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UvoD

Kardiovaskularni nemoci, srdeCni nemoci a cévni mozkova pfihoda patfi mezi
nejCastéjsi puvodce smrti muzd a zen. VSechny vznikaji na podkladé aterosklerdzy,
ktera zaCina uz v mladi a je ovlivhovana modifikovanymi faktory, chovanim a zivotnim
prostfedim (Weintraub et al., 2011, s. 968).

Kazdy rok zaziva 795 000 lidi na svété prvni nebo opakujici se cévni mozkovou
pfihodu. Navic je cévni mozkova pfihoda pfipsana kazdému 18 umrti v USA.
Predpoklada se ze, 82,6 milioni americkych obfanu ma vaskularni onemocnéni.
Umrtnost lehce klesla, ale i tak je nutné se zaméit na preventivni strategie (Ling et al.,
2012, s. 549). Komplikace aterosklerézy u jedince mohou byt az v 80 % ovlivnény
zménou zivotniho stylu (Prado a Napierkowski, 2020, s. 3).

Hlavni roli u ateroskler6zy a kardiovaskularnich nemoci hraji rizikové faktory
souvisejici s zZivotnim stylem (Lechner et al., 2019, s. 395). Pfes veSkerou snahu jsou

Zivotni styl hraje dudlezitou roli v prevenci KVN. Existuji studie a dtkazy, které
udavaji, Ze kdyz dojde k upravé zZivotniho stylu Ize sniZit riziko KVN (Masana et al.,
2017, s. 2). Jsou nutné zmény v oblasti stravy, pohybové aktivity, koufeni a hmotnosti.
Dale dulezitou soucasti je snizeni cholesterolu v krvi a snizeni krevni tlaku (Catapano
et al., 2016, s. 3035).

Na celém svété jsou velké vydaje spojené s lécbou kardiovaskularnich
onemocnéni. Celosvétové se soustfedi na preventivni strategie, které se jevi jako
ucinné v boji proti KVN. Multidisciplinarni tymy, které vedou preventivni programy,
se ukazaly jako velmi efektivni v prevenci. Program, ktery ma ve svém Fizeni sestru
ma velmi dobry potencial udélat zménu v primarni i sekundarni prevenci srdecnich

i vaskularnich onemocnéni (Berra, Miller a Jennings, 2013, s. 46).
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2 v Ceském jazyce a 46 v anglickém jazyce.
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2 PREHLED PUBLIKOVANYCH ZDROJU

2.1 Ateroskleréza

Jedna se o chronické degenerativné-zanétlivé onemocnéni, které postihuje sténu
arterie (Feinberg a Moore, 2016, s. 1). Onemocnéni je spjato se zvySenym
usazovanim cholesterolu v cévni sténé, tvorbou pénovych bunék a nasledné
aterosklerotickych plata. Uvnitf tepen se hromadi plak, ktery je tvofeny tukem,
cholesterolem a dalSimi latkami. Postupem Casu dochazi ke zvétSeni objemu plaku
a zuzeni arterie. To zpUsobuje omezeni toku krve, ktery je dllezity pro rozvod kysliku
do organu a tkani. V zuzenych tepnach se mohou tvofit srazeniny, které zabrariuji toku
krve nebo mohou se dostat krvi do distalnich vétvi tepny a ty uzavfit. Casti plaku se
mohou také odlomit a pfesunout se do mensich krevnich cév, kde mohou také blokovat
bézny tok krve. Tyhle blokady zpusobuiji, Ze v tkanich je nedostatek krve v tom pfipadé
i kysliku a tkané postupné se poskozuji nebo umiraji. Vznika zde nekréza. Je to pfi€ina
infarktu myokardu nebo mozkova mrtvice. Ateroskler6za se nevyznacuje zadnymi
pfiznaky onemocnéni do doby nez, se prlitok krve na nékteré Casti v lidském téle

nesnizi pod ur€itou mez nebo nezastavi (Rafieain-Kopaei et al., 2014, s. 927).
2.1.1 Rizikové faktory a komplikace aterosklerézy

Ateroskleréza spolu se svymi komplikacemi, mezi které patfi infarkt myokardu,
mozkova mrtvice, onemocnéni perifernich tepen se fadi mezi hlavni pfiiny amrti
v zapadni populaci (Feinberg a Moore, 2016, s. 1).

Pfi aterosklerotickém procesu dochazi k dlouhodobému ukladani tukd uvnitf
tepny. Proces se vyviji pomalu a zuzuje tepny a s tim zvySuje riziko komplikaci
rizikovych faktoru, které k ni vedou (Fernostrom et al., 2017, s. 91-92).

Rizikové faktory vzniku ateroskler6zy muzeme délit na neovlivnitelné
a ovlivnitelné rizikové faktory (Zlatohlavek et al., 2015, s. 62).

Mezi neovlivnitelné patfi vék, pozitivni rodinna anamnéza, pozitivni
kardiovaskularni diagnéza. S vékem se zvySuje riziko tvorby plaku v arteriich. U muzd
se zvySuje riziko po 45 roku a u Zen se zvySuje po 55 roku zZivota (Piepoli et al., 2016,
s. 219). DalSi neovlivnitelny faktor je pozitivni rodinna anamnéza. Riziko se zvySuje,

kdyZ je u otce nebo bratra zjisténa srdecni choroba dfive nez v 45 letech a u matky
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nebo sestry dfive nez v 65 letech. U pacienta, ktery ma ve svém Zivoté pozitivni
kardiovaskularni onemocnéni ma dle epidemiologickych studii zvySené riziko
kardiovaskularnich pfihod (Kinoshita et al., 2018, s. 21).

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory fadime predevsim faktory souvisejici s zivotnim
stylem. Strava, koufeni, fyzicka aktivita, nefarmakologické ovlivnéni krevniho tlaku
télesna hmotnost a diabetes mellitus. Prvni dulezitym faktorem je nezdrava strava.
Strava s vysokym obsahem soli, cholesterolu a cukru zvySuje riziko aterosklerozy.
DalSi rizikovy faktor je nedostatek fyzické aktivity. Sedavy zpusob Zivota souvisi
s rizikem aterosklerozy. Koufeni ma za nasledek zabranéni pronikani kysliku do tkani
a poruseni cév. Nasledné s rizikem aterosklerdzy souvisi vysoky krevni tlak, ktery ma
hodnoty nad 140/90 mm/Hg nebo vysSi a jedinci, ktefi maji v anamnéze diabetes
mellitus nebo onemocnéni ledvin tak se vysoky tlak se povazZuje uz pfi hodnotach
130/80 mm/Hg. S rizikem souvisi i vysoké hladiny cholesterolu v krvi, které fadime
také mezi rizikové faktory. Vysoké hladiny cholesterolu jsou u celkového cholesterolu
nad 5 mmol/l, u LDH nad 3 mmol/l a u HDL vice nez 1 mmol/l. Obezita nebo nadvaha
je jednim zrizikovych faktor( aterosklerézy, ktery je ovlivnény Zivotnim stylem.
Ovlivnitelnym rizikovym faktorem je i diabetes mellitus (Piepoli et al., 2016, s. 208).

Jiné rizikové faktory teprve objevovany a studovany. Patfi mezi né napfiklad
vysoké hladiny CRP, vysoké hladiny triglyceridd, spankova apnoe, stress, alkohol
(Rafieian-Kopaei et al., 2014, s. 927-946).

2.1.2 Prevence aterosklerézy

Aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni se fadi mezi choroby, které se
vyviji po cely zivot. S postupem c¢asu se zaCina zhorSovat a postupovat
do chronického stadia nemoci. Nadale zUstava nejvy$si umrtnost v Evropé pravé na
KVN (Perk et al., 2012, s. 1638-1639). Neustale roste riziko KVN spolu s rostoucimi
rizikovymi faktory jako je diabetes mellitus nebo obezita (Piepoli et al., 2016, s. 208).

Dulezitou roli zde hraje Zivotni styl. KVN souvisi s Zivotnim stylem zejména
s koufenim, Spatnym stravovanim, nizkou fyzickou aktivitou a stresem. Dle WHO az ¥,
umrtnosti na KVN Ize zabranit pfimo zménami v Zivotnim stylu jedince. Prevence je
nadale velkou vyzvou pro vSechny zdravotniky, politiky a celou Sirokou vefejnost (Perk
etal., 2012, s. 1638-1639). Uginnost v primarni prevenci a fizeni sekundarni prevence
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je jiz dokazano, ale je jesté hodné prace do budoucna, aby se chovani populace
zménilo na celosvétové urovni (Arena et al., 2015, s. 2099).

Prevence aterosklerotickych kardiovaskularnich onemocnéni je brana jako
soubor akci na urovni lidské populace, nebo ktera je konkretizovana na jednotlivého
Clovéka. S cilem predejit vzniku onemocnéni nebo nasledné eliminovat dopady KVN
a jejich komplikace (Piepoli et al., 2016, s. 208). Zaklady prevence spocivaji
v kardiovaskularni epidemiologii a mediciné zalozené na dukazech (Perk et al., 2012,
s. 1638). Méla by byt poskytovana obecné v celé populaci v dané zemi podporou
zdravého zivotniho stylu a chovani bud' u individualniho Clovéka s mirnym az stfednim
rizikem KVN nebo, ktery uz prodélal KVO. Nejlépe zlepSenim rizikovych faktor( jako
je nezdravy zivotni styl. Uginna prevence dokaze eliminovat riziko KVN 0 80 % a
rakoviny o 40 % (Piepoli et al., 2016, s. 208). Velky pocet dikazu oduvodriuje provadét
preventivni intervence na urovni jednotlivce i vefejnosti. Brzky vyvoj aterosklerdzy
muUze byt spojovan uz s podminkami uvniti délohy matky. Prevence by méla zadit
béhem vyvoje plodu a pokraCovat do konce Zivota. Preventivni strategie se vétSinou
zaméfuji na vysoce rizikové pacienty nebo pacienty s KVO, ale ne na mladistvé a
dospélé s nizkym rizikem. Velky dliraz by mél byt kladen na détstvi. Vhodné zavedeni
stravovacich navyku, které jsou pak dlouho udrzitelné a neménné do budoucna (Royo-
Bordonada et al., 2016, s. 198). Riziko KVN se zacina zvySovat uz v raném véku.
Vystaveni se rizikovym faktordm pfed narozenim muze ovlivnit celozivotni riziko KVN.
Prosazovat zdravy zivotni styl u mladych lidi hraje velmi dalezitou roli v prevenci (Perk
et al., 2012, s. 1642). Ateroskleréza se postupné vyviji tichym zplsobem a roky o ni
Clovék nemusi védét. Projevi se formou infarktu myokardu, nahlé srde¢ni zastavy,
cévni mozkové pfihody a to u osob, které byly hodnoceni jako stfedni nebo nizké riziko
KVN (O’keffe, Carter a Lavie, 2009, s. 742).

