\/
-

Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Problematika zdravotni gramotnosti populace stredniho véku

v ramci primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program: SPECIALIZACE V OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Iva Kucirkova

Vedouci prace: doc. PhDr. Sylva Bartlova, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2024



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci s nazvem ,,Problematika zdravotni gramotnosti
populace stfedniho véku v ramci primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni®

jsem vypracovala samostatné pouze s pouZzitim pramend v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Zze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jiho&eskou univerzitou v Ceskych
Budé&jovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikani prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvefejnény posudky Skolitele a oponentl prace 1 zdznam o pribéhu a vysledku obhajoby
diplomové prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé diplomové préace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 24. 4. 2024
podpis



Podékovani

Velmi bych chtéla podékovat doc. PhDr. Sylvé Bartlové, Ph.D., za trpélivy piistup pfti
vedeni mé diplomové prace, vstiicnost a podnétné rady. Také dékuji Ing. et Ing. Aneté
Mazouchoveé, Ph.D., za pomoc pifi zpracovani statistiky. Mé podé€kovani patii
i doc. MUDr. Lidmile Hamplové, Ph.D., za jeji velkou psychickou podporu.

Dale dékuji vsem respondentim, ktefi se zucastnili vyzkumného Setfeni, za jejich

investovany cas.



Problematika zdravotni gramotnosti populace stfedniho véku v ramci

primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Abstrakt

Tato diplomova prace s nazvem Problematika zdravotni gramotnosti populace stiedniho
veéku v ramci primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je zaméfena na zivotni
styl populace stiedniho véku v souvislosti s kardiovaskularnimi chorobami a jejich

prevenci.
Diplomova prace je tematicky rozélenéna na ¢ast teoretickou a ¢ast empirickou.

V teoretické ¢asti se zabyvame Urovni zdravotni gramotnosti populace stfedniho véku,
popisujeme nejcastéjsi rizikové faktory, které mohou zvysSovat vyskyt kardiovaskularnich
onemocnéni. V dalsi ¢asti analyzujeme vyskyt chorob, jez mohou tuzce souviset
s rozvojem kardiovaskularnich onemocnéni, a vénujeme se taktéz prevenci vzniku téchto

onemocnéni.

Empiricka ¢ast predkladané diplomové prace byla zpracovana na zékladé kvantitativniho
vyzkumného Setfeni, které bylo provedeno formou nestandardizovaného dotazniku.
Vyzkumné Setieni prob&hlo v péti zdravotnickych zafizenich v hlavnim mésté Praha

a vyzkumny soubor byl tvoren 307 respondenty.

Pro tuto diplomovou praci byly ureny tfi vyzkumné cile, na jejichz zékladé byly
stanoveny Ctyii hypotézy. Tyto stanovené hypotézy byly nasledné statisticky ovéfovany

a vyhodnoceny.

Vysledky zjisténé v ramci tohoto vyzkumného Setfeni jsou podrobné popsany

a prezentovany V diskuzi a zavéru této diplomové prace.

V ramci vyzkumného Setfeni Srespondenty jsme si uvédomili, ze populace ma
nedostate¢né informace o zdravém Zivotnim stylu, nezna rizika spojend se vznikem
kardiovaskularnich onemocnéni. Také neni zajiSténa dostatecna a odpovidajici edukace

ze stran praktickych 1€kaft a vSeobecnych sester.

Kardiovaskularni onemocnéni postihuji stale vice osob po celém svéte, a to i v mladém
veku. Z téchto diivodii je zasadni v€asna prevence, osvéta a edukace obyvatel o zdravém

zivotnim stylu, ktery s rozvojem kardiovaskularnich onemocnéni uzce souvisi.
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Health literacy issues in the middle-aged population as part of the

primary prevention of cardiovascular disease
Abstract

The presented thesis, entitled Health Literacy Issues in the Middle-Aged Population as
Part of the Primary Prevention of Cardiovascular Disease, focuses on the lifestyle of the
middle-aged population concerning cardiovascular diseases and their prevention.

Thematically, the thesis is divided into two parts: theoretical and empirical.

The theoretical part addresses the level of health literacy in the middle-aged population
and describes the most common risk factors that can increase the incidence of
cardiovascular diseases. The following chapter analyses the prevalence of diseases that
may closely correlate with the development of cardiovascular diseases and discusses their

prevention.

The empirical part of the thesis presents the results of a quantitative research survey
conducted using a non-standardized questionnaire. The research survey was performed in
five healthcare facilities in the capital city of Prague, and the research population

comprised 307 respondents.

The present thesis followed three research objectives. Four hypotheses were formulated,

statistically tested, and evaluated based on the objectives.
The discussion and conclusion chapters discuss and present the research results in detail.

The respondents' completed research questionnaire revealed that the population is not
sufficiently informed about healthy lifestyles and is unaware of the risks associated with
cardiovascular disease. In addition, general practitioners and nurses do not provide
sufficient and appropriate patient education. Cardiovascular disease affects an increasing
number of people worldwide, even at a young age. Therefore, early prevention, awareness
raising and educating the population on healthy lifestyles, which are closely linked to the

development of cardiovascular diseases, are essential.
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni jSou nejcastéjsi pri¢inou umrti na celém svété. Incidence
téchto onemocnéni ma bohuzel vzrustajici charakter, ktery tizce souvisi se zvysujici se
zivotni urovni populace. Pro fadu kardiovaskularnich chorob je typicky pozvolny
a dlouho skryty nastup obtizi s minimalni symptomatologii. Neziidka se prvni symptom
téchto onemocnéni projevi az jako akutni, nékdy i1 zivot ohrozujici pfihoda v podobé
akutniho infarktu myokardu ¢i cévni mozkové piihody. Nejspise z t€chto divoda jsou

kardiovaskularni onemocnéni ve spolecnosti podcenovana a bagatelizovana.

Nezastupitelnou roli v prevenci a zachytu téchto onemocnéni v ¢asném stadiu maji hlavné
ordinace praktickych 1ékaft a 1ékaii pro déti a dorost. Zde je potieba do budoucna
apelovat na Cinnost lékaii a sester zejména v oblasti edukace zaméfené na oblast

zdravého Zivotniho stylu a prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.

Je dulezité si uvédomit, ze prioritou v ramci prevence kardiovaskularnich onemocnéni je
zdravy zivotni styl, ktery se vyznamné podili na eliminaci vzniku a rozvoje téchto

onemocnéni.

Problematika zdravého zivotniho stylu nas dnes provazi na kazdém kroku a v souvislosti
s vykonem své profese jsem v kazdodennim kontaktu S pacienty, ktefi jiz v mladém véku
maji diagnostikovanou obezitu 3. stupné, vyskytuji se u nich poruchy pifijmu potravy,
neni vyjimkou hypertenze, dyslipidemie, diabetes mellitus Il. typu a dalsi civiliza¢ni

onemocnéni.

Téma této diplomové prace jsem Si zvolila zamémé s cilem upozornit na tuto
problematiku, pfiblizit laické, ale 1 odborné vefejnosti skryté nebezpeci
kardiovaskularnich onemocnéni. Myslim si, Ze by mél byt kladen vétsi diiraz na edukaci
mladsi generace v oblasti dilezitosti zdravého zivotniho stylu. Bylo by jisté pozitivni
zatadit vzdélavaci programy jiz do zakladnich skol, sportovnich klubti a volnocasovych

aktivit, predevsim tedy mezi zaky, studenty a zacinajici mladé sportovce.

Tato diplomova prace by mohla byt podkladem pro seminai uréeny vSeobecnym sestram
v ordinacich praktickych 1ékait a 1ékait pro déti a dorost. Mohla by byt rovnéz navodem

na zlepseni pfistupu populace k vniméni problematiky kardiovaskularnich onemocnéni.
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1 Soucasny stav

Kardiovaskularni onemocnéni jsou celosvétove hlavni pficinou v§ech tmrti. Ro¢né je to
okolo 17,5 milionu zemielych (Kavita et al., 2020). V Evrop¢ zpisobuji kardiovaskularni
onemocnéni ro¢né vice nez 1,7 milionu umrti, coz piedstavuje 20 % vSech tmrti (Jensen

et al., 2020).

V soudasnosti je Ceskd republika zafazena do kategorie zemi s vysokym rizikem
kardiovaskularnich onemocnéni, s mortalitou 195 osob na 100 tis. osob za rok (Taborsky
et al., 2022). Pii spravném nastaveni rezimovych opatieni lze zamezit az 80 % umrti
z kardiovaskularnich davodt. Hlavnim tkolem v preventivni kardiologii je edukace
pacienta o zdravém stylu Zivota, to znamena zdrava dieta, dostatecna pohybova aktivita,

ukonceni koufeni a zaclenéni farmakologickych postupti (Taborsky et al., 2021a).

Z dokumentu Zdravi 2030, zpracovaného ministrem zdravotnictvi Vojtéchem et al.
(2019) vyplyva, Ze vice nez 60 % obyvatel Ceské republiky vnima sviij soudasny
zdravotni stav jako dobry az velmi dobry. Toto procento se miize zdat velmi vysoké, ale
ve srovndni s ostatnimi vyspélymi zemémi Evropské unie je to stale podprimérna
hodnota. V porovnani s ostatnimi evropskymi zemémi je vSak v nasSich regionech velmi

vysoka dostupnost 1ékaiské péce.
1.1 Zdravotni gramotnost

., Zdravotni gramotnost prispiva ke zlepSeni zdravi, posiluje schopnost lidi rozhodovat se
V kazdodennim Zivoté, tak aby to bylo prospésné pro jejich zdravi, a zaroven zvySuje

ucinnost, efektivitu i kvalitu zdravotnického systéemu * (Bartlova et al., 2018, s. 167).

V Ceské republice je uroveti zdravotni gramotnosti velmi nedostateéna. Nase zemé velice
zaostava za prumérem zemi Evropské unie (Vojtéch et al., 2019). Nejvice problematickou
oblasti je schopnost ziskat informace o chovani posilujicim zdravi, interpretovat je

a nasledn¢ se chovat podle téchto informaci (Bartlova et al., 2018).

Podle Vojtécha et al. (2019) vétSina osob v Ceské populaci odmitd pievzit osobni
odpovédnost za své zdravi, coz je zplusobeno i vysokou rezistenci obyvatel
K preventivnim programim. Zdravotni gramotnost je velmi dualezitd pro kazdého
jednotlivce, jelikoz kazdy z nas se nékdy ocitne v situaci, kdy potiebuje zjistit a pochopit

urcité informace o zdravotni péci a o zdravi samotném.
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Podle Lestinové (2019) je nizkd zdravotni gramotnost také dusledkem absence
systematickych dlouhodobych preventivnich programi smétujicich na celou populaci
a dale chybi i programy zaméfené na specifické prostfedi, komunity a vybrané cilové

skupiny.
1.2 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni rozdélujeme na ireverzibilni
a potencialn¢ ovlivnitelné. Mezi ireverzibilni faktory fadime muzské pohlavi, vyssi vek,

genetické predispozice, etnickou piislusnost, pribéh gravidity a porodu (Sharma, 2018).

Nejzasadnéjs$im faktorem nemocnosti je starnuti populace. Primérny vék populace
v Ceské republice je 43,6 let u Zen a 40,8 let u muzi. Ale velky podil na nemocnosti maji
i dalsi nezanedbatelné faktory, jako je Spatny zivotni styl, uzivani tabaku, nespravné

stravovaci navyky, inaktivita (Vojtéch et al., 2019).

Existuje vSak celd fada dalSich faktord, které zvySuji riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Jsou to napiiklad socioekonomicky status, socialni izolace, infekcni

onemocnéni, spankova apnoe a dalsi (Taborsky et al., 2021a).
1.2.1 Koufeni

Tabék zabije kazdy rok pfiblizn€ 8 miliont lidi. V roce 2020 uZivalo tabakové vyrobky
22,3 % svétové populace (WHO, 2023). V Ceské republice zemie ro¢né piiblizné 16-18
tis. lidi v dasledku koufeni, to znamena, Ze koufeni je pfi¢inou kazdého patého umrti
v nasi zemi (Kralikova et al., 2008). V Ceské republice kouii 20 % obyvatel nad 15 let
véku, to znamena 2 miliony lidi (Lestinova, 2019), a je zde ro¢né spotiebovano 23 miliard
kust cigaret. Od roku 2005 je koufeni zahrnuto do Mezinarodni statistické klasifikace

nemoci pod diagn6zou ¢islo F17 (Chomynova et al., 2022).

Koufeni zpusobuje dvojnasobné riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, a pokud

7ena uziva hormondlni antikoncepci, je toto riziko jesté vétsi (Stastny B. et al., 2022).

Stastny B. et al. (2022) popisuje, Ze uzivani tabaku zptisobuje psycho-socio-behavioralni
zavislost a fyzickou zavislost. U psycho-socio-behavioralni slozky této zavislosti to
predstavuje vazbu koufeni S urcitou ¢innosti nebo s uréitou situaci. U fyzické slozky
zavislosti to znamena klasickou drogovou zavislost, zmnoZzeni acetylcholin-nikotinovych

receptort a pfi vynechani nikotinu projev abstinen¢nich ptiznakd.
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Rosolova (2013) uvadi, ze po vdechnuti cigaretového koute se nikotin dostava béhem
10 vtetin k mozku, kde pisobi na zminéné receptory, coz vede k vyplaveni dopaminu,
ktery vyvola ptijemny pocit. Nikotin také pusobi na aktivaci sympatického nervového
systétmu, to se projevuje zvySenim krevniho tlaku, vazokonstrikci, tachykardii
a naslednym zhorSenim inzulinové rezistence, zvysuje se i LDL cholesterol a fibrinogen.
Taborsky et al. (2021b) dodavaji, ze vSechny tyto ucinky urychluji vznik a rozvoj
aterosklerotickych plati, protrombotickych stavli, zanétu, ovliviiuji rovnéz endotelidlni
funkci a oxidaci lipida, to vSe vyrazné prispiva ke vniku kardiovaskularniho nebo

cerebrovaskularniho onemocnéni.

I kdyz v populaci postupné klesa spotieba klasickych cigaret, timérné tomu stoupa pocet
uZivateld nikotinovych sacki a elektronickych cigaret a jinych ptipravki (SZU, 2023).
Navzdory tomu je koufeni cigaret stale nejrozsifenéjsi formou uzivani tabaku. Dnes je
k dispozici na nasem trhu 5 000 tabakovych produkti ke koufeni a pfiblizné 5 000
vyrobki e-cigaret (Chomynova et al., 2022).

Zanechani koufeni piedstavuje prakticky jedno z nejefektivnéjsich preventivnich
opatfeni, nebot’ se tim vyrazné snizi riziko opakovanych infarkti myokardu (Vrablik et
al., 2022).

Elektronické cigarety obsahuji tekutinu (nikotin, glycerin, propylenglykol, voda), ktera
se zahfiva na teplotu >100 °C (Kralikova, 2020). Zahtivané tabakové vyrobky na rozdil
od e-cigaret obsahuji tabak, ktery se zahfiva na teplotu tésné pod zacatek hotfeni. Obsah
toxickych latek v téchto vyrobcich je mnohem nizsi nez v koufi cigaret (Kralikova, 2020).
WHO (2023) stale nabada k opatrnosti v uzivani téchto latek, nebot’ vyzkum neni jesté
natolik rozvinuty, avSak jiz existuji diikazy, Ze jsou tyto produkty zdravi Skodlivé,
anékteré studie uvadéji, Ze jejich uzivani muize zvysit riziko plicnich a srde¢nich

onemocnéni.

Nikotinové sacky jsou popularni pfevazné u jedincii do 24 let. Nikotinové sacky
neobsahuji tabak, ale dehydratovany nikotin s riznymi pifichutémi, ktery se ptes sliznici
V Gistech vstiebava do krevniho ob&hu (SZU, 2023). Stastny B. et al. (2022) uvadgji, ze
absence tabakového koufe sice snizuje urCitd zdravotni rizika, ale ta dalsi stale
pretrvavaji. Uzivani nikotinovych sackti béhem gravidity pak vyrazné zvysSuje riziko

narozeni mrtvého ditéte.
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Pasivni koureni

Kromé aktivniho koufeni hraje podstatnou roli u kardiovaskularnich onemocnéni také
pasivni koufeni neboli expozice tabakovému kouii v okolnim prostiedi. Tyto situace
mohou vyrazné zhor$it jiz zmifiované rizikové faktory, jako je metabolicky syndrom,

tvorba trombu a aterosklerdza (Amiri et al., 2019).

Vystavovani se cigaretovému kouii na pracovisti nebo vV domacnosti coby partner kutraka
zvySuje riziko kardiovaskularniho onemocnéni az o 30 %, u Zen pak vyraznéji neZ u muzi

(Taborsky et al., 2021b).

Déti zijici v rodin¢€ kufdka mivaji Castéji astma, otitidy, zanéty dychacich cest a dalsi

onemocnéni (Kralikova et al., 2008).
1.2.2 Uzivani navykovych latek

Nelegalni navykové latky maji vedle mnoha negativnich u¢inkt na organismus ¢lovéka
I efekt kardiotoxicity. Kardiotoxicky nej¢astéji pasobi uzivani kokainu a metanfetaminu

(Vitovec et al., 2019).

