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ABSTRAKT

Pfredchazeni nemocem srdce a cév je jednou z hlavnich soucasti preventivni

mediciny.

Tato diplomova prace se zabyva prevenci kardiovaskularnich chorob.
V teoretické Casti je popsana patogeneze aterosklerdzy, ktera stoji na pozadi 90 % KVO.
Dalsi kapitoly jsou vénovany nejcastéjSim kardiovaskularnim onemocnénim a jejich
rizikovym faktordm. Popsdno je stanoveni kardiovaskuldarniho rizika a v zavéru

teoretické Casti je zarazena nutri¢ni prevence.

Soucasti této prace je vyzkum, ktery byl proveden na 107 nahodné vybranych
osobach. Hlavnim cilem bylo zjistit miru informovanosti tohoto souboru o moznostech
prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni. Prizkum byl veden dotaznikovym Setfenim,

a to jak v elektronické, tak tiSténé podobé.

Z prlizkumu vyslo najevo, Ze vétsSina respondentl (87,9 %) si spravné asociuje
vyskyt KVO s nevhodnym Zivotnim stylem, jen 12, 1 % respondentl povaZuje za
nejvlivnéjsi faktor genetickou zatéz. V povédomi respondentl prevaZzuje negativni vliv
nevhodného stravovdni a nedostatku pohybu. Vétsina respondentl také sprdvné

uvedla, Ze KVO se podili na témé&r 50 % viech umrti v CR.

Aktivni zajem o Zivotni styl, ktery je nedilnou soucasti preventivnich opatreni,
vsak jevila neceld polovina respondentll. V tomto pripadé tedy informovanost

respondent( prevladla nad iniciativou podilet se na vlastnim zdravi.

Klicova slova: kardiovaskuldrni onemocnéni, ateroskleréza, prevence



ABSTRACT

Preventing cardiovascular diseases (CVD) is one of the main components
of preventive medicine. This thesis deals with prevention of cardiovascular diseases.
The theoretical part describes the pathogenesis of atherosclerosis, which is at the
background of 90 % of CVD. The next chapters deal with the most common
cardiovascular disease and its risk factors. There is described determination
of cardiovascular risk and a nutritional prevention is included at the end of the

theoretical part.

A part of this work is a research carried out on 107 randomly selected individuals.
The main objective was to find out the level of knowledge of this individuals about the
possibilities of prevention of cardiovascular diseases. The survey was performed in a

questionnaire survey, both in electronic and printed form.

The survey revealed that the majority of respondents (87,9 %) correctly
associate the CVD with an inappropriate lifestyle, only 12,1 % of respondents
considered the most important factor in genetics. The negative influence
of inappropriate meals and lack of physical activity prevails in the respondents'
awareness. Most respondents also correctly stated that CVD accounts for almost 50 %

of all deaths in the Czech Republic.

An active interest in lifestyle, which is an integral part of preventive measures,
however, showed less than half of respondents. In this case, the respondents'

awareness was bigger than their initiative to participate in their own health.

Key words: cardiovascular disease, atherosclerosis, prevention
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TEORETICKA CAST

1 Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou umrti ve vétsiné
rozvinutych zemi. Vyskyt téchto onemocnéni dosahl epidemického charakteru, dle
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) byla v CR v roce 2012 pFicinou
mortality v necelych 50 % pfipadd (u Zen ve 49 % a u muzl ve 45 %). Kardiovaskularni
choroby také patfi mezi jedny z néjcastéjSich pfiCin zavainé morbidity, invalidity
a znaCné navysuji naklady potfebné na zdravotni péci. Dobrou zpravou je pokles
umrtnosti na KVO v poslednich 30 letech o vice nez 60 %, coz je jednou z pficin

prodluzovani délky Zivota.

Nejc¢astejsi pri¢inou kardiovaskularnich chorob je ateroskleréza. Hlavnimi
onemocnénimi aterosklerotické etiologie jsou ischemicka choroba srdecni, ischemicka

cévni mozkova prihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin a jejich komplikace.

Pro zavedeni U¢innych preventivnich opatreni je tfeba definovat rizikové faktory.
Nékteré rizikové faktory pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni ovlivnit nemutzeme
(vék, pohlavi, genetickd zatéz), jiné ovlivnit lze (dyslipidémie, hypertenze, koureni,

porusena glukdzova tolerance ¢i diabetes mellitus 2. typu, obezita, fyzicka inaktivita aj.).

V této praci se proto vénuji jednotlivym rizikovym faktordm KVO s moZnostmi
intervence a s dlrazem na prevenci, jelikoZ vice nez tfrem Ctvrtindm Umrti na KVO je
mozno predejit Upravou Zivotospravy. Cilem prevence je snaha o maximalni ovlivnéni
co nejvétsiho poctu rizikovych faktord, protozZe riziko pfi vyskytu vice rizikovych faktoru

se nescita, ale nasobi.

Adherence k nefarmakologickym opatfenim u populace vsak neni velka. Pritom
doporuceni reZzimovych opatfeni jsou v zasadé shodnd s obecnymi pozadavky na zdravy

Zivotni styl, kterym predchazime nejen srdec¢né-cévnim nemocem.



2 Ateroskleroza

Aterosklerdza je spolu se svymi rizikovymi faktory jednim z nejvyznamnéjsich
zdravotnich problém0 ve vyspélych zemich. Pohled na aterosklerézu se v poslednich
letech vyznamné zmeénil. Dfive se predpokladalo, Zze se jedna o mechanicky déj
s prostym ukladanim tukd v cévdch. Dle nejnovéjSich poznatk(l se jedna o imunitné
zanétlivy proces, ktery vznikd jako reakce na poskozeni intimy. (Ceska et al., 2015;
Svacina, 2010)

Aterosklerdza je dlouhodoby proces, rozviji se uz od détstvi. V dobé objeveni

klinickych pfiznaka se jiz obvykle nachazi v pokrocilém stadiu. (Byma & Hradec, 2013)

Aterosklerdza a kardiovaskularni onemocnéni jsou ¢asto nazyvany nemocemi
konce druhého a pocatku tretiho tisicileti. Aterosklerotické zmény vsak byly v roce 2013

prokdzény CT vy$etienim mumii u Ety¥ civilizaci Zijicich pred 4000 lety. (Ceska, 2015)

2.1 Zanét

Zanét je patrny béhem celé doby aterogeneze. Dle studii hraje zanét roli
i v mechanismu akutniho korondrniho syndromu, ktery vznikd jako dulsledek
vazokonstrikce a trombdézy v misté aterosklerotické léze. Pro odhad rizika nemocného
Ize pouzit nékteré markery zanétu, napf. interleukin 6, tumor necrosisfactor alfa,
adhezivni molekuly ICAM-1, P a E selektin i reaktanty akutni faze CRP, fibrinogen

a amyloid A. U téchto markert byla prokazana pozitivni korelace. (Ceska et al., 2015)

Z hlediska evolucni biologie Ize na zanét jako pfi¢inu aterosklerdzy i diabetu
pohlizet nasledovné: Nasi predci s predpokladanou délkou Zivota kolem 35-40 let méli
z principu prednostné zvySenou produkci cytokint (jako protektivnich latek pti zranéni)
nebo zvysSenou inzulinovou rezistenci (jako ochranu pred hladovénim) a nebyla zde
dllezitd pripadnd moZnost rozvoje aterosklerdzy. Vzhledem k prodlouZeni Zivota se
v soucasné dobé tyto dfive vyhodné vlastnosti stdvaji jednou z pficin epidemie

kardiovaskuldrnich chorob. (Svacina, 2010)

2.2 Patologie aterosklerotické l1éze

Aterosklerdzu povazujeme za celkové onemocnéni, aterosklerotické [éze jsou
vSak lokalizovany na specifickych mistech, ktera jsou pro vznik lézi nachylna. Ta
nachdzime zejména na korondrnich arteriich, hrudni aorté, poplitedrnich tepnach,
vnitfnich karotickych arteriich a tepnach Willisova okruhu. (Fait, Vrablik & Ceska; 2011)
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1. Mluvime-li o rozvoji aterosklerdzy, mGzeme rozlisit 3 stupné:

1) Casné léze, tukové prouzky
2) Fibrozni a ateromové platy
3) Komplikované léze

Tukové prouzky (fattystreaks) radime mezi nejcastéjsi formu aterosklerézy.
Pravdépodobné jsou pritomny u vsech lidi véetné déti. Nejvice jsou nachazeny v intimé
velkych cév. Tyto na pohled Zluté tukové prouzky neprominuji do lumina arterie, a tudiz
ani vyznamné neovliviuji pratok krve. Zakladni element tukovych prouzk( tvofi tzv.
pénové bunky, jez mohou vznikat dvéma zplsoby. Budto se tvofi z makrofagu
vznikajicich z monocytl, chemicky atrahovanych do stény cévy, kde akumuluji tuky
(zejména estery cholesterolu) nebo z bunék hladkych svall, které migruji z medie do
intimy, ve které dochdzi opét k akumulaci estert cholesterolu. Mimo pénové buriky
najdeme v tukovych prouzcich také dalSi bunécné elementy, konkrétné lymfocyty T
(CD4, CDS8).

Tukové prouzky se mohou vyvinout v dalsi aterosklerotickou ézi, je vSak mozna

i jejich regrese.

Fibrézni platy (ateromy) jsou jiz vétsi, tuzsi, vétSinou ostfe ohranicena loZiska ve
sténé cév. Mohou mit aZ chrupavcitou konzistenci. Na pohled svétle Sedé az Zluté (v
zavislosti na obsahu tuk(l) platy prominuji do lumen arterie. Toto vyklenuti ve spojeni
se ztlusténim stény cévy pak vede k ¢astecné Ci uUplné obstrukci lumen cévy.
V ateromech se vyskytuje velké mnoiZstvi proliferujicich bunék hladkych svall
a makrofagl v rGzné fazi premény na pénovou burnku. Dédle zde najdeme lymfocyty.
V hlubsich vrstvach ateromu mUzZe dochazet k nekrdéze, pricemzZ nekroticka loZiska

mohou kalcifikovat.

Komplikované léze vznikaji masivni kalcifikaci fibréznich platd a zejména
naslednymi degenerativnimi zménami, jakymi jsou ruptury a ulcerace, které se stavaji
mistem adherence trombocytll, agregace a vzniku trombu. Trombdza je poté pficinou
cévniho uzdvéru. Komplikovand léze na pohled pfipominad fibrdzni plat, v némz ovSem

doslo ke zméndm v dusledku trombdzy a pritomnosti erytrocyt(.

2. Podrobnéjsi a soucasné vice uzivanou klasifikaci popisuje American Heart
Association. Stupné aterosklerdzy jsou rozdéleny do Sesti typu, pficemz L-Ill. typ

oznacujeme jako prekurzorovou lézi, typy IV-VI jako vyvinutou lézi.



Léze typu | jsou prostym okem nepatrné, miZeme je prokdzat pouze
mikroskopicky ¢i chemicky. Jedna se o prvni depozita lipidQ v intimé s pfisluSnou

bunécnou reakci.

Léze typu Il — do této skupiny radime tukové prouzky. Na povrchu intimy jsou
viditelné jako Zzlutavé prouzky, tecky Ci skvrny. Léze typu Il obsahuji pénové bunky
a makrofagy, T-lymfocyty a mastocyty. MUZeme je dale rozdélit na typ lla majici

tendenci k progresi a typ Ilb zpravidla neprogreduijici.

Léze typu lll jsou predstupném vyvinutych lézi. Obsahuji mikroskopicky viditelné
tukové kapénky lokalizovany extracelularné a mala depozita tukd mezi vrstvami bunék

hladké svaloviny.

Léze typu IV (ateromy) jsou charakteristické svym lipidovym jddrem a dochazi
zde také kdalSimu hromadéni extraceluldrnich lipidd. Mezi lipidovym jadrem
a povrchem endotelu se nachazeji makrofagy, pénové bunky, ojedinélé bunky hladké

svaloviny a pouze minimum kolagenu. Toto sloZeni dava dispozici ke vzniku fisury.

Léze typu V se od predchoziho typu lisi zejména dominujicim obsahem pojivové
tkdné. MuizZeme je rozdélit na tyto typy: Typ Va (fibroaterom) obsahuje lipidové jadro,
zato typ Vb je jiz kalcifikovanou lézi. Typ Vc se déli na dva podtypy, a to prvni typ zcela
bez lipidového jadra s minimem tuku (tento typ lézi je na pozadi vyznamného zuzZovani
cév) a druhy typ nazyvany gelatindzni léze obsahujici velké mnozZstvi edematdzni
tekutiny a fibrinogenu. Fibrinogen se podili na stimulaci proliferace bunék hladké

svaloviny.

Léze typu VI (komplikované léze) — jsou komplikaci predchozich dvou typu lézi.
Délime je na podtyp Vla (ruptura), Vlb (hematom nebo hemoragie do léze) a Vic

(trombdza). Kombinaci vSech tfi komplikaci pak oznac¢ujeme jako Vlabc. (Svacina, 2010)

Aterosklerotické platy také mGzeme rozdélit na stabilni a nestabilni. Stabilni plat
ma jen nizky obsah tuk( a nema tendenci k rupture se vznikem trombdzy, pfi niz dojde
k obturaci lumen cévy. Nejcastéji se jednd o typ Vc. Nestabilni plat ma obsah tukl
vysoky a Casto pfi okraji praska. Tim dava vznik trombdze, ktera se projevi akutni cévni

pfihodou. Tyto nestabilni platy se nejcastéji objevuji u typu IV a Va.

Co je dulezité, zména nestabilniho platu v plat stabilni je mozna béhem nékolika

tydnt, maximalné mésicl intenzivni hypolipidemické [écby.
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Na zUzZeni aZz uzavéru cévy se muze podilet slozka ateroskleroticka (cévni sténa
se ztlustuje a vyklenuje do lumen arterie) ¢i slozka aterotrombotickd (nasedajici
trombdza, kterd nasledné vede k uzavéru cévy). Zhlediska klinické praxe pak
nekomplikovana ateroskleréza, tedy stabilni platy zuzujici cévni lumen, vede k typickym
namahovym stenokardiim pfi anginé pectoris. Trombdza provazejici nestabilni platy
vede k akutnim koronarnim syndromdm, nestabilni anginé pectoris a ke vzniku infarktu
myokardu. (Ceska et al., 2015)

Drive se predpokladalo, Ze rozvoj koronarni aterosklerdzy vznika postupnym
rastem platd pouze vintimé cév a zevni hranice intimy, medie a vnéjsi elastické
membrany byly povaZovdny za neménné. RUst platu tedy musel vidy vést k zuZovani
lumen. V posledni dobé vsak vime, Ze dochazi k tzv. tepenné remodelaci, coz je zvétSeni
zevni elastické membrany, diky némuz trombus muze rlst uvniti stény cévy, aniz by
zasahoval do lumen. | tak se ovSem muZe jednat o plat nestabilni, ktery mazZe byt

pri¢inou akutniho korondrniho uzavéru. (Svacina, 2010)

2.3 Endotel a endotelidlni dysfunkce

Endotel je jednovrstevnou vystelkou vsech cév. Netvofi jen mechanickou
bariéru, ktera selektivné ovliviuje transport nékterych latek zkrve, ale ma
i metabolické a sekrecni vlastnosti. Secernuje vazodilata¢ni substance (EDRF -
Endothelium-derived relaxing factors), konkrétné oxid dusny (NO), endotelialni
hyperpolariza¢ni faktor a prostacyklin. Mimo to secernuje vazokonstrikéni latky (EDCF -

endothelium-derived contracting factors), tzv. endoteliny.

