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Abstrakt 

 

Teoretická východiska 

V souvislosti s rozvojem průmyslové výroby a se zlepšováním životních 

podmínek došlo v západní civilizaci k postupnému zvyšování výskytu chorob 

z nevhodného životního stylu a špatných stravovacích návyků. Tyto choroby jsou 

označovány jako civilizační choroby. Poměrně novým pojmem je metabolický syndrom, 

který se mezi civilizační onemocnění řadí. V České republice je v současné době 

používána definice metabolického syndromu dle Českého institutu metabolického 

syndromu, který uvádí přítomnost metabolického syndromu při výskytu tří a více  

z pěti rizikových faktorů – abdominální obezita, zvýšená hladina HDL-cholesterolu  

a snížená hladina triglyceridů, hypertenze a diabetes mellitus 2. typu nebo inzulínová 

rezistence. Vzhledem k tomu, že v léčbě metabolického syndromu jsou zásadní 

režimová opatření a zdravý životní styl, je důležitá edukace klienta/pacienta. Klíčovou 

roli zde hraje všeobecná sestra, která by měla klienta/pacienta edukovat již při zjištění 

prvních rizikových faktorů metabolického syndromu. 

 

Cíle práce 

Pro zpracování diplomové práce byly stanoveny dva cíle: 1) Zjistit 

informovanost nelékařského zdravotnického personálu o pojmu metabolický syndrom,  

o jeho vztahu k civilizačním chorobám a o jednotlivých rizikových faktorech, 

ovlivňujících jeho vznik, a jejich referenčních hodnotách, a to v souvislosti s edukací 

K/P během ošetřovatelského procesu. 2) Zjistit, zda znalost nelékařského 

zdravotnického personálu o léčbě, prevenci a výskytu metabolického syndromu je 

závislá na stupni vzdělání sestry. 

 

Metodika 

Data pro výzkumnou část diplomové práce byla získána kvantitativním šetřením. 

Byla použita metoda dotazování pomocí dotazníku. Technikou výběru respondentů byl 

náhodný stratifikovaný výběr. Dotazníky byly určeny pro odbornou veřejnost –  

pro nelékařské zdravotnické pracovníky, a to pro všeobecné sestry. 

 

 



 

 

Výsledky 

Výsledky diplomové práce přispěly ke zmapování informovanosti nelékařského 

zdravotnického personálu o pojmu metabolický syndrom. Mohou být použity pro výuku 

nelékařského zdravotnického personálu o edukaci metabolického syndromu,  

pro rozšíření internetových stránek Českého institutu metabolického syndromu o sekci 

pro nelékařské zdravotnické pracovníky a rovněž pro Centrum prevence civilizačních 

chorob jako podklad pro edukační materiál pro nelékařské zdravotnické pracovníky. 

Na základě statisticky zpracovaných dat, získaných z dotazníkového šetření, 

byly vyhodnoceny hypotézy následně: 

H1: Znalost civilizačních onemocnění patřících pod metabolický syndrom 

vzrůstá spolu se vzděláním nelékařských zdravotnických pracovníků. Na základě 

Pearsonova chí kvadrát testu byla hypotéza 1 potvrzena.  

H2: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s výší vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. Hypotéza 2 se  

na základě statistického vyhodnocení Pearsonovým chí kvadrát testem potvrdila. 

H3: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s délkou praxe nelékařského zdravotnického personálu. Po provedení 

Pearsonova chí kvadrát testu byla zamítnuta nulová hypotéza a hypotéza 3 byla 

potvrzena.  

H4: Volba dalšího postupu při zjištění rizikových faktorů metabolického 

syndromu stoupá se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. Na základě 

provedení statistického ověření (Pearsonův chí kvadrát test) byla hypotéza 4 potvrzena.  

 

Závěr 

Četnost výskytu metabolického syndromu v populaci neustále roste. Vzhledem 

k závažnosti rizik, spojených s tímto onemocněním, hraje klíčovou roli edukace 

klienta/pacienta vzdělaným a edukace schopným nelékařským zdravotnickým 

personálem. Z analýzy získaných dat vyplynulo, že pojem metabolický syndrom není 

v dostatečné míře v povědomí nelékařských zdravotnických pracovníků.  

Do budoucnosti by bylo vhodné zaměřit se na jejich proškolenost v tomto směru a také 

na vytvoření vhodných edukačních pomůcek o metabolickém syndromu pro nelékařské 

zdravotnické pracovníky. 



 

 

Abstract 

 

Theoretical recources 

In connection with developement of industrial production and with improving of 

living conditions the western civilisation has faced gradual increase of occurance  

of diseases caused by inappropriate lifestyle and eating habits. These diseases are called 

civilisation diseases. One of the civilisation diseases is metabolical syndrome which  

is a relatively new term. The definition of the syndrom that is currently used in the 

Czech Republic is according to the Czech Institute of Metabolic Syndrome, which 

diagnozes the metabolical syndrome when more that three out of five risk factors are 

present- abdominal obesity, encreased level of HDL-cholesterole and decreased level  

of tricylglycerols, hypertension and diabetes mellitus type 2 or insuline resistence. 

Regarding that the crucial part of metabolic syndrome treatment is lifestyle change 

towards a healthy way of life, education of a client/patient plays en important role. Key 

role in that process is played by the nurse, who is supposed to educate the client/patient 

already when discovering the first risk factors of metabolical syndrome. 

 

Aims of the thesis 

Two aims were stated to process the thesis: 1) Knowledge of nonmedical 

healthcare staff about metabolical syndrome and its relation to civilisation diseases and 

particular risk factors influencing its emergence and its referential values,  

in connection with C/P education during the treating process. 2) Finding out whether the 

knowledge of nonmedical healthcarestaff about treatment, prevention  

and occurance of metabolical syndrom depends on level of education of a nurse. 

 

Methodology 

The dates for the research part of the thesis were collected in quantitative 

research- the method of questionnaire-the respondent selection method was stratified 

random sampling. The questionnaires were designated for professional public – for 

nonmedical healthcare staff - the general nurses. 

 

 

 



 

 

Results 

The results of the theses have contributed to mapping of the knowledge  

of nonmedical healthcare staff about the term of metabolical syndrome. They can be 

used for teaching nomedical healthcare staff about medical syndrome education,  

for extension of the Czech Institute of Metabolical Syndrome websites by the section 

for nonmedical healthcare staff and also for the Centre of Civilisation Diseases 

Prevention as basis for educational materials for nonmedical healthcare workers.  

Taking into account the data collected in questionnaire research the hypotheses 

were analyzed as follows: 

H1: Knowledge of civilisation diseases belonging to the Metabolic Syndrome 

group increases together with nonmedical healthcare workers education. Hypothesis 

was proven on the basis of the Pearson’s chi square test. 

H2: Knowledge of referential values of Metabolic Syndrome risk factors 

increases with higher education of the nonmedical healthcare workers. Statistical 

analyzes of the Pearson’s chi square test proved H2. 

H3: Knowledge of referential values of Metabolic Syndrome risk factors 

increases with the lenght of experience of the nonmedical healthcare workers.  

After analyzing the Pearson’s chi sqare test zero hypothesis was denied and H3 proven. 

H4: Choice of further treatment when finding out Metabolic Syndrome risk 

factors increases with the level of education nonmedical healthcare workers. H4 was 

proven on basis of statistical verification (Pearson’s chi square test). 

 

Conclusion 

Frequency of metabolical syndrome occurance in the population has increased 

constantly. Regarding seriousness of the risks connected with this disease, the key role 

in education of a client/patient is played by educated nonmedical healthcare staff.  

The data analysis shows that the nonmedical healthcare staff is not sufficiently aware  

of the term of metabolical syndrome. In future, it would be beneficial to aim at teaching 

and training this topic and also creating adequate educational aids about metabolical 

syndrome for nonmedical healthcare staff. 
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ÚVOD 

 

Z historického hlediska převažovaly dříve u většiny obyvatelstva choroby 

související s nedostatečnou výživou a s tím souvisejícím nedostatkem jednotlivých 

živin, vitamínů a stopových prvků. V souvislosti s rozvojem průmyslové výroby  

a se zlepšováním životních podmínek došlo v západní civilizaci k postupnému 

zvyšování výskytu chorob z nevhodného životního stylu a špatných stravovacích 

návyků, především z nadbytku tuků a cukrů. Tyto choroby jsou označovány jako 

civilizační choroby a jsou mezi ně řazeny například diabetes mellitus, hypertenze, 

poruchy hladiny krevních tuků, obezita, psychická onemocnění, nikotinismus, 

alkoholismus a abusus léků a jiných drog.  

Ke konci minulého století byla zjištěna spojitost mezi poruchami metabolismu 

tuků a cukrů, vznikem abdominální obezity a hypertenze. Americký endokrinolog 

Gerald M. Reaven již v 70. letech 20. století označil skupinu symptomů, jejichž výskyt 

předurčuje u daného jednotlivce s těmito symptomy vyšší riziko civilizačních chorob. 

Mezi tyto příznaky zařadil vyšší hladinu inzulínu v krvi, vyšší hodnoty cholesterolu  

a triacylglycerolů, vysoký krevní tlak a obezitu, především obezitu abdominální.  

Během výzkumu této problematiky vznikalo více definic a odborných termínů a proto 

Světová zdravotnická organizace (World Health Organization, dále jen WHO) 

doporučila v roce 1999 užívat oficiální termín „metabolický syndrom“.  

S termínem metabolický syndrom jsem se osobně poprvé setkala při studiu 

ošetřovatelství na vysoké škole. Netušila jsem, že se mne toto onemocnění bude týkat 

osobně. Při stresu v práci, sedavém způsobu zaměstnání, nadbytku stravy a nedostatku 

pohybu jsem sama onemocněla metabolickým syndromem. 

Začala jsem o tuto problematiku hlouběji zajímat a velmi mne překvapilo,  

že většina mých kolegů s různým stupněm vzdělání (sestry ze středních, vyšších  

a vysokých škol) o této problematice mnoho nevěděla. Toto mne vedlo k výzkumu 

informovanosti nelékařského zdravotnického personálu (dále jen NLZP)  

o metabolickém syndromu, jeho výskytu v naší populaci, jeho léčbě a prevenci 

v souvislosti s civilizačními chorobami. Jak vyjadřuje slovo versus v názvu mé práce – 

latinsky to znamená směrem k, směrem do, ležící u, obrácený k (Novotný, Pražák  

a Sedláček, 1999), metabolický syndrom „spadá“ či je řazen k civilizačním 

onemocněním. 
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1 SOUČASNÝ STAV 

 

1.1 Civilizační onemocnění 

 

Slovo civilizace ve slovnících obvykle představuje stav kultivované lidské 

společnosti, charakterizované rozvojem vědy, kultury, výroby i sociální organizace.  

Je mnohovýznamovým pojmem zavedeným francouzskými mysliteli v 18. století jako 

protiklad k pojmu barbarství. Každý sociální proces, tudíž i civilizace, má své záporné  

i kladné stránky. Nové příležitosti přinášejí i nová rizika, například technický pokrok, 

který může vést k ohrožení životního prostředí, či urbanizace, která bývá provázena 

urychlením životního rytmu, čímž narůstá potřeba soustavného vzdělávání a nutnost 

neustále se přizpůsobovat novým technologiím a prostředí (Civilizace a nemoci, 2009). 

Veskrze každá civilizace se pokládá za moderní a tudíž choroby, které ji v daném 

čase provázejí, jsou chorobami civilizačními. Je jasné, že se seznam těchto civilizačních 

nemocí mění zrovna tak, jak se mění ona společnost a styl jejího života. Soubor 

onemocnění, které daná společnost označuje jako civilizační, jsou ty choroby, které 

danou společnost nejvíce sužují (Adámková, 2010). 

Již v historii můžeme takové „strašáky“ společností najít. Lidstvo sužovaly 

bakteriální infekce, například mor, lepra, syfilis, tuberkulóza, parazitické nemoci jako 

malárie a měchovec, virová onemocnění jako pravé neštovice, žlutá zimnice a dětská 

obrna. Rozvojem vědy se podařilo tyto choroby v západní civilizaci eliminovat a díky 

proočkovanosti, zlepšení hygieny a životních podmínek některé úplně vymýtit. Byly 

však nahrazeny chorobami, které s rozvojem civilizace souvisí, jako jsou například 

onemocnění kardiovaskulární (dále jen KVO) nebo AIDS (Dobson, 2009). 

Odedávna se lidstvo potýkalo s chudobou. Období hladomorů bylo střídáno 

obdobími úrody a klidnější období válečnými konflikty, pleněním a loupežemi. 

S nedostatkem životních prostředků a potravy a bojem o život byla spojena řada 

onemocnění. Zvýšením životní úrovně v moderní civilizaci vzniká dojem, že nás již 

neohrožuje hladomor, ale naopak nadbytek – přejídání se, sedavý způsob života  

a alkohol. Neohrožuje nás civilizace, ale naše necivilizovanost, tedy neschopnost se 

přizpůsobit novým podmínkám a přijmout je jako příležitost pro důstojný, plný a zdravý 

život. „Každá epocha dějin lidstva má své dominantní nemoci, odpovídající 

specifickým podmínkám dané doby. Ve starověku to bylo malomocenství, v gotice mor, 
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v renesanci syfilis, v baroku tanec svatého Víta, pro 19. století je typickou chorobou 

tuberkulóza. Nemoci srdce a cév, zhoubná nádorová onemocnění a problematika AIDS 

charakterizují 20. a začátek 21. století (Civilizace a nemoci, 2009, s. 16)“. 

Z toho vyplývá, že s rozvojem civilizace vždy ruku v ruce půjde i výskyt 

civilizačních onemocnění, která se budou aktuálně měnit dle rozvoje společnosti. 

 

 

1.1.1 Definice civilizačních onemocnění a jejich příčiny 

 

Velký lékařský slovník (Vokurka a Hugo, 2008) definuje civilizační nemoc jako 

„nemoc, jejíž vznik a rozvoj je podmíněn nebo výrazně ovlivněn civilizací, způsobem 

života, technikou, stresem, znečištěním životního prostředí apod. Klasickým příkladem 

jsou choroby srdce a cév, které jsou nejčastější příčinou smrti v průmyslově vyspělých 

zemích. Zaostalé oblasti trpí naproti tomu vysokým výskytem infekčních nemocí, 

jejichž kontrolou (díky dostupné lékařské péči, hygienickému dozoru, očkování a léčbě 

antibiotiky) došlo ve vyspělých zemích k výraznému prodloužení průměrné délky 

života. Mnoho lidí v zaostalých oblastech se vůbec nedožije věku, kdy se civilizační 

nemoci projevují“. 

Je důležité věnovat náležitou pozornost zdravotním rizikům, která zapříčiňují 

vznik civilizačních chorob – patří k nim znečišťování ovzduší, vody a půdy chemickými 

látkami, prachem, pevnými odpady apod., dále pak nadměrný příjem potravy a její 

nevhodné složení, užívání alkoholu, drog a cigaret, nedostatek tělesné aktivity, 

nadměrný hluk, jednotvárná práce, vysoké životní tempo a stres a nebezpečné změny 

klimatu – skleníkový efekt, oteplování atmosféry (Civilizace a nemoci, 2009). 

Při pohledu na civilizační nemoci zjistíme, že v jejich vzniku, prevenci, 

diagnostice, terapii i rehabilitaci hraje významnou roli již zmiňované životní prostředí  

a životní styl lidí. Zdravotní stav je dále ovlivňován též faktory sociálními. Mezi ně  

se řadí sociální gradient (rozdíly mezi nejnižší a nejvyšší sociální skupinou na úrovni 

zdraví), stres (dlouhotrvající úzkost), časné období života (chudoba rodičů, vliv  

na emocionální výchovu a na vzdělání), sociální izolace (zoufalství a hmotná deprivace, 

např. u přistěhovalců, zdravotně postižených, bývalých vězňů s bezdomovci). Dále sem 

řadíme práci (omezené využití kvalifikace, neadekvátní nízká mzda, strach ze ztráty 

zaměstnání), nezaměstnanost (nepříznivý důsledek finančních i psychologických 

problémů), sociální podporu (přátelství, dobré sociální vztahy, vzájemná úcta), 
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drogovou závislost (sociální deprivace spojená s kouřením, vyšší spotřebou alkoholu  

a užíváním zakázaných drog), výživu (špatná výživa u osob s nízkými příjmy,  

u mladých rodin, starších občanů, nezaměstnaných, bezdomovců) a dopravu (zdravá 

doprava, omezení automobilové dopravy, podpora chodců, cyklistů, rozvoj MHD) 

(Civilizace a nemoci, 2009). 

 

 

1.1.2 Choroby řazené pod pojem civilizační onemocnění 

 

Mezi civilizační choroby jsou běžně řazeny různé zdravotní potíže. Kam sahá 

paměť lidstva, ohrožovaly veřejné zdraví infekční choroby, které sužovaly lidstvo 

epidemiemi moru, příjice, cholery a jinými, s jejich neovladatelným šířením a vysokou 

mortalitou. Teprve v poslední třetině 19. století díky objevům v oblasti mikrobiologie 

byla zavedena protiepidemiologická opatření a tyto nemoci byly na ústupu. Výrazně to 

tak bylo v polovině 20. století, a to zejména díky rozvoji prevence (očkování, zvýšená 

hygiena) a léčbě (antibiotika, sulfonamidy), kdy úmrtnost na infekční choroby klesla 

k velmi nízkým hodnotám (0,3 % ze všech zemřelých). Tím vystoupily ve statistikách 

do popředí některé nemoci neinfekční (zhoubné nádory, diabetes mellitus, srdečně-cévní 

onemocnění a jiné), které si svojí závažností nikterak nezadají s tehdejšími epidemiemi 

infekčních chorob. Tato novodobá epidemie neinfekčních chorob se velmi nápadně 

množí ve vyspělých zemích oproti rozvojovým zemím. Tyto nemoci bývají označovány 

jako civilizační nebo „západní“. První místo zaujímají nemoci srdečně-cévní, jejichž 

podstatou je ateroskleróza – chorobné ukládání cholesterolu a dalších látek ve stěně 

tepen. Tyto nemoci jsou nejčastější příčinou všech úmrtí. Lze je obrazně označit  

za největší epidemii, která se kdy na světě vůbec vyskytla (Civilizace a nemoci, 2009). 

Náhled na to, které nemoci se pod civilizační onemocnění řadí, se u různých 

autorů liší. Adámková (2010) rozděluje civilizační nemoci na KVO, DM, nádorová 

onemocnění, úrazy, infekční choroby, únavový syndrom, nemoci pohybového aparátu, 

psychické poruchy a ostatní, například glaukom a celiakii. KVO jsou hlavní příčinou 

úmrtí v mnoha rozvinutých zemích, tudíž i v České republice. Dle údajů Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky České republiky (2013) zaujímají KVO stále první 

místo v úmrtnosti obyvatel České republiky. Jak uvádí Adámková (2010), zemřelo 

v roce 2010 v Evropě více než 4,35 milionů lidí, z toho bylo 1,9 milionů ze zemí 

Evropské unie, 43 % mužů a 55 % žen. Díky ekonomickému rozvoji v tzv. rozvojových 
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zemích dochází ke zvyšování výskytu KVO i v těchto oblastech. 

Kolektiv autorů knihy Civilizace a nemoci (2009) k civilizačním nemocem řadí 

zejména KVO, zhoubné nádory, obezitu, hypertenzi, alergie, zubní kaz, diabetes 

mellitus (dále jen DM), artritidy, astma, osteoporózu, žlučové a ledvinové kameny, 

migrénu, menstruační a prostatické potíže, předčasné stárnutí, deprese, Alzheimerovu 

nemoc, cévní onemocnění mozku. 

 

 

1.1.3 Prevence civilizačních onemocnění 

 

Při současném trendu zvyšování kardiovaskulárních, zhoubných nádorových  

a jiných civilizačních onemocnění je nutno realizovat účinný preventivní program, 

zahrnující primární a sekundární prevenci. 

Primární prevence se zaměřuje na ovlivnění známých negativních faktorů, které 

se podílejí na vzniku civilizačních onemocnění, a na podstatné snížení výskytu těchto 

chorob.  

Cílem sekundární prevence je vyhledávání raných stádií onemocnění  

a rizikových skupin populace a tudíž snížení úmrtnosti na tato onemocnění. V praxi to 

znamená například v kardiologii vyhledávání, léčbu a sledování nemocných s arteriální 

hypertenzí, hyperlipidémii, v onkologii to jsou screeningové metody, které jsou 

zaměřeny na danou rizikovou skupinu populace (Civilizace a nemoci, 2009). 

Zdraví je jedním ze základních lidských práv. Jeho zlepšování by mělo být 

hlavním cílem zdravotní politiky státu (Čeledová a Čevela, 2010). 

WHO na podkladě rozboru nejčastějších příčin mortality a morbidity 

civilizačních onemocnění zformulovala základní principy péče o zdraví. Tyto principy 

strategie péče o zdraví jsou uvedeny v programu WHO, který se nazývá „Zdraví pro 

všechny v 21. století“ a který představuje úplnou a komplexní péči společnosti o zdraví 

dle vlastních regionálních potřeb. Jak uvádí Čeledová a Čevela (2010, s. 90), „program 

Zdraví 21 – Zdraví pro všechny v 21. století navazuje na program Světové zdravotnické 

organizace Zdraví do roku 2000 a vychází z jeho zkušeností. Číslo 21 odpovídá jak 

století, ve kterém je program realizován, tak i počtu cílů. Program byl připraven  

pro Evropu a jednotlivé země naplňují jeho cíle podle svých podmínek a konkrétních 

potřeb“. 