Celozivotni pfistup v prevenci je velmi dulezity. Nejen zlepSovani zivotniho stylu
a snizovani rizikovych faktord u jedincl s prodélanym KVO nebo s jeho vysokym
rizikem, ale i u zdravé populace jakéhokoliv véku by méla byt podporovan a pfijat

zdravy Zivotni styl (Piepoli et al., 2016, s. 210).
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3 PREVENCE

3.1 Rozdéleni prevence

Existuji tfi typy prevence aterosklerotického postizeni tepen. Primarni,
sekundarni a tercialni. Pfi primarni prevenci je podporovano zdravi a aplikovany
preventivnimi mechanismy ve zménach Zivotniho stylu zabrafiuje vzniku nemoci.
Sekundarni prevence ma cil na snizeni dopadu, komplikacim nemoci a v€asnou
diagnostiku choroby. Tercialni prevence se zaméfuje uz na sniZeni bolesti u pacienta
a zlepSeni kvality zZivota (Karunathilake a Ganegoda, 2018, s.1-2).

Primarni prevence ma za ukol zménit zivotni styl, zlepSit zdravi jedince, aby
se nenaskytly rizikové faktory. Dle The american heart association hraje primarni
prevence velkou roli ve snizovani umrtnosti na cévni mozkovou pfihodu a zaclenila
primarni  prevenci vramci idealniho kardiovaskularnino zdravi. V idealni
kardiovaskularnim zdravi je nepfitomnost kardiovaskularnich chorob, dostate¢ny
zdravy Zzivotni styl a idealni zdravotni faktory. Dale oznaCovano jako zZivotnich ,Lifes
Simple 7, které se sklada ze Ctyf druht chovani a tfi faktor(i. Patfi mezi né: nekoufeni
nebo zanechani koufeni do jednoho roku, BMI < 25 kg/m?, pravidelna fyzicka aktivita
= 150 min/tyden, zdrava strava 4 az 5 jidel denné, udrzovani celkového cholesterolu
pod 200 mg/dL, krevni tlak < 120/80 mg/Hg, udrzovani glukézy v krvi < 100 mg/dL
(Kones, 2011, s. 328).

Primarni prevence by méla zacit u téhotnych matek pokraCovat v pfedskolnim
véku dale v matefskych Skolach a postupovat do Skolnich let (Perk et al., 2012,
S. 1691).

V zakladnich Skolach je fyzicka aktivita ditéte zamérena pravé na hodiny télesné
vychovy, které jsou velmi dulezité. Ve Skolach by mély byt zakim predstavovany
komplexni programy v ramci zdravého zZivotniho stylu. Déti by mély mit na vybér tfidy,
které se specializuji na télesnou vychovu, o pfestavkach moznost vyuzit hfisté nebo
télocvicnu a méla by byt podpora ze strany Skoly podporovat déti jezdit do Skoly na
kole nebo chodit pésky. Dale by Skoly mély zakomponovat do vyuky pfedméty o
zdravé vyzivé. Podporovat ve Skolnich jidelnach moznost vybéru kvalitnich potravin.
Existuje mnoho projektu. Napfiklad dodavky zeleniny a ovoce do $kol nebo zdravé

svacCinky. Zasadni obdobi je nastup na vysoké Skoly. Kdy si studenti voli vlastni stravu,
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dopravu a volnoCasové aktivity. Na vysokych Skolach by mély byt programy v ramci
zdravého Zivotniho stylu (Arena et al., 2015, s. 2100).

Béhem vSech fazi Zivota by mélo byt kladeno, Zze prevence je dulezita pred
vznikem onemocnéni. Fyzicka aktivita by méla byt spojovana s potéSenim a u déti
formou her. Zakaz koufeni by mél byt podporovan po celou dobu. U dospélé populace
je primarni prevence vedena formou sester v komunité, preventivnich programd,
praktickych Iékaftd nebo spole€enskymi programy. DalSi kroky mohou byt nafizené
snizovani trans mastnych kyselin, zakaz koufeni na vefejnych mistech nebo zakaz
propagovat reklamu na tabak (Perk et al., 2012, s. 1691). Také primarni prevence
udava ochranu pfed jinymi nemocemi s cilem snizit celkovou umrtnost. Zmény
ve stravé mohou u lidi zastavit l[éze a s intenzivnimi programy na podporu zivotniho
stylu mohou zpUsobit zvraceni lézi (Kones, 2011, s. 332). Nevyhoda primarni prevence
je, ze se zaméfuje pouze na faktory, které se daji ovlivnit. Existuje mnoho dalSich
faktorq, které se podileji na rozvoji aterosklerézy.

Sekundarni prevence zahrnuje vC€asnou diagnostiku a prevenci. Hlavni je
identifikace rizikovych faktord a vyhodnoceni, jak moc jsou kritické. To vede ke
zlepSeni kvality pacientova zZivota. Hlavni je snizeni dopadu nemoci. Dulezité jsou
zmény v zivotnim stylu. Sekundarni prevence vyzaduje v€asné rozpoznani nemoci.
Brzka rozpoznatelnost vyZaduje dukladné znalosti o samotné nemoci, rodinnych
faktorech nebo Zivotnim stylu daného jedince.

Tercialni prevence jsou uZz intenzivni postupy, které zasahuji do téla pacienta.
Napfriklad koronalni angioplastika, stenty, kardiostimulator s cilem prodlouzit stfedni

délku zivota a tiSeni bolesti (Karunathilake a Ganegoda, 2018, s. 2-8).
3.2 Hodnoceni rizika komplikaci aterosklerézy

Vypocet kardiovaskularniho rizika je schopna provadét sestra samostatné. Ma
na to dostate¢né vzdélani. Odhad predCasné aterosklerdzy je velmi dulezity, protoze
mnoho cévnich mozkovych pfihod probéhne u jedincl, kterym nebyly odhaleny
a léCeny rizikové faktory (Vilankova et al., 2010, s. 501).

NejdllezitéjSi krok v prevenci slouzi odhad kardiovaskularniho rizika.
Kardiovaskularni riziko pfedstavuje Sanci, Ze se u daného jedince vyskytne KVO.
Do celkového rizika se fadi posouzeni hlavnich rizikovych faktora. Vék, koufeni, krevni

tlak a mnozstvi lipida (Perk et al., 2012, s. 1645).
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K posouzeni kardiovaskularniho rizika se vyuziva napfiklad systém SCORE
(Royo-Bordonata et al., 2016, s. 199). Systétm SCORE dokaze posoudit
kardiovaskularni riziko u jedincu, ktefi nemaji potvrzenou kardiovaskularni diagnézu
(Perk et al.,, 2012, s. 1646). U lidi, ktefi se zdaji byt relativné zdravi, dochazi
ke kombinaci a prolinani rizikovych faktor. To je kliCové v celé preventivni strategii,
zaméfit se na vSechny faktory nejen na jeden urcity. Proto je vhodny systém SCORE,
ktery odhaduje desetileté riziko KVN. Dale existuji dalSi alternativy k systému SCORE
pro posouzeni rizika. U nejvice rizikovych skupin, nevyzaduji uziti SCORE, ale musi
se hned soustfedit na dané rizikové faktory. U mladSich jedincl muaze byt nizké
absolutni riziko, ale vysokeé relativni riziko (Piepoli et al., 2016, s. 212). NejlepSi feSeni
by bylo, kdyby kazdy jedince znal svoje KVR. Nemusi to byt vhodné v kazdé
spole¢nosti a jednotlivé zemé to maji odliSné. U hodnoceni SCORE se hodnoti 10leté
riziko KVN podle rizikovych faktord. Hodnoti se vék, pohlavi, krevni tlak, celkova
hodnota cholesterolu a koufeni (Perk et al., 2012, s.1646-1648). Uginek zasahu do
rizikovych faktorl a rozvoj zavisi na po¢ate¢nim riziku KVN. Riziko se rozdéluje na
nizké az stfedni riziko, podle hodnoceni SCORE menSi nez 5 %. U zdejSich jedincl
by mély byt poskytnuty rady k zdravému zivotnimu stylu, aby si udrzeli nizkou uroven
a riziko se nezvysSovalo. Dale jsou to lidé s vysokym rizikem KVN pfi hodnoté vysSi nez
5 amensinez 10 % podle SCORE. Zde se doporucuje intenzivni poradenstvi v oblasti
zivotniho stylu. Nakonec lidé s vysokym rizikem KVN s hodnotou nad 10 %. U vysoce
rizikovych pacientl je vyzadovana farmakoterapie (Piepoli et al., 2016, s. 218).
V primarni prevenci se vyuziva Framinghamské rizikové skére. Ukazuje takeé desetileté
riziko KVN. Hodnoti vék, pohlavi, celkovy cholesterol, koufeni, HDL cholesterol a
krevni tlak. Na jednu stranu FGS udélalo pokrok v primarni prevenci, ale na druhou
stranu nejsou Zadné randomizované studie, které potvrzuji, Zze zlepSuje ucinnost
prevence (Kones, 2011, s. 335).

Zaméfeni na rizikové faktory se doporuCuje u muzu starSich 40 let a u zen
starSich 50 let, pokud maji jeden nebo vice rizikovych faktorl pozitivni rodinnou
anamnézu, brzky vyskyt KVN. Mé&ly by byt brany v uvahu i faktory Zivotniho stylu
a socioekonomické poméry jedince (Royo-Bordonata et al., 2016, s. 199).

S tim souvisi, Zze i malé zmény v zZivotnim stylu snizuji celkovou nemocnost
a umrtnost. Dlouhodoba udrzitelnost Zivotniho stylu mi pozitivni u€inky na jednotlivce,

ale i na celé obyvatelstvo (Artinian et al., 2010, s. 2).
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3.3 Preventivni strategie

V prevenci se rozliSuji dvé preventivni strategie. Prvni strategie je zaméfrena
pfimo na jedince a druha je zaméfena na celou populaci. Cil prvni strategie je snizit
riziko s pomoci zasahu do celé populace. Napfiklad zakaz koufeni na vefejnych
mistech. Ma snahu zménit Zivotni navyky lidi ve spole€nosti. Vyhody v prevenci
zalozené na spolecnosti by mély byt snizeni nerovnosti ve zdravi mezi lidmi, uspory
nakladU souvisejici s prevenci, zvySena kvalita Zivota a prevence dalSich onemocnéni.
Dle studii je nejlepsi volba kombinace obou strategii. Uginnost strategie zaméfené na
jedince se potvrdila v programu EUROACTION, Ze v primarni i sekundarni prevenci
Ize dosahnout trvalych zmén v Zivotnim stylu jedince (Royo-Bordonata et al., 2016, s.
199).

Podle vSech doporucenich strategii by se mélo hodnotit celkové riziko KVN u
kazdého jednotlivce, protoze ateroskleréozu zplusobuje mnoho rizikovych faktoru.
Prevence by méla byt pfizplisobena jednotlivé osobé a jeho celkovému riziku. Kdyz je
riziko vy$Si tak by méla byt prevence intenzivnéjsi. Pfimo u pacientu, ktefi maji vysoké
riziko, dochazi k razantnimu zasahu do rizikovych faktord oproti méné rizikovym
jedincum. Nejvice umrti se, ale nachazi u lidi s nizSim rizikem. Tyhle skupiny s nizSim
rizikem obsahuiji vice lidi. Je dllezité, aby strategie byly fizeny i na podporu zivotniho
stylu a s tim sniZenim rizikovych faktort v populaci (Piepoli et al., 2016, s. 211).

