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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI — Body Mass Index

CMP — cévni mozkova ptihoda

CDS — Ceska diabetologicka spoleénost

DM2 — diabetes mellitus I1. typu

DVT — Deep vein thrombosis

HDL — High-density lipoprotein

ICF - International Classification of Functioning, Disability and Health

ICDH — International Classification of Dissability and Handicap
ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

IR — inzulinova rezistence

LDL — Low-density lipoprotein

KVCH - kardiovaskularni choroby

MKEF . Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti
NIDDM - noninsulin-dependent diabetes mellitus
PAOD - Peripheral Arterial Occlusive Disease
VLDL — Very low-density lipoprotein

WHO — World Health Organization
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1 UVOD

Stafi jako posledni etapa ontogenetického vyvoje S sebou sice nese mnoha
uskali, pfesto muze byt i etapou radosti, uzivani si uspécht dosavadniho zivota, uzivani
si rodiny, zivota. K tomu ¢clovek pottebuje byt zdravy.

Ve stafi, stejné jako v jinych etapach vyvoje, se objevuji civilizacni choroby.
Onemocnéni u seniorti maji sva specifika a rizika, jedna se totiz o tzv. kiehké pacienty a
nemoci u nich mohou a zpravidla také probihaji odlisné, mohou a maji fadu odlisnych
nebo latentnich symptom a Casto také bezprosttedné ohrozuji zivot seniora. Civilizacni
choroby jsou i piesto choroby, jejichz vznik Ize eliminovat anebo jejich projevy a
progresi alespon zmirnit cilenou edukaci a spravné vedenymi preventivnimi opatienimi.

vvvvv

zivotni styl dané civilizace. Jiné nemoci trapily osoby ve starovéku, jiné je trapi dnes.
Dnesni zivotni styl je typicky tim, ze s sebou pfinasi velky shon a stres, tlak na vykon,
coz ma vliv na nasi celkovou Zivotospravu. Lidé Casto upozad'uji pfirozené potieby
svého téla, které potiebuje zdravou stravu, pohyb a odpocinek a misto toho se stravuji
nezdravé, maji malo pohybu, spanku a odpocinku. Kdyz se k tomuto vyctu ptida jeste
koutfeni jako jeden z nejzhoubnéjSich zlozvykl, nadmémd konzumace alkoholu,
psychicka nepohoda spolu s prepinanim sil, dochézi v téle k rozvoji nemoci. Nemoci,
které jsou v angli¢ting€ vystizn¢ popsany jako lifestyle diseases — nemoci (z) zivotniho
stylu neboli civiliza¢ni nemoci.

Civiliza¢ni choroby, které velmi negativné ovliviuji kvalitu Zivota seniori a
které jsou nejcastéjsi pri¢inou umrti, jsou kardiovaskularni choroby. Kardiovaskularni
choroby jsou nejéastéjsi pii¢inou tmrti v CR i ve svété. Velkou komplikaci v Zivoté
seniorl je diabetes mellitus II. typu, choroba, ktera miiZze 1éta probihat skryté, nez se
Vv plné sile projevi, protoZe ,,cukrovka neboli“. Bolet budou az komplikace diabetu,
které velmi snizuji kvalitu Zivota seniorii. Ob¢ tato onemocnéni maji velmi podobné
pri¢iny, Casto se tedy sdruzuji a podminuji. Diabetu II. typu pfedchazi stav zvany
metabolicky syndrom, ten je v angli¢tin€é nazyvan terminem ,diabesity”. Vystihuje
pfi¢innou souvislost mezi obezitou a diabetem II. typu.

Prevalence diabetes mellitu stidle stoupa a mize mit za nasledek zhorSeni

zdravotniho stavu u seniorii prostfednictvim akutnich i1 chronickych komplikaci diabetu.

Vztah diabetu a kardiovaskularnich onemocnéni je velmi vyznamny, organové nasledky
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ateroskler6zy jsou v dnesni dobé& nejcastjsi pri€inou umrti diabetikl a to predev§im u
diabetu mellitu I1. typu.

K tomu, abychom si uvédomovali rizika spojend s t€émito chorobami, musime
zamétend na eliminaci negativnich faktorti zivotniho stylu, které Kk t€émto chorobam
vedou, a na protektivni faktory, jenz pfinasi moznost prevalenci civiliza¢nich
onemocnéni v populaci snizit.

Problematika kardiovaskularnich chorob i diabetu mellitu je dnes v poptedi
zajmu vetejného zdravotniho a to z diivodu, Ze jde o zdravotné i1 spoleCensky zavazna
onemocnéni. Jejich prevence by meéla probihat nejen u mladé populace, ale i u
seniorské, informovanost mize pomoci seniorim zachovat si kvalitni, klidné¢ a

pohodové staii. To je pfanim nejen seniord, ale i rodin, které o seniory pecuji.
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2 LITERARNI PREHLED

2.1 Stari a jeho specifika

Jsme na samém zacatku tietiho tisicileti a mame pftilezitost piehodnotit
dosavadni zplisob zivota a chapani stafi. Podle Klevetové a Dlabalové je nutné se
zamyslet nad Casto pouzivanou vétou — stafi je konec zivota. Etapa stafi je stejné
dualezita jako kazdd jina a zaslouZi si stejny dlraz jako dospélost a mladi. Pfipomenime
si, ze obdobi staii trva 30-40 let a bude stejn¢ dlouh¢ jako mladi a dospélost. Zaslouzi si
proto pozornost a zajem nejenom ze strany samotného seniora, ale i1 ze strany
pomahajicich profesi a v neposledni fad¢€ i zdjem statni socialni a zdravotni politiky
(Klevetova, D., Dlabalova, 1., 2008).

Stari je dalsi vyvojova etapa lidského Zivota, ve které je hlavni diraz kladen na
uchovani pohybovych dovednosti a psychosocialni rozvoj osobnosti. Smrt neni konec

zivota, teprve smrt ptinasi konec zivota (Klevetova, D., Dlabalova, 1., 2008).

2.1.1 Involuce a stari

Starnuti neboli involuce je podle Otové a Kalvacha univerzalni proces, jenz
postihuje veSkerou zivou hmotu. Probihad kontinudlné od poceti, ale za jeho skutecny
projev je povazovan az teprve pokles funkci, ktery nastdvd po dosazeni sexudlni
dospélosti. Involuce neni dosud jednoznacné definovana a je popisovédna jednotlivymi
vlastnostmi a projevy. Tyto projevy jsou velmi individuélni a variabilni, zména funkce
se u jednotlivych organli miize casové velmi lisit. Jedna se o slozity komplex d&jt, které
se navzajem prolinaji, z této interakce poté plyne povaha a relativni zavaZznost vétSiny
involuénich jevi. Vysledkem téchto jevl je stafi, jehoz obraz je dan kombinaci
involu¢nich zmén a kondici spole¢né s projevy chorob, navic je modifikovan vnéjSimi
vlivy (Otova, B., Kalvach, Z., 2004).

Podle Topinkové a Neuwirtha je starnuti specifickym, nevratnym a
neopakovatelnym biologickym procesem, ktery je univerzalni pro celou pfirodu.
Potencidlni délka Zivota je 120 — 130 let, ale maximalni délky Zivota bé&zné
nedosahujeme piedevsim ze dvou diivodl. Prvnim diivodem je to, Zze geny zodpoveédné
za geneticky program a realizaci délky Zivota nefunguji samostatné a jsou ovlivnény
stale vEétSim mnoZstvim onemocnéni, kterd vedou k projeviim piedcasného starnuti a

k pfedCasné smrti nositele. A dale, maximalni délky Zivota lze dosahnout v idealnim
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prostiedi. Tyto ideélni podminky, které by byly oprostény od vSech negativnich faktort,
neni mozné vytvorit. (Topinkova, E., Neuwirth, J., 1995).

Kalvach a MikeS vymezuji stafi jako pozdni faze ontogeneze, ptirozeného
pribéhu zivota. Jde o projev a disledek involu¢nich zmén funkénich i morfologickych,
jejz probihaji druhové specifickou rychlosti. Mnohocetnost a individudlnost pficin
starnuti a staii, jejich heterochronie, vzajemnad rozpornost jsou piiCinu obtizné¢ho
vymezeni a Clenéni stafi. Stafi se rozliSuje z tohoto divodu na kalendéini, socialni i
biologické, n¢kdy se setkdme i s vyclenénim stari psychického (Kalvach, Z., Mikes, Z.,
2004).

2.1.2 Kalendarni stari

Kalendafni stafi je jednoznaéné vymezitelné vékem. Posouva se arbitrarni neboli
rozhodna veékova hranice, nebot’ se prodluzuje o¢ekavana doba doziti a prabézné se
zlepSuje zdravotni 1 funk¢ni stav nové starnoucich generaci (Kalvach, Z., Mikes, Z.,
2004). Kalendaini vék vsak casto nevypovida o skute¢ném potencialu (Topinkova, E.,
Neuwirth, J., 1995). Life expactancy cili pravdépodobnost doziti (nebo stiedni délka
zivota) je podle databaze Ceského statistického ufadu v roce 2010 pro muze 72,1 let a
pro zeny 78,5 let. (Cesky statisticky ufad, online, 2012). Nadg&je doziti je synteticky
ukazatel umrtnosti s Sirokou vypovidaci schopnosti a pouziva se jako vyznamny néstroj
mezinarodni komparace Zivotni urovné (Kalvach, Z., Burcin, B., Mikes, Z., Pavlik, Z.,
2004).

Autorky Holmerova, Juraskova, Zikmundova a kol. uvadéji jako pocatek stari
Z hlediska demografického 1 1ékaiského hlediska v&k 65 let. Stafi se déli rizné a podle
autorek nejcastéji takto:

60 az 74 let — po€inajici stari

75 az 89 let — vlastni stafi

90 a vice let — dlouhovékost

Jiné d¢leni je nasledujici:

65 az 74 let: mladi stafi (young old)
75 az 84 let: staii (old-old)

85 a vice: velmi stafi (very old)

(Holmerova, 1., Juraskova, B., Zikmundova, K. a kol., 2007, online).
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2.1.3 Socialni stari
Socialni stafi postihuje proménu socidlnich roli, potfeb, Zivotniho stylu i
ekonomického zajisténi. Tento pojem upozoriiuje zejména na spolecné zajmy, ale i
rizika seniorti, k nimZz patfi napf. maladaptace na penzionovani, ztrata zivotniho
programu a prestize, osameélost, pokles zivotni trovn€, hrozba ztraty sobéstacnosti,
vekova segregace a ageismus. Za pocatek socidlniho stafi byva obvykle oznafovan
vznik naroku na starobni diichod nebo skutené penzionovani (Svancara, J., 2004).
Pro obdobi staii byly vytyCeny tkoly, které zahrnuji vyrovnavani se (coping) se
zménami v organismu, socialni zaclenéni i seberealizaci, a to tyto:
e pfizplsobit se poklesu télesnych sil a zdravi
e vyrovnat se s odchodem do diichodu a snizenim piijmu
e vyrovnat se s umrtim zivotniho partnera
e vytvofit si jednoznacné pri¢lenéni K vlastni vékové skupiné
e pfijmout socialni role a pruzné se prizptisobit

e vytvofit si uspokojivou Zivotospravu (Svancara, J., 2004).

2.1.4 Biologické stari a télesné zmény

Biologické stafi je oznaCeni pro konkrétni miru involu¢nich zmén daného
jedince. Jeho exaktni vymezeni se piiliS nedafi, neCetna pracovisté, ktera se
biologickym vékem zabyvaji, obvykle hodnoti funkéni stav, vykonnost, jako souhrn
involuce kondice i patologie a to jak parcidln€ (v€k kardiorespira¢ni, mentélni), tak
celkové jako soucin udaji o rizné vaze. Zdenc¢k Kalvach popisuje télesné projevy a
zmeny, jimiz se odliSuji stafi lidé od mladych, a které byvaji oznacovany jako fenotyp
stafi. Maji obecné rysy, ale jejich Casova, rozsah i1 Uplnost vyjadfeni jsou velmi
individudlni. Vyznamny je biologicky zakon heterochronie, podle n¢hoZ probiha
ontogeneticky vyvoj nerovnomérné z hlediska organovych zmén (Kalvach, Z., Mikes,
Z.,2004).

Télesna vyska se snizuje, coZ miiZe byt zplisobeno trojim zplisobem a to tim, ze
nové generace jsou vyssi, télesnd vyska se snizuje v oblasti trupu bez zmény v délce
koncetin (hyperkyf6za, sniZovani meziobratlovych diskli, nahrbeni ze svalové
dysbalance), dochézi k selektivnimu piezivani osob s nizsi télesnou vyskou a s menSim
télesnym povrchem Té¢lesnd hmotnost a body mass index (BMI) s veékem vétsinou

stoupaji do 7. a 8. decennia. Vyznamnéj$i je zmena télesného slozeni, kdy ubyva aktivni

télesna hmota, pfibyva tuk a vazivo. Vzhledem ke snizovéani vySky se problematizuje
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hodnota BMI, kdy se zdravotné bezpecné pasmo rozsituje k hodnoté 27 (Kalvach, Z.,
Mikes, Z., 2004).

Fenotypicky zdvazna je zména vyrazu obliceje, kdy se stiraji sexualni rozdily, u
zen piibyva virilizace vlivem nadledvinovych androgenii a u muzii se projevuje vliv
estrogenu z tukové tkan€. Vyrazné jsou kozni vrasky a jiné zndmky starnuti kize,
Sedivéni vlast a alopecie. Dochdzi ke zménam postoje a chiize, sarkopenie vyznamné
zavisi na fyzické aktivité. Z komunikacniho a existencialniho hlediska jsou podle autora
nejvyznamnéjsi zmeény smyslového vniméni. U zraku se projevuji zmény akomodace,
meéni se zrakova ostrost i barvocit a to pfedevSim u tmavsich barev. Dochazi k ubytku
sluchové ostrosti. U hmatu dochazi ke snizeni koncentrace Meisnerovych hmatovych
t8lisek, pf. u koneck prstd z 60/mm? v 1o letech na 6/mm? v 70 letech. Atrofie
¢ichovych vlaken se uvadi stejna pro vék 60—74 let a 75-90 let a je v rozsahu asi 70%.

Chut’ i ¢ich klesa vyznamné vice u kutakt (Kalvach, Z., 2004).

2.1.5 Psychologické stari

Psychologické staii se projevuje zhorSenim poznavacich procesu, které je dané
zménami smyslového vniméni. Déle dochazi ke zménam emotivity (kvalita prozivani,
tim minime emoce, pocity, ndlady a dusevni stavy), paméti, pfedstavivosti a mysleni.
Méni se také motivace, volni vlastnosti a adaptabilita organismu na zmény (Ulrychova,
L., 2011, online). Stuart-Hamilton uvadi, Ze v oblasti emo¢ni a volni se objevuje ¢asto
mensi bezprostfednost a spontannost, intenzita a oploStélost emoci, neexistence nadseni.
(Stuart-Hamilton, 1., 1999).

Jina je u seniorl i hierarchie hodnot, méni se i struktura osobnosti. Z hlediska
emociondlnich zmén dochazi v nékterych piipadech k odklonu od vnéjsiho svéta spisSe k
sobé samému a ke svym problémim. Senior je vice zranitelny, neni-li potfebam a
steskiim vénovana pozornost. N&kdy se naopak muze jevit jako citova vlazny. Tyto
nalady prameni z pocitli osamoceni a ze zdravotnich potiZi, senior se tézko adaptuje
v novém prostiedi, tudiz je pro néj Zivot v zafizeni pro seniory casto frustrujici

(Ulrychova, L., 2011, online).

s~

2.1.6 Stari a nemoci
Involuéni zmény spolu s mnohocetnou organovou patologii charakterizuji
zvlastnosti chorob ve stafi. S v€kem se meéni spektrum nemocnosti, pfichazeji

degenerativni choroby (osteopordza, osteoatroza, kardiovaskuldrni a cerebrovaskularni
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choroby a postizeni, demence), organova postizeni se kombinuji a jsou doprovazena
celkovou rizikovosti seniora. U seniorti je Castd nedostatecna diagnostika nékterych
onemocnéni, zejména deprese, demence, chronické infekce, inkontinence, osteopordzy
a jejich symptomu (Topinkova, E., 2005).

V¢étSina seniorl se ve stafi setkava s polymorbiditou, ta je specifickym rysem pro
tuto vékovou kategorii. Podle Topinkové trpi témetr 90% osob nad 75 let jednou ¢i vice
chronickymi chorobami. Obvyklym stavem byva sdruzovani nemoci i bez kauzalni
pricinnosti nebo dochdzi k fetézeni chorob, kdy jedna choroba vyvolava druhou

(Topinkova, E., 2005).

2.1.7 Zvlastnosti klinického obrazu a starecka kiehkost

Populace seniort je z hlediska zdravotniho stavu velmi heterogenni. Charakter
nemoci ve staii se méni a dochazi predevsim k témto stavim. Nartistd prevalence
nemoci a typicka je polymorbidita, méni se spektrum chorob, kdy stale cast¢jSimi jsou
degenerativni a chronickd onemocnéni, nemoc mé pro seniora vysoky invalidizujici
potencial a je také vyznamnou socidlni komponentou, kdy nemoc meéni socidlni statut
nemocného - pred¢asné penzionovani, nesobéstacnost, zavislost na pomoci druhych
osob a jiné (Topinkova, E., 2005).

Pro geriatrického pacienta je déle typické, Ze fada chorob probihd odlisné. Tuto
symptomatologii charakterizuje pifedev§im mikrosymptomtologie, kdy chorobné
pfiznaky jsou jen minimalné vyjddieny a monosymptomatologie nebo
oligosymptomatologie, kdy se nemoc neprojevuje obvyklou Skélou ptiznak, ale pouze
jednim nebo nékolika z nich (Topinkova, E., 2005). Mluvi se o tzv. fenoménu ledovce,
to znamena, Ze vidime pouze malou ¢ast ptiznakl, nevidime to, co je pod hladinou
(Minibergerova, L., Dusek, J., 2006).

Charakteristickymi jsou také nespecifické pfiznaky, jako je tUnava ¢i
nechutenstvi nebo nespecifické zhorSeni stavu. U seniora se Castéji také objevuji
symptomy druhotného postiZeni, pfi¢emz na chorobny stav reaguje jiny neZ postizeny
organ, velmi ¢asto mozek (delirantni stavy pii fadé somatickych onemocnéni), ledviny
(renalni insuficience), dolni mocové cesty (inkontinence). Ptiznaky se fetézi, mluvi se o
kaskadové reakci. Pacienta ohrozuji také atypické 1€ékové reakce, ucinek 1€ka je Casto
nedostate¢ny, nezadouci a neoCekavany. Zvysené riziko umrti znamena prudké zhorSeni

stavu zplisobené malou funkéni rezervou, Casty je akceleracni fenomén, kdy nam senior
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pfimo ,zestarne pred o¢ima“ (Topinkova, E., 2005). Castd je také chronicita
onemocnéni a jejich ¢astéjsi komplikace (Kusd, M., 2011, online).

Statecka kiehkost (z angl. frailty) je stavem snizenych funkcnich rezerv. Jedna
se o rizikovost, ktera spociva vtom, ze dulezité funkéni rezervy jsou v dusledku
fyziologickych i chorobnych zmén spojenych se stafim. Diagnoza kiehkosti se opira o
zateézové testy pro hodnoceni interakce mezi jedincem a okolim, tyto testy méfti svalove
kosterni funkce, aerobni vykon, kognitivni a interaktivné-neurologické funkce a stav
vyzivy. Tito lidé jsou cilovou skupinou prevence. Pod ,,neprospivanim® (failure to
thrive) rozumime pozdni, nevratné stadium kiehkosti (Schuler, M., Oster, P., 2010).
2.1.8 Nemoci ve stari

Vékove specifickd imrtnost nartistd exponencidlné s vékem. V soucasnosti vice
nez 75 % umrti nastava ve véku nad 65 let. Hlavnimi pfi¢inami umrtnosti ve vy$Sim
veku jsou tyto nemoci:

e kardiovaskularni onemocnéni (ischemickd choroba srde¢ni a cévni
mozkova piihoda

¢ infekéni onemocnéni (pneumonie)

¢ malignity (bronchogenni a kolorektalni karcinom)

e urazy (doprava, pady)

e demence

W v

NejcastéjSimi chorobami ve vy$§Sim véku jsou kardiovaskularni choroby
(vSechny formy ICHS, hypertenze, ikty), dale nemoci pohybového ustroji (osteopordza
a artroza), metabolickd onemocnéni (diabetes mellitus, pfedevSim II. typ),
gastrointestinalni a respiraéni onemocnéni (Topinkova, E., 2005).

Zivot star$ich lidi byva poznamenan ztratami (zaméstnani, partnera, socialnich
kontaktd, aktivity) a tak je dosti Casto u téchto osob pridruzena také deprese, které je
Vv soucasné dobé vénovano vice pozornosti z hlediska diagnostiky i 1é¢ebnych postupii
(Minibergerova, L., Dusek, J., 2006).

(13

V anglictin€ se mluvi 1 o terminu ,diabesity* tj. termin pro metabolicky
syndrom, tedy diebetes predikovany obezitou. Jak uvadi Farag a Gaballa, jeho dopad
na zdravi je velmi podstatny a zahrnuje dlouhodobé komplikace diabetu, celkové
zhorSeni zdravi, snizeni kvality Zivota a snizeni celkové délky zivota. Mezi dlouhodobé

komplikace patii infarkt myokardu, cévni mozkova mrtvice a v konecné fazi
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onemocnéni ledvin. Nedavné vyzkumy zjistily, ze existuje souvislost mezi chronickym
stresem, depresi, spankem a metabolickym syndromem. Toto stoleti byvd nazyvano
jako ,,diabetogenni éra““ v dé&jinach lidstva. Je tedy dilezité, aby byly podniknuty kroky
ke kontrole této nové epidemie, vetné vySetfeni, prevence a screeningu. (Farag, Y. M.
K., Gaballa, M. R., 2010, online).