Poskozeni endotelu, endotelidlni dysfunkce, predstavuje vlastné pocatecni fazi
aterosklerézy. Poskozeni endotelu ovliviiuje celd tfada Cinitell, napfiklad typicky
u arterialni hypertenze se popisuje mechanické poskozeni endotelu vifivym proudem
krve na odstupech tepen. Poskozeni vSsak muze byt chemické, imunitni, degenerativni,

imunologické, metabolické, infekéni aj.

Manifestace aterosklerdzy je vysledkem plsobeni genetickych faktor(i a zevniho
prostfedi. Genetické vlivy uddavaji jakési hranice, ve kterych k rozvoji aterosklerdzy
dochazi, zatimco faktory zevniho prostfedi maji vliv na konkrétni riziko uvnitf téchto

hranic. Z populaéniho hlediska maji geny nevyznamny vliv. (Ce$ka, 2012)
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3 Kardiovaskularni onemocnéni (KVO)

Tato skupina onemocnéni vznikda nejcastéji na podkladé aterosklerdzy.
Aterosklerotické poskozeni cév vede k dysfunkénimu zasobovani dualezitych orgdnf
a tkani krvi, a to jak chronicky, tak akutné. K uplnému uzavéru tepny dochazi nejcastéji
trombotickym uzdvérem, nasedajicim na poskozenou cévu. V dusledku toho dochazi
k vypadku krevniho zasobeni v okrsku korondlniho, cerebralniho ¢i periferniho
arterialniho recisté s klinickou manifestaci infarktu myokardu, cévni mozkové prihody
nebo kritické koncetinové ischemie. Tato onemocnéni jsou Castou pfiCinou umrti Ci
zpusobuji vyrazné horsi kvalitu Zivota. Postihuji muZe i Zeny, ¢asto v nejproduktivnéjsim
véku. Vzhledem k tomu, Ze tato onemocnéni nejevi v ranych fazich zjevné priznaky,
jednoduse neboli, verejnosti jsou vétSinou zndmy az zavazné stavy jako napf. angina
pectoris i infarkt myokardu. Zdravym Zivotnim stylem mazeme riziko KVO ovlivnit aZ

2 80 %. (Ceska et al., 2015; Miillerova & Aujezdskd, 2014; Kardiovaskuldrni onemocnéni)

Mezi hlavni onemocnéni zpuUsobena aterosklerézou fadime ischemickou
chorobu srdecni, cévni mozkovou pfihodu a ischemickou chorobu dolnich koncetin.
(Vokurka, 2012)

3.1 Ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS)

Ischemicka choroba srdecni je nejcastéjsi pri¢inou kardiovaskularni mortality.
Jednd se o zuZeni véncitych tepen na povrchu srdce, které vyZivuji srdecni sval.
V dasledku tohoto zuzZeni prichazi do svalu nedostate¢né mnozstvi krve, a to zejména
pfi zvySené namaze. Nedostatek kysliku pro praci svalu a nedostatec¢ny odtok zplodin
latkové vymeény se projevuje typickou bolesti, palenim, fezanim za hrudni kosti v trvani
jen nékolika minut po fyzické ndmaze, kterou nazyvame ,angina pectoris“. U anginy
pectoris se jedna o ¢astecné i docasné snizeni zasobovani srdce krvi, nedochazi jesté
k trvalému poskozeni srde¢niho svalu. Pokud dojde k uplnému uzavéru cévy, pak vznika
akutni infarkt myokardu (IM) s projevy dlouhotrvajici sviravé bolesti na hrudi, ktera
pretrvava, i kdy? je pacient v klidu. Casto vystieluje do levého ramene, krku az dolnf
Celisti, zad nebo bficha. Prlivodnimi jevy jsou poceni, nevolnost, slabost, zavrat a
dusnost. Bez okamZitého zdsahu lékare v podobé zprlchodnéni cévy postizend ¢ést
srde¢niho svalu odumird. Akutni infarkt je zdsadnim ohroZenim Zivota. (Bulava, 2017,

Ischemicka choroba srdecni; Priciny kardiovaskuldrnich onemocnéni)
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3.2 Cévni mozkova prihoda (CMP)

vrve

cévach nebo cévach vedoucich do mozku. Stejné jako je tomu u onemocnéni
koronarnich tepen, i u mrtvice jsou nejcastéjsi priCinou zuzeni cév platy Ci prasknuti
zeslablé cévy, pri kterém krev prosakuje do mozku. Vétsina pripadd, pfiblizné 80 %,
spada do prvni skupiny, ozna¢ované jako ischemické CMP. Ty jsou zplsobeny do¢asnym
snizenym zasobovdnim mozku krvi kvali snizené perfuzi krve cévou. Zbylych 20 % tvofri
hemoragické prihody, pfi nichz dochazi nasledkem prasknuti cévy ke krvaceni do
mozkové tkané nebo mezi mozkové pleny. Nasledkem CMP byva obvykle invalidita,

snizena schopnost reci, ¢aste¢né oslepnuti i smrt.

3.3 Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)

Toto onemocnéni je zplsobeno zUZzenim cév v dolni konceting, muiZe byt
symptomatické ¢i asymptomatické. Pfiznakem ICHDK u predtim asymptomatickych
osob jsou typické intermitentni klaudikace, coz jsou krecovité bolesti v dolnich
koncetinach objevujici se pfi chlzi a ustupujici v klidu, mohou vést ke kulhani. Kriticka
koncetinova ischemie oznacuje chronickou klidovou bolest dolni koncetiny, ulcerace ¢i
gangrénu perifernich ¢asti dolni koncetiny. Akutni koncetinovou ischemii nazyvame
stav, ktery je vyvoldn ndhlym uzavérem tepny. Bez |écby mUZe dojit ke vzniku tkdanovych
defektll az ke ztraté koncetiny. (Musil, 2007; Oslabeni kardiovaskularniho systému;

Ischemicka choroba dolnich konéetin; Cévni mozkova prihoda — iktus)
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4 Rizikové faktory aterosklerozy

Aterogeneze je multifaktorialné podminény proces. Rizikovy faktor (RF) mGzeme
definovat jako urcity klinicky ¢i laboratorni znak, zjistény u osob bez manifestnich
priznakl onemocnéni, jehoZ vyskyt je spojen se statisticky vyznamné vyssim relativnim

rizikem, Ze onemocnéni v budoucnu nastane. (Zak & Macasek, 2011)
Dle Hopkinse a Williamse jsou rizikové faktory aterosklerdzy definovany takto:

- mohou prispivat ke vzniku aterosklerozy
- podporuji usazovani lipid(i v cévni sténé
- potencuji vznik trombdzy

- urychluji manifestaci cévni nestability a insuficience (Svacina, 2010)
Rizikové faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

4.1 Faktory neovlivnitelné

Sem fadime vék, muiské pohlavi, rodinnou anamnéza, genetické faktory.
Na zakladé americkych studii se spekuluje o faktorech rasovych, ale prozatim tato
otazka zUstdvd oteviena. Je velmi tézké odliSit souhru vlivQi prostfedi s vrozenou

dispozici u réiznych skupin obyvatel. (Ce$ka, Prusikova & Snejdrlova; 2011)

Vék — je nejdllezitéjsSim neovlivnitelnym faktorem. S rostoucim vékem se
jednotlivé rizikové faktory zhorsuji, vék zvysuje riziko aterogeneze i aterosklerotickych
vaskularnich nemoci i u osob bez vyznamnych RF v anamnéze. Za rizikovy povazujeme
z hlediska ICHS vék 45 let a vice (muZi) a 55 let a vice (Zeny). U Zeny pak m{ze byt vékova
hranice pro riziko aterosklerdzy snizena, pokud je po arteficialni menopauze a deficit

estrogen( u ni nenf substituovan. (Ceska et al., 2015)

Pohlavi — rizikovym faktorem pro vznik aterosklerdzy je pohlavi muzské, oproti
Zenam do menopauzy jsou ve vyrazné vyssSim riziku. U Zen je riziko po menopauze
bez hormonalni substitu¢ni terapie zvyseno. Tento jev vznikd na podkladé estrogend,
které maji protektivni vliv souvisejici s vy$simi hodnotami HDL-cholesterolu u Zen. Je
potfeba uvést, Ze hormonalni substitu¢ni terapie (HRT) v prevenci KVO

u postmenopauzalnich Zen selhala a neni pro tuto prevenci doporucovana.

Genetické faktory — u nékterych polymorfism( se typicky vyskytuje predcasna

manifestace aterosklerézy. Jedna se napt. o izoformu E4 apolipoproteinu E.
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Rodinna anamnéza — pro pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska predcasné
aterosklerézy svédci vyskyt infarktu myokardu ¢&i ndhlé smrti u otce nebo
prvostupnového muzského pribuzného ve véku nizsim nez 55 let, u matky a pfibuznych

prvniho stupné zenského pohlavi je to vek nizsi nez 65 let.

Osobni anamnéza KVO — vyznamnym rizikem pro aterosklerdzu je manifestace
aterosklerdzy kdekoliv v cévnim Fecisti, vtomto pripadé hovofime o tzv. sekundarni
prevenci KVO. (Ce¥ka et al., 2015; Fait, Vrablik & Ce$ka; 2011; Cedka, Prusikovd
& Snejdrlova; 2011)

4.2 Faktory ovlivnitelné

Do této skupiny fadime hyperlipidémii a dyslipidémii, koufeni (resp. zavislost na
tabdku), arteridlni hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, centralni obezitu, metabolicky

syndrom, nizkou fyzickou aktivitu a dalsi.

Hyperlipoproteinémie a dyslipidémie —,HLP a DLP predstavuji skupinu
metabolickych onemocnéni hromadného vyskytu, kterd jsou charakterizovana
zvysenou hladinou lipid( a lipoprotein( v plazmé, nebo, v pfipadé DLP, nevhodnym,
aterogennim slozenim lipidd a lipoproteinti v plazmé.“ (Ce$ka, Herber, Vrablik & Brat;
2017)

Pojem dyslipidémie dfive oznacoval stavy se snizenou koncentraci HDL-
cholesterolu, a to bud samostatné ¢i v kombinaci s jinou lipidovou ¢i lipoproteinovou
poruchou. Dyslipidémii trpi az 40 % populace v primyslové vyspélych statech. Dnes
pojmy hyperlipidémie a dyslipidémie splyvaji. Terminem dyslipidémie pak oznacujeme
stavy se zménou koncentrace celkového cholesterolu i triglyceridd, ale soucasné
i pfitomnou kvalitativni zménou v poméru lipid( i apolipoproteinl v jejich celém
spektru. (Zak & Macasek, 2011)

HLP a DLP klasifikujeme nejcastéji dle téchto kritérii:
1/ hypercholesterolémie

2/ kombinovana HLP/DLP

3/hypertriglyceridémie

Za rizikové povaziujeme zvySeni celkového a LDL-cholesterolu, snizeni HDL-

cholesterolu, hypertriglyceridémii i zménu velikosti LDL-Castic. (Svacina, 2010)
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Vyznam téchto metabolickych poruch spocivda vtom, Ze jsou jednémi
z nejvyznamnéjsich rizikovych faktord pro rozvoj KVO. Hlavnim cilem |écby je LDL-
k poklesu kardiovaskuldrniho rizika, i kdyZz i po dosaZzeni cilovych hodnot zlstava
u nemocnych tzv. rezidudlni (zbytkové) riziko kardiovaskularni pfihody. To byva spojeno
s dyslipidémii, pro kterou jsou charakteristické: nizky HDL-cholesterol, zvysSené
triglyceridy (TG) a zvySeny vyskyt tzv. malych denznich LDL ¢3astic. Mezi dalSi samostatny

a nezavisly faktor fadime lipoprotein (a).

HLP a DLP mohou byt geneticky podminéné (primarni) nebo mohou vznikat jako
disledek jiného onemocnéni (sekundarni). U vétsiny nemocnych s HLP lze prokazat
kombinaci vnitfnich (genetickych) faktor( i vlivli vnéjsich (tedy vlivi prostiedi, resp.
Zivotniho stylu). Pak hovotime o HLP smiSené etiologie. Obé poruchy postihuji desitky

procent dospélé populace. (Ceska, Herber, Vrablik & Brat; 2017)

Primdrnich dyslipidémii je vétsSina (60-70 %); sekundarnich, vyskytujicich se napf.
u endokrinnich, metabolickych, ledvinnych a jaternich poruch, do 40 %. Prikladem
fyziologické sekundarni dyslipidémie je gravidita. Rozdéleni dyslipidémii na primarni a
sekundarni je vyznamné, u kazdé dyslipidémie je nutno vyloucit sekundarni pficinu se
snahou o kauzalni |écbu a samozrejmé soucasnou |éCbou lipidové, resp. lipoproteinové

poruchy. (Zak & Macasek, 2011; Lé&ba dyslipidémii - doporuéeni pro praktické |ékare)

Graf ¢. 1: Kategorie KV rizika na zdkladé celkové hladiny cholesterolu (podle NationalHeart, Lung
and Blood Institute) v populaci 25-64 let (Zdravotni stav Ceské populace: Vysledky studie EHES 2014)

norma zvysené riziko vysokeé riziko
Zeny 52,7 30,3 17,1
Muzi 52,0 33,1 14,9
0 20 40 60 80 100 (%)

Za hlavni parametr a cil l1écby je povaziovan LDL-cholesterol. Jeho sniZeni

o Immol/l je spjato az s 22% snizenim kardiovaskularni mortality a morbidity. Jeho
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hodnoty by dle stupné rizika mély dosahovat pod 3 u celé populace, pod 2,6
pri zvySeném riziku, resp. pod 1,8 mmol/l pfi velmi vysokém riziku. Triglyceridy by
ve vSech tfech stupnich rizika mély mit mensi hodnotu nez 1,7 mmol/I. Cilové hodnoty
nové zdlraziovaného parametru non-HDL-cholesterol, ktery predstavuje sekundarni
lécebny cil, jsou definovany o 0,8 mmol/l vyssi nez cilové hodnoty LDL-cholesterolu

v kazdé kategorii rizika.

Tabulka ¢&. 1: Cile Ié¢by DLP (2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias)

Nizké riziko Zvysené riziko Velmi vysoké riziko
LDL-chol. (mmol/l) <3,0 <2,6 <1,8
Non-HDL-chol. (mmol/I) <3,8 <3,4 <2,6
TG (mmol/l) <1,7
apoB (g/l) - <1 <0,8

Nefarmakologicka terapie, ktera je zakladem |écby, zahrnuje dietu, pohybovou
aktivitu a opatfeni k zanechani koureni a nové snizeni ,doporucené” denni davky

alkoholu - 20 g pro muze a 10 g pro Zeny.

