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Role sestry v apravé zZivotniho stylu u osob s vysokym

kardiovaskularnim rizikem

Abstrakt
Uvod

Ve vyspélych zemich pfedstavuje kardiovaskuldrni umrtnost hlavni pficinu Gmrti.
Vétsina kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) vzniké na podklad¢ aterosklerézy (ATS),
ktera je preventabilni. Vhodnou edukaci, poradenstvim a motivaci mizeme ovlivnit

navyky, dovednosti i znalosti pacientli s vysokym kardiovaskularnim rizikem.
Cil

Predlozena prace si kladla za cil popsat edukacni proces v primarni a sekundani
ambulantni pé¢i o nemocné s vysokym kardiovaskuldrnim (KV) rizikem. Druhym cilem
bylo vytvofit a ovéfit edukacni program se zaméfenim na péci o osoby s vysokym KV

rizikem.

Metodika

Byla zvolena kombinace metodologickych postupi. K naplnéni prvniho cile bylo
osloveno 1000 sester pracujicich v ordinacich praktickych 1ékarta (547; 54,7 %)
a odbornych ordinaci internisti a kardiologl (453; 45,3 %). Anonymni dotaznik se
skladal z otazek zamétenych na pribéh edukac¢niho procesu. Cilem bylo porovnat rozdily
v edukaci v obou typech zdravotnickych zafizeni. Statistické analyze bylo podrobeno
14 otazek. Ziskana data byla hodnocena v programu SASD 1.4.12. Mira zavislosti byla

stanovena na zakladé¢ chi kvadrat testu a testu nezavislosti (Pearsontiv chi-kvadrat test).

K naplnéni druhého cile byly konstruovany dva soubory pacientli, soubor edukacéni
a kontrolni. Kazdy obsahoval 60 osob s vysokym KV rizikem. K hodnoceni efektu
edukace byly meéfeny hodnoty BMI, obvodu pasu, celkového tuku, celkového
cholesterolu, triglyceridi, HDL a LDL cholesterolu, krevniho tlaku a kvalita zivota
(SF 36). Edukace trvala 12 tydnl. Sumarizace parametri byla prezentovana pomoci

primeéru, medianu a mezikvartilového rozlozeni.



Srovnani vstupnich hodnot mezi skupinami bylo provedeno pomoci Mann-Whitney
U testu. Pro posouzeni vlivu jednotlivych parametrii byly vytvofeny modely se

smiSenymi efekty (ndhodny a fixni efekt).

V piipadé vyznamné interakce bylo pfistoupeno K post hoc testovani rozdili. VSechny
testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti 5 %. Statisticka analyza byla provedena

v softwaru R.
Vysledky

Vysledky o edukaénim procesu vedeném v primarni a sekundarni ambulatni péci
nevykazuji mnoho odli$nosti. D4 se fici, ze V obou typech zafizeni sestry edukuji stejné.
Vyjimkou je Cas, ktery edukaci pacientll vénuji. Sestry V sekundarni péci vénuji edukaci
vice nez 30 min (22; 4,9 %) oproti sestram, které pracuji v primarni zdravotni péci
(10; 1,8 %) (p <0,01). Sestry bez ohledu na misto praxe zjist'uji informace o zaméstnani
(p =0,852), 0 soucasném Zzivotnim stylu pacienta (p = 0,842) i o dopadu nemoci na bézny
zivot pacienta (p = 0,718). Stranou vSak zistava anamnéza, ktera se tyka
socioekonomickych faktorti pacienta. Cile edukace stanovuje vzdy velice malo sester
primarni i sekundarni péce (11 %; p = 0,069). Sestry obou typt péce se shoduji v tom, ze
nejcastéj$i formou edukace je rozhovor (85 %). Edukaéni planovani vyuziva v praxi
55,2 % dotazanych sester pracujicich u praktického lékafe a 56,3 % sester pracujicich
u interniho lékate (p =0,735). O piipadné problémy, které plynou ze zmény zivotospravy,
se zajima Casto 39,7 % (217) sester primarni zdravotni péce a 41,5 % (188) sester
sekundarni zdravotni péce (p = 0,087). Dokumentaci o zménach zivotospravy vedou
sestry v praxi ve vice neZ 60 % (sestry primarni zdravotni péce 64,7 % a sestry sekundarni

zdravotni péce 66,2 %; p = 0,621).

Z vysledkt intervencni studie je patrné, ze edukacni program mél v intervenéni skupiné
pozitivni efekt na BMI (sniZeni 0 0,95 kg/m?) (p < 0,001), obvod pasu (tibytek 0 3,91 cm)
(p < 0,001), celkovy tuk (snizeni 0 1,31 %) (p = 0,002) a systolicky krevni tlak (snizeni
0 11,1 mmHg) (p < 0,001). V ostatnich parametrech — krevni lipidy a kvalita Zivota (SF

36) nebyl efekt edukac¢ni intervence prokazan.



Zavér

Edukacni proces se Vv primarni a sekundarni ambulantni zdravotni péci ptilis neodliSuje,
vyzkumné Setieni ale odkrylo slaba mista. Efekt vytvofeného eduka¢niho programu byl

potvrzen pouze Vv nékterych parametrech, coz mize souviset s limity realizované studie.
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The role of the nurse in lifestyle adjustments in people at high cardiovascular risk
Abstract
Introduction

In developed countries, cardiovascular mortality is the leading cause of death. Most
cardiovascular diseases (CVD) arise from atherosclerosis (ATS), which is preventable.
Through appropriate education, counseling, and motivation, we can influence patient
habits, skills, and knowledge regarding high cardiovascular risk.

Target

The first goal of the presented thesis is to describe the educational programs used for
outpatients at high cardiovascular (CV) risk in primary and secondary health care. The
second goal was to create and verify an educational program for people with high CV

risk.
Methodology

A combination of methodological procedures was chosen. To meet the first goal, 1,000
nurses working in either general (primary care) practitioner offices (547; 54.7%) or the
offices of secondary care specialist internists and cardiologists (453; 45.3%) were
approached. The anonymous questionnaire consisted of questions focused on
educational programs. The aim was to assess the differences between primary and
secondary care educational programs. Fourteen questions were statistically analyzed.
Data were evaluated in SASD 1.4.12. The degree of dependency was determined based

on the chi-square test and the independence test (Pearson's chi-squared test).

Two groups of patients were constructed to fulfill the second goal, an educational
program group, and a control group. Each group contained 60 patients at high CV risk.
To evaluate the effect of education programs, BMI, waist circumference, total fat, total
cholesterol, triglycerides, HDL and LDL cholesterol, blood pressure, and quality of life
(SF 36) were measured. The educational program lasted 12 weeks. The above

parameters were summarized using the mean, median, and interquartile distribution.



A comparison of values between groups was made using the Mann-Whitney U test.
Models with mixed effects (random and fixed effects) were created to assess the

influence of individual parameters.

Post hoc testing of the differences was undertaken in cases with significant interactions.
All tests were performed at a significance level of 5%. Statistical analyses were

performed in R software.
Outcomes

The outcomes of the educational programs conducted in primary and secondary
outpatient care did not show any dramatic differences. It can be said that in both types
of facilities, nurses educate equally. An exception was in the time they devote to
educating patients. Nurses in secondary care devoted more time (e.g., more than 30
minutes (22; 4.9%) to education than nurses working in primary health care (10; 1.8%)
(p £0.01). Regardless of the place of practice, nurses effectively gathered information
about employment (p = 0.852), the patient’s current lifestyle (p = 0.842), and the impact
of the disease on the patient's daily life (p = 0.718). However, patient histories related to

socio-economic factors were less comprehensive.

Few primary and secondary care nurses (11%; p = 0.069) set clearly defined goals.
Nurses in both types of care agreed that the most common form of education involved
interactions during the interview process (85%). Educational planning was used by
55.2% of nurses working in primary health care and 56.3% in secondary health care (p
= 0.735). Primary health care nurses (39.7% (217)) and secondary health care nurses
(41.5% (188)) (p = 0.087) reported taking special note of problems arising from lifestyle
changes. Documentation of lifestyle changes was kept by more than 60% of all nurses

(primary health care 64.7%; secondary health care 66.2%; p = 0.621).

The results of the study show that educational programs positively affected BMI
(reduction of 0.95 kg/m2 )(p < 0.001),waist circumference (decrease of 3.91 cm) (p <
0.001), total fat (decrease of 1.31%) (p = 0.002), and systolic blood pressure (decrease
of 11.1 mmHg) (p < 0.001). For other parameters, such as blood lipids and quality of
life (SF 36), the effect of the educational program was inconclusive or not

demonstrated.



Conclusion

Educational programs for patients at high risk of cardiovascular disease were not
significantly different in primary and secondary outpatient health care; however, the
study found several weaknesses that need to be addressed. As for the benefits of the
educational programs, these were confirmed for some parameters but not others, which

may have been related to the limits of the implemented study.

Keywords

Nurse; education; cardiovascular disease; intervention; primary prevention; secondary

prevention; risk.
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UvVOD

Ve vyspélych zemich piedstavuje kardiovaskularni imrtnost hlavni pfic¢inu mortality.
V Ceské republice imrtnost klesa od roku 1990. Pokles u obou pohlavi pokradoval do
roku 2010, ale poté jen u zen v letech 2014-2016. Preventivni zmény zivotniho stylu
(kontrola spotieby tabaku, zdrava strava, fyzicka aktivita) spolu s dal§imi faktory, jako
jsou ucinna 1é¢ba hypertenze, diabetu druhého typu a dyslipidémie, vedou ke zlepSeni
mortality a morbidity kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). I pfes tento pozitivni trend
je nutné vénovat prevenci onemocnéni srdce a cév nadale dostateCnou pozornost, a to
piedevsim v oblasti ovlivnéni Zivotniho stylu osob s vysokym rizikem. Hybnou silou
v tomto kontextu mohou byt sestry, které jsou K eduka¢ni kompetenci vybavené
v prubéhu kvalifikaéniho vzdélavani. Sestry mohou empaticky a cilené vést pacienty ke
zméné zivotniho stylu, coz je nezbytnd podminka kvalitni komplexni 1écby pacientd

vvvvvv

zptisobem prevence kardiovaskularnich chorob.

Cilem piedlozené prace bylo vyzdvihnout vyznam pisobeni sestry v oblasti preventivni
kardiologie, predevsim uplatnéni jejich edukacnich kompetenci v komplexni 1écbé
0 pacienty s onemocnénim srdce a cév. Sestry tyto intervence realizuji interdisciplinarné,

proto je nutné, aby mély dostatecné vzdelani.

Prakticka c¢ast byla sestavena z ¢asti vysledkti vyzkumného projektu Ministerstva
zdravotnictvi CR s reg. &. 15-31000A Intervenéni postupy v preventivni kardiologii.
Vysledky popisuji redlny stav edukace fizené sestrou Vpéfi o nemocné
s kardiovaskularnimi chorobami v Ceské republice. Dal§i &ast vysledkii je vénovana
intervencnimu vyzkumu, ktery byl zaméfen na prokazani dopadu nefarmakologickych
intervenci fizenych sestrou na 1é€bu a kvalitu Zivota 0Sob S vysokym rizikem
kardiovaskularnich chorob. Ziskané vysledky pfispély ke zmapovani problematiky

edukacniho pasobeni sester v péc¢i o pacienty s kardiovaskuldrnimi chorobami.
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1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Kardiovaskuldirni onemocnéni zpiisobené aterosklerozou

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) piedstavuji nejcastéjsi pficinu amrti v Evropé€ i na
celém svété. V Clenskych zemich Evroské unie (EU) na tato onemocnéni roéné zemie
47 % zen a 39 % muzd (Timmis et al., 2020). Vyskyt amrtnosti na KVVO se historicky
lisil. Za poslednich 30 let byl zaznamenan pokles timrtnosti. Divodem je predevSim

technologicky pokrok v 1é¢bé kardiovaskularnich chorob a spolecenské zmény.

V §ir§im slova smyslu zahrnuji KVO nemoci srdce a cév. Diky rozvoji kardiovaskularni
epidemiologie, jez vyznamné¢ ptispéla k rozpoznani etiologie ischemické choroby srdec¢ni
(ICHS) i dalsich chorob na podklad¢ aterosklerézy (ATS), je V poslednich letech
vyuzivan pojem ,aterosklerotické kardiovaskuldrni nemoci* (Gielen et al., 2015;
Rosolova et al., 2013; Visseren et al., 2021).

ATS je dlouhodobé onemocnéni cévni stény. Pfi¢ina vzniku ATS je multifaktorialni,
zatina poskozenim endotelu cév (endotelialni dysfunkci) (Taborsky et al., 2021).
Na podkladé¢ endotelialni dysfunkce dochazi k nerovnovaze mezi vazoaktivnimi procesy
vV koagulacni kaskadé. Vysledkem je vznik vazokontrikénich a protrombotickych

pochodti a aktivace zanétlivych a prolifera¢nich jevil (Ceska, 2012).

Teorie o vzniku ATS se historicky ménily. Pivodni teorie ,,/ipidovd* ptedpokladala, ze
hustoté). Jejich zvySeny prinik endotelem je dan zvySenou koncentraci v krvi. Tyto
lipoproteiny jsou vychytany makrofagy a bunkami hladké svaloviny. Tim dochazi ke
vzniku tzv. pénovych bunék, jeZ jsou zakladem pro aterosklerotické lozisko (Ceska,

2012).

Druha teorie pojednava o ,.endotelialnim poskozeni . Podle tohoto konceptu dochazi
nejprve Kk poskozeni endotelu cévy, na ngjz pfilnou trombocyty, které uvoliuji fadu
faktorti a vedou k proliferaci hladkych svalovych bunék. Ukladani tukovych latek do

aterosklerotického loziska je druhotnou zélezitosti (Taborsky et al., 2021).
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Soucasné poznatky o patofyziologii ATS se ptiklani ke ,, sjednocené teorii“. Podle ni
ATS zacind chronickym postizenim endotelu stény cévy — endotelidlni dysfunkci
(Rosolova et al., 2013). V prvopocatku neni naruSena integrita endotelu, je vSak naruSena
jeho funkce, predevsim prostupnost pro urcit¢ molekuly. Do intimy tak mohou pfechazet
makrofagy, které fagocytuji LDL ¢astice. Vznikaji tak ,,pénové bunky*, v poskozené ¢asti
endotelu se shlukuji trombocyty, které pres tkanové ptisobky spousti dalsi kaskadu reakci.
Diky migraci a riistu fibroblasttl vzniké fibroateromatézni plat (Ceska, 2012). Stabilita &i
nestabilita platu je kliCova pro rozliseni patofyziologie akutnich a neakutnich forem ICHS

(Bulava, 2017).

Zraly ateroskleroticky plat se sklada z mekkého jadra bohatého na lipidy a z bilé
kolagenem prostoupené tkané (fibrinézni kryt), ktera oddéluje lipidové jadro od
endotelidlnich bunék. Plat, ktery se vyklenuje do cévniho lumen, ovlifiuje pritok krve za
stendzou. Takovy plat se miiZze projevovat ischemickymi ptiznaky jako napft. stabilni

anginou pectoris nebo klaudikaénimi bolestmi (Ceska, 2012).

Stabilni ateroskleroticky plat ma vétsi podil hladké svaloviny, velké mnozstvi kolagenu
ve fibrindzni $picce platu a malé lipidové jadro (cca do 10 %). Tento typ platu je Casto
hemodynamicky nevyznamny a fadu let stejny (Ceska, 2012). Ve vénéité cévé mize
narist do rozméri vedoucich K projeviim ischemie. Nejprve se ischemie projevi pfi
fyzické zatézi, pozdeji i v klidu (Bulava, 2017). Nestabilni ateroskleroticky plat byva
mékky, miva velké polotekuté jadro, které je slozené z cholesterolu, pénovych bunék
a T-lymfocytt. Tento typ platd je zpravidla zodpovédny za vétSinu akutnich koronarnich
syndromti (Ceska, 2012).

Nezname sice presnou pfi¢inu vzniku ATS, ale zname faktory, které zpusobuji
endotelialni dysfunkci. Oznacujeme je jako rizikové faktory (RF). V literatuie je
identifikovana vice nez desitka RF a dalsi ptibyvaji (Rosolova et al., 2013; Tuka, 2018).
Mezi nejvyznamnéjS$i RF patfi: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, dyslipidémie,
kouteni, snizend fyzicka aktivita, nevhodné stravovaci ndvyky, centrdlni obezita
a opomenout nemizeme ani koncept metabolického syndromu (kardio-metabolicky
syndrom). K nekonven¢nim faktordm se fadi vliv vird, bakterii, imunitnich komplex,

toxint ¢i 1é¢iv (Bulava, 2017).
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ATS se projevuje mnoha organovymi komplikacemi. Mezi nejéastéjsi komplikace patii
ICHS, ischemickd cévni mozkova piihoda (iCMP) a ischemicka choroba dolnich
koncetin (ICHDK). Lé¢ba KVO zpusobenych ATS neni jednoducha, cilem je snizit
kardiovaskularni (KV) riziko. Takova 1éCba vyzaduje multidisciplinarni spolupraci 1ékait
I sester. Komplexni pfistup k 1é¢bé KVO a snizeni KV rizika vyzaduje uplatnéni
farmakologickych 1 nefarmakologickych postupti v¢. dostatecné informovanosti

a motivace pacienta k 1é¢b¢ (Rosolova et al., 2013; Tuka, 2018).

1.1.1 Epidemiologicki situace v Evropé

Po znepokojivém nértstu imrtnosti na KVO ve vétsin€ primyslovych zemi v padesatych
letech doslo za poslednich 30 let k poklesu kardiovaskularni amrtnosti (Bundy et al.,
2017). Pfi¢inou tohoto poklesu je piedevSsim technologicky pokrok v 1é¢bé
kardiovaskularnich chorob a dale — jak shrnuje autorsky tym Piepoli a jeho kolegové
(Piepoli et al., 2016) — spoleenské zmény ovliviiujici vyskyt aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni riznymi zplsoby. Svij vliv sehrdvd migrace,
globalizace, socialn¢ ekonomické vlivy i nezaméstnanost (Timmis et al., 2020). Rozdily
jsou patrné mezi vSemi zemémi Evropy, svou podstatnou roli také sehrdva zdravi
prospésné chovani, jako jsou: strava, pohyb, nekufactvi, sniZzeni vyskytu stresu
v zamé&stnani ¢i deprivace (Motovska a lonita, 2020). Cela fada vlivii ma pozitivni dopad
na prodluzujici se délku zivota. Tim se odsouva vznik kardiovaskuldrnich pfihod do
vys$8ich vékovych kategorii na jedné strang, ale na stran¢ druhé se diky prodlouzené délce

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

vvvvvvvv

zemich EU na tato onemocnéni rocné zemie 47 % Zen a 39 % muzu (Timmis et al., 2020).
,V Ceské republice (CR) tato onemocnéni predstavuji nejcastéjsi pricinu hospitalizace,
47,7 tisic pripadit pracovni neschopnosti a 35,7 tisice obyvatel na tato onemocnéni v roce
2018 pobirala invalidni diichod (UZIS, 2018, s. 37). V roce 2018 na KVO v Cesku
zemielo 44 % muzii a 47,5 % zen, coz V porovnani s ostatnimi zemémi EU tadi CR mezi

zems s vysokym vyskytem (UZIS, 2018).

Statistics 2019, kde autorsky tym shrnuje, jak velkou ekonomickou zatéz piedstavuji
KVO v 57 ¢lenskych statech z hlediska nakladd na 1é¢bu a prevenci (Timmis et al., 2020).
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V predlozené statistice jsou srovnany zemé Evropy podle piijmi. Z vysledkii srovnani
jsou patrné nerovnosti, obecné Ize ale fict, Ze zemé se stiednimi pfijmy v porovnani se

zemémi s vysokymi piijmy maji:

e Vyssi pred¢asnou mortalitu (pfed 70 rokem Zivota).
e Vyssi podil let stravenych v omezené pracovni schopnosti.
e Vys8si standardizovany vyskyt a prevalenci ischemické choroby srdecni

a ischemické cévni mozkové piihody podminéné vékem.

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

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

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

s vysokou ekonomickou zatézi (CEBR, 2014).
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1.2  Rizikové faktory

Vyskyt KVO souvisi s rizikovymi faktory (RF). ,, Rizikovy faktor (RF) je jev, ktery je
V asociaci se sledovanou nemoci; pokud je tento faktor pricinou nemoci, jednd se o faktor
kauzalni* (Rosolova et al., 2013, s. 26). Vyzkum RF je datovan do obdobi po skoc¢eni
druhé svétové valky. Vyznamnou mérou krozmachu vyzkumu KVO pfispélo
Roosveltovo onemocnéni arterialni hypertenzi (dle historikt TK 260/150 mmHg), které
vedlo ke smrtici komplikaci v podob¢ masivni mozkové mrtvice, na kterou zminény
prezident zemiel (Zikmund Galkova et al., 2015). V tomto obdobi byla arterialni
hypertenze (AH) jiz davana do souvislosti s aterosklerozou. AH se tak stala prvnim
identifikovanym rizikovym faktorem aterosklerdzy. Cela tada faktort je identifikovana
pozd¢ji v populacnich studiich. Souvisle s témito studiemi vznikaji také prvni skdrovaci

systémy rizika KVO (Taborsky, 2014; Zikmund Galkova et al., 2015).

Rizikové faktory onemocnéni srdce a cév mizeme délit podle riznych hledisek. Za
nezavislé RF KVO povazujeme: ,, vek, muzské pohlavi, koureni, hypertenzi, dyslipidemii
(predevsim hypercholesterolemii, tj. zvySeni LDL cholesterolu), obezitu abdominalniho

typu, diabetes mellitus a socioekonomické faktory*“ (Rosolova et al., 2013, s. 26).

Rizikové faktory jako obezita, diabetes mellitus, hypertenze a hyperlipoproteinemie byly
v 80. letech oznaceny jako ,,smrtici Ctvefice”. Koncepce téchto RF byla v roce 1988
popsana Reavenem jako metabolicky syndrom (MS). Historicky byly RF metabolického
syndromu popsany jako Syndrom X v roce 1978 Kempem. Reavenova revize MS v roce
1993 vyustila v novou definici. Nova definice (2009) navrzena Evropskou asociaci pro
studium diabetu (European Association for the Study of Diabetes) a Mezinarodni
diabetologickou federaci (International Diabetes Federation) definuje metabolicky
syndrom centralni obezitou, tj. zvySenym obvodem pasu (= 102 cm pro muze a > 88 cm

pro Zeny) a dale ptitomnosti alespofi dvou ze Ctyi slozek:

1. Hodnota triglyceridii (TG) nad 1,7 mmol/l nebo 1é¢ba dyslipidemie.

2. Hypertenze — krevni tlak (TK) nad 130/85 mmHg nebo 1écba pro hypertenzi.

3. Glykémie > 5,6 mmol/l nebo diagnostikovany diabetes mellitus 2. typu.

4. HDL - cholesterol < 1,3 mmol/l pro Zeny a < 1 mmol/l pro muze nebo lécena

dyslipidémie (Bulava, 2017; Rosolova et al., 2013).
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Vyznam MS coby rizikového faktoru KVO je velky, nebot’ kumulace rizikovych faktort
metabolického syndromu nescita, ale ndsobi, cozZ znamena, Ze osoby s timto syndromem
maji vysokou prevalenci KVO na podkladé¢ ATS a diabetu druhého typu. Nesou tedy
vysoké kardiometabolické riziko (Tuka, 2018). V americké studii Nurses Health Study
byla prokézéana asociace mezi MS a kardiovaskularnimi ptihodami. Béhem osmiletého
sledovani mély Zeny s MS a zvySenym C-reaktivnim proteinem cast¢jsi vyskyt infarktu
myokardu, cévni mozkové piihody, vyssi poéet koronarnich revaskularizaci i amrti na
KVO nez zeny bez MS. Z dalSich vyznamnych studii se da usuzovat, ze MS zvySuje

riziko diabetu druhého typu (5%) a koronarni piihody (2x) (Rosolova et al., 2013).

Obecné muzeme déElit RF také na kvalitativni a kvantitativni, na ovlivnitelné
a neovlivnitelné (Rosolova et al., 2013). Ve studii INTERHEART (Yusuf et al., 2004)
bylo identifikovéano celkem 9 rizikovych faktort v¢€. rizikového chovani bez ohledu na

veék a etnickou skupinu. Jde o:

e Arteridlni hypertenzi.

e Hypercholesterolémii a jiné dyslipidémie.
e Diabetes mellitus.

e Abdominalni obezitu.

e Koufeni.

e Psychosocialni faktory.

e Spotiebu alkoholu.

e Nevhodnou stravu.

e Fyzickou inaktivitu.

Vyse zminéné RF predstavuji 90 % populacniho rizika vzniku akutniho infarktu
myokardu (Yusuf et al., 2004). V soucasné dob¢ ptedstavuje nejvétsi vyzvu pro snizeni
zatéze v oblasti mortality i morbidity KVO prevence neuprosného nartstu diabetu mellitu
a obezity (Timmis et al., 2020).

RF mohou byt ovliviiovany na populaéni i individualni urovni, v primarni i sekundarni
prevenci. Vyuziva se dvou strategii. Jednak jde o prevenci realizovanou v celé populaci
(popula¢ni model), jednak o prevenci cilenou na identifikaci osob s vysokym

kardiovaskularnim rizikem (model prevence u vysokorizikového jedince).
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Oba modely maji vprevenci KVO stejn¢ dilezité misto a pracuji s predikci
kardiovaskularniho rizika (Piepoli et al., 2016; Rosolova et al., 2013). Rosolova et al.
(2013) uvadi, ze ,, nejvetsi efekt prevence a lecby lze ocekavat prave u nemocnych s KVO
nebo u osob s velmi vysokym celkovym KV rizikem, coz je vyhodné i z hlediska
ekonomického, \j. Z hlediska ndkladii a uzitku (cost/benefit) (Rosolova et al., 2013, s. 49).

1.2.1 Odhad kardiovaskulirniho rizika

Historie skorovacich systémd sahd do obdobi 60. let, kdy v névaznosti na
Framinghamskou studii vznika prvni skérovaci systém ,,Faktory rizika“, predchidce
Framinghamského skoére (Tumova a Vrablik, 2017). Framinghamiské skore bylo
vytvofeno v roce 1976 kolektivem Kannelen, identifikace probihala na zakladé¢ sedmi
rizikovych faktorti. Toto skoére bylo upraveno na hodnoceni péti zakladnich rizikovych
faktord (v€ku, pohlavi, koufeni cigaret, systolického krevniho tlaku a celkového
cholesterolu) (Rosolova et al., 2013). Evropska kardiologicka spole¢nost od roku 2003
doporucuje vyuzivat tabulky SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation systém).
Tyto tabulky jsou zalozeny na hodnoceni reprezentativni evropské databaze kohort.
Studie pro evropskou populaci byla zahajena v roce 1960 ve 12 evropskych zemich,
pokracovala v 70. a 80. letech, do studie pro ¢eskou populaci byla zatazena data ze studie
MONICA (WHO Multinational Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease Project). Monogram SCORE je sestaven na zakladé vysledki
mortalitnich studii evropskych zemi, proto existuji dva typy: nizkorizikové (Belgie,
Francie, Recko, Italie, Lucembursko, Spanélsko, Svycarsko, Portugalsko)
a vysokorizikové (ostatni zemé& vé. Ceské republiky). Urdeni rizika KV je v Ceské
republice v kompetenci l€kate, ktery provede kompletni odbér anamnézy na rizika

spojena s KVO (Toumova a Vrablik, 2017).

Systematické hodnoceni rizika KVO v obecné populaci (dospéli muzi > 40 a Zeny > 50
let) bez znamych KV rizikovych faktori nevede ke snizovani naslednych cévnich piihod
a predCasné smrti, ale zvySuje odhaleni KV rizikovych faktori a mize vést k jejich
zlepSeni (Jorgensen et al., 2014). Skrining rizik neni jednorazovou udalosti, mél by se
opakovat napiiklad kazdych 5 let, ackoli neexistuji empiricka data, ktera by urovala

intervaly (Visseren et al., 2021).
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Transformace doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (European Society
of Cardiology, ESC) pro prevenci aterosklerotickych kardiovaskularnich nemoci z roku
2016 (Piepoli et al., 2016) vyustila k formulaci novych doporuceni 2021 ESC Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice (Visseren et al., 2021). Ta se
soustteduje na klasifikaci rizikovych faktori a prevenci aterosklerotickych
kardiovaskularnich nemoci na populaéni i individualni Grovni. Zvlastni pozornost je
vénovana rozdiltiim ve véku, pohlavi, o¢ekavané délce Zivota, profilim rizkovych faktort,
etnickym i geografickym rozdilim. Na rozdil od minulych let je Vv doporuceni
zakonponovan odhad KV rizika u zdéanlivé zdravych jedincli, ne pouze u jedinct
S prokdzanymi projevy KVO. Smyslem ptelozenych doporuceni je co nejvice

individualizovat poskytovanou péci a 1é€bu KVO (Visseren et al., 2021).

Novym pojmem v doporu€enich 2021 je ,,zbytkové “ riziko KVO. To je definovano jako
riziko odhadnuté po pocatecnich zménéach zivotniho stylu a 1é€bé RF. VéEtSinou se

pouziva u pacientti s prokdzanym KVO.

Pro mladsi, znadlivé zdravé jedince jsou k dispozici odhady ,, celoZivotniho “ rizika KVO
(SCOREZ2). Celozivotni riziko je odhadem véku, ve kterém je 50% pravdépodobnost, Ze
osoba bud’ prodéla KVO, nebo zemfe. Tento odhad nahrazuje 10lety rizikovy algoritmus,
ktery konzistentné odhadoval nizké 10leté riziko i za pfitomnosti vysokych hodnot
rizikovych faktort. Zaroven lze podle néj volit strategii 1écby RF. Algoritmus SCORE2
neni mozné vyuzit ke stratifikaci KV rizika u pacientd s genetickou poruchou lipidi

a sekundarni hypertenzi (Visseren et al., 2021).

