléme) sa javila ako
kontraproduktivna a Skodlivd, ked’ze zvySovala negativne afektivne prejavy a depresivnu
symptomatologiu. Cim pacienti pozitivnejsie hodnotia svoje zdravie, vnimaju ochorenie ako
menej ohrozujuce, pozitivnejSie prehodnocuju zivotnu situaciu, hodnotia efektivitu liecby
kladnejSie, tym u nich narastaju pozitivne emocie (emocionalny komponent subjektivnej
pohody), ako aj zivotna spokojnost’ (kognitivny komponent subjektivnej pohody). Vnimanie
osobnej kontroly nad ochorenim suvisi s kladnym hodnotenim svojich schopnosti udrziavat
svoje zdravie a riadit’ svoje ochorenie vhodnymi intervenciami. Tito pacienti maji néasledne
vyssie predpoklady, ze budi dodrziavat’ liebu, ich zdravotny stav sa bude zlepSovat, nésledne
budi vnimat ucinnost’ lieCebnych intervencii, atym hodnotit’ svoje zdravie pozitivnejsie

a ochorenie ako menej ohrozujtice (Shen et al., 2020).

5.4.4 VZTAHY MEDZI SUBJEKTIVNOU POHODOU, VNIMANIM OCHORENIA,
ADHERENCIOU KULIECBE AZIVOTNYM STYLOM POD KONTROLOU
SOCIALNO-DEMOGRAFICKYCH A KLINICKYCH PREMENNYCH

Vysledky viacrozmernej analyzy naznacuju, ze subjektivna pohoda pacientov s AH bola
signifikantne vyS$ia najmé u tych, ktori zili v manzelskom, resp. partnerskom vztahu, mali
menej pridruzenych ochoreni, mali pozitivnejSie kognitivne a emocionilne mentélne
reprezentacie ochorenia. Vztah medzi subjektivhou pohodou a dalS§imi socidlno-
demografickymi a klinickymi premennymi sa v naSej vzorke pacientov s AH nepotvrdil.

V stvrtom modeli linedrnej regresnej analyzy sa potvrdil aj zaporny vzt'ah medzi subjektivnou
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pohodou a nonadherenciou K liecbe, t. j. ¢im u pacientov stipala miera nonadherencie
k medikamentdznej liecbe, tym klesala aj osobna pohoda pacientov s AH. Tento model
s adherenciou k medikamentoznej liecbe vysvetlil 33,2 % variability subjektivnej pohody. Aj
ked’ efekt adherencie vo vztahu k PWI bol nizky, bol stale signifikantny. Efekt adherencie
k medikamentoznej liecbe sa stratil po zadani domén zivotného Stylu do piateho modelu
regresnej analyzy. Posledny model potvrdil, ze subjektivna pohoda pacientov s AH suvisi
najmd s mensSim poctom pridruzenych ochoreni, pozitivnejsSim vnimanim ochorenia, osobnym
a duchovnym rastom a lepSimi medzil'udskymi vztahmi. Posledny model vysvetlil az 51,7 %
variability subjektivnej pohody pacientov s AH. Vysledky teda podporuju parcidlne prijatie 11.
hypotézy, ktorou sme predpokladali, Ze vyssia miera adherencie K liecbe a zdravému zZivotnému
Stylu bude suvisiet s vysSou mierou subjektivnej pohody.

Vicsina vedeckych dokazov poukazuje na kladnu stvislost’ medzi Zivotom v manzelskom
vzt'ahu ¢i s partnerom a kognitivnym aspektom subjektivnej pohody (zivotnou spokojnost'ou),
tak v prierezovych, ako aj v longitudinalnych stadiach (Nelson-Coffey, 2018). Zistilo sa, ze
najmé kvalita vztahu, skor nez samotné manzelstvo, determinuje spokojnost” so Zivotom.
Predpoklada sa, Ze aj Styl priptitania sa nauceny na zéklade ranych skiisenosti moze ovplyvnit’
kvalitu vztahu a subjektivhu pohodu. Vyskumy naznacuji, Ze osoby s bezpecnou
priputanostou (dovera, pohodlie, lahkost’ blizkych vztahov), oproti osobdm s neistou
orientaciou priputanosti (vysoka uzkost’ alebo vyhybanie sa vztahom), zaZivaju vécSie St'astie
v manzelstve/partnerskom vzt'ahu, ¢o moze viest' k vacsej subjektivnej pohode (Nelson-Coffey,
2018). Efekt rodinného stavu sa v naSej Stadii vytratil v poslednom modeli po pridani faktorov
zivotného Stylu, z ktorych domény spiritualneho rastu a medzil'udskych vzt'ahov signifikantne
stviseli so subjektivnou pohodou. Aj v naSej Studii sa potvrdilo, Ze najmé vysSia kvalita
interpersonalnych vzt'ahov suvisi s vySSou subjektivnou pohodou.

