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wMalé zmény byvaji téZsi, neZ ty velké

Sir Francis Bacon

Jednim ze spolecnych rysii provazejicich vyvoj (nasi) euro-americké civilizace jsou
takzvané civiliza¢ni choroby. Souhrnné se jedna o rizna onemocnéni podminéna predevsim
zivotnim stylem spolecnosti v kontextu jednotlivych dil¢ich aspektl, jako jsou naptiklad
stravovaci navyky, pracovni rezim, zivotni prostredi. Pfedni misto mezi t€mito civilizaénimi
chorobami zaujimaji jiz n€kolik desitek let kardiovaskuldrni onemocnéni. Pfic¢inou tohoto
nelichotivého primatu jsou ptfedevs§im zdravotni, socidlni, ale také ekonomické disledky
kardiovaskularnich onemocnéni. Zavaznost téchto disledku je jednim z divodi, proc¢ stoji
kardiovaskularni onemocnéni v poptedi zajmu jak védecké, tak stale vice laické vetejnosti.

Jednim z pozitivnich aspektl stoupajici Zivotni Grovné, jenZz provazi vyvoj spolecnosti
v Ceské republice a ostatnich rozvinutych zemich svéta v poslednich desetiletich, je mimo
jiné zvySeny zajem o osobni i vefejné zdravi. Diky dramatickému rozvoji na poli mediciny
doslo k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva z hlediska kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Toto zlepSeni lze vyvodit z pfiznivého vyvoje epidemiologickych udaji,
zvlasté pak z poklesu mortality kardiovaskularnich onemocnéni. ZvySeni kvality
zdravotnické péfe a mozZnosti terapie je pochopiteln€ jednou z hlavnich determinant tohoto
zlepSeni. Nicméné nedilnou soucasti je 1vyznamny pfiznivy posun v oblasti primarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Ptes toto vyrazné zlepSeni vSak bohuzel kardiovaskuldrni onemocnéni stale patii mezi
jedny z hlavnich pfi¢in imrti v ,,nasi* spole¢nosti.

Z hlediska utvareni zakladnich navyki, pfedevSim v souvislosti s tzv. zdravym zivotnim
stylem, je velmi vyznamny vliv Skolniho prostedi — a to jak spoluzaku, tak pedagogii. Ve
Skolni obdobi, kdy dochazi k utvareni téchto navyki, mize cileny kladny vliv pedagogt
1 dalSich slozek Skolniho prostfedi ptizniv€ ovlivnit jak budouci vztah zaka k jednotlivym
komponentiim primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni, v€etné jeji praktické

realizace v Zivoté, tak jejich hodnotovy systém.



Cilova skupina zakt ¢tvrtych rocnikt byla pro tuto praci cilen¢ vybrana z nékolika
divodi. Jednim z nich je fakt, Ze v obdobi po ukonceni stfedni Skoly dochéazi k pomérné
dramatickym zménam v rezimu zivota Clovéka. Je proto dulezité, aby tato zména byla
doprovazena patficnymi znalostmi a navyky mimo jiné i v oblasti primarni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni a souvisejicich navyka zdravého zivotniho stylu.



1 CILE PRACE A HYPOTEZY

1.1 Cile prace

Hlavni cil:

Hlavnim cilem prace je posoudit postoje zaki ¢tvrtych ro¢nika stiednich Skol v oblasti

primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. V ramci téchto postojii je pak cilem

posoudit piedevsim znalost konkrétnich prvkii primarni prevence kardiovaskularnich

onemocnéni, a také jejich dodrzovani v ramci kazdodenniho Zivota studenta.

Dilci cile:

Cilem prace je posoudit u specifické socidlni skupiny - zakl ctvrtych ro¢nikl sttednich

skol:

znalost neovlivnitelnych a ovlivnitelnych rizikovych faktori kardiovaskuldrnich

onemocnéni (cil 1)

znalost zasad racionalniho stravovani, jakoZzto jednoho z prvkll primdrni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni (ci/ 2)

znalost Skodlivosti uzivani tabdkovych vyrobkt, ptfedevsim koufeni cigaret, jakozto
jednoho  zhlavnich  ovlivnitelnych rizikovych  faktori  kardiovaskularnich

onemocnéni (cil 3)

znalost dilleZitosti pravidelné pfiméfené pohybové aktivity, jakoZto jednoho z prvki

primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni (cil 4)

informovanost v oblasti primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v ramci

Skolniho prostiedi (cil 5)

dodrZovani zasad raciondlniho stravovani, jakozto jednoho z prvki priméarni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni v kazdodennim zivoté (cil/ 6)

cetnost uzivani tabdkovych vyrobki, ptredev§im koufeni cigaret, jakoZto jednoho
z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktori kardiovaskuldrnich onemocnéni

v kazdodennim zivoté 1 ptes znalost Skodlivosti jejich uzivani (cil 7)

praktikovani pravidelné ptfiméfené pohybové aktivity, jakozto jednoho z prvkl

primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v kazdodennim Zivoté (cil 8)



1.2 Pracovni hypotézy

Hlavni hypotéza:

Ptredpokladam, ze u sledované skupiny zaki ¢tvrtych ro¢nikt stiednich Skol budou na
zaklad¢ vyhodnoceni dil¢ich hypotéz zjistény nevhodné postoje v oblasti primarni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni.

Dilci hypotéza 1:

Predpokladam, ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zaka Ctvrtych ro¢nikt
sttednich S§kol nevyjmenuje bezchybné¢ vSechny tfi neovlivnitelné rizikové faktory

kardiovaskularnich onemocnéni.

Dilci hypotéza 2:

Piedpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny Zzaka Ctvrtych ro¢nika
sttednich Skol nebude znat vSech pét hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktort

kardiovaskularnich onemocnéni.

Dilci hypotéza 3:

Predpokladam, ze vice nez 75 % osob ze sledované skupiny zakid Ctvrtych roc¢nikl
stiednich Skol bude znat hlavni zasady racionalniho stravovéni jakoZto, jednoho z prvkl

primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Dilci hypotéza 4:

Predpokladam, ze vice nez 95 % osob ze sledované skupiny zakd Ctvrtych roc¢nikl
sttednich Skol si bude védomo Skodlivosti uzivani tabakovych vyrobk, pfedevsim koufeni
cigaret, jakozto jednoho z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich

onemocnéni.

Dilci hypotéza 5:

Ptedpokladam, ze vice nez 75 % osob ze sledované skupiny zakt Ctvrtych rocniki
stiednich Skol bude védét o dllezitosti pravidelné pfimétené pohybové aktivity, jakoZto

jednoho z prvkl primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
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Dilci hypotéza 6:

Ptedpokladam, Ze se nejméné 90 % osob ze sledované skupiny zaka Etvrtych ro¢nikl
sttednich Skol ve Skolnim prostiedi jiz setkalo s problematikou primdrni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni.

Dilci hypotéza 7:

Predpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zaki Ctvrtych rocnika
stiednich skol nedodrzuje zasady racionélniho stravovani, jakozto jednoho z prvkia primarni

prevence kardiovaskularnich onemocnéni v kazdodennim zivoté.

Dilci hypotéza 8:

Predpokladam, ze vice nez 80 % uzivateli tabakovych vyrobki, ptedevsim kurakt
cigaret, ze sledované skupiny zakt ¢tvrtych ro¢nika stiednich skol, si je védomo Skodlivosti

svého pocinani ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim.

Dilci hypotéza 9:

Predpokladam, ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zakt Ctvrtych ro¢nikt
stiednich Skol nepraktikuje v kazdodennim Zivot€ pravidelné pfimétené pohybové aktivity,

jakoZzto jeden z prvkl primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
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2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Uvod do problematiky

Kardiovaskularni onemocnéni (dale KVO; anglicky cardiovascular diseases, CVD) tvoii
rozséhlou skupinu mnoha onemocnéni, jejichz spole¢nym faktorem je patologické postizeni
srdce a cév. V nasledujicich kapitolach je tato problematika postupné rozebrana predevsim
s ohledem na patofyziologii, epidemiologii, diagnostiku, terapii a samoziejm¢ prevenci
téchto onemocnéni. Hlavni pozornost je pak vénovéna oblasti primarni prevence. Z hlediska
obsdhlosti tématu bude hlavni pozornost vénovana nejvyznamnéjsi podskupiné

kardiovaskularnich onemocnéni — ischemické chorobé srdecni.

2.2 Definice civiliza¢nich onemocnéni

Jako civilizacni onemocnéni byvaji souhrnné¢ ozna¢ovana neinfekéni onemocnéni,
v jejichz etiologii hraje vyznamnou roli zivotni prostiedi a zivotni styl lidi. Vyznamny podil
pro kone¢ny zdravotni vysledek pak piedstavuji faktory socialni ve vzijemné interakci

s faktory genetickymi (Hradec, 2007).

2.3 Definice kardiovaskularnich onemocnéni

Termin kardiovaskularni onemocnéni souhrnné zastituje choroby postihujici télni tepny
a srdce. V SirSim slova smyslu byvaji do tohoto vyctu zahrnuty jak vaskularni onemocnéni
srdce, tak vaskuldrni postizeni mozku — cévni mozkové piithoda (CMP) a postiZeni tepen
dolnich koncetin — ischemické choroba dolnich konéetin (ICHDKK).

Castéji vsak byva termin ,,kardiovaskularni choroby* uzivan ve smyslu uzsim. Tedy jako
zastteSujici termin pro aterosklerotické postizeni korondrnich arterii, tzv. ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS).

Spole¢nym faktorem vSech kardiovaskuldrnich onemocnéni je zhorSeni pratoku
postiZzenou cévou majici za disledek nedostate¢né krevni zasobeni tkani v povodi dané cévy.
Toto nedostate¢né zasobeni nazyvame terminem ,ischemie®. Zavaznost ischemie je
podminéna jednak mirou omezeni krevniho pritoku, a jednak lokalizaci tohoto omezeni.
Tento proces pak také z hlediska vzniku mtze probihat postupné, chronicky, nebo akutné.

Etiologickym pojitkem vSech kardiovaskuldrnich onemocnéni je patologicky proces

zvany ateroskler6za (Klener, 2011; srov. gtejfa, 2007, ’gpinar, 2003).
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2.3.1 Definice ischemické choroby srdecni

Ischemickou chorobou srdeéni nazyvame patologicky stav, kdy dochazi
k nedostate¢nému krevnimu zasobeni (ischemii) myokardu - srde¢niho svalu.

K omezeni ¢i zastaveni pratoku krve dochdzi obvykle v dasledku patologickych procest
na koronarnich (véncitych) tepnach. Tento proces nazyvame koronarni ateroskler6za
(Klener, 2011, srov. Spinar 2003).

Ve specifickych ptipadech muze byt piic¢ina ischemie myokardu lokalizovdna 1 mimo
koronarni systém (napf. snizenad transportni kapacita krve pro kyslik, sniZzeni objemu
cirkulujici krve nebo pokles perfuzniho tlaku).

Stejfa (2007) definici zobeciiuje v tom smyslu, Ze k ischemii srde¢niho svalu dochézi pii
nepoméru mezi ptivodem a spottebou kysliku v myokardu.

Jak z definice vyplyva, vznik ischemie se pifimo poji s nedostatecnym zasobenim krvi,
potazmo kyslikem. Situace tak jest¢ miize byt ovlivnéna mirou pozadavki myokardu na
zasobeni kyslikem. Jelikoz je spotieba kysliku v myokardu umérné jeho zatizeni, budou
1 naroky na pfisun krve zaviset na intenzité srde¢ni prace. Mira manifestace ischemie tak

bude podminéna i trovni fyzické nebo psychické zatéze.

2.3.2 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova ptihoda je souhrnny nazev zahrnujici akutni loZiskové postizeni mozkové
tkan¢ v disledku ischemie. Ischemie pak miize byt v zadsad¢ zptisobena bud’ uzavérem
prislusni mozkové tepny (asi 80 % piipadlr), nebo v disledku krvéaceni.

Svétova zdravotnické organizace (WHO) definuje cévni mozkovou pithodu jako: ,, rychle
se rozvijejici klinické znamky lozZiskového, pripadné difuzniho mozkového postiZeni,
predpokladaného cévniho piivodu, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke

smrti“ (Tyrlikova, Bares, 2012 s. 124).

2.3.3 Definice ischemické choroby dolnich koncetin

Situace sniZzené¢ho krevniho priitoku tepnami dolnich koncéetin souhrnné nazyvame jako
ischemicka choroba dolnich koncetin.

Jedna se o obliterujici (snizujici prisvit cévy) tepenné onemocnéni. Disledkem tohoto
onemocnéni je ischemie, predevsim svalil, ale samoziejmé i1 dalSich tkdni dolnich koncetin

(Broulikova, 2009). Podle pficiny a pribehu se rozliSuje forma akutni a chronicka.
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Pticnou akutni formy ICHDKK je akutni periferni embolizace nebo trombo6za nasedajici
na rupturu aterosklerotického platu. Chronickd forma je pak charakterizovana postupnym
zmenSovanim prusvitu postizené cévy vlivem pozvolného zvétSovani aterosklerotického

platu (Broulikova 2009).

2.4 Anatomické poznamky

Vzhledem k rozsahlosti tématu a s pfihlédnutim na etiologii kardiovaskularnich
onemocnéni uvadime jen zékladni anatomicky vhled s pfihlédnutim na anatomii tepenného
systému.

Podrobnéjsi informace k dané problematice jsou dostupné v piislusSnych anatomickych

atlasech a ucebnicich anatomie ¢i histologie.

2.4.1 Histologie tepen

Tepny (arterie) vedou okysli¢enou krev od srdce k perifernim tkdnim. Kazda tepna se
skladd ze t¥i vrstev. Vnitini vrstva ,,intima“ (tunica interna) je tvofena pifedevS§im
endotelovymi bunikami ajeji funkci je udrZovat krev v tekutém stavu. Stfedni vrstva
obsahuje elasticka vlakna, a ptredevs§im hladkou svalovinu. Tato svalovina umoZznuje aktivni
zménu prasvitu cévy. Stfedni vrstvu cévy nazyvame ,,media* (tunica media). Tteti, zevni
vrstva zvand ,,adventicie* (tunica externa) je tvofena fidkym kolagennim vazivem a pruzné
spojuje cévu s jejim okolim — umozZnuje reagovat na objemové zmény cévy (Cech, 2004).

Lokalizaci a funkci tepen odpovida jejich primér. S tim souvisi mimo jiné uspotradani
sttedni vrstvy tepny ve smyslu poctu vrstev svalovych bun€k. Dle priméru rozliSujeme
tepénky (0,04 — 0,40 mm), tepny svalového typu (tzv. distribucni tepny rozvadéjici krev po
téle; 0,4 — 10 mm) a tepny elastického typu (aorta, spolecnd krkavice; primér vice nez
10 mm), které dobie odolavaji pulsovym vinam (Cech, 2004).

Periferni tkan€ a organy jsou propleteny jemnymi vlaseCnicemi, arteriolami, které
umoziuji latkovou vyménu mezi krvi a tkanovym mokem. ,, Hustota kapilar vizce souvisi
s intenzitou latkové premeny a vykonnosti tkané ¢i organu. Nejvice vlasecnic obsahuje

mozkovd kiira a srdecni sval“ (Cech, 2004 s. 86).

2.4.2 Vaskularni anatomie srdce
Srdce je ctyfdutinovy (dveé sin€é a dvé komory) svalovy organ ulozeny v hrudni duting.
Srdce zajiStuje pulsovy tlak pro distribuci arteridlni krve do celého téla. Jedna se tedy

z hlediska funkce o krevni pumpu.
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Jako kazdy orgén vyzaduje i samo srdce krevni zdsobeni. Nejveétsi ¢ast srdce tvoti srdecni
svalova tkan, myokard, ktery spotiebovava vétsinu kysliku ptivadéného krvi do srdce.

Krevni zasobeni =zajiStuji tzv. koronarni (véncité) tepny. Leva koronarni tepna
a. coronaria sinistra (ACS) 1 prava koronarni tepna a. coronaria dextra (ACD) odstupuji ze
zaCatku aorty (sinus aortae sinister et dexter). Zakladni anatomii koronarnich arterii

zobrazuje nasledujici obrazek ,,Arteriae coronariae® (Obr. 1)

a. coronaria dextra a. coronaria sinistra

r. nodi sinuatrialis rr. atrioventriculares

r. coni arteriosi

r. circumflexus

rr. atriales (dextri anteriores)

r. lateralis(r.diagonalis)

rr. ventriculares dextri anteriores

r. marginalissinister
r. nodi atrioventricularis

r. interventricularis anterior

r. interventricularis posterior

r. marginalisdexter

rr. interventriculares septales

Obrazek 1  Arteriae coronariae (ANTONVIK, 2012)

Arteria coronaria sinistra

Arteria coronaria sinistra odstupuje z levé ¢asti aorty ze sinus aortae sinister. Tato arterie
zajistuje asi 85 % koronarniho pritoku (Wilhelm, 2005). Svymi vétvemi zasobuje sténu levé
predsing, ptfevaznou ¢ast stény levé komory, pfedni ¢ast mezikomorového septa a predni ¢ast
stény pravé komory Jejimi dvéma hlavnimi vétvemi jsou ramus interventricularis anterior
(RIA) a ramus circumflexus (RC) (PacC aj., 2004).

Ramus interventricularis anterior prochazejici po ptedni ploSe srdce az k srde¢nimu hrotu
se postupné vEétvi na rami ventriculares anteriores sinistri, rami interventriculares septales

a ramus diagonalis (Cihak, 2002).
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Ramus circumflexus prochazi smérem na spodni (diaphragmatickou) plochu srdce.
Postupné se d€li na rami atriales, rami atrioventriculares, ramus posterior ventriculi sinistri
a ramus marginalis sinister (Cihak, 2002).

Arteria coronaria dextra

Z pravé Casti aorty (sinus aortae dexter) vystupuje arteria coronaria dextra. Tato
korondarni arterie ptivadi krev na pfevaznou cast stény pravé predsiné a komory. Déle pak na
zadni ¢ast mezikomorového septa a sousedici ¢ast stény levé komory. Podili se rovnéz na
krevnim zasobeni vétSiny papilarnich svalt (papilarni svaly pravé komory a zadni papilarni
svaly levé komory). Hlavni vétvi ACD je ramus interventricularis posterior (RIP). Z arteria
coronaria dextra dale odstupuji rami atriales, ramus nodi sinuatrialis, rami ventriculares

dextri, ramus marginalis dexter, ramus coni arteriosi a rami interventriculares septales

(P4¢ a kol., 2004).

2.4.3 Vaskularni anatomie mozku

Mozek je nejzasadnéjsi €asti centralniho nervového systému (CNS). Jeho funkce je velmi
slozita a rozsahla, ale zobecnéné lze fici, ze se mozek uréitym zplisobem podili na vSech
télnich funkcich, ¢imz se stava jednim z nejdilezitéjSich organi téla. S vysokou urovni
funkéniho zapojeni mozkové tkané se tizce poji vysoky narok na krevni zasobeni mozkové
tkang.

Centralni ¢ast systému pletené mozkovych tepen nazyvame jako tzv. Willisiv tepenny
okruh (circulus arteriosus Willisi). Do tohoto okruhu je okysli¢ena krev ptivadéna jednak
dvéma vnitinimi karotickymi tepnami (arteria carotis interna dextra et sinistra) a jednak
dvéma patefnimi tepnami (arteriae vertebrales). Tento viceCetny piivod krve je vyhodny pro
ptipad snizené nebo pteruSené prichodnosti nékteré z popsanych tepen.

Vertebralni tepny svym spojenim na urovni mozkového kmene tvoii bazilarni tepnu
(arteria basilaris). Z této pak odstupuji vétve (aa. pontines) pro Cast tzv. mozkového kmene
- Varoliv most (pons Varoli), vétve pro mozecek (arteria cerebelaris superior dextra et
sinistra), a dale arteria communicans posterior (Grim, 2014).

Samotny Willisitv okruh pak vydava tfi hlavni parové mozkové tepny vyzivujici mozek.
V ptedni Casti to jsou arteria cerebralis anterior dextra et sinistra, ve stiedni ¢asti arteria
cerebralis media dextra et sinistra. Zadni ¢ast mozku pak tepenné zdsobuje prava a leva

zadni mozkova tepna (arteria cerebralis posterior dextra et sinistra) (Cihak, 2002).
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2.4.4 Anatomie tepen dolnich kon¢etin

Krev do dolnich kon¢etin je pfivadéna sestupnou aortou (aorta descendens). Aorta se na
urovni ¢tvrtého bederniho obratle vidlicovité d€li na pravou a levou spole¢nou kycelni tepnu
(arteria iliaca communis dextra et sinistra). Kazda ze spolecnych kycelnich tepen se pak
opét déli na dvé hlavni vétve — vnitini a vnéjsi. Vnitini kycelni tepna (arteria iliaca interna)
krevné zasobuje piedev§im orgdny panve a konecnik. Zevni kycelni tepna (arteria iliaca
externa) pak pokracuje do dolni koncetiny (Holibkova, 2004).

Od vstupu do dolni koncetiny jiz tuto cévu nazyvame jako stehenni tepnu (arteria
femoralis). Dal§im priichodem dolni koncetinou se pak céva pojmenovava jako zakolenni
tepna (arteria poplitea). Rozdélenim a. poplitea vznikaji dvé holenni tepny: pfedni holenni
tepna (arteria tibialis anterior) a zadni holenni tepna (arteria tibialis posterior)
(Holibkova, 2004).

Termindalni vétveni téchto tepen v plosce nohy i na jejim dorzu vytvaieji tepenné oblouky:

arcus plantaris et dorzalis pedis (Cihak, 2002).

2.5 Etiopatogeneze kardiovaskuldrnich onemocnéni

Etiopatogeneze jednotlivych kardiovaskularnich onemocnéni je velmi slozitd a rozsahla
patofyziologickd problematika. Nicméné zakladnim pojitkem vétSiny kardiovaskularnich
onemocnéni je patologicky proces probihajici na vnitini strané arterialni stény —

ateroskleroza.

2.5.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza je ve své patofyziologické podstaté vystupfiovanou imunitni odpoveédi
arteridlnich svalovych bunék na poskozeni endotelii. Jedna se tedy o chronické zanétlivé
onemocnéni cévni stény, jehoz dusledkem je tvorba aterosklerotickych plata vedouci
k zaZeni prisvitu cévy nebo az k jejimu uplnému uzavéru (Stejfa aj., 2007).

Jednotlivé dil¢i komponenty tohoto procesu jsou dnes velmi podrobné zmapovany,
nicmén¢ prvotni pfi¢ina (spoustéci mechanismus) nebyla dosud spolehlivé prokazana.

V soucasnosti asi nejCastéji uvazovanou teorii vzniku aterosklerdzy je tzv. ,,sjednocena
teorie aterosklerozy®, kterd vychazi ze dvou ptfedchozich vyznamnych teorii, totiz teorie
lipidové a teorie endotelialni dysfunkce.

Pomérné popularizovana lipidova teorie operuje se zvySenou koncentraci lipoproteinti

(hlavn¢ LDL, ale tak¢ IDL a VLDL) v krevni plasmé&. Tato zvySena koncentrace vede
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k nadmérnému ukladani lipoproteini v endotelu cévni stény. Jelikoz je hlavni funkci LDL
lipoproteinti transport cholesterolu do tkani, byvala diive zvySena koncentrace lipoproteini
v krvi (hypercholesterolémie) spojovana se zvySenym piijmem cholesterolu.

Souvislost zvySeného ukladani LDL v cévni stén¢€ a zvySené¢ho piijmu cholesterolu je
samoziejm¢ spravna, nicméne v posledni dobé se zjistilo, Ze celd situace je ponékud
komplikovanéjsi. Nezalezi totiz jen na absolutni koncentraci LDL, ale rozhodujicim je
predevsim pomér koncentraci LDL a HDL, ktery transportuje cholesterol od perifernich
tkani zpét do jater (Fait, 2008; srov. Stejfa a kol., 2007).

Teorie endotelidlni dysfunkce operuje predevs§im s tim, ze samotnému ukladani LDL do
cévni stény predchazi poskozeni a nasledna zanétliva reakce vnitini (endotelové) vrstvy
tepen. Prvni fazi tohoto procesu je porucha funkci endotelu. Tato dysfunkce je vyvolana
endotelidlnim poSkozenim. Pfi¢in tohoto poSkozeni je vice, nicméné nejcastéji se jedna
o dasledek tzv. oxida¢niho stresu zpisobeného volnymi radikdly (vznikaji naptiklad
v souvislosti s koufenim), disledek mechanického poSkozeni (v souvislosti s hypertenzi),
postizeni zanétem, nebo vlivem oxidace lipoproteint s nizkou hustotou (LDL). V posledni
dobé se navic v centru z4jmu objevuje homocystein, o0 némz se zjistilo, Ze ma na svédomi
posSkozovani cévni stény (Hradec 2001).

Sjednocena teorie vzniku aterosklerdzy vytvafi konsenzus mezi obéma zminénymi
teoriemi. Z teorie endotelidlni dysfunkce pfejima, ze v patogenezi aterosklerdzy hraje
klicovou roli zanét. Tento zanét je doprovazen adhezi molekul LDL a spusténim zanétlivé
kaskady ucasti cytokini a zanétlivych mediatortt v makrofazich a buiikach cévni stény.
Oxidovany LDL je fagocytovan buiikami nespecifické imunity - makrofagy (pozn. obsahuji
tzv. scavengerové receptory). Nefunk¢nost zpétnovazebné regulace ma vSak za disledek, Ze
fagocytdza neni brzdéna. Tim se makrofagy ,,pfeplni* tukovymi kapénkami. Takto zménéné
makrofagy nejsou schopny opustit cévni sténu, kde dochazi k jejich uviznuti. Degradaci
preplnénych makrofagl v cévni stén€ vznikaji tzv. pénoveé buiky (foam cells). Kumulaci
a zanétlivymi zménami téchto pénovych bunék se vytvaii tzv. ateroskleroticky plat
(Spinar aj., 2003).

Podle mikroskopické stavby mize byt ateroskleroticky plat stabilni nebo nestabilni. Jak
lze znazvu vytuSit, mén¢ nebezpecny je plat stabilni. Ten je charakteristicky malym
mnozstvim oxidovanych lipidovych zbytkl (tzv. jadrem) piekrytym dostateCnou vrstvou
vaziva. Typickym vyvojem takového platu je jeho néaslednd kalcifikace (ukladani vapniku).
Vazivové prekryti je sice limitujicim faktorem, nicméné v hemodynamickém prostiedi cévy

zajistuje relativni stabilitu. Manifestace obtizi vyvolanych existenci takového platu pak
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odpovida jednak velikost platu a jednak jeho lokalizaci. Nestabilni ateroskleroticky plat
naopak obsahuje veliké lipidové jadro prekryté pouze tenkym vazivovym obalem. Z toho
plyne, ze zvlasté¢ pii vysSim hemodynamickém zatizeni hrozi roztrzeni takového platu.
Diusledkem jeho poSkozeni byvéa jednak vznik embolie a jednak prohloubeni zanétlivé reakce

v misté poSkozeni platu s naslednym zvétSenim platu (Hradec, 2001).

2.5.2 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Jako rizikové faktory oznacujeme souhrnné vSechny predisponujici okolnosti zvysujici
pravdépodobnost vzniku kardiovaskularnich onemocnéni.

Soudoba odborna literatura uvadi vétsi mnozstvi rizné podrobnych vycti téchto faktora
vcetné jejich odlisSnych taxonomii. Nicméné v zdsad¢ se autofi shoduji na zdkladnim déleni
rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni na faktory ovlivnitelné a neovlivnitelné.

Hradec (2007) definuje rizikové faktory jako stavy nebo faktory, které pravdépodobnost
vzniku KVO arychlost jejich rozvoje mnohonasobné zvysuji. Dale uvadi, Ze vSechny pficiny
vzniku aterosklerézy (a tedy kardiovaskuldrnich onemocnéni) nejsou znamé, proto
v podstat¢ neexistuje kauzalni, ale pouze symptomaticka terapie.

Odbornici se shoduji vtom, Ze kardiovaskularni onemocnéni jsou onemocnéni
multifaktoridlni. Tim se mysli, Ze rizikové faktory se obvykle nevyskytuji izolovanég, nybrz
se kumuluji ¢i se vzdjemné podminuji. Jinak feCeno, manifestace kardiovaskularnich
onemocnéni je vysledkem soudasného vyskytu &i piisobeni vice rizikovych faktorti. Casto
pak byva akcentace rizikovych faktor ddvana do souvislosti s negativnimi vlivy moderniho
zpusobu Zivota.

Kumulace nékterych rizikovych faktort je tak typickd, Ze dokonce vznikla specificka
nomenklaturni jednotka, tzv. metabolicky syndrom. Jednd se o souCasny vyskyt obezity,
diabetu mellitu, dyslipidémie, hypertenze a ateroskler6zy (Hradec, 2007).

V ucebnici ,,Klinicka kardiologie: strucne* (Lukl, 2004) nalezneme dé¢leni rizikovych
faktorti do tfi skupin. Prvni skupinu reprezentuji faktory Zivotniho stylu, jako jsou nizka
fyzicka aktivita, Spatnd vyziva, koufeni, farmaka a drogy vcetné¢ nadmérnd konzumace
alkoholu. Druha skupina zahrnuje faktory biochemické a fyziologické. Jsou jimi hypertenze,
DM, hyperglykémie, nizkd hladina HDL cholesterolu a zvySend hladina celkového
cholesterolu, zvySend koncentrace triglyceridli, obezita centrdlniho typu, hormondlni
dysbalance a trombogenni faktory. Tteti skupinou pak jsou osobni charakteristiky. Tedy
pohlavi, vék, geneticka predispozice, stres nebo deprese.

Citkova (2012) uvadi jesté faktory behavioralni, psychosocialni, a také nékteré nemoci
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jakozto okolnosti podminujici vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni.

S postupujicim poznadnim v oblasti kardiologie a preventivniho 1ékaistvi se vycet
rizikovych faktoru stale rozsifuje. Odborna literatura jich dnes uvadi vice nez 246, piicemz
tyto faktory byvaji oznaCovany jako tzv. moderni ¢i nekonvencni. Jednd se napiiklad
o syndrom inzulinové rezistence, hyperhomocysteinémii, chronicky zivotni stres, vysoky
energeticky pfijem pfi souasném nizkém energetickém vydeji, zvySeny piijem alkoholu,
konzumaci stravy s vysokym obsahem nasycenych mastnych kyselin a trans mastnych
kyselin, pfed¢asnou menopauzu (u zen mladsich 45 let), hormonalni antikoncepci u kutacek,
zvySeni plazmatické hladiny trombogennich faktorti, Leidenskou mutaci faktoru V, socialni
izolaci a nedostate¢nou télesnou aktivitu ¢i dokonce nizkou porodni hmotnost. Jmenovany
jsou ale kupiikladu i infekéni agens aterogeneze a trombogeneze (Stejfa, 2007).

Ptes tento rozsdhly seznam rizikovych faktorii kardiovaskuldarnich onemocnéni se vSak
dosud nejbéznéji pouziva konvencni vycet osmi hlavnich rizikovych faktord a jejich
zakladni déleni na faktory neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Neovlivnitelnymi faktory jsou muzské pohlavi, v€k a genetickd zatéz. Zbyvajicich pét
rizikovych faktorli je ovlivnitelnych. Jsou to koufeni, hypertenze, dyslipidémie, obezita
a diabetes mellitus. Pfehledné tyto hlavni rizikové faktory shrnuje nasledujici tabulka

(Tab. 1).

Tabulka 1  Rizikové faktory aterosklerozy (podle Hradce, 2013a, s. 3)

Neovlivnitelné rizikové faktory

o muzské pohlavi
o ve&k: muzi > 45 let, Zeny postmenopauzalni veék

o pozitivni rodinna anamnéza

Ovlivnitelné rizikové faktory

o koufeni

o hypertenze

o dyslipidémie a zvySeny celkovy cholesterol v plazmé (piedev§im LDL
cholesterol), zvySené triacylglyceroly, snizeny HDL cholesterol

o obezita, predev§im abdomindlniho typu

o diabetes mellitus
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Muzské pohlavi

Ze statistickych udajt jasné plyne, Ze vzhledem k incidenci i mortalité kardiovaskularnich

onemocnéni je asi pétkrat rizikovej$i muzské pohlavi. Tento fenomén plyne ze statistickych
udajt a byl mimo jiné prokazan celou fadou odbornych studii (napt. Framinghamska studie).
Z vysledkt téchto studii obecné plyne, ze akutni infarkt myokardu se u muzi vyskytuje
primérné o 15 — 20 let diive (Vojacek, 2012).
z chronologického hlediska odlisny trend. Zatimco u muzt vzrista vyskyt AIM 1 ostatnich
kardiovaskularnich onemocnéni linedrné, u zen je tento vyvoj jiny. V premenopauzalnim
obdobi je sice vyskyt AIM minimalni, nicméné postmenopauzaln¢ incidence AIM rychle
stoupa (Gandalovicova, 2002). Genderové rozdily se pak dokonce s narGstajicim vékem
de-facto vytraceji.

Premenopaualni inciden¢ni diference byva pfisuzovana estrogenim. Jejich zvysSena
krevni koncentrace pusobi ve vztahu k IM a dalSim kardiovaskularnim onemocnénim
protektivné. Princip protektivniho ucinku spociva ziejmé v antioxidacnich ucincich
estrogentd (Aschermann et al., 2004; srov. Fait, 2008).

Dalsi z genderovych rozdili spoc¢iva v ponékud odlisné anatomické stavbé srdce. Muzi
maji totiz piiblizné o 15 — 30 % vétsi srdee. Velikostni rozdil srdce vSak neni dan poctem
kardiomyocytd, nybrz jejich hypertrofii. Navic v pribéhu Zivota dochdzi u muzi
k relativnimu snizeni hmotnosti srdce, u zen vsak nikoli.

V ramci rozdilii mezi pohlavimi také prichézi v ivahu vyskyt rizikovych faktori. Mnoho
studii totiZ prokdzalo, Ze pfedevSim v oblasti uzivani tabakovych vyrobkil (zvlasté kouteni
cigaret), a dale v oblasti vyskytu hypertenze prevazuje vyskyt u muzského pohlavi. Pro
srovnani v§ak Hradec (2007) uvadi, Ze genderovy rozdil v oblasti koufeni se postupem casu

smyva.

Vék

Se zvySujicim se vékem jednoznacné dochézi ke zvyseni rizika vzniku aterosklerdzy,
atedy i1 vyskytu nékterého z kardiovaskuldrnich onemocnéni. Tento trend byl prokazan
u obou pohlavi, nicméné u Zenského pohlavi je pocatek obdobi zvysujiciho se rizika posunut
do pozdégjsich let. Fait (2008) uvadi, ze se jedna o vek priblizn€ od 55. roku (od zacatku
menopauzy). U muzl zacina kritické obdobi ptfiblizné o dekadu dfive, tedy kolem 45. roku

zivota.
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V poslednich letech 1ze bohuzel pozorovat postupny posun zacatku rizikového obdobi do

stale nizsich vékovych sfér.

Rodinna anamnéza

Genetické predispozice ke vzniku kardiovaskularnich onemocnéni jasné plynou jak
z epidemiologickych, tak klinickych tdaji. Pozitivni rodinnou anamnézou je myslen vyskyt
nekteré z forem kardiovaskularnich onemocnéni u piimych ptibuznych, predevsim
ptibuznych 1. stupné (tj. rodice, sourozenci, déti). Jedna o vyskyt nékterého z KVO nebo
jiné klinické manifestace aterosklerozy u ptibuznych muza ve véku > 55 a u zen > 65 let

(srov. Citkova, 2012; Hradec, 2007).

Koufeni

Koufeni a uzivani tabakovych ptipravki je jednim z nejzasadnéjsich rizikovych faktort
KVO. Patologicky vliv koufeni je podminén hned na nékolika patofyziologickych trovnich.
V prvni fadé€ kouteni zptsobuje tzv. oxidaéni stres, tedy tvorbu volnych radikalt. Diky témto
volnym radikdlim dochazi v cévni sténé¢ k zanétlivym procesim a k oxidaci LDL
cholesterolu s naslednou tvorbou pénovych bun¢k. Déle ma koufeni toxicky vliv na cévni
endotel, ¢im zpiisobuje poruchu jeho funkce (tzv. endotelidlni dysfunkci). Inaktivaci ,,NO*,
tvofen¢ho endotelidlnimi bunkami, se také zhorSuje vazodilatacni schopnost tepen.
V neposledni tadé¢ dochdzi diky koufeni ke sniZeni koncentrace HDL cholesterolu
(Aschermann a kol., 2008).

Navzdory jednozna¢né¢ negativnim zdravotnim disledkiim koufeni (a to nejen ve vztahu
ke kardiovaskuldrnim chorobam) i navzdory preventivnim spolecenskym 1 legislativnim
intervencim zlstava tento rizikovy faktor stale pomérné hojné rozsirenym.

Priklad koreldtu mezi poctem vykoufenych cigaret a rizikem vzniku KVO uvadi
naptiklad Spinar (2003). Podle néj se vykoufenim zhruba jedné krabicky denn& zvysuje
riziko vzniku ICHS troj az pétindsobné¢.

S negativnimi diisledky kouteni se poji i relativné opomijeny fakt tzv. pasivniho koufeni.
To ma na zdravi Clovéka podobné fatilni vliv. V tomto smyslu se navic nemysli jen
vdechovani tabakového koute jako takového, ale jedna se i1 o inhalaci dalSich Skodlivin
v disledku zhorSujici se celkové kvality ovzdusi, zvlasté¢ pak ve velkych méstskych

aglomeracich nebo primyslovych lokalitach.
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Hypertenze

Hypertenze ma negativni vliv na vznik kardiovaskularnich chorob hned ze dvou divodi.
Prvnim z nich je, Ze pfi zvySeném krevnim tlaku je mechanicky poskozovan endotel cévni
stény. Druhym diivodem je vazba mezi hypertenzi a zvySovanim oxidativniho stresu v cévni
sténé.