Cesta k zdravému zivotnimu stylu je dlouhodoba zalezitost. Dulezitou roli hraji
dlouhodobé vzorce chovani, které musi byt dlouhodobé udrzitelné ve spoleCnosti.
Rady a intervence pro jednotlivce by mély byt podany pratelsky a pozitivné tim se
zvySuje Sance na uspésSnost. Pfi zaméfeni na jednotlivce je dulezité védét o
zkusSenostech s prevenci, myslenkach jedince jeho obavach, pfedchozich znalostech
a nynéjSim zivotnim stylu konkrétniho jedince. NejdulezitéjSi je motivace. DullezZité jsou
individualni konzultace. Rozhodovani by mélo byt mezi zdravotnikem a pacientem. Do
rozhodovani by méla byt zapojena i rodina pacienta. K dosazeni zmén by méla byt
vyuzita efektivni komunikace mezi zdravotnikem a pacientem. Zasady pro efektivni
komunikaci jsou stravit s jednotlivcem dostatek ¢asu a vytvofit si davérny vztah, udélat
si obrazek o nahledu na nemoc od pacienta a jak pohlizi na rizikové faktory, zjistit
pacientovy obavy, uzkosti, jeho motivaci ke zméné, uzivani stejné feci jako pacient,
pokladat pacientovi otazky, zda rozumél, aby védél, ze ma zdravotnik zajem o jeho

zdravi a vzbuzovat v pacientovi dlouhodobou podporu. Tyhle zasady by mély usnadnit

17



pacientovi pochopit dulezitost prevence KVN (Piepoli et al., 2016, s. 228). Strategie,
které se zabyvaji zmé&nou chovani a uvazovani Clovéka jsou zakladni strategie pfi
zméné zivotniho stylu. Hlavni soucasti strategii je, jak ¢lovék pfremysli o sobé, svém
chovani a jak mdze zménit svuj Zivotni styl. DlleZité je stanoveni cill. Zjistilo se, Ze
stanoveni cill na za¢atku zmény vede k pozitivnim vysledkim (Artinian et al., 2010, s.
4). Existuje 10 krokl ke zméné chovani v Zivotnim stylu. Vytvofit si spojeni s
pacientem, definovat vSechna rizika KVN, pochopit vztah mezi chovanim a vlastnim
zdravim, pomoct prekonat prekazky pfi provedeni zmén, podporovat pfi zméné,
pomoc identifikovat rizikové faktory na, které se musi jedinec zaméfit, kombinovat vice
strategii pfi dosazeni zmén, navrhnout plan na zménu Zivotniho stylu, informovat
v8echny zdravotniky v jeho okoli, sledovat pokrok a sdélovat zpétnou vazbu (Piepoli
et al., 2016, s. 228).

Stanoveni realnych cill spolu se sebe-monitorovanim jsou hlavnim klicem
k uspéchu. Zména by méla nastat po malych krocich a byt dlouhodoba. Stres,
osamélost nebo uzkost mohou byt pfekazky ve zméné chovani. Musi se feSit
individualné s kazdym jedincem (Perk et al., 2012, s. 1661). U lidi, ktefi méli stanoveny
konkrétni cile, doSlo k lepSimu vysledku nez u téch, ktefi méli nejasné cile. Cile se
mohou rozdélovat dle obtiznosti nebo slozitosti. Napfiklad u dietnich zmén v potravé
se musi promyslet peclivé, aby to bylo efektivni a udrzitelné pro pacienta. Cile jsou
efektivni, kdyZ jsou cile konkrétni a zaméfeny na schopnosti jednotlivce. Dale jsou
upfednostiiovany cile, které se zaméruji na chovani jednotlivce. Dualezité pfi stanoveni
cilt je i to, aby nebyly ze zaCatku moc obtizné.

Sebe-monitorovani ma za ukol zvysit vlastni povédomi o svém vykonu a pomaha
pfi dosazeni daného cile. Napfiklad pocitani kalorii nebo délka fyzické aktivity denné.
Vyhodou je, Ze kazdy jedince si mize vyhodnotit sv(j pokrok a nemusi dojizdét na
edukacni nebo preventivni programy. Cile a intervence sijednoduse muize Clovék
zaznamenat na papir v ramci planovaciho kalendare. Dale to mohou byt online
internetové programy, nebo aplikace v telefonu. Dlkazy ze studii ukazuiji, ze vysledky
byly lepSi u téch jedincu, ktefi si délali viastni sebe-monitoraci (Artinian et al., 2010, s.
4-5). Dle studie, ktera byla provedena ucastnici, ktefi sledovali svoji ubytek vahy,
snizili svoji vahu dvakrat tolik nez ti, ktefi ubytek nesledovali (Burke et al., 2008, s.
182).
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4 NEFARMAKOLOGICKE OVLIVNENI RIZIKOVYCH
FAKTORU

Dle dohledanych studii, by se nefarmakologické intervence mély zaméfit na
celkovou zménu chovani, stravovani, fyzické aktivity, udrzovani optimalni hmotnosti,

fyziologické hodnoty krevniho tlaku a odvykani od koufeni (Piepoli et al., 2014, s. 228).
4.1 Strava

Jeden z nejvétSich zdravotnich problémU v zemich se zvySujicimi se pfijmy je
strava (Spence, 2019, s. 2). Udava se, Ze studium celkové kvality stravy je u€innéjsi
nez studie jednoho konkrétniho produktu. Zamérem by mélo byt poucit lidi o
stravovacich navycich, které snizuji riziko kardiovaskularnich chorob a umrti.
NejCastéji doporuCovana strava v ramci prevence aterosklerdzy a kardiovaskularnich
onemocnéni je stfedomorska strava. Metaanalyza dokazala, Ze vétsi pozitivni ucinek
byl u lidi Zijici ve stfedomofi nez u lidi Zijicich v odli$nych regionech EU (Smidowicz a
Regula, 2015, s. 258). Stravovani ve stylu sttedomofi vyznacuje mnohem menSi riziko
kardiovaskularnich onemocnéni. Uzivanim stfedoevropskeé stravy bylo riziko KVN nizsi
0 40 %. Spolu s dodrZzovanim fyzické aktivity a mirnou konzumaci alkoholu a koufeni
se sniZilo riziko az o0 65 %. Po uplynuti 2 let méli pacienti po uzZivani stfedomorské
stravy zlepSené funkce endotelu a snizené zanétlivé markery (Esposito et al., 2004, s.
1).

Potraviny by se nemély hodnotit podle jednotlivych Zivin ani podle pocitani kalorii,
zda jsou zdravé nebo nikoliv. Dle studii, které byly provedeny ma vétsSi smysl strava,
kde nejsou pocitany presné kalorie. DUkazy pochazeji z jedné nejvétsi studie, ktera
byla provedena v ramci dietnimu systému v kardiologii. Dle studie PREMEDIT je
stravovani stfedomorskou dietou s nizkym obsahem tukl a obohacené Ctyimi IziCkami
extra panenského olivového oleje nebo 30 g ofechli denné po dobu 4,9 let. Studie byla
provedena u rizikovych pacienti a vyrazné snizily kardiovaskularni pfihody o 31 %
(Lechner et al., 2019, s. 3).

Stfedomoiska strava se vyznacuje konzumaci olivového oleje, ovoce, ofechu,
zeleniny, obilovin, dribeze a ryb. Naopak je zde snizeny pfijem mlécnych vyrobkd,
syroveho, Cerveného masa a sladkych potravin. Alkohol s mirou konzumovany
spole¢né s jidlem (Estruch et al., 2013, s. 1280).
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Dle Mendelovy randomizované studie, ktera obsahovala 59 analyz
z epidemiologickych studii, bylo zjisténo, Zze nejnizsi riziko KVN bylo u abstinentd.
Vysledek studie zpochybnil pfiznivy dopad jakéhokoliv mnozstvi alkoholu (Piepoli
etal.,, 2016, s. 235). Strava stfedomofi se oznacCuje za nejvice mozny postup
stravovani v ramci prevence KVN (Estruch et al., 2013, s. 1280). Vlivem stravy dochazi
ke snizeni lipidd a zanétlivych markeru. ZlepSuje se citlivost na inzulin a dochazi k
zlepSeni funkce endotelu. Uginky jsou pfipisovany vlakning, nenasycenym mastnym
kyselinam a polyfenolim. Déle je zaloZena na konzumaci sezonni erstvé zeleniny a
ovoce. Do zeleniny spadaji rajCata, okurky, fedkvi¢ky a salaty. VétSinou se konzumuje
sezonni zelenina péstovana na polich. DUraz je kladen i na vitaminy A, K, C, B6, E
nasledné na hofcCik, Zelezo, thiamin, niacin a cholin. ZvySena konzumace zeleniny je
spojena s nizsim rizikem umrti na KVN. Ve stfedomofské stravé se nejCastéji z ovoce
konzumuiji citrusy. DalSi typickym druhem ovoce jsou granatové jablka, bobule, fiky a
hroznové vino. ZvySeny podil ovoce zpUsobuje snizeni rizika KVN. DalSi doporu¢ené
potraviny jsou ofechy. Ofechy jsou zdrojem mononenasycenych kyselin,fenold,
vitaminu B, hof¢iku, drasliku, fosforu, médi a selenu. Co se tyka alkoholu, doporucuje
méla byt 100 g na tyden. Stfedomorska strava vyuziva také plody more. Nej¢astéji to
jsou sardinky, makrely, mofsky vik, krevety a turiak.

Dulezitou roli zde hraje n-3 fetézec PUFA kyselin. Kyselina eikosapentaenova a
dokoxahexaenova (Schwingshackl, Morze a Hoffmann, 2019, s. 2-5). Kyseliny patfi
do morskych mastnych kyselin n-3. Obé kyseliny maji protizanétlivé ucinky. V prevenci
aterosklerézy hraje dulezitou roli u¢inek EPA. Ma pozitivni vliv na endotelialni funkce
a oxidativni stres. Postupné je v jeho silach oddalit nastup aterosklerézy. Studie, které
byly provedeny, ukazuji, Zze kyseliny jsou schopny snizit triacylglyceroly. DalSi jejich
vlastnosti jsou snizovani krevniho tlaku, pozitivni vliv na elektrofyziologii srdce
a nahlou srdecni pfihodou (Lechner et al., 2019, s. 4-5).

Nasledujici dllezita slozka stravy jsou lusténiny. Nejbéznéji konzumované jsou
¢ocCka, cizrna a fazole. Nejpfinosnéjsi slozkou je vlaknina, bilkovina a dilezity vitamin
B6 (Schwingshackl, Morze a Hoffmann, 2019, s. 2-5).

Dle metaanalyzy ma jediny pozitivni vliv na kardiovaskularni prevenci vitamin B6
a kyselina listova. Celkové metaanalyza nepfinesla Zzadny pozitivni efekt omega-3
mastnych kyselin. Ve stejnou dobu probihala dalSi studie s vys$si davkou omega 3

mastnych kyselin. Studii se zucastnilo 25 871 lidi, ktefi byli nahodné rozdéleni.
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Ugastnici studie byly Zeny nad 55 let a muzi nad 50 let v&ku. Prvni skupina uzivali
omega-3 mastné kyseliny. Druha skupina uzivala placebo. U prvni skupiny nebyly
vyrazné snizeny ohroZzujici kardiovaskularni pfihody (Spence, 2019, s. 9).

