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ANOTACE

Bakalarska prace je zaméfena na vybrané faktory zdravého zivotniho stylu, které mohou
ovlivnit sekundarni prevenci infarktu myokardu. Teoretickd ¢ast se zabyva popisem tohoto
onemocnéni, zavaznymi rizikovymi faktory a doporu¢enym zivotnim stylem souvisejicim
s prevenci infarktu myokardu. Ve vyzkumné ¢asti jsou zhodnoceny vysledky kvantitativniho
dotaznikového Setfeni ve vybranych oblastech zdravého zivotniho stylu u pacientti po infarktu

myokardu v nasledné péci kardiologické ambulance.

KLICOVA SLOVA

zdravy zivotni styl, infarkt myokardu, rizikové faktory, metabolicky syndrom, vyziva

TITLE

Evaluation of selected areas of a healthy lifestyle in patients after myocardial infarction.

ANNOTATION

Bachelor work is focused on selected factors of a healthy lifestyle that can affect
the secondary prevention of myocardial infarction. The theoretical part deals
with the description of the disease, serious risk factors and recommended lifestyle related
to the prevention of myocardial infarction. The research work evaluated the results
of the quantitative questionnaire survey in selected areas of a healthy lifestyle in patients

after myocardial infarction in subsequent cardiac care ambulance.

KEY WORDS

healthy lifestyle, myocardial infarction, risk factors, metabolic syndrome, nutrition
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UvVOD

Asi polovina dospélych soucasné populace trpi nejméné jednim chronickym onemocnénim.
Pravda je pfitom takova, ze mnoha chorobdm, s nimiz se lidé v dnesni dobé potykaji,
Ize uspésné predchazet. V uplynulém desetileti se radikalné zménil pohled na pfi¢iny fady
chronickych onemocnéni. Prestoze védci objevuji stale nova spojeni mezi poskozenymi geny
a konkrétnimi zdravotnimi obtizemi, je nepopiratelné, ze nejhlubsi pti¢iny vétsiny chronickych
onemocnéni spocivaji v nasem stylu zivota. Jedna se tedy o faktory, které mizeme ovlivnit
(Gordon, 2011, s. 11). Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) je chronické onemocnéni, jehoz
akutnim vytsténim mize byt infarkt myokardu a patii k t€m, které 1ze ovlivnit Zivotnim stylem.
Zdravy Zivotni styl (ZZS), kterému se vénuje tato prace, by mél byt sekundarni prevenci
opakovaného infarktu myokardu (IM), u pacientli po kardidlni ptihodé. Dulezitou soucasti
zdravého Zivotniho stylu je pravé vyziva (dieta). Dietni postupy a usili o zménu Zivotniho stylu
byly v historii mediciny nejvice efektivni v 16€b€ i prevenci vétsiny nemoci. Kromé vyzivy se
tato prace zabyva pohybovou aktivitou, ktera je také nedilnou soudasti ZZS a v neposledni fadé
se vénuje koufeni, které podle statistik je stale velkym celospolecenskym problémem. Hlavnim
faktorem, ktery by mél nutit vSechny zdravotniky, aby nezapominali na edukaci pacientt
Vtomto sméru, je skuteCnost, Ze zdravotni stav populace ovliviiuji vice faktory
mimozdravotnické, jako je Zivotni styl, nez faktory zdravotnické, tedy prostfedky vydavané
na vlastni diagnostiku a lécbu. Pfitom pravé dieta je faktorem, ktery je velmi vyznamnou
slozkou zivotniho stylu a je na hranici mezi zdravotnickymi a nezdravotnickymi vlivy

(Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 19-21).

Edukace ve zdravotnictvi napomaha k prfedchazeni nemoci, zachovani ¢i navraceni zdravi nebo
muze prispét ke zkvalitnéni Zivota jedince. Edukaci je nutné zajistit v ramci primarni
a sekundarni prevence. V primarni prevenci je edukace zaméfena na zdravého jedince s cilem
udrZeni zdravi. Edukace v sekundéarni prevenci probihd u jiz nemocnych jedinci. U pacientii se
snazi ovlivnit védomosti, dovednosti a postoje nemocného tak, aby doslo k pozitivnimu vlivu
na jeho uzdraveni a nedoS$lo k pfipadnym komplikacim (napf. zména stravovacich navykil),

(Jurenikova, 2010, s. 11).

Diagndza srdecniho onemocnéni je u kazdého nemocného provazena psychickou reakci. Aby
se nemocny mohl s touto z4té€zi vyrovnat, musi pochopit podstatu nemoci. U n&€koho staci
vysvétleni problematiky nemoci a jejiho 1éCeni, u citlivgjsich lidi je potfeba opakovanych

sezeni. Vhodné je informovat i jejich nejblizsi, ktefi by méli byt psychickou oporou, zejména
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nesméji plisobit negativné, tedy bagatelizovat onemocnéni nebo odrazovat od zmény

Zivotospravy (Stejfa, 2007, s. 483).

Dutlezité je pouceni nemocného o vhodném zivotnim stylu, tedy jaka musi dodrzovat omezeni
a co je mu na druhé stran¢ povoleno a doporuceno. Kardiak by mél ptizptsobit Zivotni tempo
svym moznostem. K udrzeni kardiovaskularniho zdravi je nutnd rozmanita, pestra a dobie
energeticky vyvazena strava doplnéna pravidelnou fyzickou aktivitou a okamzitym zanechanim
koufeni. Z pohledu vSeobecné zdravotni sestry je nutné sledovat, zda klienti v ramci sekundarni
prevence KVO dodrzuji zasady zdravého Zivotniho stylu. Také zjistovat jaké faktory ovliviiuji
dodrzovani zasad, aby tak mohly byt upraveny edukacni postupy a rizikovy jedinec tak mohl

byt vhodnéji intervenovan (Stejfa, 2007, s. 213).
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CILE PRACE

Hlavnim cilem bakaliiské prace bylo zjistit, zda pacienti po infarktu myokardu zménili

sviij Zivotni styl smérem k ozdravéni ve vybranych oblastech.

Diléi cile bakalarské prace:

1. Zjistit zda u respondentti doslo ke zméné stravovani smérem k ozdravéni vyzivy po IM.
2. Zjistit zda respondenti zménili navyky stran koufeni po IM.

3. Zjistit zda respondenti zménili svoji hmotnost po IM.

4. Zjistit zda respondenti zménili svoji télesnou aktivitu po IM.

14



I TEORETICKA CAST

1 INFARKT MYOKARDU

Infarkt myokardu (IM) je jednou z nejcastéjSich smrticich nemoci v pramyslovych zemich.
Onemocnéni postihuje muze na vrcholu zivota, prvni infarkt dostavaji muzi v poloviné
6. decennia. U Zen se prvni infarkt dostavuje v priméru asi o 10 let pozd&ji. Vyznam
ischemické choroby srdecni je dan vysokou morbiditou a mortalitou tohoto onemocnéni.
Pribeh je velmi variabilni, u jedné tietiny az poloviny pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS) dochazi k nahlému amrti. Asi v 99 % je ICHS zptsobena aterosklerotickymi zménami.
Tedy ischemie myokardu, nebo v dnesni dob¢ uzivanéj$i termin- akutni koronarni syndrom
(AKS), je obvykle zptisoben koronarni skler6zou (Cheitlin, Sokolow, Mcllroy, 2005, s. 175).

1.1 Akutni koronarni syndrom (AKS)

Pokrok v laboratorni technice umoznuje diagnostikovat i zcela nepatrnou nekrozu
myokardu (mikroinfarkt), diive nepoznatelnou. Tento fakt byl podnétem pro vznik nové
definice iklasifikace infarktu myokardu a nestabilni anginy pectoris a to ,,akutni koronarni
syndrom* (Kolaft, 2009, s. 217).

Definice: ,, Akutni korondrni syndrom je souborné oznaceni pro klinicky obraz ndhle vzniklé
nebo nahle zhorsené anginozni (ischemické) bolesti, jejiz pricinou miize byt riizné rozsahly
infarkt nebo nestabilni angina pectoris. Akutni koronarni syndrom je tedy ucelny pracovni
termin, vyhrazeny pro nemocné potencionalné ohrozené nahlou smrti; oznacuje soucasné
nutnost neodkladného upresnéni zavaznosti ischemického poskozeni myokardu a zahdjeni

véasnée intenzivni lecby ““ (Kolar, 2009, s. 217).

Nejcastéjsi pri€inou ischemické bolesti u AKS je tzv. nestabilni plat ve velkych epikardidlnich
véncitych tepnach. Destabilizace piivodniho chronického fibrozniho platu nastdva porusenim
jeho nesmacivého povrchu nasledkem ruptury a rychlym vytvofenim razné velkého trombu
a nahlym omezenim pritoku krve postizenou tepnou. Zakladnim klinickym projevem AKS je
angindzni (ischemickd) bolest, event. neurovegetativni porucha nebo srdecni nedostatecnost.
Podle dalSich vysetfeni, pfedev§im v¢asnym natoCenim a zhodnocenim EKG zaznamu
vySettenim kardiomarkeri se AKS dale specifikuje na dva zakladni obrazy (Kolat, 2009,

5. 217-218).
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1.1.1 Akutni koronarni syndrom s elevaci useku ST

Elevace useku ST na elektrokardiogramu (EKG) se povazuje za klasicky projev infarktu
myokardu. ST elevace je nejcasnéj$i EKG zndmkou infarktu, ozna¢ovaného nyni bézné¢ STEMI
(z angl. ST elevation myocardial infarction). Dynamika dalsiho vyvoje useku ST na EKG ma
dilezity prognosticky vyznam. Laboratorni nalezy u nemocnych s AKS a elevaci useku ST
vykazuji zpravidla zvySené hodnoty vySetfovanych kardiomarkert: koncentrace troponinu I
resp. troponinu T (myokardialni bilkoviny), celkové kreatinkinazy (CK) i jeji MB frakce (CK -
MB). Laboratorni vySetfeni v diagnostice akutniho infarktu myokardu (AIM) ma klicovy
vyznam, je podminkou pro prikaz nekrézy srde¢ni svaloviny a to bez ohledu na klinické

a EKG znamky AIM (Kolat, 2009, s. 219).

1.1.2 Akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST

EKG obraz je vtomto ptipadé nespecificky a nemtize potvrdit ani vylou¢it moznost infarktu
myokardu. Za téchto okolnosti je rozhodujici zjiSténi hodnot kardiomarkerd (CK-MB
a troponinu), které se povazuji za nejspecifi¢téjsi zndmku nekr6zy myokardu. Zvysena hladina
obou srde¢nich markerd, alesponi dvojnasobné, svédéi pro non-Q infarkt myokardu (bez
patologického kmitu Q na EKG). ZvySena koncentrace troponinti a nikoli CK a CK-MB svéd¢i
pro minimalni myokardidlni 1€zi (mikroinfarkt). Normalni hodnoty obou srde¢nich markert
svédC¢i pro nestabilni anginu pectoris (NAP). Infarkt prokdzany klinicky i laboratorné, avSak
bez elevaci ST, tzv. NSTEMI (z angl. non-ST elevation myocardial infarction) je vzacny, ale
prognosticky stejné¢ zavazny jako STEMI (Kolat, 2009, s. 219).

Elektrokardiograficky se akutni koronarni syndrom bez ST elevaci muze projevit bud
vyskytem prognosticky pomérné zavaznych depresi tseku ST, nebo dale inverzi viny,

nespecifickymi zménami, nebo mize byt kiivka EKG normalni (Vojacek, 2011, s. 51).
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2 KARDIOVASKULARNI RIZIKOVE FAKTORY

V ekonomicky rozvinutych zemich jsou kardiovaskularni onemocnéni hlavni pficinou
morbidity a mortality. Jsou znamy definovatelné charakteristiky, se kterymi je spojen vyssi
vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni, zejména ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Oznacuji
se jako kardiovaskularni rizikové faktory a déli se do tii skupin:

1. Faktory zivotniho stylu. Ty mizeme oznacit za obecné zdroje choroby v populaci. Jsou to
kvantitativni charakteristiky jako nutrice s vysokym obsahem nasycenych tukd a nadbyte¢nym
energetickym obsahem, koufeni cigaret, nadmérna spotieba alkoholu a nizka télesna aktivita.
2. Biochemické a fyziologické faktory, tj. zvySeny cholesterol v plazmé, predev§im LDL-
frakce (low density lipoproteins), nizky HDL-cholesterol (high density lipoproteins), zvySeny
krevni tlak, hyperglykemie a diabetes mellitus, obezita centralniho typu. 3. Osobnostni
charakteristiky jako je vék, pohlavi, rodinnd anamnéza (Stejfa, 2007, s. 213). Individualni
riziko choroby je déano slozitou interakci mezi faktory zivotniho stylu individua, jeho
osobnostnimi charakteristikami a biochemickymi charakteristikami, které potazmo souvisi

s Zivotnim stylem (Stejfa, 2007, s. 213).

2.1 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom (MS) je zndm uz vice nez pul stoleti. Byl vSak oznaovan celou fadou
synonym, napt. hyperplasticky syndrom, civilizacni syndrom, hypertonicko-metabolicky
syndrom, smrtici kvarteto (deadly quartet), syndrom X, Reavenliiv syndrom, syndrom
inzulinové rezistence apod. (Stejfa, 2007, s. 228). Podle ptivodni koncepce zahrnuje MS znamé
rizikové faktory, které se uplatfiuji v patogenezi ICHS a DMT2 (diabetes mellitus 2. typu),
a to visceralni obezitu, abnormality glukézové homeostazy, aterogenni dyslipidémii a arterialni
hypertenzi. Tyto rizikové faktory (RF) se ¢asto vyskytuji spolecné, vyznamné Castéji, nez by
odpovidalo nahodné koincidenci, a podle nazoru vétSiny autortt maji souvislost s inzulinovou

rezistenci, tj. porusenou odpovédi tkani na ptisobeni inzulinu (Zak, Macasek, 2011, s. 51).

Dtive se na metabolicky syndrom pohlizelo spiSe optikou jednotlivych slozek a byla snaha
nalézt primarni odchylku, kterd vyvolava sekundarné odchylky ostatni. DneSni pohled na toto
onemocnéni je komplexngjsi a stale vice se ukazuje, ze kombinace dédicnych faktorti a se
spoluplisobenim faktorti prostiedi vyvolava jednotlivé slozky MS spiSe soucasné, casto
Vv riznych kombinacich. Velké Usili tak bylo vénovano snaze o odhaleni tohoto mechanismu,

které by umoznilo nejen cilenou lécbu vice slozek MS soucasné, ale i prevenci jejich vzniku.
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Zasadnim prelomem v chapani etiologie metabolického syndromu byly dva objevy 90. let
minulého stoleti. Prvnim bylo pozndni, Ze tukova tkan je velmi aktivnim endokrinnim organem,
dalsim poznatkem byl objev nuklearnich PPAR receptori (PPAR- receptory aktivované
peroxizomovymi proliferatory). Nejucinngjsi aktivatory PPAR u c¢lovéka jsou fibraty. Neni
nahodou, Ze v soucasné klinické praxi jsou hojné vyuzivany dvé skupiny 1ékl, které ptisobi
prostfednictvim PPAR: hypolipidemické 1éky — fibraty a inzulin-senzitizujici léky —
thiazolidindiony. Objev metabolickych receptori PPAR piedstavuje spolu s poznanim
endokrinni funkce tukové tkané pravdépodobné nejvyznamnéjsi pokrok ve vyzkumu obezity
a diabetu. Pouziti 1ékt stimulujicich tyto receptory nachazi vyuziti v 1é¢bé diabetu, inzulinové

rezistence a fady dalSich slozek metabolického syndromu (Haluzik, Svacina, 2005, s. 11-12).

V literatufe neni zatim mnoho udaji o prevalenci metabolického syndromu podle provedenych
studii, které pouzivaly kritéria NCEP ATP III (National cholesterol education program Adult
Treatment Panel III), se vyskyt MS pohybuje v priméru kolem 25 % u severoamerické
populace, pficemz stoupd s vékem. V na$i populaci zjistila Citkova v 1% reprezentativnim
populaénim vzorku ve véku 25 aZ 64 let, ze prevalence MS v CR je 32 % u muzii a 24 % u Zen.
Ve véku 65 a vysSim byla prevalence MS jesté vyssi. Jelikoz je MS reverzibilni, je tieba hledat
cesty k zastaveni jeho vyvoje do stadia diabetu a aterosklerdzy. Je tieba aktivné patrat
po osobach s MS a vcas u nich zahajit intervenci jednotlivych rizikovych faktord, abychom
snizili vysoké riziko ateroskler6zy a kardiovaskularnich onemocnéni a zabranili rozvoji DM2T,

ktery by piinesl dal§i zvyseni rizika (Stejfa, 2007, s. 228).

Metabolicky syndrom u pacientti s akutnim infarktem myokardu se vyskytuje ¢asto a béhem
hospitalizace pacienta s akutni piihodou muze byt celkem pfesné diagnostikovan. Bylo
zjisténo, Ze pacienti, kterym byl MS diagnostikovan béhem hospitalizace, predstavuji rizikovou
skupinu se zvySenym rizikem smrti nebo rehospitalizace béheml2 mésich po AIM, coz
podtrhuje vyznam identifikace téchto pacienti béhem pocatecni hospitalizace. Dalsi prace,
které se snazi identifikovat pacienty s MS v pribéhu AIM, dokazuji Ze, agresivni zména
zivotniho stylu muZze pomoci snizit zvySené riziko dalsi kardialni ptihody (Arnold, 2013,

s. 707-708).

Diagnostika metabolického syndromu je velmi obtiznd, nebot’ MS se vyviji v ¢ase v zavislosti
na Zivotnim stylu, genetické dispozici a véku. V roce 1998 vznikla prvni diagnosticka kritéria
vypracovana skupinou expertt WHO. Za faktory MS byly povaZovany: poruSend la¢na
glykémie nebo porusend glukézova tolerance nebo diabetes a pritomnost inzulinové rezistence.

Jednodussi a v praxi daleko 1épe pouzitelnd kritéria byla vytvotena v roce 2001 v ramci NCEP
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ATP III. Podle této definice (pfiloha A, obr. ¢. 22) se MS vyskytuje u jedincd se tfemi a vice
z péti uvedenych rizikovych faktort, pfiCemz zvySena glykémie na lacno nemusi byt vzdy

ptitomna. (Stejfa, 2007, s. 229).