Program Zdraví 21 je založen na pěti principech – spravedlnost, solidarita, trvalá 
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udržitelnost, vlastní účast a etická volba. Princip spravedlnosti zaručuje všem právo  

na rovné možnosti rozvíjet a udržovat své zdraví, solidarita pak poskytování pomoci  

i těm, kteří mají omezené možnosti nebo jsou ohroženi nepříznivými životními 

podmínkami. Princip trvalé udržitelnosti vede k uspokojování potřeb v současnosti tak, 

aby nebylo ohroženo uspokojování vlastních potřeb příštích generací, vlastní účast 

zaručuje možnost pečovat o své zdraví a rozhodovat o něm a etická volba je zásadou 

obecnou, protože tržní povaha společnosti by mohla vést k podcenění výše uvedených 

zásad a také proto, že vědecký a technologický vývoj velmi ovlivňuje základní lidská 

období, jako jsou oplození, narození a smrt. 

Přehled všech jednotlivých jednadvaceti cílů programů Zdraví pro všechny  

v 21. století je uveden podrobně v příloze 8.1. 

Autoři publikace Civilizace a nemoci (2009, s. 69) uvádí, že „zdravotní 

potenciál je nejvyšším stupněm zdraví, kterého může jedinec dosáhnout. Je podmíněn 

jak možnostmi, tak schopnostmi a aktivitou jedince, tak podmínkami, které vytváří 

společnost“. 

Proto jsou v posledních letech v důsledku nových poznatků 

ohledně etiopatogeneze KVO do souvislosti s těmito onemocněními dávány i děje, které 

se dříve k srdečně-cévní problematice neřadily. Jedním z nich je i metabolický syndrom, 

který je v současné době často zmiňován a skloňován. Výskyt tohoto onemocnění 

neustále vzrůstá převážně v průmyslově rozvinutých zemích obrovským tempem a stává 

se středobodem řady medicínských oborů – endokrinologie, diabetologie, obezitologie, 

preventivní kardiologie atd. (Adámková, 2010). 
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1.2 Metabolický syndrom 

 

Obezita, hypertenze, DM a dyslipidémie, nemoci vedoucí k metabolickému 

syndromu (dále jen MS), patří k nejčastějším a nejvíce progredujícím onemocněním  

u nás i ve světě. Vyvstává tak otázka, proč je tomu tak. Denně je v tisku zpráva, článek 

či příloha věnovaná hubnutí, zdravé výživě, sportování, tomu, jak je prospěšné se 

pohybovat.  

Dostupné jsou odborné časopisy, lékařské magazíny, knihy, internetové portály, 

televizní pořady. Existuje tedy mnoho možností, jak se dozvědět, kde je chyba a jak ji 

řešit. Přesto lidí, kteří jsou ohroženi vznikem některého z onemocnění, vedoucího 

následně k MS, neustále přibývá. V důsledku toho vyplývá, že pravděpodobně 

informací v souvislosti s těmito onemocněními není dostatek. 

 

 

1.2.1 Charakteristika pojmu metabolický syndrom 

 

Nejstarším pojmem souvisejícím s dnešním MS je pojem tzv. hyperplastického 

syndromu či hyperplastické obezity. Tento pojem se používal již v 60. letech, dnes 

bychom spíše použili pojem androidní obezita, jinak nazývána také jako obezita typu 

jablko či obezita mužského typu. Jestliže se u někoho tento typ obezity vyskytuje, 

můžeme předpokládat i přítomnost dalších složek MS, jako je např. hypertenze, 

hyperlipoproteinémie nebo DM 2. typu (Svačina a Owen, 2003). 

Zásadní význam pro vznik moderní koncepce MS měly práce Geralda Reavena  

a jeho spolupracovníků, ve kterých došli k závěru, že při vzniku ischemické choroby 

srdeční a DM 2. typu má klíčovou úlohu inzulinová rezistence. Pojem MS v 90. letech 

minulého století zahrnoval inzulínovou rezistenci, poruchu glukózové tolerance, 

popřípadě DM, hyperinzulinémii, zvýšené lipoproteiny o velmi nízké hustotě, snížený 

HDL-cholesterol („high density lipoprotein-cholesterol“) a esenciální neboli primární 

hypertenzi (Svačina a Owen, 2003). 

Užívalo se též pojmenování dysmetabolický syndrom, plurimetabolický  

syndrom, syndrom inzulinové rezistence, syndrom dyslipidemické hypertenze, syndrom 

5H (Žák, 2011) a mnoho dalších (viz příloha 9.2) 

Na doporučení WHO byl koncem dvacátého století zaveden jednotný termín 

metabolický syndrom, který je v současné době všeobecně akceptován. Dle WHO je 
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metabolický syndrom diagnostikován na základě přítomnosti jedné z tří základních 

složek a to buď DM 2. typu, porušené glukózové tolerance nebo prokazatelné 

inzulinové rezistence, a dále při přítomnosti alespoň dvou ze čtyř složek, kterými jsou 

abdominální obezita s poměrem pasu a boků u žen vyšším než 0,85 a u mužů 0,9 nebo 

body mass index (dále jen BMI) větší než 30 kg/m
2
, hypertenze s hodnotami vyššími 

než 160/90 mm Hg, mikroalbuminurie vyšší než 20 μg/min a dyslipidémie, kde 

triglyceroly (dále jen TG) jsou vyšší než 1,7 mmol/l nebo HDL-cholesterol menší než  

1 mmol/l u žen a 0,9 mmol/l u mužů (Svačina a Owen, 2003). 

Ke zdůraznění kardiovaskulárního rizika se stále častěji používá též termínu 

kardiometabolický syndrom, definovaný Světovou kardiologickou federací, 

Mezinárodní společností pro aterosklerózu a Mezinárodní asociací pro výzkum obezity. 

Zde musí být přítomna tři z pěti kritérií, kterými jsou zvětšený obvod pasu, definovaný 

podle populace a země a pro evropskou kavkazskou populaci určený na hodnotu vyšší 

než 80 cm u žen a 94 cm u mužů, hodnota TG vyšší nebo rovna 1,7 mmol/l nebo 

medikamentózní léčba hypertriglyceridémie, HDL-cholesterol nižší než 1,0 mmol/l  

u mužů a 1,3 mmol/l u žen nebo medikamentózní léčba nízkého HDL-cholesterolu, 

krevní tlak (dále jen TK) systolický vyšší nebo roven 130 mm Hg a/nebo TK diastolický 

vyšší nebo roven 85 mm Hg nebo antihypertenzní léčba již diagnostikované hypertenze 

a glykémie nalačno vyšší nebo rovna 5,6 mmol/l nebo léčba hyperglykémie  

(Karen, Souček a kol., 2010). 

Modernější definice dle Adult Treatment Panel III amerického národního 

cholesterolového programu byla stanovena roku 2001 a v posledních letech je hojně 

používána v edukačních i vědeckých publikacích. Je definována přítomností alespoň  

tří z pěti kritérií, kterými jsou obvod pasu u žen větší než 88 cm a u mužů nad 102 cm, 

TK nad 130/85 mm Hg, glykémie vyšší než 6,0 mmol/l, TG vyšší než 1,7 mmol  

a HDL-cholesterol nižší než 1,25 mmol/l u žen a 1,0 mmol/l u mužů  

(Svačina a Owen, 2003). 

V České republice je v současné době používána definice MS dle Českého 

institutu metabolického syndromu, který uvádí přítomnost MS při výskytu tří a více  

z pěti rizikových faktorů. Podrobněji uvedeno v kapitole 1.2.3 Diagnostika MS  

(Karen, Souček a kol., 2010). 

 

 

 



20 

 

1.2.2 Patofyziologie a patogeneze metabolického syndromu 

 

Nové poznatky o metabolických poruchách, které se na patogenezi MS podílejí, 

zdůrazňují, že klíčovou úlohu má inzulínová rezistence a viscerální obezita. Oba tyto 

faktory se vzájemně ovlivňují a není možné rozhodnout, který je v dané situaci primární 

(Žák, 2011). 

Inzulínová resistence je nedostatečný účinek inzulínu ve tkáních, který  

je způsobený sníženou citlivostí inzulínových receptorů. Společně se sníženou sekrecí 

inzulínu je podstatou onemocnění, označovaného jako DM.  

Inzulín a glukagon jsou hormony produkované Langerhansovými ostrůvky 

v pankreatu. Inzulín umožňuje vstup glukózy do buňky, a tím snižuje glykémii.  

Bez inzulínu glukóza do buňky nepronikne. Sekrece inzulínu je řízena zpětnou vazbou, 

při které zvýšená hladina cukru v krvi zvyšuje sekreci inzulínu. Glukagon se tvoří  

v alfa buňkách Langerhansových ostrůvků a zvyšuje glykémii. Inzulín vzniká  

v beta buňkách Langerhansových ostrůvků z proinzulínu odloučením C-peptidu. 

Nadbytečná glukóza odchází močí z těla. DM je charakterizován zvýšenou glykémií 

a glykosurií. 

Glukóza nepřestupuje do buněk, tím dochází u klienta/pacienta (dále jen K/P)  

k hubnutí, špatnému hojení ran, únavě, zhoršení zraku. Mezi hlavní příznaky patří 

hyperglykémie, glykosurie, polyurie. Na základě polyurie dojde k dehydrataci 

organismu, snížení elasticity kůže a hypotenzi. 

Jako zdroj energie využívají buňky tuky a později i bílkoviny místo cukrů. 

Na základě tohoto pochodu dojde k tomu, že se zvýší množství ketolátek v krvi, což 

vede ke snížení pH krve. Tak vzniká metabolická acidóza, kterou při kontaktu s K/P 

poznáme tak, že je mu z dechu cítit aceton. Metabolická acidóza vede podrážděním 

dýchacího centra k hyperventilaci, tzv. Kussmaulovu acidotickému dýchání,  

a ke zhoršení vědomí (Pelikánová, 2003). 

Podle příčin rozlišujeme více typů DM – prvního, druhého typu, sekundární, 

gestační a porušenou glukózovou toleranci (viz příloha 9.3).  

Klinické příznaky DM souvisejí s tíží metabolické poruchy a s typem DM.  

U MS se vyskytuje DM 2. typu. Tento typ diabetu mívá dle publikace Civilizace  

a nemoci (2009, s. 108) „jen mírně vyjádřené subjektivní potíže, mnohdy se zjišťuje 

náhodně při jiném vyšetření nebo cíleném screeningu. Je charakterizován výjimečně 

ketoacidózou (kómatem). Zvýšený pocit žízně, nadměrná konzumace tekutin  
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a nadměrné močení jsou sice typické příznaky, ale u tohoto typu bývají spíše znakem už 

rozvinutého onemocnění“.  

Jak uvádí Adams a Harold (1999, s. 13), „klinické příznaky metabolické acidózy 

jsou projevem snahy organismu o korekci acidózy pomocí renálních, respiračních  

a buněčných kompenzačních mechanizmů. Pokles pH krve stimuluje dýchací centrum 

v mozku k vyšší frekvenci a prohloubení dýchání ve snaze vydýchat přebytek oxidu 

uhličitého (kyselina) a vrátit krvi její normální pH. Ledviny odpovídají na pokles pH 

zvýšeným vylučováním iontů vodíku, chloridu a amoniaku a naopak zadržováním 

hydrogenkarbonátu a sodíku. Závažná nebo neléčená metabolická acidóza se může 

rychle zhoršit a dospět ke kardiopulmonální zástavě a smrti. Proto je třeba jednat už  

při prvních náznacích této metabolické poruchy“. Komplikace DM lze rozdělit  

na akutní a pozdní (viz příloha 9.4 a 9.5) 

Cílem léčby DM je snaha o snížení pozdních cévních komplikací, a proto je 

prevence a léčba zaměřena na metabolickou kompenzaci DM, kompenzaci případné 

hypertenze, léčbu dyslipidémie, redukci váhy v případě nadváhy a obezity a udržení 

optimální tělesné hmotnosti, fyzickou aktivitu a výživu, pravidelné vyšetřování DK  

a očního pozadí a dodržování dietních a režimových opatření. 

Jak již bylo zmíněno výše, druhým klíčovým rizikovým faktorem je viscerální 

obezita. V současné době patří obezita mezi nejčastější metabolické poruchy.  

Je definována jako nadměrné zmnožení tukové tkáně v organismu.  

Obezita vzniká především u geneticky predisponovaných osob s pozitivní 

energetickou bilancí. Svou roli hrají i pokles pohybové aktivity, nevhodné dietní 

návyky, věk a faktory genetické. Co se týká faktorů dietních, velmi nepříznivé jsou 

účinky vysokého příjmu tuků, zejména těch, které obsahují nasycené mastné kyseliny.  

Podíl tuku v organismu je určován pohlavím, věkem nebo etnickým charakterem 

populace. Obezitu lze rozdělit podle charakteru rozložení tuku. Je-li tuk uložen 

převážně v oblasti hrudníku a břicha, jedná se o obezitu útrobní, viscerální, nebo také 

obezitu androidní, mužského typu. Je-li tuk uložen spíše na hýždích, stehnech  

a v podkoží, jedná se o typ obezity gynoidní, ženský (Kasalický, 2011). 

Obezitu lze diagnostikovat dle ukazatele BMI, který je vypočítán jako poměr 

hmotnosti K/P v kilogramech a výšky K/P v metrech umocněné na druhou. Dle jeho 

hodnot rozlišujeme kategorie obezity (viz příloha 9.6).  

Poměr lidí s obezitou je u obou pohlaví srovnatelný. Naopak nadváha  

je výraznější u mužů, a to o 12 % více než u žen. A to i přesto, že se muži věnují 
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intenzivní pohybové aktivitě častěji a déle než ženy. Dokonce více než polovina žen  

(a 40 % mužů) ji nevykonává vůbec. Ženy více než muži vnímají svou nadváhu  

nebo obezitu jako problematickou.  

Dalším rizikovým faktorem pro vznik MS, který úzce souvisí s viscerální 

obezitou, je dyslipidémie. V krevní plazmě se nachází cholesterol, TG, fosfolipidy  

a mastné kyseliny. Cholesterol patří mezi steroly a v organismu se nachází volný  

a v podobě esterů vázaný s mastnými kyselinami. Uplatňuje se jako základní stavební 

látka pro tvorbu hormonů nadledvinek a pohlavních žláz, dále jako zdroj žlučových 

kyselin a lipoproteinů (viz příloha 9.7).  

TG jsou estery glycerolu a mastných kyselin. V organismu jsou TG a cholesterol 

syntetizovány v játrech, v tenkém střevě a v tukové tkáni a zároveň jsou přijímány 

potravou.  

Metabolismus tuků probíhá především v játrech. Tuk je přeměňován na cukr, 

čímž zvyšuje zásobu glykogenu. Tento proces probíhá i opačným směrem, kdy se 

přebytečný tuk ukládá v tkáních (Rokyta a kol., 2010).  

Na vznik dyslipidémie mají vliv nejen špatné stravovací návyky, ale také 

kouření a alkohol, protože alkohol indukuje syntézu TG a kouření snižuje koncentraci 

cholesterolu (Žák, 2011). 

Pokles HDL-cholesterolu je velmi nepříznivý pro rozvoj aterosklerózy a vznik 

KVO. Nejčastěji se jedná o hypertenzi a ischemickou chorobu srdeční, tudíž je zde 

velké riziko vzniku infarktu myokardu, angíny pectoris nebo cévní mozkové příhody 

(Karen a Svačina, 2011). 

Hypertenze je dalším faktorem MS. Ve většině případů je vázána na DM  

a obezitu. Hypertenzi lze definovat jako chronicky zvýšený systolický nebo diastolický 

TK, jehož hodnoty jsou nad 140/90 alespoň dvakrát ze tří naměřených hodnot. Jedná se 

o nejčastější KVO, které se vyskytuje ve většině populací na světě (Vrabík, 2009). 

Hypertenze se řadí mezi civilizační choroby, protože na vznik vysokého TK má 

vliv životní styl, životní návyky a prostředí. Pro zachování optimálního TK je velice 

důležité vyhýbat se kouření, požívání alkoholu, pití kávy, nadměrné konzumaci tučných  

a slaných pokrmů. Důležité je též střídání pohybu a odpočinku a dostatek spánku.  

Pro hodnocení TK a hypertenze se v ČR používá klasifikace České 

kardiologické společnosti z roku 2003, která rozlišuje několik stupňů (viz příloha 9.8). 

Dle WHO jsou rozlišována 4 stádia hypertenze, z nichž každé je určeno stupněm 

poškození orgánů vlivem hypertenze (viz příloha 9.9).  
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Dále rozlišujeme dle příčiny hypertenzi primární neboli esenciální, u které 

příčina není známa, a sekundární, vznikající v důsledku jiného patologického 

onemocnění s identifikovatelnou příčinou (viz příloha 9.10) (Widimský a Widimský jr., 

2005).  

 

 

1.2.3 Diagnostika metabolického syndromu 

 

Diagnostika MS vychází z komplexního přístupu ke K/P. Důležitou roli hraje 

precizně odebraná anamnéza od K/P nejen ze strany lékaře, ale i ze strany sestry. 

Pro diagnostiku MS je doporučována definice Českého institutu metabolického 

syndromu, kdy K/P splňuje 3 a více z uvedených pěti rizikových faktorů. Pokud jedinec 

splňuje všech 5 nebo alespoň 4 rizikové faktory, má vysokou pravděpodobnost, že je 

přítomná inzulínová rezistence. Prvním z nich je abdominální obezita, kdy obvod pasu  

u mužů je vyšší nebo roven 102 cm a u žen 88 cm, dalším je hodnota TG vyšší nebo 

rovna 1,7 mmol/l nebo hypolipidemická terapie, dále HDL-cholesterol nižší  

než 1,0 mmol/l u mužů a 1,3 mmol/l u žen nebo hypolipidemická terapie, TK vyšší nebo 

roven 130/85 mm Hg nebo antihypertenzní terapie a hodnoty glykémie naměřené 

nalačno vyšší nebo rovny 5,6 mmol/l nebo porušená glukózová tolerance nebo DM  

2. typu (Český institut metabolického syndromu, 2013). 

 

 

1.2.4 Prevence metabolického syndromu 

 

V prevenci MS je důležité rozlišit ovlivnitelné a neovlivnitelné faktory vzniku 

MS. K neovlivnitelným patří věk, pohlaví, genetické faktory a rodinná anamnéza. 

Genetická složka je významná. K častějšímu výskytu MS dochází v určitých rodinách 

pravděpodobně v důsledku sdílení genů, které predisponují u nositele či jeho 

příbuzných k manifestaci onemocnění (Žák, 2011).  

Mezi ovlivnitelné faktory patří zvýšená koncentrace cholesterolu, triglyceridů, 

pokles koncentrace HDL-cholesterolu, arteriální hypertenze, DM 2. typu, nadváha  

a obezita. Ovlivnitelné rizikové faktory je možné upravit změnou režimu,  

a to pohybovou aktivitou, pravidelnou a vhodně volenou stravou a také vyrovnáním se 

stresem (Žák, 2011). Režimovým opatřením, které snižuje kardiovaskulární riziko 
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nejvýznamněji, je přestat s kouřením tabáku. Toto opatření však MS jako takový neřeší.  

Základním preventivním opatřením je zvýšení fyzické aktivity. Nedostatek 

pohybu škodí celému organismu. Nejvíce negativně se projevuje na kardiovaskulárním 

systému. Fyzická aktivita zvyšuje hladinu HDL-cholesterolu, snižuje koncentraci  

LDL-cholesterolu („low density lipoprotein-cholesterol“), zvyšuje využití inzulínu  

v buňkách a snižuje TK. Také pomáhá udržovat optimální tělesnou hmotnost a zlepšuje 

srdeční činnost. Pokud svaly nezatěžujeme dostatečně, organismus ukládá v těle kalorie 

ve formě tuku místo toho, aby je spaloval. Tím dochází ke zvýšení hladiny TG  

a LDL-cholesterolu (Žák, 2011). 

Fyzická aktivita je vhodná pro všechny věkové kategorie. Typ aktivit, jejich 

délku a intenzitu si musí zvolit každý samostatně. U nemocných s KVO a lidí 

netrénovaných je nutné před plánovanou fyzickou aktivitou provést kardiologické 

vyšetření se zátěžovým testem (Rokyta a kol., 2008). U osob obézních nebo u lidí  

s postižením pohybového aparátu musíme zvolit takovou zátěž, která by pro ně byla 

přijatelná. 

K/P je doporučováno věnovat se denně 30–45 minut intenzivnímu pohybu, kde 

základem pohybu je chůze. Vhodné je také pravidelné plavání či cvičení v bazénu  

pod vedením zkušených instruktorů. V domácích podmínkách je možné cvičení na míči 

nebo pravidelný pohyb na domácím rotopedu či eliptickém trenažéru. Je také vhodné 

zařadit do denního programu nějakou fyzickou pracovní činnost. Důležité je mít  

na paměti, že pohyb je základem redukčního programu (Stejskal, 2004). 

Kouření snižuje koncentraci HDL-cholesterolu, poškozuje cévy a snižuje jejich 

elasticitu. Mění také cévní výstelku, takže částice proudící v krvi (především tukové),  

se na ni snadněji zachytí. Stěnu cév také negativně ovlivňují zplodiny kouře tím,  

že snižují koncentraci kyslíku v krvi. Tím dochází ke vzniku aterosklerózy,  

čímž dochází ke snížení průtoku cév a zvýšení TK (Vrabík, 2009).  

Legislativně je dnes kouření považováno za nemoc. Tuto závislost na nikotinu 

lze léčit v ordinacích k odvykání závislosti na tabáku (Žák, 2011). V prevenci MS  

je důležité informovat K/P o škodlivosti kouření cigaret a o možnostech léčení nejen 

lékaři, ale také sestrami (viz příloha 9.11).  

