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ABSTRACT

The Czech Republic is numer one in the mortalitgy arorbidity due to cardio-
vascular diseases. It is evidence that the incele@fccardio-vascular dieseases
can be influenced positively by primary preventias to the lifestyle of the
population and that the secondary prevention caprawe the lifequality of
patiens, diminish thein mortality and morbidity amdduce the numer of
recurrences and complications.

The degree work on the subjekt ,Change in thetifesof men after an acute
myocardial infarct” is in its general part conceéd on risk factors connected
with cardio-vascular diseases, on a self-contaisystem of rehabilitation, on
prevention (primary, secondary, tertiary) and om Welfare system in the Czech
Republic. The risk factors connected with cardisetdar diseases can be
dividend into influenceable ones (nutrition, smakiack of physical exercise,
alkohol consumption, hypertension, dyslipoproteinemdiabetes mellitus,
obesity), into uncontrollable ones, (age, sex, geriactors) and into behavioural
ones, among which count psychosocial and econaautorfs.

The mail aim of the work was to establish the eixeento the occurrence of risk
factors in relation to men, who underwent an acui@cardial infarct and to
determine the posibility of involving them in artige change in the lifestyle.

The research proceeded in the form of questiomnalisributed at cardiological
out-patients’ departments in the region éfbPam.The data collection was under
way from November 2009 to February 2010. The retemas quantitative, the
guestionnaire was anonymous, in printed form, éoath29 questions and the
respondents answered in writing. One thousand iguestire were distributed,
where of 231 fully completed questionnaires camekbd&he return rate of
questionnaires were destined only for men, who melet an acute myocardial
infarct (two fundamentals identifications marks).

| arrived to two hypotheses. The first was thateédeacation of population played

an important role in occurrence of cardio-vasculigeases and in awareness of



influence of the lifestyle on reducing the riskswaected with the development of
these diseases. The second hypothesis was thaet¢badary prevention of risk
factors connected with cardio-vascular diseasesnotigffetively and regorously
applied to men, who underwent myocardial infarcattB hypothese of mine
proved to be right.

The doctors and the learned public are doubtledisiniermed of the prevention
and therapy as to the cardio-vascular diseasesquéstion is how effectively the
professional information and recommendations firaeirt way into the
subconsciousness of our population. The reseasthtseshow that an imaginary
gap arises between recommended advices relatitigetehange in the lifestyle
and in the positive influencing of influenceabledamehaviour risk factors, the
doctors give in thein routine practice. It is nexsa@y to create programmes of
intervention in the lifestyle within the scope ofsalf-contained rehabilitation
system. This system is applied on the occasiopafcare in the Czech Republic.
The effect of the spa care is shortterm, lastsdgkar to one year and there is no
direkt further contact of the patient with dietacgntres and with specialized
physiotherapists.

The recommendations concerning the change in thestyle should be
popularized in the society as a whole in orderital their way into the wide

subconsciousness of our population.
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UvoD

Ceska republika zaujiméa jedno #egdnich mist v mortatita morbidit
na kardiovaskularni onemaari. V roce 2008 na nemoci éfové soustavy
zentelo 23 532 tisic muZ Paet zentelych mu# v disledku akutniho infarkt
myokardu poklesl| oproti roku 1998 o t& 000. Tento pokles je zray, nic
meére stale zaujimame ipdni gFicky v evropskych statistikach,igd nami
z evropskych stét je pouze Rusko, Mkarsko a Slovensko. Sr&td piihode
podlehne asi kazdy 20 nemocny #@bfizn¢ ¢tvrty ¢lovék po akutni koronérni
piihod dostane druhy akutni infarkt mozkovou mrtvici.

Kardiovaskularni fihody jsou negjasgjSim divodem Kk hospitalizaci.
Podileji se na vysoké nemocnosti, pracovni nesasipnToto vSe zvySuje
néklady na zdravotni pé a systém sociélniho zabezpai olsani Ceské
republiky. Tyto informace jsou apelujici a pratgch chela upozornit
na ohromny vyznam prevence, ve vSech jejich podgpbédmarni pdinaje ges
sekundarni az po terciarni prevenci. Ulohotejreého zdravotnictvi je ovlitovat
zdravi populace od utlého do vysokeélu.

Hlavni prioritou v kardiovaskularni prevenci je &hit populaci ped
chorobami, u nichz lzefpdejit umrti a utrpeni a snizit incidenci prvniatba
recidivujich gihod v disledku ischemické choroby stae, ischemické cévni
mozkové pihody a ischemické choroby dolnich Ketin. Pozornost by #ha byt
vénovana prevenci invalidity arpdtasného umrti. Prosperita naSi spotesti se
zvysuje, coz vede ke sniZzovani umrtnosti, prodldhdweku a tim i k natstu
chronickych onemoacmi, s¢imz pfimo souvisi zvySovani ekonomickych nakiad
na zajis¢éni p&e. Cilem je zvySeni kvality Zivota a to nejen \@ist

Onemockni srdce a cév vznikaji v udledku kombinace dakolika
rizikovych faktofi. Klinické studie prokazaly, Ze vyskyt kardiovaskuliho
onemockni lze @izniveé ovlivnit primarni prevenci Zivotniho stylu popuéac
a sekundéarni prevenci zlepSit kvalitu Zivota nenyobn jejich mortalitu,
morbiditu, p@et recidiv a komplikaci.



Zivotni styl wtSinové populace je na &tku 21.stoleti alarmujici.
V Evrope trpi nadvahou velkéast dosplé populace (400 milidin Evropar ma
nadvahu a asi 130 miliGnEvropari je obéznich). Omezeni manualni a fyzickeé
prace diky moderni technice zvySuje usdrskupiny zamstnand, ktei u své
prace celoderinsedi. Bohuzel sedavy #gob Zivota a malo aktivniho pohybu se
tyka jiz &ti a mladeze. ¥decké vyzkumy prokazaly, Ze vice jak 60%
onemockni je zpisobeno Spatnym Zivotnim stylem, zanedbavanim poeven
a podcennim negativniho vlivu nevhodného Zivotniho style Kneéné Zivotniho
stylu jsou nejasgjSi motivaci az zdravotni problémy. Tato&@m vyZaduje silnou
motivaci a pevné rozhodnuti.

Téma ,Znena zZivotniho stylu mu¥ po akutnim infarktu myokardu” jsem
si vybrala z dvodi vysokého vyskytu akutniho infarktu myokardu v naSi
populaci a také proto, Zze onemegnkardiovaskularniho systému se v nasi rédin
vyskytuje jiz rekolik generaci ve velmi vysokém procentu. Proto hhyraci
chttla poskytnout k fecteni svym nejblizSim a fakticky podlozenymi daty se
pokusit o ovlivieni jejich zivotniho stylu a pokusit se snizit vyskizikovych

fakton.
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1. SOUWASNY STAV

1.1 PREVENCE KARDIOVASKULARNICH CHOROB

Zakladem doke prosperujiciho statu je zdravé a &ladé obyvatelstvo.
Prevence zejména primarni je prioritou zdravotnlitigg statu, proto je také
zakladni pracovni metodou ve vSech oblastech ptewérmediciny. Hlavnim
cilem je udrzeni zdravi ohroZzeného jedince. V obeoovire se rozliSuji i
z&kladni typy prevence a to primarni, sekundatef@arni(75).

V p&i o zdravi naSi populace je mnoho n8enych Ukal. Netykaji se
pouze zdravotnictvi a débre preventivnich prograly ale téz
socioekonomickych prograimkteré vytyuji perspektivy rozvoje zivotniho stylu
populace a ovlikuji stav a zfisob vyzivy, arové vzd&lani, traveni volnéhdasu,
pracovni a Zivotni podminky. Snaha preventivni wiegi neni pouze prodlouzeni
lidského ku, ale produktivniho &ku a posunuti obdobi maximalni poptria
amrtnosti do std a celkové involuce organismu, ke které dochaziir@é az 90

lety. Hlavni &el tedy je pidat Zivot Iétim a ne pidat Iéta Zivotu(66).

1.1.1 Primarni prevence

Prioritou primérni prevence je snizeni incidencemacrni. Jedna se o
upevréni obecnych zésad zdravé vyZivy, vychovy ke zdrasfhravnych
pohybovych navyk dale prevenci uzivani navykovych latek(alkoholikotinu,
drog) a zvladani stresovych situaci. Primarni pmegeprobiha jiz v obdobi
détstvi, mladi a ranné do&psti, tedy v dob ve které si jedinec nesgomuje, Ze
by ho v dosplosti mohla postihnout népkoronérni pihoda(75).
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1.1.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je soubor opai a postufp sniZujici prevalenci
kardiovaskularnich onemogmi. Na zéklad Evropskych doporteni pro prevenci
kardiovaskularnich onemoé&mi v klinické praxi, vypracovalyéeské odborné
spole&nosti pro prevenci kardiovaskularnich onemwinspoléné dopordeni.
Cilem €chto dopordgeni je snizit nemocnost visledku ischemické choroby
srdeni, ischemické cévni mozkovéiipody a ischemické choroby dolnich
korcetin. Etiologie &chto onemocEni je podobna a nové studie ukazaly, Ze
rizikové faktory jsou stejné a jejich ovlignim lze @ekévat sniZzeni incidence
prvnich gihod(12).

Cilem sekundarni prevence je snizit absolutnkeiziardiovaskularnich
onemocgni v populaci i u individua. Absolutni riziko chdrp znamena piet
novych manifestaci v jbéhu danéhotasového obdobi v definované populaci.
Naproti tomu relativni riziko je pra¥godobnost choroby v dané popul&ciu
individua ve srovnani s refer@ populaci nebo individuem(66).

Vzdélani populace hraje velkou roli, &o by probihat v hromadnych
stklovacich progtdcich, v mistech kontaktnemocnych (v ordinacich, na
lazkovych oddlenich) s léktem nebo progédnictvim letak a informa&nich
intenzivrgji informovat. Toto by milo byt organizovano ve spolupraci
s odbornymi spolmostmi. Lze sem zadit také podporu vyzkumu z&meného

na prevenci(14).
1.1.3 Terciarni prevence
V obecné rovid se tato metoda zatfuje na odstrami ¢i zmirneni

nasledk chorob, se snahou co nejvyrarzkratit chorobny stav a zlepsit kvalitu

Zivota nemocného(75).
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Pozornost je za®ena na prevenci invalidity, recidivy onemeéonh a
piedasného umrti. S@asna doporkeni se zaobiraji z&nou Zivotospravy,
ovliviiovani hlavnich rizikovych faktéra podavanim d&kterych preventivnich
léka. Do tercialni prevence Izeizalit podporu vyzkumu zasfeného na prevenci
a monitorovani vyskytu kardiovaskularnich rizik laomob v populaci, k tomuto
Gcelu pracovni skupina, ktera vyttla Evropska doporteni pro prevenci
kardiovaskularnich chorob, dopdéuje pouzivat vypracovany model a tabulky
SCORE(12).

Evropska kardiologicka spdleost vypracovala metodu SCORE, ktera
umoziuje odhadnout 10-ti leté fatalni riziko kardiovalskniho onemocini
v CR na zéklad 5 faktoti (vék, pohlavi, koieni, hodnota systolického tlaku a
celkového cholesterolu). V tabulce se nejprve vgbeik a pohlavi, dale zda
osoba je kték ¢i nekudk a nasledh hodnotu systolického tlaku a celkového
cholesterolu. Riziko vys8i nez 5%(tzn. prgpddobnost Umrti na
kardiovaskularni onemoéni v nasledujicich 10 letech 5%) je jiZ povazovano
za vysoké. Lidé s jiz manifestnim kardiovaskularnomemocgnim nebo
piidruzenymi onemoaiimi u hypertenze maji vysoké 6%) nebo velmi vysoké
(> 10%) riziko umrti na kardiovaskularni onem&ech v nasledujicich 10
letech(61).

1.1.4 Preventivni programy kardiovaskularnich choob v Ceské republice

1.1.4.1 Narodni kardiovaskularni program

Narodni kardiovaskularni program byl vyten ve spolupraciCeské
kardiologické spolénosti aCeské spolkénosti kardiovaskularni chirurgie. Jedna
se 0 navrh koncepce & o nemocné s kardiovaskularnimi chorobami a je
podkladem pro p#& a koordinované usili vSech &@strénych Iékdu a instituci.
Mezi hlavni principy pat zlepSeni p& o nemocné, wdomeni si zodpo¥dnosti
kazdého obtana za své zdravi. V programu je dal@radréno pravo obani
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Ceské republiky na ochranu zdravi a adekvatni zdnéyei. Cilem programu je
vytvorit vSeobect dostupnou a vysoce odbornowipédpovidajici standatan

Evropské unie s racionalnim vyuzitim ficaich zdrofi, se zarmdenim na snizeni
nemocnosti a umrtnosti na kardiovaskularni chorepyodlouzenim délky Zivota

a zlepSenim jeho kvality (14).

1.1.4.2. Zdravi pro vSechny v 21. stoleti

Zdravi pro vSechny v 21.stoleti dlouhodoby progrartvoieny Swtovou
zdravotnickou organizaci (World Health Organisatiofktery viada Ceské
republiky projednala a schvalilafijnu 2002. Jedna se o zdravétpoliticky
dokument ve kteréem se uvadi, Ze zdravi obyvatelsgvadi mezi nejvyznansi
priority vliady a tyka se vSech resorProgram obsahuje 21 &ipro 21 stoleti. Cil
8 se ¥nuje snizeni vyskytu neinfékich nemoci a diilm ukolem 8.1 je snizit
pocet umrti v disledku kardiovaskularnich chorob u osob mladSicke66 40%.
V roce 2000 zetelo v nasi republice v tomta&kovem rozgti 5755 mua a 2302
Zen, z toho vyplyva, Ze na konci programu v roc020y ne&l byt rocni patet
amrti na kardiovaskularni choroby o 2302 rinug 816 Zen nizSi. Ke spni
dil¢iho ukolu 8.1. pdt tyto aktivity:

- prevence kardiovaskularnich onemétin dislednym uplatovanim
spoleénych dopordenich &eskych odbornych spaieosti Ceskéa
kardiologickd spolkénost, Ceska spoknost pro aterosklerozuCeskéa
spolenost pro hypertenz{ eska internisticka spalrostCLS JEP Ceska
diabetologicka spot@most CLS JEP, Spolkost vieobecného |élsivi
CLS JEP,¢eska angiologickd spaleost CLS JEP, Ceska spolknost
klinické biochemieCLS JEP,Ceskéa obezitologicka spaieost CLS JEP,
zdravotni pojisovny,

- snizeni rizika kardiovaskularnich oneméciv ramci primarni prevence,

- zabezpeeni |&ebné pée o nemocné s kardiovaskularnim onengacn
(dostaténa kapacita kardiocenter, zlepSeni organizace &e pé
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pirednemocrini faze, zlepSeni dostupnosti revaskulamieh vykor,
zlepSeni p& chronicky kardiovaskulaémemocné),

- periodické provaghi epidemiologickych studii prevalence nejzaw&ich
rizikovych faktofi a morbidity na kardiovaskularni onemeon

- zavedeni registru infarkimyokardu a cerebrovaskularnichiiod (46).

1.2 UCELENA REHABILITACE PO AKUTNIM INFARKTU
MYOKARDU

Vroce 2001 gjala Swtova zdravotnickd organizace dokument
International Classificacion of Functioning, Diddgi and Healt, ICF
(Mezinarodni klasifikace furtkhich schopnosti, disability a zdravi, MKF).
V tomto dokumentu je rehabilitace definovana jakbnava optimélniho,
nezavislého a plnohodnotnéhilesného a duSevniho Zivota osob po nentoci
Grazu nebo zmikmi trvalych nasledk nemoci nebo Urazu pro Zivot a praci
cloveka (76).

Rehabilitace je ve své podstaSwtovou zdravotnickou organizaci
definovana jako ucelena,Geské republice je bohuZel rehabilita@esto chapana
jako l&ebny €locvik nebo myoskeletarni medicina, proto se k pojehabilitace
dodéava pro ufesréni ucelena. Rehabilitaci jaitkzité chipat jako systém,
ve kterém jde o plynulé a koordinované vyuZiti eaého systému rehabilitace
k dosazeni co nejvysSi fuitki schopnosttloveéka. Kvalita Urovié poskytované
rehabilitace do jisté miry ukazuje kulturni Urévepol€&nosti a celospoltensky
se tento proces dotyka téihrvSech aspeklitspolé&enského Zivota(68).

Staty Evropské unie fjgaly klasifikaci ICF jako z&kladni filosofii a
politiku rehabilitace. Bohuzel tato klasifikace menCeské republice vieobetn
znama, proto je ptebné se s ni seznamit &itgi v praxi pouzivat. Cilem této
politiky je zabezpé&t plnou a aktivni dast osob s gitou zdravotni kondici na
Zivoté spole&nosti a pomoci jim vést co nejvice samostatny Zilat rehabilitaci
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ve zdravotnictvi dale navazuji priediky sociélni, pedagogické a pracovni
rehabilitace(67).

1.2.1 Lécebné prostedky rehabilitace

Lécebné prosedky rehabilitace se snazi o ods#@n postizeni a
funkénich poruch a o eliminaci nasladkzdravotniho postizeni. kébnou
rehabilitaci 1ze rozélit na vertikalni a horizontalni. Vertikalni vedeoknoveni
puvodniho stavu organismu, to nastane Upravouciick zngén na arovni orgain
a €Inich systém. Dlouhodoba horizontalni rehabilitace sé&énwje poskozeni
majicich zavazny a chronicky charakteréél@na rehabilitaceipmo koresponduje
s vlastnim léenim (74).

Kardiovaskularni rehabilitace se v poslednich lte€nuje zvySena
pozornost. Pracovni skupina Kardiovaskularni rdiabé Ceské kardiologické
spole&nosti se snazi informovat Sirokou |ékleou véejnost o vyznamu
rehabilitace jako nezbytné s@sti &by u nemocnych s kardiovaskularnim
onemocgnim. Kardiovaskularni rehabilitace je proces, jeBnahou je udrZeti
navratit optimalni fyzicky, psychicky, socialnigmovni a eméni stav(24).
Obecnym cilem k&bné rehabilitace po akutnim infarktu myokardu n@vrat
nemocného do pinohodnotného Zivota. Klid ikl je zpravidla nutny prvnich
12-24 hodin, po uplynuti této doby se postupaiina s aktivnim cwienim vileze
na lizku, vSe na dopoteni lekade(23).

Lécebnou rehabilitaci I1ze roztit na étyti faze
1. Nemocnini rehabilitace po AIM

Nemocni jsou v této fazi hospitalizovani na intej@inotce intenzivni
p&e a posléze na standardnim internimé&elt. Snaha je zabranit dekondici,
trombembolikym komplikacim a takéigkonat strach z fyzické aktivity a
napomaha zvladnout vzniklou stresovou situaci (24).

