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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACM model adaptivnej kalibracie stresovej responzitivity
ANS autonOmny nervovy systém

BMI Body mass index

CAS centralna autondémna siet’

DTPNMITK Diagnostické a terapeutické postupy s nizSou mierou intenzity
terapeutického kontaktu

FS frekvencia srdca

HF-VFS vysokofrekven¢éné pasmo variability frekvencie srdca

HPA 0s hypotalamus-hypofyza-nadoblicka

IM Infarkt myokardu

KBT Kognitivno behavioralna terapia

Kl Kratke intervencie

LF-VFS nizkofrekvencné pasmo variability frekvencie srdca

MR Motivacny rozhovor

PNS parasympatikovy nervovy systém

PSS Skala vnimaného stresu. Perceived stress scale,

PTSP Postraumaticka stresova porucha

PTT Pulzovy prechodovy ¢as (pulse transit time)

PWVao Rychlost’ pulzovej viny aorty

RMS Rané maladaptivne schémy

RSA respira¢na sinusova arytmia

SCO Srdcovocievne ochorenia

SCz Kardiovaskularne (synonymne pouzivame v texte aj srdcovocievne)
zdravie

SDNN Standardna odchylka medziaderovych intervalov

SNS sympatikovy nervovy systém

TCI Clonigerov dotaznik temperamentu a charakteru

TCI VP Dimenzia TCI dotaznika Vyhybanie sa poskodeniu

TKSYS Systolicky tlak krvi

VFS Variabilita frekvencie srdca

WHR Pomer pésu a bokov

YRAI Young-Rygh Avoidance Inventory

YRAI B/S Skala behavioralno somatického vyhybania dotaznika YRAI

YSQ N/P Rana maladaptivna schéma Negativizmus/pesimizmus

YSQ ZL Rana maladaptivna schéma Zlyhanie



Kompetencie

VSeobecny lekar pre dospelych - prvotné postdenie, prevencia, kratke intervencie,
motivac¢ny rozhovor, odoslanie na d’alsiu liecbu.

VSeobecny lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, prevencia, kratke intervencie,
motivacny rozhovor odoslanie na d’alSiu lieCbu.

Lekar Specialista — vySetrenie pacienta, prevencia, kratke intervencie, motivacny rozhovor,
tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné
vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukécia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v druhom stupni
psychologickej starostlivosti vykonavanie DTPNMITK.

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky, prevencia, kratke intervencie, motivaény rozhovor
psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitné starostlivost’, prevencia. Po absolvovani
vzdelavania v druhom stupni psychologickej starostlivosti vykondvanie DTPNMITK.
Psycholég V zdravotnictve Specialista, s certifikdtom v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM- prevencia, diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia.
Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholdg v zdravotnictve Specialista s certifikdtom
Vv psychoterapii.

LieCebny pedagdég, sa podiela na prevencii prostrednictvom lieCebnopedagogickej
diagnostiky, poradenstva a lieCebnopedagogickych terapeutickych programov a intervencii.
Okrem edukécie, uskuto¢iiuje podporné arteterapeutické intervencie.

LieCebny pedagodg Specialista s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM, participuje aj na poskytovani psychoterapie a rodinnej terapie.

Sestra v ambulancii vseobecného lekara pre dospelych a vSeobecného lekara pre deti
a dorast - oSetrovatel'ska starostlivost’, motivaény rozhovor, edukacia.

Sestra so Specializaciou — prevencia, podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v druhom stupni
psychologickej starostlivosti vykonavanie DTPNMITK.

Socialny pracovnik — prvotné postdenie, prevencia. Po absolvovani vzdeldvania v druhom
stupni psychologickej starostlivosti vykondvanie DTPNMITK. Pomoc pri rieSeni socialnych
problémov, sprostredkovani humanitdrnej pomoci a inych ndstrojov socialnej prace
na zmiernenie dopadov Castokrat t'aZivej ekonomickej socidlnej situacie.

Laboratorny diagnostik - vySetrenie biologickej vzorky v akreditovanom laboratoriu
pomocou Standardizovanych laboratornych metdd, konzilidrna spolupraca s vSeobecnym
lekarom pre dospelych, deti a dorast a S ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi.

Verejny zdravotnik — Populacnd prevencia chronickych neinfekénych ochoreni.
Organizovanie a zabezpecovanie populacnych intervencii, skriningu rizikovych faktorov SCO
Vv populacii. Motivovanie cielovej skupiny populacie k zlepSeniu Zivotného Stylu
a zabezpecovanie zberu, spracovania, vyhodnocovania a interpretacie epidemiologickych dat
tykajicich sa chronickych neinfekénych ochoreni, navrhovanie akénych planov a inych
populacnych preventivnych opatreni.

Uvod

Podla OECD (2019) sia SCO spolu s roznymi typmi nadorovych ochoreni v krajinach EU
hlavné pri¢iny imrtnosti. Na SCO ochorenia zomrelo v roku 2015 v EU 1900 000 ludi.
Mortalita Standardizovana podla veku je priblizne o 40 % vys$ia u muzov ako u zien.



Na Slovensku podla Stratégie hospodarskej politiky Slovenskej republiky do roku 2030
(2018) ako zdravotny problém takisto dominuju SCO, ktoré su dlhodobo najcastejSimi
pri¢inami smrti. V roku 2016 tvorili imrtia muzov na chronické ochorenia srdca (CHOS)
42,2 % (438,4 na 100 000 muzov) aumrtia zien 54,3 % (514,9 na 100 000 Zien).
Dominujucou diagnézou bola ischemickd choroba srdca, ktord mala priblizne
45 % zastipenie zo vsetkych CHOS u oboch pohlavi.

Pokial’ ide o infarkt myokardu a inych ischemickych ochoreni srdca, sa Slovensko podla
OECD (2019) nachadza spomedzi sledovanych krajin OECD na $tvrtom mieste od konca
$ 291 pripadmi na 100 000 obyvatelov, priCom od roku 2000 doslo k zlepseniu o 33 %.
V pripade umrtnosti na cerebrovaskularne ochorenia sa nachadza na piatom mieste od konca,
a Vv sprave sa uvadza, ze tu doslo oproti inym krajinam len k nedostatocnému, 13 % zlepSeniu.
Vysoka prevalencia rizikovych faktorov v populdcii SR vyplyva z velmi nizkej rovne
ich kontroly. Dosledkom je, Zze Slovensko ma jednu 2z najvysSich umrtnosti
na srdcovocievne ochorenia v OECD, ktoré su hlavnym komponentom odvratitelnych tmrti
(Graf ¢. 1 a Graf ¢. 2).

Graf & 1 Umrtnost na srdcovocievne  Graf & 2 Struktira odvratitelrnych amrti v
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Uvedené ochorenia predstavuju najéastejSiu zdravotni komplikaciu v populacii s vysokou
umrtnost'ou i mierou invalidizacie. Prikladom je Graf ¢. 3, ktory ukazuje, Ze srdcovocievne
ochorenia su na Slovensku Stvrtou pri¢inou vSetkych priznanych invalidnych dochodkov,
¢o predstavuje 12 % z celkovych priznanych invalidnych déchodkov v roku 2018 (Hodnota
za peniaze 2020).



Graf €. 3 Priznané invalidné dochodky, podiel vSetkych, 2018 (Ciastocné aj plné dochodky
spolu, zdroj: Socidlna poistoviia)
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Stadia INTER-HEART (z 52 krajin, v ktorej sa zucastnilo 15 000 pacientov s akitnym
infarktom myokardu (IM) a 15 000 priradenych kontrolnych subjektov) ukazala, ze 90 % IM
vo svete by sa mohlo predist, pretoze su dosledkom zivotného Stylu jednotlivca (Scheen,
Kulbertus, 2004). Priame a nepriame ekonomické ndklady a vyznamné zhorSenie kvality
zivota nas nutia hl'adat’ faktory, ktoré mézu predchadzat’ SCO a ovplyviiovat’ ich morbiditu
a mortalitu.

Podla ,,Doporucené postupy — Prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni* autorov Taborsky
akol. (2021) je prevencia SCO definovanid ako koordinovany stbor opatreni cielenych
na cell populaciu alebo jednotlivé osoby, zamerany na obmedzenie vyskytu,
ich neziaducich vplyvov. Ak by boli preventivne opatrenia zavedené podla odportcania,
vyznamne by to zniZilo ich vyskyt.



Obrazok €. 1 VSeobecné ciele prevencie (Visseren a kol., 2021)

Ciele prevencie pre vietkych

Odhad rizika KVO

Znepokojujuce su teda nielen pretrvavajuce rizikové faktory, ale aj nedostatocne
poskytovana prevencia. Prevenciu je potrebné vykonavat na réznych trovniach. V celej
populacii podporovanim zdravej Zzivotospravy a na urovni jednotlivcov (u pacientov
so strednym a vysokym rizikom SCO alebo u pacientov so zndmym SCO) zmenou
zivotospravy (napr. nevhodné diéty, fyzickd inaktivita, fajéenie) a ovplyvnenim rizikovych
faktorov SCO, ako je zvySenie hodnot lipidov alebo krvného tlaku. Ako uvadza Zannad



(2018) aj ked je prevencia Casto odportcand ako prostriedok na boj proti chronickému
srdcovému zlyhavaniu, ucinné stratégie prevencie sa zjavne uplatiuju nedostatone. Levine
a kolektiv uvadzaju, ze (2021) existuju presvedcivé udaje, ktoré ukazuji evidentné suvislosti
medzi psychickym zdravim arizikom SCO. Existuje Coraz viac dokazov, ze psychické
zdravie moze byt kauzalne spojené s biologickymi procesmi a spravanim, ktoré prispievaji
ku SCO a spdsobuju ich. Vicsina tidajov naznacuje, ze intervencie ktoré zlepSuju psychické
zdravie mézu mat’ priaznivy vplyv na kardiovaskuldrne zdravie, priCom poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti mozu pouzit’ jednoduché skriningové nastroje pre pacientov s SCO
alebo s rizikom SCO na posudenie psychického zdravia. Pri hodnoteni a manazmente
pacientov s SCO alebo s rizikom SCO odporucaju posudit’ a manazovat’ pacientov so SCO,
alebo jeho rizikom.

Preventivny postup Standardné psychologicko - behavioralne postupy V prevencii
srdcovocievnych ochoreni vychadza za najnovSich vedeckych poznatkov v tejto oblasti
a z vyskumnej prace autorov Psychologické, psychofyziologické a antropometrické korelaty
srdcovocievnych ochoreni Slepecky a kol (2020).

V primarnej prevencii sa zameriava na psychosocialne a behavioralne rizikové faktory SCO
a uvadza postupy, ako ich zistit’ a ovplyvnit’.

V sekundarnej prevencii sa zameriava na posudenie faktorov dolezitych pre ovplyvnenie
priebehu SCO a poskytnutie svojpomocnej prirucky pre Tudi s kardialnymi problémami.
Svojpomocna prirucka je zalozend na kognitivno - behavioralnej terapii, s ktorou je mozné
zlepsit’ psychologickt pohodu, zmenit’ Zivotny §tyl a manazment rizikovych faktorov.

Jedna sa o postupy, ktoré nie st na Slovenskt dostatoéne vyuzivané, alebo sa nevyuZzivaju
vobec a ich pouzivanie v prevencii by mohlo tito nepriaznivu situdciu na Slovensku zlepsit’.

Epidemiologia

SCO su stale celosvetovo najcastejSou pri¢inou umrti. Odhaduje sa, ze v roku 2019 na celom
svete zomrelo na SCO 17,9 miliona T'udi, ¢o celosvetovo predstavuje 32 % vsetkych amrti.
Odhaduje sa, ze z tychto umrti bolo 85 % spdsobenych infarktom myokardu a cievnou
mozgovou prihodou. V roku 2019 bolo zo 17 milionov predéasnych umrti (vo veku
pod 70 rokov) kvoli neprenosnym chorobam 38 % SCO. Vicsine srdcovocievnych ochoreni
je mozné zabranit’ zmenou behavioralnych rizikovych faktorov ako fajéenie, nezdrava strava
a obezita, nedostatok telesnej aktivity a skodlivé uzivanie alkoholu. Je preto dolezité zachytit’
SCO tak skoro, ako je to len mozné aby doslo k ich manazovaniu pomocou poradenstva
a liecby (WHO, 2021).

SCO su najcastejSou pric¢inou umrti na v Eurdpe aj na svete. SCO spdsobuju dvakrat viac
umrti neZz malignity (Nichols a kol., 2014) Prevazna vic¢Sina tychto umrti je spdsobena
klinickymi prejavmi aterosklerézy. Rychlost rozvoja aterosklerézy zavisi od kontroly
rizikovych faktorov, ktoré sposobuju kardiovaskularne ochorenia: fajcenie, nedostatok
fyzickej aktivity, nadhmotnost’ a obezita, vysoky krvny tlak, nadmerny prijem soli, vysoka
hladina kyseliny mocovej a hypercholesterolémia. Az 9 z 10-tich Slovakov a Sloveniek ma
aspoil jeden z vymenovanych rizikovych faktorov KVO. Je dokazand linedrna kontinudlna
korelacia medzi kardiovaskuldrnym rizikom a celkovou koncentraciou cholesterolu v sére
(Prospective Studies Collaboration, Lewington a kol., 2007). Cholesterol spolu s d’alsimi
rizikovymi faktormi eSte v predklinickom S§tadiu ateroskler6zy spdsobuje zvySent tuhost
artérii.



Znizenie hladiny LDL-cholesterolu pod 3,0 mmol/l by sme mali dosiahnut' podla dnes
platnych odporucani aj u mladych zdravych l'udi, inak ateroskleréza zacina uz v mladom
veku. Artériograficky stanovend rychlost pulzovej vlny aorty porovnava kalendarny
a ,arteridlny* vek. Znizenu elasticitu artérii mézeme zachytit’ uz u mladych inak zdravych
jedincov. Stidia PDAY (Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth)
autopticky sledovala rozsah, prevalenciu a topografiu aterosklerotickych 1ézii u celkovo
2876 pacientov s umrtim vo veku 15 az 34 rokov, ktori nemali kardiovaskularne ochorenie
ako pri¢inu tmrtia. Vo veku 25-29 rokov malo fibrézny plak v koronarnej artérii
39,4 % mladych muzov a 21,4 % mladych Zzien, vo veku 30-34 rokov to bolo
51,2 % u muzov a 32,2 % u zien (Strong a kol., 2006) .

Stadia, ktora intravaskularnym ultrazvukom sledovala prevalenciu koronarnej aterosklerdzy u
tinedZzerov a mladych dospelych, ktorych srdcia boli transplantované, dokumentovala,
ze aterosklerdza koronarnych artérii zac¢ina uz v mladom veku. Jeden zo Siestich tinedzerov
mal pritomnu artérioskleroticka 1éziu v koronarnom riecisku (Tuzcu a kol., 2001). Medicina
zivotného S§tylu zamerand na asymptomaticki mladi zdravii populaciu na Slovensku
absentuje. Primarna prevencia ma pritom priamy vplyv na mnoZstvo odvratiteI'nych umrti.

Patofyziologia

Homeostaza a adaptabilita organizmu je zabezpeCend viacerymi klucovymi regulacnymi
mechanizmami s brisknou reakciou aokamzitym prisposobenim na rdzne stresové
podnety/situacie. Autonémny nervovy systém (ANS), ktory pozostiva zo sympatikovej
(stres) a parasympatikovej (relax) casti, zohrava zasadnt tlohu v regulécii jednotlivych
organov asystétmov na akttne ¢i dlhotrvajice stresové situdcie — mozno ho
prirovnatk orchestru, ktorého symfoénia pod dirigentskou taktovkou centralneho nervového
systému vytvara dokonali melodiu/harméniu jednotlivych zvukov a nastrojov ako suzvuk
bezchybného  fyziologického  fungovania  organizmu.  NaruSenie  dynamickej
sympatovagovej rovnovahy smerom ku zniZeniu parasympatikovej modulacie so zvySenou
sympatikovou aktivitou reprezentuje jeden z kauzalnych patomechanizmov vedicich
ku zvySenému srdcovocievnemu riziku, napr. pri psychickych poruchach ako je depresia
(Penninx, 2017; Tonhajzerova a kol., 2016, Tonhajzerova a kol., 2022).

Cinnost’ srdca je extrémne senzitivna na regulaéné vplyvy prostrednictvom autonémneho
nervového systému. Interakcia sympatikovych a parasympatikovych vystupov centralnej
autonomnej siete (CAS, uvedena v praci Benarrocha,1993), ma za nasledok kontinualne
oscilacie frekvencie srdca ,,od uderu Kuderu“ — kratkodobt variabilitu frekvencie srdca
(VFS), ktora je odrazom predovsetkym vplyvu dychania na frekvenciu srdca pod modulaciou
vagovych (parasympatikovych) vystupov. Znizend kardidlna vagova regulacia je spojend
a prispieva k progresu réznych faktorov zvySeného kardiovaskularneho rizika, ktoré mozno
rozdelit’ na modifikovatelné (faj¢enie, fyzicka inaktivita, nadhmotnost/obezita, Zivotny §tyl
al.) anemodifikovatelné (vek, rodinna anamnéza, genetika ai.) (Thayer a Lane, 2007).
Z aspektu kardiovaskularnej morbidity a mortality je nevyhnutné venovat samostatnu
pozornost” psychosocidlnym faktorom, kde kI'icovi tulohu zohrévaju stresové udalosti
v kontexte dlhotrvajuceho posobenia, ¢o vedie k znizeniu vagovej regulacii chronotropnej
¢innosti srdca a nasledne zvySenému riziku kardiovaskularnych ochoreni. Je preto logické,
ze pozornost’ sa upriamuje na zvySovanie kardidlnej vagovej regulacie ako protektivneho
faktora.



Kardidlna vagova regulicia ako psychofyziologicky marker je spojend s kognitivnymi,
emoc¢nymi, socialnymi a behaviordlnymi procesmi. Polyvagova teéria (Porges, 1995, 2007),
zalozend na fylogenetickom principe ANS, predpokladd, ze zvySenie kardidlnej vagovej
regulacie je spojené so zlepsenim prosocialneho spravania a fungovania. Konkrétne, socialny
adaptivny/komunika¢ny systém (social engagement system) je zavisly najmid na funkcii
myelinizovaného n. vagus (nc. ambiguus) a sluzi na podporu tzv. pokojovych behavioralnych
stavov (calm behavioral states) s naslednou inhibiciou sympatikovych vplyvov na srdce.
Tento systém pracuje v uzkej interakcii s imunitnym systémom, ako aj d’alSimi systémami,
ktoré su sacastou generalizovanej stresovo - podmienenej sympatikovej aktivacie
(napr. hypotalamus-hypofyza-nadoblicka). Na spominané systémy ma n. vagus dolezity
inhibi¢ny vplyv (Tonhajzerova, 2015).

Neurovisceralny integraény model (Thayer a Lane, 2000), zalozeny na komplexnosti CAS
ako funk¢nych neurofyziologickych okruhov sofistikovaného prepojenia srdca a mozgovych
oblasti (najmé prefrontalny kortex), predpokladd, Ze zvySenie kardidlnej vagovej regulacie
je spojené so zlepSenim kognitivnych a emoc¢nych funkeii, ¢o prispieva ku vyssej adaptabilite
a reziliencii organizmu voci stresu. Princip inhibicie je zdsadny aj z hl'adiska neurovisceralnej
tedrie: inhibiény vplyv prefrontdlneho kortexu na subkortikdlne centra (vratane amygdaly
ako klicového prvku v reguldcii emodcii) umoziiuje optimalne prispdsobenie emocnych
a behavioralnych odpovedi organizmu na stresova zat'az. Navyse, narusenie/zniZzenie dané¢ho
inhibi¢ného vplyvu ma za nasledok dominanciu subkortikalnych sympatoexcitacnych oblasti,
¢o vedie kalteracii dynamickej sympatovagovej rovnovahy vzmysle sympatikovej
hyperaktivity aznizenia aktivity parasympatika ako vyznamného patomechanizmu
kardiovaskularnej morbidity (Thayer a kol., 2012).

Je dolezité poznamenat, ze v sucasnosti sa vo vyskume stresu a kardiovaskularnych ochoreni
venuje pozornost' prave parasympatikovej modulacii chronotropnej cinnosti srdca z viacerych
hladisk — hodnotenia tzv. ,,vagal withdrawal-vagal rebound®, interpretdacie komplexnej
stresovej odpovede (stres-recovery) a moznosti vyuzitia nefarmakologickych terapeutickych
intervencii na zvysSenie kardidalnych vagovych modulacnych vplyvov, co je spojené s nizsim
rizikovym profilom kardiovaskuldrnej morbidity.

Respiracna sinusova arytmia ako index kardialnej vagovej aemocnej regulacie:
predstavuje najvyznamne;jsi fyziologicky mechanizmus ovplyviiujuci vznik kratkodobej VES,
t.j. ,beat-to-beat oscilacii frekvencie srdca (FS), ktoré su podmienené predovsetkym
parasympatikovymi modulaénymi vplyvmi na sinoatridlny uzol. RSA je vyjadrenim
sucinnosti medzi respiracnou a kardialnou ¢innost'ou, ktora sa prejavuje zvySovanim FS pocas
nadychu (RR intervaly na EKG sa skracuji) a vice versa, znizovanim FS poc¢as vydychu (RR
intervaly na EKG sa predlzuji). Tento kardiorespira¢ny fenomén je vysledkom interakcie
centralnych a periférnych vplyvov, kde komplexné chapanie RSA postavené na modulacii
spitnych vézieb (,,feedback®) prostrednictvom aferentnych a eferentnych dréh je zdkladom
neurofyziologického modelu (Denver a kol., 2007). RSA je sprostredkovana predovsetkym
fluktudciami vo vagovych kardidlnych eferentnych vldknach vznikajicich nayjmd v nc.
ambiguus, ktoré st ovplyviiované centralnymi vplyvmi (mozgova kora, limbicky systém,
hypotalamus, amygdala), atak RSA je neurofyziologicky i neuroanatomicky spojena
so psychofyziologickymi procesmi, ako si napr. emodcie. Mozno konStatovat, ze RSA



je povazovana nielen ako index Kkardialnej vagovej aktivity, ale aj emocnej
regulacie/dysregulacie (Porges, 2007, Tonhajzerova a kol., 2016).

Analyza kratkodobej VFS vo vysokofrekvencnom pasme (HF-VFS: 0,15-0,4 Hz) predstavuje
neinvazivne okno ku ziskaniu informacii o velkosti RSA ako markera kardialnej vagovej
a emocnej regulacie. Z pohladu interpretacie RSA je vSak nevyhnutné brat’ do uvahy viacero
faktorov, ako su napr. respiracné parametre ovplyviujuce dychovy vzor (frekvencia
dychania, dychovy objem) alebo vplyv fyzickej aktivity, ktora je spojena so zmenami
Vo vagovom tonuse. Konkrétne, fyziologické rozpitie frekvencie dychania pri spontannom
dychani u dospelych zdravych I'udi je v rozmedzi 12 - 18 dychov za minutu a dychovy objem
v pokoji predstavuje priblizne 0,5 litra. Velkost RSA je nepriamo zavisld na frekvencii
dychania (¢im vysSia frekvencia dychania, tym nizSia amplitida RSA) a priamo umerna
ku dychovému objemu (¢im vySsi objem, tym vyssia amplitida RSA). Inymi slovami, rychle
plytké dychanie ma za nasledok znizenie amplitidy RSA, a pomalé hlboké dychanie
je spojené so zviacSovanim amplitidy RSA. Z toho vyplyva, Zze uz mala zmena danych
parametrov (napr. zmena dychového vzoru pocas kognitivnej, emocnej a fyzickej aktivity)
moze ovplyvnit’ velkost’ RSA: napr. zvysenie frekvencie dychania len o 3 - 4 dychy/mintitu
moéze vyznamne znizit amplitidu RSA (Grossman a Taylor, 2007, Quintana a Heathers,
2014, Tonhajzerova, 2015).