Ptizpuisoben je noveé odhad KVO pro starnouci jedince (SCORE2-OP), aby nedochazelo
k nadhodnocovani KV rizka u starSich nemocnych, jak tomu bylo v pfedchozich

algoritmech SCORE (Visseren et al., 2021).

Algoritmy SCORE2 a SCORE2-OP jsou kalibrovany pro ¢tyii skupiny zemi (nizké,
stiedni, vysoké a velmi vysoké riziko KVO), které jsou seskupeny na zékladé narodni
miry umrtnosti KVO publikované Svétovou zdravotnickou organizaci (obr. 1). Mezi
Nizkorizikové zemé patii Belgie, Dansko, Francie, Izrael, Lucembursko, Norsko,
Spanélsko, Svycarsko, Nizozemsko a Spojené kralovstvi. Zemé se stiednim rizikem jsou
Rakousko, Kypr, Finsko, Némecko, Recko, Island, Irsko, Italie, Malta, Portugalsko, San

Marino, Slovinsko a Svédsko.
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Vysoce rizikové zemé jsou Albanie, Bosna a Hercegovina, Chorvatsko, Ceskd republika,
Estonsko, Mad’arsko, Kazachstan, Polsko, Slovensko a Turecko. Velmi rizikové zeme:
Alzirsko, Arménie, Azerbéjdién, Bélorusko, Bulharsko, Egypt, Gruzie, Kyrgyzstan,
LotySsko, Libanon, Libye, Litva, Cerna Hora, Maroko, Moldavska republika, Rumunsko,
Ruska federace, Srbsko, Syrie, TFYR (Makedonie), Tunisko, Ukrajina a Uzbekistan.
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Obr. 1 Rizikové oblasti na zakladé miry kardiovaskularni imrtnosti

Zdroj: (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk collaboration, 2021; SCORE2-OP working
group and ESC Cardiovascular risk collaboration, 2021).
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Smyslem vyuziti novych algoritmil je co nejvétsi personalizace v uréeni KV rizika
I ptipadné 1é¢by KVO. Cile kontroly a 1é¢by LDL-C, TK a glykémie u diabetikti ztstavaji
v souladu s pfedchozimi pokyny pro prevenci a 1écbu (Cosentino et al.,, 2020;
Mach et al., 2020; Williams et al., 2018). Lécba je soustiedéna na hlavni, kauzalni
a modifikovatelné faktory KVO: krevni lipoproteiny, piedev§im HDL-C, hypertenze,
koufeni cigaret a diabetes mellitus. Opomenuta nesmi byt obezita, ktera zvysuje riziko
KVO prostfednictvim hlavnich tradi¢nich rizikovych faktort. Kromé vyse zminénych
existuje tada relevantnich rizikovych faktorti, modifikatort a klinickych stavl
ovliviiyjicich KV riziko, napf. socialni deprivace, socioekonomicky status ¢i
psychosocialni stres (Visseren et al., 2021). K zefektivnéni 1é¢by je nutna
interdisciplinarni spoluprace se zaméfenim na pacienta a jeho rodinu (Visseren et al.,

2021).
1.2.1.1 Odhad rizika u zdanlivé zdravych lidi

Mezi zddnlivé zdravé osoby patii lidé bez prokazané aterosklerozy a KVO, DM 2. typu
nebo zavaznych komorbidit. Aktualizovany algoritmus SCORE2 (viz obr. 2) odhaduje
10leté riziko smrtelnych a nefatalnich KVO (infarkt myokardu, mrtvice) u zjevné
zdravych lidi ve véku 40-69 let s rizikovymi faktory, ktefi jsou neléceni, nebo jsou
nékolik let zdravotné stabilni (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk
collaboration, 2021). Tabulky SCORE2 se nevztahuji na osoby s prokazanym KVO nebo
jinym vysoce rizikovym onemocnénim jako diabetes mellitus, familiarni
hypercholesterolémie nebo jiné genetické poruchy lipidd nebo krevniho tlaku, chronické
renalni onemocnéni a t€hotné zeny (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular
risk collaboration, 2021).

1.2.1.2 Odhad rizika u starsich lidi

Pro odhad rizika KVO (SCORE2-OP) plati u starsich lidi n€kolik specifickych uvah. Za
prvé, gradient vztahu mezi klasickymi rizikovymi faktory a KVO, jako jsou krevni lipidy
a TK, s vékem slabne (Kannel, 2002). Za druhé, pieziti bez KVO se s rostoucim vékem
postupné oddéluje od celkového pieziti, protoze se celkové riziko imrtnosti zvySuje
(,,konkurenéni riziko*) (Wolbers et al., 2009). Z téchto divodt maji tradicni rizikové
modely, které neberou v tuvahu konkurenéni riziko celkové umrtnosti, tendenci
nadhodnocovat skutecné desetileté riziko KVO, a tudiz také potencialni ptinos 1éCby

(Berry et al., 2010).
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Algoritmus SCORE2-OP odhaduje Sleté a 10leté fatalni a nefatalni KVO ptihody (infarkt
myokardu, cévni mozkové piihoda) upravené o konkurencni rizika u zdanlivé zdravych
lidi ve v€ku > 70 let (SCORE2-OP working group and ESC Cardiovascular risk
collaboration, 2021).

1.2.1.3 Postup pro urceni kardiovaskuldrniho rizika

Aby bylo mozné u pacienta odhadnout celkové riziko KVO, je tieba nejprve spravny typ
algoritmu dle miry KVO umrtnosti. Dale se musi pacient v piislusné tabulce zafadit dle
pohlavi, koufeni a véku (obr. 2). Pak vyhledame bunku piislusné hodnoty systolického
TK a hodnoty non-HDL-C. Odhad rizik je pak potieba upravit smérem nahoru, jak se
osoba blizi k dalsi v€kové kategorii (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular
risk collaboration, 2021; SCORE2-OP working group and ESC Cardiovascular risk
collaboration, 2021).

24



SCORE2 & SCORE2-0OP <50 years 50-69 years =70 years
10-year risk of (fatal and non-fatal) CV :2‘5:3'?7"_5% 5 t:5<7f0% 7.5:1'5:?5%
events in populations at high CVD risk @® =75% ~10% =15%

iWomen & Men
Non-smoking Smoking Non-smoking Smoking
Systolic blood S . A g SO oo A2 32 2 2 A2 2 2 2
pressure. (mmHg) AT ST ST T MM ST T T
SCORE2-OP 150 200 250 150 200 250 meg/dL 150 200 250 150 200 250
160-179 VDD VDI (| VIO VDDD
140-159 DD DODD .. DDOD VDOD
120-139 DODD DODD T OODD DODODD
100-119 DODVD ODPD DODD DODD
160-179 DD ODDDD DOOD DODD
140-159 SOOD VODOD ., ODDOD OODD
120-139 PODD DOPD . ODODDO PDRD
100-119 DDOD DODD DDODOD DODD
160-179 DDPD DOOD DPOD ODDD
140-159 OVDOD OVOD ,,., VVDO DOOD
120-139 DODD DOOD = DDDOD DODD
100-115 OODD DODD OODOD DDDD
160-179 DSDD ODODD DDVD ODOOD
OOCOD DODO ,., OCVOD VODD
120-139 OO0 OV | OPVODOD SDDDD
100-119 UL lS Lo o 12012 1 122) OO0 OODDD
60179 . OO0 DIDD OCOODD DDODDD
140-159 CO00 DOOD ., OOOCO DOOD
LS \ OO0 OPOO® OGO VODD
loo-lis. 1 OO0 OO®O® OO0 OOV
160-179 POCE® DDIDD OO0 DODD
140-159 0000 COO® ., OCOOO COOD
120-139 0000 OO @ OO0 VOO
oo-11s. | OO0 O000 00O OGO
1179 OO OOOD OO0 ©OOID
140-159 00D PEO® .. P2OO00 POO®
1205157 90006 00000 T o0 oo
100-119 | 9000 0000 Q0000 0000@® |
160-179 0000 OOOT® DPOOD POV
140-159 0000 VOO® .., 0000 OCEO®
120-139 90600 0000 00600 OGOoOOO®
100-119 | 90060 0000 9006 0000
lo-179. | OO0 OO 000 OO
-39 | @000 0000 ., 9000 O00®
120-139 | 0000 0000 0006 00O
100-119 | 0000 000 0000 0000
160-179 0000 0000 DO OB
140-159 0000 0000 ., K ©000 0000
120-139 0000 0000 0000 0000
s ) 0000 0006 0000 0060
. @Esc—

Obr. 2 Aktualizovany algoritmus SCORE2 — SCORE2-OP pro vysoce rizikové zemé

Zdroj: (SCORE2 working group and ESC Cardiovascular risk collaboration, 2021; SCORE2-OP working
group and ESC Cardiovascular risk collaboration, 2021).
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1.2.1.4 Pievedeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni na prahové hodnoty lécby

Lécba rizikovych faktorti je zalozena na kategoriich rizika KVO (,,nizké az stiedni®,
,»vysoké“ a ,velmi vysoké®). Hrani¢ni urovné rizika pro tyto kategorie jsou Ciselné
odlisné pro rtizné vékové skupiny, aby se zabranilo nedostatecné 1écbé u mladych lidi
a naopak nadmérné 1é¢bé u starSich osob. Vzhledem k tomu, Ze je v€k pro uréeni rizika
KVO zésadni, ale celozivotni pfinos 1é¢by rizikovych faktort je vys$si u mladsich lidi,
jsou rizikové prahy pro zvazovani 1é¢by nizsi u mladsich lidi (viz Tab. 1) (Visseren et al.,
2021).

Zadny prah rizika neni univerzalné pouzitelny a intenzita 1é¢by by se méla zvySovat se
zvySujicim se rizikem KVO. V individudlnich pfipadech vSak nizsi prah celkového rizika
KVO nevylucuje 1écbu rizikovych faktori. Naopak vysoky prah celkového rizika KVO
neznamena ,,povinnou” 1écbu. V celém rozsahu rizika KVO zlstdva rozhodnuti
0 zahajeni 1é¢by véci individualniho zvazeni (Visseren et al., 2021).

Tab. 1 Kategorie rizika kardiovaskularnich onemocnéni zaloZené na SCORE2 a SCORE2-OP
u zdanlivé zdravych lidi podle véku

<50 let 50-69 let >70 let

Nizké az stiedni riziko KVO: 1é¢ba rizikovych

< 9 <50 < 0
faktori se obecné nedoporucuje 2,5% >% 7,5%

Vysoké riziko KVO: je ti‘eba zvazit 1é¢bu rizikovych

o 25<75% 5<10% | 75<15%
faktori

Velmi vysoké riziko KVO: 1écba rizikovych faktori

x Y . =75 >10% >15%
se obecné doporucuje

Zdroj: volné pielozeno podle Visseren et al., 2021

1.2.1.5 Odhad rizika a lé¢ba rizikovych faktorii u zdanlivé zdravych lidi ve véku
50-69 let

Vsem lidem ve véku 5069 let bez ohledu na pohlavi je nutno doporucit piestat koufit,
zménit Zivotospravu a snizit systolicky krevni tlak < 160 mmHg. Je-li u jedince ve véku
50-69 let 10leté riziko KVO > 10 %, jde 0 ,,velmi vysoké riziko KVO* a doporucuje se
1é¢ba rizikovych faktordt KVO. 10leté riziko KVO 5 < 10 % se povazuje za ,,vysoké
riziko* a méla by byt zvazena 1écba rizikovych faktorl, pficemz by se mély vzit v ivahu

modifikatory rizika KVO, celozivotni riziko a pfinos 1éCby.
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10leté riziko KVO <5 % je povazovano za ,,nizké az sttedni riziko a neni nutné prikrocit
k 1é¢be rizikovych faktorti, pokud jeden nebo nékolik modifikatort rizika nezvysi riziko,

nebo je ptinos 1écby povazovan za podstatny (Visseren et al., 2021).

1.2.1.6 Odhad rizika a lé¢ha rizikovych faktorit u zjevné zdravych lidi ve véku
> 70 let

Lidem > 70 let se doporucuje piestat koufit, zménit zivotospravu a snizit systolicky krevni
tlak < 160 mmHg (Visseren et al., 2021). Dominantnim faktorem rizika KVO je vék.
Odhadované 10leté riziko KVO u témér vSech jedinct ve veéku > 70 let prekracuje
konvenéni rizikové prahy. 10leté riziko KVO > 15 % je obecné povazovano za ,,velmi
vysoké“ a doporucuje se lécba rizikovych faktord. 10leté riziko KVO 7,5 < 15 % je
povazovano za ,,vysoké riziko* a 1é¢ba rizikovych faktord by méla byt zvazena ve vztahu
ke kiehkosti, celozivotnimu piinosu 1ééby, komorbidit a polyfarmacie. Vzhledem
k subjektivni povaze téchto faktord neni mozné definovat striktni kritéria, 1é¢bu je nutné
individualizovat. 10leté riziko KVO < 7,5 % je povazovano za ,,nizké az stiedni riziko*
a obecné neni nutné zahajovat 1écbu rizikovych faktorti, pokud jeden nebo nékolik
modifikatord rizika nezvysi riziko nebo pokud nejsou odhadnuté celoZivotni riziko

a ptinos lé¢by povazovany za podstatné (Benetos et al., 2019; Rossello et al., 2020).
1.2.1.7 Odhad rizika a lé¢ba rizikovych faktorii U zdanlivé zdravych lidi <50 let

Vsem lidem < 50 let se doporucuje piestat koufit, zménit zivotospravu a snizit systolicky
krevni tlak < 160 mmHg (Visseren et al., 2021). 10leté riziko KVO u relativné mladych,
zdéanlivé zdravych lidi je v priméru nizké, dokonce i1 za pfitomnosti vysokych hladin
rizikovych faktorli, ale celozivotni riziko KVO je za téchto okolnosti velmi vysoké.
U zjevné zdravych lidi ve véku <50 let je 10leté riziko KVO > 7,5 % obecné povazovano
za ,,velmi vysoké riziko®, protoZe toto riziko souvisi s vysokym celozivotnim rizikem
a doporucuje se lécba rizikovych faktord KVO. 10leté riziko KVO 2,5 az < 7,5 % je
povazovano za ,,vysoké riziko* a méla by byt zvaZzena lé¢ba rizikovych faktord, pficemz
by se mély brat v tavahu modifikatory rizika KVO, celozivotni riziko a pfinos 1é¢by.
10leté riziko KVO < 2,5 % je povaZovano za ,,nizké az stfedni riziko* a obecné neni nutné
zahajovat 1écbu rizikovych faktor, pokud jeden nebo né€kolik modifikatorti rizika
nezvysi riziko, nebo pokud nejsou odhadnuté celozivotni riziko a piinos 1écby

povazovany za podstatné (Jaspers et al., 2020; Rossello et al., 2020).
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U osob ve velmi mladém véku (< 40 let) je odhad KV rizika a pfedpovéd’ ptipadné 1écby
rizikovych faktord nepfesna. V tomto v€ku obvykle neptichazi v tvahu medikament6zni
1écba snizujici lipidy a TK, s vyjimkou pacientt s poruchami ledvin nebo specifickymi
poruchami TK ¢i geneticky podminénou poruchou krevnich lipida (Jaspers et al., 2020;
Rossello et al., 2020).

1.2.1.8 Odhad rizika a lé¢ba rizikovych faktorit u pacientii s prokdazanym

aterosklerotickym kardiovaskuldarnim onemocnénim

Pacienti s klinicky prokdzanym KVO maji velmi vysoké riziko recidivy KVO, u téchto
pacientd musi byt zahajena 1écba rizikovych faktord. Proto se doporucuje odvykani
koufeni, osvojeni si zdravého Zivotniho stylu a 1é¢ba rizikovych faktort, jako jsou
hypertenze, vysoké hladiny krevnich lipidd, pfedev§im HDL-C, lé¢ba diabetu a obezity.
Intenzivni 1é¢ba zaméfena na snizeni KV rizika je prospésna u vétsiny pacientti a musi
byt zvazeny komorbidity, celozivotni KV riziko i kiehkost pacienta (Visseren et al.,
2021).

1.2.1.9 Odhad rizik a lé¢ba rizikovych faktorit u 0sob s diabetes mellitus 2. typu

Vétsina dospélych s DM 2. typu ma vysoké nebo velmi vysoké riziko KVO, a to uz od
sttedniho véku. DM 2. typu v priméru zdvojnasobuje riziko KVO a sniZuje o¢ekavanou
délku Zivota o 4—6 let, pficemZ absolutni riziko je nejvysSi u pacientd s jakymkoli
poskozenim cilovych organti. Relativni riziko pro KVO u DM 2. typu je vyssi v mlad$im
véku a vyssi u Zen ve srovnani s muzi (Sattar et al., 2019). Odvykani koufeni a osvojeni
si zdravého zivotniho stylu se doporucuje vSem lidem s DM 2. typu. Lécba rizikovych
faktortt by méla byt zvazena u vsech lidi s DM, ale pfinejmensim u osob starsich 40 let

(Kaasenbrood et al., 2016).

Osoby s DM s organovym poskozenim lze povazovat za vysoce ohrozené rizikem KVO
podobn¢ jako osoby s prokazanym KVO (Brownrigg et al., 2016). ZvySeni G¢innosti
1é¢by rizikovych faktorth musi byt zvdzeno u vSech pacientl s ptihlédnutim k 10letému
riziku KVO, komorbiditam, celozivotnimu riziku KVO, piinosu 1écby i kiehkosti

pacienta (Berkelmans et al., 2019).
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1.2.1.10 Odhad rizik a lé¢ba rizikovych faktorsi u osob s diabetes mellitus 1. typu

Lidé s DM 1. typu jsou vystaveni zvySenému riziku KVO. Relativni riziko KVO je
V priméru vyssi u 1. typu nez u 2. typu DM (Rawshani et al., 2018). Celozivotni rizika
KVO u DM 1. typu jsou vySsi U 0s0b s hor$i glykemickou kontrolou, niz$i socialni tfidou
a niz§im vékem nastupu. Absolutni riziko KV piihod nebo KV umrtnosti je nejvyssi mezi
témi, kdo maji jakékoli znamky mikrovaskularnich, zejména renalnich komplikaci

(Livingstone et al., 2012; Rawshani et al., 2019).

1.2.2 Neovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskulirnich chorob

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii vék, pohlavi a genetické dispozice (Rosolova

et al., 2013, Tuka, 2018).
1.2.2.1 Pohlavi a vék

Pro klasifikaci KV rizika je zasadni vék posuzovaného jedince. Zeny do 50 let a muzi do
40 let maji témé&f vzdy nizké 10leté riziko KVO, ale mohou mit nepiiznivé ovlivnitelné
rizikové faktory, které prudce zvysuji dlouhodobé riziko KVO. Naopak muZi nad 65 let
a zeny nad 75 let jsou témét vzdy ve vysokém 10letém riziku KVO. Pouze ve véku
55-75 let u zen a 40-65 let u muzt se 10leté¢ riziko KVO pohybuje kolem bézné
pouzivanych prahovych hodnot. Pro muze a Zeny mohou byt zvaZzovana rizna vékova

rozmezi, jeZ se mohou lisit podle geografické oblasti (Visseren et al., 2021).

Vyskyt KVO roste s vékem. Prevelence ve véku > 65 let se vyznamné zvySuje a U 0S0b
ve véku > 80 let je velmi vysoka (Gielen et al., 2016). Je pravdépodobné, ze vzhledem
K popula¢nimu trendu, jimz je mimo jinédemografické starnuti, bude osob s KVO
piibyvat.

Umrtnost na KVO se mezi muZi a Zenami li§i (Pitha, 2014). Podle aktualnich statistik

zemie Nna KVO v Evropé 51 % zen a 52 % muzt (Timmis et al., 2019).

Muzi maji vyrazné vyssi KV riziko nez zeny do menoupauzy (Mosca et al., 2011). Nizsi
KV riziko v premenopauzalnim obdobi Ize vysvétlit protektivnim G¢inkem estrogent.
Z gynekologického hlediska se jedna o posledni menstruaéni fazi zeny, ktera je

zpusobend inaktivitou ovarii.
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U Evropanek nastava v priméru ve véku 50-51 let, za fyziologické rozmezi je povazovan
vek 45-55 let. Menopauza mezi 40.— 45. rokem Zivota je povazovana jako pred¢asna a je

spojena s vyssim KV rizikem (Pitha, 2014).

Vzhledem k tomu, Ze menopauza méni metabolické pochody, kardiovaskularni regulace,
energeticky metabolismus a dal$i neurohumoralni regulace, nelze KV riziko jednoznacné
vycislit. Z epidemiologickych pozorovéani vyplyva, Ze v obdobi menopauzy dochazi
kK mirnému poklesu HDL cholesterolu, stoupaji koncentrace triglyceridi (az 0 10 %)
i LDL cholesterolu, mize dojit ke zvySeni krevniho tlaku (primérné o 10-15 mmHg
systolického a o 8-12 mmHg diastolického tlaku), narista BMI a stoupd hodnota
glykémie (praimérné o 5-7 %), tim dochazi k rozvoji diabetes 2. typu. Méni se distribuce
celkového tuku z gynoidniho na androidni. Tyto zmény vedou k rozvoji MS, kterym
v kategorii véku 55-64 let trpi téméf 50 % zen. MS zvySuje pravdépodobnost diabetu
2. typu 5-6krat a riziko ICHS 2—3krat (Rosolova et al., 2013).

Prvni projevy ICHS se objevuji u Zen zhruba o 7—10 let pozdéji neZ u muzi. Vyskyt amrti
pfi prvnim infarktu myokardu je vys$i u Zen nez muzi, pfezivsi Zzeny maji dvojnasobné
vEtsi pravdépodobnost rozvoje srde€niho selhani nebo recidivy koronarni ptihody, u zen
jsou rovnéz pravdépodobnéjsi cévni mozkové piihody (Rosolova et al., 2013). Pisobenim
RF na sténu cévy se jednotlivé efekty ndsobi, proto je mortalita na KVO u Zen vice jak

10 let po menopauze vys$si nez u muzu stejného véku (Vrablik, 2014).

Je tedy nutné vyuzit kazdé ptileZitosti, kdy Zena ptichazi do ordinace praktického lékare
a KV riziko zhodnotit (Saeed et al., 2017). Otaznikem zGstava, zda ke snizeni KV rizika
u Zen piispiva hormonalni substituéni terapie (HRT). Nad¢ji na uspéch piindsi noveé
klinické studie, v nichz se ukazuje, ze pro snizeni KV rizika ma vyznam
individualizovana, ¢asna a nizkodavkova HRT (Rosolova et al., 2013). Jak uvadi Vrablik
(2015): ,, Zatimco u zZen do 10 let od menopauzy bylo podani HRT spojeno se snizenim
relativniho rizika ICHS 0 24 %, u zZen, kterym byla HRT podana v obdobi vice jak 20 let

po menopauze, bylo riziko zvyseno o 28 %."
1.2.2.2 Geneticka dispozice

Pticina KVO je multifaktoridlni, ovlivnéna jak environmentalnimi, tak genetickymi
rizikovymi faktory. Zatimco environmentalni rizikové faktory miiZzeme ovlivnit,

genetické faktory korigovat ani eliminovat nelze. Vznik KVO neovliviuje jeden gen, ale
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jde o vysledek pusobeni vice variant celych ftad gen. Pokroky zjisténé
V celogenomovych asociaénich studiich davaji nad€ji na lep$i pochopeni
patofyziologickych procesi KVO (Hubacek, 2020). Vysledky genetickych analyz se

stavaji vyzvou pro sestaveni odhadu genetického rizika KVO (Sun et al., 2021).

Vysledky genetickych analyz ukazuji, Ze nejsilnéjsi rizikové varianty zvysuji vyskyt
KVO az 0 40 %. Podobné¢ silny efekt je sledovan v ptipadé genetickych variant spjatych
s rizikovymi faktory. Naptiklad maximalni zvySeni hladin cholesterolu je asi 0,3 mmol/l,
u triglyceridt o 0,25 mmol/l a u obezity 300-500 g télesné¢ vahy na jednu rizikovou aleu

(Hubacek, 2020).

Za pozitivni rodinnou anamnézu povazujeme vyskyt KVO u muzskych piibuznych
prvniho stupné ve véku do 55 let a u ptibuznych zenského pohlavi do 65 let (Rosolova et

al., 2013).

1.2.3 Ovlinitelné rizikové faktory souvisejici se Zivotosprivou
1.2.3.1 Vyiiva

Vyziva je soucasti zivotniho stylu kazdého jedince. Vyvazeny pfijem potravy se spolu
s optimalni fyzickou aktivitou podili na vysledném vyZivovém stavu pacienta. Pro
udrZeni zdravi je Zadouci, aby se strava kazdého jedince skladala z optimalniho mnoZstvi

tukd, cukrt, bilkovin, mineralnich latek i vitaminti (Adamkova, 2011).

Rada epidemiologickych studii prokazuje, Ze strava a jeji slozeni mohou vyznamné
ovlivnit vznik a pribéh kardiovaskularnich chorob (Adamkova, 2011; Akesson et al.,
2014; Chiuve et al., 2008; Mozaffarian et al., 2011; Stampfer et al., 2000; Yusuf et al.,
2004). Rozvoj aterosklerozy s velkou pravdépodobnosti souvisi s nezdravymi
stravovacimi ndvyky, jako jsou: nadmérna konzumace sodiku a pramyslové
zpracovanych potravin, vysoky ptijem pfidaného cukru, neoptimalni slozeni tuki, nizky
pfijem ovoce, zeleniny a celozrnnych vyrobki, vlakniny a lusténin, ryb a ofechti (Anand

et al., 2015; Artinian et al., 2010; Sacks et al., 2017).

Aktuélni doporuceni kardiovaskularni prevence jasné¢ mluvi o omezeni pifijmu tuk, jez
V potravé predstavuji zdroj energie. Skladaji se z mastnych kyselin (MK), a to

nasycenych, mono- nebo polynenasycenych (Spole¢nost pro vyzivu, 2011).
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Rozdily v chemické vazbé vedou k rozdilnym fyzikalnim a chemickym vlastnostem
(napf. jejich koncentraci v plazmé). V potravinach tuky ptedstavuji nosi¢e vitamind

rozpustnych v tucich, chutovych a aromatickych latek (Spole¢nost pro vyzivu, 2011).

Hypotéza vztahu pifijmu tuki a kardiovaskularniho rizika byla testovana od 60. let
minulého stoleti (European Heart Network, 2011). Epidemiologické a klinické studie
dokazuji, ze vysoky piijem tukli, pfedev§im nasycenych, ma uzky vztah ke vzniku
ateroskler6zy a nadvahy (Abbott et al., 1988; Ascherio et al., 1996; Hu et al., 1999; Katan
et al., 1994; Kushi et al., 1985). Soucasna revize stavajicich vysledku v interven¢nich
studiich pfinasi zajimavy kriticky pohled, Ze neexistuje prokazatelny vliv zvySeného
ptijmu nasycenych mastnych kyselin na vznik kardiovaskularnich chorob (Teicholz et al.,
2017; Tamova, 2017). Epidemiologické a intervencni studie zaméfené na restrikci tukd
ve stravé < 30 % S vyvazenym pomeérem mastnych kyselin a ve spojeni s dostate¢nou
fyzickou aktivitou chrani pied zvysenim koncentrace cholesterolu a triglycerida v krvi,

efekt je vSak vzdy individualni (Brat, 2017).

Velky vyznam v prevenci ATS prokazala stedomorska dieta a tzv. francouzsky paradox.
Stiredomotska strava se vyznacuje dostate¢nym piijmem ovoce a zeleniny, rostlinného
oleje, rybiho masa. Zakladnim zdrojem tukd je olivovy olej, moiské ryby, dribez
a mlécné vyrobky. U francouzského paradoxu je vyznamny mirny piijem alkoholu, vyssi
ptijem mlécného tuku, ovoce a zeleniny (Anand et al., 2015; Centritto et al., 2009;
European Heart Network, 2011; Svacina et al., 2018). Tyto diety maji pozitivni vliv na
krevni tlak, lipidovy a gluk6zovy metabolismu, snizuji arytmické riziko a ovniviuji
stievni mikrobiom (Centritto et al., 2009; Esposito et al., 2006; Jones et al., 2018; Mertens
et al., 2018). Zminéné dietni systémy jsou vyhodné nejen nizkym mnozstvim tuku, ale
optimalnim slozenim n-3 a n-6 polynenasycenych MK (Svacina et al., 2018). Tyto
nenasycené mastné kyseliny jsou vyjimecné tim, ze je lidské télo nedokéze vyrobit, pro
Clovéka jsou esencialni kyselina linolova (omega-6) a kyselina alfa-linolenova
(omega-3), maji antisklerotické a antiagregacni ucinky. Zdroji omega-3 MK jsou moiské

ryby a rybi produkty (tunak, makrela, losos, sardinky, moiské fasy) (Svacina et al., 2018).

Ve vztahu ke vzniku a rozvoji ATS nemizeme opomenout otazku piijmu transmastnych
kyselin. Tyto mastné kyseliny se vyskytuji v matetském mléce, mléénych vyrobcich,
ztuzenych tucich. Jejich vyskyt ve stravé se dramaticky zvysil se spotfebou ztuzenych

tuk®i (Svacina et al., 2018). Zatimco mlécny tuk obsahuje cca 3 % transmastnych kyselin,
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ztuzené tuky jich mohou obsahovat 60 %. I piestoze se diky technologickym postuptim
podafilo snizit mnozstvi transmastnych kyselin v tucich, nadale zGstavaji jejich velkym
zdrojem cukrovinky, trvanlivé pe¢ivo a rtizné polevy. Jejich piijem by nemél piesahnout
1 % celkového energetického ptijmu (CEP) (Miillerova et al., 2014).