Kokain je rostlinny alkaloid z kefe Erythroxylum coca, rostouciho v Jizni Americe. Tato
latka narusSuje vstifebavani vapniku v téle a zpisobuje vznik aneurysmat a kalcifikaci
Vv koronarnich tepnach. Zasadné zvySuje srdecni frekvenci a krevni tlak a tim zpisobuje
zvySenou potiebu kysliku v myokardu, pfi¢emz zaroven z divodu koronarni
vazokonstrikce snizuje ptivod kysliku k myokardu. Blokuje sodikové a draslikové kanaly,
tudiz snizuje ejekcni frakci a kontraktilitu myokardu. Dlouhodobé uzivani kokainu
zpisobuje systolickou a diastolickou dysfunkci srdce, aterosklerozu, prodlouzeni

intervalu PR, QRS, QT a fadu dal$ich arytmii (Vitovec et al., 2019).

Metanfetamin byl zprvu pouzivan jako lé€ivo pro astma, narkolepsii apod. Dnes je
zneuzivan jako levna, lehce dostupna pouli¢ni droga. UZivani metanfetaminu ma velmi
negativni dopad na kardiovaskularni systém. K faktoriim pisobicim na myokard patfi
tachykardie, vzestup krevniho tlaku, poceni, stazeni cév, potlaceni Unavy a snizena
potifeba spanku, buSeni srdce, maligni arytmie. Projevy akutni intoxikace jsou silné
bolesti na hrudi, poruchy srde¢niho rytmu, svalové kiece az bezvédomi a smrt, u které

byva pri¢inou krvaceni do mozku, selhani srdce nebo selhani ledvin (Vitovec et al., 2019).
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1.2.3 Konzumace alkoholu

Neexistuje bezpecna nebo zdravi prospésna davka alkoholu. Studie ,,Alcohol Intake and
Blood Pressure Levels: A Dose-Response Meta-Analysis of Nonexperimental Cohort
Studies. Hypertension* zahrnovala 19 548 probandi v USA, Japonsku a Koreji, ve véku
20-70 let. Dle této studie 1 mald davka alkoholu denné zvysSuje hodnotu krevniho tlaku
a zpusobuje fadu dalsich problémii, naptiklad zvySuje riziko onkologickych onemocnéni

(Di Federico et al., 2023).

V Ceské republice zemie v souvislosti s alkoholem piiblizné 67 tis. lidi za rok. Denng
uziva alkohol asi 10 % dospélé populace. Spotieba alkoholu v Ceské republice odpovida
10 I ro¢né ¢istého alkoholu na osobu. Prevalence uzivani alkoholu je vyss§i u muzi nez
u zen (Chomynova et al., 2022). Ceska republika je jednou ze zemi s nejvétsi spotiebou
alkoholu na obyvatele na svété a v Evropé dokonce obsazuje piedni piicky zebticku

v uzivani nadmérnych davek alkoholu (Lestinova, 2019).

Nadmérna konzumace alkoholu je v kauzédlni souvislosti s 1/3 vSech Umrti
z kardiovaskularnich pficin. U té€zkych alkoholikli hrozi 0 65 % vys§i Gmrtnost na

ischemickou chorobu srde¢ni (Taborsky et al., 2021b).
1.2.4 Stravovaci navyky

Ceska republika patfi ve srovnani se staty Evropské unie k nejvétsim konzumentiim soli

a naopak nejmensim konzumentiim zeleniny, ovoce a ryb (Vojtéch et al., 2019).

Podle Taborského et al. (2021b) by mél byt piijem a vydej energie vyvazeny béhem
celého dne. Optimélni hodnota BMI je 20-25 kg/m?. Dodrzovéni pravidel zdravé vyzivy
ma znac¢ny vliv na riziko kardiovaskularniho onemocnéni, jelikoZz ovliviiuje mnoho
rizikovych faktord, jako je krevni tlak, hladina cholesterolu v krvi a té€lesna hmotnost.
Podle doporucenych zdsad zdravé vyzivy by se mély denné¢ konzumovat 2 az 3 porce
ovoce a stejné mnoZzstvi zeleniny, 1 az 2 ryby za tyden, 30 az 45 g vlakniny denné a méné

nez 5 g soli denné.
Obezita

V dokumentu Zdravi 2030 (2019) je uvedeno, ze v Ceské republice podil obéznich

jedincti prevySuje hodnotu 25 %, tim se Ceska republika dostava na ptedni pozice
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zebtickl v mezindrodnim srovnani. Predikce pro rok 2030 ptfedpovidaji rtist prevalence

obezity na 35 % dospélé populace CR.

Kromé mnozstvi télesného tuku je velice dulezité i jeho rozloZeni po téle. Mnohem vyssi
zdravotni riziko ma tuk viscerdlni nez tuk podkozni. Tuk muzeme méfit nékolika
zpusoby, bud’ pfistrojové bioimpedanci, nebo ru¢ni kaliperaci, nebo vypocétem BMI
a méfenim obvodu pasu. Obvod pasu métime uprostfed mezi okrajem dolniho Zebra
a spina iliaca anterior superior. Podle WHO by mély byt idealni rozméry obvodu pasu
U muzi méné nez 94 cm a u Zen méné nez 80 cm. Pfi naméteni parametri u muzt 102 cm
auzen 88 cm jiz mluvime o abdominalni obezité, pti které je doporu¢ovano snizeni
hmotnosti. Toho miize byt dosazeno snizenim kalorického piijmu a zaroven navysenim

energetického vydeje, tedy navozenim tzv. kalorického deficitu (Taborsky et al., 2021b).

Pii 16¢bé obezity je diileZité cviéeni, dieta a zména stravovacich navyki a chovani. Casto
ale tyto metody selhavaji nebo jsou nedostate¢né, a proto je vhodné nasazeni
farmakoterapie, ptipadné bariatricky nebo metabolicky chirurgicky zakrok jako dalsi
moznost (Taborsky et al., 2021b).

Ve farmakoterapeutické 16¢bé redukce obezity se pouzivaji 1éky na tlumeni chuti k jidlu
nebo léky na redukci vstiebavani zivin z traviciho traktu. Anorexika se uzivaji k tlumeni
chuti k jidlu a navozeni pocitu sytosti. Lék Orlistat inhibuje ankreatickou a stfevni lipazu
a tim brani vstiebavani pfiblizn€ 30 % tukl ze stfeva. Farmakologicka 1é¢ba musi byt

kombinovana s dietou (Rosolova et al., 2013).

Karen et al. (2023) uvadi, ze chirurgicka 1é¢ba obezity ma Siroké spektrum vykont jako
banddz zaludku, plikace zaludku, zalude¢ni bypass, jejunijejundlni bypass,
biliopankreaticka diverze. U pacienti s diabetem mellitem mutze byt chirurgicka 1é¢ba
indikovéana jiz pfi prvnim stupni obezity, u nediabetikti je indikace u tfetiho stupné
obezity, ptipadné¢ u druhého stupné s komplikacemi. Kontraindikacemi vykonu jsou
dekompenzovana psychotickd onemocnéni, nespolupracujici pacient pii reZimovych
opattenich, neschopnost sebepéce bez rodinného nebo socidlniho zazemi. Déle je nutno
vylouc¢it akutni gastritis nebo gastroezofagealni reflux. Vykon se provadi laparoskopicky

i U velmi obéznich osob.
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Poruchy prijmu potravy

Podle Meisnerové (2013) se fadi poruchy ptijmu potravy mezi psychiatrickd onemocnéni
S nejvyssi mortalitou az 20 %. Mezi tyto poruchy fadime mentalni anorexii se vSemi
podtypy, mentalni bulimii, no¢ni ptejidani, psychogenni piejidani. VSechny tyto poruchy

postihuji cely organismus a maji dal$i organové komplikace.

Pfi mentalni anorexii vidime na biochemickém profilu tézky rozvrat vnitiniho prostiedi,
deficit mineralt, dyslipidemii, vysoké hladiny celkového cholesterolu a LDL
cholesterolu, dale nizké hladiny fT3, nizké hodnoty estrogenu. Vinou mineralového
rozvratu mohou vzniknout maligni arytmie, jako je fibrilace komor nebo akutni selhdni

srdce, coz muze byt hlavni pti¢innou tmrti (Meisnerova, 2013).

Vzhledem k dlouhodobému poklesu estrogenu a vysoké hladiné cholesterolu a LDL
cholesterolu maji tyto 0soby mnohem vys§i riziko vzniku kardiovaskularnich

onemocnéni ve stfednim a starSim véku (Meisnerova, 2013).
1.2.5 Télesna aktivita

Pravidelna télesna aktivita sniZzuje morbiditu a mortalitu ze vSech pficin, zlepSuje dusevni
pohodu a zvySuje fyzickou kondici. Snizuje inzulinovou rezistenci, snizuje zanétlivé
markery, zlepSuje hladiny lipidového spektra v Krvi, snizuje krevni tlak a pomaha
K udrzeni si optimalni té€lesné hmotnosti. Doporucuje se, aby fyzicka aktivita stiedné
intenzivni zatéze byla provozovana alespont 3-5x tydné, ale jest¢ lépe kazdy den
minimalné 30 minut, to znamena alespont 150 minut tydn¢, nebo 75 minut tydné fyzicka

aktivita ve vysoce intenzivni zatézi (Kvapil, 2020).

Podle Taborského et al. (2021b) by melo byt sedavé zaméstnani kompenzovano aerobni
fyzickou aktivitou. To znamené pohyb velkych svalovych skupin, se zvySenou tepovou
frekvenci, béhem delsi ¢asové dotace. Takovym pohybem mize byt jizda na kole, rychla
chtize, béh, tanec, plavani, brusleni a mnoho dalsich. U starSich lidi a senioru s rizikem

padu je vhodné zvazit cviceni pro udrZeni sobéstacnosti a zlepSeni rovnovahy.

Edukace o fyzické aktivité by méla byt zafazena jiz do osnov mateiské skoly a dale na
vSech trovnich skolni dochazky, aby doslo k osvojeni spravnych navyki, a tim i zvyseni

celozivotni fyzické kondice (Taborsky et al., 2021b).
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1.2.6 Psychosocialni faktory

Nizky socioekonomicky status a dal§i psychosocidlni faktory znemoziuji u pacienta
zménu zivotniho stylu nebo dodrzovani 1écebnych postupt a spravné uzivani farmak.
Mezi tyto faktory patfi nizky pfijem, zaméstnani v nizkém postaveni, nizkd aroven
vzdélani, bydleni ve vyloucené lokalité, zivot v izolaci, nedostatek socialni podpory,
socialni deprivace. Na uvedené faktory navazuji dalsi rizika, jako jsou deprese, uzkosti
a dalsi dusevni poruchy. VSechny tyto Cinitele zvySuji riziko kardiovaskularnich

onemocnéni a zhorSuji prognézu piipadného onemocnéni (Taborsky et al., 2021b).

V dnesni dobé se zvysuje pocet duSevnich onemocnéni a psychotickych poruch napftic¢
celou spolecnosti, bez ohledu na socialni statuS nebo pohlavi. Riziko vzniku
kardiovaskularniho onemocnéni stoupa se zavaznosti duSevni poruchy, proto se
doporucuje provést screening duSevnich potizi pifi kazdém vySetieni (Vrablik et al.,

2022).
Stres

Stres jako takovy vyznamné piasobi na kardiovaskularni systém (ProLékare.cz, 2021D).
Akutni stres miiZze narusit stabilitu aterosklerotického platu kviali hemodynamickym
zméndm v organismu, jako je zvysSeni tepové frekvence, zvySeni krevniho tlaku,
koronarni vazokonstrikce. Pfi nepfitomnosti aterosklerotickych plath se mize zvysit
aktivita sympatického nervového systému a vyprovokovat komorovou fibrilaci nebo
nahlou srde¢ni smrt. U osob se zvySenym kardiovaskularnim rizikem muze byt castgjsi
vznik akutniho infarktu myokardu v nasledujicich dnech po umrti blizké osoby. Vliv
akutniho stresu na vznik akutniho koronarniho syndromu se demonstruje na
katastrofickych udalostech, které postihuji mnoho lidi najednou. Jsou to valky, ptirodni
katastrofy (zemé&tieseni, tsunami), primyslové katastrofy, bojové ttoky (Obrova et al.,

2020).

Pii dlouhodobém vystaveni organismu chronickému stresu dochézi k nerovnovaze mezi
sympatickym a parasympatickym nervovym systémem, coZz ma za nasledek vyssi
kardiovaskularni morbiditu a mortalitu (ProLékafe.cz, 2021b). Dlouhodoby chronicky
stres z pracovniho prostfedi zvysuje riziko kardiovaskularniho poskozeni o 20-50 %
a vystaveni chronickému stresu v osobnim Zivot€ zvySuje toto riziko 2,7—4krat (Taborsky

etal., 2021a).
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Nejcast¢jSim divodem tohoto stresu byva situace v praci, financni situace, problémy
V partnerstvi a rodiné nebo osameélost a izolace. VSechny tyto faktory se vzajemné

ovliviiuji, dopliuji a prolinaji (Obrova et al., 2020).

Obrova et al. (2020) oznaCuji za nejohrozenéjsi skupiny zaméstnanci pracovniky
Vv socialnich sluzbach, ve skolstvi a zdravotnictvi. Diivody vzniku pracovniho stresu jsou
rizné. Mohou to byt nadmérné pozadavky kladené na zaméstnance nebo socidlni
prostiedi. Jsou to napftiklad Spatné mezilidské vztahy v kolektivu, Spatnd komunikace
s nadfizenym, nejasné kompetence, sexualni obtéZovani, Sikana, sménny provoz, no¢ni
prace, Casovy tlak, strach ze ztraty zaméstnani, nepomér mezi vykonanou praci
a odménou. Pracovni stres mtize vést k syndromu vyhoteni nebo vys§imu riziku irazi na

pracovisti.
Spanek

Zitkova (2023) uvadi, ze kvalita spanku se vzajemné ovliviiuje s mirou prozivaného
stresu. Nedostatek spanku zptisobuje mnoho zavaznych poruch. V populaci se zvysuje
pocet osob spicich méné nez 6 hodin denné. V Ceské republice trpi nespavosti az 35 %
lidi. Na nespavost a poruchy spanku ma vliv fada faktort, jako je zdravotni stav, hluk,
osvit, zivotni styl, mnozstvi pohybu, uzivani kofeinu, alkoholu a nikotinu, pracovni zatéz.
U nas pracuje ve sménném provozu cca 1,2 milionu lidi. Optimalni délka spanku

z pohledu kardiovaskularniho zdravi je 7 hodin.

Obstrukéni spankova apnoe je charakteristicka opakovanymi apnoickymi pauzami béhem
spanku, které jsou zpiisobeny zuzenim hornich cest dychacich béhem nadechu. Pauzy
jsou vétsinou dlouhé 10-30 vtefin, n€kdy mohou trvat i vice neZ jednu minutu. Za
patologickou frekvenci se povazuje opakovani pauz 5-15x za hodinu. Béhem apnoické

pauzy dochazi k poklesu saturace kysliku v arterialni krvi (Taborsky et al., 2021d).

Taborsky et al. (2021b) také upozornuji, ze syndromem obstrukéni spankové apnoe trpi
ptiblizn€ 24 % muzii a 9 % zen dospé€lé populace. Syndrom obstrukéni spankové apnoe
je pfimo spojen s vys§im rizikem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a vznikem
ateroskler6zy z dtivodu nartstu krevniho tlaku a hypoxemie béhem spanku. Dale je velka
pravdépodobnost vzniku centrdlni mozkové piihody, fibrilaci sini, hypertenze,

ischemické choroby srdec¢ni.
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U pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni byl zjistén vyskyt obstrukéni spankové apnoe
asi u50 %. Spravna 1écba a hlavné vCasna diagnostika obstrukéni spankové apnoe by

mohly snizit a oddalit vznik ischemické choroby srde¢ni (Taborsky et al., 2021d).

Diagnostika se provadi ve spankovych laboratofich s celono¢ni monitoraci a ORL
vysetienim. Pfiznaky spankové apnoe jsou ranni ospalost, mikrospanek béhem dne,
podrazdénost, nepozornost, unava V souvislosti s procitanim ze spanku béhem
apnoickych pauz. Mohou se rozvinout psychické poruchy, deprese, poruchy paméti,
arytmie. Lécba muze byt chirurgicka, napiiklad operace nosni pfepazky, tonzilektomie
zvétSenych mandli. Nebo 1écba metodou trvalého pretlaku v dychacich cestach béhem
spanku. Pro tuto metodu je potiebny pfistroj nasazeny na obliceji po celou dobu spanku

(Rosolova et al., 2013).
1.2.7 Cholesterol

Vétsina molekul celkového cholesterolu je pfenasena v LDL cholesterolu a existuje silné
spojeni mezi zvySenou hladinou LDL cholesterolu a celkového cholesterolu a rizikem
kardiovaskularniho onemocnéni bez rozdilu pohlavi. Kazdé, i malé snizeni hodnoty LDL

cholesterolu snizuje kardiovaskularni riziko (Taborsky et al., 2021b).

