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1 UVOD

Jesté pred sto lety se bézné lidé dozivali véku 55 let. Tehdy neexistovaly 1éky na
potlaceni a zneSkodnéni virti ¢i bakterii. S pfichodem antibiotik se postupem casu
podafilo imrtnost na virova onemocnéni zcela eliminovat a zivot ¢lovéka narozeného
na prelomu tisicileti se diky potlaceni infekci teoreticky podafilo prodlouzit az o celou
jednu ctvrtinu. S technologickym pokrokem Vv medicingé i ve vSech hospodaiskych
oblastech, ubytkem fyzické ¢innosti naopak piebytkem potravin a zkracenim pracovni
doby vSak nastal ¢as pro nova civilizacni onemocnéni, mezi ktera bezesporu patii
ischemickad choroba srdec¢ni, mozku i dolnich koncetin. Tato onemocnéni se stavaji
celospolecenskym problémem, zvlasté piihlédneme li k faktu, ze pouhymi 20% se na
1é¢eni podili 1¢kaiska péce a moderni medicina a zbylych 80% piipada zivotnimu stylu,
prosttedi a ovlivnitelnym a neovlivnitelnym rizikovym faktorim. Zavedenim
ptevratnych lékaiskych i1 diagnostickych metod sice dochazi k poklesu timrtnosti na
vyse uvedena onemocnéni, ale stale je mortalita v CR vys§i nez ve vyspélych zapadnich
statech.

Ve vSech populacich svéta se stala nejvétsi neinfekéni epidemii.
Aterosklerotické etiologie jsou bezpochyby hlavnim problémem kardiovaskularnich
onemocnéni (dale jen ,,KVO®), pfedev§im ischemické choroby srde¢ni (dale jen
»ICHS®), ischemické cévni mozkové piihody, ischemické choroby dolnich koncetin
(dale jen ,,JICHDK) vcetné jejich naslednych komplikaci a zlstavaji nejCastéjsi pricinou
umrti na celém svété. PrestoZe v poslednich 50 letech ucinila Iékatfska véda vyrazny
pokrok v uc¢innosti 1é€by akutnich i chronickych forem kardiovaskularnich onemocnéni
véetné identifikace rizikovych faktort, kdy naprostou vétsinu pficin predcasné klinické
aterosklerozy zname, existuje v této oblasti stale velky potencial ke zlepSeni, a to

predevsim Vv uplatiiovani a dodrZzovani primarni a sekundarni prevence KVO a ICHS.

Eliminovat rizikové faktory jako jsou nikotinizmus, dyslipidemie, hypertenze,
diabetes mellitus je v silach kazdého z nas, a to na zaklad¢ doporucenych postupi a
nastavenych kontrolnich mechanismii. Diplomovéa prace si klade za cil zjistit uroven
dodrZovani zésad sekundarni prevence u pacientll s prodélanym kardiovaskularnim

onemocnénim v ramci vékové kategorii osob mladSich 55 let.
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Pro spolecnost a jeji ekonomiku je daleko vyhodnéjsi pouziti
nefarmakologickych  pfistupt jak v primarni, tak Vv sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni. Problematika dodrzovéani zasad sekundarni prevence
patii k prioritdm soudasné kardiologie. Rada primarné i sekundarné preventivnich studif
vSak poukazuje na problematickou plosnou implementaci zdravého zptisobu Zivota do

celé populace.

2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zdravi

Pro kazdého jedince v nasi spole¢nosti bude daleko prirozenéjsi a samoziejme

ptijemné&;jsi, zachova li si po co nejdelsi dobu své zdravi.

Vyznam slova zdravi se v ¢ase ménil a jeho podstata se méni dodnes.
V plvodnich slovanskych jazycich vyjadfoval vyraz zdravi cosi pevného, celistvého a i

dnes jej pouzivame v nezménéné form¢ napiiklad pii ptipitku (Zvirotsky, 2014).

Definic zdravi existuje celd ftada, jsou ovlivnény socidlnim a kulturnim

prostiedim, které je utvatelo.

»Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav cloveéka, ktery
mu umoziiuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni pfekazkou obdobnému snazeni

druhych lidi* (Ktivohlavy, 2001, 40).

Diiraz je zde kladen na kvalitu zivota, ktera je velice dulezitou kategorii a vlastné

1 méfitkem uspésnosti zdravotni a socialni péce.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje zdravi jako stav kompletni
fyzické, duSevni a socidlni pohody a ne pouze nepfitomnost nemoci nebo neduZivosti.
Tato definice byla schvélena jiz roku 1946 a ma fadu kritikd. Pfedné, ideal zdravi se

jevi neredlny a prakticky nedosazitelny

Zdravi nelze chépat jako pouhou absenci nemoci nebo stav télesného zdravi. Na
zdravi musime nahlizet v SirSim slova smyslu. Ve smyslu schopnosti adaptovat se,

priblizit se k idedlu, metafyzické sile. Jedna se o spole¢né znaky vétSiny dneSnich
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pfistupd. Zdravi by mélo byt chapano jako proces nepfetrzit¢ho ptizptisobovani se

meénicim se pozadavkim zivota (Zvirotsky, 2014).

Pravé idealisticky model je definici WHO vytykan, nebot' postradd realitu
skutecného zivota. Zdravi nemusi byt samotnym cilem. Pohlizet na zdravi lze taktéz

jako na prostfedek, ktery ndm umoznuje dosahovat nasit zivotnich cila.

,.Clovék chce néco délat a udélat, Gspésné splnit tkol, ktery si predsevzal... chce
dilo dokon¢it, néceho dosahnout. Chce své predstavy, plany a ideje realizovat. (...) Aby

toho dosahl, potiebuje byt zdrav* (Kiivohlavy 2001, 29).

,Dosazeni zdravotni gramotnosti ur¢ité urovné by mélo pfirozené ustit ve snahy

0 systematickou podporu zdravi“ (Zvirovsky, 2014, 25).

Pochopitelné si lze predstavit situaci, kdy ma clovék sice dobrou zdravotni

gramotnost, ale jeho chovani vykazuje autodestruktivni rysy.

2.2 Zivotni styl

Zivotni styl pfedstavuje, ve srovnani s ostatnimi determinantami zdravi, velky

prostor pusobnosti pro kazdého jedince, kterym chce zdravi dosahnout.

,Zivotnim stylem se v odborném, zejména sociologickém, kontextu rozumi
zpravidla relativné ustaleny zptisob mysleni, chovani a jednani, ktery vychazi z urcitych
norem a identifikac¢nich vzort a je zasazen do konkrétnich Zivotnich podminek ¢lovéka.
Jedna se o velice sloZitou kategorii, nebot’ Zivotni styl je tvofen mnoha prvky, naptiklad
praci, bydlenim, zabavou, stravovanim, cestovanim, komunikaci, spotfebnim chovanim

atd.* (Zvirotsky, 2014, 7).

,Zivotni styl je konzistentni Zivotni zptisob jednotlivce, jehoZ jednotlivé &asti si
navzajem odpovidaji, jsou ve vzdjemném vztahu, vychazeji z jednotného zakladu, maji
spolecné jadro, resp. urCitou jednotici linii, tj. jednotny ,styl*, ktery se jako Cervena linie
prolind vSemi podstatnymi ¢innostmi, vztahy, zvyklostmi apod. nositele Zivotniho

stylu® (Duffkova, 2005, 81).
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Zivotni zpusob je kvantitativni souhrn Cinnosti, vztahd, projevi, aspektl, kdezto
zivotni styl je systém, ktery charakterizuje provazanost téchto ¢asti zivotniho zptsobu

(Kubatova, 2010).

Pro onemocnéni, na jejichz vzniku se podili souc¢asny uspéchany zptsob zivota,
zneCisténi zivotniho prostfedi a urbanizace dnes pouzivame oznaceni ,,civilizacni
choroby*. Divodem vzniku téchto nemoci ovSem neni samotné odcizeni pfirod¢, ale
nedostate¢na adaptace Clovéka na rychle se ménici Zivotni prostfedi. Mezi tyto tzv.

nemoci z adaptace fadime také kardiovaskularni onemocnéni.

Kazdy clovek je rozdilné geneticky disponovan k riznorodym faktorim. V
pribéhu desitek let bylo provedeno nespocet studii, jejichz vysledky prokézaly, Ze
nezdravy zivotni styl, vyznacujici se koufenim, abuzem alkoholu, piebytkem
energeticky bohaté stravy a naopak nizkou pohybovou aktivitou a permanentnim

stresem, vede k urychleni procest, spojenych pravé s touto vyse zminiovanou nemoci.

Ziskanym kardiovaskularnim onemocnénim, na jejichz vzniku se podili
ateroskler6za, se da predejit. Pfitom staci jen malo. Abychom eliminovali nebo snizili
vliv modifikovatelnych rizikovych faktort pii KVO onemocnénich, kdy je vedle

24

farmakologické 1écby nezbytné dilezité fidit se zdsadami zdravého zivotniho stylu.

Na trovein zdravotniho stavu jedince ptsobi Ctyfi zakladni Cinitelé:
e Vrozené genetické dispozice
e Zivotni prostiedi
e Zdravotni péce

e Zivotni styl

vvvvvv

endogennim faktorem, ktery jsme schopni svym chovanim nejvice ovlivnit je prave

zivotni styl. (Zvirotsky, 2014)

K faktorim Zivotniho stylu, které vyznamné ovliviuji zdravi jedince, fadime
stravovaci navyky, pohybovou aktivitu, denni rezim, spanek a miru vystaveni

organismu Skodlivym vliviim prostiedi.
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2.3 Pohybova aktivita
,, TH, kteri si mysli, Ze nemaji cas na télesné cviceni, Si diive ¢i pozdéji museji najit cas

pro nemoc. “
Edward Stanley

Pohybova aktivita je nezbytnou soucasti zdravého Zivotniho stylu. Jeji role je, v
ramci prevence a 1écby tady civilizatnich onemocnéni nezastupitelnd. Nedostatek
pohybové aktivity je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik fady onemocnéni. Pfi
chronickém nedostatku pohybové aktivity dochazi k atrofii svall, ktera piispiva ke
zhorSeni funkce fady organt, snizeni prokrveni, omezeni mobility a bolesti.

Hypoaktivita a zména v Zivotnim stylu obyvatelstva tuzce s prevalenci KVO souvisi.

V soucasné dob¢ se Ize v souvislosti s nemocemi kardiovaskularniho systému a
snizenou pohybovou aktivitou setkat s 0znacenim ,,nemoc domaci kuchyné. Nebot’,
porovname li napiiklad Sedesatiletého otce, ktery po celou dobu v produktivnim véku
pracoval jako dfevorubec vlese a jeho tficetiletého syna, pravnika se stejnymi
stravovacimi ndvyky v domdci kuchyni, kazdy z nich bude mit jiné télesné sloZzeni a

podil aktivniho svalstva. Tudiz rozdilny bazalni metabolismus, i hladinu cholesterolu.
Fyzicka zdatnost

Fyzickou zdatnost chapeme jako souhrn kardiopulmonélniho vykonu a stavu
pohybové aparatu vyjadieného svalovou silou a ohebnosti. Fyzickou zdatnost tak

nehodnotime pouze na zakladé vypoctu maximalniho kardiopulmonélniho vykonu.
Fyzicka pohybova aktivita

Fyzicka aktivita je télesny pohyb zptisobeny kontrakci kosterniho svalstva a je
spojen s energetickym vydejem. Nejedna se tedy pouze o sportovni aktivity, ale o

jakykoliv télesny pohyb.

Pravidelny trénink ma prokazatelny vliv na zvySeni svalové sily, dochézi
k hypertrofii svalovych vlaken, zpevni se svalové Gpony a vazivo, zlepsi se hybnost
kloubli a hustota kosti. V praxi to znamend zlepSeni fady obtizi pohybového aparatu

spojenych s modernim zplisobem zivota
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ZlepsSeni fyzické zdatnosti vede k redukci vahy, zvySuje spotiebu energie a tim
zabranuje vzniku obezity, snizuje krevni tlak, zlepSuje lipoproteinovy profil tzn. zvySuje
hladinu HDL a snizuje hladinu LDL cholesterolu, snizuje hladinu glykémie, zvySuje
glukozovou toleranci, sniZzuje inzulinorezistenci a tak snizuje riziko diabetu II. typu,
vétsi svalova sila, zpevnéni kosti, zabraiiuje vzniku osteopordzy, podporuje funkci
traviciho systému, zlepSuje psychicky stav a schopnost vyrovnat se stresem (Placheta,
1995).

,Na urovni centralni nervové soustavy pfispiva aktivni télesny pohyb k vétSimu
piivodu kysliku a zivin do mozku, coz ma za nasledek zménu mikroskopické struktury
mozkové tkan€, zmnozeni nervovych spoji a krevnich vlasecnic, lepsi vyuzivani
energie. To vede mj. ke zlepSeni paméti a zvySeni odolnosti vii¢i riznym druhtim stresu.
Po intenzivni zatézi organismu produkuji mozkové neurony endorfiny, coz jsou latky
opioidni povahy, které zlepSuji ndladu, tlumi bolest a pfizniv€é ovliviiuji imunitni

systém‘ (Zvirotsky, 2014, 33).

Naopak neaktivni jedinci Casto trpi obezitou, vysokym krevnim tlakem,
diabetem II. typu, osteopordzou a jsou daleko c¢astéji postizeni onemocnénim srdce a

cév (Placheta, 1995).

Zdravotni disledky nedostatku pohybu:

o oObezita

e kardiovaskularni onemocnéni
e hypertenze

o diabetes Il. typu

e hypercholesterolémie

e osteopordza

e n¢ktera nadorova onemocnéni

e chronické poruchy pohybového a opérného aparatu.

17



2.4 Historie preventivni kardiologie

Nemoci s ¢astym vyskytem v populaci neboli epidemie jsou zkoumany védou
nazyvanou epidemiologie. Ve dvacatém stoleti se zacCala rozvijet nova neinfek¢ni
epidemiologie, diky stoupajicimu vyskytu infarktu myokardu, tj. akutni formy
ischemické choroby srde¢ni (dale jen ,,ICHS*) (Rosolova et al., 2013).

Poprvé se toto onemocnéni objevilo v USA ve tiicatych letech dvacatého stoleti a
kulminovalo koncem let Sedesatych. Choroba se vyskytovala hlavné u muzi ve véku
mezi 40 a 50 lety. To vyvolalo otazky nad snizenim vyskytu tohoto onemocnéni. V roce
1948 byla provedena prvni epidemiologicka kardiovaskularni studie, tzv.
Framinghamsk4 studie, na které spole¢né pracovali 1€kati epidemiologové 1 statistici. Ze
studie poprvé vyplynulo, Ze hypertenze, koufeni a zvySeni hladiny cholesterolu v krvi
jsou tfi hlavni rizikové faktory pro rozvoj ICHS a ze se da ovlivnénim téchto faktort
vznik onemocnéni snizit. Postupné se epidemie ICHS zacala §itit i do Evropy a dalSich
primyslové rozvinutych zemi svéta. Na prelomu let 50 a 60 byly objeveny relativné
velké rozdily ve vyskytu rizikovych faktorit v riznych populacich. Nacez byla
provedena Keysova studie sedmi zemi. V Keysové studii byly porovnany vysledky
Setfeni vice nez 12 tis. muzt ve véku od 40 do 59 let z Italie, Recka, Judoslavie, Finska,
Holandska, Japonska a USA. Prokazalo se, ze vyskyt ICHS je zavisly zejména na
hladin¢ cholesterolu v krvi a na stravovacich navycich v jednotlivych sledovanych
populacich. Zejména pak na spotiebé nasycenych tukl. Nejvétsi vyskyt ICHS byl
zjistén ve skandindvskych zemich Evropy a v USA. Nejnizsi vyskyt ICHS byl prokazan
v Japonsku a ve stfedozemi Evropy. Pocatky preventivni kardiologie jako lékaiského
onemocnéni. Hlavnimi tviirei byli anglican Geofrey Rose a Henry Blackburn. Manual
nazvali Cardiovascular Survey Methods. V manualu jsou popsany principy a metodika
kardiovaskularni epidemiologie a prevence ICHS. O té doby vysel jesté 2x, a to v roce
2002 a nasledn¢ vroce 2004. V manudlu jsou uvedeny vysledky interven¢nich a
preventivnich studii véetné jejich ucinku na kardiovaskuldrni onemocnéni, mortalitu a
ekonomické dopady na zdravotni péci. V sedmdesatych letech dvacatého stoleti
dramaticky stoupd vyskyt onemocnéni ICHS 1 v zemich vychodni a stfedni Evropy. Na
rozdil od vychodni Evropy se tehdy ve Finsku podafilo podstatné imrtnost na infarkt
myokardu snizit. Diky interven¢nimu programu zvanému North Carelia Project. Jiz po

5 letech po zavedeni zmén ve stravovacich ndvycich Finll vyznacujici se sniZenim
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konzumace plnotu¢ného mléka a ostatnich mléénych produktd doslo k velmi
vyznamnému poklesu hladiny cholesterolu a tudiz i k poklesu imrtnosti na ICHS dané
populace. Postupem c¢asu se zjistilo, ze existuje souvislost mezi hladinami LDL
cholesterolu a cholesterolu celkového s procentualnim zastoupenim tukt ve stravé. V 80
letech vznikl na popud Svétové zdravotnické organizace (WHO) celosvétovy
intenzifikovany program prevence ICHS, do kterého bylo zahrnuto 20 zemi svéta a
asteéné zapojena i tehdejsi CSSR prostiednictvim Institutu klinické a experimentalni
mediciny (IKEM). Tento program zmobilizoval vznik narodnich programit ur¢enych
k aktivnimu pfistupu populace k primarni prevenci ICHS. Cilem téchto programt bylo
zménit zivotni styl, snizit pramérné hodnoty cholesterolu, hypertenzi a koufeni
vetejnosti. Mezi dalsi cile patfilo zefektivnéni kontrol pacientii postizenych diabetem,
sniZzeni konzumace alkoholu v populaci a zvySeni pohybové aktivity zejména u lidi se
sedavym zaméstnanim. Program také kladl duraz na vzdélavani 1ékait a sester v oblasti
prevence pii kardiovaskularnich onemocnénich a podstatné zlepSeni informovanosti u
laické populace. I pfesto, ze od 80. let minulého stoleti klesla umrtnost na ICHS
V rozvinutych zemich, zacala se $ifit v zemich rozvojovych a postupné i celosvétové. Po
roce 2000 doslo ve vyspélych zemich svéta k obrovskym pokrokiim v diagnostice, 1é¢bé
i sekundarni prevenci ICHS i KVO, stidle vSak umird na onemocnéni zpusobena
aterosklerézou vice nez 4 mil. lidi ro¢né. Polsko a CR jsou prvni zemé vychodni
Evropy, ve kterych klesla mortalita na KVO a ICHS. Je to zplsobeno pfedevSim
zlepSenou primarni prevenci KVO, zménou Zivotniho stylu, zlepSenim lécby v sekularni
prevenci KVO a objevem novych 1ékli (Statiny, Inhibitory, ACE, antiagregatni a
antikoagulacni 1é¢ba). Obecné vyplyva, Ze ke sniZzeni mortality a vyskytu ICHS a KVO
onemocnéni a snizeni jejich prevalence v populaci miizeme docilit pouze primarni

prevenci (Rosolova, 2013).

