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Abstrakt

Disertacni prace se zabyva problematikou rizikovych faktorti Zivotniho stylu a
kardiovaskuldrnimi chorobami. V teoretické ¢ésti jsou popsana teoretickd vychodiska
prace, predevsim je vyzdvihnuto to, Ze jde o onemocnéni, kterym se da predchazet.

Obsahem praktické c¢asti disertatni prace je zpracovani a vyhodnoceni dat
ziskanych pro ucely vyzkumného Setieni. K vyzkumnému Setfeni byly stanoveny tti
cile. V cilech jsme se zaméfili na vyskyt rizikovych faktori u zdravé i nemocné
populace Ceskobud&jovicka. Dalsim cilem bylo zjistit, jaké jsou vztahy mezi zjisténymi
rizikovymi faktory. Rizikové faktory byly dale detailnéji popsany na vzorku lé¢icich se
klientd. K naplnéni cilli byly vyuzity techniky fizeného rozhovoru a méteni vybranych
ukazatelll kardiovaskuldrnich chorob (BMI, krevni tlak, glykémie, a cholesterol).
Rozhovor byl orientovan na zjistovani rizikovych faktort, jako je kuféctvi, typologie
stravovani, fyzické aktivity. Tento rozhovor a méfeni byl realizovan v poradné Centra
prevence civilizaénich chorob v Ceskych Budgjovicich. Vysetieni a rozhovoru se
ucastnilo 524 probandi, z ¢ehoz bylo 438 Zen a 86 muzi. Z 524 probandd se pro
kardiovaskularni choroby lé¢ilo 158 probandu.

Druhou vyzkumnou technikou vyuzitou v praci je vytvoreny dotaznik, kterym
byly rizikové faktory zjisStovany podrobnéji. Tento dotaznik byl distribuovan mezi
pacienty, kteti se 1é¢i pro kardiovaskularni choroby. Dotaznikového Setfeni se ucastnilo
154 respondentti, z toho bylo 109 zen a 45 muZzt.

Z vysledkt vztahujicich se k prvnimu cili vyplyva, ze se vyskyt rizikovych
faktori mezi zdravou a nemocnou populaci li§i. Vyss$i vyskyt rizikovych faktort
jednoznac¢né vykazuji respondenti z nemocné populace. Z rozboru vyskytu jednotlivych
rizikovych faktori Zivotniho stylu je patrné, ze zdravym i nemocnym klientim ¢ini
problém dodrzovéani zésad zdravého stravovani. U zdravé populace je prokazatelna
vyssi Cetnost kutackych zvykt (pravidelnych a ptilezitostnych). U nemocné populace se
vyskytuje vys$si Cetnost hodnot zvySené¢ho celkového cholesterolu a zvySeného BMI.
Tyto hodnoty mohou piimo korelovat s nedostatkem fyzickych aktivit u nemocné

populace a tim mohou zhorSovat prognézu probihajiciho onemocnéni.



Druhy cil prace byl zaméfen na sledovani vztahii mezi jednotlivymi rizikovymi
faktory. Statistickd analyza potvrdila ndsledujici hypotézy:

1) Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni je vazan na vysSi vék, v této
souvislosti ov§em nebyl zohlednén typ onemocnéni, ale pouze jeho existence.

2) Nemocni, ktefi se pro onemocnéni srdce a cév 1é¢i, méli béhem vysetieni
zvySené hodnoty celkového cholesterolu a krevniho cukru.

3) Kardiovaskularni choroby omezuji pacienty ve vykonu fyzickych aktivit.

4) Hodnota BMI souvisi s ekonomickou aktivitou. Vys$si hodnoty BMI méli

klienti, ktefi jsou v invalidnim nebo starobnim dichodu.

5) Hodnota BMI je ovlivnéna tim, zda klienti realizovali sportovni aktivity.
Niz8ich hodnot dosahovali klienti, ktefi se sportovnim aktivitdim vénovali.

6) Jako vysvétlujici faktory pro zvySené hodnoty systolického a diastolického
tlaku se ukazuji rostouci hodnoty BMI a véku respondenta.

7) Koufeni ovliviiuje hodnotu systolického tlaku. Analyza prokazuje, Ze vyssi
hodnoty jsou spojené s vyskytem kutfdckého navyku.

Trteti cil prace byl zamétfen na sledovani rizikovych faktorii v populaci 1é¢icich
se klientii. Vysledky této oblasti se shoduji s vysledky studii mapujici uroven
sekundarni prevence. Respondenti maji ve svém Zzivoté problém v oblasti dodrzovani
zésad zdravého stravovani, nedostatecné jsou také hodnoceny fyzické aktivity i piesto,
ze jsou u vzorku respondenti dotaznikového Setifeni zastoupeny Castéji nez u klient
poradny Centra prevence civilizanich chorob. PotéSujici je zjiSténi, Ze tito nemocni
viubec nekoufi a nepiji alkoholické napoje. Oblast psychosocidlnich faktorti ukazuje, ze
nejvetsi oporou je pro tyto nemocné rodina a rodinni pfislusnici, respondenti uvadéji, ze
se prakticky v bézném Zzivoté nepotykaji s vyskytem stresu. V zivoté jsou tito nemocni
spokojeni, nejmensi spokojenost vykazuji v oblasti svého zdravi.

Tyto zavery se staly podkladem doporuceni pro praxi. Praktickym ptinosem celé

prace je tvorba dokumentace pro poradnu Centra prevence civiliza¢nich chorob.



Abstract

The thesis deals with the issue of the life style risk factors and cardiovascular
diseases. The theoretic bases of the thesis are desribed in the theoretical part, especially
the fact that such disease can be prevented is highlighted.

The content of the practical part is composed of processing and evaluating data
gained for the research purposes. Three goals were specified for the research. The
author focused on a number of the risk factors in the healthy and sick population of
Ceske Budejovice region. The next goal was to find out the dependance among
detected risk factors. The risk factors were further described in detail on a sample of
treated clients. The technique of controlled dialogue and measuring of chosen indicators
of cardiovascular diseases (BMI, blood pressure, diabetes and cholesterol) were used for
fulfilment of the goals. The controlled dialogue was focused on detection of risk factors
like smoking, food typology, physical activity. This dialogue and measuring were
realized in the Centre of prevention of civilization diseases in Ceske Budejovice. 524
clients participated the measuring and dialogue. 438 of them were women, 86 were
men. From 524 clients were 158 treated for cardiovascular diseases.

From the results related to the first goal it implies that the number of risk factors
among healthy and sick population differs. Higher numbers of risk factors are among
clients from the sick population. From the analysis of risk factors incidence we
conclude that both healthy and sick clients have problems with keeping the principles of
a healthy alimentation. Higher numbers of smoking
habits (regular and occasional) are noticeable in the healthy population. Higher numbers
of higher cholesterol and BMI values are noticeable in the heatlhy population. These
higher values can directly correlate to insufficiency of physical activity in the sick
population and therefore make a worse prognosis of the current disease.

The second part of the thesis was focused on monitoring the relations among
each risk factors.

The statistic analysis confirmed the following proposition:
1) The number of cardiovascular diseases is related to higher age; however, the

type of disease was not considered, only the existence



2) The sick patients treated for heart and vessels diseases had higher levels of
cholesterol and blood sugar.

3) The cardiovascular diseases limit patients in their physical activities

4) The BMI level is related to the economic activity. Higher levels of BMI were
found in retiring and disabled patients.

5) The BMI level is affected by clients who do sports. These patients reached
lower levels.

6) The raising levels of BMI and patients” age seem to be the explanatory factors
of higher levels of systolic and diastolic pressure.

7) Smoking influences the systolic pressure. The analysis confirms that higher
levels are related to the incidence of smokers.

The third goal of the thesis was focused on following the risk factors in treat
patients. Results in this area agree with results of studies mapping the secondary
prevention level. Respondents have a problem with keeping the principles of healthy
alimentation and also with keeping physical activities in their lives. A pleasant fact is
that patients with cardiovascular diseases don’t smoke and don’t drink alcoholic drinks.
Psychosocial factors show that the best support for the patients are family and relatives.
The respondents indicate that they almost don’t meet with stress so therefore they are
statisfied. However, the lowest satisfaction is with their health.

These conclusions became a basis for practices. The practical benefit of the
whole thesis is making a documentation for the Centre of prevention of civilization

diseases in Ceske Budejovice.
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UvVOoD

Kardiovaskularni choroby ptedstavuji hlavni pfi¢inu nemocnosti a umrtnosti
v Ceské republice i ve viech daldich ekonomicky vyspé&lych zemich. V porovnani se
zapadoevropskymi zemémi je vyskyt téchto onemocnéni stale vyssi, i kdyz od roku
1990 vyskyt onemocnéni klesa.

Kardiovaskularni onemocnéni sdruzuji fadu forem nemoci srdce a cév. Mezi
nejcastéjSi se tadi ischemicka choroba srdecni, cévni mozkova piihoda, ischemicka
choroba dolnich koncetin, hypertenze aj..

Jde o onemocnéni, kterd maji spole¢nou pfiCinu, a to aterosklerézu. Rozvoj
aterosklerozy trva desitky let a jeji pocatecni stadia lze prokdzat dokonce jiz u déti.
Nejde pfitom o proces nezvratny; ucinnou léCbou lze stav piiznivé ovlivnit. Faktory,
které prispivaji k rozvoji aterosklerozy, mtzeme dé€lit do dvou zakladnich skupin
na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné patii faktory zdravého Zivotniho
stylu, kam v piipadé prevence kardiovaskularnich chorob nejcastéji fadime zanechani
koufeni, piti alkoholu, zdravé (racionalni) strava s omezenim zivo¢isnych tuki, dostatek
fyzické aktivity, vyvarovani se nadmérné psychické zatézi.

Kardiovaskularni onemocnéni s sebou nese fadu negativnich dopadi na Zivot
jedince. Dusledky nemocnosti kardiovaskularnich chorob se dotykaji nejzdkladnéjSich
lidskych potteb, lidské integrity, dlistojnosti, hmotnych 1 nehmotnych potieb

a celkového zplisobu Zivota.
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1. Soucasny stav

1.1 Charakteristika kardiovaskularnich onemocnéni

1.1.1 Teorie vzniku aterosklerozy

Pohled na vznik ateroskler6zy se dobové meénil. V soucasnosti aterosklerdézu
chdpeme jako imunitné zanétlivy proces, ktery vznikd poskozenim intimy cévy. Diive
byla ateroskler6za pojimana jako mechanicky proces, ktery je charakteristicky
mechanickym ukladanim tukut (28).

Mezi prvni koncepce vzniku aterosklerdzy patii prace Rokitanského a Virchowa.
V minulosti existovaly dvé hlavni teorie vzniku aterosklerdzy — teorie lipidovda a teorie
endotelialniho poskozeni. Tyto teorie byly pozdéji sjednoceny jako tzv. ,,sjednocené
hypotézy aterosklerozy ““. V soucasnosti se do poptedi dostavaji zanétliveé teorie o vzniku
aterosklerozy (19,84).

Lipidova teorie vychazi z hypotézy o pii¢innosti kumulace lipidi (pfedevSim
LDL-lipoprotein o nizké hustoté, IDL- intermedialni castice, VLDL-lipoproteiny
o velmi nizké hustoté) v cévnim endotelu. Jejich prinik do endotelu je dan jejich
vysokou koncentraci v krvi. V endotelu jsou lipoproteiny vychytiny makrofagy a
bunikami hladké svaloviny. Timto procesem dochazi ke vzniku tzv. pénovych bunck,
které jsou zakladem aterosklerotického loziska (7,19).

Druha teorie aterosklerozy vychdzi z hypotézy, ze prvotni pti¢inou aterosklrdzy
je poskozeni cévniho endotelu.

Tieti teorii je tzv. Sjednocena teorie aterosklerozy. Tato teorie vychazi
z ptedpokladu, Ze prvnim krokem k rozvoji aterosklerdzy je poskozeny endotel.
Vétsinou jde o postizeni, pfi kterém neni narusSena integrita endotelu. Endotelidlni
funkce jsou zménéné a endotelidlni bunky maji zvySenou prostupnost pro nckteré
molekuly. Vznikd nerovnovdha mezi vazoaktivnimi mechanismy (vazokonstrikéni
x vazodilataéni) a hemokoagulacnimi pulsobkami (prokoagulacni, protrombotické
x antikoagula¢ni, antitrombotické). Ve vysledné fazi dochazi k fad¢ vazokonstrikénich

a protrombotickych pochodl a aktivaci zanétlivych a prolifera¢nich déji. Dochazi také
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k adherenci trombocytd se zvySenym uvolnovanim ristovych a proliferacnich faktord.
Chemotaktické latky pfitahuji monocyty, které se méni v makrofagy. Lipoproteiny
pronikaji poskozenym endotelem do subendotelidlniho prostoru, kde jsou oxidovany.
Zde dochazi k masivni infiltraci cévni stény. Oxidované lipoproteiny aktivuji makrofagy
a proces aterosklerdzy progreduje. Na konci téchto procesti vznika fibro-ateromova 1éze
S nasedajici trombozou.

K faktoriim, které modifikuji rozvoj endotelialni dysfunkce, fadime oxid dusny,
endotelin, ristové faktory a cytosiny, lipoproteiny o nizké hustoté, lipoproteiny
0 vysoké hustoté, kouieni, hypertenzi, cukrovky, homocystein.

Infekcni teorie aterosklerozy ptedpokladd, Ze vyvolavajicim cCinitelem
endotelidlni dysfunkce jsou bakterialni a virové infekce. I kdyz fada studii je v této
otazce rozporna, klasicky se uvadi ¢initelé jako Chlamydia pneumoniae, Helicobacter
pylori, herpes simplex virus, cytomegalovirus. Ukazalo se, ze C-reaktivni protein (CRP)
je ptitomen i u prabchu ateroskler6zy — ischemické chorobé srdecni. Povazujeme jej

za nezavisly rizikovy faktor aterosklerozy (7,19,28).

1.1.2 Vyvojova stadia aterosklerozy

Z patologicko-anatomického  hlediska rozliSujeme 3  zakladni formy
aterosklerozy — casné léze, tukové prouzky, fibrinozni a ateromové pldaty a stadium
komplikaci tzv. komplikované léze(28).

Tukové prouzky (fatty stress) jsou nejcastéjsi a pravdépodobné ptitomné u vSech
forem ateroskler6zy. Vyskytuji se jiz vdétském veéku a lze ji nékdy dokazat
1 novorozencu. Tukové prouzky nachdzime predevSim v intim¢ velkych cév.
Makroskopicky jde o slozky Zlutavého zbarveni, které neprominuji do lumen cévy, tudiz
neovlivni pritok krve. Tukové prouzky jsou tvofeny pénovymi buiikami, které mohou
vznikat dvojim zplsobem.

Pénové bunky mohou vznikat z makrofagli (vznikd z monofagl, je schopna
fagocytdzy), které jsou chemicky atrahovany do stény cévni, kde se hromadi lipidy
(pfedevsim ve formé esterti cholesterolu).

Dalsi moznosti vzniku pénovych bunék je vznik z bun€k hladkych svalt, které
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migruji z medie do intimimy, tam opét dochazi k hromadéni esterti cholesterolu. Dalsi
bunécnou slozkou tukovych prouzkii jsou T lymfocyty.

Fibrinozni platy jsou (ateromy) jsou vétsi, obvykle ohranicend loziska ve sténé
cév. Casto jsou tuzsi, ndkdy az chrupavéité konzistence. Maji bledd sedou aZ nazloutlou
barvu podle obsahu tukl a prorustaji do lumen cévy. Ateromy jsou slozené z bunck
hladkych svall, makrofagi v rizném stupni piemény v pénovou buiiku, dale mizeme
najit lymfocyty.

Komplikované léze vznikaji z fibroznich platd masivni kalcifikaci. Toto misto je
postizeno fadou degenerativnich zmén (ulcerace, ruptura), které se stdvaji mistem
adherence trombocytl, agregace, trombdzy a tvorbou trombu. Trombdza je pii¢inou
nahlého uzavéru tepny.

Toto rozdéleni je v soucasnosti nahrazeno klasifikaci American Heart
Association do 6 typu. Typy I-1II jsou nazyvany jako léze nekurzorové a typy IV-VI jsou
léze vyvinute.

Aterosklerotické platy miZzeme také rozdélit na stabilni a nestabilni. O stabilité
platu rozhoduje jeho slozeni, nikoli velikost.

Stabilni platy maji nizky obsah tukii a nemaji tendenci k ruptufe s naslednym
vytvofenim trombu, ktery pak zmenSuje lumen cévy. Stabilni platy obsahuji vétsi
mnozstvi svalovych bunck, velké mnozstvi kolagenu, malé lipidové jadro s malym
mnozstvim zanétlivych bunék. Stabilni platy byvaji star$i, jsou hemodynamicky
vyznamné a po tadu let stejné.

Nestabilni platy jsou charakteristické velkym vyskytem lipidi a cCastym
poskozenim a naslednym vznikem trombdzy, ktera se projevi akutni cévni piihodou.
Tento plat je mekky, miva velké lipidové jadro slozené pfevazné z estert cholesterolu,
pénovych bunek, T- lymfocyti. Obsahuje malo bun€k hladké svaloviny, malo kolagenu,
hodné zanétlivych bunck. Tento plat je témét nezjistitelny pii angiografickém vysSetieni,

je ovsem zodpovédny za vétSinu koronarnich syndromu (19,28,80,90).

14



1.2 Epidemiologicka situace v Evropském regionu

Historie epidemiologického vyzkumu kardiovaskularnich chorob je pomérné
kratka. Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni po roce 1945 v populaci dosadhl rozméru
epidemie nejdiive v bohaté priamyslové rozvinutych zemich a od 60. let i v zemich
méné rozvinutych a v poslednich letech se §ifi v zemich rozvojovych. Rychly narast
incidence a prevalence chorob od 60. let byl zptisoben piedev§im zevnimi vlivy (80).

Vyvoj umrtnosti v Ceské republice na nemoci ob&hové soustavy byl v 60. letech
uréen dvémi nejCetn€jSimi diagnézami Gmrti ve spoleCnosti - a to ischemickou
chorobou srde¢ni (ICHS) a cévni mozkovou piihodou (CMP). Umrtnost muZi na ICHS
srdeCni byla témét dvojnasobnd, umrtnost na CMP byla vy$§i u muzii nez u Zen.
Celkové muzi Castéji umirali na kardiovaskularni choroby. Vyrazné stoupla mortalita
ve stfednich vékovych skupindch muzl, coZ mélo neptiznivy dopad na nadéji doziti,
sttedni délka Zivota muzi byla vyrazn€ niZsi nez Zen. Podobny vyvoj byl patrny téméef
u vSech zemi byvalého socialistického bloku. Pfi€iny neptiznivého vyvoje byly znamy,
do vyctu patiil nezdravy zivotni styl, pfedev§im vysokokaloricka potrava, nedostate¢ny
piijem ovoce a zeleniny (sezénni), kutfactvi, mald odpovédnost za zdravi, zaostala
zdravotni péce. Svou roli sehrala i dobovd atmosféra, predev§im omezend moznost
svobody a samostatnych rozhodnuti a vysoka mira frustrace.

Od roku 1984 zacala mortalita kardiovaskularnich onemocnéni klesat vyrazné
u zen, mén¢ jednoznacny byl pokles u muzu.

V letech 1989 — 1990 dochazi k pifechodnému vzestupu kardiovaskularni
mortality u muzl 1 Zen.

Od roku 1991 mortalita klesa, v soucasné dobé se mortalita ptiblizuje hodnotam
mortality kardiovaskularnich chorob zemi EU. V letech 1991 — 1998 vyrazné klesla
kardiovaskularni mortalita, vyrazny je pokles na umrti akutni formy ischemické
choroby a cévni mozkové piihody (81).

Zmény mortality lze z casti vysvétlit zmé€nou ekonomickych a socialnich
faktorti, stravovacich navykd, poklesem rizikovych faktort. Na poklesu se také podili

charakter, struktura a pocet vykonil zdravotnich sluZeb, zejména narast farmakoterapie
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pti 1é¢beé a sekundarni prevenci i nartst vykont invazivni kardiologie a kardiochirurgie.
Me¢nici se pomér nemocnosti na jednotlivé formy kardiovaskularnich onemocnéni
a stoupajici prevalence chronickych forem byly disledkem snizeni nékterych rizikovych
faktord, starnuti populace a zlepseni péce, do jisté miry paradoxné, nebot’ pacienti se
srde¢nim onemocnénim ziji déle (80).

Sledovani rizik kardiovaskularnich chorob, morbidity i mortality, je soucasti
statistiky o kardiovaskularnich chorobach (European cardiovascular disease statistics,
2008). Jedna se o tieti vydani statistiky o kardiovaskularnich onemocnéni. Prvni vydani
bylo zvetejnéno v roce 2000, kdy se Evropska unie skladdala z 15 ¢lenskych stati.
Po roz8iteni Evropské unie Statisticka data o kardiovaskularnich nemocech byla vydana
v roce 2004 a pak znovu v roce 2007. Nyni jsou ve statickém zpracovani zahrnuta data
z 27 ¢lenskych statt (25).

V této statistice jsou porovnavana data o mortalité¢ a incidenci nemoci, 0 1éCbe,
0 vyskytu behaviordlnich rizikovych faktort (koufeni, strava, fyzicka aktivita,
konzumace alkoholu) a 0 ukazatelti zdravotniho stavu ve vztahu ke kardiovaskularnim
nemocem (cholesterol, obezita, cukrovka, krevni tlak).

Autoii poukazuji na to, ze kardiovaskularni nemoci jsou nejcastéjsi pri¢inou
umrti v Evropé. Mezi hlavni formy patifi mrtvice a ischemicka choroba srdec¢ni.
Polovina vSech umrti kardiovaskularnich chorob je zpisobena ischemickou chorobou
srdecni a téméef 1/3 je zplsobena umrtim na mrtvici. Ukazuje se, ze v Evrop¢
na nasledky ischemické choroby srdecni zemie jedna z péti zen a jeden z péti muzi,
v EU je to jeden ze Sesti muzi a jedna ze sedmi Zen (26).

Vysledky studie MONICA ukazuji, Zze vyskyt koronarnich ptihod klesé rychleji
u veétsiny zemi sledovanych v projektu MONICA — pfedev§im v populaci zdpadni
a severni Evropy, nez v zemich jizni, stfedni a vychodni Evropy. Dokonce se ukazuje,
ze v nékterych zemich vyskyt stoupa (61).

Klicové zavery ze statistiky WHO za rok 2007

- Kazdy rok na kardiovaskularni onemocnéni zemfe vice jak 4,3 milionu
jedincii v Evropé.

-V Evropské unii zemie kazdoro¢né 2,0 miliont jedinct.
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- Pomér je 48 % (Evropa) oproti 42 % (Evropska unie).

- Pro Zeny jsou kardiovaskularni onemocnéni smrtelnou pfi¢inou ve vSech
staitech Evropy, zatimco pro muze jsou vyjimkou staty Francie,
Nizozemsko, Spanélsko.

- Umrtnost na mrtvici je prokazatelné vyssi pro staty stiedni a vychodni
Evropy.

- Statistické ukazatele tikaji, Ze umrtnost, incidence klesd ve statech
severni, jizni a zapadni Evropy.

-V zemich sttedni a vychodni Evropy neklesa rychle ani neroste.

- Na nasledky kouteni zemie v Evropé 1,2 miliont lidi a si 650 lidi v EU.

- Umrtnost na nasledky koufeni se od roku 1990 do roku 2000 zvysila
0 13 %.

- Pokles vyskytu koufeni se v soucasné dobé zpomaluje.

- Zeny dnes kouti téméf stejné jako muzi v mnoha evropskych zemich.

- Strava se zlepSuje v severnich a zapadnich zemi Evropy, ale zhorSuje se
v zemich jizni, stfedni a vychodni Evropy.

- Vyskyt obezity se celkové zvySuje v détské i dospélé populaci (61).

V Ceské republice pétina populace star§i 18 let trpi hypertenzni chorobou.
Vyskyt hypertenze se zvySuje s rostoucim vékem az na dvojnasobek u osob ve véku 65
let a vice. Ischemickou chorobou srdecni trpi 10 % populace ve véku nad 18 let
a zhruba 1/3 ve v€ku nad 65 let. Cévni mozkové piihody postihuji 3 % dospélé
populace, z toho je 10 % seniort. Vysledky standardizované iimrtnosti dle pii¢in smrti
(MKN-10) ukazuji, ze 45,8 % muzil zemfelo na nasledky kardiovaskularnich
onemocnéni. U Zen jsou vysledky standardizované umrtnosti kardiovaskularni

onemocnéni vyssi (51,5 %) (102).
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1.2.1 Priority a strategie prevence kardiovaskuldarnich chorob

V praxi se setkdvame se tfemi strategiemi prevence kardiovaskularnich
onemocnéni — populacni, vysokorizikova a sekundarni. VsSechny tfi uvedené mayji
V praxi nezastupitelné misto a dopliiuji se. Populacni strategie jsou zaméfené na tipravu
rizikovych faktord v populaci. Hlavnim zplsobem, jak dosdhnout cile populacni
strategie, je implementace zdravotni vychovy. Tato strategie nevyzaduje lékaiské
vySetieni jedinct, je Casto napliiovana komunitnimi intervencemi (65).

Velkou roli zde sehrdva i rodinnd vychova. Z rodiny si dit¢ odnasi do svého
zivota zasady zdravého zivotniho stylu. I z téchto divodu je velmi dilezité podporovat
zdravotni vychovu v rodinach, apelovat na matky k dodrzovani zéisad zdravého
zivotniho pfi vychové svych déti (26,65).

Strategie na snizeni kardiovaskularniho rizika jsou soucdsti primarni
i sekundarni prevence. Evropska kardiologicka spole¢nost si je védoma, ze bude nutné
provést fadu preventivnich opatfeni u mnoha lidi bez toho, aniz by se u nich projevil
preventivni ucinek (26).

Evropska kardiologicka spole¢nost se svou iniciativou piipojuje k iniciativam
vyznamnych mezinarodnich spole€nosti, které prosazuji opatfeni na populacni urovni.
Jde naptiklad o Ramcovou umluvu pro kontrolu spotieby tabaku WHO, Globalni
strategii WHO pro vyzivu, télesnou aktivitu a zdravi a Deklaraci o zdravi srdci. Tyto
iniciativy maji vést k podporovani kardiovaskularni zdravotni osvéty ve vSech
regionech a ¢lenskych statech Svétové zdravotnické organizace (26).

K iniciativé se piipojila také Rada EU pro zaméstnanost, socialni politiku, zdravi
a spotiebitelské zalezitosti v ervnu 2004. Rada EU definovala nevyhnutelné oblasti
k dosazeni kardiovaskularniho zdravi nasledujici oblasti:

- Tabakova abstinence

- Pfiméfena télesna aktivita (minimaln¢ 30 minut denn¢)
- Zdravé stravovani

- Pfedchazeni nadmérné hmotnosti

- Hodnoty TK niz8i nez 140/90 mm Hg

- Hodnota celkového cholesterolu niz§i nez 5 mmol/1 (23, 26).
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Nova doporuceni Evropské kardiologické spolenosti poukazuji na to,
ze souCasny systém péce o pacienty s kardiovaskularnimi chorobami upfednostiiuje
medikament6ozni 1é¢bu pred vyznamnymi opatfenimi tykajici se zivotniho stylu.
To potvrzuji také studie EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary
Prevention through Intervention to Reduce Events) I, 11, 111 (48, 61).

Klicovym zdmérem této rozsahlé studie bylo zjistit, zda se dafi implementovat
doporuceni Evropskeé kardiologické spolecnosti do praxe. Jednou z hodnocenych oblasti
bylo 1 zjiStovani rizikovych faktori zZivotniho stylu. Pfedstavitelé narodnich
kardiologickych spolecnosti se shodli, Ze vysledky této rozsahlé studie musi byt
implementovany do praxe. Tykéa se pfedevSim vétsi motivace pacientit k dodrzovani
zivotniho stylu. K naplnéni tohoto ukolu jsou voldni jak odbornici z oblasti mediciny
tak odbornici nemedicinského charakteru. Velky apel v této tloze je kladen predevsim

na Ucast sester (16,26).

1.2.2 Doporuceni pro prevenci a lécbu kardiovaskularnich chorob

Doporuceni odbornych spolecnosti nabizi odbornikim volbu nejlepsi strategie
managementu nemoci jedince postizeného kardiovaskularni chorobou. Jde o shrnuti
aktualnich dostupnych dikazi o predchazeni, diagnostice ¢i 1écbé kardiovaskularnich
chorob. Doporuceni nejsou stala, ale méni se podle aktualnich dikazu praxe (26, 41).

Evropska kardiologicka spolecnost (ESC) uvefejnila vydani Doporuceni
k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické prevenci ¢tvrté spoleéné skupiny
Evropské kardiologické spole¢nosti (2007) (26).

V uvodu doporuceni autofi zduraziuji predevSim vyznam primarnich strategii
pro klinickou praxi. Hlavni ddvody, pro¢ neustale podporovat prevenci
kardiovaskuldrnich chorob je to, Ze stidle dominuji v pfi¢inach piedCasnych umrti
vV Evropé, Casto predstavuji predni diivod invalidizace a také pfispivaji ke zvySeni
nakladii zdravotni péce. Aterosklerdza jako pficina se vyviji dlouhd 1éta a Casto se
projevi v pokrocilé formé. Vysoky vyskyt kardiovaskularnich chorob ve spole¢nosti
uzce souvisi s zivotnim stylem, ovlivnitelnymi fyziologickymi a biochemickymi

faktory. Vysledky mnohaletych intervenénich studii dokazuji, Ze zména a Uprava
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rizikovych faktori vede ke snizeni morbidity a mortality, a to i u 0sob s vysokym
rizikem (26).

Nova doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti vznikaji Castecné jako
kritickd zpétnd vazba. K detailnéj§imu usmérnéni prispéla stanoviska odbornikl
Svétové zdravotnické organizace, spole¢nosti praktickych a rodinnych 1ékait, zastupci
Pracovnich skupin kardiologického oSetfovatelstvi, ktefi se angazuji v poskytovani
preventivniho poradenstvi v riznych oblastech Evropského regionu. Dalsi upfesnéni
vyplynulo z ptehodnoceni diikaz; autofi kriticky poukazuji na to, Ze kdyZ je systém
péce logicky, uptfednostiiuje farmakologickou léc¢bu. Doporuceni se vice zamétuje
na kontrolu rizikovych faktort, které jsou dany zivotnim stylem pacienta (26).

Dalsim vyznamnym kritickym bodem, ktery autory vede k aktualizaci
doporuceni, jsou rozdilnosti v nadhodnoceni rizik podle SCORE v oblastech, kde doslo
k poklesu kardiovaskularnich nemoci (dale KVO) a podhodnoceni rizik v oblastech,
kde se vyskyt KVO zvysuje. Autofi doporucuji, aby doslo k rekalibraci tabulky SCORE
podle aktualnich trenddi v mortalit¢ a morbidité jednotlivych oblasti Evropského
regionu. Tyto rozdily m& pomoci stirat pouziti tabulky relativniho rizika spolu
s tabulkou absolutniho rizika (26).

Kromé tabulek SCORE, které je mozné vyuzit v praxi, vyvinuli v Némecku
(Helmut Gohlke, 2006) program CARRISMA (CARdiovascular RISk Management).
Tento program zpracovava mimo znamych faktort, které ma program SCORE, tj.
pohlavi, kouteni, krevni tlak, celkovy cholesterol i faktory zivotniho stylu. Program
zhodnoti télesnou vahu (BMI), mnozstvi vykoufenych cigaret a pravidelnost télesné
aktivity. Je to jedna z dalSich forem stratifikace kardiovaskularniho rizika uzita
Vv preventivni péci. Tento program je v praxi testovan (30).

Aktuality novych doporuceni:

- Aktivni spoluprace s organizacemi, s osobami v§eobecné praxe, i S 0sobami

kardiovaskuldrniho oSetfovatelstvi

- Zefektivnéni motivace pacienta k osvojeni zdravého Zivotniho stylu (cviceni,

hmotnost, strava)

- Nova definice priorit a cild
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- Kontrola rizik u mladsich osob
- Celkovy vyskyt ptihod se bere do ivahy jako mortalita
- Pfehodnoceni tabulek SCORE — v¢. dalsich faktort jako diabetes, BMI,
HDL-cholesterol
- Zakomponovani do stratifikace dalSich rizikovych faktorti — pohlavi, BMI,
WHR, komplikace KVO (26)
Autofi novych doporu¢eni poukazuji na nutnost spoluprace v boji
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Implementace narodnich smérnic a doporuceni
musi probéhnout tak, aby vyhovovala mistnim ekonomickym, politickym, socidlnim
1 medicinskym podminkam. Podminkou efektivniho boje proti KVO je
multidisciplinarni ~ spoluprace Vv oblasti  prosazovani  doporuceni. K docileni
multidisciplinarni spoluprace miize ptispét i U€ast v programech Svétové zdravotnické
organizace, ucast v Evropské srdcové siti (European Heart Network - EHN),

implementace Charty zdravi srdce (European Heart Health Charter) aj (26).

1.2.2.1 Management rizikovych faktoru kardiovaskularnich chorob

Lékati a sestry pracujici v primdrni pé¢i maji moznost vyznamné prispivat
ke zlepSeni prevence kardiovaskularnich chorob. K tomu, aby zdravotnici skute¢né
piispéli ke zlepSeni prevence, je nutna spoluprace pacienta. V soucasné zdravotni péci
se klade duraz na aktivitu a iniciativu pacienta. Jde o posun od paternalismu
K partnerstvi. Puvodni model (paternalisticky) byl zalozen na principu ,lékai 1é¢i
a pacient se fidi jeho pokyny*. V soucasné dob¢ se v péci preferuje model partnerstvi,
ktery vychazi ze zakladnich lidskych prav. Tento model respektuje pacienta jako
individualitu se vSemi jeho pravy. Cilem je poskytovat takovou péci, ve které se pacient
stava ,.expertem* na zivot s nemoci, 1ékat (zdravotnik) ,,expertem* na nemoc. Model,
ve kterém aktéfi zastdvaji tyto role, se nazyva model kooperativni péce. Model
kooperativni péce byva také spojovan s pojmy selfmanagement nebo pacientem fizena
terapie (39, 51).

Model tizené terapie pacientem umoziuje pacientovi zvladat symptomy svého

onemocnéni, 1écby, somatické 1 psychosocidlni disledky nemoci, zmény zivotniho
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stylu, které s sebou pfinaSi onemocnéni. Pratelska a pozitivni atmosféra mezi lékafem je
nastrojem, ktery umozni pacientovi zvladat stres znemoci 1 dodrzovani
doporucovanych zmén zivotniho stylu a medikamentozni 1é¢by (41,51).

Socialni opora, kterou poskytuji zdravotnici svym pacientim, ma V 1écb¢
nezastupitelné misto. ,,Socidlni oporou v §ir§im slova smyslu se rozumi pomoc, ktera je
poskytovana druhymi lidmi ¢loveéku, ktery se nachazi v zatézové situaci® (42, s. 94).
Zakladem péce je stanoveni si realnych cilt ve spolupraci s pacientem. Albus et. al.
definuje 10 strategickych krokt k efektivnimu poradenstvi. Podobné kroky

a doporuceni jsou noveé zakomponovana 1 do aktudlnich doporuceni Evropské

kardiologické spole¢nosti z roku 2007 (5, 26).

10. strategickych kroki ke zlepSeni efektivity zdravotniho poradenstvi

Rozvinout Zivotaschopny terapeuticky vztah
Radit vSem pacientim

Ujistit se, zda pacienti rozumi souvislosti mezi svym chovanim a zdravim

A W N P

Vyhodnocovat — evidovat mozné piekazky, které by branily zadoucim zménam
chovani

Usilovat o zavaznou dohodu o zméné chovani pacienta

Zapojit pacienty do identifikace a vybéru riznych rizikovych faktora

Pouzit rizné strategie k podpoie pacienta

o N o O

Navrhnout plan péce ve spolupraci s pacientem, pacient urci, kdy a jak ke
zmén¢ chovani dojde

9 | Ovetit dosazené vysledky pii1 opakovanych navstévach

10 | Zahrnout pomoc jinych skupin lékati, pracovniki tak, aby zména chovani byla

skute¢né realizovatelna

Zdroj: European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: executive
summary, 2008

Zakladem managementu rizikovych faktord Zzivotniho stylu kardiakd je
poradenstvi, které je zaloZzené na eticko-pravnich principech edukace pacienta. Kazdy
pacient ma pravo byt poucen o faktorech, které piispivaji zhorSeni jeho stavu, mé pravo

byt poucen o zasadach lécby jeho nemoci. Poradenstvi a edukace kardiaki vychazi
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zcila prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Prevence kardiovaskularnich
onemocnéni vychdzi z platnych poznatkll o rizikovych faktorech kardiovaskularnich
onemocnéni (23, 59, 101).

»Rizikovy faktor je proménna, kterd je v prospektivnich studiich statisticky
vyznamnym ukazatelem k pozdé&ji manifestujici chorobé, aniz by musela byt jeji
pti¢inou* (19, s. 29). Rizikové faktory je mozno délit z riznych hledisek, avsak
nejCastéji se uziva déleni rizikovych faktori do dvou skupin na ovlivnitelné
a neovlivnitelné faktory (4). Simon (2001) uzivd déleni na rizikové faktory:
1. Zivotniho stylu, 2. Biochemické a fyziologické charakteristiky, 3. Nemodifikovatelné
osobni charakteristiky.