2.1.1 Metabolicky syndrom a lipidy

Z hyperlipoproteinemii patii do obrazu metabolického syndromu hypertriacylglycerolemie
(HTG) a vysoké lipoproteiny VLDL (lipoproteiny o velmi nizké hustoté). Typicky nemocny
S MS tedy nema hypercholesterolemii, pro metabolicky syndrom je naopak typické sniZeni
hladiny HDL-cholesterolu a vyskyt malych denznich lipoproteinti sd-LDL(small dense-LDL),
které jsou vyznamnym rizikovym faktorem aterogeneze. Od velikosti LDL-¢astic 28 nm
k velikosti 22 nm stoupa aterogenita ttikrat (Hainer, 2011, s. 41). Na podkladé vysledkt
experimentalniho a klinick¢ho vyzkumu bylo prokdzano, Ze v patogenezi aterogenni
dyslipidémie ma klicovou ulohu komplexni metabolicka porucha, kterd se projevuje jako
hypertriacylglycerolémie, druhé dveé slozky, tj. nizkd plazmaticka koncentrace HDL-C
a prevaha sd- LDL, vznikaji druhotng, v kauzalni souvislosti s HTG (Zak, Macasek, 2011,
s. 92).

2.1.1.1 Ateroskleréza

Ateroskler6za, jakozto velmi vyznamny kardiovaskuldrni rizikovy faktor byla a je stale
predmétem mnoha studii. Jednou z nejvyznamnéjSich epidemiologickych studii viibec je
Framinghamska studie (Framingham Heart Study, FHS). Byla zahajena v roce 1948 a jejim
prvotnim cilem bylo identifikovat faktory, které pfispivaji k rozvoji a manifestaci
aterosklerotickych kardiovaskuldrnich onemocnéni v obecné populaci. Framinhamska studie je
tedy nejdéle trvajici prospektivni kohortovou studii. Kvantifikace koronarniho rizika podle
vypoéti z dat FHS byla zakladem doporuceni pro prevenci ICHS v klinické praxi. Diagram

K uréeni koronarniho rizika je znazornén v ptiloze B obr. 23 (Framinghamska studie, 2014).

K zékladnim rizikovym faktoriim ateroskler6zy patii zvySend koncentrace cholesterolu, resp.
LDL cholesterolu spolu s koufenim a hypertenzi. Snizena koncentrace HDL-cholesterolu je jiz
déle nez 80 let zndma jako rizikovy faktor pro ICHS. Framinghamské studie prokazala u muzi
1 Zen, Ze jedinci s akutni koronarni ptihodou méli ve 43-44 % syndrom nizkého HDL
cholesterolu. Kazdé zvySeni HDL cholesterolu o 1 % vede ke sniZeni kardiovaskularniho rizika
0 2-3 %. Protektivni u¢inek HDL-cholesterolu je realizovan v organismu riznymi mechanismy.

Hlavnim mechanismem je reverzni transport cholesterolu, ktery zajiStuje pienos cholesterolu
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Z perifernich bunék (vetné pénovych bunck v aterosklerotickém platu) prostiednictvim HDL-
cholesterolu do jater sjeho naslednym katabolismem. Existuje vSak cela fada i jinych
nelipidovych mechanismti, jimiz HDL-cholesterol plisobi protektivné, napf. antioxidacni,
protizanétlivé, antikoagulacni, fibrinolytické a vasoprotektivni ucinky. Jak jiz vySe bylo
zminéno, nizkd koncentrace HDL-cholesterolu je soucasti smiSené aterogenni dislipidémie,
ktera je typickou dyslipidémii u osob s metabolickym syndromem a diabetem 2. typu a u osob
s abdominalni obezitou (Rosolova, 2009, s. 32-37).

Zakladem lécby aterogenni dyslipidémie je predevSim zména zivotniho stylu, tj. zanechani
kouteni, zvySeni pohyboveé aktivity, uprava dietnich navyky, ktera spociva v redukci celkového
energetického pfijmu, v omezeni sacharidi a alkoholu, zvySeni pfijmu ovoce, zeleniny
a mofskych ryb. Vhodna je kompenzace chronického stresu a aerobni aktivita provadéna
alespon 5x tydné. To vSe jsou nefarmakologickd opatieni, kterd prokazuji vyborny efekt
ve zvySovani HDL-cholesterolu, nebot’ snizi oxidac¢ni stres a zlepSi reverzibilni transport
cholesterolu. Dokazuji to rizné studie, napi. podle studie Reavenova kolektivu, dojde
pfi zanechdni koufeni ke zlepSeni inzulinové rezistence, ktera je jednim z hlavnich mechanismi
podilejicich se na vzniku aterogenni dyslipidémie. Farmakologicka 1écba dyslipidémie spociva
vV podavani statint, fibrati a kyseliny nikotinové (niacin), (Rosolova, 2009, s. 32-37). Statiny
a fiabraty jsou hypolipidemika, ovliviiujici kardiovaskularni riziko snizenim LDL-cholesterolu
a triglyceridit (TG) a mirné¢ zvySuji koncentraci HDL-cholesterolu, ale zatim nejucinéjSim
lékem na zvySovani HDL-cholesterolu zistdva niacin. V nékolika velkych mezinarodnich
studiich z posledni doby byl jednoznaéné prokazan pokles kardiovaskuldrniho rizika pti
hypolidemické terapii. Asociace vysokych hodnot LDL s rostoucim kardiovaskularnim rizikem
je linearni, rovnéz mezi stoupajicimi hodnotami HDL a klesajicim rizikem umrti
Z kardiovaskularnich pfi¢in byla zjisténa linearni asociace. Medikamentézni ovlivnéni
lipidového spektra predstavuje vedle Upravy Zivotniho stylu podstatnou soucast lécby pacientii

s aterosklerotickym onemocnénim cév (Meyer, 2012, s. 43-45).

2.1.2 Metabolicky syndrom a diabetes mellitus (DM)

Diabetes mellitus je definovan Svétovou zdravotnickou organizaci jako zavazné metabolické
onemocnéni, které se projevuje hyperglykémii a poruchou metabolismu cukri, tukii a bilkovin
jako nasledek porusené sekrece inzulinu ¢i poruSeného ucinku inzulinu, nebo obojiho. V nasi
populaci jsou nejvice zastoupeny dva typy DM. Diabetes mellitus 1. typu (DMI1T) je

autoimunitni onemocnéni, které vznikd v mladém véku a od poc¢atku je zalozen na nedostatecné
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sekreci inzulinu destruovanymi B-bunikami pankreatu, vyskytuje se jen asi u5 % vSech
diabetiki a nepatti do metabolického syndromu. Naproti tomu Diabetes mellitus 2. typu
(DM2T) se zaCind rozvijet az v dospélém véku a vyskytuje se u 90-95 % vSech diabetikl
a predchazi mu rozvoj metabolického syndromu zaloZeného na inzulinové rezistenci (Stejfa,
2007, s. 228). DM2T je nejzavaznéjsi slozkou metabolického syndromu, nepostihuje vSak
vS§echny nemocné s metabolickym syndromem (Hainer, 2011, s. 52). Prevalence DM2T
ve vyspélém svété stoupd, protoze zivotni styl se vyviji nepfiznivym smérem — ubyva
pohybové aktivity a vysoce energeticka strava je stale dostupnéjsi, coz vede k obezité a rozvoji
MS (Stejfa, 2007, s. 228). Hlavni cestou od metabolického syndromu obvykle pies androidni
obezitu k diabetu je cesta od inzulinové rezistence k vyjadieni dalSich sloZzek metabolického

syndromu (Hainer, 2011, s. 52).

2.1.2.1 Inzulinova rezistence

Inzulinové rezistence byla popsdana Reavenem jako prvotni pficina metabolického syndromu
a je v poslednich letech nejvyznamnéji sledovany fenomén u hypertenze, obezity a diabetu
2. typu. Pro metabolicky syndrom je typicka tzv. postreceptorova inzulinova rezistence, ktera
se tykéa predevsim téchto organti: jater, kosterniho svalu a tukové tkané€. Sval trpi porusenym
vstupem glukézy do bunék. V tuku je lipolyza inhibovana, ale podstatnéj$i inhibice by byla
dosazitelna az mnohem vys$§imi hladinami inzulinu. Proto tukové tkan uvolfiuje mastné
kyseliny a ty déale zhorSuji inzulinorezistenci. Jatra pak vlivem inzulinorezistence produkuji

veétsi mnozstvi glukézy (Hainer, 2011, s. 50).

,Pod pojmem syndrom inzulinové rezistence rozumime soubor klinickych projevii
a biochemickych odchylek, které zvysuji riziko aterosklerozy. (Bartos, Pelikanova, 2003,
S. 77). Frekvence syndromu inzulinové rezistence se v bézné nediabetické populaci pohybuje

kolem 25-30 % (Bartos, Pelikanova, 2003, s. 77).

v v

syndromu a to nejen ve vztahu k inzulinové rezistenci, ale i k dal$im projevim DM2T jako jsou
prokoagulaéni stav a proces aterogeneze. Prokoagula¢ni stav, vyskytujici se u osob s DM
zvySuje riziko trombdzy, a tim i riziko vzniku aterotrombotickych piihod. Diabetici maji
dvakrat vyssi riziko vzniku korondrnich ischemickych ptihod. Také ateroskler6za ma
uUnemocnych s DM své charakteristické rysy. Proces aterogeneze zalind diive a probiha
rychleji. Pitevni a angiografické studie u diabetiki prokazaly, ze ateroskler6za korondrnich

tepen je t&éz$i a rozsdhlejsi a cévni sténa je postizena diflizné€, nezZ je tomu u osob bez DM. Tyto
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rysy ateroskler6zy se podileji na horsi prognoéze ICHS u nemocnych s DM. Diabetici jsou
nachylnéjsi 1 k rozvoji hypertenze. Je jasné, ze diabetik vyzaduje v€asnou a intenzivni lé¢bu
vSech rizikovych faktori, to je, dyslipidemie, hypertenze a hyperglykémie, ptipadné obezity
a dalsich rizik v prevenci vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Stejfa, 2007, s. 230).
Obzvlasté u nemocnych s DM je na misté Giprava zivotniho stylu a piisné dodrzovani diabetické

diety.

2.1.3 Metabolicky syndrom a obezita

Obezita v definici metabolického syndromu piivodné nebyla. Spise vsak §lo o vliv doby, kdy
v osmdesatych letech obezita nebyla pln€¢ pokldddna za nemoc. Obezita vyznamné zvySuje
Jesté v 80. letech minulého stoleti byla obezita na okraji zajmu odborné vefejnosti. Mnohocetna
symptomatologie obezity pfivadi dnes k zajmu o tuto nemoc nejen obezitology, ale stale vice
i diabetology, kardiology a dal$i odborniky. Ale nicméné i dnes je stale tieba presvédCovat
odbornou 1 laickou vefejnost, aby obezitu nevnimala jako kosmetickou zalezitost, ¢i selhani
jedince, ale aby ji pfijimala jako nemoc, na rozvoji které se podileji jak vrozené predispozice,
tak vlivy obezitogenniho prostfedi (Hainer, 2011, s. 43). Je nepochybné, Ze dietni vlivy zcela
jisté vyvolavaji fadu nemoci, resp. maji vztah k jejich vyskytu. Dieta tedy miize mit jasné
preventivni charakter a ovlivilovat vyskyt onemocnéni. V omezené miie existuje i1 cilené
ovlivnéni nemoci, tedy lécebné ovlivnéni nemoci dietou. Do této oblast spadd moderni, ale
velmi diskutabilni problematika funk¢nich potravin, tzv. funk¢éni potraviny jsou novym idealem
dietologie. UrCité zmény potravin upravou slozeni, obohacenim ¢i jinou zménou by méli
pusobit jako I€k. Historicky je takovym piikladem jodizace soli, ktera zdsadn¢ zménila vyskyt
nemoci §titné zlazy. Funk¢ni potraviny jsou spise nad€ji do budoucna (Svacina, BretSnajdrova,

2008, s. 64).

2.1.3.1 Nadvaha a obezita

,, Obezita patri k nemocem, jejichz diagnoza je snadna. Kdo je obézni poznd i laik na prvni
pohled. Presnd definice je ciselna — hodnoti se procento tuku v téle nebo hmotnost ve vztahu

k vysce. “ (Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 9).

Obezita patii k onemocnénim, u kterych je dietni 1é¢ba nejvyznamnéjsi. Byva chybou, ze dietni
lécba obezity je Casto ztotozilovana jen s redukci hmotnosti. Zdravy Zivotni styl je stejné

dilezity. Obezita je definovana nadmémym uloZenim tuku v organismu. Podil tuku
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V organismu tvofi normaln¢ u zen 25-30 %, u muzi 20-25 %. Obezita a nadvaha je dnes
definovana podle tzv. Quetelova indexu, ktery je dnes celosvétové oznaovan jako BMI (body
mass index, BMI= hmotnost v kg/(vyika v m)?). Jako norméalni hmotnost je udavana hodnota
BMI 18,5-25 kg/m®. (Piiloha C obr. & 24). Nadvaha je povaZovana za piedstupenn obezity
(BMI1=25-30kg/m?). Zdravotni rizika stoupaji od BMI 25 a riziko ostfe stoupa od hodnoty 27.
Morbidni obezita (BMI nad 40kg/m®) je pak zavaznym onemocnénim a osoby s timto stupném
obezity nepiezivaji vétsinou 60 let véku. Optimalni Zivotni prognézu mivaji podle fady studii
jedinci s BMI 20-22. BMI je tedy celosvétové uznavanym métitkem pro stanoveni diagnozy

obezity (Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 58).
2.1.3.2 Abdominalni obezita

Prakticky stejné vyznamna jako kvantitativni klasifikace BMI je 1 klasifikace kvalitativni na
obezitu androidni a gynoidni. Za androidni obezitu, tedy obezitu muzského typu, je povazovana
obezita s kumulaci tuku pfedev$im na bfiSe - abdominalni obezita. Za gynoidni obezitu, obezitu
zenského typu, je oznaCovana obezita s kumulaci tuku prevdzné na hyzdich a koncetinach.
Abdominalni obezitu, tedy obezitu s nadmérnym obvodem pasu, provazi inzulinorezistence,
proto je soucasti metabolického syndromu. V nové definici metabolického syndromu je
dokonce obvod pasu hlavnim diagnostickym kritériem tohoto onemocnéni (viz. vySe),

(Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 55-59).

2.1.3.3 Dietoterapie

Hlavnim postupem v 1écb¢ obezity je dietoterapie. Neni to vSak lécba jedina a je-li pouzita
samostatn¢é, je obvykle nelGspésna. Lécba obéznich mize byt celkové az kombinaci péti
lécebnych postupl: dietoterapie, psychoterapie, fyzické aktivity, chirurgické 1écby
a farmakoterapie. Dietoterapie je postup zasadni a proto nezbytny u kazdého pacienta. Obezita
je onemocnéni prakticky celozZivotni a je tedy nutna dlouhodobé uprava stravovaciho rezimu.
V podstaté se jedna o novy zivotni styl, slovo dieta v fe¢tiné znamena zpusob Zivota. Zména
stravovacich navykii musi byt zasadni a vdzdna na psychoterapeuticky pfistup véetné zmén
zpusobu zivota, jako je zména trdveni volného casu, zvySeni fyzické aktivity pfiméfené
zdravotnimu stavu. Pouhd zména stravy nebyva ispé$na (Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 19).
Dulezité je dodrzovat dietni zasady, jako je pravidelnost v jidle. Jidelni¢ek je rozdélen do 3 az 6
jidel denné, podle typu vybrané reduk¢ni diety. Piestavky mezi jidly by méli byt dostatecné
a pfitom ne pfili§ dlouhé. Rovnomérné rozdéleni energie béhem celého dne, aby nedochéazelo

K hladovéni a velkym vykyvim lipémie a glykémii. Zasady racionalni vyzivy — strava ma

23



antiskleroticky charakter s dostatkem vladkniny, vitaminli, mineralti a proto se snazime o co
nejvetsi pestrost a kazdodenni zafazeni ovoce, zeleniny, lusténin a celozrnnych vyrobku.
Snizeni obsahu tukil je nejzasadnéj$im opatfenim v redukéni dieté. Tuky jsou zdrojem energie
ve strave, proto v redukénich dietdich omezujeme jejich mnozstvi, v nékterych redukénich
postupech jsou volné tuky vylouceny viibec. Dulezité je také optimalni slozeni nasycenych a
nenasycenych mastnych kyselin. Dalsi dietni zdsadou je omezeni kuchyniské soli, coz je plné
adekvatni u vSech obéznich. Diivodem je jak Castd kombinace obezity s hypertenzi a otoky, tak
stimulacni efekt soli povzbuzujici chut’ k jidlu. A v neposledni fadé je dilezity dostate¢ny

ptijem nizkoenergetickych tekutin- 1,5-2 1 denné¢ (Svacina, BretSnajdrova, 2008, s. 63).

2.1.3.4 Obezita a psychologicka péce

Obezita jako metabolicka porucha je ovlivnéna faktory dédiénymi, tzn. vrozenymi
preferencemi a dispozicemi k jidelnimu chovani, fyzické aktivité, metabolickym dé&jim, které
se prolinaji s faktory ze zevniho prostiedi, jako jsou vlivy vyvojové, kulturni a vychovné. Tyto
faktory se spole¢né podileji na jedineCném a osobitém vztahu jedince k potravé a zpusobu
zachazeni s ni. Psychologicky pak jde spiSe o psychické vyrovnani s touto Zivotni realitou
(obezitou) a jeji ptijeti. Psychika ma rozhodujici vliv tam, kde se jidlo stava neadekvatnim
zpusobem vypotradavani se semocné zatézovymi situacemi, kdy si pacienti ulevuji

od nepfijemnych pocitti pomoci jidla (Hainer, 2011, s. 260).