Stastny M. a Vrablik (2021) ve svém dokumentu zkoumaji biochemickou a klinickou
dilezitost HDL cholesterolu v kontextu aterosklerotického procesu a kardiovaskularniho
rizika. LDL cholesterol je konzistentné spojovan s aterogenezi a je povazovan za hlavni
terapeuticky cil v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Naopak HDL cholesterol,
oznaovany jako ,dobry cholesterol kvuli svym potencidlnim ateroprotektivnim
vlastnostem, je nyni pfedmétem intenzivniho vyzkumu. Nizké hladiny HDL cholesterolu
mohou signalizovat zvySené kardiovaskularni riziko zejména u osob bez ptedchozi
historie manifestniho aterosklerotického kardiovaskuldrniho onemocnéni. AvSak je
dulezité rozliSovat mezi kvantitativnim méfenim HDL cholesteroluu a kvalitativni
funkcionalitou HDL ¢astic. Funk¢ni kapacita HDL ¢astic mize byt kli¢ovéEjsi nez jejich
sérova koncentrace. V terapeutickém managementu nizkého HDL cholesterolu je diraz
kladen na zlepSeni Zivotniho stylu, zvlasté na odvykéni kouteni, zvySeni fyzické aktivity

a snizeni télesné hmotnosti.
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1.3 Kardiovaskularni rizika u Zen

Zeny maji v&tsi riziko vzniku metabolického syndromu v menopauze nebo pii syndromu
polycystickych ovarii (Mandovec, 2008). Snizeni estrogenu u zen v zavislosti na véku
vede k mnoha fyziologickym a zdravotnim komplikacim, jako je napiiklad nartst tukové
tkan¢ s inzulinovou rezistenci, Ubytek svalové hmoty, ztrata kostni denzity, zvySeni
krevniho tlaku, proaterogenni zmény v lipidovém profilu (Taborsky et al., 2021e). Tyto
proaterogenni zmény v menopauze se projevuji snizenim HDL cholesterolu

a navySovanim LDL cholesterolu (Rosolova et al., 2013).

Dals8imi rizikovymi faktory pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni u Zen je pfedcasny
porod (<37 tyden), gestani diabetes, gesta¢ni hypertenze, preeklampsie, deprese,
chemoterapie pii karcinomu prsu (Sciomer et al., 2019). Gesta¢ni hypertenze se vyskytuje
priblizné u 10 % vsech téhotenstvi. Pokud méla zena v t¢hotenstvi hypertenzi, ma
v budoucnu vice nez dvojnasobné riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni. Skoro
u 40 % Zen po prodélané preeklampsii v t€hotenstvi se vyvine arterialni hypertenze pted
40. rokem zivota. U Zen s gestanim diabetem je 4-7x vy$§i riziko vzniku

kardiometabolického syndromu a diabetu mellitu (Taborsky et al., 2021e).

Podle Mandovce (2008) Zeny, které uzivaji hormonalni antikoncepci, maji riziko vzniku
hypertenze 2—3krat vyssi nez zeny neuzivajici hormonalni antikoncepci. A dale je také
U Zen po 35. roce Zivota a po 10 letech uZivani hormonalni antikoncepce o 20-30 % vyssi

riziko vzniku ateroskler6zy.

Ptiznaky ischemie u zen jsou velmi atypické, nespecifické, nenapadné, absentuje bolest
na hrudniku. Mlize se objevit dusnost, gastrointestinalni problémy, zvraceni, nevolnost,

poceni, zavraté (Taborsky et al., 2021¢).

Dnesni Zeny zastavaji mnoho roli, které jsou psychicky, energeticky, socidln€ a ¢asové
velmi naro¢né. V prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni hraje spravny Zivotni styl
zalozeny na spravném stravovani a dostatecném pohybového rezimu stéZejni roli, coz je
vSak velmi finanén€ a hlavné ¢asové narocné. V souladu s tim Zeny jen zfidka dodrzuji

takovy Zivotni styl (Sciomer et al., 2019).

Nejucinngjsi prevenci metabolického syndromu v obdobi menopauzy je pravidelny

pohyb, cviceni a dostate¢ny spanek (Mandovec, 2008).
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1.4  Onemocnéni souvisejici se vznikem kardiovaskulirnich chorob
1.4.1 Metabolicky syndrom

Kucera et al. (2020) popisuji metabolicky syndrom nebo také kardiometabolicky syndrom
jako soubor rizikovych faktorli a nemoci zvysujicich vyskyt zdravotnich komplikaci.
Patii sem hypertenze, hyperglykémie, dyslipidemie, centralni obezita (viz tabulka 1).
Pacientiim, ktefi jsou postizeni metabolickym syndromem, hrozi 3x vyssi riziko vzniku
kardiovaskularniho onemocnéni, 5x vyssi riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu a 2x vyssi
riziko vzniku centradlni mozkové piithody. U pacientd po prodélani akutni koronarni
ptihody pfi ischemické chorobé srde¢ni a jedincim trpicim metabolickym syndromem
hrozi v nésledujicich péti letech mnohem vyS$§i mortalita nez u pacientil se stejnou
diagnozou, ale bez metabolického syndromu. V roce 1988 americky Iékat Gerald Reaven
popsal Sest metabolickych abnormalit pod nazvem Syndrom X. Mezi tyto abnormality
zatadil hypertenzi, zvySenou hladinu LDL cholesterolu a triglyceridi, snizenou hladinu

HDL cholesterolu, inzulinovou rezistenci, hyperinzulinemii, gluk6zovou intoleranci.

Pro kardiometabolicky syndrom je typické spojeni nizky HDL cholesterol a vyssi

triglyceridy, a to nezavisle na koncentraci celkového cholesterolu (Mandovec, 2008).

K tomuto syndromu jsou nachylné¢jsi osoby s nevhodnym Zivotnim stylem a soucasné
s genetickou predispozici k tomuto syndromu. Geneticka predispozice k metabolickému
syndromu znamena, Ze alespon jeden z rodict prodélal kardiovaskularni piihodu nebo se
1€¢i s hypertenzi, ptipadné s diabetem mellitem 2. typu, a to otec pied 55. rokem véku
a matka pted 65. rokem (Karen et al., 2023).

Tabulka 1

Definice metabolického syndromu pro ¢eskou populaci

Pti pfitomnosti tii a vice z uvedenych péti rizikovych faktori se jedna o MS.

Abdomindlni obezita — obvod pasu:

Muzi >94 cm

Zeny >80 cm

TG =1,7 mmol/l nebo hypolipidemicka terapie

HDL cholesterol: muzi <1,0 mmol/l, Zeny <1,3 mmol/l nebo hypolypidemicka terapie

TK >130 mm / >85 mm Hg nebo 1écba antihypertenzivy
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Glykémie nalacno >5,6 mmol/l nebo poruSend glukézova tolerance nebo diabetes
mellitus typ II nebo 1éCba antidiabetiky
Zdroj: Karen et al., 2023, s. 4.

1.4.2 Ateroskleroza

Odstranéni nebo minimalizace ovlivnitelnych rizikovych faktorti aterosklerézy maji
jasny pozitivni vliv na snizeni vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni (Byma et al.,

2004).

Nejcastéjsi pricina kardiovaskularnich onemocnéni je ateroskler6za, ktera vznika
pomalu, plizivé a dlouhou dobu bez pfiznakti. Nejcastéji se poprvé projevi az pfii

pokroc¢ilém stadiu nemoci (Byma et al., 2004).

Ateroskler6za je chronické, degenerativni a zanétlivé onemocnéni cévni stény
charakterizované uklddanim tuki, vznika endotelialni dysfunkce, pfi niz dochazi k poruse
funkce i struktury endotelu v cévach. Nastava zazeni prusvitu cévy, nebo dokonce az jeji
uzavieni. Rozvoj aterosklerozy trva desitky let (Bulava, 2017). V cévach vnika
ateroskleroticky plat s jadrem pokrytym endotelem. Pokud je rozsahlé jadro pokryté
tenkou vrstvou endotelu, je plat nestabilni a pfi jeho ruptufe mize dojit k uzavéru tepny

a nasledné ischemii organu, ktery je tepnou vyzivovan (Taborsky et al., 2021c).

Nejvice poskozuje endotel nikotin, lipidové ¢astice, hypertenze, ptipadné bakterie a viry.

Ateroskleroza vznika ptisobenim nékolika rizikovych faktorti najednou (Bulava, 2017).
1.4.3 Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemicka choroba srde¢ni je komplex onemocnéni vzniklych na podkladé aterosklerdzy
koronarnich tepen, pii které dochazi k nepoméru dodavky kysliku a jeho potiebou
v myokardu. Délime ji na akutni a chronickou. Mezi akutni stavy patii nestabilni angina
pectoris a akutni infarkt myokardu, které dnes nazyvame akutni koronarni syndromy.
Mezi chronické fadime stabilni anginu pectoris, pro kterou je charakteristicky piiznak
bolest na hrudniku v zavislosti na fyzické aktivité nebo velkém emo¢nim vypéti (Bulava,
2017). U kazdého pacienta s nové diagnostikovanou ischemickou chorobou srde¢ni je
soucasti diagnostiky i stratifikace rizika kardialni pfihody. Stanoveni rizika se opira
o vysledky jednotlivych vySetfeni b&éhem diagnostického procesu. Vysetieni na

zatézovém ergometru S patologickym nélezem, jako jsou ST deprese pii nizké zatézi,
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vyskyt arytmii, abnormalni tlakové reakce, je povazovano za vysoké riziko

kardiovaskularni ptihody (Téaborsky et al., 2021c).
1.4.4 Hypertenze

Arterialni hypertenzi mélo v roce 2010 pfiblizn€ 1,39 miliardy lidi, to znamena 31,1 %
dospélé populace svéta. Piedpoklada se, Ze v roce 2025 to bude jiz 1,56 miliard osob
s arterialni hypertenzi. V Ceské republice maji diagnostikovanou hypertenzi a zaroven

farmakologicky 1é¢enou piiblizné dva miliony pacientd (Taborsky et al., 2021a).

Bulava (2017) uvadi, Ze arterialni hypertenze je opakované zvysSeny krevni tlak nad
hodnotu 140/90 mm Hg, méteny v klidu, 3x po sobé s odstupem 2 minut, méfeny
spravnou velikosti manzety, na pazi podlozené ve vysce srdce. Arteridlni hypertenze je
selhani pfi chronickém onemocnéni ledvin, cévni mozkové piihody a je nejcastéjSim
kardiovaskularnim onemocnénim. Vyskyt arteridlni hypertenze v nasi populaci
odhadujeme az na 45 %. Jelikoz hypertenze muze byt v drtivé vétSiné asymptomaticka,
tak nemocny pfichdzi az ve stadiu orgdnovych komplikaci. Z toho divodu je velmi
dalezitd primdrni prevence v ordinaci praktického lékate a pravidelné prohlidky

s méfenim krevniho tlaku.

Nejcastejsi organové komplikace pii hypertenzi byvaji rozvoj ICHS, hypertrofie levé
komory, selhani srdce, chronické onemocnéni ledvin a fibrilace sini. VySetieni pacientii
S hypertenzi by mélo krom¢ pravidelného meéteni krevniho tlaku a EKG zahrnovat
I krevni testy zjist'ujici hladinu glukézy, lipidové spektrum, draslik, kyselinu mocovou,
kreatinin, ureu a vySetfeni mocového sedimentu a kvantitativni proteinurie (Téborsky et

al., 2021b).

U pacientd, ktefi maji mirnou hypertenzi a nizké kardiovaskularni riziko, se doporucuji
reZimova opatfeni a az nasledné, pokud se krevni tlak neupravi do normy bé&hem
6 mésict, nasazeni farmakoterapie (Taborsky et al., 2021a). Rezimova opatieni pii 16¢bé
hypertenze spocivaji v redukci hmotnosti pfi nadvaze, v dostate¢né pohybové aktivite,

omezeni piijmu soli, zanechani koufeni a uzivani alkoholu (Rosolova et al., 2013).
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1.4.5 Diabetes mellitus Il

Kazdym rokem se zvySuje pocet nemocnych s diabetem mellitem o pfiblizné dvacet tisic
novych piipadi, v roce 2018 bylo v Ceské republice jeden milion nemocnych. Predikce
vyskytu tohoto onemocnéni pro rok 2030 je vice nez milion tfi sta tisic obyvatel (Vojtéch
et al., 2019). V populaci Ceské republiky vyskyt obezity stle vice nariista, s tim je
spojeny zhorsSujici se Zivotni styl obyvatelstva, coz zaroven vede ke vzristajicimu trendu

poctu nemocnych s diabetem mellitem (Taborsky et al., 2021a).

Rosolova (2015) uvadi, ze pacienti s diagnézou diabetes mellitus maji 3—4x vyssi riziko
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a vysoké riziko dalsich komplikaci, jako jsou
nefropatie, depresivni poruchy, ztrata zraku nebo amputace koncetin, a tim 1 zhorSeni

kvality Zivota. Zeny maji velmi vysoké riziko vzniku centralni mozkové piihody.

Spravna a cilena 1é¢ba hyperglykémie snizuje riziko ~makrovaskularnich
I mikrovaskularnich komplikaci, a tim i riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Zasadnim
opatienim pii 1€cbé diabetu mellitu je zména Zivotniho stylu. Nezbytné je nastaveni
dietnich opatieni k redukci hmotnosti. Dietni opatieni by méla obsahovat omezeni ptijmu
soli, zvySeni pfijmu zeleniny a ovoce, nizkotu¢nych bilkovin, sledovani pfijmu sacharidd,
zvyseni piijmu vlakniny a omezeni konzumace alkoholu. A samoziejmé je nutné navysit
fyzickou aktivitu a zanechat kouieni. U pacienti s diabetem mellitem je dilezita
dispenzarizace a pravidelné kontroly nejenom hladiny glykémie, ale i hodnoty krevniho
tlaku, hodnoty lipidového spektra v krvi a pravidelna kontrola hmotnosti. U pacientti
s diabetem mellitem se doporucuje nasazeni farmakologické 1éCby statiny, nebot’
zné€kolika studii bylo zjiSténo, ze tato léCba vyrazné€ sniZuje riziko rozvinuti

kardiovaskularniho onemocnéni (Taborsky et al., 2021b).

Neléceny nebo Spatné léceny diabetes mellitus neptispiva pouze ke zvySenému vzniku
aterosklerdzy, ale 1 k dal$im kardiologickym onemocnénim, jako je kardialni neuropatie
a diabeticka kardiomyopatie. Diabetickd kardiomyopatie je definovana jako dysfunkce

levé komory u diabetikt (Taborsky et al., 2021a).
1.4.6 Dyslipidemie

,»The Seven Countries Study* autora Ancela Keyse ze 60. let minulého stoleti poprvé

odkrylo kauzalni souvislost mezi tuky V potravé, zejména témi nasycenymi, vysokou
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hladinou cholesterolu v krvi a vznikem aterosklerotickych platih a naslednych

kardiovaskularnich ptihod (Rosolova et al., 2013).

Podle Taborského et al. (2021a) je dyslipidemie soubor metabolickych onemocnéni, pro
ktera je typické zvyseni hladiny LDL cholesterolu a triglyceridii anebo sniZzeni hladiny
HDL cholesterolu v krevni plazmé. Pojmem dyslipidemie je zde nahrazen starSi pojem
hyperlipidemie. Oproti tomu Rosolova (2015) uvadi, ze hyperlipidemie je zvySena
hladina LDL cholesterolu v krvi.

Dyslipidemii délime na formu primarni, geneticky podminénou, a sekundarni, tj. projev
jiného onemocnéni (Taborsky et al., 2021a). Primarni forma dyslipidemie se projevuje
jiz v détstvi a dospivani, kdy se objevuji zndmky aterosklerotickych zmén (Téaborsky et

al., 2021c).

Taborsky et al. (2021c) ¢leni sekundarni dyslipidemii do tii vrstev. Prvni jsou akutni
onemocnéni, pfi nichz nastava pfechodna zména hladiny krevnich lipidd. Druhou
predstavuji chronickd onemocnéni, pii kterych dochdzi k trvalym zméndm hladiny lipidd,
jako jsou diabetes mellitus, tyreopatie, mnohocetny myelom, nefroticky syndrom,
chronické renalni selhani, abuzus alkoholu, obezita, mentalni anorexie. Patfi sem i Zivotni
styl, nadvaha ¢i obezita a koufeni. Posledni urovni sekundarni dyslipidemie je iatrogenné
zpisobena porucha metabolismu tukt, kterd je nasledkem 1é¢by jiného onemocnéni,

naptiklad 1é¢by glukokortikoidy, nebo u pacientt 1écenych na HIV.

Vétsina dyslipidemii vznika kombinaci genetické predispozice a zivotniho stylu, jako
jsou stravovaci navyky. Dale je vznik ovlivnén i pfitomnosti dalsiho onemocnéni

(Rosolova, 2013).

Podle Taborského et al. (2021a) je zakladem 1é¢by dyslipidemie farmakoterapie. Cilem
1écby dyslipidemie je v prvni fadé snizeni kardiovaskularniho rizika, sniZeni rizika
aterotrombotickych vaskularnich ptihod a sniZeni rizika komplikaci a mortality u jiz

manifestnich onemocnéni.