2.2 Zdravotni a funk¢ni stav ve stari

Vymezovani pojmu zdravi a nemoc je dilezit¢ pro vymezeni kompetenci,
povinnosti, prav, odpovédnosti i vztahu k vSeobecnému pojisténi. Vymezenim téchto
pojmt dojdeme také k pochopeni povahy stonani a tim i potfeb nemocnych, u
geriatrickych pacientti jde také o rozhrani zmén involu¢nich a chorobnych, o pojeti
»hormalnosti“ ve stafi. Pfi napjatém financovani zdravotnickych sluzeb a pii snaze
zefektiviiovat zdravotnické vydaje mohou vznikat zdvazné problémy kolem medicinace
a demedicinace riznych stavi, jevi a problému (Kalvach, Z., 2004).

Vymezeni pojma neni jednoduché, zvlasté v pojeti, v némz zdravi neni pouze
nepiitomnost nemoci. WHO v roce 1948 uvedla tuto nejpouzivanéjsi definici: ,, Zdravi
je stav Uplné télesné, dusevni a socidlni pohody, nikoliv pouze nepfitomnost nemoci
nebo vady.” V roce 1957 byla tato definice pozménéna: ,,Zdravi je stav organismu,
ktery vyjadiuje jeho adekvatni fungovani za danych genetickych podminek a podminek
prostfedi.” V roce 1999 byla definice jest¢ doplnéna o ,,snizeni imrtnosti, nemocnosti a
postizeni v disledku zjistitelnych nemoci nebo poruch, a narlst pocitované trovné
zdravi® (Statni zdravotni ustav, 2012, online). K dulezitym pojmim pii posuzovani
zdravi patii také adaptabilita, funkcénost jako schopnost zachovavat integritu svého
prostfedi, homeostaza télesnd i1 socidlni, v neposledni fad¢ také svébytnost a spokojenost

(Kalvach, Z. 2004).

2.2.1 Nasledky chorob u senioru
Medicina pracuje jak s akutnimi a s poc¢atecnimi fadzemi chorobnych procest, tak
také s dusledky chorob. Ty mohou koncit ¢tverym zpiisobem:
e plnou tzdravou, upravou ad integrum, navratem k ptivodnimu stavu obvykle
ptes fazi rekonvalescence
e netplnou uzdravou, uzdravenim s trvalym deficitem

e piechodem do vleklé chronické faze oscilovani ¢i pomalého zhorSovani stavu
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e smrti

Nasledky chorob a urazii by mély byt diagnostikovany, klasifikovany, a to nejen
Z hlediska etiologického, ale pfedevSim z hlediska funkéniho. Proto WHO vytvorila
v roce 1984 Mezinarodni klasifikaci poskozeni (impairtments), invalidity (disabilities) a
omezeni (handicaps) — ICDH. Ta byla v roce 2001 novelizovana jako Mezinarodni
klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi ICF (MKF). Zakladni pojmy ICF jsou
télesné funkce, télesné struktury, aktivity a participace a faktory prostredi. Pfesto jsou
hojné pouzivany i ptekonané pojmy porucha, disabilita a handicap. Porucha je odchylka
od biomedicinské normy bez ohledu na jeji etiologii i funkéni vyznam. Disabilita je
omezeni ¢i ztrata schopnosti provadét na zakladé poruchy néjakou Cinnost, pt. disabilita
k chizi do schodt, k poznavani barev apod. Handicap je znevyhodnéni osoby
vyplyvajici z poruchy ¢i disability, je limitujici anebo zabrafuje provadéni tkond
(Kalvach, Z., 2004).

Kalvach tika, ze pojeti zdravi a nemoci ve stafi komplikuje fada involu¢nich
zmén, které nejsou nemoci, nybrz stavem zménéného zdravi s dopadem na toleranci,
zatéze, snizeni funk¢nich rezerv, zhorSeni adaptability a funkéni zdatnosti. Poruchy,
disabilita a handicap mohou byt projevem nejen chorob, ale i disledkem involu¢nich
zmén, coz nic nemeéni na jejich vyznamu pro seniora. I proto by jejich peclivé a
standardizované hodnoceni mé¢lo byt samoziejmou soucasti geriatrické diagnostiky. Ve
stafi narusta vyznam funkéniho stavu oproti vyctu diagnéz a vykonu (Kalvach, Z.,
2004).

2.2.2 Potreba a spotieba zdravotni péce u seniori
Podle Zavéazalové, Zaremby a Zikmundové bylo pro dvacaté stoleti, zejména pro
jeho druhou polovinu, charakteristické zvySovani nemocnosti chronickymi chorobami a
zmeéna charakteru akutnich onemocnéni. Tykalo se to piedevsim rozvinutych zemi, ke
konci stoleti vSak dochazelo k jejich nartistu i v zemich rozvojovych a bude zde vidét
stale stoupajici trend. Rlst nemocnosti souvisi predevsim se dvéma procesy:
e S narlstem rizikovych faktorl jako mnohocetnych pfi¢in vzniku nemoci

e S postupujicim stdrnutim obyvatelstva.

Ve struktufe prevalence chronickych chorob o0sob nad 60 let pievazuji tfi
skupiny nemoci:

e nemoci ob¢hové soustavy postihovaly 76,7 % 0sob
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e nemoci pohybového ustroji se vyskytovaly u 41,8 % osob
e nemoci endokrinni a poruchy vyzivy a ptemény latek byly zjistény u 29,8 %

vSech osob nad 60 let

Mezi nejcastéj$i nemoci obchové soustavy patii hypertenze (50,7 %),
ischemické choroby srdce (u 36,8 %) a nemoci zil (17,2 %). ICHS je Cast€jsi u muzi
(41,3 %) nez u zen (33,6 %). Nemoci zil postihuji ¢astéji zeny nez muze (20,1 % u Zen
a 12,9 % u muzu). Diabetes mellitus je nejcastéjsi nemoc ze skupiny chorob
endokrinnich. Trpé€lo jim 16,8% osob ve véku nad 60 let. Potiebu a spotiebu zdravotni
péce ovliviyje cely komplex faktord, z nichz nejdilezitejsi je aktualni zdravotni stav a
zavaznost onemocnéni. Dal§imi faktory jsou nékteré socidlni a psychologické faktory,
dostupnost zdravotni péfe a postoje pacientl a zdravotnickych pacientd. Soucasné
vysledky ukazuji, Ze navstévnost osob nad 60 let u praktického lékatfe je u nas velmi
vysoka. Je podstatné vyssi nez v tadé vyspélych zemi s dostupnou zdravotni péci.
V poslednim roce navstivilo 1ékare 98,5 % vSech osob a na jednu osobu starsi 60 let
piipada 11,1 navstév béhem roku (Zavazalova, H., Zaremba, V., Zikmundova, K. 2004).

Vysoka je 1 spotieba 1€kil. Pouze 2,8 % vSech osob nebyl piedepsan v minulém
roce zadny lék. Nejcasteji byly predepisovany léky na KVCH (70,9 % vSech osob) a
analgetika, antipyretika a antirevmatika (65,5 % osob). Objem zdravotni péce vyuzivané
starymi ob¢any bude podstatné vyssi v nasledujicich letech (Zavazalova, H., Zaremba,

V., Zikmundova, K. 2004).

2.3 Civiliza¢ni choroby

Civilizace kromé& ekonomickych pokroki a vyvoje hospodarstvi dosla takeé
K vyznamnym zménam v oblasti lidského zdravi, zménam zivotniho stylu. Doslo nejen
k pokroku mediciny, ale také ke zhorSovani zdravotniho stavu. Nemocem spjatym
S nezdravym zivotnim stylem se pifezdiva civilizaéni choroby nebo ,,onemocnéni
dlouhovékosti®. Nezdrava dieta a Zzivotni styl jsou nejcastéjSimi pficinami téchto
civilizaénich chorob. Koufeni tabaku, konzumace alkoholu, stejn¢ jako nedostatek
cviceni zvysuji riziko vzniku nekterych chorob. Toto je obzvlasté vyznamné u starSich
pacienttl.
Nekteré civilizacni choroby:

e Aterosklerdza
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e Kardiovaskularni onemocnéni

e Alzheimerova nemoc

e Nekteré typy rakoviny

e Astma

e Jaterni cirhoza

e Diabetes mellitus I1. typu

e Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
e Metabolicky syndrom

e Chronické selhani ledvin

e Osteoporoza

e Obezita

e Deprese (MED-HEALTH, 2014, online).

2.4 Kardiovaskularni onemocnéni u seniora

Kardiovaskularni choroby jsou nejcastéjsi pii¢inou umrti v mnoha rozvinutych
zemich. V roce 2010 zemielo v dasledku kardiovaskularnich chorob 53 590 osob, coz
predstavovalo 50,2 % vsSech umrti, pfi¢emz na tato onemocnéni zemielo vice Zen.
(Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2014, online). V poslednich letech se
ukazuje, Ze kardiovaskuldrni choroby zacinaji byt jednou z hlavnich pfi¢in Gmrti i
VvV rozvojovych zemich. V poslednich letech jsou diky novym poznatkiim
V etiopatogenezi chapany komplexnéji 1 dé&je, které se diive ke kardiovaskularni
problematice nevztahovaly, jako metabolicky syndrom, ktery je v soucasné literatuie
sklofiovany ve vSech padech, coz neni trend, nybrz nutnost (Adamkova, V., 2010).

,Za pojmem KVCH stoji jako primarni pii¢ina (minimalné v CR a ve vyspélych
zemi svéta) aterosklerdza a jeji manifestace®, uvadi Malik a Ceska (Malik, J., Ceska, R.,
2010). Zakladni komplikace aterosklerozy jsou rozepsany v dalSich kapitolach. Kdolbel
tika, ze fyziologické starnuti srdce je spojeno s fadou morfologickych zmén. V srdci
ubyva kardiomyocyti pacemakerové tkan¢ i1 kontraktilnich bunécnych elementl, coz
ma za nasledek pokles vnitini srdecni frekvence 1 maximalni tepové frekvence pfi
zatézi. Myokard starého srdce je méné poddajny, optimélni plnéni komor je vice zavislé
na systole sini. Také ubytek elastinu a vzestup kolagenu ve sténach aorty a velkych
tepen ma za nasledek zvySeni tuhosti. Zajimavé a velmi dilezit¢ je podle Kdlbela

ovSem to, ze 1 ve stafi je zachovan piiznivy vliv pravidelného télesného cvieni na
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periferni cévni odpor i na tuhost cév, coz se podili na zlepSeni systolické funkce

cvicicich jedinct (Kolbel, F., 2004).

2.4.1 Rizikové faktory KVCH

Podle Adamkové rizikové faktory nejsou neménnym hlediskem, jejich vycet se
neustale dopliiuje o nové poznatky. Rizikové faktory délime na faktory ovlivnitelné a
neovlivnitelné. Nékteré z téchto faktorti nejsou v soucasnosti pravdépodobné docenéné.
Mezi neovlivnitelné faktory zptisobujici vyssi pravdépodobnost onemocnéni nemocemi
srdce a cév patii praveé vek, pohlavi, genetickd predispozice. Vybava dédi¢nych faktort,
kterymi jedinec disponuje, je pro medicinu neovlivnitelnym faktorem, genové
inzenyrstvi je obor, ktery se intenzivné vyviji, ale ovliviiovani genetické vybavy je
nejen velmi slozitym védeckym, ale i spoleCenskym problémem. (Adamkova, V.,
2010).

Po 50. roce Zivota poet ptipadii obshovych onemocnéni nariista. Castéji jsou
postizeni muzi. Zeny jsou totiz v produktivnim véku chranény Zenskymi pohlavnimi
hormony (estrogeny). V klimakteriu tento ochranny efekt mizi. Ovlivnitelnych faktort
je cela tfada, témi nejzakladnéjSimi jsou: arteridlni hypertenze, dyslipidemie, obezita,

koufeni, diabetes mellitus a zivotni styl (Katedra sportovnich studii MU, 2012, online).

2.4.2 Nejcastéjsi kardiovaskularni choroby u seniori

2.4.2.1 Ateroskleréza jako rizikovy faktor vzniku KVCH u senioru

Ateroskler6za neni onemocnénim poslednich dvou stoleti. Aterosklerotické jsou
dokladany jiz v 15. stoleti pred Kristem na egyptskych mumiich. Ateroskleréza je jeden
Z nejvyznamngéjSich problému tzv. zapadni civilizace. Pfistup a pohled na aterosklerézu
se V posledni dob¢ zna¢n€ méni, diive se na jeji vznik pohlizelo jako mechanicky d¢j s
prostym ukladanim tukd, v sou€asnosti je ateroskler6za vnimana jako zanétlivy proces.
Tento proces je autoimunitni reakci na poskozeni intimy. Zd4 se takeé, Ze zanét je i
potenciondlni patofyziologicky mechanismus pro rozvoj akutniho koronarniho
syndromu (ICHS a nestabilni angina pectoris). (Malik, J., Ceska, R., 2010). Hlavnimi
spoustéci zanétu v aterogenezi jsou dle Cesky oxidované lipoproteiny (modifikované
LDL ), dalsi dyslipidémie (VLDL maji také aterogenni potencial), hypertenze, diabetes,
obezita (cytokiny v tukové tkani) a infekce vyvolané pt. Helicobacetr pylori, Chlamydia

pneumoniae, cytomegalovirem, virem herpes simplex (Ceska a kol., 2005).
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Ateroskler6za postihuje mista nachylné ke vzniku 1€ézi, a to koronarni artérie,
hrudni aorta, vnitini karotidy a tepny Willisova okruhu. Ateroskleroza ma tfi stadia:
tukové prouzky (piitomné jiz v détském veéku), fibrézni a ateromové platy (vEétsi a ostie
ohraniené platy tuzsi konzistence, zpusobuji obstrukci lumina cévy) a stadium
komplikovanych 1ézi, které vznikaji masivni kalcifikaci a tézkymi degenerativnimi
zménami (ulcerace, ruptura) a stavaji se pak mista adherence trombocytl, agregace,
trombozy a organizace trombu, trombdza je pak pfic¢inou nahlého cévniho uzavéru.
Veék je pro aterosklerozu neovlivnitelnym faktorem, protoze aterosklerdza je

dlouhodoby proces a jeho manifestace stoupa s vékem. (Malik, J., Ceska, R., 2010).

2.4.2.2 Hypertenze ve stari

Hypertenze je ve stafi pravdépodobné nejcastéjsi patologie kardiovaskularniho
systému, pricemz se odhaduje, ze 2/3 populace 65letych a starSich ma abnormalni tlak
krve. Priblizné 65 % vSech piipadi tvofi izolovana systolickd hypertenze. (Kdlbel, F.,
2004).

Za arterialni hypertenzi (systolicko-diastolickou) se povazuje u osob nad 18 let
véku opakované zjistované zvyseni tlaku krve na hodnoty 140/90 mm Hg nebo vyssi
alespon u dvou ze tii méfeni TK, pofizenych pti dvou riznych navstévach. Prevalence
hypertenze s nartstajicim ve€kem stoupa, a to predev§im na ucet vzestupu izolované
systolické hypertenze v 7. a dalSich decéniich. Star§i nemocni maji vice komplikaci
hypertenze, vice pfidruZzenych onemocnéni a mohou rozdilné reagovat na 1écbu.
Vsechny tyto skuteCnosti je tfeba pii volbé léCebného postupu zohlednit. Pfinos
antihypertenzni 1écby byl prozatim dok4zén u osob az do véku kolem 80 let, u osob
starSich 80 let neni tento postup presvédCivé prokdzan, u téchto osob se zatim voli
individudlni pfistup se zvazovanim prospech lécby. (Horky, K., Widimsky, J., 2004).

| Kolbel tika, Ze 1écba systolické hypertenze je pln€ na misté€ a je bezpecna do 80
let véku (o prospeSnosti 1éCby starSich neexistuji zatim udaje), protoZe snizuje
kardiovaskularni mortalitu a zejména sniZuje jak vyskyt ischemickych mozkovych
piihod, tak 1 vyskyt demenci (vaskularni i Alzheimerovy). Pro lécbu hypertenze stejné
jako pro jiné¢ kardiovaskularni onemocnéni plati, Ze Zivotosprava je zadkladem,
doporucuje se zejména:

e u obéznich redukovat télesnou hmotnost
e zvysit télesnou aktivitu

e omezit pfivod soli na 5 g denné a méné
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e omezit konzumaci alkoholu na 30 g denné u muzt, 20 g u Zen.
Je-1i nutné sahnout k farmamakoterapii, doporucuji se mensi davky 1éku, ¢asté kontroly

hodnot tlaku vsedé i vestoje a celkového stavu nemocného (Kolbel, F., 2004).

2.4.2.3 Ischemicka choroba srdec¢ni ve stari

Ischemicka choroba srde¢ni je spektrum chorob, jimz je spolecné postiZeni
vénlitych tepen (vétSinou koronarni aterosklerézou). Aterosklerotické platy jsou
nebezpecné i tim, ze do stendzy, kdy dochazi k zizeni prutoku krve v cévach, neplisobi
nemocnému zadné potize (Malik, J., Ceska, R., 2010).

Ischemicka choroba srdecni (dale ICHS) je ve staii Castd a, stejné jako u
arterialni hypertenze, se jeji prevalence zvySuje s veékem. Pfiblizné 65 % vSech
onemocnéni ICHS se manifestuje u osob nad let a 82 % umrti na ICHS postihuje
jedince star$i 65 let. S nariistajicim vékem klesa prevaha ICHS u muzii ve srovnani se
zenami, mezi 84. - 95. rokem véku se prevalence vyrovnava. Rizikové faktory rozvoje
(RF) ICHS méni ve stafi svou vahu, méné zavaznou se stdva vysoka hladina
cholesterolu, naopak kufactvi zOstdvd vyznamnym RF ndhlé srdeéni smrti,
jednoznaénymi RF jsou ve stafi hypertenze (zejména systolickd) a diabetes mellitus.
Nejlepsim prediktorem vzniku akutniho srdeéniho infarktu i srde¢ni insuficience i
srde¢ni nedostateCnosti je ve stafi vysoka hodnota pulzového tlaku krve (Vrablik, M.,
Ceska, R., 2004).

Ve stafi se také méni klinicky obraz ICHS. Narlsta frekvence nebolestivé,
,»némeé* ischemie. Ischemie se vice projevuje pocitem dusSnosti, zévratémi, jinou
moznosti manifestace je neptijemny pocit na hrudi, ¢asto myln¢ interpretovany jako
spondylogenni obtize (Vrablik, M., Ceska, R., 2004).

Hyperlipoproteinémie a dyslipoproteinémie patii spolu s koufenim, diabetes
mellitus a hypertenzi k nejvyznamnéj$im rizikovym faktorim kardiovaskularnich
onemocnéni a aterosklerézy (Vrablik, M., Ceska, R., 2004). Dyslipoproteinémie, coz
jsou metabolickd onemocnéni charakterizovana zménénou koncentraci krevnich lipidi a
lipoproteint a patii k nejCastéjSim metabolickym onemocnénim (Dité, P. et al., 2007),
popt. snizenou hladinou HDL-cholesterolu. Jsou disledkem zvysSené syntézy nebo
snizeného katabolismu lipoproteinovych ¢astic, které transportuji tuky v plazmé (Ceska,
R., 1999).
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2.4.2.4 Geriatricka angiologie

Podle Linharta je pfi¢inou vzniku obtizi u ischemického syndromu nepomér
mezi naroky tkédni na dodavku kysliku (zvySené pii svalové praci) a omezenou
schopnosti poSkozenych cév tyto naroky splnit. Nejcastéjsi pti¢inou ICHDK je dle
Linharta ateroskler6za, nejsilngji se vznikem onemocnéni koreluje piitomnost diabetu a
kouteni. Rozsah a lokalizace aterosklerotického postizeni neni u vSech stejna, zavidi na
rizikovych faktorech (Linhart, A., 2010).

Podle Spéacila prevalence a incidence ischemické choroby dolnich koncetin
(ICHDK) prudce stoupa s vékem, i kdyz o nejvyssich vékovych skupinach neni mnoho
dokladd. Hlavni projevy ICHDK, interminentni klaudikace, jsou ¢asto potlaceny tim, Ze
nemocny chodi pomalu z divodu dusnosti ¢i anginy pectoris, pro otoky, casté kloubni
potize. (Spéacil, J., 2004). 85 — 90 % ptipadi uzévérové choroby perifernich tepen
(PAOD) se rozviji na podkladé aterosklerdzy, spolu s hypertenzi, hyperlipidémii,
hyperinzulinémii, nikotinismu a dal$ich faktorti (Spacil, J., 2004).

Diabetické angiopatie jsou specifickou formou PAOD. Mikroangiopatie se
podili na rozvoji diabetické nefropatie, retinopatie a periferni neuropatie. Na diabetické
makroangiopatii (postizeni abdomindlni aorty, iliackych tepen, femordlnich tepen a
podkolenni tepny) se podili hypertenze, hyperlipidémii, obezita a inzulinova rezistence.
Terapii je Gprava zivotospravy, dostatek dynamické zatéze, zanechani koufeni, 1éCeni
rizikovych onemocnéni, u diabetickych angiopatii je prevenci kvalitni hygiena koncetin

(Dit&, P., 2007).