Dle randomizované studie provedené mezi lety 2003-2010 ve Spanélsku,
kde hodnotili spojeni mezi rizika KVN a stfedomorské stravy. Studie se zucastnilo
7 477 u&astnika, ktefi méli diabetes 2. typu nebo 3 rizika KVN. U&astnici byli ve véku
od 55 do 80 let. Dle randomizovaného vybéru byly nahodné rozdéleny do skupin. Prvni
skupina obsahovala ucastniky, ktefi konzumovali stfedomofskou stravu. Byla u nich
zvySena konzumace extra panenského olivového oleje. Druha skupina uZzivala
stfedomofrskou stravu a na rozdil od prvni skupiny méla zvySenou konzumaci ofech.
Treti skupina byla kontrolni, kde bylo jen poradenstvi a snizeny obsah tukd.
Ve vysledku obé skupiny, které uZzivaly stfedomofskou dietu, mély sniZzené
kardiovaskularni riziko nez kontrolni skupina. Potvrdily se pfiznivé ucinky na endotel a
snizeni krevniho tlaku (Chrysohoou et al., 2015, s. 708-709).

Na druhou stranu stfedomorska strava byla testovana vétSinou jen v zemich
v oblasti stfedomofi a je heterogenni. V ostatnich zemich svéta by nemusela byt
uspokojujici (Lechner et al., 2019, s. 4).

Dulezitou roli v ramci prevenci aterosklerdzy hraje rostlinna strava. Uvadi se jako
zdravejsi verze na rozdil od zivocCisné stravy, kde dochazi ke zvySeni pfijmu tukd a
sacharidu vedouci k ateroskleréze a zvySenému riziku umrti na KVN. Rostlinna strava
obsahuje polyfenoly, které maji pozitivni u€inek na endotelovou sténu. Zabranuje umrti
na KVN. Nachazi se v ni mnoho makrozivin, mikrozivin a bioaktivnich slozek. Dulezity
pFinos je snizeny obsah tuku, soli cholesterolu a cukru. Do stravy mizeme zahrnout
ovoce, zeleninu a snizeny obsahu tukl. Dle studii ma znaény vliv na 1é¢bu diabetu,
obezity a prevenci KVN. Dle The lifestyle trial uvadi, ze 82 % ucastnikd studie, ktefi
uzivali rostlinnou stravu, méli snizenou uroven aterosklerézy. Na druhou stranu 53 %
ucastnikd kontrolni skupiny, ktefi se stravovali bézné, méli znacny vzestup
aterosklerozy (Tuso, 2015, s. 62—63). Dle studii rostlinna strava spolu se svymi u€inky
ma kladny vliv na srdce. NizkotuCna rostlinna strava ma pozitivni vliv na
ateroskleroticky plak. Ve srovnani mezi lidmi, ktefi se stavuji bézné a uzivaji vyrobky
z masa a vegetariany je snizeni vyskytu KVN. Radi se vegetariani ke snizenému riziku
vyskytu KVN o 31 %. Vyvarovani se masa a mlécnych vyrobku snizuje tuky v plazmé

spole¢né s konzumaci rozpustné vlakniny. Védci z univerzity v Torontu dokazaly
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béhem 4 tydnu snizit obsah lipoproteinu a hladiny cholesterolu v krvi o 30 % (Barnard
et al., 2019, s. 1-2).

Nelze opomenout vlakninu. Studie uvadi, ze hlavni doporu¢enou potravinou
ke snizeni cholesterolu v krvi je dietni vlaknina. Dle metaanalyzy tfi kontrolovanych
studii, kde doslo k pfidani rozpustné vlakniny do potravy, dochazi ke zvyseni efektivity
statind. Studie prokazaly také ucinnost pfi uzivani celych zrn, které jsou bohaté na
vlakninu. Nasledné dochazelo ke snizovani cholesterolu v krvi. Dietni vlaknina
obsahuje uhlohydraty a lignin. Nejsou ¢lovékem traveny ani absorbovany v organech.
VlIaknina, ktera se pfidava do stravy, snizuje cholesterol. V potravinach najdeme
rozpustnou vlakninu v podobé zeleniny napfiklad mrkev, brokolice, cibule a artyCoky.
Dale rozpustnou vlakninu najdeme v ovoci napfiklad v bananech, jablkach a hruskach.
Potraviny bohaté na vlakninu jsou také obiloviny jako oves a je€men. Na rozdil od
rozpustné vlakniny nerozpustna pomaha vramci traveni a defekace. Zdrojem
nerozpustné vliakniny je napfiklad pSenice nebo ofechy. Bylo prokazano, Ze rozpustna
i nerozpustna vlaknina neni télem absorbovana ani travena. Oba druhy maji pozitivni
vliv na stfevni bakterie a jsou zdrojem nenasycenych mastnych kyselin. Napfiklad
kyselina propriova snizuje cholesterol v krvi. Nejvice vlakniny obsahuji kukufi¢né
otruby 60mg/hrnek. Denni doporuceny pfijem vlakniny je u muzd ve véku 19-50 let 38
g/den a u zen 25 g/den. U muzl ve vyS$Sim véku nad 51 let 31 g/den a pro zeny 21
g/den. Doporucena denni davka pro déti od 1 do 4 let véku je 19 g/den. Od 4 do 8 let
25 g/den. Pro vékové skupiny 14-18 let 35 g/den. Pro divky 26 g/den (Soliman, 2019,
s. 1-5).

DalSi ddlezitym bodem ve stravé je sul. Velké mnozstvi soli v potravé vede
ke zvySenému riziku hypertenze. Zvyseni soli v lidském téle vede ke snizeni drasliku
a hofCiku. V ledvinovém kanale je vylu€ovan draslik a hof€ik vyménou za sodik. Mezi
lidmi je bézné zvySena konzumace soli. Doporu€ena denni davka soli se pohybuje
mezi 2-3 g. Lidé pfidavaji sul do jidla pfedtim, nez ho ochutnaji a zvySuji si denni
davku soli. Tihle lidé spotfebuji dvacetkrat vice soli, nez jejich télo vyZaduje.
Potfeba Clovéka se pohybuje kolem 0,5 g denné v béznych podminkach. V horkych
dnech lidské télo potfebuje soli vice. Lidé by méli omezit denni davku soli na 2-3 g.
Dulezité je Cist si etikety na jednotlivych potravinach a vyhybat se potravinam
se zvySenym obsahem soli. Napfiklad uzenému masu a slanym jidlim. Mezi potraviny

se zvySenym mnozstvim soli patfi i chléb (Spence, 2019, s. 6).

22



Charakteristika zdravé stravy by meéla spocivat v nahrazeni nasycenych
mastnych kyselin polynenasycenymi kyselinami. Snizit pfijem soli do 5 g za den.
PFijimat 30—45 g vlakniny z celozrnnych produktd. Ovoce a zelenina minimalné 200 g
denné, vétSinou ve 2 az 3 porcich. Zaradit do jidelniCku rybu alespori 1-2krat do tydne.
Denni konzumace neslanych ofechtu 30 g. Snizit konzumaci alkoholickych napoju.
Vynechat konzumaci sladkych napoju a sirupu. Nejvétsi vyzvou v prevenci KVN
je rozvoj ucinné strategie, jak pfimét obyvatelstvo ke zdravéjSimu stravovani. Hlavni
cil je udrzet zdravé stravovani a optimalni zdravou hmotnost (Piepoli et al., 2016,
S. 234-235).

4.2 Fyzicka aktivita

Snizena fyzicka aktivita a nizka respiracni zdatnost souvisi s rizikovymi faktory
aterosklerdzy. Rizikové faktory hraji dulezitou roli ve vysledcich primarni a sekundarni
prevence aterosklerézy. Na snizeni rizikovych faktord ma velky vliv zvySena fyzicka
aktivita. Dle studie existuje klinicky dlikaz, Ze sedavy zpUsob zivot je spojen s rozvojem
aterosklerézy. Pozitivni véc je, ze s fyzickou aktivitou mize ¢lovék zadit v jakémkoliv
véku i ve stafi (Lechner et al., 2019, s. 6). | minimalni davka fyzické aktivity se projevuje
pfiznivymi uCinky na zdravi jedince. Jednim ze zdravotnich priorit je podpora aktivniho
zivotniho stylu. Na druhou stranu je nutno podotknout i rizika narocnych a
vyCerpavajicich cvieni, které maji Spatny dopad na zdravi (Kwasniewska et al., 2016,
s. 1). Intenzivni fyzicka aktivita je spojena s vySSim vyskytem infarktu myokardu a
srdeCni smrti a to u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni. Ve vysledku
pfevazuji pfiznivé uc€inky fyzické aktivity (Whayne, 2011, s. 213-222).

Dle studie, ktera byla provedena v NiSka Banja u pacientu, ktefi se ucastnili
rehabilitacnich cviCeni v instituci prevence, leéCby revmatickych a kardiovaskularnich
nemoci. Studie méla hlavni cil porovnat vliv fyzické aerobni aktivity na systematicky
zanét u pacientd se stabilni kardiovaskularni nemoci. Studie byla provedena
u pacientd, ktefi podstupovali rehabilitaci. Celkové bylo zkoumano 52 pacientd, ktefi
byli rozdéleni do dvou skupin. Studie se u€astnilo 29 muzl a 22 Zen. Prvni skupina,
kde bylo 22 ucastnikd, méla pravidelnou aerobni fyzickou aktivitu po dobu 3 tydn(
v rehabilitaénim programu a po dobu 3 tydnt doma. Druha skupina, ktera obsahovala
30 ¢lenli po dobu 6 tydnu, nedélala zadnou fyzickou aktivitu. Jen bézné domaci prace.

Vsichni jedinci prodélali infarkt myokardu, koronalni revaskulizaci, angiografii nebo
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meéli potvrzené zuzZeni tepen vice nez o polovinu. Do studie nebyli zahrnuti ti, ktefi méli
arytmie, nestabilni anginu pectoris, diabetes mellitus, ischemické zmény na EKG nebo
arterialni hypertenzi vice nez 180 mm/Hg. Ugastnici studie pravidelné& uzivali svoje léky
a dodrzovali dané diety. Skupina s pravidelnou fyzickou aktivitou provadéla aerobni
trénink po dobu 45minut tfikrat tydné. Méli na vybér bézecky pas, rotoped nebo chizi.
Biochemické testy byly provedeny na zacCatku a po 6 tydennim tréninku. Méfily se
leukocyty a CRP. Leukocyty nebyly zmé&nény, ale CRP vyrazné pokleslo. Ugastnikim
byl méfen pravidelné krevni tlak. Nakonec bylo srovnano s kontrolni skupinou. U
pacientt bylo méfeno i BMI. Hodnota BMI byla nizSi na konci sledovaného obdobi u
skupiny s pravidelnou anaerobni fyzickou aktivitou. Ve vysledku studie ukazuje, ze
fyzicka aktivita ma vyrazny vliv v primarni i sekundarni prevenci KVN (Rankovic et al.,
2009, s. 44-47).