V nasej Studii bol d’alej potvrdeny vyznamny efekt negativneho vnimania ochorenia, resp.
ohrozenia ochorenim vo vztahu ku kognitivnemu komponentu subjektivnej pohody —
k Zivotnej spokojnosti. A naopak, ¢im pacienti hodnotili svoje zdravie pozitivnejSie, vnimali
ochorenie ako menej ohrozujuce, hodnotili efektivitu liecby kladnejsie, tym u nich narastala
zivotna spokojnost’ (kognitivny komponent subjektivnej pohody). Vnimanie choroby ako
menej ohrozujlcej, vnimanie vlastnej sebaucinnosti pri zvladani ochorenia stvisi aj s narastom
pozitivnych emdcii, a tym aj Zivotnej spokojnosti (Shen et al., 2020). Tieto vysledky st v sulade
s mnohymi vedeckymi Stidiami, ktoré poukazuji na vztah medzi objektivne hodnotenym, ako
ja subjektivne vnimanym zdravotnym stavom a spokojnostou so zivotom (Hartung et al., 2021,

(Shen et al., 2020; Steptoe et al., 2015; Steca et al., 2013).
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Vyznam dodrziavania medikamentoznej liecby vo vztahu k subjektivnej pohode sa
potvrdil v Stvrtom modeli linearnej regresnej analyzy. Mnohé vedecké stadie (Peacock et al.,
2020; Zhang et al., 2021a; Khayyat et al., 2019; Samiei Siboni et al., 2018; Souza et al., 2016)
poukazali na vyznam dodrziavania zdravého Zzivotného Stylu vratane adherencie
k medikamentdznej lie¢be na kvalitu Zivota pacientov s AH. Dodrziavanie lieCby vedie
k zlepSeniu zdravia, ktoré je povazované za vyznamné vo vzt'ahu k hodnoteniu urovne kvality
Zivota a spokojnosti so zivotom. Ak pacient dodrziava liecbu AH, dochadza k poklesu TK
a zmierneniu d’alSich symptomov, ¢o mdze znizovat' obavy z ochorenia a jeho nasledkov,
podporovat’ vnimanie liecby ako efektivnej, ato nasledne modze prispievat k zlepSeniu
hodnotenia zivotnej spokojnosti.

V poslednom modeli po pridani domén zivotného S$tylu sa nezachoval vztah medzi
subjektivnou pohodou a adherenciou k medikamentoznej liecbe a rodinnym stavom. Vztah
medzi vnimanim ochorenia a subjektivnou pohodou sa zachoval, pricom uroven subjektivnej
pohody vzrastla so spiritudlnym rastom a kladnymi interpersonalnymi vztahmi. Funk¢né,
kvalitné a zmysluplné medzil'udské vzt'ahy tizko suvisia s vnimanou socialnou oporou, ktort
mozu poskytovat’ nielen najblizsi rodinni prislusnici, ale aj rovesnici, ini pacienti s podobnym
ochorenim a zdravotnicki profesionali. Tieto vztahy modzu napomdahat pacientom pri
dodrZiavani lieby a d’alSich sebaopatrovatel'skych aktivitach, su zdrojom emocionalnej opory,
¢o nasledne suvisi so zvySovanim spokojnosti so zivotom. Efekt socialnej opory vo vztahu ku
kognitivnemu komponentu subjektivnej pohody bol jasne dokdzany a dokumentovany
v mnohych studiach (Clair et al., 2021; Clayton et al., 2019). Zmysel a ciel’ v Zivote, jasné ciele,
osobny rozvoj, hodnotovy systém zamerany prosocidlne sa v§eobecne povazuju za pozitivne
premenné, ktoré kladne koreluju s pozitivnym afektom, zivotnou spokojnost’ou, resp. celkovou

pohodou jednotlivcov (Steger, 2018; Guse, Shaw, 2018).