Pii odhadu vysokého kardiovaskularniho rizika chceme farmakoterapii docilit hodnot
LDL cholesterolu v rozmezi 1,3-2,6 mmol/l, u rizika kardiovaskularniho onemocnéni
stanoveného na velmi vysoky stupen se snazime dosahnout hodnot LDL cholesterolu

v rozmezi 0,9-1,8 mmol/l (Taborsky et al., 2021c).
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Taborsky et al. (2021a) uvadé¢ji, ze neoddélitelnou soucasti 1é¢by dyslipidemie je
intervence zdravotnickych pracovnikd vuci pacientovi ohledné zmény zivotniho stylu.
koufeni, uprava stravovacich navykd a dosazeni optimalni télesné hmotnosti.
Nejoptimalngjsi a nejefektivnéj$i pro pacienta je konzultace s nutriénim terapeutem
anastaveni individudlniho stravovaciho programu piesné¢ podle potieb pacienta

a vysledku jednotlivych vySetfeni.
1.4.7 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je akutni stav, néhle vznikla porucha funkce mozku. Cast&ji jde
o ptihody ischemické, méné &asto hemoragické. V Ceské republice je prevalence
onemocnéni 30 000 ptipadi rocné. Na vzniku onemocnéni se podili i Cetné rizikové
faktory jako obezita, koufeni, arterialni hypertenze, diabetes mellitus. Hlavni pti¢inou
vzniku ischemické cévni mozkové piithody byva ateroskleroticky proces, embolizace do

mozku nebo poruchy srazlivosti krve (Bartiin¢k et al., 2016).
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2 Prevence

Mnoho onemocnéni je velmi dobife preventabilnich a pii jejich vcasném zachytu lze
zabranit fatdlnim nasledkim a zachranit lidsky zivot. Nékteré nemoci dokonce nemusi
diky dodrzovani zdravého zivotniho stylu a vyhybani se dalSim rizikovym faktorim
vibec vzniknout. Pfi v€asné zméné chovani v oblasti rizikovych faktord by se tak dalo
zabranit vzniku aZz 80 % kardiovaskularnich onemocnéni. Mortalita v Ceské republice na
preventabilni onemocnéni je mnohem vyssi, neZ je primér Evropské unie. V Ceské
republice to je 285 na 100 000 obyvatel, pramér Evropské unie je 216 na 100 000
obyvatel (Vojtéch et al., 2019).

., Prevence kardiovaskuldarnich onemocnéni je definovana jako koordinovany soubor
opatreni cilenych na celou populaci nebo jednotlivé osoby, zaméreny na omezeni vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich nezdadoucich dopadi. KVO jsou navzdory
zlepSeni léchy stale hlavni pricinou morbidity a mortality “ (Taborsky et al., 2021b, s. 20).
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni je samoziejmé multidisciplinarni zélezitosti
a vyzaduje spolupraci mnoha odbornosti. Na predchdzeni kardiovaskularnim nemocem
se podili mino praktického lékate také kardiolog, internista, nefrolog, diabetolog,
neurolog, psychiatr a dale nutricni terapeut, fyzioterapeut nebo edukacni sestra (Taborsky

etal., 2021a).

Prevence a osvéta v oblasti zdravého zivotniho stylu by mély probihat jiz na zakladnich
Skolach, aby si déti zafixovaly potiebné navyky. Problémem je vSak podfinancovani
Skolského systému, a tak je dlouhodobé realizace skolské primarni prevence nedostatecna

(Lestinova, 2019).
2.1.1 Telemedicina

Telemedicina je dnes jiz neoddélitelnou soucasti klinické praxe, a to zejména pro pacienty
S chronickym onemocnénim. Je urCena lékaiim ke sbéru a analyze dat sledovanim
fyziologickych tdaji o pacientovi. Sledovat 1ze naptiklad krevni tlak, srde¢ni frekvenci,
EKG (Taborsky et al., 2021a). Pacientim ovSsem mohou ke zméné a udrzeni zdravého
zivotniho stylu stejné poslouzit rizné mobilni aplikace v chytrych telefonech nebo
hodink4ch. Mohou to byt aplikace k pocitani kalorii ve stravé, sloZeni stravy, hlidani
dodrzovani pitného rezimu, kontrola fyzické aktivity, méfeni mnozstvi uslych krok,

méfeni pulzu, krevniho tlaku, kvality spanku, ovula¢ni a menstruac¢ni cyklus a mnoho
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dalSich. Mobilnich aplikaci zaméfenych na snizovani hmotnosti je nepieberné mnoZzstvi,
napiiklad My Diet Coach dostupna ve verzich pro Android i pro iOS. Po nastaveni
vychozich hodnot a informaci o pohlavi, véku, vySce, hmotnosti a pfedpokladaném cili
aplikace funguje na principu upominek. Aplikace umoznuje nastaveni a sledovani
jidelnicku, skladbu potravin, pocitani kalorii, sledovani vyvoje hmotnosti, pitny rezim,
planovani cviceni. Na podobném principu funguje napiiklad i aplikace Kalorické tabulky,

ktera je navic v ¢eském jazyce (Strauchova, 2014).
2.1.2 Primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Prevenci miizeme provadét bud’ na trovni populace edukaci o zdravém zivotnim stylu,
nebo na urovni jednotlivce sprdvnym stanovenim kardiovaskuldarniho rizika
a podporovanim konkrétni zmény Zivotniho stylu, jako je zanechéani koufeni, konzumace
alkoholu, nevhodné stravy, kompenzace hypertenze a dyslipidemie. Obé urovné se
vzajemné ovliviuji. Vhodna edukace populace a navyseni povédomi o zdravém zivotnim
stylu jako prostfedku k pfedchazeni kardiovaskularnich onemocnéni mohou pozitivné
ovlivnit jedince ve zméné Zivotniho stylu a snizeni vétSiny ovlivnitelnych rizikovych

faktort (Taborsky et al., 2021b).

Edukace o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni na urovni populace ma vliv i na
prevenci dalsich onemocnéni, jako jsou respira¢ni choroby a nadorova onemocnéni.
Zmény v pristupu K zivotnimu stylu v celé populaci jsou velmi nakladné a Casové
naro¢né, trva velmi dlouho, nez se projevi. Poté ale dlouho pietrvavaji a velmi zlepSuji

kvalitu zivota obyvatelstva (Vrablik et al., 2022).
2.1.3 Sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Sekundarni prevence pomaha ke snizeni opakovani kardiovaskularnich piihod a je zvlaste
nesmirné dulezitd u pacientt po jiz prodélané ischemické ptihodé¢, kteii jsou ohrozeni jeji
recidivou. Musime velmi dirazné ptsobit na pacienta ohledné jeho rizikovych faktord.
To znamend redukce hmotnosti pfi obezité, zanechani koufeni a piti alkoholu, monitorace
krevniho tlaku, sledovani hladin glykémie, celkového cholesterolu a LDL cholesterolu,

ale také to obnasi ptimé nasazeni farmakoterapie (ProLékare.cz, 2021a).

V sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni je doporuc¢eno u velmi rizikovych
pacientd snizovani LDL cholesterolu na minimum (<1,4 mmol/l) pomoci statinu i pfi
normalnich hodnotach (Taborsky et al., 2021b).
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2.2 Role praktického lékare

., Kardiovaskuldarni prevence patii mezi hlavni ukoly vseobecnych praktickych lékarii.
Ridi se aktudlni verzi vyhlasky ¢ 70/2012 Sb. Ministerstva zdravotnictvi CR
0 preventivnich prohlidkach a dale posledni verzi doporucenych postupii Evropské

kardiologické spolecnosti (ESC) z roku 2021 “ (Taborsky et al., 2022, s. 3).

Dle vyhléasky cislo 70/2012 Sb. by mél prakticky 1€katr provadét preventivni prohlidky
u dospélych pacientii jednou za 2 roky. Vedle fady ukonu, které by prohlidka méla
obsahovat, by se m¢l 1ékat zaméfit na kardiovaskularni rizikové faktory, aktualizaci
anamnézy osobni, rodinné i socidlni, na vyskyt hypertenze, diabetu mellitu, poruch
metabolismu tukt v roding. Dale provést fyzikalni vySetieni, zméfeni krevniho tlaku
v klidu 3krat, zhodnoceni BMI, natoceni 12svodového klidového EKG od 40 let véku
kazdé 4 roky a nakonec v desetiletych intervalech provadét laboratorni vysetfeni krve,
piicemz se sleduje hladina lipidového spektra, jako je celkovy cholesterol, LDL
cholesterol, HDL cholesterol, triglyceridy, non-HDL cholesterol a hodnoty glykémie
(Sbirka zakonti Ceska republika, 2012).

Podle Vojtécha et al. (2019) ma prakticky 1ékat nezastupitelnou roli v prevenci
onemocnéni a zvySovani zdravotni gramotnosti obyvatel, nebot’ oboji ma za nésledek
znaény pozitivni potencidl pro zdravi populace. Po dosazeni plnoletosti a v dospélé
populaci dochazi k poklesu vyuZivani preventivnich prohlidek u praktickych lékari.
V letech 2016 a 2017 absolvovalo preventivni prohlidku pouze 63 % dospélé populace
Ceské republiky.

Ministerstvo zdravotnictvi se zavazuje v dokumentu Zdravi 2030, Vojtéch et al. (2019),
ve specifickém cili ¢islo 1 strana 50, o reformé primarni péce, k ,,posileni role praktickych
lékarui jako pruvodcu zdravotnickym systémem a ve zvySovdmi urovné zdravotni

gramotnosti obyvatel“ a ke ,, zvyseni podilu obyvatel vyuzivajicich pravidelné preventivni
prohlidky*.

V ordinaci praktického 1ékafe by se mél pacient dozvédét zdravotni rizika, ktera ho
ohrozuji kvuli jeho zpuisobu Zzivota. Proto by se mél lékaf peclivé zabyvat nejen
pacientovou anamnézou z hlediska zavislosti na tabdku, uZivani alkoholu a jinych

navykovych latek, ale také jeho fyzickou aktivitou a stravovacimi navyky (Stastny B. et
al., 2022).
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2.2.1 Stanoveni kardiovaskularniho rizika

Z dokumentu Rossello et al. (2019) vyplyva, ze hodnoceni kardiovaskularniho rizika je
zasadni z divodu v€asné prevence. Nastroje k predikci rizik jsou urceny k odhadu
progndzy a usnadiuji komunikaci o riziku s pacientem i jeho rodinou a zvySuji motivaci
ke zlepSeni zdravi. | kdyZ jsou tyto nastroje uvedeny v doporucenych postupech, nejsou

Vv klinické praxi adekvatné vyuzivany.

Stanoveni kardiovaskularniho rizika umoziiuje zdravotnickym pracovnikiim piesné
cilenou intervenci na daného jedince. Ceska republika patti do kategorie zemi s vysokym

rizikem kardiovaskularnich onemocnéni (Vrablik et al., 2022).

Podle Vrablika et al. (2022) miazeme edukaci realizovat na trovni jednotlivce nebo na
urovni populace, tak Ize kardiovaskularni screening provadét bud’ ptileZitostné, tedy
u osob, které pfichazeji zjiného divodu, nebo systematicky u obecné populace. Pii
systematickém screeningu jsou pacienti, u kterych se predpoklada zvySené

kardiovaskularni riziko, cilené zvani (Vrablik et al., 2022).

Taborsky et al. (2021a) uvadéji, ze kardiovaskularni riziko miizeme stanovovat riznymi
skérovacimi systémy. U nds se pouziva podle Evropskych doporuceni pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni zejména systém SCORE, ktery urcuje riziko fatalni
kardiovaskularni  pfihody v desetiletém horizontu, viz elektronicka verze
www.heartscore.org/en_GB/. Kardiovaskularni riziko by méli prakticti 1ékafi hodnotit
U muzi od 40 let véku a u zen od 50 let v€ku nebo v postmenopauzalnim obdobi. Systém
SCORE se pouziva u zdravych osob, neni vhodny pro jedince s jiz diagnostikovanym

kardiovaskularnim onemocnénim.

DalS$im nastrojem ke zjisténi kardiovaskularniho rizika je naptiklad stanoveni
vaskularniho véku (Taborsky et al., 2021a). Kardiovaskularni vék se muze pouzivat
Vv jakékoli populaci bez ohledu na vychozi riziko. PouZiti je vhodné hlavné u mladSich

o0sob s nizkym kardiovaskularnim rizikem (Téaborsky et al., 2021b).

Taborsky et al. (2021b) upozoriuji, ze ¢im vyssi je uréené absolutni kardiovaskularni
riziko, tim intenzivnéjsi by mély byt intervence a opatieni vici pacientovi, véetné presné
indikované farmakoterapie. Stanovovani kardiovaskularniho rizika je potieba opakovat

v pétiletych intervalech.
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2.2.2 Kardiovaskularni riziko zobrazovacimi metodami

ZlepSujici se kvalita zobrazovacich metod a stale nové vysoce moderni pfistroje nam
pomahaji identifikovat aterosklerotické zmeény jiz ve velmi brzkém stadiu onemocnéni

(Rosolova et al., 2013).

Téaborsky et al. (2021b) upozornuji na neinvazivni kardiovaskularni zobrazovaci metody,
jako je bezkontrastni vypocetni tomografie (CT) a ultrazvuk karotickych a femoralnich
platt, které hraji klicovou roli pfi hodnoceni rizika kardiovaskularniho onemocnéni. CT
je ucinnym nastrojem pro odhaleni aterosklerotické zatéze a identifikaci pacientli
s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem. Stejné tak ultrazvuk karotickych a femoralnich
platt ma prediktivni hodnotu pro kardiovaskularni onemocnéni. Ukazuje se, Ze tyto
metody mohou ovlivnit rozhodovani o 1é¢bé pomoci statini u asymptomatickych
pacientl s nizkym nebo stfednim rizikem. Posouzeni korondrnich tepen a slozeni platt
prostiednictvim CT muze ptesnéji urCit riziko pacientd. Je vSak nutné zvazit vyuziti
téchto neinvazivnich metod u pacientll s nizkym nebo stfednim kardiovaskuldrnim
rizikem. P#i tomto rozhodovani musime vzit v ivahu naklady, radiaéni rizika a zmény
U pacienti 1éCenych statiny. Posoudit stav cévni stény lze rovné€Z pomoci magnetické

rezonance nebo kombinaci magnetické rezonance a pozitronové emisni tomografie.
2.3 Role vSeobecné sestry

Nejen pracovnici ve zdravotnictvi, at’ sestry nebo 1ékafi, ale i ostatni nelékafisti pracovnici
by méli jit pfikladem pacientiim 1 Siroké vefejnosti v pfistupu ke zdravému Zivotnimu

stylu (Stastny B. et al., 2022).

Dle Téthoveé et al. (2019) je edukacni ¢innost v podpofe zdravi a prevence nesmirné
dulezita a sestry by ji mély vénovat znacnou pozornost, jelikoz zménou zivotniho stylu
Ize snizit riziko vzniku ruznych onemocnéni, ptipadné zlepsit prognozu jiz vniklych
onemocnéni, a tim dosahnout zlepSeni kvality zivota. Je tedy skute¢n¢ nutné vetejnost
vzdélavat v ptistupu ke svému zdravi, poskytovat ji dostatek materialti a relevantnich

informaci.

Dulezité je rovnéz zvysovat povédomi o zakladnich hodnotach hladiny glukézy v krvi,
hodnotach lipidového spektra a hodnotach krevniho tlaku a upozoriiovat na dilezitost

1é¢by i pii nefyziologickych hodnotach (Téthova et al., 2019).
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Taborsky et al. (2022) uvadéji, ze sestra ma vétsSinou na pacienta vice Casu nez Iékar a je
s nim v uzs$im kontaktu. Pti edukaci pacienta a pii snaze jej pfesvédcit o zmeéné zivotniho
je tedy mit na pacienta dostatek Casu a rozvijet s nim vztah, je dulezité pomoci mu
pochopit souvislosti mezi jeho chovanim a jeho zdravotnim stavem, vyslechnout si jeho

obavy, uzkosti a ptipadné ptekazky, které brani zmén¢ zivotniho stylu.

Sestra by méla umét pacientovi nedirektivnim zplisobem vysvétlit pozitivni piinos
a benefity, které mu pfinese omezeni jeho nezdravého zptsobu zivota. Déle poskytnout

informace, kam se miize obratit pro pomoc a radu (To6thova et al., 2019).

Kadda et al. (2012) upozorfiuji na skute¢nost, jak velky piinos ma edukace sestrou
v sekundarni prevenci pii jiz vniklém onemocnéni. Spravné poskytnuti informaci
zlepSuje pribéh onemocnéni, urychluje jeho 1écbu, predchdzi komplikacim a obecné
zlepsuje kvalitu zivota pacienta. Sestry jsou jedinymi zdravotnickymi pracovniky, ktefi
pecuji o pacienty od piijeti do nemocnice az po jejich propusténi, a tak maji celkovy
ptehled o jejich problémech a potfebach. Sestra je pfitomna b&hem celého procesu

nemoci a je nablizku jak pacientovi, tak i jeho roding.