DalSi Spatny dopad na zdravi ma sedavy zivotni styl. Sedavy Zivotni styl je jednim
nejvétsim rizikovym faktorem nezavisle na fyzické aktivité (Piepoli et al., 2016, s. 230).
Dle The american heart association by mélo byt dbano na pfijeti zdravého Zivotniho
stylu uz od 2 let véku. Déti by mély byt povzbuzovani a vedeny k pravidelné fyzické
aktivité. Vede to k vyhodam, Ze si déti pravidelnou fyzickou aktivitu udrzi a budou ji
vykonavat i v dospélosti. Pravidelna fyzicka aktivita vede ke snizeni LDH cholesterolu,
triacylglycerolu a zvySeni HDL cholesterolu, ktera nasledné vede ke snizené tvorbé
aterosklerotickych plakt (Santos et al., 2008, s. 301-308).

Zdravotni pracovnici by méli zhodnotit schopnost vykonavat fyzickou aktivitu
u kazdého jedince individualné. Doporuceni kolik a jaka fyzicka aktivita by se méla
vykonavat. Méli by upozornit pacienty na rizika, ktera mohou nastat, kdyz nevykonavaji
Zzadnou fyzickou aktivitu. Dale by méli pacienty motivovat ke kazdodenni vhodné
fyzické aktivité (Piepoli et al., 2016, s. 230).

PFi pravidelné fyzické aktivité dochazi k poklesu zanétlivého markeru CRP. U lidi
s vysokym rizikem KVN, ktefi po dobu 6 mésicli méli pravidelnou fyzickou aktivitu,
doSlo k poklesu CRP. Dle vyzkumu, kdyz je CRP zvySené je zvySena
i kardiovaskularni umrtnost (Rankovic et al., 2009, s. 44). DalSi buriky, které se podileji
na vzniku aterosklerdzy, jsou cytokiny, chemokiny, adhezni molekuly a dalsi, které
ovliviuji oxidativni stres a nizky stupef zanétu. P¥i fyzické aktivité, muze dojit ke
zméné uvedenych markera. Jak k tomu dochazi, zGstava neobjasnéné (Kwasniewska
et al., 2016, s. 2). Fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na rizikové faktory u aterosklerézy.

Poskytovatelé zdravotni péCe v EU jako sestry, fyzioterapeuti nutri¢ni terapeuti nejsou
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dostateéné vzdélani poskytovat celoZivotni cviéeni programy pro pacienty. Casto se
setkavaji s nedostatkem Casu, s odmitavym pfistupem pacienta nebo s neschopnosti
udélat v Zivoté zménu a zvysit fyzickou aktivitu. Pravé je to nelékarsky zdravotnicky
personal, ktery maze pacientovi zafadit béZnou fyzickou aktivitu do bézného Zivota.
Pomoci kardiologickych rehabilitacnich programu, se mohou zdravotnici vzdélavat a
poskytuji pomoc pfi péci a spolupraci s pacientem (Fletcher et al., 2005, s. 3189).

Dle studie, ktera byla provedena na muzské klinice lékafské univerzité Lodzi,
ktera se nachazi v Polsku. Byli sledovani aktivni muzi, ktefi se dobrovolné pfihlasili
a navstévovali oddéleni preventivniho lékarstvi na |ékafské univerzité. Sledovani
probéhlo od roku 1985 do roku 2012. Studie byla provedena po dobu 25 let. Bylo
sledovano propojeni mezi mirou bézné denni fyzické aktivity ve volném case,
kardiovaskularni biomarkery a ateroskleré6zou. Celkové bylo sledovano 101 muzu
v prumérném véku 59 let. Podminkou ucasti ve studii bylo, Ze neméli Zzadnou
chronickou nemoc, neuzivali rizikové latky a neméli dusevni ani télesné postizeni.
Ugastnici studie byli rozdéleni do tfi kohortovych skupin. Prvni skupina s nizkou
fyzickou aktivitou méné nez 2 050 kcal/tyden. Druha skupina byla se stfedni fyzickou
aktivitou mezi 2 050-3 840 kcal/tyden. Treti skupina s nejvétsi fyzickou zatézi vice nez
3 840 kcal/ tyden. U ucCastnik studie byla mérfena fyzicka aktivita ve volném case,
kalcifikace tepny a Sifka intimy médii. Muzi se vénovali volnoCasovym aktivitam jako
plavani, béhani, tenis ale také se u€astnili maratonu. Vysledky této studie uvadéji, ze
zpoCatku byly vSechny skupiny vyrovnané. Postupné se mezi skupinami zaCaly
snizovat rizikové faktory. Skupina se stfedna fyzickou aktivitou 2 050-3 840 kcal/tyden
méla nejlepsi vysledky a snizené hladiny CRP. Skupina disponovala dobrymi indexy
aterosklerozy a endotelialni funkci. Tahle skupina vySla nejlépe ze vSech a je
nejvhodné;jsi z hlediska biomarkerd a indexy aterosklerézy (Kwasniewska et al., 2016,
s. 1-4).

Dle pokynu pro fyzickou aktivitu je doporu¢eno 150-300 minut tydné stfedné
zatéze nebo 75-150 minut vysoké zatéZze tydné. Tyhle pokyny jsou pro dospélé
jedince a mély by byt dopInény posilovanim svalu v intervalu 2krat tydné. Navic by se
méla zkratit celkova doba sezeni (Lechner et al., 2019, s. 6). Dle jiného zdroje by méla
fyzicka aktivita probihat nejméné 3-5krat tydné a v nejlepSim pfipadé kazdy den.
Nejlépe si to rozdeélit do 5 dn po 30 minutach a celkové to déla 150 minut za tyden
minimalné. U jedincu, ktefi nejsou tak zdatni muze byt délka cviceni snizena i pod 10

minut denné. Mélo by se zacCinat fazi zahfivanim, dale by méla nasledovat fyzicka
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aktivita a na konci by se kazdy jedinec mél protahnout a zrelaxovat svaly. Zahfivani
pred fyzickou aktivitou vede k redukci svalovych poranéni a urazim (Piepoli et al.,
2016, s. 230-231).

Je dokazano, ze kdyz je dodrzeno doporucovanych 150 minut tydné fyzické
zatéZe snizuje se riziko KVN o 15 % a zaroven se prodluzuje délka doZziti o 4,5 roku.
Oproti tomu lidé stravi dobu sezenim kolem 6—8 h denné v USA. Doba kdy lidé sedi je
vétSinou pfi dojizdéni, sedavém zaméstnani v praci a doma. Nastésti riziko
aterosklerozy lze zvratit pohybovou aktivitou, ktera se fadi k prevenci primarni
i sekundarni ateroskler6zy. Celkové by se méla snizit doba sezeni. Napf.
v zaméstnani pomoci telefont preruSovat dobu sezeni. A naopak zvysSit fyzickou
aktivitu (Lechner et al., 2019, s. 400).

U rizikovych pacientl by méla byt pfedem zméfena zdatnost. Fyzicka aktivita
by méla byt pfesné zvolena pro konkrétniho jedince. Nej¢astéji by méla byt zvolena
stfedni aktivita napfiklad svizna chuze. Fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na rizikové
faktory dyslipidémii, krevni tlak a diabetes mellitus (Masana et al., 2017, s. 8-9).
Dle american heart association by méla byt mirna fyzicka aktivita minimalné 30 minut
po vSechny dny v tydnu po dobu 150 minut za tyden. Metaanalyza, ktera obsahovala
33 studii od roku 1995, kde ucastnici vykonavali fyzickou aktivitu a kontrolni skupina
se vénovala spiSe sezeni. Vysledky ukazovaly, Ze jedinci, ktefi vykonavali mirnou
fyzickou aktivitu 150 min/tyden méli snizené riziko KVN o 14 % ve srovnani
se sedavymi jedinci. Jedinci, ktefi vykonavali fyzickou aktivitu 200 min/tyden méli
snizené riziko KVN o0 20 % (Ahmed et al., 2012, s. 292).

Nejvice doporuCovanou a studovanou fyzickou aktivitou je aerobni aktivita.
U aerobni aktivity se nejvice zapojuji velké svalové skupiny po dlouhou dobu. Aerobni
aktivita by méla byt soucasti kazdého dne pacienta. Napfiklad chlize, béhani, domaci
prace, cestovani, jizda na kole, cvi€eni, rychla chlize, turistika, plavani a mnoho
dalSich. Fyzicka aktivita by méla zohlednovat pacientav fyzicky vykon, vhodnou
frekvenci a naroCnost. Pacienti, ktefi zaCinaji s fyzickou aktivitou nebo upfednostiuji
sedavy zpusob zivota, by méli zacCit na nejniz§i arovni fyzické aktivity a postupné

zvySovat frekvenci i naro¢nost (Piepoli et al., 2016, s. 230).
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4.3 Koureni a pasivni vystaveni koure

Koufeni bylo oznaceno jako hlavni ovlivnitelné riziko nemoci a smrti (Masana
et al., 2017, s. 9). Koufeni se fadi mezi zavislé nemoci. Clovék, ktery koufi cely Zivot,
ma 50% $anci, Ze umfe ve, spojitosti s koufenim. Dale si koufenim zkrati Zivot o 10 let.
Koufeni je odpovédné za 50 % umrti, které jsou u kufaku, a dalo se jim zabranit.
Polovina umira na KVO. Podle statistik 70 % kufakl chce prestat s koufenim. Vétsina
celozivotnich kufakld koufi do smrti (Piepoli et al., 2016, s. 231-232). Koufeni ma
negativni vliv na endotel a zvySuje krevni destiCky a zanét (Lechner et al., 2019, s.
400). S koufenim roste riziko aterosklerozy a KVN. Dale u kufaku je spojeno
s vyskytem koronarniho plaku a moznosti onemocnéni tepen oproti lidem, ktefi
nekoufi. Pfestat koufit ma pozitivni vliv na KVR a na cholesterol. Dle pokynu z roku
2016 pro prevenci KVN, kdyz Clovék prestane kourfit, snizuje riziko KVN na polovinu
(Masana et al., 2017, s. 9).

Pokles vykoufenych cigaret nebo pfechod na nizko-nikotinové cigarety nevede
ke snizeni rizika KVN a aterosklerézy (Kinoshita et al., 2018, s. 35).

Dle zjisténi, ma zanét spojitost s cigaretovym koufem. Zanét je faktor, ktery
zpusobuje rozvoj aterosklerézy. Zavisi na dobé vystaveni se nebezpelnych latek,
které cigareta obsahuje. Bylo popsano v 90. letech 20. stoleti prudky narust
aterosklerézy u jedincl, ktefi koufi. Védci popsali pfi studii aterosklerézy v komunitach
narust aterosklerézy o 50 % u sou€asnych kufaku, o 20 % u lidi, ktefi v minulosti koufili
a 0 20 % u jedincu, ktefi jsou vystaveni pasivnimu koufeni (Gordon a Flanagan, 2016,
S. 82).