2.4.1 Pokatky preventivni kardiologie v CR

Jiz ve tiicatych letech 20. stoleti zacal sledovat rizikové faktory KVO jeden ze
zakladatelli ¢eskoslovenské kardiologie Klement Weber. Weber byl také prvni, ktery
zacal sledovat vyskyt infarktu myokardu u vékové skupiny muz 50-54 let a 60-64 let.
Na jeho vyzkum navazal v 60. letech Zden¢k Hejl. U venkovského obyvatelstva
severnich Cech provadél sledovani Zdenék Reinis, dal§i z vyznamnych osobnosti
epidemiologie a prevence ICHS. Vyzkumu bylo podrobeno 2500 tis. obyvatel

Z jedenacti obci. Cast z Mladoboleslavska, ¢ast z podhtiii Turnovska a &ast z horské
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oblasti Krkonos. Prohlidky byly provadény kazdé 2-3 roky. Prevalence ICHS v horské
oblasti byla podstatné niz$i nez u obyvatel v podhtii a v nizinach. V 70. letech profesor
Reini$ také zavedl registr novych ptipada infarktu myokardu v okrese Mlada Boleslav

spolu s povinnym hlasenim téchto piipadu.

Vroce 1972 byla ministrem zdravotnictvi CSR ziizena specialni skupina
odbornikti v IKEM, kterd se zabyvala kontrolou srdecné-cévnich onemocnéni. V roce
1973 byl zaveden kardiovaskularni program CSR, jehoZ soudasti se stal koronarni
program, ktery probihal v oblastech Kutnd Hora, Ostrava, Karvind, Frydek Mistek,
Mladé Boleslav, Liberec, Most a Praha 4. Soucasti kardiovaskuldrniho programu byly
doskolovaci kardiologické kurzy pro praktické zavodni i dalsi 1ékate. Diraz se kladl
zejména na diagnostiku koronarniho syndromu, zkraceni doby mezi prvnimi ptiznaky
onemocnéni a piijetim do nemocnice a na vhodnou rehabilitaci na doléCeni po
prodélaném infarktu myokardu. Na kardiovaskularni program navazal také komunitni
program proti hypertenzi, jenz byl vSak provadén pouze forméln¢ jako tfada jinych
nafizeni dané doby. V 70. letech také vznikla Narodni multifaktoridlni primarné
preventivni studie srde¢nich infarkti a mozkovych mrtvic, kterd byla koordinovana
druhou interni zakladnou v IKEM a zapojila se do ni pracovisté v Praze, Plzni,
Kosicich, Bratislavé a Frydku-Mistku. Cilem této multifaktorialni studie bylo zmapovat
vyskyt rizikovych faktord KVO a ICHS u muzi stfedniho véku v méstské a primyslové
populaci riznych oblasti Ceskoslovenska a zhodnotit vyznam konkrétnich opatieni na
celkovou mortalitu a onemocnéni kardiovaskularniho systému. Takto byly vypracovany
metody primarni prevence ICHS pro celou populaci s vyuzitim tehdejSich
zdravotnickych kapacit. Studie nakonec splnila sviij zamér (Rosolova, 2013).

V letech 1984-1985 probihal na izemi Ceskoslovenska také mezinarodni projekt
MONICA Multinational Monitoring of Trends Anddeterminats in Cardiovascular
Disease. Piinosem tohoto projektu bylo zavedeni registru koronarnich pfihod, bez néhoz
nelze sledovat Gc¢innost primarné preventivni péce pii vyskytu. Na projekt MONICA
navazal v 90. letech zédsluhou IKEM projekt POST-MONICA, ktery umoznil sledovat
vyvoj rizikovych faktori populace za poslednich 23 let. Podle vysledki POST-
MONICA doslo ke sniZeni prevalence koufeni u muzii, zatimco u Zen se prevalence
nezménila. Naopak BMI u muzi byl zvySen a u Zen zlistal beze zmén. SniZeni vyskytu
hypertenze nastalo u obou pohlavi. Doslo také ke zlepseni hodnot cholesterolu u obou
pohlavi (Rosolova, 2013).
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V roce 2012 byla vydana nova doporuceni The Fifth Joint Task Force, ktera jsou
zpracovana podle mediciny zalozené na dikazech (evidence — based medicine) a za
pouziti metod evropské kardiologické spolecnosti podle G RADE systému (Grading of
Recommedations Assessment), Development and Evaluation. Tato doporuceni
poskytuji odpovédi na pét zasadnich otazek: co znamend KV prevence, pro¢ je nutna,
kdo by z ni mél tézit, jak ma byt prevence provadéna, kde by mél byt preventivni
program poskytovan.

Nase cCeskd doporuceni pro prevenci ICHS dle vzoru evropskych doporuceni
byla vypracovana koncem 90 let 20 stoleti pracovni skupinou preventivni kardiologie
Ceské kardiologické spolecnosti. Nasledn& byla vypracovana doporuéeni ve spolupréaci
S 11 odbornymi spole€nostmi, které jsou zainteresovany do problematiky aterosklerdzy

a jejich komplikaci (Rosolova, 2013).

2.5 Vystavba krevnich cév

Krevni céva je trubice, kterd je zevnitf smérem ven vystavéna ze tii velkych vrstev:
Z vnitini vrstvy, kterd se skladéa z tenké klizicky zvané endotel, ze zdkladni membrany
zvané subendotel, z mékké svalové vrstvy a elastické vnitini membrany. Samotné

,» Ve stiedni vrstvé obalu je elasticka vnéjS$i membrana svalovou a spojovaci tkan.
Je zasobovana stejné jako intima krvi proudici arterii. Endotel, ale oddé€luje sténu, aZ do
urcitého stupné od krevniho proudu tim, Ze propousti jen rozpusténé krevni soucasti. Je-
li vSak tento endotel poSkozen nebo zni¢en, mohou proniknout nefiltrovanid krevni
plazma a krevni ¢asteCky jako Cervené a bilé krvinky a krevni desticky (trombocyty)

bez zabran do hlubsich vrstev cévy. Pisobi jako cizi téliska® (Vollmer, 1999, 17).

T¢liska jsou vstiebavana buitkami spojovaci tkané a svalovymi buiikami a
usazuji se na vnitinich sténach cév, jako tzv. ,,zahony*, na nichz ziistavaji viset krevni
desticky (trombocyty). Pivodni zdhony stale rostou do plaki, pod nimiz uz nelze bunky
ve sténach cévy zasobovat. Timto dojde k poranénim, kolem nichZ vznikd krevni
srazenina tzv. trombus, ktery nasledné cévu kompletné uzavie. Dojde tak tromboze.
Dojde-li k ucpani cévy, krev nemlze piirozené protékat ani zasobit zbytek arterie a

ostatni cévy, které zni odbocuji. Takto vznikly uzavér arterie na cesté k mozku je
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jednou z pfi¢in vyvolavajicich mozkovou mrtvici, jedna-li se o cévu koronarni, zptisobi
tento uzavér vétsinou infarkt myokardu.

Trombus mtize byt také proudem krve odplaven, coz zplsobi tzv. embolii.
Zablokuje-li velkou cévu v plicich, zpusobi smrtelnou embolii plic, takze kromé
srde¢niho nebo mozkového infarktu muze tento trombus vyvolat také infarkt plic nebo

ledvin (Vollmer, 1999).

2.6 Ateroskleroza

Civilizacni chorobou lidskych cév je jejich kornaténi — ateroskleroza.
Ateroskleroza je proces, ktery postihuje sténu cévy. Do vnitini ¢asti stény cévy se
ukladaji tukové latky z krve, vznika ateroskleroticky plat, ktery obsahuje tuky, vazivo a
buiiky. Plat vede ke zGZeni prisvitu cévy. Dale na tento plat mohou nasednout krevni
desticky a aktivaci koagula¢nich mechanismi miize zde vniknout krevni srazenina,
ktera ucpe cévu. Timto mechanismem, dojde k Giplnému uzavéru cévy, a pokud 1ékar

nezasahne véas, tkan¢ za uzavérem odumiou (Sovova & Lukl, 2005).

,Aterosklerdéza je onemocnéni tepen, vedouci k jejich zuzovani az k uzéavéru,
jehoZ ptvod je tzv. multifaktoridlni. To znamend, Ze nezndme piimo jedinou piic¢inu
tohoto onemocnéni, ale zname néckolik dilezitych faktord, které vznik a rozvoj

aterosklerdzy podporuji* (TousSek, 1994, 12).

Zésadni roli zde hraji zejména drobné poranéni cévni stény, tzv. mikrotraumata.
Ta vznikaji jednak tlakem na cévu zvenci nebo tlakem zevnitf pfi zménach proudéni
krve. K mikrotraumatim dochazi také vlivem hypertenze nebo zanétu cévni stény.

Vysledkem je pak naruseni endotelu. Na takto postizenych mistech dochéazi ke
shluku krevnich desticek a zmenSovani prisvitu (stenoze) cév, které¢ vede ke vzniku
aterosklerotickych plati. Platy zpiisobuji ztratu elasticity cév a jejich nasledné rigidité.
Takto postizené misto na artérii je daleko nachylnéjsi ke tvorbé trombu. Aterosklerdza

obvykle postihuje veskeré cévy v organismu, ale na nékterych mistech jsou zmény pro
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mozkovych a ledvinnych cév. Za zdvazné je nutno povazovat také postizeni na cévach

dolnich koncetin, ¢asto vedouci az k amputaci postizené koncetiny (Tousek, 1994).
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Vznik ateroskler6zy mé dle Wolmerové (2008) vice pticin:
1. poskozeni bunék endotelu a nasledné snizeni obranyschopnosti endotelu, ¢imz
ztraci endotel svou endotelovou funkci,
usazovani krevnich desti¢ek na subendotelu a k uvoliovani mediatord,
zanétlivé bujeni bun€k hladké svaloviny cév,

vznik matice spojovaci tkané buiikami hladkého svalstva,

o > N

nahromadéni plazmalipidi intraceluldarn¢ a extracelularné v oblasti 1éze
K aterosklerotickému onemocnéni dochédzi postupné u vétSiny jedinct jiz od
détstvi, kdy se do cévni stény zacinaji ukladat usazeniny cholesterolu, vaziva,

vapniku, krevnich buné¢k atd.

Pii bézném pratoku krve fecisteém, kdy nejsou kladeny na lidsky organismus
zvySené naroky, se zuzeni prasvitu tepny prakticky neprojevuje a postizeny neciti zadné
symptomy.

Jestlize vSak nastanou situace napft. pii nervovém vypéti, zrychlené chlizi nebo pfi
dobihéni dopravniho prostfedku a jiné kladouci zvySené naroky na zésobeni svalstva
krvi, musi srdce zvysit vykon tak, aby piekonalo ziZené misto v tepné. Cim vétsi
stendza je, tim vyssi klade proudici krvi odpor a tim nizs§i proud mtize srdecni pumpa
vytvofit. Srdce je nuceno tento deficit kompenzovat zvySenou frekvenci, vysSim tlakem
krve nebo obojim. To v8ak jen do urcité miry nebot” srdecni vykon neni neomezeny. Pti
dosazeni maxima srde¢niho vykonu, jiz nejde prutok dale zvysit a vznika nedokrveni
srdeCniho svalu, tzv. ischemie. Tj. nedostate¢né zdsobeni svalu kyslikem a Zivinami.
Typickym projevem ischemie je bolest, kterou odborné nazyvame angina pectoris nebo
stenokardie. Pokud vSak pferusime zaté€z organismu, zpomalime chlizi a sniZime srdecni
vydej, bolest odezni. Jestlize se vSak nékterd z postizenych tepen uzavie docela, dojde
K uplnému pieruseni zasobeni tkané kyslikem a zivinami a nastava infarkt myokaru, coz
je odumfteni tkan¢ po zamezeni pfivodu krve postizenou tepnou. Je-1i uzavienou tepnou
tepna mozkova, jedna se o mozkovy infarkt nebo-li mrtvici. Déle zndme infarkt plicni
(pti plicni embolii), infarkt sleziny nebo stfevni infarkt atd.

Tyka se to zejména pacientil, kteti ziji sedavym zplisobem Zivota. Paradoxem u
tohoto onemocnéni je fakt, Ze postiZzeny neciti Zadné symptomy. Nemaji $anci se 0 svém
onemocnéni dozvédét a asto na né piijdou, az kdyz je piili§ pozdé (Spinar & Vitovec et

al., 2007).
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2.7

Ateroskleroza je dle Vollmerové (1999):

hlavnim rizikovym faktorem infarktu myokardu,

jednim z hlavnich rizikovych faktor mozkové mrtvice,

pricinou trombdz a embolii v cévach,

zodpovédna za uzavieni perifernich arterii nazyvanych jako nemoc ,,vykladni
skiiné®,

pricinou ICHS,

pric¢inou koronarnich onemocnéni srdce tedy vSech srdecnich onemocnéni, ktera
vznikaji vlivem stenozy véncitych srdecnich cév,

zodpovédna za symptomy anginy pectoris,

jednim z ¢initeld, které se podileji, na vzniku diabetes druhého typu,

jednim z hlavnich ¢initelti podilejicich se na metabolickém syndromu

moznou pii¢inou stafeckych demenci,

jednou z pficin erektilni dysfunkce tj. impotence.

Ischemicka choroba srde¢ni (ischemie)

»Ischemickd choroba srdecni je definovana jako nedokrvenost (ischemie)

srde¢niho svalu, zptsobend chorobnym procesem v cévach (koronarni tepny), které

zasobuji srde¢ni svalovinu (myokard) kyslikem a Zivinami* (Sovova & Lukl, 2005).

Akutni formy ICHS se sdruzuji pod spoleénym nazvem akutni korondarni

syndromy. Podle Evropského registru tvoii dvé tfetiny nemocnych s akutnim

koronarnim syndromem muzi a jednu tfetinu Zeny. Primérny vék muzi s akutnim

koronarnim syndromem je 62 let, Zeny jsou v praméru o 8 let starsi (Stejfa, 2007, 483).
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choraba korondrnich tepen

ischamicka choroba srdecni

holestivd neholestiva asymptomaticks
|
I
akutni chronicka

Q-infarkt stavy po IM srdecni selhani néma ischemis
nan-Q-infarkt stabilni AP arybmie
nestabilni AP
uzavisr tepny ischemicka KMP

po PTCA nahla koronarmi smrt

Schéma 1 Zakladni déleni forem ICHS — (Stejfa, 2007).

Nejobvyklejsi pricinou nedokrveni (ischemie) je ateroskleroticky plat (aterom),
jenz vznikd v korondrnich tepnach. Nasledkem ateromu dojde k zGzeni prusvitu tepny,
takzvané stenoze. Ma-li aterom poskozeny povrch (nestabilni plat), dochazi casto ke
vzniku srazeniny (trombu) nad timto platem. Nasledné uvolnéni srazeniny (trombu) nad
timto nestabilnim platem zplsobi uzavieni tepny akutni infarkt myokardu. Srdce na
nedokrveni reaguje postupnym rozvojem kolaterdl (ndhradniho cévniho tecisté). Toto
reCisté pomaha krvi obejit zuZzené misto a zasobit tak myokard za stendézou. Vznik a
velikost néhradniho fedisté je zasadni pro dalsi prognézu pacienta. Cim je kolateralni

fe¢isté vyvinutéjsi, tim je rozsah poskozeni myokardu mensi (Sovova & Lukl, 2005).

2.7.1 Akutni projevy ICHS

Hlavnim symptomem ICHS je svirava az paliva bolest na hrudi tzv. stenokardie,
vyskytujici se za sternem a vystielujici také do dolni Celisti ramen, hornich koncetin,
pfipadné koneckil prstii levé ruky. Intervaly bolesti se rizni od nékolika minut do
desitek minut. Rizikovym momentem pied vznikem bolesti byva zvySena fyzicka
namaha, psychické vypéti a stresové situace, piejidani se, chiize ve vétru ¢i mrazu,
pohlavni styk. Jejich nasledkem zrychli srdce svoji Cinnost. K tomu potiebuje vétsi
mnozstvi kysliku a Zivin. V pfipad€, Ze véncité tepny nedokdzou rychle reagovat a
zvysit pritok krve, projevi se nedokrveni srde¢niho svalu (ischemie). Po zklidnéni nebo

podani 1€kl roztahujicich tepny obtize obvykle rychle mizi. (Sovova et Lukl, 2005, 88).
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Bolestive formy ICHS

2.7.2 Angina pectoris

Angina pectoris je jedna z forem ischemické choroby srde¢ni, charakterizovana
vyse popsanou stenokardii. Pfi¢inou stenokardie je kratkodoba nedokrvenost myokardu
pii aterosklerotickém zuzeni nebo spazmu koronarnich cév. Angina pectoris je
nejCasteji pacienty popisovana jako tupd, svirava, paliva bolest v hloubce za hrudni
kosti (sternem), muze vSak vyzafovat do hornich koncetin, zejména do levé, po
malikové stran¢ paze. Epicentry bolesti mohou byt také ramena, krk, Celisti, zuby, usi a
zada. Angina pectoris nebo stenokardie byva také spojena s dusnosti, s pocitem tihy na
hrudniku, opocenim, celkovou slabosti a nepravidelnym busenim srdce (palpitaci). Jak
jiz bylo zminéno angina pectoris se zpocatku zacne projevovat, pouze pii zvySené
fyzické ndmaze. V pozdégjSich stadiich k ni mize dojit 1 v klidu, coz predstavuje velmi

zavazny stav (Spinar & Vitovec et al., 2007).
2.7.3 Infarkt myokardu
Infarkt myokardu je nésledek déletrvajiciho nedokrveni casti srdce.

»Infarkt myokardu je doslova odumieni tkdné¢ po zamezeni piivodu krve

z uzaviené tepny* (Spinar & Vitovec et al., 2007, 55).

»Akutni infarkt myokardu je charakterizovan poSkozenim ¢asti srdecniho svalu

odumienim nebo jizvou“ (Sovova & Lukl, 2005, 95).

»Jako akutni oznacujeme infarkt do Sestého tydne o jeho vzniku. Akutni infarkt
myokardu vznikd uzavienim koronarni cévy. Jeho rozsah a lokalizace jsou urceny
velikosti oblasti, kterou céva zasobuje, dale dobou uzaveéru a rozsahem kolaterdlniho
reCiSté. Pokud je postizena vétsi ¢ast oblasti srdecniho svalu, pak mize dojit ke vzniku
srdeniho selhani nebo Soku nebo pacient umira na zhoubnou arytmii* (Sovova, Lukl,

2005, 95).
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Priznaky infarktu myokardu

Typickym a hlavnim pfiznakem srde¢niho infarktu je krutd, suzujici bolest na
hrudniku, vétSinou sviravého, tlakového, palivého nebo fezavého charakteru, trvajici
desitky minut az hodiny, buseni srdce a také duSnost. Pfi typickém prib&hu srdecniho

infarktu bolest odezni az zdsahem Iékare.
2.7.4 Mozkova mrtvice (cerebralni ischemie)

Ischemickda CMP vznika na zdklad¢ zGzeni nebo uzavéru cév, které zasobuji
mozkovou tkén, dojde k hypoperfuzi az ischemii, coze vede k nekréze a apoptoze

neuronu v postizené oblasti (Suchy & Bednatik et al., 2012).