Rehabilitace hem hospitalizace by se¢ta obsahovat:
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- létebnou ¢&lesnou vychovu na ordinaci léka pod dohledem
fyzioterapeuta,
- informace o nutnosti zémy Zivotniho stylu (nuttini sestra, |éka
fyzioterapeut),
- psychologickou pomoc,
- socialni poradenstvi (23).
2. Casna posthospitalizai faze
Posthospitalizéni rehabilitace zgna po propughi z nemocnice a doba
trvani je 3 ngsice. Probiha jako ambulagtiizeny trénink , individualni doméci
trénink nebo formou lazské |€by. Stupé zvolené zatZze a spravnost aieni je
vzdy nutné konzultovat s lékan a fyzioterapeutem. V této fazi jailefité
seznamit nemocného se zasadami prevence a nygjiastidodrzovani. Tato faze
je pro rozhodujici pro navozeni petbnych znin Zivotniho stylu(24).
Pri nekomplikovaném gibéhu rekonvalescence byéhmemocny nastoupit
do 3 nesiai do prace(6).
3. Obdobi stabilizace
Pohybova l&ba v tomto obdobi probiha bez pevné organizace kitnta
je obvykle stabilizovan. iiedpoklada se, Ze rekonvalescent jizZ zna moznoéti sv
fyzické zatze i kontroly svého organismu. Klinicky stav sebdtauje a diraz se
klade na pravidelny trénink a upevri zmen Zivotniho stylu(6).
4. Obdobi udrzovaci
Pokud je stav nemocného stabilizovan, poéle v dodrZzovani zéasad
piedchozich aktivit s minimalni odbornou kontrolowa @ptimalni se povazuje
fyzicka aktivita 3-5x tyda cca 30 minut(24).

1.2.1.1 Vliv |éebné rehabilitace na psychiku nemocného
Akutni infarkt myokardu fedstavuje velkou psychickou 2at Podstatné

je s nemocnym komunikovat, uklidnit ho #igsavit na znény Zivotniho stylu,
které hocekaji, a které fimo s timto onemoe@mim souvisi. Vzajemna spoluprace
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nemocného, oSetjicino |ékde, odborného fyzioterapeuta, psychologa a rodiny
piinasi adekvatni vysledekclgy. V lepSim pipad si nemocny postuperfasu
utvori kladny vztah k pohybové aktivita tim i k zasadam dodrZzovani spravné

Zivotospravy(24).

1.2.1.2 Lazeska pée

V optimalnim pipact Ustavni lazeska pée pimo navazuje na
hospitalizaci klienta po akutni koronarrfitppd a provadi se v Ustavech spjici
nezbytné podminky. Slouzi k normalizaci fyzicképsychického stavu, k Uprav
Zivotniho stylu a k eliminaci stavajicich rizikovydaktorfi kardiovaskularnich
onemockni, k potl&eni stresovych psychickych wi{14).

V prvnich dnech pobytu, pokud je stav pacienthitba lI&ba adekvatni,
je provedeno bicyklové ergometrické vy&eti. Dle tolerované z&te a dosazené
maximalni tepové frekvence se stanovi tréninkoy#gwua frekvence a stupe
tréninkové zatze. Z lazaskych a rehabilignich procedur se n&gjstji pouzivaji
inhalace, I&ba biotronovou lampou, reflexni a klasické masdiehova cueni,
|é¢ebnd &lesna vychova, jizda na rotopedujizh po stanovenych okruzich, to
vSe dle stanovené zze. Elektroléba a balneoterapie (utiié a perlekovée
koupel, vfivka, podvodni masaz) pomaha k celkovéemu zlepSenavetniho
stavu i klepSi psychické pohadVSechny vySe uvedené procedury jsou
aplikovany na indikaci Iéke odbornym personalem, shpédnutim k aktualnimu
zdravotnimu stavu nemocného(26).

Po lazéském |€ebném pobytu se nemocni obvykle rychle vraci
k aktivnimu zgisobu Zivota vetné ndvratu do zagstnani, to se podili na zlepSeni
kvality jejich Zivota(38).

V Ceské republice p#k nejznandjsim lazeiskym zaizenim pro kardiaky
lazne Poctbrady, Laz# Libverda, Konstantinovy Lazn FrantiSkovy Lazé a
lazne Teplice nad B&vou(26).
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1.2.2 Sociélni prostedky rehabilitace

Ukolem socialni rehabilitace je, aldjovek s postizenim byl schopen své
postiZzeni, nemoc, poruchiil znevyhodgni piijmout a v co nejlepSi mozné fai
se integrovat do spalrosti. Rehabilitace vtéto oblasti se snazi zabrani
defektivit, abycloveék s defektem se nestal spiiesti #itézi a nebyl na ni zcela
zavisly. Socialni prosedky rehabilitace jsou permanentnim zivotnim preoes
V tomto procesu se upfatje reedukace (rozvoj poskozené funkce a zbytkovych
schopnosti), kompenzace (nahrada poSkozené fumaeeposkozenou funkci)
a akceptace fjeti Zivota s postizenim)(28).

Jde o soubor opa@ni k giznivému ovlivieni zdravotniho stavu a situace
téchto osob. Mezi op#gni pati: socioterapie, programy zvySovani socialnich
kompetenci, materialové geby ve fornd jednordzovych i opakujicich se
davek(68).

Osobam se zdravotnim postizenim se davky ze sdumalpabezp&eni
poskytuji za podminek uvedenych ve vyhlaSce Mingst@ prace a socialnich
véci CR ¢&. 182/1991 Sb., kterou se provadi zékon o sociélrdimezpgeni a
zékon o fisobnosti orgain Ceské republiky v socialnim zabezpai, ve zini
pozcjSich gedpidi. Zakon¢. 117/1995 Sh. O statni socialni potipa vyhlaska
¢. 207/1995 Sb., kterou se stanovi stugdravotniho postizeni a @gob jejich
posuzovani pro dely davek statni socialni podpory. Tato vyhlaSkaadioje
klasifikaci zdravotniho postizeni dle stip kapitola VI. stanovuje postizeni
podle rozsahu a tize omezeni kardiovaskularnihesys Zakon 108/2006 Sb. ve
znéni pozdajSich predpidi, o socialnich sluzbach a s ni souvisejici vyhlaska
¢. 505/2006 Sb., kterou se pro¥fdnéktera ustanoveni zakona o socialnich
sluzbach(42).
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1.2.3 Pracovni prosfedky rehabilitace

Pracovni rehabilitace je soustavh&eécnovana lidem se zdravotnim
postizenim, situjici k ziskani a udrzeni vhodného zstnani, kterou na zaklad
jejich zadosti zabezpaji Girady prace a hradi ndklady s ni spojené(68).

U lidi majici zménénou pracovni schopnost je prioritni snaha o obnioven
pracovniho potencialu. Prace fpanezi zakladni poeby ¢lovéka a pokud neni
tato poteba uspokojena, dochazi k frustraci nebo stresowstavui(28).

Hodnotici proces, ktery vymezuje okruh vhodnych &tmani, se nazyva
pracovni rekomandace. Jedna se o bilanci pracovmdbencialu a zdravotniho
stavu posuzovaného jedince. Vysledkem hodnotigihacesu je pracovni
dopori&eni , jejichz podkladem jsou informace Kklinicke,of@sograficke,
psychologické i socio-ekonomické. Podstatné je wtofaktory a vlivy , aby
nedoslo k nefiznivému gisobeni prace na zdravid@ma(68).

Ze zakor tykajici se oblasti pracovni rehabilitace je némByjmenovat
zakon ¢. 435/2004 Sb., o zafstnanosti, kdycast teti se pimo wnuje
zamestnavani osob se zdravotnim postizenim, jejichgwaicrehabilitaci a také
povinnostmi zaréstnavatel svice jak 25 zawgstnanci v pracovnim paofru
zanestnavat osoby se zdravotnim postizenim. V tomtoomélisou uvedeny
alternativy pleni, nagiklad odkEr vyrobka ¢i sluzeb od zawrstnavatei
zamestnavajici osoby se zdravotnim postizenim, odvodrinich prostedki do
statniho rozpétu nebo kombinace vySe uvedenych moznosti(50).

Nedilnou sotasti je vyuzivani volnéhaasu, ¥novani se zamové

¢innosti. V tomto pipact hovaime o psychosocialni rehabilitaci(28).

1.2.4 Pedagogické prostedky rehabilitace

V socializaci ¢lovéka hraje vychova vyznamnou roli a nepapouze

k détstvi, ale i k dosglosti. Vychova je permanentni celoZivotni proceggesné

hranice mezi vz&anim, vychovou a rehabilitaci 1ze jen obtiamcit. U osob se
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ziskanym zdravotnim postizenim, omezenim jéezlty navrat k gvodni linii
cile’domeého rozvoje osobnosti. O pedagogické rehalslilae hoveit az do

doby, kdycloveék nalezne svou vlastni identitu(28).

1.3 RIZIKOVE FAKTORY KARDIOVASKULARNIHO
ONEMOCNENI

Kardiovaskularni onemoéni jsou v ekonomicky rozvinutych zemich
hlavni gicinou mortality a morbidity dosfych. Bylo jasg prokazano, ze
prevalence a manifestacelito chorob je v saasné dob dana veijSimi vlivy.

Rizikové faktory kardio- a cerbrovaskularnich choroozdlujeme do
nekolika skupin.:

- faktory neovlivnitelné (¥k, pohlavi, geneticka vybava)

- faktory ovlivnitelné (arterialni  hypertenze, dystiémie, diabetes

mellitus, kodteni, fyzicka aktivita, nutrice...)

- behavioralni (stres, osobnost)

Snizovani vyskytu rizikovych faktér kardiovaskularnich chorob se
v zapadnich zemich ukéazalo jako velice efektiviii gmizovani nemocnosti a
amrtnosti. Napiklad v USA gisuzuji polovéni podil z celkového poklesu
morbidity redukci hlavnich rizikovych faktbrjako je hypercholesterorolémie,

hypertenze a kdeni (29).
1.3.1 Faktory ovlivnitelné
Ovlivnitelné faktory jsou stravovaci zvyklosti (eegna nutrice s vysokym

obsahem nasycenych ftuyk cholesterolu a nadbyteym obsahem energie),

koureni cigaret a tabakuulec, nadrdrna konzumace alkoholu a nizka fyzicka

aktivita(13).
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1.3.1.1Vyziva

Vyziva hraje nezastupitelnou roli v prevenci ache srde&nich
onemocgni. Odbornéa konzultace s dietologem b§larbyt sodasti &by nejen u
jedinai s kardiovaskularnim onemagrim, ale i u osob se zvySenym
kardiovaskularnim rizikem. Odborna rada o wollhodné stravy a diety ime
snizit kardiovaskularni riziko. Pestra a energstickyvazena strava spolu
s pravidelnou fyzickou aktivitou ma vyznamnou Ulohw zachovani
kardiovaskularniho zdravi. Vysokorizikové osoby bym¢li dostat odborné
dietologické rady, dopowseni by nElo byt v souladu s mistni kulturou a
ekonomickou situaci nemocného. V obecné roypiati nasledujici dopoteni:

- strava by nila byt pestra,

- energeticky fijem by &l odpovidat energetickému vydeji,

- preference fiimu ovoce, zeleniny, celozrnnéhotpa, ryb, libového masa
a nizkoténych ml&nych vyrobkKi, sladkovodni i miské ryby a Omega 3
mastné kyseliny,

- nasycené mastné kyseliny (Z&&né tuky) nahradit nenasycenymi
mastnymi kyselinami z rostlinych zditop mdskych Zivaicha (celkovy
piijem tuki by nengl presahovat 25-35%pmu energie),

- pii zjiSténé hypertenzi by se &hsnizit giijem soli. (19)

Ukazuje se, Ze 40% civilizaich chorob je zjsobeno dlouhodab
nevyhovujici a nevhodnou vyZivou. VyZiva je faktdtery mame moZnost
ovlivnit a vyuzit ho pro podporu svého zdravi. @@inimieSenim je racionalni
(rozumova) strava. Seoasti tohoto fistupu je fylogeneticky pohled ndovéka,
jez byl vzdy z biologického hlediska vSezravcemsharakteristicka strava pr@jn
byla vZzdy smiSena. Pouze racionalni vyZiva ke Zdnagtai. Jako racionalni je
pottebné chapat komplexni Zivotni styl. Racionalni vgZby n€la byt sné&sici
raznych vyzivovych styl, respektovat individualni piby jedince v zavislosti na

véku, pohlavi, fyzické aktivt, genetickym dispozicim a aktualnimu zdravotnimu
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stavu. Moderni racionalni vyziva musi respektovatecké objevy a konzumaci
modernich forem potravin a specialnich adglstravy(36).
Obecné zasadyipmu potravy pro prevenci kardiovaskularnich chorob

- mononasycené tuky bydty tvorit 20% a > pijmu energie,

- polynasycené tuky by &y tvorit 10% a > pijmu energie,

- celkovy gijem tuki by mel byt 25-35% pijmu energie,

- polysacharidy maji tvat 50-60% gijmu energie,

- bilkoviny by mely tvotit 15% celkového energetickéhdéijmu denig,

- obsah vlakniny by & byt 23-30g dené

- prijem cholesterolu by #h byt mensi nez 200mg dehia Na ne vice nez

2,4 gzaden

- celkovy p@ijem potravy je nutno nastavit, aby se BMI pohyhova

v optimalnich hodnotach, tj. 19 az 25(66).

Spravna vyziva ma vyznamnou ulohu v primarni, sd@ami i terciarni
prevenci. Ma fiznivy inek na hladinu krevnich tukv krvi a dieta ma velmi
dobry efekt pi 1écbé kardiovaskularnino onemoami. Studie HALE (Healty
Ageing a Longitudinal study in Europa) potvrdil@ Zdravy Zivotni styl a zdravé
stravovani imo souvisi s niz8i amrtnosti obyvatelstva i veSiys wku 70-90
let. VyZivu v zemich Sedni Evropy je mozné charakterizovat jako energetic
nutricné nevyvazenou, s velmi malou spaitou mléka, mignych vyrobki, ovoce,
zeleniny, ryb a lughin. Nespravné stravovaci navyky z mladSiblupietrvavayji
az do st#, proto je prevence ve vSech jejich sloZzkach rapasina(29).

1.3.1.2. Kodeni

Mezi nejSkodliejsi vyplody tabakového kda pati nikotin a oxid
uhelnaty. Tyto latky urychluji korn&ti tepen a imo poSkozuji shu cév.
Kouienim se aktivuji stresové hormony hapdrenalin, ktery zrychluje sréte
¢innost a dochazi k vzestupu krevniho tlaku. Narokyokardu na kyslik jsou

poté casto neurérné vysokeé. Rilnavost krevnich destek se zvysSuje, cozZ e
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vést ke vzniku krevni srazeniny a tim i k smoienu infarktu. Muzi k#aci maji
oproti nekdakim 3 krat a Zeny az 6 krat vysSi riziko smido infarktu. Celé dv
tretiny pacieni po akutnim infarktu myokardu mladSich 40 let Kotice nez 20
cigaret den& NejSkodliwjSi vzhledem k onemoéni kardiovaskularniho aparatu
je koueni cigaret, p koureni doutnik a dymek kdy neni kdupiimo inhalovan
do plic je spiSe spojovano s rakovinou dutiny UsBasivni koteni je vCeské
republice stale poddevano, pestoze byl prokazan skodlivy vliv(64).

Prestat kott ma smysl v kazdémeéku a v kazdém stadiu onemaaon. Je
ziejmé, zecim diive kudk prestane kotit, tim se vyrazé sniZzuje riziko vzniku
kardiovaskularniho onemoémi. U lehkych kiiaki (mérgé nez 10 cigaret degh
klesa riziko za 10 let po zanechani k@i na Urove nekuaki a u silnych keaka
(vice nez 20 cigaret de#&nzastava riziko po 10 letech o polovinu vysSi nez u
nekuaki(57).

Zavislost na tabaku se sklada z dvou faktarto z psychické a fyzické
zavislosti na koteni. Psychicka zavislost vznikd po aZz pditér dol& Zivota
s cigaretou. Kkacké stereotypy jsou velmiZko odstranitelné. Kidci maji
s cigaretou spojené chvile odpwku, pijemné posezeni u kavy, zvladani
stresovych situaci atd. Fyzicka zavislost je dredmet ovliviwujici potebu kodteni,
ktera je zfisobena nikotinem obsazenym ve vdechovanémik®&uobihajici
chemickad reakce v mozku i#aku je obdobna jako u jinych zavislosti na
navykovych latkach jako je n&glad heroin(10).

Neni snadné zanechat Keni. BohuzZel velk&ast kuaaku, ktéi koureni
zanechali, tive ¢i pozdji opét zatnou. Dilezité je rozhodnout sefgstat koiit.
Podstatnd je motivace, stahé infarkt, ktery cloveék prezil je velmi silny
argument(64).

MUDr. Karel NeSpor, CSc. ve své publikaci ,Za plicesrg|Si cili jak
pirestat kout* uvadi soubor dopogteni jak se natit nekouit a klade zde @raz
na pozitivni pistup a odrmmovani se. Kiaci by se mili stdle motivovat a

pifipominat si vyhody nekdeni vice neZz nevyhody kieni. Dilezité je také
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rozpoznat nebezperé situace (zakdana hospoda, posezeni u k&vglkoholu) a
vyhybat se jim. B chuti na cigaretu aplikovat:

- tzv. Svédskou metodu odvykani Keni (g baZeni provést dkolik

hlubokych nadeaha vydecli nejlépe u oteteného okna),

- chw prekonatcinnosti, kterou nelze spojit s k@nim (sprcha, cweni,

fyzicka prace),
rozpoznavat nebezfmé myslenky (pasivhpozorovat myslenky, fantazie,
pocity- nereagovat na&m nechat je odejit),

- mit telefonicky kontakt naiftele, ktery nd v nekodeni podpdi,

- rozbit kuacké stereotypy,

- jogu, cvieni, autogenni trénink,

- zlepSeni Zivotospravy (48).

Kazdy léka& by mel mit v dokumentaci uvedeno, zda pacientijeeni kuak a
podle toho zvolit i vhodny iistup. MEl by motivovat pacienta k zanechani
koureni, vys¥tlit ptimou souvislost mezi kdanim a kardiovaskularnim
onemocgnim. Intenzivni léba kuéactvi zahrnuje kbu farmakologickou a
nefarmakologickou. Nefarmakologicka ¢k obsahuje poradenstvi aché
psycho-socialni. Farmakologicka ¢b&a je nahradni terapie nikotinem a
bupropionem. Tato &ba je vhodna pro Kaky zavislé na nikotinu, kievykouri
vice nez 10 cigaret deéira ktdéi si do hodiny od probuzeni zapaluji cigaretu.
Terapie zabr@uje zejména abstinénim piznakim a nezabituje koueni.
Ktomu je podstatnd z&na zivotniho stylu a rozhodnuti zanechat ieni.
Nahradni terapie nikotinem (NTN) ma 6 forem (Zwhka naplast, nosni sprej,
inhalator, tablety a pastilky). Dale po potasllekdgem je mozné uzivat i Iéky
snizujici craving (bazeni,touhu). Jako &8 I€ba se hodnoti pouze dlouhodoba
abstinence nejméré mesiai, rackji 12 mesiai(64).