5.5 Odporucania do praxe a limitacie Stadie

Vysledky tejto Studie podporuju aplikaciu intervencii zameranych na zvySenie adherencie
k liecbe azdravému zivotnému Stylu, ktoré nasledne mozu kladne ovplyvnit’ Zzivotnu
spokojnost’ pacientov s AH. Obmedzenim tejto Stadie bol prierezovy dizajn, ktory neumoziuje
vyhodnotit’ kauzalne Uc€inky, ale len vzt'ahy medzi sledovanymi premennymi. Vyber vzorky
bol nepravdepodobny, zamerny a konzekutivny, realizovany vo vychodoslovenskom regione,

¢o obmedzuje moznost’ zovSeobecnenia vysledkov na celi populaciu pacientov s AH.
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Vysledky psychometrickej analyzy potvrdili, Ze slovenska verzia nastroja H-BCS moéze
byt povazovana za validnu a spolahlivii na posudenie adherencie K lie¢be u pacientov s AH
v klinickej praxi a vo vyskume. Aj d’alsie pouzité nastroje HPLP-1I, B-IPQ a PWI su reliabilné
avalidné pre pouzitie u pacientov s AH. Zaroven disponujii potencialom pre ich tspesné
vyuzitie vo vyskumnych Stadiach v populacii Slovenskej republiky. V budtcnosti by bolo
vhodné rozsirit’ vyskumné Setrenie nastroja HPLP-I1 na vacsej vzorke respondentov vzhl'adom
na uréité rozdiely v primarnej PCA oproti originalnemu nastroju. Bolo by tiez vhodné rozsirit’
a uskutocnit’ podrobnejsiu Statisticki analyzu psychometrickych a klinickych meracich
vlastnosti pouzitych nastrojov (napr. konfirmaénu faktorova analyzu, senzitivitu a Specificitu
nastrojov) alebo presnejsie odliSit” urcité rozdiely v sledovanych premennych d’al§imi post-
hock Statistickymi testami, resp. posudit’ vzajomné vztahy medzi nezévislymi premennymi
a zavislou premennou.

V naSej vzorke pacientov sme zistili takmer Vv polovici siboru suboptimalnu adherenciu
k farmakologickej i nefarmakologickej liecbe, a to najmé u vekovo mladsich pacientov s AH,
muzov, pacientov zijucich osamele s niz§im poctom pridruzenych ochoreni a niz§im poctom
uzivanych liekov. Vyssia miera nonadherencie suvisela s vy$§imi hodnotami TKd, ale nie TKd.
Dal$ou analyzou sa potvrdilo, Ze najmi negativne mentalne reprezentacie ochorenia — vnimana
nizka osobnd kontrola nad ochorenim, vnimanie liecby ako neefektivnej a nizSia miera
porozumenia suviseli S vy$Sou prevalenciou nonadherencie. Z uvedené¢ho vyplyva potreba
skriningu adherencie k liecbe, ato najmi u vekovo mladSich pacientov a muzov, ako aj
hodnotenie mentalnych reprezentacii ochorenia. U pacientov je dolezité analyzovat’ mieru
zdravotného porozumenia chorobe, jej prejavom a liecbe, posudit’ vedomie vlastnej i€innosti
pacienta a jeho schopnosti manaZzovat' ochorenie. Vyhodnotit' by sme mali aj pacientovo
vnimanie efektivnosti lieCby a d’al$ie Cinitele, ktoré to mozu ovplyviiovat’. V praxi je potrebné
vyuzivat’ adekvatne skriningové nastroje na postudenie adherencie a vnimania ochorenia, napr.
aj nami pouzité nastroje, resp. vypracovat a overit’ suhrn otdzok aplikovatelnych pocas
navstevy pacienta v lekarskej ambulancii. Pre prax je potrebné vypracovat’ edukacné materidly,
ktoré by boli uplatnitel'né v podpore adherencie k liecbe u pacientov s AH. InSpiraciou mézu
byt intervencie predstavené v Kapitole 2.5.2 Specifické roly sestry v podpore adherencie
pacienta Kk lieche artériovej hypertenzie, Samozrejme Vv stlade s medzinarodnymi
odporucaniami (Williams et al., 2018). NeodmysliteI'nou sucastou efektivnej starostlivosti
o0 pacientov s AH je multidisciplinarna spolupraca, najmi lekarov, sestier, psychologov,
fyzioterapeutov, diétnych terapeutov, ktori maju strategicku ulohu pri tvorbe vzdeldvacich,