K mozkové mrtvici dochazi podobné jako u infarktu myokardu v dasledku
nedostateén¢ho prokrveni a nedostatecného zasobeni tkané kyslikem, které zpisobi
odumfteni tkdn¢. Mozkovou mrtvici oznaujeme jako ischemicky mozkovy infarkt nebo
cerebralni ischemii. Ischemické mozkové infarkty se podobaji ischemickym srde¢nim
infarktim a to zejména proto, ze k nim dochazi vétSinou v noci nebo po ranu. Obvykle
béhem spanku kdy doje k poklesu krevniho tlaku. Vlivem sniZeni krevniho tlaku je
misto za stendzou arterie nedostatecné zasobeno kyslikem a Zivinami. K mozkovému
infarktu také dochazi pti krvaceni do mozku néasledkem roztrzené cévy, kdy krev proudi
do mozkové tkang. Svym tlakem nic¢i toto krvaceni ptilehlé nervové bunky a vyvolavaji
stejné symptomy, které vznikaji pfi mozkovych mrtvicich. Pti¢inou vétSiny mozkovych
infarkt je posSkozeni arterii v krku, hlav€ nebo na srdci jako dasledek aterosklerdzy
(Vollmer, 1999).

Nebolestivé formy ICHS
2.7.5 Srde¢ni arytmie - dysrytmické formy

Mechanismus arytmii je slozity. Prvni forma je tzv. dysrytmicka forma ICHS,
kdy se u postizené¢ho neprojevuji stenokardie, nemusi se projevit ani dusnost, co je vSak

zasadni jsou poruchy srde¢niho rytmu tzv. arytmie (Tousek et al., 1994).
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RozliSujeme dva druhy srde¢nich arytmii:
e bradykardie, jedna se o zpomaleni srde¢niho rytmu,

e tachykardie, jedna se zrychleni srde¢niho rytmu.

»Zjednoduseng lze fici, Ze bradyarytmie (pomala akce srde¢ni) vznikaji poruchou
tvorby vzruchu a nebo poruchou normalniho vedeni vzduchu v srdci® (Sovova & Lukl,
2005, 73).

»lachyaritmie (rychla akce srde¢ni) vznikaji nadmérmnym zrychlenim tvorby
vzruchl (z mist, kde vzruch normalné vznika, nebo kdekoliv v srdci) nebo se vzruchy

abnormalné rychle ptevadi (normalni cestou nebo ptidatnymi drahami* (Sovové a Lukla

(2005, 73).

Arytmie mohou byt trvalé ¢i prechodné, nemusi vzdy znamenat zavazné
onemocnéni, ale mnohdy byvaji pficinou nahlych imrti. Existuje mnoho rtiznych pficin
arytmii, jejichz ptivod pomuze zjistit jediné vysetieni odbornikem. Také symptomy pfi
arytmiich mohou nemocni vnimat rizné. Od zcela zanedbatelnych az po velmi
nepiijemné. Nékdy nelze zcela odstranit pfi¢inu arytmii a cilem 1écby zlstdva pouze
zmirnéni piiznakd. V ostatnich piipadech se podaii, srdeéni dysrytmii zcela odstranit
(Spinar & Vitovec et al., 2007).

Arytmie Casto vedou ke zhorSeni kontraktility myokardu, coz miZze vést
k nahlému umrti ¢i nejriznéjsim komplikacim, mezi néz patii (cévni mozkova piihoda,

embolie nebo synkopa (Sovova & Lukl, 2005).

Projevy arytmii:
e palpitace (buSeni srdce),
e pieskakovani srdce,
e vynechdvani srdecniho rytmu,
e Nauzea,
e dusnost,

e zhorSeni celkové vykonnosti.
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Fibrilace

Fibrilace sini miize znamenat za jistych okolnosti zavaznou arytmii, ktera muaze
vést ke vzniku poskozeni srdce, zvysSuje vyskyt embolickych komplikaci, zhorSuje

kvalitu Zivota a znamend horsi toleranci zatéze.

Fibrilace sini je nejéastéjsi arytmii, jedna se o patologické krouzeni vzruchu po
myokardu. Fibrilace je charakterizovana velmi rychlymi nepravidelnymi stahy
srde¢niho svalu s nepravidelnym pfevodem na komory ptes siiokomorovy (AV) uzel.
Podle miry propustnosti vzruchu pies AV uzel se porucha rytmu manifestuje jako

bradyarytmie nebo tachyarytmie (Lukl, 2009).

Bézny srde¢ni stah probiha tak, ze sinoatridlni uzel vyda impulz ke kontrakci
sini. Vzruch se rovnobézné §iti po sinich a nasleduje kontrakce komor. Pii fibrilaci vSak
dojde k oslabeni sinusového uzlu, nasledkem ¢ehoz dojde k nekoordinovanému Sifeni
vzruchu po sinich. Sin¢ nereaguji pravidelnym stahovanim, ale pouze mihaji (fibriluji),
coz zpusobi postupné plnéni komor krvi. Stagnujici krev muize vytvaret krevni

srazeniny (Spinar & Vitovec et al., 2007).

Pti fibrilaci sini neprobihaji vzruchy k sinim standardni cestou a po sinich béhaji
fibrila¢ni vinky ve frekvencich az 600 za min. Sin€ se nedostatecné stahuji a nasledkem
toho proudi do komor méné krve. Krev zlstava v sinich, stagnuje a mohou se zde tvofit

tromby (Sovova, Lukl, 2005).

Vyskyt téchto druht fibrilaci se odhaduje az v téméf v 0,5 % populace

V zavislosti na véku.

Asymptomaticka ICHS
2.7.6 Néma ischemie

Néma ischemie myokardu je termin, kterym oznafujeme nalez ischemickych

zmén na EKG, které nejsou provazeny stenokardiemi ¢i jejich ekvivalenty.

Pfi¢ina absence symptomii neni zcela jasnid. Patrné se jednd o poruchy
zpracovani informaci, a nasledném chybném vyhodnoceni centrdlnim nervovym

syst¢émem. DalSim pfikladem némé ischemie jsou velmi kratké intervaly nedokrveni
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myokardu tzv. ataky, které odezni vzdy jesté pied vznikem typické bolesti. MnoZstvi
vznikajicitho medidtoru — adenosinu je pfili§ malé a nestaci k podrazdéni receptorového
systému. Pfestoze néma ischemie nema vliv na kvalitu Zivota postizené¢ho, vyrazné
zhorsuje jeho prognozu. Symptomatické i asymptomatické formy ICHS prokazatelné
zvysuji mortalitu v populaci (Cech & Dufka, et al., 2006).

Pozornost je zaméfena zejména na asymptomatické pacienty, ktefi maji alespon
dva rizikové faktory potencidlniho vzniku ateroskler6zy. Nejbéznéjsi metodou je

zatézovy EKG test na ergometru nebo zatézova echokardiografie.
2.7.7 Ischemicka choroba dolnich koncetin

,ICHDK je zplsobena zizenim nebo uzdvérem periferni tepny, nejcastéji na bazi
ateroskler6zy. Manifestace jsou od asymptomatickych forem pies typické klaudikace po

projevy kritické koncetinové ischemie* (Kretova & Roztocil, 2001, 3).

Pfi¢inou ischémie dolnich koncetin je v drtivé vétSin€ pripadt obliterujici
ateroskleréza, pfi niz dochazi k degenerativnimu procesu v cévni sténé, coz vede ke
vzniku aterosklerotického platu a néslednému uzavéru tepny. Existuji dvé formy
ischemické choroby dolnich koncetin. A to chronickd forma, kdy dochazi k postupné
progresi nemoci a akutni forma, pii niz dojde k uzavéru dosud zcela zdravé tepny.
V obou téchto ptipadech dochdzi ke stavu, ktery bezprostiedné ohrozuje koncetinu a
vyZaduje bezprostfedni lékaisky zdkrok, tak jak je to u jinych akutnich forem
ischemické ptihody jako jsou infarkt myokardu ne iktus (Katerova & Roztocil et al.,

2011).

Akutni tepennd ischemie koncetiny

Pii akutni tepenné ischemii koncetiny dojde k obstrukci tepny embolem,
trombem nebo akutnim traumatem. Emboly se ¢astéji vyskytuji na hornich koncetinéch,
tromby naopak u dolnich koncetin. Rozsah postizeni dolnich koncetin je zavisly na
anatomickém uloZeni trombu a rozvétveni kolaterdlniho feciste.

Charakteristika embolizace do periferni tepny je typickd nahlym vznikem bolesti

V konceting.
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Chronicke formy ischemické choroby koncetin

Chronické formy ischemické choroby koncetin délime na asymptomatické a
symptomatické. NejcastéjSim projevem chronické ischemie dolnich koncetin je
intermitentni klaudikace (kulhani). Pfi intermitentni klaudikaci se projevi ischemie
trvalou sviravou nebo kfeCovitou bolesti v urcité svalové skupin€ pii zatizeni. Tato
bolest se pfi prolongované zatézi zvySuje, stava se nesnesitelnou a donuti nemocného
k pferuSeni namahy, pficemz nasledné do nékolika minut zmizi. Jde o analogii
stenokardie. Jedna-li se o stend6zy na tepnach v panevni oblasti, objevuji se bolesti
v oblasti ky¢le, hyzdé nebo stehna. Castym projevem tzv. vysoké klaudikace je
impotence u muzi. Postizeni ve stehenni oblasti se projevuji lytkovymi klaudikacemi,
ischemie dolnich koncetin je tzv. CLI — Critical Limb Ischaemia, jednd se o bolest
Vv koncetin¢ pfi klidovém rezimu, vyzatujici do akralnich oblasti dolni koncetiny. Tato
forma ischemie ma plizivy pribéh s tim, ze postizeny ptichdzi mnohdy az po nékolika
dnech od vyskytu prvotnich symptomi. Bolest se stuptiuje v horizontdlni poloze,

zejména v noci vlivem poklesu perfuzniho tlaku (Karetova & Roztocil et al., 2011).

2.8 Rizikové faktory KVO a ICHS

Masovy vyskyt KVO uzce souvisi s zivotospravou a ovlivnitelnymi rizikovymi
faktory. Ovlivnénim rizikovych faktora se snizi amrtnost a nemocnost zptisobena KVO,
obzvlasté u osob s vysokym kardiovaskularnim rizikem.

Existuje celd tada rizikovych faktord, které maji podil na vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Rizikové faktory pisobi na zdravi spole¢né, jsou mezi
nimi vyznamné vazby a vyZaduji zménu v chovani kazdého jednotlivce komplexné.
Zakladem prevence, ale i1 1écby kardiovaskuldrnich onemocnéni je omezeni zdravotnich
rizik zivotniho stylu.

Intervenci hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktorti: kouteni, dyslipidemii,
vysokého krevniho tlaku a diabetes mellitus lze kardiovaskuldrnim onemocnénim
zabranit. V soucasnosti se k piredchozim rizikovym faktoriim ptidal ptedevSim vzestup
centralni obezity a s nim spojena inzulinova rezistence provazena téZ niz§im ochrannym
HDL cholesterolem a vysSimi triglyceridy. Ty jsou ovlivnitelné pfedevSim zvySenou

fyzickou aktivitou (Pitha, 2011).
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Neoviivnitelné | oviivniteiné

® vék (muzi >55, Zeny >65)

 rodinna anamnéza predéasné
aterosklerdzy (u prvostupnovych
piibuznych: muzi >45, Zeny >55)

¢ piitomnost onemocnéni
aterosklerotické etiologie

o genetické faktory

* muzZské pohlavi

e arterialni hypertenze
¢ dyslipidemie
- celkovy cholesterol
— LDL cholesterol
— triglyceridy
- HDL cholesterol
¢ diabetes mellitus 2. typu
* nadvaha/obezita

* koureni

* nizka fyzicka aktivita

¢ metabolicky syndrom

* hsCRP

¢ chronické onemocnéni ledvin
* homocysteinemie

Tabulka 1 Zakladni ¢lenéni rizikovych faktora — www.zdn.cz.

2.8.1 Odhad kardiovaskularniho rizika metodou SCORE

Metoda SCORE umoziiuje odhadnout riziko umrti v disledku srdecné-cévniho
onemocnéni v nasledujicich deseti letech na zaklad¢ 5 faktort, kterymi jsou vék,

pohlavi, koufeni, hodnota systolického tlaku a hodnota celkového cholesterolu.

Kufaéky Nekufaci | |
1923273136 18 22 25 29 34
14 16 19 22 26 1315182125
10 1214 16 19 1131518

10 11 13 113

| vek | Kufaci |
34 39 45 51 57
2529343944
1821252933

1315182124

[ nekuraky | |
RENY 10 12 14 16 19

10121517 20
10 12 14

11131518 21
111315
1

2125293439
1518212529
11131518 21

111315

1315182124
11131518

[ systolicky krevni tiak (mmHg) |

45678
lCeIkovy’ cholesterol (mmol)l 215%
10-14%
Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho 5-9%
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, 3-4%
systolického TK, celkového cholesterolu a 2%
kurackych navyki 1%
<1%

Tabulka 2 Desetileté riziko KVO metodou SCORE dle Cifkové (2011).
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Z tabulky je sice patrné, ze riziko kardiovaskularnich onemocnéni je v jakémkoli
vEéku niZ8i u zen nez u muzu, avsak ve skute¢nosti zemie na onemocnéni KVO vice Zen,
nez muzi, jejich riziko je pouze zpozdéno o 10 let. Riziko stoupa u osob se sedavym
zpusobem Zivota, obéznich, s genetickou zatézi v rodin€, nizkym HDL-cholesterolem
nebo zvySenymi triglyceridy, se zdvaznym chronickym rendlnim onemocnénim apod.

(Byma & Hradec, 2013).

2.8.2 Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné genetické faktory patii veék, muzské pohlavi, rodinna
anamnéza piedcasné aterosklerdzy piibuznych, ptfitomnost onemocnéni aterosklerotické
etiologie a genetické faktory.

V souasnosti za pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska piredcasné
ateroskler6zy povazujeme vyskyt infarktu myokardu nebo néhlé¢ smrti u otce nebo
muzského ptibuzného prvniho stupné ve véku niz§im nez 45 let u muzd a ve véku
niz§im nez 55 let u zen.

Muzi onemocni srde¢né-cévnimi chorobami mnohem &astdji nez Zzeny. Zeny
jsou, Vv porovnani s muzskou populaci, po vétSinou ohroZzeny onemocnénim
ischemickou chorobou srde¢ni, vV pozdéjsim véku, a to z divodd produkce Zenskych
hormoni. Pfi¢inou niz§iho vyskytu onemocnéni ICHS je protektivni efekt estrogend,
souvisejici s vy$§imi koncentracemi HDL cholesterolu u zen. Hormonalni substitu¢ni
lécba nesplnila o¢ekavani do ni vkladand, nepotvrdila hypotézu snizeni vyskytu ICHS u
7en po menopauze a neni V souéasné dobé jako prevence doporucovana (Ceska, 2010,
65).

2.8.3 Ovlivnitelné rizikové faktory:

Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory fadime:
e Koufeni,
e hypertenzi (vysoky TK),

e zvySenou hladinu cholesterolu v krvi (Dyslipidemie).

Za neméné dilezité je povazovan také sedavy zpisob Zivota stim souvisejici

nedostate¢na pohybova aktivita, obezita, diabetes mellitus, stres a povahovy typ
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osobnosti. Neptiznivy vliv rizikovych faktori se nejen scitd, ale n€kdy i nasobi.
(Tousek, 1994).

Nedostatek pohybu prokazatelné zvySuje relativni riziko celkové 1
kardiovaskularni mortality stejné¢ tak jako hypertenze a hypercholesterolemie.
Pravidelny pohyb ma pozitivni vliv na kardiorespiracni zdatnost organismu, stejn¢ tak
pfispiva k udrzeni normalni t€lesné hmotnosti, ale i velmi €¢inné kompenzuje chronicky
stres, ktery sebou pfinds$i fadu chronickych chorob napt. ateridlni hypertenzi nebo
depresivni poruchy (Rosolova et al., 2013).

Obezita enormné zatézuje srdce, které musi Cerpat krev také do zbytecnych
tukovych tkani, dale v disledku obezity dochazi k zvyseni hladiny cholesterolu v krvi,
vysokému krevnimu tlaku a ke vzniku a rozvoji cukrovky (Sovova & Lukl, 2005).

Ke stanoveni optimalni télesné hmotnosti jedince lze vyuzit Index télesné
hmotnosti, obvykle ozna¢ovany zkratkou BMI (z anglického body mass index).
Definuje ¢islo pouzivané jako indikator podvahy, normalni télesné hmotnosti, nadvahy

a obezity, umoziujici statistické porovnavani télesné hmotnosti lidi s riznou vyskou.

Hmotnost osoby

Kategorie Rozsah BMI [kg/m?] BMI prime vysoké 180 cm
téZka podvyZziva <16,5 méné nez 0,66 méneé nez 53,5 kg
podvaha 16,5-18,5 0,66-0,74 53,5-60 kg
idealni (zdrava) vaha | 18,5-25 0,74-1 60-81 kg
nadvaha 25-30 1-1,2 81-97 kg
mirna obezita 30-35 1,2-1,4 97-113 kg
stfedni obezita 35-40 1,4-1,6 113-130 kg
morbidni obezita > 40 nad 1,6 nad 130 kg

Tabulka 3 Rozdéleni hmotnostnich kategorii

https://cs.wikipedia.org/wiki/Index t%C4%9Blesn%C3%A9 hmotnosti

,Diabetes mellitus je definovin WHO jako zavazné metabolické onemocnéni,
které se projevuje hyperglykémii a poruchou metabolismu cukrii, tukd a bilkovin jako
nasledek porusené sekrece inzulinu ¢i poruSené¢ho ucinku inzulinu nebo obojiho*

(Stejfa, 2007, 230).
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Diabetes jednak zhorSuje vySe uvedené rizikové faktory ischemické choroby
srdecni, jednak jej lze oznacit za samostatny rizikovy faktor srde¢niho infarktu, jenz
ovlivituje zvySena tendence k tromb6zam a moznost ptimého poskozeni srdecniho svalu
tzv. diabetickd kardiomyopatie. LéCba je stejné¢ tak dulezitd pifi prevenci vzniku
ateroskler6zy v jinych lokalizacich — dolnich koncetinach, mozku, ledvin atd. Lécba
diabetu mimo jiné vede ke snizeni ostatnich rizikovych faktort ICHS, dochéazi ke
snizeni hladiny triacylglycerolii, télesné hmotnosti, spolu s indikaci 1é€by hypertenze
(Tousek, 1994).

Koureni

Radu let bylo kouteni spojovano pfedev§im s rakovinou plic. Dnes je v§ak znamo,
ze je jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti ischemické choroby srdecni,
infarktu myokardu, srde¢niho selhdni a mozkové mrtvice. Tabadkovy kouf obsahuje
témet 4000 chemickych latek, z nichz 60 az 100 mé prokazatelné karcinogenni ucinek.
AvsSak nejnebezpecnéjsi je oxid uhelnaty, ze kterého navazanim na krevni barvivo
hemoglobin, vznikne karbonylhemoglobin jenz snizuje pfisun kysliku do tkani. Oxid
uhelnaty také nepfiznivé ovliviiuje kontraktilitu myokardu a zvySuje adhezi krevnich
desticek.