Abstinergni pfiznaky se mohou objevit fip zanechani kaieni a to
v podolg silné nutkavé touhy po cigaéetSpatné nalady, depresi, nespavosti,
podraz@nosti, frustrace, zlosti, Uzkostnych siawneschopnosti se sotmtit a
¢asta je i zvySena chik jidlu(10).
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1.3.1.3 Nedostatek pohybu

Sedavy zpisob Zivota ma& neéfznivy vliv na zdravi organismu. Jak
prokazaly epidemiologické studie, zvySuje nemocnadmnrtnost a to nejen na
kardiovaskularni onemoéni. U lidi stedniho a vysSihoéku i mirné zvySeni
télesné aktivity prokazatetn snizuje riziko kardiovaskularnich onemeon
Télesna aktivita omezuje dalSi rizikové faktory (oiwz snizuje hladinu
cholesterolu a TAG), tim brani vzniku metabolickésyndromu a inzulinové
rezistence, dale stimuluje tvorbu kolateral v k@mmm okhu(66).

Je potebné zavatt pravidelnou &esnou aktivitu u osob kazdéheku.
Osoby s vysokym rizikem ICHS a starSi osoby b§li pravidelre zatazovat
télesné cuvteni a postuphzvySovat jejich intenzitu. Toto je stast evropského
doporweni pro prevenci kardiovaskularnich onemdrv klinické praxi(19).

Lidé, ktai nemaji dostatek pohybové aktivity po infarktu rkgadu,
umiraji 3-4kratastji nez ti, co pravidel& cvici(64).

Doporweni nemocnym s kardiovaskularnim onemimém musi vychazet
z komplexniho klinického vySigni. Cilem je dosahnout minim&lr80 minut
fyzické aktivity wtSinu drii v tydnu. Lidé by si mdi uvédomit, Zze i mirgjSi
aktivita je spojena se zlepSenim zdravi(12).

Lidé po akutnim infarktu myokardu by é&n znat zarové i divody
k pieruSeni¢i sniZzeni aktivity jako je neadekvatni zvySefisnizeni tepové
frekvence, stenokardie, n@mérena dusnost, bledost, Unava, mdloby a zévrat
Intenzita z&tZe by nEla byt takova, aby sefipni dalo mluvit. Vhodné je
dodrZzovat kondini program, ktery je zaloZzen nafridéni Gznych aktivit,
pravidelného a systematického @i, nepodagvani odpodinku. Fi obezig se
obecrt doporkuje cviieni bez statického zdiovani pohybového aparatu
(cyklistika, plavani). R cviceni by si kardiaci &li kontrolovat tepovou frekvenci

a to na z&itku, v pfibéhu a na konci pohybové aktivity. Vhodné je takéZzahi
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tréninkového deniku, dashoz si pacienti zaznamenavaiji tepovou frekvendiudo
a druh cvéeni(58).

Za dva ndsice po akutnim infarktu myokardu lékaaordinuje, pokud
zdravotni stav pacienta dovoli, provedeni¢zété ergometrie. Dle stove
zdravotnické organizace jsou kardiaci réledi do ¢ty skupin. Tato klasifikace
se pouziva také pro d¢eni funkniho stavu paciefif pro adekvatni pohybovou
lécbu, ale také vyhlaska&. 207/1995 Sb., ktera stanovi stipmdravotniho

postizeni a z{isob jejich posuzovani praély davek statni socialni podpory(6).

1.3.1.4 Alkohol

Alkohol je odedavna oblibeny napoj slouzici k naardzrelaxace a
zlepSeni nalady. Je to ovSem droga a pozivani alikge jednoznéné spojeno
stfadou onemoadi, zdravotnich poSkozenich, ale i s Urazy, dogdravn
nehodami atd. dZké pijactvi ma za nasledetdu kardiovaskularnich poruch
(arterialni hypertenze, arytmie, nahla smrt). Bglokazano, Zze mirna speba
alkoholu (do 40g za den) ma projektivginek a snizuje amrtnost na ICHS asi o
30%. Projektivni tinek alkoholu sp&ivd ve zvySeni HDL a sniZzeni LDL
cholesterolu, snizeni hladiny fibrinogentispbi antiagregmé. Tento efekt je
kratkodoby (24 hodin) a projevuje se pouzieppavidelném piti malych davek ve
spojeni s jidlem (66).

Vyskyt hypertenze a riziko krvacivé cévni mozkowéhpdy stoupa v zavislosti
na pozivani alkoholu. Negativnéiaky alkoholu na zdravi jedince a jeho socialni
statut pevazuji z popukniho hlediska nad jeho projektivniméinky. Proto se

lidem wtSinou nedoportuji bezpeénostni limity konzumace alkoholu (11).

1.3.1.5 Hypertenze

Hodnoty normélniho krevniho tlaku v déspsti jsou 110-139mm Hg
systolického a 60-89mm Hg diastolického. Za artetri@ypertenzi se oziaje
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opakované nagiteni krevniho tlakee 140mm Hg systolického neBo90mm Hg
diastolického krevniho tlaku, minimalmpii dvou navstvach u lékée (57).

Hodnota krevniho tlaku souvisi gkem, pohlavim, etnickouifslusnosti a
rasou, socioekonomickou situaci, Zivotnim stylente #ké s prenatalnim
obdobim a stiznymi faktory zevniho prostdi (66).

Riziko srdéniho onemocEni piimo vziista se zvysSujicim se krevnim
tlakem od hodnot povaZzovanych za normalni. Na axSiokrevniho tlaku se
podili faktory Zivotniho stylu (obezita, zejménantralni typ, vysoka sptdba
alkoholu, soli, koteni a nizka pohybova aktivita, stres), déle je kietlak
ovlivnén genetickym pozadim a rodinnou anamnézou, hladinelkového
cholesterolu, pohlavim dadou dalSich je&t pfesrt nedefinovanych zevnich
faktoni. Rozhodnuti o zahgjenicley nezavisi pouze na vysi nafaného krevniho
tlaku, ale také na iffifomnosti ¢i nepfitomnosti poSkozeni cilovych orgén
(poSkozeni srdce, mozku, ledvin, perifernich cée) (

Lécba hypertenze spiva vrezimové l&bé¢ a @i jeji nedostaténosti
ve farmakologické Ikbeé. Nefarmakologicka kba je doportiovana jako prvni
krok u mirné hypertenze, obsahuje omezeni soliazd&oueni, redukceétesné
hmotnosti, pravideln&lkesna aktivita, omezeni alkoholickych nadpoj muzi na
max. 30ml etanolu/de®r(64).

Farmakologicka terapie hypertenze je indikovana sobos vysokym
normalnim krevnim tlakem (130-139/85-89mm Hg) poddlané cévni mozkové
a koronarni fhod, s prokazanou ischemickou chorobou &nies chronickym
renalnim onemocmim, u diabetik ¢i u osob majici vice rizikovych faktdKVO
(12).

Léky na I€bu hypertenze (antihypertenziva) musinéé sniZzovat krevni
tlak a zarové snizit kardiovaskularni mortalitu a morbiditu. Pggo Kely se
pouzivaji nasledujici skupiny &k diuretika, betablokatory, antagonisté
angiotenzinu 1, blokatory kalciovych kari&h inhibitory ACE(40).

Krevni tlak je dilezité pravideld kontrolovat. Jsoutit hlavni moznosti
kontroly a to:
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- kontrola TK Iékdem (sestrou) v ordinaci,tipzahajeni léby kontroly
intenzivrgjSi (2-3x nesiéné), pri adekvatni léb¢ kontrola 1x za 3-6
mesiad,

- kontrola pomoci doméacich tonometnegastji digitélnich,

- 24 hodinové monitorovani krevniho tlaku (64).

1.3.1.6 Dyslipoproteinemie

Dyslipoproteinemie jsou metabolickdA onemé&un pi niz se mni
koncentrace lipoprotein v krvi. Témito onemoc#nimi trpi velka ¢ast nasi
populace, zvysSuji riziko kardiovaskularnich onentodoh, zejména ischemické
choroby srdéni. Ve vysglych zemich se farmakoterapie dyslipoproteinemie
stava velkym ekonomickym problémem (66).

V obecné rovia by mel mit celkovy cholesterol v plazgnhodnotu 5
mmol/l a nizSi a LDL cholesterol by né&hbyt vyssi nez 3mmol/l. OvSem u osob
s prokadzanym kardiovaskularnim onem&dm a u diabetik by meli byt hodnoty
nizsi (celkovy cholesterol nizsi nez 4,5 mmol/l BLLcholesterol nizSi nez 2,5
mmol/l). Pro HDL cholesterol a triglyceridy nejsevre dané cilové hodnoty,
ale jejich koncentrace se vyuzivaji jako ukazatel§Seného rizika (HDL-
cholesterol <1,0mmoldl u maza <1,2mmol/l u zen a koncentrace triglyceid
nalano >1,7mmol/l jsou povaZzovany za markry zvySenétika)(12).

Cilem I&by dyslipoproteinemii je dlouhodoba Uprava hladkrgvnich
tuka a tim snizZeni rizika koronarnich a kardiovaskut@rronemoceni. L&ba je
opet nefarmakologicka a farmakologicka. Nefarmakol&giopateni sp@ivaji ve
zmené Zivotniho stylu (pravidelnéglesnd aktivita, zanechani kemi, Uprava
télesné hmotnosti, zéma stravovacich navyka omezeni zvySené konzumace
alkoholu). Zngna stravovacich navykoy méla obsahovat zvySenfipnu ovoce a
zeleniny, celozrnnych obilnin, nizkd@tych mi€nych vyrobki a nasycené tuky
nahradit komplexnimi polysacharidy a nenasycenyky(rostlinné oleje, migti
Zivocichové a ryby(64).
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Pri indikaci farmakologické &y se jednd o tbu celoZivotni, Iéba
hypolipidemiky je utena osobam s vysokym rizikem (terciarni prevenceOKV
nemocni s diabetes mellitus a familiarni hypercétel®lemii) a je vysoce
ekonomicky naréna. Uspsna I€ba dyslipoproteinemii snizuje riziko KVO, ale
nikdy jej nemize zcela eliminovat, jelikoz ffgina aterosklerozy je
multifaktorialni(66).

1.3.1.7 Diabets mellitus

Ameican Heart Association uznala vroce 1999 dedeanellitus jako
vyznamny rizikovy faktor kardiovaskularnino onemémain vznikajiciho na
podklad aterosklerozy. Diabtes mellitus je zavazné metek®l onemoceéni
projevujici se hyperglykemii a poruchou metabolisoukni, tuki a bilkovin
v disledku poruSeni sekrece Gc¢inku inzulinu. U diabetik se vyskytujefada
rizikovych faktofi a to poruchy metabolismu tik dvojnasobny vyskyt
hypertenze oproti osobam bez diabetu, hyperglykémigSujici riziko
aterosklerozy, prokoagtiai stav zvySuje riziko trombozy a ischemickydiihpd,
abnormalni metabolismus sttého svalu. Je jasné, Ze diabetik ipbuje
komplexni ¥asnou a intenzivni &&u rizikovych faktot(66).

Kompenzace nemocnych s diabetes mellitus 1. 8. dgiZuje prevalenci
a zavaznost mikrovaskularnich komplikaci a kardstudarnich onemoemi. Fi
Diabetes mellitus 1. typu je pro udrZeni nomalnadimy glykémie nutna
adekvatni |éba inzulinem spota¢ s diabetickou dietou. U diabetes mellitus 2.
typu je l&ba prvni volby terapie rezimova (odborné dietetigg@adenstvi,
diabeticka dieta, sniZzeni nadvahy, zvySeni fyziekdivity). Pokud se timto
zpisobem nepodadosahnout normoglykemii, |ékgpristupuji k farmakoterapii
prostednictvim peroralnich antidiabetik, wkierych gipadech v kombinaci
s inzulinem(9).

Diabetes mellitus v s@gasné dob nelze Uplg vyléit, ale medicina ho
dokdze adekvatni d6ou stabilizovat. Informace o stabilizaci onemin
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poskytuji vysledky laboratornich téshladina glykémie natao, postprandialni
glykemie tedy po jidle 1-2 hodiny. Tyto hodnoty mW aktualni stav a
glykovany hemoglobin(kompenzace v dlouhodobéntrithu cca za dva

mesice)(55).

1.3.1.8 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom je oz&ani pro soubor rizikovych faktor
vedoucich k ateroskleroz majici prapddobré stejnou picinu a to inzulinovou
rezistenci (nedostated odpo¥d organismu na inzulin). Mezi rizikové faktory
lze za&adit diabetes mellitus, hypertenze, zvySena hladimdesterolu v krvi, dale
obvod pasu a hladina triglycetidPosledni uvedené faktory byly pojmenovany
jako hypertriacylglycerolovy pas. Je prokazano, metabolicky syndrom je
jednim z hlavnich rizikovych faktdér zvySené incidence a mortality na
kardiovaskularni choroby, zejména na ischemickauralbu srdéni (55).

Metabolicky syndrom se vyskytuje u predisponovanyachnai, vyviji se
v ¢ase, v zavislosti na zivotnim stylu, genetickydktdeech a ¥ku. V sowasnosti
je tkvi potencial prevence &gy syndromu ve zeémé Zivotniho stylu (nekateni,
nizkoenergeticka strava, pohybova aktivita). O yyiskmetabolického syndromu
neni v literatie prozatim mnoho Udaj Z dosavadnich vysledkje jasné, Ze
prevalence stoupd spolu &em, liSi se viznych etnickych skupindch a
vyskytuje se vice v rozvinutych a rozvijejicich aemich swta. Metabolicky
syndrom je reverzibilni, proto je nezbytné nalézitg k jeho zastaveni ve stadiu
diabetu a aterosklerozy (66).

Hlavni diraz se p terapii klade na odborné dopdéani znény
Zivotospravy a farmakoterapii kdé vysokého krevniho tlaku, vysokych
koncentraci lipid a diabetu a dalSich skupin tek(nag. antiagregancia,
betblokatory, inhibitory ACE) dle ordinace |é&ka6)
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1.3.1.9 Obezita

Obezita je nejastjSi v zemich rozvinutého a postépnozvijejiciho se
swta. Lidé trpici obezitou maji zhorSenou kvalitu atdy, protoZze majiradu
zdravotnich a psychosociélnich probtén®Obezita je spojena s vysSi umrtnosti
(odhaduje se, ze 30-40% celkové umrtnosti je spogenbezitou) (66).

Swétova zdravotnicka organizace v roce 1997 uznalaibbgako nemoc.
Jedna se o metabolické onem@&tna zarova rizikovy faktor, zejména tzv.
abdominalni obezita je spojena se zvySenym vyskytaoly onemocEni
(hypertenze, diabetes mellitus, ischemicka chorsrolgni) . V Ceské republice
trpi nadvahou vice muzi nez Zeny. Muzi trpi tzvdramdnim typem obezity.
Snaha muZ zmenit nezdravy Zivotni styl fichazi ¢asto ve chvili, kdy jsou
Zjistény vazné zdravotni komplikace (39).

Nejcastjsi rozliSeni obezity je dle indexdlésné hmotnosti BMI (body
mass index= hmotnost v kilogramecBleshd druhou odmocninoilésné vysky
v metrech), mifeni obezity dle vySky a hmotnosti a dle velikodtvodu pasu
(centralni typ obezity, tj. maskulinni typ a penifetyp obezity, tj. feminni typ).
viz ptilohovéacéste. (64).

DalSi zgisob posouzeni obezity je dlesfani mnozstvi podkozniho tuku
kaliperem, ndii se tlouska podkoznichras na pesre definovanych¢astech dla
(47).

Snizeni sokasné nadvahy nebo jeji prevence u nemocnych s zankén
kardiovaskularnim rizikenti onemocgnim je nezbytné. razné doporteni
snizeni hmotnosti plati u jedih@béznich (s BMI 30 kg/m2), s nadvahou (BMI
25 a <30kg/m2), také u lidi s abdominalni obez{movod pasu >102 cm u miuz
a >88 cm u Zen). Reélnym cilem u obéznich jedjecsniZzeni hmotnosti o 5-
15%. Toto sniZzeni vyznarasnizuje kardiovaskularni a metabolicka rizika(12).

Lécba musi byt komplexni a obézni lidé museji bytésitotivovani a pod
odbornym dohledem. S Usghem se uplauje dieta nizkoenergicka s omezenim

tuk, zvySena dlesné aktivita a behavioraini Uprava Zivotosprawii. selhani
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komplexni l€by obezity ¢i za (&elem udrZzeni dosazené hmotnosti féka
pristupuji k farmakoterapii. i® obezi€ Ill. stuprg, vyjimecné Il. stuprgé, po
komplexnim zvazeni indikaci Izefigtoupit k chirurgickémueSeni tzv. bandazi
Zaludku (12).

Lékar Eroglu vytvagil studii o uZivani léku Subutramine, ktery je
indikovan kl&€b¢ obezity a jeho moznym spojenim s akutnim infarktem
myokardu u 24 letych muz Subutramine zvySuje krevni tlak, akci sfolie
zpusobuje arytmii, ktera f¥e vést kselhani srdce az smrti u jedinc
s kardiovaskularnim rizikem. Spojeni uzivani lékakatnim infarktem myokardu

se v této studii prokazalo (18).

1.3.2 Faktory neovlivnitelné

1.3.2.1 ¢k a pohlavi

Vek je rizikovy faktor, ktery nelze ovlivnit. Rizikdardiovaskularniho
onemocgni ponerné rychle stoupa spoteé¢ s wkem u obou pohlavi. Riziko
klinické vyznamnosti u mu# je jiz ve wkovém rozmezi 40-50 let u Zen az po
menopauze tedy o 10-15 let déle. Rizikové fakteouju obou pohlavi stejné, ale

u mu#i se s ¥kem rychleji zvysuji, zejména metabolicky syndrabdominalni

P

1.3.2.2Genetickeé faktory

Genetické faktory sefadi mezi neovlivnitelné rizikové faktory, je
prokdzano, Zefpmenou Zivotniho stylu (screaning lipidickych rizikasly faktofi
a krevniho tlaku) mohou lidé riziko svyniiginénim sniZzit (66).