Obézniho pacienta je tfeba vnimat jako Cloveka trpiciho, a to nezavisle na tom, zda ke vzniku
obezity pfispély vrozené dispozice ¢i nauCené dysfunkéni vzorce jidelniho a pohybového
chovani, nebo nedostateCny vztah pacienta k sobé samému. Nadmérnd télesna hmotnost
handicapuje pacienta nejen v roviné télesné, ale i duSevni a spolecenské. Obezita se vyznamné
promita i do mezilidské roviny a méa velmi Casto negativni vliv na intimni, osobni a pracovni
vztahy. Existuje i diskriminace obéznich lidi ze strany spolecnosti a obezita je obvykle vnimana
negativné a spojovana s lenosti, hlouposti, nedisciplinovanosti a nedostatkem viile. Obézni jsou
stale vice vnimani jako socidlni z4téz. Boj s obezitou je zaleZitosti dlouhodobou, nelehkou
a Casto neptijemnou, vyzaduje od pacienta aktivni piistup ve zméné navykul, postoji a hodnot.
Redukce hmotnosti pfedstavuje v kazdém piipadé psychickou zatéz a udrzovani hmotnosti je
viceméné celoZivotnim ukolem. Bez pacientova osobniho nasazeni, rozhodnuti zménit se,
zistava boj s obezitou psychickym a fyzickym strddanim. Psychologické poradenstvi
Vv obezitologickych centrech se zaméfuje na zménu Zivotnich zvyklosti a stereotypd,

prekonavani psychickych problémi vyvolanych nadvahou. Snazi se o rozvoj pozitivniho
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vztahu pacienta k sobé¢ samému. Ve svém vysledku by psychologicka intervence méla podpofit
vlastni aktivitu pacienta, jeho motivaci a schopnost sdm o sob¢ dobie rozhodovat, tedy védomé

prevzit zodpovédnost za sviij zivotni styl a zdravi (Hainer, 2011, s. 267).

2.1.4 Metabolicky syndrom a hypertenze

Hypertenze je zndmé svou Castou vazbou na diabetes a obezitu a je soucasti metabolického
syndromu od prvni definice (Hainer, 2011, s. 42). Esencidlni neboli primarni hypertenze je
trvalé zvySeni arterialniho tlaku z neznamé pficiny, na rozdil od sekundarni hypertenze, kdy je
priCina znama. Podle soucasnych kritérii je u dosp€lého nutno za hypertenzi povazovat tlak
opakovan¢ naméfeny (alespont 2 x z 3 méfeni) : 140/90 mm Hg. Krevni tlak (TK) by mél byt
méfen u pacienta v klidu, pti pokojové teploté, po 5-101 minutach odpocinku pfed méfenim. Za
hypertenzi se nepovazuji pfechodna zvyseni krevniho tlaku zplisobend vzruSenim, obavami

nebo télesnou namahou (Cheitlin, Sokolow, Mcllroy, 2005, s. 293).

V celonarodnich vyzkumech bylo zjisténo, Ze prevalence hypertenze v dospé€lé populaci je asi
20 %. Bylo prokazano, ze zvySeny krevni tlak je jednim z hlavnich faktorti ptisobicich zvySeni
incidence a mortality srde¢ni insuficience, maligni hypertenze s renalnim selhanim, ICHS
S anginou pectoris a infarktu myokardu, disekce aorty a onemocnéni perifernich cév. Prave tyto
nepiiznivé nasledky hypertenze vyvolaly snahy o primdrni prevenci s diirazem na stavy
predisponujici ke zvySenému krevnimu tlaku, zvlasté u osob s pozitivni rodinnou anamnézou
ve vztahu K hypertenzi a k tomuto faktoru patii: vahovy ptirtstek, potrava s vysokym obsahem
soli, vysoce nasycené tuky, nadmérné¢ pozivani alkoholu. I u nemocnych s hypertenzi byla
pozorovana inzulinova rezistence, poruchy lipidového metabolismu, glukdézova tolerance
a obezita. Ve studii sledujici rozvoj hypertenze u muza sttedniho véku v prubéhu 10 let bylo
zjiSténo, ze inzulinova rezistence muze byt jejim prediktivnim faktorem (Cheitlin, Sokolow,
Mcllroy, 2005, s. 297).

Hypertenze je vyznamnou pficinou kardiovaskularnich onemocnéni a lze ji pfedchazet.
Epidemiologické studie prokazaly, Ze jen malé procento osob trpicich hypertenzi je ucinné
léceno. Je nezbytné vzdéldvat pacienty i l€kafe s cilem identifikovat a lécit nemocné
s hypertenzi a prosadit pojeti 1écby jako celozivotniho procesu (Cheitlin, Sokolow, Mcllroy,
2005, s. 295). Zvysovani tlaku s vékem neni biologickou nutnosti. Vzestup tlaku je v asociaci

se zplisobem zivota, zménou télesné hmotnosti, fyzickou aktivitou a zejména se spotiebou

NaCl (Stejfa, 2007, s. 217).
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Historicky nejvyznamnéjsi dietou v 1é€bé hypertenze je omezeni pifijmu soli. Dnes je vSak
vyznamné vyuziti i dalSich diet, u obéznich diabetikil je to dieta redukcni. V posledni dobé se
ukazuje vyznamné¢j$i zvySeni piijmu ovoce a zeleniny, ¢imz se kombinuje efekt omezeni

prijmu soli s redukci energetického piijmu (Svacina, BretSnajdrova, 2008, s. 194).

Cilem 1é¢by a prevence je dosdhnout pro vSechny dospélé osoby TK nizsi nez 140/90 mmHg
a u 0sob s diabetem niz8i nez 130/80 mmHg. Snizeni TK u hypertonikd, snizi kardiovaskularni
riziko. Normalizovat TK je mozné jak farmakologicky tak nefarmakologicky nebo kombinaci
obou zpusobu. Lékh se schopnosti snizit TK je v souc¢asné dobé bezpocet. Nefarmakologicka
1é¢ba, tedy tprava zivotniho stylu, vyznamné zlepSuje prognézu u hypertonikd, at’ jiz téch,
U nichz se farmakologickou lécbou TK normalizoval, nebo téch, u nichz se cilovych hodnot
nepodarilo dosahnout. U vétSiny hypertonikli Uiprava zivotniho stylu napomaha a usnadnuje
1é¢ebnou kontrolu TK a potencuje uéinek farmakologické 1é¢by (Stejfa, 2007, s. 217- 219).
VSsichni pacienti s hypertenzi by méli dostat jasny slovni a pisemny navod, tykajici se Zivotniho
stylu, zejména zdravé diety a pravidelného cviceni. Neuspesné piijeti téchto opatfeni muze

oslabit t¢innost antihypertenznich Ikt (O Rourke, Walsch, Fuster, 2010, s. 261).

2.2 Télesna inaktivita

Fyzicka inaktivita je nezavislym rizikovym faktorem ICHS a témét zdvojnasobuje riziko
kardiovaskularnich onemocnéni (O Rourke, Walsch, Fuster, 2010, s. 262). Epidemiologické
studie prokazaly, Zze sedavy zplsob zivota ma neptiznivy vliv na celkovy zdravotni stav
a zvySuje nemocnost a umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni. UZ mirné zvysSeni télesné
aktivity u osob vyssiho a stfedniho veéku prokazatelné snizuje riziko kardiovaskularnich
onemocnéni. T¢lesné aktivity piisobi pfiznivé na dalsi rizikové faktory -brani obezité, snizuji
hladinu cholesterolu a TAG a zvySuji HDL-cholesterol. Brani tedy pfedevSim vzniku
metabolického syndromu a inzulinové rezistence. Je také prokazéano, ze pravidelnd télesna
aktivita stimuluje tvorbu kolaterdl v korondrnim obé&hu, pfiznivé ovliviiuje endotelidlni
dysfunkci a brani tak vzniku infarktu myokardu. Cvi¢ebni programy u osob po IM jsou
nedilnou soucasti rehabilitaéniho programu, stejné tak jako ostatni faktory zivotniho stylu jako
nekoufeni, iprava Zivotospravy spolu s redukei télesné hmotnosti u obéznich pacientt (Stejfa,
2011, s. 235). Prave u obéznich pacientii je dobré v ramci redukéniho programu nejen vyuziti
dietoterapie, ale zafazeni vhodné télesné aktivity, ktera napomaha jednak rychlejsi redukci
hmotnosti, tak i lepsi duSevni kondici a odolnosti vii¢i stresu. OvSem nejen u obéznich pacientli

je telesna aktivita pfinosem. Pacienti po IM, ¢i trpici ICHS by méli pravidelné provozovat
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télesnou aktivitu a tim zvySovat télesnou zdatnost organismu. V soucasné dob¢ vede pirevazna
cast populace sedavy zplisob zivota, vétSina povolani a zaméstnani nevyzaduje prakticky
zadnou télesnou aktivitu a technicky pokrok poskytuje lidem dostatek volného casu. Proto je
vhodné edukovat pacienty o vhodnych télesnych aktivitich v rdmci primarni a sekundarni

prevence KVO (Stejfa, 2011, s. 235).

2.2.1 Pohybova aktivita

Spole¢nym jmenovatelem metabolickych komplikaci spojenych s obezitou a sdruzovanych pod
pojmem metabolicky syndrom je inzulinova rezistence. Jiz jednorazova télesna zatéz snizuje
inzulinovou rezistenci a snizeni pretrvava po dobu 24-72 hodin po ukonceni zatéze. Pravidelna
pohybova aktivita snizuje inzulinovou rezistenci u obéznich jedinct ¢i diabetikt 2. typu, také
ma pozitivni vliv na lipidové spektrum a také pfispivd ke sniZzeni hypertenze. Pti aplikaci
samotné pohybové aktivity je uvadéno sniZeni jak systolického, tak diastolického tlaku o 2,5 -
10 mm Hg. Obecné se doporucuje aktivita aerobniho typu, v posledni dobé se prokazuji
piiznivé G¢inky 1 u silové dynamické aktivity. Z aerobnich aktivit jsou u obezit vy$siho stupné
vhodné zejména plavani ¢i jizda na kole nebo rotopedu, pii nichz je sniZzeno zatizeni nosnych
aktivitou je chiize. Pfi doporucovani pohybové aktivity je nutno charakterizovat intenzitu
aktivity, dobu trvani a frekvenci. Doporucenim, které vedou ke zménam metabolismu
a pozitivné ovliviiuji zdravotni stav, je pohybova aktivita stfedni intenzity po dobu 30 minut
po vétSinu dni v tydnu. Preskripce pohybové aktivity v klinické praxi musi byt pfizptisobena
individualnim charakteristikam jedince. Jen tak lze zajistit dostate¢nou adherenci k programu
pohybové aktivity, minimalizovat jeji rizika a dosdahnout maximalniho mozného ucinku

(Hainer, 2011, s. 217-224).

2.3 Koureni

Je celkem znamo, ze koufeni (nikotinismus) je nejvyznamnéj$i preventabilni ptfi¢inou chorob
na svété. Nikotinismus se stal v roce 2004 nozologickou jednotkou (Stejfa, 2011, s. 215).

Dlouhodobé kouteni tabakovych vyrobki je spojeno s toxickymi projevy vazné ovlivilujicimi
kardiovaskularni systém 1 celkové zdravi. Existuje odstupfiovand zéavislost mezi poctem
vykoufenych cigaret a rizikem IM. Osoby, které koufi jednu krabicku denné, vykazuji

dvojnasobné riziko rozvoje IM neZ jejich nekoufici vrstevnici. Koufeni je v soucasnosti podle

v v s
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kardiovaskularnim (KV) rizikovym faktorem, pticemz dulezitéjsi je v tomto smyslu pouze
dyslipidémie. Po uspésném ukonceni koufeni, béhem 12-18 meésicli, vétSina zvySeného
KV rizika vymizi a za 3-5 let je jiz byvaly kufdk ohrozen KV ptihodami stejnou mérou jako
nekufak (O Keefe, 2009, s. 75-79). Cili je jasné, Ze prestat koufit ma smysl, obzvlasté piestane-
li jedinec koufit dfive, nez onemocnél, snizi tim vétSinu rizik, které koufeni vyvolava.
Zdravotnicky personal, 1ékaf i sestry, maji byt podle své profese vzorem nekutackého chovani
jak pro pacienty, tak pro spolecnost. Efektivni metody 1é¢by kufactvi existuji a je nutno je
kazdému kutrakovi nabidnout. Kutadcky navyk je nutno dokumentovat ve zdravotnim zaznamu,

stejné tak je tieba dokumentovat i nekouteni (Stejfa, 2011, s. 215).

2.3.1 Odvykani koufeni

Koufeni vyvolava fyzickou tak psychickou zavislost. Fyzicka drogova zavislost na nikotinu
vznik4 vétSinou do dvou let po zahdjeni koutfeni. Zhruba tii1 Ctvrtiny kufdkd jsou na nikotinu
zavislé. Psychicka zavislost se projevuje urcitymi ritudly, které vyvolavaji prijemné pocity
a umoznuji preklenuti nékterych stresovych situaci. Koufeni je naucené chovani, tedy zvyk,
ktery si kutdk zafixoval a nuti ho sahat po tabdkovém produktu pfi urcitych standardnich
situacich, napf. pii piti kavy, pfi fizeni automobilu, pfi pocitech hladu nebo unavy (Stejfa,

2011, s. 216).

Ptfed zahajenim programu odvykani koufeni je tfeba zjistit, zda pacient je Ci neni zavisly na
nikotinu. Ke zjisténi nikotinové zavislosti se pouziva jednoduchy Fagerstromiv test (piiloha D,
obr. ¢. 25) na jehoz zadkladé¢ vyhodnotime silu zdvislosti. Pacienty se silnou zavislosti na
nikotinu by mél Iékaf odeslat do specializovanych poraden pro odvykani koufeni, kvili
moznosti vyvolani abstinen¢nich ptiznaki, zde je tfeba uvazovat o nahradni 1é¢bé nikotinem.
Existuje n¢kolik typti ndhradni 1€cby nikotinem a to Zvykacky s nikotinem, transdermalni
naplast, nosni sprej a ustni inhalér. Lécba se provadi alesponi tfi mésice a davku nikotinu
postupné snizujeme. Béhem kazdé navstévy nemocného je nutno zjistovat a zaznamenavat do
zdravotni dokumentace zda se jedna o kutéka, nekufdka nebo byvalého kuidka. Kutdkovi
dirazné¢ doporudit zanechani koutfeni a poskytnout poradenstvi. Béhem dal§ich navstév je
vhodné se pacienta dotazovat, zda koufeni podstatn€¢ omezil nebo se Uplné vzdal navyku,
v pfipadé¢ ze se k tomuto navyku vratil, je tfeba jej znovu motivovat k dal§imu pokusu
0 zanechani koufeni. Casto se podaii u zavislych osob dosahnout trvalé abstinence az po dvou
az ttech pokusech o nekoufeni nasledovanych relapsy. V soucasné dobé u nds jiz existuje

dostatek odborné literatury poucujici o metodice odvykani koufeni a fada brozurek a letakd,
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které jsou k dispozici v ordinacich. Navody na odvykani koufeni jsou obsazeny jak v ¢eskych,

tak v evropskych doporucenich pro prevenci ICHS (Stejfa, 2011, s. 216).

2.4 Stres

DalSim ovlivnitelnym kardiovaskularnim rizikem, podle studie INTERHEART tfetim
nejdilezitéjSim ovlivnitelnym rizikovym faktorem ICHS, je psychosocialni stres (PSS).
Dutlezitejsi jsou pouze lipidy a koufeni, které jsou ve vyctu ovlivnitelnych rizikovych faktori

na prvnim a druhém misté (O"Keefe, 2009, s. 75-79).

Ptestoze emoce vznikaji v mozku, siln¢ a bezprostiedné ovliviiuji také srdce a KV systém.
Ptibyva dikazl o tom, Ze Stastné a spoleCenské srdce je obecné zdravejsi nez srdce suzované
depresi, vztekem ¢i uzkosti (O Keefe, 2009, s. 75-79). Opakovany stres znamena pro srdce
acévy pracovni pietizeni, jednoduse teCeno, zplisobi opotiebovani celého systému a to
zpusobuje, ze se bohuzel kardiovaskularni choroby vyskytuji 1 u lidi mladého a stiedniho veéku.
Mechanismus opakovaného stresu plsobi tak, Ze mista kde se cévy vétvi trpi vysokymi tlaky
proudici krve a dochazi k poskozeni téchto nachylnych mist a dochazi k opotiebeni a zjizveni
arterii. Dale se pfi stresu uvolnuji triglyceridy a glukoéza do krve a tyto kapicky tuku a glukozy
se zachytavaji v popraskanych a opotiebenych arteriich. Arterie se pomalu ucpavaji, pratok
krve se snizuje a vznika tak aterosklerdza. Pii stresové reakci zvysi sympaticky nervovy systém
viskozitu krve tim, ze umozni shlukovani desticek, jejich shluky se také zachytavaji a tim se

problém jesté zhorSuje (Joshi, 2007, s. 48).

2.4.1 Psychosocialni faktory

Depresivni symptomy a anxiozni stavy zhorSuji kvalitu zivota osob s organickou chorobou,
zejména kardiak?li, diabetikii a nemocnych po mozkovych iktech. VétSinou vyzaduji 1écbu,
protoze patii mezi rizikové faktory, které tyto choroby piedchazeji. Ovliviiovani
psychosocialnich faktort je vyzvou pro prevenci. Akutni formy psychosocialniho stresu (PSS)
jsou casté, proziva je €as od Casu kazdy jedinec. Jejich momentéalni vliv mizeme v podstaté
ovlivnit jen tehdy, snizime-li plsobeni ostatnich Skodlivych faktordi Zivotniho stylu, napf.
koufeni, alkoholu nebo nespravné nutrice, protoze mnoho osob pravé v okamzicich akutniho
PSS hleda tilevu V téchto rizikovych aktivitach (Stejfa, 2007, s. 236). Naproti tomu protektivné
plusobi télesna aktivita, kterd pfiznivé modifikuje proZivani akutnich i1 chronickych
psychosocidlnich stresovych faktort. Chronické formy PSS se vétSinou sdruzuji. Osoby
S depresivni symptomatologii prozivaji i uzkostné stavy, dostavaji se do socidlni izolace
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a kompenzuji to hostilnim chovanim. Nemivaji dobré rodinné a socidlni zdzemi a své negativni
emoce se snazi modifikovat koufenim, vysokou spotiebou alkoholu a konzumaci zvyseného
mnozstvi zdravotné nevhodné potravy (Kiivohlavy, 2002, s. 116). Pro 1écbu téchto stavi
existuji vzasad¢ dva zpasoby, jednak behaviordlni technika a farmakologickd Iécba.
Behavioralni technika pouziva rizné psychologické postupy, jako jsou: relaxacni techniky,
kognitivni techniky a vyzvy ke spolecenské a emo¢ni podpote. Vsechny psychologické postupy
k ovlivnéni psychosocialniho stresu jsou ¢asové naro¢né a nakladné a vyzaduji Gi¢ast zkuseného
psychoterapeuta. Proto je snaz$i se na zdkladé¢ anamnézy a strukturovaného pohovoru
rozhodnout k farmakoterapii, a to zejména u depresivnich a uzkostnych poruch. Tyto poruchy
jsou Casté, postihuji az 50 % pacientti s ICHS. V interni a kardiologické praxi jsou indikovany
lIéky typu SSRI ( specific serotonin reuptake inhibitors), které jsou dobie snaSeny a neovliviiuji
negativné srde¢ni funkce a nejsou navykové. Maji dobry efekt nejen jako antidepresiva, ale
pusobi pozitivné 1 na anxiozni stavy. ZlepSeni kvality Zivota je nepochybné, neni vSak
dostatecné prokazano, ze 1é¢ba depresivnich syndromi snizuje i morbiditu a mortalitu po IM

(Stejfa, 2007, s. 237).

