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UVOD
., Lide Zadaji v modlitbach od bohu zdravi, ale ze sami

v sobé maji nad nim moc, nevedi.

Démokritos

I ptes veskery pokrok v mediciné a rozvoj novych modernich 1é€ebnych metod,
predstavuji kardiovaskuldrni onemocnéni stale velky problém a jsou nejcastéjsSim ditvodem
tmrtnosti v Ceské republice. Jsou pii¢inou zadvazné nemocnosti a zptisobuji svym nositelim
invaliditu. Nésledna 1écba a péce o takto nemocné jedince také nemalou mérou zatézuje
statni rozpocet, kdy jsou vynakladané castky v fadech miliard korun. Hromadny vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni je podminén nespravnym zivotnim stylem a pfitomnosti
rizikovych faktort. Zijeme v moderni dobé, kdy ubyva fyzické aktivity, lidé Ziji ve spéchu
a stresu. Dulezitou roli hraji také stravovaci navyky a stim souvisejici obezita. Ceska
republika je narod s pomémé velkym poctem lidi s nadvahou a obezitou, coz je jeden
z dtlezitych ovlivnitelnych rizikovych faktor pro nemoci srdce a cév. Stejné tak neblahy
vliv ma koufeni. Pfi¢inou miiZze byt nedostatecnd informovanost vetejnosti nebo neochota
zmenit zazity zivotni styl. Jednim z aspekti je také zanedbavani pravidelnych preventivnich
prohlidek. Mnoho lidi se za¢ne o své€ zdravi starat az v moment¢, kdy onemocni. Kazdy by
si ale mél uvédomit, ze pravé zivotni styl se vyznamné podili na nasem zdravi. Spravnymi
preventivnimi postupy lze vzniku kardiovaskularnich onemocnéni z vétsi ¢asti predejit a mit
tak Sanci na zdravy a plnohodnotny Zzivot. Pfedpokladem je dobra informovanost
a vzdélanost obc¢ant v problematice kardiovaskularnich nemoci, zejména pak otazky, jak
jim Gspés$né predchazet. Velka pozornost by se méla soustiedit na primarni prevenci. Vhodna
edukace a pozitivni pfistup mlze byt prostfedkem k pochopeni jedinci i populace
0 ddlezitosti preventivnich postupti a k dosahnuti aktivniho postoje ke zméné Zivotnich
zvyklosti. Ovlivnéni Zivotnich navykd ma pozitivni efekt nejenom pro kazdého z nés, ale
I pro celou spolecnost.

Predkladana bakalaiska prace ma za cil zjistit, jaké ma vefejnost povédomi o téchto
nemocech a zejména o primarni prevenci. NejicinnéjSim a zaroven bezpe€nym zplsobem,
jak ptedchazet vzniku nemoci, je pravé primarni prevence. Kdyz budou lidé respektovat
zasady zdravého Zivotniho stylu a vice peCovat o své zdravi, je nad&je, ze vyskyt

kardiovaskularnich onemocnéni se bude pomalu sniZzovat a zlepsi se tak i kvalita Zivota.



TEORETICKA CAST

1 CHARAKTERISTIKA KARDIOVASKULARNICH
NEMOCI

Kardiovaskularni nemoci jsou staré jako lidstvo samo. Vzhledem k tomu, ze do
17. stoleti nebylo jasné, jak skutecné funguje krevni ob¢h, vysvétlovali si lidé projevy téchto
nemoci pomoci mytu a védecky nepodloZzenych nazori. Teprve v 17. stoleti byl Williamem
Harveym popsan funkcni krevni obéh (Adamkova, 2010, s. 31).

Ob¢h krve v téle zajistuje predevsim srdce — svalova pumpa. To, spole¢né s cévni
soustavou tvoii kardiovaskuldrni systém. Diky cirkulaci krve v uzavieném cévnim fecisti
jsou k organtim a tkdnim rozvadény potiebné Ziviny, transportovan kyslik a zaroveit dochazi
k odplavovani toxickych produktii. Srdce mizeme rozd¢lit na dvé ¢asti, z nichz kazdd ma
jiny tukol. Prava polovina srdce (prava sin a prava komora) ma za tukol piecerpat
odkysli¢enou krev ptes nizkotlaky maly plicni obéh a leva polovina srdce (leva siii a komora)
pak zajiStuje rozvod krve bohaté na kyslik do velkého obéhu, ¢ili do celého organismu
(Dylevsky, 2009, s. 389).

Cely Ccerpaci systém srdce funguje na zaklad¢ pravidelného stiidani systoly
(kontrakce svalu) a diastoly (ochabnuti svalu). Tuto aktivitu je schopno si srdce vytvaret
samocinné diky tzv. pfevodnimu systému srde¢nimu, kdy specializované bunky srde¢niho
svalu tvofi a vedou vzruchy (Mourek, 2012, s. 35).

Krev je do myokardu ptfivadéna dvéma véncitymi tepnami. Jsou to arteria coronaria
sinistra a arteria coronaria dextra. Pro srde¢ni sval je nezbytné, aby nedoslo k omezeni nebo
uplnému preruseni dodavky kysliku (Dylevsky, 2009, s. 413).

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) tvofi soubor nemoci vznikajicich na podkladé
aterosklerotizujiciho procesu v tepenném fecisti. Aterosklerdza poskozuje cévy, postupné
dochazi k omezeni spravného a dostate€né¢ho zasobovani tkani a organl potfebnymi
zivinami a kyslikem, coZ ma za nésledek ischemii v pfislusné oblasti. Ischemické postizeni
se muize projevit jak na véncitych tepnach, tak i na tepnach mozku a dolnich koncetin. Pti
uzavéru dojde k manifestaci ischemické choroby srde¢ni (ICHS), infarktu myokardu, cévni

mozkové ptihody nebo ischemické choroby dolnich koncetin (Miillerova, 2014, s. 145).
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1.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je chronické onemocnéni cévni stény, které se vyviji fadu let jiz od
détstvi a zptusobuje ICHS, cévni mozkovou piihodu (CMP) nebo ischemickou chorobu
dolnich konéetin (ICHDK). Neni to nemoc pouze dne$ni moderni doby, coz dokazuji nalezy
aterosklerotickych 1¢ézi v cévach egyptskych mumii (Perusi¢ova, 2009, s. 19).

Dnes je ateroskler6za chépana jako imunitné zanétlivy proces, ktery vznikne na
zakladé poskozeni nejvnitingjsi vrstvy cévy, tzv. intimy (Ceska, 2012, s. 24-25).

Vyvoj aterosklerotické 1éze je dlouhodoby proces, ktery probihad v ne¢kolika fazich.
Podrobnou klasifikaci definovala American Heart Association (AHA), kdy rozliSuje Sest
typtl aterosklerotickych 1ézi. Mezi 1éze prekurzorové patii 1éze typu I-1II a 1éze typu [V-VI
jsou lézemi vyvinutymi. V prvnim, ¢asném inicialnim stadiu, dochazi v intimé cévy
k bunécné reakci, jsou zde izolované pénové buiiky, intima je ztlustéla a jsou v ni pfitomny
makrofagy obsahujici kapénky lipidi. Lézi typu II tvofi tukové prouzky (fatty streaks).
Tukové prouzky, jsou formou aterosklerdzy, kterd se vyskytuje jiz v détstvi, a lze je nalézt
zejména v intimé velkych cév. Tukové prouzky vznikaji z nahromadénych pénovych bun¢k,
jez obsahuji akumulované lipidy. Dale ve sténé tepny nalézame makrofagy a T-lymfocyty.
Tukové prouzky maji zlutou barvu a nepronikaji do lumen arterie. Bud dojde k jejich
regresi, nebo se postupné za¢nou ménit ve fibrozni platy. Typ III je ptechodnou fazi, kdy
dochazi k vystupniovani piedchozich pochodl. Je ptfitomna akumulace velkého mnozstvi
pé€novych bun¢k a makrofagh a v lézich lze najit extracelularné lokalizované tukové
kapénky. Léze v tomto stadiu mohou byt pfi¢inou ischemickych piihod. Léze typu IV se
nazyva aterom. Jde o dal§i hromadéni extracelularnich lipidi. Léze se dale sklada
z makrofagli, pénovych bunék a misty 1ze nalézt také bunky hladké svaloviny, coz mize mit
za nasledek fisury téchto 1ézi. Mezi 30. a 40. rokem se zacinaji tvofit 1éze typu V,
fibroateromy. V blizkosti postupné se zvétSujiciho ateromu se nad lipidovym jadrem mnozi
pojivova vrstva. Obsahem téchto 1ézi je pojivova tkan, kolagen a hladké svalové burky.
V tomto stadiu mohou léze jiz kalcifikovat. Jsou bled€ Sedé nebo Zluté barvy, jsou to vétsi
stadium komplikovanych 1ézi. Léze typu VI vznikaji z fibroznich platd v dusledku jejich
kalcifikace, ulcerace nebo ruptury. V tomto misté¢ se zacnou shlukovat trombocyty
s naslednym vznikem trombu, coZ je piiginou nihlého cévniho uzavéru (Ceska, 2012,

s. 32- 34).
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Na rozvoji aterosklerézy se podileji rizikové faktory, coz prokazuji mnohé
epidemiologické studie. At uz faktory neovlivnitelné, tak faktory ovlivnitelné, mezi které se
fadi napt. koufeni, hypercholesterolemie nebo hypertenze (Stanék, 2014, s. 70).

Pri¢iny kardiovaskularnich onemocnéni zpisobenych ateroskler6zou jsou
multifaktoridlni. Je proto nezbytné, aby se u¢innymi intervencemi ovlivilovaly vSechny
ovlivnitelné rizikové faktory soucasné, a prevence tak byla rovnéz multifaktorialni (Hradec,

2009).

1.2 Ischemicka choroba srdecni

Ischemicka choroba srde¢ni vznikd az z 99 % na zéklad¢ poskozeni véncitych tepen
aterosklerézou. Jde o poruchu funkce myokardu, kdy na zaklad¢ koronarni aterosklerdzy
nedochdzi k dostate¢nému pritoku krve, a tim k adekvatnimu piisunu kysliku. To mé za
nasledek nerovnovdhu mezi nabidkou a skutecnou potiebou kysliku pro myokard a vznika
tak ischemie (Stan¢k, 2014, s. 112). Ischemicka choroba srde¢ni se mize manifestovat
ruznorodé. Od zcela asymptomatického onemocnéni az po néhlou srde¢ni smrt. Klinické
formy ICHS se rozdé¢luji na akutni a chronické (Hradec, 2009, s. 3). Mezi formy akutni
fadime nahlou srde¢ni smrt, akutni koronarni syndrom (nestabilni angina pectoris, infarkt
myokardu). Za chronické formy povazujeme stav po infarktu myokardu, némou ischémii
myokardu, stabilni anginu pectoris, srdecni selhani nebo arytmickou formu ICHS (Vojacek,
2012, s. 82).

Mezi lidmi je nejznaméjsi pojem infarkt myokardu, proto bude v nasledujicich par
fadcich zminén. Akutni infarkt myokardu (AIM) — forma akutniho koronarniho syndromu,
véncité tepny. Uzaveér vznikd na zdklad€ ruptury aterosklerotického platu. Ruptura platu
aktivuje trombocyty, dochazi k agregaci desti¢ek a dojde k tvorbé casteéné okludujiciho
trombu (AIM bez ST elevaci), ktery mtze progredovat do kompletniho uzavéru (AIM se ST
elevacemi) a zptisobit ireverzibilni ischemickou nekrézu (Stan€k, 2014, s. 118-119).

Infarkt myokardu se projevuje typickou prudkou bolesti za sternem, ktera mize trvat
nekolik minut nebo déle. Pacient postizeny infarktem pocit'uje tzkost, slabost, je dusny.
Mezi dals$i ptiznaky patii bledost, studeny pot, nékdy zvraceni. Na EKG jsou nékdy patrné

zmény srdecniho rytmu a krevni tlak je snizeny (Navratil, 2008, s. 77).
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1.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda zvanda také iktus, lidové mrtvice, je =zavazné
cerebrovaskularni onemocnéni. Jedna se o akutni stav, ktery vznikd nasledkem poruchy
prutoku krve mozkem zpusobené zuzenim, okluzi cévy nebo jejim prasknutim a naslednym
krvacenim. V postiZzené oblasti tak dojde k nekroze mozkovych bunék. Podle typu poruchy
cerebralni cirkulace rozliSujeme ptihody ischemické, které tvoii 80 %, a zbylych 20 % jsou
ptihody hemoragické. U ischemickych CMP je snizeny pratok mozkovymi cévami zptsoben
ateroskler6zou, embolizaci nebo jinymi méné astymi pfi¢inami (Cévni mozkova piihoda -
iktus, 2015).

Projevy CMP jsou rizné. Nejcastéji se jedna o poruchy motoriky, ztratu ¢iti na
koncetinach, postizené osoby maji potize s artikulaci, mohou mit bolesti hlavy, §patné se jim
polyka a také miize dojit k jednostranné poruse vidéni. Situaci, kdy béhem 24 hodin dojde
k navratu projevii ischemie do normalu, nazyvame tranzitorni ischemicka ataka (TIA). Tento
syndrom mize byt piedzvesti dokoncené ischemické mozkové pithody (Feigin, c2007,
s. 39 -40).

Ackoli umrtnost na CMP za poslednich dvacet let klesa, stale jsou cévni mozkové
ptihody ¢islem dva, pokud jde o nemocnost a vazné posSkozeni zdravi. Pokles mortality je
ktera ovliviiuje rizikové faktory CMP. Je vice sledovana a l1é¢ena hypertenze, hladina
celkového cholesterolu v populaci klesa (Bruthans, 2009).

Cévnim mozkovym piihodam Ize G€inné predchazet ovlivnénim rizikovych faktord,
jejichz vzajemnd kombinace potencuje vznik CMP. Mezi nejvyznamnégjsi faktory patii
hypertenze, koufeni, poruchy srdecniho rytmu (fibrilace sini), diabetes mellitus
anevyvazena strava. Regulaci a kontrolou ovlivnitelnych faktorii 1ze zabranit az 85 %
mozkovych piihod. To, co mize kazdy z nés udélat, je konzumace zdravé, vyvazené stravy,

nekoufit a zatadit pravidelny pohyb (Feigin, c2007, s. 49, 83).

1.4 TIschemicka choroba dolnich konéetin

Mezi kardiovaskularni onemocnéni patii rovnéz nemoc, pti které dochazi k postiZzeni
tepen dolnich koncetin ateroskler6zou. Jedna se o ischemickou chorobu dolnich koncetin.
Patologicky proces v tepenné stén¢ zplsobuje zvétSovani aterosklerotického platu, ktery
postupné uzavira tepnu a zmensuje prutok. Podle rychlosti progrese nemoci rozlisujeme

formu chronickou a akutni (Karetova, 2011, s. 3).
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Pficinou akutni ischemie dolnich koncetin mize byt napf. tromboembolie pfi
onemocnéni srdce (fibrilace sini), tromboza aneuryzmatu, embolie do tepen dolnich
koncetin, traz nebo poranéni tepen. Postizeni koncetiny je charakterizovano péti zakladnimi
pfiznaky, tzv. ,,5P“ — Pain (bolest), Pulselessness (oslabeni az vymizeni pulzu), Pallor
(koncletina je bila), Paresthesia (ztrata senzorického Citi) a Paralysis (nemoznost pohybu
koncetinou). V tomto pfipadé je nezbytnd neodkladnd nemocni¢ni péce (Rucka, 2011,
s. 432).