Screaning blizkych fflbuznych u nemocnych sgqatasnou manifestaci
kardiovaskularniho onemoémi (muzi <55 let a Zeny<65let) a ostattieny
s ckdicnymi formami dyslipidemii, se zaffuje na pitomnost rizikovych faktar
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KVO. Také je vhodné vySét pribuzné jeding@ dosud symptomatickych
s kumulaci rizikovych faktdra vysokym rizikem KVO (12).

1.3.3 Faktory behavioralni

1.3.3.1 Psychosocialni faktory

Nebyla zcela jasnh prokazana mira ovlivmi psychosocialnimi faktory
mortality a morbidity u jedint s onemocénim srdce. Studie seétginou
vénovaly gedevSim dmto psychosocialnim faktdm: depresivni a Gzkostné
stavy, chronicky Zivotni stres, osobni charaktiyst socialni izolace. Tyto
faktory je obtizné studovat odldér¢, vétSinou se fekryvaji (66).

Do psychosocialnich faktbrdale zéazujeme hostilitu (négtelstvi), zlost,
agresivitu, rozmrzelost, nadnma zavislost, velké ambice, projevy vzpoury a
potladeni vnitnich konflikti, snaha o sebeprosazeni, pak talehpana pdivost,
swdomitost a odpoxdnost. Jadrem hostility je zlost. Hostilita je defvana jako
soupéivy a negratelsky postoj k druhym lidem a zlost jako kratko&ezbuzena
negijemna a negativni emoce doprovazena zvySenim logiakych aktivit.
Zlost vyjadena (anger-out) i pottana (anger-in) ma negativni vliv na vznik
srde&niho onemoceni (33).

Prokéhlo nékolik vyzkumnych studii, zda deprese a negativnioesn
zvySuji koronérni riziko (ndjklad studie NHANES v USA, SHEP, danské studie
Barafoota a Shrollové). Tyto studie prokazaly, Bprdsivni symptomy zvysuji
riziko vzniku infarktu myokardu. OvSem jsou i stedikteré vzajemny vztah
nepotvrdily (66).

V lé¢bé muzou negativni emoce, deprese, zlost a hostiliedgiavovat
velkou grekazku. Léekaby nel byt této situace u pacienta znaly&s ho odeslat,
zVIase pri pretvavajicich negativnich emoci k odborné konzulkgasychologovi

¢i psychiatrovi. Psychosocialni rizikové faktorkimppo nezaviseji na standardnich
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rizikovych faktorech, je @lezZité jim wnovat paticnou pozornost a veést usily
jasnym smdrem, tedy sniZeni stresu a bojovat proti socialoigici (12).

Stres se v posledni dgbvzhledem ke stale ustajicimu Zivotnimu
tempu, tlaku na vykon jedince v rozvinutych sgalestech, stava soasti
béZného Zivota. Je to vlastmeakce organismu na ohroZeni. Snaha organismu je
Vv pripad ohroZeni vyrovnat svoji vriiti rovnovahu, tento systém je uveku
zakodovan. To znamena, Zé patzi se zvysuje puls, krevni tlak, metabolismus a
dochazi ke zmnam hemokoagulace, dale dochazi k mobilizaci eaergi
z tukovych tkani, to ifipravuje svaly na zvySenatinnost. Ri roz¢ileni, strachu,
Gzkosti reaguje organismus stgjn uvoliuje katecholaminy (adrenalin,
noradrenalin) (51).

Z pohledu vysledného ugobeni stresu na organismus je rozhodujici
rozloZzeni dinka stres v ¢ase a zfisobieSeni situace. Jednorazovy, akutni stres,
ktery je vyeSen a nastadva odfwek méa pozitivni vliv na organismus. OvSem
dlouhodolé pasobici, nezvladnuty chronicky stres je vyraznymikdazym

faktorem kardiovaskularniho onemeai (31).

1.3.3.2 Socialni a ekonomické faktory

Vzajemny vztah mezi socioekonomickym statusem avatnim stavem je
¢astym zkoumanym jevem vuznych populacich a adjustace (65).

V rozvinutych industrialnich zemich byla prokazangsi nemocnost a
uamrtnost na kardiovaskularni onemégchu osob z nizSich socioekonomickych
vrstev. Postaveni jednotlivce na socioekonomicka#eSke ukit podle vzalani,
zanestnani, vysi fijmu, majetku, bydleni atd. Osoby s niZ§im socioeknickym

N 1

statutem dlerady studii maji vySSi prevalenci kemi, nadvahy, obezity, nizsi
pohybovou aktivitu, vysSi hodnoty krevniho tlaku také casgji trpi
hyperlipidemii a diabetes mellitus. Lidé z vySsgdtioekonomickych vrstev jsou
zodpovdrejSi ke svému zdravotnimu stavu, maji lepSi znalastzdravém

Zivotnim stylu, vyZi¥¢ a jsou ochotni se jimiidit, na druhou stranu maji lepsi
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moznosti. VCeské republice je vyzkum zaloZeny na osobnich kdckadatech
omezen zdvodi zakonu o ochran osobnich udéj V ceské populaci byly
popsany rozdily podle dosazenéhod&tadi, zandstnani a materialnich podminek.
Z vysledk je patrné, Ze nejvice rizikove faktory ovliyje vzatlani (8).

V kanadském Ontariu byl proveden vyzkum na soustislameny
Zivotniho stylu po akutni koronarnfipo a socioekonomického statutu. Tento
vyzkum probihal od prosince 1999 do unora 2003agiiilo se ho 1081 jedific
po akutnim infarktu myokardu. Data byla ziskanaotadnili, |ékaské
dokumentace a analyzy bylyipoasobeny sociodemografické situaci. Vysledek
byl jednoznany. Lidé s vySSim socioekonomickym statutemistppovali ke
zmené zivotniho stylu zodpaxdngji, bylo mezi nimi mén kurdku a uzivatei
alkoholu a po AIM z&ali pravidelr® s fyzickou aktivitou a tim se vyrazmsnizila
pravdEpodobnost dalSi ifhody. Socioekonomicky znevyhoihi pacienti nili
vétSi - kardiovaskularni riziko, #hi vétSi celkovou nemocnost a s mensi
zodpowdnosti gistupovali ke zmn¢ Zivotniho stylu nez pacienti s vySSim
socioekonomickym statutem (52).

Ve vyzkumech ze socialekonomickych faktar jsou uvadny zejména
dosazeny stugievzalani, vysSe pijmu, zangstnani a také lokalita bydleni. Lidé,
ktefi zazili v dtstvi nepiznivé socialni podminky, maji v dadpsti vysSi
kardiovaskularni mortalitu a morbiditu. Nemocnost (anrtnost na KV
onemocgni se liSi nejen podle socialnich skupin, ale tad&zi staty a jejich
jednotlivymi regiony. Tyto vyrazné rozdily byly psgny ve studii MONICA
nag. Belgie (Gent-Charleroi), Velka Britanie(jizni AlngrSkotsko, Edinburgh-
Glasgow) a také&eska republika(Praha, vychodbéchy, jizni Morava-severni a
zapadni Cechy). Ze studie vyplyva, Ze regiondlni rozdily ysapisobeny
pravdépodobré riznymi socioekonomickymi charakteristikami regiona
dostupnosti zdravotni p& VCR mortalita na KV onemoeni v jednotlivych
okresech fFmo souvisela s horSi socioekonomickou situaciyvriglas mirou

nezandstnanosti a to zejména u niut eska republika p&tmezi zend s nizkym
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nasi populace (8).

1.4. SOCIOLOGIE ZDRAVI A NEMOCI

Zdravi je dle WHO definovano jako stav Uplriéesné, duSevni a socialni
pohody, ne pouze n#&ppmnost nemoci nebo vady a ne pouzeftitemnost
nemoci nebo vady (75).

Zdravi je jev, ktery se nevztahuje pouze na sarma@séxistujici individuum,
ale na individuum, které je neatlileIn¢ spjaté se socialnim prostlim a nelze ho
chapat jako kategorii pouze medicinskou, ale Sitngmanni. Postugnodborna
vefejnost @ijima nazor, Zze zdravi i hemoc maji mnohofaktorolig-psycho-
socialni zéklad. V nasi moderni spwolesti se vyskytuje stale vice nemoci,
u kterych pravépodobr hraji hlavni roli psychické a socialni faktory 34

Mezi hlavni negativni i@kledky sodasného spotenského rozvoje a
materialni kultury Ize zZadit zne€iStovani ovzdusi, vody adpy chemickymi
latkami, radioaktivitou, nebez{eé zngny klimatickych podminek, nadimy
hluk, zneuzivani alkoholu a psychotropnich latelalanglesné aktivity ze
sedavého Zisobu Zzivota, kokeni, nadmrny piijem nezdravych potravin
obsahujicich Skodliviny a nevhodné slozeni, chiahistres, filiS rychlé Zivotni
tempo, pracovni podminky a pracovni proces. VSechwgdené faktory se
podileji na vzniku civilizaénich chorob (kardiovaskularni onemeénn nadorova
onemockni, alergicka onemoeni, obezita, psychické poruchy atd.)(34).

Také provedené vyzkumy prokazuji, Zze na zvySenénaosti se podili
rozlicné choroby u lidi s nizkou kvalitou a kvantitou ightich vztali. Ukazuje
se, Ze socialni vazby a socialni zazemi vyagiispivaji k ochraé zdravi a
shizeni rizikatiznych chorob a poskozeni (20).

Nemoc Ize definovat ze sociologického hlediskaojgloruchu schopnosti
individua plnit @ekavané ukoly a funkce. Nemoc ma stejjako zdravi
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mnohofaktorovy zaklad (bio-psycho-socialni). Fazamoci ze sociologického
hlediska rozdlujeme doctyt fazi a vychazi z psychickych pro@eskteré jsou
nasledkem, nikoliv icinou somatickych fiznaki nemoci:
- 1. faze samolstelstvi, samol&ba, samomedikace, laickadeépredchazi
odborné p& a mé dlouhou tradici).

2. faze odbornd, vyhledani zdravotnické pomaoci.

3. faze akceptovani chorolyovék na sebe nahlizi jiz jako na nemocného
a nepokousi se vydavat za zdravého. Je zté&oZmoli pacienta.

- 4. faze, navrat kidvéjSim socialnim rolim.
Zobrazeni dslediki nemoci v jejich jednotlivych fazich prokéazalo, a@mo
biologickych disledki jsou vyznamné i ikledky psychické a socialni. Velmi
rychla industrializace je ipmo spojena nastem chronickych onemoémich
v nasi spolénosti. Ri 1écbé téchto onemoceni se rkdy pouziva ,network
therapy“. Tento model spiva ve snaze Iéka zmobilizovat a zapojit Sirokout’si
osob, které jsou pro nemocnéhalézité (rodina, spolupracovnici,iipuzni,

piatelé) a cilem je vyuzit je pro dosaZzeni nutnychreaivotniho stylu (20).

1.5 ZIVOTNI zP USOB

Zivotni zpisob je mnohem S&irsi pojem neZ Zivotni styl. Je yetésn
podstatnychiinnosti a vztah, Zivotnich projeu a zvyklosti, které jsou typické
pro daného jedinceéi skupinu, popipact i spol&enstvi coby konkrétni nositele
Zivotniho zggisobu (34).

Je zaloZen na Zivotnich podminkéach, diferenci. Wthiim zmisobu secéasto
objevuje v dichotomiiclti trichotomiich. Lze uvést rozdily v Zivotnim igobu
dle:

- pohlavi (Zivotni zpsob mu# a Zen),

- dle bydlis¢ ( méstsky nebo venkovsky Zivotni styl),
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- podle ¥ku a faze Zivotniho cyklu (Zivotni #pob dti, dosglych, starych
lidi),
- dle vzc&tlani (zivotni zfisob stedoskolaka, vysokoskolaka).
Diferenciace mze byt podrob&si naj.:
- socialni struktura,
- zdravotni stav jedince,
- rodinny stav (Zivotni 2zjsob rozvedenych, svobodnych, sezdanych,
ovdowlych),
- profese, povolani,
- zamgstnani.
Na Zzivotni zgisob ma vliv mimo faktoru Zivotnich podminek takéolmsost
kazdého jedince (34).

1.6 ZIVOTNI STYL

Zivotni styl je mnohem konkrégjsi na trovni jedince nebo skupiny. Zivotni
styl individua znamen& konzistentni Zivotniigpb jednotlivce, jednotlivéasti
jsou ve vzajemném souladu, vychazeji z jednohoanikke spot@ym jadrem.
Toto Ize nazvat jednotny styl, ktery prolina velk@st¢innosti, vztali, zvyklosti
atd. nositele daného stylu. Zivotni styl skupinpmena typické spatenské rysy
Zivotniho zmisobu. Jsou to naixlad profesni skupinyi obecrjSi skupiny, jez se
vytvareji v souvislosti s povolanim dipravy na & (Zivotni styl profesionalnich
sportova, lékan, kuchau atd.) (17).

Alternativni Zivotni styl je existenceiznych Zivotnich styl a mozZnost
vybrat si mezi nimi. R snaze zrnit Zivotni styl je dobré si wdomit jak, pra,
k cemu, véem chci suj dosavadni styl Zivota z&nit. Alternativni Zivotni styl je

zejmeéna subjektivni, dobrovolna volba (17).
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1.7 NEMOCENSKE POJISTENI

Systém nemocenského padist zabezpéuje vydileéné cinné olgany pi
vzniku tzv. kratkodobych socialnich udalosti {dsna pracovni neschopnost)
perezitymi davkami nemocenského pofst. Od 1.1.2009 plati zékon
¢. 187/2006Sh., o nemocenském pejstve zreni pozdjSich gedpigi. Zakonem
¢.589/1992 Sh. o pojistném pojistném na socialniezp&eni a pispivku na
statni politiku zarsstnanosti, ve zmi pozajSich gedpigi (70).

Ucastnici na nemocenském pajist jsou zamstnanci, kit jsou na
nemocenském poji&ti (Castni poving a osoby samostatvydélecné ¢inné, jsou
Gcastni na poji&ni dobrovoli. Ztohoto poji&ni se poskytuji 4 druhy
pergzitych davek (nemocenska, geéitd pomoc v maistvi, oSetovné a
vyrovnavaci pispivek v g€hotenstvi a matstvi), pro tuto praci je vyuzitelna
pouze nemocenskd. Pravo na davku méa popst uznany dasreé pracovi
neschopny. Zagstnan@m nalezi prvnich 14. kalenttdch dni nadhrada mzdy.
Osobam OSY néalezi nemocenské do 15. dne trvani pracovni nesdsti, musi
vSak byt @astni na nemocenském pojisi alespéa 3 mesice ged vznikem
pracovni neschopnosti. Padpi doba je doba, po kterou Ize poskytnout davku.
Pti nemocenské je podp:i doba vazana na trvani pracovni neschopnosiil tL.5o
dne d@asné pracovni neschopnosti a &ojejim ukorenim nebo po uplynuti

maximalré 380 kalend#énich drii ode dne vzniku pracovni neschopnosti (30).

1.8 ZDRAVOTNI POJIST ENI

Zdravotni poji&ni je vSeobecné a povinné padjist se statni zarukou
realizace. Systém zal vCeské republice fungovat od 1.1.1993abtniky na
zdravotnim pojidini jsou vSechny fyzické osoby trvale se zdrzujiai Gzemi
naseho statu. Toto poj$ti je povinné a vznika ze zakorad8/1997 Sb. o
vefejném zdravotnim poji&hi a zakonaé. 592/1992 Sb. o poj&ti na

vdeobecném zdravotnim pogist. Cinnost zdravotnich pojigven je zahrnuta
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v zakorg ¢. 551/1991 o VSeobecné zdravotni pimi&e a v zakos ¢. 280/1992
Sb. o rezortnich, oborovych, podnikovych a dal&dnavotnich pojiovnach.
Zdravotni pojiSovny vybiraji od platt pojistné na viejném zdravotni pojidhi a
uhrazuji zdravotni @éve zdravotnickych Zézenich za poskytnutou §¢ale také
za léky a zdravotnické praistky(30).

1.9 DUCHODOVE POJISTENI

Duchodové a nemocenské pdajist je sowdasti socialniho pojidhi a ma
v Ceské republice dlouholetou tradici. V roce 1995 pyjat zakon¢. 155/1995
Shb. o dichodovém pojigni, ktery nabyl platnosti 1.1.1996 (30).

Tento zakon ve zmi pozajSich pedpisi je z&kladnim hmotfpravnim
piedpisem upravujici naroky naichodové davky ze zakladnihaidhodového
pojistni, dale stanovuje Zgob vypdtu vySe dichodi a podminky pro jejich
vyplatu. Ze zakladniho tdhodového pojighi se poskytuji tyto davky
duichodového pojighi a to pimé (dichody starobni, invalidni) a odvozené
(dichod vdovsky, sira@f) (69).

Duchodové pojigni je vCeské republice zaloZzeno na 10-ti zékladnich
principech. Zakladni principy jsou jednotna Uprapayinna @ast, obligatornost
davek, zaji&tni soudni ochrany, garance statu, zasluhovostalsdcaspekt,
dynamiénost a posledni je ochrana nabytych prav. Od 110.2@ochéazi
k novelizaci a je upravenudhodovy ¥k zakonem¢.306/2008 Sb., kdy bude
dochéazet ke zvySovaniachodového ¥ku po 1.1.2013 az do doby, kdy bude
duchodovy ¥k ¢init u muzi 65 let a u Zen 62-65 let dle ¢to vychovanych é&ti
(30).
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1.9.1 Starobni dichod

1.9.1.1R4adny starobni éichod

PojiS€nec méa narok nafiznani starobnihotethodu po dosazeni nejmgn
25 let pojistni a dosazeni tethodového $ku nebo 15 let doby poji&ti a
dosazeni alesio65 let w¥ku. Zakon¢.306/2008 Sb., sdnnosti od 1.1.2010,
kterym byl novelizovan zadkon 155/1995 Sb., zavemitppné prodluZzovani dob
pojistni, které je patbné pro vznik naroku na starobriicHod z 25 rok na 35
roki a v gipad kratSi doby poji&ni z 15 rok na 20 rok. Toto tempo

prodluZzovani je jeden rok za kazdy rakninosti zakona (44).

1.9.1.2 RPedrasny starobnidtchod

O starobni @ichod je mozné zazadat jegired dosazenimuthodoveho
véku. Jedna se ofedasny odchod do starobnihéathodu az o 3 rokyiive, [i
dichodovém ¥ku 63 let a méa V piipads vysSiho dchodového ¥ku (nad 63
let) se délka obdobi profipnani gedtasného starobnihoiadhodu postuph
prodluZzuje az na 5 let wipadt pojis€nci, jejichz dichodovy ¥k budecinit 65
let. Stejrt tak se prodluzuje také délka doby p@jstpro narok na tentoidhod,
obdobrt jako uradného starobnihaidhodu. Bi piiznani gedtasného starobniho
duchodu zanika narok ni@dny starobni itthod. Toto zavadi zakah 306/2008
Sh., kterym byl novelizovan zakon @ahodovém pojigni ¢.155/1995 Sb a je
acinny od 1.1.2010 (44).