Otazka spotieby cholesterolu ve stravé v kontextu ATS je v soucasné dob¢é opusténa.
Napt. vyzivova doporuceni USA vytadila tento parametr ze sledovani jiz v roce 2015.
Zdroji cholesterolu jsou predevsim potraviny zivocisného ptivodu s vy$sim podilem
nasycenych MK. Vysoky pfijem cholesterolu ve stravé zvysuje hladinu celkového a LDL
cholesterolu v krvi. Mira odevzvy organismu je vSak individualni. Epidemiologické
studie prokazaly, ze vétsi efekt na snizeni krevnich lipidit mé snizeni celkového piijmu
nasycenych MK nez cholesterolu. Denni piijem cholesterolu by nemél prekrocit
300 mg/den, u pacient lé¢icich se s dyslipidémiemi je to 200 mg/den (Brat, 2017;
Svacina et al., 2018).

Otazka spotieby ovoce a zeleniny v prevenci KVO hraje také diileZitou roli, nebot’ je
zdrojem vitaminl, mineralli, vlakniny 1 antioxidant. SniZeny piijem ovoce a zeleniny
zvysuje pravdépodobnost vyskytu KVO i rakoviny (Miller et al., 2017; Threapleton et al.,
2013). Miller et al. (2017) v metaalyze 95 prospektivnich studii uvadi, Ze pozitivni u¢inky
konzumace ovoce azeleniny na oddaleni rizika KVO jsou pozorovany od piijmu

800 g/den. Toto mnozstvi odpovida tfem az Ctyfem porcim ovoce a zeleniny denné.
Uprava diety pii ateroskleroze zahrnuje tato pravidla:

e Nasycené¢ mastné kyseliny (MK) nemaji pifesdhnout 10 % celkového
energetického piijmu (CEP).

e Lepsije nahradit nasycené MK polysaturovanymi MK.

e Trans (nenasycené) mastné kyseliny konzumovat co nejméné (cca 2,5 g/den).

e Spotiebu soli omezit na max. 5 g za den.

e Spotieba vlakniny by méla ¢init 3045 g v podobé celozrnnych vyrobkt, ovoce
a zeleniny.

e Konzumace 200 g ovoce za den.

e Konzumace 200 g zeleniny (muze byt i vice) za den.
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e Konzumace ryb by méla byt zatazena alesponi 2x tydné S tim, ze jednou tydné
muzZe jit o olejnatou rybu.
e Konzumaci alkoholu omezit na dvé sklenky denné (30 g alkoholu/den) u muzd

a u Zen jednu sklenku (10 g alkoholu/den) (Svacina et al., 2018).

Jak uvadi Svacina et al. (2018), vySe popsana stravovaci pravidla nejsou dietou, lze je

chapat jako optimalni zptsob stravovani Siroké vetejnosti.
1.2.3.2 Fyzicka aktivita

Vztah pohybové aktivity a kardiovaskularniho zdravi je zkouman od 60. let a existuje
fada dukazi, které prokazuji, ze fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na zdravi (Heady et al.,

1961; lestra et al., 2005; Morris, 1961; Sattelmair et al., 2011; Yusuf et al., 2004).
Pravideln4 fyzicka aktivita mé na naSe zdravi fadu pozitivnich G¢inki:

e |, Zabranuje vzniku a rozvoji srdecnich chorob, cukrovky nebo rakoviny tlustého
stieva.

e Podporuje a zvysuje kostni denzitu, odolnost imunitniho systéemu, urovenn HDL
cholesterolu.

o Potlacuje, snizuje nebo odstranuje urcité rizikové faktory jako obezitu, vysoky
krevni tlak a depresi.

o Podporuje uceni a pameét, pocity dusevni a télesné pohody, dobrou naladu.

o Pomaha udrzovat co nejdéle télesné funkce a uchovavat sebeobsluznost starsich

osob “ (Bess et al., 2010, s. 14, 15).

Fyzicka inaktivita vysvétluje az 10 % vSech umrti na celém svété a je pfimo spojena
s vyskytem kardiovaskularnich chorob, cukrovkou druhého typu, rakovinou prsu

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

Doporuceni Svétové zdravotnické organizace z roku 2018 rozdé€luje frekvenci fyzické
aktivity zvIast’ pro jednotlivé populacni skupiny, dale rozliSuje aktivity vySsi a nizsi
intenzity (World Health Organization, 2018). Svétova zdravotnickd organizace
vV doporuceni vyuziva k definici fyzickych aktivit pro Sirokou vefejnost pojmu zdravi

prospésna aktivita.
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Zdravi prospé$na aktivita je Cinnost stfedni intenzity, kterd se projevuje pocenim,
zrychlenym dychanim, subjektivnim pocitem zahtati a zvySenou tepovou frekvenci. Tato
definice se tak odliSuje od sportovnich aktivit na vrcholové trovni, které pro Sirokou

vetejnost nemusi mit zdravé benefity (Bull et al., 2015).

Pro dospél¢ a starsi dospélé je doporuceno 75 minut aerobni fyzické aktivity (prace svala
za pritomnosti kysliku) S vysokou intenzitou nebo 150 minut aerobni fyzické aktivity
sttedni intenzity denné. Aerobni aktivita by méla byt provadéna alespon

Vv desetiminutovych intervalech.

Pro osoby s poruchou mobility je doporuceno cvic¢eni pro podporu mobility ¢i zabranéni
padi 3x tydné. Pro kazdou osobu plati protazeni a posilovani svalii 2 nebo vice dni
v tydnu (World Health Organization, 2013; World Health Organization, 2018). Mezi
sttedné namahavé aktivity mizeme zafadit: jizdu na kole, rychlou chuzi
(1 km/10-12 minut), tanec, praci na zahrad¢, turistiku aj. (Bess et al., 2010). Fyzicka
aktivita by méla byt doporuovéna individualizované, tj. méla by zohlednit celkovy stav
jedince vcetné jeho osobniho pfistupu k pohybu. Pohybova aktivita by méla vzdy pfinaset

radost a uspokojeni (Rosolova et al., 2013).

Podle aktualnich zprav fyzickou aktivitu ani cviceni neprovozuje vice nez 45 %
Evropant, pravidelné vykonava sportovni aktivitu 7 % Evropani. Existuji rozdily ve
fyzické inaktivité podle pohlavi; je ziejmé, Ze Castéji jsou inaktivni Zeny nez muZi
(Timmis et al., 2020). Uroven fyzické aktivity se neustéle snizuje, jak udava Talafa et
al. (2015). Vysvétlenim téchto trendd mize byt snizeny objem volného ¢asu na vrub

toho pracovniho.

Implementaci dostatecné fyzické aktivity do zivota osob po kardiovaskularni ptihodé

se zabyvaji studie fady autord, napt. Lachman et al. (2017), De Smedt et al. (2016).
1.2.3.3 Kouieni

Koufeni je chronickym navykem, ktery zkracuje zivot 0 cca 10 let (Doll et al., 2004),
v Ceské republice U vice nez poloviny kuiaki o 15 let (Kralikova et al., 2015). Uzivani
tabdku je spojeno s mnoha formami rakoviny, KVO a je hlavni pfi¢inou smrti témé&f
6 miliont lidi ro¢né (Eurostat, 2014). Kouieni je s vyskytem kardiovaskularnich chorob
uzce spjato, je ovlivnitelnym rizikovym faktorem aterosklerozy, infarkt myokardu

znasobuje dvakrat az Ctyfikrat. Vdechovanim cigaretového koute dochazi k dysfunkci
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cévniho endotelu. Sténa cévni tak ztraci antitrobogenni vlastnosti (Vrablik et al., 2004).
Vznik ateroskler6zy vyvolavaji dvé slozky koufeni, a to nikotin a oxid uhli¢ity. V oblasti
Skodlivosti koufeni tabdku je potieba také zminit Skodlivost pasivniho koufeni. | to
predstavuje riziko pro vznik fady onemocnéni (infekce dychacich cest, alergie, astma),

v piipadé KV rizika piedstavuje 80-90 % rizika aktivniho kufaka (Rosolova et al., 2013).

Jak uvadi prof. Kralikova et al. (2015), roéné v CR zemie 16 000 osob, coz odpovida
44 tmrtim za den. V Ceské republice kouii asi 30 % dospélych osob, z toho 60-70 % si
pieje piestat (Csémy et al., 2014).

Diky politickym opatfenim tykajicich se uzivani tabaku a komercializace tabidkovych
derivatl doslo v Evropé k poklesu koufeni (Hoffman et al., 2015). Jak ukazuji statistiky,
v Evropé kouii vice muzil nez zen a podle piijmu je patrné, Ze vyssi prevalence kutactvi
byla zaznamenana u Zen ze zemi s vysokymi piijmy (Timmis et al., 2019). Cifkova et al.
(2020) prezentuje vysledky studie post MONICA, do niz byl zahrnut soubor 2 621 osob,
z toho bylo 1250 muzd a 1371 Zen. Analyza ukazuje, ze V tomto souboru koufilo 309
muzil a 295 Zen, dale ex-kutdki bylo 283 muzt a 191 Zen. Zanechéni koufeni predstavuje

pro zdravi vétsi benefit nez farmakologicka 1écba infarktu (Roslova et al., 2013).

Diagnostika kuiaka se opira o posouzeni dvou slozek — psychosocialni/behavioralni
a fyzické. Rozeznavame tyto kategorie kufdkl: pravidelny denni kutdk; ptilezitostny
kufak; byvaly kurdk; nekufdk. K hodnoceni abstinen¢nich ptiznakl lze v praxi uzit

Minnesotskou $kalu abstinenc¢nich pfiznakl a Fagerstromiv test zavislosti na cigaretach.

Koufeni tabaku je od roku 2005 klasifikovano jako nemoc s tim, Ze komplexni 1écba je
realizovana v odbornych ordinacich odvykani koufeni (Kralikova et al., 2015). Odvykani
kouteni je dlouhodoby a slozity proces. Do aktualnich doporuceni pro 1é¢bu zavislosti na
tabdku (2015) je dulezité zainteresovat kazdého odbornika, ktery ptichazi ve zdravotnim
systému s kufakem do styku. Sestry v této uloze sehravaji dilezitou roli, nebot’ mohou
praktikovat napt. ,kratkou intervenci®, jez je casové nenaroc¢na (do 10 minut), je mozné

ji realizovat na odd€leni, v ¢ekarn¢ ¢i ambulanci (Kralikova et al., 2015).
1.2.3.4 Psychosocidlni faktory

Psychosocidlni faktory podminujici zdravi byly plnohodnotné akceptované az poté, co
byl popsan vztah stresu a zdravi (Kebza, 2005). V soucasnosti jiz nezpochybnujeme

hypotézy o souvislosti zdravi a nizkého socioekonomického statusu (SES).
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Lidé s niz8im SES jsou ¢astéji vystaveni stresové zatézi, coz se negativné odrazi na jejich
zdravotnim stavu (Callander et al., 2017, Labarthe, 2011). Prvni dikazy o Spojitosti
kardiovaskularnich chorob a psychosocialnich faktora se objevily pied vice nez 50 lety

(Compare et al., 2013; Bruthans et al., 2016).

V Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti z roku 2016, 2021 se objevuje navod
na sbér anamnestickych udaji o psychosocialnich faktorech (Piepolli et al., 2016;
Visseren et al., 2021). Tradicné zminovanymi faktory jsou: depresivni porucha,

depresivni prozivani, izkostné poruchy a tzkostné prozivani (Podlipny, 2013).

K dal$im faktorim miizeme pfifadit nizké socidlni a ekonomické postaveni (socialné
ekonomicky status — SES), nedostatek socialni opory a s ni souvisejici socialni izolaci,
stres v zamé&stnani a rodin¢ (Bruthans, 2020). Tyto faktory maji tizkou vazbu na vznik
aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni, 1 pfestoze chybi jasn¢ vysvétlujici
mechanismy (Schultz et al., 2018). Uzkost miizeme definovat jako stav subjektivné
nepiijemného prozitku, projevujici se v roviné psychické a somatické. Psychickou rovinu
provazi pocity ohroZeni, obtize s koncentraci, nadmérnéa bdélost aj. V somatické roviné
se projevuje tiesem, rozechvélosti, napétim ve svalech, hyperventilaci a dal§Simi projevy.
Uzkost je potieba v praxi odlisit od strachu. Strach ma na rozdil od tzkosti vztah ke
konkrétnimu pfedmétu (Dusek, Prochazkova-Vécetova, 2010; Prasko, 2005). Asociaci
uzkostnych poruch v lécbé kardiovaskularnich chorob dokladaji napt. studie Svétové
zdravotnické organizace (Scott et al., 2007) a studie z Velké Britanie (Walters et al.,
2008). Ob¢ studie dokazuji, ze kardiovaskularni choroby mize provazet uzkostné

depresivni porucha.

Depresivni porucha je jednim znejcastéji zastoupenych neuropsychiatrickych
onemocnéni v populaci. Jeji diagnostika se opira o pritomnost 10 ptiznakt (depresivni
nalada, ztrata zajmu nebo potéSeni z aktivit, pokles energie ¢i zvySena unavitelnost, ztrata
sebedivery ¢i sebeucty, bezpredmétné prozivani vycitek proti sobé samému nebo pocity
bezdiivodné viny, opakované myslenky na smrt nebo sebevrazdu, snizend schopnost
myslet nebo soustiedit se, nerozhodnost nebo vahavost, zména psychomotorické aktivity
s agitovanosti nebo zpomalenim, poruchy spanku, zména chuti k jidlu s odpovidajicimi
zménami hmotnosti) po dobu minimaln€ dvou tydni (DuSek a Prochazkova-Vécetova,

2010).
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Deprese je spjata s KVO chorobami, vysvétlujicimi faktory jsou: aktivace sympatického
syndromu (Dinan, 1994; Dhar et al., 2016; Podlipny, 2013; Ghiadoni et al., 2000).
Nicholson et al. (2006) ve své publikaci uvadi, ze deprese zvysuje riziko vzniku KVO

a amrti na né&j o 80 %.

Vazbu na vyskyt a umrtnost kardiovaskuldrnich chorob ma bezpochyby i osobnost a jeji
charakteristické rysy. Dikazem je vymezeni osobnostnich ryst podle Friedmanovy
koncepce na osobnost typu A a B.

Tradi¢ni popis zni, ze lidé odpovidajici osobnosti typu A jsou netrpélivi az agresivné
soutézivi, hostilni, kdezto lidé odpovidajici osobnosti typu B jsou opakem. Hypotéza
0 charakterové odlisnosti ve vztahu k vyskytu KVO byla podpofena Framinghamskou
studii (Kebza, 2005; Petticrew et al., 2012). V 90. letech 20. stoleti v kontextu mortality
na KVO byl popsan dalsi koncept osobnostnich ryst, prezentovany jako osobnost typu D
(Denollet et al., 1996). Z metaanalyz je zfejmé, Ze osobnostni typ D je nezavislym
rizikovym faktorem KVO a v praxi je nutné tento osobnostni typ odlisit od klinického
projevu deprese (Grande et al., 2012).

ZvySenou zatéz KVO u lidi s nizkym SES lze pficist konstelaci biologického,
behavioralniho a psychosocialniho rizika faktori, které prevladaji u znevyhodnénych
jedinct (Lynch et al., 1996; Winkleby et al., 1992). Faktory, které tvoii SES, jsou
podminéné kulturou i lokalitou, kde jedinec zije (Bruthans, 2017; Mackenbach et al.,
2000; Kucharska-Newton et al., 2011; Mosquera et al., 2016; Spacil, 2009). V evropském
prostiedi si miizeme vSimnout rozdilnosti Vv kardiovaskuldrni imrtnosti po roce 1989
(Peasey et al., 2006). Jak uvadi Bruthans (2016), ve stfedo- a vychodoevropskych zemich
sehraly zmény socioekonomickych podminek po roce 1989 svou roli v odlisném vyvoji
kardiovaskularni mortality. Vztah SES se vaZe nejen na mortalitu, ale také na nemocnost
aterosklerézou. ,,Incidence akutniho infarktu myokardu (AIM) je vyssi v niZSich
ctyrnasobny. Ze socioekonomickych faktorii je uvaden zejména dosazeny stupen vzdélani,

vyse prijmu, zaméstnani a lokalita bydleni (Bruthans, 2016).
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Vysledky kanadské studie kolektivu Alter et al. (2013) prokazaly, Ze pacienti s vy$si SES
se 1épe zotavuji po akutnim infarktu myokardu nez pacienti, kteti maji nizky SES. Podle
autorti zminéné studie je mozné pomoci SES spolu s dalsimi modifikovatelnymi

rizikovymi faktory ovlivnit dlouhodobou imrtnost o 30 %.

Uroveii zamé&stnani a eventualni stres v ném zazivany predstavuji téZ vyznamny faktor,
jenz muze vést ke vzniku a rozvoji kardiovaskulérnich ptihod. Kohortova studie autorti
Kivimaéki et al. (2018) pfindsi dikazy o vlivu pracovni zatéze na vyskyt KVO. Z téchto
studii vyplyva, Ze pracovni stres jako vysoka fyzicka namaha a dlouhd pracovni doba jsou
spojeny se sttedné vysokym rizikem KVO a iCMP vice nez kumulace rizikovych faktort,
jako jsou vysoka koncentrace celkového cholesterolu, obezita, fyzickd necinnost a vysoka

konzumace alkoholu (Kiviméki et al., 2018).

Je patrné, Ze faktory SES jako vzdélani, vySe pfijmu, zamé&stnani a uroven bydleni spolu
uzce souvisi. Da se také predpokladat, ze ¢im vyssi je uroven SES, tim lepsi je zdravotni
gramotnost. S tim souvisi vy$$i pravdépodobnost nakladani s informacemi o zdravi ve

prospéch zdravi jedince ¢i rodiny (Bartlova et al., 2018).

Podle autorti doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti (EKS) (2021) pro
kardiologickou prevenci je vhodné zafazovat otazky na psychosocialni determinanty do
anamnézy pacienta. Tyto otdzky mohou totiZ vyznamné ovlivnit pohled zdravotnika na
identifikaci KV rizika (Visseren, 2021). K hodnoceni mizeme v praxi uzit skriningové
dotazniky pro hodnoceni deprese, tizkosti, poruch spanku (Celano et al., 2013).
V anamnestickém rozhovoru je zaddouci zatfadit otazky na stres v zamé&stndni, finan¢ni

problémy, potize v rodiné ¢i vyskyt stresovych udalosti (Visseren, 2021).
1.2.4 Ostatni rizikové faktory
1.2.4.1 Arteridlni hypertenze

Arteridlni hypertenze (AH) spolu s koufenim, diabetem, dyslipidémii a abdominalni
obezitou predstavuje predni pficinu rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich komplikaci,
pfedevsim iktu a ischemické choroby srde¢ni (Widimsky et al., 2018). Mezi hodnotou
krevniho tlaku a rizikem cévni mozkové piithody nebo infarktu myokardu existuje linearni
vztah (Lewington et al., 2003). Ve studii INTERHEART se odhaduje, Ze 22 % infarkth
souvisi pravé s hypertenzi (Yusuf et al., 2004). Diagnostiku AH provadime métenim

krevniho tlaku v ordinaci lékate. Ceska spole¢nost pro hypertenzi definuje AH jako
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,,opakované zvySeni krevniho tlaku (TK) vice nez 140/90 mmHg namérené pri dvou
riiznych navstévach* (Widimsky et al., 2018). Hypertenzi podle hodnoty TK délime na:
1. stupen (140-159 / 90-99 mmHg), 2. stupen (TK 160-179 / 100-109 mm Hg)
a 3. stupen (TK vyssi nez 180/110 mmHg).

Podle toho, ktera hodnota je zvySena, délime hypertenzi dale na: systolicko-diastolickou,
izolovanou systolickou nebo izolovanou diastolickou. Podle etiologie délime hypertenzi
na primarni (esencialni) a sekundarni (Widimsky et al., 2018). Pievazna vétsina (90 %)
diagnostikované hypertenze je primarni (Widimsky et al., 2018). Princip 1é¢by
hypertenze spoc¢iva v medikament6znich inemedikament6znich postupech (Bulava,
2017; Rosolova et al., 2013). Léky snizujici krevni tlak poskytuji vyznamnou ochranu
proti kardiovaskularnim ptihodam (Xie et al., 2016).

Riziko umrti na ICHS nebo CMP se linearn¢ zvysuje od hodnot 90 mmHg systolického
a 75 mmHg diastolického tlaku (Whelton et al., 2020). Nékteré studie dokladaji, Ze
existuji rozdily fyziologického tlaku mezi Zenami a muzi. Tento fakt by mohl naznacovat,

ze vyssi KV riziko mize byt spojeno s niz§imi hodnotami TK u zen (Ji et al., 2021).

Studie, které v CR dlouhodobé sledovaly vyskyt hypertenze, jsou MONICA a post-
MONICA. Z vysledku sledovani z let 20062009 je patrné, ze hodnoty systolického
I diastolického tlaku nardstaji s v€kem stejné¢ jako prevalence hypertenze. Zajimavym
zjisténim bylo to, Ze i kdyz mély Zeny niz$i prevalenci hypertenze, jsou pro ni castéji
léceny a castéji dosahovaly cilovych hodnot. Z celkové populace o své nemoci
(hypertenzi) vi 71,9 % osob, z toho medikamentozni 1é¢bu uziva 60,3 %, ale pouze
30,9 % osob dosahne cilovych hodnot krevniho tlaku (Rosolova et al., 2013).

Sestra v komplexni 1é¢bé hypertonikti sehrava dilezitou roli. Pacienta edukuje 0 nutnosti

pravidelného uzivani predepsané medikace. Z nefarmakologickych postupti jsou dilezité:

e SniZeni télesné hmotnosti u 050b s nadvahou a obezitou.

e Spravna instruktaz k pouzivani tlakoméru v domacim prostiedi.
e Meéfeni krevniho tlaku.

e Omezeni soli na ptijem kolem 5-6 g /den.

e Dostatecna fyzicka aktivita.

e Omezeni konzumace alkoholu.

e Zanechani koufeni.
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e ZvySena konzumace ovoce a zeleniny.

e Omezeni celkového piijmu tukd, piedevsim nasycenych (Piepoli et al., 2016).

V Ceské republice chybi navod na to, jak organizovat nefarmakologické postupy
U pacientt s hypertenzi, jakou roli sehrava sestra. Metaanalyza autorského tymu Glynn
(Glynn et al., 2010) dokazuje, Ze péce vedena sestrou muze snizovat v 1¢écbé hypertenze
krevni tlak (az o 13 mmHg systolického a az o 8 mmHg diastolického krevniho tlaku).
V Anglii sestra poskytuje intervence vedené podle doporucenych spotii a strukturovanych

algoritmi (Clark, 2010).

Vysledky britské studie ukazuji, Ze takto pracujici sestry v primarni i sekundarni péci
mohou zlepSovat Uroven péce o hypertoniky, a to pfedevSim v primarni péci, kde
absolutni rozdily v krevnim tlaku byly mensi (0 4 mmHg systolického a 0 2 mmHg
diastolického krevniho tlaku). Tento fakt miize mit pozitivni dopad na Groven umrtnosti

na KVVO (Clark, 2010).
1.2.4.2 Hypercholesterolémie a jiné dyslipidémie

Cholesterol, zejména LDL (low density lipoprotein) cholesterol, je hlavnim uréujicim
C¢initelem KVO. S nartistem koncentrace LDL cholesterolu v krvi se zvysuje KV riziko
(Ference et al., 2017). S hypotézou o souvislosti cholesterolu a patologickymi 1ézemi
prisel petrohradsky Slechtic Nikolaj Nikolajevi¢ Anic¢kov (1913). Jeho hyporéza byla
potvrzena 30 let po jeho smrti. Americky fyziolog Ancel Keys (1904-2004) ve 40. letech
20. stoleti uporoznil na souvislost mezi vyskytem infarktu myokardu a hodnotou
cholesterolu. Jeho hypotéza byla ovéfena patnactiletym sledovanim pacientl, pficemz
v 50. letech realizuje s dalsimi mezinarodnimi spolupracovniky ze sedmi zemi (Seven
Country Study) prvni interkulturni studii zaméfenou na sledovani vztahu tukt ve stravé
a kardiovaskularni umrtnosti. Zde se také potvrdila souvislost hladiny cholesterolu
a vyskytu infarku myokardu v riznych populacich, pfi¢emz hodnoty cholesterolu se
odvijeji od pfijmu saturovanych tukt ve stravé (Rosolova et al., 2013). Vysledky
Framinghamské studie prokazaly, Ze se stoupajici hodnotou celkového cholesterolu
kontinualné stoupa i vyskyt umrtnosti na ICHS, a to jiz od hodnot 3,9 mmol/l. Pti hodnoté
celkového cholesterolu 7,8 mmol/l se riziko ICHS 4x zvySuje v provnani s hodnotou
cholesterolu do 5,2 mmol/l (Tuka, 2018).
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Aktudlni doporuceni pro diagnostiku a IéCbu dyslipidémii (2019) se opiraji
0 epidemiologické a genetické studie, které prokazuji, ze i nizké hodnoty HDL (high
density lipoprotein) cholesterolu vyznamné zvysuji KV riziko. Referencni rozmezi HDL
cholesterolu pro Zeny je stanoveno > 2,3 mmol/l a u pro muze > 2,1 mmol/l (Vrablik

etal., 2019).

Nizs$i hodnoty HDL cholesterolu nejsou spojeny s redukci KV rizika, ale naopak mohou
KV riziko zvySovat (Mach et al., 2020). Pro klinickou praxi se také vyzdvihuje role
apolipoproteinu B (apoB), ktery predikuje riziko ischemické choroby srdecni 1épe nez
LDL cholesterol. Lipoproteiny jsou bilkovinné soucasti makromolekul lipoproteind,

které mohou zasahovat do procesu aterogeneze (Vaverkova, 2012).

Pro odhad KV rizika se stanovuje hodnota non-HDL-cholesterol. Non HDL-C odrazi
mnozstvi cholesterolu neseného v aterogennich ¢asticich. Jeho vypocet Ize stanovit jako

celkovy cholesterol — HDL-C = non-HDL-C (Visseren et al., 2021).

Diagnostika poruchy metabolismu krevnich lipidi se opird o odbér krve a nasledné
vySetieni v biochemické laboratofi. Lécba zvySenych hodnot je stejné jako u hypertenze

komplexni a zalozena na nefarmakologické a farmakologické intervenci.

Edukace sestrou v této oblasti nema v Ceské republice jasna pravidla a postupy. Sestry
mohou edukovat pacienty podle platné legislativy o zdravém Zivotnim stylu, nicméné
Vv praxi chybi konkrétni ndpln a postup. Opodstatnéni sestry edukatorky deklaruji napt.
americké studie (DeBusk at al., 1994; Becker et al., 1998; Shaffer et al., 1995), kde sestry
v edukaci postupovaly podle platnych multidisciplindrn€ nastavenych postupt k 1écbé
rizikovych faktorti (Thomas, 1997). Tyto studie ukazaly, Ze takto fizené intervence mély
lepsi dopad na vysledky krevnich lipidii ve srovnani s béZné dostupnou zdravotni nebo
komunitni péci. Jak uvadi Allen (2000), sestry realizuji roli manazera ptipadu, svym
vzdélanim jsou vybaveny k fizeni, koordinaci a vyuzivani zdroja v fizeni 1écby vysokého
lipidového profilu. Tato rozSifend role umoznuje sestie vyuzit jednak praktické
dovednosti, dale manazerské a komunika¢ni dovednosti tak, aby byla v péci o jedince
respektovana holisticka integrita. Zvladnuti intervenci v oblasti managementu
nefarmakologické 1é€by vysokého lipidového profilu neni snadné. Jak uvadi Cofer
(1997), idealnim profilem je sestra specialistka, kterd ma zkuSenosti s kardiorehabilitaci,

1é¢bou rizikovych faktorti a edukaci pacientt.
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1.2.4.3 Diabetes mellitus druhého typu

Diabetes mellitus, a to piedevsim druhého typu, je onemocnéni S rostouci prevalenci, coz
vede soucasné odborniky v oblasti prevence k oznaceni pandemie diabetu. Definice
diabetu je podle I. Karen et al. (2020) charakterizovana jako ,,chronické heterogenni
onemocnéni provazené hyperglykémii v diisledku absolutniho a relativniho nedostatku

inzulinu‘.

Vyskyt diabetu je vazany na vék. V CR trpi diabetem asi 9 % obyvatel (UZIS, 2018).
V populaci nad 65 let 1ze o¢ekavat vice nez 20% prevalenci s tim, ze se diabetes 2. typu

¢im dal Castéji objevuje ve stfedni vékové skupiné.

Podle WHO je v soucasnosti diabetem postizeno cca 400 milionti obyvatel, odhady mluvi
o tom, Ze v roce 2030 to bude 550-600 milionu lidi (Karen et al., 2020). Diabetes mellitus
je Sestou nejcastéjsi pii¢inou smrti, nemocni maji kratsi délku zivota (Rosolova et al.,
2013). Prvni poznatky o vztahu diabetu 2. typu a KVO vyplyvaji z Framinghamské studie
(Kannel a McGee, 1979). Vysledky ukazuji, ze riziko umrti u diabetikti je 4% Cast&jsi
a amputace dolnich koncetin pro ischemickou chorobu je u diabetiki 20% Cast&j$i nez
Vv nediabetické populaci (Kannel a McGee, 1979). Sarwar et al. (2010) uvadi, ze lidé
s diabetem maji vV praméru dvojnasobné KV riziko. Prikaznost souvislosti diabetu 2. typu
a KV rizika nachazime 1u dalSich studii INTERHEART, EURO HEART SURVEY)
(Bartnik et al., 2004; Yusuf et al., 2004). Nemocni diabetem I. typu umiraji na KVO ve
35 % ptipadl, zatimco nemocni diabetem II. typu umiraji na KVO v 75 % piipadd,
piedevsim na ISCHS a iICMP (Rosolova et al., 2013). V souvislosti s vyskytem KV
komplikaci existuji rozdily mezi Zenami a muzi, UZen diabeticek je KV umrtnost

2—-3% vys8i nez U muzu diabetikt (Rosolova et al., 2013).