Rizikové faktory (Simon, 2001)

Faktory Zivotniho Biochemické a Nemodifikovatelné
stylu fyziologické faktory faktory
Nutrice © Celkovy cholesterol v Vek
plazmé
Koufeni cigaret (tabaku) @ Triglyceridy Muzské pohlavi
Nadmérné spotieba {+ Zvyseny krevni tlak Rodinnd anamnéza
alkoholu
T¢lesna aktivita Hyperglykémie
Obezita centralniho typu
Trombogenni faktory
Mirna
hyperhomocysteinemie

Zdroj: Simon, J. a spol. Epidemiologie a prevence ischemické choroby srde¢ni (2001)

K rizikovym faktorim se vztahuje stanoveni individualniho rizika. K tomu je
praxi pouzivano tabulek SCORE (41).

Jiz v minulosti existovala potieba rychle a jednoduSe zhodnotit riziko KVO
v praxi. Vysledkem fady snah vznikly rizikové tabulky z let 1994 a 1998. Tyto tabulky
byly sestaveny na zakladé¢ americkych udaji ze studie Framingham. Tabulky byly
sestaveny z 12 evropskych kohortovych studii. V téchto studiich bylo vySetifeno
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205 178 jedinct, u kterych bylo provedeno vstupni vySetfeni v letech 1970 — 1988.
Podle pokynti ESC jsou pacienti, ktefi prodélali klinickou ptihodu typu akutni koronarni
syndrom nebo CMP, kteti maji DM 2.typu nebo DM 1.typu s mikroalbuminurii, nebo
u kterych je zvySena uroven jednoho rizikového faktoru, zafazeni jako vyrazné rizikovi.
U takovych pacientii je potieba poskytovat okamzitou intervenci. Hranice vysokého
rizika byla v roce 2003 stanovena od 5% podle tabulkového SCORE. V soucasnosti je
tato hranice stanovena jako zvySené riziko. V soucasnych doporucenich (2007) jsou
k dispozici dvé tabulky SCORE. Jedna je nizkorizikova, kterou vyuzivaji ke stanoveni
rizika KVO staty Belgie, Francie, Italie, Lucembursko, gpanélsko, SV}"C’&I’SkO,
Portugalsko. Rekalibrované tabulky jsou k dispozici v Belgii, Némecku, Recku,
Holandsku, Polsku, Spanélsku a Svédsku. Pro ostatni zemé EU plati tabulky
vysokorizikové. Tabulky je mozno pouzit u pacientii od 40 let v€ku. Pro mladsi

pacienty je provedena modifikace Tabulka relativniho rizika (26, 61).

1.3 Rizikové faktory zivotniho stylu

1.3.1 Koureni

Védecka evidence

V Ceské republice kouii 25% obyvatel. 1/3 obyvatel Ceské republiky
na nasledky koufeni zemfe (33).

Koufeni je nemoc podle 10-MKN skédem F17. K diagnostice kufackych
zvyklosti slouzi v praxi Fagerstromiiv test nikotinové zavislosti. Lécba nikotinové
zavislosti zahrnuje intervenci behavioralni a farmakologickou (80).

Kuractvi je nejdilezitéjsim ovlivnitelnym faktorem aterosklerozy. Udava se, ze
koufeni zvySuje vyskyt ischemické choroby srde¢ni 2-4 néasobné. Po vdechnuti
cigaretového koufe ztraci cévni sténa antitrombogenni vlastnosti. Za fyziologickych
podminek cévni sténa produkuje fadu ptsobku s antitrombogennimi, antiproliferaénimi
a vasodilatacnimi G€inky. Vdechovani cigaretového koufe tyto fyziologické uc¢inky
naruSuje a jeho vlivem dochazi ke vzniku endotelialni dysfunkce (35).

Riziko aterosklerézy vyvolané koufenim je zplsobeno dvéma slozkami
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tabakového koufe - nikotinem a oxidem uhliku. Oxid uhli¢ity se podili na vzniku
chronické ischemie tkani a rozvoji aterosklerézy (80). ,Interakce nikotinu a oxidu
uhli¢itého vede ke zvySenému uvolnovani katecholaminl. ZvySuje se tak adhezivita
desticek, zvySuje se citlivost myokardu na stimulaci katecholaminy, zrychluje se srde¢ni
frekvence a kratkodobé i krevni tlak* (80, s. 51).

Vyznamnou roli v rozvoji aterosklerézy v souvislosti s koufenim hraje oxida¢ni
stres. Podkladem je tvorba volnych radikali. Oxidaéni stres vede k naruSeni funkce
endotelu, k poruse hemostazy, aktivaci zanétu, zvySeni hladiny LDL cholesterolu
a sniZzeni hladiny HDL cholesterolu, vede k hemodynamickym zménam. Koufeni ma
také vliv na inzulinovou rezistenci, u diabetiki muize vést ke zhorSeni inzulinové
rezistence (92) .

Vysledky Framinghamské studie ukazuji, ze vlivem koufeni dochdzi u muza
k poklesu HDL-cholesterolu o 0,1 mmol/l a u zen o 0,16 mmol/l. K regeneraci hodnot
HDL cholesterolu dochéazi rok po zanechani kouteni. Koufeni mé také vliv na hodnoty
triglyceridd. U kutékd jsou hodnoty o 10% vyssi neZz u nekufdkl. ZvysSena hodnota
triglyceridi je rizikovym faktorem pro rozvoj ateroskler6zy. U hodnot LDL-
cholesterolu dochazi vlivem koufeni ke zménam v kvalité ¢astic téchto bunék (61).

Z koagula¢nich vlivii jde o negativni ovlivnéni trombocyti a zvySeni hladiny
fibrinogenu (7,33).

Vyznamny podil na vzniku kardiovaskuldrnich chorob ma i pasivni kouieni.
Pasivni kouf ma jiné slozeni nez koui z cigarety, nebot” neprochazi filtrem. Je vice
aterogenni. Golan (2007) uvadi vysledky metaanalyzy 19 studii, Ze nekuraci, ktefi ziji
s partnerem kutakem, maji o 30% vé&tsi riziko vzniku ICHS (33).

Kutacky navyk je také zohlednén v tabulkdch SCORE a je s nim po¢itano jako
s rizikovym faktorem. Kufdcké navyky museji byt vzdy soucéasti hodnoceni rizik
zivotniho stylu kazdého pacienta, u kterého hrozi ¢i jiz vznikla kardiovaskularni
ptihoda. Zjistovani vyskytu koufeni je soucasti anamnézy u kazdého pacienta kardiaka.
Kazdy pacient by mél byt informovan o prospé$nosti vyznamu zanechani koufeni (13).

Sledovani kutackého chovani bylo cilem studie EuroAspire. Vysledky dokazuji,

ze zanechani koufeni ¢ini kardiakiim velky problém. Bruthans prezentoval vysledky
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EuroAspire III. Ukazuje, ze kutacky navyk pietrvaval u 59% byvalych kutraka. Tyto
vysledky mohou mit negativni dopad na dal$i Zivot kardiaka, nebot’ porusovani
rezimovych doporuéeni ohroZuje pacienta dalii kardialni ptihodou (16). Spinar (2007)
tyto vysledky komentovat tim, ze pacienti jsou pouceni, maji dostatek informaci, ale
nepievzali odpovédnost za své zdravi a z néjakého diivodu si nechtéji osvojit zasady

zdravého Zivotniho stylu jakozto soucasti 1écby (83).

Doporuceni pro praxi

Zdravotnici hraji vyznamnou roli v prevenci koufeni. Mohou podporovat
odvykani kouteni jiz ve svych ambulancich napt. informa¢nimi brozurami, tiskovinami,
kontakty na Linky pro odvykani koufeni. Nedostatek ¢asu v ambulantni pé¢i mize byt
realnou piekazkou Vv intervenci odvykani koufeni. Problémy, se kterymi Se
vV poradenstvi mizeme setkat, mohou byt na stran¢ pacienta, ale také zdravotniki.
Naprtiklad ze strany pacientti byva problém kouieni bagatelizovan, pacienti Casto si
neuvédomuji vyznam nekoufeni pro jejich zdravi, Casto jsou piesvédCeni, Ze prestat
koutit zvladnou bez pomoci, néktefi kufaci maji omezenou zasobu strategii, které by
vyuzili ke zvladani negativnich emoci. Ze strany zdravotnickych pracovnikit mohou
problémy vyvstat znedostatku casu, zptfesvédceni o nevyhodnosti kratkodobé
intervence, predpoklddany nedostatek motivace ze strany pacienta, nedostatecné
dovednosti k vedeni intervence.

Lécba zavislosti na tabaku je zalozena na 3 typech intervenci — kratké intervenci,
intenzivni poradé¢ se specialistou a na farmakologické pomoci.

Farmakologicka 1éCba je zaméfena na nahradni terapii nikotinem (NTN).
Medikament6zni prostfedky maji vést k redukei abstinen¢nich ptiznakti. NTN mlze mit
riazné formy od zvykaéek, naplasti, nosni spreji, pastilek nebo tablet (Bupropion).
Pokud se pacient rozhodne vyuzivat NTN, musi od svého l€kate poucen o zasadach
1écby (92).

Autofi Doporuceni pro prevenci a lécbu KVO (2007) Evropské kardiologické
spole¢nosti podnécuji zdravotniky k vyuZivani ptistupu zvaného 5A — kratka intervence

(v ¢esting 5P). Tato intervence se uziva jako soucast intenzivni lé¢by kuraka, kteti chtéji
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skute¢né piestat koufit. Intervence znamena 5 bod béhem cca 3-5 minut (19, 26, 35).

Kratka intervence ,,5 A
ASK — Ptejte se na kuracky status, vedte s pacientem diskusi
ASSESS — Stanovte stupen zavislosti a pripravenost pacienta prestat kourit
ADVISE — Poradte vhodné strategie k podpore pokusu prestat kourit
ASSIT — Pripravte plan zanechani koureni, v¢é. doporuceni poradenstvi
ARRANGE — Naplanujte S pacientem harmonogram ndvstév

Zdroj: Ceska, R. a kol. Cholesterol a ateroskleréza, 2005

1.3.2 Strava

Védecka evidence

Nutrice ma velky podil na vznik nebo oddéleni civiliza¢nich onemocnéni.
Vyziva je soucasti zivotniho stylu. Vyziva je zakladni potiebou kazdého z nas.
Vyvazena strava pokryva nutriéni potfeby organismu, byva také spojena s pocitem
uspokojeni (58, 67).

Pro udrzeni zdravi musi byt ptijem tukt, cukrt, bilkovin, sacharidi, mineralnich
latek, stopovych prvkd a vitamind vyvazeny. Stravovani se spole¢né s fyzickou
aktivitou a genetickymi dispozicemi podili na vysledném vyzivovém stavu jedince (56).

Klinicko-epidemiologické studie prokazaly, Ze nezdrava strava je jednim
z rizikovych faktort kardiovaskularnich chorob (31).

Obecné mezi faktory vyvolavajici aterosklerozu fadime volné mastné kyseliny
obsazené v tucich zivoCisSného ptivodu. Jsou charakteristick¢ tim, zZe nemaji dvojnou
vazbu, oznacujeme je jako nasycené mastné kyseliny (SFA). Tyto tuky by mély tvotit
8-10 % celkového energetického pifjmu. Do SFA fadime kyselinu stearovou,
palmitovou, myristovou. I kdyz jde o mastné kyseliny, které podporuji aterosklerozu,
i se svymi ucinky. Kyselina stearovda ma vyznamné trombogenni U€inky, tzn.
ze zvySuje riziko trombu nasedajicich na aterogenni platy (31, 53, 63).

Efekt stravovacich navykl na kardiovaskularni morbiditu a mortalitu byl

zkouman v 27 studiich, celkem bylo pozorovano 30 902 osob. Osobam byla zamérné
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podavana strava, kterd obsahovala nizké mnozstvi cholesterolu a saturovanych
mastnych Kkyselin. Vysledky ukazaly, ze se vtéto skupiné snizila incidence
kardiovaskularnich chorob o 16% a kardiovaskularni mortalita klesla o 9% (61).

Ovoce a zelenina muze kardiovaskularni zdravi posilit prostfednictvim
antioxidantl a flavonoidl. Ditkazy o pfimém ucinku téchto latek na cévni endotel zatim
chybi. Obecné je doporuéeno snist vice jak 400 g ovoce a zeleniny dennd. Uginky
pfijmu ovoce a zeleniny na sniZeni kardiovaskularniho rizika mapovaly dvé studie
Nurses 'Health Study a Health Profesionals” Follow-Up Study. V téchto studiich bylo
vySetfeno celkem 84 251 Zen ve veéku 34-59 let, sledovani trvalo 14 let. Dale bylo
vySetieno 42 148 muzi ve véku 40-75 let po dobu 8 let. Probandi se nelééili
s kardiovaskularnim onemocnénim, rakovinou ani diabetem. Vysledky téchto studii
prokazaly, Ze po upravé rizikovych faktorta lidé s vy$§im piijmem ovoce a zeleniny
vykazovali snizeni kardiovaskularniho rizika (50,61).

Alkohol a jeho zvy$ena konzumace je spojovana s celkovou vysokou morbiditou
ve spole¢nosti. Vysoka spotieba alkoholu s sebou nese psychosocialni problémy (63).

Metaanalyza 28 kohortovych studii prokdzala, Ze pfijem alkoholu v dévce
0-20g/den snizuje kardiovaskularni riziko. Analyza prokazuje, Ze nejnizsi tmrtnost byla
prokazana ve spojitosti s pifijmem 10-30g/den u muzt (1-3 jednotky) a u zZen
S polovi¢nim mnoZstvim nez u muzi (Jedna jednotka je 150 ml vina, 250 ml piva, 30-50
ml lihoviny). Pfijem ve zvySeném mnozstvi vice nez 30g/ den je provazen zvySenim
hodnot LDL-cholesterolu, zvySenymi antiagrega¢nimi Géinky, aj (61, 63).

V prevenci aterosklerdzy je povazovana jako optimalni stfedozemni dieta. Ta je
charakteristickd nizkou spotfebou SFA a vysokou spotiebou PUFA A MUFA.
Prospésnost stfedozemni diety je zaloZena pfedevSim na vysoké spotiebé olivového
oleje, dostate¢ném ptisunu Cerstvé zeleniny a ryb (80).

Dalsi vyznamnou dietou v prevenci kardiovaskularnich opatfeni se ukdzala dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertenzion). Klicové ucinky této diety jsou
zalozeny na celkovém energickém pifijmu do 2000 kcal/den, sniZeném piijmu
nasycenych mastnych kyselin, na zvySeném piijmu ovoce a zeleniny a hrubé vlakniny.

Tato dieta kombinovand s omezenym piijmem sodiku 1500 mg/den sniZuje systolicky
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krevni tlak o 8,9 mm Hg a diastolicky o 4,5 mm Hg. U¢inek DASH diety na snizeni
kardiovaskuldrnich ptihod byl sledovan u Zzen (88 571) bez klinické anamnézy v obdobi
1980-2004. Vysledky ukézaly, ze tato dieta vedla k redukci ICHS a CMP u Zen
v kategorii 34-59 let, dale vlivem diety doslo ke zlepseni lipidového spektra (50).

Doporuceni pro praxi

Dietetické poradenstvi je nedilnou soucasti 1écby pacientd s kardiovaskularnimi
chorobami. K poradenstvi miizeme vyuzit rizné formy zjiStovani stravovacich
zvyklosti. Cilem je zhodnotit energicky pfijem jedince a zaméfit se predevsim na rozbor
mastnych kyselin a cholesterolu ve stravé. K zjistovani miizeme vyuZit inventorni
analyzu stravovaciho zaznamu. Autofi doporuceni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni (WHO) se shoduji na tom, Ze vhodna nutri¢ni intervence by mohla snizit
vyskyt ischemické choroby srde¢ni o 12% a mrtvice o 11%. Tento odhad je zaloZen na
piedpokladu, ze dodrZzovani nutri¢nich doporuéeni je trvalé (61).

V souvislosti s tpravou stravovacich zvyklosti je potfeba také sledovat vahu
nemocného, popf. stanovit body mass index ¢i index WHR (pomér obvodu pasu
a boki). Tyto hodnoty by v zadném pitipadé¢ nemély byt opomenuty pii intervenci
ve stravovani.

Kvysvétleni zésad zdravého stravovani muizeme vyuzit Sirokou paletu
eduka¢nich pomticek a metod. Muze jit o metody slovni, metody psaného slova
(tiskoviny) €i ndzorné¢ demonstracni, kdy mizeme vyuzit kuchynské vahy, které méti
energetickou hodnotu potraviny, ¢i s pacientem sestavit jidelni¢ek. Zamérem je, aby
pacient porozumél zdsaddm zdravé raciondlni vyzivy, aby pochopil spojitost stravovani
a svého zdravotniho stavu a v neposledni fad€ byl schopen sestavit spravny jidelnicek
sam.

Pro nutri¢ni poradenstvi je dillezité poskytovat jasné a srozumitelné informace.
Strava a kardioprotektivni u¢inky je velmi obsahlé téma. Toto téma miZeme pacientovi
shrnutou do zakladnich zasad:

- Dodrzovat pfimétenou vahu (BMI do 25)
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- Snizit piijem zivociSnych tukl a zvysit podil rostlinnych oleji v celkovém
ptijmu tukt

- Zvysit prijem ovoce a zeleniny véetné ofechil; denni piijem zeleniny a ovoce
by mél dosahovat az 600 g/den vcetné tepelné¢ upravené zeleniny; pomér
zeleniny a ovoce cca 2:1

- Zvysit prijem lusténin

- Zvysit prijem obilnin s vy$§im obsahem celého zrna

- Zvysit piijem ryb a rybich vyrobkt

- Snizit ptijem potravin obsahujici zivo¢iSny tuk

- Pfijem vajec redukovat maximalné na 4/tyden

- Dodrzovat pitny rezim — 1,5-2 litry/den, pfevazné neslazené tekutiny

- Ptijem alkoholu ve stfidmém mnozstvi pro muze ne vice jak 30g/den (300
ml vina; 0,81 piva; 70 mg lihoviny); pro zeny do 20g/den (pfiblizné¢ 200 ml
vina; 0,51 piva; 50 ml lihoviny) (29, 58,70).

1.3.3 Nadvdha a obezita

Védecka evidence

Pfiméfend télesna hmotnost je zasadni pro nase kardiovaskularni zdravi.
Vyzivovy stav 1ze méfit podle télesné vahy stanovenim body mass indexu (BMI). Tento
index v roce 1836 definoval Quetelet. Jako dalsi ukazatel se vyuziva stanoveni poméru
obvod pas — boky (WHR) ¢i obvod pasu (14,26).

Zvysené hodnoty uvedenych indexi (BMI, WHR) jsou dany do pifimé
souvislosti s vyskytem a amrtnosti na kardiovaskularni choroby. BMI se pocita jako
vaha v kilogramech délend druhou mocninou vySky v metrech. Podle vypocitanych
hodnot je BMI klasifikovano jako podvyziva (<18,5), normalni hmotnost (18,5 — 25),
nadvaha (25-30), mirna obezita (30-35), stfedni obezita (35-40), morbidni obezita
(>40) (2,52, 82).

Dal§im wukazatelem je obvod pasu. Jeho hodnota pozitivné koreluje
s abdominalnim mnozstvim tuku. Centralni obezita (androidni, jablko) je vymezena

Mezinérodni diabetickou federaci u Evropanii hodnotou pro Zeny (netéhotné) > 80 cm
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a pro muze > 94 cm. Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu a bokt, které vyzaduji akéni
intervenci, jsou pro muze od 102 cm a pro Zeny 88 cm (82).

Zvysena télesnd hmotnost je rizikovym faktorem KVO. Nadvaha a obezita
vznika v dasledku pozitivni energické bilance, kdy energicky ptijem je vyssi nez vyde;.
V Evropé zije 10-25% obéznich muzii a 10-30% obéznich zen (26).

Celospolecenskym problémem ziistava vysoky vyskyt obezity v détské populaci.
Prognosticky se tento fakt promita i do vyskytu kardiovaskularnich chorob (61).

Obezita souvisi se zvySenym krevnim tlakem, dyslipidemii, inzulinovou
rezistenci, sekreci mastnych kyselin. Rada studii dokazuje vliv sniZeni télesné vahy
v souvislosti s upravou jidelnicku i vliv fyzickych aktivit na snizeni celkového
cholesterolu, LDL-cholesterolu a vzestupu HDL-cholesterolu (34).

Ke sniZzeni vahy je potieba upravit jidelnicek, zvysit fyzickou aktivitu
a upeviovat pacientovy postoje ke zmén¢ Zivotniho stylu. Vyznam v pééi o pacienta,
ktery chce docilit snizit té€lesnou vahu, sehrdva cely zdravotnicky tym (nutriéni

terapeuti, sestry, psychologové aj.) (3,34).

Doporuceni pro praxi

Cilend redukce hmotnosti je zamétfena posilovani pacienta ve vykondvani télesné
aktivity a v tprave jidelni¢ku. Soucasti 1é¢by mize byt i kognitivné behavioralni terapie
(KBT) a medikament6zni 1é¢ba. Pacientim S obezitou mohou byt doporucené kurzy
spolecnosti STOB (Malkova), ktera KBT v pé¢i o obézni pacienty uspesné pouziva.
V pé¢i je mozno vyuzit algoritmus, ktery je soucasti doporuceni LéCby obezity
dospélych: Evropskd doporuceni pro praxi. Management obezity jde ruku v ruce

S managementem stravovacich zvyklosti a managementem télesné aktivity (19,68, 82).

1.3.4 Télesna aktivita

Védecka evidence

Fyzick4d aktivita je nedilnou soucasti Zivotniho stylu kazdého jedince.
Nedostatek télesné aktivity je samostatnym rizikovym faktorem fady onemocnéni.

Télesnou aktivitu je potieba podporovat u jedinct vSech vékovych skupin (52).
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Pro ucely US Railroad Study (1989) bylo vySetfeno 3000 zdravych o0sob
dotaznikovym Setfenim na intenzitu télesné aktivity ve volném case. Tito respondenti
byli s odstupem casu prevySetieni. Vysledky jasné prokazaly signifikantné zvySené
riziko pro inaktivni osoby. Té€lesny trénink mtize redukovat celkovou mortalitu
0 20-25%. Pies tento fakt se do rehabilitacnich tréninkovych programi zapojuje jen
malo pacientt s kardiovaskularnim postizenim (34).

Podminkou efektivni fyzické aktivity je jeji kontinudlni trvani, dosazeni aerobni
zatéze stfednich hodnot bez vzniku neadekvatni unavy. Optimdlni délka takového
tréninku je 20-30 minut (34).

Pravidelnd fyzickd aktivita pfispiva ke sniZeni mortality a morbidity
onemocnéni. Tento vztah je dan vlivem pravidelné fyzické aktivity na zvySeni citlivosti
inzulinovych receptorit vedoucich k inzulinové rezistenci a hyperinzulinemie. Existuje
prokazany ucinek pravidelné pohybové aktivity na sniZzeni hladiny triacylglycerolii
a zvySeni hladiny HDL-cholesterolu. Tento metabolicky ucinek je prokazan také
u pacientti, kde nedochazi k hubnuti (redukci vahy) ¢i ke zlepseni kondice (52).

Ptiznivy vliv pohybu je dokdzan ve vztahu k obéhovému systému. Pii1 opakujici
se zatézi stoupa krevni tlak, s opakujicim se tréninkem se odezva zvySeného krevniho
tlaku zmenSuje a Casem dochézi k rovnovaznému stavu, zpravidla po 3-5 minutach
aktivity. Mezi dalsi ptiznivé G¢inky patii snizeni klidové srde¢ni frekvence. Pravidelna
fyzicka aktivita ma pfiznivy vliv i na jiné organové systémy napfi. zlepSuje plicni
funkce, prokrveni svall, zlepSeni svalové koordinace, adaptace neuroregulacnich
mechanismi, zlepSeni reakce na stres aj. Pravidelna aktivita je spjata s psychosocialnimi
aspekty zvysSené télesné kondice, coz mize mit vliv na pocit zivotni spokojenosti
a pohody (52).

Ve finské studii (1992) byl sledovan profil lipidd vséru ve vztahu
Kk bezprostiedni aktivité. Ukazal se linearni pozitivni vztah mezi mirou fyzické aktivity
a HDL-cholesterolu, negativni korelace se nachazi pro triglyceridy a LDL cholesterol.
Studie prokazala, Ze kombinace fyzické aktivity a diety vede jednoznacné ke sniZeni
LDL-cholesterolu (61).

U pacienta by méla byt vzdy sledovana subjektivni odpovéd na fyzickou
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aktivitu a podle ni uroven fyzické aktivity upravovana. Upravé fyzické aktivity by mélo
vzdy predchazet klinické vysetteni véetné zatézového testu (52).

Pti edukaci pacienta o vyznamu a prabéhu fyzické aktivity je potieba pacienta
vhodné motivovat. Edukace pacienta by méla zahrnovat nejen vyznam pravidelné
fyzické aktivity na jeho zdravi, ale predevsim to, jak fyzickou aktivitu provadét, jakym
¢innostem se vénovat.

Z aktuélnich doporuceni vyplyva, ze pacient by se mél fyzické aktivité¢ vénovat
20-30 minut 4-5 krat tydné, popi. 45-60 minut 2-3 krat tydné. Tepova frekvence
pi1 fyzické aktivité hraje vyznamnou roli. Doporucuje se, aby fyzicka aktivita probihala
za 60-75 % maximalni tepové frekvence pro dany vek (52, 82).

Dalsi moznost pomoci se nabizi ve specializovanych fitness centrech, kde
pracuje specialné vyskoleny trenér, ktery je schopen pacientovi pomoci o0svojit

si zadouci zpusoby pohybovych aktivit (52,82).

Doporuceni pro praxi

Udrzovani télesné kondice je soucasti zdravého zivotniho stylu. T¢lesna kondice
je vyznamna ve stftednim a vysSim veéku. To, zda télesnou aktivitu zafadi jedinec
do svého Zzivotniho stylu, vychazi i z jeho postoji, které ziskal béhem své vychovy. Je
dulezité, aby déti byli vedeny Kk télesnym aktivitam od utlého détstvi jako nedilné
soucasti svého zivota.

Upftednostiiujeme fyzickou aktivitu, kterd by méla dosahnout 60-70% primérné
maximalni tepové hodnoty pro dany vék. K hodnoceni tinavy je mozné vyuzit Borgovu
Skalu subjektivni zatéze.

Pacientim s kardiovaskuldrnim onemocnénim  muizeme nabidnout
kardiovaskularni rehabilitaci, ktera je soucasti rehabilitaéniho programu (58,78).
Pacientim muizeme dale nabidnout moznost dochazet do kardioklubti nebo do jinych
neziskovych organizaci, které podporuji zdravy Zivotni styl. Tyto neziskové organizace
zajiStuji 1 fady aktivit pro podporu cviceni. MiZe jit o vstupy do bazénu, rekondi¢ni
pobyty, vychazkové a turistické akce.

Hodnoceni, poradenstvi a podpora udrZzovani fyzické aktivity je soucésti péce
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o kazdého kardiaka (52, 63, 82).

1.3.5 Psychosocidlni faktory

Védecky zaklad

Rada vyzkumnych studii prokazuje, Ze uréité psychosocialni faktory
signifikantné zvysuji riziko kardiovaskularnich chorob. Nizky socioekonomicky status,
nedostatek socialni opory a socidlni izolace, stres na pracovisti a V osobnim Zivot¢,
jakoZto negativni emoce napi. depresivita, neptatelstvi, vedou ke zvySeni rizika vzniku
kardiovaskularni piihody ¢i mohou zhorSovat prognozu pribéhu kardiovaskuldrniho
onemocnéni. Obecné je v praxi témto faktoriim vénovana mald pozornost i piesto,
7ze se Cim dal Castéji stdvaji predmétem vyzkumu dokazujici souvislost se zdravim
(5, 44, 69).

Socioekonomicky status prezentuje pozici jedince v socidlni stratifikaci. Socidlni
status je tvofen dvéma komponenty: tfidou a statusem. Tiida odradzi materialni
prostiedky, které jedinec ma K dispozici. Status odrazi rozdilnosti v Zivotnim stylu,
postojich, nazorech a znalostech jedince. Jako ukazatel tfidy pocitame piijmy
a ukazatele statusu, napt. vzdélani a povolani. Ukazuje se, ze vyskyt stresu souvisi
se socialné ekonomickym statusem. Distribuce stresu se lisi podle socialni tiidy. Vyssi
vyskyt stresu se objevuje v nizSich socialnich t¥idach. Kebza (2005) uvadi, ze s vékem
a indikatory socioekonomického statusu klesa socialni opora. Muzi i Zeny s nizkym
socioekonomickym statutem, definovanym nizkou trovni vzdélani, nizkym pfijmem,
maji zvySené riziko celkové smrti (42).

Socialni opora vyznamné piispiva k uchovani zdravi. ,Lidé¢ s rozvinutymi
socialnimi vazbami ziji podle nékterych studii déle a disponuji celkové lepSim fyzickym
i psychickym zdravim nez lidé bez téchto vazeb* (42, s. 153).

Socialni opora mtize mit riznou formu. Muze jit o instrumentalni oporu, kdy jde
o konkrétni formu materidlni vypomoci. Cilem informacni opory je poskytnuti
informaci, které jsou ndpomocné k feSeni slozité situace. Cilem emocni opory je

vytvofeni pocitu sounalezitosti, lisky. Ukolem hodnotici opory je posileni

sebehodnoceni a sebevédomi. DalSi moznou ulohou socidlni opory je G¢innost opory
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jako sité. Protektivni G¢inek se dostavuje bez toho, aniz by pusobil stresovy faktor.
Muze jit o pravidelnd setkéni s prateli, prislusniky zajmovych sdruzeni, klubu,
¢i 0 tematicky spojujici skupiny lidi (45).

Lidé, kteti ziji oddélen¢ od ostatnich, vykazuji vyssi riziko predCasné
kardiovaskularni smrti. Socialni izolace je spojovana s horsi prognézou onemocnéni.
Vétsina studii vykazuje silny efekt na kardialni mortalitu. K socidlni opofe zahrnujeme
osamoceny zivot, zadné duveérné pratele, nizkou emoc¢ni podporu, socidlni izolaci
ve spojeni s vyskytem zivotniho stresu, nizkou socidlni integraci (42).

Rada studii ukazuje na kombinaci vysoké irovné stresu a nizké irovné socialni
opory ve vztahu ke vzniku nemoci. Socidlni opofe ve vztahu k vyskytu
kardiovaskularnich chorob je vénovana tada studii. Ve Framingham Heart Study bylo
prokazano, ze zeny, které pracovaly v administrativnich pozicich a zily s manzeli, kteti
neposkytovali  odpovidajici  socialni  oporu, vykazovaly vys$$i incidenci
kardiovaskularnich chorob (42).

Dalsi vyzkumy uvadéji vztah mezi socialni oporou a kardiovaskularni mortalitou
u kardiakt vykazujici chovani typu A nebo B. Ve studii byla méfena socialni integrace,
socialni izolace S vyuzitim udaji o navstévnosti klubi, sportovist, koncertt aj. Vyssi
kardiovaskularni mortality dosahli jedinci, ktefi byli socialn¢ izolovani, to platilo pro
muze vykazujici chovani typu A. U této skupiny muzi byla Grovenl mortality 69%
a ve druhé skupiné byla 17%. Rodinny stav byva €asto uzivan jako index socialni opory.
Pro $tastné vdané/zenaté manzelstvi znamena psychické a socialni vyhody, u nest’astné

,»Stres nastane tehdy, kdyz se lidé setkaji s udalostmi, jez vnimaji jako ohrozeni
svého lidského nebo dusSevniho blaha* (38, s. 9). Stres je provazen fadou
patofyziologickych procest. Pfi stresu se aktivuje sympatikovy nervovy systém.
Do krevniho ob&hu se uvoliuje adrenalin, zvySuje se krevni tlak, zrychluje dychdni,
potni Zlazy zvySuji sekreci. Tato fize je popsand Hansem Selye jako poplachova.
Clovék ji vyuzival v historickych dobéach, v sou¢asné dobé je tato reakce ¢asto zbyteéna
(11, 45).
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Zatéz v pracovnim procesu miiZze souviset s praci na smeény, s nepravidelnym
rezimem. Zde je riziko tim vys$i, ¢im déle je zaméstnanec tomuto faktoru vystaven.
V Helsinki Heart Study prokazali, Ze pracovnici pracujici vyhradné pies den maji o 50%
nizsi riziko. Uginek je piedpoklidan pro muZe i pro Zeny. Price na smény vede ke
zménadm spankového rytmu, coz zpusobuje poruchy kardidlni sympatikové balance.
Dochazi k aktivaci autonomniho systému, ktery zvysuje srde¢ni frekvenci (5).

Psychosocialni faktory v patogenezi kardiovaskularnich chorob jsou predmétem
fady vyzkuml po mnoho let. Z psychosocialnich faktorti byly studovany depresivni
stavy, Uzkostné stavy, osobnostni charakteristiky, socidlni izolace a Zivotni stres.
Vztahem rizikového chovani, stresem a kardiovaskuldrnim onemocnénim se zbyvali
autofi Epstein a Perkins (1988). Na vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni ma vliv vice
psychosocialnich faktora nez jen rizikové chovani. Velkd pozornost ve studii §védského
psychologa Theorella, ktera byla provedena na 9971 lidech po dobu 12-15 mésicu
a byla zaméfena na negativni vliv zvySené odpovédnosti v praci, nespokojenosti v praci
a rodin¢ a kardiovaskuldrnimi chorobami. Nejvét§i pozornost byla vénovana
osobnostnimu profilu lidi ve wvztahu k vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni.
Prvopocatky sledovani osobnostnich profili ve vztahu k vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni spadaji do 20. stoleti. Zakladateli teorie o chovani lidi a vyskytu KVO byli
2 Iékafi internisté-kardiologové Mayer Friedman a R.H. Rosenman. Ti se ve své
klinické praxi nezabyvali jen onemocnénim srdce, ale také typem lidi, ktefi jsou timto
onemocnénim zuzovani. Rozd¢lili si lidi na dva zakladni typy: A a B. Typ A byl Castéjsi
a vyznacoval se hostilitou (postoji a projevy nepratelstvi), vyhrocenou soutézivosti,
touhou po uspéchu, zvySenym neklidem, nadmérnou prubojnosti, zvySenym napétim
obli¢ejovych sval, pocitem nedostatku ¢asu-éasovym stresem. Typ B byl opakem typu
A. Slo spise o lidi spokojené, rozvazné, se smyslem pro humor, smyslem pro autonomii
apod. Hypotéza o charakterové odliSnosti ve vztahu k vyskytu KVO byla podpotena
Framinghamskou studii (42,46,79).

Depresivni a tzkostné stavy mohou doprovézet kardiovaskularni onemocnéni.

Jsou nejen diisledkem téchto onemocnéni, ale také vyvolavajici pfi¢inou, proto by tyto
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faktory nemély byt opomenuty v zadné ordinaci praktického lékati ¢i specialisty
(11,12, 38).

Doporuceni pro praxi

Monitoring psychosocialnich faktorti by se mél stat nedilnou soucasti komplexni
péce o pacienty s kardiovaskularnimi chorobami. V ambulancich 1ékaft je Zadouci
vyhodnocovat psychosocialni determinanty kardiovaskularnich chorob (46,86).

Albus (2007) doporucuje pro efektivni interakci pacienta a zdravotnika
k vyhodnocovani vyuzit kratké otazky mapujici mozné psychosocialni problémy. Dale
doporu€uje vnimat problémy a postoje, které pacient zaujimd ke zméné zdravotniho
chovani. Je potieba akceptovat 1 osobni pohled. Z doporuceni k oSetieni
psychosocialnich faktori v klinické praxi autor uvadi predevs§im zachytit psychosocialni
faktory jako depresivitu, neptatelstvi, nizky socioekonomicky status, socialni izolace,
chronicky stres. K urceni téchto faktorh miZze zdravotnik vyuZzit kratké anamnestické
otazky nebo standardizované dotazniky. Dale autor navrhuje vést s pacientem otevienou
diskusi o vyznamu a nutnosti zménit zivotni styl, v piipadé potieby predat pacienta
do péce dalsich specialistli. Autor také zminuje efektivni vyuzivani multimodélnich
intervenci v klinické praxi. Jde o intervence zaméfené na znalosti ke zméné Zivotniho
stylu, dale sportovni a pohybova terapie, trénink odstranéni napéti, programy urcené
k odvykani koufeni, podpora individualniho ¢&i skupinového poradenstvi k praci

s psychosocialnimi faktory a management psychosocialnich faktoru (5, 11).