Aby sestra dokazala poskytovat validni informace, musi byt dostate¢né vzdélana. Trend
zvySujiciho se poctu starnouci populace trpici mnoha komorbiditami, které vyzaduji
slozita feSeni, vyviji rostouci tlak na vzdélavani sester. Studie RN4CAST, Cerpajici z dat
deviti evropskych zemi, porovnavala dosazené vzdélani sester a pomér mezi sestrami
apacienty s nemocni¢ni mortalitou po béznych chirurgickych zakrocich. Norské
a Spanélské nemocnice mély vSechny sestry na trovni bakalafského studia, oproti tomu
v Anglii a Svycarsku doséhlo této Girovné vzdélani pouze 29 %. Studie dospéla k zavéru,
ze pti kazdém zvySeni zatéze sestry o jednoho pacienta dochazi k 7% naristu 30denni
umrtnosti, ale tato Umrtnost se sniZzuje, kdyZ mé& nemocnice vétsi podil sester
S bakalafskym vzdélanim. Ve skute€nosti v nemocnicich, kde ma 60 % sester bakalarsky
titul a kde se sestry v priméru staraji maximalné o Sest pacientll, je umrtnost snizena
0 30 % ve srovnani s nemocnicemi, kde pouze 30 % sester mélo bakalarsky titul a staraly

se v priméru o osm pacientt (Fitzsimons, 2021).

V letech 2006 az 2009 byla provedena randomizovana kontrolovana studie RESPONSE
U pacientll s akutnim koronarnim syndromem v prostfedi sekundarni zdravotni péce

v Nizozemsku. Studie zahrnovala pacienty ve véku 18-80 let po prodélani akutniho
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koronarniho syndromu, a to do 8 tydnli po datu propusténi. Komplexni programy
prevence koordinované sestrou zahrnovaly 4 navstévy ambulantni sestry v poslednich
6 mésicich od propusténi z nemocnice. Navstévy se zaméftily na edukaci o zivotnim stylu,
biometrické rizikové faktory a medikaci. Data se shromazdila na zacatku a poté po
12 mésicich sledovani. Kontrolni skupina méla pouze obvyklou péci. Vysledkem je, ze
U pacienti zapojenych do komplexniho programu prevence koordinované sestrou byla
statisticky vyznamné zvySena kvalita zivota souvisejici se zdravim a naopak sniZeny
symptomy deprese. Evropskd smérnice o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
a Sveétova zdravotnickd organizace proto doporucuji, aby programy prevence

koordinované sestrou byly za¢lenény do systému zdravotni péce (Jorstad et al., 2016).

Jelikoz problém kardiovaskularnich onemocnéni je problémem celosvétovym, musime
zminit i studii provedenou v Tchaj-wanu. Celkem do ni bylo vybrano 60 respondentt
s ischemickou chorobou srdeéni, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina byla
intenzivné edukovana lékarem, nasledné béhem 3 mésict probihaly intervence pomoci
mobilnich aplikaci, které byly vedeny sestrou, jez realizovala také pravidelné telefonaty
0 zdravotni vychové€. V mobilni aplikaci Si respondenti zaznamenavali hodnoty krevniho
tlaku i informace o0 pohybové aktivité. Druha skupina respondentii mé¢la standardni péci
a obvyklé kontroly v kardiologické ambulanci. Respondentiim z prvni skupiny se po

ttech mésicich vyrazné zlepsil zdravotni stav, snizil krevni tlak a 1épe dodrzovali

vvvvv

34



3 Cile prace, hypotézy
3.1 Cile prace

Cil 1: Zhodnotit uroven zdravotni gramotnosti u populace stiedniho véku o primérni

prevenci vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni.

Cil 2: Zjistit, zda existuje zavislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktort

zivotniho stylu u respondentt a jejich vzdélanim.

Cil 3: Zjistit, zda existuje zavislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktort

zivotniho stylu u respondentt a jejich pohlavim.
3.2 Hypotézy

Hypotéza 1: V populaci stfednitho véku existuje zavislost mezi poctem

identifikovanych rizikovych faktord Zivotniho stylu a vékem respondent.

Hypotéza 2: 'V populaci stfedntho véku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktor Zivotniho stylu a pohlavim

respondentt.

Hypotéza 3: V populaci stfedniho v€ku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a rodinnym stavem

respondentu.

Hypotéza 4: V populaci stiedniho v€ku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a nejvysSim

dosaZzenym vzdélanim.
3.3 Operacionalizace pojmii a hypotéz

Rizikové faktory jsou faktory zvySujici moznost vyskytu daného onemocnéni. Mohou
byt neovlivnitelné, jako je vek, genetické predispozice, pohlavi, etnickd ptislusnost,
a ovlivnitelné, jako je rizikové chovani, koufeni, uzivani alkoholu a omamnych latek,
nezdrava strava, nadvaha az obezita, nizka télesna aktivita, psychosocialni status, krevni

tlak, dyslipidemie (Hamplova, 2019).

Kardiovaskularni choroby jsou onemocnéni srdce a cév, pficemz ve vétsing piipadu je

pti¢inou jejich vzniku nezdravy zivotni styl. Tato onemocnéni jsou celosvétoveé hlavni
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pfi¢inou vSech umrti. Nejcastéjsi kardiovaskularni nemoci vznikaji z divodu
ateroskler6zy, napt. ischemickd choroba srde¢ni, ischemickd cévni mozkova piihoda

(Bulava, 2017).

Stredni vék, nebo také stfedni dospé€lost, vnima ¢loveka jako zkuseného, zralého, vysoce
produktivniho. Tento vék ma ale 1 sva uskali v podob¢ pietizeni a stresu, vCetné strachu
ze stafi a smrti. Zacind se ménit fyzicky vzhled ¢lovéka, snizuje se fyzicka sila, ptibyva

podkozni tuk, nastupuji zdravotni obtize (Thorova, 2015).

Zivotni styl je soubor faktord, které velmi tuzce ovliviiuji zdravi jedince a kvalitu jeho
Zivota, a to jak pozitivné, tak i negativné. Mohou se rozdélit na vnitini a vnéjsi faktory.
Mezi vnitini poc¢itdme psychologické ¢initele, zdravotni stav, zdravotni gramotnost. Mezi
podminky, turoven vzdélani. VSechny faktory zivotniho stylu jsou ovlivnitelné

(Hamplova, 2019).
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4 Metodika

Empiricka ¢ast diplomové prace byla zpracovana formou kvantitativniho vyzkumného
Setfeni. Kvantitativni vyzkumné Setieni probihalo v obdobi od fijna 2023 do prosince
2023. Setieni bylo realizovano v ramci hlavniho mésta Prahy v péti zdravotnickych
zafizenich. Vedeni téchto zdravotnickych zatizeni udélila k provedeni vyzkumného
Setfeni pisemné souhlasy. Tyto souhlasy jsou z divodu zachovani anonymity uloZeny
u autorky prace. VSichni respondenti, ktefi se zGcastnili vyzkumného Setieni, byli

informovani 0 anonymité Setfeni na vodni stran¢ vyplinovaného dotazniku.

Kvantitativni vyzkumné Setieni probihalo formou nestandardizovaného dotazniku (viz
Priloha 1). Dotaznik obsahuje tii casti a celkem 21 otazek. Prvni &ast zjistuje
demografické a psychosocialni udaje 0 respondentech, druha ¢ast je zaméfena na edukaci
v ordinaci praktického lékafe a posledni ¢ast se vénuje zivotnimu stylu respondentd.

Celkova casova dotace na vyplnéni dotazniku ¢inila pfiblizné 10 minut.

Dotazniky byly pfedany vedeni danych zdravotnickych zafizeni a nésledné poskytnuty
jejich klientim. Celkem bylo pfedlozeno 485 dotazniku, vratilo se jich 332 a z dtvodi

nedostateéného vyplnéni jich bylo 25 vytazeno (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 — Navratnost dotaznikua

DISTRIBUCE | NAVRAT | VYRAZENO | NAVRATNOST
ABSOLUTNI 485 332 25 307
POCET
RELATIVNI 100 % 68 % 5% 63 %
POCET

Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor kvantitativniho vyzkumného Setfeni tvofilo 307 klientd péti
zdravotnickych zafizeni Vv hlavnim mést¢ Praha. Hlavnim kritériem pro vybér

respondentt byl vék od 40 do 60 let.

37



4.2 Statistické zpracovani dat

Ziskana data kvantitativniho vyzkumného Setfeni byla nejprve zpracovana do programu
Microsoft Excel. Pro vyhodnoceni hypotéz byly v ramci prace pouzity statistické metody:

Spearmanuv korela¢ni koeficient, Mann-Whitneyuv test a Kruskal-Wallistv test.

Spearmanuv korela¢ni koeficient se pouziva, je-li rozsah maly, podminka normalniho
rozdéleni neni splnéna nebo mame-li pochybnosti o linearité zkoumaného vztahu veli¢in

X, Y. Tento koeficient je vhodny také pro ordinalni proménné (Dusek, 2019).

Mann-Whitneyiv U-test je jeden z neparametrickych testi. Tento test pouzivame
k ovétovani shody urovné dvou malych vybéri nebo vybér, u kterych vime, ze
nepochazeji z normalniho rozdéleni. Test je zalozen na porovnavani shody rozdéleni

Cetnosti, tj. zda vybéry pochazeji ze stejného zékladniho souboru. (Chraska, 2016)

Kruskal-Wallisiv test se pouziva v piipadé, Ze sledované proménné tiidime na vice nez
2 skupiny a data nepochdzeji znormalniho rozdéleni. Tento test piedstavuje
neparametrickou obdobu parametrické analyzy rozptylu. Stejné jako neparametricka
obdoba dvouvybérového T-testu — Mann-Whitneytv test pro dva nezavislé vybéry — je
tento test zalozen na upotadani vSech zjisténych hodnot podle velikosti, je tedy opét
pouzitelny i pro pofadové proménné. Testova hypotéza sleduje — na rozdil od klasické
parametrické analyzy rozptylu — stejné jako Mann-Whitneylv test shodu mediant
(Chraska, 2016).
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5 Vysledky

Vysledky kvantitativniho vyzkumného Setfeni jsou rozvrzeny do dvou ¢asti. V prvni ¢asti
jsou popsany vysledky vyzkumného Setfeni a ve druhé casti je uvedeno statistické

testovani hypotéz.
5.1 Vysledky vyzkumného Setieni

Graf 1 — Pohlavi respondentt (n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 1 zobrazuje pocet respondenti vyzkumného Setieni z hlediska pohlavi. Celkové se
vyzkumného Setfeni zucastnilo 307 (100 %) respondentt, z toho bylo 155 (50,5 %)
respondentti Zenského pohlavi a 152 (49,5 %) respondentii muzského pohlavi.
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Graf 2 — V¢k respondentti (n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni

Graf 2 znazoriuje rozdéleni respondenti, kteti se zGcastnili vyzkumného Setfeni, podle
jejich véku. Z celkového poétu 307 (100 %) respondent se ve vékové kategorii od 40 do
45 let nachazi 76 (24,8 %) osob, v kategorii 46-50 let 120 (39,1 %) osob, v kategorii od
51 do 55 let je to 66 (21,5 %) osob, a v kategorii 56 let a vice je 45 (14,7 %) osob.
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Graf 3 — Rodinny stav respondentti (n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni

Graf 3 zachycuje rozdéleni respondentti vyzkumného Setfeni podle jejich rodinného
stavu. Z celkového pocétu 307 (100 %) respondentt jich bylo 37 (12,1 %) svobodnych,
98 (31,9 %) respondentd bylo v manzelstvi nebo registrovaném partnerstvi, 90 (29,3 %)
respondentt bylo rozvedenych, 18 (5,9 %) bylo ovdovélych a 64 (20,8 %) respondentt

zije s druhem ¢i druzkou.
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Graf 4 — Vzd¢lani respondentt
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 4 znazornuje rozloZeni respondentii vyzkumného Setieni podle jejich vzdélani.
Z celkového poctu 307 (100 %) respondentt mélo zakladni vzdélani 14 (4,6 %)
respondenttl, stfedni odborné ucilisté s vyucnim listem mélo 48 (15,6 %) respondenti,
stiedoSkolského vzdélani s maturitou dosahlo 127 (41,4 %) respondentt, vys$si odborné
vzdélani nebo titul diplomovany specialista mélo 49 (16 %) respondentl

a vysokoskolskym vzdélanim disponovalo 69 (22,5 %) respondent.
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Tabulka 3 — Hmotnost, vyska, BMI

Hmotnost (kg) Vyska (cm) BMI
Pocet 307 307 307
Missing 0 0 0
Primér 81,1 173,7 26,7
Median 80,0 172,0 26,5
Minimum 52,0 152,0 18,5
Maximum 162,0 202,0 43,3
Smér. odchylka 17,4 9,3 4,1
Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni
Graf 5 — Hmotnost
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Graf 5 predstavuje rozlozeni hmotnosti respondentd. Primérna hmotnost vSech
respondentli zGcastnénych vyzkumného Setfeni Cinila 81,1 kg. Respondent s nejvyssi
hmotnosti mél 162 kg a respondent s nejmensi hmotnosti 52 kg. Nejvice hodnot se

pohybuje v intervalu cca 60-100 kg.
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Graf 6 — Vyska
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Graf 6 znazornuje vysku respondentl. Primérna vyska vsech respondentt byla 173,7 cm.

Nejvyssi respondent méfil 202 cm, respondent s nejmensi vyskou mél 152 cm.

Graf 7— BMI (BMI = kg/m?)
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V grafu 7 je zobrazeno rozlozeni BMI respondentti. Primérmé BMI ¢inilo 26,7 bodu.
Nejvyssi namétené BMI bylo 43,3 bodu a nejmensi BMI bylo 18,5 bodu. Vétsina

respondentt se nachazela v intervalu od 20 do 32 bodu.
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Graf 8 — Diagnostikované onemocnéni (moznost vice odpovédi, n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni

Graf 8 popisuje vSechna diagnostikovana onemocnéni respondentl vyzkumného Setieni.
Respondenti mohli uvadét vice odpovédi. Z celkového poctu 307 (100 %) sledovanych
respondentd nemélo zadné zuvedenych onemocnéni 195 (63,5%) osob. Dale
63 (20,5 %) respondentt trpélo arterialni hypertenzi, 36 (11,7 %) poruchou metabolismu
tukd, 19 (6,2 %) respondentit uvadi diagnostikovanou obezitu, 9 (2,9 %) respondentti
zminuje ischemickou poruchu srde¢ni, u 8 (2,6 %) byl diagnostikovan diabetes mellitus,
6 (2 %) respondentti prodélalo infarkt myokardu, 4 (1,3 %) respondenti prodélali cévni
mozkovou pithodu a Zadny z dotazovanych netrpél ischemickou chorobou dolnich

kongetin.
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Graf 9 — Pravidelné navstévy praktického 1ékaie (n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 9 prezentuje pravidelnost navstév praktického Iékafe. Z celkového poctu
respondentti 307 (100 %) uvadi 158 (51,5 %) respondentt, Ze pravidelné navstévuji svého
praktického 1ékate v ramci preventivni prohlidky 1x za 2 roky. 80 (26,1 %) respondentii
pfiznava navstévu praktického lékafe pouze pii nemoci ¢i obtizich. 23 (7,5 %)

respondentli navstévuje svého praktického 1ékafe pouze z divodu piedpisu Iéki.
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35 (11,4 %) respondentti navstivi praktického lékafe pouze z administrativnich divodu

a 11 (3,6 %) dotazovanych uvedlo, ze ani nejsou zaregistrovani u praktického 1ékare.