Do této novelizace platily dva typygikasného starobnihaichodu. Prvni
byl dotasré snizeny starobnitdhod, kdy pi jeho piznani nezanikal narok na
fadny starobni @thod, a proto pozivatel mohl pozadat @ézpani radného
starobniho @chodu @i dosaZeni t@ichodového ¥ku. Druhy je trvale snizeny

predtasny dichod, viz. vySe (30).
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1.9.2 Invalidni dachody

Invalidni dichod je piznam olkanim 2z divodu dlouhodobého
negiznivého zdravotniho stavu, kieztratily zpisobilost k praci nebo jejich
zpusobilost byla znéné snizena (30).

Od 1.1.2010 dle zakon&a306/2008 je nav vymezena invalidita. Byla
zavedenartstupova invalidita (prvniho, druhého getiho stup#) misto plného a
casténého invalidniho t@ichodu. Pokud se jedna oadhody giznané ped
1.1.2010, povaZuje se piny invalidniathod za invalidni @ichod pro invaliditu 3.
stupré a ¢asté&ny invalidni dichod za invalidni éichod pro invaliditu 2. stupn
ve vySi giznané ped timto datem. Na invalidniaidhod ma narok pojishec,
ktery nedosahldku 65 let a stal se invalidnim a ziskalfetinou dobu pojighi,
kterd je odstuipovana dle ¥ku pojiSEnce nebo se stal invalidnim vugledku
pracovniho Urazti nemoci z povolani (43).

Invalidita se dle 839 zakona aichodovém pojigni posuzuje dle poklesu
pracovni schopnosti nejm&no 35% z dvodi dlouhodols negiznivého
zdravotniho stavu nasledain

- invalidita prvniho stup# (pokles pracovni schopnosti nejmiém 35%, ale

nejvice o0 49%),

- invalidita druhého stupgn(pokles pracovni schopnosti nejriéa 50%,

avsak nejvice 0 69%),

- invalidita tetiho stup# (pokles pracovni schopnosti nejnsén70%) (15).

Pokud pozivatel starobnihaichodu dosahl &ku 65 let, zanika mu narok na
vyplaceni invalidniho dichodu a vznika narok na starobricdod ve stejné vysi
jako invalidni nebo si pozivatel zazada o W standardniho starobniho
dichodu a bude mu néleZet ten, ktery je vy3si. Zados§echny tichodové
davky se podavaji dle 882 zakona582/1991 Sb. o organizaci a provad

socialniho zabezgeni na pisluSnou spravu socialniho zabesd (43).
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1.10 SOCIALNi PECE

Socialni pée je utena fyzickym osobam které nemaji vigdiném rozsahu
zajis€ny Zivotni poteby z divodu nedostateého pijmu, nebo neschopnosti é
0 sebe (pofipact o nezletilé dti) vzhledem k nefiznivému zdravotnimu stavu,
nizkému nebo vysokémuku ¢i spole&enské nefizpisobilosti. Obsah pravnich
vztahi socialni pée je poskytovani, respektiveijimani davek sluzeb. Mezi dv

zakladni formy socialni @é pati davky socialni p& a socialni sluzby (30).

1.10.1 Davky systému socialni gé

Fyzicka osoba ma narok na davku socialnfepe gipad splreni danych
zékonnych podminek(podani Zadostit@ipani nebo vyplaceni davky). Na davky
socialni pée ma narok oprawma osoba nebo jeho zakonny zastupce, jsou
vyplaceny v hotovosti nebo naet. Davky socialni ge Ize rozlenit do ti
skupin dle situaci za kterych jsou poskytovany:

- Déavky pro osoby zdravonpostizené jsou poskytovany dle vyhlasky
¢.182/1991 Sh. Sociélni p& pro tZce zdravotd postizené zahrnuje
poskytovani jednorazovych, resp. opakujicich se¢pgmh davek ¢i
vécnych davek a beztnych pijcek @i priznani mimagadnych vyhod .,
., ¢i lll. stupre. Sem paf prispivek na opdeni zvlastnich poicek,
piispivek na Upravu bytu, ifspivek na zakoupeni, celkovou opravu a
zvlastni upravu motoroveho vozidlafigpivek na provoz motorového
vozidla, pgispvek an individualni dopravu, fispivek na uzivani
bezbariérového bytu a garaze, bezaéopijcky.

- Dévky systému hmotné nouze dle zakanall/2006 Sb. Jedna se o
poskytovani pomoci fyzickym osobam nachazejicicta Bmotné nouzi za
Gcelem zajiskni jejich zakladnich podminek Zivobyti. Do této gy
fadime pispivek na Zivobyti, doplatek na bydleni, mifadnou

okamzitou pomoc.
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- Prispivek na péi dle zakona 108/2006 Sb (70).

1.10.1.1 Zakon o socialnich sluzbach

Zakon ¢.108/2006 Sb. ve 2zni pozajSich predpisi a jeho provatti
vyhlaSka, upravuje podminky registrace a poskytbvaacialnich sluzeb,
vymezuje pozadavky na v&dni pracovnik v socialnich sluzbach a definuje
piispivek na péi, jedinou davku podle tohoto zakona. Novela zakoahyla
platnosti dne 1.7.2009 (70).

Tento zakon byva &kdy mylné povaZzovan za zé&kon pro osoby se
zdravotnim postizenim a seniory. Rozh®domu tak neni. Je &&n pro osoby
potrebujici pomoc a podporutipsocialnim zalereéni a pro jedince ohrozené
socialnim vylogenim, z dvodi negiznivé socidlni situace nebo ztrat
schopnosti zdvodu Wku, negfiznivého zdravotniho stavu, pro krizovou socialni
situaci, zZivotni navyky a Zgob zivota vedouci ke konfliktu se sp#iesti,
socialre znevyhodujici prostedi, ohrozeni prav a zajntrestnoucinnosti jiné
fyzické osoby . Podle typu socialni situace lzeligdzsluzby socialni pée,
socialni prevence a z&kladni socialni poradeng6)i (

Narok na pispivek dle zdkona 108/2006 Sb. ma osoba zavisla nagom
Prostednictvim této davky ma byt zajista pé€e bul’ fyzickou osobou nebo
registrovanym poskytovatelem socialnich sluzeb.\yi&gvku pro osoby starsi
18-ti letcini za kalendéni mesic:

- Lstupe 2 000K (lehka zavislost),

- ll.stuper 4 000K (stredre t¢Zka zavislost),
- lll.stupen 8 000K (t&Zk& zavislost),

- IV.stupeir 12 000K (Uplna zavislost).
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VySe frispsvku pro osoby do 18 letku ¢ini za kalendéni meésic:
- Lstuper 3 000K (lehka zavislost),
- ll.stuper 5 000K (stredre t¢Zka zavislost),
- lll.stupen 9 000K (t&Zka z4vislost).
- IV.stupai 12 000K (Upln& zavislost)(30).
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2. CIL PRACE AHYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem préace je zjistit miru vyskytu rizikovych faké u muzi po akutnim
infarktu myokardu a moznost jejich aktivniho zapdjdo znény Zivotniho stylu.
2.2 Hypotéza I.

Vzdélani populace hraje vyznamnou roli ve vyskytu kawdiskularniho
onemockni a podédomi o vlivu Zivotniho stylu na snizovani rizik via téchto
onemoceni.

2.2 Hypotéza ll

U mui po prodlaném infarktu myokardu neni efektivna disledrg
provadna sekundarni prevence rizikovych fakt&ardiovaskularnich chorob.
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3. METODIKA

3.1 METODIKA

Skér dat probihal formou dotaznik(viz. prilohovacasté. ), které jsem
rozdala doctyi soukromych kardiologickych ambulanci nidPamsku. VSechny
kardiologické ambulance jsem os@hmavstivila a seznamila s dotaznikem téka
a zdravotni sestry. Dotazniky rozdavali padieniékai a Iékaky ve spolupraci
se zdravotnimi sestrami.

Sker dat probihal od listopadu 2009 do Unora 2010v&teny vyzkum byl
kvantitativni. Dotaznik byl anonymni, v #&& podob a respondenti odpovidali
pisemi. Obsahoval celkem 29 otazek ®wddu velkého mnozstvi informaci,
které jsem pdtbovala ziskat. Otazky byly uzané, polozatené, oteiené a
dotaznik obsahoval také otazku tzv. Skalgktdré otazky byly v obecné rowin
jiné naopak konkrétSi. Spravné odpadi méli respondenti zaSkrtavat, u 12
otazek dopisovali svou dorémku ¢i piesny Udaj.

Vyzkum probihal 4 rssice. Vyplné dotazniky vraceli respondenti¢zp
lékarim a lékdkam, ktei mi je vyplrené vratili zgt.

Predvyzkum probihal v roce 2007 vramci mé bailsd@ prace, na
Jihaseské univerzit v Ceskych Budjovicich, Zdravots socialni fakuk na téma
.Zdravotre sociélni problematika kliefitpo akutnim infarktu myokardu“ u 50-ti
responderit. V dotazniku jsem si @¥ila srozumitelnost otdzek a jelikoZ je tato
problematika stale aktualni, vélnsem navazala. Dotaznik jsem rdidi a
prizptsobila tématu ,Zmny Zivotniho stylu muZ po akutnim infarktu

myokardu®.
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3.2 SLEDOVANY SOUBOR

Z celkového pé&tu 1 000 dotaznik které jsem rozdala v odbornych
kardiologickych ambulancich, jich vyplnilo 231 resgenti. Navratnost byla
23,1%. Vykrovy vzorek byl kvotni, tedy dotazniky bylydeny pro muze, ki@
procélali akutni infarkt myokardu (dva zakladni iderkdéni znaky).

Vékové rozmezi respondentkteri vyplnili dotaznik bylo od 35 do 80 let.
NejvétSi procentudlni zastoupeni bylo ve&kevém rozmezi 60 — 64 let.
Z responderit bylo 46% vydeno, 13% millo zakladni vzdlani, 30%

stredoskolské vz&ani s maturitou a 11% #o vysokoskolské vziani.
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4. \VYSLEDKY
Otazka¢. 1: V&S &k?

Z pattu dotadzanych respondénbyli ve wkovém rozmezi 35-39 let 3
muzi (1%), 40-44 let 3 muzi (1%), 45-49 let 18 myBd%), 50-54 let 37 muiZ

(16%), 55-59 let 45 muif19%), 60-64 let 60 muif26%), 65-69 let 43 muiz
(19%) , 70-74 let 13 mui#(6%) a ve ¥kovém rozmezi 75-80 let 9 miu¢4%).

Graf €. 1: Procentualni rozdéleni muzi dle véku

6% 4% 1%1% 8% B35-39
B 40-44
D45-49
050-54
B55-59
B60-64
B 65-69
19% B070-74
B 75-80

26%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otéazka ¢. 2: VaSe bydliSE (alespai mésto ¢i vesnice)

Odpowd na tuto otdzku je nasledujici: 159 (69%) respotidéije ve
meésté a zbylych 72 (31%) muiZzije na vesnici.

Otazka¢. 3 a 4: VaSe vysSka a hmotnost?

Primérna vysSka dotazovanych mufe 173 cm, pimérnd hmotnost 92,5
Kg a pfimérné BMI 29,6.

Poddilo se ndm prokazat, Ze nas soubor se liSidlendm BMI od &zné
populace (chi-kvadrat=11,1,d.f.=5, p=0,0499). Souybse vyznamé& odliSuji
v zastoupeni kategorie Normalni hmotnost, kde mpulace podstatn vysSi
zastoupeni v kategorii Obezita |. stdprkde ma naopak nas soubor vySSi

zastoupeni.

Graf &. 2: CetnostBMI u respondentii

10% 0% 12%

O Podvéha < 18,5
B Normani hmotnost 18,5 - 24,9
O Nadvaha 2!- 29,9

O Obezita |. stup& 30 - 34,9
42% B Obezita Il. stup# 35 - 39,9
@ Obezita lll. stupty > 40

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢. 5: VaSe nejvySSi dosazené vddni je:
Vzdlani respondeiitje nasledujici: 31(13%) ma zakladni vtéohi , 106

(46%) je vyweno, 69 (30%) absolvovaloistini Skolu s maturitou a nejmensi
skupinu tvaéi muzi s vysokoSkolskym vztinim 25 (11%).

Graf ¢&. 3: Vzdélani respondenti

11% 13%

O zakladni
B Vyucen

0% 0O StredoSkolské s maturitou

0O VysokoSkolské

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢. 6: Kolik Vam bylo let , kdyZ jste prodélal prvni akutni infarkt

myokardu?

Pramérny ek responderit pii prvnim prodélaném akutnim infarktu
myokardu byl 52 let.
Nejcastji se prvni akutni infarkt myokardu vyskytoval vetkevém

rozmezi 46-65 let.

Tabulka ¢.1 VEk respondenti pri prodélani prvniho akutniho infarktu

myokardu

Vék respondenti Pocet respondent %
20 — 25 let 3 1
26 — 30 let 0 0
31-35let 3 1
36 — 40 let 13 6
41 — 45 let 22 10
46 — 50 let 37 16
51 —-55 let 59 26
56 — 60 let 45 19
61 — 65 let 37 16
66 — 70 let 9 4
7175 let 3

76 — 80 let 0 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

53



Otazka ¢. 7: DoSlo u Vas krecidi¢ (opakovani) akutniho infarktu

myokardu?

U 67 respondefitdoSlo k recidi¥ akutniho infarktu myokardu a tém2/3
(164) osob k recidiwnedoslo.

Recidiva akutniho infarktu myokardu nastava v 2®eévadesati gi %
interval spolehlivosti pro tento vyskyt je (19%-3l%edy s vysokou
pravdpodobnosti (95%) nebude vyskyt recidiwtsi nez 31%, ale také neklesne
pod 19%.

Graf ¢. 4: Recidiva (opakovani) AIM

29%

O Ano
B Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢. 8: Pokud ano, po jaké dob?

U dotdzanych mu# doSlo krecidi¢ nefgasegji do 5 let a to u 29
responderit coz gedstavuje 43%, dale v rozmezi 6-10 let postihladregjici
koronarni pihoda 23 mui& (34%), po 11-15 letech 12 (18%) dotazanych a
nejmeér po uplynuti 16-20 let 3 muze (4%).

Prokazali jsme, Ze procento recidivy kles&ase (chi-kvadrat=23,9,
d.f.=3, p<0,001).Tért 80% recidiv se vyskytne do 10let po akutnim infiark
myokardu.

Tabulka €. 2: Recidiva

Recidiva Pdiet klienta % p-value
do 5 let 29 43 <0,001
6 — 10 let 23 34 <0,001
11 -15let 12 18 <0,001
16 — 20 let 3 4 <0,01

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢. 9: Absolvoval jste lazéisky pobyt?

144 (62%) dotazanych absolvovalo léziey pobyt a 87 (38%) nikoliv.

Otazka ¢. 10: Jak dlouho po akutnim infarktu myokardu jste absolvoval
lazeinsky pobyt a kde?

Nejvice respondetitabsolvovalo lazesky pobyt do 6 msial po akutni
koronarni pihodé a to 109 (76%), ¥asovem rozmezi 6-12gsial 29 (20%) a 6
(4%) muii bylo na lazaském pobytu vice jak po uplynuti jednoho roku od
akutniho infarktu myokardu.

55 (38%) dotazanych bylo na ldéis&ém pobytu v Patbradech, 43 (30%)
ve FrantiSkovych Lazni, 37 (26%) v Konstantovycknia 6 (4%) v Laznich
Libverda a 3 (2%) respondenti absolvovali kg€ pobyt v Teplicich nad

Becvou.

Graf ¢. 5: Nastup do lazn
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢. 6: Misto pobytu v l&znich
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.11: Precetl jste po akutnim infarktu myokardu literaturu ty kajici se

tohoto onemocréni?
166 (72%) dotazanych uvedlo, Ze sjetli literaturu tykajici se akutniho

infarktu myokardu, 21 (9%) midZ nevi kde ma literaturu sehnat a 44

(19%)respondeittato problematika nezajima.

Graf €. 7: Zajem respondenti o odbornou literaturu o AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.12:Domnivate se, Ze jste dostateé informovan o nutnosti zmény

Vaseho zivotniho stylu po akutnim infarktu myokardu?

Z 231 dotazanych uvedlo 122 (53%) Ze jsou piformovani, 86 (37%)
dotazanych spiSe ano, Zadny respondent neuvederiedbec informovan a 23
(10%") mu nevi.

Graf ¢.8: Informovanost respondenfi 0 nutné zn€né Zivotniho stylu
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otéazka ¢.13: VaSe &lesna hmotnost se po akutnim infarktu myokardu?

Télesna hmotnost se snizila po akutnim infarktu mydkau 77 (33%)
responderit, zvySila u 73 (32%) dotazanych a némmou hmotnost uvedlio 81
(35%) mua.

Graf ¢.9: Zména télesné hmotnosti po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.14: Zménil se obsah Vaseho jidelku?

Zménu jidelnEku uvedlo 134 (58%) dotazanych a 97 (42%)jsv

jidelnicek vibec nezmnilo.

Graf €¢.10: Zména obsahu jidelnéku po prodélaném AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otéazka ¢.15: Pokud ano, napiste prosim hlavni zény Vaseho stravovani

Zménu jidelntku potvrdilo 134 respondeiit mezi hlavni zrény
jidelnicku u respondeitpati nasledujici: 63 zadilo do jidelnéku vice ovoce a
zeleniny, 41 omezili smazena a&nd jidla, 28 se zalo pravidelg stravovat, 25
omezilo soleni, 18 zalo preferovat pestrou racionalni stravu, 8 poaiice
jogurty a miéné vyrobky, 5 lidi preferuje ryby a jiné uvedlo Bsponderit

(celozrnné vyrobky, vitaminové daily stravy).

Tabulka ¢.3: Hlavni zmény jidelni¢ku

Hlavni zmény stravovani Pdet respondenti
Vice ovoce a zeleniny 63

Omezeni taného,smaZzeného jidla |&1

uzenin

Pravidelna strava 28

Omezeni soleni 25

Pestra racionalni strava 18

Vice jogurti a ml&nych vyrobki 8

Vice ryb 5

Jiné 5

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.16: Kourite, pokud ano kolik cigaret denrg?

57 (25%) dotazanych po akutnim infarktu myokardesfalo koit, 55
(24%) koui dal, 101 (43%) respondénhekodi a vibec rekdy kouilo 18 (8%)
muzi.

55 (24%) respondeitkouri pravidelrg, 11 vykoui maximalr 6 cigaret
denrg, 17 vykoui 6-10 cigaret za den, 16-20 cigaret denwkouri 19
responderit a 8 dotazanych vykduza den 26-30 cigaret.