2.5 Neovlivnitelné rizikové faktory

Neovlivnitelnymi rizikovymi faktory rozumime tzv. nemodifikovatelné osobni charakteristiky,

jako jsou: vék, pohlavi a rodinna zatéz.

2.5.1 Vék

Riziko ischemické choroby srde¢ni pomérné strmé vzriista se zvySujicim se vékem a to u muzta
iu zen. Pti jakékoli hladin¢ LDL-cholesterolu, krevniho tlaku nebo kutéactvi je riziko postizeni
vysSi u starSich osob nez u mladsich. Hlavni pfi¢inou vzestupu rizika s vékem je postupna
akumulace vlivli nejriiznéjSich faktort, které jsou odrazem starnuti organismu. Jako byva
postupné mirné zvySovani TK a veét§i postizeni ateroskler6zou nejen koronarni, ale
i v perifernich fecistich. Je zfejmé, ze veék je jednim ze zékladnich nezavislych rizikovych
faktorai ICHS a pro aterogeneticky proces obecné. Piesto prospéSnost farmakologického
snizovani hladiny lipid bez ohledu na vek pacienta prokazala fada studii, které shrnuje ATP-

11, (Stejfa, 2007, s. 214).
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2.5.2 Pohlavi

DalSim faktorem, ktery vyrazn¢ ovliviiuje vzestup rizika je pohlavi. Zatimco u muzi riziko
dosahuje klinické vyznamnosti jiz ve 40-50 letech, u Zen je tak tomu az po menopauze. Riziko
se tedy zpozd'uje o 10-15 let. Standardni rizikové faktory, jako jsou, vysoky TK a hladiny
lipidt se s vékem také rychleji zvysuji u muza (Stejfa, 2007, s. 214).

2.5.3 Geneticka zatéz

Je znamo ze, ICHS postihuje Casto vice ¢lent téze rodiny. Rovnéz vysoky krevni tlak
a poruchy metabolismu lipidi se v rodinach hromadi. Je prikazné, Ze rodinnd anamnéza
pired¢asné ICHS (u muz do 55 let a u zen do 65 let) predstavuje nezavisly rizikovy faktor.
Relativni riziko ICHS oproti obecné populaci je u pokrevnich piibuznych 1. fadu asi dvakrat az
dvanactkrat vys$$i. Doporucené postupy pro prevenci KV onemocnéni v klinické praxi
zdlraziiuji nutnost vySetfit a eventudlné¢ IéCit pokrevni piibuzné osob s pfedéasnym
kardiovaskularnim onemocnénim. Tedy zejména déti a sourozenci postizeného mohou mit
mimofadny prospéch z preventivnich prohlidek, screeningu lipidickych rizikovych faktorii

a krevniho tlaku a také diirazného doporuéeni aby nekoutili (Stejfa, 2007, s. 214).
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3 ZDRAVY ZIVOTNI STYL

Zdravy zivotni styl je takovy zivotni styl, kdy se citime ve fyzické a duSevni pohodé¢, a tento

styl zivota nas v tomto stavu udrzuje dlouha Iéta.

Definice: ,.Zdravy zivotni styl charakterizujeme jako pocit fyzického, psychického a socidlniho

blaha. “(Astl, Astlova, Markova, 2009, s. 12).

Do zdravého zivotniho stylu zahrnujeme jednak spravnou vyzivu, fyzickou aktivitu, ale také

dobré socialni zazemi.

3.1 Zdravy zivotni styl po infarktu myokardu

U kazdého nemocného po infarktu myokardu je tato diagndza provazena psychickou reakci,
kterd zaCina uzkosti a obavami o budoucnost. Zde je dualezita role zdravotnického personalu
a rodiny, aby se mohl pacient s touto zatézovou situaci vyrovnat. Zejména jeho nejblizsi, ktefi
by méli byt psychickou oporou, nesmé&ji plisobit negativné, tedy bagatelizovat onemocnéni
nebo odrazovat od zmény Zivotospravy (Stejfa, 2007, s. 249). Pravé zména Zivotniho stylu je
velmi diilezitd a nemocny si vétSinou uvédomuje slabé stranky svého zivotniho stylu a teprve
kardialni ptfihoda jej pfiméla vazné uvazovat o zméné. Silnou motivaci, ktera prameni
ze strachu o zivot, je tieba podpofit spravnou edukaci jak zdravého zivotniho stylu dosdhnout.
Ktomu je tfeba podrobné anamnézy, abychom méli ptedstavu, odkud prameni nejvétsi
ohrozeni recidivy infarktu myokardu, do jaké miry spocivaji kofeny v prostiedi, ve kterém zije
nebo Vv jeho individualni dispozici. Je jasné, Ze nemiZeme najit univerzalni postup pro vSechny
nemocné. Naopak, kazdy musi byt chapan jako individualita: ma rozdilné genetické pozadi,
riznou metabolickou reaktivitu, ma urcité dietni navyky a také nestejné potreby (Valek, 1990,
s. 24). Cile 1éceni kardiovaskularnich chorob spocivaji nejen ve zlepSeni kvality Zivota, ale
i Vjeho prodlouzeni. Hlavnimi pfistupy ke splnéni téchto cili jsou opakovana edukace,
motivace a pfipadné psychoterapie: jde o vysvétleni podstaty choroby a presvédceni pacienta
0 nutnosti aktivniho podilu na dodrzovani terapeutickych postupt (Stejfa, 2007, s. 250).
Compliance: tedy spravné pochopit, respektovat a realizovat pokyny Iékate. Pokud pacient véii,
7Ze mu natizeni a doporuceni, kterd mu dal 1ékaf, pomohou, je ochoten je dodrzovat. Také je
vidét rozdil compliance pfi 1é€b€ a v rdmci preventivnich opatfeni, nebot’ pacienti, kteti jsou si
védomi, Ze jde v jejich pfipad¢ o 1éCeni, které ma zlepSit jejich zdravotni stav, lépe dodrzuji

doporuceni lékate, neZz pacienti domnivajici se, Ze jde jen o preventivni opatieni. Mezi
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nejcastéjSi chyby na strané I€kafe, patifi nedostatek empatie, komunikaéni problémy

a nedostatek ¢asu vénovany konkrétnimu pacientovi (Pokorna, 2013, s. 26).

3.1.1 Vyziva

Vyziva mize hrat v problematice kardiovaskularnich onemocnéni nékolikerou ulohu, uplatiiuje
se jako rizikovy faktor, ale také jako faktor preventivni a pfipadné jako regulérni soucast
nefarmakologické terapie. Zatimco prvé dva ucinky maji smysl pfedevSim v populacni
medicing, dietoterapie je viceméné individualnim 1é¢ebnym prostiedkem (Stejfa, 2007, s. 251).
Nutrice hraje jednu z hlavnich roli pti vzniku chronickych neinfek¢nich chorob, mezi néz patii
pfedevsim ateroskler6za a jeji hlavni komplikace ischemickd choroba srdecni. VyzZiva je
vyznamny faktor zivotniho stylu, ktery ovliviiuje zdravi. Poskytuje nejen pokryti zakladnich
potteb energie a jednotlivych Zivin, ale je spojena i s emocemi a pocitem uspokojeni. Strava
doporucovana pro prevenci ICHS s maximdlnim zamétfenim na lécbu hyperlipoproteinemii
(HLP), ale 1 obezity a hypertenze, by méla byt respektovana celou populaci jako racionalni

dieta. Pro nemocné s HLP je respektovani imperativem (Fait, Vrablik, Ceska, 2008, s. 168).

Zakladni soucasti vyzivy délime na makronutrienty a mikronutrienty:

Makronutrienty jsou nositeli energie, proto jsou také nékdy oznacovany jako kalorifery. Patti
mezi n& proteiny (bilkoviny), lipidy (tuky) a sacharidy (cukry). Jejich doporucovany tzv.
,energeticky trojpomér zakladnich zivin®“ u zdravych dospélych osob s obvyklou fyzickou
aktivitou je: proteiny 12-15 %, lipidy maximalné do 30 % a sacharidy 55-65 %. Mikronutrienty
délime na vitaminy a mineralni latky (Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 27). Jsou to biologicky
aktivni latky, které lidsky organismus neni schopen sdm syntetizovat a musi je pfijimat

ve strave (Panek, 2002, s. 77).

Ke zdravému zivotnimu stylu nepatii jen vyvazena strava (ptiloha E, obr. €. 26), tyka se slozeni
vsech vyse uvedenych komponentt stravy, ale také mnozstvi, frekvence a typu upravy pokrmu.
Mnozstvi stravy je individualni, zalezi na pohlavi, v€ku a fyzické aktivité jedince. Je realitou,
ze zdravi populaci vice ovlivituje jejich zivotni styl a faktory nezdravotnické nez sama uroven
zdravotnictvi. Plati, ze pravé zmény Zivotniho stylu vcetné zmény vyzivy prodlouzily
Vv poslednich letech Zivot v fad¢é vyspélych zemi i u nas. Dietologie je tedy dilezitou soucasti
zdravotni vychovy. Cést dietologie ma proto jasné preventivni charakter, ovliviiuje vyskyt

onemocnéni v populacich (Svacina, Bret$najdrova, 2008, s. 55).
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Mnozstvi a rozlozeni stravy béhem dne by se mélo fidit pravidlem: jist malé porce Castéji
béhem dne, alespon 5x denn¢ a pravideln€. Vysokoenergetické potraviny jist rano a odpoledne
a v denni dobu kdy vykondvame vétsi fyzickou aktivitu. Zaradit do jidelni¢ku alesponi 2 porce
zeleniny a ovoce. Vyhybat se smazenym a velmi tu¢nym jidlim. K udrzeni kardiovaskularniho
zdravi je nutna rozmanitd, pestra a dobie energeticky vyvazena strava doplnénd pravidelnym
cvicenim. Pestrosti stravy se rozumi pravidelnd kazdodenni konzumace potravin vSech skupin,
tj. ze skupin obilnin (celozrnného peciva a vyrobky z tmavé mouky), ovoce a zeleniny, mléka
a nizkotuénych mléénych vyrobkti a dale netucné druibeze, ryb, lusténin a libového masa.
Neékteré potraviny jsou vhodnéjsi, napt. ovoce a zelenina a maji byt konzumovany v dennim
mnozstvi nejméné 400g (nepocitaje v to brambory). V kazdodenni stravé jsou velmi zadouci
nenasycené mastné kyseliny PUFA (polyunsaturated fatty acids) skupiny omega 3, nachazejici
se vrybach a nékterych rostlinnych olejich, jejich vysoka konzumace redukuje hladinu
triacylglycerolti a pii dennim piijmu 3-4g ma dokonce efekt na snizeni TK. Jiz konzumace
bézné porce rybiho masa dvakrat tydné vyznamné snizuje mortalitu z kardiovaskularnich
pricin. Naproti tomu nasycené mastné kyseliny SFA (saturated fatt acids), obsazené predevSim
VvV ¢erveném jateCnim mase, zvySuji koncentraci sérového LDL-cholesterolu a zvySuji celkové
kardiovaskularni riziko (Stejfa, 2007, s. 251). Celkovy pfijem tuk@i nema pievysit 30 %
celkového denniho energetického piijmu, pficemz nasycené mastné kyseliny (SFA) nemaji
tvofit vice nez 30 % celkovych tukii. Energeticky ptfijem by mél byt takovy, aby pomohl
dlouhodob¢ udrzet idealni télesnou hmotnost. Ochranny ucinek stravy se uplatituje tehdy, jsou-
li splnény vSechny dal$i podminky zdravé vyzivy, napiiklad je-li dostate¢ny piijem vSech
vitaminti a esencialnich minerald. Uprava stravy by méla byt takova, kterd nezvysuje
energetickou hodnotu jednotlivych potravin, jako je smazeni na oleji ¢i sadle a neochuzuje
stravu o vitaminy a mineraly dlouhym varenim napt. zeleninu. U jedinct, jejichz BMI je rovny
¢1 vyssi nez 30 a obvod pasu je vyssi nez 102 u muzii nebo 88 u Zen, je nezbytnou soucasti
terapie snizeni télesné hmotnosti a to nejlépe kombinaci sniZzeni energetické¢ho piijmu potravou
a zvySenou fyzickou aktivitou, ve stravé je nutné nahradit viditelné tuky i zdroje viditelnych
tukd pokrmy z ovoce a zeleniny a celozrnného peciva. Rovnéz omezeni kuchyniské soli
V potravé obvykle urychli hmotnostni ubytek optimalni rychlost hubnuti je cca 0,5 az 1 kg za
tyden. SniZeni télesné hmotnost vede k redukci télesného tuku, coZ je dobfe patrné sniZenim
obvodu pasu v obdobi hubnuti (Stejfa, 2007, s. 251). Zména dietnich ndvykd by méla byt trvala
a neméla by se omezovat jen na léta po infarktu. Nejen nemocni, ale 1 jejich rodinni ptislusnici
by méli ziskat hlubsi védomosti o biologickém vyznamu jednotlivych Zivin a jejich ovlivnéni

v ptipad¢ kardiovaskuldrnich chorob. Zavedeni sekundarni prevence po infarktu myokardu,
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prispiva ke zvy$enému podtu piezivajicich osob. Uprava kvalitativniho a kvantitativniho ptijmu
stravy pfispiva podstatnym zptisobem k ovlivnéni progndézy nemocného po infarktu myokardu
(Valek, 1990, s. 32). Zdrava vyziva pacientd po infarktu myokardu, jakozto sekundarni
prevence, se nijak vyznamné neli§i od vyzivy zdravé casti populace, kterd dodrzuje zdravy
zivotni styl a tim primarné predchazi kardiovaskuldrnim a jinym chorobam. Na rozdil od
télesné aktivity, ktera musi byt individudIné ptizptisobena zménam po IM a aktualni télesné

kondici jedince (Stejfa, 2007, s. 253).

3.2 Télesny trénink a rehabilitace

Rehabilitace predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni 1é€by nemocnych po infarktu
myokardu. Jednim z hlavnich cili rehabilitace je umoznit klientim ndvrat k pracovnim
a rekreaCnim aktivitam v maximalnim rozsahu, jak je to jen mozné. Zékladem pohybové
aktivity je aerobni trénink (chtize, béh, plavani, cyklistika, in-line brusleni, tanec, lyzovani
apod.) Je znamo, Ze aerobni trénink zlepSuje funkci kardiovaskularniho systému a ze inaktivita
nemocnych vede k dekondici a k atrofii kosternich svalii. V poslednich letech se objevily prace
poukazujici na prospéSnost zarazovani silového cviceni jako dopliku klasického aerobniho

tréninku (Stejfa, 2007, s. 256).
Rehabilitac¢ni proces u nemocnych po IM se déli na 4 faze:

1. Faze - nemocnicni rehabilitace, jejiz hlavnim smyslem je zabranit dekondici,
trombembolickym komplikacim a pfipravit nemocného k navratu k béznym aktivitdm.
Klid na IuZzku je zpravidla nutny pouze 12-24 hodin. Pfi nekomplikovaném infarktu
myokardu v akutni fazi pomaha rehabilitace pickonat strach z fyzické aktivity a
napomahd zvladnout vzniklou stresovou situaci, asymtomaticky nemocny muize od
tfetiho dne chodit po pokoji (Stejfa, 2007, s. 257).

2. Faze - Casna posthospitalizacni rehabilitace. Méla by zacit co nejdiive po propusténi
Z nemocnice a trvat nejdéle 3 mésice. VétSina rehabilitaénich programi je organizovana
3x tydné po dobu 2 -3 mésicl. Poklada se za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén
zivotniho stylu a dodrzovéni zasad sekundarni prevence. Individudlni domaci trénink se
tyka vétSiny nemocnych po propuSténi z nemocnice. Je nutné pouceni o vhodném
zpiisobu a intenzité. V pocatecnim obdobi je nejvhodnéjsi aktivitou chiize. V pribéhu

4.- 6. tydne by méla byt provedena bicyklova ergometrie. Od jejiho vysledku se
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odvijeji dalsi tréninkova doporuceni, jako je jizda na kole ¢i rotopedu, plavani a béh
(Stejfa, 2007, s. 258).

3. Faze - obdobi stabilizace. Za¢ina v obdobi stabilizace klinického nalezu, klade se daraz
na vytrvalostni trénink a pokracovani ve zménach zivotniho stylu.

4. Faze - udrzovaci. Pacient pokracuje v dodrzovani ptedchozich aktivit S minimalni

odbornou kontrolou (Stejfa, 2007, s. 258).

Zakladni principy raciondlniho tréninku u kardiakll jsou: bezpecnost, pravidelnost, posoudit
intenzitu, trvani a frekvenci zatéZe. Z kardiologického hlediska ma pravidelny fyzicky trénink
piimy 1 neptimy vliv na kardiovaskularni systém, pti¢emz oba tyto vlivy mohou zlepsit funkéni
kapacitu organismu a snizit pravdépodobnost srde¢nich komplikaci. Neptimy vliv zahrnuje
predevsim redukei rizikovych faktorti, posileni svalstva a ur¢ité zmény zivotniho stylu. Pfimé
vlivy pak predstavuji snizeni klidové 1 zatéZzové frekvence, snizeni krevniho tlaku, zvySeni

periferniho Zilniho tonu a zlep3eni kontraktility myokardu (Stejfa, 2007, s. 259).