Chronicka forma ICHDK vznika na zaklad¢ aterosklerotického postizeni tepen.
Onemocnéni probihd pozvolna a pacient mize byt bud’ bez priznakli — ve vétSing piipadd,
nebo ma typicky piiznak pro chronickou ischemii, intermitentni klaudikaci. Jedna se
0 bolesti vznikajici v disledku ischemie svalu. Je to trvald svirava nebo kiecovita bolest,
kterd je zavisla na zatiZzeni a namaze koncetiny. PostiZzeny jedinec musi zastavit a bolest pak
béhem chvile vymizi. Klasifikace ICHDK byla definovana René Fontainem, ktery nemoc
roz¢lenuje na Ctyti stadia. Stadium klinicky latentni (bezptiznakové), stadium klaudikacnich
bolesti, stadium klidovych bolesti a stadium trofickych defektt (ulcerace nebo gangrény).
Vyvoj ICHDK je zavisly na rychlosti vzniku ischemie, rozsahu poskozeni a na

kompenzaénich mechanismech v koncetiné (Karetova, 2011, s. 4).
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2 RIZIKOVE FAKTORY KARDIOVASKULARNICH
NEMOCI

Rizikové faktory jsou vlastnosti, které jedince predisponuji ke vzniku a rozvoji
nemoci. Koncept rizikovych faktord a multifaktorialni etiologie aterosklerdzy a jejich
klinickych manifestaci vznikl jiz na zaklad¢ vysledki tficet let probihajici Framinghamské
studie. Za dlouhou dobu vyzkumu bylo popsano vice nez 250 rizikovych faktord. Jako
pfi¢inné oznacujeme faktory, které izce souvisi s chorobou, ptisobi trvale a siln€ v rliznych
populacich i v izemnich oblastech a Ze existuji pfijatelna patofyziologicka vysvétleni mezi
rizikovym faktorem a nemoci (Vojacek, 2012, s. 22-23). Rizikové faktory KVO pfispivaji
ke wvzniku aterosklerozy, podporuji usazovani lipidi v cévni sténé a mohou urychlit
manifestaci cévni nestability. Rizikové faktory se nejbéznéji rozdéluji na faktory

neovlivnitelné a ovlivnitelné (Ceska, 2012, s. 38).

2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory
Mezi neovlivnitelné rizikové faktory zatazujeme vek, pohlavi a faktory genetické.
Podle udaji z americkych studii fadi néktefi odbornici do skupiny neovlivnitelnych faktorti

i faktory rasové, coz ale nebylo jednozna¢né potvrzeno.

2.1.1 Vék
Projevy aterosklerézy koreluji s veékem. S pribyvajicim vékem je vétsi

pravdépodobnost manifestace aterosklerdzy. Za rizikovy v€k u muzii povaZzujeme hranici
45 let a vyssi. U Zen se riziko vzniku ICHS zvysuje od 55 let. Tato v€kova hranice se u zen

snizuje s pfedcasnym klimakteriem (menopauzou) bez souc¢asné hormonalni 1écby.

2.1.2 Pohlavi
Z hlediska vzniku ICHS je vice rizikové muzské pohlavi. Jak je uvedeno vyse, riziko

se zvysuje u zen po menopauze. Souvisi to s ochrannym efektem estrogent, které maji

tendenci zvySovat HDL cholesterol.

2.1.3 Genetika a pozitivni rodinna anamnéza
Pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska ptedéasného vyskytu kardiovaskularnich

nemoci maji osoby, jejichz otec nebo muzsky ptibuzny 1. stupné prodélali ve véku pod 55 let
infarkt myokardu nebo zemfeli v disledku nahlé smrti srdecni. Vékova hranice u matky
a prvostupiiovych piibuznych Zenského pohlavi (matka, sestra) je 65 let (Ceska, 2012,
s. 39- 41).
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2.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Jako ovlivnitelné rizikové faktory oznacujeme ty, které mizeme nasim piistupem

zmenit, a tim docilit snizeni kardiovaskularniho rizika (Kardiovaskularni rizika, 2015).

2.2.1 Dyslipidemie
Dyslipidemie nebo také dyslipoproteinemie (DLP) jsou definovany jako komplexni

metabolicka porucha charakterizovana zvysenim, ale i snizenim hladiny lipidu a lipoproteint
v plazmé (Rosolova, 2013, s. 55).

Lipoproteiny jsou Castice, které na svém povrchu soustiedi fosfolipidy, cholesterol
a specifické bilkoviny apolipoproteiny a v jadie se nachazi triacylglyceroly a estery
cholesterolu. Aterogenita jednotlivych lipoproteint je zavisla na jejich typu a slozeni.

Dyslipidemie se podle doporuceni Evropské aterosklerotické spolecnosti rozdéluji
do tii skupin: hypercholesterolemie, smisena hyperlipidemie a hypertriglyceridemie. Na
etiologii dyslipidemii se podileji faktory dédi¢né spolu s faktory zevniho prostredi, zejména
Spatny zpusob stravovani, nadvaha, abuzus alkoholu a minimum pohybové aktivity. To, jak
je organismus schopny udrzet fyziologickou koncentraci lipidii a lipoproteind v krvi pii
pusobeni negativnich vlivil, je podminéno pravé genetickymi faktory.

V bézné praxi se hladiny lipoproteinii neméfi, ale urcuji se hladiny celkového
cholesterolu, cholesterolu HDL (high-density lipoprotein) a LDL (low-density lipoprotein)
a triacylglycerolti. Na vzniku ateroskler6zy a nasledné ICHS se nejvétsi mérou podileji
zvys$ena hladina LDL-cholesterolu a snizena hladina HDL-cholesterolu. V ramci primarni
prevence je idealni udrzovat hodnoty celkového cholesterolu pod 5,0 mmoll/l,
HDL cholesterolu > 1,0 mmol/l, LDL-cholesterolu < 3,0 mmol/l a hladina triglycerida by se
méla udrzovat < 2,0 mmol/l. Pokud se podafi snizit LDL-cholesterol o 1 %, sniZime tak
riziko ICHS asi 0 2 %. Stejné tak zvySenim hladiny HDL-cholesterolu o0 1 % pozitivné
ovlivnime rozvoj ICHS, a to az o 3 % (Stejfa, 2007, s. 220-224).

Snahou 1é¢by dyslipoproteinemie je kromé tpravy parametru lipida a lipoproteint
zejména snizeni kardiovaskuldrniho rizika a prevence vzniku ischemické choroby srdecni.
Prioritou je vzdy nefarmakologicka 1é¢ba, ktera spociva ve zméné Zivotniho stylu. Vzhledem
k tomu, ze na vzniku ICHS se podili n¢kolik rizikovych faktor soucasné, musi byt 1écba
komplexni. Zahrnuje dostatek pravidelného pohybu, odvykani koufeni, dietni opatfeni
s omezenim zivociSnych tuki a cholesterolu a u obéznich pacientl je velmi pfinosna redukce

télesné hmotnosti (Ceska, 2012, s. 213).
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Nefarmakologicka 1é¢ba je doplnovana lécbou farmakologickou. Podavame
tzv. hypolipidemika, skupinu 1€kt snizujici koncentraci lipida a lipoproteinti v krvi. Pokud
je indikovana farmakologicka 1écba, je 1écbou celozivotni, méla by byt zahdjena co nejdiive,

a pacienta edukujeme o jeji dilezitosti (Fait, c2011, s. 186, 199, 203).

2.2.2 Koureni
Koufeni je nejvetsi pandemii 20. stoleti. Piedpoklada se, ze v tomto stoleti zemie

vice jak jedna miliarda lidi pravé v disledku nemoci zpasobenych koufenim. V Ceské
republice takto umira kazdy rok asi 18 000 lidi, z ¢ehoz 7000 umrti maji na svédomi
kardiovaskularni onemocnéni (Miillerova, 2014, s. 116, 120).

Koufeni ¢i jiné formy uzivani tabaku, jako Stupani ¢i Zvykani, jsou podstatnym
rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni. Jsou zodpovédné za zhruba 15 %
umrti na KVO. Tyka se to také pasivniho koufeni. Kufaci maji o 50 % vyssi riziko, ze
onemocni néjakou formou kardiovaskularniho onemocnéni, zejména akutnim infarktem
myokardu. Tomu jsou vystaveni piedev§im kutaci do 60 let. Kufak mladsi padesati let si
petinasobné zvysuje riziko AIM oproti nekutédkovi (Krélikova, 2008).

Ve vdechovaném tabakovém kouii se do organismu transportuje vice nez
4000 chemikalii, z toho asi 100 je karcinogennich a ostatni jsou latky mutagenni a toxické.
Cigaretovy kouf obsahuje nadmérné mnozstvi oxidu uhelnatého, kyanovodiku, oxidd
dusiku, dehtu, polycyklickych aromatickych uhlovodiki, ftalath a mnoho dalSich latek.
Zavislost na tabdku je zpusobena latkou zvanou nikotin. Po pfestupu hematoencefalickou
bariérou se vaze na acetylcholinové receptory a dochézi k elektrické aktivité podilejici se na
uvolnovani dopaminu. Pfi koufeni cigarety dochazi k biochemickym déjim, které piinase;ji
bezprostiedni pocit dobré nalady, uspokojeni a dochazi ke zklidnéni. Z organismu se ale
nikotin rychle vylucuje a ¢lovék ma proto €astéjsi potiebu dodavat ho zpét (Miillerova, 2014,
s.117-118).

Nikotin zpisobuje aktivitu sympatiku, coz se projevi zvySenym pulsem,
vasokonstrikci koronarnich, abdomindlnich a mozkovych arterii, zvysi se krevni tlak.
Myokard ma vétsi spotiebu kysliku. U kufdkli se zhorSuje inzulinova rezistence vedouci
k rozvoji diabetu 2. typu. Vlivem koufeni dochazi k poruse funkce endotelu cév, zvysuje se
hladina triglyceridii a oxidovanych LDL ¢astic, snizuje Se HDL cholesterol a je navozen
prokoagulaéni stav. VSechny tyto mechanismy pfispivaji ke zvySeni kardiovaskularniho

rizika (Rosolova, 2013, s. 98).
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2.2.3 Hypertenze
Podle kritérii World Health Organisation/International Society of Hypertension

(WHO/ISH) oznacujeme pojmem arterialni hypertenze stav, kdy se opakované zvysi
systolicky tlak > 140 mm Hg nebo diastolicky tlak > 90 mm Hg, a je to patrné u dvou ze tii
meéteni krevniho tlaku (Widimsky, 2014, s. 23).

Hypertenze patii mezi nejCastéj$i chronickd onemocnéni ve vyspélych zemich
a zaroven je velmi vyznamnym rizikovym faktorem pro rozvoj fady kardiovaskularnich
I cerebrovaskularnich onemocnéni. Za uplynulych dvacet let se sice incidence hypertenze
snizuje, ale i tak je v Ceské republice diagnostikovana hypertenze az u 2,5 milionu lidi
(Sovova, 2008, s. 20-21).

Z hlediska etiopatogeneze se rozliSuji dva typy hypertenze. Primarni neboli
esencialni a sekundarni hypertenze. Esencialni hypertenzi trpi az 95 % o0sob s vysokym
krevnim tlakem a nejsou znamy jeji organické pii¢iny. U sekundarni hypertenze je
vyvolavajici pfi¢inou jiné identifikovatelné onemocnéni, napi. rendlni hypertenze,
hypertenze v té¢hotenstvi nebo po transplantaci srdce, endokrinni hypertenze ¢i hypertenze
v disledku neurogenni poruchy, a predstavuje 5 — 10 % populace s hypertenzi. Pokud lze
odstranit vyvolavajici pfi¢inu esencialni hypertenze, dojde K jejimu vymizeni (Widimsky,
2014, s. 32).

Hypertenze, zejména nelécend, vede k orgdnovym zménam. Podle pfitomnosti téchto
poskozeni se hypertenze klasifikuje do stadii [ — IV. Prvni stadium je bez organovych zmén,
u druhého jsou patrné organové zmény bez poruchy jejich funkce, ve tfetim stadiu se jiz
projevuji poruchy funkce postizenych organd a ¢tvrté stadium oznacujeme jako maligni
hypertenzi. Toto rozdéleni se u nds vyuziva pouze pro potieby posudkové komise a jako
indikacni kritéria k 1azenské 1écbe (Stanck, 2014, s. 81).

Abychom mohli spravné hodnotit krevni tlak, je nutné vénovat velkou pozornost
technice jeho méfeni. A€ je méteni krevniho tlaku veelku nendro¢na technika, dochazi ¢asto
ke Spatnému odecitani hodnot. Pfed vlastnim méfenim by mél byt pacient pét az deset minut
v klidu. Méfeni provadime u sediciho pacienta, na pazi umisténé ve vysi srdce. Zvolime
odpovidajici velikost manzety. Pro méfeni s pfesnosti na 2 mm Hg tlak v manzeté
uvolnujeme pomalu. Systolicky a diastolicky tlak urcujeme auskultaci Korotkovovych
fenomént (1. a V. faze). Méfeni je vhodné trikrat zopakovat a za smérodatnou povazujeme
prumérnou hodnotu z druhého a tfetiho méteni. Pti prvnim vysSetieni méfime krevni tlak na
obou pazich, pfi opakovanych méfenich na pazi, kde byl pfi prvnim vyseteni zjistén vyssi
tlak (Rosolova, 2013, s. 79).
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Podle hodnot systolického a diastolického tlaku rozliSujeme nékolik stupni
hypertenze. Pro hypertenzi 1. stupné (mirna) jsou hodnoty tlaku 140 - 159/ 90 - 99 mm Hg,
U hypertenze 2. stupné (stfedné zavazna) 160 - 179/ 100 - 109 mm Hg a pro hypertenzi
3. stupné (zavazna) jsou hodnoty stanoveny > 180/110 mm Hg (Widimsky, 2014, s. 23).

Esencialni hypertenze (EH) je chapana jako multifaktorialni onemocnéni. Hodnota
tlaku zavisi na vzajemném piisobeni tfi mechanismt: faktory genetické, faktory zevniho
prostiedi a aktivity vnitfnich regula¢nich mechanismii (napf. centrdlni a periferni
sympatoadrenalni nervovy systém) (Widimsky, 2014, s. 98). Vzhledem k tématu této prace,
se nize budeme vénovat faktortim zevniho prostiedi.

Na patogenezi EH ma vliv zejména nadmérny piisun kuchynské soli (NaCl), deficit
drasliku (K), obezita — hlavné tzv. abdomindlni obezita, zvySend spotieba alkoholu
a dlouhodobé vystaveni stresu. Studie provadéné mezi populaci prokazaly, ze existuje pfima
zavislost mezi pfijmem sodiku a vysi tlaku a zaroven mezi pramérnym piijmem sodiku
a vzestupem tlaku s vékem. U 50 % obéznich osob diagnostikujeme hypertenzi. Jako vice
rizikova je tak zvand abdomindalni obezita. Vzajemny vztah je prokazan také mezi hodnotami
tlaku a pfijmem alkoholu. Alkohol ptisobi na sympaticky nervovy systém a jeho opakovany
ptivod zvySuje hodnotu krevniho tlaku. Navic alkohol snizuje u¢inky antihypertenziv. Také
dlouhodobé vystaveni stresu u predisponovanych osob vede ke zvyseni tlaku a manifestaci
hypertenze (Widimsky, 2014, s. 103-106).

Lécba hypertenze ma za cil, krom¢ dosaZeni optimélnich hodnot tlaku, také pozitivné
ovlivnit vznik kardiovaskularnich onemocnéni. Spravnou 1écbou lze snizit az o 40 % vyskyt
a imrtnost na cévni mozkové piihody, o 20-25 % morbiditu a mortalitu na ICHS a ptedejit

tak mnoha komplikacim srde¢né-cévnich onemocnéni (Widimsky, 2010, s. 237).

2.2.4 Nizka fyzicka aktivita
S ekonomickym i technickym pokrokem za poslednich sto let dochazi k postupné

redukci télesné aktivity z naSeho vSedniho Zivota. S timto pokrokem, se kterym zacali stroje
nahrazovat fyzickou praci v zaméstnani, doma i pti béznych ¢innostech ubyva pohybu,
snizuje se vydej energie a spoustu lidi praktikuje sedavy zpusob zivota (Ettinger, 2007,
s. 25).