Koufeni se podili asi 25 % na onemocnéni srdce a infarktu myokardu. U kufaka
propukne srdecni infarkt 5x €astéji v porovnani s nekufdky. Kouteni zkracuje Zivot o 15
let viem kuiakim v CR. V Evropé a CR se podili na kazdém patém umrti a zodpovida
za témé&f 1/3 onkologickych onemocnéni, pies 80% plicnich onemocnéni a rizné formy
onemocnéni ve viech klinickych oborech. V CR umira na nasledky koufeni 50 lidi
denng. Zavislost na nikotinu je zpiisobena téméf z 50% genetickymi faktory (Spinar &

Vitovec, 2007).

»Vlivem koufeni dochdzi v organismu ke zvySeni aktivity sympatického
nervového systému, nikotin plsobi jako psychomotorické stimulans. Jeho plsobeni se

podoba amfetaminu nebo kokainu* (Rosolova et al., 2013, 97).

O tom, jako mérou se kutak stane zavisly na nikotinu, pravdépodobné rozhoduje
struktura nikotinového receptoru v mozku. Neurohumoralné se pisobenim nikotinu

zvysi nervova aktivita sympatiku, coz ma za nasledek vzestup tepové frekvence,
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vazokonstrikci, zvySeni krevniho tlaku a zhorSeni inzulinové rezistence. ZhorSeni
inzulinové rezistence mize nasledn¢ vést k rozvoji diabetes mellitus a zvySenim hladiny
triglyceridii a snizenim hladiny projektivniho HDL-cholesterolu. Koufenim se zvysi
hladina oxidovanych ¢astic LDL-cholesterolu, zvySuje se hladina fibrinogenu a dalSich
prokaugulaéné ptsobicich cytokind. Pii vdechovani tabakového koute soucasné klesne
produkce antitrombogennich medidtori endotelem, coz se projevi poklesem produkce
oxidu dusnatého a vzestupem zanétlivych slozek. Celkove se tak zvySuje mozné riziko
vzniku aterotrombozy, vazosmasmu a v dusledku zminéného se zvySuje riziko
kardiovaskularniho onemocnéni. Nejenze kouteni cigaret urychluje vznik aterosklerozy,

ale mize mit také podil na vyssi incidenci fibrilace sini (Rosolova et al., 2013).

Z vyzkumt, provedenych v USA a Velké Britanii vyplynulo, Ze mezi kutéky je
vice nez dvojnasobny vyskyt ICHS a koufeni se podili na umrtnosti pfi téchto
chorobach sedmdesati procenty. Tyto vyzkumy také prokazaly vztah mezi poctem
vykoufenych cigaret a mortalitou na ICHS. Mezi nekufdky umiralo na rizné formy
ICHS 166 na 100 000 obyvatel.

Kufici, u nichz se pocet vykouienych cigaret pohyboval mezi 1-14 ti umielo 278
na 100 000 obyvatel. A 427 kutakt z 100 000 obyvatel zemielo s vice nez 25 cigaretami
denné.

Také pasivni kutactvi mé neblahy vliv na lidsky organizmus a bylo prokazéano,
ze hodinovy pobyt nekufdka v primérné vétraném kutackém prostredi, predstavuje
vdechnuti stejného mnozstvi oxidu uhelnatého, jako jedna vykouiena cigareta (Tousek,

1994).

Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze je jednim ze zakladnich rizikovych faktorit vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Za hypertenzi oznacujeme stav, kdy dojde, k zvySeni
krevniho tlaku k hodnotam TK >140/90 mmHg. Je vSak nutno brat v tivahu, Ze tato
hodnota musi byt pfekrocena v priméru u dvou méfeni tlaku nezéavisle na sobé.

Hypertenze byva nazyvana tichym zabijdkem, protoze se po fadu let nijak
zasadné neprojevuje a Casto byva jeho prvotnim projevem az Zivot ohrozujici cévni
mozkova piihoda nebo infarkt myokardu. V drtivé vétSiné€ nelze presn€ oznacit pricinu

zvySeni krevniho tlaku, patrné se jedné o nésledek zndsobeni mnoha rizikovych faktord,
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z nichz nejdilezitgjsi jsou vek, geneticka zatéz, koureni, obezita apod. Obecnym cilem
1é¢by hypertenze je snizit riziko vzniku kardiovaskuldrnich piihod. Riziko tmrti na
ischemické 1 hemoragické cévni mozkové piihody a na ischemickou chorobu srde¢ni u
muzl i u zen vzrustd jak s vékem, tak se stoupajicim systolickym i diastolickym TK
kontinudln€ a to jiz od hodnota TK 115/75 mmHg spolu s kazdym zvySenim o 20
mmHg se zdvojndsobuje riziko imrti na KV nemoci. Jedna se jak o rezimova opatteni,
tak o farmakologickou 1é¢bu, jejimz cilem je snizit hodnotu krevniho tlaku pod hodnotu
140/90 mmHg u vétsiny nemocnych s hypertenzi s vyjimkou starSich osob ve véku nad
65 let, u kterych Ize obtizné¢ této hodnoty dosdhnout, a to zejména u izolované
systolické hypertenze. Za cilovy systolicky TK lze u starSich osob povazovat hodnotu
150 mmHg. Nicméné cilové hodnoty pod 140/90 mmHg je ticba dbat u pacientl
s diabetem 2. Typu, diabetikii 1. typu s mikroalbuminurii, nemocnych s poruchou
funkce ledvin, po CMP a obecné u jedinct s manifestni aterosklerdézou, kterym piinasi

stla¢eni a udrzovani krevniho tlaku pod 140/90 vyznamny prospéch.

Klasifikace hypertenze:

e Systolicko-diastolicka hypertenze

e Hypertenze 1. stupné (mirna hypertenze) — hodnoty TK 140-159/90-99 mmHg.

e Hypertenze 2. stupné (stfedné zavazna hypertenze) — hodnoty TK 160-179/100-
109 mmHg.

e Hypertenze 3. stupné (zavazna hypertenze) — hodnoty TK > 180/110 mmHog.

U osob ve vyssim veku, dasledkem ztraty pruznikové funkce centralnich tepen
mize dochazet k izolované systolické hypertenzi, ktera je definovana systolickym

TK > 140 mmHg a soucasné diastolickym TK < 90 mmHg.

Na rozvoj primarni hypertenze ma vliv fada patogenetickych mechanism, ktera
nema jednozna¢né definovanu pouze jednu piicinu. Naopak sekundarni hypertenze je
vyvolana piesn¢ definovanym patologickym stavem. Za nej€astéj$i formy sekundarni
hypertenze povazujeme primarni hyperaldosteronismus, syndrom obstrukéni spankové
apnoe a renalni hypertenze. U pacientli s hypertenzi by méla byt zavedena kromé
farmakologické lécby také rezimova opatieni spocivajici v redukci hmotnosti pfii

nadvéze nebo obezité a omezeni piijmu soli zhruba na polovinu, za takové mnozstvi Ize
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povazovat pfijem kolem 5-6 g/den, dale dostatecnou télesnou aktivitu, omezeni
konzumace alkoholu, zanechani koufeni a snizeni celkového piijmu tukd, zejména
nasycenych. Farmakologicka 1é¢ba vede prokazateln€, jak jiz potvrdily mnohé studie,
ke snizeni vyskytu CMP a srde¢niho selhani, ICHS, renalniho selhdni a fibrilace sini
v dtsledku ¢ehoz se snizuje vyskyt celkové mortality spojené s nemocemi zplisobenymi
vysokym krevnim tlakem. Farmakologicka 1é¢ba by méla byt zahajena také u pacientl
s mirnou hypertenzi spojenou s nizkym kardiovaskularnim rizikem, vzhledem k tomu,
ze 1é¢ba s velkou pravdépodobnosti zabrani k rozvoji téz§i hypertenze a souc¢asné¢ neni

spojena s vyssim vyskytem ostatnich nekardiovaskularnich nemoci (Rosolova, 2013).

Zvysend hladina cholesterolu

Cholesterol je slozkou tukd, stavebnim kamenem koster bunéénych membran a
také prekurzorem steroidnich hormoni a Zlu¢ovych kyselin. Soucasné se také podili na
tvorbé vitaminu D, potiebného pro stavbu kosti. Denni ztrata cholesterolu stolici a
odloupanou kiizi ¢ini okolo 0,6 g. Tyto ztraty musi byt priibézné nahrazovany novou
syntézou.

Slovo cholesterol poprvé pouzil jiz vroce 1815 Cheveul, ktery pii svych
laboratornich pokusech objevil latku, pochdzejici ze Zlu€ovych kameni, jez
krystalizovala nebo se rozpoustéla v alkoholu. Nazval ji cholesterin (fecky — cholé zlu¢
a sterin pevny). Tato mydlem nerozpustna latka se nachazela v riznych ¢astech lidského
organismu (Tousek, 1994).

Poprvé se 0 souvislosti cholesterolu v krvi s patologickymi zménami ve sténach
cév zminil jiz v roce 1913 rusky $lechtic Nikolaj Nikolajevi¢ Anickov, ktery provadél
pokusy na kralicich a modifikoval rtizné jejich stravu slune¢nicovym olejem. U kralikd,
s pfidanym rostlinnym olejem v potravé byly prokazatelné objeveny zmény ve struktuie
arterialnich stén.

Dalsi zminky o souvislosti hladiny cholesterolu v krvi s kardiovaskularnimi
onemocnénimi se objevily v Sedesatych letech dvacatého stoleti v tzv. Studii sedmi
zemi. (Seven Countries Study). Dle této studie bylo prokazano, ze hladina cholesterolu
v krvi tzce souvisi se skladbou stravy a podilem piijatych nasycenych tukt. Takeé
Framinghamska studie prokazala, ze se zvysujici se hladinou cholesterolu v krvi nad 3,9

mmo-1 nartista riziko vzniku ischemickych chorob srde¢nich a je li hladina nad 7,8 mmo
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1/'1 je mira rizika a s nim spojené imrtnosti na ICHS c¢tyfikrat vyssi nez pti hladiné do
5,2 mmol- 1 (Rosolova et al., 2013).

I pfesto nebylo stale vysvétleno, jak dochazi k rozkladu cholesterolu v lidském
téle.

Ptesnou bunécnou strukturu objevili na univerzit¢ v Texasu genetiCti inzenyfi
Goldstein a Brown, z jejichz vyzkumu vyplynulo, ze 95% veskerého cholesterolu se
nachazi v buikach (zejména bunéénych membranach) a zbylych 5% Kkoluje v krevnim
fedisti, pfi¢emz % z tohoto mnozstvi tvoti LDL Lipoproteiny, nechvalné zodpovédné za

vznik onemocnéni ICHS.

Lipidy, cholesterol, triglyceridy, fosfolipidy ¢i volné mastné kyseliny jsou
V plazmé ptenaseny pomoci bilkovinnych nosi¢t tzv. apolipoproteini (zkracené apo),
takto vzniklé komplexy nosicl a lipidi nazyvame lipoproteiny. Lipoproteiny se také
skladaji z jadra a obalu, rozdily jsou jen ve velikosti, sloZeni a hustoté (denzité).

Neznaméj§im druhem apolipoproteinii je apo skupiny A, jez je slozkou
antiaterogenniho HDL cholesterolu s vysokou hustotou neboli (high density
lipoprotein), podstatnéjsi a zasadni ulohu pro vznik aterosklerozy v$ak maji apo skupiny
B, tedy LDL cholesterol s nizkou hustotou neboli (low density cholesterol), dale VLDL
(very low density lipoprotein). Cholesterol je zevné pfijiman potravou a z¢asti také
tvofen v tenkém stfeveé a v jatrech.

Cholesterol a triglyceridy jsou vstiebavany sténou tenkého stieva a

transportovany do tzv. chylomikroni, obsahujicich apo B-48 a také nékteré druhy apo
skupiny A.
Spolu s dalsimi apolipoproteiny skupin C a E nasledné putuji do krevniho fecisté
Chylomikrony zbavené triglyceridii se stavaji tzv. remnanty bohatymi na estery
cholesterolu, které jsou vychytavany ptes LDL receptory, nebo povrchovymi jaternimi
bunikami (Rosolova et al., 2013).

V jatrech jsou cho — estery opét rozlozeny kyselou lipdzou na cholesterol
a cho — estery a vylouceny do zluc¢i nebo pfeménény na zlu¢ové kyseliny.

V endotelu cév jsou lipoproteinovou lipazou rozpustény triglyceridy obsazené v
chylomikronech a z nich uvolnéné mastné kyseliny jsou dale vyuzity jako zdroj energie

nebo ulozeny ve formé tukové tkan€ K pozdéjsimu vyuziti.
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Hladina cholesterolu zavisi na rovnovaze pfijmu a tvorby a nasledném
odbouravani organismem. Zasadni podil na tvorbé aterosklerotickych 1ézi ma oxidace,
zpusobena zndsobenymi rizikovymi faktory a také kvalita LDL c¢astic, které jsou
rezistentni vaci LDL receptortim ziistavaji déle v krevnim ob&hu a pronikaji ptes cévni

endotel do stén artérii.

Porucha metabolismu tuki

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory, které se podileji na vzniku KVO, patii
bezpochyby porucha metabolismu tukt neboli dyslipidemie, zptisobené bud'to snizenou
syntézou, ¢i katabolismem lipoproteinovych elementi. Na vzniku dyslipidémii maji
zasadni podil genetické dispozice k porucham metabolismu lipoproteint a naslednému
vzestupu jejich hladiny v krvi.

Nejznaméjsi formou dyslipidemie je tzv.familidrni hypercholesterolémie,
vyznacujici se velmi vysokymi az extrémnimi hodnotami LDL cholesterolu

v krvi,neziidka nad 6mmol-I.

,Poruchy metabolismu tukd jsou zpisobeny zvySenou nebo snizenou syntézou

lipoproteini nebo snizenym katabolismem lipoproteinovych ¢astic” (Rosolova et al.,
2013, 57).

Primarni dyslipidemie

Jedna se o geneticky podminénou dyslipedidemii.
,Primarni hypercholesterolemie* je dédicnd porucha metabolismu tukt, jejimz
hlavnim znakem je velmi vysoka hladina cholesterolu v krvi (nejcastéji mezi 10-20

mmol/l, ale mize byt i vyssi)“ (Tousek, 1994, 23).

U primarni hypercholesterolemie nedochédzi k vychytavani LDL lipoproteinti
zpracovatelskymi bunkami nebo ma vySe uvedena funkce sniZzenou schopnost. (2/3
LDL lipoproteinil je odstranovéno z plazmy jaternimi bunikami). Problém spociva v
tom, ze LDL receptory nejsou na povrchu buiniky bud’ zastoupeny viibec, nebo se na

povrchu buiiky nachdzi jen ve velmi malém poctu. Jejich nizky pocet pak nedokaze
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zajistit odbouravani LDL lipoproteinti. Ty pak musi byt zpracovany nahradnim, avsak

pomalejSim zpisobem, zapojenim ,,odklizecich* bungk.

»oekundarné dochazi naopak v téchto zpracovatelskych bunkéach ke zvySené syntéze
cholesterolu, nebot’ neni zpétnou vazbou (tedy prinikem LDL lipoproteinti do bunky)
utlumen klicovy enzym syntézy cholesterolu (hydroxymetylgrutaryl-Coenzym A
reduktaza)“ (Tousek, 1994, 24).

Nejznadméjsi porucha metabolismu tukt familidrni hypercholesterolemie (FH) se
vyznacuje velmi vysokymi hladinami cholesterolu (celkovych ch > 8 a LDL-ch > 6

mmol/l), které také jsou pii¢inou vysokého kardiovaskularniho rizika. Nejzavaznéjsim

projevem FH je akcelerovana aterosklerdza a pred¢asné manfestovana ICHS.

Sekundarni dyslipedidemie neboli sekundarni poruchy lipidového metabolismu
vznikaji kombinaci genetickych ptfevazné polygennich dispozic spolu s nasledkem
jinych chorob napf. mentalni anorexie, akutni porfyrie nebo primdrni biliarni cirhdzy
nebo jejimu rozvoji vedou onemocnéni spojené S cukrovkou, obezitou, uremii,
nebo substituce estrogeny a progestinem, cyklosporin, glukokortikoidy, antipsychotika,
betablokatory, thiazidovd diuretika aj.). V pfipadé, Ze odstranime pficinu

dyslipedidemii, Ize poruchu metabolismu tukt vylécit (Rosolova et al., 2013).

2.9 Prevence KVVO a ICHS

U pacient, ktefi jiz v minulosti prodé€lali srdecni piihodu na zakladé
aterosklerdzy, existuje mnohondsobné riziko opétovného onemocnéni. PiedevSim u
téchto nemocnych je nezbytné nutné dodrzovat zasady sekundérni prevence, spocivajici
v dodrzovani farmakologické 1écby, ale také zméné Zivotospravy a piistupu k pohybové

aktivité, jedna li se o dosud inaktivni jedince (Rosolova et al., 2013, 38).
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Pristupy k prevenci KVO dle Rosolové (2013):
1. prevence zamé&iena na celou populaci tzv. popula¢ni model,
2. prevence, ktera je zaméfena na pacienty s vysokym rizikem kardiovaskularniho

onemocnéni tzv. 1ékarsky model.

Principem obou zminénych pfistupli je propagace zdravého zivotniho stylu jako
zékladniho pilite nefarmakologické 1écby. O mife farmakologické intervence dale
rozhoduje pritomnost rizikovych faktort. Pficemz nejefektivnéjsi ucinek téchto opatieni
muzeme ocekavat u jiz 1éCenych pacienti s KVO nebo u jedinct s vysokym rizikem

vzniku.

Zakladni rizikové faktory se neméni a stale vysvétluji az dvé tfetiny vSech
kardiovaskularnich ptihod, a proto je jejich intervenci tfeba vénovat pozornost.
Zakladem je jak individudlni stanoveni rizika jedince s naslednymi opatitenimi, které
maji svuj zaklad jak ve zméné zivotniho stylu, tak v 1é¢bé farmakologické. ZlepSeni

péce o pacienty trpicimi ICHS vede ptfedevsim k prodlouZzeni jejich Zivota.

,»Byly vypracovany multifaktorialni (krevni tlak, v€k, hodnota celkového cholesterolu,
kouteni, pohlavi) modely rizika pro jednotlivé zemé a regiony v Evropé s nazvem SCORE.
Riziko je definovino v nomogramu jako 10letd pravdépodobnost vzniku fatalni
kardiovaskularni pfihody (KVP) v procentech. Pacienti s jiz prokazanym KVO, diabetici 2. typu
a diabetici 1. typu s mikroalbuminurii jsou povazovani za jedince s vysokym celkovym rizikem
KVO (= 5-10% naslednych fatalnich KVP v pfistich 10 letech). Je u nich tfeba nejvice ovlivnit
Zivotospravu a piipadn¢ zahdjit farmakoterapii. U asymptomatickych zdanlivé zdravych osob je
nutno preventivni opatieni provadét podle celkového rizika KVP zjisténého dle nomogrami
SCORE. Je tieba odhalit jedince s vysokym rizikem (> 5%) a zaméfit se u nich na intenzivni
zménu zivotospravy a v indikovanych ptipadech zahajit farmakoterapii K vysetfovanym je
potieba pristupovat individualné a vzit v ivahu dalsi zvySeni nomogramového rizika SCORE v
nekterych pripadech. ICHS muzeme definovat jakou nepomér mezi nabidkou a potfebou
kysliku v myokardu. Nejcastéjsi pti¢inou je aterosklerotické postiZzeni koronarnich tepen®

(Rihagek et al., 2005, 172).