Zdravá strava ovlivňuje všechny složky metabolismu krevních tuků a cukrů. 

Potrava má být pestrá. Energetický příjem je nutno upravit tak, aby u osob trpících 

nadváhou či obezitou došlo k poklesu tělesné hmotnosti, a u osob, které mají normální 

tělesnou hmotnost, nedocházelo k jejímu vzestupu. Za nejvhodnější stravování se dnes 
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považuje strava s energetickým denním příjmem 60–65 % polysacharidů, 25–30 % tuků 

a 15 % bílkovin. Nejvíce zastoupeny by měly být tuky rostlinné a rybí, protože obsahují 

více mastných nenasycených kyselin oproti tukům živočišným (Kalač, 2003). 

„Výskyt diabetu velmi ovlivňuje právě příjem tuků, nikoliv cukrů, jak se 

všeobecně soudí (Grofová, 2007, str. 111)“. Jak uvádí Adámková (2010),  

dle nejmodernějších výzkumů a výsledků doporučuje Americká kardiologická 

společnost v rámci prevence konzumovat 1 gram omega-3 mastných kyselin za jeden 

den. Vyšší dávky omega-3 například 2–4 gramy na den mají ještě vyšší pozitivní vliv  

na organismus ve smyslu, že redukují TG, zmirňují ranní ztuhlosti kloubů u revmatiků  

a také u těchto nemocných snižují počet kloubů postižených floridním procesem.  

To následně zlepšuje možnost nemocných zvýšit svoji tělesnou aktivitu a zároveň tím 

pozitivně ovlivnit svůj zdravotní stav. 

Dle Shinya (2009) jsou pro lidský organismus špatné nasycené mastné kyseliny 

obsažené v mase, kdežto nenasycené mastné kyseliny obsažené v rybách našemu tělu 

prospívají. Uvádí, že dle výzkumů tuk živočichů s tělesnou teplotou vyšší než je teplota 

lidského těla má být pokládán za tělu neprospívající a špatný, oproti tomu tuk živočicha 

s tělesnou teplotou nižší než teplota lidského organismu pokládá za tělu prospěšný  

a dobrý. Vysvětluje, že tělesná teplota prasete, ptáka či krávy je cca 38,5 stupně Celsia, 

tudíž vyšší než teplota lidského těla, teplota drůbeže je ještě vyšší, 41,5 stupňů Celsia, 

tedy tuk výše jmenovaných zvířat je v jejich těle tekutý, a však když je člověk sní, 

v jeho organismu se při nižší teplotě stává lepkavým a tuhne a zhušťuje krev,  

tím dochází k pomalejšímu průtoku takto zahuštěné krve cévami, ulpívá na jejich 

stěnách a cévy ucpává. Na straně druhé jsou ryby chladnokrevní živočichové  

a za normálních okolností je jejich tělesná teplota o mnoho nižší než u člověka.  

Při pravidelné konzumaci oleje z ryb se u člověka zvyšuje tekutost jeho krve  

a nedochází k usazování či ulpívání tzv. „špatného cholesterolu“ v krvi. Vyplývá z toho 

velmi jednoznačný závěr a to, že rybí tuk (menších ryb) je stoprocentně lepší než tuk 

teplokrevných živočichů, protože vstupuje do našeho organismu jako kapalina. 

Nemocní s MS by se měli řídit následujícími pravidly – strava by měla být 

pravidelná, rozložená do pěti menší porcí denně. Vhodná strava pomáhá upravit hladinu 

cukrů a tuků v krvi, snížit hodnoty TK a zamezit obezitě. Důležité je zastoupení všech 

složek výživy – tuků, cukrů, bílkovin, vlákniny a vitamínů. Více uvádí Peters (2000)  

ve své publikaci Dokonalé zdraví. Při tvorbě jídelníčku je důležité věnovat pozornost 

výběru potravin a také jejich úpravě. Strava má být pestrá, přiměřená věku  
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a zdravotnímu stavu.  

Při úpravě stravy se doporučuje používat vaření, dušení, pečení s omezením 

množství tuku, kdy vhodnější jsou rostlinné oleje – olej olivový, řepkový, sojový  

a slunečnicový (Wagner a Patlejchová, 2003). Vhodné je stravu si pečlivě upravit  

a ochutit, tak aby i malé množství stravy vypadalo pro oko, ale i celý organismus dobře. 

Pro dochucení je vhodné užívat čerstvých bylinek (Kreuter, 2013), které napomohou 

trávení, jídlo dobře dochutí a přitom nebude třeba ani tolik pokrm osolit. Nevhodné je 

smažení a použití tuků, které obsahují část másla a také tuků ztužených pokrmových 

(Martiník, 2005). Z bílkovinných potravin preferujeme netučné druhy masa, alespoň 

dvakrát týdně ryby a sojové pokrmy, také používáme mléko a mléčné výrobky  

se sníženým obsahem tuku. V jídelníčku by měly být zastoupeny potraviny s vysokým 

obsahem vlákniny, aby denní spotřeba vlákniny dosáhla 40 gramů. Důležitý je také 

pitný režim s upřednostňováním neslazených nápojů, především čisté vody,  

a vyvarováním se konzumace alkoholu (viz příloha 9.12).  

Pojem „voda“ je sám o sobě dosti skloňovaným pojmem. Mezi širokou 

veřejností se rozšířila myšlenka, že se nadbytečné kilogramy ztratí už pouhým pitím 

čisté nesycené vody. Jak říká Shinya (2009, s.106), „když člověk pije čistou vodu, 

stimulují se sympatické nervy, aktivuje se metabolismus a zvyšuje se kalorická spotřeba 

organismu, což následně vede k úbytku hmotnosti. Toto stimulování sympatických 

nervů vede k vylučování adrenalinu, který aktivuje hormon aktivní lipázu nacházející se 

v tukové tkáni, která následně rozkládá TG na mastné kyseliny a glycerol a umožňuje 

tak organismu spalovat uložený tuk“.  

 Jak doporučuje Adámková (2010), denní příjem tekutin by se měl pohybovat 

v rozmezí 1,5 až 2 l. Preferuje čistou vodu, bylinkové a ovocné čaje, na minerální vody 

je třeba dát si pozor, důležité je přečíst si na etiketě, zda je pro dotyčného ona minerální 

voda vhodná. Zvláště pak by si na ně měli dát pozor nemocní s hypertenzí  

a onemocněním ledvin. Také alkohol by se měl z denního příjmu tekutin zcela vynechat, 

protože obsahuje značné množství cukrů (příloha 9.13). 

V jídelníčku by měla být upřednostněna zelenina a ovoce s nižším obsahem 

cukru, více popisuje Richtárová (2012) ve své publikaci S ovocem a zeleninou zdravěji 

a Diamond (2006) v publikaci Fit pro život. Takzvané tradiční dia výrobky, na které  

se mnoho pacientů spoléhá, vůbec nejsou tím správným prototypem doporučené zdravé 

stravy. Mají sice místo jednoduchého cukru umělé sladidlo, ale tím se sníží jen a pouze 

obsah onoho jednoduchého cukru, ostatní sacharidy má potravina stále a ještě často 
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obsahuje velký podíl tuků, které – jak již bylo výše zmíněno – mohou spíše uškodit 

(Grofová, 2007).  

Dále je nutno vystříhat se stresových situací. Cates a Jollyman (1990, s. 15)  

ve své knize Jde o život uvádí: „vazby mezi nemocí a stresem jsou nyní už jasně 

prokázány. Citová reakce na stres může zvýšit náchylnost k nejrůznějším civilizačním 

onemocněním. Ovšem velikost stresu, způsobená nějakou zvláštní událostí, může být  

u každého člověka jiná“. 

Stres může být negativním faktorem pro celou řadu závažných onemocnění. 

Zejména chronický stres zvyšuje riziko vzniku ischemické choroby srdeční a zvýšení 

TK, který ovlivňuje funkci cév a rychlost odstraňování TG z krve po jídle. Při vysoké 

koncentraci TG dochází v játrech k jejich přeměně na LDL-cholesterol. „Je třeba naučit 

se předcházet stresu, vyhýbat se stresovým situacím anebo případný stres prožívat méně 

dramaticky, tj. stát se ke stresu rezistentní (Murgová, 2004, s. 78)“. Jakékoliv činnosti 

(sportování, rychlá chůze, práce na zahradě, poslech hudby, hraní šachů atd.), při nichž 

dojde k odreagování a tím i uklidnění organismu, jsou pro organismus žádoucí  

(Fajt, Vrabík, Češka a kol., 2008). 

 

 

1.2.5 Léčba metabolického syndromu 

 

Léčba MS souvisí s výskytem jednotlivých rizikových faktorů. Nikdy se nemá 

léčit pouze laboratorní nález, je třeba léčit konkrétního K/P. Léčba musí vycházet  

ze spolehlivé laboratorní i klinické diagnostiky a především je nutné zhodnotit celkové 

riziko KVO, k nimž MS směřuje (Rokyta a kol., 2008). 

Český institut metabolického syndromu (2013) doporučuje léčebné ovlivnění 

jednotlivých rizikových faktorů MS.  

 Při ovlivnění obezity a nadváhy je cílem odstranění či snížení existujících  

a budoucích rizik. Nadměrnou tělesnou hmotnost je možné snížit redukcí energetického 

příjmu na energetickou hodnotu celodenní dávky maximálně 6000 kJ a rozložením  

do jednotlivých jídel během dne. Za druhé pohybovou aktivitou, kde základem je běžný 

pohyb, chůze, pokud možno v rychlejším tempu, práce na zahradě, jízda na kole  

nebo rekreační sport. Pro těžce obézní je vhodné přiměřeně intenzivní plavání  

a rozhodně se nedoporučuje běhání, které příliš zatěžuje velké klouby. Dále je vhodná 

kognitivně – behaviorální terapie, zahrnující kognitivní techniky, sebeposilování, 
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aktivní kontrolu vnějších podnětů, kontrolu konzumace a skupinovou terapii. Čtvrtou 

možností ovlivnění obezity je farmakoterapie. Tu představují moderní antiobezitika  

v užším slova smyslu: centrálně působící sibutramin (selektivní inhibitor zpětného 

vychytávání serotoninu a noradrenalinu), lokálně účinný orlistat (specifický dlouhodobě 

působící inhibitor lipáz zažívacího traktu) a antagonista endokanabinoidních  

CB1 receptorů rimonabant a některá antidiabetika. A v poslední řadě je možno obezitu 

ovlivnit bariatrickými operačními výkony, jako jsou adjustabilní bandáž žaludku  

a sleeve gastrektomie (tubulizace žaludku), které jsou indikovány jako podpora 

redukčního režimu u obézních 3. stupně a 2. stupně s komplikacemi (Karen, Souček  

a kol., 2010). 

Účinná redukce tělesné hmotnosti působí příznivě na všechny rizikové faktory, 

které jsou spojené s MS. Důležitá je kombinace poklesu příjmu energie, zejména 

snížením příjmu nasycených tuků, se zvýšením energetického výdeje, kterého 

dosáhneme zvýšenou fyzickou aktivitou. Jednoduše to znamená, že energetický příjem 

musí být nižší než energetický výdej. Kalorický příjem by měl klesnout  

o 500–1000 kalorií, což by mělo vést k poklesu hmotnosti asi o 0,5–1 kg za týden. 

Cílem je pokles hmotnosti o 5–10 % za 6–12 měsíců, s následným udržením tohoto 

hmotnostního poklesu a zvýšené tělesné aktivity (Rokyta a kol., 2008).  

Cílem léčby hyperglykemie a inzulínové rezistence, které jsou typickou součástí 

MS, je snížit riziko kardio-vaskulárních komplikací a rozvoj DM 2. typu. Základ léčby 

tvoří režimová opatření, která je nutno dodržovat i při léčbě perorálními antidiabetiky. 

Lékem první volby z perorálních antidiabetik je u osob s nadváhou a obezitou 

metformin (Karen, Souček a kol., 2010). 

Také u zjištěné dyslipidemie je nejdůležitějším opatřením změna režimu. Pokud 

se však přesto nedaří dosáhnout optimálních hodnot lipidů, je nutné zahájit 

farmakologickou léčbu u K/P s manifestním KVO, s DM 2. typu a K/P s vyšším 

aterogenním indexem. „Při volbě vhodného léku se má vycházet z konkrétního nálezu  

v krevních lipidech. Pokud má nemocný zvýšený LDL-cholesterol, jsou indikovány 

statiny. Je-li LDL-cholesterol v cílových hodnotách a je přítomna dyslipidémie typická 

pro MS (snížený HDL-cholesterol, zvýšené TG), je vhodná léčba fibráty. U velké části 

nemocných s MS se ale nedaří monoterapií dosáhnout optimálních hodnot krevních 

lipidů. V těchto případech je vhodná terapie kombinací statinů s fibráty. Kontrolní 

vyšetření krevních lipidů a základních biochemických laboratorních parametrů má být 

provedeno za 6–8 týdnů od zahájení (nebo po změně) hypolipidemické terapie (Karen, 
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Souček a kol., 2010, s. 6)“. 

Léčba hypertenze při MS by měla zahrnovat i ovlivňování ostatních rizikových 

faktorů a to DM 2. typu, obezity a dyslipidémie. U těchto K/P je vysoké riziko výskytu 

KVO již při vysokém normálním tlaku, tj. systolický TK 130–139 mm Hg a diastolický 

TK 85–89 mm Hg. Při prevenci KVO je i zde hlavním předpokladem úspěchu změna 

režimu a dodržování režimových opatření. Pro farmakologickou léčbu se užívá všech 

pět základních tříd antihypertenziv (diuretika, beta-blokátory, blokátory kalciového 

kanálu, ACE-inhibitory, AT1-blokátory). Antihypertenzní léčba je málokdy monoterapií, 

často jsou tato antihypertenziva kombinována dle individuálních potřeb K/P  

(Český institut metabolického syndromu, 2013). 

K dalším lékům používaným při léčbě hypertenze řadíme antiagregancia, která 

účinkují proti shlukování krevních destiček, čímž snižují riziko vzniku trombů  

a následné embolie. Základním antiagregačním lékem je kyselina acetylsalicylová, která 

snižuje o čtvrtinu výskyt vážných cévních příhod u nemocných se symptomatickou 

aterosklerózou (Špác, 2008). 

Rybka (2007, s. 181) ve své publikaci Diabetes mellitus – přidružená 

onemocnění uvádí: „Z léků jsou nejúčinnější antihypertenziva, která snižují krevní tlak 

a příznivě ovlivňují metabolické parametry, inzulinovou rezistenci i lipidový profil. 

Patří mezi ně ACE inhibitory a sartany. Kardiometabolické riziko snižují jak statiny,  

tak fibráty. Dvě skupiny léků, které jsou v současnosti používány, jsou 

inzulinosenzitující léky – thiazolidindiony a hypolipidemické léky – fibráty. Velkou 

nadějí v léčbě MS je inhibitor CB1 receptorů endokanabinoidního systému – 

rimonabant, který dokáže snížit hmotnost, pomoci v odvykání kouření a upravit 

lipidový profil i inzulinovou rezistenci.“ 

Dle Adámkové (2010) se přes veškerou snahu ze strany nemocného  

i zdravotníků někdy nedaří nefarmakologickou cestou dosáhnout cíleného efektu,  

a tak se musí přistoupit k léčbě farmakologické, což ovšem pro nemocného neznamená, 

že přestane dodržovat veškerá nefarmakologická opatření. Daná farmakologická léčba 

výše uvedených onemocnění spjatých s MS musí být komplexní a za její správnost ručí 

ošetřující lékař. Podle dosavadních zkušeností se do praxe dostávají doporučení  

o kombinační léčbě hypertenze a nutnosti posouzení metabolických poruch pacienta. 

Při léčbě je také vhodné umožnit K/P navázání kontaktu s nutričním terapeutem, 

který pomůže s dietním a režimovým opatření, a dále podporu psychologa či psychiatra. 

Výskyt nově vznikajících onemocnění, který je vyvrcholením všech negativních 
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civilizačních vlivů jako jsou změny prostředí, změny v pohybové aktivitě, změny  

ve složení potravy atp. již dnes vyžadují, a do budoucna budou vyžadovat, vzdělaný  

a stále se vzdělávající nelékařský personál a vyšší, kvalifikovanější ošetřovatelský 

přístup (Zdraví a péče o člověka v 21. století: mezinárodní recenzovaný sborník Fakulty 

zdravotnických studií Západočeské univerzity v Plzni, 2010).  

 

 

1.3 Vzdělávání a role nelékařského zdravotnického personálu při prevenci  

a léčbě civilizačních chorob a metabolického syndromu 

 

1.3.1 Vzdělávání a legislativa nelékařského zdravotnického personálu  

v ČR po roce 1989 

 

„Ošetřovatelství je láska k lidem, moudrost a pomoc. I když prošlo během svého 

vývoje velkými změnami, stále si zachovalo svůj osobitý charakter (Plevová a kol., 

2011, s. 13)“. 

Ošetřovatelská péče počátkem 21. století procházela a stále prochází velkými  

a významnými změnami. Na kvalitu poskytované ošetřovatelské péče jsou kladeny čím 

dál tím větší nároky, stejně tak i na zdravotníky, kteří ji poskytují. Ošetřovatelská péče – 

základní, specializovaná, vysoce specializovaná a specifická, představuje velmi rozličné 

činnosti, které poskytují pracovníci v oboru ošetřovatelství s nejrůznějším stupněm 

vzdělání (Kyasová, 2004). 

Do československé společnosti přinesl rok 1989 veliké a převratné změny,  

a to jak do politického, tak do společenského života. Rovněž došlo ke změnám  

v chápání a v pohledu na poskytování sociální a zdravotní péče a její další vývoj 

(Plevová a kol., 2011). 

Jak uvádí Kutnohorská (2010), po roce 1990 bylo cílem transformace 

ošetřovatelství přispět ke zvýšení úrovně ošetřovatelské péče, její prestiže,  

a tím samozřejmě ke zlepšení úrovně zdraví obyvatelstva, dále zajistit takové 

vzdělávání sester, aby jeho dosažená úroveň byla kompatibilní s danými kritérii 

Evropské unie. 

Evropská komise v roce 1989 doporučila, aby byly všeobecné sestry a porodní 

asistentky (dále jen sestry) v 21. století vzdělávány na vysokoškolské úrovni, jejich 

diplom a titul měl akademickou platnost, a aby sestry mohly dále studovat a získávat 
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další akademické hodnosti. 

Radou Evropy byla vypsána jednotlivá mezinárodní kritéria pro kvalifikační 

přípravu sester, která byla zahrnuta do určitých požadavků. Dále byly WHO přijaty 

principy předregistrační přípravy sester v rámci programu Strategie NUR/WHO EURO 

2000. Tento program vytyčuje nové a náročné úkoly sester na počátku 21. století  

a určuje základní pravidla kvalifikace včetně charakteristiky škol, na nichž sestry 

oprávnění k výkonu povolání získávají. 

Vzdělávání v oboru ošetřovatelství v České republice před vstupem do Evropské 

unie zaznamenalo velké změny z důvodu nutnosti naplnění směrnic Evropské unie, 

které nastavily vzdělávání na takovou úroveň, aby bylo umožněno uznání a kvalifikace 

sester, a tím jim byl umožněn volný pohyb v rámci jednotlivých zemí Evropské unie 

(Staňková, 2000). 

Právním normám Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy ČR je podřízeno 

kvalifikační vzdělávání v oboru ošetřovatelství. Jsou to především zákon  

č. 239/1984 Sb., o soustavě základních, středních a vyšších škol (školský zákon),  

ve znění pozdějších změn a doplňků, dále zákon č. 564/1990 Sb., o státní správě  

a samosprávě, školství, ve znění pozdějších změn a doplňků, zákon č. 111/1998 Sb.,  

o vysokých školách, ve znění pozdějších změn a doplňků, zákon ze dne 4. dubna 2001, 

kterým se mění zákon č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně a doplnění 

dalších zákonů (zákon o vysokých školách), ve znění zákona č. 210/2000 Sb.  

Ministerstva zdravotnictví ČR (Plevová a kol., 2011). 

Zákon č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu 

nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících 

s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů, který tímto 

podmiňuje jak pregraduální, tak postgraduální vzdělávání sester, vešel v platnost  

1. dubna 2004 (Česko, 2004). Od školního roku 2004/2005 je kvalifikační příprava 

sester prováděna jen na vyšších zdravotnických školách a na vysokých školách  

či univerzitách v souladu s příslušnými směrnicemi EU (Kyasová, 2004).  

Dle zákona č. 96/2004 Sb. je vymezena podstatná a důležitá změna k výkonu 

zdravotnického povolání, a to bez přímého vedení nebo odborného dohledu,  

pod odborným dohledem a pod přímým vedením (Česko, 2004). Tento zákon byl 

novelizován v roce 2011 novelou č. 105/2011 Sb. a vešel v platnost 22. dubna 2011. 

Novela přizpůsobuje potřebám praxe definici pojmu výkonu zdravotnického povolání 

bez odborného dohledu tím, že rozlišuje činnosti, které může pracovník vykonávat  
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bez indikace, na základě indikace a pod přímým vedením (Česko, 2011). 

Studium v ČR je rozděleno dle zákona na pregraduální a postgraduální.  

Do pregraduálního studia jsou řazeny střední zdravotnické školy, jejichž studium 

je zakončeno maturitní zkouškou a absolventi jsou zdravotničtí asistenti. Dále 

zdravotnické lyceum, jehož absolventi jsou po maturitní zkoušce připraveni k dalšímu 

studiu na lékařských i nelékařských oborů zdravotně-sociálních vysokých škol. 