3.3 Socialni zazemi

Velmi dilezitou a ptfitom opomijenou strankou zdravého Zivotniho stylu je duSevni pohoda.
Pratelé a rodina jsou pro nas dileziti, protoze ndm dokazi pomoci pii boji se stresem
a nemocemi. Zivot pod tlakem nekontrolovaného stresu je mimoiadné $kodlivy pro zdravi, jeho
nebezpecnost se hodnoti jako vétsi nez 15 kg nadvahy, deprese ma mnohem vétsi potencidl stat
se pricinou chronického onemocnéni nez tieba vysoky cholesterol. Jednoduse feceno co se déje
v nasi dusi, hluboce ovlivituje naSe télo. Kazdodenni stres a osamélost tedy nebezpecné
ovliviiuji nas zivot. Dusevni stres, konflikty a socidlni izolace zptisobuji u lidi vznik vétSiny
Spatnych télesnych navykua. To je pfedevsim krat$i doba vyhrazena ke spanku, sedavy zpiisob
zivota a konzumace nadmérného mnozstvi kalorii, zvlasté v potravinach typu rychlého
obcerstveni (Gordon, 2011, s. 11-18). Lidé s funk¢énimi socialnimi vztahy, at’ uz na rodinné ¢i
organismu proti nezddoucimu pulsobeni stresovych faktori. Maji lepSi motivaci k zvladani

zatézovych situaci, jakou infarkt myokardu bezesporu je.
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Il VYZKUMNA CAST

4 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jak se zménilo stravovani respondentti po IM ve sledovaném souboru?
2. Jak respondenti zménili navyky stran koufeni cigaret po IM?

3. Jak respondenti zménili svoji hmotnost po IM?

4. Jak se zménila télesnd aktivita respondentd po IM?

5. Jakeé rizikové faktory povazuji respondenti za nejzavaznéjsi pti¢inu vzniku IM?

37



5 METODIKA VYZKUMU

5.1 Vyzkumny nastroj

Pro bakalafskou praci byl zvolen kvantitativni vyzkum formou dotaznikového Setieni. Byl
pouzit nestandardizovany dotaznik vlastni konstrukce. Dotaznikové metody bylo vyuzito

z diivodu jednoduché a piehledné prezentace vysledkd.

Pted zah4jenim vlastniho vyzkumu byla provedena pilotaz, pro zjiSténi srozumitelnosti otazek,
ktera probihala od 06. 09. 2013 do 20. 09. 2013 a vzorek ¢inil 6 respondentii. Pilotaz byla
uskute¢néna v Kardiologické ambulanci pro krajskou spadovou oblast, kde posléze probihal
cely kvantitativni vyzkum. Na pocatku vlastni studie byl vypracovadn prvotni dotaznik
obsahujici 18 otazek, které byly z vétSi ¢asti uzaviené polytomické, polouzaviené a jedna
oteviend, dale otazky identifikacni, vyctové, specifické a Skala. Po provedeni predvyzkumu
byly nekteré otazky lépe zformulovany, napt. byla Iépe specifikovdna porce ovoce a zeleniny
zmény hmotnosti a otazka ¢. 13 byla dopInéna o moznost pro piipad, Ze by n€kdo po IM zacal

koufit (pfiloha F).

Kone¢ny dotaznik obsahoval taktéz celkem 18 otdzek (ptiloha F), pificemz bylo pouzito nejvice
otazek uzavienych polytomickych, polouzavienych a dale otadzky identifikacni, vyctove,

specifické, jedna skala a jedna otdzka oteviena.

5.2 Vyzkumny vzorek

Podminkou pro zatazeni do vyzkumného vzorku byl prodélany infarkt myokardu, Gstni souhlas
respondentll se zafazenim do vyzkumu a to, Ze jsou vedeni v kartotéce kardiologické
ambulance, ve které byl vyzkum provadén. Rozdano bylo 50 dotaznikli (100 %), navratnost
¢inila 39 dotaznikli (78 %) z ¢ehoZ byly 4 dotazniky vyfazeny pro nelplné vyplnéni, cili
kone¢ny vyzkumny vzorek ¢inil 35 respondentli (70 %). Tuto 70% navratnost si vysvétluji

nizkou ochotou pacientl k vypliovani dotazniku.
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5.3 Pribéh vyzkumu

Dotaznikové Setfeni probihalo v Kardiologickém centru krajské tirovné, kam jsou nejcastéji
posilani pacienti po infarktu myokardu z kardiologického oddéleni krajské nemocnice, kde jsou
hospitalizovani v akutnim obdobi IM. Vyzkum, byl realizovan v obdobi od zati 2013 do unora
2014. Proskolena sestra stran metodiky dotazniku pozadala pacienty, kteti spliiovali podminky
a dali Ustni souhlas, o vypInéni dotazniku. Pacienti pak vyplnény dotaznik vlozili a zalepili do
ptiloZzené oznacené obalky, eventuelné, pokud chtéli dotaznik vyplnit v klidu domova, dostali
k obalce s adresou, na kterou mél byt dotaznik zaslan, poStovni znamku a vypInény dotaznik
zaslali poStou. Timto byla podpofena anonymita respondentli pti sbéru dat a ndsledné pak bylo

zajiSténo jejich absolutni anonymni zpracovani.

5.4 Zpracovani dat a prezentace vysledki

Vysledky empirického vyzkumu byly zpracovany v programu Microsoft Office Excel 2010
pomoci kontingen¢ni tabulky. Vysledky dotaznikového Setfeni jsou zaznamenany graficky

(sloupcové, pruhové a jeden vysecovy graf), tabulkové a slovné vyhodnoceny.
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6 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

V této kapitole jsou vyhodnoceny graficky nebo tabulkové jednotlivé otazky dotazniku. Jsou
zde pouzity i srovnavaci grafy dvou proménnych ve vybranych oblastech, které¢ se tykaji
cilovych otazek. Ve specifickych otazkach ¢. 16 a 17 byla tvrzeni (otazka ¢. 16) a rizikové
faktory (otdzka ¢. 17) prevedeny do tabulky a bodové hodnoceni 1-10 je wvyjadieno
V procentech. V oteviené otdzce ¢. 18 byly vyjadieny slovni odpovédi, tykajici se rizikovych

faktord, také v procentech graficky.

6.1 Okruh identifikaénich otazek

Pohlavi respondenti

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -

Muzi Zeny

Obrazek 1 Pohlavi respondentii
Graf na Obrazku 1 znazorniuje pohlavi respondentl. Jak je z grafu patrné, vyzkumu se

zucastnila vétSina muza 82,86 % (n=29) a pouze 17,14% (n=6) Zen.
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Vék respondentii.

40,00%
35,00%
30,00%
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34,29%

14,29%

0,00% -

40-49

50-59

60-69

70-79

80-89

Obrazek 2 VEk respondentii

Na obrazku 2 je graficky znazornén vék respondentli, pro

prehlednost, v desetiletych

intervalech na vodorovné ose grafu. Nejvétsi pocet respondenti 40 % (n=14) se nachazi ve

vékovém rozmezi 60-69 let, druhou nejpocetnéjsi skupinu tvoii respondenti ve vékovém

rozmezi 70-79 let a to 34,29 %. NejstarSimu respondentovi bylo 86 let a nejmladsi mél 46 let,

pramérny vék ve sledovaném souboru ¢ini 67,4 let.
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Vzdélani respondenti
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Obrazek 3 Vzdélani respondenti

Vzdélani respondentli je rozdéleno do 5 trovni (Obrazek 3). Nejvice respondentit uvadélo

sttedoskolské vzdélani bez maturity 34,29 % (n=12), druhou nejpocetnéjsi skupinou jsou

respondenti se zakladnim vzdélanim (n=10).
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BMI respondentii
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obezita obezita obezita

Obrazek 4 BMI respondentii

V dotaznikové otazce ¢. 4 (priloha F) byla zjistovana vaha vyska respondentt, ale pro potieby
prace byl proveden vypocet Body mass indexu zuvedenych hodnot a vytvofeny tak
prehlednéj$i hmotnostni kategorie. Tabulka rozmezi hodnot BMI je zobrazena na obr. ¢. 24
v ptiloze C. Na grafu je zietelna pievaha v kategorii nadvaha (BMI 25-30) a to 42,86 % (n=15).
Druha nejpocetnéjsi kategorie je stfedni obezita (BMI 35-40) ¢ini 22,86 % (n=8). V kategorii
podvéaha (BMI 18,2) a morbidni obezita (BMI 40,9) bylo po jednom respondentu.
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Délka doby od prodélaného IM u respondentii.
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Obrazek 5 Doba od infarktu myokardu

Respondenti do dotazniku uvadéli dobu od prod€laného infarktu myokardu v mésicich.
Pro piehlednost byly odpovédi slouceny do tii kategorii. Graf na Obrazku 5 znéazornuje, Ze
nejvice respondentl je dol roku po infarktu myokardu a to 42,86 % (n=15) a 40,00 % (n=14)
respondentti se nachazi v obdobi od 1 roku do 5 let po IM. V kategorii vic nez 5 let se
nachézelo 17,14 % (n=6) respondentli, z nichZ nejdelsi doba po IM, byla 27 let, u jednoho
respondenta. Nejkrat$i doba po IM byla 1 mésic. Priimérna délka doby od IM ve sledovaném

souboru byla 4,1 let.
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6.2 Okruh otazek vénujici se stravovani respondenti.

Zpisob denniho stravovani respondentii

51,43%

60,00%

42,86%
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0,00%

3xdenné 5xdenné nepravidelné

Obrazek 6 Stravovani respondentii béhem dne

Vétsina respondentl 51,43 % (n=18) na otazku, jak se pfes den stravuji, odpovédéla 5x denné.

Dale na obrdzku 6 je graficky zobrazeno, Ze 3x denné se stravuje 42,86 % (n=15) a pouze

5,71 % (n=2) respondentii uvadi, Ze se stravuji nepravidelné, ji kdyZ maji Cas.
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Konzumace zeleniny
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Obrazek 7 MnozZstvi porci zeleniny respondentu

Na otéazku jak Casto respondenti konzumuji zeleninu (Obrazek 7), jich odpovédélo nejvice a to

45,71 % (n=16) 2x tydné. Denné konzumuje jednu porci zeleniny 25,71 % (n=9) respondentt,

dvé porce 14,29 % (n=5), tti porce 5,71 % (n=2) respondentl a viibec zeleninu nekonzumuje

8,57 % (n=3) respondenti.

Konzumace ovoce
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Obrazek 8 MnozZstvi porci ovoce respondenti

Konzumace ovoce 2x tydné, je u respondentli nejcetnéjsi odpovéd: 31,43 % (n=11). Denni

v v

20,00% (n=7) a 4x denné 5,71 % (n=2). Vlibec ovoce nekonzumuje 5,71 % (n=2) respondentt.
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Zelenina versus ovoce
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Obriazek 9 Porovnani konzumace ovoce a zeleniny

Konzumace zeleniny 2x v tydnu je vys$si nez konzumace ovoce 2X v tydnu, coz koreluje s denni
konzumaci, kterd je naopak vysSS§i u ovoce 62,85 % (n=22), Cili celkové vychazi vétsi
konzumace ovoce oproti zelenin€, protoZe ji respondenti ¢astéji uvadéji v denni konzumaci 2x
a 3x denné - 20,00 % (n=7), i 4x denné 5,71 % (n=2). Respondentii, kteti nekonzumuyji
zeleninu je 8,57 % (n=3) a ovoce 5,71 % (n=2), pficemz ti co uvadéji, Ze nekonzumuji
zeleninu, tak v jednom piipadé nekonzumuje ani ovoce, ostatni dva respondenti uvadéji
konzumaci ovoce 1x denné.
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Konzumace masa.

B vyvaZené
® kureci
= veprové

ryby

Obrazek 10 Konzumace masa u respondentii

Obrazek 10 znazorniuje vyseCovy graf, na kterém jsou zobrazeny odpovédi respondentt
na dotaznikovou otazku ¢. 9 (ptiloha F). Respondenti mohli v otazce této oznadit i vice
moznosti, ztoho divodu je neni graf znazornén v procentech, ale v celkové cEetnosti (n).
Nejcetnéjsi odpoved’ respondentll byla, ze konzumuji vSechny druhy masa vyvazené n=18,
druhou nej€etnéjSi odpovédi bylo kufeci maso n=13, vepifové nejCastéji konzumuje n=5

respondentdl, ryby oznacilo n=3 respondent.
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Zména stravovani respondentii a zpisob jak jej zménili.
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Obrazek 11 Zména stravovani respondenti
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Obrazek 12 Zpiisob zmény stravovani respondenti

V odpoveédich na otazku ¢. 14 (piiloha F) se respondenti rozdélili téméf na polovinu (obrazek
11). Téch, kteti odpoveédéEli- ano a spiSe ano, bylo 48,57 % (n=17) a téch ktefi odpovédeli spise
ne a ne bylo 51,43 % (n=18). Odpovedi ano a spisSe ano jsou dale zobrazeny v pruhovém grafu
na obrazku 12, kde je znazornéno, jakym zplisobem respondenti zménili zptisob stravovani. Je

zajimavé, ze z 64,70 % (n=11) respondentd, kteti uvad¢ji, Ze snizili tuky ve strave,
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pouze 11,75 % (n=2) zaroven udava, ze se vyhyba smazenym jidlim, ale na druhou stranu
47,00% (n=8) respondenttl, kteti uvadéji snizeni tukli, zaroven uvadi, ze zaradili do jidelnicku
vice ovoce a zeleniny. Dale 41,10% (n=7) uvadi, Ze uptednostiiuji malé porce Castéji a tentyz
pocet respondentti uvadi stravu 5x denné, ale pouze 3 respondenti oznacili obé tyto varianty

soucasne.

Porovnani doby od prodélaného IM s ochotou zmény stravovani. Tedy jak délka doby

od prodé¢laného IM ovliviiuje ochotu k ozdravéni jidelnicku.

80,00%

60,00%
40,00%
20,00%

Ne
0,00%

do 1 roku po IM Ano
od 1dob5let poIM

vic nez 5 let po IM

Obrazek 13 Porovnani doby po IM a zmény stravovani

Na obrazku 13 je zndzornén vzdjemny vztah doby po IM, ktera je rozdélena do 3 kategorii
a zmény stravovani. Zména stravovani znazornéna ve dvou kategoriich (ano a ne). Ano - jsou ti
respondenti, ktefi odpoveédéli ano a spiSe ano a pod polozkou ne, jsou ti, co oznacili odpovéd
ne a spiSe ne. Nejvice kladnych odpovédi 64,28 % (n=9) je v kategorii od 1 do 5 let po IM.
Nejvice zapornych odpovédi 66,66 % (n=10) je v kategorii do 1 roku po IM. V kategorii

vice nez 5 let jsou odpovédi vyrovnané.
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Porovnani BMI respondentii se zménou stravovani po IM. Tedy jaka je zavislost hmotnosti

respondentl se snahou zménit zplisob stravovani smérem k ozdravéni jidelnicku po IM.
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p norma zménili

nadvaha
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Obrazek 14 Porovnani BMI respondentii se zménou jejich stravovani

Na obrazku 14 je zobrazeno porovnani hmotnosti respondentti (hmotnost respondentt
vyjadiena kategoriemi BMI- podvéha, norma, nadvaha, obezita) a ochotou ke zméné zpiisobu
stravovani. V kategorii BMI podvaha byl pouze jeden respondent, ktery zplsob stravovani
zménil. VSichni respondenti, ktefi se nachazeli v kategorii BMI ,norma* (n=5), zpisob
stravovani nezménili. V nejpocetngjsi kategorii nadvaha (n=15) zménilo zpiisob stravovani
80,00 % (n=12) respondentt a 20,00 (n=3) nezménilo. V kategorii ,,obezita®, jsou slouceni
vSichni respondenti s obezitou (mirnou, stfedni, morbidni, n=14), zde respondenti odpovédéli,
ze ,,zménili* stravovani v 28,57 % (n=4) a ,,nezménili“ oznacilo odpovédi 71,42 % (n=10)

respondentd.
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6.3 Okruh otazek zjisSt’ujicich zménu hmotnosti a kouFeni.

Zména télesné hmotnosti respondentii v obdobi po IM a jeji diivody.
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Obrazek 15 Zména hmotnosti po IM
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Obrazek 16 Diivody zmén hmotnosti po IM

Na obrazku 15 je znazornén sloupcovy graf, na kterém je zobrazeno, jak se u respondentli
zménila hmotnost po infarktu myokardu. 40,00 % (n=14) respondentli uvedlo, Ze se jejich
hmotnost po IM nezménila. Pokud respondenti v dotaznikové otazce ¢. 10 (pfiloha F)
odpoveédéli ano-sniZil/a hmotnost nebo ano-zvysil/a hmotnost, odpovidali dale v otazce ¢. 11
(ptiloha F), na divod zmény hmotnosti. Tyto divody jsou zobrazeny na obrazku 16

Vv pruhovém grafu. Pokles hmotnosti uvadi 25,71 % (n=9) respondenti, pfi¢emz divody sniZeni
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hmotnosti uvadéji vyrovnané (Obrazek 16) : kardidlni ptiiny, tedy distribuce vody
VvV organismu 8,57 %, ubytek tukové tkané 8,57 % a ob¢ varianty soucasné 8,57 % (n=3).
ZvySeni hmotnosti po IM udava 34,29 % (n=12) respondentli, pfiCemz nejvice respondentl
jako dtivod zvyseni hmotnosti uvadi kardidlni ptic¢iny a to 20,00% (n=7), zvySeni tukové hmoty

uvadi 8,57 % (n=3) a ob¢ varianty soucasné uvadi 5,71 % (n=2) respondentt.