Modulacia dychového vzoru v zmysle tzv. biofeedbackového tréningového modulu — tréning
VFES - patri medzi zékladné nefarmakologické terapeutické intervencie zvySovania kardidlnej
vagovej regulacie ako protektivneho faktora pri znizovani kardiovaskularneho rizika. V tomto
kontexte je odporacany tréningovy modul dychového vzoru vrozmedzi 4,5-6,5 krat
za minutu na zistovanie tzv. individudlnej rezonancnej frekvencie, kedy je synchronnost’
medzi respiratnym a kardidlnym rytmom, prejavujuca sa vo vel'kosti RSA, najvyssia (Lehrer
a kol., 2013).

Napriklad, pri dychovom vzore 6 dychov za minutu je rezonancna frekvencia 0,1 Hz,
ktorii mozno pozorovat v nizkofrekvencnom pasme VFS (LF-VFS: 0,04-0,15 Hz).
Pochopenie kardiorespiracnych vztahov a individudlna analyza rezonancnej frekvencie
V kontexte kontrolovaného dychania je klucova pre nefarmakologické moznosti zvysovania
kardidlnej vagovej regulacie, co ma za ndsledok zniZenie rizika kardiovaskularnej morbidity
a mortality. Diskutovanou otdazkou ostava kontrolované dychanie, ktoré je spojené
S kognitivnymi  kortikalnymi  procesmi nevyhnutnych na koncentraciu a prekonanie
spontanneho dychového VIOru, co mozZe predstavovat stresovy podnet spojeny
S0 sympatikovou aktivaciou.

Kriticky pohlad na RSA: Chépanie a interpreticia RSA ako indexu vylu¢ne kardialnej
vagovej regulécie je znacne zjednodusend. Do tivahy je potrebné brat’ nazor, Ze behavioralne
indukované zmeny v kardidlnej vagovej aktivite nemusia byt jednozna¢ne sledované
zmenami vo velkosti RSA, a velkost RSA, ktord je ovplyvnena aj beta - adrenergickym
sympatikovym tonickym vplyvom, viac stvisi so zmenami v respiraénych parametroch
ako so zmenami kardialneho vagového tonusu. Mozno konstatovat’, ze velkost RSA odraza
skor fazické zmeny vagovych regula¢nych vplyvov na frekvenciu srdca ako tonické vplyvy
n. vagus (Grossman a Taylor, 2007, Tonhajzerova, 2015).



Medicina Zivotného S$tylu zamerand na asymptomatickit mlada zdrava populéciu
na Slovensku absentuje. Primarna prevencia ma pritom priamy vplyv na mnoZstvo
odvratiteI'nych tmrti.

Klasifikacia

Srdcovo-cievne ochorenia st v SirSom slova zmysle vSetky ochorenia srdca a ciev.
Najcastejsie sa vyskytujit SCO spdsobené aterosklerotickym poskodenim vystelky artérii —
ischemicka choroba srdca, ischemicka choroba dolnych koncatin a ischemickd cievna
mozgova prihoda. Stabilnej koronarnej chorobe srdca, akitnemu korondrnemu syndromu,
periférnemu artériovému syndromu dolnych koncatin vratane akutnej koncatinovej ischémie
sa podrobne venuji uZ vypracované Standardné preventivne, diagnostické a terapeutické
postupy zverejnené na stranke Ministerstva zdravotnictva SR. Ku problematike srdcovo-
cievnych ochoreni a ich rizikovych faktorov su schvalené a zverejnené aj Standardy: Primarna
artériova hypertenzia v detskom veku, Komplexny manazment dospelého pacienta
s artériovou hypertenziou v ambulantnej zdravotnej starostlivosti - 1. revizia, Systematicky
monitoring kardiovaskuldrneho rizika v primérnej sfére s cielom znizit mieru vyskytu
preventabilnych ochoreni srdca aciev, Komplexny manazment dospelého pacienta
s prediabetes v ambulantnej zdravotnej starostlivosti, Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup na komplexny manazment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku 1. revizia,
Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre psychologicky manazment dospelych
s nadhmotnostou a obezitou ako aj Komplexny manazment detského a adolescentného
pacienta s obezitou a nadhmotnost’ou standardny diagnosticky, preventivny a lieCebny postup.

Diagnostika / Urcenie rizikovych faktorov

Medzi najcastejSie rizikové faktory SCO ochoreni patri - fajCenie, stres, nadhmotnost’,
obezita, poruchy metabolizmu tukov, inzulinova rezistencia, nelieCeny vysoky tlak, pohybova
inaktivita, uZien aj nedostatok estrogénov. Prave Zenské hormoény chrania Zeny pocas
ich plodného zivota pred srdcovo - cievnymi ochoreniami.



Tabul’ka €. 1

Sreverttive Pri¢iny vyvoja jednotlivych patologickych stavov a vyslednych pricin
morbidity a mortality v dekadach Zivota
nostupy
Vek Rizikové faktory (RF) + nasledky
15-18 | fajCenie, nizka pohybova aktivita, atero- a onkogénna strava, nadhmotnost’ a obezita
fajCenie, nizka pohybova aktivita, atero- a onkogénna strava, sedavy spdsob Zivota, stres
18-40 | — obezita, hyperinzulinémia, prediabetes, prehypertenzia, artériova hypertenzia,
dyslipoproteinémia, metabolicky syndrém
tie ist¢t RF — obezita, hyperinzulinémia, prediabetes, prehypertenzia, artériova
40 -50 | hypertenzia, dyslipoproteinémia, metabolicky syndrom — prva vlna - kardiovaskularnej
morbidity
a mortality = artériova hypertenzia, ICHS, DM, infarkt myokardu, NCMP, nahla smrt’
tie istt RF — obezita, hyperinzulinémia, prediabetes, prehypertenzia, artériova
>50 hypertenzia, dyslipoproteinémia, metabolicky syndrom — druha vina - onkologickej a
kardiologickej morbidity a mortality
Tabul’ka ¢. 2
Sreventivie Rizikové faktory spojené s rizikom srdcovocievnych prihod moZno
nOStDY rozdelit’ do dvoch kategorii:
Rizikové faktory spojené s rizikom kardiovaskularnych prihod
Neovplyvnitel'né vek, pohlavie, geneticka predispozicia, etnicita
zvyseny tlak krvi, zvySena hladina cukru v krvi, nizky HDL cholesterol,
nadhmotnost’ /obezita, stendza karotickej artérie, fibrilacia predsieni,
Modifikovatel’'né faktory zivotného $tylu — fajcenie, nezdravé stravovanie, nadmerny prijem
alkoholu, uzivanie drog a sympatikomimetik, hormonalna antikoncepcia,
nedostatok fyzickej aktivity, finan¢ny prijem, vzdelanie, Zzivotné
podmienky, pracovné podmienky

WHO pomenovala sedem hlavnych rizikovvych faktorov:

No akowobdE

vysoky krvny tlak,

fajCenie,

zvysena hladina celkového cholesterolu v Krvi,
nadhmotnost’/obezita,

nedostatocna telesna aktivita,

nedostato¢na konzumacia ovocia a zeleniny,
nadmerna konzumacia alkoholu.




Klacova ulohu v prevencii artériosklerotickych SCO ma kontinudlna starostlivost,
stratifikacia pacientov do skupin podla stupiia kardiovaskularneho rizika - tabul’ky SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) od 40 rokov do 69 rokov atabulky SCORE-OP
(Systematic Coronary Risk Estimation 2 Older Persons) od 70 rokov aviac - tabulky
desatro¢ného rizika smrtelného kardiovaskuldrneho ochorenia - su uréené pre stanovenie
kardiovaskularneho rizika jedincov dlhodobo Zijucich v SR aj v ostatnych krajinach EU.

Najvacsi vplyv na vyskyt SCO ma vSak zivotny S§tyl, t.j. vyskyt modifikovatelnych
rizikovych faktorov. Velké epidemiologické Stidie ukazuji, Ze najcastejSimi rizikovymi
faktormi SCO su S$tyri hlavné a najddlezitejSie — artériova hypertenzia, dyslipidémia,
obezita a fajcenie.

SCO mozno predchadzat’ prostrednictvom skorej diagnostiky, pri uz existujuicom SCO
je dolezity spravny manazment ochorenia, rehabilitdcia a sekundarna prevencia, vratane
zmeny zivotného Stylu.  Ateroskleroticky proces zacina vo velmi mladom veku.
Jeho prevencia by sa mala zacat’ tak skoro, ako je to len mozné. V ¢im mladSom veku
sa zistia rizikové faktory, tym intenzivnej$ie maju byt’ terapeutické a preventivne postupy. Ak
sa vysSie riziko odhali vcas, vkombindcii s intenzivnou upravou zivotného Stylu
je moznost’ oddialit' a zabranit' vzniku SCO v neskorSom veku. Jedincom s nizkym
kardiovaskularnym rizikom (<5 %) radime, ako tento priaznivy stav udrzat. U jedincov
s vysokym kardiovaskuldrnym rizikom (= 5 %) a u tych, ktori vysoké riziko dosiahnu
vo veku do 60 rokov Zivota ihned’ zaCiname s preventivnymi opatreniami.

Ako stanovit’ absolitne kardiovaskularne riziko u asymptomatickych jedincov?
V beznej praxi vysoké kardiovaskuldrne riziko u asymptomatickych pacientov priradime
u tych, ktori maju: zvySené hodnoty jednotlivych rizikovych faktorov (celkovy cholesterol
>8mmol/l, LDL-cholesterol > 4.9 mmol/l, alebo krvny tlak > 180/110 mmHg),
dokumentovanu familidrnu hypercholesterolemiu (bez inych rizikovych faktorov), diabetes
mellitus (DM) bez poSkodenia orgénov, diabetes mellitus v trvani viac ako 10 rokov,
chronické oblickové ochorenie (eGFR 30 - 59 mL/min/1.73 m?). U tychto skupin pacientov
by mali byt ihned’ zahdjené prisluSné liecebné a preventivne opatrenia, hodnotenie stupna
absolutneho kardiovaskularneho rizika podl'a tabuliek SCORE u nich nema va¢si vyznam.

U vicsiny asymptomatickych jedincov sa rozhoduje o zahdjeni a intenzite preventivnych
opatreni podl'a absolutneho KVR, nielen podl'a jedného mierne zvySeného rizikového faktoru.
Jedinci s vysokym kardiovaskularnym rizikom by mali byt ¢o najskor diagnostikovani,
mala by im byt odporucena zisadnd zmena zivotného Stylu a poskytnutd prislusna
farmakoterapia.

Nad 50 rokov u muzov okrem SCO narast4 aj pocet ochoreni suvisiacich s vekom a dedi¢nou
predispoziciou. Jednd sa o onkologické ochorenia, diabetes mellitus 2. typu, psychické
a mentalne poruchy, ochorenia kosti a kibov, ochorenia ititnej ZI'azy, inkontinencia mo&u
a pod.
gpeciﬁké ochoreni muzov vo veku: 40 — 50, 50 — 60, 60 — 70, po 70-tke su sposobené:
— ucinkom nemodifikovatel'nych a modifikovatel'nych rizikovych faktorov,
— pritomnost'ou pridruZenych ochoreni,



— interakciou lickov a moznych NU liekov, ktoré pacient uz uziva,
— prekonanymi Grazmi, operaciami a pod.
gpeciﬁké ochoreni zien vo veku: 40 — 50, 50 — 60, 60 — 70, po 70-tke st sposobené:
— ucinkom nemodifikovatel'nych a modifikovatel'nych rizikovych faktorov.
— menopauzou a sprevadzané typickymi zmenami hladin regulacnych hormoénov.
Menopauza sa u slovenskych Zien objavuje obvykle vo veku 50 — 52 rokov,
ale za prirodzené hranice sa povazuje vek 45 — 55 rokov.

Za kooperaciu jednotlivych ambulancii Specializovanej ambulantnej starostlivosti
je zodpovedny vseobecny lekar pre dospelych, ktory na zaklade zhodnotenia rizika posudi
potrebu odoslania pacienta k Specialistovi.

Tabul’ka €. 3

Faktory ovplyviiujuce prognézu. Podl’a ESH/ESC 2018

Preventivne s
nostupy

Rizikové faktory (RF) SCO pouzivané pre stratifikaciu

* Vyska krvného tlaku

* VVek osoby (< 50 rokov, 50 - 69 rokov, > 70 rokov) a pohlavie (muz/Zena)

* Fajcenie

* Dyslipidémia: celkovy cholesterol > 5.0 mmol/l alebo LDL > 3.0 mmol/l alebo HDL < 1 mmol/l
* Rodinna anamnéza predcasného KV ochorenia vo veku < 55 r. u muzov a < 65 r. u zien

* Pred¢asna menopauza

* Psychologické, socialne a socidlno-ekonomické faktory

* Abdominalna obezita a obvod pasa (muzi > 94 cm, zeny > 80 cm)

* C-reaktivny protein > 1 mg/dl

* Pokojova srdcova frekvencia > 80/min.

PoSkodenie ciel’ovych organov (PCO)

* Hypertrofia LK (EKG Sokolow-Lyon >35 mm, Cornell > 2440 mm.ms, ECHOKG LVMI

> 115 g/m?pre muzov a > 95 g/m?pre Zeny)

* Ultrazvukovy dokaz zhrubnutia steny artérie (IMT na karotide > 0,9 mm) alebo ateroskleroticky plat
*» Cahké zvySenie kreatininu v sére: 115 — 133 pumol/I

* Hyperurikémia

* Mikroalbumintria: 30 — 300 mg/24 h, pomer albumin-kreatinin: > 30 mg/g

Diabetes mellitus (DM)

* gluk6za v plazme 7,0 mmol/l (nalacno), * postprandialna glukéza > 11,0 mmol/l

Pridruzené klinické stavy (PKS):

* Cerebrovaskularne ochorenie: ischemickd mozgova prihoda, krvacanie do mozgu, tranzitorny
ischemicky atak

* Ochorenie srdca: infarkt myokardu, angina pectoris, revaskularizatny vykon na korondrnych
artériach

* Periférne cievne ochorenie (ABI < 0.9)

* Ochorenie obliciek: diabeticka nefropatia, renalna dysfunkcia: kreatinin-S > 133 pmol/l,
proteinuria > 300mg/24 h

* Pokrocila retinopatia: — hemoragie, alebo exsudaty; — edém papily




Tabul’ka €. 4

Preventivne

Zaradenie hypertonikov do rizikovych skupin podl’a Europskej
Hypertenziologickej a Eurépskej Kardiologickej spolo¢nosti

postupy (ESH/ESC 2018)
Rizikové Uroveili TK
Artériova faktory, Vysoky 1. stupeit HT | 2. stupeiit HT | 3. stupeii HT
hypertenzia | pridruZené normalny STK: 140-159 | STK: 160-179 | STK: > 180
(Stadium) klinické stavy | STK: 130-139 | DTK: 90-99 DTK: 100- DTK: > 110
DTK: 85-89 (mmHg) 109 (mmHg) | (mmHQ)
(mmHg)
Bez inych nizke nizke stredné Vysoké
rizikovych pripocitatelné | pripocitatelné | pripocitatelné | pripocitatel'né
faktorov riziko riziko riziko riziko
1 -2 rizikové | nizke stredné stredné vysoké
faktory pripoc€itatelné | pripocitatelné | az vysoké pripocitatel'né
l. Stadium riziko riziko pripo¢itatelné | riziko
(bez riziko
komplikacii) | 3 a viacej RF, | nizke az stredné vysoké vysoké
alebo PCO, stredné az vysoké pripocitatelné | pripocitatel'né
alebo DM pripo¢itatelné | pripocitatelné | riziko riziko
riziko riziko
1. stadium PCO,CHOC | stredné az vysoké vysoké vysoké az
(asymptoma | H 3 st., alebo | vysoké pripocitatelné | pripocitatelné | velmi vysoké
ticka) DM bez pripocitatelné | riziko riziko pripocitatel'né
poskodenia riziko riziko
organov
1. stadium | KV Velmi vysoké | Velmi vysoké | Velmi vysoké | Velmi vysoké
(asymptoma | ochorenie, pripocitatelné | pripocitatelné | pripocitatelné | pripocitatelné
ticka) CHOCH >4 riziko riziko riziko riziko
$t. alebo DM
s poskodenim
organov

RF — rizikovy faktor, PCO — poskodenie cielovych organov, DM - diabetes mellitus, TK — krvny tlak,
CHOCH - chronicka oblickova choroba, STK — systolicky tlak, DTK — diastolicky tlak.

Jednym z najdolezitejSich lekdrskych vySetreni su - pravidelné preventivne prehliadky,
ktoré sa vykonavaju v sulade so znenim prilohy €. 2 zédkona 577/2004 Z. z., ktorou sa stanovi
obsah a ¢asové rozmedzie preventivnych prehliadok. Potom, podl'a vysledkov a vyhodnotenia

celkového zdravotného stavu jedinca, vSeobecny lekédr urobi individudlny plan a mozny
postup U pacientov so zistenymi ochoreniami a rizikovymi faktormi, odporu¢i dodato¢né
odborné vySetrenia a zaradi pacienta do prislusného stupna rizika.

Vhodny rozsah vySetreni u jedincov v rdmci prevencie:

* Spresnenie anamnézy zamerané na KVO a ich vyskyt v rodine,

» fyzikalne vySetrenie vratane zakladnej antropometrie,




* EKG od veku 40 rokov a pri zistenej artériovej hypertenzii vzdy,
* zékladné biochemické a hematologické vysetrenie:
A vySetrenie glykémie nala¢no v dvojro¢nych intervaloch,
A vySetrenie kompletného lipidogramu vo veku 40 rokov, a vzdy pri uz zistenom
artériosklerotickom ochorenti,
A Hemoccult Test,
* roz$irené biochemické a hematologické vySetrenie,
e preventivna urologicka prehliadka + aktivne a organizované vyhladdvanie rakoviny
prostaty,
* RTG hrudnika raz za 2 roky,
* sonografické vysetrenie dutiny brusne;j,
* sonografické vysetrenie Stitnej zl'azy,
* sonografické vysSetrenie krénych tepien,
* neinvazivne vySetrenie ciev arteriografom,
* vySetrenie percenta tuku v organizme,
* spirometrické vySetrenie pltc,
* vysetrenie BWR a HIV,
e duplexné UZ vysetrenie zilového systému dolnych koncatin,
* test intolerancie potravin,
* konzultacia s odbornikom na vyzivu,
e ergometria,
* postdenie psychosocialnych rizikovych faktorov,
* zhodnotenie SCZ.

Existuju aj novSie neinvazivne moznosti diagnostiky celkového stavu organizmu pacienta:
celotelova, viacfrekvenénd, segmentalna bioimpedancia — stanovi mnoZstvo tukovej hmoty,
svalstva a kol’ko telo obsahuje vody); Arteriograf - rychla, bezbolestna a bezpeéna metoda na
urenie ,,veku ciev, zvySend arteridlna tuhost odhali chorobné zmeny v organizme
eSte v subklinickom Stadiu ochorenia.
Ovplyvnenie modifikovatelnych rizikovych faktorov sa sklada z nefarmakologickych
opatreni realizovanych zmenou zivotného §tylu. U indikovanych jedincov liecba je potrebna
farmakoterapia. Zmena zivotného §tylu pacientov alebo vysokorizikovych jedincov vyzaduje
¢o najlepsiu spolupracu, compliance s lekarom a sklada sa z:
- vytvorenia priaznivej atmosféry,
- motivacie pacienta ku zmene Zivotného Stylu. PouzZitim tabulky SCORE je mozné
vysvetlit’ pacientovi, aké riziko mu hrozi a ¢o je mozné upravit’,
- umoznit’ identifikéciu rizikovych faktorov, ktoré pacient méze zmenit,
- navrhnutia planu zmeny Zivotného §tylu + podpory v usili zmenit’ zivotny S§tyl,
- kontrolnych vySetreni s vysvetlenim zmeny stavu a postupnou zmenou rizikového
skore so zmenou Stylu Zivota.



Tabul’ka €. 5

Preventivie (e Rizikové faktory a cielové urovne pre délezité faktory
nostupy kardiovaskularneho rizika (ESC Clinical Practice Guidelines 2018)

Rizikovy faktor Ciel lie¢ebno-preventivneho postupu

Fajcenie Zakaz aktivneho fajcenia akejkol'vek formy tabaku a vyvarovanie sa
expozicii ,,pasivneho* fajcenia.

Diéta Pestra strava s obmedzenim Zivo¢isnych tukov, prevahou ovocia a zeleniny,

odporuca sa jest’ CastejSie a menej.

Aspon 150 min./tyzdenne alebo aerébna pohybova aktivita
Pohybova aktivita (30 min. po 5 dni v tyzdni) alebo intenzivne cvi€enie 75 min./tyzdenne
(15 min. po 5 dni v tyzdni).

Hmotnost’ BMI 20 - 25 kg/m?; obvod pasu pre muzov < 94 cm, a pre Zeny < 80 cm.
Krvny tlak Za normalnu hodnotu krvného tlaku je povazovany TK < 140/90 mmHg.
Lipidy

LDL je hlavnym Velmi vysoké riziko: < 1.8 mmol/l alebo znizenie o 50 % v pripade,
cielom 7e zakladna hodnota medzi 1.8 a 3.5 mmol/I

Vysoké riziko: < 2.6 mmol/l alebo znizenie o 50 % v pripade, ze zakladna
hodnota medzi 2.6 a 5.1 mmol/I

Nizke riziko: < 3.0 mmol/l

HDL-C Nie je ciel'om, ale hodnoty > 1.0 mmol/l u muzov naznacuju niZ§ie riziko
Nie je ciel'om, ale hodnoty < 1.7 mmol/l naznacuju nizsie riziko
Triacylglyceroly

Diabetes mellitus HbAlc <7 % (< 53 mmol DOF/mol Hb)

Cielom prevencie a spolupriace odbornikov je dlhodobé zniZenie kardiovaskuldrneho
rizika, zvySenie kvality Zivota a dosiahnutie hodnot rizikovych faktorov oznacenych -
kédom zdravého zivota 0-3-5-140-5-3-0

0 — 0 cigariet denne,

3 — chddza 3 km denne alebo 30 min. aerobnej pohybovej aktivity,

5 — 5 porcii ovocia a zeleniny denne,

140 — krvny tlak < 140/90 mmHg,

5 - horna hranica celkového cholesterolu v krvi v mmol/I,

3 - horn4 hranica LDL cholesterolu v krvi v mmol/l,

0 — nepritomnost’ obezity (80cm/94cm a menej — idealny obvod pasa u Zien a u muzov)
a cukrovky.

Okrem uvedenych hodnét je presnym ajednoduchym parametrom na identifikdciu osdb
so zvySenym rizikom kardiovaskuldrnych a onkologickych ochoreni aj pomer pas/vyska
WHTtR. Vyjadruje rizikové mnoZstvo vnutrobrusného tuku, ktoré sa so zvySenou prevalenciou
obezity dostava na popredné miesta medzi rizikovymi faktormi pred€asnej smrti. Predstavuje
zrozumitelny a laickej populécii dobre komunikovatel'ny parameter: obvod pasu by nemal
byt viac nez polovica vysky (cm).



Pomer obvodu pasa a telesnej vySky je moZné vypocitat’ nasledovne: Podiel hodnoty
Pas v centimetroch ku vyske vcm. V pripade, Ze vypocitana hodnota je mensia ako
< 0,5 hodnotime dany ukazovatel’ ako optimalny, v pripade, Ze je vysledna hodnota podielu
v intervale 0,5 — 0,6 reflektujeme a pacienta informujeme 0 miernom riziku vo vztahu k SCO,
Vv pripade, Ze je vypocitana hodnota podielu pasa a vySky v cm vicsia ako 0,6 reflektujeme
vysokeé riziko vo vzt'ahu k SCO.

Diagnostika a identifikacia rizikovych faktorov SCO je v dnesnej modernej podobe rychla,
neinvazivna adokaze predchddzat prevaznej vacSine ochoreni, ktoré skracuji Zzivot.
Cielenou intervenciou zameranou na ovplyvnitel'né rizikové faktory SCO mozeme zabranit’
vzniku ireverzibilnych zmien. Modernd preventivha medicina dokaze zachytit' ochorenie
Vv jeho ,,subklinickom §tadiu®, ¢ize este skor nez sa ochorenie prejavi.