1.4 Ostatni rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

1.4.1 Krevni tlak

Vysoky krevni tlak (arterialni hypertenze) je spolu s dyslipidémii, koutenim,
diabetem a obezitou nejzavaznéj$im rizikovym faktorem kardiovaskularnich chorob. Za
arteridlni hypertenzi povazujeme opakované zvySeni TK > 140/90 mm Hg naméfené
minimalné pfi dvou riznych navstévach (17,94). Podle namétenych hodnot rozliSujeme

hypertenzi 1. stupné (mirnou) — 140-159/90-99 mm Hg; hypertenzi druhého stupné
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(stfedné zavaznou) — 160-179/100-109 mm Hg a hypertenzi 3. stupné (zavaznou) >
180/110 mm Hg (27,32,94).

Zvyseny krevni tlak je rizikovym faktorem KVO u muzii i zen. Mortalita ICHS
a CMP se linearné¢ zvySuje uz od hodnot 115 mm Hg systolického a 75 mm Hg
diastolického tlaku. Vysledky Framinghamské studie ukazuji, ze relativni riziko
kardiovaskularnich chorob u osob s hodnotami krevniho tlaku v rozmezi 130-139/85-89
je dvakrat vyssi nez u osob s krevnim tlakem niz§im nez 120/80 mm Hg (27,61).

Pti diagnostice arterialni hypertenze je potieba veénovat dostatek casu
diagnostice. Diagnostika hypertenze je zaloZena na spravném postupu méfeni krevniho
tlaku. V nékterych situacich je potieba provést ambulantni méteni krevniho tlaku za 24
nebo 48 hodin. Tato technika umozfuje snimani krevniho tlaku v domacich
podminkach (26,94).

Podle etiologie dé¢lime hypertenzi na primarni (asi 90% hypertoniki)
a sekundarni (asi 10% hypertoniki). Progndza arteridlni hypertenze se odviji od hodnot
krevniho tlaku, pfitomnosti poSkozeni organti a ptidruZzenych onemocnéni. Hodnota
krevniho tlaku je rizikovym faktorem, ktery je zakomponovan do tabulek SCORE.
V doporuceni Ceské i Evropské spole¢nosti pro hypertenzi je zakomponovano
vyuzivani téchto tabulek u pacientli s vysokym krevnim tlakem. Lécba arterialni
hypertenze se sklada z farmakologické a nefarmakologické ¢asti. Nefarmakologicka
sloZzka 1éCby je zamétena na redukci rizikovych faktorti zivotniho stylu - tj. koufeni,
nevhodné stravovani, nedostatek pohybu, nadmérna télesna vaha. Farmakologicka 1é¢ba
by méla byt naordinovana osetiujicim Iékafem. Dulezitou zésadou 1écby je pravidelna
kontrola krevniho tlaku, ¢imz zjistime efekt poddvanych medikamenti. Vhodné je
doporucit pacientiim méteni krevniho tlaku v domacim prosttedi. Efekt 1écby se odviji

také od spoluprace nemocného s osetfujicim lékafem (compliance) (19,27,95).
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1.4.2 Dyslipidémie

Dyslipidemie (DLP) je charakterizovdna zménénou koncentraci cholesterolu,
triglycerida, HDL- cholesterolu. Na vzniku se podili kombinace faktord genetickych
a faktorti danych zivotnim stylem jedince (19,32).

Existuji kauzalni diikkazy o tom, ze koncentrace hodnot cholesterolu v plazmé
ovliviiuje kardiovaskularni riziko. Snizeni celkového cholesterolu o 10% snizuje
redukci ischemické choroby srdeéni o 25% po péti letech. Snizeni hodnot LDL
cholesterolu o 1 mmol/l je spojeno se snizenim vyskytu koronarnich ptihod o 20% (32,
61).

U zdravé populace by hodnota celkového cholesterolu méla byt <5 mmol/l (190
mg/dl); hodnota LDL cholesterolu by méla byt v rozmezi < 3 mmol/l (115 mg/dl).
U pacienti, kteti se 1é¢i s kardiovaskularnim onemocnénim (manifestace aterosklerozy)
jsou doporuéené hodnoty celkového cholesterolu do 4,5 mmol/l1 (175 mg/dl); LDL-
cholesterolu méné nez 2,5 mmol/l1 (100 mg/dl) (26).

Diagnostika dyslipidémie spociva v komplexnim internim vySetteni, jehoz
soucasti jsou 1 laboratorni odbéry. Soucésti vySetfeni pacienta je stanoveni
kardiovaskularniho rizika pomoci tabulky SCORE (32).

Terapie dyslipidémie musi byt komplexni. V doporuceni Evropské kardiologické
spolecnosti je terapie zaméfena na upravu Zzivotniho stylu resp. Upravu stravovani
(viz. vyse), nekoufeni, pohybovou terapii a ovlivnéni psychosocialni faktort (stres,

deprese). Dalsi ¢ast je zaméfena na farmakologickou terapii (32).

1.4.3 Pohlavi

Pohlavi je neovlivnitelnym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni. MuZzi maji
vyrazn€ vys$i riziko kardiovaskularnich chorob nez zeny do menopauzy. V soucasné
dobé& umira na ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) jedna ze &tyi Zen. Zeny se dozivaji
delsiho primérného veku, a proto ve vyspélych zemich umird ve vysSich vékovych
skupinéch na ICHS vice Zen nez muzu (v absolutnich c¢islech). I kdyZ incidence ICHS
ve vyspélych zemich od roku 1960 kles4, mira poklesu od roku 1979 je mensi u Zen nez

u muzl. Vice nez 36 % Zen ve v€ku 55-64 let je v disledku ICHS invalidizovano.
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Navic jsou u zen castéjsi némé nebo nediagnostikované infarkty myokardu. Nekteré
studie podéavaji dikazy o tom, ze postmenopauzalni hormondlni substitu¢ni lécba
snizuje riziko ICHS minimalné o 40 %, zcasti vlivem estrogenti na plazmatické
lipidy (50,61).

Diky vySe zminovanym faktim se dnes stale cCastéji hovofi o rozdilech
V prevenci pro muze a zeny. U zen se riziko vzniku kardiovaskularni ptihody posouva
0 10 let. Vtomto smyslu se 55-leta Zena shoduje v mife rizika s 45-letym muzem.
Dutivod, pro¢ se zabyvat problematikou vzniku kardiovaskularnich chorob odlisné u Zen
1 muzi je to, Ze se u Zen Castéji vyskytuje systolicka hypertenze, zeny—kutacky uzivajici
hormonalni antikoncepci maji zvysené kardiovaskularni riziko, diabetes u Zen je spojen
S vy$§im fatalnim rizikem kardiovaskularnich chorob, u Zen ve stfednim véku se Castéji
vyskytuje obezita (14,50).

V poslednich letech se fada vyzkuma pfedevSim v Americe zabyva
problematikou vyskytu téchto onemocnéni u zen. Duvodem jsou neuspokojiva
statisticka data, ktera ukazuji, ze umrtnost Zen v nékterych zemich je vys$si nez umrtnost
muzl. ,,Podle zpravy publikované v 1ét¢ v roce 2007 v Evropé piipada asi 55 % vSech
umrti u Zen na nemoci obéhové soustav (muzi 43 %), zejména jde o ateroskler6zu
koronarnich tepen a cévni mozkové piithody* (50, s. 8).

Jednim z dvodd, proC se ve vyzkumnych statich ¢asto nedocitdme o vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni u zen, je 1 to, Ze riziko vzniku je podcenovano z divodu
hormonalni ochrany (estrogeny) kardiovaskularniho systému. Do nastupu menopauzy
maji zeny nizS$i riziko kardiovaskularnich ptihod. Snizené riziko je zplsobeno
hormonalni ochranou. Tato ochrana je ov§em zruSena nastupem menopauzy (50).

Prvopocatky historie vyzkumu kardiovaskularnich chorob se datuji k roku 1997
ve Spojenych statech americkych. V tomto obdobi dochézi k analyze liternich zdroja
o prevalenci, prevenci a 1é¢b¢ kardiovaskularnich chorob u zen. Vysledkem téchto snah
fady odbornych spolecnosti je vznik prvnich doporuceni prevence a 1éCby
kardiovaskuldrnich onemocnéni u zZen, kterd vychazeji vroce 1999 pod nazvem

»A Guide to Preventive Cardiology in Women®. Tato doporuceni byla aktualizovana

40



vroce 2004 a 2007 (,Evidence — Based Guidelines for Cardiovascular Disease
Prevention in Women*) (61).

Pod zéstitou European Society of Cardiology vznika hnuti ,, Women at Heart*.
V ramci iniciativy tohoto hnuti bylo ve Stockholmu v roce 2005 prezentovano cislo
kardiovaskularniho zdravi: 14090530 — maximalni hodnota TK do 140/90; 5 znadi
maximalni hodnotu cholesterolu; 3 zna¢i 3 Km chiize nebo 30 min cviceni denné

a 0 znamena nekoufit (26,50).

1.5 Socialni diisledky kardiovaskularnich onemocnéni

Kardiovaskularni onemocnéni je skupina onemocnéni, které maji spolecnou
etiologii (ateroskleroza), ale 1i§i se zavaZnosti zdravotniho postizeni. Stejné jako
klinicky obraz kardiovaskuldrnich onemocnéni miize byt rozmanity, i socialni dasledky
nemocnosti mohou byt rtizné. Jedna se o takové dopady, které se podstatnym zptisobem
dotykaji nejzakladnéjSich lidskych potieb, lidské integrity, dlstojnosti ¢lovéka, jeho
hmotnych 1 nehmotnych (duSevnich, citovych) potieb, celkového zpiisobu zivota. Patii
sem postaveni ve spolecnosti, bydleni a zaméstnani, kvalita Zivota, partnerstvi,

sexualita, rodiCovstvi, sport a volny Cas a fada dalSich (8,98).

1.5.1 Zaméstnani

Mezi hlavni disledky v oblasti pracovni schopnosti patfi nemoznost se pln¢
vénovat svému povolani v obdobi nemoci. V dasledku dlouhodobé nemocnosti mtze
dojit az ke zméné povolani. Zména povolani mize mit negativni dopad na Zzivot
nemocného. Takovy jedinec je Casto vytrZzen z pracovniho prostiedi, na které byl
zvykly, Casto se musi ucit novym ¢innostem. Tento stav miize mit dopad na pocit jistoty
jedince a nékdy mize vést az k rozvoji uzkostnych a depresivnich stavi. Zména
povolani je neziidka provdzena také redukci finan¢niho ohodnoceni zaméstnance.
Zmény v pracovni schopnosti patii k nejcitlivéj$im socidlnim disledkim. ,.Zejména
pro chronicky nemocné muze ve stfednich a vyssich vé€kovych kategorii je z hlediska
socidlni identifikace velice dllezité, jakym zplsobem a v jakém rozsahu u nich probiha

obnoveni pracovni ¢innosti“ (8, s. 49). V této souvislosti sehrava velmi dulezitou roli
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zpusob objektivizace stupné zavaznosti choroby. V soucasné dobé ma piejit zplsob
objektivizace na posuzovani pomoci Mezinarodni klasifikace funkéni schopnosti,
disability a zdravi (MKF) podle WHO (8, 97).

1.5.2 Rodinny Zivot

Nemocnost miize mit vliv i na rodinné vztahy. Z divodu nemocnosti je nemocny
neschopen ti¢asti na domécich pracich. Casto se méni jeho role v rodingé. Neziidka miize
nemoc dopadat na sexualni zivot partnerd/manzelti. Mimotradné zdvazna je tato situace
u Zen 1 muza, ktefi peCuji o déti sami. Existuje fada studii, které dokumentuji vyznam
partnerskych vztahii béhem nemoci. Finlayson a Mc Evan uvadé€ji poznatky z Velké
Britanie na souboru pacienti po infarktu myokardu. Tito autofi sledovali skupinu
pacientli z délnickych rodin a skupinu pacientit zrodin zaméstnancti. U skupiny
zaméstnancli dochdzelo k omezovani zatéZze jedince tim, Ze rodina uceln&ji
pierozdélovala své vnitini role s cilem co nejvice tlumit a vylucovat faktory ptisobici
na rehabilitovanou osobu (8).

Chronické onemocnéni ovliviiuje kazdodenni cCinnosti rodinného Zivota.
Soucasti 1é¢by muze byt fada 1éCebnych doporuceni, kterd mohou mit vliv na zivotni
styl jedince, na jeho profesi a na jeho rodinny zivot. On i rodina se tomuto lécebnému
rezimu podrobuji.

V souvislosti s onemocnénim rodinného prfislusnika mluvime o ,nemocné
rodin€“. K nejcastéjSim zménam, které maji vliv na rodinny zivot v souvislosti
s onemocnénim rodinného piislusnika, patii zména roli v rodiné, finan¢ni problémy,
stres a strach, které vyvolava onemocnéni, déale nejistota, zmény ve spolecenském
zivot€. Synonymum ,,nemocnd rodina“ ma velky vyznam pro profesiondly, ktefi 1éc¢i
nemocného, nebot’ jeho problémy zasahuji i do rodinného Zivota. Z toho divodu je
zadouci, aby se rodina pacienta stala plnohodnotnou soucasti 1é€ebného procesu.
Rodinni pfislusnici znaji stav svého piibuzného a mohou spolurozhodovat o jeho stavu.
Dal8im diivodem, pro¢ zainteresovat i rodinné ptislusniky, je to, Ze ¢len rodiny se stara

o jidelnicek ostatnich rodinnych pfisluSniku. Neni ovSem nic platné, kdyZ pacient
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pochopi nutnost zmény jidelni¢ku, kdyz manzelka (poptipadé jiny ¢len rodiny) nebude

umét podle tohoto jidelnicku jidlo ptichystat (6,8).

1.5.3 Volnocasové aktivity

DalSim socidlnim dopadem nemocnosti je zména traveni volného ¢asu. Nemoc
mize omezovat v oblasti socidlnich a kulturnich zajmt. V disledku toho mohou
vzniknout depresivni stavy. ,,Zde velmi zaleZzi na odbornicich, spolupracovnicich
a rodinnych pfislusnicich, aby pomohli nemocnému z tohoto stavu a zabezpecili mu
navrat do spoleCnosti,, (8, S. 51). Nemocnost souvisi s omezenim sobéstacnosti,
s ubytkem fyzické aktivity a vytrvalosti, miize mit vliv na vykondvani volnocasovych

aktivit nemocného (8).
1.6 Socialni zabezpeceni pacientu s kardiovaskuldrnimi nemocemi

Zmirnovat dopady zdravotniho postizeni je ukolem socialniho zabezpeceni.
V souvislosti s nim mohou pacienti s kardiovaskularnimi chorobami vyuzivat sluzby
socialni péce, narokovat ¢astecny ¢i plny invalidni dichod, vyuzivat mimoradné vyhody
pro tézce zdravotné postizené a vyuzivat sluzby lazenské péce. Zmirfiovani nasledkt
zdravotniho postizeni je ulohou ucelené rehabilitace (85, 87,91).

Ucelend rehabilitace je interdiciplinarni obor, kdy je vedle 1€karské péce 1 péce
socialn¢ pravni, pedagogicka, psychologickd a pracovni. Muzeme ji d¢lit
do 4 zakladnich typt: 1é¢ebnou, pracovni, pedagogickou a socialni (85).

Svestkovd a Angerova vymezuji rehabilitaci jako ,,obnovu nezavislého
a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota osob po urazu, nemoci nebo zmirnéni

nasledkt nemoci nebo urazi pro Zivot a praci ¢lovéka® (85).

1.6.1 Zdkon O socidalnim zabezpeceni

Pravo na socilni zabezpedeni zaru¢uje viem ob¢antim Ceské Republiky Zakon
¢. 100/1988 Sb. o socidlnim zabezpeceni. Davky socialniho zabezpe€eni poskytuje stat.
»Socidlni péci zajistuje stat pomoc obCaniim, jejichZ Zivotni potteby nejsou dostatecné

zabezpeceny piijmy z pracovni ¢innosti, ddvkami dichodového nebo nemocenského
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zabezpeceni, poptipad¢ jinymi piijmy, a obantim, ktefi ji potfebuji vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu nebo véku, anebo ktefi bez pomoci spole¢nosti nemohou piekonat
obtiznou zivotni situaci nebo nepfiznivé zivotni poméry“ (87, s.103). ,V oblasti
socialni péce stat zajisStuje poradenskou a vychovnou Ccinnost, zejména vychovu
k odpovédnému rodiCovstvi, k upeviiovani rodinnych vztahd a k vzajemné pomoci mezi
obcany, predevsim pomoci obfanim tézce zdravotné postizenym a starym obcanim,
a poskytuje dalsi davky a sluzby* (87, s. 103). PéCi o oblany tézce zdravotné postizené
zahrnuje socidlni péce. Pro tuto péci se poskytuji davky: penézité davky, vécné davky

a mimotadné vyhody pro nékteré skupiny obcanti tézce zdravotné postizenych.
1.6.2 Mimoradné vyhody pro pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim

Mimotadné vyhody pro tézce zdravotné postizené obany mohou byt pfiznany
ob¢aniim star§im jednoho roku s t€Zkym zdravotnim postizenim uvedenym v pftiloze
¢. 2 vyhlasky €. 182/1991 Sb.. Podle druhu a stupné postizeni se poskytuji mimotadné
vyhody 1., II. nebo III. stupné€ podle pfilohy €. 3 vySe uvedené vyhlasky (prikazy TP,
ZTP, ZTP/P).

Pacientim s kardiovaskularnimi komplikacemi mohou byt poskytovany
mimoiadné vyhody:

= Jednorazové ptispévky na opatieni zvlaStnich pomicek

= Pfispévek na upravu bytu

= Piispévek na zakoupeni, celkovou opravu a zvlastni upravu
motorového vozidla

= Pfispévek na provoz motorového vozidla

= Pfispévek na individualni dopravu (87,88).

1.6.3 Invalidni duchod

V piipadé, ze je zdravotni stav jedince dlouhodobé nepiiznivy, vznikd narok
na plny nebo ¢astecny invalidni dichod. Podminky pro jejich poskytovani uveden
plny nebo ¢aste¢ny invalidni diichod. Podminky pro jejich poskytovani byly uvedeny

v

v Zakoné ¢. 155/1995 Sb. O dichodovém pojisténi, tento zakon je v soucasné dobé
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nahrazen zdkonem 306/2008 Sb.. Tento zakon jiz nerozeznava dva typy invalidnich
dichodt (plny a ¢astecny), ale operuje z vyznamem invalidni diichod.

Podle § 39 Zakona o dichodovém pojisténi je jedinec invalidni jestlize,
z dvodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu nastal pokles jeho pracovni
¢innosti o nejmén¢ 35%.

Dlouhodobé neptiznivy zdravotni stav popisuje §26 tohoto zakona.
»Za dlouhodob¢ neptiznivy stav se pro ucely tohoto zdkona povazuje zdravotni stav,
ktery omezuje télesné, smyslové nebo duSevni schopnosti pojiSténce vyznamné pro jeho
pracovni schopnost, pokud tento zdravotni stav trva déle nez 1 rok nebo podle poznatkt
1ékatské védy lze predpokladat, Ze bude trvat déle nez 1 rok® (99).

,Jestlize pracovni schopnost pojisténce poklesla
a) nejméné o 35%, avSak nejvice o 49%, jedna se o invaliditu prvniho stupné
b) nejméné o 50%, avSak nejvice o 69%, jedna se o invaliditu druhého stupné
¢) nejméné o 70%, jedna se o invaliditu t¥etiho stupné* (99).

Zdravotni stav jedince posuzuji lékati okresni spravy socidlniho zabezpeceni.
Pro ziskani naroku na invalidni diichod je potieba splnit podminku doby pojisténi
jedince. Tato doba se 1isi podle véku jedince (88).

K zéniku invalidniho dichodu dojde, pokud jedinec dosahl véku 65 let, v tomto
véku se invalidni dichod méni na starobni.

Vypocet invalidniho dichodu se provadi z vySe procentni vymeéry invalidniho
dichodu za cely rok doby pojisténi (88).

Pro invaliditu prvniho stupné to ¢ini 0,5% vypoctového zédkladu meésicné;

pro druhy stupeni 0,75% vypoctového zakladu mési¢né a u tietiho stupné 1,5% (88).

1.6.4 Socidlni sluzby pro pacienty s kardiovaskularnimi chorobami

Socialni sluzba je ¢innost nebo soubor ¢innosti, kterymi se zajistuje pomoc
osobam v nepiiznivé socialni situaci. Rozsah a forma socialni pomoci musi zachovavat
lidskou diistojnost, musi plisobit na osoby aktiviza¢né a motivovat je k ¢innostem, které
neprodluzuji ¢i nezhorSuji jejich neptiznivou socialni situaci a musi zabraniovat jejich

socidlnimu vylouceni.
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Zakon 108/2006 Sb. O socidlnich sluzbach rozeznava tato zafizeni socialnich
sluzeb: Centra dennich sluzeb, denni stacionafe, domovy pro osoby se zdravotnim
postizenim, domovy pro seniory, domovy pro 0soby s chronickou dusevni nemoci nebo
zavislosti na navykovych latkach, chranéné bydleni, azylové domy, domy na pul cesty,
zatizeni pro krizovou pomoc, nizkoprahova denni centra, nizkoprahova zatizeni pro déti
a mladez, nocleharny, terapeutické komunity, socialni poradny.

Socialni sluzby mohou byt poskytované jako pobytové, ambulantni nebo terénni.
Pobytové sluzby jsou spojené s ubytovanim v zatizenich socialnich sluzeb. Ambulantni
sluzby jsou takové sluzby, za kterymi osoba dochazi nebo je doprovazena. Soucésti této
formy sluZeb neni ubytovani. Terénni sluzby jsou poskytovany v jejim pfirozeném
socialnim prostfedi.

Socidlni sluzbou se rozumi vybrané zdkladni ¢innosti: napf. pomoc pii zvladani
béZnych ukonli péce o vlastni osobu, pomoc pii zajisténi chodu domdacnosti, vychovné,
vzdélavaci a aktivizaéni cCinnosti, poradenstvi, zprostfedkovani kontaktu se

spole¢enskym prostiedim, pomoc pii prosazovani prav a dal$ich zajma (87, 88).

Rozdéleni socialnich sluzeb

Socialni sluzby se déli na sluzby socidlni péce, sluzby socialni prevence
a socialni poradenstvi.

1. Sluzby socialni péce napomahaji osobam se stabilizovanym zdravotnim
stavem zajistit jejich fyzickou a psychickou sobéstacnost, s cilem umoznit jim zapojeni
do bézného zivota, spoleCnosti. V piipadé, ze tyto aspekty vylucuje jejich zdravotni
stav, je cilem zajistit jim dustojné prostiedi a zachazeni. Mezi tyto sluzby patii: osobni
asistence, pecovatelska sluzba, tisnova péce, pruvodcovské a piedcitatelské sluzby,
podpora samostatného bydleni, odlehcovaci sluzby, centra dennich sluzeb, denni
stacionafe, tydenni stacionare, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy
pro seniory, domovy se zvlaStnim reZimem, chranéné bydleni a socidlni sluzby
poskytované ve zdravotnickych zafizenich Gstavnim péce.

2. Sluzby socialni prevence. Tato forma sluzeb napomahd zabranit socialnimu
vylouceni osob, které jsou jim ohroZeny pro krizovou socidlni situaci, Zivotni navyky,

zpusob zivota vedouci ke konfliktu se spolecnosti, socidln¢ znevyhodiujici prostredi
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a ohroZeni prav a z4jmu trestnou ¢innosti jiné osoby. Cilem sluzeb socidlni prevence je
napomahat osobam k ptekonani jejich neptiznivé socialni situace a chranit spole¢nost
pred vznikem a Sifenim nezddoucich spolecenskych jevil. Mezi sluzby socidlni prevence
fadime: rana péce, telefonickd krizovad pomoc, tlumocnické sluzby, azylové domy,
domy na pul cesty, kontaktni centra, nizkoprahova denni centra, nizkoprahova zatizeni
pro déti a mladez, nocleharny, sluzby nasledné péce, socialn¢ aktivizacnim sluzby
pro rodiny s détmi, socialné aktivizaéni sluzby pro seniory a osoby se zdravotnim
postizenim, socialné terapeutické dilny, terapeutické komunity, terénni programy,
socialni rehabilitace.

3. Sociadlni poradenstvi je formou sluzeb, jejimz cilem je poskytovat informace,
které ptispivaji k feSeni neptiznivé socialni situace. Socidlni poradenstvi je zakladni
¢innosti pii poskytovani vSech druhi socidlnich sluzeb. Odborné poradenstvi se
zamétuje na potteby jednotlivych socidlnich sluzeb osob v obcCanskych poradnach,
manzelskych a rodinnych poradnach, v poradnach pro obéti trestnych ¢intt a domaciho
nasili a zahrnuje téz socidlni praci s osobami se specifickymi potfebami. Soucasti

dobrého poradenstvi jsou i ptijéovny kompenzaénich pomtcek (87,88).
1.6.5 Lazeriska lécba

Podminky lazeniské 1écby jsou dany § 33 Zakona o vefejném zdravotnim
pojisténi (zakon 48/1997 Sb.), ktery stanovi, ze lazefiskou péci v€. Stupné naléhavosti
poskytovanou v ramci 1é¢ebného procesu, doporucuje oSettujici 1ékaf, potvrzuje revizni
lékat a hradi ptislu$na pojiStovna. Navrh na lazeniskou péci se podava na piedtisténém
formulafi. Vyhlaska ¢. 58/1997 Sb. Stanovuje indika¢ni seznam pro lazenskou péci
o dospélé, déti a dorost (93,100).

V Ceské republice existuje 5 mist pro lazefiskou 1é¢bu. Slouzi piedeviim
pacientim po srdecnich ptihodach a po srdeCnich operacich. Mezi tato mista patii
Podébrady, Teplice nad Bec¢vou, Konstantinovy lazn€, FrantiSkovy ldzn¢ a Libverda.
Lazeniskd 1éCba je orientovand na fizenou pohybovou aktivitu, raciondlni

nizkocholesterolovou dietu, event. redukci hmotnosti, balneologickou a fyziatrickou
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terapii a kontrolu rizikovych faktort. Dulezitou sloZkou lazenské 1écby je psychoterapie

a zdravotni vychova. Zamérem je osvojeni si zasad zdravé zivotospravy (4,82).

1.7. Kognitivné behavioralni teorie

Prvopocatky kognitivné-behavioralni teorie spadaji do prvni poloviny 20.
Stoleti, kdy J.B. Watson mluvi o behaviorismu. Behaviordlni teorie se zamétuje
na konkrétni chovani jednotlivce v daném prostfedi. Chovanim se rozumi vSechny
aktivity organismu:

1) fyziologické projevy

2) emociondlni reakce

3) kognitivni procesy

4) motorické projevy

Cilem behavioralni teorie je zména chovani jedince. Ke zméné¢ chovani mize
dojit: snizenim intenzity chovani, které klientovi pusobi potize; vytvofenim novych
dovednosti; zvySenim intenzity nebo frekvence takového chovani, jehoz absence nebo
nedostatecnost Cini klientovi potize.

Ustiedni pojmem kognitivné behavioralni teorie je uéeni. Zde sehraly velkou roli
experimenty I.P. Pavlova. Podle néj uceni probihda jako klasické podminovani, tj.
organismus se muze naucit na nékteré stimuly odpovidat reflexnimi reakcemi. B.F.
Skinner uceni rozsifil a rozpracoval model operativniho podminovani. Operativni
podminovani znamena osvojeni si chovani, které povede k piijemnym nasledkim.
Vedle téchto autori se na vyvoji kognici teorie podilelo uceni E.C. Tolmana
o kognitivnich mapach. Ty jsou vnitinimi proménnymi, které zprostfedkuji vztah mezi
podnéty a chovanim. Ke klasickému a operativnimu podminovani bylo doplnéno
podminovani observaéni A. Bandurou. Jde o uceni, které se opird o pozorovani chovani
jinych lidi a jeho dusledkt. Jeho vysledkem je €asto napodobovéni. Tuto teorii autor

rozsifil jako teorii socidlniho uceni — sociokognitivni teorii. Zabyva se v ni vztahy mezi
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prostfedim, aktivitou a mySlenim, podle autora je uceni i chovani ovlivnéno interakci
sociokulturnich faktorti, osobnostnich ryst a vzorct chovani.

Pro socialni uceni jsou charakteristické nasledujici rysy: ¢lovék neni zcela
determinovan, cloveék se uci také pozorovanim jinych lidi a dasledkid chovani; mysleni,
chovani a dalsi ¢innosti jsou ovlivnény predstavami, které mame o svété; ¢lovék ma
schopnost sebefizeni, ovliviiuje béh svého zivota; ¢loveék se uéi z disledkd vlastnich
krokd.

V behavioralni terapii pracujeme s odménami a tresty, které mohou posiliovat
¢1 oslabovat urcité chovani. Mezi dalsi vyuzivané techniky patfi vyhasinani, expozice,
nacvik asertivity, biofeedback.

Kognitivni techniky spoc¢ivaji v rozpoznani a ve zméné vnimani urcitych situaci

(Matousek, 2001).

1.7.1 Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivné behaviordlni terapie (dale KBT) je v soucasné dobé jednim
Z nejrozsitencjSich smeérit  psychoterapie. Je vysledkem integrace behavioralni
a kognitivni terapie. Pogatky vzniku spadaji do 20. stoleti. V Ceské republice se KBT
rozviji od roku 1991. V tomto obdobi byla zalozena Ceské spole¢nost KBT (54).

Zakladni rysy kognitivné behavioralni terapie

KBT je kratkodoba, strukturovand psychoterapie, zaméiena na feSeni
konkrétnich probléma a potizi. Jde o metody, které se klient u¢i ve spolupraci
s terapeutem tak, aby byl schopen tyto metody uzivat samostatné v béZném Zzivote.
Terapie vzdy vychazi z aktualnich potieb klienta, diky tomu je KBT velmi pestrd
a flexibilni.

Zakladni rysy jsou:

1. Relativné kratkd a casové omezena. Obvykle KBT trva nékolik mésict,

vyjimecné rok. Bézny pocet sezeni je od jednoho do dvaceti, jedno sezeni

trva 45 — 90 minut, frekvence je zpocatku jednou az dvakrat tydng, pozdéji
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jednou za dva tydny az jednou mésicné. Bézna udrzovaci sezeni jsou jednou
za 2 -3 mésice.

KBT je strukturovand, prevazné direktivni. Jednotliva sezeni jsou piesné
strukturovana tak, aby byl pln¢ vyuzit ¢as. Je zaméfena na zvladnuti cila
a odstranéni problému. Terapeut je zpocatku aktivni a zaujima roli experta,
pozdg¢ji je aktivni pacient, ktery se stava odpovédnym za pribéh terapie.
Vztah mezi terapeutem a pacientem je vztahem spoluprace. Zakladem je
aktivni spoluprace. Terapeut poskytuje pacientovi informace a vysvétluje
smysl terapeutického procesu. Je otevieny, empaticky a akceptujici. Pouziva
pojmy, kterym pacient rozumi, nemanipuluje s pacientem. Od pacienta
ocekava, ze se bude feSeni problému aktivné ucastnit, zaznamendvat své
pocity a zazitky, a ze bude ochoten zkouset nové zpiisoby mysleni a chovani
1 za cenu prechodného zvySeni emocni nepohody.

KBT wvychazi z ucelené teorie vzniku psychickych poruch. KBT se opira
o poznatky teorie uceni a kognitivni psychologie.

KBT se zaméfuje na feSeni ptfitomnych problémi. Terapie je zaméiena
na aktudlni, pfitomné, konkrétni, pozorovatelné, védomé a ohranicené
problémy. V KBT se wusiluje o definovani problémi v pojmech
pozorovatelného chovani a konkrétnich mySlenek, nazort a presvédceni
v Konkrétnich situacich. Zaméfuje se na faktory, které problém udrzuji.
Soucasti terapeutického procesu je formulace cili, kterych chce klient
dosahnout. Jde o to, aby cile byly praktické, realné, funkcni a konkrétni.
KBT se zaméfuje na konkrétni zmény v zZivoté. Zameér KBT je edukativni
a sméfuje k sobéstacnosti pacienta. Pacient pravidelnym procvi¢ovanim
ziskava dovednosti, uéi se zvladat vnitini stavy i vn&jsi situace. Uspésnost

terapie vede k posilovani sebevédomi pacienta (54).
Metody KBT

Metody zamétené na ovlivnéni té€lesnych ptiznaki

Metody zamétené na ovlivnéni zjevného chovani

50



€. Metody zaméfené na ovlivnéni kognitivnich procest

d. Komplexni metody

Metody zamérené na ovlivnéni télesnych priznaku

Této metody se vyuziva predevsim u poruch, ve kterych velkou roli sehrava
strach a tzkost. Uzkost je spojena s aktivizaci sympatického nervového systému
a vyplavenim adrenalinu do krve, coz je pfi¢inou fady télesnych reakcei jako je zrychleni
tepové frekvence, ties, zrychleni dychani, zvySené poceni apod. Klient, ktery se nauci
tyto télesné reakce kontrolovat, snizuje intenzitu téchto neptijemnych pocita v situacich,
kdy proziva uzkost a zaroven zvySuje svij pocit sebekontroly v obtiznych situacich.
Metody, které pomahaji snizit aktivitu sympatického nervového systému, piispivaji
Kk télesnému uvolnéni. Zakladni metody, které se k tomuto Uéelu vyuzivaji, spocivaji
V uvolnéni kosterniho svalstva a v klidném kontrolovaném dychani. Toho vyuZivaji
nékteré metody meditace. Kontrolu svych projevii mohou klienti sledovat pomoci
piistroji (biofeedback). U né€kterych klientd paradoxné pii vyuziti relaxacnich technik
dochazi k prohloubeni stavu uzkosti. To mize byt nasledek toho, ze nékteti zprvu
vnimaji cviceni jako ztratu sebekontroly. Klient by mél o prubéhu relaxace vést
z4dznamy, v nichz by se mélo uvadét, jak dlouho cvicil a jakého stupné uvolnéni pii
cviceni dosahl.

Nécvik svalové relaxace:

Mezi nejznaméjsi a nejpouzivan€j$i metody patii Jacobsova progresivni
relaxace, Ostova aplikovana relaxace a Schulztiv autogenni tréning.

Progresivni relaxace je zalozena na tom, Ze se klient nauci rozliSovat napéti
a uvolnéni v jednotlivych svalovych skupinach. Cviceni probiha tak, ze na 10 sekund
svaly napne a poté na 10 — 15 sekund svaly povoli. Postupuje od jednotlivych skupin
svalil.

Aplikovana relaxace je nejCastéji roz€lenéna do ne¢kolika sezeni. Studie ukazuji,
7e by jich nemélo byt méné nez 7. Tato technika spociva zprvu v uvédoméni si stavu
uzkosti béhem, které klient vyuzivd dovednosti uvolnéni. Soucésti této techniky je
udrZovaci program.

Autogenni trénink se vramci KBT vyuzivd nejméné. Klient této relaxace
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dosahuje navozenim piedstavu urcitych télesnych projevi — teplo, chlad, tiha aj.
Soucasti relaxacnich technik je 1 nacvik zklidiujictho dychani. Techniky

zklidiujiciho dychani zpracoval Wilson (1986) (54).

Metody zameérené na ovlivnéni zjevného chovani

Ktémto metodam fadime metody jako je systematicka desenzibilizace,
expozice, zabrana ritualim, sledovani ¢innosti, planovani ¢innosti a sebeodménovani,
metody vytvoieni nového chovéani a metody ke zméné existujiciho chovani — operativni
podminovani.

Systematicka desenzibilizace, jejimz autorem je J. Wolpe (1958), probiha
ve tiech fazich. Nejdiive se klient nauci progresivni svalové relaxaci, dale ve spolupraci
S terapeutem sestavi seznam situacich, které v klientovi budi strach, a nakonec provadi
vlastni desenzibilizaci. Vlastni desenzibilizace probiha tak, ze se klient uvede do stavu
svalové relaxace. Terapeut popisuje znepokojujici situaci pro klienta podle seznamu,
navozuje nepiijemné pocity strachu a izkosti. Na domluvené znameni mezi terapeutem
a klientem terapeut pterusi liCeni situace a klient se znovu uvede do faze svalové
relaxace. Tyto faze se opakuji dle potfeby do vymizeni pocitii strachu béhem liceni
situace. Jedno sezeni desenzibilizace trva 20 — 30 minut, obvykle se podafii
desenzibilizovat 2 — 3 situace. Na zavér terapeut probere s klientem nepiijemné pocity
tak, aby pfiSti sezeni mohl pfizptisobit individudlnim reakcim. DalSi sezeni terapeut
zacina licenim situace, kterou klient zvladl bez pocit strachu.

Expozice je nejrozsitencjsi metodou KBT u tUzkostnych stavii. Klient se zde
vystavuje situacim, které v ném vyvolavaji uzkost. Pii opakované expozici se mira
uzkosti snizuje. Tato metoda ma sva uskali v tom, Ze pokud se klient vystavi nepiijemné
situaci a nezvladne ji, miZe byt pfesvédceny o tom, Ze tuto situaci uz nikdy nezvladne.

Metodu Zabrana ritualim uplatiiujeme pii 1é€bé obsedantné-impulsivni poruchy.
Expozici doplnime o to, ze klientovi zabranime, aby ve vybrané situaci provozoval své
ritualy. Tato metoda je postupna. Klient do ptipraveného archu zaznamenava svij pocit
nepohody.