Svétova zdravotnicka organizace se domniva, Ze vice nez 60 % svétové populace
neni dostate¢né aktivni. Pokud bude jedinec fyzicky aktivni, prodlouzi se délka jeho zivota,
bez ohledu na nepiiznivé dédicné faktory. Fyzicka aktivita, v jakémkoli véku, chrani pred

mnoha chronickymi zdravotnimi problémy, vcetné mnoha forem kardiovaskularnich
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onemocnéni. Studie ukazuji, ze lidé, ktefi nejsou dostatecné fyzicky aktivni, maji ve
srovnani s témi, kdo se vénuji nejméné tiicet minut denné mirné fyzické aktivité po vétsinu
dni v tydnu, o 20 az 30 % vyssi riziko ICHS. Pravidelny té€lesny pohyb pomaha udrzovat
aregulovat t€lesnou hmotnost a zlepSuje vyuziti inzulinu v organismu. Byt aktivni je
prospesné pro hodnotu krevniho tlaku, hladinu tukt v krvi, hladinu glukézy v krvi, pro
faktory srazeni krve a pro spravnou funkci cév a predchazeni zénétu, ktery je silny
podporovatel kardiovaskularnich onemocnéni. V piipadé pacienta s existujicimi rizikovymi
faktory Kkardiovaskularnich onemocnéni muze zafazeni pohybové aktivity snizit riziko
pfedcasné smrti, ve srovnani S neaktivnimi osobami bez ptitomnych rizikovych faktora.
Dobrou zpravou je, ze i malé zvySeni fyzické zdatnosti u osob s prokdzanym
kardiovaskularnim onemocnénim je spojeno s vyznamnym snizenim kardiovaskularniho

rizika (Physical inactivity, 2015).

2.2.5 Nadmérna konzumace alkoholu
Alkohol je v nasi zemi velmi rozsifena legalni droga, ktera muze vyvolat zavislost.

Spolec¢nost je k uzivani alkoholu znaéné tolerantni a problém alkoholu je Casto bagatelizovan
(Kucerova, 2013, s. 121).

Lidé tuto navykovou latku s oblibou uzivaji tradi¢né jako ptipitek pii slavnostnich
ptilezitostech. Poziti alkoholu navodi pocit uvolnéni, zmirni stavy tzkosti, zbavuje jedince
ostychu a zabran. WHO se domnivd, Ze v disledku naduzivani alkoholu ro¢né zemie az
2,5 milionu lidi a je tak pii¢inou 4 % vSech umrti. Konzumace alkoholu vede k akutnim
I chronickym zdravotnim postizenim. Krom¢ vzniku zavislosti je nepfiméfena konzumace
alkoholu faktorem zpisobujici cirhozu jater, alkoholickou pankreatitidu, hypertenzi,
karcinomy gastrointestindlniho traktu, kardiovaskularni onemocnéni a poskozeni
centralniho nervového systému. Zavazné jsou rovnéz psychosocidlni dopady naduzivani
alkoholu. Za rizikové piti poskozujici zdravi povazujeme denni piijem cistého alkoholu
vyssi nez padesat gramti u muzu a téicet gramt u zen (Miillerova, 2014, s. 125-126).

WHO vydala v roce 2014 zpravu o uzivani alkoholu a jeho dopadech na lidské
zdravi. Podle priizkumti &ini v Ceské republice spotieba ¢istého alkoholu na osobu 13 litrii
za rok, coZ je dvakrat vice neZ primérna celosvétova spotieba (Stastna, 2014).

Piti vétsiho nez doporuc¢eného mnoZstvi mé fadu negativnich G¢inkl a vede k fad¢
kardiovaskularnich poruch. Dochazi k arterialni hypertenzi, vzniké dilatacni kardiomyopatie

a alkohol pfispiva ke vzniku dysrytmii a paroxyzmadlnich fibrilaci sini (oznacovana holiday
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heart syndrom), které mohou byt v kombinaci s toxickym efektem alkoholu pfi¢inou nahlé
srdecni smrti

Zaroven ale epidemiologické studie prokazaly, ze alkohol ma pfiznivé ucinky na
vyskyt KVO a snizuje mortalitu v disledku ICHS o 30 %. Pouze vSak pfi mirné spotiebé,
coz je do cCtyficeti grami denné. Protektivni u€inek je nyni pfisuzovan alkoholu samotnému
anezadlezi pfi tom na druhu alkoholického napoje. Alkohol zvySuje hladinu
HDL - cholesterolu, snizuje LDL-cholesterol, pusobi antiagregacné, snizuje hladinu
fibrinogenu. Ne u vSech osob pisobi alkohol na hladiny lipidi stejné, je to dano geneticky.
Tyto pfiznivé Gcinky pietrvavaji pouze 24 hodin, proto je tedy protektivni efekt podminén

pravidelnou kazdodenni konzumaci mirnych davek (Stejfa, 2007, s. 239).

2.2.6 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (DM) definujeme jako chronickou poruchu, ktera vznika jako

nasledek nedostatecné sekrece inzulinu ve slinivce bfisni nebo nedostate¢ného ucinku
inzulinu ve tkanich nebo se jednd o kombinaci obou téchto mechanismil. Pro diabetes je
typicka chronicka hyperglykemie, porucha metabolismu cukrt, tukd a bilkovin. Diabetes
mellitus se déli na dva hlavni typy - DM 1. typu a 2. typu (Rosolova, 2013, s. 182-183).

DM 1. typu je onemocnéni charakterizované absolutnim nedostatkem hormonu
inzulinu produkovanym B-bunikami Langerhansovych ostrivka slinivky bfisni. Na vzniku
této formy diabetu se podili kombinace genetickych faktorti spole¢né s faktory zevniho
prostiedi. Krozvoji DM 1. typu je nutny ur€ity spoustéci moment, ktery umozni
autoimunitni proces, jehoZ vyusténim je destrukce B-bun€k. Mezi tyto spoustéci noxy fadime
virové nemoci, psychicky stres nebo nékteré toxické latky. DM 1. typu se mize objevit
kdykoliv v pribéhu celého Zivota (Skrha, 2009, s. 10, 91).

DM 2. typu je nejrozsitenéjsi formou diabetu. Trpi jim naprosta vétSina diabetikt
(asi 90 %). Diabetes 2. typu je vysledkem puisobeni dvou faktord: je to inzulinova rezistence
(necitlivost tkani viéi inzulinu) a inzulinovy deficit. SniZzenou citlivost tkani k inzulinu
organismus kompenzuje hyperinzulinemii, kterd po urcitou dobu udrzuje hladinu glukézy
v norm¢. Postupné vsak pankreatické (-buiiky ztraceji sekreni schopnost, prohlubuje se
inzulinovy deficit a dochazi k hyperglykemii. Inzulinova rezistence i inzulinovy deficit jsou
dany geneticky, ale zaroven na vyvoji DM 2. typu hraji svoji roli rizikové faktory, zejména
nedostatek pohybové aktivity spojeny s nadmérnym piijmem stravy, koufeni a dlouhodoby

stres (Perusicova, 2009, s. 77).
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Diabetes mellitus provdzi fada komplikaci. V zdkladu je miiZeme rozdélit na
komplikace akutni a chronické. Z hlediska KVO jsou podstatné zejména chronické
komplikace, které jsou vysledkem poskozeni cévni stény dlouhodobym pusobenim
hyperglykémie. Podle postizeného tuseku cévniho feCisté rozliSujeme diabetické
mikroangiopatie a makroangiopatie. Mikroangiopatie, poskozeni na urovni kapilar, zahrnuji
diabetickou retinopatii, nefropatii a neuropatii. Zmény tepenného fecisté ateroskler6zou
charakterizujeme jako makroangiopatie, a piedstavuji ICHS, cévnich mozkové piihody nebo
ischemickou chorobu dolnich konéetin (Skrha, 2009, s. 171).

Diabetes mellitus vyznamné ovliviiuje zivot nemocnych a vyrazné zvysuje riziko
KVO. Az 75 % pacientl s diabetem 2. typu umira na srde¢né-cévni onemocnéni. Proto je
velice dllezité v€asné zahajeni 1éCby, ktera je komplexni a kromé 1é¢by hyperglykémie, ma
za cil 1€¢it také vSechny pritomné rizikové faktory KVO. Nemocného je potieba nejednou
motivovat ke zmén¢ Zivotniho stylu, coz obnasi zanechani koufeni, zménu stravovacich
zvyklosti, ptipadnou redukci hmotnosti, zafazeni pohybu, a pokud je nutné, tak

farmakologicky 1é¢ime hypertenzi a dyslipidemii (Rosolova, 2013, s. 189-190).

2.2.7 Abdominalni obezita
Obezita patfi mezi onemocnéni podminéné mnoha faktory a znamend nadmeérné

zmnozeni tukové tkan€. BéZna obezita vznika pii nerovnovaze mezi piijmem a vydejem
energie — v disledku pozitivni energetické bilance (Hainer, 2011, s. 59).

Pocet obéznich osob neustale vzrstd a obezita predstavuje obrovsky zdravotni
problém. Je prokazana souvislost mezi obezitou a KVO a obezita se tak stava jednim
Z nejrozsitengjSich a nejvyznamnéjsich rizikovych faktor. Zvlasté pak abdominalni nebo
centralni obezita, tj. ukladani tukové tkané v bfisni dutiné, je spojena S vysokym vyskytem
KVO a spolu s dalsimi faktory je zakladnim ¢lankem konceptu metabolického syndromu
(Sucharda, 2010).

Z nezddoucich uCinkli obezity na kardiovaskularni systém jmenujme nartst
inzulinové rezistence, zvysSeni systémového zanétu a protrombotického stavu, dyslipidemie
nebo hypertenzi.

T¢lesnou hmotnost hodnotime podle kategorie indexu télesné hmotnosti, body mass
indexu (BMI). Index se vypocita vydélenim hmotnosti daného ¢loveka druhou mocninou
jeho vysky (hmotnost v kg/vyska v m?). Pro normaélni télesnou hmotnost je stanovena

hodnota BMI 18,5 - 24,9, o obezit¢ mluvime pii hodnoté > 30. Jak ukazuji nékteré studie,
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vice nez celkova hmotnost, ma pro celkové kardiovaskularni riziko vyznam visceralné
ulozena tukova tkan, ktera je metabolicky aktivnim organem (Vojacek, 2012, s. 47).

K diagnostice abdominalni obezity se vyuziva meéfeni obvodu pasu. Pouzivané
hrani¢ni hodnoty zavedl M. Lean a jsou uznan¢ i WHO. Jako rizikova hodnota obvodu pasu

u muzi je > 94 cm a u zen ¢ini > 80 cm (Sucharda, 2008).

2.2.8 Faktory metabolického syndromu
Metabolickym syndromem nazyvame stav, kdy se u Clovéka vyskytuje nékolik

rizikovych faktort pro KVO a pro diabetes mellitus 2. typu sou¢asné. Jedna se o faktory, jez
podporuji pred¢asny vznik aterosklerézy. Podle definice z roku 2009 modifikované pro
Ceskou populaci zahrnuje metabolicky syndrom pritomnost nésledujicich Ciniteld:
pfitomnost abdominalni obezity, tj. obvod pasu u muzi > 102 cm, u Zen > 88 cm, hladina
triglyceridit vy$si nez 1,7 mmol/l, HDL-cholesterol < 1,0 mmol/l u muzi a < 1,3 mmol/l
U zen, hodnota krevniho tlaku > 130/85 mmHg a porucha metabolismu cukrt, kdy glykemie
métend na lacno je > 5,6 mmol/l. K diagnéze metabolického syndromu staéi prokazani tii
z uvedenych rizikovych faktorii (Rosolova, 2015).

Odbornici se zatim neshodli na mechanismu vzniku metabolického syndromu, ale za
patofyziologicky podklad je povazovana kombinace faktorti zivotniho stylu s genetickymi
dispozicemi. Vyznamnou ulohu hraje pfitomnost inzulinové rezistence, zvysena aktivace
sympatického nervového systému a procesy zaloZzené na akumulaci tukové tkan¢ (Rosolova,
2013, s. 127).

Jisté vSak je, ze metabolicky syndrom vede K rozvoji aterosklerotickych onemocnéni
a DM 2. typu. Metabolicky syndrom piedstavuje U jedince tiikrat vyssi riziko pro vznik KVO
a pétkrat vyssi riziko vzniku DM 2. typu. Proto je velice uziteéné identifikovat osoby
s metabolickym syndromem a pomoci patficnych zplsobli 1é¢by tak ovlivnit jejich
kardiovaskularni riziko. Opét jsou to rezimova opatieni, ktera pomohou snizit riziko rozvoje
KVO. Zahrnuji zménu stravovacich navykt, zanechani koufeni a zatazeni pohybové aktivity

do zivota (Co je to (kardio)metabolicky syndrom?, 2013).

2.2.9 Psychosocialni faktory
Podle Evropské kardiologické spolecnosti se na rozvoji a zhorSeni klinického

pribéhu a prognézy kardiovaskularnich nemoci podileji také psychosocialni faktory. Jedna
se 0 deprese, hostilitu, nizky socioekonomicky status, nedostate¢nou socialni podporu, stres

Vv praci a v rodinném zivoté, uzkost a osobnostni rysy (Perk, 2012).
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Vlivem depresivnich poruch v organismu dochdzi k patofyziologickym
mechanismiim, které maji souvislost s KVO. Jednd se o zvySenou aktivaci
sympatoadrenalniho systému, pokles vagového tonu a zmény v trombogenezi. Kromé téchto
mechanismi se na vztahu depresi a KVO podili zména zivotniho stylu souvisejici
s pritbéhem depresivni poruchy — omezeni fyzické aktivity, zvyseni frekvence koufeni nebo
zména stravovacich zvyklosti. ZvySené riziko rozvoje aterosklerézy maji jedinci
s opakovanymi depresivnimi symptomy. Umrtnost na kardiovaskularni choroby je také
ovlivnéna pfitomnosti deprese a zejména u kardiakti neZ u zdravych lidi (Kitzlerova, 2010).

Hostilita je rys osobnosti, ktery se vyznacuje nepratelstvim, zlosti a agresivitou vici
druhym osobam. Neddvnad meta-analyza potvrdila, Ze hnév a neptatelstvi jsou spojeny se
zvySenym rizikem kardiovaskularnich pifihod jak u zdravych, tak i u nemocnych
s kardiovaskularnim onemocnénim. Neschopnost vyjadiit hnév a jeho potlaceni zvySuje
riziko nezadoucich srde¢nich piihod (Perk, 2012).

Osobnostni rysy neboli povaha clovéka hraji urCitou roli pfi vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni a jSou znamym nezavislym ukazatelem dlouhodobé
mortality u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni. Rizikovi jsou jedinci, pro které je
typické vyhybani se socidlni interakci a intenzivni prozivani negativnich emoci. Jsou
oznacovani, jako osobnosti typu D. Podle dat nékolika studii maji osobnosti typu
D s kardiovaskuldrnim onemocnénim vice nez trojndsobné riziko dalSich zavaZznych
korondrnich ptihod. Jiné studie uvadeéji osobnost typu D jako faktor pro vyssi umrtnost
(Podlipny, 2014).

Soubor psychosocidlnich faktord plsobi negativné na kardiovaskularni systém,
a proto je velice dilezité zaméfit se v prevenci vzniku kardiovaskularnich onemocnéni

a jejich nasledné 1é€be 1 na ovlivilovani téchto aspektl (Kitzlerova, 2010).

2.2.10 Nevhodna vyziva
Nespravna vyziva se velkou mérou podili na zdravotnim stavu. Skladba vyzivy

Vv Ceské populaci neni stale idedlni. Nase spolecnost konzumuje malo zeleniny a ovoce,
mlécnych vyrobkl, kdezto spotfeba masa je vySs$i nez doporuCend. Ve stravé pievazuji
zivoc¢isné tuky, jednoduché cukry a nadmérny ptivod soli (Spravna vyziva, 2015).
Konzumaci saturovanych (zivoc¢isnych) tukl se zvysuje hladina LDL-cholesterolu,
ktery predstavuje rizikovy faktor KVO. Nasycené (saturované) tuky se vyskytuji

V uzeninach, v tu¢nych mlécnych vyrobcich, v tuénych Cervenych masech a v palmovych
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nebo kokosovych olejich. Na vétsi vyskyt KVO ma vliv také piijem transmastnych kyselin
obsazenych v margarinech (Stejfa, 2007, s. 234).