2.4.2.5 Arytmie ve stari

Nejcastejsi arytmii ve vySSim veéku je fibrilace sini, jeji prevalence narlstd
s vékem, u osob nad 75 let je vyskyt 9-10 %. Jedna se o supraventrikularni arytmii,
ktera je charakterizovand nekoordinovanou fibrilaci sini, jenZ vede k poruSe jejich
mechanické funkce. Akce komor byva nepravidelna, povétSinou rychla. RozliSuji se dva
typy fibrilace podle doby trvani, a to na paroxymalni - kratké, spontanné koncici ataky a
perzistujici trvajici hodiny a vyzadujici 1éCebnou intervenci. S v€kem narusta riziko
komplikaci, pf. CMP i1 némé, kognitivni poruchy, srde¢ni selhdni a jiné. Terapie se fidi
Conversion (konverze k obnoveni sinusového rytmu, Cure (lécba a prevence recidiv),

Control (udrZeni pfiméfené srdecni frekvence). K terapii se pouZivaji léky na sniZeni
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tepové frekvence nebo lze zvazit kardioverzi, farmakologickou nebo elektrickou

(Topinkova, E. 2005).

2.4.2.6 Embolie ve stari

Dit¢ uvadi, ze pro seniory, zejména ty nad 70 let, je Zivot ohrozujicim stavem
tromboembolickd nemoc. Pro tromboembolickou nemoc je také vyznamna obezita.
Tromboembolickda nemoc ma dvé formy. Tromboflebiditidu, ktera je zanétem
povrchovych zil a flebotrombézu, jenz muze piejit az do DVT neboli hluboké zilni
trombozy, ktera se déli na distalni a proximalni, ktera mé vysoké riziko plicni embolie.
Flebotrombo6za ma viditelny charakter — bolest, zarudnuti, tuhy pruh, nebyva zvysena
teplota. Akutni komplikaci u zilni trombozy je plicni embolizace a posttromboticky
syndrom neboli chronicka Zilni insuficience, plicni embolizace mlze byt prvni zndmkou
probihajici DVT. U DVT se nejcastéji objevuji Prattovy zily, nékdy je poznatelnd az
Spti prechodu trombu, ktery je charakterizovan mohutnym otokem, zfialovénim az
namodrdnim koncetiny. Terapie spociva v podavani antikoagulancii, trombolyze, ¢asné
mobilizaci, a plati, ze v€asna terapie je nejlepsi prevenci komplikaci (Dité, P., 2007).

Topinkova uvadi jako 1écbu u starych nemocnych také kompresivni 1écbu a to
bud’ bandéazi elastickym obinadlem, nebo kompresivni puncochou, ¢imz lIze snizit
vyskyt posttrombotického syndromu az na polovinu. U seniort je tfeti nejcastéjsi
pti¢inou kardiovaskularni smrti plicni embolie, ta zahrnuje vSechny stavy, pfi kterych
dochézi k nahlé obstrukei plicnich tepen trombem. Kazdy operacni vykon u seniora na
65 let znamena vysoké riziko vzniku plicni embolie, polymorbidita a chronicka

onemocnéni toto riziko znasobuji (Topinkova, E., 2005).

2.4.2.7 Chronické srdecni selhavani

Podle Malika a Cesky neni srdeéni selhani choroba, ale klinicky syndrom
pfedstavujici stadium ptirozeného vyvoje mnoha kardiovaskularnich chorob. Zahrnuje
potize jako je unava, duSnost, sniZend tolerance zatéze, tachykardii, cvalovy rytmus,
periferni otoky a jiné. Pfes vyznamné pokroky v 1écbé ma stale Spatnou prognozu,
diilezita je proto prevence (Malik, J., Ceska, R., 2010).

Srde¢ni selhdni je stavem srdce, kdy pies dostatecné plnéni komor klesa
minutovy srde¢ni vydej a srdce neni schopno pokryt metabolické néaroky tkéni.
Soucasné dochéazi k aktivaci neurohumoralniho systému. Mezi nejcastéj$i priciny

chronického srde¢niho selhavani patéi ICHS, hypertenze, idiopaticka dilatacni
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kardiomyopatie, chlopenni vady, toxické kardiomyopatie (léky, ethyl), chronické
arytmie. Klinicky obraz se Vv podstaté nelisi od stfedniho v€ku, ve stafi jsou ovSem
Cast&jsi nespecifické symptomy — tnava, zmatenost, nevykonnost, pady (Topinkova,

2005).

2.4.2.8 CMP ve stari

Cévni onemocnéni mozku je druhou nejastéjsi pfiinou smrti vCR a u
piezivajicich zpisobuje vyznamnou invaliditu, s vékem navic roste jeho incidence a
prevalence. lktus je nahle vznikld porucha mozku, jenz je zpiisobena poruSenim
cerebralni vaskularizace v diisledku ischémie nebo hemoragie, je vétSinou loziskového,
n¢kdy ale i globalniho charakteru. Je neodkladnym stavem vyZzadujicim vySetfeni a
hospitalizaci (Topinkova, E., 2005).

Iktus je v€kové vazané onemocnéni, a proto lze vzhledem ke starnuti populace
ocekavat v pristich letech zvySeni jeho vyskytu. V Evropé¢ se predpoklada meziro¢ni
narist 1,5 %. Cévni mozkové onemocnéni jsou nejcastéjSim invalidizujicim
onemocnénim, U ischemickych ikt 1/3 nemocnych umird do 1 roku, z téch co preziji,
je polovina vyznamné handicapovana, u hemoragickych iktd je umrtnost jesté vyssi
(Bauer, J., Ceska, R., 2010).

V primarni a sekundarni prevenci lze doporucit rezimova opatieni: piestat
koufit, zvysit fyzickou aktivitu, drzet nizkocholesterolovou dietu, dale kontrolovat TK,
diabetici by méli udrZzovat optimalni glykémii, a déale je nutnd normalizace krevnich
lipidid. Z hlediska fibrilace sini se provadi antikoagulacni a antiagregacni lécba

(Topinkova, E., 2005).

2.4.3 Obezita a metabolicky syndrom u senioru

Podle Cesky a Stulce je obezita onemocnéni spojené se zvysenou hmotnosti, ale
také muze byt hodnocena podle obsahu tuku. Mnozstvi tukové tkané v organismu a
obzvlast’ visceralniho 1épe charakterizuje rizika kardiovaskularnich komplikaci nez
samotna hmotnost (Ceska, R., Stulc, T., 2010). Obezita je spojena s komplikacemi, tzv.
komorbiditami obezity. Délime je na mechanické (nemoci srdce a cév, kloubtli apod.) a
metabolické, kam patii diabetes mellitus II. typu, hormondlni odchylky a jiné. Pro
diagnostiku a klasifikaci se nejéastéji pouziva body mass index (hmotnost v kg/(vyska
v m)% Za normalni hodnoty povazujeme BMI v hodnotach 18,5 az 24,9 kg/m% Mezi

onemocnéni prokazatelné souvisejici s obezitou patii DM II. typu, arteridlni hypertenze,
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dyslipidémie, ICHS, CMP, dna, tromboembolickd nemoc, kolorektalni karcinom a jina
zavazna onemocnéni (Ceska, R., Stulc, T., 2010).

Metabolicky syndrom je oznaceni pro soubor nékolika poruch a onemocnéni. Je
nejvyznamnéjSim rizikem pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni a diabetes mellitus
IL. typu (Ceska, R., Stulc, T., 2010). Metabolicky syndrom X nebo také Reaventiv
syndrom (v anglictiné mu odpovidad termin diabesity) zahrnuje tyto projevy: centralni
typ obezity, arteridlni hypertenzi, inzulinovou rezistenci, hypertriacylcholesterolémii a
diabetes mellitus II. typu (And¢l, M. et al., 2001). Tyto projevy byly jiz v osmdesatych
letech popsany jako smrtici ¢tvetice nebo smrtici kvarteto. Hainer popisuje, mino tyto
projevy, dalsi slozky, které se u kazdého jedince trochu lisi. Kromé kvarteta mluvi i o
syndromu zvysSené sympatikotonie (provazi stres a esencidlni hypertenzi), syndromu
ektopického ukladani tuku (lokdlni obezita organtl), syndromu nizké porodni hmotnosti,
syndromu systémového zanétu (zdrojem je predev§im tukova tkan, nedavno popsané
Jsou i vazby psoriazy, kouieni, deprese k metabolickému syndromu, nutri¢nich vlivech
a sarkopenii (Hainer, V. a kol, 2011). Prevalence metabolického syndromu roste
s v€kem, od 45. roku piesahuje 20 % a dale stoupa (Vrablik, M., Vrablikova, K., 2003).

2.5 Diabetes mellitus II. typu ve stari

2.5.1 Klinicky obraz diabetu ve stari

Kromé obvyklych klinickych projeviic DM II. typu, je u seniorti typicka
manifestace sekundarné dekompenzovaného organu, ¢i nespecifické neprospivani
seniora. Né&které z projevll nejsou rozpoznatelné z divodu mikrosymptomatologie nebo
oligosymptomatologie. Pocatek nemoci tak byva ziidka rozpoznan a na diabetes se
pfichazi az pfi nalezu zmén jinych organu (pif. ocniho pozadi), Casto piekvapi i velmi
vysoka glykémie az 20 mmol/l. Casto jedinou potizi byva nespecificka tinava. Fatalni
pribéh muze mit primomanifestace cukrovky u hore¢natych stavi, kdy zpusobuje
vysokou letalitu. VySetfeni glykémie by se mélo u seniori provadét pti kazdé zmeéne

zdravotniho stavu (Skrha, J., 2004).

2.5.2 Diabetes mellitus Il. typu u seniori
Diabetes mellitus II. typu (dfive oznaCovany jako na inzulinu nezavisly —
NIDDM, nebo diabetes dospélych) je heterogennim syndromem, ktery piedstavuje

skupinu onemocnéni rtizné etiopatogeneze 1 klinickych ptiznakt. Diabetici II. typu
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predstavuji nejméne 85 % z celkového poctu diabetikli, 90 % vSech diabetikil trpi
nadvahou a obezitou s fadou metabolickych odchylek. Jeho podstatou je nepomér mezi
tvorbou a sekreci inzulinu a odpovédi perifernich tkdni na inzulin, tzv. inzulinova
rezistence. Inzulinova rezistence zvySuje naroky tkani na dodavku inzulinu a zvySenou
hladinou inzulinu se t€lo snazi bariéru IR piekonat. V momenté, kdy jiz B-buiky
narokiim na vysokou sekreci inzulinu nestaci, vznikd stav relativniho nedostatku
inzulinu, tehdy se projevi porucha metabolismu ve formé glukézové intolerance nebo
DM I1. typu (Bélobradkova, J., Brazdova, L., 2006).

Topinkova uvadi, ze vyskyt diabetu roste s vékem, podle expertnich odhadi
bude v roce 2030 75 % diabetikli v geriatrickém véku. V soucasnosti trpi diabetem 18 —
20 % osob nad 65 let a 20 — 30 % osob nad 80 let a to ptedevsim diabetes mellitus II.
typu. Ve staii se doporucuje 1x ro¢né screening diabetu. S vékem se také zhorSuje
metabolicka kontrola hladiny glykémie, po 50. roce véku stoupa o 0,05 mmol/l na
dekadu, postprandialné o 0,3 — 0,7 mmol/l (Topinkova, E., 2005).

2.5.3 Etiopatogeneze a symptomy diabetes mellitus II. typu u seniori

Rybka uvadi, Ze na rozdil od diabetu I. typu se nejedna o zanik schopnosti [3-
bun€k slinivky bfisni syntetizovat inzulin. PoruSena je rovnovaha mezi sekreci a
ucinkem inzulinu v metabolismu glukdzy, jde o kombinaci porusené sekrece inzulinu a
pusobeni inzulinu v tkanich (inzulinova rezistence). Na vzniku poruchy se podileji
exogenni i endogenni faktory. Mezi exogenni (civiliza¢ni) faktory patfi nadmérny
pfijem kalorii, nevhodné sloZeni potravy, nedostate¢nou fyzickou aktivitu, narlstajici
procento obezity, koufeni a jiné civiliza¢ni vlivy (Rybka, J., 2007). Stejn¢ jako Rybka, i
Bélobradkova a Brdzdova uvadéji jako pfi¢inu exogenni faktory, krom¢ nich také
zminuji familidrni vyskyt tohoto onemocnéni v disledku velmi silné dédiéné vlohy,
umisténé na kratkém raménku 11. chromozomu, v uplatnéni této vlohy hraje vSak
vyznamnou roli obezita. D&di¢nost je velmi silna, kolem 60. roku je vyskyt DM II. typu
asi 15 %, kolem 70. roku jiz 30 %, nad tuto vékovou hranici piekracuje 40 %
(Bélobradkova, J., Brazdova, L., 2006).

Inzulinova rezistence (déle jen IR) je stav, kdy béZné mnoZstvi inzulinu nezajisti
metabolické pochody, vyvolava v organismu jen malou metabolickou odpovéd. Ma
charakter receptorové postreceptorové poruchy. PfiCina IR neni zatim dostatecné
objasnéna (B¢lobradkova, J., Brazdova, L., 2006). IR ma& metabolické¢ dusledky

pfedevSim v ramci tii organli — jater, kosterniho svalu a tukové tkané. Sval trpi
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porusenym vstupem glukézy do buné€k, v tuku je mirn¢€ inhibovana lipolyza, tukova
tkan uvoliluje volné mastné kyseliny a ty IR dale zhorSuji. Jatra pak vlivem IR
produkuii vice glukézy (Svaéina, S., Owen, K., 2003).

Mezi klinické ptiznaky diabetu patii zizen a polydipsie, polyurie, no¢ni moceni,
hubnuti, Unava, malatnost, postupné ztrata chuti k jidlu, zhorSeni zrakové ostrosti,
opakujici se infekce, porucha védomi az koma. Pocatecni projevy vsak byvaji mirné,
proto je DM II. typu Casto zpozorovan az pii komplikacich, kter¢ DM II. typu zpusobil.
Pii prvnich zachytu se jedna z 15 % o diabetickou polyneuropatii, v 5 % 0 neuropatii a
Vv 15 % o retinopatii (Bélobradkova, J., Brazdova, L., 2006).

2.5.4 Lécebny plan diabetes mellitus I1. typu — dieta a pohyb

Zakladem 1é¢by cukrovky u seniori je, podle Skrhy, vychazet z klinického stavu
pacienta (Skrha, J., 2004). Zakladem terapie je nizkoenergetickd dieta s redukci
hmotnosti a fyzicka aktivita. Oboji méa pozitivni vliv na inzulinovou rezistenci 1 lipidovy
metabolismus. Dalsi dulezitou soucasti 1é¢by je pitny rezim, min. 2,5 1 tekutin za den.
Fyzicka aktivita nejenze redukuje hmotnost, ale pfimo ovliviiuje inzulinovou rezistenci
ve svalové tkani. Teprve pokud tato opatfeni nemaji ucinek, je mozné pfistoupit
Kk nadstavbové terapii peroralnimi antidiabetiky a inzulinem, popf. jejich kombinaci
(Dite, P., 2007).

Prospésnost pohyboveé aktivity uvadi 1 Rybka. Pohybovou aktivitu uvadi jako
doplnék k dieté, pomicku v redukci vahy, ztrat¢ abdomindlniho tuku, zlepSeni
obecného pocitu pohody, zvySeni inzulinové senzitivity, sniZeni systolického i
diastolického TK, snizeni hladin VLDL bohatych na triacylglyceroly. Tato preventivni
opatfeni vedou k prevenci DM II. typu i KVCH. Fyzickd zatéz a jeji GCinky se
fundamentélné lisi u DM L. typu a DM II. typu. (Rybka, J., 2000). Kukacka uvadi, ze
pravidelné provadéni pohybové aktivity ma za nasledek snizeni chuti k jidlu, tento jev
pravdépodobné souvisi s odkrvenim gastrointestinalniho traktu pii télesnych cvi€enich,
kdy se krev ptesouva do pracujicich svalti (Kukacka, V., 2009).

Vhodné zvolend pohybova aktivita (PA) vede k zvétSeni svalové hmoty, ta je
zasobarnou glykogenu. Z n¢j se miZe v piipadé¢ poklesu glykémie uvolnit glukdza,
proto dochazi k men$im vykyvim glykémie béhem dne apfi cviceni. PA je téz
vyznamnym prostiedkem pii redukci nadvahy, zejména u DM 2. typu. Soustavny
sportovni trénink navic zvySuje citlivost bun€ék na inzulin. Z pohledu piedchdzeni

hypoglykémii je tfeba dodrzet nasledujici doporuceni:
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e (Cvicit po jidle, aby byla vychozi hladina cukru vyssi, a mit u sebe vzdy néjakou
formu cukru.

e Dodrzovat pitny rezim.

e Pii opakovanych potizich v souvislosti s pohybem vzdy konzultovat s 1ékafem
piipadné upraveni davek inzulinu.

e Pii 1é¢be inzulinem kontrolovat glykémii pted i po cviéeni a zejména tehdy, je-li
PA provadéna po dlouhé dob¢, déle nez hodinu anebo s nezvyklou intenzitou.

(Berankova, L., Grmela, R., Kopfivova et al., 2012, online).

Dieta patii mezi zdkladni 1éCebnd opatfeni v 1é¢bé cukrovky. Nejde o dietu
Vv pravém slova smyslu, doporuceni se shoduji s pravidly spravné (diive racionalni)
vyzivy. Cile diety maji spliiovat poZadavky na spravnou stravu a zajistit zdravy rist a
vyvoj a pomahat udrzovat normalni glykémii (sniZeni rizika hyper- a hypoglykémie).
Dale také redukuje riziko pozdnich mikro a makroangiopatickych komplikaci. Zakladni
dietni strategii je jist pfiméfené mnozstvi potravin v 5 a vice porcich denné, jist
pravidelng. Zakladem potravy by mély byt potraviny rostlinného ptivodu s vysokym
obsahem sacharidu a vlakniny, spolu s 3 - 4 kusy ovoce a 4 — 5 salky zeleniny, dilezité
je se naucit vybirat vhodné potraviny z hlediska obsahti nasycenych a nenasycenych
mastnych kyselin. Toto nam také zajisti pfiméfenou hmotnost. Alkohol by diabetici
méli uZivat jen v pfipustném mnoZstvi, alkohol nalacno zplisobuje hypoglykémiii
presto, Ze je vydatnym zdrojem energie. Dia-vyrobky, nejsou v dieté nezbytné a
nemohou byt konzumovany v neomezeném mnozstvi, maji vysokou energetickou
hodnotu (Pelikanova, T., Bartos, V., 2000).

Podle Svaciny ma velky vliv zanechani koufeni, 1é¢ba by méla byt komplexni.
Nestaci-li dietni a rezimova opatfeni, je nutné i u seniorské populace piejit
k farmakoterapii. Ta nemusi byt trvala, pokud bude pacient dostatecné spolupracovat,
obvyklé je vSak zvySovéani davek antidiabetik a Cast diabetik musi byt 1éc¢ena i
inzulinem. (Svagina, S., 2006) K antidiabetikéim patfi biguanidy u obéznich pacient, u
kterych je ale podle Skrhy potieba opatrnosti pii davkovani. Stavy, u nichZ jsou
biguaniny kontraindikovany jsou ve stafi mnohem cCastéj$i. Dale je tieba vyssi
opatrnosti pfi davkovani derivatti sulfonylmocoviny pro seniory s normalni hmotnosti,
kde byva zaludné predeviim riziko noénich hypoglykémii (Skrha, J., 2004). Glinidy
jsou u nas zatim malo vyuZivdna, thiazolidindiony a inhibitory a-glukosidaz.

Objektivnim ditvodem pro zahéjeni 1écby inzulinem je selhani efektu antidiabetik. Tato
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1é¢ba zlepSuje prognodzu a snizuje rizika komplikaci. Pouzivaji se dvé strategie, prvni je
podani davky inzulinu vecer, kdy se nemocny budi s pfiznivou glykémii a s pomoci
antidiabetik 1ze dosdhnout uspokojivé kompenzace. K druhé strategii se pfistupuje,
vyhasina-li vyrazné sekrece inzulinu, terapie zahrnuje tfi az ¢tyii davky inzulinu. Velmi
perspektivni by méla pravdépodobné byt i inhalace inzulinu. Ke snizeni morbidity
vyrazné pfispiva 1é¢ba antihypertenzivy a hypolipidemiky (Svagina, S., 2006). Diabetici
seniofi ¢asto rad&ji pouZivaji inzulinové stiika¢ky namisto inzulinovych per (Skrha, J.,
2004).

Pro zvladani akutnich dekompenzaci diabetu u seniort plati, ze ¢im kiehci je
pacient, tim ¢asnéjSi a komplexné€j$i by mél byt zasah. U seniord se ¢asto rozvijeji i
iontové dysbalance. Zvlast¢ u kiehkych pacientl je tieba zdiiraznit nebezpecnost
prudkych zmén vlivem velmi intenzivni lé¢by. Prostfedi by mco byt uoravovano
kontinualné, z divodu moznosti vzniku tromboembolie je na misté citliva antiagregacni
lécba.  Senior je ohrozen neurologickou (zavraté) i psychiatrickou dekompenzaci

diabetu (delirantni stavy). Je tieba komplexnich zdravotnich postupti (Skrha, J., 2004).