Toto je divodem, pro€ se v souvislosti s hypertenzi hovoii o sumaci ostatnich rizikovych
faktort a nasobeni vysledného rizika (Spinar, 2003). Arterialni hypertenze je tak poditana
mezi jeden z nejvyznamnéjSich ovlivnitelnych rizikovych faktorti kardiovaskularnich
chorob.

Etiologicky dominuje u vétSiny pacientil tzv. esencidlni hypertenze, tedy bez jednozna¢né
zjisténé priciny. Nicméné z fyziologického hlediska je jednoznacna vazba na hormondlni
osu renin-angiotensin-aldosteron, na celkovou funkci ledvin (a jejich pfipadna onemocnéni),
a také na celkovy ptisun kuchynské soli.

Podle WHO povazujeme za hypertenzi opakovan¢ naméfené klidové hodnoty krevniho
tlaku nad 140/90 mmHg. Vyzkumy vSak statisticky prokéazaly, Ze jiZ od hodnot systolického
krevniho tlaku (sTK) 115 mmHg a diastolického krevniho tlaku (dTK) 75 mmHg dochazi
pfedevsim narast sTK, kdy se jeho zvySenim o 20 mmHg (a dTK o 10 mmHg) mortalita
zhruba zdvojnésobuje (Fait, 2008; srov. O’Rourke a kol., 2010; gtejfa, 2007)

Arteridlni hypertenzi 1ze mimo jiné do urcité miry kompenzovat tipravou Zivotospravy,
stravovani a podobné. Nicmén¢ se zda, ze v praxi byva hypertenze Castéji feSena predevSim
farmakologicky.

Tak ¢i tak mé ovlivnéni hypertenze ptiznivy vliv na snizeni kardiovaskularniho rizika

(Spinar, 2003).

Dyslipidémie

Dyslipidémie byva souhrnné definovana jako stav neptiznivé koncentrace lipoproteina
v krvi. Zahrnuje jednak zvySenou hladinu triglyceridl, jednak zvySenou koncentraci
celkového cholesterolu (zvlasté pak LDL lipoproteintl), a také sniZzenou koncentraci HDL
lipoproteind.

Pro triglyceridy je za rizikovou povaZovana koncentrace vyssi nez 1,7 mmol/l). MnoZstvi
celkového cholesterolu v krvi by se nemélo pohybovat pies hodnoty koncentrace 5,0 mmol/l.

Vazba mezi LDL (také VLDL) lipoproteinem transportujicim cholesterol do perifernich

tkani a etiopatogenezi aterosklerdzy byla jiz diive uvadéna. Zvysena koncentrace LDL nad
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3 mmol/l je povazovana za vysoce rizikovou. Pfi koncentracich LDL nad 4,1 mmol/l pak jiz
prokazatelné dochézi k rozvoji aterosklerdzy.

HDL lipoprotein ma v porovnani s LDL funkci spiSe opa¢nou. Jeho schopnost transportu
cholesterolu z perifernich tkani do jater proto ptisobi protektivné. Z tohoto diivodu bude
snizend koncentrace HDL riziko vzniku ateroskler6zy zvySovat. Za hrani¢ni hodnotu pro
vznik KVO (ICHS) je povazovéna koncentrace pod 1 mmol/l (Aschermann a kol., 2008;
srov. Spinar, 2003).

Obezita

Rizikovym faktorem provazanym s dyslipidémii je obezita. Obezita je kardiovaskularné
rizikova zvySenou koncentraci volnych mastnych kyselin v krvi, snizenou hladinou HDL
lipoproteinu a zvySenou koncentraci LDL a VLDL lipoproteinii. Dalsi patologickou
determinantou je jiz zmifovana vazba mezi dal$imi rizikovymi faktory: diabetes mellitus
2. typu, hyperlipidémii a hypertenzi.

Veétsi riziko KVO predstavuje obezita abdominalniho typu. Ta se totiZ poji s ukladanim

tuku v oblasti vnitinich organii.

Diabetes mellitus 2. typu

Jednou zmnoha sekundédrnich komplikaci u diabetu mellitu 2. typu (DM) je tzv.
diabeticka angiopatie. De facto se jednd o zvySenou tendenci ke vzniku ateroskler6zy tepen
(makroangiopatie) a drobnych tepének (mikroangiopatie). V ptipadé¢ makroangiopatie jsou
disledkem bud tromboticko-ischemické, nebo embolické patologie. V souvislosti
s mikorangipoatii pak lze uvazovat v tom smyslu, Ze tepénky zodpovidaji za tzv. periferni
cévni odpor, a maji tak ptimou vazbu k vysi krevniho tlaku.

Diabetes mellitus byva Casto provazen obezitou, dyslipidemii, a také hypertenzi. Tim
dochazi k jiz zmifiované sumaci a potencovani kardiovaskularnich rizik (Spinar, 2003).

Aschermann (2008) upozoriiuje na genderové specifikum u DM, kdy u Zen diabeticek je
riziko vzniku KVO pftiblizné 3,5x vyS$§i v porovnani s zenami bez diabetu. U muzii diabetikti

se v porovnani s muzi ,,zdravymi* riziko vzniku KVO zvySuje ,,pouze* asi dvakrat.

Jak jiz bylo dfive zminéno, kardiovaskuldrni onemocnéni byvaji etiologicky oznacovéana
jako onemocnéni multifaktoridlni. Rizikové faktory se tedy zpravidla nevyskytuji izolovang¢,
ale vzajemné spolu souviseji, podmiiiuji se a kumuluji. Jmenujme naptiklad pomérné

nedavno definovany tzv. ,,Reavenitv metabolicky syndrom‘ (plurimetabolicky syndrom),
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ktery zahrnuje soucasny vyskyt nékolika rizikovych faktort KVO: diabetu mellitu,
hypertenze, dyslipidémie, obezity a také aterosklerdzy (Fait, 2008).

Hradec (2007) v souvislosti s rizikovymi faktory vystizné podotyka, Ze: ,, Rizikové
faktory aterosklerozy jsou vysledkem interakce Zivotniho stylu jedince s jeho genetickou

vybavou “.

2.5.3 Etiopatogeneze ischemické choroby srde¢ni

Centralnim orgdnem ob&hové soustavy je srdce. Tato krevni pumpa svoji ¢innosti vytvari
systémovy tlak krve, a tim zajiStuje potfebnou distribuci krve do celého téla. Vzhledem
k tomu, Ze srdce je permanentn¢ fungujicim organem, zajiStujicim jednu ze zakladnich
zivotnich funkci, je zcela zivotné dilezité, aby mélo pro svoji optimdlni funkci zajisténo
dostate¢nou logistiku krve. Krvi jsou distribuovany jednak metabolické substraty, a jednak
kyslik. Srdce dospélého Cloveka spotiebuje za minutu svoji ¢innosti asi 30 ml kysliku (tzv.
srdecni spotteba kysliku) (Necas, 2003). Neustaly krevni tok je pak samoziejmé zdsadni
1 pro zajisténi odvodu odpadnich produkti metabolismu srdec¢nich tkéni.

Krevni zasobeni srdce je zajiSténé koronarnimi arteriemi. Dojde-li z jakéhokoli diivodu
k poklesu mnoZstvi protékajici krve, dochdzi k ischemii srdce. Z jednotlivych anatomickych
struktur srdce je na ischemii nejcitlivéjsi srde¢ni svalovina, myokard. Buiky srde¢niho
svalu, kardiomyocyty, zasazené ischemii mohou byt postizeny bud’ reverzibilné, nebo
ireverzibilng. Stav vratného, reverzibilniho postizeni nazyvdme jako tzv. hibernaci.
Hibernace je v podstaté postizenim funkénim. Nevratnym poSkozenim je pak nekroza
kardiomyocytid. Ta je samoziejmé jiz postizenim organickym a zac¢ind k ni dochazet asi po
20 — 40 minutach ischemie (Necas, 2007).

Déleni postizeni na reverzibilni a ireverzibilni ma vztah predevSim k situaci, kdy bude
krevni pratok obnoven. Je-li totiz optimalni krevni distribuce zav€as obnovena, mohou po
urcité dob¢ hibernujici buitky myokardu nabyt zpét svoji funkci. Dilezité je poznamenat, ze
hibernace kardiomyocytl je ¢asové limitovany proces. Nevratné poskozena nekroticka tkan
je po obnoveni krevniho zasobeni nahrazena v rdmci fyziologickych reparacnich procest
vazivovou tkdni. V myokardu vznikd tzv. vazivova jizva. Vazivova tkan je samoziejmé
neplnohodnotnd a kontraktilné nefunkcni.

V akutni fazi ischemie je ve vztahu k aktualnim funkénim potfebam v podstaté jedno,
je-li myokard pouze hibernujici nebo jiz nekroticky. V obou pfipadech totiz ztraci
kardiomyocyty svoji funkéni schopnost. To se na organové urovni projevi v podstaté ve dvou

aspektech. Za prvé poskozenim tzv. pracovniho myokardu dochazi k poruSe kontraktilni
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funkce srdecni svaloviny, a srdce tak pirestdva adekvatné pumpovat krev. Za druhé pii
zasazeni kardiomyocytd pievodniho systému srde¢niho dochazi k poruse na urovni
excitacnich funkci myokardu. To ma za dasledek poruchy srde¢niho rytmu (arytmie), které
byvaji pfiinou smrti nemocného castéji, nez poruchy kontraktilni funkce. V obou
zminénych piipadech vSak dochédzi k poruse funkce srdce jako krevni pumpy se vSemi
moznymi disledky véetné umrti postizeného ¢lovéka (Vojacek, 2012).

V drtivé vétSiné piipadi dochazi k ischemii myokardu na podkladé koronarni
aterosklerdzy. Ta je pti¢inou az 90 % ischemickych udalosti. Existuji vSak i jiné mozné
priciny, jako jsou emboliza¢ni uzavéry veéncitych tepen, jejich zanét (vaskulitida) ¢i rizné
funkéni patologie. Nedostatecné krevni zasobeni srdce miize byt samoziejmé zplisobeno
1z tzv. extrakoronarnich pfi¢in. Piikladem takovéto pficiny ,,mimo srdce* je naptiklad
hypovolemicky Sok, kdy z riznych divoda (nejcastéji krvaceni) dochazi ke snizeni objemu

cirkulujici krve (Hradec, 2001).

2.5.4 Etiopatogeneze cévni mozkové piihody

Etologii cévni mozkové piithody miizeme blize popsat pomoci jednoduché analyzy
definice toho onemocnéni. Pokud budeme vychdzet z definice, kterou uvadi Svétova
zdravotnickd organizace (WHO), mlizeme v prvni fadé konstatovat, Ze se jednd o rychle
progredujici poruchu mozkové funkce. Miizeme fici, Ze se jednd o souhrnnou diagnézu
postizeni mozku, pfi niZ miZe dochazet k velmi variabilnim manifestacim jeho postizeni.
Konkrétni projevy pfitom budou piimo souviset s lokalizaci postizeni. Druha ¢ast definice
doplituje predchozi sd€leni v tom smyslu, Ze postizeni mozku miZe mit pfiznaky bud’
lokalni, nebo celkové. Zaroven tyto pfiznaky trvaji déle nez 24 hodin nebo konéi smrti
pacienta. Posledni, etiologicky nejvyznamnéjsi ¢ast definice hovoii o tom, Ze ptic¢ina diive
popsanych skute¢nosti ma cévni ptivod. Mozek je tedy vlivem poruchy cévniho zasobeni
neadekvatné krevné zasoben, rozviji se ischemie mozkové tkdn¢ a dochazi k ptislusnym
patologiim.

Vlastni pfi¢iny ischemie miizeme rozd¢lit na dvé zakladni skupiny. Prvni skupinou jsou
poruchy krevniho zasobeni na podkladé uzaveéru nekteré z mozkovych tepen. Tento druh
CMP tvoti asi 80 % vSech mozkovych piithod a nazyvame jej jako ischemickd cévni
mozkova ptihoda. Druhou hlavni etiologickou skupinou jsou hemoragické CMP (asi 20 %
ptipadd). U téchto mozkovych piihod dochazi k ischemii a dal$im patologickym procestim

na podkladé krvéaceni (Kalita, 2006).
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Patofyziologickym podkladem ischemickych CMP byvaji asi v 50 % ptipadi
aterosklerotické procesy piimo na nékteré z velkych a stiednich mozkovych tepen. Pripady
poskozeni malych mozkovych tepen tvoii asi Ctvrtinu piipadii. Embolizani okluze je
pti¢inou asi 20 % uzavéri mozkovych tepen. Emboly v takovychto ptipadech pochazeji
nejcasteji ze srdce (vznikaji napt. v disledku Spatné funkce srde¢nich chlopni). Poslednich
asi 5 % ischemickych CMP vznika z riznych divodd, jako jsou: trombozy Zil a Zilnich
splavli, vaskulitidy, disekce, traumata cév, poruchy metabolismu, drogy, kongenitalni
poruchy, iatrogenni pfi¢iny, farmakologické¢ pfiiny) (srov. Kadanka, 2010;
Mumenthaler et al., 2001).

V ptipadé hemoragické CMP dochézi k ruptute nékteré z mozkovych tepen. Zde byva
nejcastéj$im vinikem vysoky krevni tlak — arterialni hypertenze. VéEtSinou dochazi k ruptuie
v dtsledku chronické arterialni hypertenze, nicméné existuji i piipady, kdy je ruptura tepny
zpusobena nahlym vzestupem krevniho tlaku u jinak normotonickych pacientl. K ruptuie
nejcasteji dochazi u jiz patologicky naruSenych tepen, nicméné v nékterych ptipadech byva
postiZzena i tepna dosud intaktni. Dal$imi, méné Castymi, pfi¢inami vzniku hemoragické
CMP mohou byt: vrozend a ziskand krvacivd onemocnéni (hemofilie, leukémie apod.),
mozkovy nador (nejcastéji glioblastom), antikoagulacni a trombolytickd 1écba pacientt,
pozivani sympatomimetik a stimulancii (kokain, amfetamin aj.) nebo ruptura cévni
malformace (Ambler, 2011; Kadarka, 2010).

Patologickym diisledkem nekrdzy ischemizovanych bunék, a také diisledkem krvaceni,
byva zména osmotickych poméri v mozku. Nasledkem této zmény dochazi ke vzniku tzv.
mozkového edému (otok mozku). Vzhledem ktomu, ze se cely proces odehrava
v uzavieném prostoru lebky, je mozkovy otok nebezpecny predevsim svym patologickym

dasledkem v podob¢ utlaceni jinak zdravé zbylé ¢asti mozkové tkané.

2.5.5 [Etiopatogeneze ischemické choroby dolnich konéetin

Stejné jako u predchozich dvou kardiovaskularnich onemocnéni stoji v etiologickém
popiedi tohoto onemocnéni ateroskleroza. U ischemické choroby dolnich koncetin dochézi
vlivem obliterace tepen DKK k rozvoji ischemie. Ta ma za disledek jednak poruchy funkce,
poruchy trofiky tkani, a v konecném disledku i nekrozu tkani. Podle dynamiky vzniku
ischemie rozliSujeme formu akutni a chronickou.

Za vznikem akutni ICHDKK stoji nejCastéji periferni embolizace nebo trombodza

komplikujici rupturu aterosklerotického platu. Chronickd forma ICHDKK vznika postupné

27



se zhorSujicim se prokrvenim a v duasledku aterosklerotického zmenSovani prisvitu tepen.
Za timto procesem stoji v drtivé vétSiné ptipadl jiné primdrni onemocnéni. Timto

onemocnénim je diabetes mellitus (Broulikova 2009).

2.6 Déleni kardiovaskuldarnich onemocnéni, jejich klinické projevy a priibéh

Spole¢nym patologickym prvkem vsech kardiovaskularnich onemocnéni je porucha na
urovni krevni makrocirkulace s disledky v oblasti tkanové mikrocirkulace. Jednotlivé
klinické projevy kardiovaskularnich onemocnéni se pak v podstaté budou odvijet predevsim
od toho, jak4 cilova tkan bude ischemicky zasaZena. Samotna ischemie vede obecné k poruse
na urovni funkce postizeného orgénu a nasledné (po urcité dob¢ trvani ischemie) k nekréze
zasazenych tkani. Porucha funkce byvéa doc¢asné reverzibilni. Trva-li ischemie ur¢itou dobu
(pozn. kazdd ztkéni je na ischemii jinak citlivd), ptechédzi tato porucha v poskozeni
ireverzibilni.

V této kapitole se budeme vénovat jednotlivym formam kardiovaskuldrnich onemocnéni,
a predevsim jejich konkrétnim klinickym projevim. Zasadni ¢ast bude vénovana ischemické
chorobé srdecni, protoze zepidemiologického hlediska tvofi toto onemocnéni

nejvyznamnéjsi skupinu v ramci KVO.

2.6.1 Ischemicka choroba srdecni

Jak napovida nazev, je kliCovym organem tohoto onemocnéni srdce. Ischemie, ktera je
hlavnim patologickym prvkem ICHS, postihuje sice srdce jako celek, nicméné nejcitlivejsi
tkani je v tomto ptipad€ myokard. S timto faktem se bude pojit nejzasadnéjsi klinicky projev
tohoto onemocnéni, a to porucha kontraktility srde¢niho svalu. Kontraktilni funkce srdce
pak byva naruSena ze dvou divodil. Jednak poSkozenim kardiomyocyti pracovniho
myokardu, kdy dochazi k ,oslabeni srde¢nich kontrakci, a jednak poskozenim
kardiomyocytl pfevodniho systému srdec¢niho, jez zptsobi kontraktilni poruchu na trovni
rytmiky srdecni akce. V drtivé vétSin€ ptipadii stoji za piicinou ischemie patologicky proces
ateroskler6zy na koronarnich arteriich.

Podle klinickych projevii a pruibéhu onemocnéni rozdélujeme ICHS na dvé zakladni
formy: akutni a chronickou. Kazda z téchto forem déle zahrnuje n€kolik podtypt. Jednotlivé
subtypy akutni i chronické ICHS graficky shrnuje tabulka (Tab. 2). V souvislosti s délenim
ICHS je dtlezité upozornit, ze jednotlivé formy ICHS se mohou vzijemné podminovat

a v ¢asovém horizontu se i prolinat. Naptiklad stavy po akutnim IM obvykle ptechazi
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v chronickou ICHS. V opa¢ném smyslu pak napiiklad chronickd angina pectoris neziidka

prechazi v akutni infarkt myokardu (Hradec et al., 2007; srov. Stan¢k, 2004).

Tabulka 2  Formy ICHS (upraveno podle Hradce, 2007)

CHRONICKE FORMY ICHS AKUTNI FORMY ICHS
% Stabilni angina pectoris % Nahla srde¢ni smrt
% Stavy po infarktu myokardu % Akutni koronarni syndromy:
% Asymptomaticka ichs o Akutni infarkt myokardu
% Koronarni syndrom x o Nestabilni angina pectoris

% Variantni (prinzmetalova) angina
pectoris
% Dysrytmicka forma ichs

% Chronické srde¢ni selhani

Stabilni angina pectoris
koronarni ateroskler6zou. Zhorsena priichodnost koronarnich tepen zpisobuje chronickou
nedostatecnost krevniho zasobeni myokardu a srde¢ni svalovina je tak vice ¢i méné trvale
ischemizovana. Mira zhorSeni priichodnosti pfitom koreluje s ¢etnosti a zdvaznosti projevu
ischemie. VétSina autorti, napf. Lukl (2004), uvadi, ze k manifestaci ischemie dochazi
pfiblizné¢ pii stendze piesahujici 70 % prisvitu zasazené koronarni arterie. Mira
ischemickych projevli nartstd jednak se zmenSujicim se zbytkovym prisvitem cévy,
a jednak stoupa v situacich zvySenych narokii myokardu na krevni zasobeni. Typickymi
ptiklady takovych situaci jsou stavy fyzické nebo psychické zatéze. Uroven zatéze
vyvolavajici symptomy (piedevsim stenokardie) nazyvame jako tzv. angin6zni prah.
Specifikem stabilni anginy pectoris je, Ze angindzni prah zlistava v Case piiblizné stejny.
Podle intenzity zatéze na Urovni angind6zniho prahu se AP rozdéluje na nékolik skupin
zévaznosti onemocnéni. Ve zdravotnické praxi se pro Skdlovani anginy pectoris pouziva

obvykle klasifikace CCS (Canadian Cardiology Society) viz tabulka (Tab. 3).
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Tabulka 3  Klasifikace zavaznosti anginy pectoris podle CCS (Hradec et al., 2013, s. 11;
srov. Zelizko et al., 2013)

Stupen Charakteristika stupné

Stupen [ Stenokardie je vyvolana az mimotadn¢ velkou ndmahou

Stupen II Stenokardie je vyvoldna vétsi, ale v bézném zivoté obvyklou namahou,
napft. Vystupem do vice nez 2. Podlazi, chtizi do kopce apod.

Stupe 111 Stenokardie je vyvolana jiz malou namahou, napt. Chtizi po roving,
vystupem do mén¢ nez 2. Podlazi apod.

Stupen IV Stenokardie se objevuje pfi minimalni zatéZi nebo v klidu

Druhym, velmi podobnym a rovnéz Casto pouzivanym ttidénim AP (a de-facto i jinych

forem ICHS), je hodnoceni podle Svétové zdravotnické organizace. Jedna se o klasifikaci

do ctyt stupitt NYHA (New York Heart Asociation) viz tabulka (Tab. 4)

Tabulka4  Déleni kardiaku podle Svetové zdravotnické organizace
(podle Hromadkové aj., 2002)

Skupina Charakteristika skupiny

NYHATI Kardiaci bez obtizi a bez zfetelného omezeni fyzické aktivity

NYHAII Kardiaci s obtiZzemi pfi zvySené denni ¢innosti, béhu, noSeni tézkych
bfemen, chiizi do druhého 1 vyssiho poschodi

NYHA III Kardiaci s potizemi pfi bézné denni ¢innosti (myti, oblékani, jidlo,
apod.), mnozi jsou v ¢aste¢ném invalidnim dichodu

NYHA IV Kardiaci majici subjektivni potiZe 1 objektivni ndlezy i v klidu

Jak z obou tabulek vyplyva, klinické projevy v chronické fazi jsou pomérné variabilni,
a to podle miry zadvaZnosti poruch krevného zasobeni. V akutni fazi se AP svymi symptomy
podoba AIM. Jsou tedy pfitomny tzv. stenokardie — retrosternalni palcivé a sviravé bolesti.
Tyto bolesti mohou kromé prekordia vyzatovat i do levé horni koncetiny, horni ¢elisti, nebo

do epigastria. Akutni projevy zahrnuji i vegetativni symptomy, jako jsou slabost, opocenost,

nauzea (pocit na zvraceni) nebo uzkost z mozné smrti (agor mortis).

Zasadnim rozdilem mezi AIM a akutnimi projevy AP je vSak to, ze po podani
nitroglycerinu (obecné nitrati) dochdzi u AP k ustupu symptomt (obvykle do 5 minut).

Nitraty totiz zpisobuji vazodilataci koronarniho fecisté, a tim zlepsuji prokrveni myokardu

(Aschermann et al., 2004).
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Stavy po akutnim infarktu myokardu

Vznik akutniho infarktu myokardu je ve své podstaté manifestaci patologickych zmén
koronarniho fecisté (aterosklerdzy). Z toho diivodu lze prognosticky uvazovat, ze na takto
patologicky zménéném terénu muze dochazet k chronickému zhorseni krevniho prutoku,
nebo mize tento stav opét vyustit v novy AIM.

Dal8im faktem zlstava, ze po oSetfeni v ramci terapie AIM na postizené korondrni arterii
¢asto nedochazi k obnové jejiho plného prisvitu, a zastava tak pritomna rezidualni stenoza.
Ta muze byt opét patologickou determinantou nového AIM nebo miize v situacich
zvySenych narokl na srdecni ¢innost zpisobovat symptomy shodné s AP.

Ttetim faktem podminujicim moznou zhorSenou ¢innost srdce jsou patologické zmény

na myokardu (Vojacek, 2012).

Asymptomaticka ischemicka choroba srde¢ni

V ptipadé této specifické formy ICHS se v podstaté jedna o latentni formu anginy
pectoris. ZhorSené krevni zdsobeni lze v tomto ptipad¢ objektivné prokazat, nicméné tato
forma ICHS probiha jinak bez subjektivnich ptiznakl (bez stenokardii).

Patologickou pfic¢inou byva v tomto ptipadé opét aterosklerdéza. Naopak divod, proc¢
dochazi k absenci subjektivnich ptiznaki, nebyl do dnesni doby piesné objasnén.

Kolat (2003) uvazuje moznost, ze takto bezpifiznakovy pribéh onemocnéni muze
souviset s posunem prahu bolesti. Aschermann (2004) pak napiiklad uvaZzuje, Ze pticina
asymptomati¢nosti mtize souviset s poruchu aferentace, napt. diky diabetické

polyneuropatie.

Koronarni syndrom X

Samotné oznaceni tohoto syndromu naznacuje, Ze se jedna o pomérné netypickou formu
ICHS. S tim se poji fakt, Ze ptesnd etiologie této klinické jednotky nebyla dosud zcela
jednoznacéné objevena. Pfesné vSak byly zmapovany jednotlivé klinické projevy. Vzhledem
k tomu, Ze manifestace jednotlivych symptom je podobna AP, oznacuje se n€kdy tato forma
ICHS jako mikrovaskularni angina (Stejfa et al., 2007).

V oblasti subjektivni symptomatologie pirevladad predevSim bolest, ktera je typicky
,kardialni“. Nebyva vSak uz tak typicky lokalizovana a navic ¢asto samovolné vymizi do
15 minut. Objektivné nebyva na hlavnich koronarnich tepnach nalezeno loZiskové
aterosklerotické postizeni (Aschermann et al., 2004).

V obdobi zachvatu vSak prokazateln¢ dochazi k urCité myokardidlni ischemii. Zvlastni
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také je, ze tato forma ICHS nereaguje na podani nitrati.
V patofyziologii se proto uvazuji dvé mozné pfi¢iny. Prvni zuvazovanych je
aterosklerotické postizeni drobnych koronarnich arteriol. Druhou moznou pfi¢inou pak

mohou byt spasmy téchto arteriol, nebo jejich porucha.

Variantni (Prinzmetalova) angina pectoris

Koronarnimu syndromu X je podobna dalsi forma ICHS. Ta je nazyvana jako variantni
angina pectoris (= vazospastickd; Prinzmetalova - podle objevitele). Opét se jednd o pomérné
zvlastni klinickou jednotku. Podobné jako u ptedchozi popisované formy ICHS neni
pritomno loziskové postizeni korondrnich arterii. V tomto ptipad¢ vSak bylo prokazéano, ze
ischemie je vyvolana spasmem jedné nebo vice velkych koronarnich arterii. Nejedna se tedy
o postizeni organické, nybrz postizeni funkéniho charakteru.

Subjektivné dochazi u tohoto onemocnéni k manifestaci ptiznakd anginy pectoris.
K objektivnim naleztim patii ptedev§im zmény na EKG kiivce ve smyslu elevace ST useku.
K ziskdni EKG s manifestnimi zménami se vyuziva bud’ kontinudlni zdznam EKG
(Holterovské monitorovani) nebo zaznam EKG s provokaénimi testy, napt. ponofenim HKK
do studené vody. PtestoZe podklad tohoto onemocnéni byl jiz rozlustén, ptresna pficina
koronarnich spasmii nebyl dosud objasnéna. Jednim zuvazovanych ciniteld je vSak
dysfunkce endotelu (Aschermann et al., 2004; srov. Hradec et al., 2001; gtejfa, 2007).

Vzhledem k funkénimu podkladu spasmi, €astéjSimu vyskytu této formy ICHS u Zen,
sezonnim vlivim (vyskyt symptomu je zvlasté¢ v zimé a na podzim v sychravém pocasi)
a iritaénim podnétiim, jako jsou roz¢ileni, chlad nebo cigaretovy kout, byva toto onemocnéni

davano do souvislosti s Raynaudovym syndromem (Aschermann, 2004).

Dysrytmicka forma ischemické choroby srdeéni

V ptipadé dysrytmické ICHS dochdzi stejné jako wu ostatnich forem ICHS
k ischemickému postizeni myokardu. Kromé bunc¢k pracovniho myokardu jsou vSak
vyznamné zasazeny 1 kardiomyocyty pievodniho systému srdecniho, takze dochazi

k poruchdm v podobé¢ arytmii.
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Chronické srdecni selhani

Chronické srde¢ni selhdni je souhrnnou diagndzou oznacuji stavy, kdy dochazi k poruse
funkce srdce coby krevni pumpy. V disledku Spatné systolické funkce dochazi i1 pies
dostate¢né plnéni komor k poklesu minutového vydeje. Diky této nedostatecné funkci
dochazi jednak k nedostatecné distribuci krve do perifernich tkani, a jednak dochazi k tvorbé
perifernich otokd (hlavné na DKK). Otoky vznikaji z divodu ,,hromadéni krve pted
srdcem®.

Srdce muze selhavat jako celek, v tom ptipadé hovotfime o tzv. oboustranném selhavani.
Jako tzv. pravostranné selhavani byva oznacovan stav nedostate¢né systolické funkce pravé
sin¢ a predev§im pravé komory. Tento stav byva doprovdzen zminénymi otoky DKK.
Dochazi-li k manifestni poruse funkce levé Casti srdce, hovoiime o selhavani levostranném.
To byva doprovazeno tvorbou plicniho edému.

Kromé¢ lokalizace selhavani byva rtizné i mira jeho zavaznosti. Klinicky obraz tak mtze
byt vecelku pestry od zatézovych obtizi az po obtize pritomné i v klidu. K dé€leni zavaznosti
CHSS 1ze opét pouzit klasifikaci podle NYHA viz diive (Tab. 4).

Chronické srde¢ni selhani obvykle vzniké postupné. Asi v 70 % piipadi je terminalnim

disledkem jiné formy ICHS (Spinar, 2007).

Nahla srde¢ni smrt

Letéalni formou ischemické choroby srde¢ni je tzv. ndhla srde¢ni smrt. Jedn4 se o takovou
manifestaci ICHS, kterd konc¢i smrti pacienta do jedné hodiny od vzniku symptomil.
U vétsiny zemfelych byvd nahla srdeCni smrt termindlni akcentaci nékteré
z chronickych forem ICHS. Nicméné pfiblizné v jedné ¢tvrtin€ piipadi je tato forma prvnim
a jedinym projevem ischemické choroby srde¢ni.

Jelikoz se ve své podstaté jedna o formu akutniho infarktu myokardu, byvéa né€kdy tato

forma ischemické choroby fazena pravé mezi AIM (Klener, 2001).

Akutni infarkt myokardu
ICHS. Jedna se o nédhle vzniklou ischemii myokardu v dasledku okluze jedné nebo vice
koronarnich arterii. Pfi¢inou okluze byva obvykle intrakoronarni trombus vznikly nejcastéji
na podkladé ruptury aterosklerotického platu.

Uzavér postizené koronarni tepny muze byt uplny nebo parcialni. Touto okolnosti bude

podminéna mira zavaznosti vzniklé ischemie. DalSim faktorem se vztahem k z&vaZnosti
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ischemie bude i lokalizace okluze. K ischemii totiz dojde v distribu¢ni zoné postizené
korondrni arterie. Na tkanové a bunééné tUrovni bude variabilita poskozeni souviset se
zachovanim parcialniho krevniho zésobeni a také citlivosti bun¢k na ischemii. Obecné
nejcitlivéjsimi bunkami jsou kardiomyocyty, konkrétné jejich subendokardialni vrstva. Tyto
buiikky podléhaji nekréze uz zhruba po dvacetiminutové ischemii. Ischemizované bunky
mohou byt v této nepiiznivé situaci poSkozeny bud’ reverzibilné, nebo ireverzibilné.
Reverzibilnim postizenim je tzv. hibernace. Bunky jsou sice navenek nefunk¢ni, nicméné
jejich intrabunécné fyziologické pochody jsou zachovany a po obnové krevniho zasobeni
mohou buiikky opét nabyt svoje pivodni funkce. Postizeni ireverzibilni je definitivni
nekrézou bunek.

Jednim z klicovych faktorli miry poskozeni myokardu je tedy doba trvanim ischemie.
S trvani ischemie narlstd pocet nevratné poSkozenych bun€k a rozriistd se nekrotické

rvr .

lozisko. To se §ifi mimo jiné i v ramci vrstev stény myokardii. Ptiblizn¢ po 6 — 12 hodinach
byva nekroza pritomna napti¢ celou srde¢ni sténou.

Akutni infarkt myokardu, pfi némz dochazi k postiZeni celé tloustky stény, nazyvame
jako tzv. transmurdlni IM. Synonymem pro tento typ AIM je podle pfitomnosti (patologické)
elevace ST useku EKG ktivky ozna¢eni STEMI (angl. ST elevation myocardial infarction).
Dftive uzivanym nazvem pro tento typ AIM je oznaceni jako tzv. Q-infarkt. Toto oznaceni
vychézelo z patologického nalezu na EKG (patologicky kmit Q).

V situacich v€asné rekanalizace uzaviené arterie nebo pii zachovani parcialniho krevniho
zéasobeni (napf. kolaterdlnim obéhem) nemusi dojit k plnému rozvoji nekrozy. Srde¢ni sténa
tak neni postizena v celé tloustce. Takovy typ AIM ma samoziejmé lepSi prognostické
vyhlidky. Nazyvame je jako tzv. netransmuralni infarkt myokardu, NSTEMI (angl. non-ST
elevation myocardial infarction), nebo non-Q-infarkt.

Z divodu nulové nebo velmi omezené mozZnosti regenerace jsou nekrotické
kardiomyocyty v rdmci procesu reparace nahrazeny vazivovou tkani (jizvou). Proces hojeni
a reparace myokardu trva obvykle kolem 3 tydnti. Bohuzel vazivova tkan je kontraktilné
nefunk¢ni a neplnohodnotna. Nekroza a vazivova piestavba vedou bohuzel vice ¢i méné ke
zhorseni kontraktilni funkce myokardu a z toho plynouci zhorSeni funkce srdce.

V rémci klinickych ptfiznakit AIM dominuji subjektivni pfiznaky. Témito subjektivnimi
pfiznaky jsou nahle vznikla retrosterndlni bolest, tzv. stenokardie. Bolest miva palcivy,
sviravy ¢i tlakovy charakter. Typickym mistem lokalizace bolesti je leva c¢ast trupu
(predevsim za hrudni kosti). Bolest ale mize také ,,vyzatovat* do vzdalengjSich mist, jako

naptiklad do levé paze ¢i celé LHK, do levé poloviny krku, mezi lopatky nebo do epigastria.
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Ve srovnani s AP trvé bolest déle nez 20 minut a zaroveil po podani nitroglycerinu symptomy
neodezni.

Za doprovodu typické symptomatologie probihd 70 — 80 % vSech akutnich infarkt
myokardu. Zbyvajici ¢ast AIM mitize probihat z hlediska symptomii bud’ atypicky, nebo
zcela asymptomaticky (Hradec, 2007; srov. Splinar, 2003).

Kromé subjektivnich ptfiznakti byva AIM doprovazen dusnosti (dyspnoe), dale
vegetativnimi piiznaky (bledost, studeny pot, tachykardie, hypotenze, nauzea ¢i zvraceni)
a strachem ze smrti (agor mortis).

Objektivnimi ptiznaky prokazujicimi AIM jsou v prvni fad¢ patologické zmény na EKG
ktivce, a déle pfitomnost biochemickych markera svédcicich o myokardidlni nekréze. Tyto
markery vSak byvaji v krvi detekovatelné za rizné¢ dlouhou dobu od vzniku ischemie —

nejdiive po 6 hodinach (Hradec et al., 2007; srov. Klener et al., 2001).

Nestabilni angina pectoris

V disledku pokrocilé koronarni ateroskler6zy muze dochdzet ke staviim ptechodného
sniZzeni krevni perfize a k nasledné docasné ischemii myokaru. Takovyto stav se klinicky
nazyva jako angina pectoris. Insuficience krevniho zasobeni byva obvykle pfitomna pii
stavech zvySenych naroki myokardu na spotfebu kysliku. Takovymi situacemi jsou
predevsim stavy fyzické nebo psychické zatéze.

Klinicky se AP projevuje stenokardiemi podobnymi IM. Tyto bolesti ale jednak nebyvaji
tak kruté, a jednak ustupuji po aplikaci nitroglycerinu (nitrati).

Nestabilita anginy pectoris souvisi obvykle s nestabilitou aterosklerotického platu.
Nestabilni ateroskleroticky plat je totiz nachylny k poskozeni ve smyslu mikroruptur. Ty
vyvolavaji trombocytarni adhezi, ¢imZz dochdzi ke zvétSovani platu. Nasledné zmenseni
prisvitu cévy vede ke zhorSeni krevniho pratoku nebo miize vyustit ve vznik AIM

Jako nestabilni byva oznacovana jednak nové¢ vznikla angina pectoris a jednak zhorsSujici
se jeji chronicka forma. ZhorSeni je pak klasifikovano jako nartst frekvence ¢i intenzity
angindznich zéachvatl, jejich prodlouZzeni nebo zmeéna charakteru. (Hradec, 2007;

srov. Klener aj., 2001).
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2.6.2 Cévni mozkova prihoda

Nazev ,,Cévni mozkova ptihoda“ (CMP = iktus) naznacuje dvé zékladni skutecnosti
charakterizujici toto onemocnéni. Prvni znich je, Ze patofyziologickym podkladem
onemocnéni bude porucha na trovni cév, konkrétné arterii zadsobujicich mozkovou tkan.
K poruSe krevniho zasobeni a nasledné ischemii muize dojit jednak z dGvodu krvaceni
(cca 20 % pripadt) nebo castéji z divodu okluze privodné arterie (asi 80 % piihod). Ke
krvacivym CMP dochazi nejCastéji vlivem traumatu, diky vrozené cévni malformaci
¢1 rupturou aneuryzmatu (vyduté cévy). V patologické souvislosti pak byva u téchto CMP
hypertenze. Patologickym zékladem (¢astéjsi) ischemické formy CMP byva, jako u vétSiny
KVO, ateroskleréza. Pfimym c¢initelem pak byva bud’ tromboticky uzavér postizené cévy,
nebo jeji embolizace z jinych etdzi krevniho ob&hu (z vertebralniho povodi; nejcastéji vSak
ze srdce a karotickych tepen) (Kalita, 2006).