Vyšší zdravotnické školy poskytují tříleté studium, které je určeno  

pro absolventy středních škol, kteří získají kvalifikaci v různých zdravotnických 

oborech. Dle zákona 96/2004 Sb. jsou označováni jako diplomovaní specialisté (DiS.). 

Studium je zakončeno absolutoriem. 

Vysokoškolské studium mají možnost sestry studovat již od roku 1992  

na bakalářském stupni. Absolventi tříletého studia získávají titul bakalář (Bc.). Dále 

mohou pokračovat studiem magisterských programů a po absolvování dvouletého studia 

získat titul magistr (Mgr.).  

V rámci postgraduálního studia mohou sestry dále studovat doktorské programy, 

kde po absolvování tří až čtyřletého studia získávají titul doktor ošetřovatelství (Ph.D.).  

Dále k postgraduálnímu studiu řadíme specializační studium, které je zaměřeno 

na specifiku ošetřovatelské péče v mnoha klinických oborech, na různé terénní  

a nemocniční péče a na management. Toto studium probíhá v akreditovaných institucích 

a zdravotnických zařízeních dle vzdělávacího programu, který se skládá z modulů,  

jež tvoří ucelenou část vzdělávacího programu s daným počtem kreditů. Tento 

vzdělávací program stanovuje délku přípravy, její rozsah a obsah a zejména počet hodin 

teoretického a praktického vyučování a dále výuková pracoviště, na kterých toto 

vzdělávání probíhá. Stanovuje teoretické znalosti a praktické dovednosti a další 

požadavky pro získání specializované způsobilosti. Zakončení specializačního 

vzdělávání sestává z atestační zkoušky a NLZP získává specializovanou způsobilost 

k výkonu specializovaných činností daného zdravotnického povolání a současně 

specializovanou způsobilost k výkonu příslušného zdravotnického povolání dle zákona 

č. 96/2004 Sb. 

Do postgraduálního vzdělávání rovněž patří celoživotní neboli kontinuální 

vzdělávání (Plevová a kol., 2011). 

Zdravotnická profese patří mezi tzv. regulovaná povolání. Jedná se  

o zdravotnická povolání, jejichž výkon je spojen s možností ohrožení zdraví a života 

jiných lidí. Patří sem lékař, zubní lékař, farmaceut, všeobecná sestra a porodní 
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asistentka. Regulace těchto profesí je dána povinností splnění stanovených norem 

(Staňková, 2002).  

Regulovaná povolání sestry se na národní úrovni řídí zákonem č. 105/2011 Sb., 

kterým se mění zákon č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti 

k výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s 

poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon  

o nelékařských zdravotnických povoláních), ve znění pozdějších předpisů, a zákon  

č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, Věstníkem  

MZ ČR č. 9/2004, koncepce ošetřovatelství, vyhláškou č. 4/2010 Sb., kterou se stanoví 

kreditní systém pro vydání osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez přímého 

vedení nebo odborného dohledu zdravotnických pracovníků, dále vyhláškou  

č. 55/2001 Sb., kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků a jiných 

odborných pracovníků a vyhláškou 413/2006 Sb., kterou se stanoví seznam nemocí, 

stavů nebo vad, které vylučují zdravotní způsobilost k výkonu povolání lékaře, zubního 

lékaře a farmaceuta a k výkonu povolání dalšího zdravotnického pracovníka a jiného 

odborného pracovníka, druhy, četnost a obsah lékařských prohlídek a náležitosti 

lékařského posudku (o zdravotní způsobilosti k výkonu povolání zdravotnického 

pracovníka a jiného odborného pracovníka), nařízením vlády č. 31/2010 Sb., kterým se 

stanoví obory specializačního vzdělávání a označení odborností zdravotnických 

pracovníků se specializovanou způsobilostí, vyhláškou č. 39/2005 Sb., kterou se stanoví 

minimální požadavky na studijní programy k získání odborné způsobilosti k výkonu 

nelékařského zdravotnického povolání ve znění vyhlášky č. 129/2010 Sb., dále centrální 

registrací sester a porodních asistentek, prováděné od roku 2001 Českou asociací sester 

a nařízením vlády č. 222/2010 Sb., o katalogu prací ve veřejných službách a správě 

(Kutnohorská, 2010). 

Povinností každého jedince dle Kutnohorské (2010) je během svého profesního 

života udržovat svoji odbornost na úrovni aktuálních vědeckých poznatků celoživotním 

vzděláváním. Takto získané odborné znalosti jej opravňují vykonávat kompetence,  

za které je zároveň plně odpovědný. 

V rámci volného pohybu pracovních sil se EU snaží sjednotit tato kritéria  

pro výkon uvedených povolání v členských zemích, a proto vydává jednotlivé směrnice, 

jimiž se jednotlivé státy EU řídí (Plevová a kol., 2011). 

Plnění povinnosti celoživotního vzdělávání se prokazuje na základě kreditního 

systému. Kredity slouží pro vydání Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání  
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bez odborného dohledu a jsou určeny vyhláškou č. 4/2010 Sb., kterou se stanoví 

kreditní systém pro vydání osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez přímého 

vedení nebo odborného dohledu zdravotnických pracovníků.  

Mezi formy celoživotního vzdělávání se řadí specializační vzdělávání navazující 

na získanou odbornou způsobilost k výkonu povolání zdravotnického pracovníka, 

certifikované inovační a odborné kurzy, inovační e-learningové kurzy, odborné 

semináře, odborné stáže v akreditovaných zařízeních, účast na školících akcích, 

odborných a mezinárodních konferencích a kongresech, pracovních dnech  

či sympoziích, publikační, pedagogická a vědecko-výzkumná činnost, kromě činnosti, 

která je předmětem výkonu povolání na základě pracovního poměru nebo obdobného 

pracovního vztahu, vypracování metodiky.  

Dle zákona č. 96/2004 Sb. (novelizace č. 105/2011 Sb.) se za celoživotní 

vzdělávání považuje rovněž studium navazujících vysokoškolských studijních 

programů, čímž se rozumí akreditovaný doktorský studijní obor, magisterský studijní 

obor nebo akreditovaný bakalářský studijní obor, u nichž je podmínkou předchozí 

absolvování akreditovaného zdravotnického studijního oboru nebo oboru Střední 

zdravotnické školy poskytujícího odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického 

povolání (Plevová a kol., 2011).  

Registrace zdravotnických pracovníků je proces hodnocení lidí a získávání 

statutu dle nastavených kritérií a v ČR se jedná o právní úkon vydání Osvědčení 

k výkonu zdravotnického povolání dle zákona č. 96/2004 Sb. (ve znění pozdějších 

předpisů) o nelékařských zdravotnických povoláních. Zdravotník tímto Osvědčením 

získá oprávnění k výkonu povolání bez odborného dohledu a oprávnění k vedení 

praktického vyučování (Pochylá, 2005). 

Nejdůležitějším cílem registrace je ochrana K/P a spočívá v zásadě zvyšování 

kvality poskytované péče prostřednictvím celoživotního vzdělávání, které vede  

ke zvyšování kvality ošetřovatelské péče a jiných činností s ní souvisejících. Dalším 

cílem registrace byla a je motivace k dalšímu vzdělávání a umožnění pohybu 

pracovních sil v ošetřovatelské profesi a dále srovnatelnost v rámci EU v poskytování 

odpovídajících informací o počtu, složení, vzdělání a odborném zaměření 

zdravotnických pracovníků v aktivní ošetřovatelské profesi.  

Během aktivního výkonu ošetřovatelské profese se zdravotníci registrují 

v Registru zdravotnických pracovníků způsobilých k výkonu povolání bez odborného 

dohledu. Tento Registr vznikl rozhodnutím MZ ČR 1. května 2004 v Národním centru 
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ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů. V tomto centru začaly být 

připravovány podklady na základě přijatých žádostí pro vydání osvědčení MZ ČR 

pracovníkům 24 nelékařských profesí.  

Zdravotnický pracovník získáním odborné způsobilosti má oprávnění k výkonu 

zdravotnického povolání bez odborného dohledu. Zdravotníci musí pracovat v souladu 

se zákonnými normami, etickými principy a profesními standardy, které platí  

pro všeobecné sestry a porodní asistentky ve státě, kde svou profesní činnost 

vykonávají. Registrace sester je časově omezená, dle novely 105/2011 Sb. ze šesti  

na deset let. V průběhu těchto deseti let se sestra vzdělává a plní podmínky registrace, 

které jsou stanoveny zvláštním předpisem pro její další obnovení (Kutnohorská, 2010). 

Celkový počet registrovaných NLZP je 147 772, z toho je 101 835 všeobecných 

sester (viz příloha 9.14). Všeobecná sestra není pouze zdravotní sestrou, plní ve svém 

osobním i profesním životě mnoho rolí – roli matky, učitelky, pečovatelky, 

ošetřovatelky, partnerky, mentorky, obhájkyně a mnoho dalších. A naopak není 

zdravotníkem, ošetřovatelem a pečovatelem pouze ve svém zaměstnání, ale působí také 

na svoji rodinu, své okolí, komunitu, celou společnost a tím příznivě, díky 

celoživotnímu vzdělávání a osvojeným technikám edukace, může ovlivnit vývoj 

civilizačních onemocnění.  

 

 

1.3.2 Role NLZP při edukaci civilizačních chorob a metabolického syndromu 

 

Educare je latinské slovo, jehož českým ekvivalentem je vést vpřed, vychovávat 

(Juřeníková, 2010). Jak uvádí Šulistová a Trešlová (2012, s. 7), „edukační činnost sestry 

se může jevit jako jasná a samozřejmá aktivita sestry, kterou vyvíjí při své běžné práci. 

Edukace je samozřejmou součástí ošetřovatelského procesu. Vnímáme ji proto mimo 

jiné jako soubor ošetřovatelských intervencí ve fázi realizace ošetřovatelského procesu. 

Edukace z profesního a efektivního pohledu významu tohoto slova však tak 

jednoznačná není. Naopak se jedná o celkem náročný komplex znalostních, 

psychomotorických a postojových dovedností. Navíc sestra může edukovat jak klienty, 

tak studenty nebo i své kolegyně, takže zastává jak roli sestry-edukátorky, tak roli 

sestry-mentorky.“ 

Základ edukace v ošetřovatelství čerpá z poznatků o pedagogických jevech  

a zákonitostech. Pedagogika je společenská věda, která se zabývá podstatou, strukturou 
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a zákonitostmi výchovy a vzdělávání jakožto záměrné, cílevědomé a soustavné činnosti, 

která formuje osobnost člověka v nejrůznějších oblastech života společnosti (Průcha, 

Walterová a Mareš, 2009).  

Edukaci můžeme definovat jako soubor činností, které slouží k rozvoji, 

zdokonalení a změnám způsobů života člověka. Jde o předání umu, zkušeností, 

moudrosti a poznání. Rozvíjí pochopení vlastního zdravotního stavu, nemoci a průběhu 

onemocnění a umožňuje vyšší péči K/P o svůj zdravotní stav a průběh nemoci. 

Realizuje se spoluprací mezi sestrou a K/P. Hlavním cílem edukačního procesu  

je vzájemná souhra pochopení a spolupráce mezi edukátorem a edukantem. Tím dojde 

významně ke zlepšení kvality života nemocného. 

Mezi základní pojmy v edukaci lze zařadit tyto pojmy: vzdělávání, vzdělanost, 

edukační proces, edukant, edukátor, edukační konstrukty a edukační prostředí. 

Při procesu vzdělávání dochází k rozvoji vědomostí, dovedností, návyků  

a schopností jedince. Jejich výsledkem je vzdělanost, vzdělání a kvalifikace. 

Vzdělanost zahrnuje celkové vzdělávání v sociální skupině, státě a národě.  

Činnost lidí, při které dochází k učení záměrnému či nezáměrnému, nazýváme 

edukační proces (Průcha, 2002). Ten probíhá od prenatálního života až do smrti, 

například osvojení si mateřského jazyka dítětem.  

Učící se osobou bez rozdílu věku a prostředí, ve kterém edukace probíhá, je pak 

edukant. Nejčastějším subjektem učení ve zdravotnictví bývá buď zdravý  

nebo nemocný klient. Každý edukant je jedinečná osobnost charakterizovaná svými 

fyzickými vlastnostmi (například věkem, zdravotním stavem, pohlavím) nebo 

afektivními vlastnostmi (například postoji, motivací) a kognitivními vlastnostmi 

(například schopností učit se). Edukanta charakterizuje i ovlivňuje i jeho etnická 

příslušnost, víra, sociální prostředí i sociálně-kulturní podmínky. Edukant je K/P  

nebo rodinný příslušník, který přijímá informace, podstupuje proces výchovy  

a připravuje se na důležitou účast v ošetřovatelském procesu (Juřeníková, 2010). 

Edukátor je osoba, která připravuje edukační proces tím, že jej plánuje, 

organizuje, realizuje, vyhodnocuje a optimalizuje, ve zdravotnictví jimi bývají nejčastěji 

lékaři, sestry, fyzioterapeuti, porodní asistentky, nutriční terapeuti atp. 

Mezi edukační konstrukty řadíme plány, zákonné normy, edukační standardy  

a materiály. 

Prostředí, ve kterém edukace probíhá, nazýváme edukační prostředí. 

Charakterizují jej podmínky ergonomické, například osvětlení, barva, zvuk, prostor  
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a vybavení prostoru, sociální klima a atmosféra (Závodná, 2002). 

Podle zaměření edukace ji rozlišujeme na primární, sekundární a terciální. 

Primární je zaměřena na zdravé lidi, sekundární na jedince, u kterých nemoc již probíhá 

a je vyléčitelná, a terciální na nemocné, u kterých není možnost nemoc vyléčit, lze však 

předcházet komplikacím (Šulistová a Trešlová, 2012).  

Dále je možno edukaci dělit na základní, reedukační (pokračující, rozvíjející, 

nápravnou) a komplexní. Za základní je považována edukace, kdy jsou předávány nové 

vědomosti a dovednosti, edukant je motivován ke změnám v postojích a hodnotovém 

žebříčku, při reedukaci můžeme navázat na již získané předešlé vědomosti a dovednosti 

edukanta, je nutno je prohlubovat a upevňovat. Komplexní edukace je taková edukace, 

kdy jsou edukantovi předávány etapově (postupně – například kurzy pro diabetiky) 

ucelené vědomosti a dovednosti prospěšné pro jeho zdraví, která vedou k udržení  

či zlepšení jeho zdravotního stavu (Juřeníková, 2010). 

Nedílnou součástí řádné edukace je komunikace. Nejčastěji ji dělíme na verbální 

a neverbální. Mezi verbální komunikaci řadíme hlasitost, výšku tónu hlasu, rychlost 

řeči, pomlky, přítomnost tzv. slovních parazitů a délku projevu. Do komunikace 

neverbální patří proxemika, mimika, gestika, haptika, kinetika, posturika, pohled z očí 

do očí a úprava zevnějšku. 

Na komunikačním procesu se podílí mluvčí a posluchač. Tento proces probíhá 

v určitém kontextu, situaci a čase. V průběhu komunikace se mohou objevit  

tzv. komunikační šumy, které mohou být způsobeny například nedostatečnou 

koncentrací, pozorností, únavou nebo bolestí edukované osoby.  

V edukačním procesu plní komunikace několik funkcí – zprostředkovává 

výměnu informací, emocí, zkušeností, postojů, motivů, dále umožňuje vzájemný 

kontakt a působení mezi účastníky daného edukačního procesu, ovlivňuje je  

a v neposlední řadě je prostředkem uskutečnění edukace (Pokorná a Šenkýřová, 2008). 

Edukační proces se dělí na pět fází, a to na fázi počáteční pedagogické 

diagnostiky, kdy se edukátor snaží odhalit edukantovy dovednosti, míru vědomostí, 

návyky, postoje a edukační potřeby, dále fázi projektování, kdy edukátor plánuje cíle, 

metody, formy a obsah edukace, dále pomůcky, a časový rámec edukace. Třetí fází  

je fáze realizace, kdy je nejdůležitější tzv. „získání klienta“ – motivace edukanta,  

na kterou úzce navazuje expozice, při které edukant edukujícímu zprostředkovává nové 

informace, poznatky a dovednosti. Na ni úzce navazuje fixace, pomocí které je nutno 

upevnit získané nové dovednosti a vědomosti. Na fixaci navazuje průběžná diagnostika, 
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kterou edukant diagnostikuje, testuje a prověřuje pochopení získaných informací, 

dovedností a vědomostí edukanta, aby je následně mohl ve svém životě použít. Čtvrtou 

fází je upevňování a prohlubování učiva, při které dochází k uchovávání získaných 

informací, vědomostí a dovedností do dlouhodobé paměti (50 % osvojeného učiva se  

do druhého dne zapomíná). Konečnou, pátou fází edukačního procesu, je fáze zpětné 

vazby. V této fázi edukátor hodnotí nejen výsledky edukanta, ale i svoje  

(Juřeníková, 2010). 

Při projektování, tj. plánování a přípravě edukace se edukátor zejména zaměřuje 

na znalosti, dovednosti a postoje edukanta v dané problematice. Klade si při tom mnoho 

otázek, které si musí před procesem edukace zodpovědět. Proč? Koho? Co? Jak? Kdo  

a kdy? Kde a za jakých podmínek? S jakým výsledkem? (Walterová, 1994).  

Dle Juřeníkové (2010) edukátorovi velmi pomáhá, pokud si správně a řádně 

zformuluje edukační cíle. Edukační cíle je možno charakterizovat jako očekávaný 

výsledek, kterého chce u edukanta dosáhnout. Dále Juřeníková (2010, s. 27) uvádí,  

že „pro formulaci cílů používáme aktivní slovesa či slovesné vazby (aktivitu – co má 

dělat) ve spojení s tím, co mají edukanti umět. Cíle se formulují vždy ze strany edukanta 

a nikoliv edukátora (pozitivní změna má nastat u klienta). Musí být formulovány zcela 

konkrétně, přesně, jasně, jednoznačně a s možností kontroly“. 

Edukační proces, edukátor i edukant by se měli řídit didaktickými zásadami. 

Mezi nejstarší didaktické zásady patří zásada názornosti. Pokud má edukant možnost 

určité vjemy vnímat zrakem, lépe si pak spojí poznatky dříve získané s novými. Další 

zásadou je zásada spojení teorie s praxí, kdy edukant, přicházející do styku 

s edukátorem, má určité zkušenosti, dovednosti, vědomosti a postoje, které získal 

v praxi. Úroveň těchto znalostí by měl edukátor vždy znát, aby je měl možnost upevnit 

a nesprávné změnit v pozitivní. Třetí zásadou je zásada vědeckosti, kdy sdělovaný 

obsah je v souladu se současnými objevy vědy, techniky nebo poznatky z oblasti 

zdravotnictví a pedagogiky. Vyžaduje to neustálé vzdělávání edukátora. Dle další 

zásady, zásady přiměřenosti, by měl edukátor respektovat edukantovy vědomosti  

a dovednosti a podle toho volit rozsah, obsah a obtížnost učiva, zvolené metody a formy 

edukace. Proto je důležité postupovat při edukaci od jednoduššího ke složitějšímu  

a od blízkého ke vzdálenému. Pátou zásadou je zásada aktuálnosti, kdy edukátor 

zjišťuje aktuální informace o vědomostech, dovednostech, návycích, postojích a zjišťuje 

edukantovy potřeby. Další zásadou je zásada zpětné vazby, kdy například kladením 

otázek z obsahu edukace či dotazníkem edukátor zjišťuje, zda edukant nové látce 
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rozumí, pamatuje si ji a umí ji. Sedmou zásadou je zásada uvědomělosti a aktivity,  

která představuje požadavek na edukanta, aby sám cítil nutnost aktivně se zapojit  

do edukace. Důležité je při tom využít vnitřní i vnější motivace edukanta a dát mu 

příležitost být aktivní. Osmou zásadou je individuální přístup, kdy edukátor vždy 

přihlíží individuálním zvláštnostem edukanta. Musí posoudit a respektovat jeho 

zdravotní a psychický stav, individuální potřeby, osobní zkušenosti, osobnost, 

zvláštnosti sociálního prostředí a kulturní odlišnosti. Devátou zásadou je zásada 

soustavnosti, kdy se edukátor snaží uspořádat obsah edukace do logických celků. 

Předávání vědomostí by mělo probíhat podle určitého logického systému, aby edukant 

mohl navázat na svoje předchozí vědomosti a dovednosti a trvale je prohlubovat. 

Předposlední zásadou je zásada trvalosti, která vyžaduje, aby byl edukant schopný si 

zapamatovat získané vědomosti a dovednosti trvale a vybavil si je i po delším časovém 

odstupu. Poslední zásadou je zásada kulturního kontextu, která vychází z požadavku,  

že při edukaci musí edukátor respektovat všechny zvláštnosti jednotlivých kultur, 

sociálních skupin a pohlaví (Juřeníková, 2010). 

Ve zdravotnickém prostředí nejčastěji popisujeme formy edukace  

dle organizačního uspořádání edukace a interakce edukátora k edukantovi. Podle toho 

formy edukace členíme na individuální, skupinové a hromadné. Z nejčastěji užívaných 

forem edukace ve zdravotnických zařízeních je forma individuální, kdy je zdravotník  

v úzkém osobním kontaktu s edukantem. Skupinová forma edukace je systém,  

ve kterém edukátor rozděluje edukanty do skupin různé velikosti. Hromadná forma se 

zaměřuje na širší skupiny osob než předcházející. 