Na jednu stranu se celkové snizuje pocet lidi, ktefi koufi v Evropé. Na druhou
stranu je narUst koufeni u zen, mladistvych a socialné slabych jedincu. Dle prizkumu
EUROASPIRE I.V. bylo zjisténo, Ze u pacientd s koronalni nemoci tepen 16 %
pacientll koufilo po dobu 16 mésicu a polovina Ucastnikd koufili i b&hem koronalni
prihody. Zdejsi uc€astnici byli trvali kufaci (Piepoli et al., 2016, s. 232). Jonason
a Bergstrom zkoumali u€inek odvykani od koufeni u pacientt s klaudikacemi. Celkové
bylo zapojeno 343 pacientl. Z celkového poc¢tu muzu i Zen po roku prestalo koufit 39
pacientll a 304 v koufeni pokracovalo. U nekufakl se klidova bolest neobjevila a u
kurakl se o0 16 % zvysSila po 7 letech. BEhem ro¢niho pozorovani byla spojitost koufeni

a smrti vyznamna (Whayne, 2011, s. 215).
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Vzdy by mély byt podany 3 otazky. Koufite, Kolik cigaret denné, Mate zajem
prestat s koufenim. Pacienti by méli byt upozornény, ze je dobreé prestat s koufenim a
mély by se poskytnout pacientovi i dikazy, které tvrzeni potvrzuji (Masana et al., 2017,
s. 9). Vroce 2011 chtélo 68,9 % kufaku skoncit s koufenim. Z toho 42,7 % se o to
pokusilo. Vétsina jedincu neuspéli a dale pokraCovali v koufeni. Ukazalo se, ze kratké
poradenstvi je nedostacujici. Pacientovi by se mélo poskytnout komplexni intervence,
které zahrnuji poradenstvi, podporu a povzbuzeni pacienta a doporuceni, jak se ma
chovat. Mélo by byt zahrnuto vice druhli poradenstvi. Setkani s pacientem, skupinové
poradenstvi a poradenstvi na telefonu (Gordon a Flanagan, 2016, s. 83—-84).

Koufeni patfi mezi hlavni rizikovy faktor aterosklerozy a KVN. Vystavovani
se tabakovému koufi je Casto brano na mensSi zfetel. Dle studii bylo
zvefejnéno, Ze kratké vystaveni tabakovému koufi zvySuje riziko infarktu myokardu o
30 % (Lechner et al. 2019, s. 400). Pasivni koufeni vede k narlstu kardiovaskularnich
onemocnéni a mrtvice. Dulezité je nabadat pacienty, aby se vyhybali pasivnimu koufi
(Kinoshita et al., 2018, s. 35).

Pozitivni vliv je, Ze se zdkazem koufeni na vefejnych mistech se snizilo celkové
mnozstvi koufe (Piepoli et al., 2016, s. 232).

U déti pasivni vystavovani se koufe mize zpulsobit zvySeni hladiny celkového
cholesterolu, snizeni HDL cholesterolu a poruchy endotelu v tepné. Koufeni rodicl
nejvice ovliviuje zacatek koufeni u mladistvych. Dle randomizované preventivni studie
aterosklerozy, ktera zkoumala intervence Zivotniho stylu a vliv pasivniho koufeni na
déti. Do studie bylo pfijato 1062 kojencu v Turku ve Finsku. Mezi lety 1990-1992. Déti
byly nahodné rozdéleny na dvé skupiny. Skupina, kde rodi¢e provadéli intervence 542
déti a kontrolni skupinu, kde bylo 522 déti. Intervence v ramci zdravého Zivotniho stylu
dostavali rodi€e dvakrat do roka. Expozice tabakové koufe byla hodnocena podle
pfitomnosti kotininu u déti. Kotinin se vyskytuje po expozici tabakového koufe.
Zjistovani koufeni u rodi€¢u probihalo formou dotaznikl a rozhovoru s rodici. Do roku
1999 pokracovalo 652 osmiletych déti. Ve vysledku se koufeni rodi€l v obou
skupinach zlepSilo. Co se tyka osmiletych déti, 46 % z nich mély koncentrace kotininu
v krvi, takze byly v blizkych dnech vystaveni tabakovému koufi. Bere se v uvahu, Ze
osmileté déti se fadi mezi nekuraky. Déti s nejvySSimi hodnotami kotininu byly tam,
kde byl otec kufak, nebo oba rodi¢e koufili. Celkové studie mirné snizily koufeni, ale

nebyl rozdil mezi intervencni a kontrolni skupinou. Vysledek je, Ze vice pfesnych a
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jasnych intervenci by mélo mit vyznam na ovlivnéni vystavovani déti pasivnimu koufi
(Kalio et al., 2006, s. 283—-288).

4.4 Teélesna hmotnost

Nadvaha i obezita ma souvislost s rizikem umrti na KVN a s rizikem vSech umrti.
NejnizSi umrtnost je u lidi s BMI 20—-25 kg/m? do 60 let a tyka se vSech umrti nejen na
KVN. Zdrava vaha u starSich jedincu je vy$Si nez u mladych a lidi v produktivnim véku.
DosaZenim a udrzenim zdraveé vahy ziska pacient i pozitivni vliv na krevni tlak, krevni
lipidy, glukdzovou toleranci a snizi riziko KVN. Velka ¢ast zemi svéta se muze
pochlubit sniZzeni hlavnich rizikovych faktor( jako krevniho tlaku, cholesterolu v krvi
nebo koufeni. Narozdil od toho stoupl v poslednim desetileti narist BMI. To ma za
nasledek zvySovani diabetu 2. typu. Mezi hlavni komplikace zvySujici se hmotnosti a
objemu téla patfi zvySujici se krevni tlak, dyslipidémie, inzulinova rezistence,
systémovy zanét, diabetes mellitus 2. typu , vznik KVN a mozkovych pfihod. Méfeni
tuku se pocita pfes BMI, obvod pasu nebo obvod kycle. Dle WHO jsou dvé urovné.
Prvni, kde obvod pasu u muze 94 cm a u Zzen 80 cm pFedstavuje koncové Cislo vice
hmotnosti uz by se nemélo pfibrat. Druha uroven predstavuje 102 cm u muze a 88 cm,
kde by mélo dojit ke snizeni hmotnosti a pacient by mél byt upozornén (Piepoli et al.,
2016, s. 236). Méfeni by mélo byt provedeno u vSech jedincu, ktefi trpi nadvahou,
obezitou, dyslipidémii nebo maji zvySené KVR (Catapano et al., 2016, s. 3023).
Dulezitou roli hraje dosazeni zmén v zivotnim stylu. PfedevSim v oblasti stravy a
pohybu (Kinoshita et al., 2018, s. 36). Celkové by se mél snizit kaloricky pfijem a zvysSit
energeticky vydej u osob s nadmérnou hmotnosti. DosaZenim sniZzeni hmotnosti
dochazi uzivani energeticky snizenych potravin, které zpusobuje u Clovéka kalorické
snizeni o 300-500 kcal/den. V ramci dlouhodobé efektivity by mélo byt zarfazeno
doporuceni ohledné potravin do dlouhodobého vzdélavani v ramci Zivotniho stylu.
Doporuceni pro udrzeni dlouhodobé fyzické aktivity zapojit se do cvieni s nizkou
intenzitou. Méla by byt doporu€¢ovana pravidelna fyzicka aktivita alespor 30 min/den.
Snizeni hmotnosti vede ke snizeni rizikovych faktord KVN. Nadvaha je oznacena jako
hmotnost s indexem BMI = 25/30 kg/m? a obezita je oznaCovana, kdyz index BMI
presahne = 30 kg/m? (Piepoli et al., 2016, s. 236).

Studie, kterd zkoumala vliv snizeni hmotnosti na subklinickou aterosklerézu,

zkoumala zdravé, ale obézni muze a Zeny. Vék ucastniki se pohyboval od 18 let
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a vySe. Jedinci absolvovali 2 |Iékafské prohlidky, ultrasonografii v centru na podporu
zdravi Samsung v Soulu v Jizni Koreji. Studie probihala od 1. bfezna 2005 do
31. prosince 2013. Prvni do analyzy bylo zapojeno 18 357 lidi. Studie potfebovala jen
zdravé jedince s obezitou, proto byli nasledné vyrazeni klienti s vySSi glukozou
nalacno, svysSim krevnim tlakem, svySS8i hladinou triglyceridd, s vyS$Sim
cholesterolem. Byli vylouCeni i jedinci, ktefi méli podvahu nebo v rodinné anamnéze
rakovinu. Jesté nakonec vyloucili jedince, ktefi méli chybné udaje o diabetu mellitu,
hypertenzi a indexu BMI. Kone¢na skupina testovanych obsahovala 3 117 ucastnika.
Pacienti pfi kazdé navstévé vyplnili dotaznik, kde byly otazky z oblasti rodinné
anamnézy, zivotnim stylu, zda koufi, uzivaji alkohol a jaké uzivaji popfipadé Iéky.
Hmotnost a vySka u nich byla méfena kvalifikovanymi sestrami. Ztéch udaju
se vypocitaly indexy BMI. Tlak byl méfen manometrem, poté co byl pacient alespon
10 min v klidu. Pacientim byl proveden i ultrazvuk kréni tepny pro stanoveni
subklinické aterosklerdzy. U&astnici byli rozdéleni do tfech kategorii. Prvni kategorii
tvofili jedinci, u kterych nedoslo ke snizeni vahy, ale mohlo dojit ke zvySeni. Druha
obsahovala pacienty, u kterych doslo ke snizeni hmotnosti o 0,1-4,9 % a tfeti kde
doSlo ke sniZeni hmotnosti o vice nez 5 % bé&hem celkového sledovani. Déale byly
pouzity 3 modely. Model 1 by upraven podle véku, pohlavi a roku navstévy. Model
2 byl pro koufeni. Pacient, ktery nikdy nekoufil, byvaly kufak, sou€asny kufak a podle
pfijmu alkoholu. Treti model byl upraven podle zménéné hmotnosti subklinickou
aterosklerézou. V analyze zkoumali procentualni zménu hmotnosti a vyskyt
subklinické aterosklerdzy. Zvlast u pacientl s nadvahou a u téch, ktefi byli na za¢atku
méfeni obézni. Statistika byla provedena pomoci Stata verze 14.0 a E 3.2.1. Dle
vysledkl studie se subklinicka ateroskleréza rozvinula u 744 acastnikd. Snizeni
hmotnosti bylo spojeno s nizsim vyskytem subklinické ateroskler6zy (Sinn et al., 2020,
s. 1-6).

UZ snizeni hmotnosti jen o 5 nebo 10 % z pUvodni vahy snizuje riziko KVN
(Catapano et al., 2016, s. 3023). Dle studie EPIC nulova fyzicka aktivita je horsi nez
vy$Si BMI vzhledem k umrtnosti pacienta. K hlavnim bodim v prevenci by mélo byt
zavedeni uc€innych strategii vedoucich k snizeni hmotnosti a udrZzeni zdravé vahy.
Orientace v dieté a pohybové aktivité. Dosazenim optimalniho indexu BMI po celou
dobu Zivota i ve stafi (Piepoli et al., 2016, s. 236).
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4.5 Vysoky krevni tlak

Vysoky tlak se fadi mezi hlavni rizikové faktory na celém svété. Ma na svédomi
9,4 milionu umrti a fadi se mezi 7 % celosvétového postizeni pusobiciho s vékem
vroce 2010. Od roku 1990 se umrti na vysoky krevni tlak zvySilo o 2,1 milionu
umrti. Vyskyt hypertenze mezi lidmi se pohybuje okolo 30-45 % v populaci. Tyka
se to dospélych osob od 18 let a prudce roste s vékem. ZvySeny tlak je hlavni riziko
pro kardiovaskularni, cerebrovaskularni nemoci a umrti s tim spojené. Pro méfeni
krevniho tlaku a pro naslednou diagnostiku se doporucCuje provést méreni alespon
dvakrat za navstévu a ve dvou nasledujicich navstévach. Kdyz je krevni tlak jen mirné
zvySeny mél by byt méfen opakovatelné béhem mésice (Piepoli et al., 2016, s. 243—
244). Zdravotni pracovnici by méli byt specialné vyskoleni k méfeni tlaku a méli by
umét posoudit krevni tlak u vS8ech dospélych pacientu pfi kazdé navstévé. Je to
dulezité pro monitoraci antihypertenzni IéCby. Pro méfeni je doporu€eno pouzivat
standardizované méfici techniky a validované zarizené pro méfeni tlaku (Nerenberg
et al., 2018, s. 509).