Diagnostika této nemoci se opird o opakované zvyseni hodnoty glykémie nala¢no v zilni
plazmé nebo o opakované zvySenou hodnotu glykémie ve druhé hodiné oralniho
glukozového tolerancniho testu provedeného s oralnim pozitim 75 g glukézy (Rosolova
et al., 2014). Kurceni KV rizika by glykémie neméla byt plosné testovana, ale méli
bychom se zamétit na vysoce rizikové osoby. K uréeni rizika diabetu 2. typu nam mize
v praxi pomoci dotaznik FIND RISK (FINnish Diabetes SCore) (Bergmann et al., 2007,
Makrilakis et al., 2011; Saaristo et al., 2005). Toto skore (Ptiloha 1) je vhodné pouzit pro
béznou populaci a u osob s predikovanymi faktory diabetu (obezita, hypertenze, pozitivni

rodinna anamnéza cukrovky) (Rosolova et al., 2013).
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Prevence, aktivni depistdz osob ohrozenych vznikem diabetu a 1é¢ba rizikovych faktorti
diabetu 2. typu je klicovou ulohou preventivni kardiologie (Piepoli at al., 2016). Jako
nejjednodussi a snadno dosazitelné se v naplnéni vySe zminéného cile ukazuji
realizované intervence ke zmén¢ Zivotospravy (Cosentino at al., 2020). Patii sem
predev§im odvykani koufeni, nizkotu¢né diety, aerobni fyzické aktivity v¢. Silovych
tréninkd. Klicové je dosazeni nizsi hmotnosti ¢i zabranéni prirastku télesné vahy. Priklad
pozitivniho dopadu snizeni télesné vahy na snizeni rizika diabetu 2. typu piedstavuje

metaanalyza 63 studii kolektivu Galaviz et al. (2018).

Z predlozenych vysledkl vyplyva, Ze ztrata kilogramu télesné vahy vede ke sniZeni rizika
cukrovky 2. typu 0 43 % (Galaviz et al., 2018). V neposledni fad¢ vedou ke snizeni
makrovaskularnich a mikrovaskularnich dopada diabetu intervence v Gpravé Zivotniho

stylu (Li et al., 2014).
1.2.4.4 Obezita

Obezitu definujeme jako ,,chronické zavazné metabolické onemocneéni, které je
charakterizovano zvySenim zdsob télesného tuku“ (Svacina et al., 2018, s. 3). Ke
zvySenému vyskytu tohoto metabolického onemocnéni piispiva globalizace, ekonomicky
rust a urbanizace zivotniho stylu s tendenci zvy$ené konzumace vysokokalorické stravy

a alkoholu (Malik et al., 2013).

Svétova zdravotnickd organizace vyhlasila, Ze zvySené BMI predstavuje vyssi riziko
umrtnosti ve vSech zemich svéta; dale Ze od let 1975-2016 se prevalence obezity
ztrojnasobila a odhaduje se, Ze vice lidi Zije v populaci, kde nadvéaha a obezita zabiji. Dale
k roku 2016 mély podle WHO 2 miliardy dospélych osob nadvahu a 650 miliont bylo
obéznich, to odpovida 39 % dospélé populace (39 % muzi a 40 % Zen) a 13 % obéznich

osob (Collaboration et al., 2016).

Diagnostika obezity se opira o sbér dat v anamnéze, dale je ur¢ena méfenim ukazatele
body mass indexu (BMI). Ten se vypocte jako podil aktualni télesné hmotnosti vyjadiené
v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky uvedené v metrech (kg/m?) (Svacina et al.,
2008). Obezita je u dospélych osob definovana BMI vys§im nebo rovnym 30 kg/m?
a nadvahou BMI v rozmezi 25-29,9 kg/m? (Hainer et al., 2011). Kromé BMI je vhodné
také vyuzivat méfeni obvodu pasu (Sucharda, 2015). Jak uvadi Pichlerova (2016), BMI

nelze vyuzit u kazdého pacienta, naptiklad u svalnatych jedinct je vhodné vyuziti obvodu
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pasu. Obvod pasu nejlépe koreluje s intraabdominalnim obsahem tukové tkang. Métime
jej paskovou mirou v polovin€ vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista
iliaca v horizontalni roviné (Hainer et al., 2011). Optimalni hodnoty pro obvod pasu jsou
> 94 cm u muzu a > 80 cm u Zen. Hodnoty > 88 cm u Zen a > 102 cm u muzu piedstavuji
KV riziko. Lidem s vys$§im obvodem pasu je doporuceno snizeni hmotnosti (Emerging
Risk Factors Collaboration et al., 2011).

Krom¢ BMI a obvodu pasu Ize v praxi vyuzit i dal§i metody, které stanovi obsah tukové
tkan¢, beztukové télesné hmoty, vody, kostnich minerali a dalSich slozek téla. Obezita je
dana obsahem tukové tkané > 25 % u muzd a > 30 % u zZen (Hainer et al., 2011).
Nejjednodussi metodou stanoveni obsahu tukové tkdné je antropometrické méteni, které
zahrnuje zméfeni Ctyf podkoznich fas (podle Potizkové) pomoci Bestova kaliperu.
K orientaénimu méfeni se vyuzivaji méteni dvou podkoznich fas — subskapularni a nad
tricepsem. Jejich pomér se nazyva index centrality (Pafizkova, 1998). Dalsi dostupnou
technikou je vySetfeni na podkladé vodivosti téla (bioelektricka impedance). Jde
0 metodu, ktera méii slozeni téla na podklad¢ stanoveného odporu téla vuci prichodu
proudu o nizké intenzité a vysoké frekvenci. Méfeni 1ze provést bimanudlné, ¢i bipedalné,
nebo oboji zaroven. Piikladem pfistrojii vyuZzitych v praxi jsou napt. In Body, Bodystat,

wewr

dudlni rentgenova absorpciometrie (DEXA) (Hainer et al., 2011).

M¢tené hodnoty obvodu pasu koreluji s abdominalni obezitou (Hainer et al., 2011).
Abdomindlni nebo také centrdlni obezita je rizikovym faktorem kardiovaskularni
i celkové mortality (Hainer et al., 2011; Piepoli et al., 2016; Soucek a Novak, 2018; Yusuf
et al., 2004).

Oreopoulos et al. (2008) ve své metaanalyze prokazuji, Ze hodnocené¢ BMI i obvod pasu
maji silny a trvaly vztah k vyskytu kardiovaskularnich chorob i diabetu 2. typu. Jak uvadi
Hainer (2011) a Sucharda (2015), hodnoty pasu nad 88 cm u Zen a nad 102 cm u muzi
predstavuji vysoké riziko rozvoje MS, pfi téchto hodnotach by mélo byt doporuceno

snizeni hmotnosti.

Obezita zplsobuje fadu kardiometabolickych komplikaci. Vede ke zvySeni srdecniho
vydeje a zvySeni rezistence v plicnim fecisti. Pfi vzestupu BMI se zvySuje riziko

srdec¢niho selhani (Hainer et al., 2011).
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V této souvislosti je potfeba zminit ,,paradox obezity”, kdy obézni pacienti se srdecnim
selhanim maji lepsi zivotni progndzu nez pacienti neobézni. V disledku nahromadéni

tuku v epikardu mohou u obéznich osob vznikat kardiomyopatie (Hainer et al., 2011).

Jak jiz bylo dfive zminéno, z epidemiologickych studii vyplyva, ze je abdomindlni
obezita nezavislym predikénim faktorem ICHS. Rozvoj ICHS umoctiuje pfitomnost
dalsich rizikovych faktort jako hypertenze, diabetu mellitu druhého typu a dyslipidémie
(Hainer et al., 2011). Obezita je jednou z pii¢in fibrilace sini (Bulava 2017).

Vyznamna spojitost se ukazuje také v piitomnosti obezity a cévni mozkové piihody, kde
je patrné, ze vzestup BMI zvysuje riziko ischemické cévni mozkové piihody (iCMP)
04 % a krvaceni do mozku o 6 %. V populaci obéznich muzi je vyskyt iCMP
dvojnasobny, oproti muzim s BMI > 25 kg/m? U obeznich osob dochazi v cévach
k rozvoji aterogeneze a trombogeneze, jez jsou podkladem pro vznik endotelialni
dysfunkce. U obéznich osob jsou 2,5krat Castéji diagnostikovany tromboembolické nez

u neobéznich (Hainer et al., 2011).

Lécba nadvahy a obezity je komplikovana a dlouhodobd, mize byt farmakologickad,
nefarmakologicka a chirurgicka. Redukce hmotnosti vychézi z principli zmén Zivotniho
stylu, predev§im upravy jidelnich zvyklosti a pohybového rezimu, proto je nezbytné
nutné, aby sestry v ramci primarni 1 sekundarni edukace dokéazaly pacienta dostatecné
motivovat ke zménég télesné vahy, je-1i to potieba. Jak jiz bylo vySe popsano, startem je

intervence v oblasti stravovani a pohybu (Hainer et al., 2011).
1.3 Role sester pri stanoveni kardiovaskulirniho rizika

Ke zvladnuti fizeni vySe popsanych rizikovych faktorii v Zivoté vysokorizikového jedince
nebo pacienta 1éCiciho se pro KVO je nutna multidisciplinarni spoluprace (Allen et al.,
2011). Faktem je, ze v primarni i1 sekundarni zdravotni péci jde o finanéné nékladnou
zalezitost, které neni v soucasné medicing¢ vénovana velka pozornost (Timmis et al.,
2020). Jak se zda, efektivnim vychodiskem je realizace sluzeb, které budou fizeny
vySkolenou kvalifikovanou sestrou (Haskell et al., 1994; Janssen et al., 2013; Snaterse et
al., 2016; Wood et al., 2008). Integrace programt fizenych vSeobecnou sestrou v systému
zdravotni péce vyzdvihuji doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti z let 2012,
2016, 2021. Sestry vykazuji efekt zasahti v fizeni ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO

se silnou vahou dtikazd o prospéSnosti takto vedenych intervenci (Berra et al., 2006;
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Berra et al., 2011; Campbell et al., 1998; Haskell et al., 1994; Koelewijn-van Loon et al.,
2010; Rossello et al., 2019; Snaterse et al., 2016; Visseren et al., 2021; Voogdt et al.,
2010; Wood et al., 2008).

V Ceské republice maji vieobecné sestry kompetenci k edukaci pacienta a jeho rodiny
danou platnou legislativou (vyhlaska ¢. 55/2011 Sh., o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikd a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni pozdéjSich ptedpist). Edukaéni
¢innost realizovana sestrou v péci o osoby s vysokym KV rizikem by méla probihat vzdy
ve spolupraci s 1ékafem (kardiologem, internistou), v tymu by nemél chybét nutriéni
terapeut, fyzioterapeut, psycholog. Pro vieobecnou sestru v Ceské republice v primarni
a sekudnarni ambulantni zdravotni péci neexistuje jednotny postup, jak tuto edukaci
realizovat (gedové et al., 2016; Olisarova et al., 2018; TreSlova et al., 2017; Téthova
et al., 2018). Oproti tomuto faktu byl pro lizkova kardiologicka oddéleni kolektivem
Dolezel, JaroSovéa (Dolezel a JaroSova, 2019a; Dolezel a Jarosova, 2019b) vytvoten

a testovan edukacni standard pro pacienty po infarktu myokardu.

Nastin edukacné intervencnich strategii pro sestry V péci o osoby s Vysokym KV rizikem
shrnuje metaanalyza autorského kolektivu Snaterse et al. (2016). Autofi shrnuli
intervence fizené sestrou do téchto oblasti: 1) rizeni rizikovych faktoru KVO;

2) multidisciplindrni spoluprdce; 3) spolecné rozhodovdni pacienta a sestry.

V této metaanalyze byly podrobnéji popsany dalsi kompetence: edukace o rizikovych
faktorech, farmakologické ftizeni (preskripce ¢i titrace 1€kii; posileni adherence),
poradenstvi v odvykani koufeni, rady v upravé diety, povzbuzeni a planovani
pohybovych aktivit, kontrola krevnich lipidd, méfeni krevniho tlaku, detekce
depresivnich stavli. Multidisciplindrni spoluprace zahrnovala ti¢ast vice nez dvou dalSich
odbornikii, pravidelné konzultace s oSetfujicimi praktickymi 1ékafi nebo kardiology.
Oblast intervenci ve véci spoleéného rozhodovani zahrnovala osobni akéni plén, cile

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

Ulohu sester v edukaci 0sob s vysokym rizikem i pacientii 1é¢icich se pro KVO vyzvihuje
napf. studie EUROASPIRE, jejiz vysledky publikované v letech 1994, 1998, 2003, 2007,
2012 a 2016 dokazuji, ze se v praxi podatilo zvladnout farmakologické fizeni akutnich
koronarnich stavll. Rezervou v komplexni 1é€bé vSak ziistdva fizeni Zivotniho stylu nebo
také ovlivnitelnych rizikovych faktoru (Bruthans et al., 2014; Bruthans et al., 2019;
Kotseva et al., 2009a; Kotseva et al., 2009b; Kotseva et al., 2015; Kotseva et al., 2016;
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Kotseva, 2017; Mayer et al.,, 2014). Vysledky studie ukazuji na to, Ze se dafi
implementovat do praxe nova doporuceni 1éCby jen ¢astecné, prakticky viibec se to nedafri

v ramci odvykani koufeni, hubnuti, pohybovych aktivit.

Tento fakt vede odborniky k definovani novych piistupti k prevenci na primarni
i sekundarni trovni (Kotseva, 2017, Piepoli et al., 2016). Pavodni doporuceni (pied
rokem 2016) nabizela informativni sdéleni o tom, ze kardiovaskularni choroby jsou také
ovlivnény zivotnim stylem, vétsi pozornost vSak byla vénovand farmakologickému
managementu (Graham et al., 2007; Perk et al., 2012). V doporucenich 2016 a 2021
popisuji odbornici jiz konkrétni kroky preventivni ¢innosti v komplexni péci o pacienty
s KVO. Mimo jiné kladou také velky diraz na multioborovou spolupraci a ¢innost sester

v edukaci nemocnych a rizikovych pacientt (Piepoli et al., 2016; Visseren et al., 2021).

Sestra realizaci preventivnich intervenci snizuje absolutni kardiovaskularni riziko (Berra
et al.,, 2006). Ptikladem sestrou vedené intervence v oblasti kardioprevence byla
kontrolovana studie EUROACTION, ktera probihala v osmi evropskych zemich
(Dansko, Francie, Italie, Polsko, gpanélsko, Svédsko, Holandsko, Velka Britanie) (Wood
et al., 2008). V této studii se prokazalo, Ze sestry v této oblasti maji velice dobry vliv na
miru spolurace v oblasti nefarmakologické 1€¢by KVO; vysledky také ukazuji na znacné
rozdily v kompetencich sester i v moznostech financovani téchto programil z vefejného
pojisténi (Wood et al., 2008). Tato studie prokazuje, ze pro zménu v oblasti Zivotospravy
je nezbytny trvaly kontakt (Perk et al., 2012). Navzdory tomu, Ze vysledky dopadu
intervenci fizenych sestrou v oblasti kardioprevence nejsou jasné prokazatelné ve vSech
sledovanych zemich, stava se oblast kompetenci sestry v prevenci KVO velkou vyzvou

pro vétSinu stath Evropské unie.

Vedeni zmén zivotospravy vychazi z doporuceni a motivace jedinct ve vysokém riziku
a pacientd, kteti se pro KVO 1¢¢i, jde predevsim o motivaci kutédkd k odvykéni kouteni,
osob se sedavym zplsobem Zzivota k pravidelnym pohybovym aktivitam, doporuceni
redukce hmotnosti osobam s nadvahou ¢i obezitou (v kombinaci s Upravou stravovani
a pohybového rezimu), doporuceni kompenzace stresu osobam s depresivnimi rysy
chovani ¢i odkazani na odbornika, zpravidla na psychiatra (Perk et al., 2012; Piepoli et al.,
2016).
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Profesionalni pfistup je zalozen na explicitnim odiivodnéni zmény Zivotospravy, tj. proc¢
by mél pacient zménit zivotospravu (Prochaska et al., 2018). Divody zmény a S ni
udrzeni motivace je nelehky tkol, ktery vyzaduje Cas ze strany oSetiujiciho personalu;

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

1.4  Postupy ve zméné Zivotniho stylu u osob s vysokym kardiovaskuldrnim

rizikem

Zivotni styl je vymezen systémem vyznamnych &innosti, vztahil Zivotnich projevii
a zvyklosti typickych pro uréitou skupinu lidi. V uz§im slova smyslu jde o ustalené
kazdodenni praktiky, realizici ¢innosti & zpiisobti chovani. Zivotni styl je determinovan
fadou faktort: vnéj$imi podminkami, jedincem samotnym. Mezi vyznamné faktory patii
socioekonomicky status (Kabrt, 2014). Faktory zivotniho stylu se vyznamnou meérou
podili na zdravotnim stavu jednotlivce i celé spole¢nosti. Mezi nejvyznamnéjsi faktory
zivotniho stylu patii: fyzicka aktivita, koufeni a drogové zavislosti, vyziva, psychogenni

stres (Miillerova et al., 2014).

Zména Zzivotniho stylu pro fadu pacientti S vysokym KV rizikem piedstavuje slozitou
situaci (Vrablik, 2013). Pacienti odchazi z ordinaci praktickych 1ékaii a 1ékait specialistl
s obecnym doporuc¢enim ke zméné Zivotniho stylu, zpravidla — piestaite koufit, snizte
svou hmotnost nebo zacnéte se hybat. Pacienti tyto dobfe minéné rady vétSinou piijmou

a chapou jejich vyznam, vétSina vSak nevi, jak vyse popsanych zmén docilit.

Zéakladnim prvkem zmén je motivace (Prochaska et al., 2018). Ta ve zdravotni péci
souvisi se sebefizenim (self-managementem) nemoci. Tento konstrukt chapeme jako
proces, ve kterém si ¢loveék za vyuziti vlastnich védomosti a dovednosti cilené¢ stanovi
cile v ovlivnéni a kontrole symptomt své nemoci (Gurkova, 2017). Podle autorti Corbin
a Strass (1988) zahrnuje: a) medicinskou oblast — dodrzovani 1écby, terapeutického
rezimu, napf. dietnich opatieni; b) rolova oblast — schopnost udrzet, ménit ¢i vytvaret
vzorce chovani (pohybové aktivity, spankovy rezim apod.); ¢) emocni oblast zahrnuje
zvladani emocnich dopadli nemoci. Jde o nelehky tkol, ktery pacient musi v komplexni
1écbé KVO zvladnout. Zdravotni€ti pracovnici na vSech Grovnich mohou pacientovi

pomoci tuto zménu zvladnout prostfednictvim poradenstvi a motiva¢nich rozvohort.
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Poradenstvi a motivace pacienta, které jsou nezbytné ke zméné zivotniho stylu pii
ovlivnéni KV rizik, by mély probihat v ptatelské a pozitivni interakci, tak aby doslo
k navazani partnerského vztahu mezi pecujicim a pacientem. Tento vztah prohlubuje
autonomii a rozhodovani v nejvétsi mozné mife, dochazi tak Kk aktivnimu zapojeni
jednotlivee ¢i rodiny pii zméné zivotniho stylu ¢i pfi dodrzovéani nastoleného rezimu

1éCby.

Pacientlim a osobam ve vysokém riziku se tak dostava dostatecné socialni podpory, ktera
ma diilezity vyznam pro pomoc pii udrzovani zdravych navykt a medicinskych opatieni.
V poradenstvi ma smysl a vyznam zkoumat zkuSenosti, myslenky, starosti 1 pfedchozi
znalosti a okolnosti kazdodenniho Zzivota pacienta (Perk et al., 2012). Vyse popsané
principy spoluprace jsou zalozené na efektivné vedené komunikaci béhem edukace
pacienta (Treslova et al., 2017). Pravé komunikaéni techniky mohou navodit proces

zmény (Prochaska et al., 2018).

1.4.1 Poradenstvi v péci o osoby s vysokym kardiovaskulirnim rizikem

Jednou z moznosti, jak pomoci pfi zméné zivotniho stylu pacienta, je poradenska ¢innost.
Tu sestra provadi na tirovni primarni ¢i sekundarni prevence podle toho, o jakou Klientelu
pecuje. Poradenstvi je praktickd a teoretickad ¢innost, kterd vychazi z potfeby pomoci
lidem v nesnazich a zabyva se feSenim lidskych problémi. Poradenstvi mize mit
individualni, nebo skupinovou podobu. V soucasné dobé tato sluzba nabyva v mediciné

na vyznamu (Hadj-Moussova a Valentova, 2005).

Treslova (2019) uvadi, Ze poradenstvi je soucdsti edukace pacientd s KVO a béznou
praxi. Sestry vykonavaji edukaci pacienti v podobé¢ edukacniho procesu. Cilem je
predavani informaci pacientim a jejich vzdélavani. Podle McCorkle et al. (2011) se tim
odliSuje edukace v tradi€énim pojeti v medicinské praxi od edukacnich programi se
zaméfenim na podporu self-managementu. Edukacni programy na podporu self-
managementu, tj. 1 fizeni rizik zivotniho stylu pacienta, jsou charakterizované vztahem
pacienta a pecujici osoby. Jde o kooperativni alianci a péci zaloZenou na empirickém
pfistupu, kde se pacient stava odbornikem pro zivot se svou nemoci. V takovém programu
zdravotnici poskytuji ptilezitost pacientovi ucit se novym dovednostem, které zkvalitni

jeho Zivot a zlepsi zdravotni stav (McCorkle et al., 2011).
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Sestra jako poradce poskytuje poradenstvi poradenskym procesem, jenz podle Drydena
(2008) zahrnuje tyto faze: seznamovaci sezeni, nazory, stanoveni cild a ukoly. Hadj-
Moussova a Valentova (2002) definovaly faze poradenského procesu: 1) seznameni,
2) diagnostika, 3) volba cile a alternativ feSeni, 4) klientovo rozhodnuti a 5) podpora
klienta. Sestra by pfi realizaci poradenstvi mela dodrzovat etické principy, predevsim

davéru, bezpeci, respekt a nestrannost (Kopftiva, 2016).

Individualni poradenstvi v oblasti fizeni KV rizik je pfedpokladem pro motivaci
a angazovanost pacienta (Puijk-Hekman et al., 2017). Vyhodou individualn¢ vedené¢ho
poradenstvi je znalost pacienta, tim i ziskéni cennych informaci, které v intervenci mize
sestra zohlednit, napt. zkuSenosti, myslenky, postoje ¢i presvédceni. Jak uvadi Buford

et al. (2015), toto poradenstvi je velice vyhodné u osob s vysokym KV rizikem.

V Ceské republice neni standardem, e sestry V primarni &i sekundarni ambulantni
zdravotni péci realizuji intervence v oblasti zmén zivotospravy samostatné, a to na rozdil
od jinych statl, kde sestry plsobi samostatné jako edukétorky pacienta a koordinuji
multidisciplindrni tym. Individuédlni i skupinovéd intervence vychazi z vyuziti prvki
kognitivné  behaviordlniho terapeutického pfistupu a motivacnich rozhovori

v poradenstvi (Albus et al., 2019; Schwarzer, 2008).
1.4.1.1 Motivacni rozhovory v poradenstvi

Jednou z klicovych technik terapeutické komunikace pii realizaci poradenstvi je
bezesporu motivacni rozhovor. Jde o komunikaéni techniku, ktera je zaméfena na hledani
a rozvijeni vnitini motivace ke zméné chovani. Terapeuticka komunikace je to proto, ze
stoji na etickych principech jako tcta a respekt k clovéku a jeho autonomii. V tomto
pristupu sehravaji dilezitou roli vira v lidsky potencial, empatie a schopnost zmény

pozitivnim smérem (Prochaska et al., 2018).

Motivacni rozhovory v sobé zahrnuji vice psychoterapeutickych sméra, predevsim
pfistup zamé&feny na ¢loveéka, kognitivni a behavioralni terapii. Jednozna¢nou vyhodou je
nendrocnost na cas, nevyhodou pak komunikacni dovednost, piedevSim dodrzeni

principt nenasilné komunikace (Prochaska et al., 2018; Rosenberg, 2016).

Kli¢ovym tématem vSech motivacnich rozhovort je motivace ke zméné (Soukup, 2014).
Motivaéni rozhovory vychazi z cyklického modelu zmény (Prochaska et al., 2018), jenz

je zndzornén jako cyklicky proces zahrnujici faze chovani, a to pied zvazovanim
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(prekontemplace), zvazovani, pfiprava, realizace, udrZzovani, relaps. Faze
prekontemplace je charakterizovana tim, ze lidé odmitaji feSit svlij problém a ménit své
chovani, pticemz Casto nejblizsi okoli hodnoti stavajici chovani jako problémové. Ve fazi
zvazovani neboli kontemplace si lidé své nezdravé chovani pfipousti, snazi se ho
pochopit. Ve fazi ptipravy lidé realizuji kroky ke zméné chovani. Realizace neboli akce

je typicka modifikaci chovani nebo prosttedi.

Féze udrzeni zurocuje vse z predchozich fazi. Vede k upevnéni zmény. Je potieba fici, ze
zména nikdy nekon¢i, proto je cyklus zakonceny relapsem, nebot’ pravdépodobnost, ze
se jedinec vrati ke svym zlozvykim, je velika (Prochaska et al., 2018; Rollnick et al.,
2008).

Motivaéni rozhovory kromé toho, Ze vychazi z cyklického modelu zmény, vyuZzivaji
specifické komunikac¢ni techniky, a to v jednotlivych fazich modelu zmény.
K vyuzivanym komunika¢nim technikam patfi: reflektivni naslouchéni, oteviené otazky,

ocenovani, shrnovani, informovani (Rollnick et al., 2008; Soukup, 2014).

Motivacni rozhovory vedené sestrou mohou zvySovat adherenci a kompliance v prevenci
KVO (Bredie et al., 2011; Thompson et al., 2012; Watkins et al., 2011). Motiva¢ni
rozhovory jsou vhodné pro zdravotni poradenstvi s jedinci, ktefi vykazuji vysoké
kardiovaskularni riziko, nebo se pro KVO 1é¢i (Lee et al., 2016; Prochaska et al., 2011).
Jak uvadi Ski a Thompson (2013), tuto techniku lze bezpecné uzit v praxi, ale mé to sva
uskali, napt. efektivné zaskolené sestry. Dulezité je také zminit, Ze efekt motivacnich
rozhovorti mize byt zkreslen fadou proménnych, proto i autofi studii, které se dopadem

MR do praxe zabyvaji, nabadaji k opatrnému hodnoceni zavért (Thompson, 2011).
1.4.1.2 Etické aspekty v poradenstvi

Vedeni poradenstvi ve zdravotnické praxi by mélo byt prediktivni, personalizované,
participacni a preventivni. Doporuceni v oblasti zmény zivotospravy musi vychazet
z etickych pravidel, predev§im z mediciny zalozené na dikazech a z principu
personalizace (Vrablik, 2014). Jak uvadi Vrablik (2014, s. 320): ,, ...ucinnost doporuceni
,Sitych na miru® je jisté vyznamné veétsi nez obecnd pravidla, predevsim diky lepsi
adherenci.” K tomu, aby ke zlepSeni adherence doslo, je potieba naplnit o¢ekavani
pacienta. Pacienti vyzaduji péci nejen geograficky a cenové dostupnou, ale také takovou,

jez reaguje na jedine¢nost pacienta jako ¢lovéka v jeho skute¢nych rodinnych a socialnich
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situacich (Byma, 2014). Zména Zzivotospravy se dotyka pacienta v jeho potiebach
I zpisobu Zivota, naruSuje pocit jistoty, mize s sebou piinaset pocit strachu a dotyka se
bezprostiedné autonomie pacienta. Respektovani jeho autonomie je v soucasné mediciné
jednim ze stézejnich etickych témat. WHO podle definice zdravi vybizi zdravotniky
k respektu ¢lovéka ve vSech aspektech lidstvi, tj. k respektu v télesnych, duSevnich,

socialnich 1 duchovnich sférach.

| ztoho divodu je nezbytné, aby zdravotnici pfi poskytovani edukacni intervence
v ovlivnéni KV rizik dbali na dodrzeni etickych principii, pfedevSim davéry, bezpeci,

respektu a nestrannosti (Kopftiva, 2016).

Etickym tématem v kontextu KV prevence je bezpochyby problematika miry spoluprace
pacienta se zdravotniky. Svétova zdravotnické organizace definuje adherenci jako miru
chovani pacienta, jez koresponduje s doporucenim pecujicich odbornikii. V tomto
kontextu se pacient stava expertem na zivot s nemoci (World Health Organization, 2013).
Terminy adherence, kompliance a perzistence souvisi s chovanim nemocnych, maji
vazbu na vztah lékafe a pacienta, jsou vysledkem dodrzovani terapeutického rezimu
(Gurkova, 2017; Vrablik, 2013). Stav adherence, jeji vliv na kvalitu 1é¢by je pfedmétem
fady vyzkumil. Na urovni spoluprace pacienta se podili cela fada proménnych (Vermeire
et al., 2001). Naptiklad metaaanlyza Leslie et al. (2019) ukazuje, ze vétsi adherence byla
zjiSténa v ramci sekundarni prevence nez primarni, dale ze celkovy stav adherence 1écby
kardiovaskularniho onemocnéni byl ovlivnén stavem pacienta, jeho komorbiditami
a délkou 1écby. Délka 1écby méla tendence v prubéhu ¢asu klesat. V tadé studii dochazi
k zavéru, ze stres a uzkost (AlGhurair et al., 2012; Khatib et al., 2014; Marshall et al.,
2012) stejné jako konzumace alkoholu snizuji adherenci k 1é¢b¢ vysokého krevniho tlaku

(Grodensky et al., 2012; Khatib et al., 2014).
1.4.1.3 Edukacni ¢innost sestry v poradenstvi

Pojmem edukace v kontextu poskytovani zdravotni péce rozumime vzdelavani pacienta,
konkrétné uskutecnéni zmén v oblasti védomosti, postojlii i dovednosti pottebnych pro
udrzovani a obnovu zdravi. Edukacni role sestry ptedstavuje zékladni atribut moderni
oSetfovatelské péce, da se pfedpokladat, Ze edukace v praxi zlepSuje kvalitu poskytované
péce, zlepSuje adherenci pacienta k 1écbé, vede ke snizovani dalSich hospitalizaci

(Sulistova a Treslova, 2012).
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Edukace ve zdravotnickém zafizeni je Gizce spojena se zdravotni gramotnosti, mizeme ji
chapat jako jeji nastroj. Sveétova zdravotnicka organizace definuje zdravotni gramotnost
,jako soubor kognitivnich a socialnich schopnosti, urcuje motivaci a zpiisobilost
Jjednotliveu k tomu, aby si dokazali ziskat pristup k informacim, prozuméli jim a vyuzivali
Jje zpiisobem, ktery podporuje a udrzuje dobré zdravi“ (World Health Organization, 2014,
s. 13).