2.5.5 Akutni komplikace diabetu u seniori

Rybka do kategorie akutnich komplikaci diabetu fadi tyto stavy: hypoglykemie,
diabeticka ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom, laktatova acidéza.
Pod pojmem hypoglykemie rozumime hladinu glykémie niz$i nez je bézna u zdravych
jedinch — pod 3,6 mmnol/l. Hypoglykémie patii mezi nejbéznéjsi komplikace
inzulinové terapie a je jejim dilezitym limitujicim faktorem. Musi byt pfi ni pfitomny
klasické ptiznaky (slabost, nauzea, bolest hlavy, ties, poceni, palpitace, hlad, bledost,
zmatenost, ospalost, Spatna koncentrace, poruchy zraku, brnéni Gst), nizka koncentrace
glykémie a ustup po podani glukézy. Pti¢inou mize byt nadméra davka inzulinu a
antidiabetik, snizeni funkce ledvin, zvySena citlivost na inzulin, neadekvatni nebo
opozdény piijem potravy a nahld nebo prolongovana zaté€z ve spojitosti s predchozimi
pri¢inami. Hypoglykémie jsou zvlasté nebezpecné u starych osob, ohrozuji pacienty
arytmiemi, CMP, infarktem i nahlou smrti. K terapii pii védomi podavame 5-20 ¢
sacharidi ve form¢e ovocnych ndpojii, cukru, tablet glukdzy, zvlastni pozornost zasluhuji
starsi pacienti s t€Zkou hypoglykemii vyvolanou preparaty SU s dlouhodobym t¢inkem,
kdy je nutné vylouceni Iékti z GIT, podani glukézy parenterdlné, podani latek

oslabujicich prudukcei inzulinu ze senzitizovanych bun¢k (Rybka, J., 2007).
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Diabetickd ketoacidéza je komplikaci I. typu diabetu. Kromé hyperglykémie
dochazi také k nadprodukci ketolatek v jatrech. Jejimi symptomy jsou polydipsie,
polyurie, vyznamna ztrata hmotnosti, hyperventilace a dehydratace, deficit mineralnich
latek v téle. Lécba se provadi inzulinem, whradou tekutin a minerdlnich latek
(Pelikanova, T., Bartos, V., 2000).

Hyperosmolarni kéma je akutni komplikaci diabetu II. typu s velmi zdvaznou
progndzou, kterou zhorSuje vyssi veék pacienta a pritomnost dalsich chorob (pi. KVCH).
Mortalita se pohybuje mezi 30 a 40 %. Pro hyperosmolarni stav je typicka extrémni
hyperglykémie, t¢zkd dehydratace a zvySena viskozita krve, kterd zvysSuje riziko vzniku
trombt, Casty je také vznik rendlni insuficience a poruchy védomim, letargie. Vzhledem
k zavazné progndze je nutna hospitalizace a 1é¢ba na JIP. Principy 1é¢by jsou stejné jako
u diabetické ketoaciddze, je vysSi deficit vody v téle, ale vzhledem k moznosti
kardiovaskularniho postizeni, miize byt rychld uhrada nebezpecna. Davky inzulinu se
zvysuji podle potieby (Pelikdnova, T., Bartos, V., 2000).

Laktatova ketoacidoza se muize vyskytnout u diabetikli 1 nediabetikli. Jde o
laktatovou acidézu, ktera je vysledkem kumulace laktatu v organismu. Projevuje se
duSnosti, bolestmi bficha a nakonec poruchami védomi. Lécba je zaméfena na
vyvolavajici pti¢iny., zakladni onemocnéni, zabezpeceni oxygenace, podporu obéhu a

dalsi (Rybka, J., 2007).

2.5.6 Chronické komplikace diabetu u seniori

Diabetes mellitus II. typu byva pro stupriovani glykace bilkovin a oxida¢niho
stresu fazen k progerickym progerickym procesiim urychlujicim starnuti (Skrha, J.,
2004). Skrha dale uvadi, Ze chronické komplikace diabetu jsou nasledkem dlouhodobé
expozice organismu zménam zpusobenym odchylkami metabolismu a regulacnich
mechanisml pii diabetu, z nichz vyznamnou Ulohu ma hyperglykémie. Patii sem
postizeni cév, mikroangiopatie a makroangiopatie, vedouci ke zménam ve tkénich a
nakonec k organovému selhani (Skrha, J., 2007, online).

Diabeticka nefropatie (také diabetickd glomerulosklerdza) je dle Perusi¢ové
chronické progredujici onemocnéni ledvin vzniklé jako mikroangiopaticka komplikace
diabetu. Tato nefropatie je -charakteristickd polyurii, hypertenzi a postupnym
selhavanim rendlnich funkci, kterd miize vyustit v potfebu dialyzy nebo transplantace
ledvin. V CR diabetickou nefropatii trpi 11 % diabetikii a prevalence se zvysuje

s délkou trvani diabetu, je velmi Casta u starych lidi, pficemz se projevuje obvykle az po
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10 letech onemocnéni. Lécbou je nizkoproteinova dieta, statiny, kompenzace diabetu
(Perusicova, J., 2012).

Diabetickd retinopatie je zavazna mikronangiopatickd komplikace diabetu
S moznosti poSkozeni az ztraty zraku. Je typickd okluzi kapilar, dilataci cév a
novotvorbou cév U DM IL1. typu je jeji prevalence 60 % diabetikl (Perusicova, J., 2012).
Slepotou je ohroZeno piiblizné 33 % nemocnych diabetem II. typu (Skrha, J., 2004). Pii
diabetické retinopatii dochazi podle Lebla a Prihové ke vzniku mikroaneurysmat o¢ni
sitnice, pfi jejichz prasknuti dochazi k zjizveni tkdn¢ a zéniku svétlocivych bun€k a na
o¢nim pozadi vznika tzv. white spot (Lebl, J., Prihova, S., 2004).

Nejcastéjsi chronickou komplikaci diabetu ve stafi je diabeticka neuropatie
Skrha, J., 2004). V soucasnosti se pro tuto zdvaznou komplikaci pouzivaji dvé definice:
1. porucha funkce perifernich nervii u diabetiki na podkladé¢ posSkozeni nervi
v dtsledku metabolické poruchy provazejici DM
2. periferni postizeni somatickych nebo autonomnich nervi pfisuzované Cisté¢ diabetu
(hyperglykémii).

Na poruse se podili porucha myelinizace s naslednou poruchou vodivosti a
degeneraci. U nemocnych s diabetem II. typu je pfitomna pfiblizné u kazdého sedmého
pacienta jiz v okamziku stanoveni diagndézy. Prognoézu zhorSuje kouieni, pozivani
alkoholu, neurotoxickych 1ékd, popf. deficit vitaminu Bj, Mezi senzitivni symptomy
patii poruchy citlivosti, poruchy rovnovahy, brné€ni, mravenceni, zvySena citlivost,
bolest, k motorickym patii svalova slabost (Perusicova, J., 2012).

Podle Ceské diabetologické spole¢nosti je syndrom diabetické nohy definovan
jako ulcerace nebo destrukce tkani na nohou u diabetikll spojend s infekci, neuropatii a
Sriznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin, zhorSené koufenim.
Nejcastejsi zevni vyvolavajici pfic¢iny ulceraci jsou: otlaky nej€astéji z nespravné obuvi,
spaleniny, drobné urazy a dekubity, ragady a plisiové infekce (Ceska diabetologicka
spolecnost, 2013, online). Syndrom diabetické nohy Casto vede k ulceraci az amputaci.
40 — 60 % amputaci dolnich koncetin je provedeno u diabetikll a vydaje na jejich lécbu
jsou vysoké. Podle Mezinarodniho konsenzu pracovni skupiny pro syndrom diabetické
nohy je prokazano, Zze multidisciplinarni pfistup spolu s prevenci a edukaci pacienti

mize redukovat mnozstvi amputaci az o 43 — 85 % (Jirkovska, A., 2006).
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2.5.7 Kardiovaskularni komplikace diabetu u seniori

Smrt z kardiovaskuldrnich pficin je nejcastéjsi pricinou smrti diabetikd, a to, jak
uvadi Rybka, az v 26 - 35 %. (Rybka, J., 2007). Pro seniory s diabetes mellitus Il. typu
jsou typické makroangiopatické komplikace diabetu. Diabetes vyrazné zvySuje riziko
vzniku akutnich forem ischemické choroby srde¢ni, infarktu myokardu, CMP i
ischemické  choroby  dolnich  koncetin.  Spolu s hypertriacylglycerolémii,
hypercholesterolémii, ¢i smiSenou hyperlipidémii se toto riziko vyrazné zvysuje (Andél,
M., etal., 2001).

Kardiovaskularni komplikace diabetu jsou dusledkem akcelerovaného
aterosklerotického procesu. Tento proces je zapfi¢inén podle Rybky tzv. hypotézou
spoeléného pivodu — zanétlivy stavem a pravdépodobné genetickou bazi.
Hyperglykémie vyvolava cévni poSkozeni biochemickymi mechanismy a oxidac¢ni stres
se na ateroskleroze podili indukci zanétlivych mediatort (Rybka, J., 2007). Na rozvoji
aterosklerézy velkych cév se podle Andéla u diabetiki podili predevsim
hyperinzulinémie, tato ateroskleroza mé specifické rysy a to: postizeni mladych osob,
postizeni perifernich i koronarnich arterii a jejich difzni postizeni. Pro diabetes je
typicky némy infarkt myokardu, i prognéza diabetikii po infarktu je hors$i nez u
nediabetikd, vyskytuji se u nich néhla srde¢ni selhani a nahla smrt. Toto riziko stoupd u
nemocnych s autonomni diabetickou neuropatii (Andél, M., et al., 2001).

Andél uvadi, Ze u hypertenze diabetiki ma diilezitou llohu nekolik faktort. Patti
knim cévni rigidita, hyperinzulinémie a také nékterd antihypertenziva mohou mit
potenciondlni diabetogenni efekt. Hypertenze, systolickd 1 diastolicka, je vyznamnym
faktorem vzniku diabetické nefropatie (And¢€l, M., et al., 2001). Lécba hypertenze vede
u pacienti ke zpomaleni jeji progrese. Hypertenze je u pacientl s diabetem spijena
s pfed¢asnym rozvojem makrovaskularnich komplikaci. (Rybka, J., 2007).

Porucha glukézové tolerance ma nepfiznivy vliv 1 na prabéh akutnich
koronarnich piihod a jakakoliv poruch gluk6zové tolerance 1 na pomezi normalni
glukozové regulace ma u téchto nemocnych neptiznivy prognosticky dopad. U akutniho
srdecniho selhani byva zhorSend kompenzace diabetu, vSechny akutni srde¢ni piihody

maji u diabetikti komplikovanéjsi a horsi pribeh a prognézu (Rybka, J., 2007).
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2.6 Prevence civilizac¢nich chorob ve stari

Podstatné zvySeni relativniho a absolutniho poctu starSich osob v nasi
spolecnosti predstavuje vyzvu pro biologii, socidlni a behaviordlni védy a medicinu.
Uspé&sné starnuti je mnohorozmémy jev a zahrnuje vyhybéani se nemoci a postiZen,
udrzovani vysoké fyzické a kognitivni funkce, a trvalé¢ zapojeni do socidlnich a
vyrobnich ¢innosti. (Rowe, J., W., Kahn, R., L., 2014). Prodluzovani nad&je doziti ve
stafi podle Kalvacha a Otové vzbuzuje obavy, aby neSlo o prodluzovani prevazné
nezdatné, nekvalitni, nesobéstacné, subjektivné neuspokojivé a osetiovatelsky nakladné
faze stafi, oznaCované od starovéku jako stafi bolestné - senectus molesta (Kalvach, Z.,
Otova, B., 2004). Na konci 20. stoleti se formovalo pojeti pozitivni ovlivnitelnosti
zdravotniho a funkéniho stavu s moznosti komprese nemocnosti. Jde o koncept
uspésného starnuti a zdravého stafi. Ten je zalozen na pfesvédceni, ze lidsky zivot se
V soucasnosti nejen muze nejen prodluzovat, ale ve stafi také funkéné zkvalitiiovat.
Hlavni ukolem gerontologie a geriatrie je predevS§im zvySovani zivota seniord.

(Kalvach, Z., Otova, B., 2004).

2.6.1 Faktory ovliviiujici zdravi seniort

Faktory, které ovliviiuji kvalitu zivota seniorll, se sestavaji z n€kolika oblasti.
Prvnim faktorem je zékonit4 biologickéd involuce, télesna i duSevni, a moZnosti jejiho
ovlivnéni jsou sporné (Navratil, L., a kol., 2008).

Dalsi oblasti jsou projevy a dusledky chorob, prevalence mnohych chorob je
vekové podminénd, ale pfesto jsou nemoci, které mohou byt na rozdil od biologické
involuce, preventibilni, 1éCitelné, ¢i alespont u¢inné modulovatelné. Jedna se predevsim
o civiliza¢ni onemocnéni, z nichz nejvyssi mortalitu maji KVCH a ateroskler6za, kdy
z funk¢éniho hlediska jde pfedevS§im o dusSnost, o vaskuldrni formy demence, 0
vaskularné podminény parkinsonsky syndrom, postiktové parézy, klaudikace a
amputace dolnich koncetin. Diabetes mellitus je spoluzodpovédny piedevSim za
prevalenci aterosklerotickych zmén makroangindznich, disponuje vSak také ke zménam
mikroangindznim, neuropatickym atd. Podminénost rozvoje diabetu mellitu II. typu
Zivotnim stylem a tedy jeho preventibilita je odhadovana na 80 %. DalSimi nemocemi
ve staii jsou chronicka obstrukéni nemoc plic, osteopordza, osteoartroza, Alzheimerova

choroba, poruchy zraku, sluchu apod. (Navratil, L., a kol., 2008).
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Alzheimerova choroba je n¢kdy noveé nazyvana diabetem III. typu. Hromadi se
dikazy, ze snizené vyuziti glukézy v ¢asném priab&hu nemoci ma spojitost se snizenou
funkci inzulinovych receptorii, navrhuje se o Alzheimerové chorobé mluvit jako o
nemoci neuro-endokrinni. V této oblast jsou nyni provadény dalsi vyzkumy (Steen, E.,
Terry, B. M., Rivera, E. J., et al., 2005, online).

Strava seniori mé byt vyvdzend a prizptisobena veku, fyzické ndmaze,
zdravotnimu stavu a pohlavi. Strava obsahujici pfirodni antioxidac¢ni latky ma
nepochybny pfinos. Je mozné dopliovat svoji vyzivu o vhodné vitaminy a mineralni
latky, pfiCemz dbame na nebezpeci piedavkovani. Velkou roli hraje také dostatek
tekutin (Navratil, L., a kol., 2008).

Dalsi oblasti ovliviiyjici zdravi nejen seniorli je pohybové aktivita. Disledky
inaktivity télesné 1 duSevni byvaji Casto zaménovany za projevy zdkonité biologické
involuce, které vyrazné potencuji. K fenotypu stafi piispiva dekondice a atrofie
Z necinnosti, tj. nevykonnosti, svalovou slabosti a dusnosti. Obdobn¢ chudnuti slovniku
a poruchy paméti mohou byt projevem funkéni dekondice z inaktivity mentalni. Vlivy
prostfedi ovliviiuji stafi demograficky, fyzikaln€ a hlavné socialné. Neméné dualezité pro
kvalitu stafi je vlastni individualni pojeti stafi, aspirace a o¢ekavani i osobni zivotni styl.
Ty vyristaji z osobniho zaloZeni, z zivotnich zkusenosti i z fady dalSich vlivi (Kalvach,

Z., Otova, B., 2004).

2.6.2 Specifika edukace seniori s diabetem
Vyskyt diabetu II. typu roste alarmujici rychlosti, podle Svafiny a Owen se
mnozstvi tohoto onemocnéni do roku 2025 zdvojnéasobi. Diabetes mellitus II. typu je
siln¢ geneticky determinovan, ale jeho prevence je velmi uspé€$nd. Pro adekvatni
prevenci je vhodné védst, kdo je diabetem ohroZen (Svaéina, S., Owen, K., 2003).
Setkavame se s n¢kolika faktory vedoucimi ke vzniku diabetu II. typu. Svacina a
Owen je déli podle miry diileZitosti takto:
1. Rodinn4 anamnéza
2. Stoupajici hmotnost v dospélosti
3. Zavaznost obezity, rozlozeni tuku
4. Stoupajici glykémie
5. Stoupani inzulinémie a vyhasinani ¢asné faze sekrece
6. Vyskyt hypertenze a dalSich slozek metabolického syndromu

7. Podavani psychofarmak
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8. Dietni vlivy (pf. piijem trans-nenasycenych mastnych kyselin)
9. Fetalni malnutrice (Svadina, S., Owen, K., 2003).

Zakladni dietni 1é¢bou metabolického syndromu je redukce télesné hmotnosti,
nemén¢ dulezita je 1éCba jednotlivych projevi jako diabetu, hypertenze apod. (Rusavy,
Z., Frantova, V., 2007).

Edukace je vl1écbé diabetu nejdilezitéjsim tématem. Jejim cilem je pomoci
nemocnému ziskat informace a dovednosti, aby si nemocny sam - podle rad
oSetfujiciho personalu — vedl svoji nemoc. Nemocny by mél pochopit a trénovat
dovednosti, které se tykaji zejména: upravy diety, vybéru vhodnych potravin, pochopit
dilezitost adekvatni pohybové aktivity, provadéni pravidelného selfmonitoringu
glykémii. Nedilnou soucasti edukacni strategie je také poskytovani psychologické
podpory nemocnych. Jejim hlavnim cilem je pro nemocného ziskat zpét svou kvalitu
zivota. Pravidelna edukace pacientl s diabetem je nezbytna, vznikaji proto etablovana
edukaéni centra, jejich? seznam je mozny najit na strankich CDS — www.diab.cz
(Perusicova, J., 2012).

Edukace pacientii s diabetem II. typu mé i sva psychologické aspekty, jejich
cilem je zlepsit kompliance nemocného. Perusi¢ova uvadi tyto zésady:

e ptatse

e zalit od nemocného

e invidualizace 1é¢ebného planu

e step-by-step k cili

e upozoriiovat na chovani, ne na vysledky
e ziskat ke spolupraci rodinu

e umoznit kontakt mimo navstévy

e podporovat zru¢nost feseni problémut denniho Zivota

DalSim cilem je upozornit na odpovédnost pacienta za selfmanagement. Pacient vi, Ze
pfi ném nelze vyjedndvat, nemtize se mu vyhnout, nemuze si ho s nikym d¢lit, nelze ho
nikomu piedat. To vyplyva z faktu, Ze nejdilezitéj$i rozhodnuti déla ¢lovek sam, v jeho
rukou je kazdodenni rozhodovéni, nasledky jeho rozhodnuti plsobi pifimo na

nemocného samotného (Perusi¢ova, J., 2012).

39



2.6.3 Prevence KVCH a DM 1II. typu u senioru

V posledni dob& dochazi podle odbornikti Cifkové a kolektivu z Ceské
kardiologické spole¢nosti k posunu od prevence ICHS k prevenci KVCH, protoze
etiologie IM, CMP a ICHDK je podobna. Pracovni skupina kardiologické spolecnosti
doporucuje v klinické praxi pouzivat tzv. model SCORE. Hodnoceni rizika podle tohoto
modelu je snadno pfizpusobitelné zdrojim a podminkam v dané zemi (Cifkova, R., et
al., 2005).

Cilem prevence U KVCH je snizeni incidence prvnich nebo recidivujicich
klinickych ptihod. U dospélych se mizeme setkat s n¢kolika faktory ptedpovidajicimi
vznik kardiovaskularnich onemocnéni. U 0sob s vysokym rizikem vzniku KVCH je
tteba uprava behavioralnich rizikovych faktorti. Mezi velmi rizikové pacienty patii ti,
ktefi maji velmi vyrazn€ zvysené izolované rizikové faktory — celkovy cholesterol nad 8
mmol/l, LDL nad 6 mmol/l, krevni tlak nad 180/110 mm Hg, dale pacienti s diabetem I.
nebo II. typu, lidé s hypertenzi pii soucasné renalni insuficienci (Cifkova, R., et al.,
2005).

V prevenci diabetu II. typu Svacina uvadi jako preventivni opatieni tato opatieni
korespondujici s preventivnimi opatfenimi u KVCH:

e Zabranéni vzniku obezity, resp. redukce hmotnost alespon 0 5 %

e Snizeni pfijmu saturovanych tukll (nasycenych mastnych kyselin) a
transmastnych kyselin

e SniZeni pfijmu zejména druhotné zpracovaného masa (uzeniny, pastiky, mleté
maso apod.).

e Zvyseni pfijmu polynenasycenych mastnych kyselin (rostlinné tuky)

e Zaména zZivociSného tuku za rostlinny tuk.

e Pfijem potravin s niz§im glykemickym indexem a potravin s vlakninou.

e Pfijem kéavy, ofechii a malého mnoZstvi alkoholu.

e Pravidelna fyzicka aktivita.

Na vyskyt diabetu maji vyznamny vliv kvantitativni 1 kvalitativni zmény diety.
Vyznamnou redukci vyskytu diabetu 2. typu lze dosdhnout vySe uvedemy radami a dale
farmakoterapii. Mnoho studii prokdzalo vyznamny efekt na snizeni vyskytu diabetu po
metforminu, akraboze, orlistatu aj. U obéznich ma nejvétsi vliv na snizeni rizika diabetu
2. typu bariatricka chirurgie. Diabetes 2. typu vymizi obvykle v 50-95 % ptipadt podle
typu vykonu (Sva¢ina, S., 2013). Ceska diabetologickd uvadi jakosekundarni
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preventivni opatfeni je$t¢ kompenzaci diabetu, krevniho tlaku, lécbu dyslipidémie,
zakaz kouteni, vySetfovani dolnich koncetin a noseni vhodné obuvi, vysetfovani o¢niho
pozadi. Tyto jsou prevenci pred mikro a makroangiopatickymi komplikacemi (Ceska

diabetologicka spolecnost, 2014, online).