Zména télesné aktivity respondenti po IM.
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Obrazek 17 Télesna aktivita respondentt po IM

Na obrazku 17 je graficky znazornéno, jak télesné aktivni jsou respondenti po IM. Nejcasté&ji
uvadéji, Ze byli aktivni, jiz pred infarktem myokardu a to v 45,71 % (n=16), druhou nejcast&jsi
odpovédi naopak bylo, Ze nikdy nesportovali a nesportuji tak ani po IM 28,57 % (n=10), dale
20,00 % (n=7) respondentim to nedovoluje zdravotni stav a 5,71 % (n=2) respondentii museli
snizit sportovni zatéZz po IM, protoZe byli sportovné velmi aktivni. Je zajimavé, Ze Zadny

respondent neoznacil nabizenou moZnost: ano zvysil/a jsem télesnou aktivitu, uved’te jak.
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Porovnani BMI s télesnou aktivitou respondenti
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Obrazek 18 Porovnani BMI s télesnou aktivitou
Na obrazku 18 je zndzornéno porovnani BMI s télesnou aktivitou respondentii po IM.
Z porovnani je zajimavé, ze nejvice télesné aktivity uvadéji respondenti s nadvahou a to

v 60,00 % a jako druzi nejaktivnéjSi jsou respondenti s normalni hmotnosti 40,00 %
a respondenti s obezitou v 35,71 %.
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Koufeni respondenti
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Obrazek 19 Koufeni cigaret u respondentii

Respondenti méli v odpovédi na tuto otazku na vybér z 5 moznosti (Pfiloha F). Tyto byly pro
piehlednost grafu slou¢eny do tii kategorii (obrazek 19). Z tohoto grafu je patrné, ze
nejpocetnéjsi skupinu respondentt tvoii exkutaci 65,71 % (n=23), to jsou ti respondenti, kteti
zanechali koufeni. Tato kategorie obsahuje dvé podskupiny, které¢ se liSi pouze dobou
zanechani koufeni, na ty co zanechali koufeni diive pred infarktem, ¢ili jejich divodem nebyl
prodélany infarkt myokardu, téch bylo 31,43 % (n=11) a na ty ktefi zanechali koufeni az
po IM, ¢ili jejich rozhodnuti nekoufit ovlivnila az kardialni ptihoda, téch bylo 34,29 % (n=12).

Zadny z respondent, ktefi nekoutili, po IM koufit nezacal.

55



Porovnani doby po IM a koufeni
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Obrazek 20 Porovnani doby po IM a koureni

Porovnani doby od podélaného IM a kouieni. Tedy jak jsou obsazeny péti leté kategorie doby

po IM v zavislosti na kouteni, které je také rozdéleno do tiech kategorii, na nekutraky, exkutraky
(ti co zanechali koufeni pied nebo po IM) a kutéky (Obrazek 20). Na obrazku 20 je patrné, ze
ve vSech kategoriich ub&éhnuté doby po IM je nejvice exkuiakt. V kategorii do 1 roku po IM je
60,00% (n=9) exkutakt, v kategorii do 5 let po IM je 71,42 % (n=10) exkutdka a v kategorii
vic nez 5 let po IM je 66,66% (n=4) exkuidki. Naopak kategorie ,, kutaci® obsahuje ve vSech

(rizn€ pocetnych) kategoriich doby po IM, pouze jednoho respondenta.
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6.4 Okruh otizek vénujici se rizikovym faktorum a faktorim sekundarni

prevence

Ohodnoceni diileZitosti faktori v sekundarni prevenci IM.

Tabulka 1 Ohodnocena tvrzeni respondenty

Hodnoceni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Prav. prohlidky  |28,57%| 5,71%(14,29%| 0,00% 0,00%| 2,86%| 5,71%]| 0,00%| 2,86%
Dodrz. zasad zzs 11,43%| 2,86%| 0,00%(25,71%| 0,00%| 0,00%| 5,71%| 0,00%| 8,57%
Prav. méfeni TK |20,00%(22,86%| 8,57%| 2,86%|25,71%| 2,86%| 0,00%|11,43%| 5,71%| 0,00%
Meéfeni hl. chol.  [11,43%| 8,57%|22,86%| 5,71%|28,57%| 2,86%| 8,57%| 8,57%| 0,00%| 2,86%

Uzivani Ieka 8,57%| 2,86%| 5,71%| 8,57%| 5,71%| 0,00%| 5,71%| 5,71%|11,43%
Ozdr. jidelniCku 20,00%| 8,57%| 0,00%|14,29%| 0,00%| 0,00%|17,14%| 0,00%| 2,86%

V této otazce respondenti ohodnocovali znamkou 1 az 10 nabizena tvrzeni, podle toho, jak si
mysli, Ze je jejich dodrZzovani dalezité v sekundarni prevenci infarktu myokardu. Znamka 1
zna¢i nejdilezitéj$i pro prevenci a znamka 10 znac¢i nejméné dulezité. V Tabulce 1 jsou
uvedena hodnocena tvrzeni a nejtmavsi barvou vyznaCeny nejCastéjsi odpovédi. Nejvice
zdravého Zivotniho stylu (zanechédni koufeni, dostatek aktivity) a to 45,71 % (n=16), za stejné

dilezité (45,71 %) povazuji respondenti — pravidelné uzivani pfedepsanych 1éki, jako druhé
pravidelné prohlidky u lékafe (40,00 %, n=14), pravidelné méfeni hladiny cholesterolu

(28,57 %, n=10) a krevniho tlaku (25,71 %, n=9) se formuji do stiedu tabulky pod znamku 5,

tedy za stiedné diilezité.
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Ohodnoceni diileZitosti rizikovych faktori podilejicich se na vzniku IM.

Tabulka 2 Hodnoceni rizikovych faktori respondenty

Hodnoceni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Obezita 17,14%114,29%| 5,71%| 5,71%| 0,00%| 8,57%| 8,57%| 0,00%| 5,71%
Vys. TK 20,00%| 5,71%| 2,86%(14,29%| 5,71%| 2,86%| 2,86%| 5,71%| 5,71%
Genetika 2,86%(25,71%| 8,57%| 8,57%| 8,57%| 5,71%| 8,57%|11,43%| 2,86%|17,14%
Vek.pohlavi 5,71%( 8,57%| 5,71%| 2,86%|25,71%| 8,57%| 5,71%| 5,71%| 8,57%|22,86%
DM 17,14%(14,29%| 8,57%|17,14%|28,57%| 0,00%| 2,86%| 8,57%| 0,00%| 2,86%
Koureni 14,29%| 0,00%| 0,00%|14,29%| 5,71%| 0,00%| 8,57%| 0,00%|11,43%
Vys. chol. 22,86%(22,86%|14,29%| 2,86% (20,00%| 0,00%| 0,00%(11,43%| 0,00%| 5,71%
Inaktivita 11,43%(22,86%(14,29%| 2,86%|22,86%| 2,86%| 2,86%| 5,71%| 5,71%| 8,57%
Ateroskleroza [17,14%(14,29%|14,29%| 5,71%|17,14%| 5,71%| 2,86%(11,43%| 0,00%(11,43%
Stres 28,57%|14,29%114,29%| 2,86%| 5,71%| 0,00%| 2,86%| 8,57%| 2,86% [20,00%

Prostfednictvim dotaznikové otazky ¢. 17 (ptiloha F), bylo zjistovano, o kterych uvedenych
rizikovych faktorech si respondenti mysli, Ze nejvice ohroZzuji ¢lovéka vznikem infarktu
myokardu. Tvrzeni, ktera jsou zobrazena v levé strané tabulky (tabulka 2), hodnotili §kalou
od 1 do 10, kdy 1 znaci nejvétsi riziko a 10 nejmensi riziko. Vysledky téchto odpovédi jsem
zpracovala procentualné do tabulky 2, kde jsou zvyraznény nejcastéjsi odpoveédi. Z tabulky 2 je
patrné, ze nejvetsi riziko, podle dotazanych respondentli, piedstavuje kouieni, to ohodnotilo
znamkou 1- 45,71 % (n=16) respondentl. Dalsi rizikové faktory v pofadi jsou- obezita
a vysoky krevni tlak, které byly ohodnoceny znamkou 1 v 34,29 % (n=12). Stres jako rizikovy
faktor, se umistil jako ctvrty nejrizikovéjsi s 28,57 % (n=10). Za stiedné¢ dilezity rizikovy
faktor, nejCastéji ohodnoceny znamkou 5, respondenti povazuji diabetes mellitus (DM)-
28,57 % (n=10). Jako nejméné rizikové faktory pod znadmkou 10, byly ohodnoceny — vék,
pohlavi (22,86 %, n=10) a genetika (17,14 %, n=6). Je zajimavé, ze stres byl také cCasto
hodnocen znamkou 10 - 20,00 %, (n=7) a pfitom se na levém konci tabulky 2, pod znamkou 1,

umistil mezi prvnimi ¢tyfmi nejrizikovéjsi faktory.
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Uvedeni rizikovych faktori respondenty, o kterych se domnivaji, Ze byly nejzivaznéjSim

faktorem vzniku jejich IM.
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Obrazek 21 Jak ovlivnili RF vznik IM u respondentu

Na obrazku 21 jsou ve sloupcovém grafu znazornény odpovédi na otevienou otazku ¢. 18. Byly

zde zjistovany RF, které ovlivnili, dle minéni respondentti, vznik jejich infarktu myokardu.

Rizikové faktory jsou v grafu sefazeny podle Cetnosti odpoveédi respondentli od nejcetnéjsi

po nejméné zminovanou. Respondenti nejCastéji uvadeji vysoky krevni tlak jako nejvice

ovliviiyjici faktor vzniku jejich IM, a to ve 40,00 % (n=14), hned jako druhy nej€astéjsi, byl

vyhodnocen stres s 34,29 % (n=12) a dalsi v pofadi se umistilo koufeni s 31,43 % (n=11),

obezita je na ¢tvrté piicee s 28,57 % (n=10). Nejméné ¢astou odpovedi byl veék a pohlavi, které

oznacilo jen 5,71 % (n=2) respondent.
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7 DISKUSE

Bakalarska prace se vénuje vybranym oblastem zdravého zivotniho stylu a jejich dodrzovani ve
sledovaném souboru respondentd, ktefi prodélali infarkt myokardu. Konkrétné se jedna
0 protektivni vyznam zdravé vyzivy, zanechdni koufeni, snizeni nadvahy a zvySeni tcélesné

aktivity v sekundarni prevenci po IM.

Pro uplnost jsou v diskusi kratce zpracovana i data, kterd nejsou uvedena ve vyzkumnych
otazkach, ale potazmo s nimi souvisi. Jako je vékové rozpéti respondentti, od nejmladsiho (46
let) po nejstarsiho (86 let), je 40 let, primérny vék respondentti je 67,4 let. Nejvice zastoupenou
vékovou kategorii byla 60 — 69 let a to 40,00%. Tyto vysledky se témét shoduji s Jaroslavou
Havlovou, ktera ve své praci - Zivotni styl u pacientli po aortokoronarnim bypassu (CABG),
uvadi primérny vék 66,4 let a nejvice zastoupenou skupinu 61 — 70 let ve 36,17 % (Havlova,

2010, s. 44).

Pohlavi respondentii bylo ve vyzkumném vzorku zastoupeno v 82,86 % muzi a zbytek 17,14 %
tvotily zeny. Muzské pohlavi je jednim z neovlivnitelnych rizikovych faktori a slozeni
nahodné vybiranych respondenti potvrzuje pievahu muzského pohlavi. Vysledky muzeme
porovnat s vysledky studie EUROASPIRE III, kterd se zabyvala sekundarni prevenci
U pacienttl s jiz manifestovanou ICHS. Studie se zucastnilo pouze 21,2 % Zen (Spinar, Vitovec,
2009). Podobné vysledky uvadi také Jan SamsSendk ve své bakaldiské praci zabyvajici se

zivotnim stylem po IM, ktery mél ve vyzkumném vzorku 78 % muzi a 22 % Zen (SamsSendk,
2013, s. 45).

Vzdélani ve vyzkumném vzorku bylo nejvice zastoupeno stfedoSkolskym vzdélanim bez
maturity 34,29 %, druhou nejpocetnéjsi skupinou bylo zékladni vzdélani 28,57 %. Nizsi stupeii
vzdélani je spojovan s vyskytem vySSi morbidity a castéjSim vyskytem chronickych
onemocnéni, 1 tato prace piispiva k tomuto tvrzeni, respondenti se zakladnim vzdélanim
Vtomto souboru maji pfevazné obezitu a nadvahu a vykazuji mensi ochotu ke zméné
stravovani a k vyssi télesné aktivité. Porovnani vysledkd, tykajici se vzdélani, které zjistila
ve své bakalarské praci z roku 2010 Jaroslava Havlova, v niz respondenti po aortokoronarnim
bypassu méli stiedoSkolské vzdélani bez maturity obdobné v 31,91 %, ale zakladni vzdélani

pouze 10,61 % (Havlova, 2010, s. 46).
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Vyzkumna otazka €. 1 : Jak se zménilo stravovani respondentii po infarktu myokardu ve

sledovaném souboru?

Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze zménu stravovani po kardidlni piihod¢ provedla necelé
polovina respondentti 48,57 %. Podobnych vysledkti se dobrala Jaroslava Havlova ve své praci
zabyvajici se zivotnim stylem pacienti po aortokoronarnim bypassu, kde uvadi zménu
stravovacich navykd 52,13 % respondentt (Havlova, 2010, s. 54). Katarina Chromikova ve
svém zkoumaném souboru v bakalaiské praci na téma sekundarni prevence IM, uvadi

v 38,68 % zménu stravovani u respondentti po IM (Chromikova, 2007, s. 65).

Vice nez polovina respondenttt 51,43 % se stravuje 5x denn¢, druha odpoveéd’ 3x denné byla
zastoupena ve 42,86 % a nepravidelné stravovani uvadélo 5,71 % respondentii. Vysledek
dotaznikového Setfeni se z vétsi ¢asti shoduje s vyzivovymi doporucenimi ve stravovani, ve
kterych se doporucuje stravovani 5x denné v menSich porcich. Naproti tomu vysledky
vyzkumu bakalatské prace Jaroslavy Havlové, ktera se zabyva zivotnim stylem u pacientt po
CABG, v oblasti denniho stravovani, jsou 56,38 % 3x denn¢ a 31,91 % 5x denné (Havlova,

2010, s. 48).

Prostiednictvim dalSich dvou otazek bylo zjistovano kolik porci zeleniny a ovoce respondenti
zkonzumuji. Konzumace ovoce je o néco vyssi nez zeleniny, obzvlasté je na tom ovoce 1épe
v denni konzumaci oproti zelenin€. Pfitom dostate¢nd konzumace ovoce a zeleniny mize mit
ochranny vliv a snizuje riziko KV onemocnéni, coz dokazuje tfada studii. Je zajimave,
U jednoho respondenta, ktery uvedl, Zze nekonzumuje ani ovoce ani zeleninu a nikdy
nesportoval, to nema vyraznéj$i vliv na BMI (26,3), hmotnost po IM uvadi nezménénou
navzdory tomu, ze po IM zanechal koufeni. PfiCemz ostatni respondenti, ktefi zanechali
kouteni po IM, uvade¢ji zvySeni hmotnosti primérné o 6,8 kg. Vyzivova doporuceni uvadeji
konzumaci ovoce a zeleniny alespon 2x denné tedy celkem 4 porce zeleniny a ovoce denng,
c¢emuz ve vyzkumném vzorku vyhovuje pouze 20,00 % respondenti. Ovoce v miniméalné dvou
dennich porcich konzumuje 45,71 % a zeleninu 20,00 %. Obdobné vysledky uvadi Katarina
Chromikovéa ve své praci na téma sekundarni prevence po IM. Tady respondenti konzumuji
ovoce minimalné ve dvou porcich denné v 52,83 % a zeleninu v 16,03 % (Chromikova, 2007,
S. 61).
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Dalsi otazka z okruhu vénujicimu se stravovani po IM se tykala konzumace masa, respektive
konzumace nejcastéj$iho druhu masa. Nejcastéji respondenti oznalili odpovéd vyvazené
(to znamena, ze konzumuji vyvazené¢ vSechny druhy masa), takto ¢ini vice jak polovina
souboru (n=18). Dalsi nejéastéji konzumované maso bylo kufeci (n=13), dale vepfové (n=5)
a ryby oznadili pouze tii respondenti. Vyzivova doporuceni v oblasti konzumace masa, jsou:
konzumovat méné tucné maso (kufe, kruta, kralik) a alespon 2x tydné zafadit rybi maso
(Svacina a kol., 2008, s. 201). Je tedy zfejmé, Ze konzumace rybiho masa ve vyzkumném
vzorku je nedostatecnd, 1 kdyz je prokézano v mnoha studiich, Ze ptsobi protektivné na vznik
KV ptihody. Porovnani s diplomovou praci Lucie Holanové, kterd se zabyva rizikovymi
a protektivnimi faktory nutrice ve vztahu ke KV onemocnénim, vychazi podobné v jejim
vzorku respondentti po IM. Drubezi maso konzumuje castéji 28 respondentti a ryby 10
respondentli, u vepfového masa se rozchazime, to vjejim vzorku konzumuje casto

33 respondentti (Holanova, 2010, s. 41).

Pfi porovndvani zmény zptisobu stravovani a délky doby po IM, vychazi nejlépe kategorie
od 1do 5 let, kdy zménu stravovani provedlo 64,28 % respondenti a nejméné respondentl
ochotnych ke zméné zplsobu stravovani bylo v kategorii do 1 roku po IM. Je mozné se
domnivat, Zze skupina respondentd od 1 do 5 let prosla opakovanou edukaci o ptiznivém vlivu
zdravého Zivotniho stylu v sekundarni prevenci IM, proto ma nejvyssi vysledek. Zadana zména

stravovani se tedy v souboru respondentti dostavuje nejcastéji az po 1 roce od prodélaného IM.

R4

v

Priimérna hodnota BMI ve vzorku pacienti po IM této prace byla 29,5. Coz je zajimavé
porovnat s vysledky studie EUROASPIRE III, kde primérna hodnota BMI ¢&inila 29,4 (Spinar,
Vitovec 2009). Porovnani zmény zpusobu stravovani a BMI respondentii. Zde bylo zajimavé
zjisténi, ze respondenti s nadvdhou (BMI 25-29.9) zmeénili zpisob stravovani v 80,00 %
a respondenti s obezitou (BMI 30-40) zménili zpisob stravovani pouze z 28,57 %. Toto zjisténi

podporou obéznich respondentti, ale také nizkou ochotou obéznich respondentti ke zméné.