Nemocni s ICHS jsou léceni betablokatory, kyselinou acetylosalicylovou, statiny

a ACE inhibitory nebo sartany. Tyto 1éky prokazatelné sniZuji riziko vzniku dal§i KVP.
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Cile prevence KVO dle Hradec & Byma (2013):

1. napomoci osobam s nizkym rizikem KVO udrzet tento stav po cely zivot a
osobam se zvySenym rizikem KVO napomoci k jeho snizenti,

2. dosahnout pomoci nefarmakologickych i farmakologickych intervenci, pokud je
to mozné, cile jako u zdravych osob, s nizkym celkovym kardiovaskularnim

rizikem (Byma, Hradec, 2013, 5).

Primarni prevence KVO a ICHS u asymptomatickych jedincii se zaméifujeme na
ovlivnéni zakladnich rizikovych faktorti, a to jak zménou zivotniho stylu, tak

farmakologicky.

2.10 Primarni prevence KVVO a ICHS

Nefarmakologické prevence dle Rihagek et al. (2005):

e zanechani koufeni,

e vytrvalostni fyzicka aktivita 30—45 minut/5 x tydn€ na urovni 60—75% stanovené
maximalni tepové frekvence,

e redukce hmotnosti k BMI < 25 kg/m2,

e zdravad vyziva (vlaknina, ovoce, zelenina, nizkotuéné a nizkocholesterolové
potraviny, omezeni soli) Mirnd konzumace alkoholu < 30 g/den u muzi a <

20g/den u Zen.

Farmakologicka opatfeni dle Riha¢ek et al. (2005) pomoci, kterych bychom méli
doséhnout:

e snizeni TK < 140/90 mmHg, < 130/80 mmHg u diabetik,

e snizeni celkového cholesterolu < 5,0 mml/l, LDL < 3,0 mmol/I,

e glykémie nalacno u diabetikli < 5,0 mmol/l, HbAlc < 4,8%.

Profylakticka medikamentozni 1é¢ba dle Rihagek et al. (2005):

e kyselina acetylosalicylovda 100 mg/den (Clopidogrel 75 mg/den) u vysoce
rizikovych jedinci (diabetes 2. typu, diabetes 1. typu s mikroalbuminurii,
hypertonici s rizikem > 5% SCORE a se stfedné zvySenou hodnotou dusikatych

latek*, vzdy az po dosazeni optimalnich hodnot TK,
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2.11

ACE inhibitory (sartany) u diabetiki 1. a 2. typu s mikroalbuminurii 1 pii
normalni hodnoté TK,

Betablokatory vSem pacientim po prodélaném infarktu myokardu a v peclivé
titrovanych davkach také nemocnym s chronickym srde¢nim selhanim.
antikoagulacni 1é¢ba warfarinem k INR 2-3 u nemocnych s rizikem

tromboembolické piihody, zvlasté u vSech foremfi brilace sini,
TK — krevni tlak

BMI — body mass index

INR — international normalized ratio

* — plazmaticky kreatinin > 133 umol/l u muzit a > 124 umol/l u zen

Sekundarni prevence

V sekundarni prevenci KVO, ICHS a u diabetikt plati doporuceni, stejné tak jako

v primarni prevenci s pfisnéjSimi cilovymi hodnotami TK a lipidd. Intenzivni ovlivnéni

rizikovych faktorii piindsi témto pacientim nejvétsi uzitek.

Cilové hodnoty krevniho tlaku a lipid v sekundérni prevenci kardiovaskularnich

onemocnéni ICHS a u diabetiku:

Obecnym cilem je snizit HbAlc (IFCC), krevni tlak a LDL-cholesterol na

hodnoty uvedené viz nize. Lékem prvniho volby je Metformin s vyjimkou

kontraindikace. Statiny jsou doporuc¢ovany pro snizeni rizika KVO. Antiagregacni

terapie neni vhodna u osob, které nemaji klinické znamky aterosklerotického

onemocnéni (Byma Hradec, 2013).

HbAlc (IFCC) mmol/mol < 53 mmol/mol, tésna kompenzace (zejména u nové
zachycenych mladsich pacientt do 65 roki veéku)

U pacienti nad 10-15 let trvani DM 2. typu, u rizikovych a starsich pacientt <
60 mmol/mol

Krevni tlak < 130/80 mmHg

Celkovy cholesterol LDL cholesterol < 4,5 mmol/l < 2,5 mmol/l (< 2,0 mmol/I)*

* _y sekundarni prevenci u diabetika (Rihééek et al., 2005, 176-177).
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2.11.1 Zanechani koureni

Vzhledem k onemocnéni obéhové soustavy je nejskodlivéjsi koufeni cigaret.
Cim je jich vice, tim hife. Riziko nahlé srde¢ni smrti se zvysuje i u mladych osob. Dvé
tietiny pacientl se srde¢nim infarktem mladsich 40 let koufi vice nez 20 cigaret denn¢ a

koufeni je u nich vyznamnym rizikovym faktorem.

Nikotin a oxid uhelnaty urychluji proces kornaténi tepen a piimo poskozuji
cévni sténu, soucasné aktivuji adrenalin, coz ma za nasledek zvyseni tepové frekvence a
vzestup krevniho tlaku. Jak jiz byl zminéno vySe, naroky srde¢ni svaloviny na kyslik
jsou potom casto neumeérné vysoké. Dochdzi k vyssi ptilnavosti krevnich desticek, coz
muze mit za nasledek vznik krevniho trombu se vSemi negativnimi dasledky. Riziko
srdecniho infarktu u muzt kutréki je az 3x vyssi nez u muzi nekufdkd a u zen kutacek
dokonce az 6x vyssi nez u zen nekufacek. Zanechani koufeni vyznamné snizuje riziko
umrti na onemocnéni obéhové soustavy. U kuraki, ktefi vykouti vice nez 20 cigaret
denné, pietrvava i po 10 letech stile o polovinu vyssi riziko onemocnéni ob&hové
soustavy nez u nekurakl. Velka ¢ast kuradka prestane v urcitém obdobi nebo na urcéitou
dobu koutit, nicmén¢ se dfive ¢i pozdé€ji ke koufeni vrati. Az 70 % kurakt alespon
jednou netspésné zkouselo prestat. Jednou z pficin je také tzv. kuracky stereotyp, jedna
se o situace, které md kutfdk spojeny s koufenim a piedstavuji socidlni zavislost.
S rostoucim poctem vykoufenych cigaret stoupa také drogova zéavislost na nikotinu

(Spinar &Vitovec et al., 2007).
2.11.2 Pohybova aktiva

Fyzicka aktivita je jednim z nejlepSich preventivnich opatfeni onemocnéni srdce a cév.
Pomaha udrzet optimélni hmotnost, snizuje krevni tlak a spaluje cholesterol. Pfimétena
fyzicka aktivita je u lidi po prodélaném KVO velmi dilezita, zejména pro ty, ktefi maji
sedavé zamé&stnani. Pravidelna fyzické aktivita pfiznivym zpisobem ovliviiuje rizikové
faktory aterosklerozy, napf. se zvySuje hladina HDL cholesterolu. U osob po srde¢nim
infarktu musi byt fyzicka rehabilitace zahajena jiz v prvnich dnech po srde¢nim
infarktu, aby se zabranilo ztraté svalové sily a vzniku krevnich sraZenin. Intenzita zatéze
je postupné zvySovana a nemocny by mél v cvi¢eni pokraCovat i nadale po propusténi

domti. Nejlepsi jsou pravidelné prochazky.

45



Nemocni s jiz diagnostikovanym aterosklerotickym onemocnénim a osoby, U
nichz existuje vysoké kardiovaskularni riziko, by mély zvysit svou pohybovou aktivitu,
a to alespon na pil hodiny denné, po vétSinu dnti v tydnu, na trovni 60—75% stanovené
maximalni tepové frekvence. Tréninkova tepova frekvence by neméla piesahovat
uréitou hodnotu, kterd se da orientacné stanovit napf. podle véku: hranice tepové

frekvence = (220 — v¢k) x 0,6 — 0,8.

Stanoveni narocnosti a délky télesné aktivity u pacientl s jiz diagnostikovanym
KVO a stanoveni idedlni tepové frekvence predchazi posouzeni celkového klinického
stavu pacienta vcetn¢ vysledkli jeho zatézového testu. Tepovou frekvenci u vétSiny

pacientli po srde¢nim infarktu ovliviiuji farmaka beta-blokatory.

Nejvhodngjsi je tzv. dynamicka zatéz, pii které se stfida rytmické stahovani
svalovych skupin s jejich uvoliiovdnim. Za vhodnou aktivitu je povazovana zejména
chlize, jizda na kole, plavani, bézecké lyZzovani a dals$i aerobni aktivity. Naopak za
nevhodna jsou povazovéna silovéa izometrickd cviceni, kdy se stahuji jednotlivé svaly
proti ur¢itému odporu. Za nevhodné jsou povazovany aktivity silové jako napf.
kulturistika, t¢zka manualni prace, obecné zvedani tézkych predméti, odklizeni sné¢hu
apod. Nejlepsi je zafadit cviceni do pravidelného denniho a tydenniho programu.
Cvi¢eni ma pozitivni vliv na psychiku, uvolnéni endorfinu v mozku je spojeno

s pfijemnymi pocity (Spinar & Vitovec et al., 2007).

2.11.3 Nadvaha a obezita

Nadvaha a obezita je spojena se zvysenou celkovou kardiovaskularni amrtnosti i
nemocnosti.

Obéznim jedinciim (BMI > 30 kg/m?), stejné tak jedinctim s nadvahou BMI >25
a <30 kg/m?) a jedinciim s abdominalni obezitou, kdy jejich obvod pasu je > 102 cm u
muzll a > 88 cm u Zen, se doporuCuje redukce hmotnosti. Jako nejvhodné&jsi se jevi
kombinace omezeni celkového energetického piijmu a snizeni té€lesné hmotnosti.
Pravidelné musi byt sledovany hodnoty krevnich tukt a krevnich cukrti. Cholesterol a
triacyglyceroly spolu s bilkovinami vytvareji Castice, které slouzi k jejich transportu
mezi organy a tkané. S ohledem na aterosklerézu jsou nebezpecné zejména malé
cholesterolové castice (LDL tzv. zly cholesterol) a jejich hladina by méla byt, co

nejnizsi z ¢ehoz vyplyva, Ze horsi prognoza je casteéné zprostiedkovana zvysenim
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celkového a LDL-cholesterolu, snizenim HDL-cholesterolu ZvySena hladina cukru
v krvi zvySuje riziko vzniku onemocnéni ob&hové soustavy, tfi Ctvrtiny pacientl
s cukrovkou umiraji na onemocnéni srdce a cév. Radikalni zména ve stravovacich
navycich zasadnim zpisobem snizuje celkové riziko. Zdrava strava redukuje hmotnost,
snizuje krevni tlak, pozitivné ovliviiuje hladinu krevnich tukii a cukr. Cilem lécby
obéznich pacientll je postupné snizeni hmotnosti o 10- 15%. Lécba musi byt komplexni,

zahrnuje redukéni dietu a zvyseni fyzické aktivity (Spinar & Vitovec, et al., 2007).

Je pravdépodobné, ze zlepseni metabolizmu v intraabdominalnim tuku nastane v
dasledku fyzické aktivity jesté pred ubytkem hmotnosti®, v nékterych piipadech, také
lé¢bu farmakologickou (Byma & Hradec, 2013).

Obecna doporuceni zdravé vyzivy dle Byma & Hradec (2013):

e Pestrost a rozmanitost stravy, energeticky vydej musi byt vys$si nez energeticky
prijem, zejména u osob s nadvahou a obezitou, tak aby postupné doslo ke snizeni
télesné hmotnosti. V piipad¢ osob s normalni télesnou hmotnosti nesmi dochazet
k vahovému vzestupu resp. zabranit nadvaze.

e Zaradit do jidelnicku ovoce a zeleninu, celozrnné obilniny a chleba, mlécné
vyrobky s nizkym obsahem tuku, rybiho a libového masa.

* 40-45 gvlakniny (celozrnné produkty, ovoce, zelenina),

* 200 g ovoce denné ve 2-3 porcich,

* 200 g zeleniny denné ve 2—-3 porcich,

* ryby 2 X tydng, pficemz jednou tydn€ mohou byt konzumovany ryby olejnaté
(napt. sardinky, losos, pstruh, makrela, tunk),

o Celkovy pfijem tuki by nemél ptresahovat 25 — 35% celkového energetického
pifijmu a pfijem nasycenych tukd by nemél ptresdhnout 7% celkového
energetického piijmu.

e Celkovy cholesterol by nem¢l piesahnout 300 mg/den.

e Nasycené¢ tuky lze zc¢asti nahradit komplexnimi sacharidy spolu
S mononenasycenymi a polynenasycenymi tuky z rostlinnych zdrojii a motskych
zivocichu.

e Obecné méne nez 5 g soli za den. U hypertonikl redukovat ptijem soli zdkazem
pfisolovani, soleni pfi vafeni a piti mineralnich vod.
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e Vyloucit abtzus alkoholu vice nez 10 g pro Zeny a 20 g pro muZze Cisté¢ho

alkoholu denné.

Nemocni s hypertenzi, diabetem mellitus, dyslipideii nebo obezitou musi

dodrzovat specialni stravovaci doporuceni.

Jak uvadi jeden ze zakladateld brnénské kardiologie prof. MUDr. Milo§ Stejfa,
DrSc. ml., zdkladem prevence je nekoufit, zdravé jist, nepit alkohol, zhubnout a hybat

sel

2.11.4 Studie EUROASPIRE

Ke zjisténi a popsani klinické reality v sekundarni prevenci ICHS, implementace
aadherence Kk doporu¢enim byly postupné provedeny Ctyfi prafezové studie
EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention
to Reduce Events): v letech 1995-1996, 1999-2000, 20062007 a studie v letech 2012—
2013 (EUROASPIRE I-1V). Z ptivodné deviti zemi ucastnicich se prvni studie se jejich
podet rozrostl na 24. Ceska republika se dvéma centry (Plzeii a Praha) uéastnila viech
Ctyt studii, vysledky ptedchozich tii studii byly publikovany jak pro evropska, tak

I separatné pro Ceska data.
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3 CIiL PRACE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit uroven dodrzovani zasad sekundarni

prevence u pacientll s prodélanym kardiovaskularnim onemocnénim v ramci vékové

kategorii osob mladSich 55 let a souCasn¢ identifikovat rezimova opatfeni, jejichz

dodrZovani ¢ini pacientim nejvétsi potize. Dil¢im cilem diplomové prace bylo zjistit

subjektivni aktualni zdravotni stav pacientl po prodélaném onemocnéni.

3.1 Vyzkumné otazky:

N o oA W N

9.

Obdrzeli pacienti po prodélaném onemocnéni kardiovaskularniho systému
informace o sekundarni prevenci vztahujici se k jejich onemocnéni?

Ovlivnuje socioekonomicky status pacientd jejich postoj k sekundarni prevenci?
Jaky postoj zaujali pacienti k dodrzovani rezimovych opatieni?

Jsou pacienti po prodélaném infarktu myokardu aktivni v péci o své zdravi?

Zménil se postoj kutakt ke kouteni?

Vénuji se pacienti pohybové aktivité dostate¢nym zptisobem?

Jsou pacienti po prodélaném kardiovaskularnim onemocnéni spokojeni se svym
zdravotnim stavem?

Lisi se celkova spokojenost pacientii se svym zdravotnim stavem dle
jednotlivych forem onemocnénim ischemické choroby srde¢ni?

Do jaké miry jsou pacienti negativn€ ovlivnéni stresem?

10. Jsou pacienti znepokojeni myslenkami na nahlé amrti?
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4 METODIKA

P4

Empirickd ¢ast diplomové prace byla zpracovana na zdkladé metody kvantitativniho
vyzkumu. Sbér dat byl proveden formou anonymniho dotaznikového Setfeni s vyuzitim
nestandardizovaného dotazniku u 0sob s prodélanym kardiovaskularnim onemocnénim.
Sou¢asti sestaveného dotazniku je standardizovany dotaznik ,,ZDRAVI®, ktery zohlediuje
aspekty duSevni a télesné kondice pacientii a slouzi k vlastnimu posouzeni zdravi
jedince, jehoz prostiednictvim byl hodnocen subjektivni aktualni zdravotni stav pacienti

po prodélaném onemocnéni.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry pacienti s prodélanym
kardiovaskularnim onemocnénim dodrzuji zdsady sekundarni prevence. Dotaznik byl

sestaven s ohledem na zakladni cil prace a stanovené vyzkumné otazky.

Dotaznik byl zaméfen na predem definovanou vékovou kategorii pacientd, a to
v rozmezi od 30 do 55 let, které v pribéhu ptedchozich 5 let postihlo onemocnéni
kardiovaskularniho systému, a ktefi jsou v péci kardiologickych ambulanci. Vyzkum
jsem cilil na vékovou kategorii osob mladSich 55 let, zejména z divodu vlastni
zkuSenosti S prodélanym onemocnénim kardiovaskularniho systému v roce 2012 ve

svych osmatficeti letech.

V tvodu dotazniku jsem respondenty kratce seznamil s cilem dotazniku a vlastni
motivaci. Prvni ¢ast dotazniku je zamé&fena na ziskani zakladnich dat o respondentovi,
zejména veéku, vzdélani, vySce a vaze respondenta, slouzici k vypoctu hodnot BMI
indexu, hodnoté cholesterolu, a cukrovky respondenta a prodélaném kardiovaskularnim
onemocnéni, a to V zavislosti na posouzeni stavajicich rizikovych faktorti u jednotlivych
respondentl. V dal$i ¢asti dotazniku respondent posuzuje subjektivni aktudlni zdravotni

stav, zejména odpovida na otazky zamétené na dodrzovani rezimovych opatieni.

Dotaznik obsahuje otdzky uzaviené, polooteviené 1 oteviené, které byly
formulovany tak, aby byly pro vSechny dotazované respondenty pochopitelné a

srozumitelné. U vybranych otazek mohli respondenti zvolit z vice moznosti odpovédi.
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4.1 Organizace vyzkumného Setieni

Dotaznikové Setieni probihalo od zafi 2016 do konce listopadu 2016. Bylo
distribuovano 50 dotaznikii s navratnosti 33 dotaznikii s ohledem na piedem
definovanou vékovou kategorii pacientl, osob ve véku od 30 do 55 let, které v priibéhu
predchozich 5 let postihlo onemocnéni kardiovaskularniho systému. Dotaznikového
Setfeni byli ucastni pacienti kardiologické ambulance Slezské nemocnice Opava, a
klienti jedné ze soukromych kardiologickych ambulanci v Opavé. Cast dotazniki jsem

vyplioval s klienty osobné.
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5 VYSLEDKY

Otazka ¢. 1 Pohlavi

Pohlavi respondentt

u Muz

B Zena

Graf 1 Pohlavi respondentii

V souboru pievazovali v poméru k celkovému poctu respondentii muzi nad
zenami. Z celkového poctu respondentli 33 osob se pruzkumu zacastnilo 25 muzi a 8

zen.

Otazka €. 2 Uved’te prosim udaj o Vasem véku.

Vék respondentti

W 30-40 let
M 40-50 let
1 50-55 let

Graf 2 VEK respondentii
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Respondenti v dotazniku uvadéli udaj o svém véku. Respondenty jsem na zakladé
jejich odpovédi nasledné zafadil do piedem definovanych vékovych kategorii, a to do
40 let, do 50 let a do 55 let. Ve vyzkumu pievazuje vékova kategorie mladSich 50 let,
jedna se o kategorii osob ve stfednim véku, pouze 5 respondentl je starSich 50 let.
Vyzkumu byl ucasten jeden muz ve véku 29 let, vzhledem k zachovani predem

definovanych vékovych kategorii jsem tohoto muze zatadil do veékové kategorie 30 az
40 let.