2.6.3.1 Vliv koureni

Simon a kolektiv uvadi jako jeden z nejzhoubn&jsich navyki lidstva koufeni.
Plsobi asi 50 % vSech Uumrti. Riziko je pfimo imérné mnoZstvi vykoufené¢ho tabaku,
typu tabakovych produktli a dobé navyku. K ateroskleréze pfispivaji nikotin a oxid
uhliku, jez zvySuji adhezivitu krevnich desti¢ek, koagulaci, potencuje se také inzulinova
rezistence a snizuje se hladina HDL cholesterolu, kratkodobé se také zvySuje krevni tlak
a zrychluje se srdeéni frekvence (Simon, J. et al., 2001). Strategie, ktera je napomocna
ke zméné navyki a je pouzitelna napti¢ vékovymi skupinami, je metoda 5 P: ,,ptat se®,
»posoudit™ (stupen zavislosti a motivaci), ,,poradit”, ,,pomahat™ (strategie) a ,,pfipravit*
(harmonogram kontrol). Tuto metodu pouzivaji 1ékafi i poradci zdravé vyzivy (Cifkova,
R., etal., 2005).

Koufeni zvySuje pravdépodobnost onemocnéni diabetem a vyznamné zhorSuje
jeho pribeh 1 ucinnost 1éCby. Dale poskozuje cévy, je spolucinitelem aterosklerdzy a
trombembolie, zhorSuje hojeni ran. Az u 70 % diabetiki s amputaci pfispélo k tomuto
zakroku kouteni. Koufeni zvySuje krevni tlak a také riziko CMP, IM a selhani ledvin.
Nikotin snizuje v organismu mnozstvi kysliku, které se dostava ke tkanim. Velmi
vyznamné pusobi ve zhorSeni inzulinové rezistence (Ceska diabetologicka spolenost,

2014, online).

2.6.3.2 Vliv vyzivy a obezity

Mezi vyzivové faktory, které jsou soucasné nejvice ovlivnitelné, patii v
hmotnost v dospélosti, zavaznost obezity, rozlozeni tuku a jiné dietni vlivy. Nutrice
hraje jednu z nejvyznamnéjSich roli pti vzniku ateroskler6zy a ICHS, kromé nich se
podili na vzniku diabetu II. typu, osteopordzy a celé fady dalSich nemoci. Faktory
vyzivy jsou bud’ aterogenni, tj. plsobici zvySeni sérového cholesterolu, urychlujici
aterosklerézu, trombogenni, nebo protektivni (Simon, J. et al., 2001).

Protektivni €ili preventivné pusobici strava by méla spliiovat kritéria spravné
vyzivy. Jak uvadi Kastnerovd, tradi¢ni Cesky jidelnicek vykazuje nadmérné mnoZzstvi

zivoc¢iSnych tukl, cukrl, soli a nedostatek vldkniny a nékterych vitamind. Lidé Casto
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jedi mnohem vice, nez potiebuji, coZz vede k nadvaze az k obezité. Obecné zasady
spravné vyzivy lze shrnout takto:

e Jist vyvazenou pestrou stravu zaloZzenou vice na potravinach rostlinného
puvodu.

e Udrzovat optimalni hmotnost a obvod pasu v doporu¢enych hodnotéach.

e Jist rizné druhy ovoce a zeleniny, alespont 400 g denné, nejlépe v Cerstvé
podobg. Jist lusténiny.

e Zvysit piijem alespon na 30 g vldkniny. Jist celozrnné vyrobky.

e Kontrolovat piijjem tukt, pfedevS§im nasycenych mastnych kyselin, a zvysit
pfijem nenasycenych mastnych kyselin, davat pfednost rostlinnym olejim pied
zivocisnymi. Ke smazeni pouzivat oleje k tomu uréené.

e Nékolikrat denné jist chléb, pecivo, té€stoviny, ryzi nebo dalsi vyrobky z obilovin
(celozrnné).

e Masné vyrobky a tu¢né maso nahradit rybami a netu¢nou driibezi.

e Dodrzovat pravidelny pitny rezim, vyvarovat se kazdodenni konzumaci
alkoholu.

e Omezit pfisun soli, jejiz celkovy pifijem nema byt vysSi nez 5 g a omezovat

ptijem cukru (Kastnerova, M., 2011).

Podle Simona jsou vyvolavajici faktory volné mastné kyseliny obsaZené v tucich
zivoc¢isného plvodu — nasycené mastné kyseliny, chranicimi faktory jsou pak oleje
rostlinného puvodu, vlaknina a antioxidanty vazajici volné kyslikové radikaly. Dieta
obohacend predevSim o oleje s vy$§im obsahem kyseliny alfa linolenové a olejové ma
vysoky protektivni efekt (Simon, J. et al., 2001). Pii jejich konzumaci je ale podle
Panka a kolektivu vzit v ivahu jejich vyssi oxylabilitu a riziko oxidaéniho stresu je
nutno kompenzovat pfijmem antioxidantl, pf. tokoferold, kyseliny askorbové,
flavonoidu a dalSich (Panek, J., Pokorny, J., Dostalova, J., 2007).

Prevence vzniku obezity nebo snizeni hmotnosti je u obéznich (BMI nad 30
kg/m?), u osob s nadvahou (BMI 25 — 29,9 kg/m?®) a u jedincti s obvodem pasu vyssim
88 cm u Zen a 102 cm u muza dulezitym protektivnim faktorem pro vznik a rozvoj
civiliza¢nich onemocnéni, KVCH a DM2 véetné. Cilem je u obéznich jedinct redukce
hmotnosti 0 5 - 15 %, ktera vyrazné snizuje kardiovaskularni a metabolicka rizika,
0soby s vyssi nadvahou mohou mit indikovan vyssi pokles hmotnosti (Cifkova, R., et

al., 2005).
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Obecn¢ se vétSina 1ékartu shoduje v tom, Ze strava s nizS§im obsahem tuka,
fyzicka aktivita a nekufactvi minimalizuji riziko vzniku KVO. Francouzsky paradox je
jednim z ptikladi rozporu mezi ne zcela zdravym zplsobem stravovani a souvisejici
nizkou umrtnosti na KVO. Vysvétlit se ho snazilo mnoho studii, na jednozna¢ném
zavéru se ale neshodly (Nytrova, I, 2011). Pfestoze francouzska strava je
charakteristicka vy$Sim pfijmem nasycenych mastnych kyselin, zahrnuje také velké
mnozstvi kyseliny olejové, ovoce a zeleniny, ryb s vysokym podilem omega 3 a omega
6 mastn¢ kyseliny a vina obsahujiciho antioxidant resveratrol. Jeho piti se odlisSuje od
obvyklé konzumace jinde ve svété, vino piji v zdsad¢ kazdy den k jidlu a ziidkakdy
sami. Vino i jidlo zabira v zivoté¢ Francouzli vyznamné misto a uméji si je uzit. Je tak
pro n€ zdrojem radosti a pohody, coZ podle nékterych vede ke spokojenému a zdravému
Zivotu a ten je sam o sobé prevenci pied KVCH (Lorgeril, M., - Salen, P., - Paillard, F.,
2014, online).

2.6.4 Vyznam télesné aktivity ve stari

K oc¢ekavané osobni i spoleCenské pohodé patii podle Macka nezbytné i dobie
fungujici motorika. Podle odhadi vsak az 40 % osob od 60 let a az 65 % 0sob nad 75 let
nékterymi funkénimi poruchami pohybové soustavy. Cestou k udrZzeni maximalni
samostatnosti je udrzeni optimalni pohybové aktivity. S vékem dochazi k postupnému
snizovani télesné aktivity a tim klesa i1 vydej energie. U osob se sedavym zpisobem
zivota klesd VO,max az dvakrat rychleji nez u osob aktivnich. U seniort se také snizuje
pocet svalovych vlaken, zvlasté rychlych, zavazné zmény se objevuji i v Kapilarizaci
vldken. Svalova ¢innost udava stav vaziva a kloubt, které i diky ubytku télesné vody
snizuji svou mobilitu a stabilitu. Degenerativni zmény pfispivaji k mensimu rozsahu
kloubni pohyblivosti (Macek, M., 2004).

Podle Kastnerové hraje télesna aktivita preventivni i terapeutickou roli. Jeji
sniZeni naproti tomu ptedstavuje riziko pro vznik KVCH a diabetes II. typu. Pohybova
aktivita je také zakladem zdravého zivotniho stylu a pomaha k udrZeni jinych, zejména
nutricnich zmén (Kastnerova, M., 2012).

Pohybova aktivita ve staii dokaze podle Macka zlepsit kvalitu Zivota. Inaktivita
se projevila v fad¢ studii jako samostatny rizikovy faktor spolu s energetickym vydejem
(EV) niz§im nez 500 kcal tydné. Riziko pfed¢asného umrti klesd imérné ke zvySujicimu
se vydeji energie. Vyraznéjsi pokles mortality ptichazi pti EV kolem 1500 kcal za

tyden, vydej nad 2000 kcal za tyden muze prodlouzit Zivot o 2 roky, zasadni je vSak
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predevsim lepsi kvalita Zzivota aktivnich seniord. Pohyb ma blahodarny efekt v oblasti
fyziologické regulace a adaptace, svalové sily a mobility. Pohyb také zvySuje

psychickou pohodu, miZze omezit deprese, a naopak posilit socialni kontakty.

4

2004).

Podle Cifkové a kolektivu je télesnou aktivitu nutno podporovat v kazdém veku,
od détstvi az po stafi, vSichni by méli bezpeCnym zplsobem zvySovat svou aktivitu az
télesné aktivity vhodné ve stéii patii podle Kopiivové a kolektivu tyto ¢innosti:

e P&si turistika

e Plavani a cviceni ve vodé

e Pohybové hry

e Jizda na bicyklovém ergometru, pro zdatnéjsi jizda na kole
e Psychomotoricka cviceni

e Jednoduché tane¢ni kroky se zpévem, fikadly

e Cviceni z oblasti zdravotni TV s vyuzivanim prvku jogy

Pravidelné cviceni ma podle Koptivové pozitivni vliv na celkové zdravi
cvi¢icich, ptsobi preventivné u fady nemoci a lze konstatovat, Ze vhodné zvolené
aktivity pridavaji zivot k Iéthm a podstatné ulehcuji proces starnuti (Kopiivova, J.,

Grmela, R., Jadvidzak, I., 2001).

2.6.5 Jina preventivni opatieni

Podle I¢kartt z Americké fyziologické spole¢nosti Spiegel a kol. mize byt
rizikovym faktorem vzniku diabetu II. typu nedostatek spanku. Chronicky nedostatek
spanku a jeho dobrovolné zkraceni jsou pro novodobou spolecnost typické. 1 kdyz je
ucinek dlouhodobého nedostatku spanku na zdravi dlouho znam, vyzkumy v této oblasti
jsou z doby nedavné. Pii spankovém deficitu dochazi ke zménam v metabolismu
glukozy, sniZeni citlivosti na inzulin a inzulinové rezistenci. Protoze dochézi také ke
zvySeni hladin ghrelinu, zvySuje se také chut kjidlu, coZ vede k pfibyvani na
vaze, nadvaze aZ obezité. Krom& nedostatku spanku je pro zhorSeni metabolickych
poruch vyznamna také fragmentace spanku a hypoxie pii spankové apnoe. Zdraveé
trvajici spanek (7-9 hodin) ma tedy také dilezitou preventivni funkci (Spiegel, K., et al.,
2009).
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Podle Ignarra je mozné v prevenci KVCH vyuzit molekuly oxidu dusnatého.
Ten ma vyznamné regeneracni vlastnosti, pomahd cévam udrzovat jejich pruznost,
nebot je signalni molekulou (v kardiovaskuldrnim i nervovém systému i v celém téle)
ktera oznamuje cévam, aby se roz$ifily, je vazodilatanciem. NO rovnéz zabranuje
vzniku krevnich sraZenin a omezuje usazovani aterosklerotickych plati. Tato molekula
ma také protizanétlivé GcCinky. NO je béznéd latka v lidském téle, kterou produkuje
zdravy endotel, pfi jeho poruse se vSak jeho mnozstvi snizuje. K tomu dochazi
starnutim, Spatnou vyzivou, genetickymi predpoklady. NedostateCnou tvorbu lze
vyrovnat pomoci stravy podporujici NO (tzv. ,,funkéni potraviny* — ryby, olivovy

olej,ofechy, apod.), potravinovymi dopliiky a mirnym cvi¢enim (Ignarro, L. J., 2005).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile

1. Zjistit rozdil vmife informovanosti Zen seniorek a muzii seniorG o
kardiovaskularnich chorobach a diabetes mellitus II. typu.

2. Zjistit rozdil v mife informovanosti seniori o kardiovaskularnich chorobach a
informovanosti o diabetes mellitus 11. typu.

3. Zjistit vztahy mezi stupném vzdélani a mirou informovanosti o kardiovaskularnich
chorobach a diabetes mellitus II. typu a formou vyhleddvani informaci (aktivni,

pasivni).

3.2 Vyzkumné predpoklady

PREDPOKLAD 1 Piedpokladam, Ze Zeny seniorky jsou lépe informované o
kardiovaskularnich chorobach a diabetes mellitus II. typu neZ muzi seniofi.
PREDPOKLAD 2 Piedpokladam, Ze seniofi jsou lépe informovani o
kardiovaskularnich chorobach nez o diabetes mellitus II. typu.

PREDPOKLAD 3 Piedpokladam, e seniofi s vy$§im vzdélanim (SS,VS) jsou lépe
informovani o kardiovaskularnich chorobach a diabetes mellitus II. typu neZ seniofi

S niz8im vzdélanim (zékladni, vyucen/a) a aktivné vyhledavaji informace.

3.3 Metodika

1. Vyhledani a studium odborné literatury (Ceské i zahrani¢ni), tj. monografie, ¢lanky v
odbornych casopisech a sbornicich vztahujici se k tématu zadané diplomové prace.
Studium divéryhodnych a ovétfenych internetovych zdrojli vztahujici se k tématu
diplomové prace (Ceskych 1 zahrani¢nich — zdsadou je vyhledavani odbornych stati).

2. Sestaveni obsahu diplomové prace na zéklad¢ konzultaci s vedouci prace.

3. Vyhledani respondentt pro dotaznikové Setien.

4. Dotaznikové Setfeni u vybranych seniort z Pisecka a Prachaticka.

5. Zpracovani a vyhodnoceni ziskanych vysledk.

6. Provedeni diskuse a prezentace vysledki.
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7. Zavéry a doporuceni pro prevenci civiliza¢nich chorob (kardiovaskularnich chorob a

diabetu mellitu II. typu) u seniord, jejich piislusnikd, jejich rodinnych ptislusniki.
3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotaznikové Setfeni bylo provadéno u vybranych seniori z Pisecka a
Prachaticka. Dotazniky byly rozdavany v laické populaci seniorti ve véku od 52 do 92
let. Tato ve&kova skupina je charakteristicka vznikem a rozvojem komplikaci
kardiovaskularnich onemocnéni a manifestaci, rozvojem i Castymi komplikacemi
diabetu Il. typu. Do vyzkumu jsem zatadila i populaci mladsi nez 65 let, jedna se o

osoby zijici Domové pro seniory Svétlo, kam jsou pfijimani i lidé v tomto véku, a ktefi

se jiz sami pocitaji za seniory a v Klubu diichodct v Prachaticich, o nichz plati totéz.

3.5 Metodika vyzkumného Setreni

Pro svou diplomovou praci jsem zvolila kvantitativni vyzkumnou metodu a to
dotaznikové Setfeni. Tato metoda je pro respondenty ¢asové nenarocna, je efektivni i
Z hlediska ziskani a zpracovani dat.

Dotaznik (viz Prtiloha ¢., str.) byl sestaven na zakladé stanovenych cili a
predpokladii, nebyl standardizovany. Dotaznik byl anonymni. Dotaznik obsahoval 12
otazek, z nichz bylo 10 otazek uzavienych, 2 byly polouzaviené.

V prvni ¢asti dotazniku byly poloZeny zékladni informativni otazky — pohlavi,
vek, nejvyssi dosazené vzdélani. Hlavni ¢ast dotazniku byla sestavena z otazek
zjistujicich miru informovanosti o kardiovaskuldrnich onemocnénich (6 otazek) a
otazek zjist'ujicich miru informovanosti o diabetu II. typu (6 otazek).

Otazky ¢. 1, 2, 3,5 aotazky €. 7, 8, 9, 11 jsou zamétené na miru informovanosti
o kardiovaskularnich chorobéch a diabetu II. typu, pficemz otazky ¢. 5 a 11 se zamé&fuji
na informovanost o preventivnich opatfenich téchto chorob. Otazky ¢. 4 a 10 se dotazuji
na vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu II. typu v roding, otazka ¢. 6 a 12 je

zamé&fena na zplsob vyhledavani informaci o téchto chorobach.
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3.6 Organizace a ¢asovy harmonogram vyzkumného Setieni

V lednu jsem odeslala zadosti distribuovat dotazniky do zafizeni pro seniory
v Pisku a v Prachaticich. Zadosti bylo vyhovéno v Domové pro seniory Svétlo v Pisku,
v Domé s pecovatelskou sluzbou ve Vit&jovicich v okrese Prachatice, v obou zafizenich
jsem poprosila zdravotni personal o distribuci dotazniki. Dale jsem distribuovala
dotazniky v Klubu diichodct v Prachaticich, ve svém okoli v Pisku a v obci Vit&jovice.

Po rozdani dotaznikli oslovenym respondentim jsem co nejpiesnéji a
nejdetailnéji vysvétlila, jak dany dotaznik vyplnit. Sbér dat probihal v lednu a v tinoru
2014. Osloveno bylo 120 respondenti, muzl i zen. Po kontrole vyplnénych dotaznikt
jsem se rozhodla vyclenit 98 nejlépe vyplnénych dotaznikli. Tato redukce probéhla
kvtli co nejpresnejSimu vyhodnoceni dat. K dal§imu zpracovani tak bylo pouzito 98
dotaznikl fadné vyplnénych, z nichz 50 dotaznikli bylo ziskano v okrese Prachatice a
48dotaznikit v okrese Pisek. Ziskand data byla vyhodnocena pomoci absolutni a
relativni Cetnosti. Ke statistickému zpracovani dat byl vyuzit program Microsoft Office
Excel 2010 a program ke statistickému zpracovani dat, data byla zpracovana a ovéiena

panem Prom. mat. Bohuslavem Slipkou, CSc.
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4 VYSLEDKY

Ziskana data dotaznikového Setfeni jsou prezentovana prevazné v grafech, kterd
jsou vyhodnocena v programu Microsoft Office Excel 2003. Data jsou zpracovana dle
dosazené absolutni a relativni Cetnosti. Za 100% se povazuje 98 fadn¢ vyplnénych

dotaznikd.

Obrazek 1. Pocet respondentti Zen a muza (v %)

70% -
60% -
50% -

B Muzi
40% -

B Zeny
30% -
20% -

10% -

0%

%

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 1. zobrazuje rozdé¢leni respondentti podle pohlavi v absolutnich ¢islech a v %.

Z celkového poctu respondenti 98 (100%) je 33 (33,7%) muzd, 65 (66,3%) zen.
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Obrazek 2. Rozdé€leni respondentti podle véku

mdo 64 let
W65 - 74 let
m75-84 let

m 85 a vice let

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 2. zobrazuje rozdéleni respondentii podle véku v absolutnich ¢islech a v
%. Z celkového poctu respondenti 98 (100%) tvoti vékovou kategorii do 64 let 16
(16,3%) respondentid, v€kovou kategorii 65 — 74 let tvoii 38 (38,8%) respondent,
kategorii 75 — 84 let tvori 31 (31,6%) respondentti a kategorii 85 a vice let tvoii 13
(13,3%) respondentd.
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Obrazek 3. Rozdéleni vékovych kategorii respondentt podle pohlavi

30% ~

25,5 %
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11,2 %
10,2 %
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do 64 let 65 - 74 let 75 - 84 let 85 a vice let

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 3. zobrazuje rozdéleni respondentti podle véku v %. Z celkového poctu
98 (100%) respondentti tvori vékovou kategorii do 64 let 10 (10,2%) zen a 6 (6,1%)
muzi, vékovou kategorii 65 — 74 let tvoti 25 (25,5%) Zen a 13 (13,3%) muzt. Vékovou
kategorii 75 — 84 let tvoti 19 (19,4%) Zen, 12 (12,2%) muzt a kategorii 85 a vice let
tvoii 11 (11,2%) Zen a 2 (2,1%) muZi.
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Obrazek 4. Rozd¢leni respondentli podle stupné vzdélani

m Zakladni a vyucen/a
m Stfedoskolské
= Vysokoskolské

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 4. zobrazuje rozdéleni respondentd podle stupné vzdélani v absolutnich
¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondentt tvoii kategorii se zakladnim
vzdélanim a s vyu€enim tvoii 58 (59,2%) respondentil, kategorii se stfedoSkolskym
vzdélanim tvoii 30 (30,6%) respondenttl, kategorii s VysokoSkolskym vzdélanim 10
(10,2%) respondentd.
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Obrazek 5. Rozdéleni respondentil ve vzdélanostnich kategoriich podle pohlavi
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 5. zobrazuje rozdéleni respondentll ve vzdélanostnich kategoriich podle
pohlavi v %. Z celkového poctu respondentt 98 (100%) tvoii kategorii se zakladnim
vzdélanim a svyucenim 37 (37,8%) zen a 21 (21,4%) muzl, kategorii se
sttedoSkolskym vzdélanim tvoii 23 (23,5%) Zen a 7 (7,1%) muzt, Kkategorii

s vysokoskolskym vzdélanim 5 (5,1%) zen a 5 (5,1%) muZzu.
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Otazka ¢. 1: Kardiovaskularni choroby (dale jen KVCH) jsou?