Metoda sledovéani ¢innosti se vyuzivd u nemocnych, ktefi trpi depresi. Tito
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klienti maji tendence negativné hodnotit sebe, své okoli. Klient do pfipraveného archu
zaznamenava cinnosti po hodiné. Klient hodnoti Skélou od 0-4 tdroven vykonu
a potéSeni. Nekteré archy nabizi i moznost hodnoceni nalady pii ¢innosti.

Planovani ¢innosti a sebeohodnocovani je dal§im krokem metody sledovani
¢innosti. Poté, co od klienta ziskame informace o tom, co provadi pfes den, jak se citi,
jakou ma naladu, vedeme jej k tomu, aby si svlij den zacal planovat sam hodinu
po hodiné. Zamérem je zvysit jeho aktivitu a potéSeni z Cinnosti. Diilezité je, aby plan
byl sestaven realisticky a odpovidal moZnostem klienta. Pldnovani je obohaceno
o slozku sebeodménovani. Klient si sepiSe véci €1 Cinnosti, kterymi se odméni
za splnéni tikolu ¢i ¢innosti. Muze jit o materidlni véci, o pfijemné Cinnosti ¢i 0 duSevni
odmény.

Metody vytvofeni nového chovéani jsou zakladem terapie nepifimétren¢ho
chovani. To mohlo vzniknout u klienta v disledku toho, Ze se tomuto chovani nikdy
nenaucil (nedostatek dovednosti), ¢i ma zabrany k provedeni tohoto chovani (strach,
uzkost). K nacviku se vyuziva fada metod. Patfi sem uceni podle vzoru, formovani,
hrani roli aj.

Operativni chovani vychazi z teorii autora B.F. Skinnera (1953), ktery svou
teorii zalozil na faktu, ze kazdé existujici chovani lze ménit bezprostiednimi néasledky
chovani. Pokud se jako disledek chovani objevuje nezadouci nasledek, pak toto chovani

opoustime. Pokud je nasledek chovani pozitivni, pak ho vyuzivame Castéji (54).

Metody zameérené na ovlivneni kognitivnich procesiu

Tyto metody jsou zaméfené predevSim na ovliviiovani pozornosti, negativni
mySlenky, kognitivni schémata, hodnoceni situace a sebehodnoceni. Jsou zaméiené
na zménu kognitivnich procest, které ovliviiuji chovani jedince. Mezi pouzivané
techniky patii zastaveni mySlenek, odvedeni pozornosti, kognitivni restrukturalizace,
uceni a zpochybniovani dysfunk¢énich kognitivnich schémat a sebeinsruktaz (54).

Technika zastaveni myslenek se pouzivd v ramci komplexni terapie, je vzdy
doplnéna o né€kterou dalsi techniku. Cilem je poskytovat klientovi moZnost ovlivnéni

mySlenek, které on povaZuje za nepifijemné a tryznivé. Béhem sezeni navodi klient
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nepfijemné myslenky a na domluvené znameni terapeut tekne ,,Stop“. Nasleduje
vybaveni uklidilujicich pfedstav. Zamérem je minimalizace az vymizeni nepiijemnych
myslenek u klienta (54).

Technika odvedeni pozornosti vychéazi z poznatku, ze v jednom okamziku se
Clovek soustiedi na jednu myslenku, ostatni myslenky jsou v pozadi. Existuji 3 metody
odvedeni pozornosti — télesna ¢innost, piesunuti pozornosti a mentalni cviceni (54).

Kognitivni restrukturalizace je nejuzivanéj$i metodou KBT. Jejimi tvirci jsou A.
Ellis a A.T. Beck. Metoda je zaloZzena na tom, aby si klient uvédomil mySlenky, které
vV ném vyvoldvaji nepfijemné pocity. Klient prozkoumava platnost téchto myslenek.
Terapeut klienta pfesvédcuje o iracionalité¢ jeho myslenek tak, aby klient tyto mySlenky
opustil a nahradil rozumnéj$Simi. Zamérem je tedy zpochybnéni automatickych
negativnich mySlenek, zpochybnéni jejich platnosti, nalezeni rozumné odpovédi
na automatické negativni mysSlenky a ovétfeni platnosti automatickych negativnich
myslenek a rozumnych odpovédi vredlné praxi. K urceni automatické negativni
mySlenky se vyuZziva fada technik. Patfi sem rozbor posledniho tuzkostného prozitku,
hrani roli, zachyceni nalady béhem sezeni, ureni vyznamu urcité udalosti, uvedeni
prikladii mysSlenek, na které se ma klient zaméfit, zkouska in vivo.

Sebeistruktaz vychazi z poznatku, ze jedndni 1 emoce jsou ovlivnény tim, co si
Clovék v této situaci tika. Vychazi ze zjisténi a analyzy toho, co si klient
Vv problematickych situacich mysli a jak to ovliviiuje jeho chovani a emoce. Dal§im
krokem této metody je vytvoreni takovych myslenek, které klientovi pomohou Iépe
zvladnout problematickou situaci. Jde o uvédomeéni si vnitiniho monologu. Tato metoda

je Casto doplnéna dalSimi metodami (54).

Komplexni metody

Mezi tyto metody patii nadcvik zvySeni odolnosti vii€i stresu, nacvik zvladani
uzkosti, nacvik socialnich dovednosti a nacvik feSeni problému (54).

Nécvik feSeni problémil se vyuziva pomérné ¢asto v KBT. Tato metoda ma svou
strukturu. Sklada se z téchto krokd — 1. urceni a popis problémt, 2. zvoleni problému,

ktery chceme feSit, 3. brainstorming, 4. zhodnoceni vyhod a nevyhod kazdého
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z navrzenych feseni, 5. zvoleni ur¢itého feseni a naplanovani konkrétnich krokt k jeho

uskutecnéni, 6. uskuteénéni feseni, 7. zhodnoceni G¢innosti feSeni (54).

1.7.2 Kognitivné behaviordalni postupy u pacientii s kardiovaskuldarnim
onemocnénim

V soucasné dobé stoupd zajem o primarné preventivni, sekundarné i tercidlné
preventivni neinvazivni techniky, které pomahaji v 1é€bé kardiovaskularniho
onemocnéni.

Rada vyzkumnych praci dokazuje, Ze klasické funkce autonomniho sytému jako
je pulzova frekvence, krevni tlak, mohou byt do jist€ miry ovlivnitelné pomoci
seberegulacnich technik. Uherik (1988) wuvadi, Ze v Iécbé kardiovaskularnich
onemocnéni, je z kognitivné behaviordlnich metod nejrozsitenéjSi relaxaéni metoda
a metoda biofeedbacku. Techniky byly zaméfené na modifikace A typu chovani. Slo
o intervenéni programy, které byly zaméfené na redukci stresu a hostility. Velkym
predstavitelem intervenc¢nich programu byl samotny Friedman (66).

Vzhledem k multifaktorialni  etiologii  kardiovaskularnich  onemocnéni,
predevsim k vyznamu zivotniho stylu na vzniku aterosklerozy, je kognitivné
behavioralni metoda velmi vyznamnou v poskytovani neinvazivnich 1é¢ebnych
intervencich. Kli¢ovym faktorem ve vzniku se tedy stiva Zivotni styl. Zivotni styl ma
velmi mnoho definic, vymezeni a charakteristik. Sociologové 1 nesociologové se
shoduji, Ze Zivotni styl, je zpaisob jakym lidé Ziji. ,,Zivotni styl ma v b&Zném povédomi
mnoho asociaci, souvislosti a pfedstav, Zivotni styl se vaze na médu a odivani, zdravi
a pohyb, ekologické chovani, konzumni chovani, odliSnosti minority od majority atd.*
(22, s. 29). Zivotni styl se v medicing stal vyznamnym pojmem, ktery kazdy z nas chape
odlisné. Nekteti autofi zivotni styl pfirovnavaji ke kvalité Zivota, jini ho méfi pomoci
zivotni spokojenosti nebo mirou uspokojeni Zivotnich potfeb. Obecné v oblasti péce
o zdravi zivotni styl délime na faktory, které prokazatelné ovliviiuji na§ zdravotni stav.
V piipadé kardiovaskularnich onemocnéni jsou to prokazatelné kouteni, fyzické aktivity
a stravovani. To jsou pravé oblasti, ve kterych je ucinnost kognitivné behavioralni

terapie bezesporna (22,101).
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Kognitivné behavioralni techniky jsou zakomponovany do doporu¢eni Ceské
kardiologické spolecnosti ,,Prevence kardiovaskularnich onemocnéni v dospélém veéku®.
Tato doporuceni vysla v roce 2005. V tomto dokumentu je zakotveno, jak postupovat
v 1écbé pacienta s kardiovaskularnim onemocnénim. Doporuceni se orientuji nejen
na lécbu klasickou (Iéky, méteni, kontroly) ale bazi dokumentu tvoii pravé navod
na poskytovani kognitivné behavioralnich intervenci témto pacientim. Konkrétni
doporuceni tykajici se jednotlivych slozek zivotniho stylu jako oblast koufeni
¢1 stravovani nalezneme v dalSich specifickych dokumentech. V doporucenich je
odbornd spole¢nost nabaddna k vyuZzivani ptehlednych tabulek kardiovaskularniho
rizika SCORE. Tyto tabulky zohlediiuji vysi krevniho tlaku, vek, a cholesterol pacienta,
tedy vyznamné Cinitele na vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Tabulky SCORE
jsou ze strany odbornikli Casto kritizovany pro nezohlednéni socialn¢ ekonomického
statusu pacienta. Socioekonomicky status zahrnuje faktory, jako jsou: ptijem jedince,
majetek, vzdélani, zaméstnani, bydleni a fada dalsich (7).

Vzhledem k tomu, Ze 1é¢ba kardiovaskularnich onemocnéni jiz neni zaloZena jen
na prostém podavani pravidelnych davek lékt, ale pfedevSim na ovliviiovani postoji
a znalosti pacienta o nemocnéni a Zivotnim stylu, je Zadouci v poradenstvi aplikovat

kognitivné behavioralni techniky.
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VYZKUMNA CAST

2. Cile a hypotézy

2.1 Cile

Pro disertacni praci byly stanoveny nasledujici cile:

1. Zjistit vyskyt rizikovych faktorti (ovlivnitelnych) kardiovaskularnich

onemocnéni u zdravé i nemocné populace

2. Analyzovat vztah mezi jednotlivymi rizikovymi faktory

3. Zmapovat rozdilnosti v zivotnim stylu u nemocné populace: Zamétit se

na stravovaci navyky klient/pacienti (v€. spotteby alkoholu), kuféctvi,

pohybovou aktivitu, kvalitu Zivota, vystaveni Zivotni tenzi a stresu

Cile vyzkumu jsou tvrzeni na obecné a abstraktni irovni. Celkové cile urcuji cil
a ucel vyzkumu, mohou byt formulovany jednim nebo vice tvrzeni. Dalsi fazi vyzkumu,
ktera se odviji od stanoveni definitivnich cili (stanoveni cile je procesem interaktivnim,
ktery se muze vyvijet) je faze stanoveni vyzkumnych otazek. Ty davaji vyzkumu
piesnéjsi a konkrétnéjsi podobu (40,62).

Z vyse stanovenych cilt byly formulovany nasledujici vyzkumné otazky:

1) Jak se 1isi vyskyt rizikovych faktort (koufeni, stravovani, fyzicka aktivita,
biochemické ukazatele — celkovy cholesterol, glykémie a antropometrick¢ hodnoty
— krevni tlak, BMI) ve zdravé a nemocné populaci?

2) Jaky je vztah mezi jednotlivymi rizikovymi faktory Zivotniho stylu?

Operacionalizace pojmii:
Rizikovy faktor — ,,Rizikovy faktor je obecné charakterizovan jako ukazatel, ktery ma
V prospektivnich studiich statisticky vyznamny vztah k pozdéji manifestujici chorobé,
pritom vSak nemusi byt jeho pricinou” (7, S. 565). Rizikové faktory miizeme délit
Z nékolika hledisek, nejcastéji vSiak na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné

patii  faktory: vek, pohlavi, genetické dispozice, rasa. Mezi ovlivnitelné patri
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dyslipidemie, koureni, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, nedostatek fyzické
aktivity, obezita.

Zivotni styl — ,, Zivotni styl zahrnuje formy dobrovolného chovéini v danych Zivotnich
situact, které jsou zalozeny na individudlnim vybéru z riznych moznosti* (49, s. 16).
Chovani jedince neni zcela svobodné, je v souladu s rodinnymi zvyklostmi a tradicemi
spolecnosti, je limitovano ekonomickou situaci spolecnosti i jedince samotného. Zivotni
styl je ovlivnen vékem, temperamentem, vzdélanim, prijmem, rasou, pohlavim
a hodnotovou orientacit jedince. Zivotni styl je také disledkem vzniku civilizacnich
chorob, jednou ze soucasti jsou také kardiovaskularni onemocnéni. ,, Civilizacni
choroby — kardiovaskularni choroby, nddorovd onemocnéni, obezita a cukrovka, které
jsou disledkem zmeény Zivotniho stylu, z néhoz se vytraci pohyb, pribyva prejidani

a zhorsuji se mezilidské vztahy * (49,s. 17).

2.2 Hypotézy

Na zaklade¢ teoretickych vychodisek (viz. Kapitola 1) byly stanoveny nasledujici
hypotézy.
Testované hypotézy
H1) S rostoucim vékem se kardiovaskularni onemocnéni objevuji Castéji.
H2) Klienti, ktefi se 1é¢i pro kardiovaskularni choroby, maji obecné vyssi
hodnoty glykémie.
H3) Klienti, ktefi se 1é¢i s kardiovaskularnimi chorobami, maji vy$si hodnoty
celkového cholesterolu.
H4) Vyskyt kardiovaskularnich chorob ovliviiuje klienty ve sportovnich
aktivitach.
H 5) Hodnota BMI zavisi na ekonomické aktivité.
H 6) Hodnota BMI se lisi podle typu (preference) jidelnicku.
H 7) Hodnota BMI se lisi podle typu jidelni¢ku a vékovych kategorii.
H 8) Klienti, ktefi se vénuji sportovnim aktivitdm, maji niz§i pramérné hodnoty

BMI.
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H 9) Klienti, kteti se vénuji sportovnim aktivitdm, maji nizs$i primérné hodnoty
celkového cholesterolu.

H 10) BMI, hodnota glykémie, v€k, sportovni aktivita ovliviiuji systolicky tlak.
H 11) BMI, hodnota glykémie, vék, kouieni, sportovni aktivita ovliviiuji
diastolicky tlak.

H 12) Klienti, ktetfi koufi, maji vyssi hodnoty systolického krevniho tlaku.

H 13) Klienti, kteti kouii, maji vyssi hodnoty celkového cholesterolu.
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3. Metodika

Prakticka cast disertacni prace se sklada ze dvou celkd. Prvni celek je vénovany
fizenym rozhovorim a méfeni vybranych antropometrickych a biochemickych hodnot
u klientl poradny Centra prevence civilizacnich chorob a druhy celek tvoii dotaznikové

Setfeni, jehoz zamérem je podrobnéjsi analyza rizikovych faktoru.

3.1  Charakteristika vyzkumného souboru

3.1.1 Charakteristika prvniho souboru

Prvni soubor tvofili klienti Centra prevence civilizacnich chorob. V poradné
Centra prevence civiliza¢nich chorob byl proveden fizeny rozhovor ,,Face-to-Face*
a méfeni vybranych biochemickych a antropometrickych hodnot. Celkem se tohoto
rozhovoru a méfeni ucastnilo 524 probandu.

Tyto rozhovory a méfeni byly realizovany béhem dvou let (rok 2007-2009)
v poradné Centra prevence civiliza¢nich chorob (dale CPCCH). Klientem CPCCH mohl
byt Clovek nad 18 let, ktery ptisel do poradny za ucelem zjisténi-zméteni vybranych
ukazatelli jeho zdravotniho stavu (TK, BMI, celkovd hodnota cholesterolu a krevniho
cukru) (73).

3.2.1 Charakteristika druhého souboru
V dotaznikovém  Setfeni bylo osloveno celkem 320  respondentt.
V dotaznikovém Setfeni byl osloven Svaz postizenych civilizacnimi chorobami, §lo
o organizace, které se mimo jiné zamétuji na sdruzeni postizenych kardiovaskularnimi
chorobami. Z po¢tu 320 dotaznikti (viz. Tabulka 1) se navratilo 179 vyplnénych
dotaznikli (55,9%). Ke zpracovani dat dotaznikového Setfeni bylo vyuzito 154
kompletn¢ vyplnénych dotazniki.
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Tabulka 1 Pocet oslovenych respondenti

Pocet oslovenych respondentt ‘

Mésto N %
Kladno 50 15,6
Tabor 100 31,2
Pisek 50 15,6
Cesky Krumlov 10 3,1
Svitavy 20 6,2
Prachatice 20 6,2
Karvina 70 21,9
Celkem 320 100

3.2 Pouzité vyzkumné metody
3.2.1 Pouzité vyzkumné metody prvni casti

3.2.1.1 Rizeny rozhovor

Strukturovany rozhovor je vhodny, jestlize nemame moznost rozhovor
s respondentem opakovat a mame malo Casu se respondentovi vénovat (36). Tento
rozhovor byl proveden s klienty Centra prevence civilizaénich chorob, tématicky byl
rozhovor ¢lenén na oblast zhodnoceni antropometrickych a biochemickych hodnot, déle
stravovacich navyku (resp. dietni opatieni), kufactvi, fyzickych aktivit (viz. Pfiloha 1).
Pro zjednoduSeni byla vytvofena typologie stravovacich ndvykd. Podkladem pro
typologii se stala vyZzivova pyramida a Vyzivova doporudeni pro obyvatelstvo Ceské
republiky (57). Typologie stravovani byla nasledujici:

1) Rybi maso, Cerstvé ovoce, zelenina, preference rostlinnych tukt, malo masa;

2) Cerstvé ovoce, zelenina, malo masa, preference rostlinnych tuki;

3) Malo ovoce a zeleniny, preference rostlinnych tuki;

4) Malo ovoce a zeleniny, pfevazné zivo¢isné tuky.
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Pro konzumaci rybich vyrobkli a ovoce a zeleniny bylo stanoveno nasledujici
kritérium - rybi maso alespoii 2x tydn€; ovoce a zelenina alespoii 4 a vice porci denné.
K ziskdni dat byl vyc¢lenén cas 20 minut, béhem kterych doslo k vySetfeni
klienta a provedeni fizeného rozhovoru.
- analyza hodnot prob¢hla za souhlasu probandi

- obsah rozhovora a zaznam vysledkii méfeni byl proveden do zaznamovych archt
CPCCH

3.2.1.2 Méreni antropometrickych hodnot
K méfeni antropometrickych hodnot byly uzity nasledujici ptistroje:
- ptistro) OMRON — méfi¢ krevniho tlaku
- ptistro) OMRON BF306 - méfic¢ télesného tuku a BMI z udanych hodnot
vysky a vahy klienta. Pokud se stalo, Ze klient svou vahu a vySku neznal,

byl v poradné zvazen a zméten.

- SEGA 730 - digitalni vaha s vySkomérem

Zasady mereni mericem télesného tuku OMRON BF 306: kazdy klient byl métfen
ve stejnou dobu tj. v dob& ordina¢nich hodin poradny (UT, CT — 15.30-17.30), kazdy
Klient byl pouc¢en o zpisobu méfeni.

1. postoj mirn¢ pokrceny, klient se niceho nedotyka
2. Spravné uchopeni rukojeti méfice
3. Pfedpazeni do thlu 90°

4. Béhem méteni klient stoji v klidu

Zasady meéreni krevniho tlaku digitilnim mericem OMRON: kazdy klient byl
méfen ve stejnou dobu tj. v dobé ordinaénich hodin poradny (UT, CT — 15.30-17.30),
kazdy klient byl poucen o zplisobu méfeni, kazdy klient byl méfen vsedé, krevni tlak

byl zpravidla monitorovan na nedominantni ruce po zklidnéni klienta.
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3.2.1.3 Méteni biochemickych hodnot
Z biochemickych hodnot byl méfen celkovy cholesterol a glykémie. K méteni
byly vyuzity nasledujici piistroje:
- Glykémie - ptistroj One Touch
- Celkovy cholesterol - piistroj Accutrend chol
Ob¢ hodnoty byly ziskany odbérem kapilarni krve (kapka krve z btiska prstu).
Méfeni probihalo v poradné CPCCH béhem ordinaénich hodin (UT, CT — 15.30-17.30).
Béhem méteni byly dodrzeny hygienicko-epidemiologické zasady a zasady odbéru dle

vvvvv

souhlasem klienta (73).

3.2.2  Pouzité vyzkumné metody druhé casti

3.2.2.1 Dotaznik

Dotaznik byl urCeny pacientim, ktefi se 1é¢i s kardiovaskularnimi chorobami
(osoby s ischemickou chorobu srde¢ni, stav po cévni mozkové piihod¢, ischemicka
choroba dolnich koncetin), dotaznikovou formou byli osloveni klienti Svazu
postizenych civiliza¢nimi chorobami. Dotaznik (Ptiloha 2) ma svou identifika¢ni ¢ast,
ve které respondenti uvadeli identifikacni tdaje (pohlavi, v€k, ekonomicka aktivita,
druh kardiovaskularni choroby, délka 1é¢by), dale dotaznik obsahuje prostor pro zaznam
udaja, které by mél znat kazdy spravné léCeny kardiak — vyska, vaha, hodnota glykémie
a celkového cholesterolu, dalsi ¢ast je vénovana hodnoceni rizikovych faktorti zivotniho
stylu — kouteni, fyzicka aktivita, otazky na vyskyt stresu a zivotni tenze, otazky zivotni
spokojenosti a posledni ¢ast je vénovana analyze jidelnich zvyklosti. Dotaznik a jeho
polozky byly verifikovany pilotaZi, ktera probéhla v populaci nemocnych v Jihoceském

Kraji.
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3.2.2.2 Hodnoceni stravovacich navyki

K analyze jidelnich zvyklosti slouzi jednak polozky dotazniku a zaroven byl
vyuzit program NutriDan, ktery hodnoti jednotlivé nutriety ve vztahu k individudlnim
odlisnostem respondenta (pohlavi, vék, vyska, vaha a télesna aktivita) (75).

K hodnoceni stravovacich navykii byla vyuzita metoda dvaceti¢tyrhodinového
vzpominaného jidelnicku, k jehoz analyze byl vyuzit program NutriDan.

NutriDan (55) je pfipraveny pocitacovy program, ktery po zadani parametrti
vypocita slozeni zadaného jidla ve slozeni mikro i makro nutrietd. Pfednosti tohoto
programu je to, Ze zohlediiuje individudlni charakteristiky jedince predev§im pohlavi,
vék, nemoc, vahu a vysku (BMI), fyzickou aktivitu. Podkladem vypoctu energické
potfeby je energicky vydej a jeho korelace pro fyzickou aktivitu. Pro jednotlivé
nutrienty je stanoven tzv. popula¢ni referencni piijem (PRI), jenz je definovan
u zdravych lidi jako davka k zabezpeceni pokryti fyziologickych potieb vzhledem
k véku a pohlavi jednice (57). Program vznikl ve spolupraci spole¢nosti Danone
a MUDr. Danou Miillerovou, CSc., ktera je autorkou tohoto programu. VesSkeré
hodnoty potravin a jidel odpovidaji platnym doporuc¢enim EU. Program NutriDan je
inventaiem poradny CPCCH a je vyuzivany za souhlasu autorky programu i spolecnosti

Danone.

3.3 Realizace

3.3.1 Realizace prvni casti

Vyzkumné Setfeni provedené na =zakladé zméfeni antropometrickych
a biochemickych ukazatelli s vyuzitim techniky fizeného rozhovoru bylo provedeno
v populaci proband, ktefi dochazeli v obdobi 2007/09 do Centra prevence civiliza¢nich
chorob.

Centrum prevence civilizaénich chorob je spole¢nym zafizenim spole¢nosti
Danone a Zdravotné socialni fakulty. Centrum zajiStuje kompletni a bezplatny servis,
jehoz hlavnim cilem je zhodnoceni a ovlivilovani rizikovych faktorii civiliza¢nich

chorob. Jelikoz nejéastéjsi civilizaéni chorobou je onemocnéni srdce a cév, setkavali
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jsme se v Centru nejcastéji se skupinou nemocnych, ktera se pro onemocnéni srdce
a cév l1&é¢i. Zajemcem o vysetfeni mize byt jakykoli dospély ¢Cloveék (od 18 let véku),
ktery mize i nemusi mit zdravotni problém (73).

Centrum prevence civilizatnich chorob zahdjilo provoz na Katedie
oSetfovatelstvi v roce 2006. Provoz a organizaci tohoto centra zajiStovala Katedra
oSetfovatelstvi. Za metodické vedeni centra odpovidal dékan prof. MUDr. Milo§
Veleminsky, CSc. a docentka MUDr. Véra Adamkova, CSc. To byli také hlavni
iniciatof1 pro zfizeni tohoto zafizeni. V roce 2009 bylo Centrum ptestéhovano
do novych prostor Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity v arealu Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s.. Pres kratkodobé pieruseni ¢innosti centrum neztratilo zajem
vetejnosti.

Bezplatny servis hodnoceni rizikovych faktorii civilizaCnich chorob poskytuji
fundovani pracovnici katedry oSetfovatelstvi. Cinnosti centra miZeme rozdélit
do nékolika casti:

1. Bezplatné méfeni antropometrickych a biochemickych hodnot, jejich vyhodnoceni
ve vztahu K individudlnim charakteristikdm, zejména Stravovani, koufeni, fyzicka
aktivita

2. Provedeni pfednaskové ¢innosti neziskovym organizacim, které spojuje zdravotné
socialni problematika — Svaz postizenych civilizacnimi chorobami, Klub neslySicich,
Klub nedoslychavych, Klub diichodct a;.

3. Zapojeni Cinnosti studenti — predevSim oboru VSeobecna sestra a Porodni

asistenta v predmétech Vychova ke zdravi a Edukac¢ni ¢innosti.

3.3.2 Realizace druhé casti

Dotaznikové Setieni bylo realizovano v obdobi od roku 2008-2009. Dotaznik byl
distribuovan pfes sit’ Svazu postizenych civiliza¢nimi chorobami (dale SPCCH).

SPCCH je obCanskym sdruzenim, které pojima asi 55000 ¢leni postizenych
civilizaénimi chorobami. Patfi sem pacienti s kardiovaskularnimi chorobami, diabetici,

pacienti onkologicky nemocni, pacienti s roztrousenou skler6zou aj. Hlavnim ukolem
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této organizace je obhajoba prav, potifeb a z4jml obCani se zdravotnim postizenim.
Svaz se orientuje na socialni rehabilitaci, podporuje integraci ob¢anti, poskytuje socidlni
poradenstvi.

Pro distribuci dotaznik byla uzita techniku ,,snéhové koule“. Kli¢ovou roli
sehrala osobnost pana Ing. Kubovce, ktery zatupuje krajsky vybor Ceské Bud&jovice
Svazu postizenych civilizacnimi chorobami. Technika sn¢hové koule se opird o vybér

jedinct vyzkumu pies informatora (21).

3.3.2.1 Pilotni studie

Pilotni Setfeni dotaznikové techniky prob&hlo v roce 2007/08. Tato pilotaz se
vztahovala Kk feseni grantového projektu GA ZSF 17/2007 s nazvem ,N¢které faktory
zivotniho stylu pacientii s kardiovaskularnimi chorobami®. Tato studie probchla
Vv JihoCeském kraji.

Vysledky této pilotni studie (76,77) vedly k Gpravé dotazniku predevSim
v oblasti stravovacich navykd. V novém vzorku je k hodnoceni stravovacich navyku
vyuzit program NutriDan, ktery ma vétSi vypovidajici hodnotu o jednotlivych

nutrientech.

3.4 Statistické zpracovani dat

V pribéhu hodnoceni informaci z provedenych fizenych rozhovort bylo
provedeno zékladni zpracovani dat. Pro tento Ucel byly pouzity zdkladni popisné
charakteristiky souboru dat spolu s tabulkami cetnosti. V nékterych ptipadech bylo
provedeno dvoustupiiové tiidéni, jehoz vysledkem byly sestrojené kontingenéni
tabulky. Pro ptipadné ovéfeni hypotézy o nezavislosti v sestrojenych kontingenénich
tabulkdch byl vyuzit klasicky »°- test. Vysledky jsou interpretovany na hlading
vyznamnosti «=0,05, jinymi slovy s 95%-ni spolehlivosti.

K otestovani dalSich hypotéz, souvisejicich s hlavnimi tezemi predkladané prace,
byly pouzity pifedev§im dvouvybérové t-testy a analyza rozptylu. Vzhledem

Kk asymetri¢nosti rozdéleni nékterych znakl byly provedeny i neparametrické varianty
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téchto testl, tj. Mann-Whitneyliv neparametricky test ¢i Kruskal-Wallisiv
neparametricky test (37).

V piipadé modelovani rizikovych faktori na vybrané ukazatele (systolicky
a diastolicky krevni tlak) byla vyuzita regresni analyza s postupnym zatazovanim
vyznamnych regresortt (vysvétlujicich proménnych) do modelu. V regresni analyze se
Vv roli vysvétlujicich proménnych objevily i proménné kategorialniho charakteru (37).

Pislusné koédovani bylo provedeno (stejné jako veskeré potifebné numerické
vypocty) prostiednictvim statistického paketu SPSS verze 16, ptipadné prosttednictvim

tabulkového procesoru MS EXCEL.
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4. Vysledky

4.1 Vyhodnoceni iizeného rozhovoru v poradné

I. Oblast - Identifikacéni udaje

Tabulka 2 Kontingenéni tabulka Pohlavi a Lécka pro onemocnéni srdce a cév

Pohlavi

Zena muz Total

Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano  Count 126 32 158
% 79,7% 20,3% 100,0%

ne  Count 312 54 366
% 85,2% 14,8% 100,0%

Total Count 438 86 524
% 83,6% 16,4% 100,0%

Z 524 probandi bylo 83,6% (438) Zen a 16,4% (86) muzi. Z analyzy
kontingen¢ni tabulky je patrné, ze ze souboru 524 probandi se pro kardiovaskularni

choroby 1é¢i 126 (79,7%) zen a 32 (20,3%) muzi.

Tabulka 3 Kontingen¢ni tabulka Cetnosti jednotlivych vékovych kategorii a 1é¢by
pro kardiovaskularni onemocnéni

Vékové kategorie
70a

20-29 | 30-39 | 40-59 | 60-69 | vice | Total

Lécite se pro onemocnéni ano Count 10 1 25 61 61 158
srdce a cév % 6,3% | ,6% |15,8% | 38,6% | 38,6% [100,0%

ne Count 205 46 68 43 4 366
% 56,0% | 12,6% | 18,6% | 11,7% | 1,1% |100,0%

Total Count 215 47 93 104 65 524
% 41,0% | 9,0% | 17,7% | 19,8% | 12,4% |100,0%
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Tabulka 4 Chi-kvadrat test

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,17.

Vzhledem k absolutnim ¢etnostem jednotlivych vékovych kategorii je ziejmé, ze
medianovou kategorii je vékova kategorie respondentii ve véku 30 az 39 let. Vékova
kategorie 20-29 byla zastoupena 41% (215) respondenty, vékova kategorie 30-39 let
9% (47) respondentd, 17,7% (93) respondentit bylo ve véku 40-59, 19,8% (104)
respondentl bylo ve véku 60-69 a vékova kategorie 70 a vice let byla zastoupena 12,4%
(65) respondenty. Z téidéni vékovych kategorii a 1é¢by pro onemocnéni srdce a cév je
patrné, Ze se stoupajicim vékem nemocnych piibyva. V kategorii je to 40-59 let je to
15,8% (25) probandt, v kategoriich 60-69 a 70 a vice let 38,6% (61) probandii.

Hodnota testového kritéria Cinila 249,708 hladina vyznamnosti (p-value

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square | 249,708(a) 4 ,000
Likelihood Ratio 271,605 4 ,000
Li ol

lnear_ b_y Linear 226,468 1 ,000
Association
N of Valid Cases 524

< 0,001). Z vysledku je tedy patrné, Ze proménné jsou na sobé zavislé.

Tabulka 5 Ekonomicka aktivita respondenti

Absolutni | Relativni
Cetnost Cetnost
Valid pracujici v

zaméstnaneckém 212 40,5
poméru

nezameéstnany 1 0,2

ve starobnim dichodu 130 24,8

v invalidnim diachodu 20 3,8
student 161 30,7
Total 524 100,0

Vétsina respondentll pracuje v zaméstnaneckém poméru (40,5 %). Druhou
nejcetnéjsi kategorii (30,7 %) je kategorie studentl. V souboru je zastoupeno 28,6

dichodci, z ¢ehoz je 24,8% starobnich dichodcti.
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I1. Oblast — jidelni zvyklosti

Tabulka 6 Kontingen¢ni tabulka preference typu jidelni¢ku a 1é¢by pro
kardiovaskuldrni onemocnéni

Kterou z nasledujicich moznosti ve svém
jidelni¢ku preferujete?

Cerstvé
ovoce, Malo Malo
zelenina, | ovoce a ovoce a
malo masa,| zeleniny, | zeleniny,
preference | preference | prevazné
rostlinnych|rostlinnych| zivocisné
tukt tukt tuky Total
Lécite se pro onemocnéni srdce ano  Count 11 128 19 158
acev % 7,0% 81,0% 12,0% 100,0%
ne Count 72 277 17 366
% 19,7% 75,7% 4,6% 100,0%
Tota Count 83 405 36 524
I % 15,8% 77,3% 6,9% 100,0%
*kritéria: rybi maso alesponi 2x tydné; ovoce a zelenina alespon 4 a vice porci denné
Tabulka 7 Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 20,411% 2|,000
Likelihood Ratio 21,483 2|,000
Llnear_—by—Llnear 20,296 1/.000
Association
N of Valid Cases 524

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 10,85.

Z tabulky je patrné, ze zdrava populace dava cCastéji pfednost preferenci typu

jidelni¢ku, v némz je zastoupeno Cerstvé ovoce a zelenina, malo masa a preferuje

rostlinné tuky (68,3%), tento typ jidelnicku preferuje 81% klientl, kteti se 1é¢i pro

kardiovaskuldrni choroby. Test

zavislosti

(Tabulka 7) proménnych ukazuje,

7Ze promeénné jsou na sob€ zavislé, nebot’ hodnota testovaného kritéria ¢inila 20,411,

hladina vyznamnosti (p-value < 0,001).

70



Tabulka 8 Kontingen¢ni tabulka pocet porci ovoce a zeleniny (dohromady) a lé¢ba
pro kardiovaskuliarni onemocnéni

Kolik porci ovoce a zeleniny (dohromady) denné
snite?

0 1 2 3 4 5 | Total

Lécite se pro ano Count] 1 62 74 18 3 0 158
onemocnéni srdce a cév 0

% | 6% (39,206 46,89 | 11,40 199 | 0% |1°

ne Count| O 42 | 170 | 124 | 29 1 366
0,

% | 0% [115% 4649 33,99 799 | 3% |10

Total Count| 1 | 104 | 244 | 142 | 32 | 1 | 524
0,

o | 2% (198 4669|2719 619 | 29 |10°

Tabulka 9 Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 72,770° ,000
Likelihood Ratio 73,902 ,000
Llnear_-by-Llnear 65,243 1 000
Association
N of Valid Cases 524

a. 4 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is ,30.

Z analyzy tabulky je patrné, ze klienti, ktefi se 1é¢i pro kardiovaskularni

onemocnéni sni nejcastéji dvé porce ovoce a zeleniny za den (46,8%). Jednu porci sni

39,2% (62) lé¢icich se klientl. Zdrava populace sni nejéastéji 2 a vice porci ovoce

a zeleniny. Test zavislosti (Tabulka 9) proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sobé

zavislé, nebot’ hodnota testovaného kritéria Cinila 72,770 a

(p-value < 0,001).
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Tabulka 10 Kontingen¢ni tabulka pocet porci rybiho masa za tyden a 1é¢ba pro

kardiovaskularni onemocnéni

Kolikrat tydné jite rybi maso?
0 1 2 Total
Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano  Count 110 46 2 158
% 69,6% 29,1% 1,3% 100,0%
ne Count 197 135 34 366
% 53,8% 36,9% 9,3% 100,0%
Total Count 307 181 36 524
% 58,6% 34,5% 6,9% 100,0%
Tabulka 11 Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 16,971° ,000
Likelihood Ratio 20,294 ,000
el R B
N of Valid Cases 524

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 10,85.

Z analyzy tabulky je patrné, Ze 69,6% klientt 1é€icich se pro kardiovaskuldrni

onemocnéni rybi maso neji v tydnu vibec. Stejné tak ¢ini 53,5% zdravych klientt.

Jednu porci rybiho masa si dopieje 36,9% zdravych klientt a 29,1% klienti nemocnych.

Test zavislosti (Tabulka 11) proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sobé zavislé,

nebot’ hodnota testované¢ho kritéria Cinila 16,971 a hladina vyznamnosti

< 0,001.
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I11. Oblast Kuidcké navyky

Tabulka 12 Kontingen¢ni tabulka koufeni a 1é¢ba pro kardiovaskularni

onemocnéni
Koutite?
Ptilezitost-
ano ne né Total
Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano  Count 12 135 11 158
% 7,6%| 85,4% 7,0%| 100,0%
ne Count 73 211 82 366
% 19,9%| 57,7% 22,4%| 100,0%
Total Count 85 346 93 524
% 16,2%| 66,0% 17,7%| 100,0%
Tabulka 13 Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 38,115% ,000

Likelihood Ratio 41,895 ,000

precrtisr o | 1| e

N of Valid Cases 524

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 25,63.