Druhou skutec¢nosti, o které nas nazev onemocnéni informuje je, ze klicovym organem
bude v tomto piipad¢ mozek. Varianty takového postizeni mozku a jejich konkrétni klinicky
obraz tvoii velmi pestré spektrum a jejich generalizace neni v ramci definice zcela mozna.
Muzeme se vSak opfit o zasadni aspekt, ze konkrétni projevy véetné jejich zavaznosti budou
odpovidat ptfedevsim lokalizaci poskozeni mozkové tkané.

Cévni mozkové ptihody mizeme vyjma uvedeného déleni na hemoragické a ischemické
délit podle doby jejich trvani ¢i podle jejich rozsahu a lokalizace.

Vzhledem k tomu, Ze spektrum klinickych projevii je velmi pestré, a také ze mnoho z nich
byva pro rizné¢ formy CMP spolecné, uvadime popis téchto priznakli v samostatné

podkapitole v zavéru tohoto oddilu prace.

Ischemické cévni mozkova prihoda

Ischemické cévni mozkové piihody (iICMP) miizeme rozd¢lit na fokalni a celkové.

Mezi fokdlni iCMP patii tranzitorni ischemickd ataka a protrahovany reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit, které jsou pouze prechodnymi formami. Progredujicimi
fokalnimi ischemickymi cévnimi mozkovymi pfihodami jsou mozkovy infarkt a mozkova
embolie.

Celkovymi piechodnymi iCMP jsou synkopy. Pfihodami s trvalymi nasledky pak jsou
rizné podtypy iCMP se zménami na mozkové tkani, stzv. hypoxicko-ischemiskou
encefalopatii. Jmenujme napiiklad status lacunaris, multiinfarktovou demenci nebo

Binswangerovu chorobu (Kadaiika, 2010).
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Tranzitorni ischemickd ataka

Tranzitorni ischemickd ataka (TIA) je definovana jako neurologicky deficit, ktery se
(spontann¢) upravi do 24 hodin od vyskytu symptomi. Klinickym obraze mohou byt
poruchy védomi, hybnosti, senzorickych funkci a dalsi. Z ¢asového hlediska mize byt obraz
variabilni od né¢kolika minut az po hodiny, maximaln¢ vSak zminény jeden den.

Podkladem vzniklé ischemie byvaji sten6zy mozkovych tepen a souvisejici trombotizace
¢1 mikroembolizace tepen. Jedna se vSak o stavy, kdy dochazi ke spontanni rekanalizaci

(Tyrlikovéa, Bares, 2012).

Protrahovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

Protrahovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (PRIND) je ve své podstaté

wewvr

deficit trvda déle jeden den, nicméné kupravé dochazi do tii tydnl

(srov. Mumenthaler, 2001).

Mozkovy infarkt

Jako mozkovy infarkt je popisovan stav, kdy z diivodu déle trvajici ischemie dochazi
k ireverzibilnimu poSkozeni mozkové tkan€. Nekrotickd zéna byva obklopena zonou
dysfunk¢nich neurontl, jejichZ postizeni je spiSe funkéni nez organické a po obnove krevniho

zasobeni mohou (za néjakou dobu a do ur€ité miry) nabyt zpét svoji funkci (Bednaiik, 2010).

Mozkova embolie

Pokud je pfi¢inou uzavéru postizené mozkové arterie embolus, mizeme hovofit o tzv.
mozkové embolii. Tyto embolie piedstavuji pfiblizné 20 % iCMP. Mistem vzniku embolu
jsou ziejmé nejcastéji srdecni chlopné. V jich okoli dochézi k tvorbé trombii pfi jejich Spatné

funkci nebo pii poruchéach srde¢niho rytmu (fibrilace sini).

Synkopy (mdloby)

Synkopy, mdloby jsou nahle vzniklymi pfechodnymi kvantitativnimi poruchami védomi.

Kromé ztraty védomi byvaji doprovazeny vymizenim posturdlniho tonu. Jejich specifikem
je, ze k navratu védomi dochéazi samovolné. Pfic¢inou synkop byva docasné nedostatecné
celkové krevni zasobeni mozku (difuzni cerebralni hypoperfuze), napt. vlivem hypotenze

(srov. Ambler, 2011).

37



Status lacunaris

K tomuto klinickému stavu dochazi pii uzavéru drobnych arteriol. Castou patologickou
determinantou byva arteridlni hypertenze. Pfi tomto stavu dochazi alespon k parcialné
ireverzibilnimu postizeni nervové tkan¢. Netypicka byva pocatecni symptomatologie, kdy
se objevuje naptiklad Cist€¢ motorickd hemiparéza nebo naopak pouze hemihypestézie

(Jedlicka et al., 2005; srov. Kadanka, 2010).

Multiinfarktova demence

U osob trpicich arteridlni hypertenzi a aterosklerézou muze vlivem opakovanych
ischemickych poskozeni mozkové tkdn€ dochazet k retardaci kognitivnich funkci. Takovyto
stav ziskané mentalni retardace pak nazyvame jako multiinfarktovou demenci. K tomuto
poskozeni kognitivnich funkci mlze dochdzet bud’® kontinudlné, nebo skokové

(srov. Mikulik, 2012).

Binswangerova choroba

Jako Binswangerova choroba byvd oznafovano patologické poSkozeni pfevdzné na

urovni bilé hmoty hemisfér, kdy Seda hmota kortexu byva neposkozena (Kadanka, 2010).

Hemoragicka cévni mozkova prihoda
Hemoragické cévni mozkové piithody (hCMP) se obvykle déli do dvou podskupin podle
lokalizace krvaceni. RozliSujeme intracerebralni krvaceni a krvaceni subarachnoidalni.
Pfi¢inou krvaceni mohou byt traumata, vrozené cévni malformace mozkovych tepen nebo
ruptura aneuryzmatu. Vyvolavajicim faktorem pak miZe byt zevné plsobici nésili nebo
hypertenze. Po ruptufe cévni stény dochéazi ke krvaceni do mozkového parenchymu v okoli

poskozené arterie.

Intracerebralni krvaceni

K intracerebralnimu krvéceni (intracerebralnimu hematomu, ICH) dochézi pti poskozeni
v hloubce mozkového parenchymu. Mistem vyskytu 1éze mize byt bud’ hluboké podkofi
nebo oblast mozkového kmene ¢i mozecku.

Manifestace klinického obrazu byvd v néavaznostti na tvofici se hematom

(srov. Tyrlikovéa , 2010).
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Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvéaceni (SAK) je charakteristické svym dramatickym pribéhem. Od
ostatnich typi CMP jej odliSuje nahly zacatek, akcelerovany prubéh i velmi Casté tézké
nasledky. V klinickém obraze je patrny tzv. meningealni syndrom. Tento typ hCMP casto
propuka u dosud ,,zdravych osob*. Samotnému akutnimu stavu obvykle ptedchéazi nékolik
dni trvajici pfiznaky tzv. ,placicitho aneurysmatu®. Ty zahrnuji Gporné bolesti hlavy
(cefalgie), nauzeu, poruchy vidéni, ¢1 hypertonus sijového svalstva. Rozpoznani a ptredevsim

spravna interpretace téchto symptomu je vSak velmi obtizna.

wr e

(srov. Kadarnka, 2010; Kalita, 2006).

Jednotlivé klinické projevy CMP

Klinické projevy CMP zahrnuji piedevsim poruchy védomi, poruchy vyssich mozkovych
funkei, poruchy hybnosti, zrakové poruchy, somatosenzorické poruchy, afektivni poruchy,
poruchy rovnovéhy, zavraté (vertigo). DalSimi pfiznaky mohou byt strach a izkost, zvraceni

(vomitus), tporné bolesti hlavy (cefalgie) nebo i Skytavka (Kalina a kol., 2008).

Poruchy védomi

Védomi miize byt poruSeno bud’ kvalitativné, nebo castéji kvantitativné. Kvantitativnimi
poruchami védomi jsou somnolence, sopor a koma: K hodnoceni kvantitativnich poruch

védomi slouzi tzv. Glasgow Coma Scale (GCS) (srov. Mumenthaler, 2001).

Poruchy vy$sich mozkovych funkci

Mezi poruchy vysSich mozkovych funkei patfi poruchy paméti, poruchy pozornosti
a koncentrace, poruchy fatickych funkci, vizuospacialni poruchy a apraxie.

Apraxii se rozumi neschopnost vykonavat bézné komplexni tikony. Poruchy fatickych
funkei byvaji pfitomny asi u 35 — 40 % nemocnych. Mezi fatické poruchy patti afazie
(porucha tvorby a porozuméni feci), dysartrie (porucha tvorby artikulované teci), alexie
(neschopnost Cteni), anomie (porucha pojmenovavani véci), agrafie (neschopnost psani).
Aféazie mize byt jednak percepcni (= fluentni), jednak expresivni (nonfluentni) a jednak
smiSend (= globalni). Percep¢ni afazie zplsobuje, ze postizeny ztraci schopnost rozumét
mluvenému a casto ipsanému slovu. V piipadé expresivni afazie zlstavd porozuméni
zachovano, ale nemocny ztraci schopnost se slovné vyjadrit. SmiSena afazie je kombinaci

predchozich dvou zminénych. Specifickymi typy afazie jsou transkortikalni senzoricka
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afazie a transkortikélni motoricka afazie. Pti transkortikélni motorické afazii neni postizeny
schopen spontanni feci, nicméné je schopen plynule opakovat. V ptipadé transkortikalni
senzorické afazii je klinicky obraz podobny percep¢ni afazii, nicméné je zachovéna
schopnost opakovat (Kalina a kol., 2008).

Vizuospacialni poruchy (vizudlné — prostorové) zahrnuji astereognozii (porucha
taktilntho poznavani), taktilni extinkci (nevnimani podnétu na stran€ postizeni pfi
oboustranné stimulaci, 1 kdyz pfi jednostranném drazdéni je stimul vniman), preferenci
prostoru na nepostizené stran¢€, prostorovou dezorientaci, anozognozii (porucha
uvédomovani si poskozeni hybnosti na poloviné téla) a tzv. neglect syndrom. Neglect
syndrom je poruchou vniméni vlastniho nebo prostoru na proté¢jsi strané nez je poskozeni

(srov. Ambler, 2011; Tyrlikova, Bares, 2012).

Poruchy hybnosti

K poruchdm hybnosti dochazi pti poskozeni kortikospinalniho traktu. Casto byva
pfitomno postizeni a kontralaterdlni strané. Nicméné poSkozeni hybnosti miize byt
vyjadfeno 1 jen na jedné koncetiné, nebo ve specifickych ptipadech na obou DKK
(papraparéza). Podle stupné poSkozeni motoriky rozliSujeme parézu (Castecné poSkozeni)
aplegii, ktera je charakterizovana totalnim vypadkem motoriky (Kalina a kol., 2008;
srov. Narika et al., 2009).

Specifickym piipadem je tzv. Locked-in syndrom. Nemocny ztraci schopnost hybnosti na
vSech koncetindch a dolni ¢asti hlavy. Je tak schopen komunikace jen pomoci oci
(Kadanka, 2010).

V akutni f4zi byva u pacientl pfitomen obraz chabé parézy (plegie). Tento stav se pak
postupem casu méni v obraz spasticky. U pacientll se pak Casto rozviji obraz typického

spastického drzenti téla, tzv. Wernickeovo — Mannovo drzeni téla (Obrazek 2).

Somatosenzorické poruchy

Somatosenzorické poruchy obvykle doprovazeji poruchy motorické. Mezi tento druh
poruch patii poruchy povrchového C¢iti a hlubokého citi (propriocepce = polohocit

a pohybocit).

Zrakové poruchy

Zrakovymi poruchami doprovazejicimi CMP jsou amaurosis fugax (doCasna ztrata

vidéni), zrakova agnosie (neschopnost rozpoznat predméty) a prosopagnosie (neschopnost
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rozpoznat obliceje). DalSim moznym poskozenim centralni Casti zrakového ustroji je
anizokorie (porucha funkce - akomodace zornic), hemianopsie, korova slepota, horizontalni
nystagmus ¢i okularni bobbing (konjugované zaSkuby ocnich kouli). Specifickou triadu
pfiznakli: midzu, ptézu a enoftalmus pfitomnou pii poSkozeni sympatickéno nervového

systému oznacujeme jako Claude-Bernard-Hornertiv syndrom (Kalina a kol., 2008).

Obrazek 2 Wernickeovo — Mannovo drzeni (Pfeiffer, 2007, str. 146)
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2.6.3 Ischemicka choroba dolnich konéetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDKK) je zfejmé nejcastéjSim perifernim
arterialnim onemocnénim. Stejn¢ jako u ostatnich kardiovaskularnich onemocnéni stoji
v patologickém poptedi ischemické choroby dolnich koncetin ateroskler6za (vice nez 90 %
ptipadll). Jako v ostatnich tepnach, i zde zpisobuje aterosklerdza ¢i aterotrombdza poruchy
krevniho zasobeni a naslednou ischemii periferné od mista hemodynamického postizeni.
Nepomérné mensi etiologickou skupinu pak tvoii embolie, traumata ¢i utlakové syndromy
(Bulvas, 2009).

V disledku obliterace tepen dochazi v disledku trvajici ischemie k vypadkiim svalové
funkce (kulhani = klaudikace), neurologickym deficitim, bolestivym syndromidm
a v kone¢né fazi ke svalové a kozni atrofii (Broulikova, 2009). Z hlediska vyvoje klinickych
projevi rozliSujeme akutni a chronickou formu ischemické choroby dolnich koncetin

Charakteristikou akutni formy ICHDKK je, ze vznika nahle a stejné¢ akutné vyzaduje
i osetfeni. Jejim nejcastéjSim podkladem je akutni trombdza nasedajici na rupturu
aterosklerotického platu nebo embolizace. Krom¢ néhle vzniklé bolesti v dolni koncetiné
dochazi k dal§im projeviim porusené krevni cirkulace. Postizen4 koncetina je tedy bleda az
cyanotickd, chladnd a bez hmatné pulsace. Stav akutniho uzdvéru vyzaduje okamzitou
rekanalizaci. V opaéném pitipad¢ dochazi v horizontu nékolika dnti k ireverzibilnim zménam
na tkanich dolni koncetiny. Tento stav pak Casto kon¢i amputaci postizené koncetiny
(Vodickova, 2003).

Chronicky probihajici ICHDKK je charakterizovana postupnym zhorSovanim krevni
cirkulace postizenou tepnou a neustalym zvySovanim nepoméru mezi kyslikovou dodavkou
a jeho redlnou potiebou. Na rozdil od akutni formy dochazi ke zhorSeni relativné pozvolna
(Broulikové, 2009). Chronické zhorSovani cévni pruchodnosti arterii DKK je v piimé
korelaci s diabetem. Pfi€emz u diabetikll se riziko vzniku ICHDK pfiblizné desetinasobi
(Bulvas, 2009).

Kromé¢ vyse zminéného déleni ICHDKK na formu akutni a chronickou existuje jesté
druhé, Casto pouzivané dé€leni, a to podle vyskytu klaudikaci (kulhani na podkladé poruchy
krevniho zasobeni). VSechny Ctyfi stupné klasifikace jsou strucné definovany v nasledujici

tabulce (Tab. 5)
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Tabulka 5  Funkcni klasifikace chronické formy ICHDKK podle Fontaina (Bulvas, 2009,
s. 147, srov. Vodickova, 2003)

Stadium Charakteristika

) Stadium klinicky latentniho postizeni tepen,
I.  Latentni stadium Y p p

asymptomatické

I Klaudikadni stadium Klaudikace po zatézi (pozn. Klaudikacni

vzdalenost), klidové bolesti nejsou ptitomny

I1l.  Stadium klidovych

ischemickych bolesti Ischemické bolesti jsou ptitomny i v klidu

IV.  Stadium trofickych ulceraci

a gangrén Pritomnost trofickych zmén, ulcerace a gangrény

2.7 Diagnostika kardiovaskularnich onemocnéni

Diagnostika jednotlivych kardiovaskularnich onemocnéni tvofi velmi rozsahly soubor
diagnostickych metod. Nékteré z té€chto metod jsou pouZzitelné u vice podtyptt KVO, jiné
jsou specifické. Obecné vsak lze fict, Ze diagnostika KVO se opird o anamnestické udaje,
hodnoceni subjektivnich ptiznaki, diagnostiku objektivnich symptomt v rameci klinického
vySetieni a o diagnostiku doplnénou pomocnymi vySetfovacimi metodami vcetné metod
laboratornich.

V této kapitole se budeme vénovat popisu jednotlivych diagnostickych piliit u kazdé ze

skupin kardiovaskularnich onemocnéni.

2.7.1 Diagnostika akutnich koronarnich syndromi

Z hlediska klinické vyznamnosti se budeme v této podkapitole vénovat piedevSim
diagnostice AIM. Diagnostika nestabilni anginy pectoris je v podstaté¢ shodna s diagnostikou
stabilni AP, jiz bude vénovana nasledujici podkapitola.

V diagnostickém zakladu akutniho infarktu myokardu figuruji tfi zakladni prvky. Jsou
jimi anamnéza a klinické vySetieni symptom, laboratorni vySetfeni a hodnoceni zdznamu
EKG kiivky (Hradec, 2007).

V prvni fad¢ v typické anamnéze AIM obvykle figuruje jeden a vice rizikovych faktord.

V souvislosti s aktudlnim stavem byva typickym ndlezem nédhle vznikla svirava bolest za
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hrudni kosti, ktera se propaguje do levé horni koncetiny a do levé poloviny krku az k dolni
Celisti. Propagace bolesti i jeji charakter vS§ak mize byt i netypicky. Vzhledem k tomu, ze
vnimani bolesti vCetné jeji intenzity a charakteru je véci subjektivni a pomérné tézko
interpretovatelnou, mize nemocny kardidlni bolest vnimat i jako tlakovou, palivou,
fezavou, atd. Lokalizace bolesti sice obvykle odpovidd dermatomiim C7 — Ths vlevo, tedy
vyse zminéné typické propagaci, nicméné prenesenim nervovou cestou se muze bolest
propagovat mezi lopatky, epigastria, ¢i zcela atypicky.

Neurologické drazdéni z poskozeni myokardu a poruch kontraktilni funkce byvaji
doprovazeny typickymi vegetativnimi reakcemi. Vzhledem k poklesu kontraktility
myokardu dochézi i k poklesu krevniho tlaku a snizeni minutového srde¢niho vydeje. Ve
snaze zachovat homeostdzu na tento stav télo reaguje zvySenim tepové frekvence. Z toho
divodu kromé hypotenze popisované jako tzv. nitkovity puls, pfitomna i tachykardie.
Vegetativnimi projevy pak jsou buSeni srdce (palpitace), nevolnost (nauzea) az zvraceni
(vomitus, emeze), bledost, opocenost studenym potem ¢i dusnost. Jako dusledek poklesu
perfuzniho tlaku v CNS muze dochézet ke zminénym kvalitativnim (napf. zmatenost)
1 kvantitativnim (napt. synkopy, somnolence). Takto se projevujici zdvazny kardidlni stav
tak mize byt snadno mylné povazovan kupiikladu za opilost. Z diivodii chybného vykladu
nekterych symptomi je tedy dilezita kvalitni diferencialni diagnostika a peclivé fyzikalni
vySetieni. Krom¢ nekardidlnich (napf. vertebrogennich) pfi€in klinického stavu je tfeba
vylouc¢it i kardialni neischemickych pficiny symptomi (disekce aorty, perikarditis - zanétu
osrde¢niku, aj.) (Aschermann et al., 2004).

Dalsim klicovym prvkem diagnostického algoritmu je laboratorni vySetfeni krve.
O ischemicko-nekrotickém postiZzeni vypovida jednak narist krevni koncentrace obecnych
markerti bunécného poskozeni a jednak piitomnost specifickych
,»Kkardiodestruktivnich® markerti. Obecnymi markery zanétu a buné¢né destrukce, jejichz
krevni koncentrace pifi AIM stoupd, jsou C-reaktivni protein (CRP) a sedimentace (FW).
O tom, ze k bunécné destrukci dochdzi pravé v myokardu, vypovida nartst krevni
koncentrace typickych markerd. Témito markery jsou troponin T a I a myoglobin, k jejichz
zvySené koncentraci dochdzi ptiblizné po 2 hodinach od zacatku AIM. Dalsimi typickymi
markery jsou kreatinkindza (CK) a jeji izoenzym (CK-MB), které byvaji pfitomny piiblizné
az po 4 - 6 hodinach od zacatku infarktu. Po 6 — 12 hodinach dochézi k zvyseni hladiny
laktatdehydrogenazy (LD) a aspartdtaminotransferazy (AST), jejich zvySené koncentrace
vSak pretrvavaji n€kolik dni, takZe tyto markery mohou slouzit ke zpétné diagnostice AIM

(Zima, 2002).
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Tretim zasadnim bodem diagnostiky AIM je klidova elektrokardiografie. Na zdznamu
EKG kiivky byvaji patrné zmény elektrické aktivity. Diky tomu lze jednak lokalizovat
postizenou ¢ast myokardu a tim 1 pfibliznou lokalizaci okluze, a dale odhadnout zavaznost
a rozsah posSkozeni. Podle typickych zmén na EKG ktivce byva AIM rozliSovan na STEMI
a NSTEMIL. Totiz podle toho zda je pfitomna elevace ST useku nebo nikoli. STEMI odpovida
transmuralnimu infarktu, naopak NSTEMI infarktu netransmuralnimu. Podle pfitomnosti
tzv. Pardeeho viny (= patologicky kmit Q s negativni viny T) je AIM popisovan jako
,.Q infarkt* a ,,nonQ infarkt* (épinar et al., 2003).

Jsou-li ndlezy ziskané ptredchozimi uvedenymi metodami pozitivni, vstupuje do
diagnostického fetézce invazivni diagnostickd metoda zvand koronarografie (Obr. 3).
Metoda spocivd v zavedeni kontrastni latky do korondrniho fecisté¢ a nasledné zobrazeni
takto znaceného feciSt¢ pomoci RTG. Ziskany zdznam umoznuje pfesné¢ hodnotit misto
stendzy a odhadnout jeji zadvaznost. Kotrastni latka byva do koronarniho fecisté aplikovana
katetrem zavedenym pfes arterii femoralis nebo dnes uz Castéji pres ,,kiehci* arterii radialis.
Na pozitivni nalez stendzy obvykle navazuje intervencni 1é¢ba zvana perkutanni koronarni
intervence (PCI). Pozn. vice v kapitole o terapii AIM (srov. Vojacek a Kettner, 2012).

Do pteklenuti akutni faze IM byvaji provadéna dalsi vySetieni, kterd slouzi pfedevSim
k hodnoceni miry reziduidlniho poSkozeni. Tyto metody lze rozdélit na metody
dlouhodobého sledovani a metody zatézové.

Mezi hlavni metody kontinualniho sledovani pacienta patfi monitorovani EKG dle
Holtera (24 hodin nebo 7 dni). Tato metoda pfichdzi v ivahu u pacientl s poinfarktovymi
zménami elektrické aktivity srdce nebo u pacienti s poinfarktovou anginou pectoris
(Klener et al., 2001).

ZatéZzovymi vySetfenimi jsou ergometrie a spiroergometrie. Ob& vySetfeni slouZi
predevsim k odhaleni patologii pfitomnych pii zatézi. Ty by pfi klidovém vysSetieni nebyly
odhaleny. Druhym vystupem vySetieni je stanoveni vykonnostnich parametri. Tyto
parametry pak slouzi ke stanoveni tzv. bezpecnych limiti zatéze, jednak pro rehabilitaci
a jednak pro aktivity bézného Zivota. Na zéklad¢ zhodnoceni funkénich parametrt 1ze mimo
jiné 1 odhadnout progn6zu pacienta (Placheta et al., 2001).

Ergometrie 1 spiroergometrie se provadeji bud’ na bicyklovém ergometru nebo na
behatku. Pfi vySetieni dochazi za stalé monitorace EKG k pozvolnému (linearnimu nebo
kaskadovitému) zvySovani intenzity zatéze, pficemz na EKG kiivce jsou vyhleddvany
patologické zmény. Rozdil mezi ergometrii a spiroergometrii spociva vtom, ZzZe

spiroergometrické vySetfeni je rozSifeno o soucasné stanovovani ventilacnich parametra,
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coz zvySuje presnost, kvalitu a vypovédni hodnotu ziskanych dat (Placheta et al., 2001).
Dal8imi vySetfovacimi metodami pak jsou klidova a zatézova echokardiografie, prosty
RTG snimek (skiagramem), elektron-beam CT (EBCT) ¢i opticka koherentni tomografie
(OCT) slouzici k zobrazeni lumen cévy. Echokardiografie je piimim ultrazvukovym
zobrazenim levé komory. Metoda slouzi pfedevsim ke stanoveni zlstatkové kontraktilni
schopnosti LK. Vysetienim se tedy stanovuje systolickd funkce LK nazyvana jako ejekcni
frakce levé komory. Jak bylo zminéno, vySetfeni miize byt provadéno i v zatéZzové

modifikaci (Hradec et al., 2001; srov. Spinar, 2003).

Obrazek 3 Korondrni angiografie (Encyclopcedia Britannica, 2016)

2.7.2 Diagnostika chronickych forem ischemické choroby srdecni

VySetteni uzivana pro diagnostiku chronickych forem ICHS jsou uzce provazana
s vySetifenimi jmenovanymi v pfedchozi kapitole. V podstaté mizeme konstatovat, ze
spektrum diagnostickych metod zlstava stejné, lisi se vSak jejich uziti, pfedevsim v ¢asovém
horizontu.

Diagnostika chronické ischemické choroby srde¢ni mize byt v podstaté pojata ze dvou
diagnostickych thli. Prvnim znich je prokazatelnost signifikantnich aterosklerotickych
zmeén, tedy diagnosticky uhel z hlediska ptic¢iny. Druhym pak je pritkaz poruseného krevniho

zasobeni a ischemickych zmén na myokardu, tedy thel disledkovy.
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Klasifikaci vysetfovacich metod miizeme pojmout podle toho, jakymi prostiedky byva
docileno ptipadného nalezu. Bud’ miize byt zvolend metoda kontinualniho monitorovani
(nejcasteji EKG podle Holtera), kdy se vyckava na vyskyt pripadnych zmén na EKG kiivce,
nebo mohou byt uzity metody provokacni, kdy jsou ptipadné patologie ,,cilené vyvolany*.
Do této kategorie patii vySetieni zatézova.

Diagnosticky zéklad samoziejmé tvofi anamnéza, kterd je opct zaméfena predevSim na
pritomnost rizikovych faktori a dale na vyskyt klinickych symptomt (viz ptfedchozi
kapitola).

Z hlediska prokazatelnosti aterosklerotickych zmén, poptipadné¢ zuzeni lumen
koronarnich arterii, se spiSe pouzivaji metody invazivni, jejichz vyhoda spoc¢iva v moznosti
pfimé invazivni terapeutické navaznosti. Pfikladem takové metody je koronarni angiografie
nebo téZ selektivni koronarografie (SKG). Dalsi invazivni metodou je CT angiografie
(CTA), tedy kontrastni pocitacova tomografie koronarnich tepen. Neinvazivnimi metodami,
jejichz vyhodou je relativni Setrnost vici pacientovi, mohou byt vypocetni tomografie
zalozend na tzv. kalciovém skore, magnetickd rezonance korondrnich tepen (metoda
primdrné vyuzivand v rdmci vyzkumu) nebo optickd koherentni tomografie (OCT).
Zatézovou metodou jsou pak zatéZzova magnetickd rezonance (MR) s vasodilatancii
a dobutaminova zatéZzova MR (Zelizko, 2013; srov. Hradec, 2013).

Metodami prokazujicimi poruchy krevniho zasobeni a ischemické zmény na myokardu
jsou elektrokardiografie, echokardiografie, MR, PET a SPECT (Zelizko, 2013;
srov. Hradec, 2013).

Zatézovymi variantami diagnostickych metod prokazujicich poruchu krevniho priitoku
aischemii pak jsou: zatéZova elektrokardiografie, zaté¢Zova echokardiografie a zatéZova
echokardiografie s vasodilatancii, zatézovda SPECT a zatézovd SPECT s vasodilatancii,
zattzova MR s vasodilatancii, zat€zova PET s vasodilatancii, dobutaminova
echokardiografie a dobutaminova zatézova MR (Zelizko, 2013).

Zajimavosti dobutaminovych metod je, Zze pifi nich nedochazi k vyvolani zatéze
kardiovaskularniho systému fyzickou aktivitou, ale farmakologickou cestou podanim
dobutaminu. Vyhodou takovych metod je, Ze je lze provadét u vétsiny pacientl, ktefi by
nemohli absolvovat standardni zatézové vysetieni.

Vhodnost uziti konkrétni vySetfovaci metody vzhledem k diagnostickym potfebam
a soucasn¢ moznostem konkrétniho pacienta je slozitym algoritmem. Takovy algoritmus je
soucasti kardiologickych guidelines ¢i dalSich odbornych publikaci. Aktualni doporuceny

postup nabizi kuptikladu Hradec (2013) ve svych ,,Doporucenych postupech diagnostiky
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aterapie ICHS pro praktické vseobecné lékafe” pod hlavickou Ceské kardiologické
spole¢nosti (CKS), dale napiiklad Zelizko (2013) v ,,Souhrnu doporugenych postupti ESC
pro diagnostiku a 1éc¢bu stabilni ischemické choroby srde¢ni* ¢i pfimo odborné publikace
a guidelines Evropské kardiologické spolecnosti - European Society of Cardiology (ESC),
nebo Kanadské kardiologické spole¢nosti Canadian Cardiovascular Society (CCS).
HIubsi popis, klasifikace a uzitnost jednotlivych vySetfovacich metod ptekracuje
moznosti této prace, nicmén¢ pro zajimavost uvadime klasifikaci specificity a senzitivity

jednotlivych vysetfovacich metod podle Zelizka (2013).

Tabulka 6  Senzitivita a specificita testii bezné uzivanych v diagnostice ischemické

choroby srdecni (Zelizko, 2013, s. 317)

VySetfovaci metoda Senzitivita (%) Specificita (%)

Zatezova elektrokardiografie * 45-50 85-90
Zatézova echokardiografie 80 — 85 80 — 88
Zatézova SPECT 73 -92 63 — 87
Dobutaminové echokardiografie 79 — 83 82 — 86
Dobutaminova zatézova MR ° 79 — 88 81 -91
Zatézova echokardiografie 72 -179 92 -95
s vasodilatancii

Zatezova SPECT s vasodilatancii 90-91 75 -84
Z4t&zova MR ° s vasodilatancii 67 — 94 61 —85
CT angiografie koronarnich tepen ° 95-99 64 — 83
Zatézova PET s vasodilatancii 81 -97 74 - 91

Vosvétlivky:

CT — vypocetni tomografie

MR — magneticka rezonance

PET — pozitronova emisni tomografie

SPECT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

a  Vysledky bez/s minimalni selekcni bias.

b Vysledky ziskany v populacich se stredni az vysokou prevalenii onemocnéni a bez kompenzace selekcni
bias.

c Vysledky ziskany v populacich s nizkou az stredni prevalenci onemocnéni.
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2.7.3 Diagnostika cévni mozkové prihody

Vzhledem k etiologické ptibuznosti ICHS a CMP bude i v rdmci vySetieni cévni mozkové
piihody hrat vyznamnou roli hodnoceni rizikovych faktorit KVO. Kromé peclivé anamnézy,
zhodnoceni klinickych pfiznaki a dikladného neurologického vysSetieni zaujima
v diagnostickém algoritmu vyznamné misto vysetfeni pomoci pocitacové tomografie nebo
magnetické rezonance (Bednaftik a kol. 2010; srov. Mikulik 2012, Vestenicka 2002).

PocitaCova tomografie predstavuje zdkladni zobrazovaci pomocnou vysetiovaci metodu.
Diky hodnoceni zaznamu z CT je kromé lokalizace postizeni mozno odlisit jeho pivod ve
smyslu odliSeni hemoragie od ischémie, a dale topograficky rozsah postizeni. Krvaceni byva
na CT obraze viditelné pomérné brzy. Oproti tomu ischemické zmény jsou patrné relativné
pozd¢ — nejdiive po 10 a vice hodinach od pocatku ischémie. Moznost zobrazit na CT
snimku mozkové arteridlni feciSt€¢ a predevSim misto piipadného uzavéru piedstavuje
metoda CT angiografie. Dalsi moznosti je i perfiizni CT informujici o rozsahu ischemickych
zmén. (Bednatik a kol. 2010; srov. Herzig 2008).

Druhou zobrazovaci metodou je magnetickd rezonance. MR je mnohem citlivEjsi
zobrazovaci metodou nez CT. Kromé toho ve srovnani s CT vySetfenim poskytuje MR
mnohem dfive diagnostické informace, a to predevSim o ischemickém iktu. Dalsi vyhodou
je, Ze lze mnohem Iépe rozliSit akutni zmény na mozkové tkdni od zmén chronickych.
Podstatnou nevyhodou MR vsak zlistavd malé dostupnost, vyssi cenova nakladnost vySetieni
a jeho relativné delsi priibéh (Bednafik a kol. 2010; srov. Mikulik 2012).

Dalsimi privodnimi vySetfenimi CMP jsou hematologické a biochemické vySetteni
(hemokoagulaéni  faktory, glykémie, wurea, 1onty, hematokrit, atd.). Kromé
elektroencefalografie (EEG) monitorujici mozkovou ¢innost byva déale vySetfovdno ocni
pozadi a pomoci UZ i mozkové cévni fecisté. Kromé cerebrovaskularni perfiuze 1ze na UZ
vyhodnotit 1 jeji rezervu, nalézt ptipadnou embolizaci ¢i hodnotit stupné nitrolebni
hypertenze (Bednafik a kol. 2010; srov. Kadanka, 2010).

Vzhledem k tomu, ze neziidka byvd CMP v podstate¢ disledkem jiného interniho
onemocnéni — ¢asto onemocnéni srdce, je dilezité diagnostiku rozsifit 1 o interni vySetieni
(EKG, RTG srdce aplic, laboratorni vySetfeni. Vypovédni hodnotu mé i1 vySetfeni

mozkomi$niho moku pomoci lumbalni punkce (Herzig 2008; srov. Kalina, 2008).
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2.7.4 Diagnostika ischemické choroby dolnich koncetin

Diagnostickou mozaiku pfi vySetfeni ischemické choroby dolnich koncetin opét tvoii
dikladna anamnéza zameétrend jednak na diagnostiku symptomi a jednak na hodnoceni
rizikovych faktori, dale radné fyzikalni vysetieni a kone¢né pomocné diagnostické metody
(Broulikova, 2009)

Nejmarkantnéj§im ptiznakem ICHDK byva bolest. Hovofi se o tzv. klaudikacni bolesti
(lat. claudicatio = kulhani). Kromé¢ lokalizace bolesti je dulezita jeji intenzita a predevsim
uroven fyzické zatéze, ktera bolest vyvolava. V souvislosti stim byva hodnocena tzv.
klaudikacni vzdalenost (také lokalizace bolesti). Druhy stupeit ICHDKK, pii kterém dochazi
k takto  bolestivé  manifestaci se podle klaudikaéni vzdalenosti déli na
nstupen II A (klaudika¢ni vzdalenost nad 200 m — stav relativné dobré kompenzace
onemocneéni) a ,,stupen II B* (klaudikac¢ni vzdalenost mensi nez 200 m) (Bulvas, 2009).

V ramci fyzikalniho vySetfeni je dulezité zohlednit barvu a teplotu klze, hodnoty
krevniho tlaku (ve vice segmentech) a pfitomnost pulsace na akralnich ¢astech DKK
a v poplitedlnich a tfiselnych jamkach, atd. V ptipadé¢ dlouhodobé vyrazné zhorSené¢ho
prokrveni mohou byt na koncetinach pfitomny ulcerace, gangrény ¢i trofické zmény. Pomoci
transkutanni oxymetrie 1ze neinvazivné zjistit oxygenaci krve.

Dulezitou soucasti fyzikalniho vySetfeni je polohové testovani. Toto testovani zadina
klidovym pozorovanim plosek a prsti na elevovanych koncetinach. Poté nasleduje
diadochokineza (protismérny pohyb ve smyslu plantarni a dorzélni flexe) ve vtefinovych
intervalech po dobu maximalné 2 minut. V ptipad€ nutnosti ukonceni cviceni pro bolest
hodnotime jednak iritacni €as a jednak lokalizaci bolesti. Posledni fazi polohového testovani
je rychlé posazeni do sedu s DKK svéSenymi z lehatka. Sleduje se pii tom doba vzniku
prvniho z€ervenani (fyziologicky do 5 s), doba difuzniho z€ervenani kize na cele noze
(do 15 s) a ¢as Zilni naplné (do 10 vtetin) (Bulvas, 2009).

Diagnostika zaloZzena na pozitivité alespoit dvou z diive jmenovanych diagnostickych
ukazatelll (klaudikace, nepfitomnost pulsace a pozitivni polohovy test) mé podle Bulvase
(2009) az 100% senzitivitu a 80% specificitu.