Prok4zali jsme mezi kéctvim a ¥kem @i prvnim akutnim infarktu
myokardu (chi-kvadrat=26,3,d.f.=9, p=0,002). V kmtéi 41-50 let je pouze
18,6% nekiaki, coz se liSi od kategorie 51-60 let s 51,0% i atégori 61-80 let
s 61,2 (p<0,01). Pro ostatni kategorietdatvi odliSnost mezi dkovymi
kategoriemi nebyla nalezena.

Nepoddilo se ndm prokazat, ze uk@ni kodeni po akutnim infarktu
myokardu souvisi sékem (chi-kvadrat=1,8,d.f.=3, p=6,11)

Graf ¢.11: Pdet vykouirenych cigaret u respondent, kteri nepiestal
koufrit
15% 20%

0% @ do 6 cigaret
W6 - 10 cigaret
011 - 15 cigare
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31% 0 26 - 30 cigare

0%

- o+ o~

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka¢. 4 : Vztah mezi kuractvim a &kem prvniho AIM (v %)

Vék respondenti | Nekouri |  Nékdy Po AIM Kouri Celkovy
p¥i prvnim AIM kouril pirestal sowet
koufrit
20-40 let, n=19 36,8 10,5 26,3 26,3 100,0
41-50 let, n=59 18,6 11,9 33,9 35,6 100,0
51-60 | let, n=104| 51,0 6,7 25,0 17,3 100,0
61-80 let, n=49 61,2 4,1 12,2 22,4 100,0

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.17: Pijete alkohol?
25 (11%) dotazanych uvedlo, ze alkoholické napggedgenrg, 47 (20%)

2-4x tydre, 28 (12%) 1x tydaprilezitostné uzivani alkoholu uvedlo 103 (45%)
responderit a abstinerit je 28 (12%) z vyzkumného souboru.

Graf ¢.12: Paet respondenti konzumuijici alkohol po AIM

12% 11%

O Denre

W 1x tydrg

0 2-4x tydre
O Prilezitostre
B Jsem abstinent

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.18: Navstevujete pravidelné svého kardiologa(interniho Iékae)?

210 (91%) respondeintpravidel® navsEvuje sveho kardiologa, 5 (2%)
nikoliv a 16 (7%) dotdzanych chodi ke svému kadtjovi pouze pokud ma

zdravotni obtize.

Graf ¢. 13: Navstva kardiologa po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.19: Pokud znate hodnotu VasSeho krevniho tlaku, nagte prosim
hodnoty.

Hodnotu svého krevniho tlaku zna 170 (74%) respotida 61 (26%)
nezna.
Ze 170 dotazanych maji 4 (2%) hypotenzi, 59 (35%)motenzi, 74 (44%)
hypertenzi a kolisavy krevni tlak udava 33 (199%pmndent.

Prokazali jsme souvislost mezi BMI a krevnik tlaké¢chi-kvadrat=37,6,
d.f=6, p<0,05), vyskyt hypertenze roste sistajicim BMI (p<0,05) a kolisavy
tlak je srovnatelny pro vSechny kategorie BMI.

Otazka¢. 3, 4 a 19: Vyska, hmotnost a hodnoty krevniho tla

Posouzeni vztahu mezi hodnotami krevniho tlaku aedent a BMI

pomoci Pearsnova chi-kvadrat testu

Tabulka ¢.5 : Vztah BMI a krevniho tlaku (v %)

Krevni tlak Normalni Nadvaha Obezita
hmotnost

Hypotenze 20,0 1,2 0,0

Normotenze 60,0 41,5 21,9

Hypertenza 6,7 41,5 53,4

Kolisavy  krevni | 13,3 15,9 24,7

tlak

Celkovy solet 100,0 100,0 100,0

Zdroj: Vlastni vyzkum

67



Otazka ¢€.20: Mate zvySenou hladinu cukru v krvi (cukrovku, diabetes

mellitus)?

Diabetes mellitus ma 95 (41%) dotazanych, 122 (53%hto

onemocgnim netrpi a 14 (6%) uvedlo, Ze nevi.

Graf ¢.14: Diabetes mellitus u respondetiit po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otéazka ¢.21: Mate zvySenou hladinu cholesterolu v krvi?

Zvysenou hladinu cholesterolu uvedlo 88 (38%) damgch, 123 (53%)
timto onemoc#énim netrpi a 20 (9%) respondémtevi.

Graf €.15: ZvySena hladina cholesterolu v krvi u respondea po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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. Otazka ¢.22: Pokud znate obvod VaSeho pasu, napiste prosim.
Obvod svého pasu uvedlo do dotazniku 106ima2 (11%) ma obvod

pasu mensi nebo roven 94 cm, 39 (37) ma 95-101 alemkpasu a 55 (52%)
responderit ma viceti rovno 102 cm v pase.

Graf ¢.16: Obvod pasu
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otéazka ¢.23: V pripadé Ze jste v dichodu, zaSkrtnéte prosim v jakém?

63 (27%) dotazanych zasSkrtlo v dotazniku, Ze nejsalichodu, 168
(73%) pobira dchod.
Ze 168 respondeinfe 90 (54%) ve starobnimichodu, 42 (25%) v plném

invalidnim dichodu a 36 (21%) vast&éném invalidnim dchodu.

Graf ¢. 17: Druh diichodu u respondent po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.24: Zménila se VaSe pracovni schopnost po akutnim infarktu

myokardu?

Zmeénu pracovni schopnosti potvrdilo 97 (42%) dotazangcvyvratilo
134 (58%) respondeint

Graf €. 18: Zména pracovni schopnosti po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢. 25: Po akutnim infarktu myokardu jste odeSel?

Do pIného invalidniho @thodu odeslo 39 (17%) dotdzanych, 32 (14%) po
akutnim infarktu myokardu #alopobirat ¢ast&ny invalidni dichod, do

piedtasného starobniho achodu odeslo 37 (16%) respondentZadnou

z predeSlych odpaxdi nezaskrtlo 123 (53%)dotazanych

Nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi ytyglichodi po

prodklaném infarktu myokardu, vyznamny e pacieni negeSel do zadného

typu dichodu ( p <0,01).

Tabulka ¢.6: Po AIM jste odeSel

Po AIM jste odeSel Pdet Procenta p-value
respondenti

PIného invalidniho échodu 39 17% n.s.

Casté&ného invalidniho dichodu 32 14% n.s.

Do predtasného starobnihaichodu | 37 16% n.s.

Nic z predchazejiciho 123 53% <0,01

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.26: Citite se omezeni véZnych dennich aktivitach a sociélnich

kontaktech? Pokud ano, uvd’te v jakych.

48 (21%) respondeintse neciti omezeni wbnych dennich aktivitach

Q

socialnich kontaktech, 111 (48%) nevi a zbylycl{3J®%6) citi omezeni.
Omezeni dotazani muzi pégji nejvice ve sportu, ip zvysené fyzicke

aktivite. Pri tézké pracki pii delSi chizi se zadychavaiji.

Graf ¢. 19: Omezeni i béZnych dennich aktivitach
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.27: Vénujete se pravidelr# pohyboveé aktivité (vytrvalostni chize,

jogging, plavani, jizda na kole)?

132 (57%) dotazanych seénuje pravideld pohybové aktivit, 86 (37%)

se pohybové aktiwitnewnuje a 13 (6%) omezuiji jiné choroby.

Graf ¢.20: Fyzick& aktivita u klientia po AIM

O Ano
H Ne
O Omezuji mne jiné choro

Py

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.28: Jak ¢asto se ¥nujete pohybové aktivité?
132 dotazanych se pravidélwénuje pohybové aktivit z toho 7 (5%)

denrg, 16 (12%) 4-5x tyd& 62 (48%) 3x tyd#, 19 (14%) 2x tydé a 1x tydr se
pohyboveé aktivié vénuje 28 (21%) dotazanych.

Graf & 21: Cetnost fyzické aktivity u klienti po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Otazka ¢.29: V&S aktualni zdravotni stav hodnotite jako, z&krtn éte prosim.

P¥i zodpovidani této otazky respondenti zaSkrtavdfiod’ na Skéle od 1
do 5.Cislo 1 znamenéa hodnotim vybérrislo 2 hodnotim chvalitelin ¢islo 3
hodnotim dokegislo 4 dostateng, ¢islo 5 swij aktualni zdravotni stav hodnotim
velmi Spati.

Vyborre¢ swij aktualni zdravotni stav hodnotilo 25 (11%) resgenm,
chvalitebrg 62 (27%), dote se citilo 106 (45%), jako dostatg poukazalo 25
(11%) a necitilo se dbec dobe v dok vypliovani dotaznik 13 (6%)
responderii.

Graf ¢. 22: Aktualni stav u respondenii po AIM
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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5. DISKUSE

Cilem mé diplomové prace bylo zjistit miru vyskyiaikovych faktofi
u muZi po akutnim infarktu myokardu a moZznost jejich akiino zapojeni
do zneny Zivotniho stylu. Vyzkum jsem provéld ve ¢étyrech odbornych
kardiologickych ambulanci naiBramsku. Celkem jsem rozdala 1 000 dotaznik
plné vyplnénych se jich vratilo 231, navratnost byla tedy 28,1Dotaznik
obsahoval 29 otazek ot@nych, polootetenych a uzaenych, jedna otazka byla
Skalova.

K otdzce ¢islo 1 NejcetrgjSi  skupinu respondeint tvorili muZi
ve WwWkovém rozmezi 60-64 let naopak nejmenSi skupinu i nwiZategorii
35-39 let a 40-44 let. Velmi mala skupina responil¢am take mezi 75 a 80 lety,
lze usuzovat, Ze tito respondenti jiz nemaji vellkobwt' Ucastnit se podobnych
vyzkumi. Tyto Gdaje jsem porovnala s daty zdravotnickéenky Ceské
republiky 2008 Ustavu zdravotnickych informaci atistiky, kde je poet
dispenzarizovanych paciént po akutnim infarktu myokardu v evidenci
praktickych lék&i nebo odbornych kardioldg85 276. Ve ¥kovém rozmezi do
44 let @t celych ti procenta, 45-64 lettyiicet ¢tyii celych dw procenta
a ve ¥kové kategorii nad 65 let padesat celytti procenta (72).

K otazce &islo 2: Sedesat det procent dotazanych muzzije trvale
ve mest a ticet jedna procent na venkovZ €chto Udaij Ize predpokladat vyssi
vyskyt akutni koronarni ffhody u mu# trvale Zzijici v ngstském prosedi,

k cemuz pravdpodobr prispiva také méhaktivni zZivotni styl. Pokud porovnam
data z pedvyzkumu (6) z roku 2007, kde sedmdesat osm cebgrh desetin
procenta respondantilo ve nest a dvacet jedna celych &wesetiny procenta
na venko¥, byli zastupci mistské populaci zastoupeni o0 9,8% vice nez v tomto
vyzkumu.

K otazce ¢islo 3 a 4: Pxi statistickém hodnoceni této otazky jsem se
vénovala otazce, zda existuji rozdily v % rélmd hodnot BMI u Zné populace a

u reponderit po AIM. S 95% spolehlivosti iieme tvrdit, Ze existuje v roZieéni
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rozdil tzn. procenta v jednotlivych kategoriich B)dbu jina u BZné populace a u
responderit po akutnim infarktu myokardu .

Zadny z respondeiinentl BMI niz&i nez 18,5 kg/m2, normalni hmotnost
se vyskytovala u dvanacti procent dotazanytyijcet dva procent sio nadvahu,
tiéicet Sest procent trpi obezitou I. stépn obezitou Il. stuphje postizeno deset
procent respondeint Zadny z probandnensl v dobs vypliovani dotazniku BMI
vySSi nez 40 kg/m2. Vysledky vyzkumu se neshodwjystedky kvantitativniho
vyzkumu: ,Zivotni styl a obezita populace 18+ eské republice”, coz souvisi
s rozdilnou ¥kovou strukturou dotazniku diplomové prace a vyzkého vzorku
vyzkumu Zivotni styl a obezita populace 18€eské republice, kde dyprocenta
proband mélo podvahu,ctyricet Sest procent vzorkteské populace spadalo
do kategorie s normalni hmotnosti, nadvah&lomiicet pt procent, obezitu
l. stupré tfinact procent vyzkumného vzorku, obezitu Il. stigfi procenta
a obezitu Ill. stup& jedno procento respondéntK vysokému zastoupeni
obéznich v populaci vicerippivaji muzi a starsSi lidé nez Zzeny. Meztaby nasi
republiky ve ¥ku 45 let a vice ma normalni hmotnostdt procent lidi. MuZi
také nevnimaji svou ¢lesnou hmotnost sprawyn casgji svou hmotnost
podhodnocuiji, dle BMI trpi nadvahdaiiobezitou, akoliv svou vahu subjektivh
vnimaji jako normalni(37).

Kotazce ¢islo 5: Vysledky jsem porovnala s vyzkumem
na socioekonomicky status a kardiovaskularni rizikaCeské republice
publikované v roce 1999 (Socioeconomic status amdi@avascular risk factors in
the Czech Republic) §asopisdnternational Journal of Epidemiology. Bobak zde
potvrdil socioekonomické rozdily pro vyskyt rizikgsh kardiovaskularnich
faktori v CR, které maji obdobny charakter jako v zemich Zapdgvropy a
dokazuji vyraznou podménost na vzd&ani nez na materialnich podminkéach.
Vysledky mého vyzkumu potvrdily vztah mezi ¥him a vyskytem
kardiovaskularnich onemogmi (7).

Vzdelani lidé, ktéi maji casto lepSi socioekonomicky status nez lidé

s niz8im socioekonomickym statusem ad&adim, u nichZz se vyskytuje vysSi
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prevalence kateni, nadvahy a obezity, menSi pohybova aktivitassSinkrevni

tlak, casgji trpi hyperlipidemii a diabetes mellitus, jaklkdzuje cel&ada studii

nag. MONICA. Dusledkem nezdraveho Zzivotniho stylu dochazi u sexial
deprivovanych lidi k vyraznému nietani rizikovych faktar kardiovaskularnich

onemocgni. Naproti tomu lidé s vySSich socioekonomickyalstev jsou lépe

znali o zdravém Zivotnim stylu, vyZa lépe tyto zasady dodrzuji (8).

K otazce ¢islo 6Primérny wek dotazanych ip prvnim prodlaném
akutnim infarktu myokardu byl 52 let, ve srovnapirgspektivni kanadskou studii
publikovanou Wervnu 2008, ve které bylo ifmzeno 1210 pacieint
s diagnostikovanym akutnim koronarnim syndromende K5% tvéili muzi a
pramérny vék byl 62 let (54) a v studii EUROASPIRE bylgmnérny veék 60,9 let
(41).

Akutni infarkt myokardu se vyskytujetrgdevSim u osob starSich 45 let,
u mladSich osob je mértasty. Ve Spatiském registru PRIMVAC, ktery sleduje
vyskyt akutniho infarktu myokardu u mladych pacigriylo z celkového ptiu
10 231 osob Sest celych osm procenta mladSich #5Ti¢o vysledky jsem
porovnala s mym souborem, ve kterém bylo patndmtegmt probani mladSich
45 let @i prvnim akutnim infarktu myokardu.(35).

K otazce ¢islo 7: U dvaceti deviti procent respondéntaseho souboru
doSlo k recidi¥ akutniho infarktu myokardu a s vysokou prgwadobnosti 95%
Ize konstatovat, Ze vyskyt recidivy u naSeho vyzkého souboru nebudetsi
nez 31%, ale také neklesne pod 19%. Oproti studihT (60) (Open Artery
Trial), kde bylo sledovano 2 166 nemocnych po akatrinfarktu myokardu
s provedenou angiografii, po dobtyi let. U tohoto vyzkumného vzorku éo
recidivu dvanéct procent probandlento vysledek se vyragnisSi od vysledk
naseho vyzkumu.

K otazce ¢islo 8: K reinfarktu myokardu dochazi dle mnoha studii
negastji do jednoho roku po akutnim infarktu myokardu.td@dkonstatovani

nesouhlasi s vysledky naSeho vyzkumudwhi jsme prokazali,Zze riziko recidivy
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klesa vcase a téry 80% recidiv se vyskytlo spiSé¢ide nez pozéi a to do 10 let
po akutnim infarktu myokardu

K otazcedislo 9. Nedilnou sotasti lazéske I&€by je edukace nemocnych
se zamifenim na zrénu Zivotniho stylu (zasady spravné vyzivy, preveoioezity,
koureni a piti alkoholu...) Bhem I&eni neni opomenuta snaha ouakreni
pravidelné fyzické aktivity. Lazeské pobyty jsou ve smyslu sekundarni prevence
nenahraditelné ziodi své komplexnosti a ucelenosti. BohuZ&lR se ucelena
rehabilitace poskytuje pouze v ramci lagikeho rehabilitniho pobytu a neni
piima navaznost na dietni poradéiyfyzioterapeutické ordinace, aby mohl byt
acinek dlouhodob podporovan a sledovan. Tyto nel&da zdizeni, ¥nujici se
sekundarni prevenci obyvatel,Ceské republice prakticky chybi. St&jjako
laické nelék#ské organizace ve &¢ nap. European Heart Network nebo World
Hypertension League, které by mohli ovlivnit inibi@ pacientt a zajem o
zlepSeni vlastniho zdravi a kvality Zivota po akutrinfarktu myokardu. €inek
intervence Zivotniho stylu, prov&dy v ramci lazaské |€by, negetrvava déle
nez @l roku az rok. (41)

Lazeisky pobyt v roce 2008 dle Zdravotnickéseaky Ceské republiky
2008 absolvovalo 33 784 daspch obsani Ceské republiky s kardiovaskularnim
onemocgnim (72).

K otazce ¢islo 10: Nejcasgji navsStvovanym lazaskym méstem
u dotazanych jsou P&drady a to uifceti osmi procent, vefiteti procentech
odpowdich bylo ngsto FrantiSkovy Laz#) dvacet Sest procent respondebylo
v Konstantinovych Laznicltyti procenta byli v Laznich Libverda a&procenta
v Teplicich nad B&vou.

V piedvyzkumu v roce 2007 byli nggsgji navSgévovany Podbrady
a to u ficeti Sesti procent dotdzanych, dvacét procent mu# bylo
v Konstantinovych laznich, osmnact procent ve k$kavych Laznich, itnact
procent v Laznich Libverda a deset procent v Tégllicnad Beévou. Lékdi

z piibramského regionu posilaji nemocn&asgji do Podbrad (6).
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K otdzce ¢islo 11: Vice jak Y4 respondeintsi nefecetla Zadnyelanek ¢i
publikaci o svém onemoegni, coz je alarmujiciislo, zvlas v dnesni dob
snhadného fistupu k informacim a s tim, Zegpnérny vek responderit je 57 let.
Pristup respondefitje velmi nezodpaosdny a lhostejny. V tomto smyslu hraje
velkou roli jis€ vzdlani respondeiif kdy prevazna wtSina ma zakladni vztani
nebo jsou vydeni.