Prevencia
Prevencia predstavuje vyznamni zlozku ovplyvnenia zdravotného stavu obyvatel'stva
Slovenska. Pozname tri typy prevencie :

e primarna - mé znizit’ vyskyt novych pripadov SCO (incidencia).
V ramci primarnej prevencie sa v Standardnom postupe zameriavame hlavne na faktory
suvisiace s psychologickymi a behaviordlnymi faktormi. Tieto faktory sa v literature
najCastejSie nazyvaju psychosocidlne, pricom ide o psychologické a socialne faktory
s priamym dopadom na spravanie jedincov vytvarajice ich sposob zivota, optimalne zdravy
zivotny Styl.

e sekundarna - ma znizit’ pocet uz existujucich pripadov (prevalencia),

e tercidrna - ma stabilizovat’ alebo znizit' pocet praceneschopnosti a invalidnych

doéchodkov spdsobenych SCO.

Z praktického hl'adiska mézeme prevenciu rozdelit na :

e vSeobecnu - tyka sa celej populacie,

e selektivnu - zamerant na skupiny 0séb so zvySenym rizikom SCO,

¢ indikovant — zameranl na konkrétnych pacientov s diagnostikovanym SCO.

VSeobecna prevencia sa tyka celej populacie rozdelenej podl'a vekovych skupin a pohlavia
a zameriava sa aj Specifické skupiny, napr. na pacientov s obezitou. Jej si€ast'ou je na jednej
strane individudlna vychova ku zdravému stravovaniu a primeranej pohybovej aktivite
v rodine, v Skole, v zamestnani ¢i v inych komunitich; na druhej strane ma vplyvat
aj na zmenu vonkajSieho prostredia, ¢ize na socialne, ekonomické a kulturne podmienky,
ktoré podporuji vznik SCO. Vel'mi dblezita je aj uroven a kvalita v§eobecnych preventivnych
programov, k ¢omu prispievaju aj uvadzane SDTP na stranke MZ.

Dolezitou sucast'ou vSeobecnej prevencie SCO st stravovacie odporticania, ktoré sa postupne
vyvijali po¢as poslednych 50-tich rokov.



Zikladné principy vsSetkych tychto stravovacich odporicani by sa dali zhrnat
nasledovne:

e Udrzujte energeticky prijem a fyzicka aktivitu v pomere, ktory zabezpeci dosiahnutie

a udrzanie primeranej telesnej hmotnosti.

e Jedzte Siroké spektrum potravin, ktoré zabezpeci prijem vsetkych potrebnych Zivin.

e Zvyste podiel sacharidov, hlavne zvyste celkovy prijem polysacharidov.

e Znizte podiel tukov, hlavne znizte celkovy prijem nasytenych tukov.
K tymto zdkladnym bodom mozno pridat’ d’alSie, ktoré sa vyskytuju v prevaznej vacSine
odportcanti :

. Zvyste prijem vldkniny.

o Jedzte viac ovocia a zeleniny.

. Znizte prijem cholesterolu.

o Znizte prijem sodika.

o Znizte prijem cukru.

o Konzumujte alkohol v primeranom mnozstve alebo vobec.

Iba v niekol’kych odporucaniach sa uvadzaju aj denné davky véapnika a zeleza, zvlast’ dolezité
u deti, dospievajucich a u tehotnych Zien, pripadne denné davky vitaminov alebo bielkovin.

Zatial' ¢o uvedené odporti¢ania maju vyznam hlavne v individudlnej prevencii, metody
vSeobecnej prevencie maju byt zamerané aj na vonkajsie prostredie, ktoré jedinca obklopuje.
Ich cielom je reguldcia nadmerného prijmu vysoko spracovanych potravin s vysokym
obsahom energie, tuku a jednoduchych cukrov, regulacia reklamy na tieto potraviny,
obmedzenie reklamy na alkoholické napoje. Hospodarska politika vlady vo vztahu
k potravindm modze ovplyvnit’ cenotvorbu tak, aby zvyhodiiovala potraviny s niz§im stupfiom
spracovania, s obsahom zdravych tukov, potraviny s vy$§im obsahom vldkniny, niz§im
obsahom jednoduchych cukrov a pod. Ddlezita je povinnost vyrobcov uvadzat energeticky
obsah potravin a ich zloZenie, ku zdravej vyZive prispieva reklama na nizkotu¢né vyrobky,
pricom zvySenu pozornost treba venovat televiznej reklame pocas detskych programov.
Ddlezit¢ je uprednostnit’ stravovanie v rodine pred rychlym obcerstvenim. Je potrebné
podporit’ vedecky vyskum v oblasti Skodlivosti vysoko spracovanych potravin a v ramci
liecebno-preventivnej kapitoly zdravotnickej politiky by S§tat mohol venovat’ rovnaku
pozornost’ aké sa venuje liecbe aj prevencii, implementovat’ celonarodné programy zamerané
na propagaciu zdravého zivotného Stylu. Sucastou vSeobecnej prevencie je aj podpora
pohybovej aktivity v Skole, podpora narodnych Sportov, vystavba Sportovych centier, otazka
bezpecnosti na uliciach a na sidliskdch (cyklotrasy, bezpecné plochy pre Sportové aktivity
s rovesnikmi). Zdoraziovat' treba aj vyznam kojenia vo vSeobecnej prevencii vzniku
ochoreni.

Selektivna prevencia je zamerand na skupiny osob so zvySenym rizikom vzniku SCO.
Nezastupitel'nt tlohu tu zohrava lekar prvého kontaktu, ktory mdze identifikovat’ rizikovych
pacientov a vie ako prvy informovat’ pacienta o rizikovych faktoroch vzniku SCO.

Kto su osoby so zvySemym rizikom SCO a ako ich vyhladavat? Su to vSetci pacienti
s pozitivhou rodinnou anamnézou, pacienti s poruchami metabolizmu lipoproteinov,
artériovou hypertenziou, diabetici 2. typu a vSetci pacienti s obezitou. Az 70 % obéznych
pacientov ma aspon jedného alebo oboch rodi¢ov obéznych. Ddélezita je anamnéza, zistujeme



stupenn fyzickej aktivity a diétne zvyklosti pacienta, priCom sa zameriame na konkrétne
rizikové obdobia zmeny zivotného §tylu akymi st puberta, svadba, tehotenstvo, klimaktérium,
nahle ukoncenie aktivnej Sportovej Cinnosti, psychosocidlne problémy a pod. Obezita
je mimoriadne vyznamnym rizikovym faktorom vzniku SCO a DM2 ; okolo 90 % chorych
s DM2 je obéznych alebo ma nadhmotnost’ (Kumanyika, S.; a kol., 2002).

Indikovana prevencia je zamerana na osoby, ktoré uz maja diagnostikované SCO. Zvysena
pozornost’ sa venuje detom, dospievajucim a osobam s abdomindlnym typom obezity.
Tak ako u selektivnej aj indikovanu prevenciu mé v rukach predovsetkym vseobecny lekar
pre deti a dorast a vSeobecny lekar pre dospelych. VSeobecny lekar moéze ako prvy
v ambulancii priamo ovplyvnit’ a pozitivne motivovat’ pacienta so SCO.

V ramci primarnej prevencie sa v Standardnom postupe zameriavame hlavne na faktory
stivisiace s psychologickymi a behavioralnymi faktormi. Tieto faktory sa vV literature
najCastejSie nazyvaji psychosocidlne, pricom ide o psychologické a sociidlne faktory
s priamym dopadom na sprévanie jedincov vytvarajice ich sposob zivota, optimalne zdravy
Zivotny Styl.

Psychosocialne faktory srdcovocievnych ochoreni

Koncom 50 rokov minulého storocia Friedman a Rosenman (1959) identifikovali typ
spravania ,,A“, ktory sa podl'a nich vyznacuje sut'azivost'ou, hostilitou a priliSnou pracovnou
zatazenostou. AvSak po pociatoénych pozitivnych zisteniach d’alSie Stidie nepreukazali
vzt'ah medzi typom spravania ,,A* a rizikom SCO (Shekelle, Gale, Norusis, 1985; Ragland,
Brand, 1988). Novsie Studie sa preto zacali zameriavat na také osobnostné crty ako
je hostilita a hnev (Suls, Bunde, 2005). Dalsim konceptom vychadzajicim z osobnostnych &ft
je ,,D“ typ osobnosti skladajici sa z dvoch kons$truktov Negativnej afektivity a Socialnej
inhibicie. Prehl'ad 12 stadii (Grande, Rompell, Barthe, 2012) potvrdil vztah medzi
,»D typom osobnosti a ,,tvrdymi* datami, ako st akttne srdcové prihody a imrtia (upraveny
pomer rizika 2,24).

Nasledujuca schéma podla (Pedersen a kol., 2017) zobrazuje biologické a behavioralne
mechanizmy, ktoré prepajaju psychosocidlne rizikové faktory so zlou prognoézou
anegativnymi klinickymi dosledkami u pacientov s SCO. Oba mechanizmy taktiez
prispievaju  k manifestacii tradi¢nych kardiometabolickych rizikovych faktorov SCO.
Hoci studie ukazuju takzvané ,,nezavislé” vztahy mnohych tychto mechanizmov s prejavmi
SCO, v skutocnosti vSak existuju komplikované interakcie jednotlivych mechanizmov
a ich prepojeni.



Obrazok €. 2 Biologické a behavioralne mechanizmy SCO

Psychosociilne rizikové faktory zhorSujiice prognézu SCO
Depresia, uzkostné poruchy, postraumaticks stresova porucha

..D¥ typ osobnosti, hnev / hostilita

Pracovny stres, nizka miera sociilnej opory , soctdlnaizolicia, nizky
socioekonomicky status

Biologické mechanizmy Tradiéné rizikové Behavioralne
Dysfunkcia ANS faktory SCO mechanizmy
Dysfunkeia osi HPA Hypertenzia Nedostatok pohybu _
Endotelovi dysfimkeia Diabetes Nevhodné stravovacie
Nizky stupedi zdpalu Dyslipidémia navyky _
Protromboticky stav Obezita zl évsp ankova hygiena
ZvySenareaktivitana stres Metabolicky syndrém FajCeme

Nadmerné uzivanie

alkoholu

Neochota zmenit’

nezdravy Zivotny &tyl

Nedostatoéna spoluprica
(Subklinicks) arteriosklerézaa artériotromboza v lie¢be liekmi

a navitevich lekdra

Nizke zapojenie do

kardidlne] rehabiliticie

Klinicka manifestacia
Akutny korondrny syndrom
Vytvorené SCO
Srdcovocievna mortalita

Podla Levine a kol. (2021) psychologické asocialne faktory ovplyviiuji SCZ
bud priamo v dosledku biologickych zmien, alebo nepriamo cez spravanie,
ktoré ovplyviiuje SCZ a ktoré moze bud’ zlepSovat, alebo zhorSovat’ zdravotny stav a timit’
Skodlivé ucinky stresujucich zazitkov. Vznikajlice zmeny suvisia SO zmenenou funkciou osi
hypotalamus-hypofyza-nadoblicky, zvySuju aktivitu sympatikového a znizuju aktivitu
parasympatikového nervového systému. To vedie k dysfunkcii ANS a vyluCovaniu
katecholaminov (epinefrin, norepinefrin). Skracuji sa izovolumické kontrakcie srdca, znizuje
sa variabilita frekvencie srdca (VFS), ustupuje baroreflexna senzitivita, zniZuje sa navrat
srdcovej frekvencie do povodného stavu po cvi€eni a zvySuje sa priemernd frekvencia srdca.
Désledkom je dysfunkcia osi hypotalamus-hypofyza-nadoblicky, dysfunkcia a poskodenie
endotelu a dochadza k prozapalovému a protrombotickému stavu (Pedersen a kol., 2017), ¢o
nasledne vedie ku klinickej manifestacii SCO tak ako je to zobrazené na obrazku.

Model adaptivnej kalibracie stresovej responzivity

Stres patri medzi vyznamne diskutované faktory prispievajuce ku zvySenému riziku
kardiovaskularnej morbidity a mortality. V tomto kontexte sa vynara viacero otazok: kedy
prestava byt stres pozitivnym protektivnym faktorom, ako mozno kvantifikovat
adaptaciu/maladaptaciu na stres, porozumenie stresu ako dynamického procesu, v ktorom
sa uplatiuju Styri zdkladné aspekty — fyziologicky (adaptacia fyziologickych funkecii



organizmu ako je neuroendokrinné reakcia), kognitivny (kognitivne zhodnotenie zataze —
appraisal), emocny (vyjadrenie aktualneho emocného stavu) a behaviordlny (roézna Skala
odpovedi v trajektorii ,,utok/boj* po ,,utek/Gnik*). V stvislosti so stresovou odpovedou
sa vynara aj otazka o roznej intenzite/charakteristike stresovej odpovede, pocas ktorej
je organizmus schopny reagovat’ Specificky na dany typ stresora s naslednou lokalnou alebo
generalizovanou aktivaciou regulaénych mechanizmov organizmu (Mravec, 2011). V tomto
kontexte sa pouziva termin alostaza.

Alostaza — adaptivny proces dosiahnutia stability vnitorného prostredia prostrednictvom
reaktivnych zmien fyziologickych funkcii — predstavuje U¢inny spOsob vyrovnavania sa
so zmenami V prostredi (McEwen, 1998). Zjednodusene mozno povedat, ze alostaticky
koncept dopliiuje koncept homeostazy: kym homeostaza vyjadruje stav stability pomocou
koordindcie fyziologickych procesov, alostaza poukazuje na schopnost’ organizmu adaptovat
sa na rozne zdtazové situdcie pomocou jednotlivych markerov regulacnych mechanizmov
(autondmny nervovy systém, imunitny systém a i.), ktoré pripravia organizmus na zvlddnutie
novej zatazovej situacie (McEwen a Wingfield, 2010).

V tomto kontexte je zaujimavy pohlad na psychologicki alostazu — reziliencia
a vulnerabilita (Karatsoreos a McEwen, 2011). Kym reziliencia oznacuje dynamicky proces
pozitivnej adaptacie v neustalom vyvoji, vulnerabilita je charakterizovana stavom zvysenej
senzitivity Vv odpovedi na stres prostrednictvom neadekvatnej a mdlo efektivnej siuhry
Jjednotlivych regulacnych mechanizmov. Inymi slovami, ¢im vicSia bazilna Uroveil
vulnerability, tym menSia intenzita stresu je potrebnd na vyvolanie neefektivnej odpovede
organizmu (Hjelmar, 2007, Tonhajzerova akol., 2016). V tomto kontexte je dolezité
spomenut’ responzivitu, ktora je charakterizovana ako miera vnimavosti a naslednej reaktivity
organizmu na urcity podnet. Responzitivita tak indikuje a prisposobuje reakcie vzhladom
na intenzitu stresorov vyvolavajuce dané zmeny, a tym sa odliSuje od reaktivity organizmu,
ktora vyjadruje iba vel'kost’ zmien fyziologickych reakcii (Tonhajzerova a kol., 2016).

Rozdiel vysvetlime na priklade: zmeny frekvencie srdca pri chladovom teste u dvoch
vySetrovanych. Pociatocnd frekvencia srdca je u oboch rovnakd, rozdiel je v teplote vody
(stresor), do ktorej participanti ponaraju predlaktie: pri prvej osobe je teplota vody vyssia.
Dynamika zmien frekvencie srdca — reaktivita - pocas testu je rovnaka, rozdiel
je v responzivite, ktord je vyssia u prvej osoby.

Model adaptivnej kalibracie stresovej responzitivity

Model adaptivnej kalibracie stresovej responzitivity (adaptive calibration model — ACM)
predstavuje novy pohlad na stresovi odpoved’ (Del Giudice a kol., 2011). ACM predpoklada,
ze individualne rozdiely v stresovej responzivite su vysledkom tzv. podmierniovacej adaptacie
— schopnosti prispésobovat’ vyvin ¢o najlepSiemu vyrovnaniu sa s danymi podmienkami
fyzického a socialneho prostredia. Inymi slovami, ACM zahrnuje schopnost organizmu vyuzit
ziskané informacie zo stresovych situdcii na adaptaciu vyvinom zmien s cielom maximdalnej
adaptability a flexibility fyziologickych, behaviordalnych, kognitivnych a emocnych odpovedi
organizmu na podmienky prostredia (Del Giudice a kol., 2011, Tonhajzerova a kol., 2016).
ACM reflektuje poznatky polyvagovej teorie (Porges, 1995, 2007), neurobiologického



modelu antisocialneho spravania (van Goozen a kol., 2007), tedrie starostlivosti a spriatelenia
(,, tend-and-befriend*, Taylor a kol., 2000), evolu¢ného modelu (,,jastrab vs. holubica *, Korte
a kol., 2005) atedrie alostazy (McEwen a Wingfield, 2003). Vysledky symbiozy danych
tedrii mozno uviest’ v nasledujucich typoch stresovej responzivity.

Typy stresovej responzivity mozno charakterizovat z hladiska fyziologickych,
behavioralnych, kognitivnych a emoc¢nych korelatov. Medzi zakladné regulacné systémy
stresovej odpovede patri autondmny nervovy systém — sympatikovy nervovy system (SNS)
a parasympatikovy nervovy systéem (PNS) - a0S hypotalamus-hypofyza-nadoblicka (HPA).
V personalizovanej aplikdcii sa moézu jednotlivé typy prekryvat v kontexte kombindacie
viacerych typov (Del Giudice a kol., 2011).

1. Emoc¢ne chladny typ: Vyvin je typicky pre vplyv dlhodobého a zavazného podsobenia
stresu, moze byt silna geneticka predispozicia (Hawes a kol., 2009).

Fyziologicka expresia: nizka bazalna hodnota aktivity a naslednej reaktivity fyziologickych
regulaénych mechanizmov — SNS, PNS, HPA, ¢o mdze viest’ k autonomnej koaktivacii oboch
SNS a PNS a oneskorenie reakcie ,,boj - utek™.

Za urcitych okolnosti moze byt nizka responzivita adaptivnou vyhodou, ked by adekvaitna
reakcia na stres mohla predstavovat benefit pre zdravotné riziko. V tomto pripade vsak ide
0 nahlu reakciu na stresor — typ fyzického ohrozenia (Del Giudice a kol., 2011).
Behavioralna/emocna/kognitivna expresia: nizka vnimavost' na okolité¢ vplyvy, ¢o ma
za nasledok potlacenie senzitivity na socidlnu spédtnti vézbu, inhibicia socializacie
a obmedzenie prijimania informdcii o nebezpeci/ohrozenia z okolia, nizka miera empatie
a spoluprdce, externalizovany typ sprdvania spojeny s vySSou pravdepodobnostou
antisocialneho spravania. U Zien je charakteristické obmedzenie socidlnych vizieb a vzt'ahova
agresia (Del Giudice a kol., 2011, Tonhajzerova a kol., 2016).

2. Ostrazity typ: Vyvin byva v prostredi s intenzivnhou expoziciou stresu, kde umoziuje
efektivne vyrovnanie sa s podmienkami nebezpecenstva a hrozby.

Fyziologicka expresia: vysoka bazalna aktivita a responzivita tzv. sympatoadrenalnej cesty:
aktivacia SNS (,,utok - utek*) a osi HPA, nizka aktivita/reaktivita PNS, ¢o sa modze prejavit
tzv. imobilizatnou parasympatikovou reakciou prostrednictvom dorzalneho vagového
komplexu (Porges, 1995).

Behavioralna/kognitivnha/emo¢na expresia: typ sprevahou utokovej zlozky je typicky
pre muzov, typ obrannej utekovej zlozky je typicky pre zeny. Prvy muZzsky typ
je charakterizovany hostilitou, hnevom, impulzivitou a agresiou. Druhy Zensky typ
je charakterizovany tzkostou, strachom, zvySenou citlivostou - hypersenzitivitou (Del
Giudice a kol., 2011, Tonhajzerova a kol., 2016).

3. Tlmeny typ: Vyvin je charakteristicky pre prostredie so stredne intenzivnou expoziciou
stresovym vplyvom a opakovanou aktivaciou stresovej odpovede, najmé pocas prvych rokov
zivota. Tlmeny typ sa povazuje za najvyhodnejsi a povazuje sa za protektivny faktor v rdmci
stresovo - podmienenych porach a zdravotného rizika.

Fyziologicka expresia: mierna bazalna aktivita a responzivita SNS, PNS a HPA, diskrétny
posun sympatovagovej rovnovahy smerom k PNS.



Behavioralna/kognitivna/emocna expresia: nizka urovenl uzkosti, agresia, vnimavost
na socialnu podporu, udrzatel'nost’ dlhodobych vzt'ahov (Del Giudice a kol., 2011).

4. Senzitivny typ: Vyvin je typicky pre bezpecné prostredie so socidlnym zazemim
charakterizovany nizkou stresovou aktivaciou fyziologickych mechanizmov.

Fyziologicka expresia: dominancia aktivity PNS, vysoky véagovy tonus, o je spojené
S dominantnymi inhibicnymi procesmi prejavujuci sa v kognitivnych schopnostiach
(ststredenie, ucenie). Bazalna aktivita HPA je adekvatna, ¢o umoziuje brisknu reaktivitu
na stres v zmysle rychlej mobilizacie zdrojov fyziologickych mechanizmov (energetické,
psychologické).

Behavioralna/kognitivna/emocna expresia: vyvinuta sebakontrola, schopnost’ ststredenia,
spolupraca s okolim, emo¢na stabilita, nizka miera tzkostlivosti (Boyce a Ellis, 2005, Belsky
a Pluess, 2009, Del Giudice a kol., 2011).

Vplyv stresu na srdcovocievne zdravie

Poznanie aporozumenie fyziologickych, behavioralnych, kognitivnych a emocnych
charakteristik jednotlivych typov stresovej responzivity umoziuje komplexné stanovenie
individualneho stresového profilu s naslednou personalizovanou terapiou stresovo-
podmienenych portch.

Psychologicky stres mdze vyplyvat z mnohych zdrojov, ako st vyzvy v praci, zI¢ alebo
neuspokojivé medziludské vztahy, finan¢né tazkosti a diskriminacia atd’. Okrem tychto
typov stresujucich zazitkov mozu byt l'udia vystaveni aj traumatickému stresu, ak zazija
alebo st svedkami udalosti, ktoré zahffiaju ohrozenie Zivota a bezpedia. Stadie preukazali,
ze kumulativna expozicia kazdodennym stresorom a vystavenie traumatickému stresu mozu
zvysit’ riziko SCO (Holman a kol., 2008, Ming a kol., 2004, Nielsen a kol., 2008).
Metaanalyza prospektivnych §tudii publikovanych v roku 2011 zistila, Ze stres stvisiaci s
pracou bol spojeny so 40 % zvySenym rizikom SCO. Vyskyt SCO (pomer rizika [RR], 1,4 [95
% ClI, 1,2 — 1,8]) (Steptoe, Kiviméki 2013).

Dalsia metaanalyza, ktora sa zamerala na spravy pacientov o vnimanom strese bez ohladu
na pri¢inu a zahfiiala udaje od 118 696 ucastnikov v 6 Studiach, zistila, Ze vysoko vnimany
stres bol spojeny s 27 % zvySenym rizikom vyskytu korondrnej choroby srdca. Mortalita
(RR, 1,27 [95 % CI, 1,12 — 1,45]) (Richardson a kol., 2012). Socialna izolacia a osamelost’,
ako bezné zdroje stresu, s0 tieZ spojené so zvySenym rizikom SCO,
pricom metaanalyza prospektivnych S$tadii zistila o 50 % zvySené riziko incidenty SCO
(RR, 1,595 % ClI, 1,2 — 1,9]) (Steptoe, Kiviméki, 2013).

Stresujuce zazitky v detstve mézu mat’ tiez d’alekosiahle u¢inky na kardiovaskularne zdravie.
Tyranie v detstve, socialna izolacia a socioekonomické znevyhodnenie st spojené s vysSou
uroviou zapalu a metabolickych rizikovych faktorov v neskorSsom veku (Suglia a kol., 2018,
Danese a kol.,2009).