Uroveti zdravotni gramotnosti &eské populace byla porovnana s jinymi evropskymi
zemémi. Vysledky prokazuji, Ze obané Ceské republiky maji zdravotni gramotnost

nizkou (Kucera a kol., 2016).

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

materialy “ (vyhlaska ¢. 391/2017 Sb.).

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

realizaci a vyhodnoceni (Treslova, 2019).

Podoba edukace mize byt velice rozmanitd, odviji se od vyuzitych metod edukace.
Metody respektuji zajmy a cile edukovanych osob. Vyznamnym faktorem, ktery

umocnuje edukaci, je motivace (Falvo, 2011).

Soucasnou vyzvou moderni edukace pacientil je posun od reprodukovaného doporuceni
¢i nacviku dané cCinnosti ke kvalifikovanému rozhodovani, k samostatnému feSeni
problémt, které nemoc ¢i riziko nemoci pfindsi. V tomto kontextu je pacient ¢i rizikova
osoba ochotnd a chopna fidit ¢i kontrolovat sama sebe. Moderni edukace pacienta

zahrnuje partnerstvi mezi oSetiujicim personalem a pacientem (Mares, 2005).

54



V partnerském modelu péce, ktery je zminén, svou roli sehrava poradenstvi zalozené na
maximalni divéte a aktivni spolupraci pacienta. K podpofe motivace je vyhodné vyuziti
efektivniho komunika¢niho stylu, ve kterém se pacient nebo rizikovd osoba stavaji
aktivnimi spolupfijemci zdravotni péce. Vysledkem edukace je naucit pacienta vytvofrit
si redlny kratkobody akéni plan, ktery bude dodrzovat a modifikovat dle svych potieb
(Mares, 2005).
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2 EMPIRICKA CAST

2.1 Cile a hypotézy

2.1.1 CdCile

Prvnim cilem ptedlozené habilitatni prace bylo popsat edukacni proces fizeny sestrou
V primarni a sekundarni ambulantni zdravotni péci se zamétenim na prevenci KVO

(deskriptivni studie).

Druhym cilem bylo zhodnotit dopad vytvofeného eduka¢niho programu fizeného
vSeobecnou sestrou u pacientt, ktefi trpi vysokym kardiovaskuldrnim rizikem

(intervencni studie).
Obecné vyzkumné otazky:
Pro realizaci vyzkumného Setieni byly formulovany nésledujici otazky:

e Lisi se edukacni proces fizeny vsSeobecnou sestrou v ambulanci primarni
zdravotni pé€e a v ambulanci odborného I€kare (interni medicina, kardiologie)?

e Jaky efekt bude mit edukaéni intervence fizena sestrou na vybrané¢ hodnoty
(TK, celkovy tuk, BMI, obvod pasu, celkovy cholesterol, triglyceridy)?

e Jaky efekt bude mit edukacni intervence fizena sestrou na kvalitu Zivota (SF 36)?

2.1.2 Hypotézy
Na zakladé teoretickych vychodisek byla stanovena hlavni hypotéza:

H1) Vseobecné sestry, které pracuji v ambulancich 1ékait internisti a kardiologt, edukuji
o ovlivnitelnych rizikovych faktorech onemocnéni srdce a cév ,,intenzivnéji* nez sestry,

které pracuji v ordinaci praktického I¢kate pro dospélé.

K operacionalizaci pojmu ,,intenzivnéj$i“ edukace o KV rizkovych faktorech byla

stanovena nasledujici kritéria (subhypotézy):

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa vénuji edukaci vice nez
10 minut oproti sestram pracujicim v ordinaci praktického lékare.
e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa ptipravuji plan edukace svym

pacientiim Castéji nez sestry v ambulanci praktického 1¢kare.
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e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji stanovuji cile zmén
Zivotospravy pacienta nez sestry v ambulanci praktického Iékare.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji vedou dokumentaci
0 pokroku v upravé zivotniho stylu nez sestry v ambulanci praktického 1ékate.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa si ¢astéji ziskavaji informace
0 zamé&stnani pacienta nez sestry v ambulanci praktického 1ékare.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa castéji ziskavaji informace
0 socioekonomické situaci pacienta nez sestry v ambulanci praktického 1€kare.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa castéji ziskavaji informace
0 soucasném zivotnim stylu pacienta nez sestry v ambulanci praktického 1¢kare.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa castéji ziskavaji informace
0 dopadu 1écby nemoci na bézny Zivot pacienta nez sestry v ambulanci
praktického Iékare.

e Sestry pracujici v ordinaci internisty a kardiologa se ¢astéji zajimaji o problémy
vyskytujici se v upravé zivotospravy pacienta nez sestry v ambulanci praktického

1ékare.
Operacionalizace pojmu:

e VSeobecna sestra — vSeobecnou sestrou je osoba, ktera splnila pozadavky
k ziskani kvalifikace vSeobecné sestry podle zakona ¢. 96/2004 Sh., v platném
znéni. V podpoie zdravi a prevenci nemoci u komunity ¢i jednotlivce sehrava
kli¢ovou ulohu. Mezi jeji stéZejni kompetence patii dle § 3 odst. 1 zdkona 96/2004
Sb. edukace a ptiprava edukac¢né-informacnich materialii pro pacienty a jejich
rodiny. Vseobecna sestra motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a skupiny osob
K prijeti zdravého zivotniho stylu a k péci o sebe (vyhl. ¢. 55/2011 Sb., ve znéni
pozdéjsich predpisi).

o FEdukacni proces — ptedstavuje systematicky, pravidelny a planovany proces
s cilem navodit pozitivni zmény ve védomostech, dovednostech, postojich

a navycich.
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e Body mass index — BMI — index télesné hmotnosti, ktery se vyuziva K posouzeni
hmotnosti ve vztahu ke zdravotnim rizikim. Vypocita se podle vzorce hmotnost
(kg)? / vyska (m)?. Klasifikace obezity podle BMI je: < 18,5 kg/m? podvaha;
18,5-24,9 kg/m? normalni hmotnost; 25-29,9 kg/m? nadvéha; 30 — 34,9 kg/m?
obezita I. stupen; 35-39,9 kg/m? I1. stupeti; > 40 kg/m? obezita III. stupeii.

e Obvod pasu - antropometricky ukazatel, ktery nejlépe Kkoreluje
s intraabdominalnim obsahem tukové tkan€. Obvod pasu méfime paskovou mirou
V poloviné vzdélenosti mezi spodnim okrajem dolniho zebra a crista iliaca
V horizontalni rovin¢. Optimalni hodnoty pro obvod pasu jsou > 94 cm u muzd
a >80 cm u zen.

e Obsah tukové tkane — K ureni obsahu tukové tkané v téle je mozno vyuzit vice
metod: antropometrickou — méfeni podkoznich fas; s vyuzitim bioelektrické
imepdance ¢i s vyuzitim zobrazovacich metod. Referen¢ni hodnoty jsou: > 25 %
pro muze a > 30 % pro Zeny.

o Krevni tlak — méfime manzetou, kterd je cca o 20 % Sirsi, nez je obvod paze
pacienta. Zmeéteni TK provedeme 2—3 minuty po zklidnéni pacienta. Krevni tlak
rozliSujeme systolicky a diastolicky. Za vysoky krevni tlak povazujeme
> 140 mmHg systolického a > 90 mmHg diastolického TK.

e Celkovy cholesterol, HDL — cholesterol, LDL cholesterol, triglyceridy — hodnoty
lipidového metabolismu vySetfené zpravidla analyzou Zilni krve alepon po
8 hodinach la¢néni. Referen¢ni hodnoty pro dospélou populaci: celkovy
cholesterol 2,9-5,2 mmol/l, HDL cholesterolu 1,1-1,4 mmol/l , LDL cholesterolu
0-3,4 mmol/l , triglycerida 0,45-1,7 mmol/l.

e SF 36 — genericky dotaznik hodnotici kvalitu Zivota. Je vyuzitelny pro zjisténi
fyzickych probléml a duSevniho zdravi v bézné populaci. Dotaznik SF 36

zahrnuje 36 otazek, které jej déli do 8 domén.
2.2 Metodika

Pro naplnéni cilti habilita¢ni prace byla zvolena kombinace metodologickych postupi.
Slo o vyuziti metod kvantitativni vyzkumné strategie, konkrétné vyuziti
nestandardizovaného dotazniku pro sestry (deskritptivni studie). K ovéfeni eduka¢niho

programu byla zrealizovana observa¢né intervendéni studie.
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2.2.1 Deskriptivni studie
2.2.1.1 Charakteristika souboru vseobecnych sester

Soubor sester tvotilo 1190 respondent a jeho parametry byly konstruovany podle udaji
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (2017) p¥i Ministerstvu zdravotnictvi Ceské
republiky. Soubor tvotily vSeobecné sestry pracujici v ordinacich praktickych 1ékait,
ambulancich internistii a kardiologli. Vybér sester byl proveden tak, aby splnil pozadavek
reprezentativnosti z hlediska kraji, véku a oboru. Zadost k rozhovoru odmitlo 190 sester
(16 %).

2.2.1.2 Pouzité vyzkumné metody

Pro naplnéni cile 1 byl vyuzit nestandardizovany dotaznik. Sbér dat byl proveden pies

profesni tazatelskou sit’ celkem 582 profesionalnimi tazateli.

Terénni Setfeni bylo provedeno technikou fizeného rozhovoru tazatele s respondentem
(face-to-face). Na zakladé¢ vysledkd pilotni studie byla kone¢na forma dotazniku
upravena. K ovéteni metodického kvantitativniho postupu, predev§im znéni otazek, byla

provedena pilotni studie. T¢ se zi€astnilo 54 vSeobecnych sester.

Dotaznikové Setfeni bylo anonymni, G¢ast respondentli byla dobrovolna a vlastni Seteni

neobsahovalo zadné sporné etické otazky.

Anonymni dotaznik se skladal z otdzek zaméfenych na edukacéni proces a jeho pritbéh.
V sesterském dotazniku kromé identifikacnich otazek figuruji otazky zaméfené k vedeni
edukaéniho procesu v upravé Zivotospravy (celkem 14 otazek, viz Piiloha 2). Slo
konkrétné¢ o otdzky zamétené na to, zda edukaci v upravé ¢i zméné Zzivotospravy
U pacientl fidi sestra, dale zda stanovuje cile edukace, vyuziva metody edukace, hodnoti

vysledky, vede zdznam o edukaci a provadi sebereflexi.

Vétsina z polozenych otdzek byla uzavienych s vyuzitim hodnoceni v podobé 4- ¢i
5bodové modifikované Likertovy hodnotici skaly. Celkem bylo analyzovano 17 otazek.

Vysledky byly podrobeny statistické analyze.
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2.2.1.3 Statistické zpracovani dat

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

byla provedena interpretace dat a byly zpracovany pftislusné tabulky a grafy.

2.2.2 Intervencni studie

Tato ¢ast vyzkumu byla zrealizovana k naplnéni cile 2 €ili k ovéteni dopadu edukacniho
programu fizeného sestrou u pacientd, ktefi se pro KVO 1é¢i. Tato intervence byla
realizovana v Centru prevence civilizacnich chorob (Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské
univerzity). K realizaci bylo vyuzito sestaveni dvou souborti. Oba soubory byly slozené
ze stejného poctu Zen a muza, kteti se 1€€ili pro kardiovaskularni onemocnéni. Intervenéni

studie byla realizovana v letech 2018-2019.
2.2.2.1 Organizace a pribéh edukacéniho programu
a) Probandi

K hodnoceni dopadu edukacni intervence bylo zapotiebi sestavit dvé skupiny. Jedna
skupina se skladala z probandi, kteti byli vystaveni edukaéni intervenci fizené sestrou po
dobu 12 tydnt (n = 60). Druha skupina probandu (kontrolni) (n = 60) byla edukovana

V bézné zdravotni praxi.

Vstupujici proband byl seznamen s pribéhem edukacniho programu. Svou dobrovolnost
ve studii potvrdil v informovaném souhlasu. Kazdy z participujicich mél pravo svou
pusobnost v intervenci bez udani divodu ukoncit. Studie byla realizovana po schvaleni
Etickou komisi Zdravotn¢ socialni fakulty JihoCeské univerzity. V prabéhu studie

nedoslo ke zneuZiti ziskanych dat, na probandy nebyl vyvijen natlak.

Poskytovana edukacni intervence byla realizovana vzdy na stejném misté, tj. v ambulanci
Centra prevence civilizacnich chorob, tim bylo zajiS§téno vyuziti stejného postupu
vySetieni, v¢. vyuziti stejnych pomicek. Kazda osoba byla s pribéhem a specifiky
organizace edukaci sezndmena na po¢atku. Nominaci osob do studie provadé¢l 1ékat podle

vstupnich kritérii.
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b) Vstupni a vyrazovaci kritéria

Vstupni kritéria — vstupni zhodnoceni zdravotniho stavu provedl oSetfujici lékar

(internista)

o Vek>40 let.

e Urceni osoby s vysokym kardiovaskularnim rizikem [pfitomnost alespoii dvou
z rizikovych faktort KVO: obezita (abdominalni — obvod pasu u zen > 88 cm,
umuzi > 102 cm), hypertenze, porucha tukového metabolismu, porucha
glycidového metabolismu, koufeni].

e Farmakologicka lé¢ba hypertenze nebo dyslipidémie.

e Ochota podilet se na eduka¢nim programu.

e Podepsany informovany souhlas.
Vyrazovaci kritéria

e Srdec¢ni selhani.
e T¢élesné postizeni znemoznujici fyzickou aktivitu.
e Mentalni inkapacitace znemoziujici ucast ve studii.

¢) Organizace intervence

Lékat nominoval osoby, které vykazovaly vysoké kardiovaskuldrni riziko. Kontinuita
sluzby byla zajisténa predanim kontaktu na sestru. Po zkontaktovani sestry a pacienta
prob&hla prvni informacni schiizka, kde doslo k sezndmeni, k pfedani hlavnich informaci

o prab¢hu edukace.
Uvodni rozhovor zahrnoval:

e Konkretizaci cilt.

e Pocet a frekvenci dalSich setkdvani.

e Ptedani podptirnych edukacnich material.
e Souhlas se zpracovanim dat.

e Souhlas s odbérem krve.

o Kontaktovani dal$ich ¢lenil tymu — nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut.

Dalsi nutna schiizka probéhla za ticelem odbéru anamnézy, realizace vySetfeni sestrou

a stanoventi cilit edukace, vyplnéni standardizovanych testii (SF 36).
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Vysetieni sestrou zahrnovala zhodnoceni nésledujicich parametri:

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

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

o Celkovy tuk zhodnoceny bimanudlni méficem OMRON BF 306. U méfeni bylo
dbano na zdsadu minimalniho kovu na rukou (prsteny, hodinky).

e Celkovy cholesterol, HDL a LDL cholesterol a triglyceridy hodnocené po
osmihodinovém lacnéni odbérem Zzilni krve.

o Mereni krevniho tlaku na pazi auskutacni metodou (3% provedené meéteni,

vysledna hodnota byla primérem druhého a tfetiho méteni).

Samotna edukace probandi byla podpoifena vyuzitim podpirnych eduka¢nich materiala
a aktivizacnich pomiicek (odborné knihy, tiskoviny, sporttestery apod.). Probandi k lepsi
orientaci a k zaznamu dil¢ich vysledkd mohli vyuzit pracovni sesit (viz Piiloha ¢. 3). Ten

slouzil jako podklad pro stanoveni akéniho planu edukace.

Edukacni plan byl stanoven na 12 tydni s tim, Ze bylo nutné splnit podminku alespon
dvou fyzickych edukaci se sestrou, dalsi dvé edukace mohly prob&hnout telefonicky. Dle
cili edukace sestra doporucila probandovi konzultace s dal$imi odborniky tymu
(nutriénim terapeutem a fyzioterapeutem). S kazdym odbornikem mohl proband ¢erpat

2 setkani, ptiCemz napln byla usmérnéna cili edukace.

Ukonceni edukacni intervence probéhlo po 12 tydnech. Béhem posledniho setkani byl
veden anamnesticky rozhovor, soucasti bylo téz zhodnoceni vybranych
antropometrickych méteni, dale odbér Zilni krve na rozbor krevnich tukl, vyplnéni
standardizovanych testii (SF 36), zhodnoceni edukacni intervence ze strany probanda.
Vystupni hodnoceni zahrnovalo stejné postupy jako hodnoceni vstupni. Tyto postupy
byly aplikovany také u kontrolni skupiny S tim rozdilem, Ze probandim v kontrolni
skupiné nebyla poskytnuta 12tydenni edukacni intervence. Probandi v kontrolni skupiné
byli vystaveni edukaci v ordinaci Iékaie. Probandi v kontrolni skuping spliovali stejna

vstupni kritéria jako probandi V interven¢ni skuping.
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2.2.2.2 Charakteristika souboru intervencni studie

Pro studii jsme definovali vyse popsana vstupni a vyfazovaci kritéria, ktera byla identicka

pro kontrolni skupinu.

Do studie bylo nominovano 161 0sob. Ze 161 osob nedalo souhlas k ucasti 14 osob.
Dalsich 27 osob ukonéilo svou piasobnost V pribéhu intervence, z ¢ehoz 9 bylo
Z kontrolniho souboru a 18 z interven¢niho souboru. Ke zpracovani vysledki bylo

vyuzito 60 intervenci (Obr. 3).

Zarazeni (n=161)

Odmitnuti 0casti (n=14)

Randomizace (n=147)

}

( ZARAZENI DO W |

r

Zarazeni do intervence (n=78) L SKUPIN J Zarazeni do kontrolni
T | skupiny  (n=69)

( SLEDOVANI 1
A '

Ukoné&eni intervence (n=18) Ukon&eni intervence (n=9)

( ANALYZA ]
ps
Analyzovani (n=60) | | Analyzovani (n=60 )

Obr. 3 Zarazeni osob do intervenci

2.2.2.3 Vyzkumné metody

Néplni edukacniho programu bylo ovlivnéni rizikovych faktort KVO, tj. odvykani
koufeni, uprava fyzické aktivity, Uprava stravovani, duSevni hygiena. Intervence byla
postavena na realizaci poradenstvi s vyuzitim motivacnich rozhovorti. Kombinace téchto

metod byla zvolena po dlouholeté zkusenosti a vycviku autorky prace v nich.
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Dopad edukaéni intervence byl sledovan v téchto parametrech: BMI, obvod pasu,

celkovy tuk, celkovy cholesterol, HDL a LDL cholesterol, triglyceridy, krevni tlak (TK).

Referenéni hodnoty byly stanoveny takto:

BMI — body mass index - > 25 nadvaha; > 30 obezita.

Obvod pasu — abdominalni obezita u Zen > 80 cm; u muzt > 94 cm.

Celkovy tuk — zvySeny u zen > 30 %; u muza > 25 %.

Hodnoty krevniho tlaku — normalni krevni tlak — 120-129/80-84 mmHg; vysoky
normalni krevni tlak — 130-139/85-89 mmHg; hypertenze > 140/90 mm Hg.
U krevniho tlaku byla pocitana hodnota systolického a diastolického krevniho
tlaku zvlast.

Celkovy cholesterol 2,9-5,2 mmol/l .

HDL cholesterol 1,1-1,4 mmol/l .

LDL cholesterol 0-3,4 mmol/l .

Triglyceridy 0,45-1,7 mmol/l .

K hodnoceni kvality Zivota byl vybran genericky dotaznik SF 36 (Short Form 36).

Dotaznik SF 36 je vyuZitelny pro zjisténi fyzickych problému a dusevniho zdravi v béZzné

populaci. Dotaznik byl publikovan v roce 1992 (Ware, 1992) a je vyuzitelny v mnoha

medicinskych a oSetfovatelskych oborech. Dotaznik SF36 zahrnuje 36 otazek, které jej

déli do 8 domén. Otazky vyuzivaji Likertovu Skalu, ktera se prepocitava do linearni skaly

0-100 %. Definice 8 domén:

1.
2
3
4
5.
6
7
8

Fyzicka aktivita.

. Omezeni fyzické aktivity.
. T¢lesnd bolest.

. Celkové vnimani zdravi.

Spolecenska aktivita.

. Celkové psychické zdravi.
. Omezeni zplsobené emocnimi problémy.

. Vitalita.
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Probandi odpovidali na otazky z obdobi poslednich 4 tydnt. Nizsi skore v dotazniku
znamenaji nizsi troven kvality zivota. Vysledky priméra jednotlivych dimenzi ziskané
Vv interven¢ni studii byly porovnany s vysledky primért ziskanymi v projektu Intervenéni
postupy Vv preventivni kardiologii reg. ¢. 15-31000A. Vysledky reprezentativniho Setfeni
v Ceské republice prezentoval kolektiv Bartlova et al. (2020).

Tab. 2 Primérné hodnoty domén pro ¢eskou populaci

DOMENA
1. Fyzicka aktivita 79
2. Omezeni fyzické aktivity 73,1
3. Omezeni zptisobené emocnimi problémy 76,9
4. Vitalita 58,1
5. Celkové psychické zdravi 57
6. Spolecenska aktivita 79
7. Télesna bolest 78,5
8. Celkové vnimani zdravi 71

Zdroj: (Bartlova et al., 2020)

2.2.2.4 Statistické zpracovani dat

Intervencni studie byla provedena pomoci priméru, medianu a mezikvartilového rozpéti
(IQR). Srovnani vstupnich hodnot mezi skupinami pacientl s intervenci a bez intervence

bylo provedeno Mann-Whitney U testem.

Pro posouzeni vlivu nefarmakologické intervence byly pro jednotlivé parametry
vytvofeny modely se smiSenymi efekty. U kazdého pacienta byla dvé zavisla méfeni pred
intervenci a po ni (ndhodny efekt) a srovnavany byly dvé skupiny pacienti (s intervenci
a bez ni, fixni efekt). Do modelu byla zahrnuta rovnéz interakce obou proménnych, ktera
zodpovida pravé kliCovou otdzku, zda intervence ovliviiuje zménu ve zminénych
parametrech. Vyjde-li interakce vyznamna, znaci to rozdilné chovani parametru po
intervenci ve skupinach s intervenci a bez ni a je mozné ptistoupit k post-hoc testovani
rozdilti v obou skupinach. Vysledky modelu jsou prezentovany jako koeficient exp(f),
jenz vyjadiuje, o kolik je zména v parametru vétSi/mensSi u intervence ve srovnani

s kontrolou. Koeficient je doplnény stfedni chybou praméru (SE) a p-hodnotou.

K vizualizaci srovnani efektu intervence u obou skupin poslouzily forest grafy. Forest
plot sumarizuje ziskané vysledky v podobé koeficientu interakce intervence a casu

Z vytvotrenych modeld.
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Tato hodnota znamena, jaky je prumérny rozdil v poklesu (koeficient zaporny), ¢i
vzestupu (koeficient kladny) daného parametru mezi intervencni a kontrolni skupinou

pacientll. Primér je doplnény 95% intervalem spolehlivosti.

Pokud cely interval spolehlivosti lezi vlevo, nebo vpravo od hranice nula (tj. zadny rozdil
mezi kontrolou a intervenci), pak je rozdil v parametru statisticky vyznamny. Vzhledem
k tomu, Ze jde o parametry s rozdilnymi jednotkami, nelze automaticky povazovat veétsi
rozdil za vyznamnéjsi (pouze jde o parametr s vyssimi hodnotami). O irovni vyznamnosti

informuje uvedena p-hodnota.

Vsechny testy byly provedeny na hladiné¢ vyznamnosti 5 %. Analyzy byly zpracovany

v softwaru R.

Pro hodnoceni dopadu edukac¢niho programu bylo potieba srovnat vstupni hodnoty

Vv obou sledovanych skupinach. Vysledek ukazuje p-hodnoty.

Druhym krokem analyzy bylo vyhodnotit efekt edukacniho programu na zménu ve
sledovanych parametrech. K tomu poslouzily smiSené modely, jejichz vysledky jsou

uvedeny ve druhé tabulce pod grafem. Jejich interpretace je takova, Ze:

e Radek , Intervence* srovnava hodnoty u pacientd s intervenci vici kontrolam
(bez ohledu na ¢as méteni).

e Radek ,,Cas* srovnava hodnoty z druhého méfeni vi¢i vstupnim hodnotam
(bez ohledu na zapojeni intervence ¢i nikoli).

e Radek ,Intervence*Eas“ po¢ita s interakci (tj. kombinaci) obou proménnych
aodpovida tak na otazku, zda u pacientll s intervenci dosSlo k vétSimu

poklesu/nartstu v parametru nez u pacienttl kontrolnich.

Pozitivni efekt intervence se projevi statisticky vyznamnou interakci a dale
nevyznamnym rozdilem v kontrole (tj. nedoslo k vyznamné zmén¢ v parametruu kontrol),
avSak vyznamnym v intervenci (tj. doSlo k vyznamné zmén€ v parametru U pacientli
s intervenci). Vysledky tohoto post-hoc jsou uvedeny v grafech (1-9) (,,box plotech*) nad

danou skupinou pacienti.
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2.3 Vysledky

2.3.1 Vysledky deskriptivni studie

Tab. 3 SloZeni vybérového souboru sester dle véku

VEK A % ODCHYLKA
do 29 let 124 12,4 +0,1
30-39 let 299 29,9 +0,1
40-49 let 270 27,0 +0,1
50-59 let 231 23,1 -0,2
60-69 let 71 7.1 0,0
70 a vice let 5 0,5 -0,1
CELKEM 1000 100 0,0

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo 1000 sester. Nejpocetnéjsi vékovou kategorii byly
sestry ve veéku 30-39 let (229, 29,9 %). Ve veku 40-49 let bylo zastoupeno 270 (27 %)
sester a ve veku 50-59 let 231 sester (23,1 %). Zastoupeni Cetnosti je srovnano se
zakladnim souborem, jehoz odchylka nepiesahuje 0,2 %, proto jej povazujeme za

reprezentativni.

Tab. 4 SloZeni vybérového souboru sester dle oboru — mista piisobeni

OBOR - MISTO A % ODCHYLKA
PUSOBENI

Ordinace praktického 547 54,7 +0,1
1ékai‘e pro dospélé

Interni ambulance 363 36,3 -0,1
Kardiologicka 90 9,0 -0,0
ambulance

V souboru sester pracovalo 547 (54,7 %) v ordinaci praktického 1ékate, 363 (36,3 %)
sester pracovalo v ambulanci interniho 1ékaie a 90 (9 %) v ambulanci kardiologického
lékate. Zastoupeni cCetnosti je srovnano se zdkladnim souborem, jehoZz odchylka

nepiesahuje 0,1 %, proto jej povazujeme za reprezentativni.
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Tab. 5 SloZeni vybérového souboru sester dle kraji

A % ODCHYLKA
Praha 182 18,2 0,0
Stiedocesky 85 8,5 0,0
Jihocesky 52 5,2 -0,1
Plzeinisky 56 5,6 0,0
Karlovarsky 28 2,8 -0,1
Ustecky 71 7,1 0,0
Liberecky 36 3,6 +0,1
Kralovéhradecky 54 54 0,0
Pardubicky 43 4,3 +0,1
Vyso€ina 48 4,8 0,0
Jihomoravsky 119 11,9 0,0
Olomoucky 64 6,4 +0,1
Zlinsky 50 5,0 0,0
Moravskoslezsky 112 11,2 -0,1

Tabulka 5 znazorfiuje zastoupeni sester v jednotlivych krajich Ceské republiky.
Zastoupeni Cetnosti je srovndno se zakladnim souborem, jehoz odchylka nepfesahuje

0,1 %, proto jej povazujeme za reprezentativni.

Tab. 6 SloZeni vybérového souboru sester dle vzdélani

A %
Stiedni zdravotnicka §kola 520 52,0
Vyssi odborné vzdélani 242 24,2
Bakalarské vzdélani 189 18,9
Magisterské vzdélani 43 4.3
Jiné 6 0,6

52 % dotazanych zdravotnich sester uvedla jako nejvy$si dosaZené vzdélani stfedni
zdravotnickou S$kolu. Vys$siho odborného vzdélani dosahlo 24,2 % dotazanych,
bakalarské vzdélani méa 18,9 % zdravotnich sester. Zbyvajici 4,3 % ma vzdélani

magisterské, jiné vzdélani uvedlo 0,6 % dotazanych.

Tab. 7 Délka zdravotni edukace o ovlivnitelnych rizikovych faktorech

do 10 10-15 16-30 | délenez | Nevim | Suma X2 df p

min. min. min. 30 min.
Sestra 227 237 66 10 7 547 | 14,337 4 | <0,01
PL* 415 % 43,3 % 12,1 % 1,8 % 1,3% 100 %
Sestra 168 178 74 22 11 453
S* 37,1 % 39,3 % 16,3 % 4,9 % 2,4% 100 %
Suma 395 415 140 32 18 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 7 znazornuje skute¢nost, kolik ¢asu sestry béhem své praxe vénovaly edukaci.
Vysledky ukazuji, Ze sestry v ordinaci praktického 1ékaie nejcastéji realizovaly edukaci,
ktera trva 10-15 minut (237, 43,3 %), stejné jako sestry z ordinaci internisty ¢i kardiologa

(178, 39,30 %). Z tabulky je zfejmé, ze sestry v ordinaci internisty ¢i kardiologa vénovaly
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edukaci Castéji vice nez 30 minut (22, 4,9 %). Sestry v ordinacich praktickych 1ékait pro
dospélé vénovaly edukaci jednoho pacienta vyznamné méné Casu, sestry Vv ordinacich

odbornych Iékatu se edukaci vénuji déle (p < 0,01).