Pomocnymi vySetfovacimi metodami jsou sphygmomanometrie (méteni krevniho tlaku
od tlakové manzety), rizné druhy pletysmografie (= ,,méfeni objemovych zmén cév®):
vodni, vzduchova, cirkumferen¢ni, tenzometricka, impendancni, fotoplethysmografie
a segmentalni plethysmografie.

Hybridni vySetfovaci metodou je digitdlni subtrakéni angiografie (DSA), kterd je

v podstaté digitalizovanou formou angiografie umoziujici pocitacové upravy.
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Angiografie mize byt kombinovana s CT vySetfenim. V tom piipadé¢ hovoifime
o tzv. CT angiografii (CTA). Ta je semiinvazivni metodou, pfi niz je kontrastni latkou
naplnéna céva a zobrazena na RTG.

Pomérné vyznamnou metodou je ultrasonografie. Pro vySetteni 1ze uzit jednak prosté UZ
vySetfeni, jednak kombinaci UZ a angiografie, ale pfedevsim tzv. dopplerovského méteni
(,,CW doppler). Toto méfeni je primarn¢ uréeno pro neinvazivni méfeni proudéni krve
v cévach. Metoda vyuziva aplikace Dopplerova jevu (= ,,zména frekvence zvuku pti odrazu
od pohybujiciho se pfedmétu) Ultrazvukovy signal se pfitom odrazi od pohybujicich se
erytrocytt (Bulvas, 2009).

2.8 Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni

Vroce 2007 uvedl J. Hradec ve své publikaci vénované ICHS, Ze celosvétova
epidemiologicka data hovoti o tom, Ze kardiovaskularni choroby pfedstavuji pfi¢inu amrti
u témef 30 % zesnulych. Toto ¢islo pry dramaticky nartistd na hodnotu kolem 50 %, pokud
budeme brat v uvahu jen rozvinuté zemé¢ svéta (pfedevsim Evropu a Severni Ameriku). Lze
tedy v podstaté hovofit o celosvétové epidemii KVO (srov. Hradec et al., 2001).

V publikaci vénujici se prevenci KVO vydané v roce 2013 se profesor Hradec vyjadiuje
obdobné, kdyz fika: ,, V rozvinutych zemich, mezi které Ceska republika bezpochyby patii,
jsou stale hlavnim problémem kardiovaskuldarni onemocnéni aterosklerotické etiologie,
zejména ischemicka choroba srdecni (ICHS), ischemické cévni mozkové prihody, ischemicka
choroba dolnich koncetin (ICHDK) a jejich komplikace “ (Hradec, 2013a, s. 3).

Spinar (2003) potvrzuje, Ze nejvyznamngjsim etiologickym faktorem KVO je
ateroskler6za, kterd prestavuje pfiblizné 90 %  pii¢in  veskerych  KVO
(srov. Hradec et al., 2001). Hradec (2007) také dopliuje, Ze vyskyt KVO je v piimé korelaci
a vyskytem hlavnich rizikovych faktorti v populaci.

V souladu sobéma piedchozimi tvrzenimi lze interpretovat historicky vyvoj
epidemiologie KVO na uzemi Ceské republiky. Pfiblizné od konce 30. let 20. stoleti se
zadala incidence KVO na tizemi nyngj§i CR postupné zvySovat. P¥i¢ina tohoto nariistu byla
zfejm¢ multifaktoridlni, nicméné miuzeme se domnivat, ze narist incidence KVO byl
podminén celou fadou socio-kulturnich, vyzivovych i zdravotnickych aspekti (respektive
jejich zmén), vCetné faktort zivotniho prostiedi. Trend negativniho naristu dospél do takoveé
faze, ze CSSR v 80. letech figurovala ve vztahu ke KVO na prvnich mistech celosvétovych

epidemiologickych zebtickl. K ptiznivé zméné popisované¢ho trendu doslo az v 90. letech
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20. stoleti. O tom vypovida i vyvoj standardizované umrtnosti na nemoci obéhové soustavy
po roce 1989 (Graf 1). Piestoze se situace postupné (velmi pomalu) zlepSuje, jsou

prevalence, incidence 1 mortalita stale alarmujici (Hradec, 2007).

Vyvoj standardizované umrtnosti
na nemoci obéhové soustavy
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Graf 1 Vyvoj  standardizované umrtnosti na nemoci obéhové  soustavy

(Dankova, 2010)

Za ptiznivy vyvoj epidemiologickych dat miizeme ptipisovat zasluhy pfedev§im novym
(bez nadsazky ,,svétovym®) zplisobiim lécby, at’ je to propracovany algoritmus diagnostiky
a lécby, kvalita, uspéSnost a dostupnost intervencni terapie (sit’ angiolinek), efektivni
farmakoterapie, systém zdravotnickych zachrannych sluzeb nebo vysoce védecka
a progresivni rehabilitace. Jak ceské zdravotnictvi, tak jeho odbornici predstavuji
v soucasnosti svétovou elitu v problematice kardiovaskuldrnich onemocnéni. Velmi
vazenym je napiiklad soudasny predseda Ceské kardiologické, 1ékat P. Widimsky. Ten se
zaslouzil mimo jiné naptiklad o zdsadni zmény v pfistupu k terapii ICHS. Miizeme tedy
s nadsazkou fici, ze nelichotivé epidemiologické prvenstvi minulych let se zfejmé stalo hnaci
silou soucasného pokroku v oblasti diagnostiky a 1écby kardiovaskuldrnich onemocnéni
(Splouchal, 2015).
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Nezanedbatelny podil na zlepSeni ma ale také vyznamny posun na poli primarni
(i sekundarni) prevence. Pozvolna totiz dochédzi ke snizovani poctu kutéki, k restrikcim
v oblasti koufeni, ke zméndm stravovacich navyku a k celkovému posunu v oblasti chapani
osobniho zdravi (Stan¢k et al., 2004; srov. Vojacek, 2012).

Ptes veskery vySe zminény pozitivni posun a pokrok je bohuZzel i nadéale souc¢asna situace
na poli epidemiologie KVO na tizemi CR (ale i celosvétové) neuspokojiva. Hradec (2013a)
podotyka, ze v Ceské republice nabyl vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni epidemického
charakteru, pfi€emz KVO jsou hlavni pfi¢inou mortality (49,2 % Zen; 45 % muzil) a zdvazné
morbidity. Odkazuje s ptitom na data z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS)
uvedena v roc¢ence z roku 2011.

V ,.Doporucenych postupech diagnostiky a terapii ICHS pro praktické v§eobecné 1ékare*,
vydané v témzZe roce, se pak Hradec (2013a) opét odkazuje na ro¢enku UZIS a uvadi, ze
vroce 2011 bylo v CR pro KVO hospitalizovano celkem 316 032 osob. Ve vztahu
k mortalit¢ pak uvadi 52 725 umrti na KVO z celkového pocétu 106 844 zemielych. To
znamena, ze kardiovaskularni choroby byly v roce 2011 ptic¢inou 49,3 % ze vSech imrti. Jen
pro srovnani, v roce 2004 ¢inila mortalita asi 55 tisic osob (Hradec, 2007).

Dlouhodobé nejvétsi podil (celosvétové i v ramci CR) na mortalité pfipada v ramci
kardiovaskularnich onemocnéni na ICHS (Hradec, 2007).

Posledni dostupna epidemiologické data z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
se vztahuji k roku 2013 a jsou uvedena v ro¢ence UZIS k témuz roku (pozn. vydana aZ v roce
2014). Vzhledem k analyze pfedchozich epidemiologickych dat lze vSak usuzovat, Ze
soucasna epidemiologicka data budou velmi podobné, nebot” mezirocné¢ dochézi jen
k ,relativné* drobnym odchylkdm v ziskanych datech.

Data z roku 2013 tedy v CR udévaji nasledujici hodnoty (UZIS, 2014):

Prevalence: ICHS 749 474 osob

CMP 255 487 osob

Incidence: ICHS 54 518 osob
CMP 26373 osob

Mortalita: ICHS 27936 osob
CMP 10316 osob
Vzhledem prevalenci ICHS ¢inily nejpocetnéjsi skupinu (823 587 osob) pacienti ve véku
45 - 64 let. Na pomyslném druhém misté¢ byly osoby star$i 65 let s celkovym poctem
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814 804 jedincti. Osoby mladsi nez 44 let byly v celkovém poctu zastoupeny 249 603
nemocnymi (UZIS, 2014).

Ve vztahu k prevalenci CMP byly nejpocetnéjsi skupinou osoby starsi 65 let (179 233
osob). Nepomérné mensi skupinou byli nemocni ve véku 45 — 64 let. Téch bylo v roce 2013
evidovéano celkem 70 803. Nejmladsi skupina pacienti ve véku pod 44 let Citala 5 442
jedinct (UZIS, 2014).

Podle dat ze zminéné ro¢enky dale vyplyva, Ze z uvedenych 749 474 novych piipadi
ICHS ptipadalo na AIM celkem 84 370 ptipadi. Jednalo se tedy piiblizné o 11,3 %.
Incidence pro akutni infarkt myokardu ¢inila 13 683 ptipadi. Z celkové mortality na ICHS
ptipadlo na akutni infarkt myokardu celkem 6 389 umrti (UZIS, 2014).

Zajimavosti je, ze v souvislosti s diagnostikou a terapii bylo o rok dfive provedeno
celkem 21 415 PCI a pacientim bylo implantovano stejné mnozstvi stenti. Celkem se
jednalo o 15 095 muzt a 6 320 zen. Nejpocetnéjsi skupinou takto osetfenych byli muzi ve
véku 60 — 71 let (UZIS, 2013).

Data o ischemické chorobé dolnich koncetin nejsou v ramci ro¢enky dostupnd, nebot’

onemocnéni neni vedeno mezi sledovanymi onemocnénimi.

2.9 Terapie kardiovaskularnich onemocnéni

Terapeutické pristupy ke kardiovaskularnim onemocnénim tvoti spektrum metod, které
se Uzce prolinaji ptistupy rehabilitacnimi, preventivnimi a dal§imi. Mnohé z terapeutickych
metod jsou pouzitelné u vice konkrétnich onemocnéni v radmci kardiovaskularni
problematiky, jiné jsou Cisté specifické. K systematickému popisu jednotlivych metod l1ze
zvolit vice zplisobll systematizace. V nasledujici kapitole budeme terapeutické metody délit
podle jejich uziti ve vztahu k jednotlivym skupindm kardiovaskularnich onemocnéni. Dale
budeme terapeutické metody z casového hlediska délit na terapii v rdmci prvni pomoci,
terapii v akutni fazi a terapii v chronickém stadiu (nebo v obdobi stabilizace postakutniho
stavu). Tretim klicem systematizace bude d¢leni terapie na lécbu invazivni,
farmakologickou, oSetfovatelsky-rehabilitani a podplirnou (psychoterapie, atd).
Problematiku preventivnich opatieni, kterd se s terapii uzce prolind, uvedeme jako

samostatnou kapitolu.
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2.9.1 Terapie ischemické choroby srde¢ni v akutnim stadiu

Akutni stddium ICHS zahrnuje dvé hlavni skupiny onemocnéni. Jednak je to angina
pectoris v obdobi angindzniho zachvatu, a jednak akutni infarkt myokardu.

Co se tyCe anginy pectoris, jsou hlavnimi prvky akutni terapie klid (skon¢eni ¢innosti
vyvolavajici obtize) a podani nitrath (nitroglycerinu). V pifipad¢ té€zSiho angindzniho
zachvatu je terapeuticky algoritmus de-facto shodny s terapii AIM.

Ve vztahu k akutnimu infarktu myokardu Ize s nadsazkou ftici, ze zakladem jeho efektivni
1éCby je v€asné rozpoznani symptomil a vyhledani odborné Iékaiské pomoci. V prvnich
minutach je totiz (podle odborné literatury) nejvyssi riziko umrti. Navic od vcasnosti
obnoveni krevného zasobeni myokardu se odviji mira jeho poskozeni a tedy prognoza
nemocného. Terapie AIM se odviji pfedev§im od jeho aktudlnich projevii. V piipadé mirného
pribéhu neziidka nemocny sam vyhleda 1ékate (Casto az v pozdni fazi infarktu) a terapie pak
nemiva az tak dramaticky prabéh. Naopak v ptipadé zdvaznych infarktt dochdzi k porucham
srde¢ni funkce, a terapie pak zahrnuje pfedevsim kardiopulmonalni resuscitaci.

Primarni farmakoterapie by se méla sklddat z aplikace nitroglycerinu a kyseliny
acetylsalicylové, déle z aplikace analgetik a ptipadné betablokatori. Hradec (2007) dale
uvadi, Ze u kazdého nemocného s rozvijejicim se AIM by méla byt provedena fibrinolyticka
farmakoterapie (srov. Spacil, 2001). Zakladem antiagregacni terapie je kyselina
acetylsalicylova. Ta by méla byt podavana v davce 400 — 500 p.o. nebo i.v.. DalSim lékem
je nitroglycerin podavany opakované vzdy po 5 minutach. Pro tlumeni bolesti, ktera akutni
stav zhorSuje (bolest zvétSuje vazokonstrikci), se uziva napt. morfin ¢i fentanyl. S bolesti
souvisi strach (agor mortis), ktery ma shodny vazokonstrikéni uc¢inek. Z toho diivodua se
nemocnym nékdy podavaji anxiolytika (Stejfa et al., 2007).

Po transportu nemocného do nemocnice (na koronarni jednotku) se v dnesni dobé uz
celkem standardné provadi koronarografie - tzv. primarni perkutanni koronarni intervence

(PCT) (Stejfa et al., 2007). Na diagnostickou PCI obvykle navazuje invazivni terapie.

Perkutanni koronarni intervence
Perkutdnni korondrni intervence dnes ptedstavuje ziejmé& nejuzivanéjsi a zaroven
Metoda se dfive nazyvala jako ,Perkutanni translumindlni  koronarni
angioplastika® (PTCA). Poprvé ji provedl v roce 1977 1ékat A. Griinzig v Curychu. U nés
doslo k plosnému rozsitfeni metody az poslednich dvaceti letech.

Princip PCI spociva v zavedeni katetru tepennym fecistém (obvykle pies artérii femoralis
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nebo dnes radialis) az do koronarnich tepen. Poté je pomoci kontrastni latky a RTG nalezeno
stendzou postizené misto. Katetr na svém konci obsahuje balonek, ktery je za stendzou
nafouknut, takZe je misto stendzy pod vysokym tlakem dilatovano. Roztazenim cévy dojde
k obnov¢ krevniho toku. Z divodu prevence opétovné okluze nebo kolapsu dilatované cévy
se do osetfeného mista implantuje intralumindlni vyztuha, tzv. stent. V soucasnosti existuje
velka skala riznych stentll, nicméné pomérné Casto jsou implantovany tzv. I1ékové stenty,
které obsahuji cytostatika (cytotoxickeé latky). Cytostatika plisobi preventivné v misté stentu
a brani adhezi bunék, kterd by mohla zpiisobit opétovny uzavér tepny (Hradec et al., 20013;

srov. Vojacek a Kettner, 2012).

2.9.2 Terapie ischemické choroby srde¢ni v chronickém stadiu

Chronické stadium ICHS zahrnuje jednak stav po piekondni akutni faze IM a jednak
ostatni chronické formy ICHS, ptfedevsim pak anginu pectoris v ,,klidovém* obdobi.

Prvni pilif terapie tvofi farmakologickd 1écba. Druhym pilitem je pak preventivni
intervence v rdmci ovlivnitelnych rizikovych faktort KVO (vice v kapitole o prevenci).
U nékterych pacientd pfichazi na fadu interven¢ni chirurgickd 1écba nebo je tifeba dalsi
podpurna terapie, napt. psychoterapie.

Po prodélaném AIM bylo cca pted 20 lety terapeutickym standardem pét tydnt klidového
rezimu na ldzku. Dnes je situace takovd, ze pokud je pacient oSetfen pomoci PCI
a nevyskytuji se u néj komplikace, zacina uz po 12 — 24 hodinach s rehabilitaci. Standardni
doba hospitalizace se dle odborné literatury v soucasnosti zkratila na 5 — 7 dni. Podle
dostupnych statistik z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky byla v roce 2012
primérna doba hospitalizace po AIM 5,3 dni (UZIS, 2013).

Kromé zminéné rehabilitace je u pacienta a zavedena farmakoterapie, ktera je pak
s drobnymi odchylkami provazi po zbytek zivota. Zakladem farmakoterapie je antiagregacni
1écba. K zabranéni adheze krevnich desticek se dnes obvykle pouziva kyselina
acetylsalicylova (ASA). Podle Hradce (2013) m4 antiagreacni terapie za vysledek az 25%
sniZzeni mortality.

Druhou skupinou farmak jsou beta-blokatory. Jejich u€inkem je jednak sniZzeni srde¢ni
frekvence (negativni chronotropni u¢inek) a jednak zmenSeni sily kontrakce myokardu
(negativni ionotropni). Diky obéma zminénym U¢inkiim dochézi jednak k poklesu krevniho
tlaku a jednak ke sniZzeni metabolickych narokti myokardu na kyslik (Hradce, 2013).
Relativni kontraindikaci pro uziti beta-blokatort je ICHDKK. Absolutnich kontraindikaci je

pak cela fada, z nich jmenujme naptiklad astma bronchiéle (Hradce, 2007).
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Ke snizeni systémového krevniho tlaku se dale pouzivaji tzv. ACE inhibitory (inhibitory
angiotensin-konvertujictho  enzymu), které pasobi na  hormonalni kaskadu
renin - angiotensin - aldosteron a ovliviiuji bilanci sodikovych iontt.

Na kontraktilitu myokardu pak ptisobi blokatory kalciového kanalu. Ty zabranuji vstupu
vapniku do bunék, ¢imz inhibuji svalovou kontrakci. Druhym t¢inkem blokatorti kalciového
kanalu je snizeni vodivosti a drazdivosti bunék pievodniho systému srdec¢niho. To mé za
dasledek ovlivnéni srde¢ni frekvence (Hradec et al., 2001).

Dalsimi farmaky mohou byt nitraty a hypolipidemika (Aschermann, 2004).

V ptipad¢ ostatnich forem chronické ICHS je terapie principialné shodnéd s pravée
jmenovanymi farmakoterapeutickymi zasadami. Dilezitosti nabyvaji predevSim nitraty,
které ovliviiuji dilataci koronarnich arterii. V né&kterych situacich mize byt 1 pro terapii
chronické ischemické choroby srde¢ni indikovana PCI s implantaci stentu.

Ve specifickych ptipadech je indikovéan tzv. aortokoronarni bypass (coronary artery
bypass grafting; CABG). Jedna se o slozity a rozsahly kardiochirurgicky vykon, pii kterém
je postizena koronarni arterie celd nahrazena (pfemosténa) novou cévou. Jako ndhradni céva
se obvykle pouziva tzv. autotransplantdt (St€p nejCastéji z vena saphena magna). Tato
komplikovana operace se provadi jak na tzv. zastaveném, tak nezastaveném srdci. Operace
na nezastaveném srdci je pro pacienta Setrnéj$i, nicméné klade vysoké naroky na operatéra.
Pii operaci na zastaveném srdci je zase nutné pacienta pfipojit na mimotélni obch
(Stejfa, 2007). Indikaci k CABG jsou napfiklad stavy, které neni mozné fesit pomoci PCL

Krajnim feSenim je pro nékteré z pacientt i transplantace srdce. Tento terapeuticky postup
je vSak v mnoha ohledech komplikovany. Mimi jiné je problémem 1 stidly nedostatek
vhodnych dérct. S ohledem na tyto skute¢nosti se mnoho pacientl transplantace srdce bud’
nedocka, nebo nejsou do transplanta¢niho programu viibec zatazeni, protoze nespliiuji jeho

ptisna kritéria (Kolar, 2003).

Regenerace kardiomyocytiu

Dosud se uvazovalo o tom, ze kardiomyocyty maji nulovou schopnost regenerace.
Nejnovéjsi vyzkumy v oblasti molekularni biologie a genetiky vSak prokazaly zcela
fantasticky objev. Totiz, ze kardiomyocyty maji schopnost regenerace, ktera je ale velmi
limitovana. V béznych situacich, napiiklad po AIM, je pak zanik kardiomyocytd tak
masivni, ze vysledna bilance je siln€¢ negativni (Petr, 2012).

V ramci vyzkumt se podafilo objevit dva mechanismy regenerace kardiomyocyti. Prvni

z nich plyne z diferenciace kmenovych bun¢k. Druhym mechanismem je pak bunécné déleni
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stavajicich ,,dospelych® kardiomyocytl. Mira regenerace souvisi mimo jiné s vékem
Clovéka. ,,V nizsim veku muze u dospelych lidi dojit rocné k regemeraci asi 1 %
kardiomyocytii. S vekem schopnost regenerace kardiomyocytu dale klesa “* (Petr, 2012).

V ramci experimentu se podatilo italskému védeckému tymu z Mezinarodniho centra pro
genové inzenyrstvi a biotechnologie v Terstu pod vedenim A. Eulaliové indukovat ve
zvySené mife regeneraci kardiomyocytli u dospélych pokusnych zvirat (mysi a potkanit).
Regenerace docilili zanesenim dvou typta specifické miRNA
(,,hsa-miR-590-3p* a,, hsa-miR-199a-3p*) do kardiomyocytu pomoci virovych vektori
uréenych pro genovou terapii (Petr, 2012).

Zjisténi téchto potencionalnich moznosti v oblasti genové terapie vzbuzuje velké nadéji
v oblasti 1é¢by mnohych kardiovaskularnich onemocnéni. Nutno v§ak poznamenat, Ze toto
nové zjisténi je zatim ve fazi laboratornich experimentii a mimo jiné je tfeba zvazit i mozné

negativni vedlejsi uc¢inky uméle stimulované proliferace kardiomyocyti (Petr, 2012).

2.9.3 Terapie cévni mozkové prihody

Obecnym zakladem 1écby CMP je v prvni fazi zajisténi zakladnich télesnych funkci.
Jedna se pfedevSim o zajiSténi respirace a ventilace, resp. zajiSténi dostatecné saturace
kyslikem (oxygenace). Dal§imi monitorovanymi té€lesnymi funkcemi jsou srde¢ni a obéhoveé
funkce. Ke sledovani srde¢ni funkce slouzi zdznam EKG. Krevni obéh byva podpoien
kardiotoniky a hydrataci pacienta. RovnéZ je tfeba zajistit adekvatni nutrici a iontovou
bilanci. Ve vztahu ke krevnimu tlaku byva pfistup odliSny neZ naptiklad u AIM. Krevni tlak
je tieba totiZz udrzet na dostatecné vysoké urovni, aby byla zajiSténa adekvatni cerebralni
perfuze. Krevni tlak je tedy tlumen hypotenzivy pii hodnotach nad 220 / 120-130 mmHg.
Z tohoto divodu jsou napiiklad kontraindikovany blokatory kalciovych iontd a diuretika.
Horecka je snizovéna antipyretiky (Ambler, 2011).

Farmakologicka 1é¢ba zahrnuje antiagregacni 1éCbu jako prevenci sekundarni
embolizace. K tomu je uzivdna nejcastéji kyselina acetylsalicylovd (ASA) v davkach
100 - 400 mg/ den. Ve vztahu k trombotickym komplikacim se uzivaji antikoagulancia, jako
napiiklad heparin ¢i nizkomolekularni heparin. K odstranéni trombi se pozZiva
farmakologicka trombolyza pomoci r-tPA. K této 1écbé je vSak vhodnd pouze maléd Cast
pacientd. Rizikem této terapie je totiz moZnost vzniku intrakranidlniho krvaceni
(Ambler, 2011).

Pti rozvoji sekundarniho mozkového edému v diisledku neuronalni nekrézy (v prvnich

24 - 48 hodin) byva zahijena antiedémova lécba. Pii ni se mimo polohovani a dalSich
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podpirnych pfistupi vyuziva aplikace hypertonického roztoku NaCl nebo aplikace
mannitolu.

Vramci terapie akutniho stavu je samoziejm¢ nutna profylaxe vSech moznych
komplikaci (napt. trombembolické nemoci — TEN, bronchopneumonie, ¢i uroinfekce.

Nezbytnou soucasti je oSetfovatelskd rehabilitace. Rehabilitace je rovnéz stéZejni Casti
terapie po prekonani akutni faze onemocnéni

V indikovanych piipadech je tfeba pfistoupit k intervencni 1€€bé CMP. Podobné jako
u AIM je terapeutickou moznosti transluminalni angioplastika (PTA), coz je metoda shodna
s PCI s tim rozdilem, Ze intervenc¢ni oblasti jsou ptislusné mozkové arterie. Nékteré tplné
trombotické uzavéry byvaji feSeny neurochirurgickou operaci. Takovymi piipady jsou
predevsim hemoragické CMP, jejichz loZisko je uloZeno v blizkosti povrchu mozku (lobarni)
a u mozeckovych hemoragii.

V ptipadech rozvoje masivniho mozkového edému se provadi dekompresni kraniotomie.

(Ambler, 2011).

2.9.4 Terapie ischemické choroby dolnich kon¢etin

I v pfipadé ICHDKK je obecnym zdkladem lécby prevence ovlivnitelnych rizikovych
faktorti. DileZitym prvkem je pfedev§$im kompenzace diabetu mellitu, jakoZto castého
etiologického vinika. Druhym zéasadnim prvkem terapie je pravidelnd fyzicka aktivita
aerobniho charakteru, kterd zlepsuje klaudikacni symptomatologii. Je vhodné, pokud je
fyzicka aktivita realizovana pfedev§im v ramci kontrolovanych zatézovych rehabilitacnich
programtll. Zakladnim prvkem fyzické aktivity je chlize (Casto na béhatku = treadmill).
Rychlost chlize by méla byt takova, aby do 5 minut doslo k vyvolani mirnych klaudikaci.
Potom by mél nemocny vyckat do odeznéni symptomi a opét pokraCovat se stejnou
intenzitou v chiizi. Takovym zpiisobem by mélo cviceni probihat celkem po dobu 30 minut
alespon tiikrat za tyden. Celkova doba pravidelného cviceni by méla byt 3—6 mésict
(Bulvas, 2009).

Dojde-li k vyskytu otoki, je tfeba zahdjit antiedematozni 1é€bu, protoZze otok zhorSuje
proces hojeni tkani. V souvislosti se zhorSenym prokrvenim dochazi v pokrocilych stadiich
ICHDKK k poruchdm regenerace tkani. Je proto tfeba dusledné ptedchazet ptipadnym
zranénim a v pfipadé vyskytu defekti dbat na jejich zotaveni. S prevenci vzniku defektt se
poji mimo jiné kvalitni pedikura, pecliva hygiena dolnich koncetin a vhodna obuv (viz
kalceotitka). VSechna tato opatfeni maji za cil zabranit komplikacim, které by mohly vést ve

svém disledku k amputaci.
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Farmakologickd 1é¢ba zahrnuje kromé antikoagulancii, antiagregancii a ACE inhibitort
ACE také aplikaci prostaglandinu E1 (PGE1) a prostacyklinu ¢i jeho analogt (Iloprost,
Beraprost). Tyto latky totiz snizuji intenzitu klidovych bolesti pii ICHDKK. Vzhledem ke
zhorSenému prokrveni tkani DKK nedochdzi jen k poruse trofiky tkéni, ale tak ke zhorSeni
pfirozenych imunitnich pochodti. Diky tomu mize dochazet k nasedani sekundéarni
bakteridlni infekce, zvlasté v oblasti defektl. V takovych ptipadech je nezbytna antibioticka
1écba. Pti akutnich uzavérech se pouziva heparin ¢i fibrinolytika.

V indikovanych ptipadech se pfistupuje k endovaskularni nebo chirurgické intervenci.
NejcastejSim endovaskularnim intervenénim vykonem je perkutanni translumindlni
angioplastika (viz dfive). Pro prevenci kolapsu dilatované cévy a jako prevence restenozy se
do dilatovaného mista cévy obvykle vklada stent. Nepomérn€ méné Castymi vykony (asi 1 %
ptipadi) pak jsou perkutanni aterektomie, pulsni farmakomechanické trombolyza, laserova
rekanalizace €i jiné formy PTA (napf. aspiraéni PTA). Krajnim chirurgickym vykonem

v pripad¢ selhani ptedchozich terapeutickych snah je amputace (Bulavas, 2009).

2.9.5 Psychoterapie v ramci kardiovaskularnich onemocnéni

Na psychologickou problematiku kardiovaskularnich onemocnéni 1ze pohlizet ze dvou
uhld pohledu. V prvni fad€ se jedna o to, Ze psychicka zatéz a chronicky stres jsou jednim
z rizikovych faktorti vzniku KVO. Ovlivnéni psychické zatéze tak ma vyrazny preventivni
vyznam. V mnohych ptipadech je hlavni tize odpovédnosti za ovlivnéni chronické psychickeé
zatéZe v kompetencich kazdého konkrétniho jedince, nicméné v urcitém mnoZstvi piipada
je k takovymto kroklim nezbytnd pomoc psychologa. Jak uvadi Jancik et al. (2009), je
predchazeni stresovym situacim anauceni se jejich zvladani dulezité v ramci terapie
1 prevence piredevSim ICHS.

Druhy thel pohledu na psychologickou problematiku KVO pfichdzi v ivahu u osob,
u nichz doslo k manifestaci nékterého z kardiovaskularnich onemocnéni. Zalezi samoziejmé
opét na mnoha aspektech a rovnéz na konkrétnim onemocnéni. Nicmén¢ v nékterych
specifickych ptipadech je psychologicka intervence velmi vhodna. Takovymi ptipady
mohou byt pfedevsim stavy po CMP. Ziejmé nejcastéjSim problémem byva vyrovnani se
nemocného s rezidualnim postizenim. DalS§im diivodem mohou byt anxidézni a depresivni
stavy ¢ zmény povahy na podkladé CMP. Uzkostné a anxiozni stavy se neziidka vyskytuji
1 u pacient s ICHS, ptfedevsim po prodélaném AIM. Strach téchto nemocnych plyne ¢asto

z prozité konfrontace s vlastni smrtelnosti. U kardiakl také byva ptitomny strach z fyzické
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aktivity. Psychicky problém vyrovnani se s rezidudlnim postizenim pfichazi v Gvahu

u pacientt s pokroc¢ilou ICHDKK, ktera vyustila v amputaci koncetiny.

2.9.6 Rehabilitace v ramci terapie kardiovaskularnich onemocnéni

Dynamicky se rozvijejicim a na vyznamu stale nabyvajicim odvétvim zdravotnictvi je
rehabilitace, respektive fyzioterapie. Pravé v oblasti prevence (pfedevSim sekundarni)
a terapie kardiovaskularnich onemocnéni zaujimé rehabilitace pfedni pozici. Jednim
z aspektll tzv. komprehenzivni rehabilitace je, Ze v ramci uzivanych prostfedkll vyuzivam
multidisciplinarni pfistup. Ve vztahu ke kardiovaskularni rehabilitaci Chaloupka a Siegelova
(2006, s. 127) uvadgji, ze: ,, V soucasnosti pokladame kardiovaskuldarni rehabilitaci za
proces, pomoci kterého se u nemocnych se srdecnimi chorobami snazime navratit a udrzovat
Jejich optimalni fyzicky, psychicky, socidlni, pracovni a emocni stav. Jedna se tedy
o komplexni pristup k nemocnému, ktery nezahrnuje pouze fyzickou aktivitu, ale jehoz
soucasti je i dodrzovani zasad sekunddrni prevence a zdravéeho Zivotniho stylu “.

Rehabilitace u kardiovaskularnich onemocnéni se ve svych ptistupech a algoritmech déli
do tii hlavnich proudt podle tii zakladnich skupin diagndz. Prvni a ziejmé nejvyznamnéjsi
skupinu tvoii rehabilitace zaméfena na ICHS, zvlasté pak rehabilitace po prodélaném AIM.
Druhou, srovnateln€ vyznamnou skupinu, tvofi rehabilitace a jeji ptistupy po CMP. Tretim,
relativné méné rozvinutym odvétvim rehabilitace kardiovaskularnich onemocnéni, je
rehabilitace zamétena na diagndzu ICHDKK. Kazda z uvedenych oblasti rehabilitace se pak
ve svych pfistupech jeste¢ v zasade lisi podle faze onemocnéni — zda se jedna o rehabilitaci

v ramci akutni nebo chronické faze.

Rehabilitace u ischemické choroby srde¢ni

Rehabilitaci pacienti trpicich ICHS se dnes zabyvaji specializovana centra. Téch je v CR
bohuZel stale nedostatek. Existuje tak velkd skupina nemocnych, pro néz je odborna
kardiovaskularni rehabilitace bud’ zcela nedostupna, nebo byvé nahrazena jinou rehabilita¢ni
alternativou. Sama kardiovaskularni rehabilitace se pak fidi pfesné danymi pravidly
a postupy na zakladé doporuceni Ceské kardiologické spoleénosti. Ve vztahu k akutnimu

infarktu myokardu se kardiovaskularni rehabilitace chronologicky d€li do Ctyt fazi:
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I.  Faze nemocniéni rehabilitace
Il.  Faze posthospitalizacni rehabilitace
IIl.  Faze stabiliza¢ni

V. Faze udrzovaci

U chronické ICHS pak rehabilitace odpovida de-facto II. — I'V. fazi rehabilitace po AIM.

Faze nemocnicni rehabilitace zacina u nekomplikované¢ho AIM jiz 12 — 24 hodin po
primarnim oSetfeni. Tato faze zahrnuje pfedevsim kondi¢ni cviceni, respiracni fyzioterapii
(dechovou gymnastiku a kontaktni dychani) a kardiovaskularni fyzioterapii. Zatéz vytvorena
cvi¢enim je postupné presnym davkovanim navySovéna, doplnéna o postupnou vertikalizaci
a zatéz v terénu (chiize po chodbé a po schodech). Pribeh jednotlivych rehabilitacnich
jednotek a jejich intenzity by mél byt takovy, aby v dob¢ propusténi (obvykle 5. — 7. den)
byl pacient schopen vyjit alesponn jedno patro. Dals§im dilezitym prvkem mimo aktivni
cviceni je nacvik zékladnich tkonl v rdmci ADL (activities of daily living — aktivity
kazdodenniho Zivota) a edukace pacienta.
Tato faze pfimo navazuje na fazi predchozi a trva asi 2 — 3 mésice. Prakticky mtze byt
realizovana tfemi zptsoby (Chaloupka, Siegelova, 2006), jako:

e Ambulantni fizeny trénink
e Individualni domaéci trénink
e Lazenska 1écba

Nejoptimalnéjsi variantou je ambulantni fizeny program, pifipadné jeho kombinace

s lazeniskou 1éCbou. Ambulantni fizeny program je kontrolovanou a pfesné¢ indikovanou
fyzickou aktivitou pod odbornou kontrolou fyzioterapeuta za soucasné kontinudlni
monitorace kardiovaskuldrnich parametri. Obvykle tento program trva 12 tydni, pfi€emz
cviCebni jednotky probihaji 2-3x tydné. Kazda tato jednotka pak trvd 60 — 90 minut. Kazdy
zpacienti ucastnicich se dané cvi¢ebni jednotky ma na zékladé predchoziho
spiroergometrického vySetfeni piesné stanoveny tzv. limity bezpeéné zatéze a bezpetné
tréninkové hodnot zatéze. Tyto hodnoty zatéze byvaji obvykle ptepocteny na vykon [W] (dle
cvicebniho pfistroje) nebo SF (Chaloupka, Siegelova, 2006). Kazdy z pacient je tak mimo
jiné vybaven sporttesterem — pristrojem v podob¢ hodinek, ktery mimo jiné umoziuje

kazdému z pacient okamzitou kontrolu SF. Prvni fazi cvicebni jednotky je skupinova
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rozcvicka, kterd je velice dilezitd pro prevenci muskulo-skeletdlniho poskozeni a pro
adaptaci kardiovaskularniho aparatu na fyzickou zatéz. Druhou fazi je aerobni vytrvalostni
trénink. Ten probihd obvykle na bicyklovém ergometru nebo na b&hatku. Miize ale také
probihat na chizovém ¢i veslovacim trenazéru. Zatéz tohoto vytrvalostniho tréninku byva
bud’ konstantni, nebo intervalove se ménici. Cvicebni jednotka byva ¢asto doplnéna silovym
tréninkem, nicméné az po urcité dob¢ prubéhu ambulantniho programu. Nezbytnou soucasti
pro zatazeni silového cviCeni je zjiSténi reakce pacientova kardiovaskularniho aparatu na
statickou zatéz. K tomu se pouziva tzv. izometricky handgrip test. Pro ureni optimalni
zatéze se pak provadi test 1-RM (One Repetition Maximum = test maximalni piekonané
zatéze). Posledni fazi kazdé cvicebni jednotky je faze relaxaéni. Tato faze je dilezitd pro
navrat kardiovaskuldrnich parametrti na troven klidovych hodnot.

Individudlni doméci trénink je alternativou pro pacienty, kteti se nemohou ucastnit

pravidelné rehabilitacni péce (obvykle z divodu nedostupnosti pro vzdalenost bydliste).
Zakladem pro tuto fazi je predevSim spravnd edukace pacienta. Pacient by mél byt
informovéan o dilezitosti pravidelné fyzické aktivity, o tzv. self monitoringu (schopnost
identifikovat pfiméfenou intenzitu zatéze) a ideadlné o konkrétni fyzické aktivité. Vyhodna
je predevsim chiize. Jednak se jedna o pfirozeny pohyb bez vétSich narokli na materialni
vybavenost pacienta, a jednak Ize u této fyzické aktivity pomérné dobfe indikovat intenzitu
zatéze (uSlou vzdalenosti, rychlosti, terénem, atd.). Intenzita zatéze se opét stanovuje
v navaznosti na spiroergometrické vysetfeni, pficemz hodnoty bezpecné tréninkové zatéze
byvaji vztazeny jednak na ,,uslou* vzdalenost, Cas trvani zatéze a predevsim na tréninkovou
tepovou frekvenci, které¢ by mél pacient v ramci cviceni dosdhnout. Nevyhodou tohoto
zpiisobu rehabilitace je Spatna kontrola pacienta — jednak z hlediska spravnosti cvi€eni
a jednak z hlediska toho, zda se fyzické aktivité viibec vénuje.