Co sa tyka postraumatickej stresovej poruchy najnovsia metaanalyza z roku 2018 zahfiala
9 studii so 151 144 Gcastnikmi. Tato analyza zistila, Ze PTSD bola spojena so 61 % zvySenym
rizikom ischemickej choroby srdca (pomer rizika [HR], 1,61 [95 % CI, 1,46 — 1,77]) (Akosile
a kol., 2018). Tento vztah bol vyznamny aj po dodato¢nej korekcii pre komorbidnu depresiu
(HR, 1,46 [95 % CI, 1,26 — 1,69]). Mnohé §tadie tiez zistili vztah medzi PTSD a zhorSenim
tradi¢nych rizikovych faktorov SCO (Buckley, Kaloupek, 2001, van den Berk-Clark a kol.,



2018, Dennis, 2014) a potvrdili vztah medzi PTSD a SCO pouzitim objektivnych testov
srdcovocievneho zdravia a funkcie, ako je nuklearne zobrazovanie (Turner a kol., 2013,
Vaccarino a kol., 2013, Ahmadi a kol., 2011).

Akutne korondrne prihody su podla Tofler (2020) vo vztahu k akitnemu, alebo chronickému
emocnému stresu, stresovym zivotnym udalostiam a nestastiam, ako je napr. zemetrasenie.
Uvadza niekol’ko hypotetickych mechanizmov, podla ktorych emocny stres moze spustat
akutny infarkt myokardu. Mentalny stres moze precipitovat’ zvySenie krvného tlaku, tepu,
vaskuldrneho toénu a agreabilitu plakov s naslednym uvolnenim vulnerabilného
arteriosklerotického plaku. Ohlin a kol. (2004) pouzili dotaznik na =zistenie Urovne
chronického stresu v §tadii 13 609 muzov a zien s priemernym vekom 45 rokov, aby zistili
uroven chronického psychosocialneho stresu. Vysoku troven zistili v 2 019 pripadoch (15 %),
stredntit v 765 pripadov (6 %) a nizku u 10 825 (80 %). V naslednom sledovani priemerne
po 21 rokoch dostalo 2731 pacientov (20 %) prvi kardiovaskularnu prihodu (fatalny,
alebo nefatalny infarkt myokardu, alebo cievnu mozgovi prihodu, anginu pectoris,
alebo akutny korondlny syndrom). Riziko prvej srdcovocievnej prihody bolo vyznamne
vys§ie u osob so strednym, alebo vysokym stresom, hoci velkost zvySenia bola malé
(prisposobeny pomer rizika 1,14).

Hnev a hostilita: Stavy hnevu a nepriatel'stva mézu vyvolat’ neziaducu reakciu sympatika.
Metaanalyza zistila, ze vyvolanie hnevlivych rumindcii sa spdjalo so zvySenim
kardiovaskularnej reaktivity meranej srdcovou frekvenciou, diastolickym a systolickym
krvnym tlakom (Busch, Pdssel, Valentine, 2017) Hnev modze tiez akutne zvysit riziko
neziaducich srdcovocievnych prihod ako bolo zistené v systematickom prehl’ade pripadovych
krizovych s§tadii, ktoré zistili vyS$Siu mieru srdcovocievnych prihod, vratane infarktu
myokardu/akatneho koronarneho syndrému, miftvice a ventrikuldrnej arytmie do 2 hodin
po vybuchu hnevu (Mostofsky, Penner, Mittleman, 2014). Chronicky hnev a nepriatel’stvo
su tiez spojené so zvySenym rizikom SCO. V metaanalyze 25 $tudii boli hnev a nepriatel'stvo
spojené so zvySenym vyskytom ischemickej choroby srdca (HR, 1,19 [95 % CI], 1,05 — 1,35)
u zdravych populdcii a u pacientov s opakujicimi sa prihodami SCO (HR, 1,24 [95 % CI,
1,08 —.1,42]) (Chida, Steptoe, 2009) Dalgia $tadia naznacila, Zze dlhodobé preZivanie vacsieho
hnevu a nepriatel’stva moze viest’ k pred¢asnému rozvoju SCO (Meyer a kol., 2018).

Uzkost: Existuji dokazy, ze uzkost je rizikovym faktorom vzniku hypertenzie,
nadhmotnosti a fajcenia, ktoré mozu urychlit' aterosklerozu (Pan, 2015, Jiang, 2014).
Bolo publikovanych niekol’ko metaanalyz $tadii skumajucich vztah tzkosti a SCO, pricom
podla Emdin a kol. (2016) bola tuzkost' spojena so zvySenym rizikom srdcovocievnej
mortality (RR, 1,41 [95 % CI, 1,13 — 1,76]) a Specifickymi typmi SCO, vratane ischemickej
choroby srdca (RR, 1,41 [95 % CI, 1,23 — 1,61]), cievnej mozgovej prihody (RR , 1,71 [95 %
Cl, 1,18 — 2,50]) a srdcového zlyhanie (RR, 1,35 [95 % CI, 1,11 — 1,64]).

Depresia: Pocetné stadie zistili, ze l'udia, ktori trpia depresiou, su vystaveni zvySenému
riziku vzniku a umrtia na SCO. Boli publikované viaceré metaanalyzy vztahu depresie
a SCO. Gan a kol. (2014), publikovali stadiu z roku 2014 zahtiajucu 893 850 ucastnikov z 30
prospektivnych kohortovych $tadii vykonanych v Severnej Amerike, zapadnej Eurdpe a Azii.
Zistenia tejto metaanalyzy ukazuji prepojenie depresie so zvySenym rizikom IM (RR, 1,30



[95 % CI, 1,22 — 1,40]) a incidentnej ischemickej choroby srdca (RR, 1,30 [95 % CI, 1,18 —
1,44]). Tieto vzt'ahy zostali vyznamné aj po Gprave pre mozné ovplyviujice vplyvy vratane
sociodemografickych faktorov a spravania tykajuceho sa zdravia. Samostatnd metaanalyza
zahtnajuca 399 791 ucastnikov tiez zistila, ze depresia bola spojend s vyrazne zvySenym
rizikom cievnej mozgovej prihody (RR, 1,45 [95 % CI, 1,31 -1,61]) (Li a kol., 2015).
Depresia tiez zvySuje riziko rekurentnych prihod a mortalitu u pacientov s existujucim SCO
(Nicholson, Kuper, Hemingway, 2006, Bartoli a kol., 2013).

Pesimizmus: Pesimizmus je charakterizovany tendenciou o¢akavat’ negativne vysledky alebo
tendenciou rutinne vysvetlovat’ udalosti negativnym sposobom. Pesimisticky prisudzovaci
Styl je tieZz spojeny s pocitom beznadeje. Tieto faktory st spojené sO srdcovocievnym
rizikom. Napriklad v 11-ro¢nej prospektivnej kohortovej §tadii z Finska, bol pesimizmus
vyznamnym prediktorom umrtnosti na ischemicki chorobu srdca, priCom upravené riziko
bolo dvojnasobné medzi tymi v najvySSom verzus najnizSom kvartile (OR, 2,17 [95 % CI,
1,21 — 3,89]) (Pankéldinen a kol., 2016).

Na spresnenie vzt'ahov psychologickych premennych a ukazovatel'ov srdcovocievneho rizika
u zdravych I'udi na Slovenskej populacii sa zamerala vyskumna $tadia Slepecky a kol.
(2020), ktorej najdolezitejSie vysledky tu stru¢ne uvadzame. Identifikovala psychologické
rizikové faktory osobitne v podskupinach muzov a zien. Zamerala sa na temperamentové
predispozicie (konstrukt Clonigerovho dotaznika temperamentu a charakteru TCI), na Rané
maladaptivne schémy a sposoby ich zvladania (konstrukt J. Younga, Young, 1999), ako aj
d’alsie psychologické premenné (podrobne v publikécii Psychologické, psychofyziologické a
antropometrické korelaty srdcovocievnych ochoreni, Slepecky a kol., 2020) a zistovala ich
vztahy k antropometrickych premennym (napr. BMI, obvod pasa a pod.),
psychofyziologickym premennym (napr. VFS, svalové napitie, elektrodermalna aktivita.),
tradicnym rizikovym faktorom SCO (% telesného tuku) a aj priamo k ukazovatel'om
srdcovocievneho rizika (napr. rychlost’ pulznej viny PWVao). Merania boli realizované v
realizované vo faze pokoja, mentalnej zat'aZe a zotavenia.

Psychologické rizikové faktory podla Slepecky a kol. (2020): Ako prvy psychologicky
rizikovy faktor identifikovala §tidia temperamentovi dimenziu - Vyhybanie sa poSkodeniu
(pesimistické obavanie sa pri anticipacii buducich problémov a pasivne vyhybanie),
ktorej vyssie hodnoty stvisia so znizenou aktivaciou parasympatika a celkovej kratkodobej
VFS (SDNN). Aj ked miera predikcie v §tadii (Slepecky a kol., 2020) nie je vysoka
(3 - 10 % podl'a podmienky merania), zistenia su v zhode so Studiami Kao a kol. (2016)
a Puttonen a kol. (2008), ktoré zvyraznili nezavislu rolu tejto temperamentovej dimenzie v
zniZzeni autondmnej regulacie srdca u zdravej populacie. To moze vysvetlovat mozny vztah
uzkostnych ¢ft a zvySeného rizika SCO. Zaroven jej vysSia hodnota predikuje vyssi podiel
tuku u zien (8 %) a to obzvlast vtedy, ked’ sa je mediovana behavioralno - somatickym
zvladacim $tylom (spolu 16 % variancie) a je teda realizovana roznymi formami vyhybavého
spravania a aj v zdravej populacii. Predpokladame teda, Ze jedinci s touto Crtou zvladaju
negativne emocie a arousalu prioritne prostrednictvom réznych foriem ,,sebauspokojenia “
(prejedanie sa, fajCenie, pitie alkoholu, uZivanie navykovych latok, nakupovanie, zameranie
na pasivne Cinnosti, ako je pozeranie televizie, pospdvanie a pod), s moznym naslednym
zvyraznenym psychosomatickych prejavov. U niektorych I'udi sa tieto dve formy vyhybavého



spravania mézu kombinovat’ a tym vytvéarat bludny kruh redukcie psychosomatickych
tazkosti uzivanim ,,upokojujucich* latok, ¢o d’alej somatické prejavy posiliuje. Déosledkom
toho moze byt jednak neskorsia nadhmotnost’ az obezita ako rizikovy faktor SCO, jednak
mozny rozvoj roznych zavislosti. V ramci vSeobecnej primarnej prevencie by bolo vhodné uz
v ranom detstve identifikovat’ deti zamerané prioritne na redukciu negativnych emocii a nie
na rieSenie problémov a pozitivne u nich posiliiovat’ rovnomerné rozdelenie pozornosti na
rieSenie problému aj na zvySenie tolerancie neprijemne vnimaného arousalu a negativnych
emdcii (ako je napriklad nuda).

Temperamentova dimenzia Vyhybanie sa poskodeniu predikuje aj 7 % variancie systolického
tlaku krvi v podskupine Zien, pricom jeho vyssie hodnoty sa spdjaji s vyssim krvnym tlakom.
Pridanim BMI do modelu (mediacny vztah) sa zvysila jeho prediktivna silu na 14 %.
Potvrdzuje to teoretické usporiadanie v Pedersenovej schéme - pridanim BMI do modelu
ako prediktorom so silnym vztahom k systolickému tlaku sa nestratila S$tatisticka
vyznamnost’. Vyhybania sa poSkodeniu - stvisi jednak priamo so systolickym tlakom, jednak
sprostredkovane cez zvysenie hmotnosti.

Vyssie hodnoty RMS Sebaobetovanie (blizsi popis jednotlivych ranych maladaptivnych
schém napr. Young, 1999) suvisia s nizSou hodnotou celkovej velkosti variability frekvencie
srdca a tym aj parasympatikovej aktivity v podskupine zien, ¢o ju klasifikovala za druhy
z psychologickych rizikovych faktorov SCO v podskupine zien. Nizka hodnota SDNN
je spojend so zvySenym kardiovaskularnym rizikom a je spojend s vySSou mortalitou (Thayer,
Lane, 2007).

Ako treti psychologicky rizikovy faktor v podskupine zien bola identifikovand RMS
Negativizmus/pesimizmus, ktorej vys$Sie hodnoty predikuju vyssie BMI u zien (7 %)
a to znova najma vtedy, ked’ sa spoji s behavioralno somatickym vyhybanim (15 %, mediacny
vzt'ah).

Jednotlivei s touto schémou (Negativizmus/pesimizmus) sa vyznacuju pretrvavajucim
zameranim na negativne aspekty Zivota (napr. bolest’, smrt’, stratu, nespokojnost’, konflikty,
vinu, nepohodu a pod.). Identifikovanie schémy Negativizmus/pesimizmus ako
psychologického rizikového faktora SCO umozni konkrétnejSie zacielit' terapeutické
intervencie v podskupine Zien na posilnenie adaptivnejSich presvedceni o vlastnej schopnosti
realne sa vyskytujice problémy zvladnut'.

Pri testovani vztahov dimenzii dotaznika DS14 s antropometrickymi premennymi Stidia
v podskupine Zien zistila stredne silné pozitivne vztahy negativnej afektivity s BMI, WHR
a telesnym a segmentdalnym brusnym tukom, c¢o potvrdilo predpoklad zo schémy Pedersena
akol., (2017). Negativna afektivita bola klasifikovana ako Stvrty psychologicky rizikovy
faktor SCO v podskupine zien. VysSie hodnoty RMS Neddvera/zneuzivanie predikovali
v stadii vyS$i podiel nizkofrekvenéného pasma na celkovom spektre VFS (Ciastocne
sympatikova premenna) v podskupine muzov. Uvedené vysledky napovedaji o suvislosti
danej schémy s ostrazitym fenotypom v kontexte kalibraéného modelu stresu. Zarovein vyssie
hodnoty tejto priméarnej schémy stviseli aj s aj vysSou priemernou frekvenciou srdca - korelat
ostrazitého nastavenia, ktoré pretrvava aj v zat'azi a vychyl'uje sympatiko — parasympatikov
rovnovahu viac v prospech sympatika. Posun tejto rovnovahy nasledne pravdepodobne
vyvolava tachykardickil reakciu predovSetkym vo zvySeni sympatikovych regulaénych
vplyvov na sinoatridlny uzol. To brani primeranej adaptacii na zataz, ako aj naslednému



plnohodnotnému zotaveniu a navratu k pévodnym hodnotam. Predstavuje to zvySenu zataz
pre srdcovocievny systém (Lovallo, 2011) a ked’ze vyssia priemerna frekvencia srdca suvisi
so zvySenym srdcovocievnym rizikom spojenym s vySSou mortalitou, RMS
Nedovera/zneuZivanie bola vyhodnotena ako prvy psychologicky rizikovy faktor pre SCO
v podskupine muzov. Hodnoty RMS Nedoévera/zneuzivanie suviseli v podskupine muzov
pozitivne aj s Casom, za ktory pulzova tlakova vilna prejde zo srdca na perifériu (PTT). PTT je
inverzne proporcionalny ku krvnému tlaku a jeho hodnoty mozu predpovedat’ zmeny krvného
tlaku v kratkom ¢asovom obdobi. Preukdzané vztahy tak pravdepodobne do znacnej miery
odrazaji vztah RMS Nedovera/zneuzivanie k vysSie popisanym parametrom sympatiko -
parasympatikovej rovnovahy (LF rel, PFS). Vyssie hodnoty sekunddrnej schémy Emocna
inhibicia predikovali taktiez kratsi PTT u muzov, ¢o potvrdzuje dolezitost primeranej
emocnej reguldcie v suvislosti so SCZ.

Vyssie skore RMS Zranitel'nost’ vo¢i poskodeniu/chorobe stviseli s nizSou srdcovocievnou
reaktivitou pri adaptacii na mentalnu zataz v podskupine muzov, ¢o by mohlo byt znakom
tlmivého, pripadne emocne nereagujiceho fenotypu odpovede na stres (Del Giudice a kol.,
2011). Tieto dve RMS (Nedovera/zneuzivanie a Zranitenost' vo¢i poskodeniu a chorobe)
v jednom modeli znamenalo dva pdly: nadmerné alebo chybajica (znizend) reaktivita ANS.
Vyssia miera RMS Opustenie u muzov predikovala vyssi podiel telesného tuku (4 %)
ako rizikového faktora rozvoja SCO a RMS Zlyhanie stvisela s rychlostou pulzovej viny
aorty (PWVao) v podskupine muzov. Predikovala 11 % variancie PWVao u muzov. Pridanim
behavioralno somatického vyhybania sa zvysila prediktivna sila testovaného modelu na 14 %,
pricom islo o vztah plnej mediécie.

Primarna schéma Zlyhanie obsahuje presvedenie, ze ¢lovek zlyhal, nevyhnutne zlyha alebo
je, ¢o sa tyka vykonu, omnoho hor§i ako jeho rovesnici. Vysledky Studie naznacili,
ze prenesenie stratégie vyhnutia sa neuspechu pri vykone do vSeobecnych behavioralnych
vzorcov vysporiadania sa S negativnymi emodciami suvisi s jednych z markerov
srdcovocievnych ochoreni (PWVao). Z uvedeného dévodu bola RMS Zlyhanie v podskupine
muzov vyhodnotena ako druhy psychologicky rizikovy faktor v podskupine muzov.

Protektivne psychologické faktory SCO (pozitivne psychologické zdravie): Neexistuje
jedind univerzalna definicia pozitivneho psychického =zdravia. Levine (2021) zahfna
do pozitivneho psychického zdravia pritomnost takych pozitivnych psychologickych
faktorov, ako je Stastie, optimizmus, vd’acnost, zmysel pre zmysel Zivota, spokojnost’
so zZivotom, eudaimonicka (cnostnd) pohoda a v§imavost'.

Optimizmus : Metaanalyza, ktora zahfhala 15 pozorovacich §tadii a 220 391 jedincov,
zistila, Ze vysSie urovne optimizmu suviseli s 35 % zniZenym rizikom incidentov SCO (RR,
0,65 [95 % CI, 0,51 — 0,78]) a 14 % znizené riziko umrtnosti zo vSetkych pri¢in (RR, 0,86
[95 % CI, 0,80-0,92]) (Rozanski a kol., 2019). Tato suvislost bola pozorovana tak
u muzov ako aj Zien a zostala vyznamna po zohl'adneni depresie. Stupent vztahu optimizmu
bol podobny ako u tradi¢nych rizikovych faktorov SCP. V 2 epidemiologickych kohortach
muZov a Zien mali optimistickejsi jedinci o 10 % dlhsiu dizku Zivota a va&§iu upravena $ancu
na prezitie do veku > 85 rokov (OR, 1,5 pre zeny a 1,7 pre muzov) (Lee a kol., 2019).
Zmysluplnost’: Zmysluplnost sa vo vSeobecnosti sa chipe ako hladanie zmyslu
vV kazdodennom zivote a motivacia a riadenie podl'a vlastnych hodnoét a Zivotnych cielov.



Metaanalyza zahfiiajica 10 prospektivnych stadii a viac ako 130 000 ucastnikov zistila,
ze vacsi zmysel zivota bol spojeny so 17 % znizenym rizikom oboch prihod SCO (RR, 0,83
[95 % CI, 0,75-0,92]) a mortality zo vsetkych pri¢in (RR, 0,83 [95 % CI, 0,75 —0,91])
(Cohen, Bavishi, Rozanski, 2016).

Stastie a pozitivne emécie: Stastie je forma pozitivneho afektu, charakterizovand stavom
pozitivnej pohody a spokojnosti. Stastni jedinci maju tendenciu lepsie spat’, viac cvicit, lepsie
jest a nefajcit (Steptoe, 2019). V prospektivnej kohortovej $tadii mali jedinci,
ktorych vysSkoleni pozorovatelia hodnotili ako prejavujicich pozitivne emocie o 22 % nizsie
riziko vyskytu ischemickej choroby srdca (HR, 0,78 [95 % CI, 0,63 — 0,96]) (Akosile a kol.,
2019).

VSimavost’ (mindfulness): VSimavost' je pritomné, stale prebichajice, neodsudzujuce
uvedomovanie si vlastnych myslienok, emécii a konania. VSimavost méze byt tiez formou
meditacie a potencialne prinosy meditacie na SCO boli uz predtym preukazané (Levine
akol., 2017). Vykonavanie vS§imavosti umoziuje ¢loveku byt si viac vedomy a lepSie
kontrolovat’” svoje emoc¢né reakcie vyvolané vplyvmi kazdodenného Zivota. VSimavost
je potom spojena s mensim stresom, va¢$im sticitom a vysSou uroviiou pohody. Co sa tyka
srdcovocievnych rizikovych faktorov, skromné udaje zo $tudii naznacuju, Ze vysSie Grovne
vS§imavosti st spojené s nizSou pravdepodobnostou ich vyskytu. Vsimavost sa spaja
s mensim uzivanim tabaku a vysSou pravdepodobnost'ou nefajcenia, vysSou uroviou fyzickej
aktivity, zdrzanlivejSim jedenim, hladinou gluk6zy nala¢no < 100 mg/dl a niz§im indexom
telesnej hmotnosti (Karyadi, VanderVeen, Cyders, 2014, Loucks a kol., 2015, Loucks a kol.,
2015b)

Dal§ie pozitivne faktory: So znizenym rizikom SCO su spojené daliie pozitivne
psychologické faktory, vratane emocionalnej vitality (ukazovatel’ pocitu pozitivnej energie
a schopnosti efektivne regulovat emocie), vd’acnosti a odolnosti a celkovej psychickej
pohody, hoci tieto studie nie su pocetné. V populacnej Kohortovej stadii so 6 025 dospelymi
bez ischemickej choroby srdca, ktori boli sledovani v priemere 15 rokov po uvodnom
rozhovore, mali jedinci s vysSou trovitou emocionalnej vitality mensie relativne riziko vzniku
ischemickej choroby srdca ocistené o viacero premennych v porovnani s lud'mi s nizSou
hladinou vitality (RR, 0,81 [95 % CI, 0,69 — 0,94]), pricom bol evidentny vyznamny vzt'ah
medzi mierou a rizikom (Kubzansky, Thurston, 2007).

V anglickej longitudinalnej $tudii tykajucej sa starnutia (n = 4925) starsi dospeli, ktori zazili
vys§iu uroven psychickej pohody, si s vidcSou pravdepodobnost'ou zachovali priaznivé
kardiovaskularne zdravie (definované ako nefajciar, bez cukrovky a so zdravymi hladinami
krvi tlaku, cholesterolu a index telesnej hmotnosti) v kazdom z 3 ¢asovych bodov pocas
8 rokov sledovania (Boehm a kol., 2017) Psychicka subjektivna pohoda bola tiez spojena s
29 % znizenym rizikom kardiovaskuldrnej imrtnosti v modeloch upravenych podl'a viacerych
premennych (OR, 0,71 [95 % CI, 0,59 — 0,84]).

Vd’acnost’ je afektivna Crta uznania a vd’acnosti k 'udom a sktsenostia v Zivote ¢loveka.
Malé klinické S$tadie hodnotiace intervencie zamerané na vdacnost (napr. zapisovanie
do dennika vd’ac¢nosti) naznacili zlepSenie krvného tlaku, spanku, zapalovych biomarkerov
a variability srdcovej frekvencie (Richardson a kol., 2012, Suglia a kol., 2018).

Odolnost’ (resiliencia) je schopnost’ udrziavat’ stabilné psychosocidlne a fyzické funkcie
v reakcii na stres alebo nepriazen osudu a zmieriiovat’ Skodlivé procesy stvisiace s takymito
zéazitkami. K dnesnému diu existuji ve'mi obmedzené a zmieSané vysledky stadii, pokial’ ide



o ucinky na kardiovaskularne vysledky(Bergh a kol., 2015, Felix a kol., 2019). Postupu na
zvySovenie odolnosti sa venujeme v d’alSie casti Standardu.