V dieté je omezen prijem tuk(l na 25-35 % celkového energetického ptijmu,
dlraz je kladen na ndhradu nasycenych tuk( témi nenasycenymi a sniZeni pfijmu trans-
nenasycenych mastnych kyselin. Sacharidy tvori 45-55 % celkového energetického
prijmu, jednoduché cukry maximalné 10 %. Minimalizovan je pfijem potravin bohatych

na fruktézu, vlidknina je doporucovana kolem 30 g denné.

Dulezitym rezimovymi opatienimi je abstinence od koureni véetné pasivniho,

dostatek pohybu a prevence nadmiry stresu.

Zakladnim pilitem farmakoterapie jsou statiny, které se ddle ¢asto kombinuji
s ezetimibem, pryskyfici i fibraty. Nejnovéjsi skupinou hypolipidemik jsou inhibitory
proproteinkonvertazy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9). Vhodné jsou pro nemocné
s primarni hypercholesterolémii a smiSenou dyslipidémii, u kterych nelze dosahnout
cilovych hodnot LDL-cholesterolu pfi maximalni tolerované ddvce statinu. Toto nové
|é¢ivo vyrazné zvySuje procento nemocnych, ktefi dosdhnou cilovych hodnot LDL-
cholesterolu. Lécba HLP a DLP je vzhledem ke genetickému podkladu celoZivotni, nelze
ji po dosaieni cilovych hodnot ukonéit. (Ceska, Herber, Vrablik & Brat; 2017;
Nussbaumerova, 2016; Jansky, Rosolovd & Vrablik; 2016; Lécba dyslipidémii -

doporuceni pro praktické lékare)
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Podle poslednich Evropskych doporuceni z r. 2016 Ize v rdmci zmén Zivotniho
stylu zaradit do diety tzv. ,nutriceutials”, coZ je strava i jeji ¢ast s Ié¢ebnym ucinkem
na dyslipidémii, a tim padem s preventivnim ucéinkem na KVO. Tato definice odpovida
definici doplriku stravy. Jeden takovy doplnék s obsahem dristalu osinatého (Berberis
aristata), fermentované Cervené kvasové ryze, polikosanolu, kyseliny listové, koenzymu
Q10 a astaxanthinu v klinickych studiich redukoval LDL-cholesterol o 15-32 % a navic

snizoval glykémii. (Hypertenze & kardiovaskuldrni prevence)

Velké studie prokazaly nejvyssi vypovedni hodnotu predikce rizika KVO pomér
mezi apolipoproteiny apo B a apo A I. Riziko KVO roste se zvySenim sérové koncentrace
apo B a snizenim hladiny apo A |, coZ v podstaté odrazi pomér LDL/HDL cholesterolu.
(Millerova & Aujezdska, 2014)

Diagndza HLP a DLP byva stanovena biochemicky, u nékterych nemocnych vsak
nachazime typické klinické priznaky jako arcus lipoides corneae, xantelasma

palpebrarum &i Slachové xantomy, typické pro familiarni hypercholesterolémii (FH).

Familidarni hypercholesterolémie - je autosomalné dominantné dédi¢né
onemocnéni je z klinického hlediska nejzavazinéjsi forma vrozené poruchy lipida.
PFi¢inou je nejcastéji mutace v genu pro LDL-receptor, méné Casto pak mutace v genu
pro jeho ligand — apolipoprotein B 100 (apo B). Pacienti s timto onemocnénim maji az
extrémné zvysSeny hladiny LDL-cholesterolu a jsou ve vysokém riziku velmi ¢asnych
srde¢né-cévnich onemocnéni, zejména infarktu myokardu. Poté, co je endotel jejich cév
narusen a stdvd se propustnéjSim (napf. jako dlsledek hypertenze, koureni aj.),
prochazeji jim LDL castice, zejména LDL ¢astice modifikované/oxidované. Tyto LDL
partikule jsou vychytavany makrofagy za vzniku pénovych bunék, coz umoznuje vznik

aterosklerotickych lézi.

AZ do manifestace kardiovaskuldrnich komplikaci probihd onemocnéni takrka
asymptomaticky, je proto nutné jeji aktivni vyhledavani v populaci a zejména pak
v€asnd a celozZivotni lé¢ba. Zakladem takové |éCby jsou vysoké davky statin(, vétSinou
kombinované s ezetimibem, coz vSak vétSinou nedostacuje k dosazeni cilovych hodnot
LDL-cholesterolu. Novéji se vyuziva biologicka Ié¢ba, konkrétné monoklonalni protilatky
zvané PCSK9 inhibitory. Dle nedavnych statistik zaloZzenych na populaénim screeningu
v nékterych zemich Evropy se zd3, Ze frekvence familiarni hypercholesterolémie muze
byt az 1:250, co? by v Ceské republice znamenalo 40 000 takto nemocnych. Celosvétové

je detekovano méné nez 10 % nemocnych, hovofi se spiSe 0 5 %.
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Mezindrodnim projektem, zabyvajicim se aktivnim vyhledavanim pacient(
s tézkymi formami dyslipidémie a predevsim pacient(i s familiarni hypercholesterolémii
a jejich pribuznych, je MedPed (Make Early Diagnoses to Prevent Early Deaths). Seznam
center v CR je k dispozici na webovych strankach Ceské spoleénosti pro aterosklerézu
(www.athero.cz). (Ceska, 2014; Bladha, 2014; Familiarni hypercholesterolémie: co

potfebuje védét kardiolog)

Koureni — koureni cigaret je nejvyznamnéjsi ovlivnitelny faktor predcasného

rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni. (Koureni a ateroskleréza)

Kuraci maji asi o 50 % vyssi umrtnost na kardiovaskularni choroby nez nekuraci.
Koureni cigaret obsahujicich nizSi mnozstvi nikotinu riziko nijak nesnizuje. Koureni
uvelmi rizikového pacienta s HLP krom urychleni rozvoje aterosklerézy hraje
vyznamnou roli pfi vzniku akutnich koronarnich pfihod jako je infarkt myokardu, angina
pectoris, arytmie i nahla smrt. Nezadoucim uclinkem odvykani koureni byva casto
vzestup hmotnosti souvisejici se zvySenou chuti k jidlu. U nemocného ve vysokém riziku
ICHS je vSak vyznamnéjsi absence koureni nez hmotnostni pfirGstek. Ten lze fesit

pozdéji jiz u ,nekuraka”.

Co se tyCe sekundarni prevence ICHS, po zanechani koureni je riziko dalsi srde¢ni
pfihody snizeno po nékolika mésicich prakticky na uroven nekutdka, coz muze
dlouholeté kutaky velmi motivovat. U&inek je zavisly jak na poétu cigaret, tak na délce
koureni. Riziko je pusobeno fadou dalSich mechanism(. Jedna se o negativni vliv
na cévni sténu, na biochemické slozeni krve, dale zvySenou krevni srazlivost, akceleraci
zanétu v cévni sténé, snizeni kapacity pro prenos kysliku apod., kromé toho koureni
zhorsuje dalsi pritomné rizikové faktory. Pfi hodnoceni kardiovaskularniho rizika se
riziko spojené s jednotlivymi faktory nasobi. Kurak trpici hypercholesterolémii ma 6krat
vysSi riziko akutniho infarktu myokardu neZli zdravy nekurdk. Trpi-li zminény pacient

navic arteridlni hypertenzi, jeho riziko je az 16nasobné.

Vyznamné jsou i neurohumoralni vlivy kuractvi. Koureni vede ke zvyseni aktivity
sympatiku a celé sympatoadrenalni osy. ZvySuje se vyplavovani katecholamind,
acetylcholinu, serotoninu a vazopresinu. Naopak produkce vazodilatacné plsobiciho
oxidu dusného klesa. Aktivaci sympatiku dochazi ke zvyseni krevniho tlaku i srdecni
frekvence, stoupd srdecni vydej. Tyto jevy zvysuji napéti plsobici na cévni sténu, coz
opét prohlubuje endotelidini dysfunkci. Je také zvySena lipolyza a tedy uvolfovani
volnych mastnych kyselin. Koureni také puUsobi na vznik ¢i prohloubeni inzulinové

rezistence.
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V dlsledku koureni dochdzi k vzestupu celkového i LDL-cholesterolu, stoupd
koncentrace triglycerid( a klesa hladina protektivniho HDL-cholesterolu. Verejnost
vnima koureni jako rizikovy faktor chorob dychaciho Ustroji, méné je znam fakt, zZe
u daleko vétsiho mnoistvi kurdkl nalézdme ndsledky v podobé srdecné-cévnich
onemocnéni. K poSkozeni stén cév staci i mala davka cigaretového koufe a neméné
podstatny je tak i vliv pasivniho koufeni. (Ceska et al., 2015; Pficiny kardiovaskularnich
onemocnéni; Fait, Vrablik & Ceska; 2011; Vrablik, Kralikova & Ceska, 2004)

Graf ¢. 2: Grafické zndzornéni relativniho rizika vzniku nékterych kardiovaskuldrnich onemocnéni
spojenych s kourenim (Koureni a ateroskleréza)
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Navic kuraci vykazuji vyznamné vyssi spotfebu tuku (zejména Zivocisného),
cholesterolu a nizsi pfijem vitaminu E neZ nekuraci. (Adamkova, Hubacek, Hubalkova &
Lanska; 2012)

Zanechani koureni podporuji nikotinové ndhrazky ve formé naplasti, Zvykacek,
pastilek ¢i sprejd, moina je |éCba bupropironem jakozto inhibitorem zpétného
vychytdvani noradrenalinu a dopaminu, ktery ma antidepresivni ucéinek a sniZuje
abstinencni pfiznaky v pribéhu odvykani koureni. Novéjsi latka vareniklin (parcialni
agonista acetylcholin-nikotinovych receptor() snizuje chut na cigaretu i ostatni
abstinencni priznaky z nedostatku nikotinu (agonisticky ucinek) a také blokuje ucinek
nikotinu v mozku (antagonisticky ucinek). V pfipadé neuspésné |écby (Casto napfr.

u pacientl s psychiatrickou komorbiditou) je mozna téz kombinacni terapie (ndhradni
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nikotinova léc¢ba s bupropironem nebo vareniklin s bupropironem), ktera vykazuje lepsi

efekt neZ monoterapie. (Kralikova, 2011; Stépankova & Cupka, 2011)

Vyznam e-cigaret, které maji pomoci v odvykani koureni, je rozporny.
Dlouhodobé ucinky pary, ktera vznika zahfivanim jejich kapalné naplné s nikotinem,

zatim nebyly detailné popsany (Kralikova & Jezek, 2012)

Zavislost na tabaku je chronické onemocnéni vyzadujici Casto opakovany zasah
a vice pokust o jeho ukonceni. Studiemi jsou ddle ovérené nasledujici postupy: kratka
intervence v odvykani koureni vedena zdravotnickym pracovnikem, konzultace linky
pro odvykani koufeni, motivacni rozhovory, prabézna psychosocidlni podpora béhem
odvykani a praktické poradenstvi (trénink dovednosti) v identifikaci a zvladani
rizikovych situaci. Informace jsou dostupné na webové adrese Spolecnosti pro Iécbu
zavislosti na tabdku (slzt.cz). Narodni linka pro odvykdani kouteni je 800 350 000.
(A Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update;
Krdlikova, 2011)

Arterialni hypertenze — je nejcastéjSim kardiovaskularnim onemocnénim. Je
definovana jako opakované zvyseni tlaku nad 140/90 mm Hg. Vedle této systolicko-
diastolické hypertenze se vyskytuje i izolovana systolickd hypertenze, definovana
systolickym tlakem > 140 mm Hg a soucasné diastolickym tlakem <90 mm Hg. V rozmezi

normotenze existuji tfi kategorie: optimalni, normalni a vysoky normalni krevni tlak.

Tabulka ¢. 2: Klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku (podle: Karen & Filipovsky, 2014)

Systolicky tlak (mm | Diastolicky tlak (mm

Kategorie Hg) Hg)
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné
Jévaind) 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné (zavainad) > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90
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Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku jednoho pacienta spadaji
do riznych kategorii, je tfeba pfi klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vyssi
kategorie.

Z klinickych sledovani vime, Ze v pfipadé nékterych onemocnéni (diabetes
mellitus 2. typu, KVO, onemocnéni ledvin) je tzv. vy$si normalni krevni tlak (135/85 mm
Hg) neZddouci a je potfeba cilené intervenovat. Pfitomnost arteridlni hypertenze je
jednim z hlavnich rizikovych faktorl pro vznik ischemické choroby srdecni, cévni
mozkové prihody, ischemické choroby dolnich koncetin a vétSiny dalSich KVO.

S narlstem systolického krevniho tlaku riziko KVO narUstd kontinualné.

Prevalence hypertenze se u nas ve véku 25-64 let pohybuje kolem 35 %, a to
s narGstem ve vysSich vékovych skupinach. Ve véku od 55 do 64 let trpi timto
onemocnénim 72 % muzll a 65 % Zen, pficemz asi % hypertonikl o své nemoci vi.
Vzhledem k vysoké prevalenci hypertenze v populaci a jejimu poméru rizik Ize zhruba
35 % aterosklerotickych prihod pficist hypertenzi. Relativni riziko osob se zvySuje se
zavaznosti hypertenze, riziko pripisovatelné celé populaci je vSak nejvyssi u mirné
hypertenze, jelikoz je v populaci castéjsi. Incidence KVO v duasledku arteridlni
hypertenze v populaci je tedy nejvice ovlivnéna jedinci s pomérné mirnym zvySenim
krevniho tlaku. (Widimsky, 2014; Karen & Filipovsky, 2014; Zlatohlavek, 2016)

U vice nez 90 % pacientl nelze zjistit jednu vyvolavajici pfi¢inu, mluvime o tzv.
primarni, téZ esencidlni hypertenzi. Ve zbylych pfipadech vznika hypertenze v dlisledku
jiného onemocnéni, zejména endokrinniho ¢i renalniho, tzv. sekundarni hypertenze. U
esencialni hypertenze jde o multifaktoridlni patogenezi, kde je vysSe krevniho tlaku
uréovana komplexni interakci tfi zakladnich mechanisma: faktor( genetickych, faktor(
zevniho prostfedi a aktivity endogennich regulacnich mechanismd. Mezi faktory
zevniho prostredi dale radime: zvySeny pfijem sodiku ¢i nadmérnou citlivost na sodik,
nedostatecny privod drasliku a hof¢iku, zvySeny prijem kalorii a obezitu, stres, koureni,
nadmérnou konzumaci alkoholu, deficit fyzické aktivity a jiné. Kazdé snizeni
systolického krevniho tlaku 0 10 — 12 mm Hg a diastolického krevniho tlaku o 5 -6 mm
Hg znamena zmenseni rizika CMP o 42 % a korondrniho rizika o 16 %. (Bulava, 2017;
Cedka et al., 2015; Widimsky, 2014)

U osob konzumujicich pfevainé vegetaridnskou stravu nalézame nizsi hodnoty

evvys

tlaku bylo v primyslovych zemich pozorovano pravé u striktnich vegetariant, coz je
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logické vzhledem k vétSinou vysokému obsahu celozrnnych produkt(l, ovoce a zeleniny
v jejich dieté. (Widimsky, 2014)