Léazenska 1écba obsahuje jednak fizenou pohybovou aktivitu, ktera je v podstaté shodna

s ambulantnim rehabilitatnim tréninkem, a jednak mnohé lazenské procedury, jako
balneoloterapii a fyziatrickou 1é¢bu (aplikaci plynného CO», uhlicité koupele, aj.),
psychoterapii, vyzivova opatfeni ¢i protikurackou intervenci. Chaloupka a Siegelova (2006)
shledavaji ptiznivy vliv lazeiiské 1é€by praveé v moznosti upevnéni zasad sekundarni
prevence. V Ceské republice se kardiovaskularni problematice vénuji napi. lazné Teplice
nad Beévou, Frantiskovy Lazné, Podébrady, Konstantinovy Lazné a dalsi (Spinar, 2007).
Faze stabiliza¢ni je charakterizovana upevnénim zmén zapocatych v piedchozich fazich.
Dodrzovani zasad sekundéarni prevence by mélo obsahovat mj. i pravidelnou a pfimétenou

fyzickou aktivitu v duchu posthospitaliza¢ni faze. Nemocni dokonce mohou za urcitych
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podminek dale pokracovat v ambulantnim rehabilitaénim programu
(Chaloupka, Siegelova, 2006).

Udrzovaci faze je shodna s fazi stabilizacni. Jeji vyc€lenéni v ramci jednotlivych fazi
kardiovaskularni rehabilitace ma spiSe systematicky charakter, protoze v této fazi ztstava
nemocny az do konce zivota, nebo ptipadné do vyskytu opetovné ataky ischemické choroby

srde¢ni.

Rehabilitace po cévni mozkové piihodé

Rehabilitace po CMP je velmi slozity a komplexni proces, na kterém se podili mnozstvi
specialist: 1ékar, zdravotni sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, nutri¢ni terapeut,
socialni pracovnik, protetik, aj. (Feigin, 2007).

V akutni fazi onemocnéni prevlada predevSim tzv. oSetfovatelska rehabilitace. Ta
zahrnuje polohovani a pasivni cviceni (v tzv. antispastickém vzorci). Déle je mozné
stimulovat reflexni mechanismy a provadét facilitacni a inhibi¢ni stimulace. Prevenci
sekundarnich respiracnich komplikaci je dechovd gymnastika. V subakutnim stadiu se
zacina klast diraz na aktivni hybnost a vertikalizaci pacienta. S tim souvisi nacvik sedu
a jeho stabilitu, dale presuny, stoj, ptipadé chlize (z pocatku s kompenzaéni pomutckou —
choditko). V pozd¢jsim stadiu relativni Gpravy je jiz mozno kléast diiraz na cviceni jemnych
aizolovanych pohybt. V piipadé, ze doslo u nemocného k fixaci patologickych pohybovych
vzorl, hovofime o chronickém stadiu onemocnéni. Terapeutickym cilem je pak reedukace
patologickych pohybu (Kolaf et al, 2009).

Hromadkové (2002) uvadi metodicky postup 1écebné télesné vychovy (LTV) po CMP
takto:

polohovani — pasivni pohyby — relaxace — reedukace volnich pohybii — nacvik sedu,

stoje a chlize — nacvik ADL

V ramci rehabilitace po CMP se také s uspéchem vyuziva celd tfada specializovanych
technik a terapeutickych konceptli. Jsou to napiiklad: metoda Proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF; Kabatova metoda), Vojtova metoda reflexni lokomoce,
Koncept manzelu Bobathovych, Senzomotoricky pristup Roodové, Pohybova terapie
Brunnstromové a dalsi.

K problematice rehabilitace CMP nedilné patii pouzivani kompenzacnich pomticek. Tyto

pomiicky slouzi pro osobni hygienu a koupani (napf. kartace a houby na ty¢i, sedaky na vanu
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nebo do vany, madla, elektrické zubni kartacky), pro oblékani (oblékace ponozek a puncoch,
zapina¢ knoflikd, aj.), pro pfipravu jidla a sebesyceni (otvira¢ PET lahvi, zarazka na talif,
elektricky otvirdk konzerv, upravené piibory a kuchynské nacini), pomuicky pro osoby se
smyslovym postizenim, pomticky pro piresuny a lokomoci (choditka, berle, voziky — rizné
typy, zvedéky, schodolezy, najezdy, rampy), pro volnocasové aktivity a sport, sebeobsluhu
¢i pro komunikaci (Bartlova, 2010; srov. Klusoniova, 2005; Krivosikova, 2011).

Lazenskou 1é¢bu pro pacienty po CMP specializované nabizeji lazné jako Velké Losiny,
Janské lazn¢, Karvina, Dubi a dalsi (Jandova, 2009).

Zasadni soucasti rehabilitace po cévni mozkové piihod¢ je také ergoterapie.

Rehabilitace u ischemické choroby dolnich koncetin

Stejn€¢ jako u ptedchozich rehabilitacnich pfistupti spocivd zaklad rehabilitace
v kondi¢nim cvi€eni, respiracni fyzioterapii, kardiovaskularni fyzioterapii a dale ve fyzikalni
1é¢bé a nacvik zakladnich ikont v ramci ADL.

Specializovanym cvi¢enim v ramci klaudika¢ni faze onemocnéni je pravidelna fyzicka
aktivita aerobniho charakteru. Jedna se trénink chiize (Casto na béhatku) takovou rychlosti,
ktera do 5 minut vyvold mirné klaudikace. Po odeznéni symptomi nemocny opét pokracuje
v chiizi se stejnou intenzitou do vyvolani opétovnych mirnych klaudikaci. Takto cviceni
probihat asi po dobu 30 minut. Cvicebni jednotky by mé&ly probihat 3—6 mésict, a to alespoil
tiikrat tydné (Bulvas, 2009).

Také u ischemické choroby dolnich koncetin je indikovana lazeniska 1écba. Specificka
rehabilitaéni péce piichdzi v tivahu v situaci, kdy ICHDKK vyusti v amputaci koncetiny

nebo jeji ¢asti.

Fyzikalni terapie v ramci 1é¢by kardiovaskularnich onemocnéni

Vramci fyzikalni 1écby lze pro terapii kardiovaskularnich onemocnéni vyuzit jiz
zminénou aplikaci CO2 , ktera ma ptiznivy vliv na prokrveni perifernich tkani a sniZeni
systémového tlaku. Zptsob aplikace je bud’ formou uhli¢ité koupele, nebo formou aplikace
plynného CO2 pomoci pytli obalujicich koncetiny. DalSimi moZznymi fyziatrickymi
procedurami jsou piisadové koupele, parafinové zabaly, inhalace nebo lokélni kryoterapie.
Pro  zlepSeni = vazomotoriky je  moZzné  vyuzit ~mnohou  hydroterapii
(Hauffeho - Schweningerovu vzestupnou koupel hornich koncetin, stiidavé koupele

koncetin, perlickové koupele, aj.) nebo fototerapii (Podébradsky, Podébradska, 2009).
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2.10 Prevence kardiovaskuldarnich onemocnéni

Prevence vramci zdravotnictvi byva obecné definovana nejcastéji jako soubor
nejruznéjSich opatfeni predchéazejicich vzniku onemocnéni, jeho opakovanému vyskytu
nebo k ovlivnéni negativnich disledki (kompenzaci) daného onemocnéni. Z tohoto pohledu
rozliSujeme prevenci primarni, sekundarni a tercidlni. Cilem primarni prevence je predchazet
samotnému vzniku onemocnéni. Dojde-li vSak jiz k vyskytu urcitého onemocnéni, ptichazi
na fadu sekundarni prevence. V jeji kompetenci je piredchézet sekundarnim komplikacim
a branit opétovnému vyskytu daného onemocnéni. Prostiedky a cile primarni i sekundéarni
prevence jsou tak v podstaté¢ shodné. Zasadni rozdil je v tom, Ze cilovou skupinou pro
primarni prevenci jsou jedinci z hlediska daného onemocnéni intaktni. Ovliviiovat ptipadné
vzniklé (nevratné) sekundarni komplikace a minimalizovat jejich negativni dopad na
postizeného jedince pak spada do plsobnosti prevence tercialni.

Ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim lze obecné konstatovat, ze hlavnim cilem
jak primarni, tak sekundarni prevence je pulsobit na ovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni. Zvlasté¢ pak plsobit v oblasti hlavnich ovlivnitelnych
rizikovych faktord KVO. Preventivni opatieni se tedy vztahuji predevSim k Zivotospravé
jedince, jeho stravovacim navykd a pohybovym aktivitam, zahrnuji protikutackou
intervenci, kompenzaci ptipadného diabetu a hypertenze a ovlivnéni stresu (jak z hlediska
minimalizace expozice, tak z hlediska zvySeni stresového prahu).

Vzhledem k provézanosti jednotlivych rizikovych faktorti a multifaktorialni etiologii
KVO se ziejmé vSichni autofi, zabyvajici se touto problematikou (napt. Aschermann, Byma,
Cifkova, Hradec, Kettner, Klener, Vojacek, Stejfa a mnozi dalii), shoduji v tom, Ze je
nezbytné, aby byla prevence kardiovaskularnich onemocnéni multifaktorialni a komplexni.

Nasledujici podkapitoly se vénuji hlavné prvkiim primarni a sekundarni prevence KVO.
Vzhledem k zaméfeni této prace tercidlni prevenci umysln€ ,,pomijime*. V odborné

literatuie je vSak samoziejme toto téma zpracovano (napi. Hradec, 2013).

2.10.1 Primarni prevence kardiovaskuldarnich onemocnéni

Primarni prevence KVO je tedy soubor preventivnich opatfeni, majicich za cil zamezit
nebo alespont oddalit vznik nékterého z kardiovaskularnich onemocnéni. Tato preventivni
opatfeni zahrnuji v podstaté eliminaci nebo minimalizaci dopadii ovlivnitelnych rizikovych
faktor. Jedna se piedevSim o protikufackou intervenci, normalizaci krevniho tlaku,
kompenzaci piipadného DM, uprava stravovani, ziskani a udrZzeni piimétfené télesné

hmotnosti, normalizace krevni koncentrace lipoproteind, minimalizaci chronického stresu
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vcetné nacviku jeho zvladani, a tak dale.

Cifkova a kolektiv (2012) konstatuji, ze prevence kardiovaskularnich chorob je ucinna.
Podle jejich vyjadieni vedlo ovlivnéni rizikovych faktort k vice nez 50% sniZeni mortality
na kardiovaskularni onemocnéni a pfiblizné k 40% zlepSeni v terapii KVO. Svoje tvrzeni
podkladaji daty z epidemiologickych zaznamu nékolika evropskych zemi, USA a Nového
Z¢élandu. Tato data mapuji pokles mortality v souvislosti s ovlivnénim rizikovych faktort.
Casové tato data zahrnuji rozpéti piiblizné od sedmdesatych let az do roku 2002 (graf 2).
Soucasné vsak autofi dodavaji, ze je nezbytné, aby preventivni opatieni byla uplatiiovana po
cely zivot, a to od narozeni (pfipadné¢ uz prenataln¢) az do staii.

Na vyznamny pokles kardiovaskularni mortality v CR v poslednich 20 letech upozoriiuje
Hradec (2013, ICHS). Ten uvadi, ze doslo az k 50% poklesu standardizované mortality na
cerebrovaskuldrni a koronarni ptihody, a to pro obé pohlavi. Pfi¢iny tohoto poklesu pak
pfisuzuje jednak novym a u€innéj$im zptsobuim terapie, ale pfedev§im zménam zivotniho
stylu a uplatnovani zasad primarni a sekundarni prevence. Konkrétné uvadi snizeni cetnosti
koufeni cigaret v nckterych skupindch obyvatelstva, dale zlepSeni stravovacich navyki,
drivejsi a ucinngj$i kompenzaci hypertenze a 1écbu dyslipidémie. Zaroven vSak dodéava, ze
rizikové faktory jsou sice znamy au vétSiny z nich existuje moznost jejich ucinného

ovlivitovani, pfesto vSak shledava jejich redlné¢ ovliviiovani a prevenci stale jako

nedostatecné.
Lécba Rizikové faktory Nevysvétleno
USA, 1968-1976 20 54 6
Novy Zéland, 1974-1981 a0 60
Nizozemsko, 1978-1985 46 44 10
USA, 19801990 43 50 7
Finsko, 1972-1992 24 76
IMPACT Novy Zéland, 1982-1993 35 60 5
IMPACT Skotsko, 1975-1994 35 55 10
IMPACT Anglie a Wales, 1981-2000 38 52 10
IMPACT Kalie, 1980-2000 40 55 5
IMPACT USA, 1980-2000 47 44 9
IMPACT Finsko, 1982-1997 23 53 24
IMPACT Svédsko, 1986-2002 36 55 9
0 % 5[.': % 'IU'L:J %
Graf 2 Procenta poklesu umrti na ischemickou chorobu srdecni pripisovana lécbhe

a zménam v rizikovych faktorech v riiznych populacich (Cifkova a kol., 2012)
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V konkrétnich prvcich prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni se odborna vetejnost
shoduje na vySe zminénych oblastech prevence. Jednotlivé kroky pro ovlivnéni téchto
oblasti vedou jak cestou farmakologickych prostiedkii (vice jiz v kapitole o terapii a dale
v kapitole o sekundarni prevenci), tak cestou nefarmakologickych prostredki.

Hradec (2013) také naptiklad uvadi pfehlednou mnemotechnickou pomuicku nazvanou
»lelefonni ¢islo zdravého srdce (Obr. 4). V ramci této pomiicky jsou ramcové, ale

systematicky, uvedeny hlavni pilife kardiovaskularni prevence.

CO DELAT PRO DOSAZENI NIZKEHO KV RIZIKA?
TELEFONNI CISLO ZDRAVEHO SRDCE:,,035 140 530"

nekoufit

3 km chiize denné nebo 30 minut fyzické aktivity stfedni intenzity
porci ovoce a zeleniny denné

systolicky krevni tlak < 140 mm Hg

celkovy cholesterol < 5mmaol/l

LDL-cholesterol <3 mmol/l

vyhnout se nadvaze a diabetu

o Wi =uwo
8

Obrazek 4  Telefonni cislo zdravého srdce (Hradec, 2013, 5. 3)

Racionalni vyZiva

Podle Hradce (2013) by mé&lo byt poradenstvi ohledné racionalniho stravovéani poskytnuto
v§em nemocnym. StéZejni odpoveédnost pfitom pada na oSetfujiciho kardiologa. U osob se
zvySenym rizikem vzniku KVO, nebo ve specifickych ptipadech, by pak méla byt pacientim
umoznéna konzultace s vyzivovymi odborniky. Podle odbornikii na kardiovaskularni
problematiku neni tfeba v ramci prevence KVO pfistupovat ke specidlnim tpravam nutrice.
Staci se ,,pouze fidit obecnymi doporucenimi pro racionalni stravovani shodné se zdravou
populaci (Cifkova, 2012). Tato obecna doporuceni zahrnuji nasledujici pravidla
(srov. Hradec 2013; Stundlova, 201 6):

e strava by méla byt pestra a rozmanita

e energeticky pfijem by mél byt vyrovnany nebo mirné negativni pokud je tfeba
upravit télesnou hmotnost

e strava by méla obsahovat vice ovoce, zeleniny, celozrnného peciva a chleba
e konzumované maso by mélo byt libové

e konzumace nizkotu¢nych mlé¢nych vyrobk
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denni pfijem vlédkniny 40 — 45 g (ovoce, zelenina, celozrnné produkty)
denni pfijem ovoce 200 g ve 2 — 3 porcich
denni pfijem zeleniny 200 g ve 2 — 3 porcich

konzumace ryb (pfedevSim moiskych) 2x tydné (1x tydn¢ muze byt ryba
»olejnata®, tzn. sardinky, losos, pstruh, makrela, tunak, atd.)

nahrada nasycenych zivocisnych tukii tuky rostlinného ptivodu (1/3 zivoc¢isnych
a 2/3 rostlinnych a rybich, pomér nasycenych, mononenasycenych
a polynenasycenych mastnych kyselin - SFA : MUFA : PUFA vpomérul:1:1),
transnenasycené mastné kyseliny (TFA) 1-2 %

denni pfijem tukti by nemél €init vice nez 30 % energetického piijmu
denni pfijem cholesterolu pod 300 mg

denni pfijem kuchynské soli (NaCl) 5 g soli (v€etné tzv. skryté soli; pozor na
minerdlni vody; pfisnéjsi opatieni u hypertoniki a nefrologickych pacienti)

vylucte abuzus alkoholu - denni ptijem cistého alkoholu do 20 g promuze a 10 g
pro Zeny

Ve vztahu konzumace alkoholu a vzniku kardiovaskularnich onemocnéni panuje zvlastni

vztah. Pfijjem malého mnoZstvi alkoholu totizZ pisobi protektivné. Naopak konzumace

vy$§iho mnozZstvi pisobi rizikové. Tento vztah vyjadiuje nasledujici graf (Graf 3):

Graf3

1,6
1,4
E 1.2 - 72 g /den
1‘ |
0,8 - 89 g/den
20g /den
0,6 T T T T T
0 25 50 75 100 125 150
Alkohol (g/den)

Riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni ve vztahu k prijmu alkoholu

(Fiala, 2015)
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Lékarka D. Stundlova (2016) uvadi prepodet maximalni davky (20 g) &istého alkoholu
jako 250 ml vina nebo 720 ml piva. Dale uvadi doporucené procentudlni zastoupeni
jednotlivych nutrientl ve stravé:

e 15 % bilkovin (pomér Zivoc¢isSnych a rostlinnych 1:1)

e 25-30 % tuku (1/3 zivocisnych a 2/3 rostlinnych a rybich)
e 55-60 % sacharidt (jednoduché sacharidy do 10%)

e 25-30g vlédkniny/den

Obecna doporuceni pro racionalni stravovani obvykle jesté obsahuji informaci o dennim
pfijmu vody, ktery by mél byt alesponi 2 litry rovnomérné béhem dne. Tento aspekt je v§ak
tteba zvazit upacientd s hypertenzi nebo s vyraznym poskozenim kardiovaskularniho
aparatu. ZvySeny pfijem tekutin totiz muze zpusobit zvySeni objemu cirkulujici krve,
zvySeni krevniho tlaku a vétsi zatéz na kardiovaskularni aparat.

Ke grafickému znazornéni sloZeni potravy v souladu s racionalnim stravovanim se ¢asto

pouziva néktera z tzv. potravinovych pyramid, jako naptiklad na nasledujicim obrazku.

Sladkost, slazené
a ochucované napoje
¢ipsy a jiné slané pochutiny

Velmi zhidka.
O to vice wychutmavat.

Oleje, tuky a ofsky Denné s mirou
MIEché wirobky, maso, Stidaveé rozdélit
ryby a vajicka héhem tydne

Celozmeé a jiné
obilninowé produkty,
[ustEniny a brambory

K shidani, obédu a vedefi,
tedy 3x denng.

Co nejvice, tedy

Zelenina a ovoce DTS Y
nejmene 5x denne.

Casto a
pravidelné

Mapoje [voda
a neslazeny
¢aj)

Obrazek 5  Potravinovad pyramida (nutrizone.cz, 2016)
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Fyzicka aktivita

Pravidelna a pfiméfend fyzicka aktivita ma z preventivnich divodu vice vyznamu. Jednak
dochazi k aktivaci metabolickych rezerv, k metabolizaci tukt, a tim ke snizeni hmotnosti,
k optimalizace lipidového spektra, a dale dochazi k ,.tréninku‘ kardiovaskularniho aparatu.
Vlivem fyzické aktivity také dochéazi ke zvysSeni celkové zdatnosti a odolnosti organismu.

U dosud zdravych osob se doporucuje fyzicka aktivita pfiméfené intenzity cviceni po
dobu 30 - 60 min, a to v tydennim souctu 2,5 — 5 hodin. Cvic¢eni by mélo byt aerobniho
charakteru a jeho intenzita by méla byt stiedni. Ke stanoveni aerobni zatéze se pouzivaji bud’
vysledky ze spiroergometrického vysetieni, kdy je dand intenzita vztazena na ptesny vykon,
nebo Castéji na prislusnou tepovou frekvenci. Druhou moznosti jsou nejriiznéj$i odhady
intenzity zatéze. K odhadu aerobni intenzity zatéze slouzi naptiklad tzv. test du parler (test
mluveni). Princip testu spocivd v tom, ze pokud je dotyény schopen pii fyzické aktivite
souvisle mluvit, odpovidd dand intenzita aerobnimu metabolismu. DalSim moznym
odhadem je odhad zatéze na zaklad¢ tepové frekvence. K tomu se uziva vypocet z maximalni
tepové frekvence. Maximdlni tepova frekvence se u zdravych osob orienta¢ni vypocte ze
vzorce je ,,220 — v&k*. Tréninkova intenzita zatéZze pak odpovidad 60 - 70 % maximalni
tepové frekvence.

Vhodnymi fyzickymi aktivitami jsou chtze, plavani, jizda na kole. Ve vztahu ke
kardiovaskularnimu aparatu nejsou vhodné izometrické cviky. U kardiaki jsou tyto cviky
dokonce kontraindikovany, protoze dochézi k vy§§imu vzestupu krevniho tlaku a navic hrozi
riziko zadrzovani dechu, coz celou situaci jesté zhorSuje.

U osob s existujicim kardiovaskularnim onemocnénim se intenzita zatéze stanovuje
pomoci spiroergometrie. Odviji se také od posouzeni celkového klinického stavu.

Doporucena délka cviceni je > 3% tydné 30 minut.

Télesna hmotnost

Nadvaha a obezita je rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni, protoze se
obvykle poji s hypertenzi, dyslipidémii a diabetem mellitem. Doporuceni byvaji Casto
vztahovana k indexu télesné hmotnosti, tedy k body mass index. Jeho doporuc¢ena hodnota
ve vztahu k prevenci KVO je BMI < 25. Nevyhodou tohoto indexu je jeho relativni
nepiesnost, protoze pii jeho vypoctu neni zohlednén rozdil mezi tukovou tkani a aktivni
télesnou hmotou. Proto se ve vztahu ke kardiovaskuldrnim onemocnénim, respektive
k obezité, doporucuje pouzivat tzv. WHR index (Waist-Hip ratio) tedy pomér obvodu pasu

a boku. Tento index totiz vypovida o rozloZeni télniho tuku. Maximalni hodnoty WHR
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indexu jsou 0,95 pro muze a 0,80 pro zeny. Za hrani¢ni hodnotu obvodu pasu jsou
povazovany hodnoty u muzi 102 cm a 88 cm u Zen. Obezita abdominalniho typu (typ jablko)
je kardiovaskularné rizikovéjsi, protoze byva spojena s ukladanim tuku v oblasti vnitinich

organu (Hradec, 2013).

Kompenzace dyslipidémie

Stav lipidového spektra ma piimy vliv na patogenezi aterosklerdzy, a je tedy jednou
z hlavnich pfi¢in KVO. Obecnym cilem kompenzace dyslipidémie je sniZzeni krevni
koncentrace LDL cholesterolu a zvyseni koncentrace HDL cholesterolu.

Koncentrace LDL cholesterolu by se méla pohybovat pod 3 mmol/l. Takova koncentrace
byva spojovana se stftednim rizikem vzniku KVO. Pokud jsou pacienti z néjakého diivodu
vice rizikovi, je tfeba LDL cholesterol snizit pod 2,5 mmol/l nebo dokonce u vysoce
rizikovych pacienti pod 1,8 mmol/l. Obecné plati, ze kazdé snizeni koncentrace LDL
cholesterolu v krvi o kazdy 1 mmol/l odpovidd asi 20 — 25% snizeni mortality na
kardiovaskularni onemocnéni.

Dal$im lipoproteinem majicim vztah ke kardiovaskuldrnimu ohroZeni je apolipoprotein
B. Jeho funkce je obdobna jako u LDL cholesterolu. Dilezité vSak je, ze nékdy muze
apolipoprotein B prevzit funkci LDL cholesterolu a pii 1écbé snizujici LDL cholesterol pak
nemusi dochazet ke kyzenému efektu.

HDL cholesterol je ve své podstaté antagonistou LDL cholesterolu. HDL cholesterol tak
pusobi v podstaté kardioprotektivné. Koncentrace HDL cholesterolu v krvi by se méla
pohybovat kolem hodnot do 1,0 mmol/l u muzii a do 1,2 mmol/l u Zen.

Triglyceridy by mély nala¢no dosahovat hodnot do 1,7 mmol/l (Hradec, 2013).

Kompenzace diabetu mellitu II. typu

Diabetes mellitus II. typu je rizikovy jednak svym vztahem k LDL cholesterolu, a jednak
z hlediska bunécného stresu vyvolaného hyperglykémii majici za disledek aterogenezi.
K hodnoceni kompenzace diabetu se pouziva jednak meéfeni glykemie (vypovida
o aktudlnim stavu) a jednak méfeni tzv. glykovaného hemoglobinu HbAlc (IFCC), ktery
slouzi k posouzeni dlouhodobé kompenzace diabetu mellitu I1. typu (Hradec, 2013).

Kompenzace hypertenze
Ptedposlednim z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO je hypertenze.
Hrani¢nimi hodnotami pro krevni tlak jsou hodnoty < 140/90 mm Hg. U osob nad 65 let je
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tolerovanou hranici systolicky krevni tlak do 140 — 150 mm Hg. Ideadlem sniZeni tlaku
u osoby s prokazanym KVO jsou hodnoty kolem 130/80 mm Hg. Hypertenze mimo jiné
zpusobuje mechanické postizeni cév a vnitinich organti. Obvykle také plsobi v uzké
soucinnosti s jinym rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni (Hradec, 2013;

srov. Cifkova, 2012).

Intervence koureni

Uzivani tabakovych vyrobki, predevSim koufeni cigaret, je jednim z nejrizikovéjSich
faktora vzniku KVO. V Ceské republice kazdoro¢né umira v souvislosti s koufenim
priblizné 16 000 lidi, tedy asi 44 osob denné (Peto, 2012). Podle statistickych udaji kouti
v nasi populaci ptiblizn€ 30 % jedincti ve v€ku nad 15 let - celkem tedy ptiblizné 2 200 000
osob (Kralikova a kol., 2015).

Uzivani tabakovych vyrobkia casto Usti ve vznik zavislosti na tabaku (respektive na
nikotinu), ktera spadd do kategorie drogové zavislosti a je diagnézou v ramci MKN 10
(Mezinarodni klasifikace nemoci). Zavislost na uzivani tabakovych vyrobkt ma dvé slozky.
Jednak je to zavislost psychosocidlni (behavioralni), a jednak fyzicka (drogova) zavislost na
nikotinu.

Samotnd 1écba zavislosti na tabaku by proto meéla obsahovat terapii
psychosociobehavioralni a dale farmakoterapii. Cilem psychosociobehaviordlni terapie je
ziskani nadhledu jedince a zv14st€ je jejim cilem dosédhnout vlastni (vnitini) motivace jedince
pro zbaveni se zavislosti na tabadku. Osobni rozhodnuti a aktivni zmény Zivotniho stylu jsou
tedy podminkou i pro uspéch farmakoterapie. Farmakoterapii je tedy tieba vZdy kombinovat
s psychobehavioralni intervenci. Farmakologicka 1é¢ba zabranuje abstinenénim piiznakiim
a je tedy vhodna u osob zavislych na nikotinu. Tedy u osob kouficich 10 a vice cigaret denné
(prvni cigaretu si zapaluji do 1 hodiny od probuzeni). Prvni skupinou farmak jsou parcialni
agonisté nikotinovych acetylcholinovych receptort, napt. Vareniklin (Champix, 0,5 - 1 mg).
Druha skupina farmak spadd do kategorie ndhradni terapie nikotinem (NTN). Jejim
principem je nahrazeni nikotinu z jiného neZ tabdkového zdroje za souasné minimalizace
abstinen¢nich pfiznakl. K tomto slouzi riizné aplikacni prostiedky, jako nikotinové
zvykacky (2 mg - 4 mg), Gstni spreje (150x 1 mg), néplasti (napi. Nicorette 10 mg/16 hod,
15 mg/16 hod a 25 mg/16 hod a Niquitin 7 mg/24 hod a 21 mg/24 hod), dale pastilky (napf.
Nicorette 4 mg, nebo Niquitin 1,5 mg a 4 mg) a orodispergovatelné (rozpustné) filmy (napft.
Niquitin 2,5 mg). V této oblasti dochdzi k neustdlému vyvoji, a tak jiz existuji i variace

aplika¢nich forem nebo napiiklad inhalatory. Tteti skupina farmak je v Ceské republice

73



momentalng v indikaci zavislosti na tabdku nedostupna. Jedna se terapie Bupropion. Jeho
indikace dle SPC jsou deprese (Wellbutrin SR 150 mg, Elontril 150 mg a 300 mg). I kdyz se
puvodné pouzival jen jako antidepresivum, ma sviij ucinek i v rdmci odvykani koufeni.
Pfesny mechanismus ucinku na snizenou potiebu koufit vSak zatim neni znam
(Kralikova a kol., 2015).

Problematika koufeni a zavislosti na tabaku ptedstavuje celospolecensky a soucasné
velmi slozity problém, viz problematika pasivniho kutéactvi; lobby tabadkovych koncernt,
atd. Mlzeme vSak konstatovat, ze k jistému pozitivnimu vyvoji dochdzi. Napiiklad
v restrikcich ve vztahu k prodeji tabdkovych vyrobkll nebo v zédkazu kouteni v nékterych
prostorach (napft. od roku 2016 nové v restauracich a hospodach). Dochézi také ke zménam
pohledu vefejnosti na kufactvi jakozto vyznamné zdravotni riziko. V Ceské republice také
funguji specializovand centra pro =zavislé na tabdku. Ta byvaji Casto soucdasti
pneumologickych, kardiologickych nebo internich klinik (Krélikova a kol., 2015; srov.
Cifkova a kol. 2012; Hradec, 2013).

Stanoveni kardiovaskularniho rizika

Do kompetenci internich a kardiologickych zdravotnikd patii také stanoveni tzv.
kardiovaskularniho rizika. Stanoveni tohoto rizika mé vztah jak k ptedchazeni vzniku KVO
u intaktni ¢asti populace (tedy k primarni prevenci), tak k hodnoceni rizik a predchéazeni
opétovného projevu KVO u jiz nemocnych (k prevenci sekundarni). Stanoveni
kardiovaskularniho rizika spo¢iva v podstaté ve zhodnoceni vyskytu rizikovych faktort,
pficemz kazdy z téchto faktori ma riiznou zavaznost. I kdyz tedy neni mozné odstranit
nékteré faktory (neovlivnitelné rizikové faktory), je jejich hodnoceni velmi dileZité pro
vCasnou intervenci (Aschermann 2004; srov. Klener aj., 2001; Vojacek a Kettner, 2012).

Existuje vice zplisobt preventivniho screeningu. V souvislosti s prevenci KVO se zavadi
také novy pojem, tzv. kardiovaskularni v€k (nemusi vzdy odpovidat biologickému véku
,,zbytku* téla nebo kalendainimu véku). Ke stanoveni kardiovaskuldrniho rizika se pouzivaji

tzv. tabulky Score viz obrazek 6 (Hradec, 2013; srov. Citkova, 2012).
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Obrazek 6  Stanoveni rizika pomoci tabulek Score (Cifkova, 2012, s. 212)

2.10.2 Sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Sekundérni prevence je v mnoha ohledech shodna s prevenci priméarni. Rozdilem je, ze
nemocni byvaji 1épe sledovani 1ékafem, dispenzarizovani, a tudiZz mohou byt preventivni
prvky realizovany duaslednéji. Soucasti sekundarné-preventivnich opatieni se také stava
farmakoterapie. Nemocni spadajici do ,,sféry z4jmu* sekundarni prevence jiz maji vice ¢i
méné poskozeny kardiovaskuldrni aparat, a jsou tedy z hlediska opétovného vyskytu KVO
nachylnéjsi ve srovnani s intaktni populaci. Jak uvadi Hradec (2007, s. 1) : ,, Protoze se ale
jedna o nemocné s vysokym kardiovaskularnim rizikem, musi byt aplikovana diisledne
a razantnée. *

Konkrétni prvky sekundarni prevence tedy zahrnuji zmény zivotniho stylu, kompenzaci
ptfipadné hypertenze nebo diabetu, kompenzaci dyslipidémie, Gpravu stravovacich navyk,
pravidelnou a pfimétenou fyzickou aktivitu, redukci t€lesné hmotnosti a eliminaci koufeni.

V souvislosti s koufenim mnozi autoii uvadeji, ze se jedna o jedno z nejdilezitéjSich
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preventivnich opatieni. Mortalita kardiaku, ktefi ptestali koufit, je az dvojnasobné nizsi ve
srovnani s témi, ktefi koufit nepiestali (Vojacek a Kettner, 2012; srov. Stejfa aj., 2007).
Hradec (2013) tento fakt potvrzuje. Podle n¢j je abstinence koufeni nejuc¢innéjSim opatienim
sekundérni prevence a Zadny z 1éki nema tak vyznamny vliv na sniZzeni mortality (o 50 %),

jako ukonceni kouteni (viz tabulka 7).

Tabulka 7  Efekt sekundarné preventivnich opatreni na mortalitu a morbiditu nemocnych

po prodélaném IM (Hradec, 2013, s. 10)

SniZeni mortality SniZeni reinfarkti
Preventivni opatieni
0 (v %) o (v %)

STOP koufeni 50 40
Betablokatory 20 30
Antiagregacni 1écba 15 30
Inhibitory ACE pfi EF < 0,40 20 25
Statiny pfi dyslipidémii 30 33

Sekundarni prevence ICHDKK zahrnuje kromé vySe zminénych (obecnych
kardiovaskularné preventivnich) opatieni také specifickou prevenci ve vztahu k dolnim
koncetindm. Jedna se ptedevsim o dislednou a peclivou hygienu nohou, ¢asté kontroly stavu
ktze, prevenci otlakil, poranéni a jejich vC€asné oSetfeni. Déle je dulezita vhodna (Casto

specialni) obuv (Bulvas, 2009).

Farmakologicka prevence

Farmakologickd sekundarn€ preventivni opatieni zahrnuji korekci krevniho tlaku
antihypertenzivy a diuretiky. Dulezitd je rovnéZ antiagregacni a antikoagulacni lécba.
Ptipadny diabetes mellitus byva kromé dietnich opatfeni kompenzovan farmakologicky
peroralnimi antidiabetiky (PAD) a statiny. Pro korekci dyslipidémie se wuzivaji

hypolipidemika (vice o farmakoterapii viz kapitola o terapii KVO).

Ambulantni Fizeny program
Jak ve vztahu k primarni, tak sekundarni prevenci ma velky vyznam pravidelna

a pfiméfena fyzicka aktivita. Vyhodou ve vztahu k sekundarni prevenci je, Ze pravidelna
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fyzicka aktivita je soucasti terapie v ramci rehabilitace. Nemocni tak maji lepsi podminky
pro zaclenéni pravidelné fyzické aktivity do zakladnich zmén Zivotniho stylu. Pro tuto
optimalni implementaci je vhodny ambulantni (rehabilitacni) fizeny program, jehoz
systematicky ramec odpovida idealiim pro realizaci pravidelné a piiméfené fyzické aktivity
v ramci kazdodenniho Zivota.

Vyhodou ambulantniho programu je, ze pacienti jsou pod neustdlou piistrojovou
a odborn¢ personalni kontrolou. Tréninkové parametry jsou stanoveny na zakladé
spiroergometrického vysetieni a jejich troven odpovida sou¢asnym odbornym poznatkam.
Ptesny popis stanoveni téchto tréninkovych parametri presahuje moznosti této diplomové
prace (moznosti je dohledat tuto problematiku v odborné literatute, napt. Mifkova, 2014,
Placheta, 2010, a dalsi; viz pouZita literatura). MiZeme vSak konstatovat, Ze tyto parametry
jsou urceny pfesné a individualné podle fyzické a kardiorespiracni zdatnosti kazdého
pacienta. A to na zakladé vyhodnoceni srde¢ni ¢innosti (pfedevsim z EKG z4dznamu) a na
zaklad¢ analyzy respiracnich plynd (spirometrie) béhem zatézového testu. Existuje vice
nazoru, jaka uroven fyzické zatéze je pro pacienty nejoptimalnéjsi. Existuje také vice typl
tréninkl podle kyZeného rozvoje urcitého parametru télesné vykonnosti. Obecné se v§ak ma
za to, Ze nejidedlngjsi je aerobni vytrvalostni trénink. A to jak predevSim z hlediska
bezpecnosti pro pacienta, tak z hlediska podnécovanych fyziologickych reakci a naslednych
adaptaénich zmén organismu. Uroveii aerobniho vytrvalostniho tréninku se pak stanovuje
na 60 — 70 % ventilacniho anaerobniho prahu (VAT). At je v ramci ambulantniho
rehabilitaéniho programu uzivan aerobni trénink s kontinualni zatézi kolem 70 % VAT nebo
jind forma tréninku, je vzdy tréninkova zatéz stanovena tak, aby kromé kyzené fyziologicke
odpovédi organismu na fyzickou zatéz byla tato zaté€z pro pacienta predevsim bezpecna.

Samotna cvicebni jednotka zahrnuje ctyfi faze: zahfivaci fazi, fdzi aerobniho
vytrvalostniho tréninku, fazi silového tréninku a fazi relaxacni. Celkova doba cvicebni
jednotky je 60 — 90 minut a béhem celého tréninku jsou pacienti kontinudln€¢ monitorovani.
Pti pfechodu mezi jednotlivymi fazemi je navic monitoring podrobné&;si.