Tab. 8 Zajem o mozZnosti nefarmakologické 1é¢by ze strany pacienti

ano ne nevim Suma X2 df p
Sestra 262 143 142 547 4,142 2 0,126
PL* 47,9 % 26,1 % 26,0 % 100 %
Sestra 245 110 98 453
S* 54,1 % 24,3 % 21,6 % 100 %
Suma 507 253 240 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 8 znazornuje skutecnost, zda pacienti v oslovenych ordinacich méli zajem
0 moznosti nefarmakologické 1écby (zmény Zivotospravy). Z vysledkt je patrné, Ze podle
sester mé¢li vEétsi zajem pacienti v ordinacich internisti ¢i kardiologu (245; 54,10 %).
Nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi zajmem 0 moznosti

nefarmakologické 1é¢by a mistem vykonavané praxe (p = 0,126).

Tab. 9 Stanoveni planu upravy Zivotospravy

ano ne Suma X2 df p
Sestra PL* 302 245 547 0,117 110,735
55,2 % 44.8 % 100 %
Sestra S* 255 198 453
56,3 % 43,7 % 100 %
Suma 557 443 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 9 znazornuje skuteCnost, zda sestry s pacientem stanovily plan pro tpravu
zivotospravy. Z vysledku je patrné, Ze obé skupiny sester plan edukace na dalsi setkani
s pacientem piipravily (55,2 % a 56,3 %) bez ohledu na to, kde je edukace poskytovana
(p =0,735).

Tab. 10 Stanoveni cili zmény Zivotospravy

vidy | &asto | nékdy | ziidka | nikdy | Suma X2 df p

Sestra 52 217 201 61 16 547 | 3,777 4 | 0,437
PL* 95% 397%  36,7% 112% 29% | 100 %
Sestra 57 188 149 45 14 453
S* 12,6 | 415% | 329% 9,9 % 31% 100 %
%
Suma 109 405 350 106 30 1000

" sestra PL — sestra z ordinace praktického l1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrat, p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

69



Tabulka 10 znazornuje skutecnost, jak Casto sestry stanovily cile edukace. Vysledky
ukazuji, ze vzdy a casto stanovily cile sestry v ordinacich praktického Iékate ve
49,2 %, v ordinacich internistii a kardiologli vzdy a Casto stanovily sestry cile v 54,1 %.
Nebyla prokdzéna statisticky vyznamnd souvislost mezi puasobiStém praxe sester

a stanovenim cilti zmén Zzivotospravy pacienta (p = 0,437).

Tab. 11 Metody edukace

Rozhovor Tisténé slovo Internetové stranky Nacvik
Sestra PL 467 52 18 28
85,4 % 9,5% 3,3% 51%
Sestra S 394 58 16 19
87,0 % 12,8 % 35% 4,2 %

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 11 znazoriiuje skuteCnost, jaké metody edukace sestry nejcastéji vyuzivaly.
Vysledky ukazuji, Ze rozhovor — dialog patii mezi nejcastéji vyuzivané metody v obou
skupinach sester (85,4 % sester u PL a 87 % sester u lékafe z ordinace internisty

a kardiologa). Na tuto otazku sestry volily vice odpovédi.

Tab. 12 Vedeni dokumentace o tpravé Zivotospravy

ano ne Suma X2 |df| p
Sestra PL* 354 193 54710,249| 1]0,621
64,7 % 35,3% 100 %
Sestra S* 300 153 453
66,2 % 33,8 % 100 %
Suma 654 346 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického 1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 12 znazornuje skute¢nost, zda sestry vedly dokumentaci o Gpravé zivotospravy
pacienta. Z vysledkl je patrné, ze ob¢ skupiny sester dokumentaci vedly (64,7 %
a 66,2 %). Nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi porovnavanymi

skupinami sester a tim, zda sestry vedou dokumentaci o pokroku v upravé Zivotniho stylu

(p = 0,621).

Tab. 13 Zajem o zaméstnani pacienta

ano ne nevim Suma X2 |df| p
Sestra PL* 448 75 24 54710,320| 20,852
81,9 % 13,7 % 4,4 % 100 %
Sestra S* 376 60 17 453
83,0 % 13,2 % 3,8% 100 %
Suma 824 135 41 1000

" sestra PL — sestra z ordinace praktického l1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrat; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti
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Tabulka 13 znazoriuje skutecnost, zda sestry zajimalo, jakou praci pacient vykonava.
Z vysledku je patrné, Ze ob¢ skupiny sester zajem 0 tyto informace mély (81,9 % a 83 %).
Nebyla prokdzéna statisticky vyznamnd souvislost mezi puasobiStém praxe sester

a ziskavanim informaci o zaméstnani pacienta (p = 0,852).

Tab. 14 Zajem o socioekonomickou situaci pacienta

ano ne nevim Suma X? df p

Sestra PL* 257 232 58 547 5,359 2 0,069
470% | 424% 10,6 % 100 %

Sestra S* 236 186 31 453
52,1% | 41,1% 6,8 % 100 %

Suma 493 418 89 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 14 znazornuje otazku, zda sestry zajimala socioekonomicka situace pacienta.
Z vysledku je patrné, ze 52,1 % sester pracujicich v ordinacich internistii a kardiologt
odpovédélo kladng. Sestry z ordinaci praktického 1ékate odpovidaly kladné ve 47 %.
Nebyla prokdzana statisticky vyznamna souvislost mezi pilisobi§tém praxe sester

a ziskavanim informaci o socioekonomické situaci pacienta (p = 0,069).

Tab. 15 Zajem o soucasny Zivotni styl pacienta

ano ne nevim Suma XZ |df| p
Sestra PL* 460 57 30 5470.345| 20,842
84.1 % 104 % 55 % 100 %
378 52 23 453
*
Sestra S 83.4 % 115 % 50% 100 %
Suma 838 109 53 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 15 znazornuje skute¢nost, zda se sestry zajimaly 0 sou¢asny Zivotni styl pacienta.
Z vysledki je patrné, ze 84,1 % sester z ordinaci PL a 83,4 % sester z ordinaci internisty
a kardiologa odpovéedélo kladné. Nebyla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi
pusobistém praxe sester a ziskdvanim informaci o souasném zivotnim stylu pacienta

(p = 0,842).

Tab. 16 Zajem o Zivot s nemoci

ano ne nevim Suma X? df p
Sestra 473 51 23 547| 0662] 2 0,718
pL* 865%| 93%| 42%| 100%
387 42 24 453
*
Sestra S 854%| 93%| 53%| 100%
Suma 860 93 47 1000

“ sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékare; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti
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Tabulka 16 znazornuje skuteCnost, zda se sestry zajimaly 0 to, jak nemoc (KVO)
ovliviiuje zivot pacienta. Z vysledku je patrné, ze 86,5 % sester z ordinaci PL a 85,4 %
sester z ordinaci internisty a kardiologa odpovéd¢lo kladné. Nebyla prokazana statisticky
vyznamna souvislost mezi piisobistém praxe sester a ziskdvanim informaci o dopadu

1é¢by nemoci na bézny Zivot pacienta (p = 0,718).

Tab. 17 Zajem o p¥ipadné problémy pii zméné Zivotospravy

vidy dasto | nékdy | ziidka | nikdy | Suma X2 df p
Sestra PL 142 228 155 16 6 547 8,140 4 0,087
260% | 41,70% | 28,30% | 2,90% | 1,10% 100 %
Sestra S 148 175 105 18 7 453
32,7%| 386%| 232% 4,0 % 15% 100 %
Suma 290 403 260 34 13 1000

* sestra PL — sestra z ordinace praktického I1ékate; sestra S — sestra z ordinace internisty a kardiologa
X2 — chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

Tabulka 17 znazornuje skute¢nost, zda se sestry zajimaly o piipadné problémy, s nimiz
se pacient potyka pii zmén¢ Zivotospravy. Vysledky prokézaly, ze vzdy a Casto tak Cini
67,7 % sester z ordinaci praktickych Iékati a 71,3 % sester z ordinaci internistl
a kardiologti. Nebyla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi plisobiStém praxe

sester a zjistovanim problémut béhem upravy zivotospravy (p = 0,087).
Vysledky Intervencni studie

Intervenc¢ni soubor stejné jako kontrolni tvofilo 60 probandd (30 muzt a 30 zen). Jejich

vékova struktura je uvedena v tabulace 18.

Tab. 18 Vékova struktura soubori

N | Primér | Sm.odchylka Min. Max.
Zena  Edukace | 30 60,3 7,7 40 72
Kontrola | 30 60,6 6,8 45 72
Muz | Edukace | 30 54,1 10,1 40 70
Kontrola | 30 55,7 9,8 40 70

Pro obé skupiny (interven¢ni i kontrolni) a oba Casy (ptfed intervenci a po ni) byly
vypocitany popisné statistiky, vysledky jsou uvedeny v tabulce 19. Pro hodnoceni dopadu
eduka¢niho programu bylo potieba srovnat vstupni hodnoty v obou sledovanych

skupinach. Vysledek ukazuje p-hodnoty (Tabulka 19).
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Vyjma systolického krevniho tlaku (SKT) (p = 0,007) vychazi rozdily statisticky

nevyznamné, coz dokazuje nezavislé (nahodné) zafazeni pacientli do intervenéniho

programu. Primérna hodnota SKT v intervencni skupiné byla 141,8 mmHg, po intervenci

byla primérna hodnota 130,7 mmHg. V kontrolni skupin€ byla primérna hodnota pied

intervenci 136,4 mmHg a po intervenci 131,6 mmHg.

Tab. 19 Popis intervené¢ni a kontrolni skupiny

Parametr Cas Kontrola Intervence p-
Primér/median/IQR Primér/medidn/IQR  |hodnota
PRED:
Kwvs. |

BMI (kg/m?) Pied 29.8/29.8(26.2-32.4)  31.3/30.4(27.3-35.4) 0.259
Po 29.7 / 29.8 (26.2-32) 30.3/29.8(26.5-33)

Pas (cm) Pied 102.5/102 (90.5-114)] 104.9/105.5 (93-118.5) 0.451
Po 102.4 / 102 (90-114) 101/ 101 (91-110)

Celkovy tuk (%) Pred 36.4/35.7 (33.5-41) 38.1/38.4(34-42.9) 0.109
Po 36/35.3 (33-40.8) 36.8/37.5 (33-42.4)

TKD (mmHg) Pied 80.7 / 80 (78-82.5) 80.1/80(75.5-88)| 0.889
Po 80.6 / 80 (80-80) 80.6 / 80 (72.5-85)

Celkovy chol (mmol/I) Pred 5.5/5.4 (5.2-5.7) 5.7/5.5(5.3-5.9)| 0.107
Po 5.3/5.4 (5-5.5) 5.4 /5.3 (5-5.6)

HDL chol (mmol/I1) Pred 1.8/1.6(1.2-2.5) 1.7/1.6(1.2-2.3) 0.981
Po 1.7/1.5(1.2-2.4) 1.7/1.5(1.2-2.4)

LDL chol (mmol/l1) Pred 3/2.9(2.4-3.6) 3.1/3(2.5-3.7) 0.668
Po 3/2.7(2.5-3.4) 3/2.8(2.6-3.5)

Trigl (mg/l) Pred 1.9/1.6 (1.4-2.3) 1.8/1.6(1.2-2.4) 0.885
Po 2/1.9(1.3-2.5) 1.9/1.9(1.2-2.3)

Fyzicka aktivita Pred 77.2 / 77.5 (70-85) 76.6 / 77.5 (70-85.2) 0.994
Po 82.6 / 85 (75-90) 80.3 / 80 (72.5-90)

Omezeni fyzické aktivity Pred 69.2 / 75 (50-100) 72.5 /75 (50-100) 0.437
Po 73.3/ 75 (50-100) 79.2 / 100 (75-100)

Omezeni zplisobené Pred 76.1 /100 (67—-100) 76.1 /100 (67-100)] 0.923
emocnimi problémy Po 81.1 /100 (67-100) 78.1 /100 (67—100)

Vitalita Pied 58/ 57.5 (50-65) 57.7 /60 (50-65) 0.772
Po 64.1/ 65 (60-70) 62.8 / 65 (60-65)

Celkové psychické zdravi Pred 70.6 / 68 (60-84) 70.1 /68 (60-80)] 0.910
Po 75/ 76 (68-84) 72.4/ 72 (65-82)

Spoleéenska aktivita Pred 81.1 /75 (75-100) 82.9/81.5(75-100)] 0.566
Po 84.7 / 88 (75-100) 84.5 / 88 (75-100)

Télesna bolest Pred 72 / 80 (58-90) 69.4 / 69 (58-90) 0.406
Po 79 /90 (78-90) 76.1 /78 (69-90)

Celkové vnimani zdravi Pred 57.6 / 60 (47.5-65) 57.9 /60 (50-70) 0.705
Po 62.2 / 60 (45-85) 61.1 /60 (45-70)

Hodnoty uvadi primérimedian (IQR),; p-hodnota piislusi srovnani vstupni hodnoty (pred intervenci) mezi
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Kontrola Intervence Kontrola Intervence
BMI (kg/m?) Kontrola Intervence
Namé&fené hodnoty PRED 29.8/29.8 (26.2-32.4) 31.3/30.4(27.3-35.4)
Namé&fené hodnoty PO 29.7129.8 (26.2-32) 30.3/29.8 (26.5-33)
Rozdil PRED-PO 0.18/0(0-0.36) 0.95/0.59 (0.04-1.56)
Exp(8) (SE) __p-hodnofa Primér / Medidn (IQR)
Intervence 218 (1.17) 0.190
Cas: Po -0.18(0.12) 0.383
Intervence*as  -0.77 (0.17) <0.001

Obr. 4 Hodnota BMI
U kontrol doglo v priméru k poklesu BMI z 29,8 na 29,7, tj. primémé o 0,18 kg/m?
(p = 0,259), zatimco u pacienti s intervenci byl prumérny pokles z 31,3 na 30,3,
tj. praimémé o 0,95 kg/m? (p < 0,001). O vyznamnosti tohoto rozdilu svédéi vyznamna
interakce (p < 0,001); koeficient exp(B) udava prumérny rozdil ve zméné¢ BMI mezi
pacienty po nefarmakologické intervenci a kontrolami (—0,77); odpovida rozdilu
(0,18-0,95). Graf vpravo (,,violin plot™) znazoriiuje rozlozeni rozdili mezi vstupnim
a naslednym métenim — zifejmé je mnohem vice kladnych hodnot (tj. doslo k poklesu

BMI) u pacientt s intervenci.
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Kontrola Intervence Kontrola  Intervence
Pas (cm) Kontrola Intervence
Namé&¥ené hodnoty PRED 102.5/102 (90.5-114) 104.9/105.5 (93-118.5)
Naméfené hodnoty PO 102.4 /102 (90-114) 101/101 (91-110)
Rozdil PRED-PO 0.17/0 (-0.5-1) 3.91/2.5(1-5.5)
Exn(B) (SE) __p-hodnola Prameér/ Median (IQR)
Intervence 6.11(3) 0.132
Cas: Po -0.17 (0.44) 0.985
Intervence*€as  -3.74 (0.62) <0.001

Obr. 5 Obvod pasu
Obvod pasu velmi silné¢ koreluje s BMI a efekt intervence je zde jeSté vyrazngjsi
(p <0,001). U kontrol nedoslo prakticky k zadné zméné (pramérné o 0,17 cm, p = 0,914).
Naopak u pacientl zahrnutych do programu se pas zmensil v priméru o bezmdla 4 cm
(p < 0,001). Rozlozeni zmén pted/po ve violin grafu vpravo potvrzuje velky efekt

intervence u pacientii zatazenych do programu.
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Kontrola Intervence Kontrola  Intervence
Celkovy tuk (%) Kontrola Intervence
Namé&Feng hodnoty PRED 36.4135.7 (33.5-41) 38.1/38.4 (34-42.9)
Naméfené hodnoty PO 36/35.3 (33-40.8) 36.8/37.5(33-42 4)
Rozdil PRED-PO 0.41/0.3 (0-1.05) 1.31/1.6 (0.55-2.2)
Exp(B) (SE) _p-hodnota Priimér / Medién (IQR)
Intervence 2.6 (1.26) 0.126
Cas: Po -0.4 (0.19) 0.096
Intervence*tas -0.9 (0.26) 0.002

Obr. 6 Celkovy tuk v téle
Rovnéz na celkovy tuk v t€le mé&l intervenéni program pozitivni vliv (p = 0,002). Pacienti

zatazeni do programu vykazovali vétsi tbytek tuku v téle (v priméru o 1,3 %) nez

kontrolni pacienti — i u nich vSak byl zaznamenan klesajici trend 0 0,4 % (p = 0,058).
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Kontrola  Intervence Kontrola  Intervence
TKS (mmHg) Kontrola Intervence
Namé&fené hodnoty PRED 136.4 /140 (130-145) 141.8/145 (132.5-150)
Namérené hodnoty PO 131.6/130 (120-140)  130.7 / 130 (120-140)
Rozdil PRED-PO 4.7715(0-10) 11.1/10 (5-15)
Exp(B) (SE) __p-hodnola Prameér / Medidan (IQR)
Intervence 11.75 (3.25) 0.001
Cas: Po -4.77 (1.29) <0.001
Intervence*tas  -6.33 (1.82) 0.002

Obr. 7 Krevni tlak systolicky
Systolicky krevni tlak byl jedinym parametrem, ktery vychéazel odliSné na vstupu
U pacientd s intervenci a bez ni. Tomu odpovida i vyznamnost parametru ,,Intervence*
v modelu (p =0,001). Z hodnot je zfejmé, ze pacienti zafazeni do interven¢niho programu
méli vstupni hodnoty o 5 mmHg vys§i nez kontroly. Pokles TKS byl u kontrol
0 ccab mmHg, zatimco u pacientd sintervenci o 11,1 mmHg (oboji vyznamné,
p < 0,001). P — hodnota u interakce (p = 0,002) znadéi, ze pokles u interven¢ni skupiny byl
vyznamng&j$i nez u kontrolni skupiny, coz je zfejmé i z grafu vpravo s rozlozenim rozdild

pred—po.
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Kontrola Intervence Kontrola  Intervence
TKD (mmHg) Kontrola Intervence
Naméfené hodnoty PRED 80.7 /80 (78-82.5) 80.1/80(75.5-88)
Namérené hodnoty PO 80.6 / 80 (80-80) 80.6 /80 (72.5-85)
Rozdil PRED-PO 0.07/0 (-2-0) -0.57/0(-5-0)
Exp(B) (SE) _p-hodnota Prameér / Median (IQR)
Intervence -1.27 (2.21) 0.885
Cas: Po -0.07 (0.87) 1.000
Intervence*éas  0.63 (1.23) 0915

Obr. 8 Krevni tlak diastolicky
Na rozdil od systolického nebyl v diastolickém krevnim tlaku zaznamenan zadny
vyznamny rozdil — ani u pacientd s intervenci, ani u kontrol, ani v ¢ase. Post-hoc srovnani
rozdilt ve skupinach tak neni relevantni. RozloZeni rozdila je ve skupinach s intervenci

I bez ni rovnomérné kolem nulové hodnoty.
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Kontrola  Intervence Kontrola  Intervence
Celkovy cholesterol (mmol/l) Kontrola Intervence
Namé&fené hodnoty PRED 55/54 (5.2-5.7) 57155 (5.3-5.9)
Namérené hodnoty PO 5.3/54 (5-5.5) 54/5.3 (5-5.6)
Rozdil PRED-PO 0.14/0.1 (-0.09-0.3) 0.39/0.25 (0.1-0.52)
Exp(8) (SE) _p-hodnota Primeér / Median (IQR)
Intervence 0.51 (0.22) 0.059
Cas: Po -0.14 (0.08) 0.198
Intervence*€as  -0.25(0.12) 0.085

Obr. 9 Celkovy cholesterol
Prestoze byl zaznamenan vyssi pokles celkového cholesterolu v intervenéni skupiné ve
srovnani s kontrolni (o 0,39 vs. 0,14 mmol/l), nebyl tento rozdil statisticky vyznamny

(p = 0,085). Post-hoc srovnani rozdili ve skupinach tak neni relevantni.
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Kontrola Intervence Kontrola  Intervence
HDL cholesterol (mmol/l) Kontrola Intervence
Naméfené hodnoty PRED 1.8/1.6(1.2-2.5) 1.7/1.6(1.2-2.3)
Naméfené hodnoty PO 1.7/15(1.2-2.4) 1.7/1.5(1.2-2.4)
Rozdil PRED-PO 0.04/0.04 (-0.05-0.17) 0.02/0.04 (-0.05-0.14)
Exp(B) (SE) _p-hodnofa Priimér / Median (IQR)
Intervence -0.04 (0.14) 0.995
Cas: Po -0.04 (0.03) 0.446
Intervence*Cas  0.02 (0.04) 0.968

Obr. 10 HDL cholesterol

Intervence neméla na hladinu HDL u sledovanych pacientli zadny vliv. Ani v jedné

skupiné nedoslo k vyznamnému poklesu v parametru (p = 0,968).
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Kontrola Intervence Kontrola  Intervence
LDL cholesterol (mmol/l) Kontrola Intervence
Naméfené hodnoty PRED 3/2.9(2.4-3.6) 3.1/3(2.5-3.7)
Namérené hodnoty PO 3/2.7(25-3.4) 3/28(26-35)
Rozdil PRED-PO 0.03/0.11(-0.09-0.3) 0.01/0.02 (-0.17-0.31)
Exp(B) (SE) _p-hodnota Primeér / Medidn (IQR)
Intervence 0.02 (0.21) 1.000
Cas: Po -0.03 (0.08) 0.955
Intervence*éas  0.03 (0.11) 0.995

Obr. 11 LDL cholesterol

Rovnéz u hladiny LDL cholesterolu nedoslo ani v intervenéni, ani v kontrolni skupiné

k vyznamnému poklesu (p = 0,995).
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Triglyceridy (mmol/l) Kontrola Intervence
Namé&Fené hodnoty PRED 19/1.6(1.4-2.3) 1.8/1.6(1.2-2.4)
Namérené hodnoty PO 2/1.9(1.3-2.5) 1.9/1.9(1.2-2.3)
Rozdil PRED-PO -0.13/-0.01 (-0.81-0.13) -0.11/-0.02 (-0.48-0.25)
Exp(B) (SE) __p-hodnota Prameér / Median (IQR)
Intervence -0.03 (0.26) 1.000
Cas: Po 0.13 (0.08) 0.282
Intervence*éas  -0.02 (0.12) 0.997

Obr. 12 Triglyceridy
Podobné na hladinu triglyceridiit neméla intervence vliv (p = 0,997). V obou skupinach

doslo ke vzestupu v parametru pii druhém méteni, i kdyz nevyznamnému (p = 0,282).
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Nasledujici graf (,,forest plot“) sumarizuje ziskané vysledky v podobé koeficientu

interakce intervence a ¢asu z vytvorenych modeli.

exp(B) (95% IS); p-hodnota

BMI -0.77 (-1.11; -0.43); p<0.001 -
Pas -3.74 (-4.97; -2.52); p<0.001 e
Celkovy tuk -0.90 (-1.42; -0.39); p=0.002 -
TKS -6.33 (-9.90; -2.76); p=0.002 =
TKD 0.63 (-1.77; 3.04); p=0.915 =
Celkovy chol -0.25 (-0.47; -0.02); p=0.085
HDL chol 0.02 (-0.06; 0.10); p=0.968
LDL chol 0.03 (-0.20; 0.25); p=0.995
Trigl -0.02 (-0.26; 0.21); p=0.997
1 1 I 1
-10 -5 0 5

Rozdil mezi kontrolou a intervenci
1 »

w5 I v s
Intervence lepsi Kontrola lepsi

I 3

Obr. 13 Forest plot

*Trig — triglyceridy; LDL chol — LDL cholesterol, HDL chol — HDL cholesterol, celkovy chol — celkovy
cholesterol, TKD — diastolicky krevni tlak, TKS — systolicky krevni tlak

Kvalita Zivota byla hodnocena pomoci dotazniku kvality zdravi SF-36. Deskriptivni
statistiky pro jednotlivé ¢asy méteni a skupiny jsou uvedeny v tabulce 19. Nasledujici
grafy (obr. 14, 15) demonstruji, ze doslo k minimalni zmén¢ v hodnoceni kvality Zivota

po zavedeni intervence, a to jak v kontrolni, tak v interven¢ni skuping.
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——Pfed ——Po Fyzicka aktivita

100

Celkové vnimani zdravi Omezeni fyzické aktivity

Omezeni zpasobené

Télesna bolest . . .
emocnimi problémy

Spoleéenska aktivita Vitalita

Celkoveé psychicke zdravi

Grafzndzorriuje priméry daného parametru

Obr. 14 Kvalita zdravi (SF 36) v kontrolni skupiné

Intervence
Pred Po
Fyzicka aktivita
100

Omezeni fyzické aktivity

Celkové vnimani zdravi 8

Omezeni zplsobené

Télesna bolest . . .
emocnimi problémy

Spoledenska aktivita Vitalita

Celkové psychické zdravi

Graf znazornuje priméry daného parametru

Obr. 15 Kyvalita zdravi (SF 36) v interven¢ni skupiné
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V dal$sim hodnoceni nebyl prokdzan vyznamny efekt intervence na hodnoceni kvality
zdravi ve srovnani s kontrolni skupinou, popisna statistika je uvedena v tabulce 20.

Vysledky p-hodnoty neprokazuji statisticky vyznamné rozdily.

Tab. 20 Srovnani domén kvality zdravi (SF 36) v kontrolni a intervenéni skupiné

Dimenze SF-36 Parametr modelu Exp(B) (SE) p-hodnota
Fyzicka aktivita

Intervence 1.25 (4.62) 0.982

Cas 5.47 (2.02) 0.017

Intervence*¢as —1.79 (2.85) 0.819
Omezeni fyzické aktivity

Intervence 0.83 (7.54) 1.000

Cas 4.17 (2.56) 0.256

Intervence*¢as 2.5 (3.62) 0.846
Omezeni zplisobené emocnimi problém

Intervence 3.05 (8.36) 0.978

Cas 4.98 (2.85) 0.204

Intervence*¢as —3.05 (4.03) 0.805
Vitalita

Intervence 0.58 (3.72) 0.999

Cas 6.08 (1.34) <0.001

Intervence*c¢as -0.92 (1.9) 0.941
Celkové psychické zdravi

Intervence 1.7 (2.98) 0.914

Cas 4.4 (0.97) <0.001

Intervence*c¢as -2.17 (1.37) 0.281
Spolecenska aktivita

Intervence 3.65 (4.62) 0.749

Cas 3.57 (1.82) 0.124

Intervence*c¢as —-1.93 (2.58) 0.777
Télesna bolest

Intervence —2.08 (6.33) 0.977

Cas 7.05 (2.55) 0.017

Intervence*Cas —-0.43 (3.61) 0.999
Celkové vnimani zdravi

Intervence 1.75 (4.46) 0.970

Cas 4,58 (1.58) 0.012

Intervence*c¢as —1.42 (2.24) 0.873

Obr. 16 znazoriuje rozlozeni zmén v doménach podle dotazniku SF 36. Vysledky grafu

ukazuji, Ze doslo k minimalnim rozdiliim v doménach podle dotazniku SF 36.
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Obr. 16 Znazornéni domén SF 36

Forest plot (obr. 17) sumarizuje ziskané vysledky domén SF 36 v podobé koeficientu

interakce intervence a ¢asu z vytvorenych modeld.
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exp(B) (95% IS); p-hodnota

Fyzicka aktivita -1.79 (-7.38; 3.81); p=0.819 =
Omezen fyzické aktivity 2.50 (-4.59; 9.59); p=0.846
Omezeni zpus. em. problémy -3.05 (-10.94; 4.84); p=0.805
Vitalita -0.92 (-4.64; 2.81); p=0.941 —_——
Celkové psychické zdravi -2.17 (-4.85; 0.51); p=0.281 —a—t
Spole€enska aktivita -1.93 (-6.99; 3.12); p=0.777 —_—
Télesna bolest -0.43 (-7.51; 6.64); p=0.999 ot
Celkové vniméami zdravi -1.42 (-5.80; 2.97); p=0.873 —_—
T T T 1
-10 -5 0 5 10

Rozdil mezi kontrolou a intervenci

N L g
Kontrola lepsi Intervence lepsi

Obr. 17 Forest plot — Domény podle SF 36 v kontrolni a interven¢ni skupiné
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2.4 Diskuse

2.4.1 Diskuse k deskriptivni studii

Cilem habilitaéni prace bylo popsat soudasny edukaéni proces v CR V primarni
I sekundarni zdravotni péci V oblasti 1é¢by kardiovaskularnich chorob. Vyznamu
edukacniho procesu jako podstatné slozce komplexni péce neni v souCasné ceské
prevenci kardiovaskuldrnich chorob vénovana velkd pozornost. Pravé postupy Vv Gprave
tomu, ze zména zivotospravy vyzaduje velké usili ze strany osetiujiciho personalu i ze
strany samotnych pacienti. Sou€asny vyzkum se orientuje na jednotlivé ovlivnitelné
rizikové faktory izolované, nikoli komplexné, nezamétfuje se na aspekty zdravotni

edukace nemocnych.

Studie byla realizovana jako soucast projektu podpofeného Ministerstvem zdravotnictvi
CR reg. & 15-31000A (2014-2018) Intervenéni postupy v preventivni kardiologii, ktery
se zabyval popisem reality sou¢asné edukace v preventivni kardiologii z pohledu sester,

1€katti i pacientil. Praktickym cilem bylo ovétit uc¢innost edukacniho postupu.

Do dotaznikového Setieni bylo zahrnuto 1000 sester ze vech kraji Ceské republiky, §lo
o reprezentativni soubor. Ve studii byly zdmérn¢ osloveny sestry, které pracuji
v ambulanci praktickych I1ékaii a v ambulanci 1ékatfi se specializovanou zpusobilosti

(kardiolog, internista).