Protektivne psychologické faktory podPa Slepecky a kol. (2020): Autori zistili
na vzorke slovenskej populacie zdravych l'udi rézneho veku Ze ¢im si vySSie hodnoty
v charakterovej dimenzie Sebariadenie, tym bola niZzSia rychlost’ pulzovej viny aorty
(PWVao) v podskupine muzov. Potvrdila sa Statistickd vyznamnost modelu, v ktorom
Sebariadenie ako predikuje 4 % rychlosti pulzovej vlny aorty u muzov. Sebariadenie
sa vztahuje k vnimaniu ,ja“ ako integrovaného a zmysluplného celku. Spéja sa
so schopnost'ou adekvatne kontrolovat’ svoje spravanie, so schopnost'ou identifikovat’ ciele
a pracovat’ na ich dosahovani, s akceptaciou zodpovednosti za svoje konanie, sebauctou,
sebaakceptaciou a sebaucinnostou (Cloninger, Svrakic, Przybeck, 1993). Preukazali sme silné
Statisticky vyznamné negativne vztahy Sebariadenia s takmer vSetkymi RMS, ako
aj zvladacimi $tylmi. Ticto zistenia su v sulade s udajmi v Stadiach Halvorsen a kol. (2009)
a Atalay a kol. (2012). Zistenie je v sulade s teoretickym predpokladom, Ze Sebariadenie
je zrela ¢rta charakteru, ktora vedie k adaptivnemu zvladaniu Zivotnych udalosti, pricom
RMS odrazaju negativne a nezrelé schémy ohl'adom self, vztahov a fungovania sveta vobec.
V ramci tedrie ranych maladaptivnych schém sa dimenzia Sebariadenia méze realizovat
V tzv. méde zdravého dospelého. Jednym z hlavnych cielov Schématerapie je tento mdd
budovat’ a posiliiovat’. Osoba s dobre vyvinutym médom zdravého dospelého néasledne dokéaze
adekvatnym sposobom napiiiat’ svoje emoéné potreby, reSpektuje hranice ostatnych,
maladaptivne zvladanie pouziva minimdalne a participuje na zdravych vztahoch a aktivitach
(Young Klosko, Weishaar, 2003; Van Gendern, Rijkeboer, Arnzt, 2012). Na zaklade
negativneho vztahu Sebariadenia a rychlosti pulzovej vlny (PWVao) ako markera SCO
hodnotime charakterovii dimenziu Sebariadenie ako psychologicky protektivny faktor
prisrdcovocievnych  ochoreniach a  jej  posiliiovanie  odporaame  zaradit’
do psychologickych postupov primarnej a sekundarnej prevencie pri SCO.

Mozné mechanizmy, ktorymi mdze zlepSené psychické zdravie ovplyvnit’ srdcovocievne
zdravie, st znazornené na obrazku podla Levine a kol. (2021)



Obrazok €. 3 Pozitivne a negativne psychologické zdravie
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Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Podla Taborského akol. (2021) jestvuje vela systtmov na hodnotenie rizik SCO
pouzitelnych u zdravych jedincov vratane Framingham, SCORE, ASSIGN (model odhadu
SCO rizika od ,Scottish Intercollegiate Guidelines Network®), Q-Risk, PROCAM
(Prospektivne kardiovaskularne Munster §tidie), CUORE, the Pooled Cohort equations,
Arriba a Globorisk. V praxi sa véd¢Sina systémov odhadu rizik sprava podobne, pri pouziti
v populécii porovnatelnej s takou, z ktorej bol skorovaci systém odvodeny. Od roku 2003
eurdpske odporucané postupy na prevenciu SCO - v klinickej praxi odporucaji pouzitie
syst¢ému SCORE, pretoZe je zaloZeny na rozsiahlych reprezentativnych suboroch eurépskeho
obyvatel'stva. Funk¢nost syst¢tmu SCORE bola externe overend. Prevencia SCO
u jednotlivca by mala byt’ prisposobena jeho celkovému SCO riziku: ¢im vysSie je riziko,
tym intenzivnejSie by mali byt opatrenia. Ddlezitost’” odhadovania celkového KVO rizika
u zjavne zdravych osob pred rozhodnutim o preventivnych opatreniach je mozné urcit
na grafe SCORE (High-Risk Systemic Coronary Risk Estimation).

Avsak tradicné skoérovacie tabulky SCORE vychadzajiace so zaverov Framighamskej Studie
maju aj svoje limitacie, ktoré¢ uvadza Taborsky (2021)

Pri zabezpeceni a organizacii starostlivosti popri tradi¢nom urcovani rizikovych faktorov
v Europe vychadzame z nového pohl'adu v medicine, ktory spociva v odklone od zamerania
na patolégiu (rizikové faktory) k zameraniu na konstrukt srdcovocievneho zdravia podl'a
AHA Presidential advisory, Life’s Essential 8: Updating and Enhancing the American Heart
Association’s Construct of Cardiovascular Health: A Presidential Advisory From the
American Heart Association Lloyd-Jones a kol. (2022) a Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice Visseren (2021) az prace Slepecky a kol. (2020). Kym



Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice Visseren a kol. (2021) sa
zameriava predovSetkym, ale nie vylu¢ne, na rizikové faktory (ako hlavné uvadza cholesterol,
krvny tlak, fajcenie a nadhmotnost’), klasifikaciu rizik a prevenciu SCO, Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice Lloyd-Jones a kol. (2022) sa venuje
definovaniu a kvantifikovaniu srdcovocievneho zdravia. Ako uvadza Lloyd-Jones a kol.
(2022) konstrukt srdcovocievneho zdravia (8C2) poskytuje navod
na pozitivne, uskutocnitelné kroky, ktoré je mozné pouzit na meranie, monitorovanie
a upravu pomocou primarnej a sekundarnej prevencie. Je pouzitelny konzistentne pocas
celého zivota a umoziuje zvysit' jeho kvalitu. Lloyd-Jones a kol. (2022) uvadza 8 zloZiek
kardiovaskularneho zdravia a to zdrava diétu, zapdjanie sa do telesnej aktivity, vyhybanie
sa nikotinu, zdravy spanok, zdrava vaha, zdrava troven krvnych lipidov, glukézy v Krvi
a krvného tlaku a zakladné faktory pre SCZ ako je psychologické zdravie/well being
a socidlne determinanty.

Podla Lloyd-Jones a kol. (2022) je dedi¢nost celkového SCZ nizka, ¢o naznacuje,
7e¢ behavioralne a environmentalne faktory su primarne V jeho dosahovani. Sledovanie
a udrziavanie zdravého Zivotného Stylu od mladého veku je GispeSnou stratégiou na udrzanie
vyssieho SCZ v strednom aj vy$Som veku. Schopnost’ ¢loveka v priebehu Zivota vybrat’ si
zdravy zivotny $tyl je silne ovplyvneny psychologickymi faktormi a socialno - ekonomickymi
determinantami. Fang, Jiang, Fan (2016) na zaklade svojej metaanalyzy 9 prospektivnych
kohortovych studiin uvadzaju, ze vyssie SCZ znamend znacne nizsie riziko SCO. Ddlezitym
zistenim je, Ze vySSie SCZ je spojené s priaznivymi dlhotrvajucimi dosledkami v kazdom
veku, avSak ¢im skor sa SCZ optimalizuje, tym su tieto zdravotné dopady priaznivejSie
(Lee a kol., 2021, Gaye a kol, 2020, Wang a kol., 2021).



Obrazok ¢. 4 Zakladny koncept SCO podla Lloyd-Jones a kol. (2022).
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Aj podl'a Levine (2021) sa ¢oraz viac uznava fakt, Ze psychické zdravie moZe prispiet’ nielen
negativnym sposobom k SCO, ale aj pozitivhym sposobom k lepSiemu SCZ a zniZeniu
kardiovaskularneho rizika. Vysledky vyskumnych s$tadii modifikacie kardiovaskuldrneho
rizika zhrnuli Visseren a kol. (2021), ktori uvadzaji nasledujucu silu dokazov
pre jednotlivé odporucania tykajuce sa rizikovych faktorov. Uvadzame ich v jednotlivych
tabul’kach.

Jednotlivé psychologické a behavioralne rizikové faktory podla stupiia odporucania a Girovne
dokazov podl'a (Visseren, 2021)



Tabul’ka ¢. 6

Preventivie
postupy

Stres (Visseren 2021)

riziko. Preto je potrebné zvazit' ich postudenie.

Odporucania Stupeni Uroveii
odportcania | dokazov
Stresové symptomy a psychosocialne faktory modifikujuce srdcovocievne lla B

Tabulka ¢. 7

postupy

Stravovanie a alkohol podPa (Visseren a kol., 2021)

napojoch na maximum 10 % energetického prijmu.

Odporucania Stupen Urovei
odportcania | dokazov

Ako zéklad prevencie SCO sa kazdému odportuca zdrava diéta. I A

Aby sa znizilo riziko SCO odportca sa prejst’ na stredomorsku, I A

alebo jej podobnu diétu.

Na zniZenie krvného tlaku a rizika SCO sa odporti¢a obmedzenie prijmu I A

soli.

Odporuca sa uprednostiiovat’ rastlinnu stravu bohatt na vlakninu, celozrnnt, | | B

ovocie, zeleninu, strukoviny a orechy.

Odporuca sa obmedzit’ prijem alkoholu na maximalne 100g za tyzden. I B

Odporuca sa jest ryby, skor tucné aspon raz za tyzden a obmedzit I B

spracované méso.

Odporuca sa obmedzit’ prijem vol'ného cukru zvlast’ v cukrom nasytenych I B

Priklady tGpravy stravy su uvedené v Visseren a kol. (2021) na strane 3270 az 3272.



Tabul’ka ¢. 8

Preventivne R .
nostupy Telesna aktivita a cvicenie (Visseren a kol., 2021)
Odportcania Stupeii Uroveii
odporucania | dokazov
Pre dospelych I'udi v kazdom veku sa odporuca najmenej 150 - 300 minat | | A

tyzdenne stredne intenzivna telesna aktivita, alebo 75-150 minat
intenzivnej aerdbnej telesnej aktivity, alebo ich ekvivalentnej kombinacie
na redukciu akejkol'vek imrtnosti, imrtnosti na SCO, a chorobnosti.

Dospelym, ktori nezvladnu 150 mintit telesnej aktivity stredného stupiia za | | B
tyzden sa odporaca, aby boli tak aktivni, ako im to ich schopnosti a zdravie
umoznuju.

Odporuca sa znizit’ ¢as bez pohybu a nahradit’ ho po¢as dna aspoin miernou | | B
aktivitou, aby doslo k znizeniu akejkol'vek timrtnosti, umrtnosti na SCO,
a chorobnosti.

Cvicenie voci odporu pridané k aerobnej aktivite sa odporuca 2 alebo viac | | B
dni za tyzdei na znizenie mortality z r6znych dévodov.

Na zvySenie zapojenia do telesnej aktivity sa odporGéaji intervencie | Ilb B
na zmenu zivotného stylu ako je skupinova, alebo individudlna edukécia,
techniky na zmenu spravania, telefonické poradenstvo a pouzivanie

prenosnych zakaznickych zariadeni na zaznamenavanie aktivity.

Aerdbny a neaerdbny tréning by mal byt’ individualne prispdsobeny objektivne stanovenym fyziologickym a antropometrickym parametrom
organizmu. Priklady hodnotenia cvigenia st uvedené v Visseren a kol. (2021) na strane 3269. Podrobnejsie tdaje st uvedené v Visseren a
kol. (2021) na strane 3270-71.

Tabul’ka ¢. 9

Preventivne .

nostupy Fajcenie

Odportcania Stupent Urovei
odporticania | dokazov

Je treba skoncit sakymkol'vek fajéenim tabaku, pretoze tabak | | A

je vyraznou a samostatnou pri¢inou SCO.

U fajéiarov je mozné zvazit' poskytnutie sledovanej podpory, terapie | lla I
pomocou nahrad nikotinu, varenicline a bupropion jednotlivo,
alebo v kombinacii.

Odporuca sa prestat’ fajcit’ bez ohl'adu na moznost’ zvysenia vahy, pretoze | | B

v

zvysenie vahy neznizuje priaznivy ucinok nefajcenia.




Tabulka ¢. 10

Telesna hmotnost’ a zloZenie tela

vahy mala by sa u obéznych jedincov s vysokym rizikom zvazit’ bariatricka
operacia.

postupy

Odportcania Stupen Urovei
odporucania | dokazov

Odporuca sa, aby sa 'udia s nadhmotnost'ou a obezitou zamerali | A
na znizenie hmotnosti, a tym znizili svoj krvny tlak, dyslipidémiu a riziko
druhého typu diabetes mellitus a tym zlepsili svoj rizikovy profil SCO.
Na zniZzenie hmotnosti st vhodné rozny diéty, avSak odporuca sa dlhodobo | A
zdrava diéta s ohl'adom na SCO
V pripade, ze zmeny v zZivotnom §tyle nemaji za nasledok udrzanie zniZenia lla B

Podrobnejsie udaje su uvedené v Visseren a kol. (2021) na strane 3272-73

Tabul’ka ¢. 11

Preventivne
postupy

Lie¢ba vysokého krvného tlaku. zmena Zivotného Stylu

hodnotach krvného tlaku (130 - 139, 85 - 89)
alebo u vyssieho krvného tlaku.

Odporucania Stupent Uroven
odporucania | dokazov
Intervencia vyvolavajiice zmenu zivotného Stylu sa odporucaju u hrani¢énych | A

Tabulka ¢. 12

Preventivie . i e

postupy Ciel’ové hodnoty tlaku (v ambulancii lekara)
Odportcania Stupeni Uroven

odporucania | dokazov

U vsetkych pacientov s hypertenziou sa odportca cielovy tlak < 140/90mmHg, | A
idedlny tlak je 130/80mmHg alebo nizsi,
ak ho pacienti toleruju.
U medikament6zne lieCenych pacientov (< 65 rokov) sa odporuca cielovy STK | A
120 - 129mmHg, ak ho toleruju.
U medikamentozne lieGenych starSich pacientov (> 65 rokov) | A
bez ohl'adu na KV riziko sa odport¢a cielovy STK 130 - 139mmHg,
ak ho toleruju.
U medikamentozne lieGenych starSich pacientov (> 65 rokov) | C
sa odporuca zvySeny dohlad na neziaduce ucinky liecby.
U vSetkych pacientov s hypertenziou bez ohl'adu na KV riziko lla B
by sa mal zvazit’ cielovy DTK < 80mmHg.

Citované podl'a Artériova hypertenzia (Odporucania 2018).



Uviedli sme tieto podstatné odportcania, ktoré je treba zvazit pri hodnoteni rizika SCO
na zéklade vyskumnych dokazov a stupiia odporacania.

Zakladné predpoklady pre vykonavanie prevencie SCO

Zakladom akéhokol'vek preventivneho postupu je spravna diagnostika. Levine a kol. (2021)
uvadza konkrétne otazky na jednotlivé psychologické rizikové faktory. Nedavna prospektivna
kohortna stidia s medidnom sledovania 8,4 roka zistila priaznivy UCinok skriningu na
depresiu pri akatnych srdcovych prihodach (Kim a kol., 2020).

Tabulka €. 13

Preventivne
postupy

Postup a tdroven dokazov pre pacientov s psychickymi poruchami
udava na zaklade literatiry Visseren a kol. (2021)

Odportcania Stupent Uroven
odporticania | dokazov

Pacienti s psychickymi ochoreniami vyZaduju zvy$ent pozornost’ | C
a podporu aby sa zlepsila ich spolupraca pri zmene zivotného stylu
a uzivani liekov.

U pacientov s aterosklerotickym srdcovocievnym ochorenim a psychickymi | B
poruchami sa odportca na dokazoch zalozena liecba psychickych poruch
a interdisciplinarna spolupraca.

Pacientom s aterosklerotickym srdcovocievnym ochorenim v stresovej lla B
zat'azi je potrebné odporucit’ psychoterapeuticky management stresu
na zlepSenie kardiovaskularnych parametrov a zmiernenie symptomov

stresu .

Pacientom s SCO a strednou az t'azkou depresiou je treba odporudit’ lieCbu lla B
pomocou SSRI.

U pacientov so srdcovym zlyhanim a vaznou depresiou sa SSRI, SNRI Il B

a tricyklické antidepresiva neodportcaju.

Pozitivna zmena v spOsobe Zivota nielenze znizuje riziko SCO, ale aj zlepSuje duSevné
zdravie. Ukoncenie fajéenia ma pozitivny ucinok na prejavy depresie, podobne je to
S cvicenim a zdrav§Sim spdsobom stravovania. Intervencie na zdklade mediciny zaloZenej
na dokazoch st uzitoéné apouzitelné aj U osdb s psychickymi poruchami (Visseren
a kol., 2021). Avsak chyba zhoda na tom, ktoré psychologické faktory maju najvyssiu
prediktivnu hodnotu akoreluju s SCO. Zdravotnicki pracovnici v§ak mozu pouzit’ jednoduché
dotazniky na postudenie a management pacienta s rizikom SCO (Levine a kol., 2021).

Visseren a kol. (2021) udava nasledovné dolezité oblasti pre psychologické postdenie.




Tabul’ka ¢. 14

pﬁ\gﬁwg NajdolezitejSie témy psychologického posudenia

Simultanne Prinajmensom jeden z piatich pacientov ma zarovenn diagnézu psychickej
diagnostické poruchy. Obvykle sa uneho prejavuju telesné symptomy (napriklad
posudenie stiahnutie hrudnika, nedostatok dychu atd’.). Preto by si mal zdravotnicky
pracovnik v§imat’ rovnako somatické, ako aj emocné priciny symptémov.
Screening Odporucame screeningové nastroje na posudenie depresie, uzkosti

anespavosti ako s uvedené v SDTP pre jednotlivé poruchy na strankach
MZ v casti klinické psychologia.

Stresory Na zistenie vyznamnych stresorov pouzivame jednoduché otdzky ako:
Trapi Vas zataz v praci, finanéné problémy, rodinné problémy, samota,
alebo akékol'vek iné stresové udalosti?

Potreba  psychickej | Mate zaujem vyuzit' sluzby psychoterapeutov, alebo systému dusevného
podpory zdravia?

Posudzovanie stresu v psychologickej praxi.

Technik pouzivanych na kvantifikaciu miery stresu je viacero. Jedna sa o postupy merajlice
fyziologické prejavy stresu a dotaznikové metddy. Tieto postupy je vhodné kombinovat’.
Psychologické dotaznikové metody mozu vychadzat z objektivnych faktov a spocivaju
v hodnoteni a kvantifikacii vplyvov zivotnych udalosti, prikladom je Holmes-Raheho $kala
(1967), alebo na subjektivnom stanoveni vnimaného stresu, ako je Skéla vnimaného stresu
(dalej len PSS, z anglického Perceived stress scale) navrhnutd Cohenom (1983).
PSS je vhodna pre stanovenie neSpecifického vnimaného stresu v etiologii chordb
a behavioralnych portich. Odporti¢ame jej 10 poloZkovu verziu, ktortt uvadzame v prilohe.
Podl'a Slepecky a kol. (2020) psychofyziologickou premennou, ktora sa ukazala byt zvlast
senzitivnou vo vzt'ahu k psychologickym premennym, sa ukazala byt kratkodoba variabilita
frekvencie srdca a aj samotna frekvencia srdca.

Ako vhodné preto povazujeme tiez psychofyziologické posudenie reaktivity na stresovu
zataz. Vychadzame z Hillebrand a kol. (2012), ktori vo svojej metaanalyze Studovali vztah
medzi variabilitou frekvencie srdca a vyskytom kardiovaskularnych prihod v populécii bez
znameho srdcovocievneho ochorenia. Na zaklade tejto metaanalyzy autori zistili, ze nizka
variabilita frekvencie srdca je spojena s 32 - 45 % zvySenym rizikom prvej kardiovaskularne;
prihody v populécii bez znameho srdcovocievneho ochorenia, pricom zvySenie SDNN o 1 %
ma za nasledok 1 % zniZenie rizika fatdlneho alebo nefatalneho SCO.

Psychofyziologické stresové postdenie slizi na:

o Ziskanie validnych udajov.

o Identifikovanie a pochopenie zakladného vzorca dynamiky ANS.

. Urcenie rozdielov oproti o¢akavanym hodnotam (porovnanie s normou).

o Zistenie odpoved’ovej stresovej stereotypie - (reaktivita ANS, stupen habituacie).

o Urcenie miery navratu k pdvodnym hodnotam v kratkej casovej peridde

nasledujucej po stresovom podnete.



. Konfrontacia ziskané¢ho psychofyziologického profilu pacienta s jeho vlastnou
skusenost’ou, validizacia.

o Edukacia klientov, nakol'ko ich psychofyziologické premenné korespondujt s ich
mentalnym stavom.

Standardny psychofyziologicky profil najdastejsie hodnoti pacientovu elektrodermalnu
aktivitu, frekvenciu srdca, povrchové svalové napétie, povrchovu teplotu pokozky, dychanie
a variabilitu frekvencie srdca. Pri mentdlnej zatazi sa rovnovdha autonomneho nervového
systému meni, v zmysle zvyraznenia sympatikovej aktivity so su¢asnym poklesom zlozky
parasympatikovej. Spolu s prebiehajucimi hormonédlnymi zmenami to mé& za nasledok
zrychlenie frekvencie srdca a vzostup tlaku krvi. Faktory, ktoré vplyvaju na charakteristiky
srdcovocievnej odpovede st rézne, ¢o znacne staZzuje jej presnu interpretaciu. Svoju ulohu
zohrava fyzicky stav jedinca a jeho kardiovaskularneho systému, schopnost’ regula¢nych
mechanizmov kompenzovat vzniknuti nerovnovahu, ako aj podmienky prostredia (chlad,
hluk, z toho dévodu je nevyhnutné merat’ profil za Standardnych podmienok). Z praktického
hladiska je dolezity vyber typu samotnej stresovej zataze (napr. mentalna aritmetika,
spomienka na redlny stresovy zazitok), ako aj porovnanie zmien, ktoré pri nej nastali
so zmenami v kardiovaskularnej reaktivite pri pouziti niektorého =z klasickych
kardiovaskularnych testov (napr. ortostaticky test, test hlbokého dychania). Tie predstavuju
predovsetkym reakciu na zat'az fyzicku.

Pri interpretacia psychofyziologickych hodnét vyuzivame publikované normy (Slepecky a
kol., 2020). Skuseny klinik modze vychadzat aj zo svojej vlastnej databazy.
Podla literdrnych udajov (Adreassi, 2000) vécSina l'udi reaguje na podnety osobnou
odpoved’ovou fyziologickou hierarchiou. Niekde teda vidime hodnoty odlisné od normy,
alebo ocakdvanych hodndt a iné hodnoty sa nam javia nevyznamné. Vidime tu potom priamu
implikaciu, ktora modalita je pre tréning najprinosnejSia. Konkrétne praktické prevedenie
tréningov pozri (Slepecky, Kotianova, 2017).

Obrazok ¢. 5 Priklad konkrétneho stresového profilu ucastnicky vyskumu (publikované
so sthlasom)
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Na obrazku €. 5 je zaznam 18 minatového merania rozdelené¢ho na tri tiseky po 6 minut
(oznacené bielymi zvislymi Ciarami. Na hornom grafe su spolu liniové priebehy svalového
napétia snimaného vpravo a vlavo na musculus trapesius (svetlozelend). Druhy zhora je graf
elektrodermalnej aktivity (oranzova) a periférnej teploty (tmavozelena. Druhy graf zdola
vlavo je priebeh EKG a druhy zdola vpravo periférny prietok. Uplne spodny graf spaja
priebeh hrudného (hnedd) a brusného (modrd) dychania. Purpurovou farbou je znazorneny
graf srdcovej frekvencie.

Posudenie zdravého Zivotného $tylu vo vzt'ahu k SCO.
Lloyd-Jones a kol. (2022) vypracovali kritérii na postdenie jednotlivych faktorov podstatnych
pre zdravy zivot ktoré uvadzame v tabulkéch v prilohe.