Vzhledem Kk druhu vyzkumného vzorku, ktery tvoii respondenti po infarktu myokardu, se
doporucenim v sekundarni prevenci po kardialni piihodé, tykajici se stravovani, blizi asi 35 %
respondentll. DileZité je zamySleni pro¢ respondenti, ktefi jiz maji za sebou nepiijemnou
zkuSenost s kardidlni ptihodou, nemaji v&tsi motivaci ke zméné stravovani. MiiZze to byt horsi

finanéni dostupnosti potravin, jako jsou napf. Cerstvé ryby, kvalitni libové maso a zelenina.
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Nebo zda odhodlani ke zmén¢ v dob¢ akutni faze IM, polevi, kdyz se stav po IM upravi a neni
opakované Ziveno odbornou edukaci. Vyziva je zakladnim faktorem Zivotniho stylu k udrzeni
zdravi, existuje fada informacnich materidlti jak pro I€kate, tak pro pacienty o tom, které
potraviny miizeme doporudit a kterym je potieba se vyhnout (piiloha E, obr. 26), (Simon, 2001,
s. 174-178).

Vyzkumna otazka €. 2 : Jak respondenti zménili navyky stran koufeni cigaret po IM?

Koufeni je ovlivnitelny rizikovy faktor, ktery se velkou mérou podili na vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni a infarktu myokardu. Tato prace se =zajimala, zda ti
respondenti, kteti kouftili pfed IM, koufit piestali a kdy se vzdali tohoto zlozvyku, jestli jesté
pted IM, nebo az jejich kardialni ptihoda byla impulsem k zanechani koufeni. Dotaznikové
Setfeni odkrylo otdzku koufeni respondentti takto: nekutaci 25,71 %, kufaci 8,57 % a vSichni
uvedli 10 cigaret denné a exkufaci 65,71 %. V kategorii exkufaci jsou zahrnuti respondenti,
ktefi zanechali koufeni diive pred IM (31,43 %) a ti, ktefi prestali koufit az po IM (34,29 %),
tedy jejich hlavnim diivodem, byl prodélany IM. Zadny z respondentti po IM koufit nezacal.
Pokud kategorie rozdélime na ty, co koufi, a koufili a ptestali, tak se dostaneme na 74,28 %
kufaki a 25,71 % nekufaki. Stejné kategorie uzila ve své praci — Zivotosprava jako rizikovy
faktor kardiovaskularnich chorob, Eliska Hynkova. Kuidka bylo v jejim souboru pacientii po
IM 60 % a nekurdkd 40 % (Hynkova, 2008, s. 57). Evropské studie ukazuji, ze vysledky
Vv oblasti koufeni jsou Spatné. Ackoli studie byly soustfedény na pacienty s akutnim koronarnim
syndromem, u kterych by bylo mozno ocCekavat snahu ptedejit opakované srde¢ni piihode,
podil kufaki se nesnizuje. EUROASPIRE III uvadi 18,2 % a v Ceské republice 22,2 % (Spinar,
Vitovec, 2009). V souboru, ktery je predmétem této prace, ale bylo kutakl, ktefi nezanechali
koufeni po IM je pouze 8,57 %. Coz je srovnatelny vysledek s bakalafskou praci Jaroslavy
Havlové, kterd se zabyva Zivotnim stylem u pacientli po CABG, kufdkl v jejim souboru bylo

8,51 % a pacientu, ktefi piestali koutit po CABG bylo 27,66 %. (Havlova, 2010, s. 53).

Prevalence koufeni v CR vroce 2011 ve véku 15-64 let je 29,1 % obc¢anu. Z dlouhodobého
hlediska lze konstatovat, ze zatim nebyl zaznamenan trend, signalizujici snizeni prevalence
koufeni v populaci. Zastoupeni kufdku mezi obéany CR je pomérné stabilni a dosud piijata

protikutacka opatieni ke snizeni jejich podilu nepfispéla (Sovinova, Sadilek, Csémy, 2012).
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Ptiznivé zjisténi vysledkti vyzkumného vzorku odpovidd na vyzkumnou otazku, tak Zze
respondenti kouteni po IM zanechali v 34,29 % a celkem nyni nekouficich respondentl je
91,42 %. Presto zlistava otazkou, pro¢ nékteri respondenti po IM, koufit neptestali. Vysledky
vyzkumu v letech 2005 - 2010 u 3000 byvalych kufakt ukazuji, Ze nejvétsim divodem
zanechani koufeni jsou konkrétni zdravotni komplikace (43,2 %), doporuceni Iékate se
podvolilo jen 3,7 %. Statistické udaje potvrzuji ze, snadnd dostupnost pomérné levnych
cigaret, snahu kurakt zbavit se zlozvyku, ztézuje. Také psychicka zavislost je mnohdy silné;si,

neZ ta fyzicka (Odvykani kouteni, 2012).

Vyzkumna otazka €. 3 : Jak respondenti zménili svoji hmotnost po IM?

Nadvaha a obezita jsou dalSim vyznamnym ovlivnitelnym rizikovym faktorem, ktery se podili
na vzniku KVO. Na zménu hmotnosti respondentli byly zaméteny dve otdzky. Prvni zjistovala,
jestli se télesnd hmotnost respondenti zménila po IM a pokud ano, tak jestli se snizila ¢i
zvySila? Druha otdzka zjiStovala divod zmény hmotnosti, zde méli respondenti uvést, co si
mysli, ze bylo divodem zmény jejich hmotnosti. Bud distribuce vody v organismu
Z kardidlnich pficin, distribuce tuk a svalli (napi. zvySenou télesnou aktivitou, snizenym
piijmem kalorii), nebo se na zmén¢ hmotnosti podilely ob¢ varianty soucasné. Nezménénou
hmotnost uvadi 40,00 % respondentti, ze zbylych 60,00 % uvadi 34,29 % zvySeni hmotnosti po
distribuci vody z kardialnich pti¢in a pouze 8,57 % distribuci tukii, obé& varianty uvadi 5,71 %
respondenti. U snizeni hmotnosti jsou vSechny ti1 kategorie pfi¢iny zmény hmotnosti

vyrovnané 8,57 %.

Ve studiit EUROASPIRE III byla zjisténa vyloZené znepokojujici skute¢nost a to zvysSeni
podilu obéznich pacientt z 25,0 % v EUROASPIRE 1 na 39,1 % v EUROASPIRE III, nadvaha
byla v roce 2006 dokonce zjisténa u 82,2 % pacienti (Spinar, Vitovec, 2009). Ve vyzkumném
vzorku bakalatské prace nebyla zaznamenana ani vyrazna ochotu ke snizovani hmotnosti, spise
se ukdzalo vyrazngj$i zvySeni hmotnosti po IM (v priméru o 8,5 kg), i kdyz respondenti

uvadéli prevazné jako divod zvySeni hmotnosti, distribuci vody z kardialnich pii¢in.

Odpoveédi na vyzkumnou otazku €. 3 je, Ze zvySeni hmotnosti udava 11,42 % respondentt
snadvahou a 22,85 % obéznich respondentti, hmotnost u nich vzrostla primérné o 8,5 kg.
SniZzeni hmotnosti udavalo 20,00 % respondentl s nadvahou a pouze 5,71 % obéznich,
primérné snizeni hmotnosti u nich bylo 0 6,7 kg. Tyto vysledky nejsou poté&Sujici a koreluji 1
s nizkou ochotou obéznich respondenti ke zméné zplisobu stravovani, ve vyzkumné
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otazce ¢. 1. SniZzeni hmotnosti na optimalni vahu a dietni opatieni, by mélo byt hned po
striktnim zadkazu koufeni dalS§im doporucenim v sekundarni prevenci ICHS. Optimalizace

hmotnosti piiznivé ovliviiuje ostatni rizikové faktory (Vitovec, Spinarova, Spinar, 2012)

Vyzkumna otazka €. 4 : Jak télesné aktivni jsou respondenti po IM?

Télesna aerobni i silové dynamicka aktivita, provozovanda minimaln¢ 3x tydn¢ muze mit
priznivy vliv na inzulinovou rezistenci a lipidové spektrum. Je tedy dulezitym protektivnim
faktorem KVO. Dotaznikovym Setfenim bylo zjiSténo, ze nejvice respondentl bylo aktivnich
jiz pted IM 45,17 %, jeden respondent musel dokonce po IM polevit v zatézi, protoze byl
sportovné velmi aktivni (5,71 %). Nikdy nesportovalo 28,57 % respondentd a 20,00 %
respondentl télesnou aktivitu nedovoluje zdravotni stav po IM. Obdobné vysledky byly
uvedeny v bakalaiské praci Jaroslavy Havlové, kde 46,81 % respondentd provozuje télesnou

aktivitu a 30,85 % naopak nesportuje vubec. (Havlova, 2010, s. 56)

Porovnani télesné aktivity s BMI respondentii ukazuje, ze nejaktivn€j$i jsou pacienti
s nadvahou (25,71 %) a druzi v télesné aktivité jsou obézni respondenti (14,28 %), coz tplné
nekoresponduje s vysledky snizovani hmotnosti obéznich respondentii, cemuz se vénuje
3. vyzkumna otéazka, kde vysledky spiSe vykazuji neochotu obéznich pacientii ke sniZovani
hmotnosti. Aktivita, kterou vykazuji obézni respondenti, by totiz mohla vézt ke snizeni
hmotnosti. Stejn¢ tak ve vyzkumné otdzce ¢. 1, tykajici se stravovani, obézni respondenti
vykazuji nizsi ochotu ke zméné stravovani, ze 40,00 % obéznich, pouze 11,42 % uvadi, ze
zménili zplisob stravovani po IM. Proto je dilezité, jak uvadi ve své bakalarské praci Petra
Pokorna, ktera se zabyva fenoménem non-compliance u pacientd s ICHS, aby byli pacienti
dukladné reedukovani a motivovani ke zméné nezdravych navyku, pii opakovanych navstévach
zdravotnickych zatizeni. Aby pfi tom nebyla opomijena jejich socioekonomické stranka, ktera

hraje dilezitou roli v jejich compliance, jak sami pacienti uvadéli (Pokorna, 2013, s. 27).

Pravidelnd télesnd aktivita slouzi k upevnéni vytvofenych navyki spravného zivotniho stylu,
k eliminaci existujicich rizikovych faktort ischemické choroby srdeéni a potlaceni stresovych
psychickych vlivii (Vitovec, Spinarova, Spinar, 2012).

Odpovéd na vyzkumnou otazku €. 4 je potésuyjici, télesnou aktivitu provozuje vic jak polovina
(51,42 %) respondentti. Je ale zajimavé, Ze na nabizenou moznost v odpovédi na otazku télesné
aktivity — ano, zvysil jsem télesnou aktivitu, uved'te jak, neoznaéil zadny respondent ze

zkoumaného souboru.
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Vyzkumna otazka ¢. 5 : Které rizikové faktory povaZzuji respondenti za nejzavaznéjsi

pri¢inu vzniku IM?

Rizikové faktory jsou rozebirdny v této bakalarské praci v kapitole €. 2 teoretické casti.
V dotazniku jim jsou vénovany 2 otazky (¢. 17 a 18) a jedna otazka (¢. 16) zjist'ujici povédomi
0 faktorech sekundarni prevence. Zde bylo uvedeno 6 tvrzeni (tab. ¢. 1), tykajici se sekundarni
prevence po IM a respondenti je subjektivné¢ hodnotili zndmkou 1 az 10, podle jejich
dilezitosti. Nejvyssi dulezitosti (zndmkou 1) byla nejcastéji ohodnocena tvrzeni- dodrzovani
zasad zdravého Zivotniho stylu (ZZS) 45,17 % a pravidelné uzivani predepsanych 1éka 45,71
%, dalsi s vysokou dulezitosti, dle respondentti, bylo tvrzeni- ozdravéni jidelnicku s 37,14 %.
Pravidelné prohlidky u lékate, pravidelné méfeni TK a zjiStovani hladiny cholesterolu povazuji
respondenti za méné dililezité. Tato tvrzeni byla ohodnocena prevazné znamkou 5, tedy stfedni
dualezitosti. Podobné zjisténi uvadi ve své praci Jaroslava Havlova, kterd hodnotila Zivotni styl
pacienti po CABG. Faktory sekundarni prevence hodnotili respondenti v jejim sledovaném

pravidelné uzivani piedepsanych 1éka 36,17 % (Havlova, 2010, s. 61)

Stejnym zpusobem ohodnocovali respondenti 10 rizikovych faktort v dotaznikové otazce ¢. 17
(ptiloha F). Po zpracovani do tabulky (tab. ¢. 2) vySlo najevo, Ze respondenti jako nejrizikovéjsi
faktor uvadéji kouteni v 45,71 %, jako druhy RF se umistila obezita a vysoky krevni tlak, oba
$34,29 % a také stres ohodnotili Casto zndmkou 1 (znaci nejvétsi riziko) v 28,57 %.
Je zajimavé, Ze stres byl soucasné casto hodnocen znamkou 10 (znac¢i nejmensi riziko) a to
v 20,00 %. Coz si vysvétluji tim, Ze stres je jako RF obtizné objektivné méfen, je to velmi
subjektivni slozka, souvisejici s psychikou, typem osobnosti, temperamentem a socialnim
zédzemim. Hledani souvislosti, pro¢ nékteii respondenti oznacili stres za nejrizikovejsi a jini za
nejméné rizikovy, nebylo uspésné, v obou skupinach se nevyskytuje zadna kategorie (obezita,
koufeni, vék atd.) napadné astéji nez jina. Jak uvadi Jaroslav Simon (2001), ze v okamzicich
akutniho psychosocidlniho stresu mnoho jedinct hleda ulevu v rizikovych aktivitach (kouteni,
nutrice, alkohol). Za nejméné rizikovy faktor, byl respondenty oznacen vék a pohlavi 22,86 %
dale jiz zmiflovany stres 20,00 % a genetika 17,14 %. Pod zndmkou 5 (stfedné rizikové RF) se
Vv tabulce ¢. 2 zformovaly rizikové faktory jako diabetes mellitus (DM) 28,57 % a opé&t vek
a pohlavi s 25,71 %. Respondenti, ktefi uvadéji vek, jako stfedné dalezity RF, maji primérny
vék 64,4 let, respondenti ktefi, uvadéji vék za nejméné dalezity faktor, maji primérny vék 68

let. Ani zde nevidim souvislost.
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Posledni otazkou v dotazniku (pfiloha F), byla oteviena otazka, kde respondenti subjektivné
uvadéli RF, o kterych se domnivaji, Zze byly pfi¢inou vzniku jejich infarktu myokardu, mohli
uvést i vice RF soucasné, je zndmo, ze kombinace vice RF potencuje vznik IM. Vysledky
odpovédi na posledni otazku dotazniku jsou zpracovany do grafu (obrazek 21). Nejcastéjsi RF
v odpovédich respondentl byly: vysoky krevni tlak 40,00 %, stres 34,29 %, kouteni 31,43 %
a obezita 28,57 %. Zpétna reflexe odpovédi na dotaznikové otdzky, tykajici se nckterych
zminovanych RF (obrazek 21) ukazuje, jak respondenti odpovidali. Respondenti (n=11), ktefi
uvadéji kouteni jako RF svého IM (n=11), jsou exkutéci, kteti prestali koufit po IM a jeden
kutak, ostatni dva kufaci ve sledovaném souboru uvadéji jiné RF. Respondenti s obezitou (BMI
30-40), kterych je ve sledovaném soboru 14, pouze v polovin¢ ptipadi (n=7), uvadeji obezitu
jako sviij RF. Dale vSichni respondenti, ktefi v dotazniku uvadéji, ze nikdy nesportovali (n=10),
si nemysli, Ze jejich télesné inaktivita by mohla byt jednou z p¥i¢in vzniku jejich IM. Zadna z 6
zen, ve sledovaném souboru, neuvadi vék a pohlavi jako RF. VEk a pohlavi jako RF vzniku
svého IM uvadeji pouze 2 muzi ve véku 59 a 79 let. Je zajimavé, ze 40,00 % (n=14)
respondenttl uvadéjicich vysoky TK jako pfic¢inu vzniku svého IM, pouze v 11,4 % (n=4)
oznacilo dulezitost sledovani krevniho tlaku. Pticemz sledovani hodnot svého TK, mohou
hypertonici provadét doma (selfmonitoring) vlastnim tonometrem a tim zkvalitnit péci o své

zdravi.

Odpovéd’ na 5. vyzkumnou otdzku je nasledujici. Respondenti povazuji za nejvice rizikové
faktory: 1. koufeni, 2. vysoky TK, 3. obezita, 4. stres v tomto pofadi. A jako nejrizikovéjsi
faktory vzniku svého IM povazuji stejné faktory pouze v jiném potadi a to: 1. vysoky TK,
2. stres, 3. koufeni, 4. obezita. Pfekvapujici bylo, ze ve vy¢tu RF, které respondenti oznacili, se
aterosklerdza jako RF neumistila na pfednich piickach, ale naopak az na konci. Vysvétluji si to
tim, ze aterosklerdza je pro respondenty abstraktni pojem, ktery neni na prvni pohled viditelny
a nema své specifické fyzické projevy jako napi. obezita a TK, i kdyz je aterosklerdza
sklonovana ve vSech padech jako hlavni pfi¢ina akutnich kardialnich piihod. Na druhou stranu,
je poté&sujici, Ze si respondenti uvédomuji rizika vice ovlivnitelnych RF, které mohou svoji
snahou nejlépe ovlivnit, pi1 dobré compliance a opakované edukaci. Obzvlasté pak koufeni je

nejvyznamnéjii preventabilni pfi¢inou kardiovaskularnich chorob na svété (Stejfa, 2007,

5. 215).
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8 ZAVER
Zaveér predkladané bakalarské prace je vénovan predevSim poznatklim, které vzeSly

z vyzkumné ¢asti a vyhodnoceni stanovenych cila.

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit, jak pacienti po IM zménili Zivotni styl ve vybranych
oblastech. Tento cil mizeme povazovat za splnény a i dalsi dil¢i cile se podatilo splnit- byla
zhodnocena zména zpusobu stravovani, zména hmotnosti respondentti, kouteni, télesna aktivita

a rizikove faktory.

Z vyzkumu bakalatské prace je patrné, ze asi polovina dotdzanych respondentt, ktefi prodélali

IM, dodrzuji zésady zdravého zplisobu Zivota.