S vyskytem hypertenze souvisi nadmérny piivod soli. V Ceské republice trpi
hypertenzi polovina dospélych a primérna spotieba soli na osobu na den ¢ini 14-15 g, coz
je ve srovnani s ostatnimi evropskymi zemémi ohromné mnozstvi. Pokud by se denni davka
soli snizila na polovinu, snizil by se vyskyt CMP o ¢tvrtinu a kardiovaskuldrni onemocnéni
0 17 % (Nadmérna spotieba soli pfispiva k zavaznym onemocnénim, 2013).

Kombinace nevhodného stravovani a nizké fyzické aktivity ma za nasledek obezitu,
ktera Sestkrat zvySuje riziko rozvoje hypertenze a sedmkrat riziko vzniku diabetu 2. typu
(Antosova, 2014, s. 101).
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3 KARDIOVASKULARNI NEMOCI JAKO CIVILIZACNI
PROBLEM

Zatimco v rozvojovych zemich lidé nejcastéji umiraji v diisledku infek¢nich chorob
nemoci. Nejinak je tomu i v Ceské republice. V dne$ni moderni dobé patii choroby srdce
acév, tedy kardiovaskularni nemoci mezi zavazny problém. Jedna se o onemocnéni
vznikajici na podklad€ aterosklerdzy. Patii sem ischemickéd choroba srde¢ni, ischemicka
mozkova piihoda a ischemické choroba dolnich koncetin. Tyto nemoci stoji také za vznikem
morbidity a invalidity, coz ma za nasledek vétsi finanéni néklady na lécebnou péci
postizenych osob (Byma, c2013, s. 3-4).

Piestoze od podatku 90. let dochazi v Ceské republice ke snizovani mortality na
ob¢hova onemocnéni, je imrtnost na tyto nemoci dvakrat vyssi nez v zemich zakladajicich
Evropskou unii (AntoSova, 2014, s. 22).

Do konce 19. stoleti se epidemiologové vénovali predevS§im infekénim nemocem,
Vv tom nasledujicim se zacala rozvijet nova neinfekéni epidemie. Od 30. let minulého stoleti
dochazelo ke vzestupu vyskytu akutni formy ischemické choroby srdecni, tj. infarktu
myokardu (Rosolova, 2013, s. 13). Je to zpusobeno pfedevSim v souvislosti se zménou
zivotniho stylu a vyzivy. Dochazi k rozmachu konzervarenského primyslu, diky rozsitujici
se dopravni infrastruktufe jsou k dispozici masné vyrobky kdykoliv béhem roku a zeyména
se rozviji tabakovy prumysl (Stan¢k, 2014, s. 13). Koncem 60. let 20. stoleti se ICHS stala
hlavni pficinou umrti ve Spojenych statech americkych. Nejvice postihovala muZskou
populaci ve v€ku mezi 40 a 60 lety. Tato skutecnost vyvolala velké zneklidnéni, a proto bylo
nutné zacit zkoumat pficiny této situace, pochopit je a aplikovat diagnostické a 1é¢ebné
postupy. Ale zaroven se zabyvat i tim, co by mohlo snizit vyskyt tohoto onemocnéni. Tato
situace dala moZnost k rozvoji epidemiologie kardiovaskularnich nemoci (Rosolova, 2013,
s. 13).

Dtlezité bylo sehnat dostatek financnich prostiedkii, coz mezi lety 1946-1948
zajistila organizace American Heart Association (AHA). Po 2. svétové valce byl zalozen
Nérodni kardiologicky ustav (National Heart Institute, NHI), ktery inicioval prvni
epidemiologickou studii kardiovaskuldrnich onemocnéni. V roce 1948 byla zahdjena
Framinghamska studie (Cifkova, 2006).

Diky studii byly objeveny a definovany rizikové faktory (RF) pro kardiovaskularni

nemoci. Z vysledkii Framinghamské studie vyplynulo, Ze mezi tfi zasadni rizikové faktory
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pfispivajici ke vzniku kardiovaskuldrnich chorob patii hypertenze, hypercholesterolémie
a nikotinismus. A déle, Ze 1ze snizit riziko vzniku téchto chorob, pokud se pozitivné ovlivni
vyse uvedené rizikové faktory.

Také Evropu a dal$i prumyslové vyspélé zemé zasahla na piclomu 50. a 60. let
epidemie kardiovaskularnich nemoci. Jak jiz bylo diive potvrzeno, mira vyskytu ischemické
choroby v populaci a u jednotlivet se lisi v zavislosti na ptitomnosti rizikovych faktoru.
Vznika tak Studie sedmi zemi, jejimz hlavnim cilem bylo prozkoumat vztah a vliv stravy na
kardiovaskularni onemocnéni. Studie pfinesla poznani, Ze vysoka hladina cholesterolu v Krvi
negativné ovliviiuje vznik ischemické choroby srde¢ni a je jednim z nejvyznamnéjSich
rizikovych faktorti vzniku ateroskler6zy, kterd zptsobuje kardiovaskularni onemocnéni.
| piesto, Ze od poloviny 80. let klesla u populace v Ceské republice primérna hodnota
celkového cholesterolu a vyznamné se tim snizila imrtnost na kardiovaskularni nemoci, byl
nevyvazeny pomér krevnich lipida detekovan u 80 % dospélych muzt a 70 % zen (AntoSova,
2014, s. 136; Rosolova, 2013, s. 13).

V 80. letech 20. stoleti vznikl na zakladé€ iniciativy Svétové zdravotnické organizace
(WHO) celosvétovy Intenzifikovany program prevence ICHS, ktery dal podnét k rozvoji
Narodnich programt podporujicich aktivni pfistup populace v primarni prevenci ICHS.
Cilem bylo ovlivnit zivotni styl a vSechny znamé rizikové faktory - snizit hladinu
cholesterolu v krvi, hodnoty krevniho tlaku, zlepsit kontrolu diabetu, ptestat koufit nebo
zvysit fyzickou aktivitu. Program se soustiedil zejména na roli zdravotnikli v preventivni
kardiologii a informovanost populace, protoze jiz bylo jasné, ze kardiovaskularni nemoci
jsou preventabilni zaleZitost (Rosolova, 2013, s. 19). V roce 1985 se také v tehdejSim
Ceskoslovensku rozbéhl jeden z mezinarodnich projekti, epidemiologick studie MONICA
(Multinational MON toring of trends and determinants in CArdiovascular disease), jez méla
zmapovat vztah rizikovych faktort k incidenci ICHS. Béhem studie byl sledovany nahodné
vybrany vzorek populace v Sesti okresech. Po ukonceni programu MONICA probéhlo
v Ceské republice jesté dasi navazujici Setfeni, oznadované jako Czech post — MONICA,
které se rozsifilo o dalsi tfi okresy (Studie MONICA v Ceské republice - 25 let, 2008).

Hlavnim pfinosem epidemiologickych studii je poznani o pfi¢inach vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Informace o rizikovych faktorech a o zptsobech jejich
ovlivnéni byly poskytnuty odbornikiim ve zdravotnictvi i1 laické vefejnosti. Podle vyskytu
rizikovych faktorG v riznych populacich se vytvofila strategie prevence a mohla byt

aplikovana do praxe (Rosolova, 2013, s. 24).
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4 PRIMARNI PREVENCE KARDIOVASKULARNICH
NEMOCI

Primarni prevence se uplatiiuje jesté pred propuknutim nemoci. Jeji funkce spociva
zejména v aktivitdich vedoucich k ochran¢ zdravi a jeho posileni, coz ma zamezit vzniku
nemoci. Zamétuje se také na odstranéni jiz vzniklych rizikovych faktora (Machova, 2009,
s. 15).

Vznik kardiovaskularnich onemocnéni je izce spjaty s zivotnim stylem a zejména
s ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Jiz od détského veéku se vyviji aterosklerotické zmény
a toto obdobi je také nejoptimalnéjsi k zarazeni preventivnich postupii kardiovaskularnich
onemocnéni. Sprdvnym nastavenim Zivotniho stylu, coZ znamend urcité vyzivove
a rezimové navyky, 1ze ovlivnit kardiovaskularni riziko (Machova, 2009, s. 203). Na snizeni
kardiovaskularniho rizika a piedchdzeni kardiovaskularnich nemoci ma prevence
nezastupitelnou ulohu.

Podle charakteru se preventivni ¢innosti déli na obecné (nespecifické) a specifické
(profylaktické). K podpote zdravého zivotniho stylu jsou urcené obecné Cinnosti. Cilem
specifickych Cinnosti je prevence vzniku konkrétniho onemocnéni, v pfipadé
kardiovaskularnich onemocnéni napt. specifickd zivotosprava u rizikového jedince
(Celedova, 2010, s. 2).

Prevence kardiovaskularnich onemocnéni spociva v aplikaci dvou preventivnich
modell. Prvni strategii je prevence provadéna na urovni celé spoleCnosti, tzn. populacni
model prevence, ktery je zaméfeny na ovlivnéni faktort zivotniho stylu v celé spole¢nosti.
Druhy model, strategie zaméfena na vysokorizikového jedince (Iékafsky model prevence),
je zacileny na jedince s ptitomnymi ovlivnitelnymi rizikovymi faktory, které jesté nepostihlo
zadné¢ kardiovaskularni onemocnéni. V rdmci primarni prevence je idealni kombinace obou
modelu (Vojacek, 2012, s. 28, 29).

Cilem prevence kardiovaskularnich onemocnéni je u jedinci s nizkym rizikem KVO
snaha udrzet jejich stav co nejdéle a u vysokorizikovych osob dosdhnout sniZeni rizika
kardiovaskularni ptihody prostfednictvim nefarmakologickych i farmakologickych postupti

(Byma, 2013, s. 5).
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4.1 Urceni kardiovaskularniho rizika

Soucasti primarni prevence je stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika. Toto
riziko 1ze chépat jako procentudlné vyjadienou pravdépodobnost, Ze v nasledujicich deseti
letech postihne jedince kardiovaskularni piihoda. Ke stanoveni rizika se vyuziva tabulka
vytvoiena na zaklad¢ vysledka evropského projektu SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation). Jedna se o specialni graf, kde barevné nomogramy znazoriuji vék, pohlavi,
hodnotu systolického tlaku, koufeni a hladinu celkového cholesterolu (viz. Ptiloha 1). Pro
Ceskou republiku byla tabulka modifikovana Ceskou kardiologickou spoleénosti a Ceskou
spoleCnosti pro aterosklerdzu S ohledem na tmrtnostni data a vyskyt rizikovych faktort
v ¢eské populaci (Vojacek, 2012, s. 29). Stanoveni kardiovaskularniho rizika provadime,
pokud pacient sam pozada a dale v ramci vySetieni, pokud je pacient kufak stfedniho véku,
trpi obezitou, ma pritomny jeden a vice rizikovych faktorti nebo mé pozitivni rodinnou
anamnézu. Vysledné riziko SCORE se u diabetikii muzského pohlavi nasobi 3krat a u zen
5krat. Riziko je klasifikovano do ¢tyf skupin — nizké (SCORE pod 1 %), sttedni (SCORE
>1%a<5%), vysoké (SCORE > 5 % a < 10 %) a velmi vysoké (SCORE > 10 %) (Byma,
c2013,s. 4,5).

4.2 Prevence v praktickém lékarstvi

V primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni ma vyznamnou tulohu
prakticky 1ékaf. V ordinaci praktického lékafe je idealni situace pro systematickou
preventivni ¢innost a jako soucast konzultaci mize lékat poskytovat informace o primarni
prevenci. Realizace probiha nejcastéji pti pravidelnych preventivnich prohlidkach. Lékar
zna dukladné své klienty a béhem navstévy pacienta mize posoudit jeho stav, v¢as odhalit
zakladni rizikové faktory, zhodnotit celkové kardiovaskularni riziko a doporucit vhodné
postupy k ovlivnéni rizikovych faktort.

Obsah a casové rozmezi preventivnich prohlidek u praktického 1ékate je stanoveno
vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3/2010 Sb. Pro prevenci KVO a urceni rizika
kardiovaskularni ptihody je klicové zjiSténi nebo doplnéni anamnézy s diirazem na rodinnou
anamnézu a informace o Zivotnim stylu a zvyklostech pacienta. Dale kompletni fyzikalni
vySetieni a laboratorni vySetfeni, kde hodnotime hladinu celkového cholesterolu,
lipoproteint a glykemie. U jedinct nad 40 let se registruje také elektrokardiografie (EKG)
(Fait, c2011, s. 20-21).

V celém procesu by mél byt kladen diraz na aktivni piistup obou stran, pacienti by

méli byt aktivnimi partnery a méli by znat veSkeré informace o svém zdravotnim stavu
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a zavaznosti jejich rizikovych faktor. Lékat mize mit velky vliv na to, jak se pacient stavi
k doporucenim a 1é¢bé rizikovych faktord. Pravidelnou edukaci, specifickou pro kazdého
pacienta, lze zlepsit jejich postoj k dodrzovani preventivnich postupt. Edukac¢ni strategie
zahrnuje opakovanou motivaci a podporu pacienta piispivajici ke zméné Zivotnich navyku.
Pokud je to vhodné, mélo by se v edukac¢nim procesu vyuzit i jinych specialistll (zdravotnich

sester, dietnich terapeutti, psychoterapeutti) (Rosolova, 2013, s. 53).

4.3 Role vSeobecné sestry v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Sestra se muze aktivné¢ podilet na prevenci KVO. Jeji role spociva piedevsim
Vv edukaci pacientii. Edukacni cile jsou orientovany na zménu postoje jedince k nemoci
a k zivotnimu stylu. Soucasti edukacniho procesu je srozumitelné informovat pacienty
o charakteristice kardiovaskularnich onemocnéni a pti¢inach jejich vzniku. Sestra spoleéné
s pacientem rozebere jeho zivotni styl. Zhodnoti zejména oblast stravovani a fyzickou
aktivitu. U kurakt zdirazni vyhody zanechani koufeni. Kazdého pacienta, podle pfitomnych
rizikovych faktor a jeho stavu, intervenuje v dané oblasti. Sestra vysvétli prospéSnost
pohybové aktivity a doporuc¢i vhodnou fyzickou aktivitu podle individudlnich potieb
a schopnosti klienta. Edukacni ¢innost se dotyka také stravovani a dietnich opatieni.
U pacientii s diabetem, dyslipidemii, hypertenzi nebo u obéznich se edukace soustfedi na
principy stravy takto postizenych. Lze vyuzit fady edukacnich materidlti nebo nabidnout
konzultaci s dietnim terapeutem. V ramci prevence by se nemélo zapomenout ani na
vyhybéni se stresovym situacim a sestra miiZze zminit prospésnost relaxacnich technik. Cely
proces zmény zivotnich navyki neni jednoduchy. Edukaci je potieba vénovat dostatek Casu,
rady musi byt srozumitelné a je nutné ji opakovat. Neustala podpora klienta, vyjadieni
pochvaly a nase trpélivost mu mohou pomoci zadit praktikovat principy zdravého Zivotniho
stylu (Vilankova, 2010; Rosolova, 2013, s. 53).

4.4 Principy zdravého Zivotniho stylu

Incidence kardiovaskularnich nemoci zavisi na zptisobu zivota. Kazdy jedinec miize
ovlivnit, jestli onemocni né€jakou formou KVO. Zdravym zivotnim stylem lze ptedejit vice
nez tfem Ctvrtinam Gmrti zptsobenych kardiovaskularnimi nemocemi, proto by prevence
zameifena na jedince 1 na celou populaci méla mit spole¢ny cil, a to prosazovani zdravého
zivotniho stylu (Vojacek, 2012, s. 28).