Doporuceni ke zméné nebo uprave krevniho tlaku by méla byt zména v Zivotnim
stylu. To zahrnuje kontrola télesné hmotnosti, snizeni pfijmu alkoholu, restrikce pfijmu
soli, zvySeni pfijmu zeleniny a ovoce (Piepoli et al., 2016, s. 243-244). Hraje to
dokonce zasadni roli v prevenci vysokého krevniho tlaku. Nefarmakologicka prevence
je dulezita ke snizeni krevniho tlaku a fizeni tlaku. Nefarmakologické intervence by
meély zahrnovat zmény Zivotniho stylu, chovani a hlavni zména stravy. Upravit ¢asti
stravy. Zahrnout do stravy vice zdravych potravin, bohatou na zeleninu a ovoce, cela
zrna a nizkotuéné produkty. Zaradit fyzickou aktivitu do Zivotniho stylu. Cilem by mélo
byt pomalé snizovani krevniho tlaku v populaci, ktery souvisi se zdravotnimi pfinosy.
Nefarmakologické intervence jsou pfinosné a mezi nejpfinosnéjSi se fadi snizeni
hmotnosti u osob trpici obezitou nebo nadvahou a dietni opatfenimi zabrarujici
vysokému krevnimu tlaku, jako snizeni sodiku v potravé a uzivani suplementl
s draslikem. Dale zvySena fyzicka aktivita nebo zapojeni se do programu pro pacienty
s arterialni hypertenzi. Nakonec snizeni davky alkoholu max. na 1 skleniCku denné
(Whelton et al., 2018, s. 1285). Konzumace by neméla presahnout 14 alkoholickych
napojl u muze a 9 u zeny za tyden v ramci prevence nebo pfi [é€bé hypertenze. Jedna
se 0 335 ml 5% piva nebo 148 ml 12% vina (Nerenberg et al., 2018, s. 515-516).
Existuji i dalSi nefarmakologické metody snizené krevniho tlaku, ale v klinickych
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zkouskach vysSly jako méné presvédCive. Patfi mezi né uzivani probiotik, zvySené
uzivani proteinu, Inéné seminko, vapnik, hofCik a strava zahrnujici snizené
karbohydraty, vegetarianska strava a stredomorska strava. Snizovani stresu, uzivani
horké Cokolady, Cesneku, Caje, kavy nejsou dostatecné podlozené, ze maiji pozitivni
ucinek na krevni tlak. PFi aktivitach jako joga, fizeném dychani nebo meditaci neni
dostate€na zpétna vazba a dikazy o dlouhodobém sniZzovani krevniho tlaku. Zmény,
které nasledu;ji, jsou jiz pfi redukci vahy o 1 kg, se krevni tlak mdze snizit o 1 mmHg.
Optimalni pfijem sodiku by se mél pohybovat méné nez 1500 mg/den, ale cil u
hypertonik by mél byt pfijem nizsi nez 1 000 mg (Whelton et al., 2018, s. 1285). Pro
samotné pacienty neni lehké dosahnout redukci soli. Mély by byt poskytnuty pokyny,
Ze je dobré pfi sniZzovani soli v potravé Cist etikety potravin nebo se vyhnout vysoce
slanému jidlu (Piepoli et al., 2016, s. 243-244). V ramci pohybové aktivity by méli
pacienti s hypertenzi nebo pacienti v ramci prevence, aby u nich nedos$lo ke vzniku
hypertenze mit pfedepsanou pohybovou aktivitu alespori 30-60 minut stfedni
aktivity denné. VysSi intenzity tréninku nejsou tak ucinné (Nerenberg et al., 2018,
s. 515-516).
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5 PREVENTIVNi PROGRAMY

Specializované preventivné programy jsou vedeny v ramci edukacénich programu
v primarni prevence nebo ve formé rehabilitacnich program v ramci sekundarni
prevence. Preventivni programy, které jsou vedeny sestrami, vedou ke snizeni
rizikovych faktord u KVN (Piepoli et al., 2016, s. 256).

V ramci primarnich preventivnich programu jsou zamérovani jedinci s rizikovymi
faktory. Hlavni je identifikace rizikovych faktord u danych jedinci a nasleduji
strategie na snizovani celkového rizika. Sekundarni preventivni programy se zabyvaji
pacienty, ktefi prodélali v minulosti KVO. Jedna se o upravu Zzivotniho stylu
a dodrzovani dané lécby (Kavita et al., 2020, s. 2).

Sestra v primarni péci by se méla zaméfit na potencialné rizikové pacienty
a aktivné je vyhledavat. Je dulezité, aby uméla posoudit celkové riziko KVN.
Dle pokynl by se mélo u rizikovych déti, které maiji rizikovou diagnézu pro KVN
postupovat v nasledujicich krocich. Prvni krok stratifikace rizika podle procesu nemoci.
Druhy krok vyhodnotit vSechny rizikové kardiovaskularni faktory, kdyz se vyskytuji vice
nez 2 komorbidity tak pacienta dat do vysSiho rizika. Treti krok definovat intervencni
kroky. Ctvrty krok pro stuperi | pogateéni intervence jsou zmény Zivotniho stylu a fizeni
dané nemoci. U urovné Il a lll jsou pocCatecni intervence, také zména Zzivotniho stylu,
ale pokud nejsou ucinné tak se prechazi k farmakoterapii (Kavey et al., 2006, s. 2712).

Celosvétové stoupaji naklady s IéEbou vaskularnich onemocnéni. Pfi spravném
vyuziti sestry v programech prevence ma sestra pozitivni vliv v primarni i sekundarni
prevenci KVN. Sestry patii mezi vhodné zdravotni pracovniky, které jsou kompetentni
k fizeni a snizovani rizika KVN v populaci. Mohou vyuzit své znalosti z mediciny,
psychologie a zmén chovani. Studie provedena v Evropé dokazuje, ze program, ktery
je zaméfeny na sestru, ktera snizuje multifaktorialni riziko je ucinny. Snizil se u
pacientl krevni tlak, lipidové markery oproti pacientim s béznou péci. Celkové fizeni
programu sestrou je uc€inné i u pacientll mladsSich, starSich a u rdznych etnickych
skupin. Preventivni péCe by méla fizena podle pokynl zalozenych na dukazech
v ramci prevence KVN. Programy by nemély byt zaméfeny jen na jedince, ale i na
blizké rodinné pfislusSniky. Rodinni pfislusnici by méli byt zapojeni do programu pfimo
s pacientem. Dale by programy mély mit flexibilni pfistup ke vSem jedincum (Berra,
Miller a Jennings, 2011, s. 46-53).
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Programy fizené sestrou u€inné zlepsuiji rizikové faktory u pacient. Napfiklad
ochotou cvi€it a udrzovat l1é€bu. ZlepSuji vnimani zdravotniho stavu u pacienta a to
prevazné v sekundarnich programech. Nejvice efektivni vySly strategie individualnich
konzultaci, motivani sezeni a stanoveni dopfedu danych cild (Royo-Bordonata et al.,
2016, s. 203). Sestry se fadi mezi nejpocCetnéjSi skupinu ve zdravotnictvi,
ktera poskytuje péci. Z toho duvodu Fidi rizika KVN a zvladnou pomoct pacientliim pfi
zménach chovani i zivotniho stylu. Proto asociace preventivnich kardiovaskularnich
sester zahajili program Nursing Leader Ship Forum. Cilem fora je mobilizovat sestry,
aby byly vidci osvéty za zdravéjSim zivotnim stylem a prevenci KVN. Celkové snizeni
rizika KVN a hlavni roli musi mit sestry a oSetfovatelstvi, aby se to dalo uskutec¢nit
v celosvétovém méritku (Hayman et al., 2017, s. 426).

V Anglii probéhla studie, ktera se zaméfovala na pacienty s vysokym rizikem
KVN. Ugastnici absolvovali dvanactidenni preventivni program, ktery byl realizovan
sestrami. Sestry se zamérovaly na zlepSeni zivotniho stylu, snizeni rizikovych faktoru,
zlepSeni fyzické aktivity, vzdélavani pacientll a predepisovani lékl. Program
se nazyva MyAction. Probéhl ve Westmisteru. Od roku 2009 do roku 2015. Program
probéhl ve tfech komunitnich centrech. V kazdém centu byl multidisciplinarni tym,
ktery obsahoval kardiovaskularni sestry, nutriCni terapeuty, specialisty na pohybovou
aktivitu, administrativni pracovnici, klinického psychologa a na konzultace kardiologa.
VsSichni ¢lenové multidisciplinarnino tymu byli Skoleni a dostali specializovanou
pfiruCku pro zdravotniky. Mezi vhodné pacienty se fradili ti, ktefi méli vysoké
multifaktorialni riziko KVN. Pfi vstupu do programu bylo u pacientd hodnoceno celkova
anamnéza, koufeni, stravovani, zda dodrZuji stfedomofskou stravu a pravidelné
uzivani lékl, zda dodrzuji. Nasledné bylo provedeno méfeni vysky, vahy, BMI, obvod
pasu, uroven fyzické aktivity podle sedmi dnl provadéni fyzické aktivity, funk&ni
kapacita podle Chesterova krokového testu a krevni tlak. Pacienti byli rozdéleni do
dvou skupin jedna s KVO a druha skupina s multifaktorialnim rizikem KVN.
Multidisciplinarni tym se zaméfil na pacienty a zjistili jaké ma pacienti bariéry nebo
naopak motivaci ke zméné a snizeni rizika KVN. S pacienty vedly motivacni pohovory
a spole¢né si stavili dané cile. B€hem dvanacti dnu byli pacienti sledovani, jak
cvi€i s jednoduchym vybavenim, aby mohli stejné pokraCovat i doma. Vedli se s nimi
seminare, kde se vzdélavali v oblasti zdravého Zivotniho stylu. V ramci Zivotniho stylu
v oblasti koufeni nebyla pozorovana absolutni mira odvykani po jednom roce. U

pacientl s KVO doslo u 40 % z nich k pokusu prestat koufit. Co se tyka stravy u obou
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typU pacientu, jak s multifaktorialnim rizikem nebo s KVN dosSlo ke zvySeni pfFijmu
zeleniny, ovoce, ryb a doporuceni byla udrzovana v obou skupinach po 1 roce. Pouze
jeden ucastnik z 5 splnil cile pro fyzickou aktivitu na zaCatku programu. Po Case se to
ZlepSilo na 1 ze 2 v obou skupinach a bylo to udrzovano béhem jednoho roku. V oblasti
antropometrie doSlo k vyraznému sniZzeni hmotnosti i obvodu pasu. Celkové
se prokazalo zlepSeni kvality zivota v obou skupinach. Zavérem program MyAction
vedeny sestrou pfispél pozitivné ke zlepSeni zivotniho stylu pacientd (Connolly et al.,
2017, s. 840-846).