Graf 10 — Dlouhodoby psychicky stav (n = 307)
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Graf 10 znazornuje dlouhodoby psychicky stav respondentt tak, jak ho vnimaji oni sami.
Z celkového pocétu 307 (100 %) respondentd se jich 44 (14,4 %) citi $tastnymi,
180 (58,8 %) respondentu se vétsinou citi dobte. 35 (11,1 %) dotazovanych uvedlo, ze se

citi opusténi a nest’astni, a 48 (15,7 %) respondentt ptiznava uzivani antidepresiv.
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Graf 11 — Negativni faktory pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni (moznost vice

odpovédi, n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 11 ukazuje, o kterych z nasledujicich faktort si respondenti naseho vyzkumného
Setfeni mysli, Ze vyrazné ovliviiuji vznik kardiovaskularniho onemocnéni. Respondenti
méli moznost vice odpovédi. Z celkového poctu 307 (100 %) respondentti uvedlo
pravidelné koufeni 163 (53,1 %) osob, nadmérnou konzumaci alkoholovych napoju
47 (15,3 %) dotazovanych, nedostateény pohyb a nizkou fyzickou aktivitu 229 (74,6 %)
respondentll, nezdravou stravu povazuje za rizikovy faktor 207 (67,4 %) zG¢astnénych

osob a kone¢né dlouhodoby stres oznacilo 138 (45 %) dotazanych.
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Graf 12 — Edukace o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni (moznost vice odpovédi,

n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 12 prezentuje, kym byli respondenti edukovani v ordinaci praktick¢ho lékate
0 prevenci kardiovaskuldrniho onemocnéni. Respondenti méli moznost vice odpovédi.
Z celkového poctu 307 (100 %) respondentd bylo edukovano lékafem 208 (67,8 %),
edukovano sestrou bylo 115 (37,5 %) respondentt, 65 (21,2 %) dotazovanych uvedlo, Ze
nejsou nikdy edukovani o prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni v ordinaci svého

praktického 1ékate, a 11 (3,6 %) respondentt uvedlo, Ze si to nepamatuje.
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Graf 13 — Pouceni o strave, fyzické aktivité atd. (n = 307)
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 13 popisuje, kdy byli respondenti edukovani v ordinaci praktického 1ékate o zdravé

stravé, pravidelné fyzické aktivité, potifebé pravidelné kontroly krevniho tlaku,

cholesterolu, glykémie a o $kodlivosti koufeni. O zdravé stravé bylo pouceno v ordinaci

praktického 1ékare z celkového poctu 307 (100 %) respondentii pii preventivni prohlidce

115 (37,5%) osob, pfi obtizich 77 (25,1 %) respondentli, pouc¢eno nikdy nebylo

107 (34,9 %) dotazovanych a 8 (2,6 %) si to nepamatuje. O nutnosti pravidelné fyzické

aktivity bylo v ordinaci praktického 1ékafe pouceno z celkového pocétu 307 (100 %)

respondentt pii pravidelné preventivni prohlidce 82 (26,7 %) respondentii, pouze pii

obtizich jich bylo pouceno 64 (20,8 %), viibec pouceno nebylo 147 (47,9 %) respondentti
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a 14 (4,6 %) si to nepamatuje. O potieb¢ pravidelné kontroly krevniho tlaku, cholesterolu
vkrvi a glykémii bylo pouceno zcelkového pocétu 307 (100 %) respondentd pii
pravidelné preventivni prohlidce 134 (43,6 %) osob, pii obtizich 99 (32,2 %)
respondentti, pouceno nebylo 70 (22,8 %) dotazovanych a 4 (1,3 %) respondenti si to
nepamatuji. O $kodlivosti koufeni bylo pii preventivni prohlidce v ordinaci praktického
Iékafe pouceno z celkového mnozstvi 307 (100 %) respondentd 45 (14,7 %)
dotazovanych, pfi vzniku obtizi 42 (13,7 %), pouceno nebylo 212 (69,1 %) respondentti

a nepamatuje si to 8 (2,6 %) respondentt.
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Graf 14 — Materialy o prevenci (n = 307)
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Graf 14 znazoriuje, zda respondenti dostavaji v ordinaci praktického 1ékafe od vSeobecné
sestry materialy (letdky, brozury) o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.
Z celkového poctu 307 (100 %) respondentt jich 37 (12,1 %) uvedlo, ze dostava
materialy pravidelné, 78 (25,4 %) dostava materialy nekdy, 178 (58 %) respondentii

uvedlo, Ze nedostava nic, a 14 (4,6 %) si to nepamatuje.
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Graf 15 — Motivace ke zlepSeni zivotniho stylu (n = 307)
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V grafu 15 je znazornéno, jak Casto vSeobecna sestra V ordinaci praktického 1ékaie
motivovala respondenty vyzkumného Setieni ke zlepSeni zivotniho stylu. VSeobecna
sestra Vv ordinaci praktického Iékafe motivovala ke zméné stravovacich navykl
z celkového poctu 307 (100 %) respondentd pii kazdé navsteveé 58 (18,9 %)
dotazovanych, nékdy motivovala 80 (26,1 %) respondentt a 169 (55 %) jich nikdy nebylo
sestrou motivovano. K pravidelné fyzické aktivit¢ motivovala vSeobecnd sestra
v ordinaci praktického 1ékate z celkového poctu 307 (100 %) respondentt 41 (13,4 %)
pii kazdé jejich navstéve, jen nékdy motivovala 61 (19,6 %) respondentt a 205 (67 %)
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jich nebylo motivovano nikdy. K omezeni nebo zanechani koufeni motivovala v§eobecna
sestra z celkového poctu 307 (100 %) respondentd pii kazdé navstéveé 32 (10,4 %)
respondentt, 34 (11,1 %) jich motivovala nékdy, 140 (45,6 %) dotazovanych nebylo
motivovano nikdy a 101 (32,9 %) respondentd uvedlo, ze jsou nekufaci. VSeobecna sestra
v ordinaci praktického 1ékare motivovala k omezeni stresu z celkového poctu 307
(100 %) respondentt 17 (5,6 %) z nich pfi kazdé navstéve, 68 (22 %) respondenti

motivovala nékdy a 222 (72,5 %) respondenti nemotivovala nikdy.

54



Graf 16 — Denni porce ovoce (n = 307)
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V grafu 16 je uvedeno, kolik porci ovoce denné respondenti snédi. Z celkového poctu 307
(100 %) respondentt jich 110 (35,8 %) uvedlo, Ze nejedi zadné ovoce, 106 (34,5 %)
respondentti uvedlo, ze sni jednu porci ovoce denné, 79 (25,7 %) dotazovanych ji 2 az
3 porce ovoce denné a 12 (3,9 %) respondent odpovédeélo, ze ji 4 a vice porci ovoce

denné.
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Graf 17 — Denni porce zeleniny (n = 307)
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Graf 17 zachycuje, kolik porci syrové i vafené zeleniny snédi respondenti vyzkumného
Setfeni za den. Z celkového poctu 307 (100 %) respondentu jich 38 (12,4 %) uvedlo, ze
nejedi zadnou zeleninu. 109 (35,5 %) respondentl odpovédélo, ze sni jednu porci
zeleniny denné, 80 (26,1 %) dotazovanych uvedlo, ze jedi 2-3 porce zeleniny denné,

a shodné 80 (26,1 %) respondenti napsalo, Ze sni 4 a vice porci zeleniny denné.
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Graf 18 — Porce rybiho masa (n = 307)
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V grafu 18 je prezentovano, jak Casto respondenti naseho vyzkumného Setieni jedi rybi
maso. Z celkového poctu 307 (100 %) respondentli neji ryby vibec 45 (14,7 %)
respondentt, 102 (33,2 %) dotazovanych ji rybi maso méné nez 2x za mésic, 79 (25,8 %)
ji rybi maso alesponn 3x za mésic, 61 (19,8 %) respondentl ji rybi maso 1X tydné

a 20 (6,5 %) respondentil ji rybi maso 2x tydné a vice.
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Graf 19 — Denni mnozstvi tekutin (n = 307)
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V grafu 19 je piedstaveno, jaké mnozstvi tekutin respondenti realizovaného vyzkumného
Setfeni vypiji béhem dne. Z celkového pocétu 307 (100 %) respondentt uvedli pouze
2 (0,7 %), Ze piji méné nez 500 ml tekutin denné. 55 (17,9 %) respondenti vypije 500 az
1 000 ml tekutin denné, 122 (39,7 %) dotazovanych vypije 1 000 az 1 500 ml tekutin za
den a 128 (41,7 %) respondentti uvedlo, Ze vypiji vice nez 1 500 ml tekutin denné.
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Graf 20 — Fyzicka aktivita (n = 307)
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Graf 20 zachycuje, zda respondenti, jez se zucastnili naSeho vyzkumného Setieni,
provozuji néjaky druh fyzické aktivity alespont 30 minut denné. Z celkového mnozstvi
307 (100 %) respondentt jich neprovozuje Zadnou fyzickou aktivitu 74 (24,1 %).
63 (20,5 %) respondenti pak provozuje fyzickou aktivitu méné nez jednou za tyden,
80 (26,1 %) dotazovanych provozuje né&jakou fyzickou aktivitu 1-2X tydné, 59 (19,2 %)
respondentll provozuje fyzickou aktivitu alespoil 3x tydné a 31 (10,1 %) respondentt

provozuje n¢jaky druh fyzické aktivity nejméne 30 minut denn¢ kazdy den.

59



Graf 21 — Koufeni (n = 307)
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Graf 21 nabizi ptehled pravidelného koufeni u respondentd. Z celkového poctu
307 (100 %) respondentd jich nekouii 215 (70 %), 23 (7,5 %) jich pak koufi jiné nez
cigaretové vyrobky (Iqos, elektrické cigarety) a 69 (22,5 %) dotazovanych odpovédélo,

ze koufi cigaretové vyrobky. Nasledujici tabulka 4 uvadi mnozstvi vykoufenych cigaret.

Tabulka 4 — Mnozstvi cigaret

Pocet respondentil
Méné nez 5 cigaret denné 10
Méné¢ nez 10 cigaret denné 25
10-20 cigaret denné 27
Vice nez 20 cigaret denné 7
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Graf 22 — Pobyt v zakouteném prostiedi (n = 307)
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V grafu 22 je zachyceno, zda se respondenti pohybuji v zakoufeném prostiedi, a tudiz
jsou vystaveni pasivnimu koufeni. Z celkového poc¢tu 307 (100 %) respondentd se jich
v zakoufeném prostiedi nepohybuje 256 (83,4 %) a pohybuje 51 (16,6 %). V tabulce 5

nize je uvedeno, jak ¢asto se respondenti v zakoufeném prostiedi nachazeji.

Tabulka 5 — Pobyt v zakoufeném prostiedi

Pocet respondenttl
Kazdy den 24
Vice nez 1x tydné 20
Méng¢ nez 1x tydné 7
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Tabulka 6 — Stravovani a navyky

Stravovani a navyky n %
4 a vice porci 12 3,9
Kolik porci ovoce denné 273 porce 7 25,7
i 1 porce 106 34,5
snite?
Zadnou 110 35,8
celkem 307 100,0
4 a vice porci 80 26,1
Kolik porci syrové 2-3 porce 80 26,1
| vafené zeleniny denné |1 porce 109 35,5
snite? Zadnou 38 12,4
celkem 307 100,0
alespon 2x tydné
e 20 65
1x tydné 61 19,8
Jak c¢asto jite rybi maso? | alesponl 3x za mésic 79 25,7
méné nez 2x meésiéné 102 33,2
viibec nejim ryby 45 147
celkem 307 100,0
vice nez 1 500 ml 128 41,7
Kolik tekutin denné 1000-1 500 mi 122 39,7
vypijete? 500-1 000 ml 55 17,9
méné nez 500 ml 2 0,7
celkem 307 100,0
kazdy den 31 10,1
Provozujete néjaky druh alespofi 3x tydné >9 192
fyzické aktivity nejméng |2 540 80 26,1
. . Méné nez 1x tydné 63 20,5
30 minut denné? .
vubec 74 24,1
celkem 307 100,0
ano, cigarety 69 22,5
Koufite pravidelné ano, jine vyrobky 23 75
(denné)? (napf. Iqos)
ne 215 70,0
celkem 307 100,0
Pohybujete se ano 51 16,6
v zakoui‘eném ne 256 83,4
prostiedi? celkem 307 100,0

Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni
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Tabulka 6 znazornuje pocet identifikovanych rizikovych faktord zivotniho stylu. Pocet
identifikovanych rizikovych faktorti zivotniho stylu zjistime tak, ze u kazdé osoby
ovétime, zda zvolila zvyraznénou odpovéd z tabulky vyse. Pokud v dotazniku uvedla
pravé tyto odpovédi, dostala 1 bod, pficemz s rostoucim poétem bodd roste i pocet

identifikovanych rizikovych faktort. Celkové tak mize byt maximum 7 bodd, minimum
0 bod.

Primérny pocet rizikovych faktori mél hodnotu 3. A u sledovanych osob bylo dosazeno

maxima i minima, viz tabulka 7.

Tabulka 7 — Pocet identifikovanych rizikovych faktora

Pocet identifikovanych rizikovych
faktorii Zivotniho stylu
Pocet 307
Primér 3,0
Median 3,0
Minimum 0,0
Maximum 7,0
Smér. odchylka 2,0

Zdroj: vlastni vyzkumné Setteni
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Graf 23 — Pocet identifikovanych rizikovych faktort
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Graf 23 zobrazuje pocet identifikovanych rizikovych faktort Zivotniho stylu. Hodnoty se
nachazeji v intervalu 0—7 bodd. Zastoupeni jednotlivych hodnot, zvlasté v intervalu 0-5,
je velmi vyrovnané. Hodnotu 4 mizeme oznacit jako modus, t]. nejcetnéjsi hodnotu.
Respondenti vyzkumného Setfeni maji tedy nejCastéji 4 rizikové faktory a druhou

nejcastéji zastoupenou hodnotou jsou 2 rizikové faktory zivotniho stylu.
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5.2 Statistické testovani hypotéz

Hypotéza 1: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi pocétem
identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a vékem

respondenti.

HO: V populaci stfedniho véku neexistuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a vékem respondentti.

HA: V populaci stfedniho veku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a vékem respondentti.

Pro ovéfeni hypotézy pouzijeme proménnou Veék a nové vytvotenou proménnou Pocet
identifikovanych rizikovych faktorii Zivotniho stylu. Proménnd Vek je proménna
ordinalniho charakteru, zatimco proménnd Pocet identifikovanych rizikovych faktori
Zivotniho stylu je Ciselného charakteru. Vysledky pro jednotlivé vékové skupiny jsou

uvedeny v tabulce 8 a grafu 24.

Pro ovéfeni vztahu mezi témito proménnymi miZeme pouZzit neparametricky
Spearmanuv korelaéni koeficient. Na zakladé vypoctu koeficientu a jeho p-hodnoty (R =
0,197; p-hodnota = 0,001), kdy vyslednd p-hodnota je mensi nez hladina vyznamnosti

a =5 %, testovanou hypotézu HO na této hladin€ vyznamnosti zamitame.

Ptijimdme HA — potvrdili jsme, Ze v populaci stifedniho véku existuje zavislost mezi
poctem identifikovanych rizikovych faktoru Zivotniho stylu a vékem respondenti.
JelikoZ vysledna hodnota koeficientu je kladna, miiZeme konstatovat, Ze S rostoucim
vékem statisticky vyznamné roste pocet identifikovanych rizikovych faktora

Zivotniho stylu.

Hypotéza 1 byla statistickym testovanim potvrzena.
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Tabulka 8 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle véku

Pocet identifikovanych Vek

rizikovych faktort

Jivotniho stylu 40-45 46-50 51-55 56 a vice
Pocet respondentii 76 120 66 45
Pramér 2,5 2,9 3,6 3,4
Median 2,0 3,0 4,0 4,0
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 7,0 7,0 7,0 7,0
Smér. odchylka 1,9 1,8 2,1 2,1

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Graf 24 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle véku
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Z tabulky 8 a grafu 24 je patrné, ze pocet identifikovanych rizikovych faktort zivotniho
stylu s vékem mirn¢ roste. Nejvyssi pocet identifikovanych rizikovych faktort zivotniho
stylu byl zjistétn ve vékové Kkategorii respondentd 51-55 let. Nejnizs§i pocet
identifikovanych rizikovych faktorii Zivotniho stylu se nachéazel ve vékové skupiné
respondentti 4045 let. V nejvyssi vékové kategorii respondentli 56 a vice let pocet

identifikovanych rizikovych faktort zivotniho stylu mirné poklesl.
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Hypotéza 2: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktorti Zivotniho stylu a pohlavim

respondenti.

HO: V populaci stiedniho véku neexistuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a pohlavim respondenti.

HA: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a pohlavim respondenti.

Pro ovéteni hypotézy pouZzijeme opét proménnou Pocet identifikovanych rizikovych
faktorii Zivotniho stylu a proménnou Pohlavi. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 14
a grafu 25.

Jelikoz Pohlavi je alternativni proménna a Pocet identifikovanych rizikovych faktoru
Zivotniho stylu je proménna ciselna, ovéfili jsme V prvnim kroku normalitu dat
Vv jednotlivych vybérech. A protoZe obé p-hodnoty testii normality jsou mensi nez hladina
vyznamnosti oo = 5 %, normalitu u obou vybérii zamitdme. Pro ovéfeni statisticky
vyznamnych rozdili je nutné pouzit neparametricky dvouvybérovy test, konkrétné tedy
Mann-Whitneytv test. Jelikoz vyslednd p-hodnota testu je mensi nez 0,05, testovanou

hypotézu HO na této hladin€ vyznamnosti zamitame.

Pfijimame HA — potvrdili jsme, Ze v populaci stiredniho véku existuje zavislost mezi
poctem identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a pohlavim
respondenti. MuZi maji statisticky vyznamné vysS$i pocet rizikovych faktori

Zivotniho stylu nez Zeny.

Hypotéza 2 byla statistickym testovanim potvrzena.
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Tabulka 9 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle pohlavi

Pocet identifikovanych Pohlavi
izikovych faktort zivotnih .

r1Z1IKovyc Satyl(l)Jru z1votnino Muz Jena
Pocet respondentii 152 155
Prumér 3,3 2,8
Median 3,0 3,0
Minimum 0,0 0,0
Maximum 7,0 7,0
Smér. odchylka 2,0 1,9
Shapiro- | Testové kritérium 0,944 0,936
-Wilkiv test
normality | p-hodnota <0,001%* <0,001%*
Mann- Testové kritérium 10164,500
-Whitneylv
test p-hodnota 0,036%*

Pozn.: 1* data na hladiné vyznamnosti o = 5 % pochdzeji z jiného nez normalniho

rozdéleni; 2* mezi skupinami existuje statisticky vyznamny rozdil.

Zdroj: vlastni vyzkumné Setteni
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Graf 25 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle pohlavi
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Z tabulky 14 a grafu 25 je ziejmé, Ze primérny pocet identifikovanych rizikovych faktort

zivotniho stylu je mirné vyssi u muzl, kde je tento pocet 3,3, zatimco u Zen se jedna

0 2,8 faktoru.
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Hypotéza 3: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktoru Zivotniho stylu a rodinnym

stavem respondenti.