Soucasti priméarni prevence KVO by méla byt edukace o raciondlnim stravovani.

Zakladem je pestrd, rozmanitd strava, ktera respektuje doporuceny denni trojpomér
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sacharidd, tukt a bilkovin. 55-65 % sacharidt, 25-35 % tukt a 15 % bilkovin. Energeticky
pfijem by nemél byt vysoky, aby se piedeslo nadvaze a obezité. Doporucuje se konzumace
celozrnnych vyrobkl, ovoce a zeleniny a luSténin. Upfednostiiuji se nizkotu¢né mlécné
vyrobky. Vhodné je vice pouzivat rostlinné tuky s obsahem nenasycenych mastnych kyselin
nez tuky zivocisné. Obecné je pro kazdého idedlni piijem soli do 5 g/ den, nadmérny piijem
ma vliv na vznik hypertenze. U hypertonikd by mnozstvi nemélo ptresdhnout 2,4 g/ den.
Pacienti s dyslipidemii by méli omezovat také piijem cholesterolu (Rosolova, 2013, s. 50)

Mezi dalsi preventivni postupy patii podpora nekutactvi. Zdravotnici by méli
vSechny kutédky podporovat, aby zanechali kouteni. Pii kazdé¢ ptilezitosti mlize zdravotnik,
1ékat nebo sestra, provadét kratkou intervenci, tzv. ,,5 P“. Ptat se — anamnéza koufeni,
Poradit — doporucit kufdakiim prestat, Posoudit ochotu piestat, Pomahat — informace
a doporu¢eni vhodné 1écby, Planovat — kontrolni navstévy. Nikdy neni pozdé zbavit se
zavislosti, riziko umrti na KVO se tak snizi az na polovinu.

Zdravy zivotni styl zahrnuje i vhodnou fyzickou aktivitu. Pravidelny pohyb je zdravi
prospeéSny a ma pozitivni vliv na kardiorespiracni zdatnost. Doporucuje se aerobni aktivita
po dobu 30 — 60 minut vétsinu dni v tydnu. Nejvhodnéjsi je chlize, jizda na kole nebo plavani
apod. Délka a intenzita cviceni je individualni a zalezi vzdy na celkovém stavu daného
jedince (Byma, c2013, s. 8, 9).

U kazdého pacienta s hypertenzi je nutné se zaméfit na rezimova opatieni. Jedna se
0 zanechani koufeni. U pacientll s nadvahou a obezitou snizeni télesné hmotnosti — pfi
zhubnuti 10 kg se systolicky tlak v priméru snizi o 6,6 mm Hg. Velmi vhodné je zatazeni
pohybu. V jidelni¢ku je potieba se vyvarovat nadmérmému piisunu soli. A dale dbat na
dodrZovani zdravé stravy — konzumovat dostatek ovoce a zeleniny, sniZit piijem nasycenych
tukli a celkové omezit vysokoenergeticky ptijem. ReZimova opatieni po dobu tii mésicl se
indikuji u pacientt s tlakem 140 — 149/ 90 — 94 mmHg. Pokud ptetrvava krevni tlak vyssi
nez 140/90 zahaji se medikamentdzni 1écba. Farmakoterapie se zahajuje ihned, pokud je
hodnota krevniho tlaku > 180/110 mm Hg a také v piipadé, kdy je tlak na hodnotach
150 - 179/95 - 109 mm Hg a je pfitomno kardiovaskularni nebo renalni onemocnéni, pacient
je diabetik, trpi metabolickym syndromem a mé vyssi kardiovaskularni riziko. Hypertenze
je jednim z nejvyznamnéjSich faktort kardiovaskularnich onemocnéni a je potieba dlisledné
upravit cely zivotni styl pacienta. Spole¢né s farmakologickou 1é¢bou to vyznamné ptispiva
ke zlep3eni prognézy hypertonikii a ke snizeni celkového kardiovaskularniho rizika (Stejfa,

2007, s. 219; Widimsky, 2010, s. 237-238).
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Dtlezitym faktorem ptiznivé ovliviiyjici kardiovaskularni riziko je optimalni télesna
hmotnost. Obézni pacienti ( BMI > 30), pacienti s nadvahou (BMI > 25 a < 30), ale také lidé
trpici abdomindlni obezitou, by méli byt edukovani o vhodnosti snizeni své hmotnosti.
Doporucuje se omezeni energetick¢ého piijmu a zérovenn zvySeni télesné aktivity
Abdominalni obezita je jeden z rizikovych faktort pro metabolicky syndrom. Pokud ma
pacient minimalné tii rizikové faktory (viz. kapitola 2.2.8) vyskytujici se spole¢né, je vhodné
zatadit postupy k jejich ovliviiovani. Fyzicka aktivita a optimdlni télesnd hmotnost mize
uspesné snizit riziko rozvoje DM a KVO (Byma, ¢2013,s.9, 11).

Nadmérné wuzivani alkoholu zplsobuje tfadu kardiovaskularnich poruch. Pro
zabranéni negativnich dopadl alkoholismu je zasadnim principem prevence. Vyznamnou
roli hraji zdravotnici, ktefi mohou plsobit edukacné a zarovenl maji moznost detekovat
rizikové jedince, informovat je o moznych rizicich spojenych s alkoholem a napoméhat
lidem zavislym na alkoholu v 1écbé. Prevence by méla zahrnovat zejména realizaci strategii
na sniZeni Skodlivého uzivani alkoholu. Tyka se to predev§im omezeni dostupnosti alkoholu,
zdanéni alkoholu a regulace reklamy na alkoholické napoje. Dale je zapotiebi informovat
Sirokou vetejnost o Skodlivosti alkoholu a preventivni programy cilit hlavné na déti

a mladistvé, ktefi jsou viici alkoholu nejvice zranitelni (Miillerova, 2014, s. 127).

4.5 Prevence v populaci

Cilem populacni prevence je podpora ke spravnému zivotnimu stylu pisobenim na
celou spole¢nost. Tato strategie by méla mit trvaly charakter a Cinnosti by mély byt
systematické. Hlavni ulohu v realizaci populacniho modelu prevence maji pfevazné statni
instituce, které se pomoci zdravotni osvéty a zavadéni legislativnich opatieni snazi ovlivnit
zivotni styl populace (tzv. protikutdcky zékon, spotiebni dan za cigarety nebo alkohol,
povinné informace o potravinach) (Adamkova, 2010, s. 16).

Ceska republika ma k dispozici nékolik strategickych programii, které koordinuje
Ministerstvo zdravotnictvi. Jednim z nich je program ,,Zdravi 2020 - Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci “, navazujici na dokument Zdravi 21, ktery byl
v CR modifikovan jako ,,Dlouhodoby program zlep$ovani zdravotniho stavu obyvatelstva
CR — Zdravi pro viechny v 21. stoleti®.

Program Zdravi 2020 je dulezitym zakladnim pilifem pro realizaci opatfeni
k ochrané a podpote zdravi, k upevnéni systému prevence nemoci a k ¢innostem zlepSujici
zdravotni stav obyvatel. Podle doporuceni by se méla ¢innost provadét na mezirezortni

urovni a zainteresovany by mély byt jak slozky vetejné spravy, tak i jednotlivei, komunity
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nebo vzdélavaci instituce (Zdravi 2020 — Narodni strategie ochrany a podpory zdravi
a prevence nemoci, 2014).

Role primarni prevence je zmindna rovnéz v dokumentu Ceské kardiologické
spole¢nosti ,, Narodni kardiovaskuldrni program Ceské republiky ‘. Dokument zdiraziuje
dalezitost osvéty V primdrni prevenci, jsou zde uvedeny zakladni preventivni postupy
zamétené na zivotni styl a je poukdzano na nezbytné vzdelavani populace, na kterém by se
mél podilet stat v soucinnosti s dalSimi odbornymi spolecnostmi, ale také hromadné
sdelovaci prostiedky (Narodni kardiovaskularni program, 2013).

Celoplosné ovlivnéni populace v oblasti zdravého zivotniho stylu je potieba provadét
napii¢ vSemi veékovymi skupinami. K $ifeni zdravotni osvéty je potieba vytvorit edukacni
programy, prednasky, zavést legislativni opatieni. Podilet by se nemély jen zdravotnické
instituce, ale je to zalezitost vSech slozek spole¢nosti. Piistup spolecenskych a politickych
organizaci je velmi rozhodujici pro postoj populace. Prevence ma byt prioritou a neméla by
byt pouze zanesena v oficialnich dokumentech, ale byt opravdu realizovana (Rosolova,

2013, s. 52).
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PRAKTICKA CAST

5 FORMULACE PROBLEMU

Pfestoze umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni V poslednich letech klesa,
nepiestavaji byt vaznym problémem celé spolecnosti. Vyskyt téchto onemocnéni je velice
Casty. Kardiovaskularni nemoci vyznamné¢ poskozuji zdravi jedinci, zhorSuji kvalitu jejich
Zivota a zaroven je ohrozuji na Zivoté. Kardiovaskularni onemocnéni vznikaji na podkladé
rizikovych faktort. Je znamo, ze ve veét§i mite lze vznik kardiovaskularnich nemoci ovlivnit
predev§im nasim chovanim a zplGsobem zivotniho stylu. Dobra informovanost, znalost
preventivnich postupti a zejména pak jejich dodrzovani, jsou ucinné zplsoby, jak
kardiovaskularnim onemocnénim usp&$né piedchazet. Cilem této prace je zjistit miru

informovanosti jedincd o primarni prevenci kardiovaskularnich nemoci.
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6 CIL VYZKUMU
Hlavnim cilem vyzkumu je zjistit, jaké povédomi maji obyvatelé Plzenského kraje

0 primarni prevenci kardiovaskuldrnich nemoci.

6.1 Dildi cile
e Zjistit miru teoretickych znalosti o charakteristice kardiovaskularnich nemoci.
e Zjistit, zda respondenti znaji preventivni  postupy k predchéazeni
kardiovaskularnich nemoci.
o Zjistit, jestli respondenti dodrzuji preventivni postupy k predchazeni
kardiovaskularnich nemoci
e Zjistit, kde respondenti ziskévaji informace o kardiovaskularnich nemocech

a primarni prevenci.

6.2 Predpoklady

P1: Domnivam se, Ze vice nez polovina dotizanych respondenti ma znalosti
0 kardiovaskularnich onemocnénich.

Kritéria hodnoceni: Vice nez 50 % respondentli odpovi spravné na minimalné 4 otazky z 5

Vztahujici se otazky: 4, 5, 6, 7, 8

P2: Domnivam se, Zze vétSina dotdzanych respondentdi znd preventivni postupy
k ptedchazeni kardiovaskularnich onemocnéni.
Kritéria hodnoceni: minimalné 60 % respondentli odpovi spravné na minimalné 5 otazek z 6

Vztahujici se otazky: 9, 10, 11, 12, 13, 14

P3: Domnivam se, Ze vétSina respondentii uvede, ze dodrzuji zdsady primarni prevence
kardiovaskularnich onemocnéni.
Kritérium hodnoceni: vétsina = 60 %

Vztahujici se otazka: 17

P4: Domnivam se, Ze vétSina respondentt ziskava informace o prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni Z vefejnych sdélovacich prostiedki (TV, internet, rozhlas...).
Kritérium hodnoceni: vétSina = 60 %

Vztahujici se otazka: 21
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7/ CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Vybér vzorku respondenti byl zdmérny. Respondenty tvofila dospéld populace
Plzenského kraje ve véku od 18 let. Kritériem pro oslovené respondenty bylo, Ze nesméji
mit zdravotnické vzdélani (I€katrské nebo NELZP), aby nedochazelo ke zkresleni vysledk,
zejména co se tykd znalostnich otazek o kardiovaskularnich onemocnénich. Dalsi
podminkou bylo, Ze respondenti musi byt jedinci bez nebo s pritomnymi rizikovymi faktory
kardiovaskularnich nemoci, ktefi neprodélali zddné kardiovaskularni onemocnéni (infarkt
myokardu, cévni mozkovou piihodu...). Je to z diivodu zaméteni této prace na primarni

prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.
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8 METODIKA SBERU DAT

Pro vlastni vyzkumné Setfeni byla vyuzita metoda kvantitativniho vyzkumu
prostiednictvim strukturovaného dotazniku (Pfiloha 5). Dotaznik tvoti 22 polozek, které jsou
podle zptisobu odpovédi rozdéleny na otazky uzaviené, a jedna otazka je polouzaviena, kde
se mohli respondenti voln¢ vyjadrit. Otazky se tykaji jak zjisténi demografickych tudaji
o respondentech, tak jejich teoretickych znalosti o charakteristice kardiovaskuldrnich
onemocnénich a o primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni a jsou koncipované
tak, aby bylo mozné potvrdit nebo vyvratit stanovené piedpoklady.

Dotazniky byly distribuovany béhem ledna 2016 mezi laickou vefejnost Plzeniského
kraje. Celkem bylo distribuovano 200 dotaznikti. Navratnost byla 86,5 %, coz tvori
173 dotaznikti. Kvili nespravnému vyplnéni, kdy respondenti nepostupovali podle pokynt,
bylo vytazeno 22 dotazniki. Ke kone¢nému vyhodnoceni bylo tedy pouzito 151 dotaznikd,
tedy 75,5 % ze vSech dotaznikd.

Pro zpracovani dat a vyhodnoceni byl vyuzit program Microsoft Excel 2013. Ziskané

odpovédi jsou zndzornény pomoci grafil.

Dotaznik obsahuje znalostni otazky, kde byla moznost vice odpovédi, a které se
hodnotily podle nasledujicich kritérii
— spravné odpovidajici respondent je ten, ktery v otdzce €. 5 zvoli minimalné 2 ze
spravnych moznosti
— spravné odpovidajici respondent je ten, ktery v otazce €. 7 zvoli minimalné 3 ze
spravnych moznosti
— spravné odpovidajici respondent je ten, ktery v otazce €. 10 zvoli minimalné 2 ze

spravnych moznosti
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9 PREZENTACE A INTERPRETACE VYSLEDKU

Otazka €. 1: Jaké je Vase pohlavi?

Graf ¢. 1 Pohlavi respondentt
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 151 (100 %) respondentti odpovidalo v dotazniku 62 (41,06 %)
muzu a 89 (58,94 %) Zen.
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Otazka €. 2: Do jaké vékové kategorie se Fadite?

Graf ¢. 2 V¢k respondentt
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Zdroj: vlastni

Graf zobrazuje v€kové zafazeni respondentii. Z celkového poctu 151 (100 %)
respondentl ma nejvetsi zastoupeni veékova skupina od 30 do 40 let, kterou tvofi
46 (30,46 %) respondenti. Dale nasleduje skupina ve véku 18-29 let, ktera ¢ita
37 (24,50 %) dotazanych. Respondenti ve véku 41 — 50 let jsou zastoupeni Vv poctu
23 (15,23 %), ve veéku 51 — 60 let bylo 30 (19,87 %) respondentt a v kategorii nad 60 let
bylo nejméné odpovidajicich osob, 15 (9,94 %).
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Otazka ¢. 3: Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?

Graf ¢. 3 Vzdélani respondentt
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Zdroj: vlastni

Polozka ¢. 3 zjiStovala dosazené vzdélani respondentii. Z celkového poctu
151 (100 %) respondenttt me¢lo 5 (3,31 %) respondenti zakladni vzdélani. Stredoskolské
vzdélani bez maturity mélo 34 (22,52 %) osob a stfedoSkolské vzdélani s maturitou
51 (33,77 %). Vyssi odborné vzdélani uvedli 3 (1,99 %) respondenti. Vysokoskolského
vzdélani dosahlo 44 (29,14 %) dotazovanych a stale jesté studuje 14 (9,27 %) respondentd.
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Otazka ¢. 4: Kardiovaskularni onemocnéni postihuji?