Byly porovnany jejich zkuSenosti a nazory na fizenou edukaci v péci o vysoce rizikové
osoby a o pacienty, ktefi se 1¢¢i s KVO. Cilem bylo poukazat na rozdilnost vedeni edukace
V primarni a sekundarni zdravotni péci. Edukacni role sestry je v soucasném systému
zdravotni péfe nedilnou soucasti komplexni 1é€by nemocnych KVO. Sestra je
kompetentni edukovat dle platné legislativy (vyhl. 55/2011 Sh.) a tato ¢innost je soucasti
naplné sesterské profese 21. stoleti. Svétova zdravotnickd organizace definovala v roce
1998 zdravotni edukaci jako cilevédomy proces zaméfeny na piedavani informaci, které

zlepSuji zdravotni gramotnost cilovych skupin (Kickbusch, 2001; Nutbeam, 2000).

Implementace aktualnich doporuceni v nefarmakologické 1é¢bé kardiovasku-larnich rizik
(pohybova aktivita, strava, odvykani kouteni ¢i dusevni hygiena a prevence stresu) byla
sledovana ve studii EUROASPIRE (Kosteva et al., 2009a,b; 2017; 2019), Ceska
republika byla téZ soucasti (Bruthans et al., 2019; Mayer et al., 2014). Vysledky
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prokazuji, Ze se nedafi dostatecné zajistit implementaci téchto nefarmakologickych
doporuceni. Pacienti, ktefi jsou pro KVO léfeni, vice spoléhaji na efekt Ucinku
predepisované medikace, nez aby zmeénili svou zivotospravu, je-li to potieba. Zde se
ukazuje, ze je edukace vedena spiSe informativnim zpiisobem a afektivni a dovednostni
slozka edukacnich cili zlstava stranou. S cilem zménit realitu neefektivni edukace
v praxi byl v roce 2013 sestaven Narodni kardiovaskularni program, ktery se zavazuje
k naplnéni cile zlepSovat efektivitu péCe nejen na akutni trovni, ale pravé na urovni
multidisciplinarni spoluprace. Takze svou roli v ovlivnéni rizikovych faktori KVO
Vv populaci sehravaji jak personal specializované péce, tak 1 personal primarni zdravotni
péce (prakticti 1€kaii a sestry). Edukace o ovlivnitelnych rizikovych faktorech by méla
byt soucasti kazdé preventivni prohlidky u osob ve veku nad 40 let, u 0sob s pozitivni
rodinnou anamézou i dfive (vyhlaska ¢. 70/2012 Sh.). Realitu edukace popisuje napft.
Treslova (2019), ktera uvadi, ze ze 1992 oslovenych osob ve véku nad 40 let v CR
(reprezentativni vzorek) celkem 1/3 udava, ze nikdy nebyli edukovani (pozn. pojem
edukace byl vysvétlen). Edukace fizena sestrou ma v zahrani¢nich studiich silnou vahu
dikazt (Berra et al., 2006; Berra et al., 2011; Campbell at al., 1998; Haskell et al., 1994;
Koelewijn-van Loon et al., 2010; Snaterse et al., 2016; VVoogdt et al., 2010; Wood et al.,
2008), znichz vétSina probiha ve zdravotnickych zafizenich, kde sestry edukuji
samostatné v multidisciplinarnich tymech. Jak uvadi Kheiri et al. (2019), sestry se
domnivaji, Ze zdravotni poradenstvi je naro¢na oblast a vliv zdravotnikl je zde znacné

omezeny.

V Ceské republice nejsou edukace a jeji dopad v praxi soustavné sledovany. Sestry jsou
sice kompetencn¢ vybavené k jeji realizaci v primarni, sekundarni 1 terciarni péci,
nicméné v ambulantnim sektoru ziistava okrajovou zaleZitosti (Sedova et al., 2019).
Duvodem je piedev§im to, ze vykon 01623 Komplex — edukace, reedukace,
oSetfovatelska rehabilitace je kalkulovan na 35 minut s vykazem jednou denn¢. Tento kod
je honorovan na 83 bodi (Sedova et al., 2019). Pro 1ékafe v ambulancich neni tato innost
dostate¢n€ motivujici. Ze strany pacienti je vSak o tyto ¢innosti zajem, na tom se shoduji
sestry i 1ékati (Sedova et al., 2016). Podle sester pracujicich v ordinaci praktickych 1ékait
(vice nez 40 %) i sester pracujicich v ordinaci 1ékaitu specialistii (vice nez 50 %) maji
pacienti zajem o moznosti nefarmakologické 1é¢by. Jedna se o Gipravu zivotospravy, ktera
je v primarni i sekundarni zdravotni pé¢i o vysoce rizikové osoby i pacienty 1é€ici se pro

KVO dilezita. Jak uvadi Rosolova et al. (2013), nefarmakologicka 1écba zahrnuje zménu
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V pohybovych aktivitach, raciondlni stravu, zanechani koufeni a dusevni hygienu v¢.
stresu. Tato zména je v praxi soucasti komplexni edukace. Realizace procesu zmény a
pacientem fizené edukace piedstavuji pro oSetfujici personal obtizny ukol minimalné¢
Z hlediska ¢asové narocnosti. Ta je spojend s komplexnim vedenim vSech fazi edukace
(anamnéza, zhodnoceni edukacnich potieb a z4jmu, realizace edukace, vyhodnoceni v¢.
zpétné vazby) (Berra et al., 2006), jez na sebe cyklicky navazuji, a da se fict, ze nelze

oc¢ekavat zvladnuti edukace fadové v jednotkach minut (Falvo, 2011).

Casova naro¢nost edukace souvisi s efektivitou edukacniho procesu (Lachman et al.,
2015; Polsook et al., 2016). V nasi studii jsme se zabyvali tim, kolik ¢asu sestra bézné
stravi edukaci. Z analyzy je patrné, Zze edukaci do 10 minut zvladne okolo
40 % dotazanych sester bez ohledu na misto ptisobeni. Edukaci v rozmezi 10-15 minut
se vénuji Castéji sestry v primarni zdravotni péci. Sestry pracujici v sekundarni zdravotni
péci vyuzivaly edukaci delsi nez 30 minut. Je znamo, ze ¢asovy interval v edukaci hraje
stézejni roli (Gallagher, 2013). Je potieba si uvédomit, ze pokud chceme od 0sob
s vysokym KV rizikem zménu zivotospravy, potfebujeme ¢as, pokud nezistavame pouze
u kognitivnich procesi, tj. U pfijeti informace a jejim zpracovani. Cilem zmény je zména
dovednosti a navykl (Prochaska et al., 2018). Proces zmény zahrnuje zpracovani
informace, implementaci novych dovednosti do bézného zivota pacienta, coz vyZaduje

trénink, procvi¢ovani (Rollnick et al., 2008).

Sestra doprovazi pacienta fazemi zmény, nemusi nutné pusobit aktivné, staci byt
s pacientem Vv kontaktu, pomoci vyhodnotit nové situace (poskytnout dostatek zpétné
vazby). Na pacientovi pak zustava udrzeni zmény. K tomu, aby zména timto zptisobem
probéhla, je nutné konzultace opakovat, udrzovat kontakt s pacientem, poskytovat
zpétnou vazbu. Tento postup vychazi z transteoretického modelu procesu zmén, ktery se
bézné¢ vyuzival u 1éCby zavislosti (drogové zavislosti). V souCasné dobé¢ je model
vyuzivany pro zménu zivotospravy v riznych aspektech (Prochaska et al., 2018; Rollnick
et al., 2008; Soukup, 2014). S procesem zmény souvisi i efektivné vedena komunikace
zdravotnika a pacienta (Gielen et al., 2016; Soukup, 2014). Jak jiz bylo vySe zminéno,
z4jem pacientli o zménu ZzZivotospravy je podle 1ékaftu i sester velky (OliSarova et al.,
2018; Sedova et al., 2016; Treslova, 2019). Z vysledkt eské studie je viak také patrné,
7e se lékati i sestry domnivaji, Ze zména Zivotospravy je pro pacienty naroéné (Sedova et
al., 2016, Treslova, 2019). Lékafi i sestry se shoduji na tom, Ze nejhtre pacienti zvladaji

zmény v odvykani koufeni a v hubnuti. Nejlépe zvladaji farmakoterapii (Sedova et al.,
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2016). Podle 1ékari a sester je nejveétsi bariérou v upravé zivotospravy motivace pacienta
(Treslova, 2019). Muzeme si tedy polozit otazku, jak v praxi vypada nemotivovany
pacient. Skute¢n¢ existuje? Osobné se domnivam, Ze ne, nebot’ zdravi je témér pro vétsinu
Z nas nejdilezitéjsi zivotni hodnota, snazime se ud€lat maximum pro to, abychom si
zdravi udrzeli. Béhem edukace dochézi k rizné mife poznani pacientova subjektivniho
pojeti nemoci (Mare§, 2005). Opét se dostavame k polemice efektivity edukaéniho
procesu Vv praxi, kdy sestry obou typu zatizeni uvedly, ze edukuji v priméru 10-15 minut.
Je otdzka, zda tedy nejde spiSe o pouhé pfedani informaci nez edukaci, kterda ma

motivujici charakter.

Efektivni edukace probiha ve fazich. Sestra v prvni fazi zjistuje informace o pacientovi
(Sulistova a Treslova, 2012). Metody, které ke sbéru informaci vyuziva, nejsou
Vv ambulantni péc¢i odlisSné od metod sbéru dat v nemocni¢nim zatfizeni. Sestra ke sbéru
dat nejCastéji vyuzivd anamnesticky rozhovor a zhodnoceni vybranych ukazateli.
V kontextu posouzeni rizikovych faktort KVO je vSak dilezité zaméfit se na popis
stavajiciho Zivotniho stylu jedince. V anamnéze bychom neméli vynechat hodnoceni
zavaznosti pribéhu nemoci a rizikovych faktorti, informaci, které pacient o nemoci
arizikovych faktorech ma, zkuSenosti s odstranénim nebo zménou rizikovych faktort

(Hwang a Kim, 2015; Jorstad et al., 2009).

Ze strany sestry je také dualezité védét, odkud pacient informace Cerpa. V nasem Setfeni
Slo také o zjisténi, zda se sestry zajimaji o soucasny Zivotni styl pacienta, dale o to, jaké
zameéstnani vykonava, o jeho socioekonomickou situaci, o zivot s KVO. Kromé standarné
orientovanych otazek na Zivotni styl — zptsob traveni volného ¢asu, stravovani, drzeni
diet ¢i eliminace vybranych druhti potravin ¢i surovin, koufeni — je dilezité a zaroven
V praxi opomijené to, co pacient proziva pii lécbé KVO, s jakymi tézkostmi se potyka,

jak je Fed.

Anamnézu o zamé&stnani pacienta sbira vétSina dotazanych sester (vice 80 %) bez ohledu
na misto ptisobeni. Podobné vysoky zdjem maji sestry v praxi o soucasny styl pacienta ¢i
dopady nemoci na jeho zivot. Odbér anamnézy se zaméfenim na socioekonomické udaje

provadéji obé skupiny sester témet stejné.

Dalsi fazi edukacniho procesu je stanoveni cili zmény. Cile zmény Zivotospravy by mély
byt vymezeny ve spolupraci s pacientem, jedin¢ tak bude edukacéni proces jedinecny,

holisticky (Falvo, 2011). V nasem souboru se ukazuje, Ze cile stanovuje casto a nékdy
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1/3 souboru. Urceni cili edukace v preventivni kardiologii neni jednoduché, nebot
kardiovaskularni choroby ovlivituji rizikové faktory. Ty mizZeme dé¢lit na faktory
modifikovatelné nasim chovanim a na faktory, které jsou modifikovany spravné
nastavenou lécbou (diabetes, hypertenze, dyslipidémie). Yusuf et al. (2004) popsal ve
studii INTERHEART 9 rizikovych faktortt KVO. Citkova et kol. (2005) uvadi, ze mnoho
dospé€lych ma dva ¢i vice rizikovych faktort a ze u zdanlivé zdravych osob nejsou tyto
faktory rozpoznény ani léCeny. Je tedy zadouci, aby sestry byly v této oblasti dostatecné
vzdé€lané, aby dokazaly tyto rizikové faktory identifikovat a ve spolupraci s dalSimi
odborniky 1é¢it (Berra et al., 2006). Urceni cilti vychazi vzdy z ptani a zajmu samotného
pacienta, tedy cile stanovi sdm pacient. Jejich stanoveni je nutné stanovit proto, abychom
mohli vhodné vybrat edukacni metody, které se budou lisit podle toho, jaké cile
stanovime. Jiné metody uZijeme u cild kognitivnich, jiné u dovednostnich a jiné
u afektivnich (Sulistova a Treslova, 2012). V naSem vyzkumu je ziejmé, Ze sestry obou
skupin vyuzivaji k edukaci nejcastéji rozhovor (vice nez 80 %), vyrazné¢ mén¢ tisténé
slovo, internetové stranky ¢i nacvik. Da se z toho tedy usuzovat, ze probihajici edukace
ma spiSe informativni charakter a Ze cile dovednostni a afektivni nejsou pfiili§ Casto

stanoveny.

Edukacni plan je dalsi podstatnou fazi edukace. Tu realizuje pouze ptes 50 % dotdzanych
sester. Myslim, Zze vysledek koresponduje s tim, Ze sestry nejéastéji k edukaci vyuzivaji
rozhovor. SurCenymi cili a planem edukace také souvisi, zda maji sestry zajem
0 ptipadné problémy, které vyvstanou pfi zméné Zivotospravy. Zde si miiZzeme vSimnout,
ze vzdy a casto tak Cini vice nez 60 % sester. Z toho se dad usuzovat, Ze sestry, byt ve
velké mife stanovuji cile a edukaéni plany s pacientem, dokdzi vyuzit kritick¢é mysleni
a reflektovat pripadné vzniklé problémy, které s sebou nese zména Zivotospravy. S tim
souvisi faze hodnoceni a zpétné vazby. O dosazené vysledky se vZdy a casto zajimaji ob&

skupiny sester, pficemz 1/3 souboru si viibec nevede svou edukac¢ni dokumentaci.

Z vysledk je patrné, Ze se edukace vedend sestrou v primarni a sekundarni zdravotni péci
vyrazné nelisi. D4 se fici, ze vedeni zdravotné vychovného procesu sestrami v ambulantni
sféfe v oblasti KV rizikovych faktori ma své rezervy. Sestry v obou typech zatfizeni
nevedou edukacni proces v pravém slova smyslu. Nékteré faze nejsou vedeny vibec,
napf. uréeni cill ¢i faze planovani. Nejéastéjsi uzitou metodou je rozhovor, jehoz délka
neptfesahne 15 minut. Mizeme se tedy domnivat, Ze jde o edukaci, kterd ma informativni

charakter.
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2.4.2 Diskuse k intervencni studii

Edukace zamétena na ovlivnéni a zménu vybranych rizikovych faktort KVO u pacientt
1é¢icich se pro nemoci srdce a cév byla realizovana v Centru prevence civiliza¢nich
chorob v obdobi let 2018-2019. Na potencial edukacni role sestry v preventivni
kardiologii poukazuje svymi vysledky mezinarodni studic EUROACTION (Wood et al.,
2008). V této mezinarodni studii (Dansko, Francie, Italie, Polsko, gpanélsko, Svédsko,
Holandsko, Velka Britanie) byly intervence fizené sestrou realizovany u léCenych
pacientli i vysoce rizikovych osob. Sestry poskytovaly intervence v komplexnich
edukacnich programech i1 v béZné ambulantni péci. Vysledky pacientii byly porovnany
po roce od vstupu do intervence. Ob¢ skupiny pacienti vykézaly zlepSeni vybranych
ukazateltl (snizeni vyskytu koufeni, celkovy cholesterol, spotfeba nasycenych tukii, ovoce
a zeleniny a hodnoty systolického a diastolického tlaku). Porovnani vysledki mezi
intervenovanymi v komplexnim edukacnim programu a v bézné zdravotni praxi ukazuje
na vys$si Géinnost intervenci v komplexni edukaci (Wood et al., 2008). Podobné zavéry
prindsi studie realizovand ve Velké Britanii, kde ptisobily samostatné pracujici sestry

a sestry v ambulancich praktickych 1ékari.

Vysledky edukace fizené sestrou vedly ke zlepSeni kardiovaskuldrniho zdravi
U intervenovanych pacientll a maji silnou vahu diikazi o prospésnosti edukace vedené
sestrou (Berra et al., 2006; Berra et al., 2011; Campbell at al., 1998; Haskell et al., 1994;
Koelewijn-van Loon et al., 2010; Snaterse et al., 2016; Wood et al., 2008; VVoogdt et al.,
2010).

Realizovany edukacni program mél pozitivni efekt na hodnoty BMI, obvodu pasu,
celkovy tuk a systolicky krevni tlak. Edukacni program neprokazal efekt intervence na

parametry — TKD, celkovy, HDL a LDL cholesterol, triglyceridy.

Z hlediska hodnot BMI vykazovali probandi v intervenované vétvi obezitu tj. > 30 kg/m?,
probandi Vv kontrolnim souboru méli primérné hodnoty BMI v pocatku intervence
29,8 kg/m?. BMI spolu s obvodem pasu, obsahem télesného tuku byly ukazateli nadvahy
&i obezity probandd. U kontrol doslo vpriméru k pokusu BMI o0 0,18 kg/m?,
v intervenéni skupiné o 0,95 kg/m?. Podobné silné dopady edukace v oblasti zmén BMI

uvadi studie EUROACTION (Wood et al., 2008).
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S BMI koreluje obvod pasu (Sucharda, 2015). Vysledky prokazaly, ze po tfech mésicich
se u probandu v intervencni skupin€ zmensil pas témét 0 4 cm. K podobnym vysledkiim
doslo v pfipad¢ hodnoceni celkového tuku. I zde m¢l edukacni program pozitivni vliv.
U osob v interven¢ni skupiné doslo praimérné k tbytku 1,3 % tuku. Osoby, které se
ucastnily naSeho edukac¢niho programu, vykazovaly podle primérnych hodnot BMI,
celkového tuku i obvodu pasu vysoké zdravotni riziko. Napf. primérné hodnoty BMI

u intervenéniho souboru byly vyssi nez u kontrolniho.

Zvysené obvody pasu koreluji s centralni obezitou, kterd je nezdvislym predikénim
rizikovym faktorem ICHS, umocniuje pfitomnost dalSich RF, jako jsou hypertenze,
diabetes mellitus druhého typu a dyslipidémie (Emerging Risk Factors Collaboration,
2011). Lécba obezity neni kratkodoba zaleZitost. Z nefarmakologickych postupi
kombinuje intervenci fyzickou aktivitou a zménou stravy (Hainer et al., 2011). Proto
Vv sestaveném edukacénim programu byli probandi z intervenované vétve edukovani
0 nutnosti zmény nutriénich a pohybovych zvyki (doba trvani jedné lekce byla 60 minut).
Z vysledkll se da tedy usuzovat, ze kombinace upravy stravy a pohybovych aktivit
a motivace vedla ke zlepseni ukazateld BMI, obvodu pasu a celkového tuku Vv intervencni
skupin€. Motivace byla podpofena tydennim zadavanim ukolim (viz pracovni seSit —

Ptiloha ¢. 2). Tyto tikoly pak byly analyzovany pfi osobnim setkani se sestrou.

Zmeéteni hodnot krevniho systolického a diastolického tlaku bylo soucasti vstupnich

i vystupnich hodnoceni u eduka¢ni i kontrolni skupiny.

Vysoky krevni tlak je rizikovym faktorem pro rozvoj onemocnéni koronarnich tepen,
srdecniho selhani, onemocnéni cerebrovaskularnich tepen, onemocnéni tepen dolnich
koncetin, chronického onemocnéni ledvin a fibrilace sini. Riziko umrti na ICHS nebo
CMP se linearné zvySuje od hodnot 90 mmHg systolického a 75 mmHg diastolického
tlaku (Whelton et al., 2020). Studie INTERHEART odhaduje, ze 22 % infarkt souvisi
s hypertenzi (Yusuf et al., 2004). Lécba hypertenze je velice dilezitd, pticemz jak uvadi
Roslova (2013), o hypertenzi vi 71,9 % osob, z ¢ehoZ se medikamentdzné 1é¢i 60,3 %
hypertonikii. Z toho cilovych hodnot dosdhne pouze 1/3 osob. Méteni krevniho tlaku
vétsinou provadi sestry, které by mély znat a respektovat spravné zasady jeho méfeni

(Williams et al., 2018).

Do intervenované vétve byli zafazeni probandi s primérnou hodnotou SKT 141,8 mmHg,

u probandli kontrolniho souboru byla vstupni primérna hodnota nizsi (136,4 mmHg).
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Probandi z intervenéni skupiny vykazovali dle primérnych hodnot hypertenzi oproti

probandiim z kontrolni vétve.

K poklesu STK doslo u obou skupin (kontrolni i intervenéni), v kontrolni byl pokles
0 5 mmHg, u interven¢ni o 11,1 mmHg, pro ob¢ skupiny Slo o statisticky vyznamny
vztah. Dalsi testovani intervence v Case prokazuje, ze v intervencni skupiné byl tento
pokles statisticky vyznamny. Svij podil na takto vyznamném poklesu SKT u probandi
V intervenované vétvi ziejme sehral pokles télesné hmostnosti, snizeni celkového tuku
a zvysena frekvence télesnych aktivit. O dopadu intervenci vedenych sestrou na zlepSeni
1é¢by hypertenze pojednava fada zahrani¢nich studii, kde sestry intervence poskytovaly
dle strukturovanych algoritmt (Clark, 2010; Glynn et al., 2010). V 1é¢bé hypertenze
sehrava dulezitou roli farmakologicka i nefarmakologicka 1écba (Bulava, 2017; Williams

etal., 2018).

Lécba hypercholesterolémie a jiné dyslipidémie je zalozend na farmakologické
I nefarmakologické intervenci. Z nefarmakologickych postupii je dulezity Zivotni styl

zalozeny na uprave stravy, pohybového rezimu (Jansky et al., 2016).

V Ceském zdravotnictvi miZze edukaci ke zdravému Zivotnimu stylu provadét lékar
I sestra, zatim vSak chybi standardizovany edukacni postup, ktery by byl vyuzity pro
primarni i sekundarni ambulantni péci. Thomas (1997) uvadi ptipady americkych studii,
kde mohly sestry edukovat podle platnych multidisciplinarné nastavenych postupt. Ty
pak mély lepSi dopad na sniZeni krevnich lipidi v porovnani s pacienty v bézné
realizované péci. Allen (2002) uvadi, Ze je vyhodou, pokud maji sestry v této oblasti dalsi

navazujici vzdélani ¢i specializaci.

V nasi studii nebyl prokazan pozitivni dopad na zlepSeni hodnot celkového cholesterolu,
HDL a LDL cholesterolu a triglyceridi. Vstupni primérné hodnoty celkového
cholesterolu v obou skupinach byly zvysené. Z vysledkll je patrné, Ze v pripadé
celkového cholesterolu doslo ke snizeni hodnot (0 0,53 mmol/l), ale statisticka analyza
neprokazala vyznamny vztah. Jednim z vysvétlyjicich divodd, pro¢ nedoslo
Kk vyraznéj$im posuniim v hodnotach krevnich lipidi, mtze byt kratka doba pisobeni
intervence adale také to, ze tato studie nebyla zamétfena na farmakologickou lécbu.
Nemizeme s jistotou tvrdit, ze probandi respektovali nafizeni lékafii, co se tyce

farmakologické 1écby ptitomné dyslipidémie.
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Efektivné vedeny edukacni proces mize zlepSovat vniméni zdravi, kvalitu Zivota,
snizovat pocity nejistoty a strachu, které s sebou zména Zivotospravy €asto nese. Pro efekt
edukace byl hodnocen také dotaznik kvality zdravi SF 36, ktery vyplnili v§ichni probandi
kontrolni 1 edukacni skupiny. Koncept kvality Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL) je
doporuc¢ovan Evropskou kardiologickou spolec¢nosti k hodnoceni efektu 1écby. Kromé
toho timto nastrojem ziskavame informace o pacientové pohledu na nemoc, vnimani
realizovanych intervenci aj. (Gielen et al., 2016). Lékafi a sestry ¢im dal ¢astéji hodnoti
nejen fyzicky stav pacienta, ale zvazuji dopady nemoci a 1écebnych a oSetfovatelskych
metod na jeho fungovani v kazdodennim zivoté. V poslednich letech se stale vice
pouzivaji nastroje na méteni kvality zivota (QoL), zejména kvality zivota souvisejici se
zdravim. Short Form (SF 36) ptfedstavuje spolehlivy néstroj k hodnoceni kvality Zivota
pacientli s onemocnénim srdce a cév a je téz vyuzitelny pro béznou populaci (Hofer et al.,

2009; Huber et al., 2016; Lahoud et al., 2017).

Z vysledkl nasi studie je patrné, ze vSechny dimenze mély rostouci tendenci, pfi druhém
vyplnéni dosahovali probandi lepsich vysledki kvality zdravi nez pfi prvnim. Ve
statistickém testovani v8ak nebyl zachycen vyznamny rozdil. Lze se tedy domnivat, Ze

efekt edukace nemél dopad na uroven kvality zdravi.

Edukace se neobejde bez motivace. Sledovanim i¢innosti behavioralnich a kognitivnich
technik v oblasti zmény Zivotospravy, resp. upravy stravy a fyzickych aktivit, se zabyvala
studie kolektivu Michie et al., kde autofi vybrali 26 behaviordlnich nebo kognitivnich
strategii vedoucich ke zménam pohybovych aktivit a ve stravovani. Autorsky tym provedl
metaanalyzu 122 intervencnich studii (n = 44747 participanti). Z vysledkl studii se
sttedn¢ silnym efektem (0,26-0,36) vybrali pét nejCastéji objevujicich se variaci:
selfmonitoring chovani a rtizné kombinace behavioralnich technik — pobizeni k zdméru
(cili), nastaventi cilli, zpétna vazba vykonu, posouzeni behavioralnich cilii (Michie et al.,

2009).

Utinnosti komunikaéniho konceptu motivaénich rozhovorti se zabyvala metaanalyza
autorského tymu Rubak et al. (2005). Vysledky 72 randomizovanych studii prokézaly
vyznamny ucinek (95% interval spolehlivosti) pro motivaéni rozhovory v upravé
Zivotospravy (ze 72 studii bylo 25 zaméfeno na preventivni kardiologii). Efekt ucinku
nastal v 18 studiich (72 %). Statisticky vyznamné vysledky (p = 0,0001) se ukazaly pro
Body mass index (BMI) a pro celkovy cholesterol.

96



Autofi déale uvadi, ze pozitivni efekt intervence mize zarucit motivacni rozhovor, ktery
trva alespon 20 minut. Dale efekt zvysi opakovana setkani pecujiciho a pacienta (Rubak
et al., 2005). Motiva¢ni rozhovory a jejich u¢innost v kardiopreventivni edukaci byly
predmétem nizozemské studie, kde sestry poskytovaly intervence u 615 pacienta
Vv ambulantni péc¢i. Intervence zahrnovala zhodnoceni kardiovaskularniho rizika
a motivacni rozhovor, ktery byl aplikovan ve dvou néslednych konzultacich. Vysledky
byly hodnoceny po 12 tydnech a ukazaly, Ze tyto komunika¢ni techniky mohou pozitivné

ovlivnit vnimani zdravi a snizeni uzkosti (Koelewijn-van Loon et al., 2010).

V souvislosti s vedenim edukace sestrou je potieba zminit, Ze edukacni intervence nemusi
byt nutnou zarukou efektivni adherence (Ebrahim et al., 2011). Jak uvadi Gurkova (2017),
v soucasné dob¢ je zkoumano vice nez 200 proménnych adherence, ale Zadna z nich neni

popsana jako silny prediktor (Vermeire, 2001).

| v této studii se prokézalo, ze vSichni pacienti v komplexni edukaci s vicendsobnymi
intervencemi (multimodalnimi) nemusi mit jednoznacné pozitivni vysledky vybranych
zdravotnich ukazatelli, nebot’ na ucinnosti se podili i fada faktorii, které nebyly

pfedmétem tohoto Setfeni.

Sestra, ktera provazela probandy intervenci Vv edukacnim programu, byla v pozici
edukatorky a vedla je procesem zmény v Gpraveé zivotospravy. V tomto kontextu se stala
koucem, ktery s pacientem stanovi cile eduka¢niho procesu, je s nim v kontaktu, fesi
vzniklé problémy nebo pomaha stanovit strategii z odbourani bariér. Zavérem si dovolim
tvrdit, Ze tuto roli nezvladne kazda sestra, je =zapotfebi tréninku piedevSim
Vv komunika¢nich dovednostech, v orientaci a udrZeni rozhledu v oboru preventivni
kardiologie. Osobné se domnivam, Ze takova lloha patfi specialné vyskolené sestie, ktera

ma zkuSenost s klinickou praxi.

Interven¢ni studie ma fadu limit. Mezi kliCové patii vybérové zkresleni (selection bias),
nebot’ nebyl proveden nahodny vybér a nahodné pfifazeni do skupin. V této studii bylo
zastoupeno provadéci zkresleni (performace bias), kdy ne kazdy ucastnik vyuzil v§echny
osobni konzultace se sestrou a s dalSimi odborniky (nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut).
Realizace edukacni intervence byla provedena na malém vzorku probandil v prostiedi
mimo zdravotnické zatizeni, proto vyhleddvani novych a dalSich kontaktt do této studie

bylo slozité. Ziskané vysledky nelze zobeciiovat pro celou populaci osob s vysokym
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kardiovaskularnim rizikem, nebot’ zde popsané vysledky byly hodnoceny bezprostfedné

po dokonceni edukacniho ptisobeni (po 12 tydnech).
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ZAVER

Cilem habilita¢ni prace bylo popsat edukacni proces fizeny sestrou v oblasti prevence
kardiovaskularnich chorob v priméarni i sekundarni ambulantni péc¢i. Soucasti bylo ovéfit

efekt edukacniho programu fizeného sestrou.