Otazka €. 3 Uved’te prosim VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani

vvs

Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt

0%

W Zakladni

Hm Vyuéen/a
sS
= VO0S

43%

mVs

\ /

Graf 3 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentu

Prizkumu se zucastnily osoby s vy$§im vzd€lanim, celych 85 % respondentl
z toho 42% vysokoskolsky vzdelanych osob a 30% osob se stfedoskolskym vzdélanim.
Méné pocetné zastoupenou skupinou byly osoby s vyucnim listem. Skupina osob se

zékladnim vzdélanim zastoupena nebyla.
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Otazka €. 4 Uved’te prosim Vasi vySku a vahu.

= morbidni obezita > 40
m stfedni obezita 35-40
B mirna obezita 30-35

45% M nadvaha 25-30
M idedlni (zdrava) vaha

18,5-25
M podvaha 16,5-18,5

M téZka podvyZiva £ 16,5

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Graf 4 Rozdéleni dle hmotnosti

Respondenti uvadeéli udaj o své vysce a aktudlni vaze. Na zédklad¢ ziskanych dat
bylo provedeno statistické porovnani télesné hmotnosti respondentd s riznou vyskou
s vyuzitim BMI indexu. Respondenty lze zatfadit do tfi kategorii. Z vysledkl vyplyva,
ze prizkumu se zacastnilo 39 % osob s normalni vahou, 45 % 0sob s nadvahou a 15 %
osob smirnou obezitou, resp. 60 % respondentii vykazuje znaky jednoho
z rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni. Extrémni hodnoty podvyzivy

a tézké obezity zastoupeny nebyly.

Otazka ¢. 5 Uved’te prosim Vasi hodnotu cholesterolu.

LDL cholesterol 45 % respondenti

M Kategorie LDL > 3,0 mmol/I

M Kategorie LDL < 3 mmol/I

Graf 5 Hodnota LDL cholesterolu
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Respondenti méli uvést udaj o hodnoté svého LDL cholesterolu, 55% respondentii
tento udaj nezna. Z dostupnych udajti o hodnotach LDL cholesterolu lze konstatovat, ze

nizsi povédomi o této hodnoté maji osoby s normalni vahou, coz je logickym aspektem.

V ramci prevence by mélo byt dosazeno farmakologickymi opatfenimi snizeni
celkového cholesterolu < 5,0 mml/l, LDL < 3,0 mmol/l a < 2,0 mmol/l v sekundarni

prevenci u diabetikt. Diabetici jsou v souboru zastoupeni v nevyznamném poctu.

Ze 45 % osob, které znaji hodnotu LDL cholesterolu je ve vzorku zastoupeno
47% osob, které maji hodnotu cholesterolu nad urovni 3,0 mmol/l. Z toho 100% téchto
osob ma na zakladé¢ vypoctu jejich BMI indexu nadvdhu nebo mirnou obezitu.
Vzhledem Kk tomu, ze nemam k dispozici tdaje o hodnoté vSech respondentii, nemusi

mit objektivni vypovidaci hodnotu.

rwr.

Otazka €. 6 Lécite se v soucasnosti na diabetes (cukrovku)?

Onemocnéni diabetem

6%

H Ano

B Ne

Graf 6 Onemocnéni diabetem

Vzhledem k tomu, Ze byl pruzkum zacilen na 0soby stfedniho véku do 55 let, bylo
mozné predpokladat, Ze tento rizikovy faktor bude u respondentli zastoupen v mensi
mife, pficemzZ nejvice pacientll 1éCici se s cukrovkou se vyskytuje ve vyssi vékové
skuping€. Ve vzorku jsou zastoupeni pouze 2 respondenti muzského pohlavi, ktefi se 1é¢i

V soucasné dobé€ na diabetes.
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Otazka ¢. 7 Uved’te prosim, o jaké onemocnéni kardiovaskularniho systému
se ve VaSem pripadé jedna?

m Hypertenze (vysoky krevni tlak)
65%
B Angina pectoris

B Infarkt myokardu

 Vrozena, ziskana srdecni vada

M Kardiomyopatie (porucha
Cerpaci funkce srdce, arytmie)

m Cévni mozkova prihoda

 Ischemicka choroba cév dolnich
koncetin

M Zanét zil

Chronicka Zilni nedostatecnost
(méstky x varixy)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 7 Prodélana onemocnéni respondentu

U 65 % respondentli byl zastoupen jeden z vyznamnych rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni, konkrétné¢ hypertenze. Nadpoloviéni vétSina
respondentli prodélala infarkt myokardu, 18 % respondentli bylo postizeno cévni
mozkovou ptihodou, pacienti se srdecnimi vadami byli zastoupeni 12 % a 6 %
respondentll se 1éCilo na anginu pectoris. Vzhledem k ,nizké vekové™ kategorii

respondentti nebyly v souboru zastoupeny ischemické choroby cév dolnich koncetin.

Otazka €. 8 Kdy jste prodélal/la onemocnéni kardiovaskularniho systému?

Dotaznik byl zaméten na pfedem definovanou vékovou kategorii pacientli, osob
ve stfednim veéku, které Vv priabéhu predchozich 5 let postihlo onemocnéni
kardiovaskularniho systému, dotaznikového Setfeni se zucastnili pacienti s prodélanym

onemocnénim kardiovaskularniho systému v letech 2011 az 2016.
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Otazka ¢. 9 Uzivate pravidelné 1éky predepsané lékafem?

0% 0%

Pravidelné uzivani lékua

M Ano

B Ano, vyjimecné

Zzapomenu

Casto zapomenu

H Ne

Graf 8 Pravidelné uzivani 1éka respondenty

100% respondentt uziva léky predepsané 1€katem pravideln€, pouze 24 % respondenti

uvedlo, ze zapomene vyjimec¢ng.

Otiazka ¢. 10 ZaSkrtnutim jedné moZnosti uved’te prosim prohlaseni, které

nejlépe popisuje Vas aktualni zdravotni stav.

ZDRAVI @ @ ® ® ® ® @
ani
Spokoj
velmi spiSe | en(a) | spise velmi
nespok | nespok | nespok | ani | spokoj | spokoj | spokoj
ojen(a) | ojen(a) | ojen(a) | nespok | en(a) | en(a) | en(a)
s
Se svym télesnym zdravotnim 20% 10% | 20%
stavem jsem
Se svou dusevni kondici jsem 10% |20% | [70%
Se svou télesnou kondici jsem B0 | oo 40% 20%
Se svou dusevni vykonnosti jsem 5% |10% |BO% |5%
Se svou obranyschopnosti proti 5% |10% |B85%

nemocem jsem

Kdyz myslim na to, jak €éasto mam
bolesti jsem

Kdyz myslim na to, jak ¢asto jsem
az dosud byl(a) nemocny(a), jsem

10%

10%

15%

Tabulka 4 Aktualni zdravotni stav respondenti

Subjektivni aktudlni zdravotni

stav pacientll

byl hodnocen

s vyuZzitim

standardizovaného dotazniku ,,ZDRAVI“, ktery zohlediiuje aspekty duSevni a télesné
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kondice pacientii a slouzi k sebeposouzeni zdravi jedince. Se svou duSevni kondici
potazmo dusSevni vykonnosti je spokojeno 90 % vsech respondenttl, stejn¢ tak se svou
obranyschopnosti proti nemocem. Tyto vysledky odrazeji vék respondentli. Naopak se
svym télesnym zdravim neni spokojeno 20 % respondentl, 50% respondentll je na
hran¢ nespokojenosti. Celkova spokojenost respondentd s télesnou kondici dosahuje
pouze 20 %. Bolest negativnim zptisobem zasahuje do Zzivota 30% respondentd a
dalsich 45 % osob konstatuje vyskyt bolesti. Nadpolovi¢ni vétSina respondentli neguje

Cetnost vyskytu onemocnéni.

Otazka ¢. 11 Byl/a jste informovan lékaiem o rezimovych opatienich, které
mate v souvislosti s VaSim onemocnénim dodrzovat?

100% respondentti uvedlo, ze bylo svym Iékafem informovéano o rezimovych
opatienich, které maji v souvislosti s jejich onemocnénim dodrzovat. V souvislosti s
pokrokem v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni neni pochyb o kazdodennim usili
Iékaft plsobit na pacienty vramci primarni i sekundarni prevence v souladu s
doporuc¢enymi diagnostickymi a terapeutickymi postupy prevence kardiovaskularnich

onemocnéni a uplatiovani vySe uvedeného v medicinské praxi.

Otazka ¢. 12 Dari se Vam tato reZimova opatieni dodrZovat?

Dodrzovani rezimovych opatieni

0%

M Zcela ano
M SpiSe ano
Spise ne

H Vibec ne

Graf 9 DodrZovani rezimovych opati‘eni respondenti

Za CasteCné pozitivni lze povaZovat skutecnost, ze v souctu 82 % respondentli se
dodrZovani reZimovych opatfeni dafi. Mnohdy se vSak nejednd o komplexni zménu
zivotniho stylu, ale pouze o ¢aste¢né dodrzovani rezimovych opatieni v oblastech,

jejichz dodrzovani ¢ini respondentim nejmensi obtize.

58



Otazka ¢. 13 DodrZovani jakych reZimovych opatieni Vam cini nejvétsi
problém? (muzete zaskrtnout vice moznosti)

B Zanechani koureni
m Uprava Zivotospravy

M Snizeni télesné hmotnosti

25% B Vyvarovani se stresu
[ Zarazeni (zvyseni)
pohybové aktivity
= Nemam problém vyse
uvedené dodrZovat
0% 10% 20% 30%

Graf 10 Problematicka reZimova opatieni respondenti

Ptesto, Ze ptedchozi graf poukazoval na vice nez 2/3 respondentt, kterym se dafi
rezimova opatieni dodrzovat, pouze 8 % odpovédi uvadi bezproblémové vyvarovani se
vSech vyjmenovanych rizikovych faktorii. Nejvétsi obtize ¢ini 55 % respondentim
vyvarovani se stresu V kazdodennim zivoté, tato odpoveéd’ byla zastoupena 25 %. Stejné
tak ma 45 % kufaka problémy definitivné koufeni zanechat, tato odpovéd’ se podilela na
celkovém poctu odpovédi 21 %. Dale ¢ini az 40 % respondentli potize upravit svou
Zivotospravu a sniZit svoji té€lesnou hmotnost. Odpovédi na tyto otdzky byly zastoupeny
18 % a 17 %. Zvysit pohybovou aktivitu povaZuje za problematickou 15 %

respondenttl.

Z vyse uvedeného Ize konstatovat, Ze u 50 % respondentii jsou stile
zastoupeny ovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni, a to
vyvarovani se stresu, koufeni, uprava Zivotospravy a sniZeni télesné hmotnosti

vV tomto poradi.
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Otazka ¢. 14 Jste kurak/¢ka?

Kourite?

H Ano

M Ne

Graf 11 Koufeni

Vyzkumny soubor tvoti 55% nekuiakl a 45% kutak.

Otazka ¢. 15 Zménil se Vas postoj ke koureni po prodélaném onemocnéni?

Postoj respondentu ke koufreni

M Ano, pfestal/la jsem
kourit

M Ano, omezil/la jsem
koutreni

® Ano, snazimse s
kourenim prestat

B Ne, mUj postoj se
nezmeénil

Graf 12 Postoj respondenti ke kouieni

Postoj 33% kutéki se i pfes prodélané kardiovaskuldrni onemocnéni nezmeénil, u
54 % kutakt se postoj zménil pouze Caste¢né, a to tim zplisobem, Zze koufeni omezili.
Pouze 13% kufakl ptestalo koufit Gpln€ a Zadny z kufakli neuvedl moznost, Ze by se
s koufenim snazil prestat vyjma téch, kteti jiz nekoufi. Koufeni zustava vzhledem
K obtiznosti se zbavovanim kufdka své zavislosti na tabaku a soucasné vysoké
neuspésnosti kurdkli ptfi snaze piestat a znovu se ke koufeni nevratit, stile jednim

z velmi problematickych rizikovych faktoru.
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Otazka ¢. 16 Pijete alkohol?

Postoj respondent k alkoholu

0% m Denné v pfijatelném
mnozstvi

M PrileZitostné prijatelné
mnozstvi

0% m Denné vétsi mnozstvi
B Nékolikrat tydné vétsi
mnozstvi

0% m Narazové vét$i mnozstvi

m Nepiji alkohol

Graf 13 Postoj respondenti k alkoholu

Respondenti byli, ve vySe uvedené otazce, seznameni také s tim, jak lze chapat

pfijatelné mnozstvi alkoholu. Alkohol nekonzumuje 9 % respondentl, 76 %

respondentii uvedlo, ze konzumuji alkohol pfilezitostné¢ a pouze 15% respondentl

vypije narazové vétsi mnozstvi alkoholu. V pfipadé€, ze respondenti uvedli pravdivé

odpovédi, neni tento rizikovy faktor statisticky vyznamny.

Otazka ¢. 17 Upravil/la jste sviij jidelni¢ek? (muzete zaSkrtnout vice moznosti)

40%

0% 10% 20% 30% 40%

50%

M Ano, zaradil/la jsem do
jidelnicku nizkotu€né potraviny

M Ano, zaradil/la jsem ryby a
libové maso

M Ano, zaradil/la jsem do
jidelni¢ku vice ovoce a zeleniny

m Castecné, v mé stravé stale
prevladaji tu¢nd, smazena a
slana jidla

H Ne, stravovaci navyky jsem
nezménil/la

Graf 14 Uprava jidelni¢ku respondenti
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Vyse uvedena otazka méla poskytnout odpovédi na to, zda a jakym zplsobem
doslo, U respondentl k upravé stravovacich navyki. Z odpovédi vyplyva, ze 80%
respondentt upravilo svij jidelni¢ek, byt mnohdy jen ¢astecné. 20% respondentll své

stravovaci navyky nezménilo. Z toho 71% trpi mirnou obezitou.

U 20 % respondentil stale pievladaji v jidelni¢ku tu¢nd, smazena a slana jidla, tato

odpovéd’ byla zastoupena 10 %.

Nejmensi obtize ¢ini respondentiim zatadit do jidelni¢ku ovoce a zeleninu. Tato
odpovéd’ byla zastoupena 40 % a uvedlo ji 84 % z celkového poctu respondenti.

Zatadit ryby a libové maso necinilo potize 50 % respondentt.
Jako ¢asteéné problematickym se jevi zafazeni nizkotu¢nych potravin, s tim, ze

tato odpovéd’ byla zastoupena pouze 16% procenty a uvedla ji 1/3 respondent.

Otazka ¢. 18 V pripadé, Ze jste své stravovaci navyky nezménil/la, oznacte
prosim divod.

Dlivod neochoty zménit stravovaci navyky

Neni to pro Zdrava
|éCbu strava je
dalezité prilis draha
0% 0%

Graf 15 Diivod neochoty zménit stravovaci navyky respondenti

V tomto grafu vychdzim ztoho, Ze 20% respondentli své stravovaci navyky

nezménilo a U 20 % respondentii stale prevladaji v jidelni¢ku tucnd, smazend a slana
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jidla. Odpoveédi téchto respondentti byly zahrnuty do procentualniho vyjadieni divodu k
neochoté zménit své stravovaci navyky. 50% z nich zdrava strava nechutna a stejna cast
respondentii Svou stravu jednoduse zménit nechce. Zadny z respondenttl si prokazatelné
nemysli, Zze by zména stravovacich navykll neméla jednoduSe pozitivni vliv na 1é¢bu.
Pacienti jsou vesmés velmi dobie informovéni o rizikovych faktorech
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich prevenci. U zadného zrespondentli neni
pfekaZkou v motivaci zménit stravovaci navyky finan¢ni strdnka. Pfedpokladdm, ze
vzhledem k vysokému socialnimu statusu respondentd je Vjejich finan¢nich

moznostech nakupovat kvalitni potraviny.

Otazka ¢. 19 V pripadé, Ze trpite nadvahou, snaZite se zredukovat svou
télesnou hmotnost?

Redukce nadvahy

Zcela ano
0%

Spise ne
24%

Urcité ne
0%

Graf 16 Redukce nadvahy respondenti

Nadvahou trpi 60 % respondentti, z toho 36 % se snazi o redukci své vahy. 24%
respondenttl se o redukcei své télesné hmotnosti bud’ pfili§ nezajima, nebo se 0 ni snazi

v malé mife. Zadny z respondentil neuvedl, Ze by se 0 redukci své vahy nesnazil viibec.
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Otazka ¢. 20 Jaké pohybové aktivité se vénujete? (muzete zaSkrtnout vice
moZnosti)

0,
30% B Chlze

M Jizda na kole
M Plavani
M Rotoped
M Rekreacni mi¢ové hry
m Béh
Nevénuji se pohybové aktivité

Jiné

0% 10% 20% 30% 40%

Graf 17 Pohybova aktivita respondentu

Respondenti se nejcastéji vénuji chlizi, jizdeé na kole nebo plavani. Kazd4 z téchto
odpovédi byla jednotlivé zastoupena cca 25 % az 30 % vSech odpovéedi. Nejcastéjsi
uvadénou kombinaci pohybovych aktivit byla kombinace odpovédi jizda na kole a
plavani. Rekrea¢ni micové hry byly uvadény v kombinaci s neékterou z vyse uvedenych
aktivit. Pouze 12 % 1z celkového poctu respondentii se pohybové aktivité vibec
nevénuje. Tato odpovéd’ byla zastoupena 6 %. Za jiné vykonavané pohybové aktivity
byly uvedeny posilovaci cviceni. Posilovaci cviky uvedly 2 % respondentti, shodou

okolnosti Zenského pohlavi.

Velmi dilezité je, aby se pohybova aktivita stala soucasti pravidelného denniho a
spravné intenzity, délky a frekvence sportovni aktivity. Tato by méla spliiovat atributy
aerobniho vytrvalostniho tréninku, jako nejoptimalnéjSi v redukci sledovanych
rizikovych faktori KVO. Z toho divodu se dalsi otdzka vénuje pravé pravidelnosti

pohybové aktivity respondentt.
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Otazka ¢. 21 Kolik ¢asu vénujete pohybové aktivité?

0,
33% B Denné alespon 30 min.

m 3-5 tydné po 30 min.

42% 1 1-2 tydné po 30 min.

B Aktivité se vénuji vyjimecné
- 12% m Aktivité se nevénuiji

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Graf 18 Cas vénovany pohybové aktivité

Pohybové aktivité¢ se vénuje dostateCnym zplisobem, V souctu 45 % dotazanych
z toho 33 % respondentii zatazuje pohybovou aktivitu do svého pravidelného denniho
rezimu a 12 % respondentd se vénuje pohybové aktivité pravidelné 3-5 krat tydné. 42 %
respondentl Se vénuje pohybové aktivité 1-2 krat za tyden, pticemz 12 % dotdzanych se
pohybové aktivité nevénuje vibec. Uzka nadpoloviéni vétsina pacienttl se pohybové

aktivité vénuje nedostate¢nym zptisobem.

Otazka ¢. 22 Citite se ¢asto psychicky vyCerpan/na a ve stresu?