Kvantitativne postdenie matrice SCO: Toto posudenie SCZ podla Lloyd-Jones a kol.
(2022) aktualizuje a dopliiia povodni matricu 7 faktorov ovplyviujucich SCZ 0 novy faktor
spanku, aby sa lepSie zohladnili interindividudlne rozdiely a intraindividudlna zmena.
Udaje v tabulkach pre jednotlivé faktory matrice s moznostou nasledne vypocitat celkovu
hodnotu SCZ uvadzame v Casti Specialny doplnok Standardu a podrobnejSie st uvedené
v supplementary materials, Appendix 1: Assesing diet for Quantifying Cardiovascular Health
(Lloyd-Jones a kol., 2022). Ako uvadzaju autori, tabul’ky by sa nemali pouzivat’ ako jednotny
navod pre jednotlivcov, ale skor ako spdsob, ktorym je mozné vytvarat’ stratégie prevencie
alebo podpory zdravia.

Jednotlivé faktory matrice ,,podstatné pre Zzivot® su podla Lloyd-Jones a kol. (2022)
nasledovné: Diéta/zmena stravovacich navykov, pohybova aktivita, vystavenie
nikotinu/fajéenie, zdravy spanok, BMI/hmotnost, Krvné lipidy/cholesterol, glukéza v Krvi
a krvny tlak.

Obrazok €. 6 Osem faktorov ,,Podstatné pre zivot“ podl'a (Lloyd-Jones a kol. 2022)

s>

™

PODSTATNE
_PRE
ZIVOT



Priamo mo6Zeme ovplyvnit’:

Stravovacie navyky, diétu, zniZenie hmotnosti a pohybova aktivitu: Podl'a Visseren
a kol. (2021) by sa na zvySenie telesnej aktivity mali zvazit' intervencie na zmenu zivotného
Stylu, ako je skupinova alebo individualna edukacia, postupy na zmenu spravania, telefonické
poradenstvo a pouzivanie prenosnych zariadeni na meranie telesnej aktivity. Stupen
odporucania I.

Postupy na zmenu stravovacich navykov, zniZzenie hmotnosti a zvysenie pohybovej aktivity
st podrobne popisané v Standardnom preventivnom postupe pre manazment dospelych
s nadhmotnostou a obezitou s dérazom na psychologicky pristup Malkova a kol. (2021) av
Standardnom diagnostickom, preventivnom a lieebnom postupu pre psychologicky
manazment detského a adolescentného pacienta s obezitou a nadhmotnost'ou (ICD-11: 5B80 —
5C1Z) (Petrocova, Majeréak, Slepecky, 2022).

Ukoncenie fajéenia: Zakladom psychologickych postupov ako prestat’ fajCit’ je kognitivno
behaviordlna terapia. Venuje sa analyze myslienok spojenych s fajéenim, sprevadzajucich
emdocii a faj¢iarskych vzorcov spravania. Postup je vSak vhodny len u motivovanych l'udi
apreto mu ¢asto predchadzaji motivaéné rozhovory na jej zvysSenie. Analyzuje fajciarsky
navyk v podobe ABC modelu, kde A su spustace - fajcenia, B je presny popis navykového
spravania a C st jeho dosledky, ktoré sa delia na kratkodobé a dlhodobé a pozitivne
anegativne. Venuje sa tiez postupom na zvladanie cravingu. V pripade, ze jedinec
nie je schopny sam prestat’ fajcit’ potrebuje odborni pomoc poradenského, alebo klinického
psychologa. Napomocna moze byt napriklad kniha Stop fajéeniu s kognitivno behavioralnou
terapiou (Pemberton, 2015), ktora bola prelozena do Slovenského jazyka, avsak nevysla
kniZne.

RieSenie problémov so spankom: Vsetci pacienti s insomniou by mali dostat zakladné
behaviordlne poradenstvo 0 spankovej hygiene. Pre tych pacientov, ktori napriek uvedenym
intervenciam trpia insomniou, by mali byt’ liecbou vol'by KBT postupy. Terapia by sa tiez
mala zamerat' na liecbu akéhokol'vek komorbidneho somatického ¢i psychiatrického
ochorenia, abuzu navykovych latok alebo inych poruch, ktoré mézu precipitovat’ ¢i udrziavat’
nespavost’ (Bonnet, Arand, 2019). Poradenské, preventivne a lie¢ebné postupy popisuje SDTP
Insomnia na stranke MZ (Hupkova, Slepecky, 2021).

Pritomnost’ vuzkostnych poruch: V pripade komorbidity uzkostnych portich a SCO
je potrebné postupovat’ podla prislusnych SDTP pre jednotlivé tizkostné poruchy (panicka
porucha, generalizovana tzkostna porucha, obsedantno kompulzivna porucha, socialna fobia),
ako su uvedené na stranke MZ SR, Standardné postupy V klinickej psychologii
https://www.standardnepostupy.sk/standardy-klinicka-psychologia/.

Pritomnost’ Diabetes mellitus: Psychologické postupy pri tomto somatickom ochoreni
popisuje Komplexny psychologicky manazment pacienta so somatickym ochorenim
Lebedovd, Chudovska, Jandovd (2021) v casti klinickda psychologia dospelych
file:///C:/Users/psych/Downloads/5_1-KPM-pacienta-so-somatickym-
ochorenim_Klin_psych_pre-dospelych%20(2).pdf

Socialne determinanty zdravia
Socialne determinanty zdravia (SDZ) su definované ako ,Strukturalne determinanty
a podmienky, v ktorych sa l'udia rodia, vyrastaju, zij, pracuju a starna* a ktoré ovplyviiuja


https://www.standardnepostupy.sk/standardy-klinicka-psychologia/
file:///C:/Users/psych/Downloads/5_1-KPM-pacienta-so-somatickym-ochorenim_Klin_psych_pre-dospelych%20(2).pdf
file:///C:/Users/psych/Downloads/5_1-KPM-pacienta-so-somatickym-ochorenim_Klin_psych_pre-dospelych%20(2).pdf

zdravie, fungovanie a kvalitu zivota. Podla Lloyd-Jones a kol. (2022) existuje
5 kl'aicovych oblasti SDZ a to ekonomicka stabilita, vybavenost’ prostredia v ktorom l'udia
ziju, troven vzdelania, socidlne a komunitné vztahy a zdravie a zdravotnd starostlivost’.
Socialne determinanty urcuju dostupnost’ zdravych potravin a schopnost’ ich zaplatit,
bezpeéné miesta umoznujuce telesné aktivity, zdravotni gramotnost, Struktury a siete
socidlnej podpory, pristup k zdravotnej starostlivosti a moznost’ platit’ za nu, ktoré priamo
ovplyviuju stav SCZ. Blizsi popis SDZ je v§ak mimo tohto Standardu.

Modifikacia spravania: Je nesporné, ze pre SCZ je prospesné nefajéit, jest vhodnu stravu,
udrziavat’ sa v pohode, pravidelne cvicit’ a byt aktivny, ¢o preukdzalo viacero Kohortovych
studii. Nie je vSak celkom jasné, ako najlepsie pomoct’ 'ud’om s vysokym rizikom SCO, alebo
nizkym SCZ zmenit’ ich spravanie i ked’ je jasné, ze zmena navykov je lacnejsia ako nasledna
liecba.

Je to o to vyznamnejSie, Ze v klinickych Stadiach sa ukézalo, Ze existuji ro6zne modifikacie
Zivotného $tylu ako su zniZenie nadhmotnosti (Leiter a kol., 1999, Neter a kol., 2003),
fyzicka aktivita (Hagberg, Park, Brown, 2000, Whelton SP a kol., 2002), striedmost’ v uZivani
alkoholu (Xin X a kol.,, 2001), zvySeny prijem cerstvého ovocia a zeleniny, znizenie
nasytenych tukov v strave (Sacks a kol., 2001), zniZenie prijmu sodika v strave (Whelton, He,
1999) a zvyseny prijem draslika (Whelton, He, 1999),
ktoré znizuju krvny tlak (Ebrahim, Smith, 1998, Stevens a kol., 2001). Vécsina sledovanych
snah o tpravu zivotného S§tylu vSak trvala kratko a skumali sa intenzivne zasahy, ktoré je
pravdepodobne tazké vykonavat’ rutinne Y% primarne;j starostlivosti.
Dokazy vSak podporuji ndzor, Ze je mozné vytvorit’ zdraviu prospesné spravanie, ktoré krvny
tlak znizuje. ESte povzbudzujicejsie st randomizované $tudie zahfiajuce a program redukcie
hmotnosti, diétne upravy a fyzicku aktivitu, ktoré¢ preukazali znizenie vyskytu cukrovky 2.
typu u I'udi s vysokym rizikom vzniku (Norris a kol., 2005). Tiez stadie referujuce o redukcii
nasytenych tukov a ich ¢iastoénom nahradeni nenasytenymi tukmi preukazali zlepsenie
dyslipidémie a znizenie rizika kardiovaskularnych prihod (Hooper
a kol., 2000). Niekol'ko velkych randomizovanych $tidii skumajiucich viacnasobné
intervencie rizikovych faktorov, s vyuzitim individudlneho poradenstva a vzdelavania
nezistilo ziadne zniZenie kardiovaskularnej morbidity alebo mortality ( Ebrahim, Smith,
2000), intervencie vsak vyvolali mierne zlepSenie v profiloch rizikovych faktorov.
V metaanalyze 18 studii, z ktorych 10 bolo klinickych, boli zmeny pozorované v systolickom
krvnom tlaku (-3,9 mmHg; 95 % CI -4,2 az -3,6 mmHg), diastolickom krvnom tlaku (—2,9
mmHg; 95 % CI —3,1 az —2,7 mmHg), prevalencii fajéenia (—4,2 %; 95 % CI —4,8 az —3,6 %)
a cholesterolu v krvi (—0,08 mmol/I; 95 % CI —0,1 az —0,06 mmol/1).

Zmenou spravania a vytvorenim novych navykov sa zaobera Behaviordlna medicina.
Podl'a Buckova (1999) behaviordlna medicina a psychologia Studuju:

e Etiologicku ulohu stresu v chorobe.

e Moznosti psychologickej liecby.

e Cesty upevnenia zdravého spravania.

e Systém zdravotnickej starostlivosti.



Tento pristup vychadza z teorii ucenia, ktoré¢ si zakladom KBT, ktora pomocou vedecky
overenych postupov meni tak spravanie, ako aj pohl'ad jedinca na problém. Cielom prevencie
SCO je vytvorenie a udrzanie nového zdravsieho spravania vediceho ku SCZ. Pouziva pritom
viacero postupov klasického podmienovania, operacného podmieniovania a kognitivnej
terapie ktoré menia nevhodné navyky, znizuji urovenn nabudenia a narusené fyziologické
procesy. V prevencii vedi behavioralni terapeuti populaciu k pravidelnym prehliadkam
a prekonani strachu z neziaducich vysledkov (Buckova 1996).

Postupy na zmenu a udrZania zdravého sposobu Zivota:
Vlastnd zmena je postupne naucena sposobilost. Vyzaduje poznanie, snahu a stale cvicenie.
Jej predpokladom je vypracovanie primeraného a uskutocnitel'ného planu. Jeho cCasti su:
1. Konkretizacia problému a rozhodnutie, konkrétne o treba zmenit'.
Sledovanie a ziskanie zakladnych udajov.
N4jdenie faktov, ktoré problémovému spravaniu predchadzaju, spustacov.
N4jdenie dosledkov. Zvycajne su to kratkodobé dosledky, ktoré neziaduce spravanie

o

udrzuja.
Urcenie predbeznych postupnych cielov a odmien za ich dosiahnutie.
Vytvorenie jasnej dohody .
Postupné uskutoc¢tiovanie planu zmeny.
Zhodnotenie efektu, pripadna korekcia.
9. Ukoncenie programu.
DodrZiavanie pldnu mdze vytvorit nové navyky, ktory pretrvavaju a pomahaji dodrziavat

N o O

zdravy Zivotny Styl.

Zvladanie stresovej zat’aZe:
Koncepcie zat'aze a stresu st popisané vo viacerych publikaciach, napr. Miiller de Morais,
Skorvagova. 2022. Teoretické vychodiska kalibraéného modelu stresu sme uviedli predtym.
Pri zvladani stresu odpori¢ame zamerat’ sa na odstranenie pricin stresu a zvladanie dosledkov
stresovej zataze.
Hartl a Hartlova (2000) predkladaju dve kategorie stresujicich podnetov (stresorov):
Somatické stresory:
e vonkajSie fyzikdlne vplyvy — chlad, teplo, rézne druhy Ziarenia, zmeny
atmosférického tlaku, hluk, vibracie a 1.,
e somatické patologické stavy — hlad, smid, bolest’, imobilizacia, krvacanie, ndmaha,
chirurgicky zakrok a 1.

Psychologické stresory:
¢ individualne stresory — konflikt, frustracia, nezdravy zivotny $tyl, psychicka unava,
e uzkost’ z osobne neznesitel'nej situacie,
e stresory z choroby — bolesti, imobilizacia, hospitalizacia a podobne,
e skupinové stresory — konflikty vo vzt'ahoch v prostredi rodiny, Skoly, pracoviska a 1.,
e socidlne stresory — nedostatoéné finan¢né, materidlne ohodnotenie, pracovné
pret'azenie, strata zamestnania, odchod do déchodku a podobne.



Psychologicka intervencia potom spodiva na jednej strane v analyze tychto faktorov
a ich modifikacii, na druhej strane v praci s dosledkami a dopadmi stresu. Tieto obvykle
delime na prejavy stresovej reakcie v telesnych prejavoch, fyzioldgii, v emocnej oblasti,
myslienkovych prejavov a v spravani. Kazdu z tychto Casti je mozné ovplyvnit’ Specifickymi
postupmi.

Fyziologické prejavy je mozné ovplyvnit biofedbackovymi postupmi na zaklade
individualneho psychofyziologického stresového profilu, orientovanymi aj na tréning
variability frekvencie srdca, ako to uvadza v Slepecky, Kotianova (2017), Tonhajzerova
(2017).

Nabudenie spojené s emodciami je mozné ovplyvnit riadenym dychanim a relaxaénymi
postupmi. Myslienkové procesy je mozné riadit’ pomocou technik v§imavosti (mindfulness)
a postupmi kognitivnej terapie. Spravanie ovplyviiujeme v pripade deficitov nacvikovymi
postupmi a Vv pripade vyhybavého spravania expoziénymi postupmi. Podrobnejsie sa tymto
terapeutickym postupom venujii  Slepecky, Prasko, Poloncova, Durny (2001), Prasko
Slepecky, Popelkova, Zatkova (2018), alebo Miiller de Morais, Skorvagova (2022).

Edukacia:
Na zaklade analyzy rizikovych faktorov, alebo faktorov SCZ je edukacia prvym doélezitym
krokom na ziskanie spoluprace aposun K zdravému zivotnému S$tylu. Spravne vedenou
edukaciou sa pacient motivuje k spolupréci a k zelanej zmene spravania (mnohi zdravotnicki
pracovnici sa mylne domnievaji, ze pacient je k spolupraci motivovany. VacSinou opak
je pravdou (Fathi, A. a kol., 2020).
Vyhodou edukacie je, ze:
o Pacient zistuje, ze jeho problémy su zname a ovplyvnite’'né. To zvySuje
jeho nadej na ich lepSie zvladanie.
. Mozaika nesturodych tazkosti sa zjednodu$i na niekolko funkéne prepojenych
oblasti a v klientovi narasté pocit, Ze je mozné¢ ich dostat’ pod kontrolu.
o Klient ziska perspektivu logickych krokov, ktorym rozumie a ktoré povedi
k zniZeniu rizika SCO.
V suvislosti s meranim odpovede na stres u klientov vratane ich variability frekvencie srdca,
moze byt uzitocné edukovat klientov o suvislostiach VFS s rizikom SCO, vritane mozZnosti
ovplyvnenia VFS tréningom ¢i zmenou zivotného Stylu. Psychologické a socidlne faktory
vedll ku SCO jednak priamo tym, ze spdsobuji naruSenie dynamickej rovnovahy ANS
v prospech sympatika a znizuji VFS, ¢o spdsobuje d’alSie znizenie adaptability ANS
a jej schopnosti emocnej reguldcie. Druhou cestou ktorou psychologické a socidlne faktory
zvysuju riziko SCO je Ze vedu k rizikovému spravaniu v podobe nedostatocnej pohybovej
aktivity, nevhodnych stravovacich navykov, zlej spankovej hygieny, nadmerného uzivania
alkoholickych napojov spolu s neochotou zmenit’ nezdravy sposob Zivota. Biologické faktory
moézu viest k subklinickej arterioskleréze a arteriotrombdoze a nasledne k klinickej
manifestacii SCO priamo, alebo nepriamo k vytvoreniu typickych rizikovych faktorov
v podobe prejavov hypertenzie, diabetu, dyslipidémii, obezite a metabolickému syndromu
a nasledne ku klinickej manifestacii SCO. Zvlast je potrebné o tychto skutoc¢nostiach
informovat’ l'udi, ktori tymito ochoreniami trpia. Pri edukacii mozeme pouzit vyuzit
informacie uvadzané v Slepecky, Prasko, Poloncova, Durny, Slepecky (2001).



Organizicia a planovanie ¢asu:

Jednym z protektivnym faktorov SCO, ktory sme zistili v naSom vyskume bola charakterova
vlastnost sebariadenie (Slepecky a kol., 2020). K zvysenie schopnosti sebariadenia
je dolezite aby si osoba vedela organizovat a planovania svoj Casu, ¢o zniZzuje Casovy tlak
a stres.

Prvym krokom v sebariadeni je ujasnenie si priorit. V strategickom planovani musi byt
jedincovi jasné, kam dlhodobo smeruje, ¢o je v jeho Zivote doblezité. Kratkodobé priority
potom maju zodpovedat’ jeho dlhodobym Zivotnym cielom. Sebariadenie potom urcuje, cComu
bude davat’ prednost. Aby jedinec dokdzal primerane usmeriiovat’ svoje konanie je potrebné,
aby si urcil konkrétne ciele, rozdelit' ich na postupné kroky, stanovit' si ich postupnost.
Tiez sa potrebuje motivovat’ tak, aby ich splnil. Sebariadenie v tomto pripade znamena davat’
prednost’ dolezitym veciam. Jedinec potom funguje na zéklade svojich vnitornych hodndt
a nie na zaklade okamzitych podnetov. Na planovanie ¢asu je mozné vyuzit’ viaceré postupy.
Vhodné su vSetky organizacné diare, ¢i uz v papierovej, alebo elektronickej podobe

RieSenie problémov:
Na zvladanie konkrétnych problémov klienta mézeme pouzit’ aj metodu rieSenia problémov.
Ludia Casto riesia problémy skratovo a impulzivne, ¢i zdihavou stratégiou pokus - omyl,
alebo sa ich rieSeniu vyhybaju, nerieSia ich vobec, pripadne prenasaji zodpovednost
za rieSenie svojich problémov na iné osoby. V prevencii SCO nejde len 0 vyrieSenie
konkrétneho problému jednotlivca, ako skor o nacvik toho, ako je mozné riesit’ problémy
vSeobecne. Ako riesit’ problémy je sposobilost’, ktora sa da naucit, vyzaduje znalosti, Gsilie
a pravidelné precvi¢ovanie. Pritom je potrebné postupovat’ systematicky po jednotlivych
krokoch a k dalSiemu kroku prejst vzdy az po uspokojivom vyrieSeni kroku
predchadzajtceho.
Struktiirované rie$enie problémov pozostava z tychto krokov:

1) Urcenie a popis problémov.

2) Vol’ba problému, ktory chceme riesit’.

3) »Brainstorming“ - ndjdenie C¢o najvdcSicho mnoZstva moZnych rieSeni
danéhoproblému.

4) Zhodnotenie vyhod a nevyhod kazdého z navrhnutych rieSeni.

5) Volba ur¢itého rieSenia a naplanovanie konkrétnych krokov k jeho uskuto¢neniu.

6) Uskuto¢nenie zvoleného riesenia.

7) Zhodnotenie efektivnosti zvoleného rieSenia.

Podrobne;jsi postup uvadzajii Prasko Slepecky, Popelkova, Zatkova (2018)

Sekundarna prevencia a posudenie psychologickych faktorov ovplyviiujucich moZnosti
sekundarnej prevencie

SCO zasahuju vyrazne do Zivota postihnutych jedincov. Ich dopad je ndhly, Casto z plného
zdravia do choroby a vedie k vyraznym obmedzeniam v zivote, Casto k strate zamestnania
a odchodu na invalidny dochodok. Mdéze to viest’ K negativnemu prezivaniu, stresu, prejavom
uzkosti, depresie a naruSeniu interpersonalnych vzt'ahov a nésledne k priliSnému zaoberaniu
sa samym sebou, svojim zdravim a dopadmi ochorenia. Toto vSak mdze interferovat
s priebehom liecby, viest' k nedodrziavaniu lieCebného rezimu, popieraniu ochorenia a takto



zhorSovat’ jeho progndzu. Preto pre tychto pacientov je nevyhnutna psychologickd pomoc
a podpora kvalifikovanym odbornikom.

Nedostato¢ny liecebny efekt moézu spdsobovat viaceré faktory, ktoré brania pacientovi
dodrziavat’ zdravy a aktivny sposob zivota. Pri SCO by vsak doslo k vyraznému znizeniu
mortality, ak by pacienti dodrziavali klI'icové zasady zdravého spdsobu zivota. St to faktory,
ktor¢ sme wuviedli v predoslej casti Standardu. Dodrziavanie tychto zéasad znizuje
srdcovocievne komplikacie, hospitalizacie, komorbidity a telesné a psychické problémy
(Rippe, 2018). Avsak zdravy spdsobu zivota dodrziava len menSia cast' pacientov.
V viacnasobnych kohortovych S$tadiach len menej ako 5% pacientov dodrziavalo
odporucania pre zdravy zivotny Styl, vc¢itane l'udi, ktori uz prekonali infarkt myokardu,
alebo porazku (Ricardo a kol., 2015, Teo a kol., 2013). Tieto zistenia poukazuja
na fakt, Ze je vel'mi tazko adaptovat’ sa na chronické ochorenie a vytvorit’ si aktivny, zdravy
zivotny S$tyl. Vyzaduje si to potrebu akceptovat’ diagndézu a prognoézu, manazovat telesné
a psychické dopady, ¢i zvladnut' socidlne zmeny a zmenit’ pretrvavajuci navyky. Vsetko to
ovplyviiuje psychosocidlne fungovanie pacientov. Mnohi znich potom prezivaju
psychologicki nepohodu, symptémy depresie a uzkosti, smutok, stratu zaujmov,
podrazdenost’, nervozitu alebo nepokoj (Yohannes a kol., 2010). Symptomy psychologicke;j
nepohody sa potom spajaji s nedostatkom energie, neschopnostou sebaregulacie,
pamiti, motivacie optimizmu, subaucdinnosti a socidlnej podpory. Tieto problémy
V pacientovo psychosocidlnom fungovani moézu predstavovat vyrazni bariéru pre
dodrziavanie zdravého sposobu zivota (Detweiler-Bedell a kol., 2008, Hoang a kol., 2019).
Posudenie tychto faktorov je potom délezité v sekundarnej prevencii SCO.

Cardol a kol. (2021) Odporu¢a nasledovné dotaznikové metody na postdenie
tychto faktorov. St to po prvé dotazniky na identifikaciu zvysSeného rizika. Cardol a kol.
(2021) na =zacCiatok odporucaju urobit’ screening kvoli psychologickej nepohode.
Tu odporucaju 9 polozkovy dotaznik na urCenie depresie Patient Health Questionnaire
depression scale (PHQ-9) a 7 polozkovt Skalu generalizovanej tizkosti, Generalized Anxiety
Disorder scale (GAD). PHQ-9 a GAD-7 sa pouzivali vyskumne a su su¢astou réznych SDTP,
ako je to uvedené na strankach MZ SR v odbore klinicka psycholdgia a klinicka psychologia
dospelych. Podl'a Cardol a kol. (2021) je tiez vhodné v prvej Casti screeningu batériu doplnit’
skratenym dotaznikom unavy Shortened Fatigue Questionnaire [SFQ; 5] a 36-polozkovou
kratkou formou prehladu zdravia Short Form Health Survey [RAND SF-36; 6]. SFQ
posudzuje unavu pomocou 4 poloziek na 7 stupnovej polozkovej skale. RAND SF-36 je 36-
polozkovy dotaznik posudzujuci HRQoL dimenzii. Telesné HRQoL sa sklada zo subskal
telesné fungovanie, rolové obmedzenie kvoli telesnému zdraviu, bolest’ a vSeobecné vnimanie
zdravia. Mentalne HRQoL sa skladd z podskal ako je vitalita, socidlne fungovanie, rolové
obmedzenie kvoli emo¢nym zdravotnym problémom a dusevné zdravie.