Z vysledku analyzy je patrné, ze 7,6% klientl, kteti se 1€¢i pro kardiovaskuldrni

choroby koufi pravidelné, 7% nemocnych klientd koufi pfilezitostné. Klienti ze zdravé

populace kouti v 19,9% pravidelné a 22,4% zdravych klientl koufi ptilezitostné. Test

zavislosti (Tabulka 13) proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sobé zavislé, nebot’

hodnota testovaného kritéria ¢inila 38,115 a hladina vyznamnosti p-value < 0,001.
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1V. Oblast Fyzické aktivity

Tabulka 14 Kontingen¢ni tabulka chuze a lé¢ba pro kardiovaskularni onemocnéni

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

72,97.

b. Computed only for a 2x2 table

Vénujete se chilzi - svizné chlizi nejméné
30 minut po vétsSinu dni v tydnu?
ano ne Total
Lécite se pro onemocnéni srdcea ano  Count 73 85 158
cev % 46,2% 53,8% 100,0%
ne Count 209 157 366
% 57,1% 42,9% 100,0%
Total Count 282 242 524
% 53,8% 46,2% 100,0%
Tabulka 15 Chi-Square Tests
Asymp.
Sig. (2- |[Exact Sig. | Exact Sig.
Value | df sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi- 5,277° 1 ,022
Square
Continuity 4,847 1 ,028
Correction®
Likelihood Ratio 5,269 1 ,022
Fisher's Exact ,022 ,014
Test
Linear-by-Linear | 5,267 1 ,022
Association
N of Valid Cases 524

Ze souboru 524 vysettenych klientd 53,8% se vénuje svizné chiizi nejméné 30

minutové chiizi po vétsinu dni v tydnu. Takto €ini 46,2% nemocnych klientii a 57,1%

zdravych klientl. Test zavislosti ukazuje, Ze proménné jsou na sob& nezavislé, nebot’

hodnota p-value > 0,005 (Tabulka 15).
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Tabulka 16 Kontingenéni tabulka naro¢néjsi fyzické aktivity a 1écba pro

kardiovaskularni onemocnéni

aktivitam, kromé chtize?

24

ano ne Total
Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano Count 18 140 158
% 11,4% 88,6% 100,0%
ne Count 166 200 366
% 45,4% 54,6% 100,0%
Total Count 184 340 524
% 35,1% 64,9% 100,0%
Tabulka 17 Chi-Square Tests
Asymp.
Sig. (2- |Exact Sig. | Exact Sig.
Value | df sided) (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi- 55.870° 1 000
Square
Continuity 54389 | 1 000
Correction
Likelihood Ratio | 62,976 1 ,000
Fisher's Exact 000 000
Test
Llnear_-by-Llnear 55,763 1 000
Association
N of Valid Cases 524

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

55,48.

b. Computed only for a 2x2

table

Nérocné€j$im fyzickym aktivitdm se vénuje 35,1% klientil, s nimiz byl proveden

fizeny rozhovor. Takto €ini 11,4% nemocnych klientl a 45,4% klientl zdravych. Test

zavislosti proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sob& zavislé, nebot hodnota

testovaného kritéria ¢inila 55,870 a hladina vyznamnosti p-value < 0,001 (Tabulka 17).
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V. Oblast Biochemické hodnoty

Tabulka 18 Kontingenc¢ni tabulka hodnoty glykémie a 1é¢ba pro kardiovaskularni

onemocnéni
Kategorie pro glykémii
vice nez 6,7 | méné nez 6,7
mmol mmol Total
Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano  Count 7 151 158
% 4,4% 95,6% 100,0%
ne  Count 2 364 366
% ,5% 99,5% 100,0%
Total Count 9 515 524
% 1,7% 98,3% 100,0%

* hodnoty jsou stanovené vyrobcem glukometru

Tabulka 19 Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2- |Exact Sig. | Exact Sig.
Value | df sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi- 9,828° 1 ,002
Square
Continuity 7,666 1 ,006
Correction®
Likelihood Ratio 8,832 1 ,003
Fisher's Exact ,004 ,004
Test
Linear-by-Linear | 9,809 1 ,002
Association
N of Valid Cases 523

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
2,72.

b. Computed only for a 2x2 table

Z analyzy tabulky 18 je parné, ze vétSina zdravych i nemocnych klienti méla
hodnotu glykémie v norm¢é béhem vySetfeni. Test zavislosti proménnych ukazuje, ze
proménné jsou na sobé zavislé, nebot’ hodnota testované¢ho kritéria cCinila 9,828

a hladina vyznamnosti p-value < 0,05 (Tabulka 19).
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Tabulka 20 Kontingen¢ni tabulka hodnoty cholesterolu a 1é¢ba pro
kardiovaskularni onemocnéni

Kategorie pro cholesterol
vice nez 5,2 | méné nez 5,2
mmol mmol Total
Lécite se pro onemocnéni srdce a cév ano Count 63 95 158
% 39,9% 60,1% 100,0%
ne Count 77 289 366
% 21,0% 79,0% 100,0%
Total Count 140 384 524
% 26,7% 73,3% 100,0%

* . . .
hodnoty jsou stanovené vyrobcem méfice

Tabulka 21 Chi-Square Tests

Asymp.
Sig. (2- |Exact Sig. | Exact Sig.
Value | df sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi- 19,996° 1 ,000
Square
Continuity 19,046 1 ,000
Correction®
Likelihood Ratio | 19,195 1 ,000
Fisher's Exact ,000 ,000
Test
Linear-by-Linear | 19,958 1 ,000
Association
N of Valid Cases 524

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
42,21.

b. Computed only for a 2x2 table
Z analyzy tabulky 20 je parné, Ze zvySenou hodnotu cholesterolu mélo 140
klientii (26,7%), z toho 63 (39,9%) klientl 1é¢icich se pro onemocnéni srdce a cév a 77
(21%) zdravych klientl. Test zavislosti proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sobg

zavislé, nebot’ hodnota testovan¢ho kritéria €inila 19,996 a hladina vyznamnosti

p-value < 0,001 (Tabulka 21).
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V1. Oblast Antropometrické hodnoty

Tabulka 22 Kontingen¢ni tabulka hodnoty BMI a 1é¢ba pro kardiovaskularni

onemocnéni
Kategorie pro BMI
18,5- 40 a

25 25-30 | 30-35 | 35-40 | vice | Total

Lécite se pro onemocnéni ano Count] 56 77 22 1 2 158
srdce a cév % 354% | 48,7% | 13,9% | 6% | 1,3% |100,0%

ne Count | 246 103 14 3 0 366
% 67,2% | 28,1% | 3,8% ,8% ,0% 1100,0%

Total Count] 302 180 36 4 2 524
% 57,6% | 34,4% | 6,9% ,8% 4% 1100,0%

Tabulka 23 Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 54,016% 4 ,000
Likelihood Ratio 53,523 4 ,000
Llnear_-by-Llnear 47200 1 000
Association
N of Valid Cases 524

a. 4 cells (40,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

,60.

Z analyzy tabulky 22 je parné, Ze zvySenou hodnotu BMI 222 vySetfenych osob.

Z toho poctu se pro kardiovaskularni onemocnéni 1é¢ilo 102 osob, z toho 48,7% mélo

BMI v rozmezi 25-30; rozmezi BMI 30-35 mélo 13,9% léCicich se a nad 35 mé¢lo BMI

1,9% lécicich se osob. Test zavislosti proménnych ukazuje, Ze proménné jsou na sobé

zavislé, nebot’ hodnota testovaného kritéria ¢inila 54,016 a

p-value < 0,001 (Tabulka 23).
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Graf 1 RozloZeni systolického a diastolického tlaku
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Graf znazornuje popis hodnot systolického a diastolického tlaku. Median
u systolického tlaku je 127, minimum bylo 90 a maximum 220.
U diastolického tlaku byla medidnovou hodnotou hodnota 77, minimum 50

a maximalni hodnota byla 80.

Testovani zavislosti proménnych na pritomnosti kardiovaskularnich chorob

Proménna Piitomnost KVO
Typ stravy ek
Porce ovoce a zeleniny Fhx
Rybi maso .
Koufteni Hokk
Chtize —-
Sportovni aktivity Fokk
Glykémie *k
Celkovy cholesterol FKkk
BMI -

Legenda: *** p-value < 0,001; ** p-value < 0,05
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4.2 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni

|. Identifikacni oblast dotazniku

Tabulka 24 Kontingen¢ni tabulka ¢etnosti jednotlivych vékovych kategorii a

pohlavi
Vékové kategorie
50 a
méné |[50-63 let | 63-70 let | 70-79 let | 80 a vice | Total
Pohlavi Muz Count 3 13 10 17 2 45
% 6,67% 28,89% | 22,22% | 37,78% 4,44% 100,00%
Zena Count 7 36 40 21 5 109
% 6,42% 33,03% | 36,70% | 19,27% 4,59% 100,00%
Total Count 10 49 50 38 7 154
% 6,49% 31,82% | 32,47% | 24,68% 4,55% 100,00%

Tabulka ukazuje, Ze v souboru, ktery se ucastnil dotaznikového Setieni bylo
zastoupeno 109 (70,7%) zen a 45 (29,3%) muza.

Ttidéni podle ve&kovych kategorii ukazuje, Ze nejvice byli zastoupeni
respondenti ve véku nad 50 let. V kategorii 50-63 let to bylo 31,82% respondentt (49),
z ¢ehoz bylo 13 muza a 36 zen. Kategorii 63-70 let tvotilo 32,47% respondentd, z toho
bylo 40 zen a 10 muzu. Kategorie 70-79 byla zastoupena 24,68% respondenty, z toho

bylo 21 Zen a 17 muzt.

Tabulka 25 Vzdélani respondenti

Vzdélani
Bez Vysoka
maturity | S maturitou Skola Total
Pohlavi Muz Count 13 23 9 45

% 28,89% 51,11% 20,00% 100,00%

Zena Count 46 53 10 109
% 42,20% 48,62% 9,17% 100,00%

Total Count 59 76 19 154
% 38,31% 49,35% 11,69% 100,00%
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Ttidéni podle vzdélani ukazuje, ze 38,31% respondentii dosdhlo vzdélani bez

maturity, 49,35% respondentti dosahlo maturitniho vzdélani a 11,69% vysokoskolského

vzdélani.
Tabulka 26 Stav respondenti
Absolutni  |Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost cetnost relativni ¢etnost
Valid  vdana/Zenaty 91 59,1 59,1 59,1
druzka-druh 4 2,6 2,6 61,7
rozvedeny/a 16 10,4 10,4 72,1
svobodny 4 2,6 2,6 74,7
vdova/vdovec 39 25,3 25,3 100,0]
Total 154 100,0 100,0

Nejpocetnéjsi kategorii v tfidéni dat podle stavu respondentd je kategorie
vdana/zenaty (59%). Druhou nejpocetnéjsi kategorii podle stavu respondentli jsou

respondenti vdova/vdovec (25%).

Tabulka 27 Ekonomicka aktivita

Absolutni |Kumulativn| Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost

Valid pracujici 22 14,3 14,3 14,3
soukromy podnikatel 6 3,9 3,9 18,2
nezameéstnany/a 2 1,3 1,3 19,5
starobni diichod 108 70,1 70,1 89,6
invalidni diichod 16 10,4 10,4 100,0
Total 154 100,0 100,0

V souboru bylo zastoupeno 70% starobnich duchodcti, 11% invalidnich
dichodci, 18% pracujicich (pracujici a soukromy podnikatel) a 1% nezaméstanych.
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Graf 2 Druh kardiovaskularniho onemocnéni
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*respondenti volili vice variant odpovédi
LEGANDA: ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin; ICHS — ischemicka choroba srdecni;

CMP — cévni mozkova prihoda

Analyza druhu onemocnéni, s nimz se pacienti 1é¢i, ukazuje, Zze 82 pacientu se

lécilo pro hypertenzi, 19 pacienti trpélo ischemickou chorobou dolnich koncetin,

66 ischemickou chorobou srdecni a stavem po mozkové piihod¢€ 25 pacienti.

Tabulka 28 U¢ast lazeiiského pobytu

Absolutni Kumulativni Relativni Kumulativni
¢etnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ano 37 24,0 24,0 24,0
ne 117 76,0 76,0 100,0
Total 154 100,0 100,0

Tabulka ukazuje, Ze 76% dotazanych se lazefiského pobytu neti¢astnilo.
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1. Oblast stravovani

Graf 3 Pocet porci rybiho masa za tyden

m O porce
B 1 porce

W 2 porce

Graf ukazuje, ze 47% respondentd snédlo za tyden 1 porci rybiho masa, dvé

porce snédlo 22% dot4dzanych a Zadnou porci 31% respondenti.

Graf 4 Porce ovoce a zeleniny

3% 1%

B O porce
H 1 porce
m 2 porce
M 3 porce
W 4 porce

m 5 porci

W6 a vice porci

Graf ukazuje, ze 34% dotazanych snédlo 2 porce ovoce a zeleniny za den, jednu
porci snédlo 30% dotdzanych, zZadnou porci snédlo 10% respondentd, 3 porce 16%

dot4zanych, 4 porce 6% dotdzanych a 5 a vice porci 4% respondentd.
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Graf 5 Pocet sklenicek piva za tyden

80
70

0 skl. 1 skl. 2 skl. 3 skl. 4 skl. 5skl. 6 skl. 7skl. |8avice
skl.
mRadyl| 80 17 15 14 3 8 7 3 6

*1 sklenicka=250 ml

Graf znazornuje pocet vypitého piva za tyden. Z analyzy je patrné, Ze vétSina

respondentti, odpovédéla, Ze ptes tyden pivo nepije (n=80; 51,9%).

Graf 6 Pocet skleni¢ek vina za tyden
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Graf znazorfuje pocet vypitého vina za tyden. Z analyzy je patrné, Ze vétSina

respondentli, odpovédéla, Ze pies tyden vino nepije (n=90; 58,4%).




Graf 7 Pocet sklenicek destilatu za tyden
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Graf znazorniuje pocet vypitych destilath za tyden. Z analyzy je patrné, ze

vétSina respondentl, odpovédéla, ze pies tyden destilaty nepije (n=117; 75,9%).

Cast analyzovand NutriDanem

Tabulka 29 Bilkoviny

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid  vyssi pfijem 130 84,4 84,4 84,4
snizeny ptijem 13 8,4 8,4 92,9
vyrovnany piijem 11 7,1 71 100,0]
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 84% dotazanych, u nichz byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo vy$si mnoZstvi bilkovin ve stravé za 24 hodin.
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Tabulka 30 Tuky

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni relativni
Cetnost Cetnost cetnost Cetnost
Valid  vyssi prijem 73 474 47,4 47,4
snizeny piijem 53 34,4 34,4 81,8
vyrovnany piijem 28 18,2 18,2 100,0]
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 47,4% dotazanych, u nichz byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo vy$§i mnozstvi tuki (vice nez 30% celkového

energickéhé piijmu) ve stravé za 24 hodin. SniZeny pocet tukll ve stravé mélo 34,4%

dotazanych.
Tabulka 31 Cukry
Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

Valid  vySsi piijem 19 12,3 12,3 12,3
snizeny ptijem 113 73,4 73,4 85,1
vyrovnany piijem 22 14,3 14,3 99,4
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, Ze 73,4% dotazanych, u nichz byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, piijalo niz§i mnozstvi cukrii ve stravé za 24 hodin.
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Tabulka 32 Cholesterol

Absolutni  |Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid  vyssi pfijem 35 22,7 22,7 22,7
snizeny piijem 113 73,4 73,4 96,1
vyrovnany piijem 6 3,9 3,9 100,0]
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 73,4% dotazanych, u nichz byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo niz§i mnozstvi cholesterolu (méné nez 300 mg)

ve stravé za 24 hodin.

Tabulka 33 Saturované mastné kyseliny

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid  vyssi ptijem 111 72,1 72,1 72,1
snizeny ptijem 32 20,8 20,8 92,9
vyrovnany piijem 11 7,1 7,1 100,0}
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, Zze 72,1% dotazanych, u nichz

byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo vyssi mnozstvi saturovanych mastnych kyselin

ve straveé za 24 hodin.

Tabulka 34 Monoenové mastné Kyseliny

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid  vyssi pfijem 24 15,6 15,6 15,6
snizeny ptijem 125 81,2 81,2 96,8
vyrovnany piijem 5 3,2 3,2 100,0]
Total 154 100,0 100,0
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Z analyzy tabulky, je patrné, ze 81,2% dotazanych, u nichz byla provedena
analyza stravovani NutriDanem, pfijalo niz§i mnozstvi monenovych mastnych kyselin

ve stravé za 24 hodin.

Tabulka 35 Polyenové mastné kyseliny

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid  vyssi pifjem 19 12,3 12,3 12,3
snizeny piijem 128 83,1 83,1 95,5
vyrovnany piijem 7 4,5 4,5 100,0]
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 83% dotazanych, u nichz byla provedena
analyza stravovani NutriDanem, pfijalo niz$i mnoZstvi polyenovych mastnych kyselin

ve strave za 24 hodin.

Tabulka 36 Vlaknina

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid  vy$$i pfijem 5 3,2 3,2 3,2
snizeny pfijem 147 95,5 95,5 98,1
vyrovnany piijem 2 13 1,3 99,4
Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky, je patrné, Ze 95,5% dotazanych, u nichz byla provedena
analyza stravovani NutriDanem, pfijalo niz§i mnozstvi vldkniny (méné nez 30g)

ve straveé za 24 hodin.
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Tabulka 37 Energie

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid  vyssi pifjem 56 36,4 36,4 36,4
snizeny piijem 73 47,4 47,4 83,8
vyrovnany piijem 25 16,2 16,2 100,0
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 47,4% dotazanych, u nichz

byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo niz$i energie ve stravé za 24 hodin. 36,4%

dotazanych ptijalo vy$§i mnozstvi energie.

Tabulka 38 Mlé¢né vyrobky

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid  vy$$i pfijem 44 28,6 28,6 28,6
snizeny pfijem 94 61,0 61,0 89,6
vyrovnany piijem 16 10,4 10,4 100,0
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 61% dotazanych, u nichz byla provedena

analyza stravovani NutriDanem, pfijalo mnoZzstvi mléénych vyrobkll (minimum 10%)

ve straveé za 24 hodin.

Tabulka 39 Maso

Absolutni | Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid  vyssi piijem 14 91 91 9,1
snizeny ptijem 123 79,9 79,9 89,0
vyrovnany piijem 17 11,0 11,0 100,0
Total 154 100,0 100,0

89




Z analyzy tabulky, je patrné, ze 79,9% dotazanych, u nichz byla provedena
analyza stravovani NutriDanem, pfijalo mnozstvi masa (minimum 10%) ve stravé za 24

hodin.

Tabulka 40 Ovoce a zelenina

Absolutni | Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid  vyssi piijem 14 91 91 9,1
snizeny piijem 137 89,0 89,0 98,1
vyrovnany piijem 3 1,9 1,9 100,0]
Total 154 100,0 100,0

vvvvvv

Z analyzy tabulky, je patrné, Zze 89% dotazanych, u nichz byla provedena
analyza stravovani NutriDanem, piijalo mnozstvi ovoce a zeleniny (minimum 35%)

ve strave za 24 hodin.

I11. Oblast fyzickych aktivit

Tabulka 41 Chiize

Absolutni | Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ano 118 76,6 76,6 77,6
ne 36 23,4 23,4 100,0]
Total 154 100,0 100,0

*chiize alespor 30 minut denné po vétsinu dni v tydnu

Z analyzy tabulky, je patrné, ze 76,6% dotdzanych uvedlo, ze se chlizi vénuje

30 minut po vétSinu dni v tydnu.

Tabulka 42 Sport

Absolutni | Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ano 57 37,0 35,7 40
ne 97 63,0 63,0 100,0
Total 154 100,0 100,0
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Z analyzy tabulky, je patrné, ze se 63% dotazanych nevénuje sportovnim

aktivitdm v tydnu.

IV. Oblast kuidackych navyki

Tabulka 43 Koufeni

Absolutni  |Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ne 129 83,8 83,8 83,8
prilezitostné 12 7.8 7,8 91,6
ano 13 8,4 8,4 100,01
Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky, je patrné, Ze 83,8% respondentil nekouii.

V. Oblast psychosocidlni faktory

Tabulka 44 Socialni opora

Absolutni |Kumulativ] Relativni Kumulativni
Cetnost ni Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid manzel/ka 91 59,1 59,1 59,1
ostatni rodinni pfislu$nici 34 22,1 22,1 81,2
pratelé 22 143 14,3 95,5
sousedé 6 3,9 3,9 99,4
zdravotnici 1 ,6 ,6 100,0

Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky je patrné, Ze pro vétSinu dotdzanych (59,1%) je nejvétsi
oporou Vv dobé nemoci uzka rodina (manzel/ka), pro 22,1% respondentil jsou to ostatni
ptibuzni, pro 14,3% pratelé, pro 3,9% respondentd sousedi a pro 0,6% respondentd

zdravotnici.

91



Tabulka 45 Vyskyt stresu za posledni 4 tydny

Absolutni Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost cetnost Cetnost relativni Cetnost
Valid ano 33 21,4 21,4 21,4
ne 88 57,1 57,1 78,6
nevim 33 21,4 21,4 100,01
Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky je patrné, Ze pro vétSinu dotazanych (57,1%) tvrdi, Ze

za posledni 4 tydny nebyla ve stresu.

Tabulka 46 Vyskyt inavy za posledni 4 tydny

Absolutni Kumulativni Relativni Kumulativni
cetnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ano 36 23,4 23,4 23,4
ne 104 67,5 67,5 90,9
nevim 14 91 91 100,0}
Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky je patrné, ze pro vétSina dotazanych (67,5%) tvrdi, ze se

za posledni 4 tydny neciti byt unevana.

Tabulka 47 Vyskyt smutku za posledni 4 tydny

Absolutni Kumulativni Relativni Kumulativni
cetnost Cetnost Cetnost relativni ¢etnost
Valid ano 20 13,0 13,0 13,0
ne 93 60,4 60,4 73,4
nevim 41 26,6 26,6 100,0]
Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky je patrné, Ze vétSina dotdzanych (60,4%) tvrdi, Ze za posledni

4 tydny nepocit'uje pocit smutku.
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Tabulka 48 Spokojenost se zdravim

Absolutni [Kumulativn Relativni Kumulativni
¢etnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost

Valid  Velmi spokojen/a 20 13,0 13,0 13,0

Spokojen/a 16 10,4 10,4 234

Ani spokojen/a ani 90 58,4 58,4 81,8

nespokojen/a

Nespokojen/a 28 18,2 18,2 100,0

Total 154 100,0 100,0

Z analyzy tabulky je patrné, ze se svym zdravim je spokojeno pouze 23,4%

respondenti (soucet velmi spokojen a spokojen), 58,4% respondentii se vyjadiilo

ve smyslu, Ze je 1 neni spokojeno se svym zdravim.

Tabulka 49 Spokojenost se schopnosti provadét kazdodenni ¢innosti

Absolutni  [Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost

Valid Velmi spokojen/a 45 29,2 29,2 29,2

Spokojen/a 37 24,0 24,0 53,2

Ani spokojen/a ani 62 40,3 40,3 93,5

nespokojen/a

Nespokojen/a 10 6,5 6,5 100,0

Total 154 100,0 100,0

Se schopnosti provadét kazdodenni Ccinnosti je velmi spokojeno 29,2%

dotazanych a 24% dotazanych je spokojeno.
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Tabulka 50 Spokojenost s rodinnymi vztahy

Absolutni  [Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni Cetnost

Valid  Velmi spokojen/a 25 16,2 16,2 16,2

Spokojen/a 38 24,7 24,7 40,9

Ani spokojen/a ani 60 39,0 39,0 79,9

nespokojen/a

Nespokojen/a 28 18,2 18,2 98,1

Velmi nespokojen 3 19 1,9 100,0

Total 154 100,0 100,0

V oblasti rodinnych vztahii je velmi spokojeno 16,2% respondentt, 24,7% je

spokojeno. 39% dotazanych je 1 neni spokojeno.

Tabulka 51 Spokojenost se vztahy s ostatnimi lidmi

Absolutni [Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost

Valid  Velmi spokojen/a 34 22,1 22,1 22,1

Spokojen/a 66 42,9 42,9 64,9

Ani spokojen/a ani 50 32,5 32,5 97,4

nespokojen/a

Nespokojen/a 4 2,6 2,6 100,0

Total 154 100,0 100,0

V oblasti spokojenosti vztahli s ostanimi lidmi je vlemi spokojeno 22,1%

respondentl a 42,9% respondentti je spokojeno.

94




Tabulka 52 Spokojenost se spankem

Absolutni  [Kumulativn Relativni Kumulativni
Cetnost i Cetnost Cetnost relativni ¢etnost

Valid  Velmi spokojen/a 32 20,8 20,8 20,8

Spokojen/a 52 338 33,8 54,5

Ani spokojen/a ani 66 42,9 42,9 97,4

nespokojen/a

Nespokojen/a 4 2,6 2,6 100,0]

Total 154 100,0 100,0

Spokojenost se spankem udava 54,6% respondentt, z toho je 20,8% dotazanych

velmi spokojeno se spankem.

Graf 8 Sumarni graf Zivotni spokojenosti

Spanek
Ostatnivztahy
Rodina
Cinnosti

Zdravi - =

0 20 40 60 80

Zdravi Cinnosti Rodina Ostatni Spanek

vztahy
WmRadyl 23,4 53,2 40,9 65 54,6

* hodnoty jsou v % (varianta odpovédi velmi spokojen a spokojen)

Sumarni graf ukazuje, Ze nejméné jsou respondenti spokojeni se svym zdravim
a rodinnymi vztahy. Se zdravim je spokojeno 23,4% dotazanych a v oblasti rodinnych

vztahil je spokojeno 40,9% respondent.
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V1. Oblast Antropometrické a biochemické ukazatele

Tabulka 53 Popis antropometrickych a biochemickych hodnot souboru

vy$ka vaha BMI systola diastola CHOL
N Valid 154 154 154 154 154 125
Missing 0 0 0 0 0 29
Mean] 1,675 79,93 28,457 140,49 84,32 5,624
Median|] 1,670 80,00 28,085 140,00 81,00 5,400
Mode 1,7 85 29,4 140 80 5,2
Std. Deviation] 0837 13,560 4,3148 15,682 12,107 1,0108
Minimum] 15 49 17,4 100 50 2,8
Maximum 1,9 115 39,8 190 140 10,0

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Tabulka znazornuje popis dat, kter¢ se tykaji antropometrickych
a biochemickych hodnot. Tyto hodnoty respondenti vypliiovali do dotazniku.

Data o hodnot¢ télesna vyska ukazuji, Ze tuto hodnotu znal kazdy respondent.
Medianovou hodnotou je hodnota 1,6 metr, modus je 1,7 metr. Minimalni hodnota byla
1,5 metru a maximum 1,9 metru.

Data télesné vahy ukazuji, ze medianovou hodnotou je vaha 80 kilo, modus je 85
kilo. Minimalni hodnota v souboru byla 49 kilo a maximum 115 kilo. Z hodnot vysky
a vahy byl vypocitan BMI.

Medignovou hodnotou pro BMI je hodnota 28,08 kg/m?, nejéast&ji opakovanou
hodnotou je hodnota 29,4 kg/m? Minimalni BMI je 17,4 kg/m? a maximalni hodnota
BMI je 39,8 kg/m®.

Dal3i oblast se vénuje také znalosti hodnoty krevniho tlaku. Vysledky ukazuji,
ze vSichni dot4dzani svou hodnotu znaji. Medianovou hodnotou pro systolicky tlak je
hodnota 140 mm/Hg, nejcastéji se opakujici hodnota je 140 mm/Hg, minimalni hodnota
je 100 mm/Hg a maximalni hodnota je 190 mm/Hg. V ptipadé diastoly je medianovou
hodnotou 81 mm/Hg, nejcastéji se opakujici hodnota je 80 mm/Hg. Minimalni hodnota

je 50 mm/Hg a maximum je 140 mm/Hg.
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Hodnoty celkového cholesterolu neznalo 29 respondentt. Vysledky ukazuji, ze
medidnovou hodnotou byla hodnota 5,4 mmol/l. Nejcastéji se opakujici hodnotou je

hodnota 5,2. Maximalni hodnota celkového cholesterolu je 10 mmol/l.

4.3 Vyhodnoceni hypotéz

Analyzovaného fizeného rozhovoru se ucastnilo celkem 524 respondentd.
V pribehu statistického zpracovani datové matice byly pouzity deskriptivni statisticke
metody. Testovany byly rizikové faktory (BMI, strava, koufeni, fyzicka aktivita,
biochemické hodnoty, antropometrické hodnoty).

V piipad¢ provedenych regresnich analyz byla v ptipad¢ spojitych proménnych
(BMI a celkovy cholesterol a hodnota glykémie, systolicky krevni tlak, diastolicky
krevni tlak) pfedpokladand jejich normalita. Tato domnénka vSak nebyla ovéfovana
testem.

Hypotézy byly hodnoceny podle rizikovych faktort do jednotlivych oblasti —
vyskyt kardiovaskuldrnich chorob, jidelnich zvyklosti, kutdckych ndvyku, fyzickych

aktivit, biochemickych a antropometrickych hodnot.

Analyzou dat Fizeného rozhovoru byly testovany ndsledujici hypotézy:

H1) S rostoucim vékem se kardiovaskularni onemocnéni objevuji Castéji.

H2) Klienti, ktefi se 1é¢i pro kardiovaskularni choroby, maji obecné vyssi
hodnoty glykémie.

H3) Klienti, kteti se 1é¢i s kardiovaskuldrnimi chorobami, maji vyssi hodnoty
celkového cholesterolu.

H4) Vyskyt kardiovaskularnich chorob ovliviiuje klienty ve sportovnich
aktivitach.

H 5) Hodnota BMI zavisi na ekonomické aktivité.

H 6) Hodnota BMI se 1i8i podle typu (preference) jidelnicku.

H 7) Hodnota BMI se lisi podle typu jidelni¢ku a vékovych kategorii.
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H 8) Klienti, ktefi se vénuji sportovnim aktivitdm, maji niz§i primérné hodnoty
BMI.

H 9) Klienti, ktefi se vénuji sportovnim aktivitdm, maji niz§i primérné hodnoty
celkového cholesterolu.

H 10) BMI, hodnota glykémie, v€k, sportovni aktivita ovliviiuje systolicky tlak.
H 11) BMI, hodnota glykémie, vék, koufeni, sportovni aktivita ovlivituje
diastolicky tlak.

H 12) Klienti, ktefi kouii, maji vy$si hodnoty systolického krevniho tlaku.

H 13) Klienti, ktefi kouti, maji vyssi hodnoty celkového cholesterolu.

H1) S rostoucim vékem se kardiovaskularni onemocnéni objevuji éastéji.

Tabulka 54 Kontingen¢ni tabulka zachycujici vztah mezi vékem a 1é¢bou pro
kardiovaskularni onemocnéni

Lécite se pro onemocnéni srdce a cév Total

ano ne ano
Vekové 20-29 10 205 215
kategorie 30-39 1 46 47
40-59 25 68 93
60-69 61 43 104
70 a vice 61 4 65
Total 158 366 524

Tabulka 55 Test hypotézy o nezavislosti Chi-kvadrat test

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 249,708(a) 4 ,000
Likelihood Ratio 271,605 4 ,000
Linear-by-Linear Association 226,468 1 ,000
N of Valid Cases 504

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,17.
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Na zéklad¢ vysledkt plynoucich z provedeného Chi-kvadrat testu lze fici, ze se
podafil prokazat vztah mezi veékem respondenta a tim, zda se proband I1éci
s kardiovaskularnim onemocnénim. Hodnota testového kritéria ¢inila 249,708 a hladina
vyznamnosti (p-value < 0,001). Vzhledem Kk povaze téchto jevii je ziejmé, Ze se

vzristajicim vekem je relativni Cetnost respondentii, kteri se léci vyssi.

Jo 4

H?2) Klienti, kteri se 1é¢i pro kardiovaskularni choroby. maji obecné vyssi

hodnoty glvkémie.

Tabulka 56 Zakladni popisné charakteristiky pro jednotlivé skupiny

Lécite se pro onemocnéni Std. Error
srdce a cév N Mean Std. Deviation Mean
Glykémie ano 156 4,90 1,856 ,149
ne 365 4,34 1,329 ,070
Hypotézy

Test na shodu rozptyli:
Ho : 0 2leceniano = G lecenine

Hl : Uzleceniano * O'Zleceni ne

a =0.05
Test homoskedasticity byl proveden prostfednictvim Levenova testu na shodu rozptyl.
Vysledek viz tabulka F =11,474, p-value =0,001. Na hladin¢ vyznamnosti « =0,05S€
podafilo zamitnout hypotézu o homoskedasticité (shod¢ rozptyl). Dale je tedy nutno

Vv piipadé¢ t-testu uvazovat jeho Welchovu modifikaci.

Provedeni Welchovy modifikace t-testu
Hypotézy
Test neshodnych rozptyla
Ho * Hieceniano = Hiecenine

Hy * Lieceniano > Hiecenine
a =0.05
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Tabulka 57 Vysledky provedeného t-testu s testem homogenity rozptyli

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Glykémie  Equalvariances
assumed 11,474 ,001 3,853 519 ,000 ,555 144 272 ,838
al variance
Eflnu as\;uz‘lned ° 3382 | 225754 001 555 164 232 878

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti p-value (oboustrannd hypotéza) 0,001 na

hodnotu dosaZzené hladiny vyznamnosti pro pravostrannou variantu: p-value = 0,001/2 =

0,0005

Vzhledem k vysledku plynouciho z provedeného t-testu viz. Tabulka 57 je

ziejmé, 7e na zakladé pozorovanych dat lze zamitnout na hladiné vyznamnosti

a =0,05testovanou hypotézu o shod¢ stiednich hodnot. Lze tedy tvrdit, zZe lidé lécici se

S kardiovaskuldrnim onemocnénim maji v pruméru vyssi hodnoty glykémie.

Neparametricka varianta testu:

Hypotézy:
HO : ﬁleceni ano — ﬁleceni ne

Hl : ﬁleceni ano ~ ﬁleceni ne
a=0.05

Tabulka 58 soucti poradi

Lécite se pro onemocnéni
srdce a cév N Mean Rank Sum of Ranks
Glykémie ano 156 301,72 47068,50
ne 365 243,60 88912,50
Total 521
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Tabulka 59 Vysledky provedeného Mann-Whiteyova testu

Glykémie
Mann-Whitney U 22117,500
Wilcoxon W 88912,500
Z -4,038
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a Grouping Variable: Lécite se pro onemocnéni srdce a cév
Vzhledem k vysledku plynouciho zprovedeného Mann—Whitneyova
neparametrického testu viz. Tabulka 59 je zifejmé, Ze na zaklad¢é pozorovanych dat lze
zamitnout na hladiné vyznamnosti « =0,05testovanou hypotézu o shodé¢ medianii obou
vybera. Lze tedy tvrdit, Ze lidé lécici se s kardiovaskularnim onemocnénim maji

V priiméru vySsi hodnoty glykémie.

H3) Klienti, kteri se 16¢i s kardiovaskularnimi chorobami, maji vyssi

hodnoty celkového cholesterolu.

Hypotézy
Test na shodu rozptyla
. 2 2
HO . O sportano = O sport ne
. 2 2
Hl - O “sportano # O sport ne

a=0.05
Test homoskedasticity byl proveden prostiednictvim Levenova testu na shodu rozptylt.
Vysledek viz tabulka F = 1,012 p-value = 0,315. Na hladin¢ vyznamnosti «=0,05 Se

nepodarilo zamitnout hypotézu o homoskedasticité¢ (shod¢ rozptyli).

Provedenti t-testu — za ptredpokladu shodnych rozptylii
Ho © Ly ano = Hkv ne

Hi kv ano > Mk ne
a=0.05
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Tabulka 60 Vysledky provedeného t-testu s testem homogenity rozptyli

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Cholesterol  Equal variances
assumed 1,012 315 4,654 521 ,000 ,5306 ,1140 ,3066 ,7546
Eg:':'s‘;iﬁgges 4702 | 302,390 000 5306 1129 3085 7527

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustranna hypotéza)
hodnota 0,000 na hodnotu dosazené hladiny vyznamnosti pro pravostrannou variantu:
p-value = 0,000/2 < 0,000.

Vzhledem k vysledku provedeného t-testu viz. Tabulka 60 je ziejmé, Ze na
zaklad¢ pozorovanych dat lze zamitnout na hladiné vyznamnosti « =0,05testovanou
hypotézu o shod¢ stiednich hodnot. Mizeme se tedy domnivat s ohledem na formulaci
alternativni hypotézy, Ze respondenti, kteri se léci s kardiovaskularnim onemocnénim
maji v priméru vyssi hodnoty cholesterolu ve srovnani s respondenty, kteri se s timto

typem onemocnénim neléci.