Obrazek 6. Informovanost vsech respondentt u otazky ¢. 1

H PIné informovany
B Castecn¢ informovany

B Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 6. zobrazuje informovanost u otazky ¢. 1 u v absolutnich ¢islech a v %.
Z celkového poctu 98 (100%) respondentd bylo pln¢ informovano 57 (58,2%) seniort,
¢astetné informovano bylo 31 (31,6%) seniori a neinformovano bylo 10 (10,2%)

senioru.
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Tabulka 1. Informovanost zen seniorek a muzi seniort u otazky ¢. 1

Zeny Muzi
Informovanost
Pocet % Pocet %

PIné informovana/y 44 67,7 13 39,4
Castetné

18 27,7 13 39,4
informovana/y
Neinformovana/y 3 4.6 7 21,2
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulkal. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 1 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) zen seniorek bylo
pln¢ informovano 44 (67,7%) zen, c¢asteéné informovano bylo 18 (27,7%) a
neinformované byly 3 (4,6%) Zeny. Ze vSech 33 (100%) muzi bylo plné informovano
13 (39,4%), ¢aste¢né informovano bylo 13 (39,4%) a neinformovanych bylo 7 (21,2%)

muzu.

55



Otazka ¢. 2: Priznaky KVCH jsou?

Obrazek 7. Informovanost vSech respondentl u otazky ¢. 2

® PIn¢ informovany
B Castecné informovany

= Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 7. zobrazuje informovanost u vSech respondenti otazky ¢&. 2
Vv absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poc¢tu 98 (100%) respondentii bylo plné
informovano 81 (82,7%) seniori, Caste¢né informovano byl 1 (1%) senior a

neinformovano bylo 16 (16,3%) seniort.
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Tabulka 2. Informovanost zen seniorek a muzi seniort u otazky ¢. 2

Zeny Muzi

Informovanost

Pocet % Pocet %
PIné informovana/y 56 86,2 25 75,8
Casteéné

0 0 1 3

informovana/y
Neinformovana/y 9 13,8 7 21,2
Celkem 65 100% 33 100%

Tabulka 2. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 2 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) Zen seniorek bylo
pln¢ informovéano 56 (86,2%) zen, ¢astecné informovano bylo 0 (0%) a neinformované

bylo 9 (13,8%) zeny. Ze vSech 33 (100%) muzt bylo plné informovano 25 (75,8%),

Zdroj: vlastni vyzkum

¢aste¢né informovan byl 1 (1%) muz a neinformovanych bylo 7 (21,2%) muzi.
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Otazka ¢. 3: Pricinou KVCH jsou?

Obrazek 8. Informovanost v§ech respondentt u otazky ¢. 3

® PIn¢ informovany
B Castecné informovany

= Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 8. zobrazuje informovanost vSech respondentdi u otazky ¢. 3
v absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondenti bylo plné
informovano 76 (77,6%) seniord, ¢astetné informovano bylo 12 (12,2%) seniora a

neinformovano bylo 10 (10,2 %) seniort.
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Tabulka 3. Informovanost Zzen seniorek a muza seniort u otazky ¢. 3

Zeny Muzi
Informovanost
Pocet % Pocet %

PIné informovana/y 55 84,6 21 63,6
Castetné

6 9,2 6 18,2
informovana/y
Neinformovana/y 4 6,2 6 18,2
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 3. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 3 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) Zen seniorek bylo
pln¢ informovano 55 (84,6%) zen, c¢asteéné informovano bylo 6 (9,2%) a
neinformované byly 4 (6,2%) zeny. Ze vSech 33 (100%) muzi bylo plné informovano
21 (63,6%), castetné informovano bylo 6 (18,2%) muz a neinformovanych bylo 6
(18,2%) muzi.
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Otazka €. 4: Léci se s KVCH nékdo ve Vasi rodiné?

Obrazek 9. Vyskyt KVCH v rodinach muzii a Zen

100% -
90% -
80% - 60% 56,7%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

® Muzi

® Zeny

Zdroj: vlastni vyzkum
Obrazek 9. zobrazuje vyskyt KVCH Vv rodinach muzi a zen v %. Z celkového

pocétu Zen 65 (100%) uvedlo vyskyt KVCH v rodiné 56,7% zen, z celkového poctu
muzu 33 (100%) uvedlo vyskyt KVCH v rodiné 60% muzi.
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Otazka ¢. 5: Preventivni opatieni pfed KVCH jsou?

Obrazek 10. Informovanost vSech respondentil u otazky ¢. 5

® PIn¢ informovany
m Castecné informovany

= Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 10. zobrazuje informovanost vSech respondentt u otazky ¢. 5
Vv absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondentli bylo plné
informovano 57 (58,2%) seniort, Casteéné informovano bylo 41 (41,8%) seniorti a

neinformovano bylo 0 (0%) seniort.
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Tabulka 4. Informovanost zen seniorek a muza seniort u otazky ¢. 5

Zeny Muzi

Informovanost

Pocet % Pocet %
PIné informovana/y 43 66,2 14 42 4
Caste¢né

22 33,8 19 57,6

informovana/y
Neinformovana/y 0 0 0 0
Celkem 65 100% 33 100%

Tabulka 4. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky €. 5 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) Zen seniorek bylo
pln€¢ informovdno 43 (66,2%) Zen, castecné informovano bylo 22 (33,8%) a
neinformovanych bylo 0 (0%) Zen. Ze vSech 33 (100%) muzi bylo pln¢ informovano

14 (42,4%), Caste¢né informovano bylo 19 (57,6%) muzd a neinformovanych bylo O

(0%) muz.
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Otazka €. 6: Informace o KVCH hledate?

Obrazek 11. Formy vyhledavani informaci o KVCH

Tabulka 5. Vyhledavani informaci o KVCH — zdroje

B aktivni

W pasivni

Zdroj: vlastni vyzkum

Hledani informaci — zdroje: Pocet %
lékai, knihy 35 35,8
nikde 32 32,7
znami, pratelé 14 14,3
letaky, internet 7 7,1
jinde (rodina) 4 4,1
jinde (Casopisy) 2 2
pouze lékar 2 2
lékar, knihy + letaky, internet 2 2
Celkem 98 100%
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Obrazek 11. a tabulka 5. zobrazuji formu vyhled4dvani informaci a zdroje
informaci o KVCH u seniort V absolutnich ¢islech a v %. Obrazek 11. zobrazuje, Ze
Z 98 (100%) respondentii vyhledavalo aktivné (,,lékaf, knihy*, ,letaky, internet®,” jinde
— Casopisy*, ,,pouze lékaf ,,, 1¢kaf, knihy + letdky, internet”) 48 (49%) respondentt.
Pasivné vyhledavalo informace 50 (51%) respondenti. Tabulka 5. zobrazuje rozdéleni
zdrojt informaci o KVCH u seniorti. Ze vSech 98 (100%) respondentii nevyhledavalo

informace nikde 32 (32,7%) respondentd.

Obrazek 12. Formy vyhledavani informaci v souvislosti se stupném vzdé¢lani
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 12. zobrazuje vztah mezi formami vyhledavani informaci a stupném
vzdélani respondentd v %. U seniort se zakladnim vzdélanim a téch, ktefi se vyucili,
mirné pfevazovala pasivni forma vyhledavani informaci (60,3%) nad aktivni formou
vyhledavani informaci (39,7%). Seniofi se stfedoSkolskym vzdélanim vyhledavali
informace aktivné v 53,3%, pasivné nebo viibec v 46,7%. Seniofi s vysokoskolskym

vzdélanim vyhledavali informace ptedevsim aktivné (90%), pasivni byli v 10%.
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Otazka ¢. 7: Diabetes mellitus II. typu (dale jen DM II. typu) je onemocnéni?

Obrazek 13. Informovanost vSech seniorti u otazky ¢. 7

® PIn¢ informovany
B Céastecné informovany

# Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 13. zobrazuje informovanost vSech respondenti u otazky ¢.
7v absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondentii bylo plné
informovéano 61 (62,2%) seniorl, Castecné informovano bylo 29 (29,6%) seniord a

neinformovano bylo 8 (8,2 %) seniort.
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Tabulka 6. Informovanost zen seniorek a muzi seniord u otazky ¢. 7

Zeny Muzi
Informovanost
Pocet % Pocet %

PIné informovana/y 45 69,2 16 48 5
Castedné

14 21,6 15 45,4
informovana/y
Neinformovana/y 6 9,2 2 6,1
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 6. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 7 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) zen seniorek bylo
pln¢ informovano 45 (69,2%) zen, casteéné informovano bylo 14 (21,6%) a
neinformovanych bylo 6 (9,2%) Zen. Ze vSech 33 (100%) muzii bylo plné€ informovano
16 (48,5%), castecné informovano bylo 15 (45,4%) muzid a neinformovani byli 2

(6,1%) muzi.
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Otazka €. 8: Vyberte priznaky DM I1. typu (moZné oznacit vice odpovédi)

Obrazek 14. Informovanost vSech respondentii u otazky €.

B PIn¢ informovany
m Caste¢né informovany

= Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 14. zobrazuje informovanost vSech respondenti u otazky ¢. 8
Vv absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondentli bylo plné
informovano 13 (13,3%) seniorl, ¢astecné informovano bylo 60 (61,2%) seniord a

neinformovano bylo 25 (25,5%) senioru.
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Tabulka 7. Informovanost zen seniorek a muzi seniord u otazky ¢. 8

Zeny Muzi
Informovanost
Pocet % Pocet %

PIné informovana/y 9 13,8 4 12,1
Castedné

42 64,7 18 54,5
informovana/y
Neinformovana/y 14 21,5 11 33,4
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 7. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky €. 8 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) Zen seniorek bylo
pln¢ informovano pouze 9 (13,8%) zZen, Caste¢né informovano bylo 42 (64,7%) a
neinformovanych bylo 14 (21,5%) zen. Ze vSech 33 (100%) muzi byly plné
4 (12,1%), 18 (54,5%) muzii a

neinformovanych bylo 11 (33,4%) muza.

informovani ¢astetn¢ informovano Dbylo
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Obrazek 15. Cetnosti jednotlivych odpovédi na otazku ¢&. 8:
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 15. zobrazuje cetnosti jednotlivych odpovédi na otazku ¢. 8
v absolutnich &islech a v %. Celkovy poet odpovédi byl 216 (100%). Cetnost odpovédi
»Zizen* byla 57 (26,4%) odpovédi, Cetnost odpovédi ,,unava“ byla 52 (24,1%)
odpovédi, Cetnost odpovédi ,,zvysené moceni” byla 41 (19%) odpovédi, Cetnost
odpovédi ,,zvySend nemocnost byla 23 (10,6%), stejné tak i ¢etnost odpovédi ,,otoky*
byla 23 (10,6%) odpovédi. Cetnost odpovédi ,,dusnost byla 10 (4,6%) odpovédi,
¢etnost odpovédi ,,bledost* byla 4 (1,9%) odpovédi, ¢etnost odpovédi ,,bolest hrudniku*
a ,,zaludec¢ni viedy byla pro kazdou odpovéd’ 3 (1,4%)odpovédi.
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Otazka ¢. 9: Vyberte pri¢iny DM II. typu (moZné oznacit vice odpovédi)

Obrazek 16. Informovanost vSech respondentt u otazky ¢. 9

® PIn¢ informovany
B Castecné informovany

® Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 16. zobrazuje informovanost vSech respondenti u otazky ¢. 9
Vv absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondentli bylo plné
informovano 13 (13,3%) seniord, ¢astetné informovano bylo 56 (57,1%) seniorti a

neinformovano bylo 29 (29,6%) senioru.
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Tabulka 9. Informovanost Zen seniore a muzt seniord u otazky ¢. 9:

Zeny Muzi
Informovanost
Pocet % Pocet %

PIné informovana/y 9 13,8 4 12,1
Caste¢né

39 60 17 51,5
informovana/y
Neinformovana/y 17 26,2 12 36,4
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 9. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 9 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) Zen seniorek bylo
pln€¢ informovéano pouze 9 (13,8%) Zen, Caste¢né informovano bylo 39 (57,1%) a
neinformovanych bylo 17 (26,2%) zZen. Ze vSech 33 (100%) muzi byly plné
informovani 4 (12,1%), c¢astecné informovano bylo 17 (51,5%) muzi a

neinformovanych bylo 12 (36,4%) muZzu.
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Obrazek 17. Cetnosti jednotlivych odpovédi na otazku &. 9

B Nadmérna fyzicka zatez

m Stres

m Genetika

B Nedostatek vitamint

B Vyziva s nadmér. spotiebou
bilkovin

B Nizka pohybova aktivita

= Nespravna vyziva

m Obezita

6; 3%

4; 2%

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 17. zobrazuje cetnosti jednotlivych odpovédi na otazku ¢ 9
v absolutnich &islech a v %. Celkovy podet odpovédi byl 223 (100%). Cetnost odpovédi
»obezita®“ byla 53 (23,8%) odpovédi, ¢etnost odpovédi ,.genetika®“ byla 49 (22%)
odpovédi, Cetnost odpovédi ,,nespravna vyziva“ byla 44 (19,7%) odpovédi, Cetnost
odpovédi ,,stres byla 32 (14,3%)odpovedi, Cetnost odpovédi ,,snizend pohybova
aktivita“ byla 23 (10,3%) odpovédi. Cetnost odpovédi ,,nadmérna pohybova zatéz* byla
12 (5,4%) odpovédi, Cetnost odpovédi ,,nedostatek vitamint“ byla 6 (2,7%) odpovédi,

¢etnost odpovédi ,,vyZiva s nadmérnou spotiebou bilkovin® byla 4 (1,8%) odpovédi.
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Otazka ¢. 10: Léci se s DM I1. typu nékdo ve Vasi rodiné?

Obrazek 18. Vyskyt DM II. typu v rodindch muzii a Zen
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Obrazek 18. zobrazuje vyskyt DM 1. typu v rodinach respondentd v absolutnich
Cislech a v %. Z celkového poctu 65 (100%) zen uvedlo vyskyt DM Il. typu v rodiné
32% Zzen, z celkového poctu 33 (100%) muzi uvedlo vyskyt DM II. typu v rodiné 27%

muzu.
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Obrazek €. 11: Preventivni opatfeni u DM II. typu jsou?

Obrazek 19. Informovanost vSech respondentli u otazky €. 11
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® PIn¢ informovany
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® Neinformovany

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 19. zobrazuje informovanost vSech respondentd u otazky ¢. 11
Vv absolutnich ¢islech a v %. Z celkového poctu 98 (100%) respondenti bylo plné
informovano 61 (62,2%) seniord, ¢astetné informovano bylo 35 (35,7%) seniorti a

neinformovani byli 2 (2,1%) seniofi.
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Tabulka 10. Informovanost u Zen seniorek a muzu seniorti u otazky ¢. 11

Zeny Muzi

Informovanost

Pocet % Pocet %
PIné informovana/y 46 70,8 15 455
Castedné

19 29,2 16 48,4

informovana/y
Neinformovana/y 0 0 2 6,1
Celkem 65 100% 33 100%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 10. zobrazuje rozdil v informovanosti mezi Zenami seniorkami a muzi
seniory u otazky ¢. 11 v absolutnich ¢islech a v %. Ze vSech 65 (100%) zen seniorek
bylo pln¢ informovano 46 (70,8%) zen, Casteéné informovano bylo 19 (29,2%) a
neinformovanych bylo 0 (0%) Zen. Ze vSech 33 (100%) muzl bylo plné informovano
15 (45,5%), caste¢né informovano bylo 16 (57,6%) muzi a neinformovani byli 2

(6,1%) muzi.
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Otazka ¢. 12: Informace o DM I1. typu hledate?

Obrazek 20. Formy vyhledavani informaci o DM II. typu

M aktivni

H pasivni

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 11. Vyhledavani informaci o DM II. typu - zdroje

Hledani informaci — zdroje: Pocet %
nikde 43 43,8
lékat, knihy 26 26,5
znami, pratelé 11 11,2
letaky, internet 7 7,1
jinde (¢asopisy) 2 2,1
jinde (rodina) 2 2,1
pouze lékar 2 2,1
léka¥, knihy + letaky, internet 2 2,1
jinde (TV) 1 1
Jinde (informace z dob studia) 1 1
znami, pratelé + rodina 1 1
Celkem 98 100%

Zdroj: vlastni vyzkum
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Obrazek 21. a tabulka 11. zobrazuji formu vyhledavani informaci a zdroje
informaci o DM II. typu u seniord v absolutnich ¢islech a v %. Obrazek 21. zobrazuje,
ze 7 98 (100%) respondent vyhleddvalo aktivné (,,l¢kat, knihy*, ,letdky, internet,
jinde — casopisy®, ,,pouze lékai ,, lékat, knihy + letaky, internet™) 40 (40,9%)
respondentll. Pasivné vyhleddvalo informace 58 (59,1%) respondenti. Tabulka 11.
zobrazuje rozdeleni zdroji informaci o KVCH u seniori. Ze vSech 98 (100%)

respondentti nevyhledavalo informace nikde 43 (43,8%) respondent.

Obrazek 22. Formy vyhledavani informaci 0 DM I1. typu v souvislosti se stupném

vzdélani
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 22. zobrazuje vztah mezi formami vyhledavani informaci 0 DM II. typu
a stupném vzdélani respondenti v %. U seniorl se zékladnim vzdélanim a téch, kteii se
vyucili, prevazovala pasivni forma vyhledavéani informaci (70,7%) nad aktivni formou
vyhledavani informaci (29,3%). Senioii se stfedoskolskym vzdélanim vyhledéavali
informace aktivné v 46,7%, pasivné nebo vubec v 53,3%. Seniofi s vysokoSkolskym

vzdélanim vyhledéavali informace predevsim aktivné (90%), pasivni byli v 10%.
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Obrazek 23. Rozdil v primérné informovanosti mezi muZi seniory a Zenami seniorkami
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 23. zobrazuje prumérnou celkovou informovanost muza seniord a zen

seniorek v %. PIn¢ informovanych bylo 42,4% muzu seniori a 59% zen seniorek.

Caste¢né informovanych bylo 39,8% muzii seniorek a 20,8% Zen seniorek.

Neinformovanych bylo 17,8% muZzi seniorek a 10,2% Zen seniorek.
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Obrazek 24. Rozdil v informovanosti o KVCH a DM II. typu u seniort
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Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 24. zobrazuje rozdil v informovanosti o KVCH a DM II. typu u seniort
Vv %. O KVCH bylo pln¢ informovano 69,2% seniorii, 0o DM II. typu 37,8% seniorti. O
KVCH bylo c¢aste¢n¢ informovano 21,7% seniorti, o DM II. typu 45,9% seniord. O
KVCH nebylo informovano 9,1% seniorti a o DM 1. typu 16,3% seniort.
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Obrazek 25. Primérna mira informovanosti seniorl v souvislosti se stupném vzdélani
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Obrazek 25. zobrazuje primérnou miru informovanosti v souvislosti se stupném
vzdélani. V kategorii seniori se zékladnim vzdélanim nebo vyucenim bylo 42,5%
seniort pln¢ informovanych, 40,3% senior ¢astecné informovanych a 17,2% seniord
neinformovanych. V kategorii seniori se stifedosSkolskym vzdélanim bylo 65% seniorti
pln€¢ informovanych, 27,2% seniorti c¢astecné informovanych a 7,1% seniorti
neinformovanych. V kategorii seniorti s vysokoskolskym vzdélanim bylo 82,5% seniori
pln¢ informovanych, 13,8% seniort castecné informovanych a 3,7% seniort

neinformovanych.
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Obrazek 26. Formy vyhledavani informaci u seniort v souvislosti se stupném vzdé¢lani

90% -
80% -
67,2%
70% -

60% - 53,3%

50% - m Aktivni
H Pasivni
40% - 32.89

30% -

10% -

0% . . .

v v

Zékladni/vyucen/a SS VS

Zdroj: vlastni vyzkum

Obrazek 26. zobrazuje formu vyhledavani informaci u seniord v souvislosti se
stupném vzdélani v %. V kategorii se zdkladnim vzd€lanim a s vyucenim vyhledavali
seniofi informace v priméru v 32,8% aktivné a v 67,2% pasivné. V Kkategorii se
sttedoSkolskym vzdélanim vyhledéavali seniofi informace v priméru aktivné v 46,7% a
v 53,3% pasivné. V kategorii s vysokoskolskym vzd€lanim vyhledavali seniofi

informace aktivné v 90% a v 10% pasivng.
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Obrazek 27. Formy vyhledavani informaci v souvislosti s pohlavim
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Obrazek 27. zobrazuje zplsob vyhleddvani informaci o KVCH a DM II. typu

v souvislosti s pohlavim v %. Aktivné vyhledavalo informace primérné 52,4% Zen a

30,2% muzi. Pasivné vyhledavalo informace prumérné 47,6% zen a 69,8% muzt.
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5 DISKUZE

Civilizacni choroby jsou choroby, jejichz vznik Ize eliminovat anebo jejich
projevy a progresi alespon zmirnit cilenou edukaci a spravné vedenymi preventivnimi
opatienimi. Civiliza¢ni choroby nejvice negativné ovliviiujici kvalitu zivota senior a
jsou kardiovaskularni choroby. Topinkova uvadi, ze nejcastéjs§imi chorobami ve stari
jsou kardiovaskularni choroby, s nimiz se Casto sdruzuje diabetes mellitus II. typu
(Topinkova, E., 2005). Tato dvé onemocnéni jsou velkou komplikaci v Zivoté seniorti V
CR i jinde. Diabetu II. typu piedchazi stav zvany metabolicky syndrom. Je to skupina
onemocnéni, kterd by svym diagnostikovanim u seniora méla vyvolat ptani dozvedét se
vice, to samé plati i u nemoci srdce a cév.