Kuréaka ve sledovaném souboru bylo pouze 5,71 %, ale exkurakt bylo 65,71 %, z ¢ehoz téch,
ktefi prestali koufit az po IM, bylo 34,29 %. Coz dokazuje jak vyznamny rizikovy faktor je
koufeni. Role zdravotni sestry v tomto ohledu muze byt dulezita, hlavné v edukaci pacienta
i rodinnych pfislusnikti pacienta po IM. Apelovat na striktni zakaz koufeni, jak postizeného,
tak 1 ostatnich ¢len rodiny a s tim souvisejici 1 nekufdcké domaci prostiedi, jak ve fézi

odvykani, tak dlouhodob¢.

Nadvahou trpi 42,86 % a obezitou 40,00 %, celkem tedy bylo 82,87 % respondenti
s nevyhovujici hmotnosti ve sledovaném souboru, coz je alarmujici zjisténi. Obezita
Vv soucasné dobé v Evropé¢ 1 ze 13 umrti. Kromé zkraceni délky zivota s sebou nese také znacna
omezeni v zZivoté a svymi komorbiditami celkové zhorSuje kvalitu Zivota. Piedstavuje vysoké
naklady na zdravotni pé¢i a na nepiimé ndklady, souvisejici s pracovni neschopnosti z ditvod
obezity, socialnimi podporami apod. Proto se nelze divit, ze WHO iniciuje k politické
mobilizaci v boji s obezitou. (Hainer, 2011, s. 398). V prevenci obezity je nutnd kombinace
odpovédnosti celospolecenské a individualni. Celospolecenskd odpovédnost spociva
V pfetvaieni obezitogenniho prostiedi tak, aby zdrava volba v Zivotnim stylu jednotlivce byla

snazsi a dostupnéjsi (Hainer, 2011, s. 399).

Télesnd aktivita v souboru respondentti této prace byla zhodnocena jako vyhovujici, provozuje
Ji 51,42 % respondent. I kdyz, jak bylo uvedeno ve vyzkumné otazce ¢. 4, je zajimavé, ze
aktivnéj§i v souboru respondentil jsou pacienti s nadvahou a obézni. I zde je koherence rodiny

pacienta po IM dilezit4, aby bylo dosaZeno lepSich vysledki v 1é¢be.
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Zdravotni sestra spravné zvolenou motivaci nejen pacienta, ale i rodinnych ptislusnikli, mtze
vytvotit vyborny zéklad pro dalsi snazeni postizeného infarktem myokardu, aby zménil zivotni

styl.

Hlavni rizikové faktory jsou podle respondentti - koufeni, vysoky TK, obezita a stres
vyhodnoceny vtomto potfadi (z 10 uvedenych RF, tab. ¢. 2). Z vysledka dulezité studie
INTERHEART vyplyva ptfedev§im to, Ze naprostd vétSina pripadi ICHS je preventabilni
a postupy prevence ICHS mohou byt celosvétové zalozeny na stejnych zasadach. Lze tedy
vyuzit jednoduchych postupti k ovlivnéni znamych rizikovych faktorti. Soubor téchto postupi
je obsahem existujicich doporuceni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni (Hradec,

2009).

Statistické udaje zroku 2010 vykazuji, Ze vnemocnicich v CR bylo 22507 piipadi
hospitalizace pro AIM a 15 980 pro pokracujici IM. Primérna oSetfovaci doba hospitalizace
pro IM byla 5,7 dne, celkem na IM zemielo 6 439. V kraji, v némz byl vyzkum provadén, bylo
v roce 2012 z pii¢in IM hospitalizovano 1 076, z toho 689 muzd a 387 zen (UZIS- CR, aktualni
informace ¢. 24/2012). Vydaje za hospitalizaci a 1écbu, at’ uz konzervativni, interven¢ni, ¢i
operativni, spolecné s naklady na 1écbu komplikaci v konecném disledku piesahuji vydaje
vynaloZené na prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Uroveti sekundarni prevence ICHS
neni stale v celé Evropé uspokojivd, pridemz Ceska republika z tohoto pohledu dosahuje
prumérnych vysledkt. Prestoze 1écba je indikovana podle soucasnych doporuceni témet
u vétsiny nemocnych, kontrola jednotlivych rizikovych faktort je v priméru dosti Spatnd.
Neuspokojiva je adherence k nefarmakologické 1é¢bé, tj. ke zménam zivotniho stylu, o ¢emz
sveédC¢i pribyvani na hmotnosti nebo nedostatecna pohybova aktivita. V obdobi deseti let od
roku 1995 do roku 2005 se naptiklad nepodatilo dosdhnout Zadnych pozitivnich zmén
v prevalenci koufeni (stale asi pétina osob koufi). Za stejnou dobu doslo také k nartstu
abdominalni obezity (o 13 %) a nadvahy (o 6 %). Pouze malé zmény bylo dosazeno v oblasti
kontroly hypertenze (Rosolova, 2012). Vzhledem k témto poznatkiim a i pfesto, Ze za své
zdravi je kazdy zodpovédny sim osobné, by mél byt zisah vladnich organi CR vyraznéjsi,

obzvlasté na poli zékazu koufeni a v potravinové politice statu.

Z vysledk desetileté studie zapocaté v roce 1974, zabyvajici se prevenci recidivy IM vychazi,
ze by mélo dojit k radikdlni zmé&n€ v nazirani na vyznam a cenu prevence, jelikoZ ta ve
srovnani s finan¢nimi naroky na lécbu, nehled€ na lidské a ekonomické ztraty, je zlomkova.
Dale bylo prokazano, ze nekufaci méli v sekundarni prevenci nejmensi riziko a nejvice jich

ptezilo 10 let, byvali kufdci kompenzovali koufeni vétSim energetickym piijmem a podstatné
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své riziko nesnizili ve srovnani s trvalymi kutfdky. Doporuceni se tykala zavedeni nekutfackého
rezimu v rodindch postizenych IM a aplikace novych poznatki o vyzivé obyvatel, které by méli

vyustit v lepsi zdravi stfedni a mladé generace (Valek, 1990, s. 201-105).

Tato bakalarska prace se dobrala obdobnych vysledkli pouze o 40 let pozdé¢ji. Mlada generace
z roku 1974 (o které se zminuje vySe uvedend studie), je nyni ve véku nejcastéjsiho vyskytu
KVO (60-70let), mohla by tedy byt Gcastniky této bakalaiské prace. Vysledky stran prevence
se v mnohém nezménily. Dnes$ni doporuceni vyplyvajici z vyse uvedeného jsou, ze stale
opakovana edukace, ktera je predev§im v kompetenci 1ékaiti a zdravotnich sester. Tato miize
motivovat pacienta po prodélaném IM k trvalé zméné Zivotniho stylu. ProtoZe pouze trvala
zména zivotniho stylu, zavedend casné po prodélaném IM muze ptispét k ovlivnéni prognozy
nemocného po infarktu myokardu. Jestlize tuto zménu respektuje celd rodina a vytvari
nekuracké, neobezitogenni prostifedi a podporuje fyzickou aktivitu, mize dojit k ozdravéni.
Pokud dohled nad zménami zivotniho stylu nelze delegovat na rodinu, je tfeba pacienta vybavit
pisemnym edukaénim navodem ZZS, po zjisténi jeho psychickych, fyzickych a finanénich
moznosti a zvySit motivaci €astéjSimi navStévami ordinace. Pravé zde mlzZe zdravotni sestra
vyrazné¢ prispét edukaci pacienti a jejich rodinnych pfislusniki k lepSim vysledkiim

Vv sekundarni prevenci.
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2013. 70 s. Bakalatska prace. Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii.
Vedouci prace Mgr. Petr Slanina. Dostupné z: http://hdl.handle.net/10195/53627.
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Priloha A Definice metabolického syndromu

Definice metabolického syndromu

Abdominalni obezita: muzi = 102 cm
Zeny = 88 cm
TG = 1,7 mmoVI (nebo hypolipidemicka lecba)
HDL-ch muzi < 1,0 mmoll (>3 Ry
Zeny < 1,3 mmol/I B
TK =z 130 /= 85 mmHg nebo antihypertenzni lécba
Glykémie nalagno = 5,6 mmol/l nebo PGT nebo DM2

Obrazek 22 Definice metabolického syndromu®

! Cesky institut metabolického syndromu, o.p.s. Co je to metabolicky syndrom a jak jej lécit [online]. © 2014 [cit.
2014-04-01]. Dostupné z: http://mww.cims-ops.cz/.
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Priloha B Odhad KV rizika metodou SCORE

Nekurak
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UROVEN RIZIKA  siiedni 10-29%
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Obriazek 23 Odhad kardiovaskularniho rizika metodou SCORE?

(BHww) Yoy 1wAasy ApijoisAs

2 Statni zdravotni tstav. Odhad kardiovaskuldrniho rizika [onling]. 2009 [cit. 2014-04-01]. Dostupné z:

WWW.SZU.CZ

77



Priloha C Hodnoty BMI

Kalkulacka BMI - index télesné hmotnosti

BMI (z anglického Body Mass Index) je index, ktery se pouziva pro klasifikaci
podvahy, nadvahy ¢&i rizné stupné obezity.

Vzorec pro vypocet BMI je velice jednoduchy: BMI = télesna vaha(kg) / télesna
vyska? (m)
napr. ¢lovék s vahou 80 kg a vyskou 183 cm si BMI vypocitd podle uvedeného vzorce
takto:

BMI = 80 / 1,83% = 23,89

Online vypocet BMI

Klasifikace hodnoty BMI

Pro klasifikaci vypoctené hodnoty BMI se pouziva tabulka vytvorend Svétovou
Zdravotnickou Organizaci(WHO).

BMI klasifikace

< 18,5 podvaha

18,5 - 24,99 |optimalni vaha

25 -29,99 | nadvaha

30 - 34,99 | obezita prvniho stupné

35-39,99 | obezita druhého stupné

> 40 obezita tretiho stupné

Obriazek 24 Vypocet a hodnoty BMI?

¥ Partner pro zivot s diabetem. Kalkulacka BMI. MTE spol. s.r.o. [online]. 2013 [cit. 2014-04-03]. Dostupné z:
http://www.mte.cz/bmi.php
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Priloha D Test nikotinové zavislosti

Fagerstromuv test nikotinové zavislosti

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite svou prvni cigaretu?

a) Do 5 minut

b) Za 6-30 minut

C) Za 31-60 minut

d) Po 60 minutach

2. Je pro vas obtiZzné nekoufit v mistech, kde neni koufeni dovoleno?

a) Ano

b) Ne

3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

a) Prvni rano

b) Kteroukoli jinou

4. Kolik cigaret denné koufrite?

a) 0-10

b) 11-20

c) 21-30

d) 31 a vice

5. Koufite Castéji béhem dopoledne?

a) Ano

b) Ne

6. Koufite, i kdyz jste nemocen a upoutan na lizko?

a) Ano

b) Ne

Obrazek 25 Fagerstromiiv test nikotinové zavislosti’

* Nérodni monitorovaci stiedisko pro drogy a drogové zavislosti. Fagerstromiiv test nikotinové zavislosti [online].

©2003-2008 [cit. 2014-04-03]. Dostupné z: http://www.drogy-

info.cz/index.php/o_nas/evaluace/banka_evaluacnich_nastroju/fagerstroemuv_test_nikotinove_zavislosti_ftnd
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Piiloha E Ceska potravinova pyramida

jezte casto
"Gfs‘{

Ceska potravinova pyramida

Obrizek 26 Ceska potravinova pyramida®

® Forum zdravé vyzivy. Ceskd potravinovd pyramida 2013 [online] ©2014 [cit. 2014-04-03]. Dostupné z:
http://www.fzv.cz/pyramida-fzv/
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Priloha F Dotaznik

VazZena pani, vaZeny pane,

jmenuji se Iveta Sloukova a jsem studentkou 3. ro¢niku Univerzity Pardubice obor
Vseobecna sestra. Provadim vyzkum do své bakalarské prace na téma ,, Hodnoceni vybranych
oblasti zdravého Zivotniho stylu u pacientit po infarktu myokardu . Chtéla bych Vas poprosit o

spolupraci vyplnénim tohoto dotazniku. Dotaznik je zcela anonymni.

Pracuji jako zdravotni sestra v Pardubické krajské nemocnici na Koronarni jednotce a takto
Vami pravdivé vyplnény dotaznik piinese informace, na zaklad¢ kterych se bude upravovat

ptistup k 1é€bé.

Pti vyplnovani prosim zakrouzkujte pouze jednu odpovéd, pokud neni uvedeno jinak, nebo
otazky prosim doplite. Vyplnény dotaznik prosim vlozte do pfilozené obalky, zalepte a

odevzdejte sestie v kardiologické ambulanci.
Dékuji za Vas ¢as a ochotu. Iveta Sloukova

Emailova adresa: ibik@centrum.cz

1. Uved’te prosim VAas VEK ..iieiiiiiiiiiiiieiiniiiieioineciniosnscnnnns

2. Uved’te prosim Vase pohlavi.
a) muz

b) Zena

3. Uved’te prosim Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
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a) zakladni

b) sttedni Skola bez maturity
¢) stiedni Skola s maturitou
d) vyssi odborné vzdélani

e) vysokoskolské vzdélani

4. Uved’te prosim Vasi aktualni vySku a vahu:

5. Uved’te prosim jak dlouho jste po infarktu myokardu :

......................................................... (0daj uved'te v mésicich)

6. Jak se pres den prevazné stravujete?
a) snidang, obéd, veceie
b) snidané, svadina, obéd, svaina, vecete
C) nesniddm, mam pouze obé&d a veceti
d) nevecetim, dam si pouze porci ovoce nebo zeleniny misto vecete
e) nepravidelng, jim kdyz mam ¢as a hlad

f) jinak, uved’te prosim jak ............ooiiii

7. Kolik porci zeleniny denné konzumujete?
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(1 porce = 100g, napv. 1 kompotova miska Cerstvé nakrajené zeleniny)
ayuvedte....................
b) zeleninu konzumuji maximalné 2x tydné

¢) nekonzumuji

8. Kolik porci ovoce denné konzumujete?
(1 porce = 100g, napi. 1 jablko)
a)uvedte................
b) ovoce konzumuji maximaln¢ 2x tydné

c) nekonzumuji

9. Jaké maso nejcastéji konzumujete?
a) kufeci
b) veptové
¢) hovézi
d) ryby
e) jim vyvazené vSechny druhy masa

f) nejim maso

10. Zménila se VasSe télesna hmotnost od doby, kdy jste prodélal/a infarkt myokardu?

a) ano...... zvysila- o kolik............. kg
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b) ano...... snizila- o kolik.............. kg

C) ne

11. Pokud jste v predchozi otazce odpovédél/a ,,ano“, co si myslite, Ze je diivodem zmény

Vasi hmotnosti?
a) kardialni pticiny- distribuce vody v organismu (napt. ubytek vahy na zdkladé ubytku
vody v organismu)
b) ibytek hmotnosti na zakladé zmény distribuce tukii a svali v organismu (napr. zvysenou
aktivitou a snizenym prijmem kalorii)

¢) ob¢ ptfedchozi varianty soucasné

12. Zménil/a jste svoji télesnou aktivitu po rekonvalescenci po infarktu myokardu?

(napt. turistika, cyklistika, plavani....)
a) ano zvysil/a, uved’te prosim jak..........c.ooooiiiiii i
b) ne, byl/a jsem aktivni jiz pfed infarktem myokardu
c) ne, nikdy jsem nesportoval/a
d) ne, nedovoluje mi to zdravotni stav
e) musel/a jsem polevit ve sportovni z4tézi, byl/a jsem velmi sportovné aktivni
13. Koufrite? Pokud ano, napiSte prosim kolik cigaret denné.
a) ano, kolik cigaret denné...................
b) ne nikdy jsem nekoufil/a

c) prestal/a jsem jiz diive pted infarktem myokardu

84



d) ptestal/a jsem po infarktu myokardu

e) zacal/a jsem koufit po infarktu myokardu, kolik cigaret denné......................

14. Zménil/a jste zpiisob stravovani po infarktu myokardu?

15. Pokud jste v piedchozi otiazce odpovédél/a ,,ano* a ,,spiSe ano*, zaSkrtnéte prosim,

jakym zptusobem se zménil. MuZete zasSkrtnou vice odpovédi, nebo uved’te jiny zptsob.

a) snizil/a jsem ve stravé tuky

b) zaradil/a jsem do jidelnicku vice ovoce a zeleniny
¢) jim Cast&ji malé porce

d) jim pravidelné 5x denné

e) vyhybam se smazenym jidlim

f) upfednostiiuji domaci stravu s minimem tuka
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16. Ohodnot’te prosim, zndimkou od 1 do 10 vSechna nasledujici tvrzeni (pFiCemz 1

znamena nejduleZitéjsi a 10 je nejméné duleZité), co je podle Vas nejdiilezitéjsi v prevenci

vzniku opakovaného infarktu myokardu?

Body 1-10

a) | pravidelné prohlidky u lékate
b) | dodrzovani zasad zdravého zivotniho stylu

(zanechani koufeni, dostatek télesné aktivity)
c) | pravidelné méteni krevniho tlaku
d) | pravidelné zjistovani hladiny cholesterolu
e) | pravidelng uzivat pifedepsané léky
f) | Ozdravéni jidelnicku- dostatek ovoce a

zeleniny, snizeni tuki ve stravé

17. Ohodnot’te prosim znamkou od 1 do 10 (pri¢emzZ 1 znaci nejvétsi riziko a 10 nejlehci

riziko) vSechna nasledujici tvrzeni, o kterych si myslite, Ze nejvice ohrozuji ¢lovéka

vznikem infarktu myokardu.

Body 1-10
a) | obezita
b) | vysoky krevni tlak
c) | genetické dispozice
d) | veék a pohlavi
e) | diabetes mellitus (cukrovka)
f) | koufeni
g) | vysoka hladina cholesterolu
h) | nedostatek pohybu
ch) | ateroskler6za
i) | stres
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18. Které rizikové faktory uvedené v predchozi tabulce otiazky ¢. 17, mély podle Vas
nejvétsi podil na vzniku Vaseho infarktu myokardu? MiiZete uvést i vice faktori nebo

doplnit o dalsi.
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