kognitivno-behavioralnych ¢i rehabilitacnych programov pre pacientov s AH. Nase vysledky
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poukazali aj na vyznam Zivota v partnerskom vzt'ahu a kladne vnimanej socialnej opory na
zlepsovanie adherencie k liecbe. Z toho vyplyva potreba angazovania rodinnych prislusnikov
do lie¢by a edukacie pacienta, ako aj na roznych vzdelavacich ¢i rehabilitaénych programoch.
Tvorba a aplikacia informacnych technologii zameranych na dodrziavanie lieCebnych opatreni
v starostlivosti o tato skupinu pacientov je d’alSou vyzvou do praxe. Nielenze ulahcuje
komunikaciu, ale aj zlepSuje sebamonitorovanie, sebariadenie, atym celkovo zlepSuje
sebaopatrovatel'ské schopnosti Specificky suvisiace s hypertenziou. Poznatky a zru¢nosti
tykajice sa zvySovania adherencie je potrebné zahrnit' tak do pregradualneho, ako aj
postgradudlneho vzdelavania v odbore oSetrovatel'stva, vSeobecného lekarstva, ale aj v d’alsich
zdravotnickych nelekarskych odboroch. Uspesnost’ jednotlivych intervencii je vhodné overit
d’al$im vyskumom. V buducnosti je vhodné realizovat prospektivne longitudindlne §tudie,
ktoré umoznuji vyhodnocovat’ kauzalne vztahy medzi adherenciou K liecbe a d’al$imi
premennymi.

Zamerom tejto Stadie bolo vyhodnotit’ aj konzekvencie suboptimalnej adherencie k liecbe
vo vzt'ahu ku kognitivnemu komponentu subjektivnej pohody — Zivotnej spokojnosti. V naSom
subore pacientov s AH sa v rdmci bivariacnej analyzy potvrdilo, Ze miera subjektivnej pohody
suvisi s lepSou adherenciou k medikamentéznej liecbe, ako aj s vySSou mierou pohybovej
aktivity, zdravej vyzivy, osobného/spiritudlneho rastu, medzil'udskych vzt'ahov a manazmentu
stresu. Linearnou regresnou analyzou sa potvrdilo, Ze vysSia miera subjektivnej pohody suvisi
najmé s adherenciou k medikamentéznej lie¢be (efekt sa ale vytratil v poslednom modeli),
pozitivnejSim vnimanim ochorenia, osobnym/spiritudlnym rastom a lepSimi medzil'udskymi
vztahmi. Tato analyza rovnako podporuje aplikaciu uz niektorych, vySs$ie spominanych
intervencii na podporu adherencie k liecbe, nakol’ko prispievaji k zvySovaniu kognitivneho
aspektu subjektivnej pohody (a teda ich kvality Zivota) pacientov s AH.

V tejto $tadii sme analyzovali vysledky prevazne =zalozené na subjektivnych
sebahodnotiacich vypovediach pacientov aporovnavali sme ich s vybranymi klinickymi
parametrami. Pri hodnoteni adherencie k lieCbe sme sa opierali o subjektivne vypovede
pacientov  prostrednictvom Standardizovanych ndstrojov, avSak objektivne metody
posudzovania adherencie (z dovodu dostupnosti, finanénych a ¢asovych obmedzeni) neboli
pouzité, ¢o je tiez jednym z obmedzeni tejto Stadie. Prevalencia adherencie, resp. nonadherencie
modze byt do urCitej miery ovplyvnena aj typom hodnotiaceho nastroja. Hrani¢né body
stanovené pre mieru adherencie hodnotené H-BCS su orientacné, boli vypocitané len pre tito
Stidiu. V buduicnosti by bolo uzito¢né overit’ platnost’ stanovenych hrani¢nych bodov na