Terapii mUzZeme rozdélit tradicné na farmakologickou a nefarmakologickou.
Mezi zakladni farmakologické skupiny fadime ACE inhibitory (alternativné AT-1
blokatory), blokatory vapnikovych kanal(i, betablokatory a diuretika. Nefarmakologicka
terapie hraje klicovou roli pfi mirné arterialni hypertenzi, ale nesmirné dllezita je i pfi
soucasné farmakoterapii. Dlraz je kladen na redukci pfijmu soli (max. 5 g /den), na
zvySeni pfijmu drasliku, zejména z ovoce a zeleniny, a na redukci mnozstvi pfijatého
alkoholu. PFi soucCasné obezité pacienta je k poklesu hodnot krevniho tlaku, ale i
k udrZeni jeho hodnot tfeba redukce vahy. Dulezita je téz fyzicka aktivita (alespor 30-
45 min 3-4x tydné), zanechdni koureni a snizeni celkového ptijmu tuk(, zejména téch
nasycenych. (Zlatohlavek, 2016; Bulava, 2017; Cifkova, 2017)

U pacient( s jiz prodélanou kardiovaskularni pfihodou je vhodna protidestickova
terapie (zejména kyselina acetylsalicylovd v davkach kolem 75-150 mg denné). U
ostatnich hypertonikd by méla byt zvdZzena, pokud se nachazi v pdsmu velmi vysokého

rizika nebo trpi rendlni insuficienci. (Karen & Filipovsky, 2014)

Diabetes mellitus (DM) - diabetes mellitus, inzulinova rezistence
a hyperinzulinismus i porusena glukézova tolerance urychluji manifestaci aterosklerdzy.
Vliv zde md i soubéiné probihajici poruchy metabolismu tuk(, obezita, nékdy
hypertenze (vramci metabolického syndromu) nebo hyperinzulinémie a glykace

protein. (Svacina, 2010)

Diabetes mellitus je celospoleéenskym problémem svzestupnym trendem
ve vyspélych i rozvojovych statech. V CR ma diabetes asi 8-9 % populace a neznamé
procento zUstdva nediagnostikovano (odhadem pres 2 % obyvatel). Nové zavedené
diagnostické oznaceni ,prediabetes” ma odhadem 2-5 % Ceské populace a mnozi o ném
opét nevédi. Jednd se o pocinajici poruchu metabolismu glukdzy, ktera se projevuje
pouze mirnym zvySenim hodnot glykémie. V pfitomnosti diabetu dochazi k urychleni
aterosklerdzy ve vsech tepnach (diabetickd makroangiopatie) a ke zménam v oblasti
mikrocirkulace (diabeticka mikroangiopatie). U diabetikl je vyskyt aterosklerotickych
projevl na velkych tepndach 2-4nasobné vyssi nez u nediabetické populace. Velmi ¢asto

byvaji u pacienti s DM postiZzeny tepny dolnich koncetin.

Za klicovou pfic¢inu rozvoje pozdnich komplikaci je povaZovan oxidacni stres

vyvolany dlouhotrvajici hyperglykémii. Ten ma uzky vztah krozvoji endotelové
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dysfunkce. S oxidacnim stresem souvisi i pokrocilé produkty glykace, tzv. AGEs —
advanced glycation end products. Hyperglykemie zvysSuje rizika vaskuldrnich zmén
pUsobenim na agregaci destiek, snizovanim fibrinolytické aktivity a vytvarenim
prokoagulacniho stavu. Vice nez 75 % diabetikd 2. typu umira na kardiovaskularni
choroby. Projevy KV onemocnéni se manifestuji asi o jednu dekadu dfive nez

u nediabetikd.

Hlavnim cilem terapie diabetu je dosahnout dlouhodobé normoglykémii nebo se
k ni alespon co nejvice pfriblizit, dale zabranit rozvoji casnych i pozdnich komplikaci a
soubézné |écCit pfidruzenda onemocnéni nebo jim |épe predchazet. Cilové hodnoty
lipidového spektra a hodnot krevniho tlaku jsou u téchto vysoce rizikovych osob

podstatné prisnéjsi.

Opét se setkavame s nefarmakologickymi opatfenimi zahrnujicimu fyzickou
aktivitu, sniZzeni stresu, zakaz koureni a vhodnou dietu, u obéznich také redukci
hmotnosti. Dietni principy jsou zaloZzené na principech raciondlni diety, jedna se
o snizeni pfijmu druhotné zpracovaného masa (uzeniny, pastiky, fast food apod.),
snizeni pfijmu tuku ZivociSného a prepalovaného, zvyseni pfijmu polynenasycenych
mastnych kyselin, ofechd, kavy, listové zeleniny a obecné potravin s nizsim

glykemickym indexem.

Farmakologickd |écba zahrnuje u diabetu 1. typu od pocatku inzulin, u diabetik(
2. typu pak nejcastéji metformin, pfi nedostatecném l|écebném efektu lze Iécbu
intenzifikovat kombinaci dalSich skupin antidiabetik véetné inzulinu. DalSimi Iéky krom
zminovaného metforminu pouzivanymi v terapii diabetu jsou derivaty sulfonylurey,
gliptiny, analoga GLP-1, glifloziny, thiazolidindiony, inhibitory alfa-glukosidazy, glinidy a
konecné inzuliny. (Broulikovd, 2011; Fejfarova & Jirkovskd, 2009; Diabetes, dyslipidémie

a aterosklerdza; Karen & Svacina, 2016; Karen & Svacina, 2018)

Obezita - obezita je chronické zdvainé metabolické onemocnéni
charakterizované zvySenim zdsob télesného tuku. Je vyvoldvajicim faktorem
pro manifestaci dalSich rizikovych faktor( jakymi jsou: hypertenze, dyslipidémie,
diabetes mellitus 2. typu (DM2) a také samostatnym nezdvislym rizikovym faktorem
ICHS. V klinické praxi je posuzovana na zdkladé Body Mass Indexu (BMI), ktery lze

vypocdist jako podil télesné hmotnosti (kg) a druhé mocniny télesné vysky (m).
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Tabulka ¢ 3: Klasifikace dle BMI (kg/m?) (upraveno podle: Pelikdnovd & Bartos, 2011)

BMI Klasifikace
< 18,5 podvaha
18,5-24,9 norma
25,0-29,9 nadvaha
30,0- 34,9 obezita I. stupné
35,0-39,9 obezita Il. stupné
240 obezita lll. stupné

Dle studie EHES z r. 2014 byla pramérna hodnota BMI v muzZské ¢dasti populace
28,1 kg/m?, mezi Zenami potom 26,9 kg/m2. Nad hranici normalni hmotnosti se
dle hodnot BMI vyskytovalo 73 % muzl a 55 % Zen, tedy 64 % populace. Kolem 60 %
populace ma vyssi obvod pasu nez je doporuceno, ztoho plyne zvySené
kardiovaskularni riziko (24 % muzl a 20 % Zen) a velmi vysoké KV riziko (36 % muzu
a 44 % ien).

Graf ¢. 3: Kategorie kardiovaskuldrniho rizika podle obvodu pasu v populaci 25-64 let (Zdravotni
stav Ceské populace: Vysledky studie EHES 2014)

norma zvysenériziko m vysokériziko
0 20 40 60 80 100 (%)

Rizikova je tzv. centralni (androidni) obezita, ktera je typickd ukldadanim tuku
zejména v oblasti bficha. Je charakterizovdna zvySenym obvodem pasu, u muzl
nad 94 cm, u Zen nad 80 cm. Obvod pasu u muzld nad 102 cm a u Zen nad 88 cm jiz
predstavuje vysoké riziko. Gynoidni obezita je z hlediska vzniku metabolickych

komplikaci méné rizikova.
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Tabulka ¢. 4: Metabolické riziko dle obvodu pasu (upraveno podle: Svacina, 2010)

Mirné riziko | Vysoké riziko

Zeny >80 cm >88cm
Muzi >94 cm >102 cm

Roli zde hraje visceralni tuk, ktery predstavuje samostatné kardiovaskularni
riziko spojované s metabolickym syndromem. Dle poslednich studii vsak maji nejlepsi
Fivotni progndzu osoby s BMI 26-28, co? je stupefi mirné nadvahy. (Ceska et al., 2015;
Widimsky, 2014; Hldbik et al., 2014)

Celkovy podil tuku v téle povazujeme za fyziologicky u Zen do 30 %, u muzd
do 25 % celkové télesné hmotnosti. Obezita se rozviji jako dlsledek dlouhodobé
pozitivni energetické bilance. Terapeuticky postup spociva v dietni |écbé, fyzické
aktivité, prfipadné farmakoterapii, psychoterapii i 1é¢bé chirurgické. V dieté je tfeba
dbat na restrikci tuk, omezeni jednoduchych cukri a konzumace potravin s nizsim
glykemickym indexem. Samoziejmosti je pestrost a pravidelnost. Nutna je celoZivotni
Uprava zivotniho stylu, rychld redukce hmotnosti v podobé komercnich diet vede k jojo
efektu. Jeho opakovani vede ke zméné télesného sloZzeni v neprospéch aktivni télesné
hmoty a ke kumulaci tuku. (Svacina, 2008, Brychta & Brychtovd, 2011)

Zasadnim pro zlepSeni progndzy pacienta se zda byti pohyb. Zdatni obézni (fit
fat) maji lepsi progndzu nez stihli a neaktivni (unfit unfat). Pravidelna fyzicka aktivita

vyznamné snizuje inzulinorezistenci. (Svacina, 2010)

V ramci fyzické aktivity je doporucen aerobni pohyb 4-5krat tydné po dobu 30-
45 minut. Za nejvhodnéjsi je povaZovana chlze, jizda na kole ¢i na rotopedu nebo

plavani.

Farmakoterapie je indikovana u pacientd s BMI > 30 a u pacientd s BMI = 27
s komplikacemi (DM2, dyslipidémie). Léky pouZivané v soucasné dobé lze z hlediska
mechanismu rozdélit na Iéky centralné snizujici chut k jidlu (anorektika) a latky blokujici
vstifebavani tuku z traviciho traktu. (Hlubik et al., 2014)

V psychoterapii se uplatiuje kognitivné-behaviordlni terapie (KBT). Cilem
behavioralnich analyz je snaha nalézt zpUsob, jak zménit patologické vzorce chovani,

které k obezité vedly. Je tfeba zménit stravovaci ndvyky a chovani pfi jidle, naucit se
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pravidelnosti a zaradit vice pohybu. Jednim z nejdllezitéjSich krokd je najit k hubnuti
motivaci. (Svacina, 2010)

Chirurgickymi zakroky lze napf. omezit kapacitu Zaludku (restrikéni operace —
bandaZe, plikace Zaludku, sleeve gastrektomie) i lze navodit malabsorpci Zivin
(biliopankreatcika diverze). Metodou kombinovanou je Roux-Y Zaludecni bypass. Tyto
metody lécby jsou vSak vhodné pro osoby s BMI > 40 nebo s BMI > 35 pri souCasném
vyskytu komorbidit. (Owen, 2013)

Vyzkumy potvrzuji vztah mezi bakteriemi stfevni mikrofléry a obezitou. (Hainer,
2011)

Obézni jedinci (zejména pfi obezité abdominalni) maji v tukové tkani prokazany
kvantitativni zmény v sekreci adipocytokin(i, ve prospéch prozanétlivych (leptin,
interleukiny IL-6, IL-1, IL-9, rezistin aj.), kdeZto tvorba adiponektinu klesa. Prozdnétlivé
adipocytokiny podnécuji tvorbu reaktivnich kyslikatych a dusikatych sloué¢enin (RONS),
tlumi expresi antioxidacnich enzyma, ¢imz roste oxidacni stres a zhorsuje se dysfunkce
endotelu. Mimo jiné zplsobuji zmény hemokoagulace a fibrinolyzy. V kombinaci se
zvySenym tonem sympatiku a zvySenou expresi vSech slozek lokalniho systému renin-
angiotenzin v tukové tkani hraji prozanétlivé adipocytokiny roli pfi vzniku arterialni
hypertenze. (Zék & Macasek, 2011)

PretiZzeni adipocytl vede k ukladani triglycerid(i a lipidovych metabolitd mimo
vlastni tukovou tkan (zejména do svall a jater), coZ vede k inzulinové rezistenci.
(Svacina, 2010)

Nadvaha a obezita se v Evropé vyskytuje celkem u 80 % pacient(i s DM 2. typu,
u 35 % pacientl s ICHS a u 55 % pacient( trpicich hypertenzi. (HIubik et al., 2014)

Dulezité je dbat na prevenci, coz u dospélych znamend fidit se zasadami
racionalni stravy, u déti je na misté edukace ve zdravém zpUsobu Zivota, eliminace
nezdravych pokrm{ a vychova k pohybu. Krom individudlni odpovédnosti je nutna
i odpovédnost celospole¢enskd. Zijeme v tzv. obezitogennim prostfedi, daném pozitivni
energetickou bilanci pfi zvyseném pfijmu energie a/nebo snizeném energetickém
vydeji. To je potfeba ménit tak, aby volba zdravého Zivotniho stylu byla snazsi
a dostupnéjsi. (Svacina, 2010; Hainer, 2011)

Metabolicky syndrom (MS) - kombinace minimalné tfi rizikovych faktor(, které

se vyskytuji spolecné, ¢imz se vyrazné zvysuje riziko rozvoje DM2 a KVO. Z toho dlivodu
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se mlZieme setkat sndzvem ,kardiometabolicky syndrom“ — nejednd se pouze

o poruchy metabolické, ale i o kardiovaskuldrni rizikové faktory. (Rosolova, 2015)

Tabulka ¢. 5: Kritéria metabolického syndromu (podle: Karen et al., 2014)

Abdominalini obezita - obvod muzi 2 102 cm
pasu Zeny > 88 cm
Triglyceridy > 1,7 mol/l nebo hypolipidemicka lécba

muzi < 1,0 mmol/l nebo hypolipidemicka terapie
HDL-cholesterol

Zeny < 1,2 mmol/l nebo hypolipidemicka terapie

TK > 130/ = 85 mm Hg nebo antihypertenzni lécba

> 5,6 mol/l nebo PGT nebo DM2 nebo léc¢ba

Glykémie nalac¢no . .
antidiabetiky

Typickou odchylkou v metabolismu tukl je tzv. aterogenni lipoproteinovy typ —
ALP — ktery se vyznacuje vysokymi triglyceridy, nizkym HDL-cholesterolem a velkym

procentem malych denznich LDL-¢3stic. (Svacina, 2010; Byma & Hradec, 2013)

V nasi populaci byla ve véku 24-65 let zjisSténa 32% prevalence u muzl a 24%
prevalence u Zen. Narlst je patrny ve vysSich vékovych skupinach. Vyhledavani osob
s MS ma velky vyznam v prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni i v prevenci rozvoje
DM 2. typu. Metabolicky syndrom se fadi mezi rizika pro rozvoj nemoci, které jsou
nejcastéjSimi pricinami Umrti v nasi populaci. (Karen et al.,, 2014; Svobodova
& Topolcéan, 2012)

Funkéni provdzanost jednotlivych komponent MS je zfejma. Dietni opatreni
a zvySeni fyzické aktivity, nékteré farmakologické pfistupy, ovliviujici IR a s tim dalsi

slozky MS, pak maji preventivni uc¢inky na manifestaci KVO.