Cile prace byly naplnény kombinaci metod. V prvni fazi byl uzit nestandardizovany
dotaznik. Na zaklad¢ klicovych vysledkil reprezentativniho dotaznikového Setfeni byl

sestaven edukacni program. U¢innost eduka¢niho programu byla ovétena v praxi.

Vysledky o edukacnim procesu vedeném v primarni a sekundarni ambulatni péci
neprokazaly mnoho odlisnosti. D4 se fici, Ze Sestry v obou typech zafizeni postupovaly
stejné. Vyjimkou byl cas, ktery edukaci pacientd vénovaly. Sestry v odbornych
ambulancich vénovaly edukaci vice ¢asu oproti sestram, které¢ pracovaly v ordinacich
praktickych Iékatu. Sestry bez ohledu na misto praxe zjistovaly informace o zaméstnani,
soucasném zivotnim stylu pacienta i o dopadu nemoci na bézny zivot pacienta ve vice
nez 80 %. Stranou vSak zustala anamnéza, ktera se tykala socioekonomickych faktort
pacienta. Cile edukace stanovilo vzdy velice malo sester primarni i sekundarni péce.
Sestry obou typt péce se shodly na tom, Ze nejcastéjsi formou edukace je rozhovor.
Edukac¢ni planovani vyuzivalo v praxi vice jak polovina dotazanych sester. O pfipadné
problémy, které plynou ze zmény Zivotospravy, se zajimalo ¢asto vice jak 1/3 oslovenych
sester bez ohledu na typ pracovisté. Dokumentaci o zménach zivotospravy vedly sestry

V praxi ve vice nez Yz ptipadil.

Zvyse popsanych vysledki se mizeme domnivat, Ze edukace, ktera probiha
v ambulancich primarni i sekundarni péce, neni plnohodnotna. V praxi chybéla prace
s edukacnimi cili, tim pravdépodobné nebylo dosazeno individualniho a holistického
pojeti edukace. Sestry v malé mife zjistovaly, jak se pacientovi dafilo plnit cile, ev. zda

se potykal s problémy, které zména Zivotospravy piinesla.

K naplnéni druhého cile, tj. ovéfeni GCinnosti eduka¢niho programu v praxi, byly
sestaveny dva soubory. Intervencni skupina probandi byla zahrnuta do edukacniho
programu. Efekt byl hodnocen po 12 tydnech. Mezi hodnocené parametry byly fazeny
hodnoty télesné hmotnosti a vysky, z nich ur¢ené BMI, obvod pasu, celkovy tuk,
systolicky a diastolicky krevni tlak, celkovy cholesterol, triglyceridy, HDL a LDL
cholesterol. Dale byl hodnocen dopad intervence na kvalitu zdravi (SF 36).
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Z vysledku intervencni studie je patrné, ze edukacni program mé¢l v intervencni skupiné
pozitivni efekt na snizeni BMI, obvodu pasu, celkového tuku a systolického krevni tlaku.
V ostatnich parametrech — krevni lipidy a kvalita zdravi (SF 36) — nebyl efekt edukaéni

intervence prokazan.

Cile habilita¢ni prace byly naplnény. Z vysledkli vyplyva, ze v soucasné oSetfovatelské
praxi v oboru preventivni kardiologie chybi jednotny navod na fizenou edukaci sestrou
V primarni a sekundéarni péci. Motiva¢nim faktorem, ktery by zatraktivnil miru motivace
ke zméné Zivotospravy u pacientli s vysokym KV rizikem, je posileni bodové hodnoty
kédu Edukace. Ruku v ruce je nutné nadale zkvalitiiovat a posilovat Groven vzdélani
sester v oblasti zdravotné vychovnych ¢innosti (viz Ptiloha ¢. 4 Podklad pro celozivotni

vzdélavani sester primarni a sekundarni zdravotni péce).
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SEZNAM ZKRATEK

AH arterialni hypertenze

ATS ateroskler6za

BMI body mass index

CEP celkovy energeticky ptijem

CR Ceska republika

EKS Evropska kardiologicka spolecnost
EU Evropska unie

HLD high density lipoprotein

HRT Hormone Replacement Therapy
iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda
ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS ischemicka choroba srde¢ni

KV kardiovaskularni

KVO kardiovaskularni onemocnéni
LDL low density lipoprotein

MK mastné kyseliny

MS metabolicky syndrom

MR motivacni rozhovor

Napt. napiiklad

Pozn. poznamka

RF rizikové faktory

SES socioekonomicky status

TG triglyceridy

TK krevni tlak

USA United States of America

WHO World Health Organization
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PRILOHY

Priloha 1 Dotaznik FIND RISK

Pocet bodu
VEK
<45 let 0
45-54 let 2
55-64 let 3
65 let a vice 4
BODY MASS INDEX
< 25 kg/m? 0
25-30 kg/m? 1
> 30 kg/m? 2
OBVOD PASU Zeny Muzi
<80 cm <94 cm 0
80-88 cm 94-102 cm 3
> 102 cm > 88 cm 4
30 MINUT FYZICKE AKTIVITY DENNE
Ano 0
Ne 2
OVOCE A ZELENINA DENNE
Ano 0
Ne 1
UZITI LEKU NA HYPERTENZI V ANAMNEZE
Ne 0
Ano 2
HYPERGLYKEMIE V ANAMNEZE
Ne 0
Ano 5
ANAMNEZA DM V PRIBUZENSTVU
Ne 0
Prarodice, bratranec, stryc apod. 3
Rodice, sourozenci, vlastni déti 5
Vyhodnoceni:
<7 bodt nizké riziko (1 : 100)
7—-11 bodi mirné zvysené riziko (1 : 25)

12—-14 bodu stiedni riziko (1 : 6)
15-20 bodt vysoké riziko (1 : 3)
> 20 bodu velmi vysokeé riziko (1:2)

(upraveno podle Rosolova et al., 2013)
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Priloha 2 Dotaznik pro sestry

JIHOCESKA UNIVERZITA V CESKYCH BUDEJOVICICH,
ZDRAVOTNE SOCIALNI FAKULTA
INSTITUT KLINICKE A EXPERIMENTALNI MEDICINY V PRAZE

VYZKUM INTERVENCNICH POSTUPU
V PREVENTIVNI KARDIOLOGII

,,Podpofeno z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi CR
s reg. ¢. 15-31000A.

Vazena sestro,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci. V sou¢asné dobé je v Ceské republice
za finanéni podpory Ministerstva zdravotnictvi CR v ramci Agentury pro zdravotnicky
vyzkum (AZV) realizovan reprezentativni vyzkum, jehoz cilem je mimo jiné popsat
probihajici zdravotné-vychovné intervence v oblasti preventivni kardiologie. Tento
vyzkum ma na zékladé zjisténych nazorti dospélé populace, 1€karti a sester pomoci
K vytvofeni optimalniho modelu pro realizaci zdravotné-vychovnych (edukace)
intervenci u vysoce rizikové populace a u populace pacientt, ktera se 1é¢i pro onemocnéni
srdce a cév. Model intervenci sestaveny na zakladé tohoto zjisténi bude v praxi testovan
a jeho ucinnost ptispéje ke zkvalitnéni primarni a sekundarni péce v oblasti onemocnéni
srdce a cév.

Dovolujeme si Vas proto pozadat o ucast ve vyzkumu a o odpovéd’ na otazky
V tomto dotazniku.

VYZKUM JE ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!

Se vSemi ziskanymi informacemi budeme nakladat dle zakona ¢. 101/2000 Sb.,
VvV platném znéni, o ochrané osobnich udaji. Vysledky vyzkumu budou zpracovany

souhrnné a budete o nich informovani prostfednictvim tisku.

Dékujeme za spolupraci
Resitel¢é vyzkumného tkolu
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POKUD NENi UVEDENO JINAK, ZAKROUZKUJTE VZDY JEN JEDNU
ODPOVED

0. REGION (nevypliiujte) ...............
1. Pohlavi:
1) muz
2) Zena
2. VAS VEK (uved’te poCet 1et): ..ovueiiiniiiniiiieiiiniiiiniisneisnaiossessnssossscsnscssnsosnses
3. Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdélani:

1) stfedni zdravotnicka skola
2) vyssi odborné dis.

3) vysokoskolské — Bc.

4) vysokoskolské — Mgr.

5) jiné —uved'te

3.1 Mate specializa¢ni vzdélani?

1) ano
2) ne — pokracujte otazkou ¢. 4

3.2. Pokud ano, v jaké oboru? Prosim vypiste

4. Pocet let praxe ve zdravotnictvi:

1) do 2 let
2) 2-5let
3) 6-10 let
4) 11 leta vice

5. Kde pracujete: (Lze oznacdit vice moznosti.)

1) fakultni nemocnice

2) nemocnice krajska,

3) nemocnice oblastni,

4) nemocnice méstska

5) soukroma nemocnice

6) ordinace praktického lékafe pro dospélé
7) ordinace specialisty

8) lécebné centrum

9) lazenské 1éCebny, ozdravovny
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6. Jak dlouho zpravidla trva podle Vas edukace jednoho pacienta?

1) do 10 minut
2) 10-15 minut
3) 16-30 minut
4) déle nez 30 minut

5) nepamatuji si

7. Zajimayji se Vasi pacienti o moZnosti nefarmakologické 1é6¢by?

1) ano
2) ne
3) nevim

8. Stanovujete dal$i plan v upravé Zivotospravy pri kontrole pacienta?
1) ano
2) ne

9. Zvolte prosim odpovéd’ u nasledujici tvrzeni. V kaZdém iddku oznacte jednu

moZznost.
1 2 3
ano ne nevim

1) Zajimam se o to, jaké ma pacient zaméstnani
(co déla béhem dne, zda napiiklad fyzicky nebo
psychicky pracuje). 1 2 3
2) Zajimam se o pacientovu socioekomickou
situaci. ! 2 3
3) Zajimam se o Zivotni styl pacienta. 1 2 3
4) Zajimam se o to, jak pacientova nemoc
ovliviiuje jeho Zivot. 1 2 3

10. Jaké metody pri predavani informaci k apravé zivotospravy vyuzivate? Vpravo
oznacte Cisly od 1 do 4 jednotlivé metody dle toho, jak Casto je vyuZivate, kdy Cislo
1 bude nejvice vyuZivana metoda, Cislo 4 nejméné vyuZivana metoda).

Poradi
1) Rozhovor —dialog ~ -----e--
2) Tisténé slovo (tiskoviny) ~  --------

3) Internetové stranky ~ --------

4) Nacvik e



11. Stanovujete s pacienty konkrétni cile, které vedou k upravé Zivotospravy?

1)
2)
3)
4)
5)

vzdy
¢asto
n¢kdy
ziidka

nikdy

12. Zajimate se o dosaZené vysledky v tipravé Zivotospravy VaSich pacienti?

1)
2)
3)
4)
5)

vzdy
¢asto
n¢kdy
ziidka

nikdy

13. Zajimate se o pripadné problémy, s nimiZ se pacient béhem tpravy
Zivotospravy potyka?

1)
2)
3)
4)
5)

vzdy
casto
nekdy
ziidka
nikdy

14. Vedete si dokumentaci o tom, jaké pokroky Vas pacient v upravé Zivotniho

stylu déla (nap¥. kolik zhubl nebo zda prestal kourit)?
1) ano
2) ne
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Piiloha 3 Ukazka pracovniho seSitu pro probandy — oblast fyzicka aktivita

1. Provedte si rozbor vlastnich fyzickych aktivit za 24 h, doplite do tabulky i dobu trvani
fyzickeé aktivity.

Fyzicka aktivita

Druh Doba trvani Pocit z aktivity

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

Vypiste bariéry

3. Navrhnéte kreativni feSeni bariér.

Kreativni feSeni

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

Dopiste vybrané feSeni:

5. Zkuste vytvorit a popsat plan realizace na vykonavani pravidelné fyzické aktivity (alespon
30 minut denné¢).
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6. Analyzujte (po tydnu) uspé$nost Vaseho planu a podle potfeby ho upravte. Pokud se Vam
plan podafilo splnit, je to skvélé ©. Pokud se planu nepodatilo dosahnout, podivejte se na
seznam fesSeni a pokuste se postupovat jinak.

Hodnoceni splnéni cile:

Upravy:

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

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

9. Zaznamenejte zvyky, které jste zménil/a.

Co bych potieboval/a uptesnit

Na co se chci zeptat pfiste
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Priloha 4

Jihodeska univerzita v Ceskych Budé&jovicich

Zdravotné socialni fakulta

Certifikovany kurz: KRATKA INTERVENCE V PREVENTIVNI
KARDIOLOGII

Autofri: Mgr. Lenka Sedova, Ph.D.

Mgr. Véra OliSarova, Ph.D.
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Nizev: KRATKA INTERVENCE V PREVENTIVNI KARDIOLOGII

1 Zdhvodnéni, vyznam certifikovaného kurzu

Jednou z hlavnich determinant kardiovaskularniho zdravi je Zivotni styl. Zivotni
styl a jeho podpora je jednim z kliCovych ukoli komplexni zdravotni prevence.
Ukazuje se, Ze zdravi mizeme piimo ovlivnit zdravéjsim chovanim lidi, proto se péce
o zdravi, zvySovani zdravotni gramotnosti a vychova ke zdravi dostava do poptedi
z4jmu nejen resortu zdravotnictvi. Je ziejmé, ze politické klima, predevSim
zpoplatnéni zdravotni péce je velkou vyzvou pro odborniky v otdzce feSeni ptistupi
ve vychove ke zdravi a edukaci v podpote zdravého zivotniho stylu napfic¢ prevenci.
V podpote zdravi a prevenci kardiovaskularnich nemoci u komunity ¢i jednotlivce
sehrava klicovou tlohu sestra. Mezi jeji stézejni kompetence patii dle § 3 odst. 1
zdkona 96/2004 Sb. edukace a ptiprava edukacné-informacnich materiald pro
pacienty a jejich rodiny. Podle Gpravy legislativy (vyhlaska 391/2017 Sb.) v§eobecna
sestra ,,motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a skupiny osob k piijeti zdravého
zivotniho stylu a k péci o sebe®. Svétova zdravotnickd organizace si je védoma
velkého potencidlu sester, pfedevsim jejich moZznosti plisobeni v primérni, sekundarni
I terciarni prevenci. Piestoze uréité aktivity v ramci prevence kardiovaskularnich
onemocnéni jsou v praxi realizovany, jejich u¢innost neni dostatecna. Pro posileni
selfmanagementu pacientll je nezbytné jejich aktivni zapojeni do edukace, u¢inna
motivace (i s vyuzitim kratké intervence) a podpora ve stanovenych intervencich.
Vyznamna je také volba pomiicek, které jsou v edukaci vyuzivany. Ukazuje se, Ze
v souladu s vyvojem védecko-technického pokroku spole¢nosti, usnadnénim piistupu
k velkému mnozstvi informaci (mnohdy i nekvalitnich) je tfeba volit i jiné
formy edukace a jeji strategie, nez jsou tradicné vyuzivané. Z tohoto divodu se
zvyraznuje i potieba celozivotniho vzdélavani sester a sdileni zkuSenosti a novych

piistupll v této oblasti.
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2 Cile certifikovaného kurzu

Certifikovany kurz ptipravuje jednotlivce k rozvoji jedné z klicovych dovednosti
vSeobecné sestry. Absolvent ziska ptehled o novych informacich a postupech v oblasti
pedagogiky a didaktiky tak, aby je mohl efektivné vyuzivat v edukaci klientti v Giprave
Zivotospravy vysoce rizikovych osob ke vzniku kardiovaskularnich chorob i1 0sob,
které se pro nemoci srdce a cév 1é¢i. Absolventi budou moci realizovat rozhovory
s pacienty v rizném stupni motivace béhem simula¢ni vyuky. Absolventi budou moci
efektivné vyuzivat kratké intervence, kterd poméha v motivaci pacienta ke zméné
zivotospravy. Ziskané znalosti a dovednosti absolventi prokazi v ptiprave a realizaci
edukacnich planu s vyuzitim kratké intervence, a to u pacientd s vysokym rizikem
KVO a u pacientt, kteti se pro KVO 1é¢i. Osvoji si znalosti a dovednosti potiebné pro
sestaveni edukaéniho materidlu (napf. vytvoreni tisténého materialu, edukacniho
videa), ktery budou moci vedukaci prakticky vyuzit. Prakticka vyuka bude
realizovana v Centru prevence civiliza¢nich chorob (zatizeni ZSF JU), kam dochézi
pacienti l1é¢ici se pro KVO za ucelem upravy zivotospravy. Pacienti jsou nominovani
ze spolupracujicich ordinaci praktickych Iékait a lékaii se specializovanou

zpusobilosti (interna, kardiologie).

2.1 Cile vzdélavani
Absolvent/ka

e Prohloubi znalosti z oblasti pedagogiky a didaktiky tak, aby mohla ovlivnit
zdravotni gramotnost jedince v oblasti preventivni kardiologie.

e Vyhleda aktualni informace z vyzkumu preventivni kardiologie v odbornych
databazich.

e Vytvoii edukacni materidly pro praxi v oblasti preventivni kardiologie,
konkrétné pro osobu s vysokym kardiovaskularnim rizikem a pro pacienty
1é¢ici se pro kardiovaskuldrni onemocnéni.

e V edukaci vyuzije kratké intervence sméefujici ke zméné Zivotniho stylu.

e Vyuziva efektivné komunikacni strategie ke zmeéné Zivotospravy.

e Zhodnoti urovenn motivace cilové skupiny ¢i klienta a ndsledné tomu

piizpusobi edukacni plan.
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3 Urceni

Kurz je ur¢en nelékaiskym zdravotnickym povolanim podle zakona 201/2017 Sh.

— VSeobecna sestra.

4 Vstupni a dalsi pozadavky

Odborna zptisobilost k vykonu povolani vSeobecné sestry.

5 Celkova délka vzdélavaciho programu

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

rozvrzeni v celkovém rozsahu 26 hodin vyuky — z toho:

Teoreticka vyuka v rozsahu 8 hodin zahrnuje prednasky, diskuse, skupinovou
praci,

Teoreticko-prakticka v rozsahu 10 hodin, zahrnuje seminafe, simula¢ni vyuku,
skupinovou praci,

Praktickd vyuka v rozsahu 8 hodin, zahrnuje splnéni ukolt, ptipravu a realizaci
edukacniho planu s vyuzitim kratké intervence u pacientli, u vysoce rizikovych

pacientl a u pacientll, ktefi se pro kardiovaskularni choroby 1é¢i.

6 Pocet ucastniku

Kurz bude otevien maximalné pro 15 posluchaci.

7 Rozsah a obsah kurzu

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

rozvrzeni v celkovém rozsahu 26 hodin vyuky, z toho:

Teoreticka vyuka v rozsahu 8 hodin zahrnuje prednasky, diskuse, skupinovou
préci. Tematicky celek je sloZen z teoretickych aspektti edukace v obecné roving.
Pozornost je vénovéna jednotlivym druhtim edukac¢nich materiald, charakteristice
téchto materidli a postupu jejich tvorby. Dale je zaméfen na komunikaci
a motivaci v oblasti kardiovaskularnich rizik. Velky vyznam zde bude ptikladan

vyuziti kratké intervence.
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- Teoreticko-prakticka vyuka v rozsahu 10 hodin zahrnuje seminaie, simula¢ni
vyuku a skupinovou praci. Tematicky celek bude realizovan v podobé
praktickych cviceni za vyuziti simulaéni vyuky. Edukace s pacienty bude
realizovana v Centru prevence civiliza¢nich chorob. Studenti budou aplikovat
nabyté znalosti s vyuzitim realnych ptikladti béhem simulacni vyuky. Zde bude
vénovana pozornost zpétné vazbé a sebereflexi.

- Prakticka vyuka v rozsahu 8 hodin, zahrnuje splnéni ukold, pfipravu a realizaci

edukacnich plant s vyuzitim kratké intervence.

8 Ucebni plan

Casti vzdélavaciho programu Minimalni po¢et hodin

Edukace a edukacni materidly v preventivni | 4
kardiologii
Vyuziti multimédii pri tvorbé edukacnich | 2
materialil
Vychova a motivace ke zdravému zivotnimu | 4
stylu v preventivni kardiologii

Kratka intervence 8

Realizace  kratké intervence v prevenci | 8

kardiovaskularnich chorob

Celkem 26
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9 Ucebni osnovy

1. tematicky celek

Edukace a edukacni materialy v preventivni kardiologii

Rozsah 4 hodiny

Metody vyuky Teoretickd ¢ast (predndsky)

Pozadavky na ucastniky | 85 % ucasti na vyuce

Anotace tematického | Tematicky celek zahrnuje vymezeni pojmu edukace

celku v prevenci KVO. Hlavnim vyznamem celku je
prohloubeni znalosti z oblasti pedagogiky, didaktiky
tak, aby pracovnici byli schopni pisobit na zdravotni
uvédoméni a gramotnost jednotlivell 1 komunit, osob
zdravych i nemocnych.

Nazev studijniho | Edukace a edukacni materidly v preventivni kardiologii

predmétu

Rozsah piedmétu 4 hodiny

Cile Prohloubenim znalosti v oblasti pedagogiky, didaktiky:

- objasnit a vysvétlit nutnost zmény orientace
zdravotnich sluzeb,

- umét vyuzit védomosti z pedagogiky, didaktiky
a vychovy ke zdravi ve své profesni praxi,

- obhgjit roli sestry coby edukétorky ve své
profesni praxi na Urovni primarni, sekundarni
prevence KVO.

Obsahové zaméreni

1) Pedagogika a jeji vztah k oSetfovatelstvi —
zaméteno na EBN v oblasti prevence KVO.

2) Faze edukacéniho procesu.

3) Specifika motivace Vv edukacnim procesu —
motivacni rozhovory, kratka intervence -
zaméteno na EBN v oblasti prevence KVO.

4) Specifika individualni a skupinové edukace
v prevenci KVO — zaméfeno na EBN v oblasti
kardioprevence.

140




2. tematicky celek

Vyuziti multimédii p¥i tvorbé edukaénich materiali

Rozsah 2 hodiny

Metody vyuky Teoreticka ¢ast (prednéasky)

Pozadavky na 85 % tucasti na vyuce
ucastniky

Anotace tematického
celku

Tematicky celek zahrnuje vymezeni pojmu edukacni
materidly Vv oSetfovatelstvi. Hlavnim vyznamem celku
je ziskani znalosti o jednotlivych druzich edukacnich
materiald, které lze v edukaci v oSetfovatelstvi vyuzit,
a o zasadach prace stémito materidly tak, aby byli
absolventi schopni jejich tvorby a vyuziti v praxi.

Nazev studijniho
piredmétu

Vyuziti multimédii pri tvorbé edukacnich materialit

Rozsah predmétu

2 hodiny

Cile

Ziskani znalosti potfebnych pro tvorbu a vyuziti
edukacénich materiala v praxi:
- objasnit a vysvétlit rozdily mezi jednotlivymi
druhy edukacnich materidli  vyuZzivanych
V oSetfovatelstvi;
- osvojit si postup tvorby edukacnich materialii
s ohledem na jejich druh;
- umét sestavit plan pro tvorbu edukaéniho
materialu v praxi.

Obsahové zaméreni

1) Edukacni materialy v oSetfovatelstvi

- druhy edukacnich materidli (textové ucebni
pomicky,  vizualni  ucebni  pomicky,
audiovizualni ucebni pomicky, pocitacova
technika, internet, e-learning, virtualni realita);

- zasady pfi vyuzivani jednotlivych druhi
edukacnich materiald.

2) Tvorba edukacnich materialti v oSetfovatelstvi

- planovani,

- vyvoj, design, zkouSeni;

- pfezkum a schvaleni v tvorbé edukacnich
materiald;

- odlisnosti pfi tvorbé edukacniho videa,

- oveteni funkénosti edukacniho materialu a jeho
distribuce.
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3. tematicky celek

Vychova ke zdravému Zivotnimu stylu v preventivni
kardiologii

Rozsah 4 hodiny
Metody vyuky Teoreticko-prakticka ~ ¢ast  (pfednasSka, seminat,
skupinova prace)

Pozadavky na acastniky

85 % tucasti na vyuce

Anotace tematického | Tematicky celek je orientovan na zivotni styl a jeho

celku determinanty v prevenci KVO. Jednotlivé oddily budou
vénovany rozboru nevhodného chovéani ve vztahu
k prevenci KVO, dale pak moznostem ovlivnéni
nevhodného chovani efektivni edukaci sestrou. Dalsi
cast se bude orientovat na rozbor oSetfovatelské
taxonomie v podpofe zdravi a zdravého zivotniho stylu.

Nazev studijniho | Vychova a motivace ke zdravému Zivotnimu stylu

piredmétu v preventivni kardiologii

Rozsah predmétu 4 hodiny

Cile Prohloubenim znalosti v oblasti zdravotnich rizik

souvisejicich s zivotnim stylem:

- objasnit a vysvétlit vyznam Zivotniho stylu ve
vztahu ke zdravi, k oSetfovatelské praxi;

- umét vyuzit edukacni strategie v podpoie
zdravého zivotniho stylu jedinct ¢i komunit;

- umét najit nejnovEjsi publikace ve vztahu
k danému tématu s vyuzitim dostupnych
elektronickych databazi;

- umét vytvorit a pfipravit edukacni materidly.

Obsahové zaméreni

1) Prevence KVO - pojem, determinanty.

2) Zivotni styl — definice, pojeti, rizikové faktory.

3) Ovlivnitelné rizikové faktory a jejich vztah ke
kardiovaskularnimu zdravi.

4) Komunikace — motivacni rozhovory s pacienty,
kratka intervence v preventivni kardiologii.

5) Zména — jak na to?
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4. tematicky celek

Kratka intervence

Rozsah

8 hodin

Metody vyuky

Prakticka ¢ast (simulace, komunikace, skupinova prace,
zpétna vazba, sebereflexe)

Pozadavky na ucastniky

100 % tcasti na vyuce

Anotace tematického | Tematicky celek je orientovan na aplikaci praktickych

celku krokli ve zmén¢ Zivotospravy pacienta, pijde 0 nacvik
rozhovori o rizikovych faktorech pacienta s vyuzitim
ruznych motivacnich strategii v¢. kratké intervence.
K vyuce budou vyuzity ptiklady z redlné praxe. Vycvik
probéhne v simulaénim centru ZSF JCU a v Centru
prevence civilizacnich chorob, jezdisponuje vlastni
edukacni poradnou. Studenti budou moci poznatky
aplikovat v kontaktu s pacientem v realném prostiedi.

Nazev studijniho | Prakticka cést

predmétu

Rozsah piedmétu 8 hodin

Cile

- Odebrat anamnézu o rizikovych faktorech;

- Ve spolupraci s pacientem urcit cil edukace;

- Zrealizovat rozhovor pomoci kratké intervence;
- Provést zpétnou vazbu rozhovoru.

Obsahové zaméreni

1) Realizace odebrani anamnézy se zaméfenim na
rizikové faktory.

2) Realizace rozhovoru s pacienty v riznych fazich
motivace.

3) Vycevik rozhovord s pacienty za pomoci kratké
intervence.

4) Provedeni a vyhodnoceni zpétné vazby.

5) Provedeni sebereflexe.
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5. tematicky celek

Realizace kratké intervence v prevenci KVO

Rozsah

8 hodin

Metody vyuky

Prakticka cast (reflexe, samostatny vystup — edukacni plan,
edukacni material)

Pozadavky na ucastniky

85 % ucasti na vyuce

Anotace  tematického | Tematicky celek je orientovan na pfipravu konkrétni
celku kratké intervence v prevenci KVO.

Nazev studijniho

predmétu Realizace kratké intervence v prevenci KVO

Rozsah predmétu 8 hodin

Cile Fixace pojmiu, propojeni teorie do praxe — realizace

edukacnich planii s vyuzitim kratké intervence.

- Zrealizovat edukacni plan s vyuzitim kratké
intervence u vysoce rizikového pacienta v primarni
péci.

- Zrealizovat edukacni plan s vyuzitim kratké
intervence u pacienta lé¢iciho se pro KVO.

- Prezentovat ptipravené dokumenty.

Obsahové zaméreni

Ucastnici budou realizovat kratkou intervenci na
svém pracovisti u konkrétniho pacienta. Zaznam o
edukaci s vyuzitim kratké intervence predaji jako
vystup absolvovaného kurzu. Tvorba edukacniho
planu pro vysoce rizikovée klienty.

1) Tvorba edukaéniho planu pro nemocné klienty
2) Prezentace, reflexe

10 Organizacni a pedagogické zajisténi

Vyuka (prakticka i teoretickd) kurzu bude probihat v prostorech Zdravotné-socialni

fakulty JU.

Mgr. Lenka Sedova, Ph.D.
Mgr. Véra Hellerova, Ph.D.

Materialné-technické pozadavky

Ucebna pro 20 studentii, barevné papiry,

xerox — tisk, literatura, knihovna,

dataprojektor, notebook/PC, fixy

11 Odborny garant

Mgr. Lenka Sedova, Ph.D.
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12 VyKkony a jejich ¢etnost

Kratka intervence v prevenci KVO — primarni prevence 1x

Kratka intervence v prevenci KVO — sekundarni prevence 1x

Simulacni vyuka — nacvik kratké intervence 2%
14 Cinnosti, ke kterym bude ziskana zvla$tni odborna zpiisobilost

1

1

1.
2.

3.

N oo g A~

§ 3odst. 1; § 4 odst. 1 — kompetence edukace:
- Motivovat klienta béhem edukacniho procesu;
- Vyuzivat efektivné komunikaéni strategie ke zmeéné zivotospravy;

- Vyuzit techniku kratké intervence v komunikaci a motivaci pacienta.

5 Zpusob ukonceni

Splnéni povinnosti danych certifikovanym kurzem:
- Teoreticky test;
- Priprava, prezentace a obhdjeni edukacniho planu s kratkou intervenci pro

zdravého jednice, pro nemocného jedince
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