K otazcecdislo 12: Touto otazkou jsem se snazila zjistit, zda se nedpwoti
domnivaji, Ze jsou dosta®@ informovani o nutnosti zemy Zivotniho stylu
po akutnim infarktu myokardu. Pades& procent uvedlo, Ze jsou min
informovani, ticet sedm procent spie ano a deset procent réiyZespondent
neuved|, Ze nenitbec informovan. Nabizi se zde otazka, zdatlékgacient
po akutnim infarktu myokardu, ale také u lidi soksgm kardiovaskularnim
rizikem, které Ize velmi snadnoditrdle progarmu SCORE poskytuji dostaté a
stale opakujici informace o nutnosti &my Zivotniho stylu nebo zda informace od
odbornych pracovnikve zdravotnictvi nejsou brany tzv. ,na lehkou vahu

Ve studii EUROASPIRE lll., ktera byla provedenaetelch 2006-2007,
a které zdastnilo dvacet zemi Evropy, byla zmapovana ¢aeoa uUrovie
sekundéaré preventivni intervence. Z vysletlk vyplyva, Ze zcela selhala
intervence tykajici se Zivotniho stylu. Je stadlesoka prevalence kéeni, nafist
obezity a diabetes mellitus. &skych nemocnych ve studii EUROASPIRE III.
byla dosaZzena kontrola vSech rizikovych faktojen u c¢tyd procent
nemocnych(73).

K otazce ¢islo 13: Redukce hmotnosti je nedilnou sasti prevence,
piiznivé ovliviiuje lipidovy a glycidovy metabolismus. V naSem wmakém
souboru se hmotnost po akutnim infarktu myokardi§iza u ticeti dvou procent
responderit a snizila pouze diteti ti procent proband SniZeni hmotnosti vede
ke zvySenidlesné zdatnosti a sniZzuje sédépraci.

DnesSni  konzumni spaleost je typicka vysokym kalorickymiipmem
a neustalym roz&vanim moznosti, jak co nejmewve svém Zivat pouZivat

myoskeletarni aparat k pohybu. Prevence obezitynggna zminou Zivotniho
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stylu. Racionalni dieta je podstatna, ovSem dobrekisledku pi redukci
hmotnosti se docili pouze kombinaci s pravidelnewolani &lesnou zavi.
Zivotni styl a jeho zrna se netyka pouze pacignale celé jejich rodiny.

K otazce ¢islo 14: Zména stravovacich zvyklosti gatdo sekundarh
preventivnich opaénich, doporéuje se nizkoeneregeticka stravéedbzemniho
typu tzn. dieta bohatd na ovoce a zeleninu, rybyeloztnné
obiloviny,lusgniny,nenasycené tuky,mirnd konzumace alkoholu a zem&
konzumace ttného cerveného masa. Toto dietni ofgati je UspsSné v redukci
kardiovaskularnino onemoé&ni a hmotnosti, v redukci diabetes mellitus 2. typu
Ve spojeni s pravidelnou pohybovou aktivitou Iz&gmiziko kardiovaskularnich
onemockni a riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu o 5@y

K otazce ¢islo 15: Ve studii EUROASPIRE llI, ktera zkoumala araéve
sekundarni prevence ischemické choroby &ride 493¢eskych pacierit udalo
Gpravu stravovacich navigkpadesatttyii az Sedesat osm procent respondent
s kardiologickym onemoenim. Nefasgji udavanym dietnim op#nim byla
redukce tult, redukce soleni a redukce kalorickeélignpu (41).

Vysledky studie EUROASPIRE Il odpovidaji vyslédk naSeho
vyzkumu, kdy padesat osm respondentredlo znénu stravovacich navyka
jako netasgjSi dietni opaeni uvadli vice ovoce a zeleniny v jidekku,
omezeni tiného, smazeného jidla a uzenin, omezeni soleni aaideiné
stravovani.

K otazceéislo 16: Po akutnim infarktu myokardu stale kbdvacetétyti
procent proband a z toho icet jedna procent 21-25 cigaret denfrokazali
jsme statistickou souvislost vztahu mezkem @i prvnim AIM a vztahu ke
koureni(chi kvadrat=26,3,d.f.=9, p=0,002), ale nepibola se prokazat,
Ze ukorteni koueni po akutnim infarktu myokardu souvisi &em(chi-
kvadrat=1,8, d.f.=3, p=6,11) Ve srovnani se sttdiiROASPIRE IIl, kde byla
prevalence ktaki po akutni koronarniifthodé devatenact celychtyii procenta
aktudlnich kiaka. Po akutni koronarniifhod prestalo koit dvacet @t procent
responderit naseho vyzkumu a ve studii EUROASPIRE zanechaloieko
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padesat procent. Préldna gihoda byla pro tyto probandy v oboudigadech
ziejm¢ dostaténa motivace k zanechani tohoto zlozvyku. U stalefikich 1ze
piedpokladat &kou zavislost na nikotinu. kba této zavislosti vyZzaduje
profesionélni pomoc a podmou I&bu ve specializovanych poradnach(41).

Z&kaz koweni na pracovistich a ¥gjnych mistech, ktery se tyka rtap
USA, Kanady, Italie, Skotska ma statisticky vyzngmmatah k redukci incidence
akutnich infarki myokardu ve viceleté perspekijvizn. ¢cim déle bude zakaz
koureni platny a dodrzovany, tim bude lepSi zdravdmi populace. Toto mémi
potvrdily i prace prof. James Lightwood, kdy doEedawru, Ze vyskyt akutnich
infarktt myokardu v Evrop a Severni Americe #al klesat po velmi kratké deb
po zavedeni zakazu kiani na pracovistich a kgnych mistech a to po roce byl
pokles 0 17% a na kondietiho roku jiz o 36%. Velka Britanie odhaduje na 17
tisic zachraénych zivofi po deseti letech platnych protil@eckych opatnich.
BohuZel vCeské republice si politici netroufnotijmout tzv. protikaéacky zakon,
snad diky velkému tlakuiad tabakového pmyslu(22).

K otazce ¢islo 17: Alkohol je pongrné ¢asto diskutovany rizikovy faktor.
Je prokazano, Ze mirnd konzumace alkoholu ma phapekcinek a to
v mnozstvi do 40g alkoholu za den (zlepSujeinBfL cholesterol, inzulinovou
senzitivitu). Tento projektivni efekt je vazan namou a pravidelnou kazdodenni
konzumaci alkoholickych napinj inek je kratkodoby cca 24 hodin. Proto je
dulezité zdiraznit, Zze spdeba vySSiho mnozZstvi alkoholu zvySuje uséar
kardiovaskularni umrtnosti. Alkohol zvySuje krewtdk a je ho nutné brat jako
navykovou latku(66).

K otazce¢islo 18:Z naSeho S&tni vyplynulo, Ze devadesat jedna procent
responderit chodi pravideltd ke svému kardiologovi (tento vysledek Ize
prisuzovat skuténosti, Ze dotazniky byly rozdany do odbornych kalatiickych
ambulanci) a ve studii EUROASPIRE Il Sedesat dvacent respondeint
uvedlo,Ze jsou trvale sledovani kardiologem, pdtpascent je v p& internisty a

dvacet ti procent je sledovano praktickym lékan (41).
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K otdzce¢islo 19:V naSem vyzkumném vzorku hypertenzigtopctyfticet
Ctyii procent dotdzanych a vysledky jsou térshodné s vyzkumem ukggnénym
v ¢lanku ,M¢nici se spektrum rizikovych faktipischemické choroby srdei”

v ¢asopise Cor et vasaijnu 2009, kdy hypertenzi téw cétyricet jedna procent
muZi, prijatych na koronarni jednotku pro nefatalni akukofonarni syndrom,
Gcasnicich se tohoto vyzkumu(59).

Pfi srovnani odpoddi ohledd BMI a hypertenze u respondénpouze
jedno procento z vyzkumného vzorku uvedlo hypeitemzzarové normalni
hmotnostCtyticet Sest procent hypertoriilspada do kategorie nadvahy a obezitu
uvedlo padesatitprocent hypertonik

Vzajemny vztah mezi obezitou a hypertenzi jerdatnam a Gzce spolu
souvisi a ¢asto se vyskytuji jeSt s metabolickym syndromem. Obezita a
hypertenze se stava velkym problémem a je znacohjggajemny vztah. V naSem
vyzkumu jsme také prokézali souvislost BMI a kremntiakem a to, Ze vyskyt
hypertenze roste s ristajicim BMI. Cim vy3&i je &dlesna hmotnost, tim vy3si je
pravdépodobnost vzniku hypertenze v dalSich leteckizritvy vliv na snizeni
krevniho tlaku ma ve vhodnychiipadech rezimova #a v kombinaci
s antiobezitiky u obéznich paciénteska republika skadi k zemim s nejvy3sim
vyskytem obezity (sedmnact procent) v Ew@vyskyt hypertenze u dodpch
muzi do 65 let ¥ku je také vysoky <tyricet et celych Sest procent(56).

K otézce ¢islo 20: Diabetes mellitus mé& diagnostikovattyiicet jedna
procent respondeintv predvyzkumu jich byloficet osm procent s DM. Nést je
o tii procenta (6).

V dnesni dob Zije na s¥t¢ 246 miliéni diabetiki a vyhled do roku 2025
piepoklada ndrst na 380miliéd. Toto stoleti je ohroZzeno velkou epidemii
diabetu 2. typu. Pokud se tattedpo¥d’ spini, dojde og k nafistu nemocnosti a
umrtnosti na kardiovaskularni onemeéni kterd se na konci 20 stoleti vice
mere snizila (53)

Ve studii EUROASPIRE Il bylo 42% #&ho normoglykémii, 42% o
diagnostikovan diabetes mellitus a u 16% byla&&tzvySena hladina glykémie
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v krvi nalaino. Vyskyt diabetes mellitus v nasSi populaci m&stajici tendenci a
vySSi prevalence byla nalezena pouze v BulharsWadarsku. Mezi nemocnymi
po akutnim infarktu myokardu se toto onem#invyskytuje az u poloviny
pacienti, coz potvrzuji vysledky mého vyzkumu a také stUgligROASPIRE |lI
(41)

Umrtnost lidi s diabetes mellitus na akutni infamkgokardu je 1,3 az 5,4
krat vySSi nez ve srovnatelné skuppacient bez diabetu. U diabetiksoucasto
piiznaky akutniho infarktu myokardu atypické, malonmfestni ¢i Uplné chybi
(62).

K otazce ¢islo 21: Podwdomi o vyskytu zvySené hladiny cholesterolu
prokazalo devadesat jedna procent respofidentiicet osm procent celého
vyzkumného vzorku ma zvySenou hladinu cholestexokuvi. Cilem I&by by
meélo byt dosazeni hodnot LDL cholesterolu mezi 2,08 mmol/l. Toto by o
byt hlavnim cilem u pacieits jiz ptitomnym kardiovaskularnim onemagn.
Pokud Iéka téchto hodnot dosahne, pozit&vmvlivni jeho prognézu. OvSem je
nutné ovlivnit i dalSi rizikové faktory népnekotit, dosazeni obvodu pasu do
94cm, udrzet BMI do 25 kg/m?, dodrzovat pravidelnpahybovou aktivitu
30minut dens, krevni tlak 130/80mm Hg, kompenzovat glykémii ®LL
cholesterol mezi 2,0 — 1,8 mmol/I(49).

K otazce ¢. 22: Obvod pasu &sSi nez 102 cm, tzv. abdominalni obezita,
piedstavuje obdobné riziko kardiovaskularniho onersoicrjako koueni a
diabetes mellitus a uvedlo ho padesat dva proesponderit. .

Z vyzkumu Zivotni styl a obezita@R vyplyva, Zze obvod pasu do 94 cm
meélo 52% mu# (castnicich se vyzkumu, 23%c¢ha kolem pasu 95-102 cm a
25% melo obvod pasu &Si nebo roven 102cm (37).

Ve studii EUROASPIRE IIl ilo abdominalni obezitu, tedy obvod pasu
VEétSi ¢i roven 102 cm,vice nez 53 % probardl).

Vysledky abdominalni obezity z mého dotazniku odgay vysledkim
studie EUROASPIRE lII. Ve vyzkumu Zivotni styl aedita nélo abdominalni
obezitu dvacet § procent respondeint Posledni zminy vyzkum byl zaren
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na k&Znou ceskou populaci ve &u 18+, kdy onemocmi srdce a cév uvedlo
dvanéct procent dotazanych.

K otazce ¢islo 24: K 1.1.2010 dle zakon&306/2008 je na¥ vymezena
invalidita. Now byla zavedena invalidita prvniho, druhéhdetiho stups. Toto
rozdkleni nahradilo dosavadni plny &ste&ny invalidni dichod. Oichody
piiznané ped 1.1.2010 povazuji plny invalidniichod za invalidni @ichod 3.
stupré acasteny invalidni dichod za invalidni @ichod 2.stup#, ve vySi iznané
pied timto datem. Proto jsem v dotazniku pro lepéizwsnitelnost, a jelikoz
vyzkum probihal od listopadu 2009 do Unora 201C:dlev mivodni rozéleni
invalidnich dichodi platnych do 31.12.2009 (30).

Padesat it procent respondeft jak Ize pgedpokladat z vysledk jiz
pobirali davky dchodového zabezpeni nebo se vratili 2p do pracovniho
procesu.

Dle zdravotnické réenky CR 2008 Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky bylo v roce 2008 néwiiznano plnych invalidnichithodi z divodi
onemockni obhové soustavy 1770 u mua ¢ast&né invalidni dichody byli
pfiznany u 1889 mu¥ Nejvice vyplacenych invalidnichadhodi je u mu# ve
vékovém rozmezi 60-64 let. N@stji ptiznavané invalidni échody u mu#

v roce 2008 byly z@lvodi nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivovédkan
(3796), dale pak novotvary (2231) i@tt nefatjSi pri¢inou pro no¥ priznané
invalidni dichody jsou jiz zmi&né nemoci oéhové soustavy (72).

K otdzce¢islo 25: Zmeénu pracovni schopnosti uvedityticet dva procent
dotazanych ve srovnani s vysledkiegvyzkumu(6) z roku 2007, kde sedmdesat
dewt procent dastniki vyzkumného souboru uvedlo Zrmu pracovni schopnosti.
Doslo tedy k pozitivnimu sniZzeni hodnoceni pracaatiopnosti respondénpo
akutnim infarktu myokardu.

K otazce ¢islo 26:V této otdzce jsem se dotazovala resporigerda se
citi omezeni v &nych dennich aktivitach a socialnich kontaktechtoTotazka
byla polootevend a pokud respondenti odpd#i ano, pozadala jsem je o

vypsani jejich hlavniho omezeni.
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Dvacet jedna procent vyzkumného souboru se netiéizeno v BZznych
dennich aktivitach a socialnich kontaktecttygicet osm procent nevi. Je mozne,
Ze respondenti otazce plmerozungli Na tuto otazku vijedvyzkumu (6)
odpovdéli respondenti nasledo¥njedenact celych g deseti procenta neciti
omezeni, devatenact celychéddesetiny procenta nevi a Sedesagteglych d¢
desetiny procenta omezeni citi.

Postizeni (impairment), je chapano jako postizesmianovni €lesnych
funkci a struktur a tyto problémy mohou byti¢pno omezeni v aktivitach
(aktivity limitations) na darovni jednotlivce, aleaké gic¢inou restringované
participace, ¢imZz jsou ozn&ny mnohem SirSi tdledky zdravotniho
znevyhodgni a to socialni. ZlepSeni kvality Zivota je vyzrmancil sekundarni
prevence. Nejde o torigat léta Zivotu, ale Zivot l@in. Kvalita Zivota je velmi
slozity a obsahly termin jeéiko definovatelnd, existuji dotazniky jako
napg. SF 36 (Short Form 36 Health Subjekt Questiom)airTento
standardizovany dotaznik je velitasto pouzivaniphodnoceni HRQOL (Health
Related duality of Life) jak ve zdravi, tak v nemoc

K otazce ¢islo 27: Pravidelna dlesna aktivita ve fortélesného cvieni
30 minut den#, nag. chize, pisobi na celkovy stav organismu a redukci
rizikovych faktofi. Pravidelné aktivit se ¥novalo padesat sedm probénde
srovnani svysledky EUROASPIRE 1li(41),.kde se mtaeiné planované
pohybové aktivi¢é vénovalo pouze asi osmnact procent padienkardiologickym
onemocgnim. Je to oticetdewt procent mé& nez jak uvad nas vyzkumny
vzorek.

K otazce ¢islo 28: Pravidelna dlesna aktivita fimo i negimo ovliviiuje
kardiovaskularni aparat. NBémo redukuje rizikové faktory, dochazi k posileni
kosterniho svalstva arippiva ke zminé zivotniho stylu. Fimo pak fyzicka
aktivita ovliviiuje organismus tim, Ze sniZuje klidovou i &ditvou tepovou
frekvenci, dochazi ke snizeni krevniho tlaku a dack zlepSeni prace myokardu.

K otdzcecislo 29:Vyborreg swij aktualni zdravotni stav hodnotilo jedenact
procent respondeintchvalitebr’ dvacet sedm, ddb se citiloctyficet pst procent,
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jako dostateny poukazalo jedenact procent a necitilo sbec dobe v dokk
vyplhovani dotaznik Sest procent respondént

V predvyzkumu (6) z roku 2007, kde se zadny z respdfdenecitil
vyborng, jedenact procent vyzkumného vzorku uvedlo, Zeisk® chvalitebr,
Sedesat dva procent se citilo #ldevatenact procent se citilo dostatea ibec

dolre se necitilo deset procent vyzkumného vzorku.
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6. ZAVER

Akutnim infarktem myokardu onema#io v roce 2008 15 357 lidi, coz je
0 322 lidi vice nez v roce 2007. Ischemicka chomrid&ni je stale n€pstjsi
pii¢inou nemocnosti a umrtnosti v ekonomicky rozvinatyemich. Naklady
na l&bu neustale stoupaji. Yeské republice se prodluZujefestni délka
Zivota a s tim fimo souvisi narst chronickych onemoeni jako je diabetes
melitus, kardiovaskularni onemagn a novotvary. Naklady na déu se
zvysuji a ekonomicka z&t diky stale se rozvijejici zdravotni¢péoste vSem
poskytovateim zdravotni pée.

Je prokazano, ze vyskyt kardiovaskularniho onermictze gFiznive
ovlivnit primarni prevenci Zivotniho stylu populaee sekundarni prevenci
zlepsit kvalitu Zivota nemocnych, jejich mortalitmorbiditu, p@et recidiv a
komplikaci. Mezi hlavni priority &y v oblasti Zivotniho stylu bezpochyby
pati: nekouit, zdraw se stravovat, pravideirprovozovat fyzickou aktivitu,
shazit se o dosazeni a udrZzeni optima&leshé hmotnosti s BMI mensim nez
25, udrzovat optimalni hodnoty krevniho tlaku adimia krevnich lipid.