Dále rozlišujeme formu edukace podle interakce mezi edukátorem a edukantem 

na přímou, nepřímou a smíšenou. Přímá forma je taková, kdy je edukátor s edukantem 

v přímém kontaktu. Je to velmi častá forma edukace v našem zdravotnictví. Při nepřímé 

formě edukant není v přímém kontaktu s edukátorem. Může probíhat například 

prostřednictvím korespondence nebo e-learningu. Edukant se vzdělává ve svém volném 

čase tak, jak mu to vyhovuje. Smíšená forma využívá výhod obou předchozích forem, 

kdy je edukant v přímém kontaktu s edukátorem a zároveň plní vzdělávací aktivity 

doma ve svém prostředí (Juřeníková, 2010). 

Edukátor při své činnosti používá různých edukačních metod. Metodou chápeme 

cílevědomé a promyšlené působení edukátora, který aktivizuje edukanta v jeho učení, 

aby byly cíle učení edukanta efektivně naplněny. Edukační metody dělíme na teoretické, 

teoreticko-praktické a praktické. Mezi teoretické patří klasická přednáška, přednáška 
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s diskuzí, cvičení a seminář. Do teoreticko-praktických metod řadíme vyprávění, 

vysvětlování, diskuzní metody, problémové metody, programovou výuku, diagnostické 

a klasifikační metody a projektové metody. Do praktických metod patří instruktáž, 

coaching, asistování, rotace práce, stáž, exkurze a létající tým (Mužík, 2004). 

Edukaci si není možno představit bez učebních pomůcek a didaktické techniky, 

které pomáhají zvýšit efektivitu edukace, názorně zprostředkovávají obsah učiva 

(didaktická zásada názornosti) a tím podporují naplnění edukačních cílů. Je třeba 

využívat co nejvíce pomůcek a techniky, protože jedinec přijímá 80 % informací 

zrakem, 12 % sluchovým vnímáním, 5 % pomocí hmatu a poslední 3 % pomocí 

ostatních smyslů (Průcha, 2002). 

Učební pomůcky plní řadu funkcí, mezi něž patří funkce motivační, názorná, 

informačně-logická, propojení teorie s praxí, aktivační, rozšiřující a doplňující.  

Pro edukaci je možno učební pomůcky rozdělit na textové, vizuální, auditivní, 

audiovizuální, počítačové edukační programy a internet. Pod textové učební pomůcky 

řadíme učebnice, letáky, brožury, pracovní listy a sešity, noviny a časopisy.  

Do vizuálních učebních pomůcek patří nástěnné obrazy, fotografie, obrazy promítané 

pomocí diaprojektoru a PC, fólie pro zpětný projektor, modely, trenažéry,  

ve zdravotnictví např. resuscitační model. Do auditivních učebních pomůcek jsou 

přiřazeny hudební a zvukové záznamy, zvuková média pro zrakově postižené.  

Do skupiny audiovizuálních učebních pomůcek řadíme TV pořady a výukové filmy.  

Do počítačových edukačních programů a internetu patří interaktivní učební programy. 

Při volbě učebních pomůcek a didaktických technik je třeba přihlédnout  

ke stanovenému edukačnímu cíli a ke zvoleným edukačním metodám a formám 

(Juřeníková, 2010). 

Edukace v ošetřovatelství, jak uvádí Kuberová (2010, s. 23), „předpokládá 

kvalifikovanou pomoc klientům, kteří jsou ohroženi nemocí, stresovými situacemi  

a jinými problémy, proto je třeba, aby se připravovala a organizovala z didaktického 

hlediska, podle didaktických podmínek a zásad. Tímto způsobem dosáhneme 

holistického (celostního) přístupu a také ke zvýšení edukační a evaluační (ověřování) 

úrovně, což ovlivní erudici (vzdělanost) klienta a jeho snahu o uzdravení a vyšší 

kvalitu.“  

Úlohou sestry je informovat K/P o všech změnách, které se ho při zjištění MS 

budou týkat. Při edukaci K/P je nutné přistupovat citlivě, především v otázkách ohledně 

jeho životních hodnot, v tématech o jeho hmotnosti, o jeho duševním stavu, o vhodnosti 
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zvolené diety, o změnách, které bude muset provést, aby došlo ke zlepšení jeho 

zdravotního stavu. Během rozhovoru sestra pokládá ověřovací otázky a zjišťuje,  

že K/P všemu rozumí. Je doporučeno podporovat K/P jen v reálných cílech, a aby si své 

cíle vytýčil sám a přijal je. Důraz je kladen na to, aby K/P byly řádně vysvětleny 

veškeré pojmy, diety, postupy a nakonec i výsledky, které ho zajímají. 

 Správně zvolené cíle musí mít pro K/P osobní význam, který zajistí motivační 

účinek, aby provedené kroky K/P byly reálné a vytýčené cíle byly splnitelné 

(Juřeníková, 2010). 
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2 CÍLE VÝZKUMU A HYPOTÉZY 

 

2.1 Cíle výzkumu 

 

Hlavním cílem práce bylo zjistit informovanost nelékařského zdravotnického 

personálu o pojmu metabolický syndrom, o jeho vztahu k civilizačním chorobám  

a o jednotlivých rizikových faktorech ovlivňujících jeho vznik a jejich referenčních 

hodnotách, a to v souvislosti s edukací klienta/pacienta během ošetřovatelského 

procesu.  

Dalším cílem bylo zjistit, zda znalost nelékařského zdravotnického personálu  

o léčbě, prevenci a výskytu metabolického syndromu je závislá na stupni vzdělání 

sestry. 

 

2.2 Hypotézy výzkumu 

 

H1: Znalost civilizačních onemocnění patřících pod metabolický syndrom 

vzrůstá spolu se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 

H2: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s výší vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. 

H3: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s délkou praxe nelékařského zdravotnického personálu. 

H4: Volba dalšího postupu při zjištění rizikových faktorů metabolického 

syndromu stoupá se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 
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3 METODY VÝZKUMU 

 

Data pro výzkumnou část diplomové práce byla získána kvantitativním šetřením. 

Byla použita metoda dotazování pomocí dotazníku (viz příloha 9.15). Dotazníky byly 

určeny pro odbornou veřejnost – pro nelékařské zdravotnické pracovníky,  

a to pro všeobecné sestry. Dotazník byl anonymní a dobrovolný. Měl celkem 22 otázek, 

z toho byly 2 otázky uzavřené, 5 otevřených a 15 otázek polootevřených. Prvních  

šest otázek mělo identifikační charakter výzkumné skupiny respondentů. Uzavřené 

otázky dávaly na výběr z konkrétních odpovědí, ze kterých respondent vybíral  

dle pokynů jednu nebo více libovolných možností. V otevřených otázkách měl možnost 

vyjádřit vlastní pohled na danou problematiku. Polootevřené otázky umožňovaly 

respondentům výběr z několika možností a zároveň uvést vlastní odpovědi, názory  

a zkušenosti.  

Technikou výběru respondentů byl náhodný stratifikovaný výběr. Soubor  

408 respondentů tvoří NLZP z oslovených nemocnic ČR a jejich jednotlivých oddělení. 

Respondenti byli osloveni osobně nebo elektronickou formou. Nevyplněné a neúplné 

dotazníky nebyly zahrnuty do výzkumného šetření. Před použitím dotazníků byly 

formou žádosti osloveny náměstkyně ošetřovatelské péče, které udělily souhlas  

s dotazníkovým šetřením. 

Pro zpracování výsledků byl použit program Microsoft Excel. Výsledky byly 

graficky zpracovány formou tabulek a grafů. Dále byla vyhodnocena významnost 

jednotlivých hypotéz metodou Pearsonůva chí kvadrát testu. 
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4 VÝSLEDKY VÝZKUMU 

 

4.1 Vyhodnocení výsledků 

 

Tabulka 1 Pohlaví a věk respondentů 

 

Pohlaví a věk Ženy Muži Celkem 

Počet 

do 20 let 4 2 6 

21–30 let 168 10 178 

31–40 let 128 2 130 

41–50 let 70 0 70 

51 let a více 22 2 24 

Celkem 392 16 408 

Sloupcová 

procenta 

do 20 let 1,0% 12,5% 1,5% 

21–30 let 42,9% 62,5% 43,6% 

31–40 let 32,7% 12,5% 31,9% 

41–50 let 17,9% 0,0% 17,2% 

51 let a více 5,6% 12,5% 5,9% 

Celkem 96,1% 3,9% 100,0% 
 

 

V tabulce 1 je uveden věk a pohlaví respondentů. Z celkového počtu  

408 respondentů je 392 žen a 16 mužů. 43,6 % respondentů je ve věku 21–30 let,  

31,9 % v období 31–40 let, 17,2 % ve věku 41–50 let, 5,9 % ve věku 51 a více let  

a 1,5 % ve věku do 20 let.  

Průměrný věk všech respondentů je 33,9 let.  
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Graf 1 Pohlaví a věk respondentů 

 

 

 

Graf 1 se vztahuje k tabulce 1, kde je uveden věk a pohlaví respondentů. 
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Tabulka 2 Délka praxe ve zdravotnictví 

 

Délka praxe 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Student 10 0 0 0 0 10 

Do 3 let 20 26 28 3 1 78 

4–10 let 48 32 24 7 1 112 

11–20 let 48 14 38 11 1 112 

21–30 let 28 8 22 12 2 72 

31 let a více 10 2 4 8 0 24 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Student 6,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 

Do 3 let 12,2% 31,7% 24,1% 7,3% 20,0% 19,1% 

4–10 let 29,3% 39,0% 20,7% 17,1% 20,0% 27,5% 

11–20 let 29,3% 17,1% 32,8% 26,8% 20,0% 27,5% 

21–30 let 17,1% 9,8% 19,0% 29,3% 40,0% 17,6% 

31 let a více 6,1% 2,4% 3,4% 19,5% 0,0% 5,9% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

 

V tabulce 2 je uvedena délka praxe respondentů ve zdravotnictví. Shodně 27,5 % 

respondentů pracuje 4–10 a 11–20 let ve zdravotnictví. 19,1 % má praxi kratší než  

3 roky, 17,6 % pracuje ve zdravotnictví 21–30 let, 5,9 % 31 a více let a 2,5 % jsou 

studenti. 29,3 % středoškolsky vzdělaných respondentů pracuje ve zdravotnictví  

4–10 let a 11–20 let, 17,1 % 21–30 let, 12,2 % do 3 let a shodně 6,1 % pracují 31 a více 

let a jsou studenti. 39,0 % diplomovaných specialistů pracuje ve zdravotnictví 4–10 let, 

31,7 % do 3 let, 17,1 % 11–20 let, 9,8 % 21–30 let a 2,4 % 31 a více let. 32,8 % 

bakalářsky vzdělaných respondentů má praxi 11–20 let, 24,1 % do 3 let, 20,7 %  

4–10 let, 19,0 % 21–30 let a 3,4 % 31 a více let. 29,3 % respondentů s magisterským 

vzděláním má praxi ve zdravotnictví 21–30 let, 26,8 % 11–20 let, 19,5 % 31 a více let, 

17,1 % 4–10 let a 7,3 % do 3 let. 40,0 % doktorsky vzdělaných respondentů má praxi 

21–30 let, shodně 20,0 % do 3 let, 4–10 let a 11–20 let. 
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Graf 2 Délka praxe ve zdravotnictví 

 

 

 

Graf 2 souvisí s tabulkou 2 a znázorňuje délku praxe respondentů  

ve zdravotnictví. 
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Tabulka 3 Pracoviště respondentů 

 

Oddělení 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Interní 104 72 78 36 4 294 

Chirurgické 34 6 26 4 0 70 

ARO 10 4 10 1 1 26 

Student 16 0 2 0 0 18 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Interní 63,4% 87,8% 67,2% 87,8% 80,0% 72,1% 

Chirurgické 20,7% 7,3% 22,4% 9,8% 0,0% 17,2% 

ARO 6,1% 4,9% 8,6% 2,4% 20,0% 6,4% 

Student 9,8% 0,0% 1,7% 0,0% 0,0% 4,4% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

V tabulce 3 jsou uvedena pracoviště, na kterých pracují respondenti. 72,1 % 

pracuje na interních odděleních, 17,2 % na chirurgických odděleních, 6,4 % na oddělení 

ARO a 4,4 % jsou studenti. Mezi středoškoláky je 63,4 % na interních odděleních,  

20,7 % na chirurgických odděleních, 9,8 % jsou studenti a 6,1 % na ARO. 87,8 % 

diplomovaných specialistů pracuje na interních odděleních, 7,3 % na chirurgických  

a 4,9 % na ARO. 67,2 % respondentů s bakalářským vzděláním pracuje na interních 

odděleních, 22,4 % na chirurgických, 8,6 % na ARO a 1,7 % jsou studenti. 87,8 % 

magistersky vzdělaných respondentů pracuje na interních odděleních a 9,8 %  

na chirurgických odděleních a 2,4 % na ARO. 80,0 % respondentů s doktorským 

vzděláním pracuje na interních odděleních a 20,0 % na ARO. 
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Graf 3 Pracoviště respondentů 

 

 

 

Graf 3 znázorňuje pracoviště respondentů. Souvisí s tabulkou 3. 
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Tabulka 4 Nejvyšší dosažené zdravotnické vzdělání 

 

Zdravotnické vzdělání Ženy Muži Celkem 

Počet 

SŠ 154 10 164 

DiS 80 2 82 

Bc. 112 4 116 

Mgr. 41 0 41 

Dr. 5 0 5 

Celkem 392 16 408 

Sloupcová 

procenta 

SŠ 39,3% 62,5% 40,2% 

DiS 20,4% 12,5% 20,1% 

Bc. 28,6% 25,0% 28,4% 

Mgr. 10,5% 0,0% 10,0% 

Dr. 1,3% 0,0% 1,2% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

V tabulce 4 je uvedeno nejvyšší dosažené zdravotnické vzdělání respondentů. 

40,2 % respondentů má středoškolské vzdělání, 28,4 % má bakalářské vzdělání, 20,1 % 

jsou diplomovaní specialisté, 10,0 % má magisterské a 1,2 % doktorské vzdělání. 
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Graf 4 Nejvyšší dosažené zdravotnické vzdělání 

 

 

 

Graf 4 souvisí s tabulkou 4 a zobrazuje nejvyšší dosažené vzdělání respondentů. 
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Tabulka 5 Povědomí o zařazení MS mezi civilizační choroby 

 

Je MS civilizační 

onemocnění? 

Zdravotnické vzdělání 
Celkem 

SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Ano 136 68 100 39 5 348 

Ne 12 4 10 0 0 26 

Nevím 16 10 6 2 0 34 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Ano 82,9% 82,9% 86,2% 95,1% 100,0% 85,3% 

Ne 7,3% 4,9% 8,6% 0,0% 0,0% 6,4% 

Nevím 9,8% 12,2% 5,2% 4,9% 0,0% 8,3% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

V tabulce 5 jsou uvedeny odpovědi respondentů na zařazení MS mezi civilizační 

choroby. 85,3 % respondentů řadí MS mezi civilizační choroby, 6,4 % ne a 8,3 % neví. 

82,9 % středoškolsky vzdělaných respondentů řadí MS mezi civilizační choroby, 7,3 % 

ne a 9,8 % neví. 82,9 % diplomovaných specialistů řadí MS mezi civilizační choroby, 

12,2 % neví a podle 4,9 % MS mezi civilizační choroby nepatří. Podle 95,1 % 

magistersky vzdělaných respondentů patří MS mezi civilizační choroby a 4,9 % neví. 

100,0 % doktorsky vzdělaných respondentů řadí MS mezi civilizační choroby. 
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Graf 5 Povědomí o zařazení MS mezi civilizační choroby 

 

 

 

Graf 5 uvádí odpovědi respondentů na zařazení MS mezi civilizační choroby  

a souvisí s tabulkou 5. 
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Tabulka 6 Zařazení správných onemocnění pod pojem MS podle vzdělání 

 

Znalost onemocnění, zařazených 

pod MS 

Zdravotnické vzdělání 
Celkem 

SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Ano 74 26 56 26 4 186 

Ne 90 56 60 15 1 222 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová procenta 

Ano 45,1% 31,7% 48,3% 63,4% 80,0% 45,6% 

Ne 54,9% 68,3% 51,7% 36,6% 20,0% 54,4% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

  

V tabulce 6 je uvedeno, kolik respondentů podle vzdělání správně zařadilo 

onemocnění pod pojem MS. 80,0 % doktorsky vzdělaných respondentů onemocnění 

zařadilo správně a 20,0 % chybně. 63,4 % magistersky vzdělaných odpovědělo správně 

a 36,6 % nesprávně. 48,3 % bakalářsky odpovědělo správně a 51,7 % nesprávně.  

45,1 % středoškolsky vzdělaných respondentů odpovědělo správně a 54,9 % chybně. 

31,7 % diplomovaných specialistů odpovědělo správně a 68,3 % nesprávně.  
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Graf 6 Zařazení správných onemocnění pod pojem MS podle vzdělání 

 

 

 

Graf 6 souvisí s tabulkou 6 a znázorňuje, kolik respondentů podle vzdělání 

správně zařadilo onemocnění pod pojem MS. 
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Tabulka 7 Zájem o více informací o metabolickém syndromu 

 

Zájem o více informací o MS 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Ano 138 56 90 34 4 322 

Ne 26 26 26 7 1 86 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová procenta 

Ano 84,1% 68,3% 77,6% 82,9% 80,0% 78,9% 

Ne 15,9% 31,7% 22,4% 17,1% 20,0% 21,1% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

Tabulka 7 uvádí zájem respondentů o více informací o MS. 78,9 % má zájem, 

21,1 % o více informací o MS zájem nemá. O více informací má zájem 84,1 % 

středoškolsky vzdělaných, 82,9 % magistersky vzdělaných, 77,6 % bakalářsky 

vzdělaných, 80,0 % doktorsky vzdělaných a 68,3 % diplomovaných specialistů. 15,9 % 

středoškolsky vzdělaných, 17,1 % magistersky vzdělaných, 22,4 % bakalářsky 

vzdělaných, 20,0 % doktorsky vzdělaných a 31,7 % diplomovaných specialistů o další 

informace zájem nemá.  
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Graf 7 Zájem o více informací o metabolickém syndromu 

 

 

 

Graf 7 znázorňuje zájem respondentů o více informací o MS. Graf 7 souvisí 

s tabulkou 7. 
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Tabulka 8 Preferovaná forma získání informací o MS 

 

Forma 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Internet 108 40 68 30 0 246 

Přednáška 80 38 62 12 4 196 

Leták 34 12 44 10 2 102 

Respodenti se zájmem 

o další informace o 

MS 
138 56 90 34 4 322 

Sloupcová 

procenta 

Internet 78,3% 71,4% 75,6% 88,2% 0,0% 76,4% 

Přednáška 58,0% 67,9% 68,9% 35,3% 100,0% 60,9% 

Leták 24,6% 21,4% 48,9% 29,4% 50,0% 31,7% 
 

 

V tabulce 8 je uvedena preferovaná forma pro získání informací o MS. 

Respondenti, kteří mají zájem o další informace o MS, preferují v 76,4 % internet,  

v 60,9 % přednášku a v 31,7 % leták. Středoškolsky vzdělaní respondenti preferují 

v 78,3 % internet, v 58,0 % přednášku a v 24,6 % leták. Diplomovaní specialisté 

preferují v 71,4 % internet, v 67,9 % přednášku a v 21,4 % leták. Bakalářsky vzdělaní 

respondenti preferují v 75,6 % internet, v 68,9 % přednášku a v 48,9 % leták. 

Magistersky vzdělaní respondenti preferují v 88,2 % internet, v 35,3 % přednášku  

a v 29,4, % leták. Doktorsky vzdělaní respondenti preferují ve 100,0 % přednášku  

a v 50,0 % leták. 
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Graf 8 Preferovaná forma získání informací o MS 

 

 

 

V grafu 8 je znázorněna preferovaná forma pro získání informací o MS. Graf 8 

souvisí s tabulkou 8. 
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Tabulka 9 Věk a vzdělání 

 

Věk 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

do 20 let 6 0 0 0 0 6 

21–30 let 68 56 46 7 1 178 

31–40 let 50 18 44 16 2 130 

41–50 let 28 6 22 12 2 70 

51 let a více 12 2 4 6 0 24 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová procenta 

do 20 let 3,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 

21–30 let 41,5% 68,3% 39,7% 17,1% 20,0% 43,6% 

31–40 let 30,5% 22,0% 37,9% 39,0% 40,0% 31,9% 

41–50 let 17,1% 7,3% 19,0% 29,3% 40,0% 17,2% 

51 let a více 7,3% 2,4% 3,4% 14,6% 0,0% 5,9% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

V tabulce 9 je uveden věk a vzdělání respondentů. 43,6 % respondentů je  

ve věku 21–30 let, 31,9 % ve věku 31–4 let, 17,2 % ve věku 41–50 let, 5,9 % ve věku 

51 a více let a 1,5 % do 20 let. 41,5 % středoškolsky vzdělaných respondentů je ve věku 

21–30 let, 30,5 % ve věku 31–40 let, 17,1 % ve věku 41–50 let, 7,3 % ve věku 51 a více 

let a 3,7 % ve věku do 20 let. Diplomovaní specialisté jsou v 68,3 % ve věku 21–30 let, 

v 22,0 % ve věku 31–40 let, v 7,3 % ve věku 41–50 let a v 2,4 % ve věku 51 a více let. 

Bakalářsky vzdělaní diplomovaní specialisté jsou v 39,7 % ve věku 21–30 let, v 37,9 % 

ve věku 31–40 let, v 19,0 % ve věku 41–50 let a v 3,4 % ve věku 51 a více let. 