Studie Response se zabyvala randomizovanou klinickou studii, pfi které
provadéla vramci preventivniho programu sestra specialistka. Ugastniki studie
bylo 754 pacientu s akutnim koronarnim syndromem. Pacienti byli ve véku 18-80.
Program byl koordinovany sestrou a skladal se ze ¢tyf navstév na Kklinice
se zaméfenim na zdravy Zzivotni styl. Probihal v 11 centrech v Nizozemsku. Pacienti
byli nahodné vybrani do dvou skupin. Intervencni skupina, ktera byla fizena sestrou
a kontrolni skupina. Program prevence byl fizeny podle mezinarodnich pokynu
a zaméfil se na zdravy Zzivotni styl, rizikové faktory a dodrzovani lékl. Cile programu
byly nekoufit. Z hlediska antropometrie index télesné hmotnosti mensi nez 25 kg/m?,
obvod pasu u Zzeny < 80 cm a pro muze < 94 cm. Systolicky krevni tlak niz8i nez
140 mmHg. Hladina LDH cholesterolu v krvi menSi nez 2,5 mmol/l. Fyzicka aktivita
= 30 minut stfedni zatéze 5krat za tyden. V oblasti stravy konzumace ovoce = 2 kuslU
denné, zeleniny 2 200 g denné&, konzumace alkoholu pro zeny < 2 jednotky denné
aumuzi < 3 jednotky denné. Dodrzovany musely byt i davky pravidelnych léku.
Sestry, které byly zapojeny do programu, byly registrované sestry s Ctyfletym
bakalarskym stupném a zkuSenosti v kardiologii. Absolvovaly navic jeden den
centralniho Skoleni a jeden den individualniho Skoleni. Dale absolvovali tfidenni
motivacni pohovor na katedre Iékafské psychologie. Primérné hodnoceni koronalniho
rizika bylo 4,4 % ve skuping, ktera byla zahrnuta do programu a 5,4 % v kontrolni
skupiné po 12 mésicich. Celkové se snizilo relativni riziko 0 17,4 %. Po 12 mésicich
byla hodnocena mira rizikového faktoru jako dobra u 35 % pacientl v intervenéni
skupiné a v kontrolni skupiné u 25 %. Celkova ucast na programu fizené sestrou bylo
92 % pacientl. Opakovatelnych hospitalizaci bylo 86 v intervenéni skupiné a 132
v kontrolni skupiné. Hlavni zjisténi bylo, Ze program vedeny sestrou vede ke sniZeni
KVR (Jorlstad et al., 2013, s. 1421-1428).
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Preventivni programy by mély byt zamérené pfimo na pacienta a jeho cile v ramci
zlepSeni celkového zivotniho stylu. VétSinou je zapotfebi dlouhodoba podpora
pacienta pfi zméné Zivotniho stylu (Piepoli et al., 2016, s. 256—-259). Prevence by méla
byt fizeni komplexniho chovani v Zivotnim stylu. Jsou k tomu potfeba odbornosti
z oblasti oSetfovatelstvi, mediciny, dietetiky, fyzické aktivity a psychologie. Nelékarsti
zdravotni pracovnici, ktefi poskytuji preventivni péci, by méli byt dukladné vyskoleni
v problematice (Berra, Miller a Jennings, 2011, s. 46-53). Dle studie, ktera probéhla,
je dulezité pro viceuroviiovou prevenci v populaci dostate¢né Skoleni zdravotnikl vede
ke snizovani rizikovych faktort u déti, dospélych i v komunitach (Hayman et al., 2015,
S. 865-866).

V preventivnich kardiologickych centrech, ktera jsou urena pro pacienty, ktefi
prodélali napf. infarkt myokardu nebo pro pacienty s vysokym rizikem KVN hraje sestra
dulezitou roli pfi stanovani rizika KVN a edukaci pacientl. Pacienti, ktefi patfi mezi
vysoce rizikové pacienty, by méli byt opakovatelné edukovani s cilem zménit zivotni
styl a s tim sniZit riziko KVN. Soucasti edukace by méla byt vysvétleni KVN, co je
zpusobuje a jaké jsou komplikace. Sestra zjiStuje Zivotni styl u pacienta jeho fyzickou
aktivitu a stravovaci navyky a koufeni. U kufakl by sestra méla predat informace
pacientovi o pracovisti, které se zabyva odvykanim od koufeni. Dietni a pohyboveée
intervence by mély byt individualni a postupné. DotyCny by mél byt opakovatelné
edukovan o ucinnosti dietnich zmén a pohybové aktivity na snizeni rizikovych faktora.
Nakonec by si s pacientem méla sestra stanovit realné cile. Napfiklad co doty¢ny do
nasledujici navstévy zvladne. Sestra kontroluje a aktualizuje doporu€ené intervence,
podle aktualniho stavu pacienta. Role sestry je nezastupitelna a velmi dullezita

v dlouhodobém uspéchu Ié€by u pacienta (Vilankova et al., 2010, s. 501-503).
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6 VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Dle dohledanych studii brzka prevence aterosklerézy a rizikovych faktorl ma
pozitivhi dopad na jedince. Prevence a podpora zdravého zivotniho stylu by méla zacit
uz v téhotenstvi, v matefrskych skolach, zakladnich Skolach a postupovat vSemi fazemi
zivota. Vzdy by mél byt podporovan zdravy Zivotni styl a snizovani rizikovych faktoru.
Velky vyznam prevence je na zakladnich Skolach aplikovany formou télesné vychovy,
zdravého stravovani a zafazeni do vyuky hodiny o zdravém zivotnim stylu. Nasledné
v dospivani a dospélosti a stafi by mél byt zdravy Zivotni styl podporovan v primarni
péci, formou strategii zalozenych na populaci rGznymi eduka&nimi programy a sestrou
v komunitni péci. Nejdulezitéjsi je stanoveni rizika v prevenci a u€innych preventivnich
strategii s dlouhodobymi udrzitelnymi cili. Prevence by méla byt individualni u kazdého
jedince, protoze kazdy ma jiné rizikové faktory, rozdilnou motivaci ke zméné a jiny
pfistup. Z vysledku studii vyplyva, Zze spravna strava zaméfena na konzumaci
nenasycenych mastnych kyselin, zvySeni ovoce a zeleniny, vlakniny, naopak snizeni
mnozstvi soli ma pozitivni dopady na aterosklerézu a riziko KVN. Bylo zjisténo, ze
strava stfedomofri vychazi jako jedna z nejlepsi v prevenci KVN, ale bohuzel je hare
uplatitelna napfiklad v Ceské republice. V&tsi pozitivni Gcinky byly ve stfedomofi nez
v jinych regionech EU, protoze je zalozena na konzumaci Cerstvych ryb, sezénni
zeleniny a ovoce nékteré staty jsou zavislé na dovozu potravin. Pozitivni dopady dale
ma i zvySena fyzicka aktivita 150-300 minut stfedni zatéZze za tyden, omezeni
sedavého zivotniho stylu, pfestat s koufeni a omezit vystavovani se pasivnimu koufi,
ktery je také rizikovy. Dulezitym faktorem je snizeni télesné hmotnosti a krevniho tlaku
pomoci nefarmakologickych metod. Snizeni kalorického pFijmu, zvySeni télesné
aktivity a omezeni soli. Pozitivné vysSly i preventivni programy zaloZzené na sestie
v primarni i sekundarni prevenci, bohuzel vétsina studii jsou studie z USA nebo jinych
zemi a nebyl dohledan preventivni program zaméfeny na sestru v sekundarni prevenci
v CR. Dohledan byl v CR jen preventivni kardiologické centrum, kde sestra zastupuje
dadlezitou roli ve stanoveni rizika a nasledné edukace o zméné zivotniho stylu.
V bakalarské praci byly pouzity i studie star$i nez 2009, protoZe poznatky v nich jsou
stale aktualni.

Mezi nejvétSi limity prace patfi nizka uplatitelnost individualni prevence
aterosklerozy v Ceské republice. V nasleduijicich letech by se mélo vice zdravotnikd

zapojit do prevence aterosklerézy a zabyvat se pravé nefarmakologickou prevenci,
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ktera dokaze snizovat rostouci rizika KVN. Zdravotnici by se méli zapojovat do
individualnich edukacnich programu a do osvéty celé populace. Hlavné by se méla
zlepSit edukace détské populace a s tim souvisejici informaéni programy o zdravém
zivotnim stylu, kde hlavni roli by mély mit pravé sestry. Vétsi dliraz by mél byt kladen
na primarni péci, kde se mize zabranit vzniku rizikovych faktor vhodnou formou
vyhledavani potencialné rizikovych jedincu a v€asnou edukaci o zdravém Zzivotnim

stylu.
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ZAVER

Hlavnim cilem pFfehledové bakalarské prace bylo pfredlozit aktualni poznatky
o prevenci aterosklerézy. Dohledany byly poznatky o pozitivhim vlivu prevence
na aterosklerézu. Prevence by méla zacit uz u téhotnych matek pokracovat
ve Skolnich zafizenich a postupovat az do stafi. Dllezité je také podporovat zdravy
zivotni styl u mladych lidi vysledky jsou dlouho udrzitelné do budouciho Zivota.
stanovit sestry. Dale byly pfedlozeny poznatky o typech a dulezitosti prevence hlavné
primarni a sekundarni. Bylo dohledano, Ze ucinné preventivni strategie jsou zaméreny
na zménu chovani a uvazovani jedince a definovani dlouhodobych a udrzitelnych cild.

Prvnim dil¢im cilem prehledové bakalaiské prace bylo predlozit aktualni
dohledané poznatky o nefarmakologickém ovlivnéni rizikovych faktord u aterosklerézy.
Dohledany byly poznatky a studie podle jednotlivych rizikovych faktord od stravy,
pohybové aktivity, koufeni a pasivnimu koufi, télesné hmotnosti a vysokého krevniho
tlaku. Zjistény byly moznosti nefarmakologického ovlivnéni faktord zménou Zivotniho
stylu. Zafazeni zdravé stravy, zvySeni pohybové aktivity, omezeni sedavého stylu,
zanechani koufeni, snizeni hmotnosti a krevniho tlaku ma pozitivni dopad v prevenci
aterosklerozy.

Druhym dil¢im cilem pFehledové bakalarské prace bylo predlozit aktualni
dohledané poznatky o preventivnich programech v ramci prevence aterosklerézy.
Pfredlozeny byly poznatky o primarnich i sekundarnich preventivnich programech a
jejich pozitivnim vlivu v ramci prevence. Bylo zjisténo, ze dulezitou roli zde zastava
sestra a programy, které maji ve svém vedeni sestru, maji kladny vliv na primarni
i sekundarni prevenci na zménu zivotniho stylu. Sestra je dulezita i v preventivnich
kardiologickych centrech, kde zjiStuje riziko KVN a nasledné edukuje pacienty ve

zméné zivotniho stylu.
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