Neparametricka varianta — Mann-Whitneytav neparametricky test

Hypotézy

HO:ﬁKVano = Hkv ne
Hi 'tk ano > Hkv ne
a=0.05

Tabulka 61 Sou¢ti poiadi pro Mann-Whitneytv test

Lécite se pro onemocnéni
srdce a cév N Mean Rank Sum of Ranks
Cholesterol ano 157 315,06 49464,50
ne 366 239,24 87561,50
Total 523
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Tabulka 62 Vysledek provedeného Mann-Whitneyova testu

Cholesterol
Mann-Whitney U 20400,500
Wilcoxon W 87561,500
z -5,314
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a Grouping Variable: Lécite se pro onemocnéni srdce a cév

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustranna hypotéza)
hodnota 0,000 na hodnotu dosazené hladiny vyznamnosti pro pravostrannou variantu:
p-value = 0,000/2 < 0,000

Vzhledem k vysledku provedeného Mann-Whitneyova neparametrického testu
viz. Tabulka 62 je ziejmé, ze na zakladé pozorovanych dat lze zamitnout na hlading
vyznamnosti « =0,05testovanou hypotézu o shod¢ medidni obou souborii. MiiZeme se
tedy domnivat s ohledem na formulaci alternativni hypotézy, Ze respondenti, kteri se léci
S néjakym kardiovaskularnim onemocnénim maji vyssi hodnoty cholesterolu ve srovnani

S respondenty, kteri se S timto typem onemocnénim neléci.

H4) Vvskyt kardiovaskularnich chorob ovliviiuje klienty ve sportovnich

aktivitach.

Tabulka 63 Kontingen¢ni tabulka ukazujici vztah mezi sportovni aktivitou a tim,
zda se respondent 1é¢i s kardiovaskuldrnim onemocnénim

Lécite se pro onemocnéni
srdce a cév Total
ano ne ano
Vénujete se narocnéjSim ano 18 166 184
sportovnim aktivitdm, kromée ne
o 140 200 340
chtize?
Total 158 366 524
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Tabulka 64 Vysledky provedeného Chi-kvadrat testu

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square | 55,870(b) 1 ,000
Continuity
. 4, 1 :
Correction(a) 54,389 000
Likelihood Ratio 62,976 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Llnear-b)_/-l__mear 55 763 1 000
Association
N of Valid Cases 524

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 55,48.

Na zéklad¢ vysledki plynoucich z provedené¢ho Chi-kvadrat testu lze fici, Ze se
podafil prokazat vztah mezi sportovni aktivitou respondenta a tim, zda se 1&¢i s
kardiovaskularnim onemocnénim. Hodnota testového kritéria cCinila 55,87 hladina
vyznamnosti (p-value < 0,001). Vzhledem k povaze téchto jevii a jednotlivym cetnostem

V kontingencni tabulce je ziejmé, Ze v pripadé lécby pro Kardiovaskularniho

vevr

H 5) Hodnota BMI zavisi na ekonomické aktivité.

Tabulka 65 Vysledky testu homogenity rozptyli — Leveniv test

Levene Statistic dfl df2 Sig.
1,202 3 519 ,309

Tabulka 66 Vysledek jednofaktorové analyzy rozptylu

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1126,048 4 281,512 23,366 ,000
Within Groups 6252,856 519 12,048
Total 7378,904 523
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Na zédkladé provedené analyzy rozptylu lze fici, ze se podafilo na zékladé
pozorovanych dat a na hladiné vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shod¢
sttednich hodnot. Lze tedy rici, Ze se prumérné hodnoty BMI lisi alespon v jedné ze

sledovanych skupin podle ekonomickych aktivit.

Graf 9 Priimérné hodnoty BMI ve vztahu na ekonomické aktivité
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Neparametricka varianta testu — Kruskal-Wallistv test

Tabulka 67 Vysledky provedeného Kruskal-Wallisova testu

BMI
Chi-Square 28,030
df 3
Asymp. Sig. ,000

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: Ekonomicka aktivita

Na zaklad¢ provedeného Kruskal-Wallisova testu lze fici, Ze se podafilo na
zaklad€ pozorovanych dat a na hladiné vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o
shod€ mediant jednotlivych skupin. Lze tedy rici, Ze se mediany pro BMI lisi alespon

V jedné ze sledovanych skupin (ekonomickych aktivit).
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H 6) Hodnota BMI se lisi podle typu (preference) jidelnicku.

Pred provedenim analyzy rozptylu byl prostfednictvim Levenova testu ovéien
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.

Hypotézy:
.2 2 2 2
Hy:oci=0%2=0%=0"

H,:nonH,

Tabulka 68 Vysledek Levenova testu homoskedasticity

Levene Statistic dfl df2 Sig.

3,442 2 521 ,033

Vysledek je statisticky vyznamny (p-value 0,033) viz tabulka 68. Dale je nutno
zvolit neparametricky pfistup prostfednictvim Kruskal-Wallisova testu.
Hypotézy:
H,:F(x)=F(x,)=F(X)=F(x,)
H,:nonH,

Tabulka 69 Vysledky provedeného Kruskal-Wallisova testu

Kterou z nésledujicich moznosti ve
svém jidelnicku preferujete? N Mean Rank
BMI Cerstvé ovoce, zelenina, malo masa,
preference rostlinnych tukii 83 253,11
Malo ovoce a zeleniny, preference
rostlinnych tukii 405 259,68
Malo ovovc.e avz.lee’niny, prevazné 36 315,92
zivoci$né tuky
Total 524
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Tabulka 70 Vysledky provedeného Kruskal Wallisova testu

BMI

Chi-Square 4,942
df 2

Asymp. Sig. ,084

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: Kterou z nasledujicich moznosti ve svém jidelnicku preferujete?

Na zékladé provedeného Kruskal-Wallisova testu lze fici, Ze se nepodafilo na
zéklad€ pozorovanych dat a na hladiné vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu
o shodé¢ empirickych distribu¢nich funkci pro jednotlivé vybéry. Vybéry tedy pochazeji
ze stejného rozdé€leni. Lze tedy rici, Zze se hodnoty BMI melisi Vv zavislosti na typu
jidelnicku, ktery je preferovan. Nicméné lze ftici, ze hodnota p-value = 0,084 je

statisticky vyznamna jiz na 90 % hladin€ vyznamnosti.

H 7) Hodnota BMI se liSi podle typu jidelnicku a vékovvch kategorii.

Kategorie 20 -29 let
Pted provedenim analyzy rozptylu byl prostiednictvim Levenova testu oveéfen
piedpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.
Hypotézy:
H,:0i=0’2=0% =0

H,:nonH,

Tabulka 71 Vysledek provedeného Levenova testu

Levene Statistic dfl df2 Sig.
,639 2 212 529

Z tabulky je patrné (p-value =0,529), Ze nelze zamitnout hypotézu

o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.
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Hypotézy:
Holoh =, = 15 = 14y

H,:nonH,
Tabulka 72 Vysledky provedené analyzy rozptylu
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 7,286 2 3,643 323 124
Within Groups 2392,426 212 11,285
Total 2399,712 214

Na zdklad¢ provedené analyzy rozptylu lze fici, Zze se nepodatilo na zakladé
pozorovanych dat a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé
stitednich hodnot. Lze tedy tvrdit, Ze se BMI nelisi v zavislosti na skladbé jidelnicku ve
vekové kategorii 20 -29 letych respondentii (p-value = 0,724).

Kategorie 30 -39 let

Pted provedenim analyzy rozptylu byl prostiednictvim Levenova testu oveéfen
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.
Hypotézy:
H,:0i=0’2=0% =0

H,:nonH,

Tabulka 73 Vysledek provedeného Levenova testu

Levene Statistic dfl df2 Sig.
221 2 44 ,803

Ztabulky je patrné (p-value =0,803), Ze nelze zamitnout hypotézu
o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.
Hypotézy:

Hoipn =1, = 115 = 1,
H,:nonH,
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Tabulka 74 Vysledky provedené analyzy rozptylu

Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 10,376 2 5,188 461 ,634
Within Groups 495,008 44 11,250
Total 505,384 46

Na zaklad¢ provedené analyzy rozptylu lze fici, Ze se nepodafilo na zaklad¢
pozorovanych dat a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé
sttednich hodnot. Lze tedy tvrdit, ze se BMI nelisi v zavislosti na skladbé jidelnicku

ve vekové kategorii 30 -39 letych respondentii (p-value = 0,634).

Kategorie 40-59
Pted provedenim analyzy rozptylu byl prostfednictvim Levenova testu ovéren
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.
Hypotézy:
H,: 04 =0% =0%=0"%

H,:nonH,

Tabulka 75 Vysledek provedeného Levenova testu

Levene Statistic dfl df2 Sig.
1,473 2 90 ,235

Ztabulky je patrné (p-value=0,235), Ze nelze zamitnout hypotézu
o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.
Hypotézy:

Ho i py =1, = 15 =
H,:nonH,
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Tabulka 76 Vysledky provedené analyzy rozptylu

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 9,012 2 4,506 ,280 , 756
Within Groups 1446,384 90 16,071
Total 1455,396 92

Na zaklad¢ provedené analyzy rozptylu lze ftici, Ze se nepodafilo na zakladé
pozorovanych dat a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé
sttednich hodnot. Lze ftedy tvrdit, ze se BMI nelisi v zavislosti na skladbé jidelnicku

ve vekové kategorii 40 -49 letych respondentii (p-value = 0,756).

Kategorie 60-69

Pted provedenim analyzy rozptylu byl prostfednictvim Levenova testu ovéren
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.
Hypotézy:
H,:0i=0’2=0%=0%

H,:nonH,

Tabulka 77 Vysledek provedeného Levenova testu

Levene Statistic dfl df2 Sig.
493 2 101 ,612

Ztabulky je patrné (p-value =0,612), Ze nelze zamitnout hypotézu
o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.
Hypotézy:

Hotpy = 1, = 15 =
H,:nonH,
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Tabulka 78 Vysledky provedené analyzy rozptylu

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 46,537 2 23,269 2,285 ,107
Within Groups 1028,545 101 10,184
Total 1075,083 103

Na zaklad¢ provedené analyzy rozptylu lze fici, Ze se nepodatilo na zakladé
pozorovanych dat a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé
sttednich hodnot. Lze ftedy tvrdit, ze se BMI nelisi v zavislosti na skladbé jidelnicku

ve vekové kategorii 60 -69 letych respondenti (p-value = 0,107).

Kategorie 70 a vice

Tabulka 79 Vysledek provedeného Levenova testu

Levene Statistic dfl df2 Sig.
2,078 2 62 ,134

Z tabulky je patrné (p-value =0,134), Ze nelze zamitnout hypotézu
o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracCovat prostfednictvim analyzy rozptylu.
Hypotézy:

Ho i =1 = 115 = 1,
H,:nonH,

Tabulka 80 Vysledky provedené analyzy rozptylu

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 67,088 2 33,544 3,709 ,030
Within Groups 560,724 62 9,044
Total 627,812 64

Na zakladé provedené analyzy rozptylu lze ftici, Ze se v kategorii 70-ti a viceletych

respondentll podafilo na zdklad€ pozorovanych dat a na hladin€ vyznamnosti 0,05
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zamitnout nulovou hypotézu o shod¢ sttednich hodnot. Lze tedy tvrdit, ze se BMI v této
kategorii li$i v zavislosti na skladb¢ jidelni¢ku (p-value = 0,030).

Pro posouzeni vyznamnych rozdili mezi riznymi skupinami byl dale pouzit LSD test
vicenasobného srovnavani. Na zakladé jeho vysledku viz. Tabulka 81 lze fici, Ze se
statisticky vyznamné 1isi skupina preferujici Cerstvé ovoce, zeleninu, rostlinné tuky
a malo masa od skupiny respondenti preferujici malo ovoce a zeleniny s pievahou

rostlinnych tuku (p-value =0,009)

Tabulka 81 Vysledky provedeného testu vicenasobného srovnavani — LSD test
(J) Kterou z

ll(zll)slf(;?l:?cl;lczll nasledujicich Mean _ 95%
moznosti ve svém mO?l}OStl' ve svém  Difference Std. Error Sig. Confidence
jidelni¢ku preferujete? jldelm_cku (1-J) Interval
preferujete?
Lower Upper Lower Upper Lower
Bound Bound Bound Bound Bound

Malo ovoce a
zeleniny, preference 3,808 1,406 0,009 0,998 6,618

Cerstvé ovoce, zelenina, rostlinnych tukd

malo masa, preference

rostlinnych tukd Malo ovoce a

zeleniny, pievazné 3,120 1,821 0,092 -0,520 6,760
zivo€isné tuky

Cerstvé ovoce,
zelenina, malo masa,
Malo ovoce a zeleniny, preference
preference rostlinnych rostlinnych tukii
tukd Milo ovoce a
zeleniny, prevazné -0,688 1,294 0,597 -3,275 1,899
zivo€isné tuky

-3,808 1,406 0,009 -6,618 -0,998

Cerstvé ovoce,
zelenina, malo masa,
preference
rostlinnych tukd

-3,120 1,821 0,092 -6,760 0,520
Malo ovoce a zeleniny,
prevazné zivocisné tuky
Malo ovoce a
zeleniny, preference 0,688 1,294 0,597 -1,899 3,275
rostlinnych tukd
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H 8) Klienti, kteri se vénuji sportovnim aktivitam, maji niz8§i prumérné

hodnoty BMI.

Hypotézy
Test na shodu rozptyla
. 2 2
HO . O sportano = O sport ne
.2 2
H, 1 0 sport ano # 0 “sport ne

a=0.05
Test homoskedasticity byl proveden prostfednictvim Levenova testu na shodu rozptyla.

Vysledek viz tabulka F =0,469 p-value =0,494. Na hladin¢ vyznamnosti « =0,05S€

nepodaftilo zamitnout hypotézu o homoskedasticité (shod¢ rozptyli).
Provedenti t-testu — za predpokladu shodnych rozptylt
H

Hl . :usport ano < :usport ne
a =0.05

(U /usport ano — :usport ne

Tabulka 82 Vysledky provedeného t-testu s testem homogenity rozptyli

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
BM Equal variances
assumed 469 494 3523 522 000 — [r— — r—
Eggz'svsmn;es 3511 | 371505 R T [TV [ —

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustranna hypotéza)
hodnota (uvedend hodnota SPSS 0,000) 0,001 na hodnotu dosazené¢ hladiny
vyznamnosti (odhad) pro levostrannou variantu: p-value = 0,001/2 = 0,0005.

Vzhledem k vysledku provedeného t-testu (viz. Tabulka 82) je ziejmé, ze
na zaklad€ pozorovanych dat lze zamitnout na hladiné¢ vyznamnosti « =0,05testovanou
hypotézu o shod¢ stfednich hodnot. Mizeme se tedy domnivat s ohledem na formulaci
alternativni hypotézy, Ze sportujici respondenti maji v priméru niz§i hodnoty BMI

ve srovnani s respondenty, ktefi nesportuji.
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Graf 10 Priméry BMI a sportovni aktivity
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Vénujete se naroéné&jsim sportovnim aktivitam, kromé& chize?
Neparametricka varianta Mann-Whitneytuv neparametricky test
Hypotézy:
HO * Msport ano = Hsport ne
Hl : ﬁspon ano < ﬁsport ne
a =0.05
Tabulka 83 Soucty poradi pro Mann-Whitneyuv neparametricky test
Vénujete se ndro¢néjSim
sportovnim aktivitam, krome
chiize? N Mean Rank Sum of Ranks
BMI ano 184 228,01 41953,50
ne 340 281,17 95596,50
Total 524

Tabulka 84 Vysledek provedeného Mann-Whitneyova testu

BMI
Mann-Whitney U 24933,500
Wilcoxon W 41953,500
VA -3,837
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
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Oprava dosazené¢ hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustrannd hypotéza)
hodnota (uvedena hodnota SPSS 0,000) 0,001 na hodnotu dosazené hladiny
vyznamnosti (odhad) pro levostrannou variantu:
p-value = 0,001/2 = 0,0005

Vzhledem k vysledku provedeného Mann-Whitneyova neparametrického testu
viz. Tabulka 84 je ziejmé, ze na zakladé pozorovanych dat lze zamitnout na hladiné
vyznamnosti ¢ =0,05testovanou hypotézu o shodé¢ medianli obou soubort.. Muzeme se
tedy domnivat s ohledem na formulaci alternativni hypotézy, Ze sportujici respondenti

mayji nizsi hodnoty BMI ve srovnani s respondenty, kteri nesportuji.

H 9) Klienti, kteri se vénuji sportovnim aktivitam, maji niz$i prumérné

hodnoty celkového cholesterolu.

Hypotézy
Test na shodu rozptyla
. 2 2
H0 . O sportano = O sport ne
.2 2
Hl - O “sportano = O sport ne

a =0.05
Test homoskedasticity byl proveden prostiednictvim Levenova testu na shodu rozptyli.

Vysledek viz tabulka F = 0,990 p-value = 0,320. Na hladin¢ vyznamnosti « =0,05s€

nepodarilo zamitnout hypotézu o homoskedasticité¢ (shod¢ rozptyli).

Provedent t-testu — za ptedpokladu shodnych rozptylt
Ho * Hsportano = Hsport ne
H, " Asgort ano < Hsport e
a =0.05
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Tabulka 85 Vysledky provedeného t-testu s testem homogenity rozptyli

Independent Samples Test

Levene's Test for
| Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
= Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Cholesterol Equal variances
assumed 990 ,320 -3,222 521 ,001 -,3564 ,1106 -,5737 -,1391
vari
i?:s‘gi'r:\a;;es 3309 | 405333 001 3564 1077 - 5681 - 1447

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustranna hypotéza)
hodnota 0,001 na hodnotu dosazené hladiny vyznamnosti pro levostrannou variantu:
p-value = 0,001/2 = 0,0005

Vzhledem k vysledku provedeného t-testu viz. Tabulka 85 je ziejmé, ze
na zaklad¢é pozorovanych dat Ize zamitnout na hladin€ vyznamnosti « = 0,05testovanou
hypotézu o shod¢ stiednich hodnot. Mizeme se tedy domnivat s ohledem na formulaci
alternativni hypotézy, ZzZe sportujici respondenti maji v priméru niz§i hodnoty

cholesterolu ve srovnani s respondenty, kteti nesportuji.

Graf 11 Hodnoty cholesterolu a sportovni aktivity
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Neparametricka varianta Mann-Whitneyiiv neparametricky test

Hypotézy:

HO * Msport ano = Hsport ne

Hy: Hsport ano < Hsport ne

a =0.05

Tabulka 86 Tabulka soucti poiadi pro Mann-Whitneytv test

wew 7

sportovnim aktivitam,

kromé chutize? Mean Rank Sum of Ranks

Cholesterol ano 184 232,47 42774,00
ne 339 278,03 94252,00
Total 523

Tabulka 87Vysledek provedeného Mann-Whitneyova testu

Cholesterol
Mann-Whitney U 25754,000
Wilcoxon W 42774,000
Z -3,327
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001

a Grouping Variable: Vénujete se naro¢néjsim sportovnim aktivitam, kromé chiize?

Oprava dosazené hladiny vyznamnosti tj. p-value (oboustranna hypotéza)

hodnota 0,001 na hodnotu dosaZzené hladiny vyznamnosti pro levostrannou variantu:

p-value = 0,001/2 = 0,0005.

Vzhledem k vysledku provedeného Mann-Whitneova neparametrického testu

(Tabulka 87) je ziejmé, ze na zakladé pozorovanych dat lze zamitnout na hladiné

vyznamnosti « =0,05testovanou hypotézu o shodé¢ mediani obou souborl. Miizeme se

tedy domnivat s ohledem na formulaci alternativni hypotézy, Ze sportujici respondenti

maji nizsi hodnoty cholesterolu ve srovnadni s respondenty, kteri nesportuji.
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H 10) BMI. hodnota glykémie, vék, sportovni aktivita ovliviiuje systolicky
tlak.

Pro modelovani vztahu mezi systolickym krevnim tlakem a riznymi
vysvétlujicimi faktory, které 1ze povazovat za rizikové faktory byla pouzita vicenasobna
regresni analyza. Za vysvétlujici faktory byly voleny faktory: BMI, Glykémie, Vék,
Koufeni, Sportovni aktivita a dals$i. Postupnym zjednoduSovani modelu, tj. postupnym
odebiranim statisticky nevyznamnych vysvétlujicich faktorti, byl ziskan nasledujici
regresni model:

KTsystolick}'/:87,566+1, 164BMI +O,328 Vek

Jednotlivé odhady regresnich koeficienti a dal$i souvisejici charakteristiky jsou

uvedeny v tabulkach.

Tabulka 88 Regresni koeficienty a prislu$né konfiden¢ni intervaly

Coefficient$

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients 95% Confidence Interval for B
Model B Std. Error Beta t Sig. Lower Bound | Upper Bound
1 (Constant) 87,566 4,973 17,608 ,000 77,796 97,336
BMI 1,164 ,216 ,226 5,381 ,000 ,739 1,589
Veék 328 ,040 344 8,179 ,000 ,250 407

a. Dependent Variable: Systolicky krevnitlak

Z téchto vysledku (viz. Tabulka 88) je ziejmé, Ze odvozeny regresni model
piispiva k vysvétleni variability systolického krevniho tlaku. Nicméné vzhledem
k hodnoté¢ adjustovaného koeficientu determinace R2=0,231 lze fici, Ze k lepSimu
vysvétleni by bylo nutné sledovat jesté jiné, timto vyzkumem nesledované faktory.

Na zakladeé hodnot ziskanych odhadi regresnich koeficientii Ize vyslovit

domneénku, zZe se zvySujici se hodnotou BMI a véku respondenta vzrusta riziko

hypertenze.
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Tabulka 89 Charakteristiky ziskaného regresniho modelu

Model Summary

Change Statistics
Adjusted Std. Error of | R Square
Model R R Square R Square the Estimate Change F Change dfl df2 Sig. F Change
1 4842 234 231 16,929 234 79,538 2 521 ,000

a. Predictors: (Constant), Vék, BM

Tabulka 90 Celkova vyznamnost regresniho modelu posouzena prostirednictvim

analyzy rozptylu

ANOVAP
Sum of
Model Squares df Mean Sguare F Sig.
1 Regression 45588,995 2 22794,498 79,538 ,0002
Residual 149312,2 521 286,588
Total 194901,2 523

a. Predictors: (Constant), Vék, BMI

b. Dependent V ariable: Systolicky krevnitlak

H 11) BMI. hodnota glykémie, vék, koureni, sportovni aktivita ovliviiuje

diastolicky tlak.

Pro modelovani vztahu mezi diastolickym krevnim tlakem a riznymi

vysvétlujicimi faktory, které lze z tohoto pohledu povazovat za rizikové faktory byla

pouzita vicendsobna regresni analyza. Za vysvétlujici faktory byly voleny faktory: BMI,

Glykémie, VEk, Koufeni, sportovni aktivita a dalsi. Postupnym zjednodusovani modelu,

tj. postupnym odebiranim statisticky nevyznamnych vysvétlujicich faktort, byl ziskan

nasledujici regresni model zahrnujici vysvétlujici proménné BMI a vék respondenta:

KT giastolicky=064,797+0,391BMI+0,073 Vek

Jednotlivé odhady regresnich koeficientii a dal$i souvisejici charakteristiky jsou

uvedeny Vv tabulkach.
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Tabulka 91 Regresni koeficienty a prislu$né konfidené¢ni intervaly

Coefficients?

Standardized

Unstandardized Coefficients | Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 64,797 2,948 21,980 ,000
Vék ,073 ,024 ,143 3,056 ,002
BMI ,391 ,128 ,142 3,053 ,002

a. Dependent Variable: Diastolicky krevni tlak

Tabulka 92 Celkova vyznamnost regresniho modelu posouzena prostirednictvim

analyzy rozptylu
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 3194,283 2 1597,142 15,859|,000%
Residual 52468,076 521 100,706
Total 55662,359 523

a. Predictors: (Constant), BMI, Vék

b. Dependent Variable: Diastolicky krevni tlak

Tabulka 93 Charakteristika ziskaného regresniho modelu

Model Summary

Model

R

R Square

Adjusted R Square

Std. Error of the
Estimate

1

,240°

,057

,054

10,035

a. Predictors: (Constant), BMI, Vék

Z techto vysledki viz. Tabulka 92,93 je ziejmé, Ze odvozeny regresni model

prispiva k vysvétleni variability diastolického krevniho tlaku. Nicméné vzhledem

k hodnoté adjustovaného koeficientu determinace R=0,054 lze tici stejné jako v piipadé

systolického krevniho tlaku, Ze k lepSimu vysvétleni by bylo nutné sledovat jesté jiné,

timto vyzkumem neuvaZované faktory.
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H 12) Klienti, kteri kouri, maji vy$s$i hodnoty systolického krevniho tlaku.

Pted provedenim analyzy rozptylu byl prostfednictvim Levenova testu ovéten
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.
Hypotézy
H, och=0=0"
H, :nonH,

Tabulka 94 Levenuv test homogenity rozptylu pro systolicky krevni tlak
Vv zavislosti na tom, zda a jak intenzivné respondenti kouii

Levene Statistic dfl df2 Sig.
2,222 2 521 ,109

Z Tabulky 94 je patrné (p-value =0,109), Ze nelze zamitnout hypotézu

o homoskedasticité. Je tedy moZzno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.

Hypotézy
Ho iy =1, = 1
H,:nonH,

Tabulka 95 Vysledky provedené analyzy rozptylu pro hodnoty systolického
krevniho tlaku v zavislosti na tom, zda respondenti koufi a jak ¢asto

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 3472,968 2 1736,484 4,726 ,009
Within Groups 191428,228 521 367,425
Total 194901,197 523

Na zaklad¢ provedené analyzy rozptylu lze fici, Ze se podatilo na zaklad¢ pozorovanych
dat a na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shod¢ stfednich
hodnot. Lze tedy tvrdit, Ze se hodnoty systolického krevniho tlaku v jednotlivych
skupindch (nekurdci, prilezitostni kuraci a kurdci) lisi (p-value = 0,009).

Pro posouzeni vyznamnych rozdili mezi riiznymi skupinami byl ndsledné pouzit LSD

test vicenasobného srovnavani.
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Na zakladé jeho vysledkit plynoucich z provedeného LSD testu viz. Tabulka 96 /ze Fici,

Ze se statisticky vyznamné liSi na hladiné vyznamnosti o =0,05 pouze skupina

prilezitostnych kurakit od skupiny nekurdaki (p-value =0,003).

Tabulka 96 Vicenasobné srovnavani prostiednictvim LSD testu

Multiple Comparisons

Dependent V ariable: Systolicky krevni tlak

LSD
Mean
Difference 95% Confidence Interval
(1) Kourite? (J) Kourte? (J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
ano ne -3,023 2,320 ,193 -7,58 154
priezitostné 3,676 2,876 ,202 -1,97 9,33
ne ano 3,023 2,320 ,193 -1,54 7,58
ptiezitostné 6,699* 2,239 ,003 2,30 11,10
pfiezitostné  ano -3,676 2,876 ,202 -9,33 1,97
ne -6,699* 2,239 ,003 -11,10 -2,30

*. The mean difference is significant atthe .05 level.

H 13) Klienti, kteFi kouri, maji vyssi

A4

hodnoty celkového cholesterolu.

Ptfed provedenim analyzy rozptylu byl prostiednictvim Levenova testu ovéfen

predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny.

Hypotézy

H,:ci=0"2=0%
H, :nonH,

Tabulka 97 Leventv test homogenity rozptylu pro cholesterol v zavislosti na tom
zda a jak intenzivné respondenti koufi

Levene Statistic

dfl

df2

Sig.

,234

520

, 7192

Z tabulky je patrné (p-value

—0,792),

7¢ nelze zamitnout

hypotézu

o homoskedasticité. Je tedy mozno pokracovat prostiednictvim analyzy rozptylu.
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Hypotézy
Ho o = 11, = 15
H,:nonH,

Tabulka 98 Vysledky provedené analyzy rozptylu pro hodnoty cholesterolu
Vv zavislosti na tom zda respondenti koufi a jak ¢asto

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 4,527 2 2,264 1,527 ,218
Within Groups 770,675 520 1,482
Total 775,202 522

Na zaklad¢ provedené analyzy rozptylu lze fici, Zze se nepodatilo na zaklad¢
pozorovanych dat a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé

stitednich hodnot. Lze tedy tvrdit, Ze se hodnoty cholesterolu v jednotlivych skupindch

(nekuraci, prilezitostni kurdci a kuraci) nelisi (p-value = 0,218).

Graf 12 Hodnoty cholesterolu a kufacké navyky
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5. Diskuse

5.1 Diskuse k vysledkiim vyskytu rizikovych faktorii v poradné

Prvnim cilem disertacni prace je Zjistit, jaky je vyskyt rizikovych faktoru
kardiovaskularnich chorob ve zdravé i nemocné populaci.

Ke zjistovani vyskytu rizikovych faktorti u zdravé i nemocné populace byla
uzita metoda fizeného rozhovoru a méfeni biochemickych a antropometrickych udaji
Vv poradné Centra prevence civiliza¢nich chorob.

V poradné bylo vySetfeno 524 probandu, z ¢ehoz bylo 83,6% (438) zen a 16,4%
(86) muzt (Tabulka 2). Z vysledki je patrn€, Zze o vySetfeni mely obecné vétsi zajem
zeny nez muzi (73).

Dalsi tfidéni véku a pohlavi ukazuje, Ze vétsina probandu byla ve véku 20-29 let.
Z muzské populace v tomto véku spolupracovalo 30 (34,9%) a 185 (42,2%) zen. Ve
vékové kategorii 30-39 to bylo 42 zen (9,6%) a 5 (5,8%) muzi. Vékova kategorie 40-59
let byla tvofena 68 (15,5%) Zzenami a 25 (29,1%) muzi. Ve véku nad 60 let v poradné
spolupracovalo 143 Zen (32,7%), z toho 20,1% (88) bylo ve v€kovém rozmezi 60-69 let
a 55 (12,6%) ve v€ku vice nez 70 let. Ve v€ku nad 60 let se méfeni a rozhovoru
zGc¢astnilo 26 muzi (30,2%), z nichz 18,6% (16) bylo ve vékové kategorii 60-69 let a 10
(11,6%) bylo ve véku nad 70 let. Podle vékovych kategorii ve vzorku pievladala
kategorie 20-29 let (41%). Druhou nejcastéjsi skupinou byla skupina klientt ve véku
60-69 let (19,8%) (Tabulka 3) (73).

Zvysledkii je patrné, ze rozlozeni vyzkumného vzorku podle pohlavi
a vekovych kategorii nemlizeme povazovat za reprezentativni.

Z 524 probandd celkem 161 (30,7%) tvofili studenti, 212 (40,5%) probanda
pracuje Vv zaméstnaneckém poméru, jeden proband byl nezaméstnany (0,2%), 130
(24,8%) probandt bylo ve starobnim dichodu a 20 (3,8%) bylo v invalidnim dichodu
(viz. Tabulka 5).

Z 524 probandil se pro kardiovaskularni choroby lécilo 158 probandii. Ze 158

lécicich se klientl bylo 126 Zen a 32 muZzd. Dalsi analyza ukazuje, Ze ve véku 20-29 se

124



1écilo 8 zen a 2 muzi. Tito probandi byli lé¢eni pro hypertenzi (73). Ve véku 40-49 se
lécilo pro kardiovaskularni choroby 25 probandi, z ¢ehoz bylo 18 Zen a 7 muzd.
Nejvice probandu se 1é¢ilo od veku 60 let. V kategorii 60-69 let se lé¢ilo 61 proband,
Z ¢ehoz bylo 48 zen a 13 muzl, ve véku 70 a vice let se léCilo 61 probandl, z ¢ehoz
bylo 51 Zen a 10 muzi. Z analyzy vyplyva, ze vétSina vySetfenych probanda se 1é¢ila
pro kardiovaskularni choroby ve véku nad 60 let.

Kardiovaskularni choroby ptedstavuji nejcastéjsi pfi€inu smrti a nemocnosti
u nas i ve svété. V zemich Evropské unie zemielo za rok 2007 42% obyvatel praveé
na tato onemocnéni. Celkové v Evropé je toto Cislo vyssi (48%) (25).

Za Jihocesky kraj (rok 2007) zemielo na kardiovaskularni onemocnéni 43,3%
muzi a 49,2% zen. Celkové v Ceské republice na tato onemocnéni zemielo 45,2%
muzl a 50,7% zen (102).

Ttidéni dat véku a vyskytu kardiovaskularnich chorob jasné ukazuje na zavislost
vyssiho veéku a vyskytu kardiovaskularnich chorob (Tabulka 4; p-value < 0,001).
V souvislosti s timto vysledkem je patrné, Ze u klientu star§iho véku se kardiovaskularni
choroby vyskytuji cCastéji. VEk obecné patii mezi neovlivnitelné faktory
kardiovaskularnich chorob. Zajimavé je, ze ve véku 20-29 let 10 klientd uvedlo, Ze se
1é¢i s hypertenzi (73). Vyskyt hypertenze ma v populaci zvySujici se trend; je to
onemocnéni, které¢ postihuje ¢im dal mladSi vékové kategorie a nese s sebou fadu
dopadii na lidské zdravi. Vysledky studie, ktera byla realizovana v Ceské republice
Vv oblasti vySetfeni krevniho tlaku u déti a dorostu, ukazuji, Zze vyskyt hypertenze
v détské a dorostové populaci neni ojedinély (89). Adamkovd a kol. (1) uvadi, Ze
,,nejvetsi procento muza se zvySenymi hodnotami krevniho tlaku jsme zjistili v Praze
a JihoCeském kraji“, to se tyka populace sedmnactiletych (1, s. 347).

Hypertenzi vétSina populace podcefiuje; je to onemocnéni, které pacientim
necini problémy. Jeji 1é¢ba je zamétena na nefarmakologickou a farmakologickou ¢ast.
Rada praci viak ukazuje, Ze pravé nefarmakologicka oblast 1é¢by ¢ini témto pacienttim
velké potize.

Vysledky péti prifezovych studii v letech 1985, 1988, 1992, 1997/98 a 2000/01

ukazuji, ze ve sledovaném obdobi klesl v populaci systolicky a diastolicky krevni tlak.
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Ac¢ obé hodnoty klesly u Zen i muzl, muzi vykazovali signifikantné vys$i hodnoty
krevniho tlaku ve vSech vékovych kategoriich v¢. té nejstarsi (55-64 let). Je zajimavé,
ze se v populaci zvySuje povédomi o hypertenzi u obou pohlavi, Zeny o hypertenzi
védeély Castéji nez muzi. Jak uvadi Cifkova (2004): ,.Toto zjisténi je v souladu se
znamou skuteCnosti, ze zeny vyrazn¢ 1épe adheruji k 1é¢ebné preventivnim opatienim*
(18, s. 453).

Jednim z rizikovych faktorti, ktery byl fizenym rozhovorem sledovan, byly
stravovaci navyky klientt Centra. Pro zjednoduSeni byla vytvofena typologie
stravovacich navykt. Analyzu této otazky znazornuje Tabulka 6. Z jejich vysledki je
patrné, ze vétSina vysetfenych klientli bez ohledu na vyskyt kardiovaskularnich chorob
preferuje typ jidelnicku, ve kterém pievlada nedostatek ovoce a zeleniny. Tito
respondenti se podle rozhovoril snazi preferovat ve svych jidelni¢cich rostlinné tuky.

Ttidéni této otazky podle vyskytu kardiovaskularnich chorob ukazuje, Ze vétsina
1é¢icich se klientt se stravuje stejné jako zdrava populace. V rozboru dat této otazky se
vibec neobjevuje konzumace rybich vyrobki, jiné udaje ovSem uvadi kontrolni otazka
na pocet porci rybiho masa pies tyden (Tabulka 10).

Typologie stravovani a vyskyt kardiovaskularnich chorob byly podrobeny
Chi-kvadratovému testu, jehoz vysledky ukazuji na zavislost sledovanych proménnych
(p-value < 0,001; Tabulka 7).

K dokresleni jidelnich zvyklosti slouzily otazky na Castost konzumace rybich
produkti/masa a ovoce a zeleniny. Castost — poéet porci rybiho masa ukazuje Tabulka
10. Vysledky jasné ukazuji, ze 58,6% (307) klientti rybi maso pies tyden neji vibec,
41,4% respondentd sni 1-2 porce. Z vysledkll je patrné, ze jednu nebo dvé porce ji
castéji klienti zdravi, pouze 29,1% (n=46) l¢¢icich sni jednu porci, a dva klienti (1é¢ici)
uvedli, ze sni dvé porce. Testovani Chi-kvadrat testem ukazuje, Ze mezi proménnymi
existuje zavislost (p-value < 0,001, Tabulka 11).

Z hlediska prevence nemoci je Zadouci snist 500 vice gramt ovoce a zeleniny
denné, pfi¢emZ pomér je 1:2. MnoZstvi 500g odpovidé asi 5 porcim ovoce a zeleniny.
D4 se tedy fici, ze kazdy z nas by mél snist ke kazdému jidlu ptes den jednu porci bud’

ovoce nebo zeleniny. Tabulka 8 ukazuje pocet snédenych porci ovoce a zeleniny.
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Z vysledku je patrné, ze 4 a vice porci snédlo pouze 6,3% (n=33) respondentti. Ttidéni
dat podle vyskytu onemocnéni srdce a cév ukazuje, ze jednu porci sni 39,2%
respondentli, dvé porce 46,8% respondenti. U zdravé populace je situace jina, zde
respondenti nejcastéji uvadeli, ze snédli 2 porce (46,8%) a 3 porce (33,9%). Vysledek
testu zavislosti (Tabulka 9) ukazuje, ze proménné jsou na sobé zavislé (p-value
< 0,001).