K tomu, abychom si uvédomovali rizika spojena s témito chorobami, a abychom
témto nemocem mohli ucinné predchazet, musime mit dostatek informaci. Jak uvadi
Zavazalova a kol., soucasna spotieba zdravotni péce u seniord je vysokd, na kazdého
seniora ve véku od 60 let pfipada 11,1 navstév 1ékare za rok a vysoka je spotieba 1¢k,
vyss§i objem spotieby zdravotni péce starymi obCany se predpoklada i v nasledujicich
letech (Zavazalova, H., Zaremba, V., Zikmundova, K., 2004). Ke snizovani objemu
této spotfeby bude nutné v pfistich letech nalézt strategii, kterd by méla spocivat pravé
v cilené¢ a duasledné edukaci populace, mozna i ve formé postihu pfi nedodrzovani
zdravého Zivotniho stylu.

V mé diplomové praci jsem zjiStovala, jakou mirou informovanosti disponuje
seniorska populace. Tato tzv. ,,ohroZzena skupina®“, jenz se S t¢émito chorobami setkdva
V nejvysSi mife, méla byt nejlépe informovana. Zjistovala jsem rozdil mezi mirou
informovanosti u muzu seniord a zen seniorek, vztah mezi stupném vzdélani a mirou
informovanosti a mezi stupném vzdélani a formou zjistovani informaci.

Piredpoklad 1: Piedpokladala jsem, Ze Zeny seniorky jsou lépe informovany nez muzi
seniofi z toho diivodu, ze Zeny se vSeobecné vice zajimaji o své zdravi a jsou aktivnéjsi
ve zjiStovani informaci o chorobach. To se potvrdilo 1 ve vyzkumném Setfeni.
Z dotaznikl bylo zjiSténo, Ze Zeny vyhledavali informace aktivné primérné 0 22,1%
vice nez muzi. Z vyhodnoceni otdzky €. 1 vyplyva, Ze Zeny byly vice pln€ informovany
nez muzi, €aste€na informovanost byla u obou pohlavi stejnd a muzi méli vyssi
neinformovanost o0 tom, co jsou kardiovaskularni choroby. Rozdil v plné
informovanosti ve prospéch Zen byl staticky velmi vyznamny, staticky vyznamny byl i

rozdil v neinformovanosti u muzi a zen ve prospéch muzd. Vysledek vyhodnoceni
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otazky €. 2 je podobny, ob¢ pohlavi jsou ale vice informovéana o ptiznacich KVCH.
Pii¢inou miize byt to, ze se s priznaky KVCH, které Vrablik a Ceska charakterizuji
piredevsim jako dusSnost, tlak na hrudi, zavraté, cyanozu a kasel (Vrablik, M., - Ceska,
R., 2004), vtomto véku jiz seniofi setkali u sebe ¢i u svého okoli. Otazka ¢. 3 se
zabyvala mirou informovanosti o pii¢inach KVCH. Zeny byly 1épe informovany, muzi
byli informovani ¢astecné. Neinformovanych bylo vice muzi. V otazce €. 5 zabyvajici
se mirou informovanosti o prevenci, bylo staticky vyznamné vice Zen v kategorii ,,plné
informovany/a“, u muzi byla statisticky vyznamna ¢aste¢na informovanost, jez byla
vys$§i u muzll nez u zen.

Zvysledki vyplyva, Zze Zeny byly ve vSech otdzkach tykajicich se miry
informovanosti o kardiovaskuldrnich chorobach vice plné¢ informovany nez muzi,
¢astena informovanost byla pfiblizné stejna nebo mirné vys$si u muzi, muzi byli ve
vSech otdzkdch méné informovany nez zeny. Toto zjisténi je vyznamné z hlediska cileni
dalsi edukace o KVCH, kterd by se méla speciadlné zaméfovat na muze a informovat je
pro n¢ vhodnou formou. Dal§im hlediskem je to, Ze muzi jsou do jist¢tho véku
nemocemi srdce a cév ohrozeni vice nez zeny (Katedra sportovnich studii MU, 2012,
online).

Z vyhodnoceni otazky ¢. 7 vyplyva, ze zZeny seniorky byly vice plné
informovany nez muzi seniofi, vy$§i ¢aste¢nou informovanost 0 tom, co je diabetes
mellitus Il. typu, mé&li muzi. U této otazky byly vice neinformovany Zeny seniorky,
které Castéji odpovidaly, Ze DM 1L typu je onemocnéni srdce a cév. To je ale podle
Rybky az komplikaci DM II. typu a také nejcastéjsi pti¢inou umrti u diabetikli (Rybka,
J., 2007). Otazka €. 9 zobrazuje rozdil v mife informovanosti o pfiznacich DM II. typu.
Zeny byly vice plné i ¢asteéné informované, vyssi neinformovanost byla opét u muzi.
Nicméné u této otazky nebyl rozdil mezi pohlavimi tak vyrazny. U této otazky mohli
seniofi oznacit vice moznosti odpovedi. Nejcetnéjsi odpoveédi byly ,,zizen®, ,,inava®, a
zvysené moceni‘, naopak nejméné cetné byly odpovédi ,,bledost®, ,,bolest hrudniku* a
»zalude¢ni viedy*. Pfesto pouze 13,8% Zen seniorek a 12,1% muZzl seniori oznacilo
vSechny spravné symptomy, které Beélobradkova a Brazdova charakterizuji jako
polydypsii, polyurii, zvySené moceni, hubnuti, unavu, malatnost, opakujici se infekce
(Bélobradkova, J., Brazdova, L. 2006). Vysledky u otazky ¢. 9 byly obdobné jako u
otazky €. 8, Zeny byly vice plné 1 ¢asteén¢ informované, muzi vice neinformovani. U

této otazky mohli seniofi oznacit vice moznosti odpovédi. Nejcetnéjsi odpoveédi byly
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»obezita®, genetika®, ,stres* a posléze ,,nespravna vyziva®, naopak nejméné cetné byly
odpovédi ,,nadmérnd pohybova zatéz, ,nedostatek vitamini“, vyziva s nadmérnou
spottebou bilkovin® a opét pouze 13,8% Zen a 12,1% muzl oznacilo vSechny rizikové
faktory vedouci k DM 1. typu. Rybka jako rizikové faktory neboli pifi¢iny vzniku DM
II. typu uvadi dédi¢nost, nevhodnou stravu a s tim souvisejici nadvdhu az obezitu,
nedostate¢nou fyzickou aktivitu, koufeni a jiné civilizacni vlivy (Rybka, J., 2007).
Podle Kiivohlavého lze podle nékterych studii zkoumajicich vliv psychologickych
faktorti na vznik diabetu usuzovat piimy vztah stresu na imunitni systém (Kfivohlavy,
J., 2003). Otazka ¢. 9 zjistovala miru informovanosti o preventivnich opatfenich u DM
IL. typu. Zeny byly opét vice plné informované, muzi byli vice ¢asteéné informovani a
neinformovani. Pelikanova a Barto§ uvadéji jako zakladni preventivni i 1éCebna
piredevsim dietu a snizeni hmotnosti (Pelikdnova, T., Bartos, V., 2000), Berankova a
kolektiv poukazuji na preventivni uc¢inek pohybové aktivity (Berankova, L., Grmela, R.,
Kopftivova, 2012).

Z obrazku 23. vyplyva, Ze zeny byly ve vSech otazkach tykajicich se KVCH a

DM I typu vice plné€ informované nez muzi, jejich primérnd plnéd informovanost Cinila
59%, u muzi byla 42.4%. Casteéné informovani byli vice muzi (39,8% vs. Zeny
20,8%). Muzi byli v 7 otazkach z 8 vice neinformovani nez zeny. Tyto udaje potvrdily
vztah mezi pohlavim a mirou informovanosti o KVCH a DM II. typu. Tento rozdil
Vv informovanosti u muzil seniorli a Zen seniorek je i piesto, Zze vyskyt obou téchto
onemocnéni v rodinach muzi a zen je ptiblizné stejny (lisi se jen o n€kolik % u obou
onemocnéni).
Predpoklad ¢. 2: Predpokladala jsem, ze seniofi jsou vice informovani o KVCH nez o
DM II. typu. Vychazela jsem z faktu, ze KVCH choroby jsou nej€astéjsi pficinou imrti
vCR i ve svété, proto jsem domnivala, Ze i vyskyt KVCH bude v rodinach seniorii
vyssi nez vyskyt DM II. typu. Z prevalence téchto chorob Vrodinich seniorti jsem
usuzovala na vyss§i miru informovanosti o KVCH.

Primérna plna informovanost seniorii o kardiovaskuldrnich chorobach byla
vyssi 0 31,4% nez u DM 1L typu. O DM II. typu byli seniofi vice ¢aste¢né informovani,
neinformovanost byla také u DM II. typu vyssi nez u KVCH. Toto zjisténi koresponduje
s vyskytem KVCH a DM II. typu v rodinach seniorti, kdy prevalenci KVCH uvadélo
56,7% zen a 60% muzi, prevalenci DM II. typu pouze 32% zen a 27% muzi.
Piedpoklad & 3: Predpokladala jsem, Ze seniofi s vy§§im vzdélanim (SS a VS) se vice

zajimaji o své zdravi a budou tedy 1épe informovani o KVCH a DMIL. typu a budou
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aktivné vyhledavat informace o téchto onemocnénim. Aktivni formou vyhledavani
informaci bylo mysleno zjistovani informaci ptes odbornd média, tedy informace od
1ékate, z letdkti u 1€ékait, z odbornych internetovych stranek, z odbornych televiznich
potadl, Casopisii, popt. jde o informace z dob studia. Tento zplisob ma mensi riziko
zkresleni informaci a domnivala jsem se, zZe tento zptisob budou preferovat zejména lidé
s vysokoskolskym vzdélanim 1 lidé se stiedoSkolskym vzdélanim. Pasivni forma
zjiStovani informaci spoiva pouze v pasivnim obdrzeni informaci z doslechu od
rodiny, zndmych, ptatel nebo jde o zamérmém nevyhledavani informaci.

U vSech otazek tykajicich se KVCH i DM II. typu byli nejméné plné
informovani seniofi se zékladnim vzd€lanim nebo s vyucenim, naopak nejvice plné
informovani byli seniofi vysokoskolsky vzdélani, poté sttedoskolsky vzdélani. Nejvice
neinformovanych seniori se u vSech otazek vyskytovalo v kategorii seniorit se
zdkladnim vzdélanim nebo svyucenim a nejméné v kategorii vysokoskolsky
vzdélanych seniort. Informovanost stiedoskolsky vzdélanych seniord byla prumérna.
Statisticky vyznamna byla plnd informovanost u vysokoSkolsky a stfedoskolsky
vzdélanych seniort v otdzce ¢. 5, kdy ocekdvanou priamérnou hodnotu 58,2%
prevysSovali stfedoskolsky vzdélani seniofi o téméer 20%, vysokoskolsky vzdélani
seniofi o vice nez 30%. S témito zjisténymi udaji korespondovala i celkova primérna
mira informovanosti u vzdélanostnich skupin u obrazku 25., kdy plna informovanost i
neinformovanost byla ptimo imérna stupni vzdélani.

Nejvice aktivni byla ve vyhledavani informaci ptredpokladand skupina seniort
s vysokoskolskym vzdélanim, u seniori se stiedoSkolskym vzdélanim mirné
pfevazovala aktivni forma vyhled4dvani informaci, nejméné aktivni byli seniofi se
zakladnim vzdélanim nebo s vyucenim. AktivnéjSi ve vyhledavéani byly Zeny. Tyto
vysledky potvrzuji vztah mezi stupném vzdélani a mirou informovanosti a také vztah

mezi stupném vzdélanim a zpisobem vyhledavani informaci.
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6 ZAVER A DOPORUCENI PRO PRAXI

Cilem této diplomové prace bylo zjistit miru informovanosti seniord o
kardiovaskularnich chorobach a o diabetes mellitus II. typu, zjistit zda existuji rozdily
Vv informovanosti muzil a Zen, jestli jsou seniofi Iépe informovani o kardiovaskuldrnich
chorobach nebo diabetu. Dil¢im cilem bylo zhodnotit miru informovanosti v zavislosti
na dosazeném vzdélani a formu vyhledavani informaci o téchto onemocnénich.
Teoretickd Cast obsahuje stézejni tUdaje o zvlasStnostech seniorského véku a
charakteristiku obou onemocnéni, informace jsou Cerpany z aktualnich. Je vénovéna
pozornost moznostem lécby a predevSim preventivnim opatfenim, které jsou diky
obdobné etiopatogenezi téméi shodné.

V praktické ¢asti jsem stanovila tyto pfedpoklady: 1. Predpoklddam, ze Zeny
seniorky jsou lépe informované o kardiovaskularnich chorobach a diabetes mellitus II.
typu nez muzi seniofi. 2. Predpokladam, Ze seniofi jsou lépe informovani o
kardiovaskularnich chorobach nez o diabetes mellitus II. typu. 3. Pfedpoklddam, ze
seniofi s vy$§im vzdélanim (SS,VS) jsou lépe informovani o kardiovaskularnich
chorobach a diabetes mellitus II. typu nez seniofi Sniz§im vzd€lanim (zakladni,
vyucen/a) a aktivné vyhledavaji informace. Z celkového vyhodnoceni vyplyva, ze prvni
predpoklad byl potvrzen. Seniorky Zeny jsou lépe informované o kardiovaskularnich
onemocnénich a o diabetes mellitus II. typu. Z vyzkumu déale vyplyva, Ze Zeny jsou vice
aktivni ve vyhledavani informaci, a to pfedev§im informaci odbornych, které s sebou
nepiinaseji vysoké riziko zkreslenosti téchto zprav. Muze to souviset s celkovym vétsim
zajmem Zen o své krasu a zdravi svého téla. Potvrzen byl i pfedpoklad druhy, seniofi
byli 1épe informovani o kardiovaskularnich onemocnénich nez o diabetu II. typu. To
koresponduje i1 s vysSim vyskytem nemoci srdce a cév v rodindch seniorii. Souvisi to i
s tim, ze prevalence nemoci srdce a cév je v populaci vyssi nez prevalence diabetu 1.
typu. Tteti pfedpoklad o vztahu stupné vzd€lanosti a miry informovanosti seniorl a
aktivngjSiho pfistupu ke zjiStovani informaci byl také potvrzen. Seniofi se
sttedoSkolskym vzd€lanim byli 1épe informovéani nez seniofi se zédkladnim vzdélanim
nebo seniofi vyuéeni, u seniord s vysokoskolskym vzdélanim byl tento rozdil v miie
informovanosti jesté vyrazngjsi, byli také nejaktivnéjsimi ve vyhledavani informaci.

Na zaklad¢ dosazenych vysledki jsem dospéla k ndzoru, ze edukace predevsim
0 rizicich a preventivnich opatienich civilizaénich chorob, kardiovaskularnich

onemocnéni a diabetu II. typu, by méla byt cilena zejména na kategorii osob se
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zakladnim vzdélanim nebo osob vyucenych, a to zejména muzi. Edukace by méla
pfispivat piedevs§im k rozvoji informovanosti o nemoci diabetes mellitus 1. typu.
Informace by mély byt seniorim piedkladany jednoduchou, jim srozumitelnou formou a
mély by v seniorech vzbuzovat vétsi zajem o své zdravi a podnécovat je k dal§imu
hledani nejlépe odbornych informaci. To by mélo byt ukolem nejen Iékart,
zdravotnického persondlu, pracovnikll v socidlnich sluzbach a jinych, ale pravé také
studentii tohoto oboru, protozZe senioril, a tak i nemocnych s témito chorobami bude

Vv nasledujicich letech ptibyvat.

88



REFERENCNI SEZNAM LITERATURY

ADAMKOVA, Véra, 2010. Civilizacni choroby — Zijeme spolu. 1. vyd. Praha: Triton,
136 s. ISBN 9788073874131

ANDEL, Michal. 2001. Diabetes mellitus a dalsi poruchy metabolismu. 1. vyd. Praha:
Galén, 210 s. ISBN 80-726-2047-9.

BAUER, Jiii, CESKA Richard. Cévni mozkové piihody. In: CESKA, Richard,
2010. Interna. 1. vyd. Praha: Triton, 159 — 161 s. ISBN 9788073874230.

BELOBRADKOVA, Jana, BRAZDOVA, Ludmila, 2006. Diabetes mellitus. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti v Brné. 161 s.

ISBN 80-7013-446-1

CESKA, Richard, a kol. 2005. Cholesterol a ateroskleréza, lécba dyslipidémie. 1. vyd.
Praha: Triton, 343 s. ISBN 80-7254-738-0

CESKA, Richard, STULC, Tomas. Metabolismus. In: CESKA, Richard, 2010. Interna.
1. vyd. Praha: Triton, 224 — 288 s. ISBN 9788073874230.

CESKA, Richard. 1999. Cholesterol a ateroskleréza: Lécha hyperlipidémii. 2. preprac.
vyd. Praha: Maxdorf - Jessenius, 226 s. ISBN 808-580-095-0

DITE, Petr, 2007. Vnitini Iékarstvi. 2. pfeprac. vydani. Praha: Galén, 453 — 455. ISBN
978-80-7262-496-6

HAINER, Vojtéch, 2011. Zdklady klinické obezitologie. 2., pteprac. a dopl. vyd. Praha:
Grada, 422 s. ISBN 978-802-4732-527

HORKY, Karel, WIDIMSKY, Jifi. Arteridlni hypertenze. In: ASCHERMANN,
Michael, WIDIMSKY, Petr, VESELKA, Josef, et al. Kardiologie. 1. vyd. Praha: Galén,
s. 413 — 442. ISBN80-7262-290-0

89



IGNARRO, Louis, 2005. Program Ano NO: oxid dusnaty — skutecny zachrance Zivota
(Konec srdecnim chorobam). Praha: Prah. 198 s. ISBN 80-7252-113-6

JIRKOVSKA, Alexandra, 2006. Syndrom diabetické nohy. 1. vyd. Praha: Maxdorf
ISBN 8085912-69-4.

KALVACH, Zdené¢k, BURCIN, Boris, MIKES, Zden&k, PAVLIK, Zdenék.
Demografie stafi. In: Kalvach, Zden¢k, Zadak, Zden€k, Jirak, Roman, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 50 - 51. ISBN 80-247-0548-6

KALVACH, Zdengk, MIKES, Zdenék. Zakladni pojmy-staii, gerontologie a geriatrie.
In: In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada,
S. 44 - 49. ISBN 80-247-0548-6

KALVACH, Zdengk, OTOVA, Berta. Pozitivni ovlivnitelnost (funk&niho) zdravotniho
stavu ve stafi jako prevence civiliza¢nich chorob. In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1.vyd. Praha: Grada,. s. 139 — 145. ISBN 80-247-0548-6

KALVACH, Zdengk. Té¢lesné projevy stari. In: KALVACH, Zden¢k, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 99 - 103. ISBN 80-247-0548-6

KALVACH, Zdenék. Zdravotni a funk¢ni stav ve stafi. In: KALVACH, Zdengk, et al.
2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 115. ISBN 80-247-0548-6

KASTNEROVA, M. 2011. Poradce pro vyZivu. 1. vyd. Ceské Bud&jovice: Nova forma,
377 s. ISBN 978-80-7453-177-4

KLEVETOVA, Dana, DLABALOVA, Irena. 2008. Motivacni prvky pri praci se
seniory. 1. vyd. Praha: Grada, 202 s. ISBN 978-80-247-2169-9.

KOLBEL, Frantisek. Kardiovaskularni systém ve stafi In; KALVACH, Zdengk, et al.

2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 571 — 589. ISBN 80-247-0548-
6

90



KOPRIVOVA, Jitka, GRMELA, Roman, JADVIDZAK, Igor. 2001. Cviceni pro
zlepseni fyzického, ale i psychického stavu seniorii, Brno: Méstska hygienicka stanice

Brno, 23 s.

KRIVOHLAVY, Jaro, 2003. Psychologie zdravi. 2. vyd. Praha: Portal, 279 s. ISBN 80-
7178-774-4

KUKACKA, Vladislav, 2009. Zdravy zivotni styl. 1. vyd. Ceské Bud&jovice: Jiho¢eska
univerzita v Ceskych Bud&jovicich, Zemé&délska fakulta, ISBN 978-80-7394-105-5

LEBL, Jan, PRUHOVA, Stépanka, 2004. Abeceda diabetu - Prirucka pro déti, mladé
dospélé a jejich rodice. 2. vydani. Praha: Maxdorf, 183 s. ISBN 80-7345-022-4

LINHART, Ales. Angiologie. In: CESKA, Richard, 2010. Interna. 1. vyd. Praha:
Triton, s. 174 — 182. ISBN 9788073874230.

MACEK, Milos. Starnuti a télesnd aktivita. In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 67 — 68. ISBN 80-247-0548-6

MALIK, Jan, CESKA, Richard. Kardiologie. In: CESKA, Richard, 2010. Interna. 1.
vyd. Praha: Triton, s. 60 — 82. ISBN 9788073874230.

MINIBERGEROVA, L., DUSEK, J. 2006. Vybrané kapitoly z psychologie a mediciny
pro zdravotniky pracujici se seniory. 1. vyd. Brno: NCO NZO, 67 s. ISBN 80-7013-
436-4

MUHLPACHR, Pavel. Gerontologie — socialni nutnost postmoderni spole¢nosti. In:
MUHLPACHR, Pavel, 2005. Schola gerontologica, 1. vyd. Brno: MU, 314 s. ISBN 80-

210-3838-1.