Zahtivaci (tzv. warm — up) taze cvicebni jednotky trvad 10 minut. Je organizovana jako
»skupinova rozcvicka®“. Jeji ndplni jsou jednoducha gymnastickd cviceni, Ccasto
kombinovana s chizi. Dilezitymi prvky jsou i protahovaci cviky (pfedevSim dynamicky
streink). Zahtivaci faze je dulezita pro ptipravu muskuloskeletadlniho a kardiovaskuldrniho
systému organismu na fyzickou zatéz (Chaloupka, Siegelova, 2006).

Féze aerobniho vytrvalostniho tréninku je mozné realizovat na bicyklovém ergometru, na

béhatku, veslovacim trenazéru nebo na chiizovém trenazéru. Na nékterém z té€chto trenazéra,

77



nebo na jejich postupné kombinaci, provadi pacient fyzickou zaté€z aerobniho charakteru (viz
spiroergometricky stanovené parametry) po dobu 40 minut. Je-li do cvi¢ebni jednotky
zahrnuto 1 silové cviceni, je doba aerobniho vytrvalostniho tréninku zkracena na 25 minut.

Féze silového tréninku byva zafazovana az po urcité dob¢ trvani ambulantniho fizené¢ho
rehabilitaéniho programu. Tato faze pak trva 15 minut a obsahuje posilovani na posilovacich
strojich. Nejcastéj$imi cviky na posilovacich strojich jsou: predkopavani (leg extension), tlak
v sedu (bench press), stahovani kladky (pull down), nebo naptiklad cvik motylek (butterfly).
Mimo posilovaci stroje to pak jsou Casto sed-lehy. Zarazeni silového cviceni zavisi na
predchozim vySetieni izometrickym handgrip testem, ktery vypovida o reakci pacientova
kardiovaskularniho aparatu na statickou zatéz. Ke stanoveni optimalni tréninkové zatéze se
pouziva vypocet procent zatéze z test 1-RM (One Repetition Maximum). Test 1-RM spociva
ve zjisténi takové zatéze, se kterou je pacient schopen urcity cvik provést pouze jednou.

Zaveérecnou Casti cvicebni jednotky je faze relaxacni. Hlavnim cilem této desetiminutové
faze je navrat kardiovaskularnich parametrii na klidovou uroven. Z tohoto divodu jsou
naplni relaxacni faze nejriizngjs$i relaxacni cviCeni. Napiiklad jsou to Jacobsonova
progresivni relaxace nebo Schultziv autogenni trénink (Mifkova, 2014; srov. Chaloupka,
Siegelova, 2006; Placheta, 2010).

Obdobnou ramcovou koncepci veetné intenzity zatéZze by méla mit 1 pravidelna fyzicka
aktivita pacientll v ramci jejich béZzného Zivota, jakozto soucast sekundarné preventivnich

opatieni (Splouchal, 2015).

2.10.3 Preventivni programy

V disledku zavazného Spatného globalniho zdravotniho stavu populace (pfedevSim
v ,,nasi“ euroamerické spolecnosti) vzniklo v prubéhu poslednich desetileti nékolik
globalnich preventivnich programil a nespocet jejich lokalnich verzi. Vzhledem k obséhlosti
a provazanosti problematiky etiologie mnohych nemoci se dané preventivni programy
vénovaly nejriznéjSim tématlim (napf. i problematice Zivotniho prostiedi jakoZto jednoho
z prvkl utvérejicich podminky pro zdravy vyvoj a zivot lidi). Témét ve vSech programech
v8ak figurovala 1 kardiovaskularni onemocnéni, a to na ptednich mistech. Takovymi
globalnimi programy byly naptiklad Stockholm Cancer Prevention Programme, Zdravi pro
vsechny (WHO), ,.Helthy people 2000 (v USA) nebo dil¢i programy jako CINDI a Zdrava
Skola (Fiala, 2015).

V roce 1986 probéhla v USA studie provedend Narodnim ustavem pro rakovinu. Z této

studie byly mimo jiné nasledné stanoveny cile s Casovym horizontem do roku 2000. Planem
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bylo, aby do konce tisicileti doslo snizeni vyskytu rakoviny o 50%, snizeni kufactvi na 15%,
ke snizeni spotieby tukli pod 30% a dalsi v¢etné zlepSeni preventivnich prohlidek.

Stockholm Cancer Prevention Programme byl prvnim realizovanym primarné-
preventivnim programem. Zacatek tohoto programu se datuje do roku 1987. Cilem programu
bylo snizeni kuféactvi, zména vyzivovych faktord, ovlivnéni slunéni, snizeni tabakismu
a alkoholismu, snizeni hmotnosti a zvySeni antioxidantt.

Program Svétové zdravotnické organizace zvany ,,Zdravi pro vSechny* (ZPV; zacal
v roce 1977) si kladl za cil, aby do roku 2000 dosahli vSichni lidé takové trovné zdravi,
kterou by jim bylo umoznéno Zzit spolecensky a ekonomicky plodny Zivot.

Cilem programu bylo zajistit pro kazdého obyvatele pfiméfenou stravu, nezdvadnou
pitnou vodu, zékladni zdravotni péci a také 1€ky vcetné ockovani proti détskym infekénim
nemocem. Globalnég tedy §lo o zlepSovani zdravi (mimo jiné sniZeni prevalence KVO o 15%
u osob do 65 let), zmény zivotniho stylu, zlepSovani Zivotniho prostredi, zkvalitiiovani
zdravotni péce a vytvareni predpokladl pro zdravotni vyzkum, rozvoj zdravotni politiky,
podporu ZPV zdravotnickymi informacemi a mnoho dalSich, jako napft. rozvoj etikety.

Program ,,CINDI* zahrnoval prevenci nejzasadnéjSich neinfekénich onemocnéni. Tedy
krom¢ kardiovaskularnich onemocnéni také prevenci nadord, DM, dusevnich poruch,
chronickych respira¢nich onemocnéni atd. Jednim z prostredkii pak byla eliminace nebo
minimalizace ovlivnitelnych rizikovych faktorG (hypokineze, vyZiva, obezita, kuféctvi,
stres, alkohol a toxikomanie).

,Helthy people 2000 je preventivni program vznikly v USA v roce 1979. V ramci tohoto
programu bylo stanoveno 15 prioritnich oblasti, pfi¢emz vétsi ¢ast z nich byla v pribéhu
osmdesatych let splnéna. Kromé jiného se program zamétoval na podporu a rozvoj zdravi
pomoci rozvoje pohybovych aktivit a télesné zdatnosti, dale se zamétoval na Gpravu vyzivy
¢i na intervenci proti tabaku, alkoholu a dal$im drogdm (Fiala, 2015).

V Ceské republice (Ceskoslovensku) doslo v osmdesatych letech k piipojeni se k ZPV
2000 (bohuzel jen formélng). Dal§im programem byla ,,Sance pro 3 miliony™, v ramci
kterého vsSak protikurdckd kampan selhala. ,,Ndrodni program obnovy a podpory
zdravi (1991) vymezuje pét oblasti svého zdjmu. Jsou to neinfekéni nemoci, rodinné zdravi,
dusevni zdravi a prevence infekCnich nemoci. ,,Projekt strednédobé strategie obnovy
a podpory zdravi“ v CR probihal v roce 1992. Dalim probéhlym programem byl ,, Program

narodniho zdravi‘ z roku 1995.
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2.10.4 Prevence v ramci Skolstvi

V ramci Skolniho prosttedi dochazi v ndvaznosti na moderni trend preventivniho piistupu
k realizaci celé fady preventivni programu a projekti s preventivni problematikou. Jedna se
jak o programy globalniho charakteru organizované napiiklad v réamci kraji, tak
o preventivni programy pouze Skolniho nebo tfidniho rozsahu. Mnohé z preventivnich
programl byvaji realizovany za finan¢ni podpory z evropskych dotaci. Organizaci
arealizaci preventivnich programil se vénuji jak samotni pedagogové, tak stale cCastéji
specializované organizace zamétfené na tvorbu a realizaci téchto (a dalSich) programi pro
Skoly. Muzeme jmenovat jedno z nejvétSich a nejstarSich Skolskych zafizeni pro
environmentélni vzdélavani v Ceské republice — organizaci Lipka. Dal§im jsou naptiklad
organizace Majadk o. p. s., organizace Leccos a dalsi.

Organizané¢ mohou byt programy primarni prevence realizovany formalné jako
dlouhodoby/komplexni program primarni prevence, program primarni prevence pro rizikové
skupiny/program v¢asné intervence, program primarni prevence pro rizikové osoby/program
vCasné intervence, peer program, edukativni program, interaktivni seminaf, vzdelavaci
seminaf, komponovany pofad, beseda, prednaska a jiné (Zakova, 2015).

Jako piiklad programli zaméfenych na prevenci shodnou s prevenci KVO mutzeme
jmenovat nejriznéjsi ,,Dny pro zdravi‘ a podobné.

V ramci globalnich projekti pak jmenujme projekty Skola podporujici zdravi, $kolni
program Zdrava skola, Pestra strava, evropské projekty Ovoce do Skol a Mléko do skol,
projekt Skutecné zdrava skola nebo projekt Zdravé a bezpecné v Jihomoravském kraji.

Projekt Skola podporujici zdravi (SPZ) spada do oblasti alternativniho $kolstvi a je
projektem Svétové zdravotnické organizace. Do tohoto projektu se 30. fijna 2002 zapojila
i Ceska republika, a to usnesenim vlady Ceské republiky &. 1046. Jedna se dlouhodoby
program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva Ceské republiky. Tento projekt je
soucasti vySe zminéného projektu WHO Zdravi pro vSechny v 21. stoleti
(Anschlagova, 2012).

Preventivni program Zdrava Skola se snazi ptimo o zlepSeni zdravotniho statutu Skolniho
prostiedi a jeho cile je zvySeni Grovné zdravotni vychovy Zakl a studentd. Mimo jiné je
provazan s projektem MIléko v evropskych Skolach a je zaméfen na zdravou vyzivu ve
$kolnim prostiedi (Skolni program, 2016).

S tpravou vyzivy a prodejem potravin ve Skolskych zafizenich souvisi i nejnovéjsi
vyhlaska Ministerstva Skolstvi o pozadavcich na potraviny, pro které je pfipustné reklama,

a které¢ lze nabizet k prodeji a prodéavat ve Skolach a Skolskych zatizenich. Ta je provadécim
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pravnim piedpisem zékona ¢. 561/2004 Sb., o ptfedskolnim, zdkladnim, stfednim, vysS$im
odborném a jiném vzdé¢lavani, ve znéni zdkona ¢. 82/2015 Sb. (pozn.: Tato vyhlaska byva
zovialn¢ prezdivana jako Pamliskovd vyhlaska). Z uvedené vyhlasky tedy plyne zakaz
distribuce nekterych potravin (napt. v automatech, Skolnich bufetech), které jsou shledany
jako nezdravé. Tato vyhlaska, respektive provadéci predpis, vSak prochazi legislativnim
fizenim, protoze je tfeba ve spolupraci s Ministerstvem zdravotnictvi pfesné vymezit, na jaké
potraviny se bude vyhlaska vztahovat. Dale bude také ptredpis pravdépodobné odlisen dle
stupné Skolniho vzdélavani. V soucasné dob¢ plati zakaz prodeje brambtrek, cokoladovych
tyCinek, bonboni, a dalSich ,,nezdravych® potravin. Spotfebu jednotlivych potravin

naznacuje schéma Ministerstva zdravotnictvi z roku 2011 (graf 4).

Nabidka jidelnich automatu
(relativni poet automatl nabizich danou potravinu)

Balené cukrovinky (napf.: susenky, oplatky...) I 36%
Misli tyéinky — rzné druhy I 61%
PInéné pecivo bagety, housky, apod. IIIIN——— 61%
Slané chutovky (napf.: krekry, sudenky...) NI 54%
Balené (trvanlivé) pecivo (napf.: croissanty...) IS 16%
Plnéné celozrnné bagety, housky, tousty apod. NN 29%
Smazené brambarky, chipsy I 19%
Balené smési sudenych plodd s ofisky I 17%
MIéEné vyrobky (nad ramec, Skolniho mléka”) M 10%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 4 Spotreba jednotlivych potravin v jidelnich automatech ve skolskych

zarizenich (Bannert, Razova, 2014)

V souvislosti s témito nejnovéjSimi opatfenimi funguje naptiklad projekt Pestra strava.
Ten se vénuje poradenstvi pro Skolni jidelny a kantyny, pfimému zapojeni zakl do tvorby
svacin a obédu, zékovskym receptiim, propoctu nutri¢nich hodnot svacin, resp. ob&da ve
Skolnich stravovacich zafizenich, pfednaskam ve Skolach na téma zdrava vyziva a spravny
vybér potravin, atd. Dale nabizi konzultace s vyzivovymi poradci pro rodice a zaky piimo
ve Skoléch a tvofi projektové dny pro Zaky (Pestra strava, 2016).

Komplexnim preventivnim programem, ktery v soucasnosti probiha na uzemi

Jihomoravského kraje, je projekt Zdravé a bezpecn¢ v Jihomoravském kraji (ZAB). Tento
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program je zaméfen na prevenci piedevsim v oblasti pohybovych aktivit a nutriéniho
poradenstvi. Do projektu jsou zaclenény vybrané stfedni Skoly, jejichz vyucujici ve
spolupraci se studenty nabizeji zakim 7. az 9. tfid zékladnich Skol specifické programy
zaméeiené na vyzivova opatieni ¢i na zdravé pohybové aktivity. Jako jeden z metodikt
a lektord v oblasti zdravych pohybovych aktivit plisobi i autor této diplomové prace,

J. Splouchal.

2.10.5 Role pedagoga v primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Vyznamnym ¢initelem v rdmci prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni, ale
samoziejmeé 1 v ramci preventivnich prvkl obecné, je pedagog. Role pedagoga jakozto
hybatele a moderatora vychovného a vzdélavaciho procesu na néj kromé velkych profesnich
narokd klade i znacné naroky osobnostni. Respektive klade na jeho bedra velkou cast
zodpovédnosti i za vychovu zdkl. Vztazeno na problematiku primarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni je soucasti kompetenci ucitele podilet se aktivné na
formovani postoji zakl 1 v této oblasti. Kromé obecné charakteristiky klicovych kompetenci
pedagoga miizeme tuto odpovédnost nalézt zakotvenou i v ramci kurikularnich dokumentd.
Kazdy Skolni vzdélavaci program, vychazejici z Rdmcového vzdelavaciho programu, musi
povinné obsahovat tzv. prifezova témata, kterd maji byt ,,nadpfedmétova®. Ve vztahu ke
kardiovaskularnim onemocnénim je to pro stfedni Skolstvi téma ,,Clovék a Zivotni
prostfedi®. Pfeneseno do praktické vyuky to znamena, Ze kazdy pedagog by mél v ramci
sveého vyucovaciho pfedmétu hledat vhodné prostiedky, kterymi by zadky formoval vhodnym
smérem za Ucelem zlepSeni jejich postoji v rdmci prevence (nejen) kardiovaskularnich
onemocnéni.

Je samoziejmé, ze vhodnost a konkrétni moznosti nejsou pro vSechny predméty stejné.
Vyhodnéjsi se vtomto smyslu logicky jevi pfedméty ,,zdravovédné (odborné),
ptirodovédné, spolecenskovédni ¢i télovychovné. Dllezité je vSak hledat tyto souvislosti co
nejvice napfic celym kurikuldrnim spektrem.

Pisobeni prostfednictvim napliiovani prifezovych témat v§ak neni jedinym prostiedkem
realizace preventivniho plsobeni. Z pedagogicko-psychologickych vyzkumi 1 empirickych
pedagoga. V tomto ohledu sehrdva zcela zéasadni roli pedagogova hodnotova orientace,
a pfedevsim jeho osobni pfiklad. Pisobeni pfikladem vlastniho chovani miizeme povazovat
za jeden zneju¢inngjsich prosttedki formujicich postoje zakd (srov. Cevela, 2009;

Machova, 2015).
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3 METODIKA

Metodicka Cast prace se zabyva popisem propozic kvantitativniho vyzkumu a interpretaci
jeho vysledkid. Cilem vyzkumu bylo zhodnotit postoje (znalosti a chovani) zakl ¢tvrtych

ro¢nikt stfednich Skol v oblasti priméarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

3.1 Metodika vyzkumu

Pro vyzkum prezentovany v této diplomové praci byla pouzita dotaznikova metoda.
Jednalo se kvantitativni vyzkum, jehoz cilem bylo posoudit dotaznikem zjistované postoje
zakt ctvrtych roc¢nika stfednich Skol v oblasti primarni prevence kardiovaskuldrnich
onemocnéni a srovnat je s predpokladanymi postoji. Ziskana data byla porovnavana s daty
ptedpokladanymi (teoretickymi). Pfedpoklady vychazely jednak z autorovy dobré teoretické
znalosti problematiky, a jednak zjeho nékolikaletych empirickych zkuSenosti na
nejmenované stiedni zdravotnické Skole. DalSimi vychodisky byly autorovy zkuSenosti
z realizace projektu ,,Zdravé a bezpecn¢ v Jihomoravském kraji“, kde plisobi na pozicich
lektor a metodik. V neposledni fadé byla zisadnim podkladem autorova prakticka
participace a vyzkumna ¢innost v oblasti sekundarni prevence ICHS v rdmci ambulantniho
rehabilitaéniho programu pod zaStitou Kliniky télovychovného lékatstvi a rehabilitace
Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné¢ a pod katedrou Fyzioterapie a rehabilitace
Masarykovy univerzity v Brné.

Vlastnimu vyzkumnému Setfeni pfedchazel predvyzkum, jehoz cilem bylo posoudit
vhodnost dvou typti dotaznikii (dotaznik A a B). ,,Dotaznik A“ se od druhé varianty lisil
v podstaté v tom, Ze byl mén¢ obsahly a také vyzkumné otdzky vyzadovaly mensi odbornou
znalost tématu. Pfedvyzkum probehl v inoru 2016. Vyzkumny vzorek tvotilo 12 studentt
ctvrtych ro¢nikli ze dvou stfednich Skol: z Biskupského gymnéazia Brno a Stfedni
zdravotnické Skoly a Vys$si odborné Skoly zdravotnické, Brno, Merhautova 15. Z kazdé ze
zminénych Skol bylo pro pfedvyzkum vybrdno Sest dobrovolné se piihlasivSich studenti:
3 muzi a 3 Zeny.

Na zéklad¢ vysledkl predvyzkumu byla zvolena varianta ,,dotazniku A*. Deset
respondentl totiZ tento dotaznik zvolilo jako vhodngjsi. Ocenlovanym faktorem byla lepsi
srozumitelnost otdzek a mensi Casova ndroc¢nost. Navic 6 respondentii by na ,,dotaznik
B* viibec neodpovidalo a 1 respondent by pry na dotaznik odpovidal jen ,,zbézné*“. Pouze
dva respondenti (muzi z Biskupského gymnézia Brno) zvolili jako vhodnéjsi variantu

»dotaznik B%, a to pro vétsi podrobnost a lepsi informacéni vytéznost.
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Dotaznikové Setfeni probihalo v bfeznu a pocatkem dubna 2016. Ke sbéru dat byl pouzit
elektronicky dotaznikovy formuldi Survio. Pro ucely vyzkumu bylo osloveno celkem
64 stiednich $kol zcelé Ceské republiky. K vyhledavani jednotlivych $kol byl pouzit
elektronicky (webovy) ,,Registr stiednich Skol“. Vybér konkrétnich Skol byl nahodny.
Z kazdého kraje byla oslovena jedna stfedni zdravotnicka skola, jedno gymndzium, jedna
sttedni primyslova skola a jedna stiedni odborna skola. V ramci jednotlivych kraji byl
preferovan vybér odlisSného mésta pro dané sttedni Skoly. Z Jihomoravského kraje a hlavniho
mésta Prahy byl proveden dvojnasobny vybér.

Pfimé potvrzeni ucasti na vyzkumu provedly bohuzel pouze tfi stfedni zdravotnické
Skoly: Sttedni zdravotnicka Skola a Vyssi odborna Skola zdravotnicka, Brno, Merhautova 15;
Stfedni zdravotnickd Skola a Vy$8i odbornad Skola zdravotnickd Zlin a Cirkevni stfedni
zdravotnické skola s. r. 0. (Brno, Grohova 14/16).

Vyzkumna data byla zpracovana formou tabulek a grafti. K posouzeni vyzkumnych
hypotéz byl pouzit chi-kvadrat test, kterym se podle Chrasky (2007) ovétuje, zda Cetnost

ziskanad métenim se odliSuje od teoretické (predpokladané) Cetnosti.

3.1.1 Dotaznik

Vyzkumna data byla shromézdéna pomoci jedné z nejpouzivanéjsich metod vyzkumu
v pedagogice, pomoci dotazniku. Jak uvadi Pricha (1995, s. 43), ,,je dotaznik metoda
hromadného shromazdovani dat (informaci) pomoci pisemné zadavanych otdazek (polozek
dotazniku) “, jejiz aplikace spociva predevs§im ve zjisténi nadzort a postoju zaku.

Formalné se jednalo o tzv. kombinovany dotaznik s rliznymi typy otazek. Dotaznik
obsahoval celkem 16 polozek (viz pfilohy této prace). Vlastni struktura dotazniku byla
nasledujici:

e predmluva: pro predstaveni autora dotazniku, seznameni respondenta s cili
vyzkumu, ujiSténi o anonymité a informace o nakladani se ziskanymi daty,
zékladni instrukce pro praci s dotaznikem vcetné Casové naro¢nosti, motivacni

pasaz, pod€kovani za spolupraci

e otdzky pro zékladni identifikaci respondenta: uzaviené otazky, pohlavi, vék, SS

e 1 otdzka na znalost kardiovaskul4drnich onemocnéni: polouzaviena

e 3 otdazky na znalost rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich onemocnéni: jedna

uzaviend, dvé vicevybérové polouzaviené
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e ] otazka na postoje k racionalnimu stravovani: uzaviena

e 3 otazky na postoje kuzivani tabdkovych vyrobkl: jedna uzaviend, jedna

polouzaviend, jedna s rozliSujici skalou

e ] otazka na postoje k pravidelné primérené pohybové aktivité: uzaviena

e 3 otazky souvisejici s priméarni prevenci KVO: dvé uzaviené, jedna vicevybérova

polouzaviena

e | otdzka pro volna sdéleni k tématu primarni prevence KVO: oteviena

Vzhledem k tomu, Ze distribuce dotaznikd probéhla hromadnou elektronickou formou, je
relativné nizky pocet respondentli v souladu s obvyklymi trendy podobného zpiisobu
dotaznikové distribuce (Priicha, 1995). Dotaznik otevielo celkem 595 respondentt, pficemz
256 z nich dotaznik nedokoncilo (220 viibec nezacalo odpovidat). Pocet respondentti, ktefi
na dotaznik odpovidali (339 respondentlt), ptedstavoval tedy 57 % z celkového mnozstvi.

Tato skutecnost je graficky znazornéna nasledujicim grafem.

® Douze zobrazeno (37,0 %)
nedokonceno (6,1 %)

dokonceno (57,0 %)

Graf 5 Statistika dokonceni dotazniku
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3.2 Charakteristika vySetiovaného souboru

Vysettovany soubor tvofilo celkem 339 studentek a studentii ¢tvrtych rocnika sttednich

Skol. Jednalo se celkem o0 270 Zen a 69 muzu.

Nejvice respondentt (193) bylo ve véku 19 let. Mladsich nez 19 bylo 103 respondentt.

Nepomérné méné respondent (29) bylo dvacetiletych a 14 respondentt starsich 20 let.

Z hlediska studované stiedni Skoly tvorily vySetifovany soubor z drtivé vétSiny zakyné

a zaci ze stfednich zdravotnickych skol. Téchto respondentl bylo celkem 280. Nepomérné

mens$imi skupinami pak byli Zéci stfednich pramyslovych skol (32), Zaci gymnazii (19)

a zaci stfednich odbornych skol (8).

Zakladni parametry a strukturu vySetfovaného souboru ptehledné shrnuji nésledujici

tabulky a grafy.
Tabulka 8  Pohlavi respondentii
Pohlavi Responzi Podil
Muz 69 20,4 %
Zena 270 79,6 %
0% 5% 10% 1% 20% 25% 0% 3% 40% 45%  50% S5%  60%  65% /0% /5%  BO%  85%  90%  95%  100%
® muz @ zena
Graf 6 Pohlavi respondenti
Tabulka 9  Vé&kové spektrum respondentii
Vék Responzi Podil
Méné nez 19 103 30,4 %
19 193 56,9 %
20 29 8,6 %
Vice nez 20 14 4,1 %
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Graf 7 Vékové spektrum respondentii

Tabulka 10 Zastoupeni jednotlivych typii stiednich Skol v ramci respondenti

Typ stfedni Skoly Responzi Podil
Gymnazium 19 5,6 %
Stredni zdravotnicka skola 280 82,6 %
Stfedni primyslova skola 32 9.4 %
Odborna $kola — maturitni obor 8 2.4 %

Zastoupeni jednotlivych SS

M gymnazim W stfedni zdravotnicka Skola

stfedni pramyslova skola odborna skola — maturitni obor

Graf 8 Zastoupeni jednotlivych typii stiednich Skol v ramci respondentii
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3.3 Matematicko-statisticka analyza dat

Pro zpracovani ziskanych dat a k jejich statistickému vyhodnoceni byl pouzit program
GraphPad Prism 6 Demo (GraphPad Software, Inc) a program MS Excel (Microsoft).
Nékteré grafy a tabulky byly zpracovany elektronickym dotaznikovym formuldfem Survio.

K ovéfeni statistické vyznamnosti (p) rozdilu mezi cCetnosti ziskanou méfenim
a teoretickou (piedpokladanou) Cetnosti byl pouzit chi-kvadrat test.

Pro hodnoceni vysledi chi-kvadrat testu byla pouzita hladina statistick¢ vyznamnosti
p <0,05 (*), kterda je povazovéana za ,statisticky vyznamnou®, Naopak data s hladinou
statistické ~ vyznamnosti  p>0,05(NS) byla povazovana za  ,statisticky

nevyznamnd“ (nepritkaznd, nesignifikantni).
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4 VYSLEDKY

V této kapitole uvadime jednotlivé otazky (vyjma zakladni identifikace respondenta),
a pfedevsim jejich charakteristiku ve vztahu k vyzkumnym cilim. Dale uvadime strukturu
odpovédi respondentti a jeji slovni komentéf. Struktura odpovédi je uvedena jak formou
tabulky, tak v grafické podob¢ formou grafu.

Jak jiz bylo uvedeno, prvni tii polozky dotazniku se vztahovaly k zakladni identifikaci
respondenta. V ramci vysledki prace tedy budou vyhodnocovany polozky 4 — 16 (kromé

polozky 11).

Polozka 4

Touto polozkou dotazniku byla zjistovano, zda respondenti znaji jednotliva
kardiovaskularnich onemocnéni. Jednalo se o vicevybérovou polouzavienou otazku
s moznosti oznacit libovolny pocet (maximaln¢ pét) znamych KVO. Posledni odpovéd’ byla
oteviend. Oznaleni jednotlivych kardiovaskularnich onemocnéni respondenty jako
»znamé* je shrnuto v nasledujicich dvou tabulkach a zobrazeno rovnéz grafem.

Dulezité vsak je, ze celkem 237 respondenti znalo vice nez ¢tyfi kardiovaskularni
onemocnéni, a z toho 196 respondentii znalo pét a vice kardiovaskularnich onemocnéni.
Naopak 43 respondentll znalo pouze 3 KVO. Mén¢ nez dvé kardiovaskuldrni onemocnéni
pak znalo 59 respondentil. Z toho 14 respondentii znalo pouze jedno KVO a 1 respondent

neznal vibec Zadné.

Tabulka 11 Cetnost znalosti jednotlivych KVO

Pocet znamych KVO Responzi Podil

5 avice 196 57,82
4 41 12,09
3 43 12,68
2 44 12,98
1 14 4,13
0 1 0,29
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Tabulka 12 Znalost jednotlivych KVO

KVO Responzi Podil
Akutni infarkt myokardu 321 94,7 %
Angina pectoris 268 79,1 %
Chronicka ischemicka choroba srdecni 261 77,0 %
Cévni mozkova ptihoda 311 91,7 %
Ischemicka choroba dolnich koncetin 199 58,7 %
Jiné (prosim, napiste jak¢) 31 9,1 %

Znalost jedotlivych KVO

199
o) J311
b 61
321
0 50 100 150 200 250 300 350
Pocet responzi
H jiné (prosim, napiste jaké) M ischemicka choroba dolnich koncetin
cévni mozkova prihoda B chronicka ischemicka choroba srdec¢ni
M angina pectoris M akutni infarkt myokardu
Graf 9 Znalost jednotlivych KVO
Polozka 5

Patou polozkou dotazniku bylo zjiStovano, zda respondenti védi o spojitosti KVO
arizikovych faktor. Tato otizka byla dichotomicka s odpovéd’'mi ano/ne. Celkem 316

respondentti (93,2 %) odpovédélo, ze o zminéné souvislosti vedi.

Tabulka 13 Znalost souvislosti mezi rizikovymi faktory a KVO

MoZnosti odpovédi Responzi Podil
Ano 316 93,2 %
Ne 23 6,8 %
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23 (6,8%)
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Graf 10 Znalost souvislosti mezi rizikovymi faktory a KVO

Polozka 6

K posouzeni znalosti neovlivnitelnych rizikovych faktorai KVO slouzila polozka
dotazniku €. 6. Otazka v dotazniku byla koncipovana jako vicevybérova polouzaviena
otazka s moznosti oznacit libovolny pocet (maximalné¢ osm) odpovédi. Posledni odpovéd’
byl oteviena. V nabidce byly zdmérn¢ uvedeny i jiné polozky nez neovlivnitelné rizikové
faktory.

Spravny vybér tii neovlivnitelnych rizikovych faktori KVO, které uvadi odborna
literatura, provedlo pouze 8 respondentli. Spravny vybér dvou neovlivnitelnych rizikovych
faktordt KVO provedlo 20 respondentii. Castou chybou byl nadbytedny vybér ,,Zenského
pohlavi® jako neovlivnitelného rizikového faktori KVO. Tato odpovéd neni zcela
jednoznaéné $patna. Zenské pohlavi sice nebyva mezi standardnimi neovlivnitelnymi
rizikovymi faktory KVO jmenovdno, nicméné se rizikovym faktorem KVO
postmenopauzalné stava. Jako rizikovy faktor (bez pfitomnosti jiné nadbytecné chybné
odpovédi) bylo Zenské pohlavi oznac¢eno celkem 38 respondenty. NejCastéjsi chybnou
odpovédi bylo, Ze mezi neovlivnitelné rizikové faktory KVO patii télesnd vyska. Tuto
odpovéd myln€ oznacilo celkem 215 respondentl. Celkovou cetnost responzi vyjadiuje

nasledujici tabulka a graf.

Tabulka 14 Znalost neovlivnitelnych rizikovych faktorii KVO

Neovlivnitelné rizikové faktory Responzi Podil

Vek nad 45 let 261 77,0 %
Koureni 17 5,0 %
Obezita 25 7,4 %
Muzské pohlavi 228 67,3 %
Zenské pohlavi 209 61,7 %
Chronicky stres 62 18,3 %
Geneticka zatéz (dédicnost) 256 75,5 %
Télesna vyska 215 63,4 %
Jiny (prosim, napiste jaky) 11 3,2%
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Neovlivnitelné rizikové faktory KVO
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0
Graf 11 Znalost neovlivnitelnych rizikovych faktori KVO
Polozka 7

Dalsi polozka dotazniku provéfovala znalost respondentli v oblasti ovlivnitelnych
rizikovych faktori KVO. Otazka v dotazniku byla koncipovdna jako vicevybérova
polouzaviena otdzka s moZnosti oznacit libovolny pocet (maximalné jedenact) odpovédi.
Posledni odpovéd’ byl oteviend. V nabidce byly zdmérn€ uvedeny i chybné polozky.

Spravny vybér péti ovlivnitelnych rizikovych faktorii KVO, které explicitné uvadi
odborna literatura, provedlo pouze 5 respondenti. Vybér péti hlavnich ovlivnitelnych
rizikovych faktort bez ohledu na ostatni chybné odpovédi provedlo 85 respondentt.

Bezchybny vybér minimalné 5 rizikovych faktort KVO (ale véetné méné vyznamnych
rizikovych faktort) provedlo 80 respondentii. Pii stejném vybéru se 1 chyby dopustilo
14 respondenti. Vice nez dvé chyby ve stejném vybéru melol1 respondentt.

Pocty respondenttl, ktefi povedli bezchybny vybér hlavnich ovlivnitelnych rizikovych
faktorti, a ktefi provedli vybér vcetné vedlejSich ovlivnitelnych rizikovych faktord KVO,
popisuje tabulka 15. V tabulce jsou uvedeny 1 pocty respondenti chybujicich v jedné
odpovédi, a déle ve vice nez dvou odpovédich.

Celkem 9 respondentii uvedlo v otevieném sdé€leni jako odpoved’: ,,Zivotni styl®.

Nejcastéjsi chybnou odpovéedi bylo oznaceni vegetarianstvi jako rizikového faktoru KVO
(118 responzi). Celkem 101 respondentii také myln¢ povazovalo Casté cestovani za rizikovy
faktor KVO.

Celkovou cetnost responzi vyjadiuje nasledujici tabulka 16 a graf 12.
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Tabulka 15  Cetnost respondentii s urcitym poctem  spravnych/chybnych odpovédi
v otdazce ovlivnitelnych rizikovych faktoru KVO

Pocet spravnych odpovédi/ 1 chyba /2 a vice chyb

Kombinace
9/1/2+ 8/1/2+ 7/1/2+ 6/1/2+ 5/1/2+ 4/1/2+ 3/1/2+
odpoveédi

Vybér pouze hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO

Pocet
- - - - 14/1/2 24/3/6 | 28/10/12
respondenti

Vybér alespoii s jednim z vedlejSich ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO

Pocet
1/0/0 3/0/0 6/0/1 50/7/1 20/7/9 17/8/17 6/4/13

respondenti

Tabulka 16  Znalost ovlivnitelnych rizikovych faktoru KVO

Ovlivnitelné rizikové faktory Responzi Podil
Koureni 330 97,3 %
Nizké vzdélani 59 17,4 %
Prodélané kardiovaskularni onemocnéni 113 33,3%
Hypertenze (vysoky krevni tlak) 179 52,8 %
Vegetarianstvi 118 34,8 %
Dyslipidémie (zvySeny celkovy cholesterol) 207 61,1 %
Casté cestovani 101 29,8 %
Diabetes mellitus (,,cukrovka*) 127 37,5 %
Obezita 302 89,1 %
Studium vysoké Skoly 52 15,3 %
Jiny (prosim, napiste jaky) 20 5,9%
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Graf 12 Znalost ovlivnitelnych rizikovych faktori KVO

Polozka 8

H koureni

M nizké vzdélani

prodélané kardiovaskularni

onemocnéni

hypertenze (vysoky krevni

tlak)
B vegetarianstvi

M dyslipidémie (zvyseny celkovy

cholesterol)
M Casté cestovani

B diabetes mellitus

(,,cukrovka“)
H obezita

B studium vysoké Skoly

W jiny (prosim, napiste jaky)

Osma polozka dotazniku zjistovala postoj respondentli (znalost a chovani) ve vztahu

jednalo o sémanticky diferencial zjist'ujici postoj respondenta.

k raciondlnimu stravovani jakozto prvku primarni prevence KVO. Otazka v dotazniku byla
koncipovana jako jednovybérova uzaviend otazka s vybérem kombinace odpovédi jednak

na znalost zasad raciondlniho stravovani, a jednak na jejich dodrzovani. V podstaté se

Celkem 264 respondenti (77,8 %) uvadi, ze zasady racionalniho stravovani znd. VétSina

Ptehled jednotlivych odpovédi sumarizuje nasledujici tabulka a rovnéz graf.

Tabulka 17  Postoje respondentii k racionalnimu stravovani

z nich, celkem 153 respondenti (tj. 45,1 % z celku), se vSak témito zasadami netidi.

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Znam zasady racionalniho stravovani a fidim se jimi 111 32,7 %
Znam zasady racionalniho stravovani, ale nefidim se jimi 153 45,1 %
Neznam zésady racionalniho stravovani, ale rad(a) bych

o 34 10,0 %
se jimi fidil(a)
Nezndm zéasady raciondlniho stravovani a tato

. _ 41 12,1 %

problematika m¢ nezajima
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Postoje respondentt k racionalnimu stravovani

34
153
111

znam zasady racionalniho stravovani a fidim se jimi
zndm zasady racionalniho stravovani, ale nefidim se jimi
neznam zasady racionalniho stravovani, ale rad(a) bych se jimi fidil(a)

= neznam zasady racionalniho stravovani a tato problematika mé nezajima

Graf 13 Postoje respondentii k racionalnimu stravovani

Polozka 9

Podobné¢ jako ptedchozi polozka se 9. polozka dotazniku zabyvala postoji respondentli
(znalost a chovéani), tentokrat vSak ve vztahu ke koufeni (uzivani tabakovych vyrobku).
Otéazka v dotazniku byla opét koncipovana jako jednovybérova uzaviena otazka s vybérem
kombinace odpovédi jednak s ndzorem na Skodlivost kouteni (uzivani tabdkovych vyrobk),
jednak na to, zda respondentovi koufeni (tabakové vyrobky) vadi, a jednak na jejich uZivani.
V podstaté se jednalo o sémanticky diferencial zjist'ujici postoj respondenta.

Celkem 332 respondentti (98,0 %) se shoduje na skodlivosti koufeni (uzivani tabakovych
vyrobki). Necekané je, Zze 2 % respondentld (7 osob) se domniva, ze koufeni (uzivani
tabadkovych vyrobkl) neni Skodlivé. Zvlastni rovnéz je, ze drtivd vétSina kurdki
(106 respondenttt) kouti (uziva tabakové vyrobky), ackoli si je védoma Skodlivosti svého
pocinani.