European Nutrition and Health Report (2009) ukazuje, Ze spotieba ovoce
Evropy (129g/den) a zemé zépadni Evropy (113g/den). Z této zpravy vyplyva, Ze pouze
Ctyfi zemé (Polsko, Rakousko, Némecko a Italie) spliuji v konzumaci normu nad 400g
ovoce a zeleniny za den (24). Autofi aktualnich doporuceni z Evropské kardiologické
spolec¢nosti se shoduji na tom, ze by v€asna a vhodna nutri¢ni intervence snizila vyskyt
ischemické choroby srde¢ni 0 12% a u mrtvice 0 11% (25). Nutri¢ni poradenstvi pro
zdravou i nemocnou populaci Ize shrnout do jednoduchych doporuéeni: udrzovat
piiméfenou vahu, snizit ptijem zivocisSnych tukl a zvysit pfijem rostlinnych tuka, zvysit
piijem rybich produktd, zvysit piijem ovoce a zeleniny, alkohol konzumovat
V pfiméfeném mnoZzstvi.

Ruku v ruce s nutricnim poradenstvim jde také tprava fyzické aktivity. T¢é je
vénovana dalsi ¢ast vyzkumného Setfeni.

Zde byly sledovany otazky na pravidelnou, alespoii 30 minutovou chiizi
a naro¢néjsi sportovni aktivity nez chiize. Umrtnost a nemocnost pfipisujeme také
nedostatku fyzickych aktivit, tento nedostatek je spojen s vyssim vyskytem nejen
kardiovaskularnich, ale i jinych chronickych onemocnéni. Z hlediska kardiovaskularni
prevence je zadouci se pohybu mirné intenzity vénovat po dobu 30 minut po vétSinu dni
v tydnu pravidelné. Odhaduje se, Zze 3% onemocnéni v populaci Evropské unie jsou
zpiisobeny nedostatkem pohybovych aktivit. Otazku chize popisuje Tabulka 14.
Z vysledkl je patrné, ze se svizné chiizi po vétSinu dni v tydnu vénuje 53,8% (282)
respondentt. Ttidéni podle 1écby ukazuje, ze klienti, kteti se 1é¢i pro KVO, na tuto

otazku odpovidali negativné castéji (53,8%), nez klienti zdravi (42,9%). Mlzeme se
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domnivat, ze zde svou roli sehrdva ptitomnost kardiovaskularnich onemocnéni, ktera
mohou mit negativni dopad na fyzickou kondici jedince.

Fyzické aktivity jde tézko obecné interpretovat, z prizkumu Eurobarometr
(2005) vyplyva, ze 43% obcant Evropské unie (rok 2005) se pohybuje po vétSinu dni
Vv tydnu vice nez 10 minut v kKuse. V otazce vyskytu stfednich aktivit je jiz situace horsi,
41% obcani Evropské unie se vibec stfedné tézké aktivité béhem tydne nevénuje,
1-3krat tydné tyto aktivity provozuje 24% obc¢anil, 4-6krat za tyden jiz jen 15% obcani
(25).

Naroénéjsich fyzickych aktivit se tykala dalsi otazka. Vysledky ukazuje Tabulka
16, kde je patrné, ze 88,6% I¢cicich se klientd se témto aktivitim viibec nevénuje. Ze
zdravé populace se témto aktivitdm vénuje 45,4% (n=166) respondenti.

Dalsi oblasti rizikovych faktort bylo sledovani kuiackého navyku v populaci
vysetfenych osob. V Ceské republice kouii asi 25% obyvatel. Koufeni je nemoc, ktera
ma primou souvislost S vy$§im vyskytem mortality a morbidity ve spole¢nosti. Ukazuje
se, ze kufacké navyky mohou zvySovat vyskyt ischemické choroby 2-4 nasobné (33).
Prognoézy vyskytu kutackych aktivit ve spole¢nosti nejsou piili§ pozitivni. Ukazuje se,
ze s kourenim zacinaji ¢im dal mladsi v€kové kategorie; také se obratil pomér vyskytu
tohoto ndvyku mezi muzi a Zenami - kupodivu zen kufacek ptibyva. Sviij podil
na nemocnosti a amrtnosti také nese pasivni koufeni. Napiiklad Golan (2007) uvadi, ze
nekutéci, kteti ziji s kufdkem, maji o 30% v¢tsi riziko vzniku ischemické choroby
srde¢ni (33). Odhaduje se, Ze v zemich EU na nasledky pasivniho koufeni zemie pies
80 tisic lidi. (25).

Vysledky ukazuji, ze 16,2% (85) respondentii koufi pravidelné, ptilezitostné
takto ¢ini 17,7% (93) respondentd. TFidéni této otazky podle 1é¢by pro kardiovaskularni
onemocnéni ukazuje, Ze Castéji pravidelné a pftilezitostné kouii spiSe klienti zdravi
(19,9% a 22,4%). Zpoctu 158 lécicich se klientd nekouii vibec 85,4% (135)
a ze zdravé populace takto ¢ini 57,7% (211) klientt (Tabulka 12).

Dalsi dvé oblasti se tykaji zhodnoceni biochemickych a antropometrickych
ukazateli. Tyto ukazatele byly méfeny béhem fizeného rozhovoru s klientem.

Antropometrické hodnoty znazornuje Tabulka 22 (BMI) a Graf 1 (Krevni tlak).
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Nadvaha a obezita je rizikovym faktorem kardiovaskularnich a jinych
onemocnéni. Je také rizikovym faktorem pro vysoky krevni tlak, zvySenou hodnotu
cholesterolu a krevniho cukru (7). Experti ze Svétové zdravotnické organizace odhaduji,
7e vice nez 7% vsech nemoci je zptsobeno zvysenou hodnotou BMI (61). V Ceské
republice se obezita vyskytuje u 20-25% populace, vysledky méfeni také ukazuji na
vzristajici trend BMI, signifikantné vyssi pro muze. Ze studie MONICA za rok 1992
vyplyvé, Ze praimér BMI pro muze v Ceské republice byl 27,6 kg/m? a pro Zeny 27,8
kg/m?, v roce 2000 pro muze 28,1 kg/m® u Zen pak 27,3 kg/m? (64). Podle vysledki
studie Zivotni styl a obezita (2006) trpi nadvdhou nebo obezitou téméi 52% dospélé
populace, z toho 35% odpovida podle BMI nadvaze a 17% obezité. Tato studie ukazuje,
ze od roku 2000/2001 nadvaha a obezita stoupla o 3%. Vysledky potvrzuji riist vahy pro
muze - nadmérnou vahu ma 60% muzu, u Zenské populace je to 47% osob. Tento fakt
se také prokazal u zméfenych klientd v Centru prevence civilizacnich chorob. Zde
nadvahu dle BMI (25-30 kg/m?) mé&lo 40% muzi. Zeny mély &ast&ji BMI do 25 (68%)
(73).

Vysledky vyzkumného Setfeni disertacni prace ukazuji, ze 64,4% léCicich se
klientd mé& vy3§i hodnoty BMI (vice nez 25 kg/m?). U zdravé populace vyssi hodnotu
nez 25 mélo 32,7% Kklientd. Testovani zavislosti Chi-kvadrat testem ukazuje,
7e proménné jsou na sob¢ zavislé (Tabulka 23).

Graf 1 znazornuje hodnotu systolického a diastolického tlaku. V piipadé
systolického tlaku je medidnovou hodnotou hodnota 127. U diastolického tlaku je
median 77. Hodnotu systolického krevniho tlaku mélo zvysSenou 161 vySetfenych
klientii (31%), z toho bylo 28% muza (73).

Z biochemickych hodnot byly méfeny krevni cukr a celkovy cholesterol (73).
Vysledky krevniho cukru znédzoriiuje Tabulka 18. Z analyzy je patrné, Ze pouze
9 klientd mélo béhem vySetfeni zvySenou hodnotu krevniho cukru. V poradné byla
méfena hodnota glykémie po jidle, fyziologicka hodnota 2 hodiny po jidle udavana
vyrobcem méfic¢e jako 6,7 mmol/l. Prokazatelné vys$si méli Cast&ji hodnotu glykémie

pacienti 1é€ici se pro kardiovaskularni choroby.
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Tabulka 20 ukazuje vysledky hodnot celkového cholesterolu. Z analyzy je
patrné, Ze zvysenou hodnotu celkového cholesterolu mélo 140 klientd (26,7%). Casté&ji
vyss§i hodnotu méli 1é¢ici klienti (39,9%).

,»V porovnani naméfenych parametri podle pohlavi jsou celkové vice rizikovi
muzi, nebot’ u muzi byl Castéji naméfen vysoky krevni tlak (68%), dale pak castéji
trpéli podle BMI navahou (40%) (73, s. 198).

Z analyzy vyskytu rizikovych faktord je ziejmé, ze vyskyt rizikovych faktoru
ve zdravé a nemocné populaci je odlisny.

Z rozboru vyskytu jednotlivych rizikovych faktorti Zivotniho stylu je patrné,
ze zdravym 1 nemocnym klientim ¢ini problém dodrzovani zasad zdravého stravovani.
U zdravé populace je prokazatelna vyssi Cetnost kuiackych aktivit (pravidelnych
celkového cholesterolu 1 zvySeného BMI. Tyto hodnoty mohou piimo korelovat

s nedostatkem fyzickych aktivit u nemocné populace. Cil I byl spinén.

5.2 Diskuse k testovani vztahii jednotlivych rizikovych faktori

Druhym cilem disertacni prace bylo zhodnoceni vztahii mezi jednotlivymi
rizikovymi faktory. Tento cil byl naplnén analyzou otazek fizeného rozhovoru. Soubor
tvofili klienti Centra prevence civilizacnich chorob.

V souboru bylo zastoupeno 69,9% (366) respondenti ze zdravé populace
a 30,1% (158) klientt uvedlo, Ze se kardiovaskularni chorobou 1é¢i. Z 524 klientt bylo
83,6% (438) zen a 16,4% (86) muzu.

Prvni testovanou hypotézou byla hypotéza, ze vyskyt kardiovaskularnich chorob
je spojen s vyssim vekem (H1). Vysledky ukazuje Tabulka 54, ktera popisuje vztah mezi
vyskytem kardiovaskuldrnich chorob a v€kem respondentl. Hypotéza byla potvrzena
vysledkem Chi-kvadrdat testu (viz. Tabulka 55). ,,Ateroskler6za je dlouhodoby proces
a pravdépodobnost jeji manifestace vzrista s vékem. Za rizikovy z hlediska ICHS je

povazovan veék nad 45 let u muzl a nad 55 let u Zen* (7,S. 546). V¢ék je neovlivnitelnym
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faktorem aterosklerdzy, mezi dal$i neovlivnitelné patii pohlavi, genetické faktory
a n¢kteti autofi také pridavaji faktory rasové.

Tento fakt, ze kardiovaskularni choroby postihuji star§i obcany, vede k ovéteni
hypotéz o zavislosti vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni a biochemickych hodnot
(celkového cholesterolu a krevniho cukru).

Hodnoty glykémie znazornuje Tabulka 18. Zjejich vysledki je patrné,
7e prevazna vétsina vysetienych klientd méla hodnoty krevniho cukru v normé. Slo
o métfeni hodnot glykémie po jidle. Vys§i hodnoty vykazovali Castéji respondenti, ktefi
se lé¢i pro kardiovaskularni choroby (4,4%, n=7). ZvySena hodnota glykémie byva
spojovana s vyskytem diabetu mellitu. Diabetes mellitus v dnesnim svété prerusta
do rozméri pandemie neinfekéni choroby. V roce 2030 se ocekava nartst diabetikl
o polovinu. ,,V nas$i ¢eské populaci ve veéku 24-65 let se vyskytuje DM u 8% zen
a u 9% muzi; s vékem stoupd vyskyt DM, takze ve vé€ku 65 let a vice se prevalence
odhaduje na 10-20% (64,s. 49). Ve vyskytu pievazuje diabetes 2. typu.

Onemocnéni vdzana na vyS$$i hodnoty glykémie jsou spojend s tadou
diabetickych komplikaci. Ukazuje se vSak, ze diabetici jsou vysoce rizikovou skupinou
pro vznik kardiovaskularnich chorob (15). ,,Témét 80% vSech diabetikti umira na tyto
aterosklerotick¢ vaskularni nemoci, neboli na kardiovaskularni nemoci (KVN),
piedevS§im na infarkt myokardu nebo CMP, pficemz existuje rozdil v prevenci KVN
u obou zakladnich typa DM* (64, s. 51).

Vysledky testujici vztah vyskytu kardiovaskularnich chorob a zavislosti
glykémie znazornuji tabulky 57 az 59. U testovani byla provedena parametricka
(Welchova modifikace t-testu) i neparametricka varianta t-testu (Mann-Whitneyuv test).
Vysledky obou variant se shoduji a na jejich podkladé muzeme tvrdit, ze lidé lécici se
S kardiovaskuldrnimi chorobami maji vyssi hodnoty glykémie (H2). Z tohoto zavéru se
da tedy usuzovat, ze tito nemocni vykazujici vy$si hodnoty glykémie maji také zvysené
kardiovaskularni riziko. V praxi je potifeba takové pacienty zdmérné vyhledavat a
vénovat dostateny Cas jejich edukaci. Ta nevyzaduje pouze slovni sdéleni v ordinaci
lékate, ale predevSim komplexné vedenou edukaci, kterd bude prakticky zaméfena

na zménu rizikovych faktort zivotniho stylu a ne jen na farmakoterapii (10,20).
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Stejnym zptusobem, jako Vv piipadé glykémie, byla testovana teze o zavislosti
vyskytu kardiovaskularnich chorob a vys$si hodnoté celkového cholesterolu. Hypotéza
byla testovana parametrickou (Tabulka 60) i neparametrickou metodou (Tabulka 61,62).
Vysledky obou testi umoznily zamitnout na hladiné vyznamnosti « =0,05testovanou
hypotézu-HO. Lze se tedy domnivat, Ze respondenti, kteri byli léceni pro
kardiovaskuldarni choroby, maji vyssi hodnoty celkového cholesterolu (H3).

Hodnota celkového cholesterolu, ktera je pfimym rizikovym faktorem
kardiovaskularnich chorob, je také zohlednéna v analogovych tabulkdch SCORE, které
vyuzivaji odbornici ke stanoveni kardiovaskularniho rizika. EXxistuje cela fada studii
potvrzujici zvySenou hodnotu cholesterolu jako rizikovy faktor pro vznik ischemické
choroby srde¢ni (dale ICHS). Jednou z nejrozsahlejsich je studie MRFIT (Multiple Risk
Factor Intervention Trial), ve které participovalo 360 000 osob. Jeji vysledky ukazuji, ze
se zvySujicim se cholesterolem se zvySuje pravdépodobnost ICHS (7).

Dalsim rizikovym faktorem, ktery byl vybran pro testovani hypotéz, byla
hodnota BMI. Hodnota mtZze byt ovlivnéna fadou faktort. V prvni fadé sehrava svou
roli genetika a ve€k, jakozto neovlivnitelny faktor. V druhé fad¢ na vysledné BMI piisobi
cely soubor faktoru, které ovliviiujeme svym chovanim. Jsou to pfedev§im stravovaci
navyky a télesnd aktivita. Mezi dalSi faktory patii také socioekonomicky status
a ekonomicka aktivita jedince, ktera miize mit velky vliv na to, co jedinec ji a co
nakupuje za potraviny.

Mezi kardiovaskularnimi chorobami a vdhou pacienta je piimy vztah. ,.Castou
chybou je, pokud se Iékafi soustiedi na 1écbu jen jednoho onemocnéni. Je bézné, Ze
I€kar 1é¢i hypertenzi a v dokumentaci viibec nema uvedeno, ze nemocny je obézni nebo
ze ma redukovat svoji télesnou hmotnost™ (72, s 35). Studie dokazuji, ze snizeni BMI
vede k Gpravé nejen krevnich lipida, ale i hodnot glykémie.

Hodnoty BMI znazoriiuje Tabulka 22. Vysledky ukazuji, ze pacienti, ktefi se pro
kardiovaskularni choroby 1¢¢i, maji ast&ji BMI vyssi nez 25 kg/m?® (48,7%). Primérna
hodnota BMI je 26,68 kg/m®. Zavislost téchto proménnych potvrzuje také vysledek
Chi-kvadratového testu, kde hodnota testovaného kritéria ¢inila 54,016 a hladina

vyznamnosti byla p-value < 0,001 (Tabulka 23).
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Hodnota BMI byla testovana srtznymi rizikovymi faktory (ekonomicka
fyzicka aktivita).

Vztah hodnoty BMI a ekonomické aktivity znazoriiuje Tabulka 65 a 66.
Hypotéza byla testovana parametrickou i neparametrickou metodou. Vysledky obou
metod vedly k zamitnuti nulové hypotézy (na hladiné vyznamnosti 0,05). Lze tedy Fici,
Ze hodnoty BMI se lisi alespon v jedné ze sledovanych skupin podle ekonomické aktivity
(H5). Graf 9 ukazuje primérné hodnoty naméfenych BMI. Z grafu vyplyva, Ze vyssi
hodnoty BMI maji klienti v invalidnim a starobnim diichodu, tj. lidé starSiho véku.

Testovani hypotézy (H6) o vztahu BMI a preference typu jidelnicku bylo
provedeno Levenovym testem (Tabulka 68) a poté Kruskal-Wallisovym testem.
Vysledky jsou znazornény v tabulkach 69,70. Na zakladé vysledka Kruskal-Wallisova
testu (Tabulka 70) nelze zamitnout nulovou hypotézu. Da se tedy fici, ze hodnota BMI
se neliSi Vv zavislosti na jidelnicku, ktery je preferovian (H6). Vysledna hodnota
p-value=0,084 je ovsem statisticky vyznamna jiz na hladiné vyznamnosti 90%.

V souvislosti s BMI byla testovana teze o vztahu typu jidelnicku a vékovych
kategorii (H13). Testovani bylo provedeno z dat prvniho souboru. Vysledky testovani
tohoto piedpokladu ukazuji tabulky 71-80. Testovani jednotlivych v€kovych kategorii,
typu jidelnicku a hodnoty BMI bylo provedeno Levenovo testem a nasledné analyzou
rozptylu.

Vysledky ukazuji, ze BMI se nelisi podle vybéru typu jidelnicku a vékové
kategorie pro veék 20-29, 30-39 let, 40-59 let, 60-69 let. Odlisnosti jsou podle
vyslednych kritérii (hodnota p-value) pro kategorii 70 a vice let (p-value=0,03; Tabulka
80) (H7). Pro posouzeni rozdili byl pouzit dale LSD test vicenasobného srovnani
(Tabulka 81). Zjeho vysledkii je patrné, zZe se statisticky vyznamné lisi skupina
preferujici cerstvé ovoce a zeleninu, rostlinné tuky a malo masa od skupiny preferujici
typ stravy, Vv némz prevazuje nedostatek ovoce a zeleniny s prevahou rostlinnych tukii
(p-value=0,009).

Hodnota BMI byla dale testovand ve vztahu k naroénym fyzickym aktivitam.

v v
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ze naro¢néj$im sportovnim aktivitdm se vénuje 35,1% (184) respondenti. Testovani
této hypotézy bylo provedeno Levenovo testem a nasledné t-testem homogenity
rozptyli (Tabulka 82). Vysledky ukazuji, Ze na hladin¢ vyznamnosti a=0,05 mizeme
nulovou hypotézu zamitnout. K testovani byla uzita také neparametrickd varianta testu
Mann-Whitneyova testu. Také vysledky tohoto testovani ukazuji, Ze mizeme zamitnout

nulovou hypotézu. Lze tedy rici, Ze sportujici respondenti maji nizsi hodnoty BMI ve

vevr

v v

vyskyt kardiovaskularnich chorob ovliviiuje respondenty ve sportovnich aktivitach
a jaky vztah je mezi fyzickymi aktivitami a hodnotou celkového cholesterolu.

Vysledky vztahu kardiovaskularnich chorob a sportovnich aktivit (H4) popisuje
Tabulka 63, 64. Z provedené analyzy je patrné, Ze pouze 18 respondentd ze 158 se
naro¢nym aktivitdm vénuje. Vysledky Chi-kvadrat testu ukazuji, ze testované proménné
jsou na sobé zavislé. Hodnota testovaného kritéria Cinila 55,87 a hladina vyznamnosti
p-value <0,001 (Tabulka 64). Z vysledkii je tedy ziejmé, Ze pacienti, kteri se léci pro
nedilnou soucasti zdravého zivotniho stylu zdravych i nemocnych jedinci. ,,Fyzicky
trénink sttedni intenzity 3-5x tydné vede ke zfetelnému zlepSeni télesné kondice jiz po
8-10 tydnech, stejné tak u nemocnych se srde¢nim onemocnénim, jako u zdravych® (7).
celkového cholesterolu (H9). Tato teze byla testovana parametrickou
1 neparametrickou variantou. Ob¢ dvé varianty testli vedly k zamitnuti nulové hypotézy
na hladiné vyznamnosti 0,05. Vysledek vede k formulaci alternativni hypotézy.
Muzeme ftici, Ze respondenti, kteri sportuji, maji nizsi prumérné hodnoty celkového
aktivitam (H8). Vysledky této hypotézy znazornuji Tabulka 85 a pro neparametrickou
variantu testu tabulky 86-87.

Zajimavé vysledky pfinasi testovani vztahu systolického a diastolického

krevniho tlaku k ostatnim rizikovym faktorim (H10, H11).
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Pro modelovani vztahu mezi tlakem a rizikovymi faktory byla uzita vicendsobna
regresni analyza. K vysvétlujicim rizikovym faktorim byly zvoleny BMI, hodnota
glykémie, vek, koufeni, sportovni aktivita aj. Vysledky tohoto modelovani zndzoriuje
Tabulka 88 a 89. Na zakladé téchto vysledku lze tvrdit, ze se zvysujicim se BMI a vékem
respondentii stoupd hodnota systolického krevniho tlaku (H10). Vysledky regresniho
modelu a Celkové vyznamnosti regresniho modelu (ANOV A) ukazuji tabulky 89,90.

K modelovani vztahu diastolického krevniho tlaku a rizikovych faktora se
vztahuji tabulky 91-93. Pro vysvétleni je rozhodujici vysledek z tabulky 93, ktera
popisuje regresni model. Z téchto vysledki je patrné, ze se zvysujicim se BMI a veékem
respondenta se zvysuje také diastolicky krevni tlak (H11).

Zvysené hodnoty diastolického a systolického krevniho tlaku jsou oznafovany
jako hypertenze (tlak > 139/89 mmHg). Toto onemocnéni patii mezi kardiovaskularni,
je spojené s vyskytem ovlivnitelnych 1 neovlivnitelnych rizikovych faktort. Mezi
neovlivnitelné rizikové faktory pocitame také veék nad 45 let. V naSem vyzkumném
Setfeni se jako vysvétlujici faktory naristu systolického a diastolického krevniho tlaku
objevuji vék a hodnota BMI. Svacina (72) uvadi jeden z nazoru na pfic¢inu hypertenze:
,Dnes je esencialni hypertenze zcela opravnéné poklddana vice za onemocnéni
s metabolickym pivodem® (72, s. 33). Autor ve svém ¢lanku ,,Vime, pro¢ vznika
hypertenze u obezity?” popisuje, Ze tukova tkan a jeji produkty pravdépodobné
podporuji vznik hypertenze. Poukazuje na to, ze hypertenze nesouvisi pouze s vyskytem
vys§tho BMI, ale také s naladénim tukové tkan¢. Redukce télesné hmotnosti vede
ke sniZeni tlaku jen na do¢asnou dobu, pak obvykle opét stoupa (72).

Dalsi ¢ast byla zamétena na oblast kouieni. Koufeni je ovlivnitelnym rizikovym
faktorem nejen  kardiovaskularnich  chorob. Jiz  prvopocatky  vyzkumu
kardiovaskuldrnich chorob poukazuji na ptimou zavislost mezi koufenim a vyskytem
onemocnéni. Rada studii prokazuje vliv koufeni na hodnoty lipidového spektra. ,,Bylo
prokazano, ze kutdci maji vyznamné vyssi koncentrace celkového cholesterolu a LDL-
cholesterolu, triglyceridi i VLDL (7, s. 490)“. Vliv koufeni je prokdzin také

u pasivniho koufeni, jehoz sledovéani nebylo zdmérem tohoto vyzkumu.
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V oblasti kutackych navyktl byl testovan ptedpoklad, ze koufeni ovliviluje
hodnotu systolického tlaku a souvisi s hodnotou cholesterolu.

Predpoklad o vztahu koufeni a systolického tlaku byl testovan Levenovym
testem a testem LSD. Vysledky analyzy rozptylu (Tabulka 95) (p-value=0,009)
umoznily na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shodé stfednich
hodnot. Lze tedy predpoklidat, Ze hodnoty systolického krevniho tlaku se lisi pro
jednotlivé  skupiny podle kurackych navykii (kuraci pravidelni, prileZitostni
a nekuraci). Dal§im krokem bylo provedeni LSD testu (Tabulka 96). Vysledky ukazuji,
ze na hladiné vyznamnosti se lisi skupina prileZitostnych kurdkii od nekurdki (H12).

Hypotézy o0 vztahu koufeni a hodnoty celkového cholesterolu znazornuje
Tabulka 97 a 98. Testovani bylo realizovano Levenovym testem a analyzou rozptylu.
Vysledky p-value=0,218 (Tabulka 98) nezamitaji nulovou hypotézu, lze se tedy
domnivat, ze hodnota cholesterolu se nelisi v jednotlivych skupindch respondentii podle
toho, zda a jak casto kouri (H13).

I pfesto, ze se hypotéza o vztahu koufeni a vySe cholesterolu nepotvrdila, je
na misté v boji proti koufeni neustale pokraovat, zvySovat informovanost populace
0 zhoubnosti tohoto zlozvyku nejen ve vztahu ke kardiovaskularni prevenci.

Zameérem druhého cile bylo zjistovani vztahii mezi rizikovymi faktory. Z analyzy
je patrné, ze se potvrdila fada obecné¢ platnych vztahli: vyskyt kardiovaskularnich
onemocnéni je vazanych na vyssi vék, v této souvislosti ovSem nebyl zohlednén typ
onemocnéni, ale pouze jeho existence (nejcastéji Slo o nemoci: hypertenze, ischemicka
choroba srdec¢ni). Dale byl potvrzen vztah, Zze nemocni, kteti se pro onemocnéni srdce
a cév 1é¢i, meli béhem vysetieni zvySené hodnoty celkového cholesterolu a krevniho
cukru. Dale bylo potvrzeno, ze kardiovaskularni choroby mohou omezovat pacienty
pfi fyzickych aktivitdch; pacienti tyto aktivity nevyhledavaji tak casto jako zdrava
populace. Dalsi oblast testovani byla zaméfena na hodnoty BMI, krevniho tlaku,
stravovacich navyktl a fyzické aktivity. Z vysledki tohoto testovani je patrné, Ze
hodnota BMI souvisi s ekonomickou aktivitou, vyssi BMI vykazuji invalidni dtichodci
a starobni dichodci. Z vyzkumu vyplyva, Ze hodnota BMI je ovlivnéna tim, zda klienti

realizovali sportovni aktivity. Dale byly vytvofeny vztahy mezi rizikovymi faktory
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a hodnotami systolického a diastolického tlaku. Jako vysvétlujici faktory pro rust
hodnoty tlaku (systolického i diastolické¢ho) prokazala statisticka analyza hodnotu BMI
a v¢k respondenta. Dale byl prokdzan vztah mezi hodnotou systolického tlaku

a koutenim. Z tohoto vyctu vyplyva, ze cil 2 byl spinen.

5.3 Diskuse k vysledkitm dotaznikového Setieni

K naplnéni tietiho cile byl sestaven dotaznik. U&elem bylo sledovani rizikovych
faktori v nemocné populaci. Dotaznik byl distribuovan pies sit’ Svazu postizenych
civiliza¢nimi chorobami. SPCCH je jednou z nejznaméjSich svépomocnych skupin.
»Svépomocné skupiny jsou malé skupiny dobrovolné se sdruzujicich lidi s obdobnymi
zdravotnimi a zivotnimi problémy* (9, s.82).

Vysledky této oblasti mohou odrazet uroven sekundarni prevence. Jednou
Zucelenych studii, kterd podava informace o Urovni sekundarni prevence
a kardiovaskularnich chorob, je studie EUROASPIRE I,11,111. Do této studie je zafazena
také Ceské republika. Studie je zaméfend na Gispé$nost implementace doporudeni pro
prevenci kardiovaskularnich chorob. Vysledky této vice nez 12ti leté studie jsou
alarmujici. Poukazuji na to, ze v praxi se dafi feSit otazky terapie kardiovaskularnich
chorob, ale htife se dafi implementovat doporuc¢eni zaméfend na zménu zivotniho stylu
predevSsim na behavioralni faktory jako jsou stravovani, fyzické aktivity, koufeni.
Vysledky ukazuji na vysoky pocet ptevladajicich kutakl, i pfesto, ze se zvysila
dostupnost novych a ucinnych osetfeni. Dalsi dramaticky vyvijejici se oblasti je nartst
nadvahy a obezity u téchto nemocnych. Tyto vysledky se staly také kliCovym
podkladem pro aktualizaci novych doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti,
pfedevs§im zvySenym apelem na nutnost zmény orientace zdravotnich sluzeb. Pacientovi
jiz nestaci piedat pouhy recept s Iéky, ale je potieba se orientovat na Zivotaschopny
terapeuticky vztah, v némz motivace a podpora nemocné¢ho bude prioritou. Jednou
z moznosti jak tento nedokonaly stav zdokonalit, je nabizeni sluzeb pro kardiaky,
predevsim rehabilita¢nich a preventivnich sluzeb (25,26,48,75). Behavioralni faktory

jsou také predmétem vyzkumu dotaznikové Casti.
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V souboru bylo zastoupeno vice zen (109) nez muzu (45) (Tabulka 24). Tabulka
14 ukazuje Cetnost pohlavi a véku respondentt. Z vysledki je patrné, ze v souboru bylo
zastoupeno vice zen v kategoriich 50-63 let a 63-70 let. Naopak muzi byli castéji
zastoupeni v kategorii 70-79 let. Tabulka 25 ukazuje, ze vétSina dotazanych dosahla
vzdélani s maturitou (49,35%). Z tabulky je patrné, ze vyssiho vzdélani (s maturitou)
dosahovaly cast&ji Zeny (48,62%, n=53).

Graf 2 ukazuje vyskyt jednotlivych typu kardiovaskularnich chorob v souboru.
V této otazce respondenti volili zpravidla vice odpoveédi. Z vysledkt je ziejmé, ze
nejcastéji byly zastoupeny nemoci jako je hypertenze (n=82) a ischemicka choroba
srde¢ni (n=66). Kardiovaskularni choroby mohou mit rizné formy - nejcastéji jsou
praveé zastoupeny hypertenze a ischemicka choroba srde¢ni. Mezi dalsi patii také cévni
mozkové piihody, ischemicka choroba dolnich koncetin aj (4).

Pacienti, ktetfi se 1lé¢i pro kardiovaskularni choroby, maji ze zakona narok
na ucast na lazeniském pobytu. K této oblasti byla poloZena otazka, zda se pacienti
ucastnili lazenského pobytu. Vysledky této otazky znézornuje Tabulka 28 ukazuje, ze
lazetiského pobytu se ucastnilo 24% respondentli. Léazenskd lécba je orientovana
na fizenou pohybovou aktivitu, zménu stravovacich navykt, kontrolu rizikovych
faktorti (82). Absolvovani lazeniského pobytu je jednou z moznosti, jak pozitivné
ovlivnit Zivotni styl pacienta. Ro¢enka Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky ukazuje, Ze vroce 2009 druhou nejéastdj§i indikaci k lazetiskému
pobytu byla onemocnéni ob&hového ustroji (10,1%, n=37 082 klienttr) (47). Pacienti
1é¢ici se s kardiovaskularnimi chorobami mohou v Ceské republice navitivit fadu
lazenskych mista, napt. Podébrady, Teplice nad Be¢vou, Konstantinovy lazn¢ a;.

Jednou z oblasti, ktera byla z dat dotazniku vyhodnocena, je oblast stravovani.
Strava Vv prevenci civilizacnich chorob hraje nezastupitelnou roli. Pro udrzeni zdravi
musi byt piijem tukl, cukri, bilkovin, sacharidi, vitamini a minerdlnich latek
vyvazeny. Na vyzivovém stavu jedince se podili spolu s vyzivou také fyzické aktivita
a genetické dispozice. Pro kardiovaskularni prevenci ma nepochybné velky vyznam

piijem tukil a cholesterolu ve strave.
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Oblast stravovani je zamétfena na analyzu nutrientii pomoci programu NutriDan.
Ke sbéru dat byl vyuzit 24hodinovy vzpominany jidelni¢ek a dalsi polozky dotazniku.

Graf 3 znazornuje pocet snédenych porci rybiho masa za tyden. Vysledky
ukazuji, ze 47% uvedlo konzumaci 1 porce rybiho masa za tyden. Pfi dotaznikovém
Setfeni v JihoCeském Kraji bylo zjisténo, ze na tuto otazku odpovédélo 49% respondenti
stejnou odpoveédi, tj. ze rybi produkty konzumuje 1x tydné (77). Rybi maso obsahuje
fadu minerall a hlavné omega 3 mastné kyseliny, které maji prokazatelny
kardiopreventivni u¢inek.

Graf 4 znazorfuje pocet snédenych porci ovoce a zeleniny. Vysledky ukazuji, ze
32% dotézanych sni ptes den dvé porce, jednu porci snédlo 30% dotazanych.

Ovoce a zelenina mlZe pozitivné ovliviiovat kardiovaskularni zdravi pres G€inky
antioxidantti a flavonoidi. Studie Nurses Health Study a Health Profesionals” Follow-
Up Study zahrnovala 84 251 Zen ve véku 34-59 let, sledovani trvalo 8 let. Dale bylo
vySetieno 42 148 muzi ve véku 40-75 let po dobu 8 let. Témto probandim byla
nabizena strava s vy$$im obsahem ovoce a zeleniny. Ti, cO zminénd doporuceni
dodrzovali, vykazovali na konci studie snizeni kardiovaskularniho rizika (7,25).

Dalsim okruhem stravovani, ktery byl v polozkach dotazniku obsaZen, se tykal
konzumace alkoholu. Z analyzy polozek dotazniku je patrné, ze vétSina respondentt
vubec alkohol ptes tyden nekonzumuje. V polozkach dotazniku byla zvIast’ rozvedena
konzumace piva, vina a tvrdého alkoholu (destilatti). Vysledky ukazuji grafy 5,6,7.
Z hlediska kardiovaskularni prevence je zadouci pravidelnd konzumace alkoholu
Vv pifiméfené mife. Metaanalyza 28 kohortovych studii prokazuje, Ze ptijem alkoholu
umrtnost byla prokdzana ve spojitosti s ptijmem 10-30g alkoholu pro muze a polovi¢ni
davky pro zeny. Vyssi ptijem alkoholu je provazen zvysenim hodnot LDL-cholesterolu,
vyssi spotieba alkoholu také ptinasi fadu psychosocialnich problémi v bézném Zivoté
jedince (28).

Tabulka 29, 30 a 31 znazorfiuje mnozstvi pfijatych bilkovin, tukd a cukrg.
Z analyzy je patrné, ze 84,4% dotazanych piekrocilo hodnotu pro piijem bilkovin.

47,4% respondentil ve svém jidelni¢ku ptekracuje normu pro piijem tukil a piijem cukrt
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ma snizeny 73,4%. Tyto udaje svéd¢i o nevyvazenosti stravovani. Tuky, cukry
a bilkoviny by mély byt ve stravé dospélého ¢lovéka zastoupené v poméru: do 30%
celkového energického piijmu (dale CEP), 55-65% CEP a 12-15% CEP (56).

Dalsi oblast se tyka pfijmu cholesterolu a mastnych kyselin. Pro snizeny ptijem
téchto nutrientl je doporucovana stiedozemni dieta, kterd je charakteristickd nizkou
spottebou SFA a vysokou spotiebou PUFA a MUFA. Prospésnost této diety je dana
predev§im vysokou spotitebou olivového oleje, dostateéného ptisunu Cerstvé zeleniny
a ryb. Dalsi dietou, ktera ma prokazatelné¢ kardioprotektivni UCinky, je dieta DASH.
Tato dieta je zalozena na energickém piijmu do 2000 kcal/den, sniZzeném piijmu
nasycenych mastnych kyselin, zvySeném piijmu ovoce a zeleniny a hrubé vldkniny. Je
prokazano, ze pokud je tato dieta kombinovand s omezenym piijmem sodiku, snizuje
krevni tlak (31, 63).

Hodnoty ptijmu cholesterolu ve stravé ukazuji, ze snizeny piijem mélo 73,4%
dotazanych (Tabulka 32). Hodnota pfijmu cholesterolu ve stravé by neméla piekrocit
normu 300mg/den.