HO: V populaci stiedniho véku neexistuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a rodinnym stavem respondentdi.

HA: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a rodinnym stavem respondentdi.

Pro ovéfeni hypotézy pouzijeme proménnou Pocet identifikovanych rizikovych faktorii
Zivotniho stylu a proménnou Rodinny stav. Proménnd Rodinny stav je nomindlni
proménnd, Pocet identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu proménna Ciselna,
pro ovéfeni je tedy nutné pouzit analyzu rozptylu. Z tabulky 10 je ziejmé, Ze data ani
V jednom vybéru nepochézeji z normalniho rozdéleni, a proto pro ovéteni hypotézy

pouZzijeme neparametrickou analyzu rozptylu, resp. Kruskal-Wallistv test.

Z tabulky 10 je patrné, Zze nejmensi rizikové chovani se projevuje u svobodnych
respondentti (prumér 2,2), naopak u ovdovélych respondentii je pramérny pocet
identifikovanych rizikovych faktorti zivotniho stylu 4,3 ze 7 moznych. Na zakladé¢
provedené¢ho testu byla zjisténa vysledna p-hodnota mensi nez hladina vyznamnosti
a =5 %, testovanou hypotézu HO na této hladiné vyznamnosti tedy zamitame. V ptipadé
analyzy rozptylu je nutné provést post hoc analyzu, abychom ur¢ili, které skupiny se mezi

sebou statisticky vyznamné 1iSi.

Pfijimame HA — potvrdili jsme, Ze v populaci stiedniho véku existuje zavislost mezi
poctem identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a rodinnym stavem

respondentii.

Hypotéza 3 byla statistickym testovanim potvrzena.

71



Tabulka 1 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle rodinného stavu

Pocet Rodinny stav
identifikovanych Zenaty/vdana/
C e, . | Svobodny
rizikovych  faktord registrované |Rozvedeny/a | Vdovec/vdova | Druh/druzka
v /svobodna
zivotniho stylu partnerstvi
Pocet respondentii 37 98 90 18 64
Primér 2,2 2,8 3,3 4,3 3,1
Median 2,0 3,0 3,0 4,5 3,0
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 6,0 7,0 7,0 7,0 7,0
Smér. odchylka 2,1 1,8 2,1 1,8 1,9
irg- | Testove
Shapiro- | > 0,873 0,048 0,944 0,934 0,937
Wilkay | kritérium
test
_ 1x 1x 1x 1x 1x
normality p-hodnota | 0,001 0,001 0,001 0,232 0,003
Kruskal- | Testové
16,180
Wallistv | kritérium
test p-hodnota 0,003%*

Pozn.: 1* data na hladin€ vyznamnosti o = 5 % pochézeji z jiného nez normalniho

rozdé€leni; 2* mezi skupinami existuje statisticky vyznamny rozdil.

Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni
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Graf 1 — Identifikované rizikové faktory zivotniho stylu podle rodinného stavu
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Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni

V tabulce 10 a grafu 26 je popsano, Zze nejmensi rizikové chovani se vyskytuje
u svobodnych respondentti (prumér 2,2), U respondentli v manzelstvi nebo registrovaném
partnerstvi byl pramér 2,8. U respondentt Zijicich s druzkou nebo druhem byl zjistén
prumér 3,1, u rozvedenych respondentli to bylo 3,3 a u ovdovélych respondentt je
nejvyssi prumérny pocet identifikovanych rizikovych faktorti zivotniho stylu 4,3 ze 7

moznych.
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Tabulka 11 — Post hoc analyza

Testové
Post hoc analyza — DSCF parové porovnavani o p-hodnota
kritérium
Zenaty/vdana/
Svobodny/a . 2,403 0,435
registrované partnerstvi
Svobodny/a Rozvedeny/a 3,52 0,093
Svobodny/a Vdovec/vdova 4,565 0,011*
Svobodny/a Druh/druzka 3,008 0,209
Zenaty/vdana/
. Rozvedeny/a 2,124 0,561
registrované partnerstvi
Zenaty/vdana/
Vdovec/vdova 4,547 0,011*
registrované partnerstvi
Zenaty/vdana/
. Druh/druzka 1,636 0,776
registrované partnerstvi
Rozvedeny/a Vdovec/vdova 2,895 0,244
Rozvedeny/a Druh/druzka -0,5 0,997
Vdovec/vdova Druh/druzka -3,34 0,126

Pozn. * statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami na hladiné vyznamnosti a =5 %
Zdroj: vlastni vyzkumné Setteni

V tabulce 11 je provedena post hoc analyza. Z vysledku je patrné, ze se statisticky
vyznamné mezi sebou lisi svobodni a ovdovéli a zenati vici ovdovélym. V ostatnich

piipadech mezi skupinami neexistuji statisticky vyznamné rozdily.
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Hypotéza 4: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktoru Zivotniho stylu a nejvysSim

dosaZenym vzdélanim.

HO: V populaci stiedniho véku neexistuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a nejvyssim dosazenym vzdélanim.

HA: V populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorii zivotniho stylu a nejvyssim dosazenym vzdélanim.

Pro ovéfeni hypotézy lze pouzit Spearmanuv korela¢ni koeficient (¢iselna a ordinalni
proménnd), pficemz pouzijeme proménnou Pocet identifikovanych rizikovych faktor:
Zivotniho stylu a proménnou Dosazend vysSka vzdeélani. Proménna Dosazena vyska
vzdeélani je ordinalni proménna, Pocet identifikovanych rizikovych faktorii Zivotniho stylu

¢iselna.
Vysledky jsou popsany v tabulce 12 a grafu 27.

Na zéakladé vypoctu, kdy koeficient ma hodnotou R = —0,518 s p-hodnotou <0,001,
testovanou hypotézu na hladiné vyznamnosti a = 5 % zamitame. S rostoucim vzdélanim

statisticky vyznamné klesa pocet identifikovanych rizikovych faktort zivotniho stylu.

Pfijimame HA — v populaci stfedniho véku existuje zavislost mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a nejvy$Sim dosaZenym

vzdélanim.

Hypotéza 4 byla statistickym testovanim potvrzena.
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Tabulka 12 — Pocet identifikovanych rizikovych faktora zivotniho stylu podle nejvyssiho

dosazeného vzdélani

Vzdélani
Vyssi
Stiedni Y
. odborné .
Zakladni odborné SS VS
i ) vzdélani
vzdélani uciliste S maturitou ] vzdelani
. (diplom.
(vyucni list) o
specialista)
Pocet
14 48 127 49 69
Pocet responden.
identifik. | Primeér 6 4 3 2 2
rizikovych |Medidn 6 5 3 1 2
faktort Minimum 4 1 0 0 0
zivotnitho | Maximum 7 7 7 6 6
stylu Smér.
1 2 2 1 2
odchylka

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni

Z tabulky 12 a nasledné z grafu 27 je patrné, ze v pruméru nejvice identifikovanych

rizikovych faktorG zivotniho stylu maji respondenti se zdkladnim vzdélanim, a to 6

z celkového poctu 7. Respondenti s vy$§im odbornym vzdélanim a vysokoSkolskym

vzdélanim uvadéli shodné v priméru 2 identifikované rizikové faktory Zivotniho stylu.

Respondenti se sttednim odbornym ucili§tém uvadéli 4 identifikované rizikové faktory

zivotniho stylu a respondenti se stfedoskolskym vzdélanim uvedli 3 identifikované

rizikové faktory Zivotniho stylu.

76




Graf 2 — Pocet identifikovanych rizikovych faktorti zivotniho stylu podle nejvyssiho

dosazeného vzdélani
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6 Diskuze

Vyzkumné Seteni diplomové prace se zaméfilo na vyskyt rizikovych faktord zivotniho
stylu podilejicich se na vzniku kardiovaskularnich onemocnéni V populaci stfedniho
veku. Kvantitativni vyzkumné Setfeni probihalo v péti zdravotnickych zatizenich na
uzemi hlavniho mésta Prahy formou nestandardizovaného anonymniho dotazniku.
Zucastnilo se ho celkem 307 respondentti, z toho 152 muza a 155 zen, viz graf 1. Byly

stanoveny ctyfi hypotézy a ty byly nasledné¢ statisticky zpracovany.

Pro identifikaci rizikovych faktorti zivotniho stylu byly pouzity otazky ohledné
stravovani respondentt a jejich dalSich navyku. Zjistovali jsme napiiklad, kolik porci
ovoce denné snédi, ptiCemz z odpovédi vyplynulo, Zze 110 (35,8 %) respondentt neji
zadné ovoce, 106 (34,5 %) respondentt ji denné jednu porci ovoce a pouze 91 (29,6 %)
dotazovanych sni denn¢ 2—4 porce ovoce. Na otazku, kolik denné snédi porci zeleniny,
pak odpovédélo 38 (12,4 %) respondentt, ze nejedi zadnou zeleninu, 109 (35,5 %)
respondentt Sni jednu porci denné a 160 (52,1 %) dotazovanych sni 2—4 porce zeleniny
denné. Na dotaz, jak ¢asto respondenti jedi rybi maso, jich 45 (14,7 %) odpovédélo, Ze
nejedi ryby vibec, 102 (33,2 %) ji rybi maso méné nez 2x mési¢né a 160 (52,1 %)
respondenttl ji rybi maso minimalné 3x mésicné a vice nez 2x tydné. Dale jsme zjistovali
pitny rezim respondentt: 2 (0,7 %) respondenti uvedli, Ze vypiji denné¢ méné nez 500 ml
tekutin, 55 (17,9 %) respondentd vypije denné¢ 500-1 000 ml tekutin a 250 (81,4 %)
dotazovanych vypije denn¢ vice nez 1 000 ml tekutin. Také jsme se ptali na to, jak ¢asto
respondenti provozuji néjaky druh fyzické aktivity v délce trvani alesponn 30 minut:
74 (24,1 %) respondentd uvedlo, ze vibec zadnou fyzickou aktivitu neprovozuji,
63 (20,5 %) provozuje néjaky druh fyzické aktivity méné nez 1x tydné a 170 (55,4 %)
respondentli absolvuje n¢jaky druh fyzické aktivity trvajici alespon 30 minut 1x tydné az
kazdy den. V neposledni fad¢ jsme zjistovali Cetnost koufeni respondentt a jejich pobyt
v zakouteném prostiedi, kdy 92 (30 %) respondentti uvedlo, Ze kouii cigarety nebo jiné
vyrobky (napf. Iqos), 215 (70 %) dotazovanych nekouti vitbec. V zakoufeném prostiedi
se nékdy pohybuje 51 (16,6 %) respondentt a 256 (83,4 %) dotazovanych se
v zakoufeném prostiedi nastésti nevyskytuje. Otazky k identifikaci rizikovych faktort
byly popsany v tabulce 6 a v tabulce 7 a v grafu 23 byly rizikové faktory zprimérovany

a nasledné pouzity ke statistickému zpracovani hypotéz.
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Z vyzkumného Setfeni jsme také zjistili, Ze primérnd hodnota BMI u respondentt €ini
26,7 bodu. Ve vyzkumu Pavlika et al. (2018) bylo vyhodnoceno primérné BMI v Ceské
republice u muzi na 27,1 a u zen 25 boda. BMI v intervalu 25 az 29,9 bodu znamena

nadvahu.

Index télesné hmotnosti (BMI) je bézné pouzivané meétitko, které vypocitava télesnou
hmotnost jednotlivce ve vztahu k jeho vysce. Byl vyvinut Adolphem Queteletem na
pocatku 19. stoleti a ptivodné byl urcen spiSe pro popula¢ni studie nez pro individualni
hodnoceni zdravotniho stavu. Postupem casu si BMI ziskalo popularitu jako rychly

a pfimy zpusob, jak zjistit, zda néci vaha spada do zdravého rozmezi (Muscogiuri, 2023).

Prvni hypotéza, ktera byla v této praci statisticky zpracovana, znéla: ,,V populaci
stiedniho véku existuje zdvislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktori
Zivotniho stylu a vékem respondentii.“ Hypotéza byla statistickym testovanim pfijata
(viz graf 24 atabulka 8), nebot' byla potvrzena existence zavislosti mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktord Zivotniho stylu a v€kem respondentii. To znamena,
ze s rostoucim vékem respondentl statisticky roste pocet identifikovanych rizikovych
faktort zivotniho stylu. Nejvyssi pocet identifikovanych rizikovych faktorti zivotniho
identifikovanych rizikovych faktorti Zivotniho stylu byl zjistén u respondentt ve véku
40-45 let. Ve vekové kategorii 56 a vice let jsme pak evidovali mirny pokles poétu

identifikovanych rizikovych faktort zivotniho stylu.

Rovnéz vyzkum Kucery et al. (2016) potvrzuje souvislost mezi poklesem zdravotni

gramotnosti respondenti a jejich zvySujicim se vékem.

Druha hypotéza, ktera zde byla statisticky zpracovana, znéla: ,, V populaci stiedniho véku
existuje zavislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktorit Zivotniho stylu
a pohlavim respondentii.“ Hypotéza byla statistickym testovanim pfijata (viz graf 25,
tabulka 9), nebot vyzkumem byla potvrzena existence zavislosti mezi poctem
identifikovanych rizikovych faktort zivotniho stylu a pohlavim respondentii. Na zakladé
Setfeni bylo zjiSténo, ze pocet identifikovanych rizikovych faktort zivotniho stylu je
U muza vyssi nez u Zen. Primérny pocet identifikovanych rizikovych faktort ¢inil u muza

3,3auzen 2,8.
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Na zakladé vysledka prezentovanych ve studii Bartlové et al. (2018) nebyla prokazana
zavislost mezi pohlavim respondentl a jejich zdravotni gramotnosti. Tuto skute¢nost
potvrzuje i vyzkum Kucery et al. (2016). Ve vysledcich vyzkumu Cifkové et al. (2020)
je patrnd velmi vysoka prevalence rizikovych faktor pro vznik kardiovaskularnich
onemocnéni u obou pohlavi, pfi¢emz U muzi je lehce vy$si nez u zen. OvSem co se tyka
souvislosti s v€kem, bylo zjisténo, ze prevalence rizikovych faktord pro vznik

kardiovaskularnich onemocnéni se vyrazné zvysuje s vékem respondent.

Dle vysledku palestinské studie Barham et al. (2019) nebyly zaznamenany zadné rozdily

mezi respondenty podle pohlavi, véku ani podle dosazené¢ho vzdélani.

Tteti statisticky testovand hypotéza ,, V' populaci stiedniho véku existuje zavislost mezi
poctem identifikovanych rizikovych faktorit Zivotniho stylu a rodinnym stavem
respondentit“ byla rovnéz piijata (viz graf 26, tabulka 10), nebot’ nasim vyzkumem byla
potvrzena existence zavislosti mezi poctem identifikovanych rizikovych faktord
zivotniho stylu a rodinnym stavem respondentll. Nejmens$i pocet identifikovanych
rizikovych faktorti Zivotniho stylu byl zji$tén u svobodnych respondentti, a to primérny

cey

pocet 2,2. U respondentli zijicich v manzelstvi nebo registrovaném partnerstvi ¢inil
priamér identifikovanych rizikovych faktora zivotniho stylu 2,8. U respondentt zijicich
s druzkou nebo druhem byl pramér 3,1, u rozvedenych to byla hodnota 3,3. Nejvyssi
pocet identifikovanych rizikovych faktor byl pozorovan u ovdovélych respondent, a to
pramérné 4,3 z moznych 7. Po provedené post hoc analyze je zfejmé, Ze nejvyznamnéji

se mezi sebou li§i respondenti svobodni oproti ovdovélym a Zenati oproti ovdovélym.

Vyzkum Belesové et al. (2019) také prokazal souvislost mezi rodinnym vztahem
arizikovymi faktory vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni. Respondenti zijici ve
spole¢né domacnosti vykazovali méné rizikovych faktor pro vznik kardiovaskularnich

onemocnéni nez respondenti Zijici o samoté.

Podle studie Sedové (2019) se praktiéti 1ékaii zajimaji o Zivotni styl, psychické naladéni
a socioekonomickou situaci svych pacientti jen velmi nedostateéné. Pro spravné vedeni
a edukaci o zdravém Zivotnim stylu je vSak nutné znat sou€asny Zivotni styl pacienti.
Z uvedené studie rovnéz vyplyva, Ze existuje vztah mezi rodinnym stavem a zivotnim

vvvvvv

zméng zivotniho stylu.
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Ve §védském vyzkumu Ohlssona (2020) bylo zjisténo, ze osoby Zijici v manzelstvi nebo
partnerském souziti mely vyssi BMI a nadvdhu ve srovnani se svobodnymi osobami.
Avsak vyzkum také ukazal, ze zenati muzi byli v mensi mife kutaci a konzumovali vice
zeleniny a vlakniny nez rozvedeni muzi. Na druhou stranu rozvedeni muzi byli fyzicky

aktivnéjsi, ale konzumovali vice alkoholu a cigaret nez muzi zijici v manzelstvi nebo

partnerstvi. Lze tedy konstatovat, ze rodinny stav ma velky vliv na zivotni navyky.