Psychické vycerpani

0% M Zcelaano
M SpiSe ano
1 Spise ne

W Vibec ne

Graf 19 Psychické vy¢erpani respondenti
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24

Psychické vycCerpani neguje 89 % dotazanych, vysledek odraZi produktivni v€k
respondentll. Tento vysledek byl potvrzen také na zdkladé hodnoceni subjektivniho
zdravotniho stavu, kdy spokojenost se svou dusevni kondici potazmo duSevni

vykonnosti uvedlo 90 % vsech respondentu.

Otazka ¢. 23 Jakym zptisobem se u Vas projevuje stres? (mtzete zaSkrtnout
vice moznosti)

m Uzkosti

27% Nervozitou

[ BuSenim srdce

m Zaludeénimi problémy
H Pocenim

m Unavou

M Bolesti hlavy
20% m Nespavosti
20% m Spatnou néladou

M Depresi

0% 10% 20% 30%

Graf 20 Projevy stresu respondenti

Stresové situace se u respondentll projevuji nejcastéji nervozitou, tato odpoved’
byla zastoupena 27 %, dale nespavosti a Spatnou naladou, kazda z téchto odpovédi byla
zastoupena 20 %. V mens$i mife respondenti uvadéli buseni srdce, poceni a tnavu.
Uzkost pocituje 9 % respondentdl. Zadny z respondentii neni depresivni, netrpi bolestmi

hlavy ani Zalude¢nimi obtiZzemi.
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Otazka ¢. 24 Dari se Vam v posledni dobé stresovym situacim vyhybat?

Vyvarovani se stresu
Vibec ne
0% Zcela ano

13%

Graf 21 Vyvarovani se stresu respondenti

Nadpolovi¢ni vétsiné respondentt, a to 56 % se nedaii stresovym situacim
vyhybat.

Otazka ¢ 25 Co Vas nejvic motivuje k dodrZovani a uplatiiovani
preventivnich opatfeni.

m Doporuceni lékare
40% M Vlastni zdravi
40% M Rodina

m Navrat k béZnému
Zivotu

M Omezeni, ktera mé
limituji

M Jiné

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Graf 22 Motivace k dodrZovani preventivnich opatieni respondentu

Stejnou mérou se na motivaci pacienti dodrZovat a uplatiiovat preventivni

opatfeni podili touha po vlastnim zdravi a mySlenky na rodinu. Ve 13 % byla,
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z celkového poctu odpovédi, zastoupena odpoveéd névratu do bézného zivot a v 6 %
odpovéd,, jez poukazuje na pietrvavajici zdravotni omezeni respondentti. Tyto odpovédi
soucasné v kombinaci s odpovéd’'mi k navratu do bézného zivota shodné uvedlo 18 %

pacientt, pficemz vSichni tito respondenti prod¢lali cévni mozkovou piihodu.

Otazka ¢. 26 Jak casto Vas znepokojuji mySlenky na to, Ze miiZete dostat
srde¢ni piihodu nebo nahle zemfrit?

B Porad na to myslim nebo mne to
neustdle znepokojuje

m Casto na to myslim nebo jsem
tim znepokojen/na

42% = Nékdy na to myslim nebo jsem
tim znepokojen/na

M Zfidka na to myslim nebo jsem

tim znepokojen/na
0,
_ 21% H Nikdy na to nemyslim nebo tim

nejsem znepokojen/na

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Graf 23 Znepokojujici myslenky respondenti

Vzhledem k tomu, Ze u nadpolovi¢ni vétSiny respondenti nedoslo ke stoprocentni
eliminaci kardiovaskularnich rizik, at uz se jednd o faktory ovlivnitelné nebo
neovlivnitelné 1ze ptredpokladat, Zze bude vétSina kardiovaskularnich pacientt
myslenkami na onemocnéni potazmo nahlou smrt znepokojena. 42 % respondentl
uvadi, Ze je po prodélaném onemocnéni obCas napadaji negativni mysleny. Témét 1/3

pacientl je vySe uvedenymi myslenkami znepokojena pomérné casto.
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6 DISKUSE

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda a v jakém rozsahu se dafi pacientim
s prodélanym kardiovaskularnim onemocnénim ve stanovené vékové kategorii do 55ti

let dodrzovat veskerd, doporucena preventivni opatfeni.

Vyzkumu se zucastnilo 24 % osob ve vékové kategorii 30 — 40 let, 61 % osob ve

vékové kategorii 40 — 50 let a 15% osob vékové kategorie 50 — 55 let.

Dalsim ze zkoumanych demografickych tdaji bylo vzdélani. Prizkumu se
zGCastnily osoby s vy$§im vzdélanim, celych 85 % respondent, ztoho 42%
vysokoskolsky vzdélanych osob a 30% osob se stiedoskolskym vzdélanim. Méné
pocetné zastoupenou skupinou byly osoby s vyuénim listem. Skupina osob se

zakladnim vzdélanim zastoupena nebyla.

Déle byly od respondenti pozadovany udaje o vySce, vaze, hladin¢ LDL
cholesterolu a onemocnéni cukrovkou vzhledem k dalSimu posouzeni pievladajicich
rizikovych faktor. Nasledné byl proveden vypocet jejich BMI indexu. Ze souboru dat
vyvstaly tii kategorie. Priizkumu se zc¢astnilo 39 % osob s normélni védhou, 45 % osob
s nadvéhou a 15 % osob s mirnou obezitou, v souctu 60 % respondentti nema normalni
vahu, z toho 36 % respondentti se snazi o redukci své vahy, 24% respondentti se vSak 0

redukci své té€lesné hmotnosti bud’ pfili§ nezajima, nebo se o ni snazi v malé mife.

65% respondentti se 1é¢i na vysoky krevni tlak. Vzhledem ktomu, ze byl
prizkum zaméfen na osoby stiedniho véku, do 55 let rizikovy faktor onemocnéni

cukrovkou nebyl prakticky zastoupen.

Rada primarné i sekundarn€ preventivnich studii poukazala na problematickou

plosnou implementaci zdravého zptisobu Zivota do celé populace.

Z naSeho prizkumu vyplyva, ze 64 % respondentl se ve své odpovédi priklonili
k spise ke kladnému postoji k dodrzovani rezimovych opatieni. Mnohdy se vsak
nejednalo o komplexni zménu zivotniho stylu, ale pouze o ¢aste¢né dodrzovani
rezimovych opatfeni v oblastech, jejichz dodrzovani ¢inilo respondentim nejmensi

obtize, naptf. omezeni koufeni nelze povazovat za dodrZzovani rezimovych opatieni,
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pfesto respondenti tuto kombinaci odpovédi casto volili. Pouze 18 % procent

respondentt uvedlo, Ze se jim daii rezimova opatfeni dodrzovat bez vyjimky.

NejvEtsi obtize ¢ini 55 % respondentliim vyvarovat se V kazdodennim Zivoté
stresu, stejn¢ tak ma 45 % kutakd problémy definitivné zanechat kouteni, a az 40 %

respondentl ¢ini potize upravit svou zivotospravu a snizit svoji télesnou hmotnost.

Zivotni styl lidi se kontinudlné pfizpisobuje predevdim technickym
vymozenostem na$i doby. Zejména lidé s vyS$§im vzdélanim a sedavym zplisobem
zivota postradaji dostatek volného ¢asu. Mnohdy ubyva volného ¢asu na vrub toho
pracovniho, coz vede k celkovému poklesu aktivity jedince. Nasledkem sniZeni objemu
volného Casu dochazi k poklesu aktivniho pohybu, hypoaktivité,spojené se Spatnymi

stravovacimi; navyky vedou ke vzniku kalorického piebytku.

Dle McElroy (2002), Andersen et al. (2007), Brettschneider & Naul (2007), je
prevalence obezity u dospélych 10 az 25 % ve vétSin€ zemi zapadni Evropy, s tim, ze

situace je daleko horsi ve vychodni Evropé a 20-25 % v nékterych zemich v Americe.

Z prizkumii Ceské obezitologické spoleénosti vyplyva, Ze obéznich je vice jak 20
% muzi a 30 % zen. Jestlize vSak do souctu zakomponujeme nadvahu, dojdeme

k alarmujicim 68 % muzi a 72 % zen. Ceské republika se tak propracovala v poétu

obéznich lidi na ptedni pticky v Evropé.

Obdobn¢ vysledky vyvstaly také z naseho provedeného vyzkumu, kdy 60 %
respondentl trpi nadvahou nebo mirnou obezitou. Z dalSich vysledka vyplyva, ze 80 %
respondentt sice upravilo svij jidelnicek, nicméné nedostatenym zplisobem, napf.
pouhym zafazenim ovoce a zeleniny, Ztoho divodu také 40 % respondenti Cini
dodrZzovéani rezimovych opatifeni spojenych s upravou Zzivotospravy nejveétsSi potize.
Respondenti nejcasnéji zaradili do svého jidelnicku ovoce a zeleninu, ryby a libové
maso, s tim, ze 20% respondentil své stravovaci ndvyky nezménilo. Z respondentti, kteti
své navyky nezménili, trpi 71% mirnou obezitou. Diivodem neochoty zménit své
stravovaci ndvyky je jednoduse nevole a skuteCnost, Ze respondentim zdrava strava

nechutna. U Zadného zrespondentli neni piekdzkou v motivaci zmeénit stravovaci
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navyky finan¢ni stranka. Pfedpoklddam, Ze vzhledem k vysokému socidlnimu statusu
respondenti je v jejich finanénich moznostech nakupovat kvalitni potraviny,
socioekonomicky status spojeny s vys$im vzdélanim respondent dozajista pozitivnim

zpusobem ovliviiuje jejich piistup k uprave jidelnicku zafazenim kvalitnich potravin.

Ve srovnani s vysledky studie EUROASPIRE III jsou nase vysledky pfiznivéjsi.
Studie EUROASPIRE III ukazala az 83 % vyskytu nadvahy a 38 % vyskytu obezity ve
zkoumané

populaci.

Negativni socioekonomicky status je jednim z rizikovych faktor vzniku KVO.
Pacienti s vy$§im vzdélanim se vice zajimaji o prevenci a maji tudiz vice informaci o
rizikovych faktorech. Lidé s nizSim vzdélanim vesmés vykondvaji fyzicky narocnou

nebo jednotvarnou préci, pracuji v neptiznivéjSich podminkach.

Dle Spacila (2009), jehoz vyzkum byl zaméfen na vliv socidlniho statusu na
kardiovaskularni onemocnéni je prokazatelné nejvétsi umrtnost na kardiovaskularni
onemocnénim u nas v poslednich 20 letech praveé u pacientii se zdkladnim vzdélanim a

u nezaméstnanych.

Vliv socioekonomického statusu na dostatecnou pohybovou aktivitu osob.

Pohybova aktivita nas$i populace neni v soucasnosti ani pfinejmenSim
dostatec¢na. Z chronického deficitu aktivniho pohybu v pribéhu zivota ¢lovéka vyplyva
drivéj$i manifestace kardiovaskuldrnich onemocnéni. Pfitom mnohé prace a studie
prokazaly, (na téma pozitivniho vlivu PA na organizmus bylo publikovanych vice praci
a n¢kolik vétsich studii), Ze pravidelnd pohybova aktivita vede k vyznamnému sniZeni
obecnou hypotézu, pozitivniho vlivu pohybové aktivity na sniZzeni expozice rizikovych

faktorti pro rozvoj kardiovaskularni onemocnéni.

Autor Stejskal (2004) ve své praci klade diraz na absolutné nedostacujici
pohybovou aktivitu nasi populace v Ceské republice s tim, Ze adekvatni télesnou zatéZ

vykonava pouze 10-15 % lidi v CR. K velmi podobnym zavéram se dopracovali i autofi
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studie HIS 96, ktefi dospéli ve své studii k zavéru, ze aktivnimu pohybu, ktery lze
povazovat za dostacujici v u¢inné prevenci onemocnéni kardiovaskularniho systému se

vénuje, pouze 22 % muzi a jenom 11 % zen.

N 24

v zivoté Cloveéka poukazuji na tfetinové zastoupeni aktivné sportujicich a cvicicich,

pétinu obcas sportujicich a téméf padesatiprocentni zastoupeni pohybovée neaktivnich.

Znamy americky vyzkum frekvence fyzické aktivity (Benson & Morano, 1992)
mezi dospélymi z prelomu osmdesatych a devadesatych let poukézal na 39,9 % lidi
starSich osmnacti let, ktefi sice vykonavaji pravidelnou fyzickou aktivitu, nicméné s
vyrazné nizsi intenzitou télesné cinnosti, ktera je zasadni v prevenci KVO. Zhruba

¢tvrtina dotazovanych se pohybové aktivité nevénovala.

Socioekonomické aspekty tudiz do znacné miry ovliviiuji také vztah k pohybové
aktivité. Zivotni Grovef, Zivotni styl, povaha pracovnich aktivit, zpisob dopravy a
formy traveni volného ¢asu se nepochybné piimo ¢i druhotné negativnim zplsobem
odrazi na frekvenci, forméach a Casovych moznostech vénovat se intenzivné pohybové
aktivité. AvSak na druhou stranu ,,sedavy zpiisob® zivota pifindsi také protismérné
tendence ve vztahu ke snaze inaktivitu kompenzovat zatazenim pravidelné pohybové
aktivity. Osoby s vys§imi pfijmy nejsou, ve vztahu k financim, limitovani moznostmi
volby traveni volného ¢asu. Na finance narazime snad v kazdé oblasti lidské Cinnosti.

Pohybovou aktivitu ptirozené nevyjimaje.

Dle studie Ekelund, Jostein Steene-Johannessen et al. (2012) pfedstavuje sedavy
zpiisob Zivota obdobnou hrozbu pro lidské zdravi jako koufeni a obezita. Studie
doporucuje, aby lidé se sedavym zaméstnanim ze svych zidli alespon jednou za hodinu

na pét minut vstali nebo si béhem obédové ¢i vecerni pauzy zacvicili.

Hodina rychlé chlize nebo jizda na kole pak miiZze podle védct zcela zvratit

Skodlivé ucinky sedavého zaméstnani.

Z naseho vyzkumu vyplyva, Ze respondenti se nejcastéji vénuji chiizi, jizd¢ na
kole nebo plavani. Kazda z téchto odpovédi byla jednotlivé zastoupena cca 25 % az 30

% vSech odpovédi. Nejcastéjsi uvadénou kombinaci pohybovych aktivit byla
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samotného, je zvoleni spravné intenzity, délky a frekvence sportovni aktivity. Tato by
méla splnovat atributy aerobniho vytrvalostniho tréninku, jako nejoptimalnéjsi v

redukci sledovanych rizikovych faktord KVO.

ZnaSeho vyzkumu vyplyvd, ze pohybové aktivité se vénuje dostateCnym
zpusobem, v souctu 45 % dotdzanych z toho 33 % respondentil zafazuje pohybovou
aktivitu do svého pravidelného denniho rezimu a 12 % respondentti se vénuje pohybové
aktivité pravidelné 3-5 krat tydné. 42 % respondentd se vénuje pohybové aktivité 1-2

krat za tyden, pti¢emz 12 % dotazanych se pohybové aktivité¢ nevénuje vibec.

Téméf polovina dotazanych se vénuje pohybové aktivité dostatenym zpiisobem,
coz v porovnani s vySe uvedenymi studiemi nekoresponduje. Z mého pohledu ma na
zjisténé vysledky pravé vliv socioekonomicky status respondentl, nejenze
socioekonomicky status ovliviluje celkovy postoj k sekundarni prevenci, stejné tak

socioekonomicky status pozitivné ovliviiuje vztah k pohybové aktivité.

Nejvétsi obtize ¢ini 55 % respondentim vyvarovat se stresu v kazdodennim

zivote, stejné tak ma 45 % kuréki problémy definitivné pfestat s kourenim.

Negativni vliv stresu na zdravi ¢lovéka je obecné vniman jako velmi vyznamny,
nicméné¢ odbornd literatura neposkytuje na toto téma dostatek praci nebo studii. Dle
studie Blazkova, Sulcova (2006) byl nalezen statisticky vysoce vyznamny vztah mezi

urovni stresu a vysi hladiny celkového cholesterolu v krvi.

Stresové situace se u respondentli projevuji nejcastéji nervozitou, tato odpovéd’
byla zastoupena 27 %, dale nespavosti a Spatnou naladou, kazdé z téchto odpovéedi byla
zastoupena 20 %. Uzkost pocituje 9 % respondentll. Zadny z respondentd neni
depresivni. Pficemz nadpolovicni vétSing respondentd, a to 56 % se nedaii se stresovym

situacim vyhybat.

Psychické vycCerpani neguje 89 % dotazanych, vysledek odrazi produktivni v€k

respondentl. Tento vysledek byl potvrzen také na zdkladé hodnoceni subjektivniho
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zdravotniho stavu, kdy spokojenost se svou dusSevni kondici potazmo dusevni

vykonnosti uvedlo 90 % vsech respondentd.

Koufeni cigaret je nejdialezitéjSim ovlivnitelnym rizikovym
faktorem ateroskler6zy, a tim také kardiovaskularnich onemocnéni na svété. Zakladem
uspesné 1écby u pacientli s manifestnim kardiovaskularnim onemocnénim je pozadavek

na uplnou abstinenci.

Dle studie Fagerstrom (2002) zvysuje kutactvi riziko vzniku ischemické choroby

srde¢ni dvoj az Ctyfnasobné. Pravdépodobnost, ze kutdk s ICHS v dusledku ischémie

A4

myokardu zemfe, je 0 70 % vys$i V porovnani se stejné nemocnym nekutdkem. V Ceské

republice kouti 30 % populace starsi 15 let, ptiblizn€ 34 % muzi a 26 % zen.

Alarmujici jsou zjisténi posledniho prizkumu EUROASPIRE III, kterého se
Gcastni také Ceska republika. V ramci tohoto sledovani nemocnych s anamnézou
kardiovaskularniho onemocnéni bylo zjisténo, ze 22 % z nich bylo kufaky, coz je
naprosto stejné jako pii prvnim sledovani EUROASPIRE I v roce 1995. I ptes veskerou
osvétu v této oblasti, vzdélavani, nové 1éebné postupy pii odvykdni koufeni zlstalo
koufeni jednim z vysoce rizikovych faktor pro opakovani kardiovaskularnich piihod.

Situace se za poslednich 12 let od pfedchozi studie nezménila.

Vyse uvedené se potvrdilo i na zakladé vysledkt tohoto vyzkumu. Postoj 33%
kurakl se i pies prodélané kardiovaskuldrni onemocnéni nezménil, u 54 % kuiakl se
postoj zménil pouze Casteéné, a to tim zpusobem, ze koufeni omezili. Pouze 13%
kufakl pfestalo koufit uplné a Zadny z kutdkd neuvedl moznost, Ze by se s koutfenim
snazil pfestat vyjma téch, ktefi jiz nekouii. Koufeni zlstava vzhledem k obtiznému se
zbavovani kurdka zavislosti a souc¢asné vysoké neuspésnosti kuraktll, ve snaze prestat a

znovu se ke koufeni nevratit, stale jednim z velmi problematickych rizikovych faktord.

Predpokladam, Ze pacienti, ktefi nadale koufi i1 pfes informovanost o zvySeném
riziku opakovaného kardiovaskularniho onemocnéni, tak cini Vv disledku tézké

zavislosti, jak drogové, tak psychosocidlni.
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Vzdyt 100 % respondentii uvedlo, Ze obdrzeli po prodélaném onemocnéni
kardiovaskularniho systému informace o sekundarni prevenci vztahujici se k jejich

onemocnéni.