Po druhé, na urcenie jednotlivych premennych, ktoré ur€uju spravanie ovplyviiujiice Zivotny
styl, Cardol a kol. (2021) na zéklade jednotlivych odporGc¢ani vybrali ako kIicové
pre dosiahnutie telesného a duSevného zdravia telesnu aktivitu, BMI, stravovacie navyky,
faj¢enie a adherenciu k medikacii. Na zistenie telesnej aktivity odporucaji kratky dotaznik
na postdenie k zdraviu sa vztahujucej telesnej aktivity, the Short Questionnaire to Assess
Health-enhancing physical activity [SQUASH], kde respondenti mézu uviest’, kol'ko dni
pocas tyzdia, priemerne kol’ko minut za den a v akej intenzite vykonavaju pohybové aktivity,
vol'ny ¢as, domace prace a aktivity v praci, alebo Skole. Na meranie BMI sluzi vzorec pomeru



vysky v centimetroch a véhy v kilogramoch. U fajcenia respondenti uvedu, ¢i faj¢ia a ak ano,
kolko cigariet za den. Problémom mdze byt posudzovanie stravovania, pretoze diétne
odporucania sa mézu u jednotlivych pacientoch 1isit. Cardol a kol. (2021) v snahe vyhnuat sa
prilisnému dopytovaniu odporiacaja tieto dve otazky: ,,Ako ¢asto ste posledny tyzden zdravo
stravovali? (Diéta v §tyle DASH alebo stredomorské stravovacie vzorce podl'a Tab ¢&. 21
a 22). Respondent skoruje na 5 stupiiovej $kéle: od ,,nikdy* do ,,vzdy* a ,,Co si myslite, ako
uspesne sa Vam to darilo® ? Respondent skoruje na 1 - 10 bodovej posudzovacej Skale od
,velmi zle“ po ,,velmi dobre“ . Co sa tyka adherencie Cardol a kol. (2021) odporGéaju
zistovat’ aktudlne spravanie tykajuce sa uzivania liekov. Vhodny moze byt tiez zjednoduseny
dotaznik adherencie na medikaciu, the Simplified Medication Adherence Questionnaire
[SMAQ] .

Rehabilitacia u SCO a programy sekundarnej prevencie.

Tabulka ¢. 15

Levine a kol. (2021) odporica na zaklade vyskumnych dokazov

Preventivne ) o, .
nasledovné rehabilitacné a preventivne programy u SCO

postupy
Odporucania Stupen Uroveii
odportcania | dokazov
Na zlepSenie progndzy ochorenia sa u pacientov po SCO a/alebo I A

revaskularizacii a pre pacientov so srdcovym zlyhanim (hlavne
srdcovym zlyhanim so znizena ejek¢nou frakciou) odportca ticast

na medicinsky supervidovanej, Struktirovanej multidisciplinarnej

na cviceni zalozenej kardialnej rehabilitacii a preventivnom programe.

Je treba zvazit’ postupy vedice k zvySenej ucasti na kardialnej lla B
rehabilitacii a prevencii (ponuky elektronickou formou,

alebo automatické odportic¢ania, odporticacie a konzulta¢né navstevy,
Struktirované sledovania zdravotnymi sestrami, alebo

inymi zdravotnickymi pracovnikmi) ¢o najskor po prepusteni.

Na zvySenie ucasti pacienta a dlhotrvajice vytvorenie zdravého b B
spravania je mozné zvazit' domacu kardialnu rehabilitaciu,

telemedicinu a pouzivanie mobilnych medicinskych zariadeni.

Pre prakticky postup v sekundarnej prevencii a rehabilitacii odporuc¢ame priru¢ku autorov
Bickerton, Schiza, Sainsbury, Salt (2018), ktort sme prelozili do slovenského jazyka
aje kdispozicii Uuautorov tohto preventivneho postupu terapeutom s vzdelanim
v certifikovanej pracovnej CcCinnosti psychoterapia, alebo vzdelanych v diagnostickych
a terapeutickych postupoch s nizSou mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologicka
liecba v druhom stupni starostlivosti).

Priru¢ka popisuje postupy v prevencii a liecbe pacientov po prekonani SCO vychadzajiice
z principov KBT. Popisuje zakladné principy KBT, uci pacientov stanovovat si ciele, zvladat’
zhorSenu naladu a vedie ich k aktivacii spravania. Ukazuje postupy na zvladanie uzkosti, uci



pacientov riesit’ problémy, relaxovat’ a venuje sa problémom so spankom. Ddlezitou ¢ast’ou
prirucky je udrzanie zmeny a poskytuje vSetky potrebné svojpomocné materialy.

Zameranie na v§eobecnych lekarov

Zakladom tuspesnej prevencie a lieCby SCO su vSeobecni lekari pre dospelych a vSeobecni
lekari pre deti a dorast, pretoze predstavuji prvy kontakt S potenciondlnym pacientom.
Ich tlohou je vytvorit si S pacientom terapeuticky vzt'ah lekar a pacient, komunikovat’
preventivne a lieCebné postupy a viest' pacienta k ich dodrziavaniu. Zakladom tohto vztahu
je obojstrannd dovera a respekt. Podobny pristup sa ocakdva aj od inych zdravotnickych
pracovnikov, hlavne $pecialistov.

Komunikacia s pacientom:

Visseren a kol. (2021) uvadza uzito¢nost’ komunikaénych stratégii ako je napriklad motiva¢ny
rozhovor. Konzulticii sa tiez moézu zacastiiovat’ Clenovia rodiny, alebo priatelia zv1ast
u starSich pacientov. Zdravotni pracovnici potrebuji vediet' posudit’ kognitivne, zdravotné,
socialne predpoklady, faktory prostredia a motivaciu pre zmenu spravania. Odporuca sa praca
Vv time viacerych odbornikov s multidisciplindrnym pristupom.

Komunikacia s pacientom sa obvykle deje priamou ustnou formou, ale moéze byt
aj pomocou edukac¢nych materidlov a jej obsahom je poskytnutie relevantnych informacii
formou, ktorej pacient rozumie a akceptuje ju. Pacient v§ak moze byt ovplyvneny aj inymi
zdrojmi informacii, alebo dezinformacii tak od inym oso6b ¢i inych médii, ako je napr.
internet. Komunikacia zdravotnickych pracovnikov s pacientom vyzaduje podat potrebné
informacie v kratkom case. Vznika riziko ich nezachytenia, alebo skreslenia, pricom niektori
pacienti sa boja alebo nevedia poziadat’ o doplitujice vysvetlenia. Cast’ pacientov odporacania
nedodrzuje, alebo ich dodrzuje len scasti. Mnohym by pritom pomohlo, keby s nimi
na vySetrenie prisiel niekto blizky, komu sa zddveria, on by si doleZité informacie zapamatal,
respektive ich dokazal neskor pacientovi pripomenut. V pripade nedostato¢nej spoluprace
totiz dochadza k nedodrziavaniu preventivnych odporti¢ani a neuspokojivej reakcie chorého
na lie¢bu, pripadne k jej zlyhaniu.

Problémom moéZu byt tri druhy pacientov. Prvad skupina veri v zdzra¢nu a rychlu liecbu
bez vlastného pri¢inenia aje pre nich tazké zmenit svoj Zzivotny $tyl, bez ktorej
je dlhotrvajiica prevencia alebo lie¢ba nedostatoéne i¢inna. DalSou skupinou s pacienti, ktori
navrhy lekara ignoruju, liek si nevyzdvihni pretoze si myslia, Ze¢ ho nepotrebuji. Dalsi
pacienti maji sklon vaznost SCO podcenovat. Lekarovi to moézu pomoct techniky
motivacného rozhovoru (Soukup, 2020).

Motivacny rozhovor a zvySovanie motivacie:

Ciel'om motivacného rozhovoru je zvysit’ motivaciu pacienta k zmene pacientovho spravania
smerom k zdravému zivotnému $tylu. Proces zmeny spravania treba chapat’ ako proces stadii
zmeny tak, ako ich opisali Norcross, Prochaska (2001).



Tabul’ka €. 16

Stcasna verzia zahiia 5 Stadii zmeny a to: Stadium

\ i r 3 r . r . W 3 r r
Preventivne prekonteplacie, konteplacie, pripravy, akcie a udrzanie ziskaného

postupy stavu.

Klinické $pecifické | Stadia zmeny v spravani v prevencii a liecbe.

postupy

Prekonteplécia Nepriznanie si problému, neplanovanie zmeny.

Kontemplacia Premyslanie o zmene, no bez aktivnej zmeny spravania.

Priprava Podnikanie nejakych krokov k zmene, avSak nejde o tcinnu akciu.
Je nutné si stanovit’ ciele, priority a plan akcie.

Akcia Aktivne vytvaranie zmeny spravania v Ziaducom Smere.

Udrzanie ziskaného | Zachovanie zmeny a/alebo zabranenie navratu k predchddzajucemu

stavu problému.

Ak su jedinci v stadiu prekontemplacie alebo kontemplacie, tak je potrebné,
aby ich zdravotnicky pracovnik doviedol do Stadia akcie, kde pouziju svoje zdroje a zmenia
spravanie v smere ich ciela. Maisto, Connors a Dearing (2007) udava tri stupne motiva¢ného
rozhovoru. V prvom vysvetlime pacientovi podstatu motivacného rozhovoru, druha spociva
Vv pouziti jeho piatich principov a v tretom Stadiu pouzivame techniky na dosiahnutie ciel'ov.
»Podstata® motivaéného rozhovoru: Motivaény rozhovor je komunikacnym pristupom
zameranym na hladanie a rozvijanie vnutornej motivacie klienta k zmene jeho spravania.
Terapeut pacientovi zmenu nevnucuje, nehovori mu v ¢om spociva jeho problém a preco by
mu malo na zmene zalezat. Tieto zavery by mali vychadzat' od pacienta. Terapeut patra
po tom, akii zmenu chce pacient dosiahnut’ a preco. Terapeut potrebuje tiez zistit’, aké ciele
chce pacient dosiahnut’ a skiima a riesi jeho ambivalenciu. Cielom je dosiahnut’ snahu zmenit’
sa. Konfronta¢né interakcie, kedy sa priamo hovori s pacientom otom, Ze ma problém
SO Zivotospravou povazuje tento pristup za kontraproduktivne.

Maisto, Connors a Dearing (2007) udavaja 5 principov MI, ktoré sluzia na vymenu informacii
a vSeobecnu interakciu s pacientom :

Vyjadrujte empatiu - Pomocou nej terapeut pomaha pacientovi identifikovat’ jeho myslienky
a pocity tykajuce sa zmeny prislusného spravania. Empaticky pristup zvySuje uvedomenie
problémov, kym konfrontacny postup vyvolava hadky, prerusenia lieCby a ignorovanie
terapeuta.

Rozvijajte (objavte) rozpory - Snazime sa pacientovi pomdct zachytavat rozpory,
ktoré vznikaji medzi jeho ciel'mi byt’ zdravy alebo poZadovanym spravanim (kde chcem byt’)
a skutocnym spravanim pacienta (¢o robim). Predpokladom je, Ze bez takéhoto zachytenia
rozporu by bol pacient len méalo motivovany ku zmene.

Vyhybajte sa sporom — Je potrebné sa vyhybat’ pokuSeniu ukazat pacientovi, Ze potrebuje
zmenu zvlaSt vtedy, ked’ je v ambivalencii. Pacientovi sa snaZzime predkladat’ navrhy,
nie prikazy. Raznost’ vracia pacienta v procese spét’.

Pracujte s odporom - Vyhybame sa direktivnej konfrontacii, predovsetkym ak je pacient
k zmene ambivalentny. Lekar skor reflektuje pacientove vyroky, aby pacient dokazal sam
urcit’ svoje protiklady tykajuce sa liecby.



Podporujte pacientove efektivne kroky — povzbudzujeme a podporujeme pacienta vo viere
Vv jeho schopnosti zmenu vykonat’.

Hlavnou myslienkou vysSie uvedenych principov je udrziavanie aliancie a spoluprace
s klientom, jeho prijimanie, reSpektovanie jeho autondémie a slobodnej volby, ddvera
V jeho schopnosti zodpovedne sa rozhodovat’, aktivna podpora klienta, davanie priority
jeho potrebam a ponimanie klienta ako zdroja napadov, nahl'adu, sktsenosti a schopnosti
(Soukup, 2020).

Techniky motivaéného rozhovoru:

MR pozostava z technik a akcii, ktoré terapeuti pouzivaji na dosiahnutie cielov lieCby.
V pripade MR sa tieto techniky zameriavaju na sposoby, ako terapeuti iniciuju rozhovory
S0 svojimi pacientmi a ako reaguji na to, ¢o hovoria ich pacienti. Niekol'’ko zakladnych
prvkov technik MR je zastipenych v skratke OPRS. Ide o postupy, ktoré sa pouzivaju
na dosiahnutie stanovenych cielov pacienta a smeruju ho Ku zmene spravania.

Tabulka ¢. 17

Postupy, ktoré sa pouZivaji na dosiahnutie stanovenych

\ 7 . .
Preventivne cielov pacienta

postupy

Klinické $pecifické Zakladné prvky motivacného rozhovoru.

postupy

O — otvorené otazky Kladieme otazky, ktoré si vyzaduji podrobné odpovede.

P — potvrdenia Pouzivajte vyjadrenia, ktoré potvrdzuju predpoklady a usilie pacienta.

R — reflexie Reflektujte vyjadrenia pacienta s cielom objasnit’ a ziskat’ d’alsie
informacie.

S — sumarizacia/stuhrn Pouzivajte zhrnutia, ktoré ukazuji, Ze pacientovi rozumiete a ktoré mu
umoznia prechod na nové témy.




Tabul’ka €. 18

Preventivne
postupy

Skratka TSDP zdoraziuje terapeutove schopnosti vnimat’
a aktivizovat’ ,,re¢ zmeny*.

Klinické Specifické
postupy

Ako vnimat’ ,,re¢ zmeny*.

T — tazba po zmene

Snazime sa byt pozorni k poznamkam pacientov, ktoré signalizuju
tuzbu po zmene. Niekedy st priame vyjadrenia — ,,chcem schudnut™.
Iné st vagnejsie — ,,nie¢o v mojom Zivote musim zmenit™.

S — schopnost’ zmenu
vykonat’

Snazime sa byt vnimavi k pacientovym komentdrom/poznadmkam
0 jeho schopnostiach vykonat’ zmenu — ,,uz som prestal fajcit’
a obmedzit’ moje prejedanie neméze byt’ o ni¢ tazsie”.

D — dovody pre zmenu

Venujeme pozornost’ pacientom udavanym dévodom na zmenu.
Vicsinou ide o negativne dopady na zdravie — ,,bojim sa, Ze jedenie
mastnych jedal zanasa moje cievy*, alebo negativne dopady v socialnej
oblasti — ,,myslim, ze v désledku obmedzenia pohybu som postupom
Casu stratil niektorych priatelov*.

P — potreba zmeny

Tato technika vyjadruje naSu schopnost’ po¢uvat’ vyjadrenia pacienta,
ktoré znamenaju urcitu naliechavost’ potreby zmeny. ,,Uvidim svoje
vnucata, len ked’ nedostanem infarkt.* ,, Som na seba nahnevany, lebo
som sa znova prejedol.«

Kratke intervencie

Pri kréatkej intervencii nejde o jeden terapeuticky postup, ale o viacero intervencii.
Ich spolo¢nym znakom je kratkym cas a preto si vhodné do ambulancie vSeobecného lekara,
alebo Specialistu. Podl'a Maisto, Connors, Dearing (2007) spocivaju zvycajne v jednom
terapeutickom sedeni nie viac ako 25 minut s jednym, alebo viacerymi kratkymi néslednymi
stretnutiami. Uvodné sedenie KI méZe mat osobnii formu, ale moze sa uskutoénit
aj telefonicky, online, alebo ich kombinaciou. Primarnym cielom je pomodct jedincovi
ovplyvnit’ zistené rizikové faktory SCO. Konkrétne urcenie cielov na ovplyvnenie rizikovych
faktorov vSak zavisi na individualnom postdeni pacienta. Mechanizmus Uéinku: kratke
intervencie vedu k zvySeniu ochoty jedinca zmenit' problémové spravanie a zvysit

jeho motivaciu.
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Preventivne
postupy

Klinické Specifické postupy

Klinické $pecifické
postupy

Ucinné Casti kratkych intervencii pri zmene postoja k prevencii a lie¢be
SCO.

S - spdtna vizba

Poskytnite spéitna vizbu tykajucu sa SCO a zdoraznite potencialne
riziko.

Z - zodpovednost’

Zdoraznite pacientovu moznost’ vyberu a jeho zodpovednost’ za zmenu.

R - rady Poskytnite konkrétne rady aké potrebné zmeny treba urobit’.
M - menu Poskytnite menu moznosti ako tieto zmeny uskutoc¢nit’.
E - empatia Prejavte  pochopenie pre pacientove pochybnosti, uvaZovanie

a preZivanie.

S - sebatc¢innost’

Vyjadrite vieru v to, ze pacient dokaze navrhované zmeny urobit’.

Tabulka €. 20

Preventivne
postupy

Klinické jedine¢né postupy

Klinické jedinecné postupy: Zakladné casti kratkych intervencii pri ockovacej stratégii

(DOPOPONAD)

1. Dopytujte sa — Pytajte sa pacienta ¢i si je vedomy rizika SCO a ¢i ma v imysle s tym nieco

robit’.

2. Posud’te — Urcite, v akom motivaénom $tadiu pacient je (1. Nevnima, popiera riziko, 2. Nechce
teraz nieCo v zivote zmenit’, 3. Uvazuje o riziku, ale nevie ¢o s nim, 4. Chce znizit' riziko
a potrebuje radu ako to urobit).

3. Porad’te — Poskytnite pacientovi informécie o rizikdch a moznostiach zmeny v zivotnom style.

4. Budte napomocny — Urcite pacientovu Urovenl pripravenosti k zmene (podla uvedenych
stupniov) a poskytnite mu vhodnt pomoc pri vybere stratégii zmeny.

5. Dohodnite — Dohodnite d’al§i kontakt ak je to potrebné.

Vhodné uplatnenie pre krizovl intervenciu.

Hwbhe

Ambulancia vSeobecného lekara a v§eobecného lekara pre deti a dorast
Psychiatrické ambulancie a ambulancie klinickej psychologie

Iné $pecializovana zdravotna starostlivost’

Ambulantné pohotovostna sluzba

Stanovisko expertov

Preventivny postup Psychologické a behaviordlne aspekty SCO je wureny hlavne
psycholégom, vSeobecnym lekarom pre dospelych, vSeobecnym lekarom pre deti a dorast
a Specialistom. Uvadza postupy ako diagnostikovat a ovplyviiovat psychologické
a behavioralne faktory, ktoré pozitivne alebo negativne vplyvaju na vznik a priebeh SCO.



Od poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti sa vyzaduje posudit’ tieto faktory pomocou
rozhovoru, $tandardnych dotaznikovych a psychologicko — fyziologickych metoéd vypracovat
s pacientom jeho profil SCZ a nasledne tieto faktory pomocou psychologickych postupov
pozitivne ovplyvnit. Vzhl'adom k zavaznosti problematiky SCO je tento postup potrebné
uskutoénit’ u kazdého pacienta s podozrenim na rizikové faktory s jeho suhlasom, tak, aby sa
prevencia SCO stala neoddelitelnou stcastou manazmentu zmeny zivotného Stylu
ako nastroja na zlepSenie kvality Zivota obfanov SR. Medicina Zivotného $tylu sa zaobera
zakladnymi odporucaniami, ktoré pacientom zvysSuju kvalitu zivota, predlzuju  zivot
smenSim poctom zdravotnych komplikacii. Na zmenu zivotného S$tylu je potrebny
individualny, systematicky a Standardny postup poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti
ku pacientom, ktory je zaloZeny viac na spolupraci lekar - pacient neZ dnes viac vyuzivany
direktivny pristup. Medicina zivotného $tylu spaja behavioralne a klinické postupy,
ktoré lekdrom pomahaju zlepsit’ motivaciu a adherenciu pacienta na dlhodobu liecbu spojenu
so zmenou zivotného Stylu (Majerc¢ak 2022).

Stanovisko expertov odpora¢a Medicinu Zivotného Stylu ako prevenciu chronickych
civilizaénych ochoreni a odvratitelnych umrti. Standardné diagnostické a terapeutické
postupy odporucaji kognitivno - behaviordlny a motivacny pristup ku slovenskej Medicine
zivotného Stylu. Odporac¢ame aby tieto postupy podporili a vyzadovali poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti aj zdravotné poistovne.

DalSie odporticania
Odporucame reviziu Standardu za 5 rokov

Specidlny dodatok $tandardu
Tabul'ky pre vypocet SCZ podla Lloyd-Jones a kol. (2022)
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Preventivne

Meranie popula¢nej irovne stravy v ,,Essential 8 pre SCZ

po stu py
Doména Faktor SCZ Metoda merania Kvantifikacia merania SCZ — Kvantifikacia merania SCZ
dospeli (>20r.) — deti* (2 az 19 rokov)
Zdravotné Zdrava strava Meranie: Samostatne hlaseny Kvantily dodrziavania diéty Kvantily dodrziavania diéty
spravanie denny prijem podla v §tyle DASH alebo HEI-2015 v §tyle DASH alebo HEI-

stravovacieho vzorca v $tyle
DASH

Priklady nastrojov

na meranie: skore diéty DASH
(populacie); Stredomorské
stravovacie navyky

pre Americanov (jednotlivei)

(populacia)

Bodovanie (Populicia):
Body  Kvantil

100 >95. percentil (top/
idealna diéta)

80 75. —94. percentil
50 50. — 74. percentil
25 25. — 49. percentil

2015 (populacia) alebo
MEPA (jednotlivci)*;

vek 2 - 19 rokov (pozri
doplnkovy material

pre mladsie vekové skupiny)

Bodovanie (Populacia):
Body Kvantil
100 >95. percentil (top/

0 1. —24. perentil idealna diéta)
(dolny/najmenej idealny 80 75. — 94. percentil
kvartil) 50 50. — 74. percentil

25 25. — 49. percentil
Bodovanie (Individualne): 0 1. - 24. perentil
Body MEPA Skére (body) (dolny/najmenej idealny
100 15--16 kvartil)
80 12 --14
50 8--11 Bodovanie (Individualne):
25 4--7 Body MEPA Skére
0 0--3 (body)

100 9--10

80 7--8

50 5--6

25 3--4

0 0-2

*Tieto metriky nie je mozné splnit, kym sa nekonzumuju pevné potraviny

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension diétny pristup na zastavenie hypertenzie), MEPA, stredomorsky stravovaci vzorec
pre Ameri¢anov, HEL index zdravého stravovania

Lloyd-Jones a kol. (2022) navrhuje novii metodu hodnotenia kvality stravy pre rychle
individudlne posudenie v klinickom prostredi a hodnoteni na trovni populacie
v prostrednictvom Indexu zdravej vyzivy. Uplné podrobnosti uvadza Lloyd-Jones a kol.
(2022) a st uvedené v doplnkovom materiali Appendix 1: Assessing Diet for Quantifying
Cardiovascular Health. Autori podporuji celkovy ciel’ sledovat’ stravovacie vzorce DASH
(diety approach to stop hypertension, diétny pristup na zastavenie hypertenzie) a stravovanie
stredomorského Stylu ako najviac konzistentné s optimalnym SCZ. Pre dospelych a deti
by malo byt skore 100 bodov pre faktor SCZ a zdravej stravy, resp. diéty priradené k horne;j
Casti (95. percentil) alebo skoére 15 az 16 na MEPA (pre jednotlivcov) alebo pre osoby
s >95. percentilom na skére DASH alebo HEI-2015 (pre populacie). 75. az 94. percentilu
by malo byt pridelenych 80 bodov, vzhl'adom na to, Ze zlepSenie pravdepodobne moZno
dosiahnut’ aj medzi osobami v tomto hornom kvartile. Pre jednotlivcov st body MEPA
stratifikované pre 100 - bodovy bodovaci systém priblizne po kvantiloch. U deti sa odporiaca
upravend MEPA, ktord je zaloZena na potravinach vhodnych pre vek.
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Preventivie
postupy

Tabulka B. Kritéria hodnotenia pre skére diéty v Style DASH

Komponent Potraviny (NHANES 24-hodinové jedenie) Skorovacie kritéria Poznamka

Ovocie Vsetko ovocie a ovocné §tavy. Kvantil 1: 1 bod Vyssie skore
Zelenina Vsetka zelenina okrem zemiakov a strukovin. Kvantil 2: 2 body predstavuje idealnejsi
Orechy a Strukoviny Orechy a arasidové maslo, suSena fazul’a, Kvantil 3: 3 body prijem

hrasok, tofu.