Ptehled jednotlivych odpovédi sumarizuje nédsledujici tabulka a rovnéz graf.
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Tabulka 18 Postoje respondentii ke koureni (uZivani tabakovych vyrobkii)

Moznosti odpovédi Responzi | Podil
Dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky skodlivé, vadi mi 152 44,8 %
a neuzivam je
Dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky Skodlivé, nevadi mi, ale 74 21,8 %
neuzivam je
Dle mého nazoru jsou tabdkové vyrobky skodlivé, ale uzivam je 106 31,3%
Dle mého nédzoru nejsou tabakové vyrobky Skodlivé, ale vadi mi 2 0,6 %
a neuzivam je
Dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky skodlivé, nevadi mi, 2 0,6 %
ale neuzivam je
Dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky Skodlivé a uzivam je 3 0,9 %

Graf 14

Postoje respondenti ke koufeni (uzivani tabakovych
vyrobku)

(-

/ 106

322

= dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky skodlivé, vadi mi a neuzivam je

= dle mého ndzoru jsou tabdkové vyrobky Skodlivé, nevadi mi, ale neuzivam je
dle mého nazoru jsou tabdkové vyrobky Skodlivé, ale uzivam je

= dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky skodlivé, ale vadi mi a neuzivam je
dle mého ndazoru nejsou tabakové vyrobky skodlivé, nevadi mi, ale neuzivam je

= dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky skodlivé a uzivam je

Postoje respondentii ke koureni (uZivani tabakovych vyrobkit)
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Polozka 10

Polozka ¢islo 10 se také tykala uzivani tabakovych vyrobkil. Konkrétné se tykala poctu
vykoutenych cigaret. Otazka v dotazniku byla koncipovana jako jednovybérova
polouzaviend otazky s moznosti oteviené odpoveédi.

V souladu s predchozi otdzkou odpovédéla vétSina respondentti (229), Ze nekouii.
Vétsina kurakl, kteti v tomto dotazniku odpovidali, vykouii do 10 cigaret denné. Nejvice
dotazovanych kuiaki (41) pry kouii jednu az dve cigarety denné.

Respondenti, kteii odpovidali v ramci oteviené odpovédi, uvedli, ze bud koufi
sporadicky, nebo kouti vodni dymku ¢i elektronickou cigaretu.

Ptehled jednotlivych odpovédi piehledné predklada nasledujici tabulka a graficky
zobrazuje graf.

Tabulka 19  Pocet denné bézné vykourenych cigaret

Pocet denné béZné vykourenych cigaret Responzi Podil
Jsem nekurak 229 67,6 %
1-2ks 41 12,1 %
3-5ks 31 9,1 %
6-10ks 25 7,4 %
11 -20ks 6 1,8 %
21 ks — 1 krabicka 1 0,3 %
Vice nez 1 krabicka (prosim, uved’te kolik) 6 1,8 %

Pocet denné bézné vykourenych cigaret

M jsem nekufak

250 229
m1l-2ks

200
= 3-5ks
S 150
o
4 6-10ks
9]
; 100
3 m11-20ks
Qo

50 W 21 ks — 1 krabicku
0 M vice neZ 1 krabicku
(prosim, uvedte kolik)
Graf 15 Pocet denné bézne vykourenych cigaret
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Polozka 11

Tato polozka dotazniku se rovnéz tykala uzivani tabakovych vyrobkl. Cilem jeji
formulace bylo zhodnotit motivaci kufdku k uzivani tabakovych vyrobkil. Ve vztahu
k formulovanym cilim prace a vyzkumnym hypotézam se vsSak jednalo o doplikovou
otazku. Formalné se jednalo o Skalovaci otazku s moznosti odpovédi ,,ano / ¢astecné / ne*.
Respondenti byli dotazovani na to, zda je koufeni bavi, uklidiuje, patii podle nich k Zivotu,
nebo zda ke koufeni citi potiebu (musi koufit).

Doslo vsak zfejmé k mylnému pochopeni mnohymi respondenty, a tak na otazku
odpovidalo i mnozstvi nekutakii. Vzhledem k dopliikovosti této otazky a jeji nevyznamnosti
ve vztahu k cilim prace a vyzkumnym hypotézam jsme se rozhodli tuto otazku z hodnoceni
vyskrtnout.

Pro zajimavost uvadime, Ze relativné nejcastéjsSi pohnutkou bylo pro kutéky to, ze je

koufeni uklidiiuje. Druhym, relativné ¢astym, diivodem bylo, ze kuiaky koufeni bavi.

Polozka 12

Naésledujici polozka dotazniku zjistovala postoj respondenti (znalost a chovani) ve
vztahu k pravidelné pfiméfené pohybové aktivité jakoZto k prvku primarni prevence KVO.
Otazka v dotazniku byla koncipovana jako jednovybérovd uzaviend otazka s vybérem
kombinace odpovédi jednak o védomi dulezitosti pravidelné pfimétené pohybové aktivity
jakoZzto prvku primarni prevence KVO, a jednak na jeji praktikovani. V podstaté se jednalo
o sémanticky diferencial zjiSt'ujici postoj respondenta.

Pomémé prekvapivé je, ze vétSina respondenttl, celkem 231 (68,1 %) uvadi, ze si je nejen
védoma dileZzitosti pravidelné pfimé&fené pohybové aktivity, ale Ze se ji také vénuje. Opacny
nazor, totiz ze pravidelnd pfiméfend pohybova aktivita neni ve vztahu k prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni dulezita, zastava celkem 4,7 % respondentii (16). Nicméné
14 z téchto respondenti (4,1 % z celku) se 1 piesto pravidelné pfimétené pohybové aktivite
veénuje. Pies védomi jeji dilezitosti se pravidelné pifiméfené pohybové aktivité nevénuje
27,2 % respondentl (92). Piiblizn€ polovina z nich (49) se pohybové aktivité¢ neveénuje,
protoze nechce, a druha polovina (43), protoze z néjakého ditvodu nemtize.

Prehled jednotlivych odpovédi sumarizuje nésledujici tabulka a rovnéZz graf.
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Tabulka 20  Postoje respondentii k pravidelné primérené pohybové aktivite

Moznosti odpovédi Responzi | Podil
Dle mého nézoru je pravidelnd pfiméfend pohybova aktivita 231 68,1 %
diilezita a zdrava, a vénuji se ji
Dle mého ndzoru je pravidelna pfiméfend pohybova aktivita 49 14,5 %
dilezitd a zdrava, ale nevénuji se ji, protoze nechci
Dle mého nézoru je pravidelnd pfiméfend pohybova aktivita 43 12,7 %
dilezitd a zdrava, ale nevénuji se ji, protoZze nemohu
Dle mého ndzoru neni pravidelna pfiméfena pohybova aktivita 14 4,1 %
dulezita ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim, ale
pohybové aktivité se vénuji z jiného diivodu
Dle mého nazoru neni pravidelnd pfiméfena pohybova aktivita 2 0,6 %
dilezita a zdrava a nevénuji se ji

Postoje respondentti k pravidelné
prfimérené pohybové aktivité
\ 2

= dle mého nazoru je pravidelnd pfimérena pohybova aktivita dllezitd a
zdrava, a vénuiji se ji

= dle mého nazoru je pravidelnd pfimérena pohybova aktivita dllezita a
zdrava, ale nevénuji se ji, protoZe nechci

= dle mého nazoru je pravidelna pfimérena pohybova aktivita dllezita a
zdrava, ale nevénuji se ji, protoZze nemohu
dle mého nazoru neni pravidelna pfimérena pohybova aktivita dilezita ve
vztahu ke kardiovaskuldrnim onemocnénim, ale pohybové aktivité se
vénuji z jiného divodu
dle mého nazoru neni pravidelna pfimérena pohybova aktivita dlilezita a
zdrava a nevénuiji se ji

Graf 16 Postoje respondentii k pravidelné primerené pohybové aktivite
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Polozka 13

Jedna z poslednich polozek dotazniku se vénovala prizkumu v oblasti primarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. Konkrétné€ byla tato otdzka zamétfena na zjisSténi expozice
respondentl nékterému z prvkl primarni prevence KVO ve Skolnim prostiedi. Tedy zda
k této expozici doslo, a ptipadné na jakém stupni skolstvi.

Forméalné byla otazka v dotazniku koncipovéana jako jednovybérova uzaviend otazka
s vybérem kombinace odpovédi. Jednak zda se respondenti s nékterym z prvki primarni
prevence KVO ve skolnim prostiedi viibec setkali, a dale v jakém stupni Skolstvi k expozici
doslo.

Ze ziskanych vyzkumnych dat plyne, ze jen pomérn€ mala ¢ast respondentii se s zadnym
z prvkia primérni prevence KVO ve Skolnim prostfedi nesetkalo (60 respondent; 17,7 %).
Obdobna c¢ast respondentt (77 respondentl; 22,7 %) naopak udéava, Ze se nejen s nékterym
z prvku primarni prevence KVO ve Skolnim prostfedi setkala opakované, ale se s timto
spojenych akci opakované ucastnila. Nejmensi ¢ast respondentti (13 respondentt; 3,8 %)
udava, ze se s nékterym z prvki priméarni prevence KVO setkala, ale pouze v ramci zékladni
Skoly.

Ptehled jednotlivych odpovédi sumarizuje néasledujici tabulka a rovnéz graf.

Tabulka 21  Expozice respondentii prvkum primarni prevence KVO v ramci Skolniho

prostiedi

MoZnosti odpovédi Responzi Podil

Ano, opakované jsem o tomto slySel(a) a ucastnil(a) jsem se

1 s tim spojenych akci (dny pro zdravi, projekty, preventivni 77 22,7 %
programy atd.)
Ano, opakované jsem o tomto slysel(a), ale zadnych akci s tim
] ) ) 99 29,2 %

Spojenych jsem se netcastnil(a)
JiZ jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajove, a to jen na

90 26,5 %
stiedni Skole
JiZ jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajové, a to jen na

13 3,.8%
zékladni skole
Zatim jsem se s ni¢im takovym nesetkal(a) 60 17,7 %
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Expozice respondentt prvkim primarni
prevence KVO v ramci Skolniho prostredi
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ano, opakované jsem o tomto slySel(a) a ucastnil(a) jsem se i s tim spojenych akci
(dny pro zdravi, projekty, preventivni programy atd.)

M ano, opakované jsem o tomto slysel(a), ale Zadnych akci s tim spojenych jsem se
neucastnil(a)

M jiZ jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajové, a to jen na stfedni skole
jiz jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajové, a to jen na zakladni Skole

M zatim jsem se s ni¢im takovym nesetkal(a)

Graf 17 Expozice respondentii prvkim primarni prevence KVO v ramci skolniho

prostredi

Polozky 14 a 15

Dv¢ z predposlednich polozek dotazniku se sumarné vénovaly prizkumu informovanosti
respondentll v oblasti primdrni prevence kardiovaskularnich onemocnéni, respektive
v oblasti ovlivnitelnych rizikovych faktorti KVO. Otazkou vSak bylo, zda tato
informovanost prameni z domdéciho prostfedi respondentii. Ve vztahu k cilim prace
a vyzkumnym hypotézam se vSak jednalo o doplitkovou otazku, jejimz cilem bylo dokreslit
mozaiku preventivnich pfistupd v ramci Skolstvi.

Forméln¢ byla 14. otdzka v dotazniku koncipovana jako jednovybérovd uzaviena

dichotomicka otazka. Pti kladné odpovédi na tuto otdzku byl respondent vyzvan, aby
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zodpovédél 1 otdzku nésledujici. Patnacta otazka dotazniku byla vicevybérovou otdzkou
polouzavieného typ. Respondenti byli touto otazkou dotazovani na to, o kterych rizikovych
faktorech KVO byli informovani v domacim prosttedi.

Celkem 202 respondentti (59,6 %), pry v domacim prostiedi ,,nic podobného* nefesilo.
Zbyvajici (mensi) ¢ast respondentll (137 respondentii; 40,4 %) uvedla, ze v domacim
prostiedi nejvice fesili problematiku kouteni (106 respondentl) a obezity (102 respondenttt).
Naopak nejméné doma respondenti hovofili o rizikovosti muzského pohlavi ve vztahu ke
KVO (17 respondentt).

Ptehled jednotlivych odpovédi sumarizuji nasledujici tabulky a rovnéz grafy.

Tabulka 22 Informovanost respondentii o rizikovych faktorech KVO z domdciho prostiedi

MoZnosti odpovédi Responzi Podil
Nic takového jsme doma dosud netesili 213 62,8 %
Doma jsme o rizikovych faktorech hovotili 126 37,2 %

Informovanost respondentti o rizikovych
faktorech KVO z domaciho prostredi

= nic takového jsme doma dosud neresili = doma jsme o rizikovych faktorech hovorili

Graf 18 Informovanost respondentu o rizikovych faktorech KVO z domaciho prostiedi
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Tabulka 23  Rizikové faktory KVO, o nichz byli respondenti informovani v domdcim

prostredi

Rizikové faktory KVO Responzi Podil
Vek nad 45 let 36 26,3 %
Muzské pohlavi 17 12,4 %
Geneticka zatéz (dédicnost) 70 51,1 %
Koufeni 106 77,4 %
Hypertenze (vysoky krevni tlak) 89 65,0 %
Dyslipidémie (zvyseny celkovy cholesterol) 53 38,7 %
Diabetes mellitus (,,cukrovka®) 62 45,3 %
Obezita 102 74,5 %
Jiny (prosim, napiste jaky) 9 6,6 %

Rizikové faktory KVO, o nichz byli
respondenti informovani vdomacim

prostredi
120
100
B 70
S 80
Q.
%]
L 60
g 7
20
0
B vék nad 45 let
muzské pohlavi
W geneticka zatéz (dédicnost)
koufeni
W hypertenze (vysoky krevni tlak)
W dyslipidémie (zvyseny celkovy cholesterol)
B diabetes mellitus (,,cukrovka®)
B obezita
H jiny (prosim, napiste jaky)
Graf 19 Rizikové faktory KVO, o nichz byli respondenti informovani v domadcim
prostredi
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Polozka 16

Posledni polozka dotazniku byla formdlné koncipovand jako oteviend otdzka.
Respondentiim skytala prostor pro volna sdéleni k tématu kardiovaskularnich onemocnéni
ajejich prevence. Moznosti volnych sd€leni vyuzilo celkem 85 respondentt. Tito
respondenti se obecné shoduji v tom, ze prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je velmi
dilezita. Problematika kardiovaskuldrnich onemocnéni je v soucasnosti podle jejich ndzoru
znacn¢ zanedbavana. Nejcastéji jmenovanymi aspekty byly stravovaci navyky, chronicky
stres, poSkozené zivotni prostfedi a fyzickd inaktivita. Nektefi z respondenti se vSak
k tomuto tématu stavéli neutralné nebo udavali, ze v souCasnosti je toto téma nezajima, ale
ze predpokladaji, ze v budoucnu (az budou pry stars$i) se touto problematikou budou (nuceni)
zabyvat. Zajimave¢ je, ze 1 n€ktefi z respondentii, ktefi zdsady primarni prevence porusuji,
jsou si toho védomi a jsou si védomi nutnosti zmény.

Pro ptiklad uvadime nékolik vybranych sdéleni:

., Myslim, Ze tento problém je velmi podcenovany a spousta lidi své problémy resi pozde,
nedochdzi na pravidelné preventivni prohlidky, a to je hlavni kamen urazu.

Jinak bych rada podékovala za zajimavy dotaznik. :-)“

., Lidé si mysli, ze jsou nesmrtelni a tak se stravuji, jak nemaji, a nehybou se. Proto vse

resi, az je pozdé a zanedbavaji prevenci.

,,Dnesni populace je dosti zatizend. Nas svét nas velmi stresuje, stresuje nas obycejné
prostredi (auta, tramvaje, prace, studium, vztahy), miizeme uz i Fici, Ze jsem nemochni
stresem. A stres mnoho lidi Fesi jinak: alkohol, cigarety, jidlo, v tom lepsim pripade
prochazka v prirode nebo aktivni pohyb (bohuzel to neni casté). Tim padem populace trpi
obezitou a ma zvysené riziko kardiovaskularniho onemocnéni. Dle mé by se lidi méli naucit
to, jak nejlépe vstirebdvat okolnosti a srovnavat se s dnesnim svétem a udalostmi. Dédicnost

3

je véc, ktera se neda néjak extra ovlivnit a roste také.

, Myslim, zZe kardiovaskularnich onemocnéni pribyva vlivem Spatného Zivotniho stylu
a vlivem okolni spolecnosti a jejich naroku (spéch, stres atd.). Dle mého také prevence
kardiovaskularnich onemocnéni je v této uspéchané dobé ponékud prehlizena a hodné lidi ji
nebere na zietel. Nebo bere, ale kdyz zjisti, Ze prevence je pro né z néjakého ditvodu narocna
nebo nepohodina, rychle to vzdaji. Napriklad kurak vi, Ze koureni neni zdravé a skodi jeho

srdci a plicim, ale je narocné s kourenim prestat.
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, Myslim si, Ze kardiovaskularni onemocnéni je siroké aktuadlni téma probirané a resené
ve vSech moznych smerech. Jsou povazovana za jednu z nejvice vyskytovanych civilizacnich
chorob. Resi se, pro¢ md mnoho lidi kardiovaskularni problémy, ale myslim si, Ze by se lidi
meéli zamyslet nad hlavni pricinou téchto onemocnéni. Podle mého nazoru je to predevsim
nedostatek pohybu a Spatné stravovani. Tyto dva faktory LZE ovlivnit, ale bohuzel rodice
nevedou sve deéti ke sportu, déti travi mnoho casu sezenim u pocitace, jedi nezdrava tucnd

jidla...i kdyz toto se tyka i dospélych lidi.

., Miij osobni postoj je momentalné minimalni. Miij postoj se nejspise zméni se zvysujicim

se vékem. “

,, Diilezity je z mého pohledu hlavné pohyb a koureni, i jako kuracka si uvédomuji urcita

rizika.

., Zdravi lidského organismu je zavislé na prijimanych latkach, jak stravy, tak vzduchu.
Vzhledem k dnesnimu zamoreni ovzdusi, vod a zemé jsou kardiovaskularni problémy sice
velkym probléemem (vzhledem k stale stoupajicimu procentu obézni populace, lidi se sedavym
zpusobem zivota a také s velkym podilem stresu v Zivoté), avsak rozhodné nejsou majoritnim
problémem. Zdsadni by méla byt prevence cisténi Zivotniho prostredi, jelikoz hormony
a antibiotika (a nejenom ty), jsou c¢im dal tim vyssi rizikem pro zdravi télesny vyvoj
budoucich populaci. A bez dalsi populace, zdravé jak po psychické tak fyzické strance, je
prevence kardiovaskularnich onemocnéni, dle mého, zastinéna timto globalnim probléemem.
Avsak alespon edukace lidi ohledné jakéhokoliv zdvazného onemocnéni, at' uz formou
reklam v hlavnim vysilacim case v TV, nebo formou specializovanych a interaktivnich

¢

internetovych stranek, je nezbytnd.

., Nejlepsi lécbou je prevence.

., Nevim, ale dékuju, protoze diky vam nemame hodinu télocviku :)*
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4.1 Testovani hypotéz

V ramci testovani hypotéz byla porovnavana predpoklddand data s redlnymi vysledky
ziskanymi analyzou vyzkumného dotazniku. Statistické vysledky byly ziskany chi-kvadrat
testem. Pro zamitnuti nulové hypotézy a potvrzeni pravdivosti vyzkumné hypotézy byla

pouzita hladina statistické vyznamnosti p = 0,05.

H 1. Predpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zaku ¢tvrtych rocniki
stfednich $kol nevyjmenuje bezchybné vSechny tii neovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni.

Hypotéza slouzila k posouzeni znalosti neovlivnitelnych rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni. Na zéklad¢€ ziskanych vysledkt a jejich statistické analyzy
byla zjisténa jejich velmi vysoka statistickd vyznamnost p < 0,0001 (****) ve vztahu
k ptfedpokladanym vysledkiim. Z tohoto divodu mulzeme hypotézu H1 povazovat za
potvrzenou. Na zaklad¢ potvrzeni této hypotézy mlzeme konstatovat Spatnou znalost
neovlivnitelnych rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni u sledované skupiny

zaki ctvrtych ro¢nikl stfednich skol.

H 2. Pfedpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny Zakua ¢tvrtych rocniki
stfednich Skol nebude znat vSech pét hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktoru
kardiovaskularnich onemocnéni.

Hypotéza slouzila k posouzeni znalosti ovlivnitelnych rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni. Na zékladé ziskanych vysledkt a jejich statistické analyzy
byla zjisténa jejich velmi vysoka statistickd vyznamnost p < 0,0001 (****) ve vztahu
k ptfedpokladanym vysledklim. Z tohoto divodu mulZeme hypotézu H2 povazovat za
potvrzenou. Na zéklad¢ potvrzeni této hypotézy muzeme konstatovat $patnou znalost
ovlivnitelnych rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni u sledované skupiny zaki

¢tvrtych ro¢niki stiednich skol.

H 3. Predpokladam, Ze vice nez 75 % osob ze sledované skupiny zZaku ¢tvrtych roéniki
stfednich Skol bude znat hlavni zasady racionalniho stravovani jakoZto jednoho
z prvkil primarni prevence kardiovaskuliarnich onemocnéni.

Hypotéza slouzila k posouzeni znalosti zasad racionalniho stravovani jakozto jednoho
z prvka primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Na zéklad¢ ziskanych vysledk

ajejich statistické analyzy nebyla zjiSténa statistickd vyznamnost ve vztahu
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k ptfedpokladanym vysledkim. Z tohoto diivodu musime hypotézu H3 zamitnout. Na
zaklad¢ zamitnuti této hypotézy miizeme konstatovat, ze se u sledované skupiny zaka
¢tvrtych roc¢nikii stiednich Skol nepodafilo prokazat dobrou znalost zasad raciondlniho
stravovani jakozto jednoho z prvkl primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Pfijimame proto alternativni hypotézu, ze znalost zasad raciondlniho stravovani jakozto
jednoho z prvkll primérni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je u sledované skupiny

zaku ¢tvrtych ro¢nik stiednich Skol nedostatecna.

H 4. Predpokladam, Ze vice nez 95 % osob ze sledované skupiny Zakua ¢tvrtych rocniki
stifednich $kol si bude védomo Skodlivosti uzivani tabakovych vyrobkii, predevsim
koureni cigaret, jakoZto jednoho z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktori
kardiovaskularnich onemocnéni.

Hypotéza slouzila k posouzeni znalosti Skodlivosti uzivani tabakovych vyrobku,
predevsim koufeni cigaret, jakozto jednoho z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktori
kardiovaskularnich onemocnéni. Na zéklad¢ ziskanych vysledkt a jejich statistické analyzy
byla zjisténa jejich statistickd vyznamnost p < 0,05 (*) ve vztahu k pfedpokladanym
vysledkiim. Z tohoto diivodu mizeme hypotézu H4 povazovat za potvrzenou. Na zaklade
potvrzeni této hypotézy miizeme konstatovat, ze vétSina zakt ¢tvrtych rocniki stiednich skol
ze sledované testované skupiny si je védoma Skodlivosti uzivani tabadkovych vyrobkd,

predevsim koufeni cigaret, ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim.

H 5. Predpokladam, Ze vice nez 75 % osob ze sledované skupiny zZaku ¢tvrtych rocnikia
stfednich Skol bude védét o diilezitosti pravidelné primérené pohybové aktivity,
jakoZto jednoho z prvki primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Hypotéza slouzila k posouzeni povédomi o diileZitosti pravidelné pfiméfené pohybové
aktivity, jakoZto jednoho z prvkl primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Na
zéklad¢ ziskanych vysledkil a jejich statistické analyzy byla zjiSténa jejich velmi vysoka
statistickd vyznamnost p < 0,0001 (****) ve vztahu k ptedpokladanym vysledkiim. Z tohoto
divodu mizeme hypotézu H5 povaZzovat za potvrzenou. Na zaklad¢ potvrzeni této hypotézy
muzeme konstatovat dobré povédomi o diilezitosti pravidelné pfimétrené pohybové aktivity,
jakozto jednoho z prvkl primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni u sledované

skupiny zakt ¢tvrtych ro¢niki stiednich Skol.
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H 6. Predpokladiam, Ze se nejméné 90 % osob ze sledované skupiny Zaku ¢tvrtych
roénikii stiednich Skol ve Skolnim prostiedi jiZ setkalo s problematikou primarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Hypotéza slouzila k posouzeni informovanosti zaka ctvrtych ro¢nika stfednich skol
v oblasti primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v rdmci Skolniho prostiedi. Na
zaklad¢ ziskanych vysledki a jejich statistické analyzy ve vztahu k pfedpokladanym
vysledkiim byla zjiSténa mensi Cetnost kladnych odpovédi ve srovnani s prepokladanou
Cetnosti, a to na hladin¢ velmi vysoké statistické vyznamnosti p <0,0001 (****). Proto
musime hypotézu H6 zamitnout. Z dlivodu zamitnuti této hypotézy piijiméme alternativni
hypotézu a mizeme konstatovat, ze u sledované skupiny zaka ¢tvrtych ro¢nikl stfednich
Skol nedoslo k pfedpokladané miie setkani se s problematiko primarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni v ramci Skolniho prostredi.

Na zaklad¢ analyzy vyzkumnych dat mizeme rovnéz vyslovit zavér, ze expozice
problematice primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v rdmci skolniho prostiedi

je v soucasnosti pravdépodobné nedostatecna.

H 7. Predpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zZaku ¢tvrtych rocnika
stifednich $kol nedodrZuje zasady racionalniho stravovani jakoZto jednoho z prvki
primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v kazdodennim Zivoté.

Hypotéza slouzila k posouzeni dodrZzovani zasad raciondlniho stravovani v kazdodennim
zivoté jakozto jednoho z prvkil primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Na
zéklad¢ ziskanych vysledkil a jejich statistické analyzy byla zjiSténa jejich velmi vysoka
statistickd vyznamnost p <0,0001 (****) ve vztahu k pfedpokladanym vysledkiim. Z tohoto
divodu mizeme hypotézu H7 povaZovat za potvrzenou. Na zakladé€ potvrzeni této hypotézy
muzeme konstatovat, Ze skutecné vétSina respondentti ze sledované skupiny zakt ctvrtych
ro¢niki stfednich Skol nedodrzuje v kazdodennim Zivoté zasady racionédlniho stravovani

jakozto jeden z prvki primérni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

H 8. Predpokladiam, Ze vice nezZ 80 % uZivateli tabakovych vyrobki, predevs§im
kuriakii cigaret, ze sledované skupiny Zaki ¢tvrtych rocniki stirednich $kol si je védomo
Skodlivosti svého pocinani ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim.

Hypotéza slouzila k posouzeni Cetnosti uzivani tabakovych vyrobku (pfedevsim koufeni
cigaret), jakozto jednoho z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich

onemocnéni v kazdodennim zivoté 1 pies znalost Skodlivosti jejich uzivani. Na zakladé

108



ziskanych vysledku a jejich statistické analyzy byla zjisténa jejich velmi vysoka statisticka
vyznamnost p < 0,0001 (****) ve vztahu k pfedpokladanym vysledkiim. Z tohoto divodu
muzeme hypotézu H8 povazovat za potvrzenou. Na zdkladé¢ potvrzeni této hypotézy
muzeme konstatovat, Ze vétSina uzivatelli tabakovych vyrobkt, pfedevsim kutdka cigaret,
ze sledované skupiny zaka ¢tvrtych ro¢nikt sttednich skol, si je védoma Skodlivosti svého

pocinani ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim.

H 9. Predpokladam, Ze vice nez 50 % osob ze sledované skupiny zZaku ¢tvrtych rocniki
stfednich Skol nepraktikuje v kazdodennim Zivoté pravidelné priméirené pohybové
aktivity jakoZto jeden z prvkii primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Hypotéza slouzila k posouzeni praktikovani pravidelné pfimétené pohybové aktivity
v kazdodennim zivoté¢ zaki ctvrtych roc¢nikll stfednich Skol, jakoZto jednoho z prvki
primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Na zaklad¢ ziskanych vysledkt a jejich
statistické analyzy ve vztahu k predpokladanym vysledkiim byla zjisténa vétsi Cetnost
kladnych odpovédi ve srovnani s ptepokladanou cetnosti, a to na hladiné¢ velmi vysoké
statistické vyznamnosti p < 0,0001 (***%*). Proto musime hypotézu H9 zamitnout. Z diivodu
zamitnuti této hypotézy pfijimame alternativni hypotézu a mizeme konstatovat, ze vétSina
respondentli ze sledované skupiny zakd c¢tvrtych roénikd stiednich Skol praktikuje
v kazdodennim zivoté pravidelné pohybové aktivity jakoZto jeden z prvkid primarni

prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
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5 DISKUSE

V odborné literatuie se obvykle uvadi, ze kardiovaskularni onemocnéni predstavuji
dlouhodobé celospolecensky problém rozvinutych zemi svéta. Toto vyjadieni je samoziejmé
pravdivé, nicméné je dobré doplnit je v tom smyslu, Ze v méné rozvinutych zemich svéta
nelze tento aspekt zcela jednoznacné posoudit. Neexistuji totiz dostate¢nd epidemiologicka
data. Jak totiz uvadéji nékteii autoii, je mozné predpokladat, ze v méné rozvinutych zemich
je situace velmi podobna jako v ramci nasi euro-americké spole¢nosti. V nadvaznosti na tento
fakt mizeme zdlraznit, ze kardiovaskularni onemocnéni skutecné piedstavuji zavazny
celosvétovy zdravotni, socidlni i ekonomicky problém.

Kromé¢ dirazu kladeného na rozvoj terapeutickych a diagnostickych prostredki je stale
vice zohlediiovan pfistup preventivni. V soucasnosti je velmi podrobné rozpracovana
problematika sekundarni prevence, kterd byva uplatiiovana v ndvaznosti na terapeutické
postupy. Pozitivni ti€inek sekundarni prevence potvrzuji mnozi autofi, jako napiiklad Fait
(2008), Fiala (2014), Hradec (2013b) nebo Jancik (2009). Také Citkova a kolektiv (2012)
zdaraziiuji Gc€inek prevence kardiovaskuladrnich chorob. Podle jejich vyjadieni vedlo
ovlivnéni rizikovych faktort k vice nez 50% snizeni mortality na kardiovaskularni
onemocnéni a piiblizné k 40% zlepSeni v jejich terapii. Svoje tvrzeni podkladaji daty
z epidemiologickych zaznamul nékolika evropskych zemi, USA a Nového Zélandu. Tato data
mapuji pokles mortality v souvislosti s ovlivnénim rizikovych faktori. Casové tato data
zahrnuji rozpéti piiblizné od sedmdesatych let az do roku 2002. Soucasti odborného
vyjadieni téchto autort je také vyzva: ,,aby preventivni opatieni byla uplatiiovana po cely
Zivot, a to od narozeni (pripadné uz prenatalné) az do stari“ (Cifkova a kol., 2012, s. 210).

Dtlezitost preventivniho ptlisobeni jiz od Skolnitho véku si uvé€domuje stile vice
odbornikti, nejen z fad zdravotnikl a pedagogu, ale i laicka vefejnost. Konfrontace tohoto
uvédomeéni a empiricky poznané Skolni reality byla jednim z divodu, pro¢ vznikl vyzkum
prezentovany v této diplomové praci. Prvotnim impulzem vSak byla naSe prakticka
participace v ramci akutni i posthospitalizacni faze kardiovaskularni rehabilitace. Zde jsme
se primo setkali s redlnymi dopady ignorovani rizikovych faktorii a nezdravého chovani
pacientl. Inspirativni bylo rovnéz sledovat pocateCni faze terapie a rehabilitace. Ty
zahrnovaly celou fadu preventivnich opatfeni. Mohli jsme tak byti svédky viditelnych zmén
v zivote kardiakd, ale pfedevsim bylo mozné pozorovat plody téchto preventivnich opatfeni.
Druhym impulzem pro zpracovani tohoto tématu byla naSe spoluprace v ramci vyuky na

jedné nejmenované stfedni zdravotnické Skole. Zde, jak je vySe uvedeno, jsme byli
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konfrontovani s redlnym pfistupem zaki a s jejich rizikovym chovanim ve vztahu (nejen) ke
kardiovaskularnim onemocnénim. Pfes mnohd preventivni opatieni (napf. pfisny zékaz
kouteni v aredlu Skoly) bylo stidle velké mnozstvi zaki, které tato opatieni
,obchazela® (tj. chodili koufit do nedalekého parku a podobn¢). Sami jsme se Ucastnili
nékterych preventivnich opatfeni (napominani kufakl, programu Dny pro zdravi, n¢kolika
besed se studenty), nicméné jejich efekt byl relativné maly. Domnivame se, ze hlavni
problém byl (a stéle je) ve vlastnim (vnitfnim) postoji zakl. DalSim pozorovanym jevem na
této stiedni Skole byly nevhodné stravovaci navyky zaki. Bylo mozné sledovat, ze byly
v rozporu se zasadami racionalniho stravovani. Fakt, zZe se jednalo o stfedni zdravotnickou
Skolou, kde by se dalo pfedpokladat, ze postoje zakli ve vySe zminénych oblastech budou
vice odpovidat ,,zdravému* chovani, nas vedl k zamysleni, jaka je Skolni realita v jinych
typech Skol, svym zaméfenim vice vzdalenych zdravotnictvi. Ttetim impulsem pro tento
vyzkum byla naSe participace v ramci projektu Zdraveé a bezpeéné v Jihomoravském kraji.
Zde jsme mohli jak z pozice metodika, tak piedev§im z pozice lektora, pozorovat, ze
naptiklad pohybové schopnosti zakt 7. - 9. tfid zakladni Skoly, pro néz byl projekt
koncipovan, jsou velmi malo rozvinuté. Tento aspekt je v jednozna¢ném souladu s tvrzenimi
mnohych soudobych odbornikd (napt. Kolaf, Katzer, Miiller nebo Pochmonova), ktefi
upozornuji, ze vlivem sedavého zplsobu Zivota a mnohych modernich technologii klesa
tzv. pohybova inteligence populace. Nejmarkantnéji je tento fenomén pozorovatelny prave
na détech a dospivajicich.

Volba cilové skupiny pro vyzkum pak byla zcela zamérna. Vychéazeli jsme jednak
z odbornych poznatkli vyvojové psychologie, a jednak z vlastnich zkuSenosti. V obdobi
konce stfedni Skoly by totiz Z4ci jiZ mé&li mit vytvofeny hlavni vzorce chovani, mimo jiné ve
vztahu k dennimu reZimu, stravovacim zadsadam, pohybovym ramctim atd. Vytvofeni téchto
ramcl je pro budouci Zivot zaka koncicich stfedni Skolu velmi dulezité. Pokud budou
pokracovat dale ve vzdélavacim procesu jako studenti vysokych $kol, je tieba, aby zvladli
zcela novy ramec denniho rezimu, ktery v mnoha ohledech pfenési plnou zodpovédnost na
jejich bedra. Za ptedpokladu, Ze tito Zaci jiz vychovné-vzdélavaci proces opusti, je pak
dialezité, aby vyse zminéné zakladni behavioralni vzorce dokézali aplikovat v rdmci svého
pracovniho i osobniho Zivota. Zvlasté pak stanou-li se rodici, je zdsadni, aby dokazali i v této
oblasti pfevzit krom¢ vlastni zodpovédnosti také zodpovédnost za vychovu budouci

generace a za péstovani spravnych behavioralnich vzorct u svych déti.
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Zkoumani cilové skupiny zaka ¢tvrtych ro¢niki stiednich skol je tak vlastné mapovanim
vysledku intencionalniho ptisobeni pfedevsim pedagogl a rodiny v ramci Skolniho obdobi
déti a adolescentt.

V soucasné dobé dochézi k velmi pozitivnimu vyvoji na Grovni skolni prevence. V oblasti
vyzivovych opatteni jiz n€kolik let funguji mnohé projekty, napt. Ovoce do skol nebo Mléeko
do Skol. V soucasnosti také za¢ina platit nova vyhlaska, kterd upravuje prodej potravin ve
Skolskych zatizenich. Z distribuce ve Skolskych zatizenich tak byly vyc¢lenény mnohé
potraviny (napf. cokoladové tyCinky, slazené napoje), které¢ byly ve spolupraci
s ministerstvem zdravotnictvi, respektive s prislusnymi odborniky, shledany jako zdravému
vyvoji Skodlivé.

Na dal$i preventivni opatfeni byvaji Zaci upozoriovani v ramci mnoha projektd
a preventivnich programu probihajicich na skolach i mimo né (napf. organizace Lipka).

Vysledky preventivnich opatfeni l1ze zatim hodnotit jen omezen¢. Realné vysledky se totiz
projevi az za nékolik let, kdy ovliviiovani Z4ci dorostou do véku ptirozené rizikového pro
vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni. Nicméné uz nyni probihaji vyzkumy zameétené na
rizikové chovani zaka a preventivnich zasad. Napiiklad Komurkova (2015) uvadi, ze ze
statistik vyplyva vétsi rizikovost pro zakladni Skoly nez tfeba viceletd gymnazia.

Ve Skolnim roce 2013 / 2014 probéhl vyzkumny projekt Analyza psychodiagnostickych
nastroji identifikujicich osobnostni rysy souvisejici s rizikovym chovanim adolescentd,
ktery provedla Katedra psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého. Zkoumana
skupina respondentdl Citala Ctyfi tisice zakd ze Sestych az devatych tfid zakladnich Skol
a z nizsich stupiit viceletych gymnazii z celé republiky. Ve vyzkumu bylo zjisténo, Ze 3 %
respondentl (zakh ve v€ku 11-15 let) je zavislych na tabaku. Podle jejich odpovédi vykoufi
pét a vice cigaret denné (Komirkova, 2015). Vyzkumy také varuji pfed stile CastéjSim
koufenim marihuany jiz u patnéctiletych zakd.