Magistersky vzdělaní respondenti jsou v 39,0 % ve věku 31–40 let, v 29,3 % ve věku 

41–50 let, v 17,1 % ve věku 21–30 let a v 14,6 % ve věku 51 a více let. Doktorsky 

vzdělaní respondenti jsou ve 40,0 % ve věku 31–40 let a 41–50 let, a ve 20,0 % ve věku 

21–30 let. 
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Graf 9 Věk a vzdělání 

 

 

 

V grafu 9 je znázorněn věk a vzdělání respondentů. Graf 9 souvisí s tabulkou 9. 
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Tabulka 10 Zařazení onemocnění pod pojem MS 

 

Onemocnění, zahrnutá pod MS Celkem 

Počet 

Diabetes mellitus 2. typu 386 

Hypercholesterolémie 364 

Abdominální obezita 334 

Hypertenze 320 

Inzulínová rezistence 314 

Ateroskleróza 78 

Infarkt myokardu 52 

Cévní mozková příhoda 40 

Osteoporóza 28 

Deprese 24 

Celkem respondentů 408 

Sloupcová procenta 

Diabetes mellitus 2. typu 94,6% 

Hypercholesterolémie 89,2% 

Abdominální obezita 81,9% 

Hypertenze 78,4% 

Inzulínová rezistence 77,0% 

Ateroskleróza 19,1% 

Infarkt myokardu 12,7% 

Cévní mozková příhoda 9,8% 

Osteoporóza 6,9% 

Deprese 5,9% 
 

 

Tabulka 10 uvádí, jaká onemocnění respondenti zařadili pod pojem MS.  

V 94,6 % pod pojem MS zařadili diabetes mellitus 2. typu, v 89,2 % 

hypercholesterolémii, v 81,9 % abdominální obezitu, v 78,4 % hypertenzi, v 77,0 % 

inzulínovou rezistenci, v 19,1 % aterosklerózu, ve 12,7 % infarkt myokardu, v 9,8 % 

cévní mozkovou příhodu, v 6,9 % osteoporózu a v 5,9 % depresi. 
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Graf 10 Zařazení onemocnění pod pojem MS 

 

 

 

Graf 10 znázorňuje, jaká onemocnění respondenti zařadili pod pojem MS,  

a souvisí s tabulkou 10. 
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 Tabulka 11 Zařazení onemocnění pod pojem MS podle vzdělání 

 

Onemocnění, zahrnutá pod MS 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Diabetes mellitus 2. typu 152 80 110 39 5 386 

Hypercholesterolémie 136 72 110 41 5 364 

Abdominální obezita 130 58 100 41 5 334 

Hypertenze 122 62 98 33 5 320 

Inzulínová rezistence 122 54 98 35 5 314 

Ateroskleróza 44 16 14 3 1 78 

Infarkt myokardu 28 20 2 2 0 52 

Cévní mozková příhoda 20 14 4 2 0 40 

Osteoporóza 16 8 4 0 0 28 

Deprese 20 4 0 0 0 24 

Celkem respondentů 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Diabetes mellitus 2. typu 92,7% 97,6% 94,8% 95,1% 100,0% 94,6% 

Hypercholesterolémie 82,9% 87,8% 94,8% 100,0% 100,0% 89,2% 

Abdominální obezita 79,3% 70,7% 86,2% 100,0% 100,0% 81,9% 

Hypertenze 74,4% 75,6% 84,5% 80,5% 100,0% 78,4% 

Inzulínová rezistence 74,4% 65,9% 84,5% 85,4% 100,0% 77,0% 

Ateroskleróza 26,8% 19,5% 12,1% 7,3% 20,0% 19,1% 

Infarkt myokardu 17,1% 24,4% 1,7% 4,9% 0,0% 12,7% 

Cévní mozková příhoda 12,2% 17,1% 3,4% 4,9% 0,0% 9,8% 

Osteoporóza 9,8% 9,8% 3,4% 0,0% 0,0% 6,9% 

Deprese 12,2% 4,9% 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 
 

 

V tabulce 11 je uvedeno, jaká onemocnění respondenti zařadili pod pojem MS 

podle vzdělání. Středoškolsky vzdělaní respondenti v 92,7 % zařadili DM 2. typu, 

v 82,9 % hypercholesterolémii, v 79,3 % abdominální obezitu, v 74,4 % inzulínovou 

rezistenci a hypertenzi, v 26,8 % aterosklerózu, v 17,1 % infarkt, myokardu, v 12,2 % 

cévní mozkovou příhodu a depresi a v 9,8 % osteoporózu. Diplomovaní specialisté 

zařadili v 97,6 % DM 2. typu, v 87,8 % hypercholesterolémii, v 75,6 % hypertenzi, 

v 70,7 % abdominální obezitu, v 65,9 % inzulínovou rezistenci, v 24,4 % infarkt 

myokardu, v 19,5 % aterosklerózu, v 17,1 % cévní mozkovou příhodu, v 9,8 % 

osteoporózu a v 4,9 % depresi. Bakalářsky vzdělaní respondenti zařadili v 94,8 %  

DM 2. typu a hypercholesterolémii, v 86,2 % abdominální obezitu, v 84,5 % hypertenzi 

a inzulínovou rezistenci, v 12,1 % aterosklerózu, v 3,4 % cévní mozkovou příhodu  

a osteoporózu a v 1,7 % infarkt myokardu. Magistersky vzdělaní respondenti zařadili  

ve 100,0 % hypercholesterolémii a abdominální obezitu, v 95,1 % DM 2. typu, v 85,4 % 
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inzulínovou rezistenci, v 80,5 % hypertenzi, v 7,3 % aterosklerózu a v 4,9 % cévní 

mozkovou příhodu a infarkt myokardu. Doktorsky vzdělaní respondenti zařadili  

pod pojem MS ve 100,0 % DM 2. typu, hypertenzi, hypercholesterolémii, inzulínovou 

rezistenci a abdominální obezitu, v 20,0 % aterosklerózu. 
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Graf 11 Zařazení onemocnění pod pojem MS podle vzdělání 

 

 

 

V grafu 11 je znázorněno, jaká onemocnění respondenti zařadili pod pojem MS  

podle vzdělání. Graf 11 souvisí s tabulkou 11. 
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Tabulka 12 Znalost všech referenčních hodnot pro diagnostiku MS podle vzdělání 

 

Znalost referenčních hodnot 

jednotlivých onemocnění, 

zařazených pod MS 

Zdravotnické vzdělání 
Celkem 

SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Ano 64 24 62 29 5 184 

Ne 100 58 54 12 0 224 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová procenta 

Ano 39,0% 29,3% 53,4% 70,7% 100,0% 45,1% 

Ne 61,0% 70,7% 46,6% 29,3% 0,0% 54,9% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

Tabulka 12 uvádí znalost referenčních hodnot všech onemocnění, zahrnutých 

pod pojem MS, a to podle vzdělání respondentů. Referenční hodnoty všech  

5 onemocnění, zahrnutých pod MS, zná 100,0 % doktorsky vzdělaných respondentů, 

70,7 % magistersky, 53,4 % bakalářsky, 39,0 % středoškolsky vzdělaných a 29,3 % 

diplomovaných specialistů. 

 

  



68 

 

Graf 12 Znalost všech referenčních hodnot pro diagnostiku MS podle vzdělání 

 

 

 

Graf 12 znázorňuje znalost referenčních hodnot všech onemocnění, zahrnutých 

pod pojem MS, a to podle vzdělání respondentů. Graf 12 souvisí s tabulkou 12. 
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Tabulka 13 Znalost referenčních hodnot jednotlivých onemocnění  

pro diagnostiku MS 

 

Referenční hodnoty 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Obvod pasu 110 48 74 33 5 270 

TG 130 58 98 39 5 330 

HDL-cholesterol 96 38 76 35 5 250 

TK 78 30 66 33 5 212 

Glykémie 110 40 84 31 5 270 

Celkem respondentů 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Obvod pasu 67,1% 58,5% 63,8% 80,5% 100,0% 66,2% 

TG 79,3% 70,7% 84,5% 95,1% 100,0% 80,9% 

HDL-cholesterol 58,5% 46,3% 65,5% 85,4% 100,0% 61,3% 

TK 47,6% 36,6% 56,9% 80,5% 100,0% 52,0% 

Glykémie 67,1% 48,8% 72,4% 75,6% 100,0% 66,2% 

Celkem respondentů 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

V tabulce 13 jsou uvedeno, kolik respondentů uvedlo správné referenční 

hodnoty jednotlivých onemocnění pro diagnostiku MS. Hodnotu TG uvedli respondenti 

správně v 80,9 %, v 66,2 % hodnotu obvodu pasu a glykémie, v 60,8 % hodnotu  

HDL-cholesterolu a v 52,0 % hodnotu TK. Středoškolsky vzdělaní respondenti uváděli 

správně v 79,3 % hodnotu TG, v 67,1 % hodnotu obvodu pasu a glykémie, v 58,5 % 

hodnotu HDL-cholesterolu a v 47,6 % hodnotu TK. Diplomovaní specialisté uváděli 

správně v 70,7 % hodnotu TG, v 58,5 % hodnotu obvodu pasu, v 48,8 % hodnotu 

glykémie, v 46,3 % hodnotu HDL-cholesterolu a v 36,6 % hodnotu TK. Bakalářsky 

vzdělaní respondenti uvedli v 84,5 % hodnotu TG, v 72,4 % hodnotu glykémie,  

v 65,5 % hodnotu HDL-cholesterolu, v 63,8 % obvod pasu a v 56,9 % hodnotu TK. 

Magistersky vzdělaní respondenti uvedli správně v 95,1 % hodnotu TG, v 85,4 % 

hodnotu HDL-cholesterolu, v 80,5 % hodnotu obvodu pasu a TK a v 75,6 % hodnotu 

glykémie. Doktorsky vzdělaní respondenti uvedli ve 100,0 % správné hodnoty obvodu 

pasu, TG, HDL-cholesterolu, TK a glykémie. 
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Graf 13 Znalost referenčních hodnot jednotlivých onemocnění pro diagnostiku MS 

 

 

 

V grafu 13 jsou znázorněny počty správně uvedených referenčních hodnot 

jednotlivých onemocnění pro diagnostiku MS. Graf 13 souvisí s tabulkou 13. 
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Tabulka 14 Znalost všech referenčních hodnot pro diagnostiku MS  

podle délky praxe 

 

Znalost 

referenčních 

hodnot 

jednotlivých 

onemocnění, 

zařazených 

pod MS 

Délka praxe 

Celkem 
Stud. Do 3 let 4–10 let 11–20 let 21–30 let 31 let a více 

Počet 

Ano 0 42 46 48 36 12 184 

Ne 10 36 66 64 36 12 224 

Celk. 10 78 112 112 72 24 408 

Sloupco-

vá pr. 

Ano 0,0% 53,8% 41,1% 42,9% 50,0% 50,0% 45,1% 

Ne 100,0% 46,2% 58,9% 57,1% 50,0% 50,0% 54,9% 

Celk. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

Tabulka 14 uvádí znalost referenčních hodnot všech onemocnění, zahrnutých 

pod pojem MS, a to podle délky praxe. Referenční hodnoty všech 5 onemocnění, 

zahrnutých pod MS, zná 53,8 % NLZP s délkou praxe do 3 let, 50,0 % s délkou praxe 

21–30 a 31 a více let, 42,9 % s délkou praxe 11–20 let a 41,1 % s délkou praxe  

4–10 let. Tyto hodnoty nezná 100,0 % studentů, 58,9 % NLZP s délkou praxe  

4–10 let, 57,1 % s délkou praxe 11–20 let, 50,0 % s délkou praxe 21–30 a 31 a více 

let a 46,2 % s délkou praxe do 3 let. 
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Graf 14 Znalost všech referenčních hodnot pro diagnostiku MS podle délky 

praxe 

 

 

 

Graf 14 znázorňuje znalost referenčních hodnot všech onemocnění, 

zahrnutých pod pojem MS, a to podle délky praxe. Graf 14 souvisí s tabulkou 14. 
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Tabulka 15 Počet správných referenčních hodnot pro diagnostiku MS  

podle oddělení 

 

Referenční hodnoty 
Oddělení 

Celkem 
Interna Chirurgie ARO Student 

Počet 

Obvod pasu 202 38 16 14 270 

TG 234 62 20 14 330 

HDL-cholesterol 184 38 16 12 250 

TK 154 36 14 8 212 

Glykémie 196 50 16 8 270 

Všechny hodnoty správné 138 26 14 6 184 

Sloupcová 

procenta 

Obvod pasu 68,7% 54,3% 61,5% 77,8% 66,2% 

TG 79,6% 88,6% 76,9% 77,8% 80,9% 

HDL-cholesterol 62,6% 54,3% 61,5% 66,7% 61,3% 

TK 52,4% 51,4% 53,8% 44,4% 52,0% 

Glykémie 66,7% 71,4% 61,5% 44,4% 66,2% 

Všechny hodnoty správné 46,9% 37,1% 53,8% 33,3% 45,1% 
 

 

Tabulka 15 uvádí znalost jednotlivých i současně všech pěti referenčních hodnot 

onemocnění, zahrnutých pod pojem MS, a to podle oddělení, na kterém respondenti pracují. 

79,6 % respondentů, kteří pracují na interních odděleních, uvedlo správně referenční 

hodnotu TG, 68,7 % hodnotu obvodu pasu, 66,7 % hodnotu glykémie, 62,6 % hodnotu  

HDL-cholesterolu a 52,4 % hodnotu TK. Z respondentů z chirurgických oddělení uvedlo 

správně 88,6 % hodnotu TG, 71,4 % hodnotu glykémie, 54,3 % hodnotu obvodu pasu  

a HDL-cholesterolu a 51,4 % hodnotu TK. Respondenti, pracující na ARO, uvedli správně 

v 76,9 % hodnotu TG, v 61,5 % hodnotu obvodu pasu, HDL-cholesterolu a glykémie a v 53,8 % 

hodnotu TK. Studenti uvedli správně v 77,8 % hodnotu obvodu pasu a TG, v 66,7 % hodnotu 

HDL-cholesterolu a v 44,4 % hodnotu TK a glykémie.  

53,8 % respondentů, pracujících na ARO zná všech 5 referenčních hodnot onemocnění, 

zahrnutých pod pojem MS, 46,9 % respondentů, pracujících na interních odděleních, 37,1 % 

respondentů z chirurgických oddělení a 33,3 % studentů. 
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Graf 15 Počet správných referenčních hodnot pro diagnostiku MS podle oddělení 

 

 

 

Graf 15 souvisí s tabulkou 15 a znázorňuje znalost jednotlivých i současně všech 

pěti referenčních hodnot onemocnění, zahrnutých pod pojem MS, a to podle oddělení, 

na kterém respondenti pracují. 
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Tabulka 16 Znalost pojmu edukace 

 

Proces informování K/P 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Ekvilibristika 0 0 0 0 0 0 

Edukace 162 82 116 41 5 406 

Informovaný 

souhlas 
0 0 0 0 0 0 

Eburneace 0 0 0 0 0 0 

Preventivní 

intervence 
2 0 0 0 0 2 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Ekvilibristika 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Edukace 98,8% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 99,5% 

Informovaný 

souhlas 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Eburneace 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Preventivní 

intervence 
1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

Tabulka 16 uvádí znalost pojmu edukace. 99,5 % respondentů označilo proces, 

jímž sestra informuje K/P o prevenci a léčebných opatřeních, užívání léků atd., jako 

edukaci, 0,5 % respondentů jako preventivní intervenci. 100,0 % respondentů 

s bakalářským, magisterským a doktorským vzděláním a diplomovaných specialistů 

označilo proces jako edukaci. 98,8 % středoškolsky vzdělaných respondentů označilo 

proces jako edukaci a 1,2 % jako preventivní intervenci. 
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Graf 16 Znalost pojmu edukace 

 

 

 

Graf 16 uvádí znalost pojmu edukace a souvisí s tabulkou 16. 
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Tabulka 17 Postup při zjištění rizikových faktorů MS podle vzdělání 

 

Postup 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Sestra edukuje 146 70 102 36 4 358 

Sestra needukuje 18 12 14 5 1 50 

Celkem 164 82 116 41 5 408 

Sloupcová 

procenta 

Sestra edukuje 89,0% 85,4% 87,9% 87,8% 80,0% 87,7% 

Sestra needukuje 11,0% 14,6% 12,1% 12,2% 20,0% 12,3% 

Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 

 

Tabulka 17 uvádí, jak sestry postupují při zjištění rizikových faktorů MS u K/P. 

87,7 % respondentů začne K/P edukovat, 12,3 % needukuje. K/P edukuje 89,0 % 

středoškolsky, 87,9 % bakalářsky, 87,8 % magistersky vzdělaných, 85,4 % 

diplomovaných specialistů a 80,0 % doktorsky vzdělaných respondentů. K/P needukuje 

11,0 % středoškolsky, 12,1 % bakalářsky, 12,2 % magistersky vzdělaných, 14,6 % 

diplomovaných specialistů a 20,0 % doktorsky vzdělaných respondentů. 
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Graf 17 Postup při zjištění rizikových faktorů MS podle vzdělání 

 

 

 

Graf 17 znázorňuje, zda sestry edukují při zjištění rizikových faktorů MS u K/P. 

Graf 17 souvisí s tabulkou 17. 
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Tabulka 18 Počet zjištěných rizikových faktorů MS, při kterém sestra zahájí 

edukaci K/P 

 

Podnět k zahájení edukace 

sestrou 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Zjištěn jeden 

rizikový 

faktor MS u K/P 
82 40 60 31 1 214 

Zjištěny dva rizikové 

faktory 

 MS u K/P 
12 16 18 3 1 50 

Zjištěny tři a více 

rizikových faktorů 

MS u K/P 
20 0 8 0 2 30 

Diagnóza MS 

stanovená lékařem 
32 14 16 2 0 64 

Celkem 146 70 102 36 4 358 

Sloupcová 

procenta 

Zjištěn jeden 

rizikový 
faktor MS u K/P 

56,2% 57,1% 58,8% 86,1% 25,0% 59,8% 

Zjištěny dva 

rizikové faktory 

MS u K/P 
8,2% 22,9% 17,6% 8,3% 25,0% 14,0% 

Zjištěny tři a více 

rizikových faktorů 

MS u K/P 
13,7% 0,0% 7,8% 0,0% 50,0% 8,4% 

Diagnóza MS 
stanovená lékařem 

21,9% 20,0% 15,7% 5,6% 0,0% 17,9% 

Celkem 
100,0

% 
100,0

% 
100,0

% 
100,0

% 
100,0

% 
100,0% 

 

 

Tabulka 18 uvádí, při kolika zjištěných rizikových faktorech MS začne sestra 

edukovat. 59,8 % respondentů začíná s edukací při zjištění jednoho rizikového faktoru 

MS, 17,9 % při stanovení diagnózy lékařem, 14,0 % při zjištění dvou rizikových 

faktorů MS a 8,4 % při zjištění tří rizikových faktorů MS. Středoškolsky vzdělaní 

respondenti zahájí edukaci v 56,2 % při zjištění jednoho rizikového faktoru MS,  

v 21,9 % při diagnóze MS lékařem, v 13,7 % při zjištění tří rizikových faktorů MS  

a v 8,2 % při zjištění dvou rizikových faktorů. Diplomovaní specialisté zahájí edukaci 

v 57,1 % při zjištění jednoho rizikového faktoru MS, v 22,9 % při zjištění  

dvou rizikových faktorů a v 20,0 % při diagnóze MS lékařem. Bakalářsky vzdělaní 

respondenti zahájí edukaci v 58,8 % při zjištění jednoho rizikového faktoru MS,  

v 17,6 % při zjištění dvou rizikových faktorů, v 15,7 % při diagnóze MS lékařem  

a v 7,8 % při zjištění tří rizikových faktorů MS. Magistersky vzdělaní respondenti 
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zahájí edukaci v 86,1 % při zjištění jednoho rizikového faktoru MS, v 8,3 % při zjištění 

dvou rizikových faktorů a v 5,6 % při diagnóze MS lékařem. Doktorsky vzdělaní 

respondenti zahájí edukaci v 50,0 % při zjištění tří a více rizikových faktorů,  

a v 25,0 % při zjištění jednoho a dvou rizikových faktorů MS. 
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Graf 18 Počet zjištěných rizikových faktorů MS, při kterém sestra zahájí  

edukaci K/P 

 

 

 

Graf 18 znázorňuje, při kolika zjištěných rizikových faktorech MS zahájí sestra 

edukaci. Graf 18 souvisí s tabulkou 18. 
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Tabulka 19 Používané metody edukace 

 

Metody edukace 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Rozhovor 140 68 102 36 4 350 

Vysvětlování 108 58 78 31 1 276 

Demonstrace 46 20 46 16 0 128 

Cvičení 44 16 34 4 0 98 

Přednáška 20 14 16 8 0 58 

Brainstorming 8 0 8 2 0 18 

Hraní rolí 2 0 2 0 0 4 

Respondenti, kteří 

edukují 
146 70 102 36 4 358 

Sloupcová 

procenta 

Rozhovor 95,9% 97,1% 100,0% 100,0% 100,0% 97,8% 

Vysvětlování 74,0% 82,9% 76,5% 86,1% 25,0% 77,1% 

Demonstrace 31,5% 28,6% 45,1% 44,4% 0,0% 35,8% 

Cvičení 30,1% 22,9% 33,3% 11,1% 0,0% 27,4% 

Přednáška 13,7% 20,0% 15,7% 22,2% 0,0% 16,2% 

Brainstorming 5,5% 0,0% 7,8% 5,6% 0,0% 5,0% 

Hraní rolí 1,4% 0,0% 2,0% 0,0% 0,0% 1,1% 
 

 

V tabulce 19 jsou uvedeny používané metody edukace. V 97,8 % respondenti 

uvedli rozhovor, v 77,1 % vysvětlování, v 35,8 % demonstraci, v 27,4 % cvičení,  

v 16,2 % přednášku, v 5,0 % brainstorming a v 1,1 % hraní rolí. Středoškolsky vzdělaní 

respondenti v 95,9 % uvedli rozhovor, v 74,0 % vysvětlování, v 31,5 % demonstraci, 

v 30,1 % cvičení, v 13,7 % přednášku, v 5,5 % brainstorming a v 1,4 % hraní rolí. 