NAVRATIL, Leos., a kol. 2008. Vaitini lékaistvi — pro nelékarské obory. 1.vyd. Praha:
Grada, 424 s. ISBN 978-80-247-2319-8

91



NYTROVA, Iva, 2011. Nutricni paradoxy. Bakalaiskd prace. Brno: Masarykova

univerzitav Brn¢ - Lékaiska fakulta, vedouci prace MVDr. Halina Matéjova

OTOVA, Berta, KALVACH, Zden&k. Involuce. In: KALVACH, Zdenék, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 67. ISBN 80-247-0548-6

PANEK, Jan, POKORNY, Jan, DOSTALOVA, Jana, 2007. Zdklady vyzivy a vyZivovd
politika. 1. vyd. Praha: VSCHT, 219 s. ISBN 978-80-7080-468-8

PELIKANOVA, Terezie, BARTOS, Vladimir, 2000. Diabetes mellitus — minimum pro
praxi. 1. vyd. Praha: Triton, 179 s. ISBN 80-7254-020-3

PERUSICOVA, Jindtiska, 2012. Diabetes mellitus v kostce — pritvodce pro kazdodenni
praxi. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 150 s. ISBN 978-80-7345-303-9h

RUSAVY, Zden&k, FRANTOVA, Veronika, 2007. Diabetes mellitus ¢ili cukrovka.
Dieta diabeticka. 1. vyd. Praha: Forsapi, s.r.o., 59 s. ISBN 978-80-903820-2-2

RYBKA, Jaroslav. Diabetes a fyzicka aktivita. In: HALUZIK, Martin, et al. 2008.
Trendy soudobé diabetologie. Praha: Galén, s. 29 — 59. ISBN 80-7262-072-X

RYBKA. Jaroslav. 2007. Diabetes mellitus — komplikace a pridruzena onemocnéni
(Diagnostické a lécebné postupy). 1. vyd. Praha: Grada, 317 s. ISBN 978-80-247-1671-

8

SCHULER, Matthias, OSTER, Peter, 2010. Geriatrie od A do Z pro sestry. 1l.vyd.
Praha: Grada, 336 s. ISBN 978-80-247-3013-4

SPACIL, Jiii. Geriatricka angiologie. In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004. Geriatrie a
gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 601. ISBN 80-247-0548-6

STUART-HAMILTON, lan, 1999. Psychologie starnuti. 1. vyd. Praha: Portal, 320 s.
ISBN 80-7178-274-2.

92



SVACINA, Stépan, OWEN, Klara, 2003. Syndrom inzulinové rezistence. 1. vyd. Praha:
Triton, 168 s. ISBN 80-7254-353-9

SVACINA, Stépan. Metabolicky podminénad onemocnéni. In: KLENER, Pavel, et al.
2006. Vnitini lékarstvi. 3. pteprac. a dopli. vyd. Praha: Galén, 1152 s. ISBN 80-7262-
430-X

SIMON, Jaroslav, 2001. Epidemiologie a prevence ischemické choroby srdecni. 1. vyd.
Praha: Grada, 166 s. ISBN 80-247-0085-9

SKRHA, Jan. Diabetes mellitus ve vy$§im véku. In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004.
Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 693 - 700. ISBN 80-247-0548-6

SVANCARA, Josef. Psychicka involuce a psychologické aspekty adaptace ve stafi. In:
KALVACH, Zdengk, et al. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 103
- 104. ISBN 80-247-0548-6

TOPINKOVA, Eva, 2005. Geriatrie pro praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 270 s. ISBN
8072623656

TOPINKOVA, Eva, NEUWIRTH, Jii, 1995. Geriatrie pro praktického lékare. 1.vyd.
Praha: Grada, 298 s. ISBN 8071690996

VRABLIK, Michal, CESKA, Richard. Ateroskleroza a hyperlipoproteinémie u star§ich
nemocnych. In: KALVACH, Zdengk, et al. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd.
Praha: Grada, s. 590 — 595. ISBN 80-247-0548-6

VRABLIKOVA, K., VRABLIK, M. 2003. Kapesni prirvodce ischemickou chorobou
srdecni. Praha: Triton, ISBN 80-7254-437-3

ZAVAZALOVA, Helena, ZAREMBA, Vladimir, ZIKMUNDOVA, Kvéta.
Nemocnost, potieba a spotieba zdravotni péce u osob vyssiho veku. In: KALVACH,
Zdengk, et al. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada, s. 129 - 135. ISBN
80-247-0548-6

93



INTERNETOVE ZDROJE

BERANKOVA, Lenka, GRMELA, Roman, KOPRIVOVA, Jitka. Metabolické poruchy
— diabetes mellitus. [online]. Posledni aktualizace 2012 [cit. 2014-01-31]. Dostupné z:
http://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/ztv/pages/09-obezita.html

CIFKOVA, Renata, et al. Prevence kardiovaskuldrniho onemocnéni v dospélem veku.
Ceska kardiologicka spole¢nost. [online]. Posledni aktualizace [cit. 2014-02-19].
Dostupné z: http://www.kardio-
cz.cz/resources/upload/data/49_Prevence_kardiovaskul%E1rn%EDch_onemocn%ECn
%ED_v_dosp%ECI%EIM_v%ECKu.pdf

CITACE. Bibliografické odkazy a citace dokumentt. [online]. Posledni aktualizace
2014 [citovano 2014-04-07]. Dostupné z http://www.citace.com/soubory/csniso690-
interpretace.pdf

CESKA DIABETOLOGICKA SPOLECNOST. Diabetes mellitus (cukrovka) a kouveni.
[online].  Posledni  aktualizace 2014  [cit. 2014-03-06]. Dostupné z:
http://www.diab.cz/dokumenty/Letak DM _a_koureni.pdf

CESKA DIABETOLOGICKA SPOLECNOST. Doporuceny postup péce o diabetes
mellitus 2. typu. [online]. Posledni aktualizace 2014 [cit. 2014-03-06]. Dostupné z:
http://www.diab.cz/dokumenty/dianoha.pdf

CESKA DIABETOLOGICKA SPOLECNOST. Standardy [léchy pacientii se
syndromem diabetické nohy. [online]. Posledni aktualizace 2014 [cit. 2014-02-06].
Dostupné z: http://www.diab.cz/dokumenty/dianoha.pdf

CESKY STATISTICKY URAD. Nadéje doziti a priimérny vék - metodika. [online].

Posledni aktualizace 2012 [cit. 2014-02-06].

http://www.czso.cz/csu/redakce.nsf/i/nadeje_doziti_a_prumerny_vek

94



FARAG,Youssef M. K., GABALLA, Mahmoud R. Diabesity: an overview of a rising
epidemic. NDT — Nephrology dialysis transplantation. [online]. Posledni aktualizace
2010 [cit. 2013-11-15]. Dostupné z: http://ndt.oxfordjournals.org/content/26/1/28.full

HOLMEROVA, Iva, JURASKOVA, Bozena, ZIKMUNDOVA, Kvéta a kol., 2007.
Vybrané kapitoly z gerontologie [online]. Gerontologické centrum, 2007 [cit. 2013-10-
13]. ISBN 978-80-254-0179-8 Dostupné z:
http://www.geriatrie.cz/dokumenty/VybrKapZGerontologie.pdf

KATEDRA SPORTOVNICH STUDII MASARYKOVY UNIVERZITY. Skripta
Zdravotni télesné vychovy. [online]. Posledni aktualizace 2012 [cit. 2013-01-22].
Dostupné z: https://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/ztv/doc/kardio.pdf

LORGERIL, Michel de, SALEN, Patricia, PAILLARD, Francois et al. Mediterranean
diet and the French paradox - Two distinct biogeographic concepts for one
consolidated scientific theory on the role of nutrition in coronary heart disease.
European Society of Cardiology — Cardiovaskular Research. [online]. Posledni
aktualizace 2014 [cit. 2014-03-06]. Dostupné z:
http://cardiovascres.oxfordjournals.org/content/54/3/503.full

MED-HEALTH. Lifestyle diseases. Health News. [online]. Posledni aktualizace 2014
[cit. 2014-03-06]. Dostupné z: http://www.med-health.net/Lifestyle-Diseases.html

PRO SESTRY. Stdri [online]. Posledni aktualizace 2012 [cit. 2014-01-06]. Dostupné z:

http://www.prosestry.cz/studijni_materialy/psychologie/stari

ROWE, John W., KAHN, Robert L., Successful Aging. The Gerontologist — The
Gerontological Society of America. [online]. Posledni aktualizace 2014 [cit. 2014-01-
21]. Dostupné z: http://gerontologist.oxfordjournals.org/content/37/4/433.short

SPIEGEL, Karine et al. Sleep loss: a novel risk factor for insulin resistance and Type 2
diabetes. American Physiology Society — Journal of Applied Physiology. [online].
Posledni aktualizace 2014 [cit. 2014-03-06]. Dostupné Z:
http://www.jappl.org/content/99/5/2008.full

95


http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Youssef+M.K.+Farag&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Mahmoud+R.+Gaballa&sortspec=date&submit=Submit

STATNI ZDRAVOTNI USTAV. Novd strategie zdravi 2020. [online]. Posledni
aktualizace 2014 [cit. 2014-04-06]. Dostupné z: http://www.szu.cz/tema/podpora-
zdravi/nova-strategie-zdravi-2020-health-
2020?highlightWords=definice+zdrav%C3%AD

STEEN, Eric, TERRY, Benjamin M., RIVERA, Enrique J. Impaired insulin and
insulin-like growthfactor expression and signaling mechanisms in Alzheimer’s disease —
is this type 3 diabetes? Journal of Alzheimer‘s Disease. [online]. Posledni aktualizace
2005 [cit. 2014-03-06]. Dostupné z
http://alzforum.org/sites/default/files/legacy/res/for/journal/delamonte/jad00400.pdf

SVACINA, Stépan.. Prevence a lécha cukrovky 2. typu. STOB Klub [online]. Posledni
aktualizace 2013 [cit. 2014-03-06]. Dostupné z:
http://www.stobklub.cz/clanek/prevence-a-lecha-cukrovky-2-typu/

SKRHA, Jan. Chronické komplikace diabetu. Medical Tribune CZ — Tribuna lékait a
zdravotnikd. [online]. Posledni aktualizace 2007 [cit. 2014-02-06]. Dostupné z:
http://www.tribune.cz/clanek/10446

ULRYCHOVA, Ladislava. Projevy prirozeného staii a starnuti. [online]. Posledni
aktualizace 2011 [cit. 2013-10-13]. Dostupné Z:
http://www.szsmb.cz/admin/upload/sekce_materialy/Projevy_st%C3%A1%C5%99%C
3%AD_3.pdf

ZDRAVOTNICKA STATISTIKA, Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
[online]. Posledni aktualizace 2014 [cit. 2013-01-22]. Dostupné z: http://www.uzis.cz

96



PRILOHY

Priloha 1: Dotaznik k diplomové praci

Priloha 2: Cvi¢ebni jednotka pro diabetiky

97



Dotaznik k diplomové praci ,,Prevence civiliza¢nich chorob u senioru (se

zaméirenim na KVCH a DM2)“:

Dobry den,

jmenuji se Michaela Supové a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského studia na
Pedagogické fakulté v Ceskych Budgjovicich. Studuji obor Vychovatelstvi se
zam¢efenim na vychovu ke zdravi. Chtéla bych Vas poprosit o vyplnéni tohoto
dotazniku, ktery bude podkladem pro mou diplomovou préci ,,Prevence civiliza¢nich
chorob u seniorl (se zaméfenim na kardiovaskuldrni choroby a diabetes mellitus II.

typu). Zvolenou odpoveéd’, prosim, oznaéte krouzkem.

De¢kuji Vam za Cas straveny vyplnénim tohoto dotazniku.

Vase pohlavi: Vas vék:
e muz
e 7ena

Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
zakladni

vyucen/a

stfedoskolské s maturitou
vys$si odborné

vysokoskolské

1.) Kardiovaskularni choroby (dale jen KVCH) jsou:
a) nemoci centralni nervové soustavy
b) onemocnéni cév
¢) onemocnéni srdce a cév

2.) Priznaky KVCH jsou:
a) bolest nohou, krvaceni, horecky
b) dusnost, bolest na hrudi, otoky, poruchy srde¢niho rytmu, cyan6za, kasel
c) slepota, hlad, otoky, tloustnuti

3.) Pri¢inou KVCH jsou:
a) ateroskleroza, obezita, diabetes mellitus II. typu, stres, koufeni, Spatna
vyzZiva
b) deprese, nizky krevni tlak, Grazy hlavy
c) nedostatek zeleza ve strave, 1éky, nizka fyzicka zatez
4.) Léci se s KVCH nékdo ve Vasi rodiné?
a) ano
b) ne
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5.) Preventivni opati‘eni pfed KVCH jsou:
a.) spravna strava — dieta, zvySeni pohybové aktivity, minimalizace stresu a
psychohygiena
b.) 1éky, kontroly u 1ékaie
C) vysoka zatéz fyzicka i psychicka

6.) Informace o0 KVCH hledate:
a) nikde
b) I1ékaf, knihy
c) letaky, internet,
d) u znamych, pratel
e) jinde (napiSte Kde) ..........cooiiiiiiiiii

7.) Diabetes mellitus II. typu (dale jen DM II. typu) je onemocnéni:
a) metabolické
b) srdce a cév
C) onemocnéni stiev

8.) Vyberte priznaky DM II. typu (moZné oznacit vice odpovédi):
a) zvySena nemocnost

b) tnava
c) duSnost
d) otoky
e) zizen

f) zvySené moceni
g) hubnuti
h) bolest hrudniku
i) bledost
J) Zalude¢ni viedy

9.) Vyberte pri¢iny DM II. typu (moZné oznacit vice odpovédi):
a) nadmérna fyzicka zatéz
b) stres
c) genetika
d) nedostatek vitamint
e) vyziva s nadmérnou spotiebou bilkovin
f) nizka pohybova aktivita
g) nespravna vyziva
h) obezita

10.) Lécis DM II. typu nékdo ve Vasi rodiné?
a) ano
b) ne
11.) Preventivnimi opatienimi u DM II, typu jsou:
a) spravna strava — dieta, zvySeni pohybové aktivity, psychohygiena, popft.
1éEba hypetriacylcholesterolémie a hypertenze
b) 1éky, snizeni pohybové aktivity, kontroly u Iékare
C) vysoka zatéz fyzicka i psychicka
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12.) Informace o DM II. typu hledate:
a) nikde
b) 1ékaf, knihy
c) letaky, internet,
d) u znamych, ptatel
e) jinde (napiSte KAe)........oivriiriiiii e
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CVICEBNI JEDNOTKA PRO DIABETIKY

(jedna z moznych alternativ)
Vékova kategorie: Stiedni a starSi vék — diabetes mellitus pievazné I1.typu
Cil:
- Uvolnit kyc¢elni a ramenni klouby
- Protahnout flexory kycelniho kloubu)protdhnout prsni svaly a horni snopce
trapézu
- Posilit stereotyp dychani, prodluzovat vydech

- Zlepsit funk¢nost kardiovaskularniho systému
Pomiicky: mice, lavicky, pytliky s piskem, plné mice, Svihadla

1) Uvodni &ast: 5 - 8 minut
Cvicenci pfichdzeji do té€locvicny a podle vybéru si hazeji na kos, odbijeji mic ve
dvojicich, protahuji se podle vlastni libosti.
2) Hlavni ¢ast: 10 - 15 minut A: ¢ast vyrovnavaci
Cviceni:
1. ZP: Leh — pfipazit, dlané vzhiru, nohy mirné od sebe
1. — 2. pii vydechu stdhnout hyzdé¢ a bfisni sténu, podsadit panev (retroverze
panve) — vdech
3. — 6. Pii vydechu protahnout trup a hlavu v podélné ose patete, rozlozit ramena
do sifky a stahnout thly lopatek smérem k hyzdim — lehce pfitahnout bradu
K hrudni kosti — vnimat pocit tahu v oblasti kréni, hrudni, bederni patete — vdech
7. — 8. Pi1 vydechu uvolnit celé télo — vnimat uvolnéni
Ucel cviceni: protdahnout pdteri v podélné ose a vnimat ZP leh.

Chyby: vetsi prohnuti v bedrech a zdklon hlavy.

2. ZP: Leh skrémo, obejmout rukama kolena
1. — 4. Pii vydechu stahnout bfiSni sténu a pfitdhnout kolena k hrudniku,
vytahnout hlavu v podélné ose patete — vdech
5. — 6. Vydrz v pritazeni, pfi vydechu uvolnit v bedrech
7.—8.Zpét do ZP a uvolnit
Ucel cviceni: protdhnout vzpiimovace v oblasti beder.

Chyby: zaklon hlavy a zvedani ramen.

101



3. ZP: Leh pokrémo roznozny, chodidla na podloZce rovnobézné — upazit dlané dolt
1. — 4. Pii vydechu podsadit panev a polozit kolena vlevo, pravé koleno
k levému kotniku — otocit hlavu vpravo (lopatky na podlozce)
5. — 8. pti vdechu sledovat rozpinavost v oblasti beder
9. — 12. Pti vydechu zpét do ZP
13. — 24. Totéz opacné
Ucel cviceni: uvolnit pdter do rotace.
Chyby: rychly pohyb se zdklonem hlavy, pri pokldddni kolen prohnuti v bedrech.
4. ZP: Leh pokrémo pravou, chodidlo na podlozce — skr¢it pfednozmo levou, piipazit,
dlané vzhtiru nebo ruce v tyl
1. — 4. Pii vydechu podsadit panev a propnout levou do ptednozeni a ptitdhnout
Ji K hrudniku (ztizit vzty¢enim chodidla)
5. — 6. Vydrz (vnimat protahovani pti kazdém vydechu) — vdech
7. — 8. Pti vydechu zpét do ZP
9.—16. Totéz opacné
Ucel cviceni: protdhnou flexory kolen.
Chyby: zaklon hlavy, nediisledné propnuti nohy.
5. ZP: Leh
1. — 2. Pfi vydechu podsadit panev a skréit pfednozmo levou — pokrcit
predpazmo levou, dlafi zevnitf na koleno levé — vdech
3. — 6. Pti vydechu vést skréenou nohu vlevo (co ndm dovoli kycelni kloub,
neoddalovat hyzdi od podlozky)
7. — 8. Pti vdechu zpét do polohy pfednozmo
9. — 10. Pti vydechu poloZit chodidlo na podloZku a sunout po paté do pfinoZeni
a uvolnit, totéZ opacné
Ucel cviceni: uvolnit kycelni kloub a protdhnout flexory kycli,
Chyby: pri vytaceni skréené nohy souhyb panve s prohnutim v bedrech.
6. ZP: Leh pokrémo mirné roznozny, chodidla na podloZce rovnobézné — piipazit, dlané
vzhlru
1. — 4. Pii vydechu podsadit panev — protahnout paze v piipazeni — hlavu
vytdhnout temenem ve sméru podélné osy- upazenim vzpazit
5. — 6. Uvolnit bfisni st€nu — vdech
7. —10. Pfi vydechu upazenim pfipaZzit — uvolnit, vnimat uvolnéni

Ucel cviceni: uvolnit ramenni kloub a svalstvo pletence ramenniho, uvolnit a
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protahnout prsni svaly.
Chyby: nedostatecni fixace pdanve ve spravné poloze a prohybani v bedrech,
zdklon hlavy v posledni fazi vzpazeni.

7. ZP: Vzpor kle¢mo
1. — 4. Pti vydechu stdhnout bfisni sténu — vzpazit levou — protdhnout pravou do

zanozeni (hlava, trup, DK v podélné ose pateie)
5. — 6. Pti vdechu zpét do ZP
7.—12. Totéz opacné
Ucel cviceni: protdahnout pater- a aktivovat svalstvo trupu a koncetin.
Chyby: velké prohnuti v bedrech pri vysokém zanozeni, zdaklon hlavy.
8. ZP: Stoj rozkro¢ny — ruce v bok
1. — 2. Pti vydechu posadit panev a protahnout trup s hlavou vzhtiru
3. — 4. Pii vdechu otocit trup vlevo a upazit levou vzad, dlan¢ vzhiru (loket
pravé tlacit vzad)
5. — 8. Pti vydechu zpét do ZP
9. —16. Totéz opacéné
Ucel cviceni: uvolnit pletenec ramenni, protdhnout prsni svaly a aktivovat
stabilizatory lopatek.
Chyby: souhyb panve, chybné upazeni se zdvizenim ramen.
3) Hlavni ¢ast: (15 aZ 20 minut) B: ¢ast kondi¢ni
Kruhovy trénink na stanovistich:
1. stanovisté: vystupovani na lavicku v tfidobém rytmu.
2. Stanovisté: piihravky ve dvojicich s plnymi mici v sedu a ve stoji.
3. Stanovisté: preskoky ptes Svihadlo.
4. Stanovisté: ve vzporu kle¢mo kliky.
Cinnosti na stanovistich se stfidaji, rytmus a stfidani se fidi podle mozZnosti
cvicencll.
4) Zavéreéna ¢ast: 5—8 minut
Uklidnéni a podpora smyslového vnimani
- Ve dvojicich prvni ma zaviené oc¢i a pohybuje se
a) Podle zvuku, které vydava druhy
b) Podle dotyku druhého na rameno
¢) Podle proudu vzduchu, ktery druhy fouka z jedné nebo z druhé strany.

Ukonceni lekce, rozlouceni s cvicenci.
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Zdroj: HOSKOVA, Blanka, MATOUSOVA, Miluse, 1998. Kapitoly z didaktiky
zdravotni télesné vychovy. Praha: Karolinum, 134 s. ISBN 80-7184-621-X
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