Posledni, ¢tvrta statisticky testovana hypotéza znéla: ,, V populaci stiedniho véku existuje
zavislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktorit Zivotniho stylu a nejvyssim
dosaZenym vzdélanim.“ A rovnéz tato hypotéza byla statistickym testovanim ptijata (Viz
graf 27, tabulka 12), nebot’ nasim vyzkumem byla potvrzena existence zavislosti mezi
poctem identifikovanych rizikovych faktori zivotniho stylu a dosazenym vzdélanim
respondentl. S rostoucim vzdélanim statisticky vyznamné kles4 pocet identifikovanych
rizikovych faktorti Zivotniho stylu. Respondenti s vys$§im odbornym vzdélanim
a vysokoskolskym vzdélanim uvedli v priméru 2 identifikované rizikové faktory
zivotniho stylu, respondenti se stfedoskolskym vzdélanim s maturitou uvedli v priméru
3 identifikované rizikové faktory zivotniho stylu. Respondenti se stiednim odbornym
ucilistém s vyuénim listem uvadeli v priméru 4 identifikované rizikové faktory zivotniho
stylu a nejvice identifikovanych rizikovych faktora Zivotniho stylu méli respondenti se

zakladnim vzd€lanim, a to v priméru 6.

Statisticky vyznamnou souvislost mezi urovni dosazené¢ho vzdé€lani a zdravotni
gramotnosti respondentti potvrzuje i vyzkum Kucery et al. (2016), z néhoz vyplyva, ze
S vyS$§$im vzdélanim roste 1 zdravotni gramotnost a kritické mySleni respondentl
a schopnost relevantnino vyhodnocovani informaci. V norské studii Tromse, konané
v letech 1994-2016, védci Cathro et al. (2023) zjistili, Ze vysoka uroven vzdélani je
spojena s nizsim rizikem kardiovaskularniho onemocnéni. Podil osob, které byly dennimi
kufaky, byl nejvyssi u absolventd zakladni $koly a stiedniho odborného ugilisté, nejnizsi
pocet kurakt pak byl potvrzen u vysokoskolsky vzdélanych osob. Nejvyssi hodnoty BMI
a celkového cholesterolu vykazovaly osoby se zdkladnim vzdélanim, naopak nejnizsi
hodnoty mély osoby se stiedoskolskym vzdélanim s maturitou. AvSak co se tyce
prumérné spotieby alkoholu, ta se s rostouci Grovni vzdélani zvySovala. Cathro et al.
vysvétluji souvislost irovné vzdélani a rizikovych faktorG vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni jako schopnost ziskat informace a ¢init spravna zdravotni rozhodnuti pravé

diky rostouci tirovni vzdé¢lani.
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7 Zavér

V této diplomové praci jsme se zabyvali problematikou zivotniho stylu populace
sttedniho véku a ztoho plynoucich rizikovych faktori spojenych se vznikem
kardiovaskularnich onemocnéni. Prace byla zpracovana metodou kvantitativniho
vyzkumného Setfeni, které bylo realizovano formou nestandardizovaného anonymniho
dotazniku. Pro tuto diplomovou praci byly vytyceny tii cile, na jejichz zakladé byly

stanoveny a nasledné¢ statisticky zpracovany ¢tyfi hypotézy.

Vyzkumné Setieni prob&hlo v péti zdravotnickych zafizenich v hlavnim mésté Praha
a vyzkumny soubor byl tvofen 307 respondenty. Z celkového poctu respondent bylo
152 muzi a 155 zen. Respondenti byli rozdéleni do nékolika vékovych kategorii. Ve véku
4045 let bylo 76 respondentt, Ve ve€ku 4650 let 120 respondentt, ve véku 51-55 bylo
66 respondentii a ve v€ku 56 a vice let se nachdzelo 45 respondenti. Svobodnych
respondentt bylo 37, v manzelstvi zijicich 98, rozvedenych 90 respondentt, ovdovélych
18 a zijicich s druhem/druzkou bylo 64 respondentl. Co se tyCe vzdélani respondentt,

tak zakladni vzdélani jich mélo 14, vyucni list 48, maturitu 127, vyssi odborné vzdélani

absolvovalo 49 respondenti a vysokoskolské vzdélani uvedlo 69 dotazovanych.

Hlavnim cilem prace bylo zhodnotit Groven zdravotni gramotnosti u populace stiedniho
veku v oblasti primarni prevence vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Z vyzkumného
Setfeni jsme se dozvédeli, ze obecné byli respondenti edukovani o prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni praktickym Iékarem v 67,8 % (208 respondenti)
a vSeobecnou sestrou v 37,5 % (115 respondentit), 21,2 % (65 respondentit) nebylo nikdy
edukovano o prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni a 3,6 % (11 respondenttt) si to
nepamatuje. Konkrétn¢ byli respondenti pouceni o zdravé stravé v 37,5%
(115 respondentt) pii pravidelné preventivni prohlidce, v 25,1 % (77 respondentt) pti
zdravotnich obtizich, 34,9 % (107 respondentil) nebylo pouceno nikdy a 2,6 %
(8 respondentti) si na to nepamatuje. O pravidelné fyzické aktivité bylo edukovano
26,7 % (82 respondentll) pifi pravidelnych preventivnich prohlidkach, 20,8 %
(64 respondentil) pii vzniklych zdravotnich obtizich, 47,9 % (147 respondentil) nebylo
0 pravidelné fyzické aktivité¢ edukovano vibec a 4,6 % (14 respondentt) si nevzpomina.
O pravidelné kontrole krevniho tlaku, cholesterolu v krvi a hladiné glykémie v krvi bylo
edukovano 43,6 % (134 respondentl) pti pravidelnych preventivnich prohlidkach, 32,2 %
(99 respondentil) pii zdravotnich obtizich, 22,8 % (70 respondentil) nebylo edukovano
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vibec a 1,3 % (4 respondenti) si na to nepamatuji. Na Skodlivost koufeni bylo upozornéno
14,7% (45 respondentd) pii pravidelnych preventivnich prohlidkach, 13,7 %
(42 respondentil) pii vzniklych zdravotnich obtizich, 69,1 % (212 respondentii) nebylo
upozornéno vubec a 2,6 % (8 respondenti) si nevzpomina. Co se tyCe edukace
respondentll pfimo vSeobecnou sestrou v ordinaci praktického lékare a poskytovani
vzdelavacich materialt (letaky, brozury aj.) o prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni,
tak 12,1 % (37 respondenti) dostava takovéto materialy pravidelné, 25,4 %
(78 respondentit) jen nékdy, 58 % (178 respondentii) nedostava od sestry v ordinaci
praktického 1ékafe nic a 4,6 % (14 respondentil) si nevzpomina. V oblasti motivace
respondentt ke zlepSeni Zivotniho stylu vSeobecnou sestrou jsme zjistili, Ze v§eobecna
sestra v ordinaci praktického 1ékafe motivovala ke zméné stravovacich navyki pii kazdé
navstéve 18,9 % (58 respondentit), nékdy motivovala 26,1 % (80 respondenti) a 55 %
(169 respondentl) nebylo sestrou motivovano nikdy. K pravidelné fyzické aktivité
motivovala vSeobecna sestra v ordinaci praktického 1ékare 13,4 % (41 respondenti) pii
kazdé navstéve, jen nékdy motivovala 19,6 % (61 respondentit) a 67 % (205 respondentil)
nebylo motivovano nikdy. K omezeni nebo zanechani koufeni motivovala vSeobecna
sestra pii kazdé navstéveé 10,4 % (32 respondentit), 11,1 % (34 respondentit) motivovala
nékdy, 45,6 % (140 respondentti) nebylo nikdy motivovano a 32,9 % (101 respondentit)
uvedlo, ze jsou nekufaci. Dale vSeobecna sestra v ordinaci praktického 1ékate motivovala
k omezeni stresu 5,6 % (17 respondentt) pii kazdé navstéve, 22 % (68 respondenttt)
motivovala nékdy a 72,5 % (222 respondentl) nemotivovala nikdy. Z vyzkumu tedy
vyplyva, ze pacienti jsou v ordinacich praktickych 1ékaiti edukovani o zdravém zivotnim
stylu a prevenci kardiovaskularnich onemocnéni jen velmi nedostate¢né a motivace ke

zlepSeni zde rovnéz chybi.

Nasledujici dva cile byly v pfimé souvislosti se stanovenymi hypotézami. Prvni hypotéza
znéla: ,,V populaci stfedniho v€ku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych
rizikovych faktori zivotniho stylu a vékem respondenti.“ Tato hypotéza byla
statistickym testovanim pftijata. Druhd hypotéza ,,V populaci stfedniho véku existuje
zavislost mezi poctem identifikovanych rizikovych faktori Zivotniho stylu a pohlavim
respondenti” byla rovnéz statistickym testovanim pfijata. Stejné jako tfeti stanovena
hypotéza: ,,V populaci stitedniho v€ku existuje zavislost mezi poctem identifikovanych

rizikovych faktorl Zivotniho stylu a rodinnym stavem respondenti. A konecné ctvrta

hypotéza, kterd znéla: ,,V populaci stiedniho veéku existuje zdvislost mezi poctem

&3



identifikovanych rizikovych faktort Zivotniho stylu a nejvyssim dosazenym vzdélanim*,

byla na zakladé¢ naseho testovani také statisticky pfijata.

Jelikoz kardiovaskularni onemocnéni jSOU nejcastéjsi pfi¢inou umrti na celém svété
a incidence téchto onemocnéni ma bohuzel vzristajici charakter, je prevence v ordinacich
praktickych 1€kait nesmirné dilezitd. Toto misto je totiz povétSinou prvnim kontaktem

pacienta se zdravotnikem.

Zvlastni duraz by pak mél byt kladen na edukaci mladsi generace, aby si uvédomovala
dialezitost zdravého zivotniho stylu, aby jej chapala jako nezbytnou prevenci mnoha

chorob a jako zaklad kvalitniho zivota.

Tato diplomova prace by mohla byt podkladem pro seminai ur¢eny v§eobecnym sestram
pracujicim V ordinacich praktickych 1ékait, zvlasté pak 1ékati pro déti a dorost. Mohla
by byt rovnéz navodem na zlepSeni pfistupu vefejnosti ve vnimani problematiky

kardiovaskularnich onemocnéni.
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Priloha ¢é. 1

Problematika zdravotni gramotnosti populace
stfedniho véku v ramci primarni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni

VézZend pani, vaZzeny pane,

rada bych Vas pozadala o spolupraci na vyzkumném Setfeni ke zhodnoceni zdravotni
gramotnosti v populaci tykajici se prevence kardiovaskularnich chorob, jelikoz v dnesni
spoleCnosti stale roste pocet kardiovaskularnich onemocnéni a tim se zvysuje 1 pocet
umrti na tato onemocnéni, a neni to jen zaleZitosti seniorll. Stile se sniZuje 1 vékova
hranice pro toto onemocnéni, proto je nesmirné dulezité rozsifovani védomosti a edukace
0 primarni prevenci kardiovaskuldrnich chorob. Dotaznik je urc¢en lidem ve v€ku od 40
do 60 let, zijicich pifevazné v Praze.

Odpovédi jsou zcela anonymni. Odevzdanim dotazniku souhlasite se zpracovanim dat, se

kterymi bude naklddano v souladu se zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich

udajt, v platném znéni.

Velice Vam dékuji za investici Vaseho ¢asu k vyplnéni dotazniku.

Be. Iva Kucirkova, studentka oSetfovatelstvi v internich oborech

Zdravotné socialni fakulta Jiho¢eské univerzity Ceské Bud&jovice
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1. Jaké je vaSe pohlavi
a. muz

b. Zena

2. Kolik je Vam let?

a. 40-45
b. 46-50
c. 51-55
d. 56 avice

3. Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?
a. zékladni vzdélani

b. stfedni odborné ucilisté (vyuéni list)

c. stfedoskolské s maturitou
d. vyssi odborné vzdélani (diplomovany specialista)
e. vysokoskolské vzdélani

4. Jaky je V&S rodinny stav:
a. svobodny/a
b. Zenaty/vdana/registrované partnerstvi
C. rozvedeny/a
d. vdovec/vdova
e. druh/druzka

5. Jakou mate souc¢asnou té€lesnou hmotnost (vahu)?



7. Mate diagnostikované nékteré z nésledujicich onemocnéni? Mozno oznacit vice

druh®l onemocnéni:

S

e o

o Q —Hh o

arterialni hypertenze (vysoky krevni tlak)

infarkt myokardu

ischemicka choroba srdecni

ischemicka choroba dolnich koncetin

obezita jakéhokoli stupné

diabetes mellitus

hyperlipoproteinemie, dyslipidemie (poruchy metabolismu tukit)
centralni mozkova piihoda (mrtvice)

Zadné

8. Navstévujete pravidelné svého praktického 1¢kare (diive obvodni 1ékar)?

a.
b.

C.

ano, pravidelné 1x za 2 roky v ramci preventivni prohlidky

Ne, pouze pii nemoci nebo obtizich

Nne, pouze pro predpis 1€kt

ne, pouze v ptipad¢ potieby administrativniho ukonu (napf. vystaveni
potvrzeni pro fidi¢sky prikaz apod.)

nejsem registrovan/a u praktického lékare

9. Jaky je Vas dlouhodoby psychicky stav?

a.
b.
C.
d.

Citim se §tastny/a
vétSinou se citim dobie
citim se opustény/a, nest’astny/a

uzivam antidepresiva

10. Ktery z nasledujicich faktorti si myslite, Ze vyznamné negativné ovliviiuje vznik

kardiovaskularniho onemocnéni (srdce a cév)? MozZno oznacit vice bodi:

a.
b.
C.

pravidelné kouteni

nadmérna konzumace alkoholickych napojt
nedostate¢ny pohyb, nizka fyzicka aktivita
nezdrava strava

dlouhodoby stres



11. Edukuje (informuje) Vas prakticky lékat nebo vSeobecna sestra o prevenci
(pfedchazeni) kardiovaskularnich onemocnéni (srdce, cévy)?
a. ano — lékar
b. ano — vSeobecna sestra
c. needukuje mé

d. nevim, nepamatuji si

12. Byl/a jste nékdy poucen/a v ordinaci praktického l1ékate O:
(v kazdém bodé¢ oznacte jednu moznost)

a. zdravé stravé
1) ano, pfi preventivni prohlidce
2) ano, pii obtizich
3) ne
4) nevim, nepamatuji si

b. pravidelné fyzické aktivité
1) ano, pii preventivni prohlidce
2) ano, pii obtizich
3) ne
4) nevim, nepamatuji si

c. pravidelné kontrole krevniho tlaku, cholesterolu v krvi, glykémii

(hlading krevniho cukru)

1) ano, pfti preventivni prohlidce
2) ano, pii obtizich
3) ne
4) nevim, nepamatuji si

d. skodlivosti koufeni
1) ano, pfti preventivni prohlidce
2) ano, pii obtizich
3) ne

4) nevim, nepamatuji si

13. Dostavate od vseobecné sestry Vv ordinaci praktického Iékafe materialy
o0 prevenci kardiovaskularnich onemocnéni (napft. letaky, brozury)?

a. ano, pravidelné



b. dostavam nékdy
C. nic nedostavam

d. nevim, nepamatuji si

14. Jak Casto Vas vSeobecna sestra v ordinaci Vaseho praktického 1ékaie motivuje
ke zlepSeni zivotniho stylu v téchto ohledech? V kazdém bodé oznacte jednu
moznost:

a. zmeéna stravovacich navykut
1) pfi kazdé navstéve
2) nékdy
3) nikdy
b. pravidelna fyzicka aktivita
1) pii kazdé navsteéve
2) nékdy
3) nikdy
c. omezeni nebo zanechéani kouteni
1) pii kazdé navsteéve
2) nékdy
3) nikdy, protoze jsem nekutak
4) nikdy
d. omezeni stresu
1) pii kazdé navstéve
2) nékdy
3) nikdy

15. Kolik porci ovoce denné snite?

a. 4 avice porci

b. 2-3 porce
c. 1porci
d. Zadnou

16. Kolik porci syrové i vafené zeleniny denné snite?

a. 4 avice porci



b. 2-3 porce
c. 1 porci

d. Zadnou

17. Jak casto jite rybi maso?
a. alespon 2x tydné a vice
b. 1x tydné
c. alespon 3x za mésic
d. méné nez 2x mésicné

e. vubec nejim ryby

18. Kolik tekutin denné€ vypijete?
a. vicenez 1 500 ml
b. 1000-1 500 ml
500-1 000 ml

méné nez 500 ml

e o

19. Provozujete né¢jaky druh fyzické aktivity nejméné 30 minut?
a. kazdy den
b. alespon 3x tydné
c. 1-2xtydné
d. méné nez 1x tydné

e. vubec

20. Kouftite pravidelné (denng)?
a. ano — cigarety
1) mén¢ nez 5 cigaret denné
2) méné nez 10 cigaret denné
3) 10-20 cigaret denné
4) vice nez 20 cigaret denné

b. ano —jiné vyrobky (elektronické cigarety, zahtivany tabak atd.), uved'te



21. Pohybujete se v zakoufeném prostiedi?
a. ano
1) kazdy den
2) vice nez 1x tydné
3) méné nez 1x tydné

b. ne