Diplomovaní specialisté uvádějí použití v 97,1 % rozhovor, v 82,9 % vysvětlování, 

v 28,6 % demonstraci, v 22,9 % vysvětlování a v 20,0 % přednášku. Bakalářsky 

vzdělaní respondenti používají ve 100,0 % rozhovor, v 76,5 % vysvětlování, v 45,1 % 

demonstraci, v 33,3 % cvičení, v 15,7 % přednášku, v 7,8 % brainstorming a v 2,0 % 

hraní rolí. Magistersky vzdělaní respondenti ve 100,0 % uvedli rozhovor, v 86,1 % 

vysvětlování, v 44,4 % demonstraci, v 22,2 % přednášku, v 11,1 % cvičení a v 5,6 % 

brainstorming. Doktorsky vzdělaní respondenti uvedli v 100,0 % rozhovor a v 25,0 % 

vysvětlování. 
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Graf 19 Používané metody edukace 

 

 

 

V grafu 19 jsou znázorněny používané metody edukace. Graf 19 souvisí 

s tabulkou 19. 
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Tabulka 20 Pomůcky používané při edukaci 

 

Pomůcky edukace 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Letáky 118 52 92 27 3 292 

Brožura 110 40 80 26 2 258 

Formulář pro záznam 

edukace 
72 26 58 15 1 172 

Internetové odkazy 42 16 46 18 0 122 

Metodické balíčky pro 

jednotlivá onemocnění 
26 14 22 5 1 68 

Pracovní listy pro K/P 30 8 22 2 0 62 

Tématické pořady 12 10 4 6 0 32 

Výukové CD 8 6 10 2 0 26 

Videokazety 2 4 8 0 0 14 

Respondenti, kteří 

edukují 
146 70 102 36 4 358 

Sloupcová 

procenta 

Letáky 80,8% 74,3% 90,2% 75,0% 75,0% 81,6% 

Brožura 75,3% 57,1% 78,4% 72,2% 50,0% 72,1% 

Formulář pro záznam 

edukace 
49,3% 37,1% 56,9% 41,7% 25,0% 48,0% 

Internetové odkazy 28,8% 22,9% 45,1% 50,0% 0,0% 34,1% 

Metodické balíčky pro 

jednotlivá onemocnění 
17,8% 20,0% 21,6% 13,9% 25,0% 19,0% 

Pracovní listy pro K/P 20,5% 11,4% 21,6% 5,6% 0,0% 17,3% 

Tématické pořady 8,2% 14,3% 3,9% 16,7% 0,0% 8,9% 

Výukové CD 5,5% 8,6% 9,8% 5,6% 0,0% 7,3% 

Videokazety 1,4% 5,7% 7,8% 0,0% 0,0% 3,9% 
 

 

V tabulce 20 jsou uvedeny pomůcky, používané při edukaci. V 81,6 % jsou 

používány letáky, v 72,1 % brožura, v 48,0 % formulář pro záznam edukace, v 34,1 % 

internetové odkazy, v 19,0 % metodické balíčky pro jednotlivá onemocnění, v 17,3 % 

pracovní listy pro K/P, v 8,9 % tematické pořady, v 7,3 % výukové CD a v 3,9 % 

videokazety. Středoškolsky vzdělaní respondenti používají v 80,8 % letáky, v 75,3 % 

brožuru, v 49,3 % formulář pro záznam edukace, v 28,8 % internetové odkazy, v 20,5 % 

pracovní listy K/P, v 17,8 % metodické balíčky pro jednotlivá onemocnění, v 8,2 % 

tematické pořady, v 5,5 % výukové CD a v 1,4 % videokazety. Diplomovaní specialisté 

uvedli v 74,3 % letáky, v 57,1 % brožuru, v 37,1 % formulář pro záznam edukace, 

v 22,9 % internetové odkazy, v 20,0 % metodické balíčky pro jednotlivá onemocnění, 

v 14,3 % tematické pořady, v 11,4 % pracovní listy K/P, v 8,6 % výukové CD a v 5,7 % 

videokazety. Bakalářsky vzdělaní respondenti uvedli v 90,2 % letáky, v 78,4 % brožuru, 
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v 56,9 % formulář pro záznam edukace, v 45,1 % internetové odkazy, v 21,6 % 

pracovní listy K/P a metodické balíčky pro jednotlivá onemocnění, v 9,8 % výukové 

CD, v 7,8 % videokazety a v 3,9 % tematické pořady. Magistersky vzdělaní respondenti 

uvedli v 75,0 % letáky, v 72,2 % brožura, v 50,0 % internetové odkazy, v 41,7 % 

formulář pro záznam edukace, v 16,7 % tematické pořady, v 13,9 % metodické balíčky 

pro jednotlivá onemocnění, v 5,6 % výukové CD a pracovní listy K/P. Doktorsky 

vzdělaní respondenti uvedli v 75,0 % letáky, v 50,0 % brožury a v 25,0 % formulář  

pro záznam edukace a metodické balíčky pro jednotlivá onemocnění. 
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Graf 20 Pomůcky používané při edukaci 

 

 

 

V grafu 20, který souvisí s tabulkou 20, jsou znázorněny pomůcky, používané 

při edukaci. 
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Tabulka 21 Obsah edukace v souvislosti s MS 

Obsah edukace 
Zdravotnické vzdělání 

Celkem 
SŠ DiS Bc. Mgr. Dr. 

Počet 

Zásady zdravého 

stravování 
132 62 96 34 4 328 

Zdravý životní styl 120 56 98 31 1 306 

Nekouření 100 52 86 31 3 272 

Zvýšení vhodné 

fyzické aktivity 
92 36 70 28 4 230 

Vysvětlení pojmu MS 

K/P 
100 34 62 28 2 226 

Eliminace stresu 82 46 72 20 0 220 

Kontrola hladiny 

glykémie / hodnot TK 

v domácím prostředí 
74 36 80 22 0 212 

Vyvarování se 

alkoholu 
84 36 50 10 0 180 

Denní dvouhodinová 

návštěva posilovny 
0 0 0 0 0 0 

Denně uplavat 3 km 0 0 0 0 0 0 

Denně ujít 20 km 

rychlou chůzí 
0 0 0 0 0 0 

Počet respondentů, 

kteří edukují 
146 70 102 36 4 358 

Sloupcová 

procenta 

Zásady zdravého 

stravování 
90,4% 88,6% 94,1% 94,4% 100,0% 91,6% 

Zdravý životní styl 82,2% 80,0% 96,1% 86,1% 25,0% 85,5% 

Nekouření 68,5% 74,3% 84,3% 86,1% 75,0% 76,0% 

Zvýšení vhodné 

fyzické aktivity 
63,0% 51,4% 68,6% 77,8% 100,0% 64,2% 

Vysvětlení pojmu MS 

K/P 
68,5% 48,6% 60,8% 77,8% 50,0% 63,1% 

Eliminace stresu 56,2% 65,7% 70,6% 55,6% 0,0% 61,5% 

Kontrola hladiny 

glykémie / hodnot TK 

v domácím prostředí 
50,7% 51,4% 78,4% 61,1% 0,0% 59,2% 

Vyvarování se 

alkoholu 
57,5% 51,4% 49,0% 27,8% 0,0% 50,3% 

Denní dvouhodinová 

návštěva posilovny 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Denně uplavat 3 km 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Denně ujít 20 km 

rychlou chůzí 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

 

 

V tabulce 21 je uveden obsah edukace v souvislosti s MS. V 91,6 % jsou to 

zásady zdravého stravování, v 85,5 % zdravý životní styl, v 76,0 % nekouření, v 64,2 % 

zvýšení vhodné fyzické aktivity, v 63,1 % vysvětlení pojmu MS, v 61,5 % eliminace 
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stresu, v 59,2 % kontrola hladiny glykémie nebo hodnot TK v domácím prostředí  

a v 50,3 % vyvarování se alkoholu. Středoškolsky vzdělaní respondenti uvedli jako 

obsah edukace v 90,4 % zásady zdravého stravování, v 82,2 % zdravý životní styl, 

v 68,5 % nekouření a vysvětlení pojmu MS, v 63,0 % zvýšení vhodné fyzické aktivity, 

v 57,5 % vyvarování se alkoholu, v 56,2 % eliminaci stresu, v 50,7 % kontrolu hladiny 

glykémie nebo hodnot TK v domácím prostředí. Diplomovaní specialisté uvedli jako 

obsah edukace v 88,6 % zásady zdravého stravování, v 80,0 % zdravý životní styl, 

v 74,3 % nekouření, v 65,7 % eliminaci stresu, v 51,4 % zvýšení vhodné fyzické 

aktivity, vyvarování se alkoholu a kontrolu hladiny glykémie nebo hodnot TK 

v domácím prostředí, v 48,6 % vysvětlení pojmu MS. Bakalářsky vzdělaní respondenti 

uvedli jako obsah edukace v 96,1 % zdravý životní styl, v 94,1 % zásady zdravého 

stravování, v 84,3 % nekouření, v 78,4 % kontrolu hladiny glykémie nebo hodnot TK 

v domácím prostředí, v 70,6 % eliminaci stresu, v 68,6 % zvýšení vhodné fyzické 

aktivity, v 60,8 % vysvětlení pojmu MS a v 49,0 % vyvarování se alkoholu. 

Magistersky vzdělaní respondenti uvedli jako obsah edukace v 94,4 % zásady zdravého 

stravování, v 86,1 % zdravý životní styl a nekouření, v 77,8 % zvýšení vhodné fyzické 

aktivity a vysvětlení pojmu MS, v 61,1 % kontrolu hladiny glykémie nebo hodnot TK 

v domácím prostředí, v 55,6 % eliminaci stresu, v 27,8 % vyvarování se alkoholu. 

Doktorsky vzdělaní respondenti uvedli jako obsah edukace v 100,0 % zásady zdravého 

stravování a zvýšení vhodné fyzické aktivity, v 75,0 % nekouření, v 50,0 % vysvětlení 

pojmu MS, v 25,0 % zdravý životní styl. 
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Graf 21 Obsah edukace v souvislosti s MS 

 

 

 

Graf 21 souvisí s tabulkou 21. V grafu 21 je znázorněn obsah edukace 

v souvislosti s MS. 
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4.2 Statistické testování hypotéz kvantitativního výzkumu 

 

H1: Znalost civilizačních onemocnění patřících pod metabolický syndrom 

vzrůstá spolu se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 

Hypotéza 1 byla testována pomocí Pearsonova chí kvadrát testu na otázce č. 6 

z dotazníku: „Zaškrtněte, která z následujících civilizačních onemocnění jsou zahrnuta 

pod pojem metabolický syndrom.“ Počty respondentů, kteří správně přiřadili všechna 

onemocnění k pojmu MS a nepřiřadili onemocnění jiná, byl srovnáván s dosaženým 

vzděláním respondentů.  

Testovou p-value v hodnotě 0,006228 porovnáváme s námi zvolenou hladinou 

významnosti α=0,05. V tomto porovnání je patrné, že testová p-value je nižší než námi 

zvolená hladina významnosti, proto můžeme na hladině významnosti α=0,05 zamítnout 

nulovou hypotézu o nezávislosti dat ve prospěch alternativní. Tedy se na zvolené 

hladině významnosti podařilo prokázat závislost mezi daty. 

 

Pro kalkulaci výsledků Pearsonova chí kvadrát testu byla použita tabulka 6 a 

následující předpoklady 

H0: data jsou nezávislá, tj. p(ij)=p(i)*p(j) 

H1: non H0. 

K výpočtu byl použit statistický program R Project s výsledky: 

χ2=14,3611 

p-value 0,006228, což je < 0,05 - hladina významnosti. 

 

H2: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického 

syndromu stoupá s výší vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. 

Hypotéza 2 byla testována využitím Pearsonova chí kvadrát testu na otázce č. 

15, 16, 17, 18 a 19 z dotazníku (viz příloha 9.15). 

Testová p-value 0,000003095 byla srovnána při hladině významnosti α=0,05. 

Jednoznačně tedy vyplynulo, že testová p-value hodnota je nižší než zvolená hladina 

významnosti, a proto můžeme nulovou hypotézu na této hladině významnosti zamítnout 

ve prospěch alternativní hypotézy. Závislost mezi daty se podařilo prokázat. 

 

Kalkulace výsledků Pearsonova chí kvadrát testu vycházela z tabulky č. 12 na 

předpokladech 



91 

 

H0: data jsou nezávislá, tj. p(ij)=p(i)*p(j) 

H1: non H0 

α=0,05 – hladina významnosti. 

K výpočtu byl použit statistický program R Project s výsledky: 

χ2= 30,9767 

p-value 0,000003095. 

  

H3: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického 

syndromu stoupá s délkou praxe nelékařského zdravotnického personálu. 

Testování Hypotézy 3 bylo provedeno pomocí Pearsonova chí kvadrát testu u 

otázky č. 15, 16, 17, 18 a 19 z dotazníku (viz příloha 9.15). 

Testovou p-value 0,000002569 srovnáváme na hladině významnosti α=0,05. P-

value je nižší než námi určená hladina významnosti  α, z čehož plyne, že můžeme na 

této hladině významnosti zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch hypotézy 

alternativní. 

 

Tabulka č. 14 obsahuje data, která byla použita ke kalkulaci výsledků 

Pearsonova chí kvadrát testu. Základní premisa: 

H0: data jsou nezávislá, tj. p(ij)=p(i)*p(j) 

H1: non H0 

α=0,05 – hladina významnosti 

K výpočtu byl použit statistický program R Project s výsledky: 

χ2= 33,8341 

p-value 0,000002569. 

 

H4: Volba dalšího postupu při zjištění rizikových faktorů metabolického 

syndromu stoupá se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 

Hypotéza 4 byla testována pomocí Pearsonova chí kvadrát testu na otázce č. 10 

z dotazníku: „Jak postupujete při zjištění rizikových faktorů vyskytujících se u MS u 

K/P“. 

Testovou  p-value v hodnotě 0,03748 porovnáváme s námi zvolenou hladinou 

významnosti α=0,05. Z tohoto porovnání vyplývá, že testová p-value je nižší než námi 

zvolená hladina významnosti, proto můžeme na hladině významnosti α=0,05 zamítnout 

nulovou hypotézu o nezávislosti dat ve prospěch hypotézy alternativní. Tedy se na 
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zvolené hladině významnosti podařilo prokázat závislost mezi daty. 

 

Pro kalkulaci výsledků Pearsonova chí kvadrát testu byla použita tabulka 17 a 

následující předpoklady 

H0: data jsou nezávislá, tj. p(ij)=p(i)*p(j) 

H1: non H0. 

K výpočtu byl použit statistický program R Project s výsledky: 

χ2= 10,1812 

p-value 0,03748, což je < 0,05 - hladina významnosti. 
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5 DISKUZE 

 

Cílem diplomové práce bylo zjistit informovanost NLZP o pojmu metabolický 

syndrom, o vztahu MS k civilizačním chorobám, dále o jednotlivých rizikových 

faktorech, které vznik MS ovlivňují, o onemocněních, zahrnutých pod pojem MS  

a o jejich referenčních hodnotách, a to v souvislosti s edukací K/P během 

ošetřovatelského procesu. Dalším cílem bylo zjistit, zda znalost NLZP o léčbě, prevenci 

a edukaci MS je závislá na stupni vzdělání sestry. Na základě cílů byly stanoveny 

hypotézy. Provedený výzkum se zaměřil na NLZP všech stupňů vzdělání. Skupinu 

tvořilo 408 respondentů (tabulka 1 a graf 1), což je 0,3 % z celkového počtu  

147 772 registrovaných všeobecných sester a porodních asistentek. Nejpočetnější 

skupinou byli respondenti ve věkovém rozmezí 21–30 let (43,6 %), dále 31,9 % tvořila 

skupina ve věkovém rozmezí 31–40 let a s délkou praxe 4-20 let (55,0 %, tabulka 2  

a graf 2). Respondenti pracovali převážně na interních odděleních (72,1 %, tabulka 3  

a graf 3). Ve skupině respondentů byly zastoupeny všechny stupně vzdělání, z toho 

největší část tvořili středoškolsky vzdělaní respondenti (40,2 %), dále bakalářsky 

vzdělaní respondenti (28,4 %), diplomovaní specialisté (20,1 %). Magistersky vzdělaní 

respondenti tvořili 10,0 % z celkového počtu respondentů a doktorsky vzdělaní pouze 

1,2 % (tabulka 4 a graf 4). Zda toto procentuelní rozložení odpovídá rozložení vzdělání 

všech nelékařských zdravotnických pracovníků, se nepodařilo zjistit, protože takový 

přehled zatím není zpracován. Dle informace Národního centra ošetřovatelství  

a nelékařských zdravotnických oborů a Ústavu zdravotnických informací a statistiky 

ČR se o zpracování evidence v budoucnu uvažuje.  

 

H1: Znalost civilizačních onemocnění patřících pod metabolický syndrom 

vzrůstá spolu se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 

Gerald M. Reaven položil základy diagnostiky MS v 90. letech 20. století, teprve 

v roce 2003 byl v Sydney založen Metabolic Syndrome Institute a na jeho impulz v roce 

2005 vznikl Český institut metabolického syndromu. Jak upozorňuje místopředseda 

Sdružení praktických lékařů Zdeněk Hamouz (Český institut metabolického syndromu, 

2013), velmi často v propouštěcích zprávách z interních klinik u jeho pacientů není 

uvedena diagnóza MS, ačkoliv K/P má vypsáno několik rizikových faktorů, které o MS 

vypovídají. Téměř nikdo z ošetřujících lékařů si tyto jednotlivé diagnózy pod souhrnnou 
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diagnózu MS nespojí. Tato problematika se pomalu dostává do povědomí odborné 

zdravotnické veřejnosti a do učebních osnov vzdělávacích zdravotnických institucí. 

Pojem civilizační choroby je ve zdravotnické veřejnosti velmi skloňovaným a známým 

tématem. Ačkoliv je pojem MS v historii ošetřovatelství poměrně novodobý jev,  

z celkového počtu 408 respondentů jej 85,3 % řadí mezi civilizační choroby (tabulka 5  

a graf 5). Respondenti s vyšším vzděláním – doktorským a magisterským – dokonce  

v 100,0 % a v 95,1 %. Z toho vyplývá, že respondenti povědomí o MS sice mají, ale 

pouze 45,6 % z nich dokáže přiřadit jednotlivá nemocnění k MS (tabulka 6 a graf 6). 

Přitom z výzkumu vyplynulo, že pouze 78,9 % respondentů (tabulka 7 a graf 7) má 

zájem získat více informací o MS, 21,1 % o více informací zájem nemá. To může 

souviset s nízkou informovaností o problematice MS. Respondenti preferují získání 

dalších informací o MS z internetu (76,4 %), formou přednášky (60,0 %) a nejméně 

z letáku (31,7 %), jak je zřejmé z tabulky 8 a grafu 8.  

Jak je znázorněno v tabulce 6 a grafu 6, znalost onemocnění, zařazených  

pod MS, roste se stupněm vzdělání respondentů. Výjimkou jsou diplomovaní 

specialisté, kteří odpověděli správně pouze v 31,7 %, což je méně než u středoškolsky 

vzdělaných respondentů (45,1 %). Důvodem jejich nižší znalosti onemocnění patřících 

pod MS může být kratší délka praxe ve zdravotnictví a nižší věk. Dle tabulky 9  

a grafu 9 je 68,3 % dotazovaných diplomovaných specialistů ve věkovém rozmezí  

21–30 let a v 70,7 % s délkou praxe do 10 let (tabulka 2 a graf 2). 

Respondenti v dotazníku vybírali onemocnění přiřazená k MS z deseti možností, 

přičemž pouze pět možností bylo správných. Nejčastěji k MS přiřazovali DM 2. typu  

(v 94,6 %), dále hypercholesterolémii (89,2 %) a abdominální obezitu (81,9 %) a pouze 

v 78,4 % hypertenzi a v 77,0 % inzulínovou rezistenci (tabulka 10 a graf 10).  

19,1 % respondentů k MS přiřadilo také aterosklerózu, 12,7 % infarkt myokardu  

a 9,8 % cévní mozkovou příhodu, především ze středoškolsky vzdělaných respondentů 

a diplomovaných specialistů (tabulka 11 a graf 11). Ateroskleróza, infarkt myokardu  

i cévní mozková příhoda souvisí s hypertenzí a s DM 2. typu a jsou dalšími 

komplikacemi MS. Domníváme se, že důvodem jejich přiřazení k MS může být nižší 

znalost pojmu MS a jednotlivých onemocnění, která pod něj spadají.  

Na hladině významnosti α = 0,05 lze na základě získaných výsledků zamítnout 

nulovou hypotézu ve prospěch alternativní, tzn. závislost existuje. Na základě těchto 

výsledků byla hypotéza, že znalost civilizačních onemocnění patřících pod MS vzrůstá 

spolu se vzděláním NLZP, potvrzena.  
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H2: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického 

syndromu stoupá s výší vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. 

Správné referenční hodnoty rizikových faktorů MS uvedlo 45,1 % procent 

respondentů (tabulka 12 a graf 12). Tento výsledek vykazuje relativně nízkou znalost 

jednotlivých referenčních hodnot. Naším záměrem bylo zjistit znalost přesných 

referenčních hodnot, které jsou dány Český institutem metabolického syndromu, proto 

byly zadané možnosti referenčních hodnot v dotazníku v úzkém rozmezí. Nízké 

povědomí o MS může být způsobeno rozdíly v některých referenčních hodnotách 

rizikových faktorů MS v odborné literatuře. V České republice se při diagnostice MS 

používají definice a referenční hodnoty Českého institutu metabolického syndromu. 