Inzulinovd rezistence (IR), povaZovdna za spoleéného jmenovatele poruch
metabolického syndromu, je pfricinou omezené kapacity adipocytl skladovat
triglyceridy, coz spolu s nedostatecnou supresi lipolyzy vede k trvale zvySenému toku
volnych mastnych kyselin. To je dlivodem rozvoje aterogenni dyslipidémie jiZz v casném

stadiu IR. Dochazi navic k ektopickému hromadéni triglyceridd a projevy lipotoxicity.
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Etiopatogeneze metabolického syndromu je multifaktoridlni. Mezi hlavni priciny
fadime obezitu, nedostatek fyzické aktivity, nevhodnou vyZivu, starnuti a podil maji
ve smyslu pozitivni energetické bilance a zmén sloZeni stravy (vysoky podil tuka,
rafinovanych cukrd, transmastnych kyselin a nizky podil polynenasycenych mastnych
kyselin fady n-3 i vysoky pomér n-6/n-3 PUFA). Co se tyce tuk(, dalezitym poznatkem
je, ze pfi prijmu tukl vysSim nez 37 energetickych procent, ustupuji do pozadi kladné
vlastnosti nékterych mastnych kyselin (PUFA, n-3, n-6) a prevaZuje negativni dopad
nadbytecného pfijmu tukll, zejména pak tyto negativni vlastnosti: indukce
hypercholesterolémie, zvySend tvorba tuk( vedouci k obezité, oxidacni stres,
prozanétlivé puasobeni aj. Metabolicky syndrom predstavuje dvojnasobné azZ

trojnasobné relativni riziko Umrti na KVO. (Zak & Macasek, 2011)

Pro nositele metabolického syndromu je dlezité ovlivnit vsechny faktory, které
MS vyvolavaji. Krom nezbytného zavedeni zdravého Zivotniho stylu a redukce
hmotnosti se uplatiuji farmaka sniZujici zvySeny tonus sympatiku a inzulinovou
rezistenci. Prakticky se jednd predevSim o antihypertenziva, antidiabetika
a hypolipidemika. Specificky Iék, ktery by dokazal ovlivnit podstatu MS a s tim vSechny

jeho rizikové faktory, zatim neexistuje. (Karen et al., 2014)

Nedostatek fyzické aktivity — rizikovym faktorem je nedostatek pohybu a sedavy
zpUsob Zivota. Tento faktor je ¢asto nejvice podcernovany, pfitom pohybovou aktivitou
Ize vyznamné snizit dalsi ovlivnitelné faktory s vyjimkou koufeni. Jedna se o snizeni
krevniho tlaku, pokles krevnich tukd, zlepSeni inzulinové rezistence a redukci
hmotnosti. Fyzicka aktivita podporuje vzestup antiaterogenniho HDL-cholesterolu,
v mensi mife pak sniZzuje hladinu triglyceridd vlivem zvySené aktivity lipoproteinové

lipazy, celkového i LDL-cholesterolu.

Fyzicka aktivita také zlepSuje prokrveni srde¢niho svalu a zvysuje jeho vykonnost
a ma mnoho dalSich pozitivnich ucinkl (prevence osteopordzy, podpora cCinnosti

imunitniho systému, zlepSeni dechovych funkci i dusevniho zdravi)

Pro zdravé dospélé ve véku 18-65 let doporucuje Svétovd zdravotnicka
organizace (WHO) minimdlné 30 minut pohybové aktivity stfedni intenzity 5x tydné
nebo alespon 20-25 minut pohybové aktivity o vysoké intenzité 3x tydné. Tato
doporuceni je potfreba chdpat jako doplnék k béiné provozovanym cinnostem
kazdodenniho Zivota, které maji obvykle mirnou intenzitu nebo trvaji méné nez 10

minut. Pfiznivého vlivu na laboratorni parametry lze dosahnout, je-li pohybova aktivita
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provadéna neprerusované. Nejvhodnéjsim pohybem je rychld chlize, jizda na kole,
Nordic walking, plavani, tanec. Jedinci s pfitomnym kardiovaskuldrnim onemocnénim
by méli byt vysSetfeni zatéZovym testem k posouzeni jejich télesné zdatnosti a nasledné
jim je doporucena vhodna intenzita cviceni. (Zdravotni stav ¢eské populace: Vysledky
studie EHES 2014; Pohybova aktivita)

U primarni prevence a osob bez farmakologické medikace KVO se doporucuje
dosazeni maxima 60 % tepové frekvence odpovidajici danému véku. U trénovanych
jedincl je to az 75 %. (Millerova & Aujezdskd, 2014)

Jiz malé navyseni kazdodenni pohybové aktivity vSak vede k redukci rizika
chronickych onemocnéni a pfispiva k lepsi kvalité Zivota. (Pohybova aktivita v prevenci

civilizacnich onemocnéni)

Sedavy Zivotni styl je jednim z hlavnich rizikovych faktorl kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Pravidelnému aerobnimu pohybu se ve svém volném case Ci pfi vykonu
zaméstnani vénuje méné nez 50 % obcanl. (European Guidelines on cardiovascular

disease prevention in clinical practice - version 2012)

Dalsi rizikové faktory

Trombogenni rizikové faktory — vysokda koncentrace fibrinogenu v séru je
samostatnym nezdvislym rizikovym faktorem ischemické choroby srdecni. DalSim

faktorem uplatnujicim se v trombogenezi je lipoprotein (a). (Svacina, 2010)

Fibrinogen (koagulacni faktor 1) — patofyziologicky mechanismus spociva v roli
pfi vzniku trombu, jenZ nasedd na ateroskleroticky plat plsobici okluzi cévy a nasledny
rozvoj akutniho koronarniho syndromu. S vyssi koncentraci fibrinogenu v krvi pfirozené
snadnéji dochdzi kvytvoreni trombu. V nékolika epidemiologickych studiich
predpovidaly hodnoty fibrinogenu riziko budouciho infarktu myokardu a iktu. (Zak
& Macasek, 2011)

Lipoprotein (a) - tento lipoprotein se uplatfiuje jak pri tvorbé aterosklerotického
platu, tak trombu. V aterosklerotickych l|ézich najdeme depozita tohoto typu
lipoproteinu. Koncentrace tohoto lipoproteinu je vSak dana z 95 % geneticky, dale ji
mUze ovliviiovat vék, pohlavi, nékteré hormony a farmaka. Prakticky vsak neni
ovlivnitelna dietou. Za rizikové jsou povazovany hodnoty pres 300mg/I. (Cedka et al.,
2015; Zlatohlavek, Zidkova & Vrablik; 2007)
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V soucasné dobé je vénovano hodné usili identifikaci dalSich faktor(, které by

zvysily Sanci k odhaleni rizika kardiovaskularnich onemocnéni.

Velka pozornost je vénovdana faktorim zdnétu jako jsou C-reaktivni protein (CRP)
a interleukin 6 (IL-6), marker(m preklinické aterosklerdzy (napf. zvySené kalciové skére
koronarnich tepen adjustované na pohlavi, zvyseni IMT /intima-media thickness/
karotické tepny), ukazatellm oxidacniho stresu ¢i faktorlm metabolickym, napf.

hladiné homocysteinu.

CRP je u ¢lovéka typickym reaktantem akutni faze zanétu. Induktorem genu CRP
je pravé interleukin 6. Hlavni biologicka funkce CRP spocivd v rozeznani patogen(
a poskozenych bunék a zprostfedkovani jejich nasledné eliminace prostfednictvim
komplementového systému a fagocytl. Pritomnost CRP byla objevena pfimo uvnitf
aterosklerotické |éze. CRP hraje klicovou roli v mnoha aspektech aterogeneze, napf.
indukuje expresi adhezivnich molekul v endoteliich koronarnich tepen, zvysuje
vychytavani LDL ¢astic do makrofagl a zvySuje schopnost makrofagl tvofit pénové
buriky, inhibuje expresi endotelidlni NO syntézy, aktivuje makrofagy k vylucovani
tkdnového hormonu, coz je silny prokoagulant. CRP je také ligandem receptorl(

pro oxidované LDL.

Americka kardiologicka asociace uznava hodnotu CRP stanoveného vysoce
senzitivni metodou (hsCRP) za podstatny ukazatel, ktery mlze jedince bez projevi KVO
zaradit do skupiny s vysokym kardiovaskularnim rizikem, a to i bez pfitomnosti
klasickych rizikovych faktord. (Zak & Macdasek, 2011; Fruchart, 2014; Shrivastava, H. V.
Singh, Raizada & S. K. Singh; 2015)

Homocystein — zvySeni hodnot této aminokyseliny bylo povaZovdno
za vyznamny RF predcasné aterosklerdzy. V pozadi negativniho uc¢inku homocysteinu
stoji vicero patogenetickych mechanism( (protrombotické pUsobeni, inhibice
proliferace bunék endotelu a tvorby NO, zvyseni proliferace hladkych svalovych bunék
cévni stény a zvyseni oxidacniho stresu oxidaci ¢astic LDL. Na zakladé novych studii vsak
tato neesencidlni aminokyselina neni povazovana za rizikovy faktor, ale spiSe za marker
KVO. (Zak & Macések, 2011; Cedka et al., 2015)

Z doporuceni Evropské kardiologické spoleénosti, které se zaméruji na prevenci
KVO v klinické praxi, vyplyvaji dalsi rizikové faktory, konkrétné faktory psychosocialni.
Jednd se o depresivni poruchu a depresivni prozivani, uzkostné poruchy a uUzkostné

prozivani, nizky socioekonomicky status, nizkou uroven spolecenské podpory, stres
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v pracovnim a rodinném Zivoté, nepratelské postoje (hostilitu) a dalsi charakteristiky
osobnosti oznacované jako ,,0sobnost typu D“. Pro tu je typicka negativni emocionalita,
neschopnost vyjadfit emoce a tendence k socidlni izolaci. Na podkladé emocni
reaktivity dochazi k aktivité sympatiku vedouciho ke zménam hemodynamickym
a hemostatickym. Dochdzi k aktivaci prokoagula¢nich faktorl, vazokonstrikci se
zvySenim arterialniho krevniho tlaku, vzestupu tepové frekvence. Také dochazi ke

zvyseni koncentrace prozanétlivych cytokin(.

Metaanalyza z r. 2006 sestavajici z 54 studii zahrnujici pres 146 000 pacient(
odhalila u osob s depresi riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni s nasledkem

smrti 0 80 % vyssi nez u nedepresivni populace.

Jako velmi vhodna terapeuticka intervence se jevi fyzicka aktivita, ktera ma
antidepresivni a anxiolyticky ucinek a soucasné ma pozitivni vliv na kardiovaskularni

progndzu. (Podlipny & Rosolovd, 2014)

Stres — kratkodobé vystaveni stresu vede k prechodnému zvyseni krevniho tlaku.
Pfemrsténd tlakova stresova reakce Casto predchazi trvalé fixaci krevniho tlaku
ve zvySenych hodnotach a vzniku hypertenze. Osoby, vykondvajici zaméstnani

ees

ve stresovych podminkdach, trpi vysokym tlakem castéji nez osoby Zijici v klidném
prostredi. Zajimavym prikladem m{zZe byt observace italskych jeptisek Zijicich v klidu
klastera, u kterych byl prGmérny krevni tlak pod hranici obecné populace a dokonce
chybél i obvykly vzestup krevniho tlaku s pokracujicim vékem. Podobnou situaci
mUlzeme vidét u populaci Zijicich v pfirodnich Zivotnich podminkach. Vystavime-li
takovou populaci Zivotu ve mésté, krevni tlak u nich rychle vzrlsta. Dilezitd je vtomto

pfipadé i individudlni reaktivita, ktera je z¢asti dana geneticky. (Widimsky, 2014)

Kombinace rizikovych faktora — pfi vyskytu vice rizikovych faktor( se jednotliva
rizika nescitaji, ale ndsobi. Napriklad osoba, kterd koufi a ma cholesterol zvySen na 6,2
mmol/I a diastolicky tlak nad 90 mm Hg, ma 14krat vyssi riziko neZz osoba nekoufici
s hodnotami cholesterolu i tlaku v normé&. Pro stanoveni globélniho rizika v CR i celé
Evropé nejéastdji pouzivame tabulku SCORE ze stejnojmenného projektu. (Cedka et al.,
2015)

Genetické testovani v prevenci KVO se zatim jevi jako neucelné. (Byma & Hradec,
2013)
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5 Stanoveni kardiovaskularniho rizika

Kardiovaskularni riziko stanovujeme v ramci preventivnich i jinych vySetieni
u kurakad stfedniho véku a obéznich pacient(, pfi zvySeni jednoho nebo vice rizikovych
faktord (krevni tlak, glykémie, lipidy), pfi predéasném vyskytu KVO nebo jinych
rizikovych faktorl vrodiné a samoziejmé pfi pfiznacich KVO. Z hlediska véku pak

nejpozdéji u muzl = 40 let, u Zen 2 50 let nebo i dfive po menopauze.

Kardiovaskularnim rizikem je myslena pravdépodobnost fatalni kardiovaskularni
prihody v nejblizSich 10 letech. Populaci v tomto pfipadé rozdélujeme na 4 skupiny dle

rizika:

1/ Velmi vysoké (SCORE 10 a vétsi nebo/hlavné pritomnost dalSich onemocnéni).
Do této skupiny radime zejména nemocné s manifestnim KVO, diabetiky s dalsi
komplikaci, pacienty schronickym onemocnénim ledvin seGFR (odhadovana

glomerularni filtrace) do 30 ml/min.