Graf ¢. 4 Charakteristika kardiovaskularnich onemocnéni
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Tato polozka patfi do znalostnich otazek. Z celkového poctu 151 (100 %)
respondenttt spravnou odpoveéd, tj. ,,srdce a cévy“, volilo 125 (82,78 %) respondentil.
Moznost ,,mozek* uvedlo 25 (16,56 %) dotazanych a volbu ,,slinivka bfisni“ 1 (0,66 %)
respondent.
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Otazka €. 5: Jaka onemocnéni se Fadi mezi kardiovaskularni onemocnéni? (vice

moZnych odpovédi)

Graf ¢. 5 Nemoci ze skupiny kardiovaskularni onemocnéni
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Zdroj: vlastni

U této otdzky byla mozZnost zaskrtnout vice odpovédi. Spravnymi moZnostmi jsou
infarkt myokardu, ischemicka choroba dolnich koncetin a cévni mozkova ptihoda.

Celkem bylo zaznamenano 353 (100 %) odpovédi, graf tedy uvadi ¢etnost odpovédi
respondentli. Ze spravnych moznosti byl zaznamenan nejvétsi pocet odpovédi u volby
»infarkt myokardu®, 144 (40,79 %)), dale 52 (14,73 %) u volby ,,ischemicka choroba dolnich
koncetin® a u posledni spravné moznosti, ,,cévni mozkova piihoda®, bylo 105 (29,75 %)
odpovédi. Zbylé tfi moznosti byly nespravné. ,,Sklerotizaci zil* tvofilo 45 (12,75 %)
odpovédi, ,,diabetes mellitus* 5 (1,42 %) odpovédi a moznost ,,nevim* zvolili 2 respondenti,

coz je 0,56 % ze vSech odpoveédi.
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Otazka €. 6: Co je hlavni pri¢inou kardiovaskuldrnich onemocnéni?

Graf ¢&. 6 Pfic¢ina kardiovaskularnich onemocnéni
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Znalostni otazka €. 6 zjiStovala, na jakém zéklad¢ vznikaji kardiovaskularni
onemocnéni. Celkovy pocet odpovidajicich respondentti byl 151 (100 %). Spravna odpoveéd
zni ,ateroskleroza®, coz si také mysli 53 (35,10 %) respondentt. ,,Nedostatek pohybu*
zvolilo 39 (25,83 %) a podobny pocet respondenti, 40 (26,49 %), uvedlo moznost ,,genetické

(deédi¢né) dispozice®. Odpoved ,,nevim* oznacilo 19 (12,58 %) respondentd.

43



Otazka ¢. 7: Co patii mezi rizikové faktory pro vznik kardiovaskulirnich

onemocnéni? (vice moznych odpovédi)

Graf ¢. 7 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

30,00%
24,08% 24,26%
. 23,37% 138
2500%  (137) (133) 22.32% (138)
2 (127)
Q
g
3
2 20,00%
g
=2
2
s
< 15,00%
2
(=]
8
3
— .
g 10,00%
ey
]
=
& 4,04%
5,00% (23)
1,58%
) 0,35%
O]
0,00%
hypertenze uzivani koufeni vysoka pohybova obezita nevim
(vysoky  hormonalni hladina aktivita
krevni tlak) antikoncepce cholesterolu
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U otazky ¢. 7 meli respondenti uvést rizikové faktory kardiovaskularnich
onemocnéni. Z celkového poctu 569 (100 %) odpovédi tvotilo 137 (24,08 %) odpovédi
spravnou moznost ,,hypertenze, ,koufeni bylo zvoleno ve 133 (23,37 %) pripadech,
127 (22,32 %) odpovédi bylo zaznamenano u moznosti ,,vysoka hladina cholesterolu®
a 138 (24,26 %) odpovédi byla posledni spravna moznost, ,,0bezita“. Spatnou moznost
,uzivani hormonalni antikoncepce® tvotilo 23 (4,04 %) odpovédi, ,,pohybova aktivita“

tvorila 9 (1,58 %) odpovédi a moznost ,,nevim* 2 (0,35 %) odpovédi.
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Otazka €. 8: V jaké mifte se kardiovaskuliarni onemocnéni vyskytuji v Ceské

republice?

Graf ¢&. 8 Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v CR
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Zdroj: vlastni

V otazce €. 8 respondenti méli odpovedeét, co si mysli o vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni v Ceské republice. Z celkového poétu 151 (100 %) volilo spravnou odpovéd
»casty vyskyt“ 120 (79,47 %) respondentd, 12 (7,95 %) respondentti odpovédélo ,,maly
vyskyt®. Moznost ,,minimalni vyskyt*“ neoznacil ani jeden respondent a moznost ,,nevim*

uvedlo 19 (12,58 %) respondentd.
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Celkové vyhodnoceni poloZek €. 4-8 pro predpoklad ¢. 1

Graf ¢. 9 Vyhodnoceni otazek k predpokladu €. 1

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

Relativni ¢etnost / (absolutni ¢etnost)

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

 spravné odpovidajici respondenti 1 $patné odpovidajici respondenti

Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 151 (100 %) respondenti odpovédeélo 58 (38,41 %) respondentt
na vSechny otazky €. 4 - 8 spravn¢ nebo mélo pouze jednu chybné zodpovézenou otazku.
Podle kritérii k pfedpokladu €. 1 se fadi mezi spravné odpovidajici respondenty.
93 (61,59 %) respondentti odpoveédelo spravné pouze na tii a méné otazek, proto patii mezi

Spatné odpovidajici respondenty.
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Otazka ¢. 9: Co znamena pojem primarni prevence?

Graf ¢. 10 Definice primarni prevence
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Zdroj: vlastni

Otazka €. 9 zjiStovala definici primarni prevence. Spravnd odpovéd’ je soubor
preventivnich opatieni, kterd maji zamezit vzniku nemoci... Z celkového poctu 151 (100 %)
respondentti spravné tuto moznost zvolilo 81 (53,64 %) dotazovanych. Moznost ,,soubor
lé¢ebnych opatieni, kterymi se predchazi komplikacim nemoci®, uvedlo 38 (25,17 %)
respondentll, moznost ,,soubor opatieni zamétenych ke zmirnéni nasledktt nemoci uvedlo

23 (15,23 %) respondentd. Odpovéd’ ,,nevim* oznacilo 9 (5,96 %) respondent.
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Otazka ¢. 10: Jakymi faktory lze predchazet vzniku kardiovaskularnich onemocnéni?

Graf ¢. 11 Preventivni faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni
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Zdroj: vlastni

U otazky ¢. 10 méli respondenti moZnost zaskrtnout vice odpovédi. Spravnymi
moznostmi je vyvazena pestra strava, optimalni hmotnost a optimalni hladina lipidi (tuki)
v krvi. Z celkového poctu 423 (100 %) odpovédi tvorilo 6 (1,42 %) odpoveédi moznost
»sedavy Zivotni styl“, 10 (2,36 %) odpovédi moznost ,,koufeni®, 146 (34,52 %) odpovedi
moznost ,,vyvazena pestra strava®, 135 (31,91 %) odpovédi moznost ,,optimalni hmotnost*,
124 (29,32 %) odpovédi moznost ,,optimalni hladina lipida (tukt) v krvi“. Moznost ,,nelze

jim pfedchazet™ nezvolil nikdo. A 2 (0,47 %) odpovédi byla mozZnost ,,nevim®.
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Otazka ¢. 11: Co se podili na vzniku hypertenze (vysoky krevni tlak)?

Graf ¢. 12 Vznik hypertenze
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 151 (100 %) respondentii spravnou odpoveéd’, ze na vzniku
hypertenze se podili ,,nadmérny piijem soli®, zvolilo 72 (47,68 %) respondentii. Moznost
,hadmérny ptijem vapniku® a ,nadmérny piijem vitaminu C* uvedlo shodné 6 (3,97 %)

respondentti. Moznost ,,nevim® oznacilo 67 (44,38 %) respondentu.
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Otazka ¢. 12: Jaké hodnoty se zpravidla sleduji v ramci prevence kardiovaskularnich

onemocnéni?

Graf ¢. 13 Sledované hodnoty v ramci prevence
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 151 (100 %) respondentt zvolilo 138 (91,39 %) respondentt
spravnou odpovéd, Ze vramci prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je sledovana
,hodnota krevniho tlaku a hladina cholesterolu. 3 (1,99 %) respondenti uvedli ,,hodnotu
krevniho tlaku a hladinu drasliku*. 1 (0,66 %) respondent volil moznost ,,hodnota krevniho

tlaku a hladina bilirubinu®. Odpovéd’ ,,nevim* oznacilo 9 (5,96 %) respondent.
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Otazka ¢. 13: Jakym zpiisobem lze pozitivné ovliviiovat hladinu lipidii v krvi?

Graf ¢. 14 Ovlivnéni hladiny lipidi v krvi
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Zdroj: vlastni

Otazka €. 13 zjistovala, jak si respondenti mysli, ze 1ze ovlivnit hladinu lipida v Krvi.
Celkovy pocet odpovidajicich respondentii byl 151 (100 %). Odpovéd, ze ,,vyvazenou
pestrou stravou, s omezenim nasycenych mastnych kyselin (tukd)*“ spravné oznacilo
79 (52,32 %) respondentd. 46 (30,46 %) respondentii zvolilo moZnost ,,vyvazenou pestrou
stravou, s omezenim nenasycenych mastnych kyselin“ a 1 (0,66 %) respondent uvedl, ze

hladinu lipida ,,nelze ovlivnit®. 25 (16,56 %) respondentt zvolilo moznost ,,nevim®.
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Otazka ¢. 14: Z hlediska prevence kardiovaskularnich onemocnéni je vhodna

Graf ¢. 15 Vhodna pohybova aktivita
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Zdroj: vlastni

V otazce ¢. 14 jsme se dotazovali na vhodnou pohybovou aktivitu v ramci prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. Z celkového poctu 151 (100 %) respondentii spravnou
odpovéd’ ,,pohybova aktivita v rozsahu odpovidajicim 30 minutdm rychlé chiize denné*
uvedlo 141 (93,38 %) respondentii. Moznost ,,pohybova aktivita typu posilovani po dobu
20 minut 3krat tydné* zvolilo 7 (4,64 %) respondenti. 1 (0,66 %) respondent si mysli, Ze

,,pohybova aktivita neni nezbytné nutna“ a 2 (1,32 %) respondenti uvedli moznost ,,nevim*.
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Celkové vyhodnoceni poloZek ¢. 9 - 14 pro predpoklad ¢. 2

Graf ¢. 16 Vyhodnoceni otazek k predpokladu ¢. 2
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 151 (100 %) respondent odpovédelo 65 (43,05 %) respondentil
na vSechny otazky €. 9 - 14 spravné nebo mélo pouze jednu chybné zodpoveézenou otdzku.
Podle kritérii k predpokladu ¢. 2 se fadi mezi spravné odpovidajici respondenty.
86 (56,95 %) respondentti odpovédélo spravné pouze na Ctyfi a méné otazek, proto patii

mezi $patné odpovidajici respondenty.
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Otazka €. 15: Jaka je hodnota Vaseho krevniho tlaku?

Graf ¢. 17 Krevni tlak u respondentt
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Zdroj: vlastni

Otazka €. 15 zjistovala u respondentti hodnotu jejich krevniho tlaku. Z celkového
poctu 151 (100 %) respondentt 46 (30,46 %) respondentli nezna svoji hodnotu tlaku.
84 (55,63 %) respondentt uvedlo hodnotu < 140/90 mm Hg, 20 (13,25 %) respondenti
uvedlo hodnotu > 140/90 mmHg a hodnotu > 160/100 volil 1 (0,66 %) respondent. Hodnotu
krevniho tlaku > 180/110 nema nikdo.
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Otazka €. 16: Jaka je hodnota Vaseho celkového cholesterolu?

Graf ¢. 18 Hladina celkového cholesterolu u respondentti
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Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 16 zjistovala, jestli respondenti znaji hodnotu svého celkového
cholesterolu. Z celkového pocétu 151 (100 %) respondentti vice jak polovina respondentt,
88 (58,28 %), nezna hodnotu cholesterolu. 40 (26,49 %) respondentd uvedlo
2,9 — 5,0 mmol/l, 23 (15,23 %) uvedlo 5,1 — 6,9 mmol/l a hodnotu > 7,0 mmol/l nema zadny

z dotazovanych respondentt.
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Otazka ¢. 17: Myslite si, Ze dodrZujete zasady primarni prevence kardiovaskularnich

onemocnéni?

Graf ¢. 19 Dodrzovani primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni
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Zdroj: vlastni

V otézce €. 17 se méli respondenti vyjadrit, jestli si mysli, Ze dodrzuji zéasady
primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Z celkového poctu 151 (100 %)
respondenttt pouze 4 (2,65 %) respondenti uvedli moznost ,ano, velmi dusledn&®.
111 (73,51 %) respondentti uvedlo moznost ,,spise ano*. 36 (23,84 %) respondentt zvolilo

odpoveéd’ ,,ne*.
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Zhodnoceni profilu respondenti, ktefi v poloZce ¢. 17 uvedli, Ze dodrZuji zasady

primarni prevence kardiovaskuliarnich onemocnéni.

Graf €. 20 Profil respondentti uvadéjicich, ze dodrzuji zasady primarni prevence
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 115 (100 %) respondentli uvadgjicich, Ze dodrzuji zésady
primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni, 65 (56,52 %) respondentli nezn4 hladinu
svého cholesterolu, 35 (30,43 %) neznd hodnotu krevniho tlaku. Mezi kufaky patii
15 (13,04 %) respondentti a 29 (25,22 %) respondentti nechodi na pravidelné prohlidky
k 1ékafi.
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Otazka ¢. 18: Koutite? Pokud ano, uved’te mnoZstvi vykourenych cigaret

Graf ¢. 21 Pocet kurakt
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Graf ¢. 22 Pocet vykoufenych cigaret
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Otazka €. 18 zjistovala, kolik respondentt kouti. Graf ¢. 22 pak znazoriiuje denni
mnozstvi vykoufenych cigaret u kufakt. Z celkového poctu 151 (100 %) respondentti koufi
27 (17,88 %) osob. Nekouii 124 (82,12 %) respondentd. Z celkového poctu 27 (100 %)
kufakt vykouti 15 (55,56 %) respondenti 1-10 cigaret denné, 10 (37,04 %) respondentt
11 - 20 cigaret, 1 (3,70 %) vykouii 21-30 cigaret a stejny pocet respondentti vykoufi vice jak

30 cigaret denné¢.
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Otazka ¢. 19: Chodite na pravidelné preventivni prohlidky?

Graf ¢. 23 Ugast na preventivnich prohlidkach
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Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 19 zjiStovala, jestli respondenti vyuZzivaji pravidelné preventivni
prohlidky. Z celkového poctu 151 (100 %) respondenti chodi na pravidelné prohlidky
110 (72,85 %) respondentt. 41 (27,15 %) se pravidelnych prohlidek neucastni.
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Otazka ¢. 20: Hovori s Vami prakticky lékar nebo zdravotni sestra o prevenci

kardiovaskularnich nemoci?

Graf ¢. 24 Poskytované informace o prevenci zdravotnickym personalem
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Zdroj: vlastni

V otézce €. 20 respondenti odpovidali, zda s nimi lékat nebo zdravotni sestra hovori
o prevenci kardiovaskuldrnich nemoci. Z celkového poctu 151 (100 %) moznost ,,an0*
uvedlo 26 (17,22 %) respondentii a moznost ,,ne* 84 (55,63 %) respondentt. 41 (27,15 %)

respondentt k 1€kati nechodi.
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Otazka ¢. 21: Odkud ziskavate nejvice informaci o kardiovaskularnich onemocnénich

a jejich prevenci?