V odborné literatuře však najdeme i odlišná rozmezí referenčních hodnot. Například 

Svačina a Owen (2003) uvádí hodnotu HDL-cholesterolu dle WHO menší než 1 mmol/l 

u žen a 0,9 mmol/l u mužů, zatím Český institut metabolického syndromu uvádí 

hodnotu menší než 1,3 mmol/l u žen a 1,0 mmol/l u mužů. Karen, Souček a kol. (2010) 

uvádí zvětšený obvod pasu podle Mezinárodní asociace pro výzkum obezity v hodnotě 

vyšší než 80 cm u žen a 94 cm u mužů, Český institut metabolického syndromu hodnotu 

vyšší než 88 cm u žen a 102 cm u mužů.  

Doktorsky vzdělaní respondenti uvedli všechny referenční hodnoty správně, dále 

70,7 % magistersky vzdělaných respondentů, 53,4 % bakalářsky vzdělaných 

respondentů, 39,0 % středoškolsky vzdělaných a pouze 29,3 % diplomovaných 

specialistů. Z této posloupnosti vyplývá, že kromě diplomovaných specialistů znalost 

referenčních hodnot rizikových pro vznik MS s výší vzdělání stoupá. Na základě 

dosažené hladiny významnosti Pearsonova chí kvadrát testu byla zamítnuta nulová 

hypotéza ve prospěch alternativní a lze tedy tvrdit, že znalost referenčních hodnot 

rizikových pro vznik MS stoupá s výší vzdělání NLZP. Hypotéza H2 byla potvrzena. 

Jak vyplývá z tabulky 13 a grafu 13, nejvíce správných odpovědí u jednotlivých 

referenčních hodnot byla zadáváno u TG. Správnou hodnotu zadalo 80,9 % všech 

respondentů. Se 100,0 % úspěšností odpovídali respondenti s doktorským vzděláním,  

u respondentů s magisterským vzděláním tomu bylo správně v 95,1 %, bakalářsky 

vzdělaní NLZP odpověděli správně v 84,5 %, v 79,3 % středoškolsky vzdělaní 

respondenti. Diplomovaní specialisté mají procentuelní zastoupení nižší, pouze 70,7 %. 

To může být ovlivněnou krátkou dobou praxe, jak již bylo uvedeno u hypotézy 1.  

I u ostatních referenčních hodnot najdeme klesající tendenci v procentu správných 

odpovědí v souladu s klesajícím stupněm vzdělání respondentů, u všech referenčních 
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hodnot mají nejnižší úspěšnost diplomovaní specialisté.  

Nejnižší znalost u dotazovaných referenčních hodnot se projevila u hodnoty TK, 

kde, z celkového počtu dotazovaných respondentů pouze 52,0 % odpovědělo správně. 

Uvažujeme opět o různé prezentaci hodnot vysokého normálního TK v odborné 

literatuře, například větší nebo rovno než 130 / větší nebo rovno 85 mm Hg 

v Doporučeních pro praktické lékaře dle Karena, Součka a kol. (2010)  

a 130–139 / 85–89 mm Hg dle České kardiologické společnosti  

(Widimský a Widimský jr., 2005). 

 

H3: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického 

syndromu stoupá s délkou praxe nelékařského zdravotnického personálu. 

Nejvíce správných odpovědí najdeme u respondentů (tabulka 14 a graf 14), kteří 

ve zdravotnictví pracují 11–20 let (31,2 %) a 4–10 let (28,0 %). Nejvyšší úspěšnost měli 

doktorsky a magistersky vzdělaní respondenti s délkou praxe 21–30 let (50,0 %  

u doktorsky vzdělaných a 30,8 % u magistersky vzdělaných respondentů).  

U středoškolsky a bakalářsky vzdělaných respondentů měli nejvyšší úspěšnost 

v odpovědích respondenti s délkou praxe 11–20 let. Při délce praxe 31 a více let 

úspěšnost velmi klesá. Souvislost vidíme v menší pružnosti ve vzdělávání a získávání 

nových informací jak z odborné literatury, tak z internetu. 

Nejlépe ze skupiny diplomovaných specialistů odpovídali ti s délkou praxe  

do 10 let, což odpovídá jejich věkovému rozložení. 

Z výsledků vyplývá (tabulka 15, graf 15), že správné referenční hodnoty uvedli 

respondenti, pracující na anesteziologicko-resuscitačním oddělení (dále jen ARO). 

Důvodem může být vyšší odbornost pracovníků na oddělení ARO, získaná 

specializačním studiem. 

Na základě statisticky podloženého výpočtu Pearsonova chí kvadrát testu byla 

hypotéza 3, že znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik MS stoupá s délkou 

praxe NLZP, potvrzena. 

 

H4: Volba dalšího postupu při zjištění rizikových faktorů metabolického 

syndromu stoupá se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. 

Pojem edukace je dle Průchy (2002) definován jako soubor činností, které slouží 

k rozvoji, zdokonalení a změnám způsobů života člověka. Spoluprací sestry a K/P 

dochází k rozvoji pochopení zdravotního stavu a průběhu nemoci. Edukace umožňuje 
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vyšší péči K/P o svůj vlastní zdravotní stav. V případě MS hraje edukace důležitou roli 

při zavádění a osvojování režimových a dietních opatření. Proces edukace  

je významnou součástí ošetřovatelského procesu, což vidíme ve znalosti tohoto pojmu 

(tabulka 16 a graf 16), který 99,5 % respondentů správně přiřadilo k procesu, jímž sestra 

informuje K/P o prevenci a léčebných opatřeních, užívání léků atp. (viz příloha 9.15, 

otázka 8). Naproti tomu pouze 87,5 % respondentů uvedlo, že K/P při zjištění 

rizikových faktorů MS edukuje (tabulka 17 a graf 17). Počet NLZP, kteří edukují K/P  

o rizicích rozvoje výskytu MS, není nízký, ale vzhledem k závažnosti tohoto 

onemocnění a rizicích dalších KVO a jiných metabolických poruch by měl být vyšší. 

Procentuelní zastoupení odpovědí respondentů, že po zjištění rizikových faktorů MS 

K/P edukují, je rovnoměrně rozloženo mezi respondenty jednotlivých stupňů vzdělání.  

Počáteční stádia MS bývají, jak říká Adámková (2010), někdy přehlížena nebo 

zlehčována a přitom u 70 % pacientů s infarktem myokardu byl dodatečně 

diagnostikován MS. Domníváme se, že vzhledem k tomu je vhodné zahájit edukaci K/P 

již při zjištění jednoho rizikového faktoru MS. Dle odpovědí respondentů k edukaci  

při zjištění jednoho rizikového faktoru přistoupí 59,8 % respondentů (tabulka 18  

a graf 18). Naproti tomu 17,9 % respondentů K/P o MS edukuje až v případě diagnózy 

MS lékařem. Jak uvádí Šulistová a Trešlová (2012), edukace by měla být důležitou 

součástí ošetřovatelského procesu, z profesního a efektivního pohledu významu tohoto 

slova však tak jednoznačná není. K tomuto závěru se na základě odpovědí respondentů 

přikláníme. 

Nejčastěji používanými metodami edukace jsou rozhovor (97,8 %)  

a vysvětlování (77,1 %). Tyto metody, jak uvádí Mužík (2004) jsou teoreticko-

praktické, které aktivizují K/P v jeho učení, aby byly cíle edukace efektivně naplněny. 

Bakalářsky a magistersky vzdělaní respondenti používají také praktickou metodu 

edukace – demonstraci, která napomáhá pochopení a zafixování nových návyků  

a dovedností (tabulka 19 a graf 19). 

Didaktickou zásadu názornosti při edukaci podporují dle Průchy (2002) 

edukační pomůcky (tabulka 20 a graf 20). V případě dotazovaných respondentů jsou 

nejčastěji využívány letáky (81,6 %) a brožury (72,1 %). Bakalářsky vzdělaní 

respondenti k tomu také využívají formulář pro záznam edukace (56,9 %) a magistersky 

vzdělaní respondenti internetové odkazy (50,0 %).  

Dle Karena, Součka a kol. (2010) je cílem léčby odstranění či snížení 

existujících a budoucích rizik. Relativně největšího úspěchu je dosaženo redukcí 
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prvních 5–10 % počáteční hmotnosti. V souladu s tím (tabulka 21 a graf 21) volí 

respondenti jako obsah edukace v souvislosti s MS zásady zdravého stravování (91,6 %) 

a zdravý životní styl (85,5 %), nekouření (76,0 %) a pro redukci hmotnosti pak zvýšení 

vhodné fyzické aktivity (64,2 %). 

Pomocí statistického testování hypotézy byla zjištěna dosažená hladina 

významnosti, a protože je nižší než 0,05, zamítáme nulovou hypotézu. Hypotéza,  

že znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik MS stoupá s délkou praxe NLZP, 

byla potvrzena.  
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6 ZÁVĚR 

 

Tato diplomová práce se zaměřila na zjištění povědomí o pojmu metabolický 

syndrom u nelékařského zdravotnického personálu. V souvislosti s tímto tématem byly 

stanoveny dva cíle. 

Prvním cílem práce bylo zjistit informovanost nelékařského zdravotnického 

personálu o pojmu metabolický syndrom, o jeho vztahu k civilizačním chorobám  

a o jednotlivých rizikových faktorech ovlivňujících jeho vznik a jejich referenčních 

hodnotách, a to v souvislosti s edukací klienta/pacienta během ošetřovatelského 

procesu. Druhým cílem bylo zjistit, zda znalost nelékařského zdravotnického personálu 

o léčbě, prevenci a výskytu metabolického syndromu je závislá na stupni vzdělání 

sestry. 

Teoretická část byla věnována pojmům: civilizační nemoci, metabolický 

syndrom, vzdělávání nelékařského zdravotnického personálu a edukace. Empirická část 

byla zpracována kvantitativní metodou výzkumu pomocí dotazování formou dotazníku. 

Výsledky diplomové práce byly statisticky vyhodnoceny pomocí Pearsonova  

chí kvadrát testu. Na základě statistických dat byly vyhodnoceny hypotézy následovně: 

 H1: Znalost civilizačních onemocnění patřících pod metabolický syndrom 

vzrůstá spolu se vzděláním nelékařského zdravotnického personálu. Dle Pearsonova  

chí kvadrát testu byla hypotéza 1 potvrzena.  

H2: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s výší vzdělání nelékařského zdravotnického personálu. Hypotéza 2 se  

na základě statistického vyhodnocení Pearsonovým chí kvadrát testem potvrdila. 

H3: Znalost referenčních hodnot rizikových pro vznik metabolického syndromu 

stoupá s délkou praxe nelékařského zdravotnického personálu. Po provedení 

Pearsonova chí kvadrát testu byla zamítnuta nulová hypotéza a hypotéza 3 byla 

potvrzena.  

H4: Volba dalšího postupu při zjištění rizikových faktorů stoupá se vzděláním 

nelékařského zdravotnického personálu. Na základě provedení statistického ověření 

(Pearsonův chí kvadrát test) byla hypotéza 4 potvrzena. 

Výsledky diplomové práce přispěly ke zmapování informovanosti nelékařského 

zdravotnického personálu o pojmu metabolický syndrom. Četnost výskytu 

metabolického syndromu v populaci neustále roste. Vzhledem k závažnosti rizik, 
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spojených s tímto onemocněním, hraje klíčovou roli edukace klienta/pacienta 

vzdělaným a edukace schopným nelékařským zdravotnickým personálem. Z analýzy 

získaných dat vyplynulo, že pojem metabolický syndrom není v dostatečné míře  

v povědomí nelékařských zdravotnických pracovníků. Do budoucnosti by bylo vhodné 

zaměřit se na jejich „proškolenost“ v tomto směru.  

Získaná data a závěry vyplývající z diplomové práce mohou být použity  

pro výuku nelékařského zdravotnického personálu o edukaci metabolického syndromu, 

pro rozšíření internetových stránek Českého institutu metabolického syndromu o sekci 

pro nelékařské zdravotnické pracovníky a rovněž pro Centrum prevence civilizačních 

chorob jako podklad pro edukační materiál pro nelékařské zdravotnické pracovníky. 
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Příloha 9.1 Cíle programu Zdraví pro všechny v 21. století 

 

 



 

 

 

 

 

Zdroj: Čeledová a Čevela, 2008 

 



 

 

Příloha 9.2 Synonyma pro pojem metabolický syndrom 

 

 Syndrom X 

 Syndrom inzulínové rezistence 

 Civilizační syndrom 

 Syndrom Nového světa 

 Plurimetabolický syndrom 

 Syndrom 5H 

 Hyperplastický syndrom 

 Hypertonicko-metabolický syndrom 

 Dysmetabolický syndrom 

 „Deadly quartet“ (smrtící kvarteto) 

 „Secret killer“ (tichý zabiják) 

 Šetrný či úsporný genotyp 

 

Zdroj: Žák, 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.3 Typy DM dle příčiny 

 

1. DM 1. typu – absolutní nedostatek inzulínu v důsledku zániku beta buněk 

autoimunním zánětem. Vždy je závislost na dodání inzulínu. Tento typ DM  

je nazýván cukrovkou dětí a mladistvých, ale může se objevit i v dospělosti. 

2. DM 2. typu – je typický pro dospělé, hlavně obézní K/P. Nástup má 

nejčastěji po 40.-50. roce života. V posledních letech bohužel stále více 

přibývá výskyt i u dětí. Při léčbě tohoto typu DM není K/P závislý 

na aplikaci inzulínu, léčba začíná pouze dietou a režimovým opatřením. 

Teprve až po 2 měsících, kdy je dietní opatření bez efektu, dojde k zahájení 

podávání perorálních antidiabetik a následně inzulinu. 

3. sekundární DM – vzniká jako druhotné onemocnění v důsledku jiné 

nemoci. Příkladem je endokrinní onemocnění (hypertyreóza, Adissonova 

choroba), pankreatitida, karcinom pankreatu. Může vzniknout i na základě 

užívání některých léků. 

4. gestační DM – vzniká v průběhu těhotenství a po porodu vymizí. V době 

těhotenství je bohužel rizikem pro plod. Dítě se narodí s velkou porodní 

hmotností, ale je nevyzrálé. Mívá nízkou hladinu cukru (hypoglykémii), 

nízkou hladinu kalcia (hypokalcémii) a vysokou hladinu bilirubinu 

(hyperbilirubinemii).  

5. snížená glukózová tolerance – hyperglykémie 7-11 mmol/l dvě hodiny 

po jídle. Vyskytuje se u lidí s obezitou a s hypertenzí. Snížená glukózová 

tolerance vede ve většině případů ke vzniku DM 2. typu, zpravidla 

do několika let 

 

 Zdroj: Fajt, Vrabík,Češka a kol., 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.4 Komplikace DM 

 

Akutní komplikace diabetu 

 Hypoglykemické kóma — stav, kdy dojde k poklesu hladiny krevního cukru pod 

dolní hranici normy. Stane se tak při hladovění diabetika či předávkování 

antidiabetiky nebo inzulinem. Projeví se pocením, bolestí hlavy, třesem, tachykardií, 

zmateností, poruchou paměti, zdvojeným viděním. Následují křeče a kóma. 

 Hyperglykemické kóma — stav, kdy dojde ke zvýšení hladiny krevního cukru  

nad 15 mmol/l. Stane se tak na základě vynechání dávky inzulínu nebo nízké dávky 

inzulínu. Další příčinou může být dietní chyba, stres, nedostatek pohybu, akutní 

infekce či akutní koronární příhoda. Hyperglykemické kóma má pomalejší nástup  

než kóma hypoglykemické. Projevuje se pocitem žízně, nauzeou, zvracením, 

celkovou slabostí, polyurií a mlhavým viděním. Následuje Kussmaulovo acidotické 

dýchání a kóma. 

 

Pozdní komplikace diabetu 

 Diabetická angiopatie – postižení cév aterosklerózou 

 Diabetická retinopatie – postižení cév sítnice 

 Diabetická nefropatie – postižení kapilár glomerulů s rozvojem renální insuficience 

 Diabetická neuropatie – postižení periferních nervů 

 Diabetická noha – změny na DK od kotníků dolů 

 Diabetická gangréna – nekróza tkáně na základě časté infekce a špatného hojení ran  

 

Zdroj: Fajt, Vrabík, Češka a kol., 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.5 Komplikace DM – edukační leták 

 

 

 

 

Zdroj: Medical Tribune CZ, 2008 

 

 



 

 

Příloha 9.6 Výpočet BMI a klasifikace obezity dle hodnot BMI 

 

 

 

  

Kategorie BMI (kg/m2) 

normální 20-24,9 

nadváha 25-29,9 

obezita I. st 30-34,9 

obezita II.st 35 a víc 

 

Zdroj: Šimon, 2001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.7 Dyslipidémie – edukační leták 

 

 



 

 

 

 

Zdroj: Vrabík 

 



 

 

Příloha 9.8 Klasifikace TK a hypertenze dle České kardiologické společnosti 

z r. 2003 

 

KATEGORIE 
systolický TK 

(mm Hg) 

diastolický TK 

(mm Hg) 

Optimální TK pod 120 pod 80 

Normální 120 - 129 80 - 84 

Vysoký normální  130 - 139 85 – 89 

Hypertenze mírná (1. stupně)  140 - 159 90 - 99 

Hypertenze střední (2. stupně)  160 - 179 100 - 109 

Hypertenze těžká (3. stupně)  nad 180 nad 110 

Izolovaná systolická hypertenze nad 140 pod 90 

 

Zdroj: Widimský a Widimský jr., 2005 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.9 Stádia hypertenze dle WHO 

 

Stadia hypertenze dle WHO 

I. stadium bez orgánových změn 

II. stadium orgánové změny bez funkčních poruch 

III. stadium orgánové poruchy (ischemická choroba srdeční, 

retinopatie, nefropatie) 

IV. stadium orgánové selhání - maligní hypertenze 

 

Zdroj: Widimský a Widimský jr., 2005 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Příloha 9.10 Rozdělení hypertenze podle příčin 

 

1) esenciální – primární, neboli hypertenzní nemoc, u které je vyvolávací příčina 

neznámá, pouze známe rizikové faktory, které napomáhají vzniku hypertenze: 

 Genetická dispozice 

 Kouření- chemické poškození endotelu CO a nikotinem, vazokonstrikce 

 Zvýšený přísun NaCl- zadržení vody 

 Nedostatek kalia, kalcia, magnezia- poruchy transportních mechanismů přes 

buněčnou membránu 

 Obezita 

 Alkohol 

 Stres 

 

2) sekundární- postihuje pouze 2-5% hypertoniků a její příčinou je některý 

z níže uvedených stavů, má tedy známou příčinu a lze kauzálně léčit toto onemocnění: 

 Renální a renovaskulární hypertenze- porucha prokrvení ledvin následkem 

významné stenózy renální tepny. Renoparenchymatózní hypertenze – důsledkem 

poškození parenchymu ledvin. 

 Endokrinní hypertenze- onemocnění: 

o Dřeně nadledvin- feochromocytom- nádor, produkující katecholiny- 

adrenalin, noradrenalin; diagnostikuje se kyselina vanilmandlová a 

homovanilová v moči 

o Kůry nadledvin- hyperaldosteronizmus a hyperkortikalizmus- Cushingův 

syndrom- nadprodukce glukokortikoidů 

 Poléková – steroidní kontraceptiva, glukokortikoidy, nesteroidní antirevmatika, 

lékořice 

 V těhotenství se může jednat o pokračování esenciální hypertenze nebo 

hypertenze vzniklou v těhotenství- preeklampsie. 

 Koarktace aorty- vrozená vývojová vada. Velký rozdíl tlaku na horních a dolních 

končetinách. Léčba je chirurgická. 

 

Zdroj: Widimský a Widimský jr., 2005 

 



 

 

 

Příloha 9.11 Jak přestat kouřit – edukační leták 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Zdroj: MediMedia Information,2002b. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Příloha 9.12 Potravinová pyramida – edukační leták 

 

 

 

Zdroj: Wagner a Patlejchová, 2003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Příloha 9.13 Alkoholismus: rodinná nemoc – edukační leták 

 

 

 



 

 

 

 

Zdroj: MediMedia Information,2002a. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 9.14 Počty registrovaných osob v jednotlivých oborech k 01.07.2013 

 

Zdravotnické obory Platné registrace 

Adiktolog  182 

Asistent ochrany a podpory veřejného zdraví  1001 

Biomedicínský inženýr  45 

Biomedicínský technik  81 

Biomedicínský asistent  2 

Dentální hygienistka  404 

Ergoterapeut  884 

Farmaceutický asistent  4688 

Fyzioterapeut  8911 

Klinický logoped  441 

Klinický psycholog  892 

Nutriční terapeut  1264 

Odb. prac. v lab. metodách a v přípravě léč. přípravků  1558 

Odborný pracovník v ochraně a podpoře veřejného 

zdraví 

 241 

Optometrista  944 

Ortoptista  130 

Ortotik-protetik  164 

Porodní asistentka  6335 

Radiologický fyzik  108 

Radiologický asistent  3257 

Radiologický technik  6 

Všeobecná sestra  101835 

Zdravotně-sociální pracovník  587 

Zdravotnický záchranář  2453 

Zdravotní laborant  8508 

Zrakový terapeut  10 

Zubní technik  2841 

Celkem  147772 

 

Zdroj: Statistika, 2013. 

 

 



 

 

Příloha 9.15 Dotazník 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