Lékai a odborna viejnost jsou jist dostaténé informovani o prevenci a
terapii kardiovaskularnich onemaen. Jde o to, jak efektignse odborné
informace a dopotieni dostavaji kd&Znym pacientm. Vysledky vyzkuni
poukazuji na to, Ze vznikd propast mezi dopenymi radami pro zgmu
Zivotniho stylu a radami, které I&ka rutinni praxi poskytuji. Pouhé uzivani
kardioprotektivnich 1ék nestd&i. Je potebné vytvdit v ramci uceleného
systému rehabilitace programy intervence Zivotrstytu. V Ceské republice
je tento systém aplikovan vramci lézké pée. Bohuzel dinek je
kratkodoby, il roku az rok, a fma navaznost na dietologické poradny a
odborné fyzioterapeuty chybi. Hlavni snaha b§larsntiovat k nalezeni
zpasobu, jak udrzet trvale dosazen§ingk. Bez piméeho zapojeni rodiny a
blizkého okoli ve z@n¢ stavajiciho Zivotniho stylu nelzetekavat trvaly

ueinek.
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Zivotni styl nemocnych se efekti¥meddai ovlivnit nejen u néas, ale i
v ostatnich evropskych zemich. V populaci je stidleoky vyskyt kuaki,
obéznich obani v naSi populaci stale fipyva a to zejména obezity
abdominalni. Stoupa také ¢m nemocnych s diabetes mellitus a
s metabolickym syndromem.iifdm prevence &hto onemocéni je mozna
praw zmenou Zivotniho stylu.

Nemocnym po praflaném akutnim infarktu myokardu je podstatné
neustale zéraziovat nezbytnost modifikace Zivotniho stylu, abypgedeslo
riziku recidivy koronérni fihody a udrzZeli si adekvatni kvalitu Zivota.

Cilem mé prace bylo zjistit vyskyt rizikovych fakbiou muZ po akutnim
infarktu myokardu, moZznost jejich zapojeni do émm Zivotniho stylu.
Rizikové faktory jako jsou obezita, abdominalni ke vysoky krevni tlak,
zvySena hladina cholesterolu v krvi, Keni cigaret, piti alkoholu, nezdravé
stravovani se navyky se vyskytuji pénms vysokém procentu, jak dokladaji
vysledky provedeného vyzkumu. Snaha @amzivotniho stylu neni patrna u
témet 1/5 proband, ktei neabsolvovali lazesky pobyt a ani si négcetli
Zadnou literaturu tykajici se jejich onemaei i kdyz &tSina z nich uvétla,
Ze jsou od svého kardiologa informovani o nutnastény Zivotniho stylu.
Nadvaha se vyskytuje u 42% respondewnbezita |. stuphu 36% a obezita
[I. stupre u 10%. Hmotnost se snizila po akutnim infarktu kaydu pouze u
77 (33%) dotdzanych. ¥ mupo AIM zanechala kaeni, ale tén¥ ¥ koui
dal. Hypertenzi trpi 74 (44%) proban®5 (41%) dotdzanych ma prokazany
diabetes mellitus a 88 (38%) zvysSenou hladinu dtetelu v krvi. Zde je na
miseé opdt otazka, do jaké miry a jak efektivra disledré je provadna
prevence rizikovych faktdrkardiovaskularnich chorob.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze sekundarni prevence rizikovjektori
kardiovaskularnino onemoé&mi neni efektivl a disledré provadna. Tim se
mi potvrdila hypotéza I. Potvrdila se i hypotézazi vza@lani populace hraje
vyznamnou roli ve vyskytu kardiovaskularnich onemdoé¢ a podédomi o

vlivu Zivotniho stylu na sniZzovani rizik¢hto onemoceni. Respondenti, kie
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maji zakladni vzélani (13%)¢i jsou vyweni (46%), maji vy3Si prevalenci
koureni, nadvahy a obezity, hypertenz&stji maji zvySenou hladinu

cholesterolu v krvi a diabetes mellitus nez probhangsokosSkolsky vzéani.
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7. KLiCOVA SLOVA

Primarni prevence
Rizikové faktory
Sekundarni prevence
Tercialni prevence
Ucelena rehabilitace

Zivotni styl
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9. PRILOHY

PRILOHA CiSLO 1.

Obrazek ¢.1: Potravinova pyramida

Zdroj: Internet



PRILOHA CisSLO 2

Kategorie obezity a zdravotni rizika podle WHO (\doHealt Organizacion) a

IOTF (International Obesity Task Force)

Hodnoceni BMI (Body Mass Index)

Vypocet BMI = Hmotnost (kg)/ vyska (m?2)

Tabulka €¢.7: BMI a zdravotni rizika

Kategorie Rozsah BMI (kg/ m2) | Zdravotni rizika
Podvaha <18,4 Vysoka
Normalni vaha 18,5-24,9 Mala
Nadvéaha 25,0 -29,9

<27 Nizka

> 27 Lehce zvySena
Obezita 1. stupré 30,0-34,9 Vysoka
Obezita 2. stupré 35,0-39,9 Vysoka
Obezita 3. stupré BMI > 40.0 Velmi vysoka

Zdroj: Jak dob fe zit s nemocnym srdcem




PRILOHA CiSLO 3
Pro ugeni rizika vzniku kardiovaskularniho onemeéghje podstatny také obvod

pasu, ktery souvisi s abdomindlni distribuci tukdy se jedna o tzv. centralni

(abdominalni) obezitu.

Tabulka ¢.8: obvod pasu a zdravotni riziko

Zvysené riziko Vysokeé riziko

Obvod pasu v cm Obvad pasu v cm
MuZzi od 94 cm nad 102 cm
Zeny od 80 cm nad 88 cm

Zdroj: Kardiologie, 3., pfepracované vydani



PRILOHA CiSLO 4

Fagerstromav test ke zjiS€ni zavislosti na nikotinu

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite prvni cigaret@
- do 5 min (3 body)

- za 6-30 min (2 body)

- za 31-60 min (1 bod)

- po 60min (0 bodl)

2. Je pro Vas obtizné nekokit tam, kde to neni dovoleno?
- ano (1 bod)
- ne (0 bod)

3. Které cigarety byste se nejmé&hrad/a vzdal/a?
- té prvni rano (1 bod)
- kterékoli jiné (0 bod)

4. Kolik cigaret denné kourite?
- 10 nebo mén(0 bod)

- 11 az 20 (1 bod)

- 21 az 30 (2 body)

- 31 a vic (3 body)

5. Koufrite vic v prvnich hodinach dne po probuzeni nez vabytku dne?
- ano (1 bod)
- ne (0 bod)



6. Kourite, i kdyZ jste nemocny/a tak, Ze stravited&Sinu dne na hizku?
- ano (1 bod)
- ne (0 bod)

Po séteni ziskanych bodi se hodnoti zavislost na nikotinu takto:

- 0 az 2 body - Zadna nebo velmi nizka
- 3 az 4 body - nizk&a

- 5 bodh - stedni

-6 az 7 bod - vysoka

- 8 az 10 bodl - velmi vysoka (65)



PRILOHA CiSLO 5

Kurakim by mela byt poskytnuta pomoc v Usili zanechani uzivabaku.
V doporieném diagnostickém adkgbném postupu pro vSeobecné a praktické
|ékare se doportuje strategie 5P v angine 5 A.

Ptat se (Ask)na kuactvi,od kolika let, pap do kolika let, co koti, kolik
kouri, atd.

Poradit (Adise) srozumitel®, jasrgé, darazré doporuit pro¢ zanechat
koureni

Posoudit (Asses) ochotu zanechat koéeni. Pokud pacient nechce
adekvatnim zfisobem ho motivovat a vystlit vyhody nekudactvi a nevyhody
Kuractvi.

Pomoci (Assistitem kurdkam, ktei chgji prestat.

Stanovte si den kdy restanete kait, vyhodte vSechny cigarety,
zapalovae, popelniky.

Pokud jste uz pokouSel nedSpe prestat koit, zkuste vypatrat pko

Stanovit si plan propiestat koiit

Rekrgte o svém planu svym nejbliz&im

Vyhybejte se kiackym prostedim

Vyhybejte se situacim které mate spojené gdqoim

Zamgstnejte své ruce jinak nez cigaretou

Odmente se za dosazené dshy

Vénujte se svym zalibam a k@&Rkiim

Doporuit nikotinové nahrazkyi bupropionu.

Poradenstvi (Arrange follow up) slouzi k zhodnoceni a peni se
z pozitivnich a negativnich zkuSenosti z minulydkysi abstinovat od tabaku.
Nauwit se rozpoznavat tzv. rizikové situace, dale j&dmoutci se jim vyhnout.
K typickym spousicim lIze zdadit negativni emoce, spdleost kuaka, stres,

alkohol, craving (baZeni) po tabaku.



Doporweni by dale o obsahovat paieni o vzestupuélesné hmotnosti po
zanechani kaeni v paméru 3-5 kg za rok,kterému Izeigaejit snizenim
energetickéhoifijmu a zvySenim pohybové aktivity.

Lékari by meli byt v pravidelném kontaktu s lidmi,kiese rozhodli abstinovat od
tabaku a dopodiit jim linku pomoci kaakam pii odvykani(16).



PRILOHA , CiSLO 6

Obrazek €. 2: kardiovaskularniho rizika podle projektu SCORE pro éeskou

Zeny Muzi

Hekufaéky | | Kufaéky | V€& | Mekufaei | |  Kufaei
10 12 14 16 19 19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 39 45 51 57
1012 14 14 16 19 22 26 131518 21 25 529 34 39 44
10 10 12 14 16 19 11131518 B 21 25 29 33
10 11 13 ] 15 18 21 24

10 12 15 17 20 25 29 34 39
10 12 14 18 21 25 29

10 13 15 18 21

1113 15

315182124
11131518
11 12

| Systolicky krewni tlak (mmHg) |

4 56 78 4 56 78

[Celkovy cheolesterol {(mmol)|

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

Zdroj: internet



Obrazek €. 3: kardiovaskularniho rizika podle projektu SCORE pro ¢eskou

populaci

Zeny Muzi

Hekufatky | | Kuracky | itk | Hekuiaci | | Kufaci
180 GRIBESI NPy 19 24 29 33 37 17 22 26 29 33 31 38 44 49 54
10 1214 15 14 18 21 24 27 13 16 19 22 25N 23 28 33 38 42
10 11 10 13 16 18 20 11 14 16 18 g 17 21 25 29 32
10 11 13 10 12 13 g 12 15 18 21 24

111316 19 21 1013 16 18 21|l 19 24 28 32 36
101214 15 1113 1514 17 21 24 27
10 11 10 1110 13 15 18 20

1113 15

1115 17 20 23
1013 15 17
11 12

1112 14
10

[ Systolicky krevni tlak (mmHg) |

1]
000 0
0000 00

4 586 7 3456 7 34567 3456 7

1]
1]
0
0
3

| Pomér celkového a HDL-cholesterolu |

Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularnihe
onemocnéni v CR podle pehlavi, véku,
systolického TK, poméru celkového a

HDL-cholesterolu a kufackych navykii.
<1%

Zdroj: internet



Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vySSi nez hodnty odeftené z tabulky
SCORE:

u osob, které seskem giblizuji vysSi wkové kategorii

u asymptomatickych osob s preklinickymi znamkamer@agklerozy
(zjisttnymi pii sonografickém vysSéeni nebo i nalezu kalcifikaci v tepnacti
pii stanoveni kalciového skore pomoci CT)

u osob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (prvostwd piibuzni ve
veéku do 55 let u mug, do 65 let u zen)

u osob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (< yol/l u muZ; <
1,2 mmol/l u Zen), zvySenou koncentraci triglyceérid 1,7 mmol/l)

u osob s porusenou glukézovou toleranci (glykemigilwi plazngé na
lacno < 7,0 mmol/l; i oralnim gluk6zovém toler&nim testu za 2 hod. 7,8-11,0
mmol/l)

u osob se zvySenou hladinou C-reaktivniho protéstanoveného vysoce
senzitivni metodou), fibrinogenu, homocysteinu, lggoproteinu B nebo Lp(a)

u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob (66)
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Tabulka ¢ 9. Cilové hodnoty celkového cholesterolu a LDL-chesterolu u

dospélych
Primarni Sekundarni Souwasny vyskyt
prevence KVO | prevence KVO, ICHS a DM
vysokeé riziko
Vv primarni
prevenci,diabetes
mellitus
Celkovy < 5,0 mmol/t < 4,5 mmol/m <4,0
cholesterol
LDL-cholesterol | < 3,0 mmol# < 2,5 mmol/m <20

Zdroj: Kardiologie 3., prepracované a dopl&né vydani

Tabulka ¢.10: Optimalni hodnoty HDL-cholesterolu a triacylglycerolu u

dospélych
Primarni Sekundarni Souwasny vyskyt
prevence KVO | prevence KVO, ICHS a DM
vysoké riziko
Vv primarni
prevenci,diabetes
mellitus
Triacylglyceroly < 2,0 mmol7t < 1,7 mmol/m < 1,7 mmol/mr
HDL-cholesterol > 1,0 mmolA >1,0 mmol/t | >1,0 mmol/T*
(muzi) (muzi)
>1,2 mmol/Tt | >1,2 mmol/T*
(zeny) (zeny)

Zdroj: Kardiologie 3., prepracované a dopl&né vydani
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Tabulka ¢. 11 Definice a klasifikace jednotlivych kategorikrevniho tlaku

Kategorie Systolicky tlak (mm | Diastolicky tlak (mm
Ho) Hg)

Optimalni <120 <80

Normalni 120-129 80-84

Vysoky normalni 130-139 85-89

Hypertenze 1. stupri | 140-159 90-99

(mirna)

Hypertenze 2. stupr | 160-179 100-109

(stredné zavazna)

Hypertenze 3. stupr | > 180 >110

(zdvazna)

Izolovana systolick&a| > 140 <90

hypertenze

Zdroj: Kardiologie 3., pfepracované vydani
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Véazeny pane,

jmenuji se Jana Benovda, jsem studentka Znikm Jih@eské univerzity
v Ceskych Budjovicich oboru ,Rehabiliténi a psychosocialni pé o postizené
déti, doslé a staré osoby“ navazujici magisterské studium.

V ramci mé diplomové prace na téma ,&ma Zivotniho stylu mu¥ po akutnim
infarktu myokardu “ bych Vas rdda pozadala o vyplimasledujiciho dotazniku.
Data ziskana od VAas jsou anonymni a budou pouzityzep pro del mé

diplomové prace.

Tento dotaznik je uréen pouze muam.

1.VASWK: oo,

2. Bydlisté (alespa@i meésto ¢i VESNICE).......ovvviiiieiiiiiiiieieiann,

3. Hmotnost.............ccceeeeee kg

5. VaSe nejvyssSi dosazené vddni je:

o zakladni, o sttedni s maturitou,
o vyuéeni, o vySSi odborné,
o stredni bez maturity, o vysokoSkolske.

6. Kolik Vam bylo letkdyz jste prodéla prvni akutni infarkt

myokardu................



7. DoSlo u Vas k recidi¥ (opakovani) akutniho infarktu myokardu?
O ano

o ne

8. Pokud ano po jaké dob doSlo k recidiv ................ccoeeiennnnn.

9. Absolvoval jste lazésky pobyt?
O ano,

o ne.

10. Pokud ano, uvd’te prosimkde..............ccoeeiiiieinninnn, a jak dlouho po

akutnim infarktu myokardu ...........................

11. Frecetl jste po akutnim infarktu myokardu literaturu ty kajici se tohoto
onemocréni?

O ano,

o ne, nevim kde ji sehnat,

O ne, nezajima mto.

12. Domnivate se, Ze jste dostdi® informovan o nutnosti zmény Vaseho
Zivotniho stylu po akutnim infarktu myokardu?

O urcité ano,

O spiSe ano,

o ne, nikdo nd neinformoval,

O nevim.

13. VaSe élesna hmotnost se po akutnim infarktu myokardu:
O snizila,
o zvysila,

o neznénila se.



14. Zménil se obsah Vaseho jidel&ku?
O ne,

0 ano.

15. Pokud ano, napiste prosim hlavni zémy ve zpisobu VaSeho stravovani

16. Kourite?

O ne,

o koutil jsem, ale po srd@i prihods jsem pFestal(a),
o kouril jsem vibec rékdy,

0 ano — kolik cigaret deRnvyKOUFItE?..........uuueeviiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeiians

17. Pijete alkohol?

o denrg, o prilezitostre,

0 1x tydreg, O jsem abstinent.
O 2-4 x tydrg,

18. Navstvujete pravidelné svého interniho Iék&e ( kardiologa)?
O ano,
O ne,

o k 1ékai chodim pouze, pokud mam zdravotni potize.



19. Pokud znate hodnotu VaSeho tlaku, napiste prasi
hodnoty.............ccovveiiiiennn.

20. Méte zvySenou hladinu cukru v krvi ( cukrovku,diabetes mellitus)?
O ne, O nevim,

0o ano .

21. Mate zvysSenou hladinu cholesterolu v krvi
O ne, O nevim,

O ano.

22. Znate obvod svého pasu, pokud ano napiste

23. Pokud jste v dichodu, zaSkrtréte prosim v jakém?
o starobnim,

o plném invalidnim,

o ¢ast&ném invalidnim,

o vdovském, vdoveckém,

o sirotim.

24. Po akutnim infarktu myokardu jste odeSel do:
o plném invalidnim,

o ¢asteéném invalidnim,

o do gredtasného starobnihaichodu,

o nic z gredchazejiciho.

25. Zmeénila se VaSe pracovni schopnost po akutnim infarktmyokardu?
O ano,

o ne.



26. Citite omezeni v &nych dennich aktivitach a socialnich kontaktech?
O ne,

O nevim,

o ano (uve'te prosim ve

KEEIYCR) .. . e e —

27. \enujete se pravidelr® pohybové aktivité(vytrvalostni chaze, jogging,
jizda na kole, plavani)?

O ano,

o ne,

o omezuji n& jiné choroby ( nappohybovy aparat).

28. Jak¢asto se ¥nujete pohybové aktivite?

o denrg O 2X tydrg
0 4-5x tydré olx tydre
o 3x tydrg

29. Vas aktualni zdravotni stav hodnotite jakp zaSkrtite prosim (¢islo 1
maximalni  spokojenost sé&islo 5 naopak nespokojenost).

Citim se vyborh Necitim se #bec dole
12 3 4 5

Déekuji Vam zacas, ktery jste &noval(a) vyplrni dotazniku.
Preji Vam hodr zdravi.

Jana Benova