2/ Vysoké (SCORE > 5 a < 10 nebo méné vyznamné dalsi onemocnéni). Sem
fadime jedince s velmi vysokou hodnotou individualniho RF — napf. osoby s familiarni
hypercholesterolémii, arterialni hypertenzi 3. stupné, diabetiky bez dalSich RF, pacienty

s onemocnénim ledvin a eGFR 30-59 ml/min.
3/ Stfedni (SCORE > 1a<5 %)
4/ Nizké (SCORE < 1)

(Byma & Hradec, 2013; Cegka, Herber, Vrablik & Brat; 2017)
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Tabulka ¢. 6: Tabulky SCORE ke stanoveni rizika. V tabulce je treba najit policko, které je nejblize
véku osoby, hodnotdm cholesterolu a systolického krevniho tlaku této osoby. (Ceska, Herber,
Vrablik & Bradt; 2017)
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Uvedené nomogramy vychazeji z mortalitnich dat Ceské republiky a hodnot
zakladnich rizikovych faktorll KVO ziskanych u reprezentativniho vzorku ceské
populace. Tento odhad podle nomogramu provadime u asymptomatickych jedincd, tzn.

v rdmci primdrni prevence. (Cifkova & Vaverkova, 2012)

Z vyzkumného Setfeni EHES vyplynulo, Ze v populaci 25-64 let v CR je KVO riziko

nasledujici:
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Graf & 4: Riziko KVO v populaci (SZU)

Zeny 62,6 19,3 4,2 14,0
nizké stredni
vysoké velmi vysoké
Muzi 24,1 27,3 22,2 26,4
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Riziko mize byt vyssi, neZ odpovida tabulce u osob:

e fyzicky inaktivnich nebo obéznich, zvlasté s centradlni obezitou

charakterizovanou vysokym obvodem pasu
e s pozitivni rodinnou anamnézou predcasného umrti na KVO
¢ s nizkou hodnotou HDL-cholesterolu nebo zvySenou hodnotou triglyceridu
e s DM

e asymptomatickych se znamkami preklinické aterosklerézy (jako je napf.
snizeny pomér kotnik-paze /ankle brachial index, ABI/, sonograficky prikaz vyssi
tloustky intimy-médie /intima-media thickness, IMT/ v oblasti karotid ¢i nalez vysokého

kalciového skére pfi CT vysetreni)

e se stfedné zavainym aZ zdvainym chronickym rendlnim onemocnénim

(glomeruldrni filtrace < 60 ml/min/1,73 m?)

e socialné deprivovanych a pfislusnikl etnickych mensin (Byma & Hradec, 2013;

Vypocet rizika - pro ¢eskou populaci)

Z tabulky je patrné, Ze osoby v mladSim véku maji nizké ¢i maximalné stredni
riziko, i kdyz maji vyznamné zvySenou hodnotu urcitého rizikového faktoru. Proto

uréujeme také tzv. ,,cévni vék“, tj. odhadovany vék, ktery by odpovidal riziku daného

35



Clovéka, kdyby mél optimalni hodnoty krevniho tlaku a cholesterolu a nekoufil. Tzn.
napriklad u 40letého kurdka s hypertenzi a dyslipidémii vyéteme z tabulky 4% riziko, tj.
stejné riziko, jako mda 60lety nekurdk, ktery ma optimalni hodnoty krevniho tlaku
i lipidd.

Vypocty rizika samozrejmeé nejsou rigidni a u nemocného zvazujeme dalsi faktory
(rodinna anamnéza, socioekonomicky status, pritomnost nékterych dalSich
onemocnéni jako: autoimunitni ¢i psychiatrické onemocnéni, dale napf. HIV infekce (i
pritomnost fibrilace sini nebo spankové apnoe. VSechny tyto stavy vypoctené riziko dle
SCORE vyznamné modifikuji. (Byma & Hradec, 2013)
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6 Prevence aterosklerdzy a kardiovaskularnich
onemocnéni

Primarni prevence KVO spociva v pfredchazeni vzniku KVO u ¢lovéka, ktery touto
chorobou zatim netrpi. Jedna se o kontrolu vnéjsich faktoru, které mohou prekracovat

adaptacni mechanismy ¢lovéka a navozovat tak nestabilitu organismu.

Primarni prevence celoplosna — jedna se o ovliviiovani stravovacich navykd,
navykd pohybovych a kufackych, prevalenci a incidenci obezity, management
psychogenniho stresu aj. v ramci celé populace. Pozitivni vysledek této intervence ma

z hlediska morbidity a mortality KVO nejvétsi dopad.

Primarni prevence rizikovych osob — zahrnuje aktivni vyhledavani osob se

zvySenym KVO rizikem a jejich naslednou intervenci.

Sekundarni prevence - znamena v€asné rozpoznani nemoci a zabranéni jeji dalsi
progrese. V této fazi jsou jiz adaptacni mechanismy clovéka prekroceny, fyziologické
funkce naruseny a dochazi k rozvoji onemocnéni, které bez aktivniho vyhledavani
navenek nemusi byt zfejmé a oznacuje se jako asymptomatické. Cilem této sekundarni

prevence je navrat do fyziologického stavu nebo minimalné zastaveni rozvoje nemoci.

Pod primdrni prevenci KVO tedy rfadime i [é¢bu a kontrolu rizikovych stavi jako
je dyslipidémie, arteridlni hypertenze ¢i diabetes mellitus. Z hlediska téchto

onemocnéni jde vSak v pripadeé jejich Iécby jiz o prevenci sekundarni.

Terciarni prevence znamend predchazeni nasledkiim a komorbidit jiz vzniklé

nemoci spravnou lécbou, v pripadé KVO napf. pfedchazeni srdecniho selhavani.

Intervenéni strategie byly potvrzeny napf. studiemi Stanford Coronary Risk
Intervention Project, North Karelia Project, Oslo Study Diet and antismoking trial. Dle
odhadl WHO je az 80 % KVO preventabilnich vhodnym Zivotnim stylem spocivajicim
v dostate¢né fyzické aktivité, vysokém zastoupeni ovoce a zeleniny ve stravé,

nekoufreni, piti alkoholu v omezené mire.

Jeden z dosud nejuspésnéjsich projektl zamérenych na primarni prevenci KVO
je program Severni Karelie ,North Karelia project”, jehoz cilem bylo snizit
kardiovaskuldrni mortalitu. Vysledky byly aplikovany i ve Finsku, kde v ndsledujicich
23 letech trvani doslo k dramatickému Ubytku mortality, coZz bylo ddno poklesem

incidence KVO a poklesem urovné rizikovych faktord v populaci. Tato intervence
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probihala pod kontrolou vlady a méla namifeno proti hlavnim tfem rizikovym faktordm

KVO: hypertenzi, koufeni a dyslipidémii. (Millerova & Aujezdska, 2014)
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7 Nutricni prevence

Dietni opatfeni v prevenci aterosklerézy jsou prakticky totozina s dietni terapii
dyslipidémii, hypertenze a diabetu. (Svacina, 2008)

Mononenasycené mastné kyseliny (MUFA) — kyselina olejova zvySuje pomér
HDL/LDL cholesterol a snizuje agregabilitu desticek, mulZeme tedy mluvit
0 antiaterogennim a antitrombotickém ucinku. Nahradime-li nasycené mastné kyseliny
kyselinou olejovou (zhruba 7 % celkové energie), snizime koncentraci triglycerid(, LDL-
cholesterolu a zvySime koncentraci HDL-cholesterolu se soucasnou Upravou inzulinové
rezistence. Podminkou je zachovani pfijmu tuk( do 30 % celkového energetického
prijmu. Kyselinu olejovou najdeme v majoritnim mnozstvi zejména v olivovém

a repkovém oleji, ddle oleji z arasid(, liskovych ofech(, mandli a avokada.

Polynenasycené mastné kyseliny (PUFA) — pro clovéka esencidlni mastné
kyseliny délime do dvou skupin: fada n-3 a fada n-6. Jejich efekt je vyrazné

antiaterogenni a antitromboticky.

Mezi omega-6 mastné kyseliny radime kyselinu linolovou, gama-linolenovou
a arachidonovou, pficemz kyselinu linolovou miZzeme nazvat jako , materskou”, zbylé
dvé kyseliny jsou jejimi hlavnimi metabolickymi produkty. Vysoky obsah PUFA n-6 (vice
nez 60 %) ma olej slunecnicovy, sdjovy, pupalkovy, olej z hroznovych seminek a maku
setého. Ze 40-50 % obsahuje PUFA olej z pSeni¢nych klick(, kukufice, vlasskych orech(

a Sezamul.

Mezi omega-3 mastné kyseliny radime kyselinu alfa-linolenovou (ALA) — zde
opét jako ,materska” kyselina — a jeji hlavni metabolické produkty: kyselinu
eikosapentaenovou (EPA) a dokosahexaenovou (DHA). Zdrojem je Inéné seminko,
sojové boby a napf. semena ¢erného rybizu. Konverze ALA na jeji metabolity EPA a DHA
je vSak mozna pouze zhruba z 10 %. Pro vysoky obsah omega-3 mastnych kyselin je
doporucovdana konzumace ryb. Konzumace ryb minimalné jednou tydné vede k 15%
snizeni rizika KVO. Vztah mezi pfijmem ryb a kardiovaskularnim rizikem neni linearni.

IdedlIni je konzumace ryby minimalné dvakrat tydné, z toho jednou tydné tucné ryby.

Kyselina arachidonovd a eikosapentaenovad hraje roli vtvorbé fosfolipid(
a membran. Jejich pomér vtrombocytech je u Eskymdak( 1:1, u Japoncd 12:1
a u ZapadoevropanUl az 50:1. S klesajici hladinou EPA stoupa kardiovaskularni mortalita.
EPA je dllezZitd pro syntézu mnoha latek — prostaglandin, prostacyklinli, tromboxand,

leukotrien(. Z kyseliny arachidonové vznikaji prozanétlivé mediatory, které zvysu;ji
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agregaci krevnich desti¢ek a pGsobi vazokonstrikci. (Zlatohlavek, 2016; Zak & Macasek,
2011; European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice -
version 2012)

Nepomér omega-3 a omega-6 mastnych kyselin se muze podilet na vyskytu
aterosklerdzy u relativné zdravé zijicich populaci. Napriklad pomér omega-3:o0mega-6

je v matefském mléce 1:3, v umélé vyzivé 1:8-200. (Zlatohlavek, 2016)

Naopak nasycené mastné kyseliny (SFA), konkrétné mastné kyseliny s dlouhym
fetézcem (kyselina laurovd, myristova, palmitova a stearovd) maji vyznamny aterogenni
a trombogenni potencial. Vyjmenované mastné kyseliny tvofi az 90 % celkovych
nasycenych tukl, které pfijimame ve stravé. Mezi zdroje z rostlinné FiSe fadime
zejména kokosovy olej, palmojadrovy olej, kakaové maslo, bambucky tuk (olej z ofechli
shea). Zivocisnymi zdroji jsou pak zejména maslo, sadlo a hovézi IGj. Pravidelna
konzumace téchto potravin prokazatelné zvysuje hladinu cholesterolu, a to zejména
LDL frakce, ktery plQsobi prokazatelné aterogenné a je davan do souvislosti se zvySenou
mortalitou na ischemickou chorobu srdecni. Zvlastnosti je kyselina stearova, jejiz ucinek
na koncentraci LDL-cholesterolu je neutralni a zaroven zvySuje koncentraci HDL-
cholesterolu, jehoz ucinek je antiaterogenni. Trombogenita této kyseliny je vsak

povazovana za nejvyssi.

Aterogenni a trombogenni potencidl vyjadfujeme jako aterogenni
a trombogenni index. Tyto indexy se vypocitavaji podle poméru jednotlivych
nenasycenych a transmastnych kyselin. Cim vy3$i je index aterogenity (IA), tim spie
pfijaty tuk vyvolava aterosklerdzu; ¢im vyssi je index trombogenity, tim spiSe vyvola
srazeniny. (Zak & Macasek, 2011; Svacina, 2008)
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Tabulka ¢. 7: Index aterogenity a trombogenity (Svacina, 2008)

tuk 1A IT
kokosovy olej 13,6 6,1

mléko a mlécné vyrobky 2 2
palmovy olej 0,8 1,7

tuk skopového masa 1 1,5
tuk hovéziho masa 0,7 1,3
tuk veprového masa 0,6 1,5
margariny rostlinné 0,6 1,3
margariny s PUFA 0,3 0,5
tuk kufeciho masa 0,5 0,9
olivovy olej 0,1 0,3
slunecnicovy olej 0,07 0,25
tuk makrely 0,25 0,16

V posledni dobé muiZeme zaznamenat vyzdvihovani konzumace kokosového
tuku v neodborném tisku. Z tabulky je zfejmé, Ze pravé tento tuk ma z porovnavanych
tukd nejvyssi index aterogenity i trombogenity. Nalezneme v ném pres 90 %
nezadoucich nasycenych mastnych kyselin a velmi nizky obsah (1-2 %) prospésnych

polyenovych mastnych kyselin.

Vétsina odbornych spoleénosti doporucuje pfijem nasycenych mastnych kyselin
do 10 % z celkového pfijmu energie. Americka kardiologicka asociace (AHA) doporucuje
hodnoty nizsi (5-6 % z celkového pfijmu energie). (Brat & Dostalova, 2016; 2013
AHA/ACC Guideline on Lifestyle Management to Reduce Cardiovascular Risk)

Utinek snizeni pfijmu nasycenych mastnych kyselin a nahrazeni
polynenasycenymi mastnymi kyselinami je vyznamnéjsi nez ndhrada nasycenych

mastnych kyselin sacharidy. (Mensink, 2016)

Transmastné kyseliny (TFA) — hlavnimi predstaviteli jsou kyselina elaidova
a trans-vakcenova. Pro lidsky organismus jsou TFA exogennimi kyselinami
s aterogenitou aZ dvakrat vysSi nez u nasycenych mastnych kyselin. Prevladajicim
zdrojem kyseliny elaidové jsou margariny a ztuzené pokrmové tuky (rostlinné oleje
pramyslové hydrogenované zastaralou, avsak levnéjsi metodou). Tyto tuky se s oblibou

vyuzivaji pfi pripravé levnych cokolad, ¢okolddovych polev a cukrarskych vyrobk(
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obecné a také pri pripravé rychlého obcerstveni (fast food). Kyselina trans-vakcenova
vznika plsobenim bakterii v zaZzivacim traktu preivykavcl a nalezneme ji tudiz

v mensim mnozstvi v masle a dalSich mléénych vyrobcich.

U transmastnych kyselin se setkdvame s doporucenym pfijmem do 1 %
z celkového energetické prijmu. (Zlatohlavek, 2016; Zak & Macasek, 2011)

Metaanalyza zvefejnéna Svétovou zdravotnickou organizaci potvrzuje, Ze
nahrada transmastnych kyselin mononenasycenymi ¢i polynenasycenymi kyselinami
vede ke snizeni hladiny celkového i LDL-cholesterolu a zvySeni hladin HDL-cholesterolu,

priéemZ polynenasycené mastné kyseliny vykazuji lepsi efekt. (Brouwer, 2016)

Cholesterol - co se tyce pfijmu cholesterolu, je prokazano, Ze jeho vyssi pfijem
zvysuje hladinu celkového a LDL-cholesterolu v krvi. V potaz je treba vzit i individualni
odezvu organismu. Dle doporuceni odbornych spolecnosti by denni pfijem cholesterolu
nemél prekrocit 300 mg, u rizikovych jedincdh do 200 mg. Vzhledem k vyskytu
cholesterolu v potravinach obsahujicich vyssi podil nasycenych mastnych kyselin by pfi
dodrzovani limitu 10 % SFA z celkového energetického pfijmu nemél cinit pfijem
cholesterolu problém. Hlavnim zdrojem cholesterolu v potravé jsou vajecné Zloutky,
maso a vnitfnosti a maslo. (Ceska, Herber, Vrablik & Brat; 2017; Kudlova, 2009)

Americka Harvardska univerzita na svych edukacnich strankach zverejnila
¢lanek, ve kterém z vysokych hladin cholesterolu v krvi vini zejména kombinaci tuk(

a cukr( v dieté, nikoliv mnozstvi cholesterolu. (Cholesterol)

Rostlinné steroly — denni pfijem fytosterol(l se dle typu diety pohybuje od 200
do 500 mg za den. Hlavnimi zdroji jsou rostlinné oleje, ofechy a celozrnna strava. Efekt
rostlinnych sterol( je patrny pfidavce 2g/den. Zhruba o 5-10 % aktivné snizuji
koncentraci celkového a LDL-cholesterolu. Mechanismus hypocholesterolemického
uginku spociva zejména v potlaéeni absorpce cholesterolu v lumen stieva. (Cedka,
2012; 7Zak & Macések, 2011)

Vlaknina

Rozpustna vldknina zpomaluje traveni sacharidl a tim absorpci glukdzy. Vyssi
obsah rozpustné vldkniny také snizuje glykemicky index potravy. Mezi rozpustnou
vldkninu fadime napf. pektiny. Pfi zvySeném pfijmu vilakniny je popisovan snizeny

vyskyt ICHS. Vldknina my vyznamny vliv na metabolismus lipid( a lipoproteind. SniZuje
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koncentraci triglyceridl i celkového a LDL-cholesterolu, ve stfevé vaze Zlucové kyseliny,

brani jejich reabsorbci a zvysuje enteralni vylu¢ovani cholesterolu.