Pfijem nasycenych mastnych kyselin znazoriiuje Tabulka 33. Vys$i ptijem
saturovanych mastnych kyselin mélo 72,1%. Celkovy ptijem téchto kyselin by nemél
ptesahnou 10% CEP. Snizené piijmy mononenasycenych a polynenasycenych mastnych
kyselin vykazovalo 81,2% a 83,1% dotazanych (Tabulka 34, 35). SniZzeny piijem
mononenasycenych a polynenasycenych mastnych kyselin je v populaci celkem bézny.
Doporuceny piijem MMK by mél byt 10-12% CEP a polyenovych n-3 do 10% CEP
a n-6 2-4%. Zdrojem saturovanych mastnych kyselin jsou zivociSné tuky, zdrojem
MMK je olivovy nebo fepkovy olej a PMK n-3 rybi maso a ofechy, n-6 semena
a ofechy. Dostate¢ny prijem MMK a PMK, kterd maji prokazateln¢ projektivni €inky,
byva v populaci zastoupen nedostateéné.

Piijem vldkniny je dal$i nepostradatelnou slozkou v prevenci civilizacnich
onemocnéni. Analyza NutriDanem ukazuje, Ze 95,5% dotdzanych piijiméa nedostatecné
mnozstvi vlakniny ve stravé. Dospély jedinec by mél mit vldkninu ve stravé

zastoupenou alespoi 30g/denné.
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Pro nevyvdzenost stravy pacientli také sveéd¢i vysledky piijmu mlécnych
vyrobkl, masa a ovoce a zeleniny. Z vysledku je patrné, ze 61% dotazanych ji méné
mlécnych vyrobki, pficemz norma pro piijem je alespoit 10% z CEP. V piijmu masa
mélo snizeny ptijem 79,9%, pfiCemz norma je stanovend 10% z CEP. V pfijmu ovoce
a zeleniny jsou vysledky obdobné, zde snizeny ptijem vykazalo 89% dotazanych (75).
To také doplnuje Graf 4. Hodnota pfijmu ovoce a zeleniny je stanovena jako 35% CEP
—to odpovida 3 a vice porcim za den.

Podrobnéjsi analyza jidelnich zvyklosti téchto pacientli je publikovana v ¢lanku
»Analyza stravovacich zvyklosti u pacientt s ischemickou chorobu srde¢ni® (75).
»Zatim vysledky prokazuji, Ze si pacienti, 1 pies dlouholeté trvani své nemoci, zasady
spravného stravovani neosvojili. Ve sledovaném vzorku byla prokdzana vysoka
prevalence pacientd s BMI nad 25. V této souvislosti byl proveden i rozbor jidelnicku
pacientii pomoci programu NutriDan. Vysledky rozboru ve vztahu k BMI prokazuji, ze
pacienti s vy$§im BMI (nad 25) castéji ptijimaji energicky nevyvazenou stravu, se
zvySujicim se BMI je prokazatelné vyS$i 1 pfijem saturovanych mastnych kyselin.
Mastné kyseliny MUFA a PUFA, kter¢ by =z hlediska sekundarni prevence
kardiovaskularni nemoci mély byt zastoupené u vétSiny dotazanych, nedosahuji
doporucenych hodnot. Vysledky ukazuji na nedostatky v edukaci, kterd se tyka
zivotospravy* (75, s. 11). Tyto zavéry se shoduji s vysledky ovefenymi na vétSim
vzorku respondentt vyzkumného Setfeni v diserta¢ni praci.

S jidelnimi zvyklostmi souvisi také fyzicka aktivita. Oblast fyzickych aktivit
znazornuji tabulky 41 a 42. Z vysledki je patrné, ze 76,6% respondent uvadi, ze se
37% (57) respondentti (Tabulka 42). U prvniho souboru (respondenti CPCCH) je
situace jind, zde se témto aktivitdm vénuje pouze 11,4% (n=18). Rozdil mizZe byt dan
tim, Ze respondenti, ktefi se sdruzuji v organizacich, maji vétsi piistup do télocvicen,
kde mohou cvi€it pod vedenim odborného lektora, dile vétSina organizaci také nabizi
odkup plavenek nebo vstupenek do télocvicen za sniZzenou cenu.

Oblast kutackych navykd je znazornéna v Tabulce 43. Vysledky této tabulky

ukazuji, Ze 83,8% viibec nekouii. V pilotni studii, kterd prob¢hla v JihoCeském kraji,
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byly otazky na sledovani vyskytu kouteni téz zastoupeny. Vysledky jsou také potésujici,
nebot’ vétSina respondentii nekouti, 97% dotazanych uvedlo, Ze nezije v kufdckém
prostiedi a 62% uvedlo, ze v této oblasti nemuselo kvili onemocnéni nic ménit (tj., Ze
nekoufili ani pfed vznikem onemocnéni) (76).

V dotaznikovém Setfeni byla hodnocena oblast psychosocialnich faktord.
Psychosocialni faktory signifikantné¢ snizuji kardiovaskularni riziko. Mezi tyto faktory
patii nizky socioekonomicky status, nedostatek socidlni opory a socidlni izolace, stres
na pracovisti i v osobnim Zivot€. Tyto faktory mohou vést ke vzniku kardiovaskularnich
chorob, ale také zhorSovat progn6zu onemocnéni.

V této Casti byly sledovany tyto ukazatele: socialni opora, vyskytu stresu za 4
tydny zpétné, unava a smutek a dale jednotlivé oblasti Zivotni spokojenosti jako
ukazatele kvality Zivota.

Vysledky socialni opory ukazuje Tabulka 44. Zjeji analyzy je patrné,
ze respondenti jako oporu béhem své nemoci povazuji blizkou rodinu (manzel/ka) a to
59,1% dotazanych. 22,1% sdélilo, Ze jsou pro n¢ oporou ostatni blizci. Oblast vztaht je
velmi dulezita z pohledu socialni opory, ktera hraje v souvislosti s nemoci vyznamnou
roli. Socidlni opora (,,social support") byla jednim z prvnich faktorti, jez byly
identifikovany jako faktory moderujici vliv nepfiznivych zivotnich udalosti
na psychickou pohodu a zdravi ¢loveka. Protektivni vliv tohoto faktoru konstatuje
vétsina dosud publikovanych studii; uplna shoda vSak dosud neni ani v pojeti struktury
socialni opory, ani v pochopeni podstaty jejiho uc¢inku (76).

Na otazky vyskytu pocitu stresu, smutku a inavy vétSina dotazanych odpovédéla
negativni variantou, Cili ze se v poslednich 4 tydnech s t€émito projevy nesetkali. Bylo
by zajimavé tyto otdzky pokladat také v poradné centra, nebot’ sdruzovani téchto
nemocnych mize mit pozitivni vliv na eliminaci negativnich pociti. Nemocni si mohou
vytvoftit sit novych zndmych a kamaradi, s nimiz se mohou délit o své Zivotni Utrapy,
ale také radosti.

Zivotni spokojenost (life satisfaction) souvisi s pojmem proZitku osobni pohody
(well-being). Nekteii autofi zivotni spokojenost spojuji s kvalitou zivota. I pies to, Ze

existuje fada definic kvality zivota, maji jeden spolecny znak, tj. maji obsahovat udaje
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o fyzickém, psychickém i socidlni stavu jedince. Obvykle jde o subjektivni hodnoceni
situace samotnym jedincem (76).

Vysledky zivotni spokojenosti ukazuji, Zze v oblasti rodinnych vztahti je
spokojeno 40,9% dotazanych a v oblasti ostatnich vztahti je spokojeno 65%
respondentti. Dalsi otazky z oblasti zivotni spokojenosti byly sméfovany na spokojenost
se zdravim, provadénim kazdodennich ¢innosti a se spankem. Se zdravim je spokojeno
23,4% (velmi spokojeno a spokojeno) respondentt, 53,2% respondentt je spokojeno
v oblasti provadéni kazdodennich c¢innosti a se spankem je spokojeno 54,6%
dotazanych (tabulky 48,49,52). Respondenti Jiho¢eského kraje (76) na tyto otazky
vykazovali vys$i hodnoty spokojenosti v oblasti kazdodenich ¢innosti to bylo 63%, 41%
respondenti bylo spokojeno se zdravim a se spankem vice jak 60% dotazanych (76).

Oblast vyhodnoceni antropometrickych a biochemickych znak zndzornuje
Tabulka 53. Z vysledkt je patrné, ze respondenti, ktefi se ucastnili dotaznikového
Setfeni, trpi Castéji podle BMI nadvahou. Medianovou hodnotou zde byla hodnota 28,1
kg/mz. U jihoceské populace nemocnych (pilotni studie) byla medidnova hodnota BMI
29,3 kg/m?. V této populaci t¥idéni BMI ukazuje, 7e 44% vysetienych pacienti ma BMI
do 25 kg/m?. 47 % respondentt mélo pii vySetieni BMI v rozmezi 25-30 kg/m? a 9%
mélo BMI nad 30 kg/m?® (77).

Je zajimavé, ze ze 154 respondentii nezna hodnotu celkového cholesterolu 29
dotazanych. Vysledky hodnot celkového cholesterolu ukazuji, Ze medidnovou hodnotou
je hodnota 5,4 mmol/l, ¢ili hodnota zvySena.

Rada otazek z dotaznikového Setfeni byla pouZita také u fizeného rozhovoru. P
porovnani téchto otadzek (koufeni, spotieba rybiho masa, ovoce a zeleniny, dale také
fyzické aktivity) s prvnim souborem, ve kterém byli nemocni klienti zastoupeni, Se
ukazuje, ze respondenti druhého souboru ji Castéji ovoce a zeleninu, dale se Castéji
vénuji fyzickym aktivitam. Tento zdvér muize vést ke vzniku domnénky, Ze Clenstvi
v téchto klubech nebo organizacich mize mit pozitivni vliv na zménu a udrzeni
zdrav§jsiho Zivotniho stylu. Klienti se zde mohou dozvédét fadu prospéSnych informaci
pro udrZeni zdravi; Vvklubech jsou realizovana pravidelnd setkdni, mohou byt

realizovany pfednaskové ¢innosti, dale se ¢lenové Ucastni rtiznych sportovnich aktivit,

143



rekondi¢nich pobytii. V zadpadnim svété jsou tyto aktivity béznou soucasti sekundarni
prevence (74).

Vysledky dotaznikového Setfeni wukazuji, Zze pacienti, ktefi se 1&¢i
pro kardiovaskularni choroby, maji nejvétsi problémy se stravovanim, dale v oblasti
fyzickych aktivit, zvySené hodnoty cholesterolu a BMI. Tyto zavéry se shoduji se
zavery pilotniho Setfeni, které probihalo v Jiho¢eském kraji (76). Z vyse zminénych
zaveru byl naplnen cil 3.

I presto, Zze jde o nemocné pacienty, je potifeba vénovat pozornost sekundarni
prevenci jejich onemocnéni. Existuje fada ovlivnitelnych faktort, které jen vhodnou
edukaci pacienta muzeme jako zdravotnici zménit. Edukace, ktera v soucasné dobé
v ambulancich 1€kati probihd, je spiSe zaméfena na informativni, nikoli na prakticky
rozmér. Ukazuje se, ze fada kardiaka sice zasady zdravého zivotniho stylu zna, ale

polozme si otazku: ,, Umi skutecné tyto informace v bézném Zivoté vyuzit “?
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6. Zavér

Vysledky disertacni prace jsou zamétfené na sledovani rizikovych faktord
zivotniho stylu zdravé populace a populace kardiakt.. Prace shrnuje vysledky ttiletého
pusobeni v poradné Centra prevence civiliza¢nich chorob.

Pro ucely disertacni prace byly stanoveny 3 cile, pro jejichz naplnéni byly
vyuzity dvé vyzkumné techniky: ftizeny rozhovor S méfenim antropometrickych
a biochemickych hodnot a dotaznik. Rizeny rozhovor byl vyuZit v poradné Centra
prevence civilizacnich chorob a dotaznik pro populaci kardiakd. VSechny tii cile byly
splnény.

Z vysledkt diskuse prvniho cile vyplyva, Ze se vyskyt rizikovych faktort mezi
zdravou a nemocnou populaci 1i§i. VysSsi vyskyt rizikovych faktorti jednoznacné
vykazuji respondenti z nemocné populace.

Z rozboru vyskytu jednotlivych rizikovych faktor zivotniho stylu je patrné, Ze
zdravym 1 nemocnym klientim ¢ini problém dodrZovani zasad zdravého stravovani.
U zdravé populace je prokazatelnd vyssi Cetnost kutackych zvyka (pravidelnych
a prilezitostnych). U nemocné populace se vyskytuje vyssi Cetnost hodnot zvySeného
celkového cholesterolu a zvySeného BMI. Tyto hodnoty mohou piimo korelovat
s nedostatkem fyzickych aktivit u nemocné populace a tim mohou zhorSovat prognézu
probihajiciho onemocnéni.

Druhy cil prace byl zaméfen na sledovani vztahii mezi jednotlivymi rizikovymi
faktory, které vychazeji z vysledkt tfizenych rozhovort v poradné CPCCH. I pfesto, ze
vysledky nejsou nové a inovativni, myslim si, Ze mohou pfispét k prohloubeni znalosti
o vyskytu rizikovych faktorii v populaci Ceskobud&jovicka. V této &asti vyzkumu §lo
spiSe o potvrzeni ¢i vyvraceni obecné platnych faktii pro kardiovaskularni prevenci.
V této souvislosti byla zjisStovana celd paleta vztahli mezi rizikovymi faktory.
Statisticka analyza potvrdila nasledujici hypotézy:

1) Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni je vazany na vys$i vek; v této
souvislosti ov§em nebyl zohlednén typ onemocnéni, ale pouze jeho existence (nejcastéji

Slo 0 nemoci: hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni).
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2) Nemocni, ktefi se pro onemocnéni srdce a cév 1€¢i, méli béhem vysetieni
zvySené hodnoty celkového cholesterolu a krevniho cukru.

3) Kardiovaskularni choroby omezuji pacienty ve vykonu fyzickych aktivit.

4) Hodnota BMI souvisi s ekonomickou aktivitou, vy$si hodnoty BMI m¢éli

klienti, ktefi jsou v invalidnim nebo starobnim dtchodu.

5) Hodnota BMI je ovlivnéna tim, zda klienti realizovali sportovni aktivity,
niz$ich hodnot dosahovali klienti, ktefi se sportovnim aktivitam vénovali.

6) BMI se lisi podle typu jidelni¢ku pouze pro vékovou skupinu 70-ti letych.

7) Jako vysvétlujici faktory pro zvySené hodnoty systolického a diastolického
tlaku se ukazuji rostouci hodnoty BMI a véku respondenta.

8) Koufeni ovliviiuje hodnotu systolického tlaku. Analyza prokazuje, ze vyssi
hodnoty jsou spojené s vyskytem kutfdckého navyku.

Trteti cil prace byl zamétfen na sledovani rizikovych faktorii v populaci 1é¢icich
se klientl. K realizaci byl sestaven dotaznik, ktery byl verifikovan pilotazi. Tento
dotaznik mapoval oblasti rizikovych faktort jako bylo stravovani, fyzické aktivity,
kutacké navyky, antropometrické a biochemické hodnoty a psychosocialni faktory.
Vysledky této oblasti se shoduji s vysledky studii mapujicich troven sekundarni
prevence.

I presto, ze se tito pacienti sdruzuji v organizaci, kterd podporuje zdravotné
preventivni oblasti — napt. fyzické aktivity, pfednaskové Cinnosti, pravidelna méteni
nékterych ukazateli jejich zdravotniho stavu - maji ve svém Zivoté problém v oblasti
dodrzovani zasad zdravého stravovani, nedostatecné jsou také hodnoceny fyzické
aktivity. PotéSujici je zjiSténi, Ze nemocni viibec nekoufi a nepiji alkoholické napoje.
Oblast psychosocialnich faktori ukazuje, Ze nejvétsi oporou je pro nemocné rodina
a rodinni pfislusnici; respondenti uvadéji, ze se prakticky v bézném zivoté nepotykaji
s vyskytem stresu, a proto jsou v zZivoté spokojeni. Nejmensi spokojenost vSak vykazuji
V oblasti svého zdravi.

Vysledky dotaznikového Setfeni také dokresluji rozdily ve vyskytu nékterych
rizikovych faktori u nemocnych klientd poradny Centra prevence civiliza¢nich chorob.

Zda se, ze clenstvi v téchto klubech a organizacich ma pozitivni vliv minimalné
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Vv oblasti znalosti a postoju k redukci rizikovych faktort. Nabizi se zde tedy otazka, zda
je nutné skute¢né redukovat tyto kluby a organizace, kdyz se vyskyt kardiovaskularnich
chorob nesnizuje, naopak prognosticky prechazeji do chronickych stadii, ktera vyzaduji
efektivni edukaci v oblasti sekundarni prevence.

Sekundarni prevence a konkrétn¢ Uprava zivotospravy kardiaka se musi stat
nedilnou soucasti 1éCby. Jak se zd4, je tato oblast vyznamné podhodnocena v 1ékarskych
ambulancich, nabizi se tak novy prostor pro pusobeni dal$ich pracovnikt, napt. v oblasti
komunitni, kde mohou byt intervence primarni i sekundarni péce realizovany.

O primarni a sekundarni prevenci v oblasti 1€cby civiliza¢nich chorob je napsano
velmi mnoho. Bohuzel realita v Iékaiskych ordinacich 1 neziskovych organizacich je
takova, Ze se praktické edukaci, kterd je pravé nedilnou soucésti primarni i sekundarni
prevence, vénuje jen velmi malo pozornosti. Evropska unie, Svétova zdravotnicka
organizace a profesni organizace vybizeji odborniky k pfijeti odpovédnosti za plnéni
ulohy v této oblasti.

Pravé management rizikovych faktorti sehravd nedilnou soucést prevence
a 1éCby kardiovaskularnich onemocnéni. Lékafi a nezdravotni¢ti pracovnici mohou
vyznamn¢ prispivat ke zlepSeni prevence kardiovaskularnich chorob. Toto zlepSeni
bude vyzadovat nejen jejich zainteresovanost, ale také vedeni vhodné motivace
pacienta/klienta ke spolupraci. Znamena to nabidnout pacientovi takovou spolupréaci,
vniz bude schopen =zvladat symptomy svého onemocnéni, 1écbu, somatické
i psychosocialni dasledky své nemoci, stejné jako zmény zivotniho stylu, které s sebou
onemocnéni prinasi.

Zakladem managementu rizikovych faktori zivotniho stylu kardiakli je
poradenstvi, které je zalozené na eticko-pravnich principech edukace pacienta. Kazdy
pacient/klient mé pravo byt poucen o faktorech, které ptispivaji zhorSeni jeho stavu, ma
pravo znat zdsady lécby svého onemocnéni. Poradenstvi a edukace kardiakli vychazi

z cili prevence kardiovaskularnich chorob.
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7. Doporucdeni pro praxi

Primarni a sekundarni prevence hraje nezastupitelnou roli v boji
S kardiovaskuldrnimi chorobami ve spolec¢nosti. Vysledky mnoha studii ukazuji, ze
v preventivni slozka lécby pacientii postizenych kardiovaskuldrnimi chorobami ma
spiSe informativni charakter. D4 se tedy fici, Ze v péci o kardiaky témét chybi edukacéni
¢ast 1éCby. Vysledky této disertacni prace néktera fakta potvrzuji.
Vysledky vyzkumu disertacni prace vedly k formulaci nasledujicich doporuceni
pro praxi:
- Zaméfit se na podporu primarni a sekundarni prevence na komunitni trovni
- Zvysit angazovanost sester, které mohou maximalné vyuzit sviij profesni
potencial k ovlivnéni Grovné primarni i sekundarni prevence ve spolenosti —
multidisciplinarni spoluprace
- Vénovat vétsi usili v péci o kardiaky pti klinikéach, které 16¢i takto nemocné
- Realizovat edukacni programy s vyuzitim praktické edukace, nikoli jen
informativni
- Veénovat ve€tsi pozornost vedeni dokumentace v praxi Sapelem na zaznam
o rizikovych faktorech a probihajici/neprobihajici edukaci
- Vice propojovat socialni a zdravotni oblast v komunitni pééi o kardiaky
Dale pro potieby poradny byla vytvofena nasledujici zaznamova dokumentace
a navod k uziti preventivnich intervenci v oblasti fyzické aktivity, koufeni a stravovani.

Tyto intervence jsou sestaveny ze strategie 5 A (Glasgow et al., 2002).

7.1 Vytvorend dokumentace
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Télesna aktivita (FA)

Kroky Assess Advise Agree Assist Arrange
, . . Otazky sméfované na Sestaveni Dohodnout termin dalSi
SRR Vil IR ochotu vykonavat FA tréninkového planu navstévyi/tel. konzultace
- . Tvorba
- . - Zohlednéni ? Je pacient P p . . .
Priklad realizace Definice individuginich pFipraven k vykonu? lndnv/lldua{mzq r{lanu Diskuse o vysledcich
odliénosti télesné aktivity

Télesna aktivita je provadéna 3x-
5x tydné po dobu minimalné 30
minut

Télesna aktivita musi byt
pizplsobena fyzickym
moznostem a véku klienta

e Pomoc klientovi
sestavit
tréninkovy plan

e Dohodni dalSi
konzultaci/navse-
vu

Zapis do dokumentace
e Typ aktivity
e JakCasto
e Moznosti zmény

Motivuj klienta

o Vysvétli, pro€ je
aktivita v Zivoté
klienta Zadouci

o Jaka rizika jsou
vazana na
nedostatek
télesné aktivity

e Ved diskusi o
okolnostech,
které brani
realizaci fyzické
aktivity

? Je vykonavana FA
pravidelné?

e  Télesna aktivita
musi byt
pfizplisobena
fyzickym
moznostem
klienta a jeho
vSednimu Zivotu

e  Zafazenifyzické
aktivity do
osobniho i
pracovniho
prostredi

Pochval klienta

Ved rozhovor o bariérach,
které brani realizaci FA

Motivuj klienta

Viyuzij podpory materialni,
literatura, nabidkou
kurzli/trenéra

Jak se méni hodnoty
cholesterolu a cukru, BMI,
WHR, vaha, tuk, TK?

Zapis do dokumentace
e Zapiso
hodnoceni
vysledku

Nabidni moZnost
hrazeného kurzu
pojistovnou
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VyiZiva

Kroky

Assess

Advise

Agree

Assist

Arrange

Shrnuti stravovacich
navykl a télesné aktivity

Vybidnuti ke zméné
stravovacich navyku

Otazky smérované na
ochotu zménit
stravovaci navyky
(alespon 30 dni zpétne)

Sestaveni
stravovaciho
planu/vedeni jidelnich
zaznamU

Dohodnout termin
dal$i navstévy/tel.
konzultace

Priklad realizace

e BMI| —meéreni
¢ WHR —méreni

Vybidnuti ke zméné
stravovacich navyku

? Je vykondvana
zména stravovacich

Tvorba individualniho
stravovaciho planu

e  Tuk- méfeni s ohledem na zivotni ndvyka?
situaci
PfizpUsobit stravovaci
Zajisti pomoc s § plan individualnim . . .
Vybidnuti k télesné pfipravou stravovaciho J| odliSnostem klienta — DISk:.J Sfe © vyslvedmch
Ly i e a prab&hu zmény
aktivité planu. fyzicka aktivita L.
e ey e . stravovani
. Dohodni dalSi navstévu. || vSedniho dne, pohlavi
Zapis do dokumentace a vek
Zaznam stravovacich VIR 2 —
A A : tivuj klienta . i arazeni zmény
navyku pres volné 0 dienta ? _
e Vysvétli, proc je Zména stravovani stravovani do osobniho | Chval klienta

otazky nebo
strukturovany dotaznik
popf. vyuziti programu
NutriDan/Nutrifia

zména zadouci
e Jakarizika jsou

vazana na
nedodrzeni
doporuceni

e Ved diskusi o
okolnostech,
které brani

realizaci zmény

neni realizovana?

i pracovniho prostredi

Motivuj klienta
Zapis do dokumentace
- Zapiso
hodnoceni
vysledku

Vyuziti podpory
materialné, literatura,
nabidkou kurz(

Ved rozhovor o
problémech v ramci
zmeény stravovani

Nabidni moznost
hrazeného kurzu
pojistovnou

Jak se méni hodnoty
cholesterolu a cukru,
BMI, WHR, vaha, tuk?
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Koureni

Kroky Assess Advise Agree Assist Arrange
Shrnuti kurackého Vybidnuti k pfestani s Otazky sméfované na Nabidnuti odborné Dohodnout termin dalSi
statusu koufenim ochotu prestat koufit pomaci navstévy/tel. konzultace
Priklad realizace Definice: ? Zvaziuje klient Tvorba individualniho

Koufeni je podle MKN
nemoc — koéd F17 —
|1écba zahrnuje
farmakologickou i
behavioralni intervenci

Vybidnuti/pfesvédceni
ke zméné

mozZnost prestat
kourit?

planu odvykani —
pevné stanoveny
termin odvykani

Zapis do dokumentace
- Kurék
- Nekurak

Zohlednit individualni
odliSnosti klienta

Zajisti odbornou pomoc
pfes poradnu odvykani
koufeni.
Dohodni dalsi
navstévu.

PFizpUsobit plan
individualnim
odliSnostem klienta —
pracovni i osobni zivot.

Diskuse o vysledcich
a prubéhu zmény.
Prvni navstéva za pal
mésice od pevné
stanoveného data
s prestanim koufenim

Motivuj klienta

e Vysvétli, proc je
zména zadouci

e Jakarizika jsou
vazana na
nedodrzeni
doporuceni

e Ved diskusi o
okolnostech,
které brani
realizaci zmény

? Zména neni
realizovana?

Realizovat rozhovor o
bariérach.

Chval klienta

Motivuj klienta
Zapis do
dokumentace
- Zapiso
hodnoceni
vysledku

Vyuziti podpory
materialné, literatura,
nabidkou kurza.

Pfechod na
specializovany
preventivni kurz placeny
pojistovnou.

Ved rozhovor o
problémech v ramci
zmeény
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Klient/vysetieni ke dni

POHLAVI VEK ZDRAVOTNI STAV MEDIKACE
[ Zena [l muz [] zdrav [1 nemocen [1ano
L] DM L] ICHS L] pravidelnd
[1 ICHDK [1 CMP [l nepravidelnd
[] Hypertenze [ jiné [l ne
VYSETRENI KLIENTA
Vyska (m) Véha (kg)
Pas (cm) Boky (cm)
WHR BMI
TK P
Glykémie Cholesterol
SCORE
EDUKACE V OBLASTI CO CHCE KLIENT ZMENIT? DALSI NAVSTEVA
[] strava [I strava
[ fyzickd aktivita [ fyzicka aktivita
[] koureni [] koufeni
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RIZIKOVE FAKTORY

[]ano
[ ne

KOURENI

[ kolik

FYZICKA AKTIVITA

Chuze (alespori 30 min. po vétsinu dni v tydnu)
[ pravidelnd [ nepravidelnd

Cviceni
[ pravidelné kolikrat do tydne

[ nepravidelné

STRAVA

[ pravidelnd [] nepravidelnd

Typologie

[] Rybi maso, Cerstvé ovoce, zelenina,
preference rostlinnych tuk(, malo masa
1 Cerstvé ovoce, zelenina, mélo masa,
preference rostlinnych tuk

[1 Mdlo ovoce a zeleniny, preference
rostlinnych tukd

[] Malo ovoce a zeleniny, prevainé
Zivocisné tuky

(rybi maso alespon 2x tydné; ovoce a
zelenina alespon 4 a vice porci denné)

Porce ovoce a zeleniny za den

Zadost o vysetieni NutriDan
[1 Ano [1 Ne

Poznamky
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9. Kli¢ova slova
Cévy
Kardiak
Onemocnéni
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Rizikovy faktor
Srdce
Zivotni styl
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10. Seznam zkratek

BMI - Body Mass Index

CEP — celkovy energicky ptijem

CMP — cévni mozkova prihoda

CPCCH — Centrum prevence civiliza¢nich chorob
DLP - dyslipidémie

DM — diabetes mellitus

EU — Evropska unie

ICHDK - ischemickéa choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

KBT — kognitivné behavioralni terapie

KVO - kardiovaskularni choroby

MMK — monoenové mastné kyseliny

NTN — ndhradni terapie nikotinem

PMK — polyenové mastné kyseliny

SFA — saturované mastné kyseliny

TK — krevni tlak

WHO - World Health Organization

WHR - Waist to Hip Ratio
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11. Prilohy

Priloha ¢.1
Technika piimého dotazovani“face-t0o-face s vyuZitim Fizeného rozhovoru a mérenim

antropometrickych a biochemickych hodnot

1. Pohlavi
[] Muz
] Zena
2. VEk (ev. rok narozeni)
3. Ekonomicka aktivita
[1 Pracujici v zaméstnaneckém poméru
[ Nezaméstnany
[1 Ve starobnim diichodu
[J Invalidni dchodce
(1 Student
4. Lécite se pro onemocnéni srdce a cév?
[0 Ano
[1 Ne
5. Kterou z nasledujicich moZnosti ve svém jidelni¢ku preferujete?
[J Rybi maso, Cerstvé ovoce, zelenina, preference rostlinnych tukd, malo masa
1 Cerstvé ovoce, zelenina, malo masa, preference rostlinnych tuk
[J Malo ovoce a zeleniny, preference rostlinnych tuki
[J Malo ovoce a zeleniny, pievazné zivocisné tuky
(rybi maso alespon 2x tydné; ovoce a zelenina alespoii 4 a vice porci denné)

6. Kolik porci ovoce a zeleniny (dohromady) denné snite?
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7. Kolikrat tydné jite rybi maso?

8. Kourite?
[0 Ano
[1 Ne
[J PrileZitostné
9. Vénujete se chuzi svizné chiizi nejméné 30 minut po vétSinu dni v tydnu?
[1 Ano
[1 Ne
10. Vénujete se naro¢néjSim sportovnim aktivitam, kromé chiize?
[J Ano
[] Ne

Kolikrat tydné

[11-2 tydné
[1 3-4 tydné
[1 5-7 tydné
11. Zakladni hodnoty
K
G
Chol
Vyska
Viaha
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Priloha ¢.2

Dotaznik pro ¢leny Svazu postiZenych civiliza¢nimi chorobami

Dobry den,

jmenuji se Lenka Sedova, jsem studentkou doktorského studia na Jihoeské univerzité
Zdravotné socialni fakulté, obor Prevence, naprava a terapie zdravotni a socialni problematiky
déti a mladeze, dospélych a seniord.

Dotaznik, ktery se Vam dostal do ruky, je soudasti disertaéni prace na téma: Zivotni styl a

kardiovaskularni onemocnéni. Udaje, které ziskame, jsou anonymni a budou vyuZity k feSeni
disertacni prace. Prosim Vas o kompletni vyplnéni dotazniku. Pravdivé odpovédi zaSkrtnéte
ktizkem. Dé€kuji mnohokrat.

Sedova Lenka
Mgr. Sedova Lenka
U Vystavisté 26

370 05 Ceské Budgjovice

1. Jste:
1 Muz 1 Zena
2. Meésto:

3. Dopliite Vas vék :

4. VaSe vzdélani je:

[ Bez maturity (7 S maturitou [J Vysoka Skola
5. Rodinny stav:

[TVdané/zenaty 1 Druh/druzka

[ Rozvedeny/a

7 Svobodny/a [1 Vdovec/vdova

6. Ekonomickd aktivita:

[1 Pracujici v zaméstnaneckém poméru [0 Soukromy podnikatel

[ Nezaméstnany/a
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7 Ve starobnim diichodu 1 Invalidni diichodce
7. Lécite se pro kardiovaskuldrni onemocnéni (onemocnéni srdce, cév)?
[1 Ano [1 Ne

8. Vase kardiovaskuldarni onemocnéni, pro které se lécite:

[0 Vysoky krevni tlak (bez jiného onemocnéni)

[ Ischemicka choroba dolnich konéetin

[ Ischemicka choroba srde¢ni

[ Stav po cévni mozkové ptihodé

9. Jak dlouhou dobu se lécCite s kardiovaskularnim onemocnénim?

Doplite: ..........

10. Zucastnil jste rehabilitacniho programu v laznich (kviili kardiovaskuldarnimu

onemocnéni)?

1 Ano [1 Ne

11. Navstévujete néjakou organizaci, kde se pravidelné setkdvdte s jinymi lidmi, kteri se

také léci s kardiovaskularnim onemocnénim?

(1 Ano [1 Ne

12. Musel jste kvili kardiovaskuldarnimu onemocnéni zménit pracovni pozici?

1 Ano (1 Ne

Dopliite udaje do tabulky

Vase hodnota

Vyska (v cm)

Vaha (kg)

Krevni tlak

Obvod pasu

Obvod boku

Cholesterol (celkovy)
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Dopliite Vas jidelnicek

Jidlo- porce/tekutiny — mnoZstvi v ml Piiklad
Snidané
Jidlo 1 krajic chleba
(celozrnny)+madaslo a syr
(30%)
Tekutiny 200 ml hovky caj
Svacina
Jidlo Jogurt ovocny nizkotucny
Tekutiny 200 ml kava s mlékem
Obéd
Polévka 1 porce rajska polévka
Hlavni jidlo 1 porce svickoveé + 4
houskové knedliky
Tekutiny 400 ml dzus
Svacina
Jidlo 2 jablka
Tekutiny 300 ml voda
Vecere
Jidlo Porce leco + 2 krajice
chleba
Tekutiny 200 ml ¢aj sladky
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13. Kolikrat tydné jite rybi maso/produkty?
......... tydné/ 1 porce

14. Kolik porci ovoce a zeleniny (dohromady) snite denné?

15. Kolik davek alkoholu jste konzumoval/a za posledni tyden (dopliite do tabulky)?

Orientacni jednotka Pocet davek za tyden
Pivo 1 sklenice (250 ml)
Vino 1 sklenice (250 ml)
Destilaty 1 mala sklenicka (25 ml)

16. Vénujete se chiizi nejméné 30 minut po vétSinu dni v tydnu (5 a vice dni)?
[J Ano [J Ne
17. Vénujete se také ndarocnéjSim sportovnim aktivitam, kromé chiize?

(1 Ano [J Ne

vewr

19. Kouvite?
[ Ne
[ Ptilezitostné (méné nez jednu cigaretu denn¢)
1 Ano, pravidelné kolik cigaret za den.........

20. Oznacdte osobu, ktera je pro Vas nejvétsi oporou (v obdobi nemoci)

[J manzelka [J ostatni rodinny pfislu$nici
[ pratelé [J spolupracovnici

71 soused [ zdravotnici

1 duchovni 1 jiné
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21. Jste v poslednich 4 tydnech vystaven/a stresu?

[1ano [ ne [] nevim
22. Pocit’ujete v poslednich 4 tydnech inavu nebo nedostatek energie?

[1ano [ ne [] nevim
23. Pocit’ujete v poslednich 4 tydnech smutek ¢i beznadéj?

[1ano [ ne [] nevim
24. Jak jste spokojen se svym zdravim?

1 Velmi spokojen/a (1 Spokojen/a

1 Ani spokojen/a ani nespokojen/a

1 Nespokojen/a 1 Velmi nespokojen/a
25. Jak jste spokojen/a se svou schopnosti provadét kaZdodenni ¢innosti?

1 Velmi spokojen/a (1 Spokojen/a

1 Ani spokojen/a ani nespokojen/a

[0 Nespokojen/a [J Velmi nespokojen/a
26. Jak jste spokojen s rodinnymi vztahy?

[J Velmi spokojen/a [J Spokojen/a

[J Ani spokojen/a ani nespokojen/a

[J Nespokojen/a [J Velmi nespokojen/a
27. Jak jste spokojen se vztahy s ostatnimi lidmi?

[ Velmi spokojen/a [J Spokojen/a

[J Ani spokojen/a ani nespokojen/a

) Nespokojen/a [ Velmi nespokojen/a
28. Jak jste spokojen se svym spankem?

[ Velmi spokojen/a [J Spokojen/a

) Ani spokojen/a ani nespokojen/a

[J Nespokojen/a [ Velmi nespokojen/a
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Priloha ¢. 3 - Mapa péce o klienta v CPCCH

Koncept 5 A

5 A znamend zména chovani — modifikace pro selfmanamement k Podpoie zdravi
(Glasgow et al., 2002; Whitlock et al., 2002)

ﬁ

ARRANGE
- upfesnéni planu
- konkrétni termin
navitévy

ASSIST

- identifikace
bariér

- strategie FeSeni
problému -
podpora

ASSES

- posoudit
presvédceni, chovani a
znalosti klienta

—

ADVISE

. . . . - poskytovat konkrétni
OSOBNI AKCNI PLAN K informace o

- konkrétnicile v chovani el iR el [ TeEl

- zaméfit se na vyhody

-seznam piekaieka P 3
z plynouci zmény

strategie freSeni prekazek
- budoucnostpldnu

- sdileni planu tymem
pracovnikl (socidlni
podpora)

AGREE

- kolektivné stanovené
cilezaméfené na
klientdv zdjem a

diivéru v jejich
schopnost ménit
chovani
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Priloha ¢. 4 — Poradna
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Priloha ¢. 5 — Poradna
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