Graf ¢. 25 Zdroje informaci o kardiovaskularnich onemocnénich a prevenci
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Zdroj: vlastni

V otazce ¢. 21 se respondenti vyjadfovali, odkud jsou nejvice informovani
0 kardiovaskularnich onemocnénich a jejich prevenci. Z celkového poétu 151 (100 %)
uvedlo moznost ,vefejné sdé€lovaci prostfedky” 95 (62,91 %) respondentt, moznost
»prakticky 1ékai* 17 (11,27 %) respondentii, moznost ,,informa¢ni letaky a materialy
v ¢ekarné u lékare” uvedlo 11 (7,28 %) respondentt. Od ,piatel, znamych“ ziskava
informace 13 (8,61 %) respondentd, ,,z knih, ¢asopisu“ 6 (3,97 %) respondentii a ,,jiné

zdroje* uvedlo 9 (5,96 %) respondentu.
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Otazka ¢. 22: Myslite si, Ze mate dostatek informaci o problematice

kardiovaskularnich onemocnéni?

Graf ¢&. 26 Informace o kardiovaskularnich onemocnénich
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Zdroj: vlastni

V otazce C. 22 jsme se ptali, jestli si respondenti mysli, Ze jsou dostatecné
informovani o problematice kardiovaskularnich onemocnéni. Z celkového poctu
151 (100 %) si 106 (70,20 %) respondentti mysli, Ze ma dostatek informaci a 45 (29,80 %)

respondentli povazuje svoje informace za nedostatecné.
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Znalosti respondentii, ktef'i uvedli, Ze maji dostatek informaci o problematice

kardiovaskularnich onemocnéni

Graf ¢. 27 Znalosti respondentti majici dostatek informaci o KVO
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 106 (100 %) respondentl, ktefi v polozce €. 22 odpovedéli, ze
maji dostatek informaci o problematice kardiovaskularnich onemocnéni, pouze 32 (30,19 %)
respondentii odpovédélo spravné na znalostni otazky ¢. 4-14. 74 (69,81 %) respondentti

nezna problematiku kardiovaskularnich onemocnéni.
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10 DISKUZE

Vyzkumné Setfeni této bakalaiské se zaméfovalo na teoretické znalosti obyvatel
Plzeniského kraje o kardiovaskularnich onemocnénich a dale jakou miru znalosti prokazuji
0 prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Dal§im cilem bylo zjistit, jakym zptusobem
obyvatelé ziskavaji informace o problematice kardiovaskularnich onemocnéni a také, zda
dodrzuji zasady primarni prevence. K témto cilim byly stanovené Ctyfi predpoklady.

Predpoklad ¢. 1: Domnivam se, Ze vice nez polovina dotdzanych respondentii ma
znalosti 0 kardiovaskularnich onemocnénich. Kritériem bylo, Ze vice nez 50 % respondentt
odpovi spravné na minimaln€ 4 otdzky z 5. Podminku splnilo pouze 38,41 %, coz je
58 respondentt. Piedpoklad se nepotvrdil.

K prvnimu ptredpokladu se vztahovaly znalostni otazky ¢. 4-8. Spravna odpoveéd na
otazku €. 4 znéla ,, srdce a cévy*, coz zvolilo 82,78 % respondentl. Lze se domnivat, ze
takto vysoky pocet spravnych odpovédi vypovida o tom, ze pojem Kkardiovaskularni
onemocnéni ma vetejnost v povédomi a lidé veédi, jaka postizeni zplsobuje. V otdzce
¢. 5 méli respondenti oznacit konkrétni nemoci ze skupiny kardiovaskularnich onemocnéni.
U této otazky byla moznost volby z vice spravnych odpovédi, proto bylo k vyhodnoceni
spravnosti stanoveno kritérium. Respondenti museli oznacdit minimalné dvé spravné
odpovédi. Toto kritérium splnilo 52,32 % respondentii. Nejvice spravnych odpoveédi
(40,79 %), bylo zaznamenano u moznosti ,,Infarkt myokardu*. Nasleduje 29,77 % odpovédi
u volby ,,Cévni mozkova ptihoda®. Pouze 14,73 % odpovédi bylo zaznamenano u moZznosti
,» Ischemické choroba dolnich koncetin®“. Podle mého nazoru respondenti oznacili nejCastéji
moznosti ,,infarkt myokardu‘ a ,,cévni mozkova piihoda®, protoze se s témito pojmy zajisté
setkali a jsou ve spole¢nosti v§eobecné znamé. Oproti tomu malé mnozstvi odpovédi u volby
,»ischemicka choroba dolnich koncetin* je podle mé& zptsobeno tim, Ze lidé nemaji povédomi
0 tom, Ze 1 toto onemocnéni patii do skupiny srde¢né cévnich nemoci. Také v médiich neni
v souvislosti s problematikou KVO vénovano tolik pozornosti ICHDK, jako akutnimu
infarktu myokardu nebo cévni mozkové piihod€. V otazce €. 6 méli respondenti oznacit, co
je pri¢inou kardiovaskularnich onemocnéni. Nejvice spravnych odpovédi bylo zaznamenéano
u moznosti ,,ateroskler6za®, kterou ale oznacilo pouhych 35,10 % respondentt. Jednou
z moznosti vysvétleni je, Ze dotazovani zaménili pojmy pficina a rizikové faktory, o emz
vypovida ipocet odpovédi u moznosti ,,nedostatek pohybu“ (25,83 %) a ,.genetické
dispozice” (26,49 %). Dalsi mozné vysvétleni je, Ze termin ateroskleréza povazovali

respondenti za odborny, neznali ho a tim padem nemohli véd¢t, zda je aterosklerdza pricinou
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kardiovaskularnich onemocnéni. U dal$i otazky byla opét moznost volit vice odpovédi.
Respondenti uvadeéli rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni. Spravné byly ctyfi
rizikové faktory. Aby otazka byla povazovéna za spravné zodpovézenou, musel respondent
spravné oznacit minimaln¢ tfi z nich. 72,19 % respondentu toto kritérium splnilo. Podobny
pocet odpoveédi byl zaznamenan u vsech spravnych moznosti, coz by ukazovalo na dobrou
znalost respondentli v otdzce faktorti piispivajicich ke vzniku kardiovaskuldrnich
onemocnéni, coz hodnotim velmi pozitivné. Kdyz ¢lovek vi, co miize zpusobit nemoc, je to
zéklad ktomu, aby mohl pfitomnost rizikovych faktorii ovlivnit. Posledni otazka
k predpokladu ¢. 1 zjistovala, co si respondenti mysli o vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni v Ceské republice. Podstatna vétsina (79,47 %) respondentil je piesvédéena
0 Castém vyskytu KVO, s tim, Ze jsou také nejcastéjsi pricinou umrti. To odpovida datim
v dokumentu Zprava o zdravi obyvatel Ceské republiky z roku 2014, kterd uvadi nemoci
srdce a cév jako nejCastéjsi pricinu umrti u muzd i u zen.

Pokud bychom hodnotili vysledky u kazdé z péti otazek jednotlivé (Pfiloha ¢. 2),
uspésnost respondentli neni Spatnd. Pouze u otazky, kterd zjistuje pti¢inu KVO, klesl pocet
spravnych odpovédi pod 50 %. U ttech otazek (€. 4, 7, 8) je uspéSnost dokonce vice nez
70 %. Ale s prihlédnutim ke kritériim stanovenych pro prvni ptedpoklad vidime, Ze pouze
38,41 % respondentli splnilo podminky, ocekavany vysledek se nepotvrdil a lidé nemayji
dostatek znalosti o kardiovaskularnich onemocnénich. Tento fakt je pro mé prekvapujici.
Podle mého nazoru je pfi¢inou nekomplexnost v informacich o KVO.

Piedpoklad ¢. 2: Domnivam se, Ze vétSina dotdzanych respondentl zna preventivni
postupy k ptedchazeni kardiovaskularnich onemocnéni. Pro potvrzeni tohoto predpokladu
muselo minimalné 60 % respondentit zodpovédét spravné alespon 5 otazek z 6. Kritérium
splnilo 43,05 %. Tento piedpoklad se nepotvrdil.

Spravnou definici pojmu primarni prevence zna jenom 53,64 % respondentd.
V nasledujici otazce, ktera se ptala na zpisoby piredchazeni KVO, byla tispé$nost podstatna.
Pro spravnost otazky museli respondenti spravné oznacit minimaln¢ dva faktory. Spravné
odpovédélo 90,73 % respondentd. Vysledek ukazuje, Ze lidé znaji protektivni faktory
kardiovaskularnich onemocnéni, které jsou zaroven soucasti bézného zdravého Zivotniho
stylu. V otazce ¢. 11 respondenti uvadéli, co pfispiva ke vzniku hypertenze. ,,Nadmérny
piijem soli* spravné uvedlo 47,68 % respondentii. Obdobny pocet respondentu (44,38 %)
volilo moznost ,,nevim*. Podobnou otdzkou se ve své praci z roku 2013 zabyvala Lenka

Hladikova, kde je ale misto moznosti nadmérny piijem soli uvedena strava s vysokym
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obsahem sodiku a spravnou odpovéd’ znalo pouhych 29,21 % respondenti. Domnivam se,
ze veétsi znalost respondentli v nasem Setieni vyplyva z formulace odpovédi.

Dobrou znalost vykazovali respondenti v otazce tykajici se sledovanych hodnot
v ramci prevence KVO. Spravné odpovédélo 91,39 %. Dle mého ndzoru to muze byt diky
navstévam lékafe pti preventivnich prohlidkach, kde se tyto hodnoty kontroluji. K mé
domnénce také prispély vysledky otazky €. 19, kterd se tykala ucasti na preventivnich
prohlidkach. 72,85 % respondentt chodi na pravidelné prohlidky a predpokladam, ze védi,
jaka laboratorni vysetieni jsou jim provadéna. Dalsi nedostatky respondentl ve znalostech
ukazuji vysledky u otazky zjist'ujici, jakym zplisobem Ize pozitivné ovlivnit hladinu lipida.
Spravné odpovédélo pouze 52,32 % respondenttl, ktefi zvolili moznost ,,vyvazena pestra
strava, S omezenim nasycenych mastnych kyselin“. Jako pfi¢ina m¢ napada neujasnénost
respondentll mezi pojmy nasycené a nenasycené kyseliny. Je otazkou, zda by se zvysila
uspésnost, pokud by misto terminu ,,nasycené” mastné kyseliny byla uvedena moznost
zivoci$né tuky. Je faktem, ze v posledni dob¢ je trh zaplaven mnozstvim zdravych potravin.
Mluvi se o zdravi prospé$nych tucich, které jsou zminovany zejména v souvislosti
S uvadénim ndhrazek masla, tzv. margarini na trh. Laickd vefejnost je zfejmé zahlcena
terminy ,,nasycené, esencialni, polynenasycené* kyseliny, pfi¢emz nezna jejich vyznam.
U posledni otazky vztazené K predpokladu ¢. 2 odpovédélo spravné 93,38 % respondentd.
Ptehled zhodnoceni jednotlivych otazek k piedpokladu €. 2 je uveden v piiloze ¢. 2.

Zajimavé jsou pro mé vysledky predpokladu €. 2, kdyz jsme jej zhodnotili s ohledem
na pohlavi respondentii (Ptiloha €. 3). Z celkového poctu 62 (100 %) muzl zné preventivni
postupy 48,39 % a z celkového poctu 89 (100 %) zen je to 39,33 %. Tento vysledek je pro
mé piekvapivy, nebot’ bych oekavala vyssi isp&nost u Zen. Zeny jsou spoleénosti vnimany
jako ty, pro které je samoziejmosti o sebe pecovat. VEétsina webovych stranek vénujicich se
zdravému zivotnimu stylu je ur€ena pfevazné Zendm, v reklamach na riiznd pohybova
a fitness centra jsou castéji zobrazovany také zeny. Piedpokladala jsem tedy, Ze Zeny se vice
zajimaji o svij zdravotni stav a budou vice poucené. Vyssi GspéSnost muzi je ziejmé
ovlivnéna trendem poslednich nékolika let, kdy i na muze je cilend fada informaci. Stale
Castéji se objevuji napf. Casopisy pro muze, které se, krom¢ jiného, vénuji také zdravému
Zivotnimu stylu.

PrestoZze se mtyj predpoklad nepotvrdil, nemyslim si, Ze by znalosti respondentl
prevence je to, Ze témeéf vSichni dotazovani znaji faktory, kterymi lze vzniku KVO

pfedchazet. Piekvapivy pro mé byl ale vysledek u otazky ¢. 11. Jsem pifesvédcena, Ze
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spravnou odpovéd’ by méla znat vétsina z nas. V Ceské republice spotieba soli pievysuje
doporucené mnozstvi. Proto je dilezité obyvatelstvo ovliviiovat a zavést urcita opatieni, aby
si lidé uvédomili rizika plynouci z nadmérné spotieby soli. Jednim ze zpisobt je aktualni
kampaii ,,Solme s rozumem®. Vyzva vydana hlavnim hygienikem Ceské republiky cili
jednak na Skolskd zafizeni a jidelny, poskytovatele hromadného stravovani, jidelny ve
zdravotnickych zatizenich, tak i na béznou verejnost. U otazky €. 12 bylo vysoké procento
spravnych odpovédi ocekavané. Podle mého nazoru to souvisiis tim, ze vétSina respondentt
je v produktivnim véku a mnozi z nich jsou svymi zam¢&stnavateli nuceni absolvovat vstupni,
vystupni a preventivni prohlidky, jejichz soucésti byva sledovani hodnot krevniho tlaku
a hladiny cholesterolu. Pohybova aktivita (otazka ¢. 14) je v soucasné dobé téma velmi
diskutované vzhledem k vysokému procentu obéznich ob¢anti napii¢ celym vékovym
spektrem. To, Ze rychla chize je velmi vhodnou prevenci KVO, zvolilo spravné 93,38 %. Je
dobfe, Ze o tom vétSina z nas vi. Otazkou ale je, jak s timto faktem nakladame.

Predpoklad ¢. 3: Domnivam se, ze vétSina respondentti uvede, ze dodrzuji zasady
primdrni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Kritérium pro vétSinu bylo 60 %
respondentl. Velmi dusledné dodrzuje preventivni opatieni 2,65 % respondentt a 73,51 %
respondentti si mysli, Ze opatfeni spise dodrzuje. Celkem tedy 76,16 % respondentt si mysli,
ze dodrzuji zasady primarni prevence. Pfredpoklad se potvrdil.

Oceiiuji, Ze velkd ¢ast respondentd domnéle Zije podle zasad zdravého Zivotniho
stylu. V poslednich letech je zdravy zivotni styl ¢asto probirané téma a lidé se zfejmé zacinaji
zajimat o to, jak pozitivné ovlivnit svllj zdravotni stav a pfedejit mnoha nemocem. Tento
vysledek je v rozporu s vysledkem piedpokladu ¢. 2, kde jsme zjistili, Ze zasady prevence
zna jen 43,05 %. Vzhledem k vysledkiim u jednotlivych otazek k ptedpokladu ¢. 2, kde byla
zaznamenana vyrazna UspéSnost U polozek tykajicich se preventivnich faktorl, fyzické
aktivity a hodnot sledovanych v ramci primarni prevence, Si myslim, Ze lidé maji zakladni
informace o0 preventivnich postupech a tudiz uvedli, Ze tyto zasady dodrzuji. Ve skute¢nosti
vSak neznaji problém dukladnéji. Jiz fadu let je kladen diraz na celkové zdravi, Casto je
zminovan efekt zdravé stravy. Na trhu mame k dispozici nepfeberné mnozstvi potravin,
které vyhovuji parametrim zdravé vyzivy. Ani Vv zimnim obdobi neni problém sehnat
dostatek Cerstvého ovoce a zeleniny. Domnivam se, Ze preventivni aktivity respondentl
spocivaji zejména ve skladbé¢ jidelniCku a snazi se byt vice fyzicky aktivnéjsi. K tomu, ze se
lidé snazi dodrzovat preventivni postupy, pfispiva i vysledek dopliujici otazky (€. 18), ktera
zjiStovala pocty kurdkd. Za velmi pozitivni povazuji, ze 82,12 % respondentli nekoufi.
Ptekvapujici jsou pro me vysledky Setfeni, kdyz jsme zhodnotili profily respondentt, kteti
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uvedli, ze dodrzuji zésady primarni prevence KVO (Graf ¢. 20). 56,52 % z téchto
respondentll nezna hladinu svého cholesterolu a 30,43 % neznd hodnotu krevniho tlaku.
25,22 % respondentli nechodi na pravidelné preventivni prohlidky a 13,04 % jsou kuféci.
Respondenti, ktefi neznaji sviij cholesterol, krevni tlak a nechodi k Iékaii, tak tedy nemayji
zpétnou vazbu, zda zpusob jejich zivotniho stylu je efektivni pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni. Respondenti, ktefi uvedli, ze zasady primarni prevence
dodrzuji, ale i pfesto jsou kufaci, ziejmé podcenuji riziko, které plyne z koufeni. Projevuje
se u nich optimistické zkresleni, kdy nevéti tomu, ze koufeni Skodi prave jejich zdravi.