Nerozpustna vlaknina (celuléza, lignin) mimo své mnohé pozitivni funkce
podporuje pocit sytosti, ¢imz je prospésna v redukcéni dieté Ci prevenci nadvahy.
NavysSeni obsahu vldkniny ve strave |ze dosahnout zejména zafazenim ovoce, zeleniny,

celozrnného peciva, luiténin (Ceska, 2012; Zlatohlavek, 2016)

Velmi vyznamnym aterogennim faktorem je postprandialni stav neboli stav 1-2
hodiny po poziti jidla. Prijem kazdé cizorodé bilkoviny vyvola nékteré imunitni reakce.
pfijem sacharid(. U jedinc( s diabetem pak prozanétlivé a proaterogenné pUsobi
i sacharidy. Prozanétlivy efekt je vSak sniZovan, pokud je ve stravé dostatek vlakniny, ta

by proto méla byt pfijimdna v kazdém jidle. (Svacina, 2008)

Potraviny s vysokym Gl a nadbytecny pfijem sacharidi — Prijem potravy
s nadbytkem sacharidl (min. 60 energetickych %) a potravin s vysokym glykemickym
indexem vede ke zvySovani koncentrace triglyceridl a snizeni hodnot HDL-cholesterolu.
Potraviny s vysokym Gl vyvoldvaji regulacni vzestup inzulinu. Vzestup inzulinu a glukdzy

vede k aktivaci syntézy cholesterolu a lipogenezi.
Fruktoza

Fruktdza je nutrient s vysokym lipogennim potencidlem. Jeji podavani, na rozdil
od glukdzy, vede kvyssi syntéze triglycerid(i, vys$si inzulinorezistenci v jatrech
i v kosternich svalech. Fruktéza obchazi kontrolni mista glykolyzy, ktera jsou
pfi glykolyze zpétnovazebné regulovana. Navic fruktéza nestimuluje syntézu inzulinu
a leptinu, hormonu kontrolujicich metabolismus glukdzy, které reguluji energeticky

pfijem a maji hypolipidemické Géinky. (Zak & Macasek, 2011; Katcher et al., 2009)

Stfredomorska dieta — jidelni¢ek ve sttedomofi se vyznacuje velkym mnozstvim
ovoce, zeleniny, olivového oleje, révového vina a mofskych ryb. To je nejspis pfi¢inou
mimoradné nizkého vyskytu srdecné cévnich chorob u obyvatel téchto Uzemi. Tyto
poznatky vedly k zarfazovani pravé takovych potravin do jidelni¢ku osob s KVO. Nutri¢ni
intervence (cilené zarazeni specifickych potravin jako napf. rajéatovych a sdjovych
pripravkl, rybich a olivovych olejli) vkombinaci se soucasné probihajici
farmakologickou lécbou se osvédCily jako maximalné efektivni terapeuticky pristup.

UZivani samotnych téchto potravin zvanych nutriceuticals je povazovano za vhodny

43



primarni zplsob prevence, u osob s KV obtizemi se pak jednd o prevenci sekundarni.
(Mullerova & Aujezdska, 2014)

Vliv ma nejspise i relativni Cerstvost stravy a jen minimalni zpracovani, ve stravé

tedy zUstava velké mnoZstvi antioxidantUd a vitamina.

Francouzska dieta — francouzsky paradox — obsahuje relativné vice ovoce,
zeleniny, ale i mlécného tuku neZ ostatni diety. Vino (zejména to cervené) podavané
béhem jidla ma zfejmé vliv na postprandialni stav — sniZuje postprandidlni hladinu tukd,
dale ma vliv na HDL-cholesterol a agregaci krevnich desti¢ek, navic snizuje mnozstvi

prosrazlivé pusobiciho fibrinogenu.

wve

Kardioprotektivni ucinek fytochemickych latek

Aktualné je intenzivné ovérovan prospésny ucinek raznych fytochemickych
sloucenin. Rostlinné potraviny jako témér jediny zdroj téchto latek prirozené obsahuiji
esencialni Ziviny, jako jsou vitaminy, mineraly, stopové prvky a nenasycené mastné
kyseliny. Krom téchto latek vSak existuje mnoho latek monomerniho i polymerniho
sloZeni, které zaujimaji napf. podplrnou funkci v rostlinnych pletivech ¢i tvofi
energetickou zasobu (celuldza, lignin, Skrob), nékteré maji méné jasny vyznam
(repelenty nebo atraktanty, modulatory oxidoredukénich déja, fytoncidy aj.) Tyto latky

souhrnné oznacujeme jako sekundarni fyziologické metabolity.

Nejnadéjnéjsimi fytochemickymi ldtkami s protektivhim pUlsobenim se jevi
nékteré katechiny a katechingalldty ze zeleného i fermentovaného caje, kvercetin
(flavonol) vyskytujici se v nékterych druzich ovoce a zeleniny, resveratrol (polyfenol
obsaZzen typicky vrévé vinné, rybizu, borlvkach), lykopen (karotenoid obsazen

v rajcatech), daidzein a jiné isoflavony ze sdji.

Fytochemické Ilatky ovliviuji vSechny aspekty aterogeneze, zejména pak
ukladani tukt v téle, oxidacni stres, zanétlivé pochody ve sténé cév, diferenciaci bunék

hladkého cévniho svalstva, dysfunkce cévniho endotelu, agregaci trombocytl aj.

Napr. rostlinné polyfenoly (flavonoidy, antokyaniny, katechiny, stilbeny,
fenolové a polyfenolové kyseliny, tfisloviny aj.) vyskytujici se nejvice v ¢aji, viné, ovoci,
zeleniné, lusténinach a cerealiich jsou jen ¢astecné stravitelné a metabolizované,
z velké casti slouzi jako substrat stfevnim bakteriim. Z kvantitativniho hlediska jde

o nejvyznamnéjsi nositele celkové antioxidacni kapacity potravin, vyznamné také snizuji
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tvorbu prozanétlivych cytokin(. Predpokladd se inverzni asociace mezi mnozstvim

prijatych polyfenoll a umrtnosti na KVO. (Millerovad & Aujezdskd, 2014)

Zajimavé je, Ze zadnd studie s poddvanim antioxidantl v jiné neZz pfirozené

formé neméla patficny vliv na prevenci nebo projevy aterosklerdzy. (Zlatohlavek, 2016)

Sodik — doporuceny ptijem soli (5 g) je ve vyspélych zemich béZzné prekracovan.
Tuto doporucenou denni davku prijmeme konzumaci béziné stravy, aniz bychom
dosolovali dalSi pokrmy. Navic slanost potravin vnimame subjektivné a lze si tedy
vybudovat zdravéjsi navyky (slanou chut mGzZeme nahradit nékterym kofenim, chuti
¢esneku apod.) U pramyslové vyrabénych korenicich smési vSak musime byt obezfetni,
neékteré krom samotného koreni obsahuji velmi vysoky podil soli. Ze studii vyplyva, ze
snizenim pfijmu soli z9 na 6 g denné dojde ke snizeni krevniho tlaku o 3,5 mm Hg.

Studie INTERSALT prokazala vztah spotfeby soli s prevalenci arteridlni hypertenze.

Sodiku najdeme v soli kolem 40 %, tzn. 1 gram sodiku v 2,5 g NaCl. Sodik ale také
prijimame ve formé glutamdtu, uhlicitand, fosfatd aj. Vyhybat bychom se méli zejména
pramyslové upravenym potravinam obsahujicim sdl i jako konzervant (instantni
polévky, naklddané potraviny, uzendarské vyrobky, tavené syry, solené pochutiny).
Nékteré pecivo mimo vysoky obsah soli v tésté obsahuje navic i posyp s krystalky soli.
Mezi potraviny s nizkym obsahem sodiku mUZeme zatadit ovoce, Cerstvou zeleninu,

maso, mléko a mlécné vyrobky (krom tvrdych a tavenych syra).

Sodik je osmoticky aktivni molekula a ,vaze” na sebe vodu, takze pfi zvyseném
pfijmu sodiku dochazi k retenci vody v organismu. Jeho zvySeny pfijem také plsobi
vzestup sérové osmolality, na coZz osmoreceptory reaguji zvySenym pocitem Zizné, ¢imz
dojde ke zvySenému prijmu tekutin. Soucasné se omezuje diuréza na podkladé
zvySeného vyplavovani antidiuretického hormonu. Pfi opakovaném zvyseném pfijmu

sodiku dochdzi ke stabilizaci této rovnovahy a vzestupu arteridlniho krevniho tlaku.

Naproti tomu zvysSeny pfisun drasliku arteridlni hypertenzi redukuje. Zvyseny
privod drasliku sniZuje jak systolicky, tak diastolicky tlak, m{zZe mit i kardioprotektivni
efekt nezavisly na jeho uUcinku na krevni tlak. V observacénich studiich byl vyssi pfijem
vapniku a hoiciku casto spojen s nizsim TK. Klinické studie zahrnujici suplementaci
téchto minerall vsak byly méné jednotné. Vysledky nepodporuji suplementaci kalciem
nebo magneziem v obecné populaci jako prostifedek pro snizeni TK. (Zlatohlavek, 2016;
Widimsky, 2014)
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Jako osvédcena se jevi tzv. DASH dieta nesouci ndzev podle studie DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension). Je vhodna nejen pro osoby trpici hypertenzi, ale pro
celou populaci. Hlavni diraz je zde kladen na snizeni pfijmu soli (max. 2,3 g sodiku
denné) a navysSeni pfijmu drasliku, hof¢iku a vapniku. Denni energeticky pfijem je
definovan podle fyzické aktivity jedince a pripadné potreby redukce vahy, vétSinou je
to kolem 2000 kcal/ den. Pfijem jidla je rozdélen do péti porci. V jidelnicku se ve velké
mire vyskytuje ovoce, zelenina, celozrnné obiloviny, nizkotu¢né mlécné vyrobky,
netu¢na masa, ryby, orfechy, lusténiny. Omezeny jsou krom soli i jednoduché cukry
(zejména ve formé slazenych limondd), nasycené tuky (tu¢na masa, plnotu¢né mlécné
vyrobky, kokosovy, palmojadrovy a palmovy olej). (DASH diet: Healthy eating to lower
your blood pressure, DASH Eating Plan, Co znamena dieta DASH aneb Jak krotit krevni
tlak bez pilulek)

Kava - kvalitni kdva obsahuje velké mnoiZstvi antioxidantl (dokonce vice
nez zeleny c¢aj a nékteré druhy ovoce) a ve vztahu k nemocem srdce a cév ma
protektivni vliv. Po vypiti Sdlku kdvy dochdzi u nepravidelnych konzument(
k prechodnému zvyseni krevniho tlaku. Na kofein se vSak rychle vyviji tolerance a tento
jev vsak pfi pravidelné konzumaci kavy mizi. S niz§im rizikem KVO je spojena mirna

konzumace kavy (3-5 salkl denné), tj. cca 300 mg kofeinu. (Kohout, 2014)

Alkohol - alkohol inhibuje oxidaci mastnych kyselin v jatrech s ndaslednym
zvysSenim hladiny triglycerid(. Jeho pravidelny pfisun v malém mnoZstvi je vSak také
spojen s poklesem LDL-cholesterolu a staticky vyznamnym vzestupem HDL-
cholesterolu. Tyto zmény v koncentracich lipidl a lipoproteini jsou doprovazeny
i snizenim vyskytu ischemické choroby srde¢ni. Zejména u obéznich je tfeba zvazovat

vysoky energeticky obsah alkoholickych napojd. (Zak & Macasek, 2011; Ceska, 2012)

Okamzity ucinek alkoholu sice vede k vazodilataci, dlouhodoby a opakovany
pfisun nadmérného mnozstvi alkoholu vsak vede ke zvySeni krevniho tlaku, nepfiznivy
je ucinek na srdecni sval, zvySuje se riziko srdecnich arytmii a je rizikovym faktorem

cévnich mozkovych pfihod. (Widimsky, 2014; Priciny kardiovaskularnich onemocnéni)

Zavislost mezi konzumaci alkoholu a mortalitou sleduje kfivku tvaru pismene J,
tedy abstinenti maji vyssi (zejména kardiovaskuldrni) mortalitu nez osoby konzumuijici

pravideln& mald mnozstvi alkoholu. (Fait, Vrablik & Ceska; 2011)

evvys

je nejbezpecnéjsi konzumace 10-30 gramU alkoholu denné, tj. asi 0,3-1 litr piva ¢i 200-
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400 ml vina ¢i 6-12 cl lihoviny. Pro Zeny je doporucovana ddvka zhruba polovicni.
Protektivni vliv konzumace vina je mimo jiné spojovan s pfitomnymi polyfenolickymi
flavonoidy, které plsobi proti oxidacnimu stresu, dale plsobi antitromboticky,
modifikuji mechanismy zanétlivé reakce a uvolniuji napéti cév. Pri interpretaci je vsak
tfeba opatrnosti, mirna konzumace alkoholu neni zakazana, ale rozhodné neni viem
abstinentlim doporucovdno alkohol konzumovat. Alkohol je totiz napfiklad jednim
z nejvyznamnéjsich faktor( pfispivajicich k vysokému krevnimu tlaku. (Kudlova, 2009;
Alkohol)

Graf ¢. 5: Kfivka popisujici souvislost mezi rizikem korondrniho srdeéniho onemocnéni a konzumaci
alkoholu
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Vitamin D — nékteré epidemiologické studie prokazaly asociaci mezi deficitem
vitaminu D a kardiovaskularnim onemocnénim. U osob s deficitem vitaminu D byla
prokdzana predispozice k hypertenzi, diabetu mellitu 1. i 2. typu, metabolickému
syndromu, srde¢nimu selhani i chronickému vaskularnimu zanétu. Dle dlouhodobych
prospektivnich studii je deficit vitaminu D spojen s dvojndsobnym rizikem infarktu
myokardu. Z metaanalyzy zahrnujici studie s celkovym poctem 57 000 ucastnikl vyslo

najevo, ze pfisun vitaminu D > 500 IU denné byl spojen se snizenim celkové umrtnosti,

evvs

V soucasné dobé probihaji dalsi vyzkumy, které objasni vyznam zasob vitaminu

D pro kardiovaskuldrni zdravi. U osob s rizikovymi faktory &i jiz nemocnych je vsak

doporu¢eno koncentrace vitaminu D sledovat. Nutno podotknout, Ze deficitem
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vitaminu D trpi vyznamné procento populace. (Wang et al., 2008; O’Keefe, Carter
& Lavie, 2010)

Mléko a mlécné vyrobky — rostouci pocet dlikazl naznacuje, Ze pfijem mléka
a mlécnych vyrobkd je spojen s nizSim rizikem KVO. Napf. v metaanalyze z roku 2016
sestavajici z 31 prospektivnich kohortovych studii byla spotfeba mléka, vcetné

plnotuénych a nizkotu¢nych mléénych vyrobk(, spojena s 9% snizenim rizika mrtvice.