Kurak si zvyka Zit s cigaretou, koufi ve spole¢nosti, s cigaretou relaxuje, pomaha
mu ve stresovych situacich. Soucasti abstinen¢niho nikotinového syndromu je zvysena
nervozita, poruchy soustfedéni a spanku, Spatnd nalada, coz doklada wvysokou

provazanost koufeni a stavu psychiky.

Pouhé doporuceni Iékaie k zanechani koufeni, jakkoliv naléhavé a opakovang,
neni li spojeno s dal$imi opatienimi, ma prokazateln¢ mizivy efekt. Musi byt zvolen
komplexni pfistup, doporuceni poradny pro odvykani koufeni spolu s podptrnou

medikamentozni terapii.

Dil¢im ukolem diplomové prace bylo zjisténi subjektivniho zdravi pacientl s
pomoci vyuziti standardizovaného dotazniku ,,ZDRAVI“, ktery zohlediiuje jak aspekty
dusevni, tak aspekty fyzické kondice jedince. Se svou dusevni kondici potazmo dusevni
vykonnosti je spokojeno 90 % vSech respondentii, stejné tak se svou obranyschopnosti
proti nemocem. Tyto vysledky odrazeji vék respondentl. Naopak se svym télesnym
zdravim neni spokojeno 20 % respondentd, 50% respondenti je na hrané
nespokojenosti. Celkova spokojenost respondentti s télesnou kondici dosahuje pouze 20
%. Bolest negativnim zplisobem zasahuje do Zivota 30% respondenti a dalSich 45 %
osob konstatuje vyskyt bolesti. Nadpoloviéni vétSina respondentli neguje Cetnost

vyskytu onemocnént.

75



7 ZAVER
Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit rovenn dodrzovani zésad sekundarni
prevence u pacientil s prodélanym kardiovaskuldrnim onemocnénim v rdmci vékové

kategorii osob mladSich 55 let a souCasn¢ identifikovat rezimova opatfeni, jejichz

dodrzovani ¢ini pacientlim nejveétsi potize.

Vyzkumu se zucastnilo 24 % osob ve vekové kategorii 30 — 40 let, 61 % osob ve
veékové kategorii 40 — 50 let a 15% osob veékové kategorie 50 — 55 let. Priizkumu se

zcastnily osoby s vys§im vzdélanim, celych 85 % respondentd.

Pruzkumu se zacastnilo 39 % osob s normalni vahou, 45 % osob s nadvahou a 15
% 0sob s mirnou obezitou, resp. u 60 % respondentll v tomto ohledu pietrvava jeden
z rizikovych faktort KVO. 65% respondentti se 1é¢i na vysoky krevni tlak. VVzhledem
K tomu, Zze se pruzkum cilil na osoby stiedniho v€ku do 55 let, rizikovy faktor

onemocnéni cukrovkou nebyl prakticky zastoupen.

Z pruizkumu vyplyva, ze 64 % respondenti se ve své odpovédi priklani spiSe ke
kladnému postoji k dodrZzovani rezimovych opatifeni. Mnohdy se vSak nejednalo o
komplexni zménu zivotniho stylu, ale pouze o ¢astecné dodrzovani rezimovych opatieni
v oblastech, jejichz dodrZovani Cinilo respondentim nejmensi obtiZe, napf. omezeni
koufeni nelze povazovat za dodrZzovani rezimovych opatfeni. Pouze 18 % procent
respondentti uvedlo, ze se jim dafi rezimova opatieni dodrzovat bez vyjimky. Nejvetsi
obtize ¢ini 55 % respondentiim vyvarovat se stresu v kazdodennim Zivotg, stejné tak ma
45 % kuréaki problémy definitivné koufeni zanechat, a az 40 % respondentt €ini potiZe

upravit svou Zivotospravu a snizit svoji télesnou hmotnost.

Z dalsich vysledkl vyplyva, coz je jisté pozitivni, Ze 80 % respondentl upravilo
svij jidelni¢ek, nicméné mnohdy jen Castecné, proto také 40 % respondentli ¢ini prave
dodrZovani rezimovych opatieni spojenych s Gpravou zZivotospravy nejvetsi potize, 20%
respondentti své stravovaci navyky nezmeénilo. Dtlvodem neochoty zmeénit své
stravovaci navyky je jednoduse neochota a skutecnost, Ze respondentiim zdrava strava
nechutna. U Zadného zrespondentli neni piekdzkou v motivaci zmeénit stravovaci

navyky finan¢ni stranka. Socioekonomicky status spojeny s vyS$$im vzdélanim

respondentll dozajista pozitivnim zpiisobem ovliviiyje jejich pfistup k Gpravé jidelnicku
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zafazenim kvalitnich potravin. Socioekonomicky status do jist¢é miry ovliviiuje také
vyssi ochotu respondenti k pohybové aktivité. ,,Sedavy zplisob zivota“ piinasi také
protismérné tendence ve vztahu ke snaze inaktivitu kompenzovat zarazenim pravidelné
pohybové aktivity. Studiemi bylo prokazano, ze hodina rychlé chiize nebo jizda na kole
pak mize podle védct zcela zvratit skodlivé ucinky sedavého zaméstnani.

Osoby s vyssimi piijmy nejsou, ve vztahu k financim, limitovani moZnostmi
volby traveni volného Casu. Piicemz pohybova aktivita nasi populace neni v soucasnosti

ani pfinejmensim dostatecna.

Respondenti se nejcastéji vénovali chiizi, jizdé na kole nebo plavani. Kazda
samotného, je zvoleni spravné intenzity, délky a frekvence sportovni aktivity. Témét
polovina dotazanych se vénuje pohybové aktivité dostate¢nym zptisobem, pricemz 12 %
dotdzanych se pohybové aktivit¢ nevénuje vibec. Opét prikladdam vliva

socioekonomického statusu respondentt.

Nejvétsi obtize ¢ini 55 % respondentim vyvarovat se stresu v kazdodennim
zivoté, stejné tak ma 45 % kurdkd problémy definitivné koufeni zanechat, coz je
alarmujici a tento vysledek je potvrzen mnohymi studiemi. Postoj 33% kutaki se i ptes
prodé€lané kardiovaskularni onemocnéni nezménil, u 54 % kufakll se postoj zménil
pouze Castecné, a to tim zplsobem, Ze koufeni omezili. Pouze 13% kufaku piestalo
koutit uplné. Koufeni zistava vzhledem k obtiznému se zbavovani kuidka zavislosti a
soucasn¢ vysoké neuspésnosti kutdkil, ve snaze ptestat a znovu se ke koufeni nevratit,
stale jednim z velmi problematickych rizikovych faktort. Neuspéch kufdkl ve snaze
prestat koufit zavisi jak na psychosocialni, tak na fyzické zavislosti.

Dil¢im ukolem diplomové prace bylo posoudit na zdklad¢ subjektivniho hodnoceni
svého zdravi respondentd zdravi pacienti po prodélaném kardiovaskularnim
onemocnéni. Respondenti jsou se svou dusevni kondici potazmo dusevni vykonnosti
spokojeni. Naopak se svym télesnym zdravim neni spokojeno 20 % respondenti, 50%
respondentll je na hran¢ nespokojenosti. Bolest negativnim zpusobem zasahuje do
zivota 30% respondentli a dalSich 45 % osob konstatuje vyskyt bolesti. Tyto vysledky
bezesporu odrazeji vék respondentd a nizky pocet respondentli po prodélané cévni

mozkové ptihodé¢.
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Na zéklad€ vysSe uvedeného lze konstatovat, Ze u 50 % respondentil jsou stéle
zastoupeny ovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni, a to koufeni,
vyvarovani se stresu a snizeni télesné hmotnosti v tomto poiradi. Na zaklad¢ zjisténi Ize
konstatovat, ze socioekonomicky status ovlivituje celkovy postoj k sekundarni prevenci,
stejné tak socioekonomicky status pozitivné ovliviiuje vztah k pohybové aktivite.

vvvvv

kouteni. Jedna se o alarmujici stav.

Vzhledem k vySe uvedenému, se podafilo naplnit hlavni cil prace a soucasné
byly v ¢asti diskuse zodpovézeny vyzkumné otazky. Z vyzkumu vyplynulo jednoznaéné
doporuceni pro praxi. OSetiujici 1ékati by se méli vice zaméfit na osoby s nikotinovou
zavislosti, navazat a propojit spolupréci s poradnami pro 1écbu zavislosti na tabaku,
nebot’ pouhé doporuceni lékatre k zanechani koufeni, jakkoliv naléhavé a opakované,
neni li spojeno s dalSimi opatfenimi, ma prokazatelné¢ mizivy efekt. Musi byt zvolen
komplexni pfistup, doporuceni poradny pro odvykani koufeni spolu s podplrnou
medikamentozni terapii. Tu je vhodné pouzit u kazdého kufaka zavislého na nikotinu,
nebot’ nékolikanasobné dle typu medikace zvySuje UspéSnost jednotlivého pokusu
prestat koufit. Nezbytnd je také diagnostika, piesnéji feceno zhodnotit miru zavislosti
pomoci Fagerstromova testu nikotinové zavislosti. Dilezitd je motivace pacienta
s ohledem na jeho priority, hodnoty nebo bariéry, které mu brani prestat koufit. Béhem
1éCby je dilezité poskytnout pacientovi podporu, identifikovat situace, které se mohou
jevit z pohledu nutkani ke koufeni jako rizikové a soucasné mu pomoci nalézt moznosti
nahradnich zplsobil zvlddani stresu, novych ritudlu, relaxace apod. Po skonceni

farmakoterapie je klicovou soucasti procesu dalsi podpora a motivace.
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8 SOUHRN

Diplomova prace je zaméfena na problematiku sekundarni prevence u pacientii
s kardiovaskularnim onemocnénim. Kardiovaskularni onemocnéni jsou celosvétoveé i v
CR nejéastjsi piicinou tmrtnosti. I kdyz se v poslednich letech podatilo, diky usilovné
multioborové  spolupraci  vice 1ékaiskych odvétvi, umrtnost na nemoci
kardiovaskularniho onemocnéni vyrazné snizit, pfesto stale existuje velky potencial ke

zlepSeni sekundarni prevence.

Pro spolec¢nost a jeji ekonomiku je daleko vyhodnéjsi pouziti nefarmakologickych
pfistupll jak v primdrni, v tak sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Problematika dodrzovani zasad sekundarni prevence patii k prioritam soucasné
kardiologie. Rada primarné i sekundarné preventivnich studii v$ak poukazuje na
problematickou plosnou implementaci zdravého zplsobu zivota do celé populace.

Pouh4a medikamentdzni 1é¢ba nestac¢i zabranit dalsi recidivé onemocnéni.

Masovy vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni uzce souvisi S zivotospravou a

ovlivnitelnymi rizikovymi faktory.

Existuje celd tada rizikovych faktor, které maji podil na vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Rizikové faktory plisobi na zdravi spole¢né, jsou mezi
nimi vyznamné vazby a vyzaduji zménu v chovani kazdého jednotlivce komplexné.
Zakladem prevence, ale i1 1écby kardiovaskuldrnich onemocnéni je omezeni zdravotnich
rizik Zivotniho stylu. Pfesto vysoké procento populace kouii, nedodrzuje spravnou
zivotospravy a nema dostateCnou pohybovou aktivitu. Alarmujici je narlist obezity a

cukrovky v celé populaci.
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9 SUMMARY

This thesis is focused on a secondary prevention of patients with cardiovascular
disease. Cardiovascular disease is wordly the most often cause of death as well in the
Czech republic. Although it was succeeded to reduce a mortality in last years, it still

exists a big potencial to improve a secondary prevention.

It is avantageous to use non-pharmacological approach either primary or
secondary prevention of cardiovascular diseases for society and its economy. The
problem of principles of secondary prevention belongs to priority of present cardiology.
The study of primary and secondary preventions refers to a problematic uniform

implementatiton of healthy life style.

Mass incidence of cardiovascular diseases is closely connected to the way of life

and suggestible risk factors.

It exists plenty of risk factors, which have a deal on cardiovascular disease. Risk
factors affect on health together. There are important relations among them. And they
completely ask for changes in behaveiour of each individual. The base prevention and
cardiovascular diseases medication is to reduce health risks of life style. Despite of it
the high percent of population smoke, don’t keep the right way of life and don’t have
enough exercise. The increase of obesity and diabetes is alarming through all

population.
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Priloha 1 Dotaznik

DOTAZNIK

Dobry den, jmenuji se Roman Dostal. Jsem studentem 2. roCniku navazujiciho
magisterského studia oboru Rekreologie Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Laskavé Vas prosim o vyplnéni anonymniho dotazniku,
z jehoz vysledkd budu vychazet pfi zpracovani mé diplomové prace na téma:
Zivotni styl jako soucast prevence u kardiovaskularnich onemocnéni. Téma
jsem si vybral ztoho duvodu, Ze mam osobni zkuSenost s ischemickou
chorobou srdecni a budu vdécny za Vasi ochotu podélit se o vlastni prozitky.

1. Pohlavi:
o Muz o Zena
2. Uvedte prosim udaj o Vasem véku.
3. Uvedte prosim Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
0 Zakladni o Vyuéen/a oSS o VOS o VS

4. Uvedte prosim Vasi vysku a vahu.

6. Lécite se v soucasnosti na diabetes (cukrovku)?
o Ano o Ne

7. Uvedte prosim, o jaké onemocnéni kardiovaskularniho systému
se ve Vasem pripadé jedna?

o Angina pectoris

o Infarkt myokardu

o Vrozena, ziskana srdec¢ni vada

o Kardiomyopatie (porucha €erpaci funkce srdce, arytmie)
o Hypertenze (vysoky krevni tlak)

o Cévni mozkova pfihoda

o Ischemicka choroba cév dolnich koncCetin

o Zanét zil

o Chronicka Zilni nedostateCnost (méstky x varixy)

8. Kdy jste prodélal/la onemocnéni kardiovaskularniho systému?
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9. Uzivate pravidelné léky predepsané Iékarem?

o Ano o Ano, vyjime¢né zapomenu o Casto zapomenu o Ne
10.Zaskrtnutim jedné moznosti uvedte prosim prohlaseni, které
nejlépe popisuje Vas aktualni zdravotni stav.
ZDRAVi @ @ ® ® ® ® @
ani
Spokoj
velmi spiSe | en(a) | spie velmi
nespok | nespok | nespok ani | spokoj | spokoj | spokoj
ojen(a) | ojen(a) | ojen(a) | nespok | en(a) | en(a) | en(a)
ojen(a)

Se svym télesnym zdravotnim
stavem jsem

Se svou dusSevni kondici jsem

Se svou télesnou kondici jsem

Se svou dusevni vykonnosti jsem

Se svou obranyschopnosti proti
nemocem jsem

Kdyz myslim na to, jak ¢asto mam
bolesti jsem

Kdyz myslim na to, jak ¢asto jsem
az dosud byl(a) nemocny(a), jsem

11.Byl/a jste informovan lékarem o rezimovych opatrenich, které mate

v souvislosti s Vas§im onemocnénim dodrzovat?

o Ano o Ne

12.Dafi se Vam tato rezimova opatieni dodrzovat?

o Zcela ano o Spise ano

o Spise ne

o Vlabec ne

13.Dodrzovani jakych rezimovych opatreni Vam ¢ini nejvétsi problém?
(muzete zaskrtnout vice moznosti)

o Zanechani koufeni
o Uprava Zivotospravy

o Snizeni télesné hmotnosti

o Vyvarovani se alkoholu
o Vyvarovani se stresu
o Pravidelné uzivani 1éku

o Zafazeni (zvy$eni) pohybové aktivity




14.Jste kurak/cka?
o Ano o Ne
15.Zmeénil se Vas postoj ke koureni po prodélaném onemocnéni?

o Ano, prestal/la jsem koufit o Ano, omezil/la jsem koufeni
o Ano, snazim se s koufenim prestat o Ne, muj postoj se nezménil
o Jsem nekufak/¢ka

16.Pijete alkohol?
(PFijatelné mnozstvi alkoholu denné 0,33 | piva, 1,5 dl vina, 4 cl destilatu)

o Denné v pfijatelném mnozstvi | Prilezitostné pfijatelné
mnozstvi

o Denné vétsSi mnozstvi o Nékolikrat tydné vétsi mnozstvi
o Narazové vétSi mnozstvi o Nepiji alkohol

17.Upravil/la jste svuj jidelni¢ek? (mulzete zaSkrtnout vice moznosti)

o Ano, zafadil/la jsem do jidelni€¢ku nizkotu¢né potraviny

o Ano, zafadil/la jsem ryby a libové maso (kufeci, krati, kralici, libové
hovézi)

o Ano, zaradil/la jsem do jidelni¢ku vice ovoce a zeleniny

o Céasteéné, v mé stravé stale prevladaji tuéna, smazena a slana jidla

o Ne, své stravovani navyky jsem nezménil/la

18. V pripadé, ze jste své stravovaci navyky nezmeénil/lla, oznacte
prosim dtivod.

o Zdrava strava mi nechutna o Zdrava strava je pfilis draha
o Neni to pro l1é€bu dulezité o Nechci svou stravu ménit

19.V pripadé, ze trpite nadvahou, snazite se zredukovat svou télesnou
hmotnost?

o Zcela ano o SpiSe ano o SpiSe ne o Ur€ité ne o Netrpim nadvahou

20. Jaké pohybové aktivité se vénujete? (mulzete zaSkrtnout vice
moznosti)

o Chlze o Jizda na kole o Plavani o Rotoped
o Rekreacni miCoveé hry o Béh
o Nevénuji se pohybova aktivité odinéuvedte.....................

21.Kolik €asu vénujete pohybové aktivité?
o Denné alespor 30 min. o 3-5 tydné po 30 min.

o 1-2 tydné po 30 min. o Aktivité se vénuiji vyjimecné
o Pohybové aktivité se nevénuiji
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22.Citite se ¢asto psychicky vy€erpan/na a ve stresu?

oZcelaano o SpiSeano o SpisSe ne o Vlbec ne

23.Jakym zpusobem se u Vas projevuje stres? (muzete zaskrtnout vice
moznosti)

o Uzkosti o Nervozitou o Busenim srdce
o Zalude&nimi problémy o Pocenim o Unavou

o Bolesti hlavy o Nespavosti o Spatnou
naladou

o Depresi

24.Dafri se Vam v posledni dobé stresovym situacim vyhybat?

oZcelaano o SpiSeano o SpisSe ne o Vlbec ne

25.Co Vas nejvic motivuje k dodrzovani a uplatnovani preventivnich
opatreni.

o Doporuceni |ékafe o Vlastni zdravi
o Rodina o Navrat k béZnému zivotu
o Omezeni, ktera mé limituji odinéuvedte...................

26.Jak €asto Vas znepokojuji myslenky na to, Zze mlizete dostat srdecni
pfihodu nebo nahle zemfit?

o Pofad na to myslim nebo mne to neustale znepokojuje
o Casto na to myslim nebo jsem tim znepokojen/a

o Nékdy na to myslim nebo jsem tim znepokojen/a

o Zfidka na to myslim nebo jsem tim znepokojen/a

o Nikdy na to nemyslim nebo tim nejsem znepokojen/a

Dékuji za Vas ¢as a vyplnéni dotazniku!
Roman Dostal
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