Celé zrniecka

Hneda ryza, tmavé pecivo, varené obilniny,
celozrnné obilniny, ostatné obilniny, pukance,
pSeni¢né klicky, otruby.

Nizkotuéné mlie¢ne vyrobky

QOdstredené mlieko, jogurt, cottage cheese.

Kvantil 4: 4 body
Kvantil 5: 5 bodov

Kvantil 1 je najnizsia
spotreba a Kvantil 5
je najvyssia

Sodik

Sucet obsahu sodika vo vsetkych potravinach
uvadzanych ako skonzumované.

Cervené a spracované méso

Hovadzie, bravcové, jahnacie, lahodkové
méso, vnatornosti, parky v rozku, slanina.

Sladené napoje

Sytené a nesytené sladené napoje.

Kvantil 1: 5 bodov
Kvantil | 2: 4 body
Kvantil 3: 3 body
Kvantil 4: 2 body
Kvantil I 5: 1 bod

Obratené skore, ked’ze
vyssie kvantily
predstavuju menej
idealny prijem
Kvantil 1 je najnizsia
spotreba a Kvantil 5
je najvyssia

Tabul’ka ¢. 23

Preventivne
postupy

Skérovacie kritéria stredomorskych stravovacich vzorcov
pre Ameri¢anov (Lloyd-Jones a kol., 2022)

Posudzovana
polozka

Otazka

Kritérium na skorovanie

Skore

Olivovy olej

Kolko olivového oleja denne konzumujete (v¢itane
oleja pouzivaného na vyprazanie, v jedlach mimo

domu, $alatoch atd’.)

> 2 davky olivového oleja za dett

1: Ak bolo skorovacie
kritérium splnené

0: Ak skorovacie
kritérium nebolo splnené
(Rozsah 0 - 16)

Zelena listova
zelenina

Korko porcii zelenej listovej zeleniny zjete
za den?

> 7 porcii zelenej listovej
zeleniny za tyzden

Iné zelenina

Kolko porcii inej zeleniny zjete za den?

>.2 porcie inej zeleniny za den

Bobule, ovocie

Kolko porcii bobul'ového ovocia zjete za tyzden?

> 2 porcie bobul'ového ovocia

so zrnkami za < tyzdeni
Iné ovocie Kolko porcii iného ovocia zjete za tyzden? > 1 porcia iného ovocia za dei
Maiso Korko porcii ¢erveného misa, hamburgerov, < 3 porcie ¢erveného mésa,
slaniny alebo klobasy zjete za tyzden? hamburgerov, slaniny
alebo klobasy za tyzden
Ryby Korko porcii ryb, ulitnikov, alebo morskych > 1 porciu za tyzden
plodov zjete za tyzden?
Kurcata Kolko porcii kur¢iat zjete za tyzden? < 5 porcii kuréiat
za tyzden
Syr Kolko porcii tuéného, alebo bezného syra, <4 porcie tu¢ného,

alebo krémového syra zjete za tyzden?

alebo bezného syra, alebo
krémového syra
za tyzden

Maslo/smotana

Kol’ko porcii masla, alebo smotany zjete
za tyzden?

< 5 porcii masla,
alebo smotany za tyzden

Strukoviny Korko porcii strukovin zjete za tyzden? > 3 porcie strukovin
za tyzden
Celozrnné Korko porcii celozrnnych potravin zjete za den? >.3 porcie celozrnnych potravin
potraviny za den
Sladkosti KoTlko porcii beznych sladkosti, sladkych ty¢iniek, <4 porcie beznych sladkosti,
a pecivo peciva, susienok alebo kolacov zjete za tyzden. peciva, sladkych ty€iniek,
suSienok alebo kolacov za tyzden
Orechy Korko porcii orechov zjete za tyzden? > 4 porcie orechov za tyzden
Rychle Kolko krat za tyzden ste jedli jedlo vo fast food <1 jedlo v fast food za tyzden
obcerstvenie reStauraciach?
Alkohol Aké mnozstvo alkoholu vypijete za tyzden? > 0 alebo < 2 standardné pohare

alkoholu na deft u muzova>0
alebo < 1 Standardny pohar
alkoholu za den pre zeny
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Preventive ) o
nostupy Qg Pohybova aktivita

POI?Y_bOVa - Samostatne uvadzané minuty | Minuty aktivity strednej (alebo vyssej) | Mintty aktivity strednej (alebo vyssej)
aktivita strednej alebo silnej PA intenzity za tyzden intenzity tyzdenne; vek 6 —19 rokov
za tyzdeil (pozri poznamky a doplnkovy material
Priklady nastrojov pre mladsie vekové skupiny)
na meranie: NHANES ) )
PAQ-K dotaznik Skorovanie: Skérovanie: -
Body  Minity Body  Minity
100 >150 100 >420
90 120-149 90 360-419
80 90-119 80 300-359
60 60-89 60 240-299
40 30-59 40 120-239
20 1-29 20 1-119
0 0 0 0

PAQ-K, Dotaznik fyzickej aktivity K (National Health and Nutrition Examination Survey.
Physical activity and physical fitness: PAQ-K. 2019)

Lloyd-Jones a kol. (2022) uvadza, ze prahové hodnoty su ¢iasto¢ne zalozené na smerniciach
USA pre fyzicka aktivitu. U dospelych by sa do celkového poctu za tyzdenn mala pocitat’
kazda minata miernej aktivity ako 1 minlta a kazda minuata intenzivnej aktivity by sa mala
pocitat’ ako 2 minuty. Pre deti by sa kaZzdd minlta miernej alebo intenzivnej aktivity mala
pocitat’ ako 1 minuta. Skére pre PA nie je linearne, pretoze zdravotny uc¢inok sa zvySuje pre
kazdé cvicenie na spodnej hranici rozsahu. Ak je potrebné bodovat’ deti vo veku < 5 rokov,
pozrite si doplnkovy material. Dalsie poznamky o bodovani u deti najdete v prilohe 2
doplnkového materialu

Tabulka €. 25

Preventivne
postupy

Fajcenie

Fajéenie Sebahodnotenie v Aktivne alebo pasivne fajéenie Aktivne alebo pasivne fajéenie
akt1yv nom alejtv)o , Skorovanie:
pasivnom fajceni Sko -
pouzitie cigariet Body  Status B ((;rovame. Stat
100 Nikdy nefajéil SOy oaLs
Priklad néstrojov 75 Byvaly fajciar, prestal > 5 rokmi 100 led},/vnesku,sal o
na meranie: NHANES 50 Byvaly fajéiar, prestal 1-<5 50 Vyskugal akykolvek nlkvotmf)vy
SMQ134 . produkt, ale pred > 30 ditami
rokmi . I v
. 25 V sucasnosti pouziva inhalacny
25 Byvaly fajéiar, prestal <1 NDS
rokom, alebo v si¢asnosti 0 Sucasné aktivne pouzivanie
zivajli inhala¢na NDS
pvay i Ao (akékol'vek do 30 dnf)
0 Aktivny fajciar Odéitajte 20 bodov (pokial skére nic je 0)
o . ¢itajte 20 bodov (pokial’ skore nie je
Odc1'ta]te. 20 bodrov (pokial 'sk.ore e je 0 | 2 byvanie s aktivnym domacim faj¢iarom
za byvanie s aktivnym domacim faj¢iarom
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Preventivie ) ) .
nostupy Spankova hygiena
. Kvantitativne ukazovatele: dospeli Kvantitativne ukazovatele: deti
Faktor SCZ | Ukazovatel’ miery: >.19 rokov) (2 - 19 rokov)
Spankova Set}ahodpotenie pacie{nta Priemernd hodnota hodin spéanku Priemerny pocet hodin spénku za noc
hygiena uvadzfine v Pnemernych za noc. (alebo za 24 hodin pre vek <5 rokov;
hodinach spanku za noc Skérovanie: pﬁzg ppznémkﬁ; pre rozsah spanku
, . vhodny pre ve
Priklady nastrojov na meranie: Body  Uroven Skéroi//zll)nie:
,Kolko hodin spanku v priemere | 100 7-<9 Body Uroveii
zanoc? 90 9-<10 100 Optimalny rozsah primerany
70 6-<7 veku
40 5 < 6 alebo > 90 < 1 hod. nad optimalnym
10 rozsahom
70 <1 hod. pod optimalnym
20 4-<5 rozsahom
0 <4 40 1-<2hod. pod
alebo > 1 hod. nad
optimalnou hodnotou
20 2 —<3hod. pod optimalnym
rozsahom
0 > 3 hod. pod optimalnym
rozsahom

Podla Lloyd-Jones a kol. (2022) st prahové hodnoty Ciastoéne zalozené
na odporucaniach pre spanok. Zdravotnicki pracovnici mézu zvazit odcitanie 20 bodov
od skoére spanku pre dospelych alebo deti s neliecenym alebo nedostatocne lieCenym
spankovym apnoe, ak maju o tom vedomost. Celkové skére odraza spojenie dizky spanku
so zdravim v tvare U , takze nadmerné trvanie spanku sa tiez povazuje za suboptimalne
pre SCZ.

Pre deti su optimalne Casy trvania spanku primeran¢ veku tieto:

Vek 4 az 12 mesiacov, 12 aZ 16 hodin za 24 hodin (vratane pospavania);

Vek 1 az 2 roky, 11 az 14 hodin za 24 hodin;

Vek 3 az 5 rokov, 10 az 13 hodin za 24 hodin;

Vek 6 az 12 rokov, 9 az 12 hodin; a

Vek 13 az 18 rokov, 8 az 10 hodin.

Dalsie poznamky ako bodovat’ spanok u deti sa v prilohe 2 doplnkového materialu.
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) )
Preventivne Hmotnost
postupy
. Kvantitativne ukazovatele: dospeli Kvantitativne ukazovatele: deti
Faktor SCZ | Ukazovatel’ miery: > 19 rokov) (2 - 19 rokov)

BMI Telesna hmotnost’ (kilogramy) BMI (kg /m2) percentily BMI pre vek a pohlavie, po¢nic
vydelena druhou mocninou Skérovanic: od detstva; navrhy pre vek <2 r. najdete
vysky (metre na druhi) ' v doplnkovom materiali
PPriklad nastrojov na meranie: Skorovanie:

Objektivne meranie vysky Bod Urovett
. y
a hmotnosti : M
Body  Uroveii 100 5.— < 85. percentil
100 <25 70 85.— < 95. percentil
70 25.0-299 30 95. Percentile — < 120 %
30 30.0—34.9 z 95. percentilu
_ 15 120 % z95. percentilu—
15 350-399 <140 % z 95. percentilu
0 >40.0 .
0 > 140 % z95. percentilu

BMI oznacuje index telesnej hmotnosti.
Lloyd-Jones a kol. (2022) si uvedomuju, ze BMI nie je dokonala mierka na urcenie zdravej
telesnej hmotnosti a zlozenia tela. Napriek tomu je Siroko dostupny a bezne sa pocita v
klinickych a vyskumnych podmienkach.

Uroven bodov (kg/m2):
100-18.5-22,9

75 -23,0-249

50 -25,0-29,9

25 -30,0-34)9

0 -2>350

U Tudi s nadhmotnostou (BMI, 25,0 —29,9 kg/m2), ktori maji vys$iu svalovii hmotu je
mozné priradit’ 100 bodov. Pre I'udi s podvahou (< 18,5 kg/m2 u dospelych alebo pod piatym
percentilom u deti), je treba posudit, ¢i je podvaha vyjadrenda BMI zdrava alebo nezdrava.
Medzi stavy, ktoré by sa mali povazovat’ za nezdravé, patria chronické katabolické ochorenia
(napr. rakovina), poruchy prijmu potravy a poruchy rastu (u deti). Daliie poznamky
o bodovani u deti st v prilohe 2 doplnkového materialu.
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Preventivne L gss
Krvné lipidy
postupy
_ Kvantitativne ukazovatele: dospeli Kvantitativne ukazovatele: deti
Faktor SCZ | Ukazovatel’ miery: > 19 rokov) (2 - 19 rokov)
Krvné lipidy | Celkovy a HDL cholesterol | Non-HDL cholesterol (mg/dL, Non-HDL cholesterol (mg/dl) alebo
v plazme s vypoctom alebo mmol/1) mmol/1, za¢inajlci najneskor vo veku
non-HDL cholesterol. Skérovanie: 9 — 11 rokov a skor podl'a uvazenia lekara
Priklady ndstrojov _ Body  Uroveit Skorovanie:
na meranie: Vzorkzvi krvi 100 <130 < 3,367 Body  Urovei
nala¢no alebo nala¢no 60 130 — 159 3,367 - 4,12 100 <100 < 2,59
40 160 — 189 4,144 - 60 100 — 119 2,59 - 3,08
4,895 40 120-1443,11-3,73
20 190 —219 4,921-5,67 20 145189 3,76 - 4,895
0 2220 =257 0 >190 > 4,921

V pripade liecby odratajte 20 bodov

V pripade lie¢by odratajte 20 bodov

Podr'a Lloyd-Jones a kol. (2022) boli hladiny non-HDL cholesterolu pre dospelych ur¢ené na
zaklade suicasnych odporucani a v stlade s pozorovanim, ze hladiny non-HDL cholesterolu st
vo vSeobecnosti 0 =30 mg/dl vySSie ako hladiny cholesterolu s nizkou hustotou hladiny
lipoproteinového cholesterolu v normativnom rozmedzi v populacii. Pre deti boli prahové
hodnoty pre non-HDL cholesterol vybrané na zaklade NHLBI (The National Heart Lung and
Blood Institut) pediatrického usmernenia, pediatrické prahové hodnoty cholesterolu
lipoproteinov s nizkou hustotou na diagnostiku fenotypov familiarnej hypercholesterolémie
(+30 mg/dl) a sucasné distribucie non-HDL cholesterolu na hladké prechody do bodovych
Skal pre dospelych. Autori odporucajii odpocitat 20 bodov od skére krvnych lipidov, ak
hladina non-HDL-cholesterol predstavuje lie¢ent hodnotu vzhladom na rezidualne riziko
pritomné u tych, ktori potrebuji liecbu. MézZe dojst’ k miernemu posunu V bodovom skore
vyslednych hodnoét, ked jednotlivei starnd od pediatrickej po dospelu vyslednii hodnotu.
Dalsie poznamky o bodovani u deti najdete v prilohe 2 doplnkového materialu.

TabulPka €. 29

Preventivne Cluks
nostupy ukoza
Faktor SCZ " P mi Kvantitativne ukazovatele: dospeli Kvantitativne ukazovatele: deti
aktor Ukazovatel’ miery: (> 19 rokov) (2 - 19 rokov)
Glukéza BG alebo prilezitostné FBG (mg/dL) or HbAlc (%) FBG (mg/dl) alebo HbA lc (%), skrining
HbAlc Skérovanie: zaloZeny na priznakoch v akomkolvek veku
Priklady nastrojov , . alebo skrining zalozeny na riziku zac¢inajici
na meranie: vzorka krvi Uroveti bodov ) vo veku > 10 rokov alebo nastup puberty
nalacno (FBG, HbAlc) 100 Bez anamnézy cukrovky a podra uvézenia lekdra
alebo nala¢no (HbAlc) FBG < 100 (alebo HbAlc < 5,7) Bodovanie:

60 Ziadny diabetes a FBG 100 — 125 Uroveti bodov

(alebo HbAlc 5,7 — 6,4) (prediabetes) | 100 Bez anamnézy diabetu a FBG < 100
40 Diabetes s HbAlc < 7,0 (alebo HbAlc < 5,7)

30 Diabetes s HbAlc 7,0 - 7,9 60 Ziadny diabetes a FBG 100 — 125 (alebo
20 Diabetes s HDALC 8,0 8,9 HbALC 5,7~ 6,4) (prediabetes)

10 Diabetes s Hb Alc 9,0 - 9,9 40 Diabetes s HbAlc < 7,0

0 Diabetes s HbALC > 10.0 30 Diabetes s HbAlc 7,0 -7,9
20 Diabetes s HbA1c 8,0 - 8,9

10 Diabetes s Hb Alc 9,0 - 9,9
0 Diabetes s HbAlc>10.0




Podla Lloyd-Jones a kol. (2022) st prahové hodnoty Ciastocne zalozené na smerniciach
American Diabetes Association. Ak je pacient s prediabetom lieCeny metforminom
na prevenciu vzniku diabetu a ma normoglykemické hladiny, skupina odporuca korekciu,
mozno zvazit' odc¢itanie 20 bodov. Maximélna bodova hodnota pre pacientov s dobre
kontrolovanym diabetom bola stanovend na 40 vzhl'adom na rezidualne riziko u pacientov
s cukrovkou. Dalgie poznamky o bodovani u deti najdete v prilohe 2 doplnkového materialu.

Tabulka €. 30
Preventivne Tlak krvi
nostupy
_ Kvantitativne ukazovatele: dospeli Kvantitativne ukazovatele: deti (2 - 19
Faktor SCZ | Ukazovatel’ miery: (> 19 rokov) rokov)
Krvny tlak  [Prislusne meranie systolického a | Systolicky a diastolicky TK (mm Percentily systolického a diastolického
diastolického TK Hg) TK (mm Hg) pre vek do 12 rokov.
Skérovanie: Pre vekk o ) et
, > 7 g
Bod Urovei > l§ rokov, pouzite ?dlzotgnle d(fspe ych.
body  L.roven o Skrining by sa mal zacat’ najneskor vo veku
100 < 120/< 80 (optimalne) 3 rokov a skor podl'a uvazenia lekara
75 120-129/< 80 (zv§/§en§/) Skorovanie:
50 130-139 alebo 80-89 Body Uroveii
(1. stupeitypertenzia) 100 Optimalne (< 90. percentil)
25 140-159 alebo 90-99 25 Zv{send (> 90.< 95,
0 >160 alebo > 100 percentil alebo > 120/80
V pripade lie¢by odratajte 20 mmHg do < 95. percentilu,
bodov podTa toho, ¢o je nizsie)
50 1. stadium hypertenzie
Meranie systolického a (= 95.—< 95. percentil+12 mm
diastolického TK mm Hg) Hg, alebo od 130/80 do 139/89
. mm Hg, podla toho,
Bodovanie: e
, N ¢o je nizsie)
Uroveii bodov o 25 2. Stadium hypertenzie (>
100 - < 120/<80 (optimalne) 95th percentile+12 mm Hg,
75 -120-129/<80 (zvysené) alebo >140/90 mm Hg,
50 -130-139 alebo 80-89 (1. podTa toho, ¢o je nizsie)
$tadium hypertenzie) 0 Systolicky TK >160 alebo
25 - 140-159 alebo 90-99 2 9t5-l_pif,°eT”£'+3grm{”hH9
systolicky TK, podl'a toho,
2 160 alebo =100 ¢o je nizsie; a/alebo
diastolicky BP > 100 alebo
> 95.Percentil +20 mm Hg
diastolicky TK
V pripade liecby odratajte 20 bodov

Podl'a Lloyd-Jones a kol. (2022) st prahové hodnoty ¢iastoéne zaloZzené na pokynoch pre
klinicka prax pre hypertenziu z roku 2017 a usmerneniach pre deti. Autori odporti¢ajii odratat’
20 bodov zo skore TK, ak uroven TK predstavuje lieCenit hodnotu, vzhladom
na riziko pritomné u tych, ktori vyzaduju lie€bu. Pre d’alSie pozndmky o bodovani u deti
si pozrite prilohu 2 doplnkového materialu.

Vypocet celkového skore

Z jednotlivych faktorov SCZ je potom mozné vypocitat' celkové skore SCZ pre jedinca.
Celkové KVS skore je potom vazeny priemer vSetkych casti matrice, pricom ¢im vysSia
hodnota, tym sa predpokladé lepSie vSeobecné SCZ. Graficky priklad uvadzaja Lloyd-Jones a
kol. (2022) na strane 1078.



Obrazok ¢. 7 Health Celkové srdcovocievne zdravie

Health Celkové srdcovocievne zdravie
stredné

0 ==
Nizke

Zdravé spré@ﬁe Faktory zdravia
' ’ “
BT N Hmotnost —:—
Telesn3 aktivita ‘

-3 xrvnenp-dv_:-
i —3 Glukozavkw-c-
Fajcenie
Spanok —::— Krvny tlak _:-

(N J

Diéta




Skala vnimaného stresu

Otazky v tejto Skale st zamerané na to, ako ste sa citil/a, a ako ste uvazoval/a pocas
posledného mesiaca. Oznacte zakrizkovanim iba jednu odpoved’ vystihujucu, ako Casto ste sa
citil/a alebo uvazoval/a popisanym spdsobom.

Meno a Priezvisko: Dnesny datum:
Pohlavie: Vek:
0 = nikdy 1 = takmer nikdy 2 =niekedy 3 = ¢asto 4 = vel'mi asto

1. Ako casto ste boli v poslednom mesiaci rozruseny/a kvoli nieComu, ¢o sa stalo
necakane?

0 1 2 3 4
2. Ako casto ste mali v poslednom mesiaci pocit, ze nemate pod kontrolou dblezité veci
vo VaSom zivote?

0 1 2 3 4
3. Ako casto ste sa citil/a v poslednom mesiaci nervézny/a a ,,vystresovany/a“?

0 1 2 3 4
4. ?Ako Casto ste si v poslednom mesiaci verili v tom, ze ste schopny/a zvladat’ svoje
osobné problémy?
0 1 2 3 4
5. ®Ako casto ste mali v poslednom mesiaci pocit, ze veci ida tak, ako by
ste si predstavovali?
0 1 2 3 4
6. Ako casto ste v poslednom mesiaci zistili, Ze  nezvladate vSetky veci,
ktoré potrebujete urobit’?
0 1 2 3 4
7. ?Ako Casto ste v poslednom mesiaci citili, Ze dokaZete kontrolovat’ neprijemné veci
vo vasom Zivote?
0 1 2 3 4
8. ?Ako Casto ste mali v poslednom mesiaci pocit, Ze mate veci pod kontrolou?
0 1 2 3 4
9. Ako casto ste sa v poslednom mesiaci nahnevali kvoli veciam, ktoré ste nemohli
ovplyvnit'?
0 1 2 3 4
10. Ako casto ste mali v poslednom mesiaci pocit, ze sa problémy hromadia natol’ko,
ze ich nie ste schopny zvladat’?
0 1 2 3 4

Polozky oznacené ? je potrebné skorovat’ opacne (0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0)

Figalovd a Charvat (2019) stanovili orientacné cut-off skore pre jednotlivé verzie PSS
pomocou ROC analyzy. Pracovali sme so vzorkou beznej populécie a pacientov s diagnézou
kategorie F40 - F48 (Neurotické, stresové a somatoformné poruchy), u ktorych bol
pozorovany najvacsi rozdiel v miere ucinku (d = 1,43). Pre muzov aj pre muzov stanovili cut-
off skore pre (PSS-10) 21 bodov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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