Nami zjisténé udaje naznacuji, Ze veéku osmnéact az dvacet let kouii asi 30 % respondentt.
Problematikou koufeni a uzivani tabakovych vyrobkl ve vztahu ke kardiovaskularnim
onemocnénim se zabyvaji mnozi odbornici, jako naptiklad Vojacek a Kettner (2012) nebo
Stejfa (2007). Tito odbornici se shoduji v tom, Ze podle vyzkumi se v piipadé kouieni jedna
o jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorii kardiovaskularnich onemocnéni. Preventivni
odstranéni abuzu koufeni mé podle nich jednozna¢ny pozitivni prognosticky i terapeuticky
vliv na KVO. Mortalita kardiakti, ktefi ptestali koufit, se pry az dvojnasobné snizila ve

srovnani s témi, ktefi v koufeni pokracovali. Hradec (2013) tento fakt potvrzuje, kdyz uvadi
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obdobna data. Abstinence od koufeni je podle néj jednim z nejucinnéjSich preventivnich
opatfeni. Z hlediska prognostického efektu je pry abstinence tabakismu ucinnéj$i nez
jakakoli dostupna farmakologicka prevence KVO. Analogicky ptiznivy efekt, ktery piinasi
odstranéni koufeni v ramci sekundarni prevence, 1ze o¢ekavat i v rdmci prevence primarni.

Dal8im rizikovym chovanim majicim vztah ke zvySenému kardiovaskularnimu riziku je
nadmérné uzivani alkoholu. Ve zpraveé zvetejnéné na webu Narodniho centra pro mladez je
uvedeno, ze v soucasnosti odbornici varuji, ze: ,, ¢tyri procenta Zakii sledované populace ve
veku 11 - 15 let bylo za poslednich tricet dnit opilych, mélo problémy s chuzi, mluvenim,
zvracelo nebo proslo kratkodobou amnézii. Pri prepoctu na celou populaci se tak jednd asi
o 14 tisic zakii a zakyn, kteri jsou kazdy meésic opili. “ (Komurkova, 2015).

K podobnym vysledkiim dospéli ve stejném Case také slovensti psychologové z Katedry
pedagogické a Skolské psychologie Pedagogické fakulty Univerzity KonStantina Filozofa
v Nitfe. Do jejich studie bylo zatazeno 1704 zakt 5. — 9. ro¢nikt zakladnich $kol. Podobnost
vysledku se tykala jak uzivani alkoholu mladistvymi, tak jejich zavislosti na tabaku.

Ponékud odlisné vysledky predkladd vyzkum prezentovany v roce 2015 casopisem
European Journal of Public Health. Prezentovany vyzkum byl zaméten na zdravi a Zivotni
styl déti a dospivajicich v Evropé a Severni Americe. Tento vyzkum probihal ve spolupraci
se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) a pod dohledem Univerzity v St. Andrews.
Do vyzkumu byla mimo jiné zapojena i Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Vyzkum probihal v letech 1994 — 2000 a vyzkumny vzorek ¢ital skoro ptl
miliénu déti. Podle tohoto vyzkumu jsou tedy ,,mladi lidé Stastnéjsi a zdravejsi nez stejna
generace pred deseti lety*“ (Kuntsche, 2015, s. 2).

V zavérech vyzkumu je uvedeno, ze u mladych osob doSlo pry ke snizeni kazdotydenni
konzumace alkoholu. Také pry se zmenSuje pocet osob uzivajicich tabak ¢i marihuanu.
,,Béhem posledniho desetileti se u dospivajicich mimo jiné zvysila konzumace ovoce
a zeleniny a kazdodenni pohybova aktivita “ (Kuntsche, 2015, s. 2). Ve vztahu k vyzivovému
stavu naopak vyzkum upozoriiuje na zvySeny vyskyt obezity v obdobi mezi lety 2002
a2010. Soucasné se pry v Ceské republice, Rusku, USA a dalsich zemich snizil pocet
mladych lidi, ktefi se kazdodenn¢ vénuji pohybovym aktivitam.

Ve svétle téchto a mnohych dalSich vyzkumt mizeme vidét, Ze rizikové chovani zaki ve
vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim je stdlym problémem. Tomu odpovidaji
1 ziskané vysledky, kdy z 339 zaki Ctvrtych ro€nikt sttednich $kol dokdzalo bezchybné
vybrat neovlivnitelné rizikové faktory pouze 8 respondentii a bezchybny vybér péti

ovlivnitelnych rizikovych faktorii kardiovaskularnich onemocnéni, které explicitné uvadi
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odborna literatura, pouze 5 respondenti. Z toho (a dalSich vysledkil) usuzujeme, Ze
dotazovani Zaci nemaji dostatecné znalosti v oblasti jednotlivych ovlivnitelnych
a neovlivnitelnych rizikovych faktori KVO. Ve vztahu k dodrzovani zasad primarni
prevence byl zjisténo, Ze asi 31 % respondentti jsou kufaci. V oblasti racionalniho stravovani
bylo zjisténo, ze asi 78 % respondentli pry zdsady racionalniho stravovani zn4, ale dodrzuje
jen asi 33 % vSech respondentli. Udivujicim zjisténim pak bylo, Ze téméf 18 % respondentt
(maturantl) uvadi, ze se dosud v ramci Skolniho prostfedi nesetkali s priméarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni. Mile ptekvapivym zjisténim naopak bylo, Ze vice nez 95 %
respondentli si uvédomuje dilezitost pravidelné a ptimérené fyzické aktivity, pfi¢emz vice
nez 72 % respondentl se nékteré z vhodnych fyzickych aktivit pravidelné vénuje.

Na ziskané vysledky je také nutno pohlizet z toho uhlu pohledu, Ze a¢ byly o responzi
pozadani zaci z celkem 64 réiznych typi stiednich $kole z celé Ceské republiky, nakonec
tvoftili drtivou vétsinu respondentt (82,6 %) zaci stfednich zdravotnickych skol.

Jsme si védomi, Ze prezentovany vyzkum nemize vhledem k jeho moznostem prinést
celostni pohled na danou problematiku, nicméné nasim cilem bylo alespon poskytnout co
nejobjektivnéjsi pohled na danou problematiku. Doufame, Ze i pfes limity a nedostatky
tohoto vyzkumu, se stane naSe prace alesponn malym stfipkem ve vyzkumné mozaice

a prispéje tak ke zlepSeni (nejen) na poli primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
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ZAVER

V soucasné dob¢ dochazi k velmi pozvolnému zlepSovani epidemiologické situace ve
vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim. Kromé vyznamnych pokrokii na poli
diagnostiky a terapie jednotlivych klinickych forem kardiovaskularnich onemocnéni souvisi
tento pozitivni trend také se zménami v preventivnimi oblasti. Obecné Castéji byva
v souvislosti s KVO diskutovand prevence sekundéarni. Ziejmé je to zpusobeno tim, Ze
k preventivnim zméndm, zahrnujicim zasadni obrat v dosavadnim Zivotnim stylu, se spise
odhodlaji ti, ktefi jiz byli s onemocnénim konfrontovani. Musime vsak popravdé
poznamenat, ze stale vice se zacind odehravat také na poli prevence primarni. Kromé
preventivnich opatteni vztahujicich se pfedevsim k dospélé populaci se zacina v poslednim
desetileti stale vice dbat i na preventivni plsobeni v détském veku. Jelikoz je rizikové
chovani, majici v budoucnu za dusledek kardiovaskularni onemocnéni, spolecnym
rizikovym chovanim pro mnohd dalSi onemocnéni, byvaji preventivni opatieni KVO
uplatnovana komplexné¢ s mnoha jinymi. V celé fadé Skol tak probihaji nejrizné;si
preventivni programy, a to jak kratkodobého (napft. dny pro zdravi, aj.), tak dlouhodobého
charakteru nebo, se celé skoly pfipojuji k preventivnim programtim, jak je tomu napiiklad
u programu Zdrava $kola, Skola podporujici zdravi nebo Skuteéné zdrava $kola.

Pfes mnoha preventivni opatieni je vSak situace stdle vaznd a kardiovaskularni
onemocnéni jsou 1 nadale prvni pfi¢inou umrti ve vyspélych zemich svéta. Nékteti autofi
dokonce stale hovofi o pretrvavajici epidemii.

Pfedmétem vyzkumu této diplomové prace bylo zkoumani postoji zakl ctvrtych roénik
sttednich Skol v oblasti primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Na zakladé
vyzkumnych dat ziskanych dotaznikovou metodou od 339 respondentt z celé Ceské
republiky miizeme konstatovat nasledujici: Zaci stfednich §kol nemaji dostate¢né znalosti
v oblasti jednotlivych ovlivnitelnych a neovlivnitelnych rizikovych faktorit KVO. Mnozi
z respondentli se ve vztahu ke KVO chovaji rizikové v tom, Ze kouii a uZivaji tabakové
vyrobky. Vétsina téchto uzivateld tabakovych vyrobkd si je pak védoma Skodlivosti svého
poc¢inani. K negativnim zjis§ténim jsme dospéli 1 v oblasti racionalniho stravovani. Znacna
¢ast respondentii zdsady racionalniho stravovani nedodrzuje, nebo je dokonce ani nezna.
Alarmujici také je, Ze témet 18 % respondentd (maturantll) uvadi, Ze se dosud v ramci
Skolniho prostiedi s primarni prevenci KVO nesetkali. Pozitivnim zjiSténim plynoucim
z analyzy vyzkumnych dat ale je, ze zna¢na cast respondentii si je védoma dulezitosti

pravidelné a pfimétené fyzické aktivity, a pfedevsim i nékterou z vhodnych fyzickych aktivit
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pravidelné provozuje.

Je samoziejmé, ze pro vysloveni globalnich zavéra je treba jest€ provést mnoha
vyzkumna Setfeni, ktera budou nejen ptesnéji monitorovat vlastni postoje respondentt, ale
budou také postihovat vétsi vyzkumny vzorek populace.

Stejné jako je tieba pro ziskani presnéjsich dat pokracovat ve vyzkumné ¢innosti, je o to
vice potieba postoupit na poli primarni prevence, a to jiz od zac¢atku Skolni dochéazky. Jeding

tak 1ze zvratit mnohalety alarmujici trend vysoké kardiovaskularni morbidity a mortality.
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SOUHRN

Diplomova prace se zabyva explorativnim vyzkumem postoji zakt Ctvrtych rocnikt
sttednich $kol v oblasti primarni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Dil¢imi cili
prace bylo posoudit znalost ovlivnitelnych a neovlivnitelnych rizikovych faktorQ
kardiovaskularnich onemocnéni. Déle posoudit znalosti a dodrzovani zasad racionalniho
stravovani, pravidelné piimétené fyzické aktivity a také uzivani tabakovych vyrobki,
predevsim koufeni cigaret. V neposledni fadé bylo dil¢im cilem prace posoudit dosavadni
expozici respondentdl prvkiim primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni v ramci
Skolniho prostiedi.

Teoreticka ¢ast prace shrnuje soudobé poznatky tykajici se kardiovaskularnich
onemocnéni. Kromé definic jednotlivych klinickych jednotek je v teoretické ¢asti uvedena
i klasifikace kardiovaskularnich onemocnéni a popis jednotlivych forem ischemické
choroby srdec¢ni, cévni mozkové piihody a ischemické choroby dolnich koncetin. Nedilnou
souCasti teoretické Casti prace jsou také kapitoly vEénované etiopatogenezi
kardiovaskularnich onemocnéni, jejich epidemiologii, primarni a sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni a takeé jejich prevenci v rameci Skolniho prostredi.

Pro vlastni vyzkumné Setfeni byla pouzita metoda dotazniku. V rdmci vyzkumu bylo
osloveno celkem 64 stfednich $kol zcelé Ceské republiky. Vysetfovany soubor tvofilo
celkem 339 studentek a studentl ¢tvrtych ro¢nikt stfednich Skol. Jednalo se celkem o 270
Zen a 69 muzh. VétsSinu respondentll nakonec tvortili Zaci stiednich zdravotnickych skol.

Setfenim bylo zjiténo, e mnozi Z4ci stiednich §kol nemaji dostateéné znalosti v oblasti
jednotlivych rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni. Dal§im zjisténim bylo, Ze
mnozi z respondentil (asi 31 %) se ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim chovaji
rizikové v tom, ze koufi a uzivaji tabakové vyrobky. Zjisténo také bylo, ze zasady
racionalniho stravovani zna¢na cast respondenti nedodrzuje, nebo je viibec nezna. Témer
18 % respondentll uvadi, ze se dosud v ramci Skolniho prostfedi s primarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni nesetkalo. Pozitivnim zji§ténim vyzkumu bylo, Ze zna¢na
¢ast respondenti si je védoma dilezitosti pravidelné a pifiméfené fyzické aktivity,

a predevsim 1 nékterou z vhodnych fyzickych aktivit pravidelné provozuje.

Klic¢ova slova:
primarni prevence, kardiovaskularni onemocnéni, akutni infarkt myokardu,

aterosklerdza, koufeni cigaret, preventivni programy
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SUMMARY

The thesis deals with an exploratory investigation students attitudes of fourth grade of
secondary school in the field primary prevention of cardiovascular disease. Specific
objectives included the study was to assess the knowledge about influenced and
uninfluenced risk factors for cardiovascular disease. To further evaluate the knowledge and
principles of rational nutrition, adequate regular physical activity and tobacco use,
particularly cigarette smoking. Last but not least partial objective work to evaluate the
current respondent s exposure of elements in the primary prevention of cardiovascular
disease within the school environment.

The theoretical part summarizes the current knowledge related to cardiovascular disease.
In addition to the definitions of individual clinical cases in the theoretical part of the
classification in cardiovascular disease and a description of the various forms of ischemic
heart disease, stroke and peripheral arterial disease. Essential components of theoretical
work are also chapters devoted to etiopathogenesis of cardiovascular diseases, their
epidemiology, primary and secondary prevention of cardiovascular diseases and their
prevention in the school environment.

For custom research survey method was used questionnaire. The survey interviewed
a total of 64 secondary schools across the Czech Republic. The examined group consisted
of 339 female and male students of the fourth year of secondary school. The total number of
270 women and 69 men. Most of the respondents ultimately consisted of pupils of secondary
medical schools.

The investigation found that many secondary school pupils do not have sufficient
knowledge of the risk factors for cardiovascular disease. Another finding was that many of
the respondents (about 31%) in relation to cardiovascular diseases behave risk that smoke
and use tobacco products. Also found was that the principle of rational eating a considerable
part of the respondents does not comply, or it does not know. Nearly 18 % of respondents
say they are still within the school environment with the primary prevention of
cardiovascular disease met. A positive finding of the research was that a significant portion
of respondents are aware of the importance of regular and adequate physical activity, and
especially the one of suitable physical activities regularly engaged.

Key words:
primary prevention of cardiovascular disease, acute myocardial infarction,

atherosclerosis, cigarette smoking, prevention programs
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SEZNAM ZKRATEK

a.
ACD
ACS
ADL
AIM
AP
ASA
BMI
CABG
CAD
CCS
CMP
CNS
CT
CVD
CKS (CSC)
DKK
DM
ECS
EEG
EKG
GCS
HDL
CHF
CHSS
ICHDKK
ICHS
IDL
M
KPR
KVO
KVS
LDL

arteria

arteria coronaria dextra

arteria coronaria sinistra

activities of daily living

akutni infarkt myokardu

angina pectoris

z angl. acetylsalicyl acid — kyselina acetylsalicylova
body mass index — index télesné hmotnosti
coronary artery bypass grafting

coronary artery disease

Canadian Cardiology Society

cévni mozkova ptihoda

centralni nervovy systém

pocitatova tomografie

cardiovascular disease(s)

Ceska kardiologicka spoleénost (Czech Society of Cardiology)
dolni koncetiny

diabetes mellitus

European Society of Cardiology
elektroencefalografie

elektrokardiograf (elektrokardiogram)
Glasgow Coma Scale

high density lipoprotein — lipoprotein s vysokou hustotou
chronic failure

chronické srde¢ni selhani

ischemicka choroba dolnich koncetin
ischemicka choroba srde¢ni

low-density lipoprotein

infarkt myokardu

kardiopulmonalni resuscitace
kardiovaskularni onemocnéni
kardiovaskularni

low-density lipoprotein — lipoprotein s nizkou hustotou
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LK
MKN 10
NO
NSTEMI

NYHA
PCI
PTA
PTCA
T.

RC
RIA
RIP
SAK
SF (TF)
SKG
STEMI

TEN
TIA
TK
TG
Uz
UZIS
VAT
VLDL
WHO
WHR
ZAB
Z7S

leva komora

mezinarodni klasifikace nemoci

oxid dusnaty

Non-ST-Elevation Myocardial Infarction — infarkt myokardu bez elevace ST
useku

New York heart association

perkutanni koronarni intervence

perkutanni transluminalni angioplastika

perkutanni translumindlni koronarni angioplastika

ramus

ramus circumflexus

ramus interventrikuléris anterior

ramus interventricularis posterior

subarachnoidalni krvaceni

srdecni (tepova) frekvence

selektivni koronarografie

z angl. ST-Elevation Myokardial Infarction - infarkt myokardu s elevace ST
useku

trombembolickd nemoc

tranzitorni ischemické ataka

tlak krve

triacylglyceroly

ultrazvuk

Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky

ventilacni anaerobni prah

very low-density lipoprotein

World health organisation — Svétova zdravotnickd organizace
whaist — hip ratio

Zdravé€ a bezpecné v Jihomoravském kraji

Zdravotnicka zachranna sluzba

Pozn. V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné znamé nebo pouzivané

jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.
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SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A GRAFU

Seznam obrazku

Obrazek 1
Obrazek 2
Obrazek 3
Obrazek 4
Obrazek 5
Obrazek 6

Arteriae coronariae
Wernickeovo — Mannovo drzeni
Koronarni angiografie
Telefonni cislo zdravého srdce
Potravinova pyramida

Stanoveni rizika pomoci tabulek Score

Seznam tabulek

Tabulka 1
Tabulka 2
Tabulka 3
Tabulka 4
Tabulka 5
Tabulka 6

Tabulka 7

Tabulka 8

Tabulka 9

Tabulka 10
Tabulka 11
Tabulka 12
Tabulka 13
Tabulka 14
Tabulka 15

Tabulka 16
Tabulka 17

Tabulka 18
Tabulka 19

Rizikové faktory aterosklerozy

Formy ICHS

Klasifikace zdavaznosti anginy pectoris podle CCS

Déleni kardiakii podle Svétové zdravotnické organizace

Funkeni klasifikace chronické formy ICHDKK podle Fontaina

Senzitivita a specificita testii bézné uzivanych v diagnostice ischemické
choroby srdecni

Efekt sekundarné preventivnich opatieni na mortalitu a morbiditu nemocnych
po prodélaném IM

Pohlavi respondentii

Vékové spektrum respondentii

Zastoupeni jednotlivych typui stiednich skol v ramci respondentii

Cetnost znalosti jednotlivych KVO

Znalost jednotlivych KVO

Znalost souvislosti mezi rizikovymi faktory a KVO

Znalost neovlivnitelnych rizikovych faktoru KVO

Cetnost respondentii s urcitym poctem spravnych/chybnych odpovédi
v otazce ovlivnitelnych rizikovych faktorii KVO

Znalost ovlivnitelnych rizikovych faktoru KVO

Postoje respondentu k raciondlnimu stravovani
Postoje respondentii ke koureni (uzivani tabdakovych vyrobkit)

Pocet denné bézné vykourenych cigaret
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Tabulka 20
Tabulka 21

Tabulka 22
Tabulka 23

Postoje respondentii k pravidelné primerené pohybové aktivite

Expozice respondentii prvkim primarni prevence KVO v ramci skolniho
prostredi

Informovanost respondentu o rizikovych faktorech KVO z domdaciho prostredi
Rizikové faktory KVO, o nichz byli respondenti informovani v domdcim

prostredi

Seznam grafu

Graf 1
Graf 2

Graf 3
Graf 4

Graf 5
Graf 6
Graf 7
Graf 8
Graf 9
Graf 10
Graf 11
Graf 12
Graf 13
Graf 14
Graf 15
Graf 16
Graf 17

Graf 18
Graf 19

Vyvoj standardizované umrtnosti na nemoci obéhové soustavy

Procenta poklesu umrti na ischemickou chorobu srdecni pripisovana lécbé
a zmenam v rizikovych faktorech v riiznych populacich

Riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni ve vztahu k prijmu alkoholu
Spotieba jednotlivych potravin v jidelnich automatech ve Skolskych
zarizenich

Statistika dokonceni dotazniku

Pohlavi respondentii

Vekové spektrum respondentii

Zastoupeni jednotlivych typii stirednich Skol v ramci respondentii

Znalost jednotlivych KVO

Znalost souvislosti mezi rizikovymi faktory a KVO

Znalost neovlivnitelnych rizikovych faktorii KVO

Znalost ovlivnitelnych rizikovych faktoru KVO

Postoje respondentii k raciondlnimu stravovani

Postoje respondentii ke koureni (uzivani tabdakovych vyrobkit)

Pocet denné bezné vykourenych cigaret

Postoje respondentii k pravidelné primérené pohyboveé aktivité

Expozice respondentii prvkum primarni prevence KVO v ramci Skolniho
prostredi

Informovanost respondentit o rizikovych faktorech KVO z domdaciho prostredi
Rizikové faktory KVO, o nichz byli respondenti informovani v domadcim

prostredi
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PRILOHY

Priloha 1 Dotaznik pouzity pro vyzkum

prevence kardiovaskularnich onemocnéni

‘ Postoje zaku ¢tvrtych rocniku strednich Skol v oblasti primarni

Postoje zaku &tvrtych roéniku stfednich $kol v oblasti primarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni

Dobry den,

jsem odbornym vyuéujicim na Stredni zdravotnické Skole a Vy3si odborné Skole zdravotnické Brno, Merhautova
p. 0. V ramci mého studia na Pedagogické fakulté Univerzity Palackého v Olomouci se zabyvam vyzkumem postojl
2akl ctvrtych roénikd stfednich Skol v oblasti priméarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. V souvislosti
s timto vyzkumem si Vas dovoluji poZadat o vyplnéni kratkého dotazniku.

Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni Vam nezaber vice neZ 5 minut. Se ziskanymi daty bude nakladano v souladu
s platnymi etickymi i pravnimi normami CR.

Vybér respondentl dotazniku je nahodny a pro uspésny pribéh vyzkumu je potfebny jejich dostatecny pocet. Proto
si dovoluji poZadat \Vas o odpovédnou spolupraci.

Za vas$ Cas, korektni pristup a ochotu byt souéasti tohoto unikatniho vyzkumu Vam predem dékuiji.

Mgr. Jan Splouchal

Pohlavi:

O muz
O Zena

Vas veék je:
(O ménénez 19
O 19
O 20

O vice nez 20

Studujete na:

(O gymnaziu
(O stfedni zdravotnicke skole
O stiedni primyslové skole

(O odborné Skole — maturitni obor

Ktere z uvedenych kardiovaskularnich chorob znate (uéili jste se o nich, slyseli
jste o nich,...)? Pozn. Vice moznych odpovédi.

[] akutni infarkt myokardu

angina pectoris

chronicka ischemicka choroba srdecni
cévni mozkova prihoda

ischemicka choroba dolnich koncetin

Oooodn

jing (prosim, napiste jake)
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prevence kardiovaskularnich onemocnéni

i Postoje zaku ¢tvrtych roéniku strednich Skol v oblasti primarni

Vite, Ze vznik kardiovaskularnich choroby souviseji s tzv. rizikovymi faktory?

O ano
O ne

Dle vasSich znalosti (nazoru) vyberte NEovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni (vice moznych odpovédi):

[] vek nad 45 let

koureni

obezita

muzské pohlavi

Zenske pohlavi

chronicky stres

geneticka zatéz (dédicnost)

télesna vyska

Ooooodoon

jiny (prosim, napiste jaky)

Dle vasSich znalosti (nazoru) vyberte ovlivnitelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocneéni (vice moznych odpovedi):

[ ] koufeni

nizké vzdélani

prodélané kardiovaskularni onemocnéni
hypertenze (vysoky krevni tlak)
vegetananstvi

dyslipidemie (zvySeny celkovy cholesterol)
Casté cestovani

diabetes mellitus (,cukrovka®)

obezita

studium vysoké Skoly

Ooodooogon

jiny (prosim, napiste jaky)
Jaky je vas postoj k racionalnimu stravovani?

O znam zasady racionalniho stravovani a fidim se jimi
(O znam zasady racionalniho stravovani, ale nefidim se jimi
O neznam zasady racionalniho stravovani, ale rad(a) bych se jimi Fidil(a)

O neznam zasady racionalniho stravovani a tato problematika mé nezajima
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Postoje zaku ctvrtych rocniku strednich skol v oblasti primarni

prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Jaky je vas postoj ke koureni (uzivani tabakovych vyrobku)?

dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky Skodlivé, vadi mi a neuZivam je

dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky Skodlivé, nevadi mi, ale neuzivam je
dle mého nazoru jsou tabakové vyrobky Skodlivé, ale uzivam je

dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky Skodlivé, ale vadi mi a neuZivam je

dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky Skodlivé, nevadi mi, ale neuzivam je

OO00O0OO0

dle mého nazoru nejsou tabakové vyrobky Skodlivé a uzivam je
Kolik cigaret denné bézné vykourite?

O jsem nekurak
O 1-2ks

() 3-5ks

() 6-10ks

O 11-20ks

(O 21ks -1 krabicku

O vice ne? 1 krabicku (prosim, uvedte kolik)

Koureni (pokud kourite):

Ano Castetné Ne
Vas bavi O O O
Vas uklidiuje O @ O
patfi k Zivotu O O O
citim potfebu (musim) koufit O O O

Jaky je vas postoj k pravidelné priméfené pohybové aktivité jakozto
preventivnimu prvku ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim?

O

dle mého nazoru je pravidelna pfiméfena pohybova aktivita dlleZita a zdrava, a vénuji se ji
dle mého nazoru je pravidelna pfiméfena pohybova aktivita dileZita a zdrava, ale nevénuiji se ji, protoZze nechci

dle mého nazoru je pravidelna pfiméfena pohybova aktivita dlleZita a zdrava, ale nevénuji se ji, protoZze nemohu

O

O

O dle mého nazoru neni pravidelna piimérena pohybova aktivita dlleZita ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim, ale
pohybové akfivité se vénuiji z jiného divodu

dle mého nazoru neni pravidelna pfimérena pohybova aktivita je dlleZita a zdrava a nevénuiji se ji
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Postoje zaku ctvrtych rocniku strednich skol v oblasti primarni

prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Setkali jste se s problematikou primarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni, respektive primarni prevence nékterych z rizikovych faktort ve
skolnim prostredni?

ano, opakované jsem o tomto slySel(a) a ucastnil(a) jsem se i s tim spojenych akci (dny pro zdravi, projekty, preventivni

programy atd.)

ano, opakované jsem o tomto slySel(a), ale Zzadnych akci s tim spojenych jsem se neucastnil{a)

O

O

O Jiz jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajové, a to jen na stfedni skole
O jiZ jsem se s timto setkal(a), ale pouze okrajové, a to jen na zakladni Skole
O

zatim jsem se s nicim takovym nesetkal(a)

Byli jste informovani o primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni,
respektive primarni prevenci nékterych z rizikovych faktorti v domacim
prostredni?

(O nic takového jsme doma dosud nefesili

O doma jsme o rizikovych faktorech hovorili

Pokud jste odpovédéli v predchozi otazce, ze jste doma o rizikovych faktorech
hovofili, vyberte prosim o jakych (vice moznych odpovédi):

[ ] véknad 45 let

muzZské pohlavi

geneticka zatéz (dédicnost)

koureni

hypertenze (vysoky krevni tlak)
dyslipidémie (zvy5eny celkovy cholesterol)
diabetes mellitus (,cukrovka®)

obezita

Odooooggo

jiny (prosim, napiste jaky)

Jaky je vas osobni postoj k problematice kardiovaskularnich onemocnéni a
jejich primarni prevenci? (Prostor pro volna sdéleni)
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Priloha 2 Seznam stiednich skol oslovenych s prosbou o ucast v pedagogickem vyzkumu

Hlavni mésto Praha

1. Slovanské gymnazium a jazykova $kola s pravem statni jazykové zkousky
Masna 700/13, 110 00 Praha 1

Bezpec¢nostné pravni akademie Praha, s. r. o., stifedni Skola

Hloubétinska 78/26, 198 00 Praha 9

Cirkevni stiedni zdravotnicka Skola Jana Pavla II.

Je¢na 33, 120 00 Praha 2

Cesko-anglické montessori gymnazium DUHOVKA

Ortenovo nameésti 1275/34, 170 00 Praha 7

Stiedni odborna Skola logistickych sluzeb, Praha 9

Uc¢novska 1/100, 190 00 Praha 9

Stiedni primyslova §kola dopravni, a. s.

Plzenska 298/217a, 150 00 Praha 5

Stiedni primyslova §kola zeméméricka

Pod Taborem 300, 190 00 Praha 9

VysS$i odborna Skola zdravotnicka a Stfedni zdravotnicka $kola, Praha 1, AlSovo
nabrezi 6

AlSovo nabiezi 6, 110 00 Praha 1

Jihocesky kraj
Biskupské gymnazium J. N. Neumanna a Cirkevni zakladni S§kola
Jirsikova 5, 370 21 Ceské Budgjovice
Stiedni odborna Skola ekologicka a potravinarska, Veseli nad LuZnici, Blatské
sidlisté 600/1
Blatské sidlisté 600/1, 391 81 Veseli nad Luznici
Stiredni odborna §kola zdravotnicka a Stiedni odborné ucilisté, Cesky Krumlov,
Tavirna 342
Tavirna 342, Horni Brana, 381 01 Cesky Krumlov
Stiredni primyslova $kola stavebni, Ceské Bud&jovice, Resslova 2

Resslova 1579/2, 372 11 Ceské Budgjovice
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Jihomoravsky kraj

Biskupské gymnazium Brno a materska Skola

Barvicova 666/85, Stranice, 602 00 Brno

Cirkevni stfedni zdravotnicka Skola s. r. o.

Grohova 14/16, Veverii, 602 00 Brno

Cyrilometodéjské gymnazium a stiedni odborna $kola pedagogicka Brno
Lerchova 343/63, Stranice, 602 00 Brno

Gymnazium Blansko

Seifertova 33/13, 678 01 Blansko

Integrovana stifedni §kola automobilni

Krizikova 106/15, Kralovo Pole, 612 00 Brno

Stiedni primyslova §kola a Vy$si odborna Skola technicka, Brno, Sokolska 1
Sokolska 366/1, Veveti, 602 00 Brno

Sti‘edni primyslova $kola Edvarda BeneSe a Obchodni akademie Bieclav
Nabr. Komenského 1126/1, 690 25 Breclav

Stifedni zdravotnicka Skola a VyS§§i odborna S$kola zdravotnickia, Brno,
Merhautova 15

Merhautova 590/15, Cerna Pole, 613 00 Brno

Karlovarsky kraj

Prvni ¢eské gymnazium v Karlovych Varech

Nérodni 445/25, Drahovice, 360 01 Karlovy Vary

Stiedni odborna Skola pedagogicka, gymnazium a vyssi odborna Skola Karlovy Vary
Lidické 455/40, Drahovice, 360 01 Karlovy Vary

Stiedni primyslova §kola keramicka a sklarska Karlovy Vary

Néam. 17. listopadu 710/12, Rybate, 360 05 Karlovy Vary

Stredni zdravotnicka Skola a Vys$i odborna Skola Cheb

Hradebni 58/10, 350 02 Cheb
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Kraj Vysocina
Gymnazium BystFice nad PernsStejnem
Nadrazni 760, 593 01 Bystfice nad PernStejnem
Manazerska akademie - stiedni odborna $kola, s.r.o.
Jiraskova 1559/2, 586 01 Jihlava
Stiredni prumyslova $kola stavebni akademika Stanislava Bechyné, Havli¢kiiv Brod,
Jihlavska 628
Jihlavska 628, 580 01 Havlickuv Brod
Stiedni zdravotnicka §kola a Vys§i odborna $kola zdravotnicka Zd’ar nad Sizavou

Dvotékova 404/4, 591 01 Zd’ar nad Sazavou

Kralovehradecky kraj

Gymnazium BoZeny Némcové

Pospisilova tt. 324/7, 500 03 Hradec Kralové 3

Obchodni akademie T. G. Masaryka, Kostelec nad Orlici, Komenského 522
Komenského 522, 517 41 Kostelec nad Orlici

Sti‘edni primyslova §kola, Hronov, Hostovského 910

Hostovského 910, 549 31 Hronov

Vyssi odborna Skola zdravotnicka a Stiedni zdravotnicka Skola, Hradec Kralové,
Komenského 234

Komenského 234, 500 03 Hradec Kralové

Liberecky kraj
Gymnazium, Mimon, Letna 263, prispévkova organizace
Letna 263, 471 24 Mimon
Sti‘edni odborna Skola obchodni, s. r. o.
Broumovska 839, 460 01 Liberec 6
Stifedni primyslova Skola technickd, Jablonec nad Nisou, Belgicka 4852,
prispévkova organizace
Belgicka 4852, Rynovice, 466 01 Jablonec nad Nisou
Stredni zdravotnicka Skola, Turnov, 28. Fijna 1390, prispévkova organizace

28. tijna 1390, 511 01 Turnov
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Moravskoslezsky kraj

Biskupské gymnazium v Ostravé

Karla Pokorného 1284/2, 708 00 Ostrava-Poruba

Stiedni odborna Skola a Stiedni odborné ucilisté podnikani a sluzeb, Jablunkov,
Skolni 416, pFispévkova organizace

Skolni 416, 739 91 Jablunkov

Stiredni primyslova §kola elektrotechnicka, Havirov, prispévkova organizace
Makarenkova 513/1, Mésto, 736 01 Havifov

Stifedni zdravotnicka Skola a Vys§i odborna Skola zdravotnicka, Ostrava,
prispévkova organizace

Jeremenkova 754/2, 703 00 Ostrava-Vitkovice

Olomoucky kraj
Slovanské gymnazium, Olomouc, t¥. Jifiho z Podébrad 13

Tt. Jifitho z Podébrad 936/13, 771 11 Olomouc

Stfedni odborna Skola a Stiedni odborné uciliSté strojirenské a stavebni, 790 01
Jesenik, Dukelska 1240

Dukelska 1240/27, 790 01 Jesenik

Stiedni primyslova S§kola stavebni, Lipnik nad Be¢vou, Komenského sady 257
Komenského Sady 257, 751 31 Lipnik nad Be¢vou

Stiedni zdravotnicka Skola, Prostéjov, Vapenice 3

Vépenice 3, 796 01 Prostéjov

Pardubicky kraj
Gymnazium Aloise Jiraska, Litomysl, T. G. Masaryka 590
T. G. Masaryka 590, 57001 Litomysl

Stredni odborna Skola a Stifedni odborné uciliSté obchodu a sluzeb, Chrudim,
Caslavska 205

Caslavska 205, 53701 Chrudim

Stiedni priamyslova §kola chemicka Pardubice

Podébradska 94, 53009 Pardubice - Polabiny

Stfedni zdravotnicka $kola, Usti nad Orlici, Smetanova 838

Smetanova 838, 56201 Usti nad Orlici
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Plzensky kraj
Gymnazium Jaroslava Vrchlického, Klatovy, Narodnich mucednikua 347
Narodnich mucednikt 347, 33901 Klatovy
Stredni odborna Skola a Stiedni odborné ucilisté, Susice, U Kapli¢ky 761
U Kaplicky 761, 34201 SusSice
Stiredni primyslova §kola dopravni, Plzei, Karlovarska 99
Karlovarska 99, 32300 Plzen
Stiedni zdravotnicka Skola a VysSi odborna Skola zdravotnicka, Plzen,
Karlovarska 99
Karlovarska 99, 32300 Plzen

Stredocesky kraj
EKO Gymnazium a Stiedni odborna §kola Multimedialnich studii Podébrady
Na Hrazi 742/64, 290 01 Podébrady

Masarykova obchodni akademie, Rakovnik, Prazska 1222
Prazska 1222, 269 20 Rakovnik

Sti‘edni primyslova $kola, Mlada Boleslav, Havlickova 456
Havlickova 456, 293 80 Mlada Boleslav

Stiedni zdravotnicka Skola a Vyssi odborna Skola zdravotnicka

Karoliny Svétlé 135, 280 50 Kolin

’

Ustecky kraj
Gymnazium DéCin, prispévkova organizace
Komenského namesti 4, 405 02 Dé&Cin
Stitedni primyslova $kola a Vy$§i odborna §kola, Chomutov, Skolni 50, prispévkova
organizace
Skolni 1060/50, 430 01 Chomutov
Stiredni §kola pedagogicka, hotelnictvi a sluZeb, Litomérice, prispévkova organizace
Komenského 754/3, Predmeésti, 412 01 Litoméfice
Stiedni zdravotnicka Skola a Obchodni akademie, Rumburk, prispévkova

organizace

Frantiska Nohy 959/6, 408 30 Rumburk
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Zlinsky kraj
Gymnazium Uherské Hradisté
Velehradska tiida 218, 68617 Uherské Hradisté
Machova 628, 75701 Valasské Mezific¢i
Stiredni zdravotnicka Skola a VysSi odborna §kola zdravotnicka Zlin
Brouckova 372, 76001 Zlin
Vyssi odborna Skola pedagogicka a socialni a Stiredni pedagogicka Skola Kromériz

1. méje 221, 76701 Kroméfiz
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