Piedpoklad ¢. 4: Domnivdm se, Ze vétSina respondenti ziskavd informace
0 prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni z vetejnych sd€lovacich prostiedki (TV,
internet, rozhlas...). Kritérium vétSiny bylo stanoveno na 60 %. Z vefejnych sdélovacich
prosttedkill ziskava informace 62,91 % respondentli. Pfedpoklad se potvrdil.

Urcité je dobfte, ze 1 v médiich je vénovan prostor kardiovaskularnim onemocnénim
a lidem jsou podavany informace, jak lze civilizaénim nemocem piedchazet. Je ale skoda,
ze vice informaci o této problematice neposkytuje prakticky Iékat. Pouhych
11,27 % respondentt uvedlo, ze nejvice informaci ziskava od svého praktického 1ékare.
Pravé prakticky 1ékat by mél byt hlavnim ¢lankem v preventivnich ¢innostech a spolecné se
zdravotni sestrou se podilet na pravidelné edukaci pacientd. Tento fakt, ze zdravotnici
nedostatecné hovoti s pacienty o prevenci, podporuje také vyhodnoceni dopliujicich otazek
(€. 19 a 20), kde jsme zjistovali, jakd je Gi€ast na pravidelnych preventivnich prohlidkéch,
azda prakticky lékaf nebo zdravotni sestra hovoii s respondenty 0 prevenci KVO.
72,85 % (110) respondenti chodi na pravidelné preventivni prohlidky, ale pouze
23,64 % (26) z nich jsou poskytovany informace o prevenci nemoci srdce a cév (Ptiloha
¢. 4). Pfi¢inou této situace muze byt to, Ze pokud v prib&hu preventivni prohlidky shleda
lékat pacienta jako zdravého, bez pfitomnych rizikovych faktori, nevidi divod k tomu, aby
klienta informoval o postupech jak pfedchazet nemocem. Intervence piichazi na fadu az
v moment¢, kdy se u pacienta diagnostikuje néjaky rizikovy faktor (vysoky krevni tlak,
vysoka hladina cholesterolu).

V dotaznikovém Setfeni byly jesté dalsi dopliuyjici otazky (€. 15, 16, 22). Tykaly se
hodnot krevniho tlaku a hladiny celkového cholesterolu u respondentti. A také jsme se
dotazovali, jestli si respondenti mysli, ze informace o problematice kardiovaskularnich
onemocnéni jsou pro n€ dostacujici. Hodnotu svého krevniho tlaku znad 69,54 %
respondentl. Zbylych 30,46 % respondentil svilj krevni tlak nezna. Podle mého nazoru to

souvisi s ucasti respondentii na preventivnich prohlidkach, kdy 27,15 % respondentii
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nenavstévuje pravidelné preventivni prohlidky. Procento respondentii nenavstévujicich
preventivni prohlidky a téch, co neznaji svlij krevni tlak, je podobné. Hladinu celkového
cholesterolu zna pouze 41,72 % respondentl. Opét vidim souvislost s navstévami 1€kare.
V priubéhu dotaznikového Setieni pii rozhovoru s respondenty, mi navic nékteti respondenti
sd¢lili, ze hodnotu cholesterolu neznaji, protoze o vysledcich laboratornich vySetfeni se
informuji telefonicky a sd€leni 1ékaie je Casto: ,, Je fo v pordadku “. Tato odpovéd’ jim ziejme
sta¢i a na konkrétni hodnotu uz se dal neptaji. Vysledky posledni dopliujici otazky nam
ukazuji, ze 70,20 % (106) respondentti si mysli, Ze ma dostatek informaci o0 problematice
KVO. U téchto respondentti jsme zhodnotili jejich teoretické znalosti v otazkach ¢. 4-14
(Graf ¢. 27). Vysledky ukazuji, ze pouze 30,19 % z nich ma znalosti o problematice
kardiovaskularnich onemocnéni. 69,81 % respondentti, ktefi neprokdzali dostatek znalosti
v problematice kardiovaskularnich onemocnéni, je ale ptesvédceno, ze informaci maji
dostatek. Jako vysvétleni mé napada, Ze podcenuji nutnost znalosti o povaze

kardiovaskularnich onemocnéni a také vyznam primarni prevence.
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Na zaklad¢ vysledkti vyzkumného Setieni, které ukéazalo nedostatecné znalosti

respondentti jak o charakteristice kardiovaskularnich onemocnéni, zaroven i o prvcich

primarni prevence, nize uvadim doporuceni, ktera by mohla pomoci ke zvyseni povédomi

0 této problematice.

Doporudeni pro praxi

Zvysit informovanost pacientti 0 povaze kardiovaskularnich onemocnéni praktickym

1ékatem a sestrou

Zvysit informovanost vetfejnosti 0 moznostech a nezbytnosti primarni prevence

kardiovaskularnich onemocnéni

Zapojeni v§eobecnych sester do edukace o primarni prevenci, zejména o principech
zdravého zivotniho stylu (edukacni schiizky, seminafre pro pacienty, prednasky na

Skolach)

Zvysit mnozstvi eduka¢nich materiali o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

v ¢ekarnach praktickych 1ékait (edukacni postery, letdky, brozury)

Zveétsit prostor vV médiich pro informace o problematice kardiovaskularnich

onemocnéni (televizni spoty, diskuzni potady, détské televizni kanaly)

Veétsi vyuziti reklamy k informacim o prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
(reklamni prostor v televizi nebo na internetu, billboardy, reklamni plochy ve

vozidlech vetejné dopravy)

Realizace preventivnich a eduka¢nich kampani na vefejnych prostorech

(napf. s moznosti zméfeni krevniho tlaku a cholesterolu)
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ZAVER

Kardiovaskularni onemocnéni ptedstavuje souhrny nazev pro skupinu vSech nemoci
srdce a cév vyskytujici se v riiznych formach. Jedna se o velmi rozsifené nemoci, které jsou
pri¢inou vysoké nemocnosti i umrtnosti. Postihuji muze i zeny. Vznikaji na podkladé¢
ateroskler6zy. Rozvoj aterosklerdzy je podminén celou fadou rizikovych faktora a jejich
kombinace. Kardiovaskularnim onemocnénim lze uspé$né piredchazet, kdy vétsi cast
rizikovych faktori muze jedinec aktivn¢ ovlivnit. Snaha o zachovani zdravi a pfedchazeni
srdecné cévnim onemocnénim je predmétem primarni prevence. V preventivnich postupech
kardiovaskularnich onemocnéni je zasadni vhodny zivotni styl, ktery obnasi zejména
zdravou stravu, dostatek fyzické aktivity, absenci koufeni a udrzeni si optimalni hmotnosti.
Zalezi na rozhodnuti kazdého jedince, jakym zplisobem naloZi se svym zdravim a jestli
vyvinou aktivity k proziti kvalitniho zivota bez zdravotnich komplikaci.

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit miru znalosti obyvatel Plzenského kraje
0 primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze
vetejnost nema dostatek ucelenych informaci o kardiovaskularnich onemocnénich, ani
0 primarni prevenci. Je proto velmi dilezité a mélo by byt prioritou zvySeni povédomi
0 primarni prevenci v populaci. Celoplosné ovlivnéni spolecnosti je jednim ze zpUsobt
prosazovani preventivnich postupl. Kromé& samotnych zdravotniki by mély byt
zainteresovany rovnéZz dal$i instituce, politické, spoleCenské, vyrobci potravin, jejichz
spolecnym cilem by se méla stat propagace zdravého zivotniho stylu. K tomu je potieba
jejich vzajemna spoluprace. Postoj populace ke zdravému zivotnimu stylu je ovlivnén také
piistupem a prezentovanim se vefejné zndmych osob, hlavné politik.

Vyznamnou roli v podpofe znalosti primarni prevence a pochopeni jeji diileZitosti
sehravaji zdravotnici. Zmeéna Zivotniho stylu je nesnadny ukol a je pro clovéka velkou
vyzvou. Formou individualnich edukaénich rozhovort, pfizptisobenych osobnosti pacienta
a trpélivym pfistupem lze dosahnout uspéchu. Je nutné, aby lidem nebyl lhostejny jejich
zdravotni stav, uvédomovali si hodnotu zdravi a nepodceiiovali vyznam prevence.
Pochopeni, ze aktivni péfe o zdravi a dodrzovani zasad zdravého Zivotniho stylu je
podminkou plnohodnotného kvalitniho Zivota. Prioritou soucasné spole¢nosti by se méla stat
snaha o snizeni vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni a zlepSeni zdravotniho stavu

obyvatel. Nejucingj$im néstrojem je praveé primarni prevence.
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Priloha é. 1

Tabulka SCORE pro uréeni kardiovaskularniho rizika

Zeny

Nekufaiky | |

Kuracky

Rk 10 12 14 16 19

[ Systolicky krevni tlak (mmHg) |

19 23 27 31 36
14 16 19 22 26
10 12 14 16 19

1011 13

10 12 15 17 20
10 12 14
10

000
4 5678

Muzi

vek |

Nekufaci | |

Kuraci

18 22 25 29 34
1315182125
11131518

11131518 21
111315

45678

|Celkovj cholesterol (mmol) |

Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkového cholesterolu a

kufackych navyki

Zdroj: http://lwww.szu.cz/tema/prevence/score
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Graf Ptehled znalosti o primarni prevenci podle pohlavi
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Priloha ¢é. 5

Dobry den,

jmenuji se Zuzana Vavrova a jsem studentkou ZapadoCeské univerzity, Fakulty
zdravotnickych studii, obor VSeobecna sestra. Drzite v rukach dotaznik, ktery je soucasti mé
bakalarské prace, a jeho cilem je zjistit, jaké ma vetejnost Plzenského kraje povédomi
0 kardiovaskularnich nemocech a zejména o jejich prevenci. Rada bych Vas pozadala o jeho
vyplnéni. Dotaznik, prosim, nevypliujte, pokud jste zdravotnicky pracovnik nebo studujete
zdravotnicky ¢i 1ékaisky obor. Vyplnéni dotazniku je anonymni a dobrovolné a bude vyuzit

pouze pro ucely bakalaiské prace.

Ptedem Vam dé€kuji za spolupraci a Vs cas.
Pokud neni u otazky uvedeno jinak, zaskrtnéte pouze jednu odpovéd.

1) Jaké je Vase pohlavi?
a) muz

b) Zzena

2) Do jaké vékové kategorie se fadite?
a) 18-29 let
b) 30-40 let
c) 41-50 let
d) 51-60 let
e) nad 60 let

3) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) zakladni
b) stfedoskolské bez maturity
c) stiedoskolské s maturitou
d) vyssi odborné
e) vysokoskolské
f) studuji



4) Kardiovaskularni onemocnéni postihuji

a)
b)
c)
d)

mozek
slinivku bfi$ni
srdce a cévy

nevim

5) Jaka onemocnéni se fadi mezi kardiovaskularni onemocnéni? (vice spravnych
odpovedi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Infarkt myokardu

Sklerotizace zil

Ischemicka choroba dolnich koncetin
Diabetes mellitus (,,cukrovka“)
Cévni mozkova piihoda (,,mrtvice®)

nevim

6) Co je hlavni pfi¢inou vzniku kardiovaskularnich onemocnéni?

a)
b)
c)
d)

nedostatek pohybu
genetické (dédi¢né) dispozice
aterosklerdza

nevim

7) Co patii mezi rizikové faktory pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni? (vice
spravnych odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

hypertenze (vysoky krevni tlak)
uzivani hormonélni antikoncepce
kouteni

vysoka hladina cholesterolu
pohybova aktivita

obezita

nevim

8) V jaké mife se kardiovaskularni onemocnéni vyskytuji v Ceské republice?

a)
b)
c)
d)

Casty vyskyt, jsou nejcastejsi pricinou imrti
maly vyskyt, jsou pficinou méné jak 15 % vSech amrti
minimalni vyskyt

nevim



9) Co znamena pojem primarni prevence?
a) soubor lé¢ebnych opatieni, kterymi se predchazi komplikacim nemoci
b) soubor preventivnich opatieni, ktera maji zamezit vzniku nemoci odstranénim jiz
vzniklych rizikovych faktort
C) soubor opatieni zaméfenych ke zmirnéni nasledkd nemoci (napft. postizeni)

d) nevim

10) Jakymi faktory lze piedchazet vzniku kardiovaskularnich onemocnéni? (vice
spravnych odpovédi)

a) sedavy zivotni styl

b) koufeni

C) vyvazena pestra strava

d) optimalni hmotnost

e) optimalni hladina lipida (tukd) v Krvi
f) nelze jim piedchazet

g) nevim

11) Co se podili na vzniku hypertenze (vysoky krevni tlak)?
a) nadmérny ptijem vapniku
b) nadmérny piijem soli
c) nadmérny piijem vitaminu C

d) nevim

12) Jaké hodnoty se zpravidla sleduji v ramci prevence kardiovaskularnich
onemocnéni?

a) hodnota krevniho tlaku a hladina drasliku
b) hodnota krevniho tlaku a hladina cholesterolu
€) hodnota krevniho tlaku a hladina bilirubinu

d) nevim

13) Jakym zpusobem lze pozitivné ovliviiovat hladinu lipida v krvi?
a) vyvazenou pestrou stravou, s omezenim nenasycenych mastnych kyselin (tukt)
b) vyvazenou pestrou stravou, s omezenim nasycenych mastnych kyselin (tuk)
C) nelze ovlivnit, hladina lipidt je dana geneticky

d) nevim



14) Z hlediska prevence kardiovaskularnich onemocnéni je vhodna
a) pohybova aktivita v rozsahu odpovidajicim 30 minutam rychlé chize denné
b) pohybova aktivita typu posilovani po dobu 20 minut 3 x tydné
€) pohybova aktivita neni nezbytné nutna

d) nevim

15) Jaka je hodnota Vaseho krevniho tlaku?
a) <140/90 mmHg

b) >140/90 mmHg
c) >160/100 mmHg
d) >180/110 mmHg

€) neznam

16) Jaka je hodnota Vaseho celkového cholesterolu?
a) 2,9-5,0 mmol/l
b) 5,1-6,9 mmol/l
c) >7,0 mmol/l

d) neznam

17) Myslite si, ze dodrzujete zasady primarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni?

a) ano, velmi dusledné
b) spise ano

C) ne

18) Koutite? Pokud ano, uved’te mnozstvi vykoutfenych cigaret za den

19) Chodite na pravidelné preventivni prohlidky?
a) ano
b) ne



20) Hovoti s Vami prakticky Iékaf nebo zdravotni sestra o prevenci kardiovaskularnich
nemoci?

a) ano
b) ne

¢) klékafi nechodim

21) Odkud ziskavate nejvice informaci o kardiovaskularnich onemocnénich a jejich
prevenci?

a) veftejné sdélovaci prostfedky (TV, internet, rozhlas)
b) prakticky lékar

c) informacni letaky a materialy v ¢ekarné u Iékaie

d) od pratel, znamych

e) knihy, ¢asopisy

) Jiné .o

22) Myslite si, ze mate dostatek informaci 0 problematice kardiovaskularnich
onemocnéni?

a) ano
b) ne