zaklade inych referenénych merani. V naSej $tadii boli do analyzy zahrnuté iba hodnoty TK
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merané pocas navstevy ambulancie lekara, hodnoty domaceho a/alebo ambulantného merania
TK sme nevyhodnocovali. To mohlo viest' k podhodnoteniu prevalencie syndromu bieleho
plasta v nasej vzorke pacientov s AH. Nasa $tadia bola zamerana iba na hodnotenie vybranych
premennych vo vzt'ahu k adherencii. VyssSia nonadherencia k lieCbe v naSej vzorke suvisela s
hor$im pochopenim ochorenia, nedostatocnou osobnou kontrolou nad ochorenim a vnimanim
liecby ako malo efektivnej. Shahin, Kennedy a Stupans (2021) v systematickej prehl’'adovej
analyze identifikovali, Ze nizSia zdravotnd gramotnost, nizS§ia sebaicinnost a ndarast
negativnych presved¢eni o chorobe vedu k znizeniu adherencie k liecbe. Vzhl'adom na to by sa
v buducom vyskume mala venovat vac¢Sia pozornost analyze suvislosti medzi zdravotnou
gramotnost’ou, sebaucinnostou a spravanim suvisiacim s lie¢bou (ktoré v sucasnosti neboli
predmetom tejto $tudie) a adherenciou k lie¢be u pacientov s AH na Slovensku. Budtci vyskum
by sa mal zamerat’ aj na hodnotenie d’al§ich premennych, ako st tzkost’, depresia, socialna
opora, duchovné/nabozenské a kultirne presvedCenie vo vztahu k adherencii K liecbe u
pacientov s AH.

Napriek urcitym obmedzeniam je nasa $tidia zaujimavou sondou do problematiky
adherencie k liecbe u pacientov s hypertenziou v socialnom a kultirnom kontexte Slovenskej
republiky a poukazuje na vybrané socialno-demografické, klinické a psychologické premenné,

ktoré s nou suvisia.
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ZAVER

Artériova hypertenzia patri medzi najCastejSie lieCené chronické ochorenia tak na
Slovensku, ako aj vo svete. Je zavaznym rizikovym faktorom d’alSich kardiovaskularnych
ochoreni, ktoré vedu k zvySenej frekvencii hospitalizacii a mortalite pacientov, ¢o nasledne
vedie Kk zataZzeniu zdravotného a socialneho systému. Adekvatna spolupraca pacienta
s artériovou hypertenziou a dodrziavanie farmakologickej a nefarmakologickej lieCby su
klucové pre dosiahnutie cielovych hodnét krvného tlaku, prevenciu komplikacii, ako aj
udrzanie optimalnej kvality Zivota.

V tejto praci sme sa zamerali na prehlad najcastejSich pri¢in vyskytu suboptimalne;j
adherencie k liecbe, ¢i uz zo strany pacienta, vlastného ochorenia a jeho liecby, ako aj zo strany
zdravotného systému. Venovali sme sa analyze klinickych a socidlno-ekonomickych nésledkov
suboptimalnej adherencie K liecbe a zdravému Zzivotnému S§tylu. Ozrejmili sme aj mozné
dopady nonadherencie na kvalitu zivota pacientov s hypertenziou. V praci sme d’alej ozrejmili
metodiku hodnotenia adherencie k farmakologickej a nefarmakologickej liecbe, opisali sme
najuspesnejsie intervencie podporujuce adherenciu k lie¢be s dorazom na Specifické roly sestry.
V suvislosti s potrebou zmeny zdravotného spravania pacienta sme opisali vybrané teoretické
pristupy uplatnitel'né tak vo vyskume, ako aj v oSetrovatel'skej praxi.

Vlastnym vyskumnym Setrenim sa V tejto Studii potvrdili signifikantné vztahy medzi
adherenciou k farmakologickej a nefarmakologickej liecbe, vnimanim ochorenia a Zivotnou
spokojnostou pacientov s artériovou hypertenziou v kontexte Slovenskej republiky. Vysledky
indikuji potrebu poskytovania komplexnej zdravotnej starostlivosti zameranej na skrining
adherencie k lie¢be, vnimania choroby u pacientov s hypertenziou s dorazom na ich zdravotné
porozumenie, emocionalny stav, vnimanie vlastnej G¢innosti a sebaopatery Vv stvislosti
s ochorenim. Adekvatne postdenie a vyhodnotenie adherencie k lie¢be a pacientovho vnimania
ochorenia sa zda byt vychodiskom pre vyber a aplikaciu relevantnych intervencii

podporujucich zlepSovanie adherencie k lieCbe v skupine pacientov s hypertenziou.
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