Existuje rfada slozek, které s protektivitou mohou souviset: vitamin D, vapnik,
draslik, hofcik, fosfor, bilkoviny a bioaktivni peptidy a mastné kyseliny obsazené
v mléce. Mechanismy, kterymi mléko a mlécné vyrovky, bez ohledu na obsah tuku,
mohou sniZit KV riziko, vSak nebyly zcela objasnény a je tfeba dalSich vyzkumd. (Rice,

2014; Cardiovascular Disease and Milk Products: Summary of Evidence)

V médiich je vramci upevnéni kardiovaskularniho zdravi c¢asto diskutovana
vysokoprocentni cokoldda, ktera udajné snizuje kardiovaskularni riziko, coz vsak
potvrdily pouze mensi studie. Kakao obsahuje flavanoly (podtfidu flavonoid() a spoustu
bioaktivnich latek (teobromin, kofein, lecitin aj.). Experimentdlni a klinické studie
naznacuji protektivni ucinek kvalitni ¢okolady v procesu aterogeneze. Citlivost byla
prokdzana v mechanismu oxidacniho stresu, zanétu i endotelové funkce. V potaz je
tfeba brat také nadvahu Ci obezitu jedince vzhledem k vysoké energetické denzité
Cokolady. Dle studii lze za primérenou davku povazovat cca 50g vysokoprocentni
cokolady tydné. (Sovova E., Sovova M., Sova & Pastucha, 2012; Fernandez-Murga, Tarin,
Garcia-Perez & Cano, 2011)
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Celkova doporuceni

Raciondlni vyZiva je nejsilnéjsi zbrani v prevenci vzniku a rozvoje aterosklerdzy.
Nejednad se o zvlastni dietu, ale spiSe o zpUsob stravovani, jakym by se méla stravovat

cela populace.
Cilem antisklerotické diety by mél byt denni prijem:

° tuk 35 %, rizikové osoby max. 30 %

° nasycené mastné kyseliny max. 10 %

° trans-nenasycené mastné kyseliny <1 %

° cholesterol do 300mg

° ryby 1-2x tydné (z toho 1x tu¢né ryby jako napf. sardinky, losos, makrela aj.)
° pomeér polynenasycené/nasycené mastné kyseliny nad 1,0

° bilkoviny 12-13 %

° komplexni sacharidy nad 40 %, rizikovi jedinci 45-55 %

° jednoduché sacharidy do 10 %

° 2 porce ovoce a min. 3 porce zeleniny

° vlaknina cca 30 g, u rizikovych osob vice

° sildo5g

° alkohol: muzi < 20 g (2 napoje), Zeny < 10 g denné (1 napoj)

° energeticky pfijem k dosazeni BMI 20-25 kg/m?

(Cifkova, Vaverkova, Filipovsky & Aschermann, 2012; Zlatohlavek, 2016)
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PRAKTICKA CAST

Uvod

Dle WHO je az 80 % kardiovaskularnich onemocnéni preventabilnich vhodnym
Zivotnim stylem. Teoreticka ¢ast prace dokazuje, Ze opatreni nejsou nikterak slozita
a shoduji se se zasadami raciondlniho stravovani. V tomto vyzkumu jsem se zamérila

na znalosti populace ohledné rizikovych faktor( KVO a preventivnich opatieni.

Cile vyzkumu

Hlavnim cilem prace bylo zjistit miru informovanosti vyzkumného souboru

o moznostech prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Dil¢imi cili bylo zjistit, zda:

° osoby s diagndzou KVO maji aktivni zajem o Zivotni styl

° diabetici povazuji své onemocnéni za rizikovy faktor KVO

° si kuraci uvédomuiji, Ze koureni je rizikovym faktorem pro vznik
hypertenze

Stanoveni hypotéz
Hypotéza €. 1

Pfedpokladam, Ze ve zkoumaném souboru budou osoby zatizené pfritomnosti
kardiovaskuldarniho onemocnéni jevit vétsi zdjem o Zivotni styl nez osoby bez téchto

onemocnéni.
Hypotéza €. 2

Ovérit si, zda diabetici povazuji pfitomnost diabetes mellitus za zvysené riziko

z hlediska vyskytu infarktu ¢i mozkové mrtvice ¢astéji nez osoby bez diabetu.
Hypotéza €. 3

Zjistit, zda si pravidelni kuraci oproti nekurakdm castéji uvédomuiji, Ze koureni je
rizikovym faktorem pro vznik hypertenze.
Metodika a vybér vyzkumného souboru:

Pro zjisténi informovanosti respondent( byl sestaven dotaznik o 25 otazkach.

Prvni ¢ast dotazniku obecné charakterizovala soubor, v dalsi ¢asti jiz byly zjistovany
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znalosti respondentd. Nékterymi otazkami jsem také zjistovala vlastni pristup
respondentl k Zivotnimu stylu. Dotaznikové Setfeni probihalo online formou na adrese
survio.com i v tiSténé podobé. Zucastnéné osoby byly sezndmeny s cili vyzkumného
Setreni i se skuteCnosti, Ze ucast je zcela anonymni. Respondenty byly osoby nahodné
vybrané mnou i oslovené mym okolim. V souboru se tedy vyskytovaly i osoby s jiz
pritomnym KVO. Dotaznikd bylo rozeslano celkem 178, vyzkumu se zG¢astnilo 107 osob,
ztoho 92 elektronickou formou a 15 vyplnénim tisténého dotazniku. Dotaznik je

uveden v priloze této prace.

Pribéh vyzkumu

Vyzkum probihal v mésici dubnu 2018.

Zpracovani dat

Ziskana data byla vyhodnocena pomoci programu Microsoft Excel 2013. TiSténé
dotazniky byly prevedeny do elektronické podoby a grafické zpracovani tak umoznila

i online sluzba na adrese survio.com.

Vysledky
Prvnich 8 poloZzek dotazniku poskytuje obecnou charakteristiku souboru.
Polozka dotazniku ¢. 1: Jaké je Vase pohlavi?

Z celkového poctu 107 respondentl bylo 52 muz(l a 55 Zen. Procentualni

zastoupeni vyjadruje tabulka €. 8.

Tabulka ¢&. 8: Pohlavi respondentt

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zena 55 51,4 %
Muz 52 48,6 %
Celkem 107 100 %

Polozka dotazniku €. 2: Jaky je V4&s vék?

Nejvice respondentl spadalo do kategorie 30-39 let (33 osob). Druhou
nejc¢etnéjsi skupinou byla kategorie 50-59 let (24 osob), sestupné pak kategorie 40-49
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let (19 osob), 18-29 let (15 osob), 60-69 let (12 osob) a nejméné osob bylo v kategorii
70 let a vice (4 osoby). Procentualni zastoupeni vyjadfuje graf €. 6.

Graf ¢. 6: Vék respondentt

Jaky je Vas vek?
37%

T 30,8%

17.8% -

® 18-29 let ® 30-39 let © 40-49 [er ® 50-39 ler @ 50-69 let @ 70 let a vice

Polozka dotazniku €. 3: Uvedte prosim Vasi vysku a vahu.

Ziskané miry a vahy slouZily k vypoctu body mass indexu (BMI). Nejvice
respondentl se nachdzelo v kategorii normalni hmotnosti (57,9 % osob), dale v pasmu
nadvahy (29 % osob), méné v pasmu obezity (11,2 % osob) a nejméné respondentl

v pasmu podvahy (1,9 % osob).

Pramérna vyska respondent Cinila 176,0 + 11,4 cm, pridmérna hmotnost pak
77,6 + 16,8 kg.

Primérnd hodnota BMI byla 24,8 + 3,7. Minimum BMI bylo 17,6 kg/m?
a maximum 42,0 kg/m?. Medidnem byla hodnota 24,5.
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Graf ¢. 7: Kategorie dle BMI
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Polozka dotazniku ¢. 4: Do jaké kategorie byste se podle své hmotnosti

zaradil(a)?

Osoby s podvahou se samy zaradily spravné do této kategorie. Osoby s normalni

hmotnosti se dle vlastniho Usudku spravné ohodnotily ze 71 %, zbylych 29 % si mysli, ze

mad nadvahu. 13 % osob s nadvahou se domniva, Ze md normadlni hmotnost. 25,8 % osob

s nadvahou by se zaradilo do kategorie , 0bezita“, zbylych 61,3 % pak svou kategorii

odhadlo spravné. 16,7 % osob s obezitou se domniva, Ze je v pasmu nadvahy, 83,3 %

obéznich se spravné zaradilo do kategorie ,,obezita“.

Tabulka €. 9: Vlastni hodnoceni vahy

Spravné hodnoceni | Podhodnoceni | Nadhodnoceni
Osoby s podvahou 100 % - 0%
Osoby s normalni hmotnosti 71% 0% 29 %
Osoby s nadvahou 61,3 % 13% 25,8 %
Osoby s obezitou 83,3% 16,7 % -
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Polozka dotazniku €. 5: Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Nejvice respondentl mélo stfedni odborné vzdélani s maturitou (49 osob),
méné bylo vysokoskolsky vzdélanych (32 osob) ¢i se stfedni odbornou $kolou
bez maturity (17 osob). Vyssi odborné vzdélani mélo 9 osob. V souboru se
nevyskytovaly osoby, které by mély pouze zakladni vzdélani.

Tabulka ¢. 10: Vzdélani respondent

Nejvyssi dokonéené vzdélani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Nedokoncené zakladni 0 0,0 %
Dokoncené zakladni 0 0,0%
Stfedni odborné bez maturity 17 15,9 %
Stfedni odborné s maturitou 49 45,8 %
Vyssi odborné 9 8,4 %
Vysokoskolské 32 29,9 %

PoloZka dotazniku €. 6: Kourite pravidelné?

Z vysledk( vyplynulo, Ze vétSina respondentll (90 osob) nekoufi pravidelné

a 17 osob pravidelné koufi.

Graf ¢. 8: Pocet kurdki

Koufite pravidelné?

® Ano @ Ne
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Polozka dotazniku ¢. 7: Bylo Vam nékdy diagnostikovano néjaké
kardiovaskuldrni onemocnéni (vysoky krevni tlak, ischemickd choroba srdecni, angina
pectoris, infarkt myokardu, cévni mozkovd prihoda, ischemickd choroba dolnich

koncetin, vrozené Ci ziskané srdecni vady)?

Tato otdzka zjiStovala pritomnost vlastniho kardiovaskularniho onemocnéni

v anamnéze. Vysledky vyjadruje tabulka ¢. 11.

Tabulka ¢. 11: Pritomnost vlastniho KVO

Diagnostikované KVO Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Ano 13 12,1%
Ne 94 87,9 %

Polozka dotazniku ¢. 8: Mate diabetes mellitus (cukrovku)?

Tato polozka dotazniku zjistovala prevalenci diabetes mellitus v daném souboru,
ktera Cinila 6,5 %, coZ je asi o 2 procenta méné nezZ je prevalence diabetes mellitus

populace v Ceské republice.

Tabulka . 12: Pritomnost diabetes mellitus

PFitomnost diabetes mellitus | Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Ano 7 6,5%
Ne 100 93,5 %

PolozZka dotazniku €. 9: Kolik porci jidla denné jite?

Vétsina respondentl (96 osob) konzumuje denné 3-5 porci jidla. 6 osob ji vice,

tedy 6 a vice porci denné, 5 osob konzumuje pouze 1-2 porce denné.
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Graf ¢. 9: Pocet denné konzumovanych porci

Kolik porci jidla denné jite?
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. |
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®1-2 ®3-5 ® 6 avice

Polozka dotazniku €. 10: V CR jsou podle Vas kardiovaskularni onemocnéni

(KVO) pricinou asi:

Tato otazka zjistovala informovanost souboru o poc¢tu zemfrelych
na kardiovaskuldarni onemocnéni. Témér 60 % respondent(l (64 osob) si spravné mysli,
7e KVO je pFitinou asi 50 % viech umrti v Ceské republice. Neceld jedna tFetina
(35 osob) pak umrtnost na KVO nadhodnocuje na 70 %. Pomérné zanedbatelny pocet
osob pak volilo moZznost ,30 % vSech umrti“ (5 responzi) a ,90 % vSech umrti“

(3 responze).

Graf ¢. 10: Pocet zemrelych na KVO

V CR jsou podle Vas kardiovaskularni onemocnéni (KVO) pficinou asi:

28% CoaTH

® 30 % viech amrti ® 50 % viech amrti @ 70 % viech Oamrti ® 90 % viech amrti
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Polozka dotazniku €. 11: Ktery faktor ma podle Vas nejvétsi vliv na vznik nemoci

srdce a cév?

Vétsina respondentl spravné vyhodnotila, Ze nejvétsi vliv na vznik KVO ma pravé
Zivotni styl. Zhruba desetina respondentl za nejvlivnéjsi faktor nespravné povazuje

genetické faktory.

Z 13 osob, které oznacily odpovéd ,genetické faktory” byly jen 3 osoby

ve vékové kategorii do 49 let.

Tabulka ¢&. 13: Hlavni faktor pro vznik KVO

Nejvlivnéjsi faktor pro vznik KVO | Absolutni cetnost | Relativni cetnost
Genetické faktory 13 12,1 %
Zivotni styl 94 87,9 %
Zivotni prostiedi 0 0,0%

Polozka dotazniku €. 12: Zajimate se aktivné o Zivotni styl?

Aktivnim zadjmem o Zivotni styl disponuje pouze 43 % respondent(, z toho 30 Zen

a 16 muzu. 57 % respondentd, tedy 25 Zen a 36 muz(, aktivni zadjem o Zivotni styl nejevi.

V aktivnim zajmu o Zivotni styl tedy prevazuji zeny (65,2 % osob) nad muzi
(34,8 %).

Tabulka ¢. 14: Aktivni zdjem o Zivotni styl

Relativni cetnost
43,0 %
57,0%

Aktivni zajem o Zivotni styl | Absolutni cetnost
Ano 46

Ne 61

Polozka dotazniku €. 13: Zaznamenal(a) jste napf. v médiich néjakou kampan
na podporu prevence KVO ¢i preventivni program? Pokud ano, uvedte pokud mozno

nazev.

o

tedy 102 (95,3 %) odpovédélo ,ne“,

,hevzpominam si“ nebo ,nevim®, 3 osoby zaznamenaly preventivni program u lékare

Naprostd vétsina, respondent(

v ¢ekdrné, 1 osoba jakoZto zdravotnicky pracovnik zaznamenala preventivni program
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ve své praci a 1 osoba zminila reklamu v radiu projektu Probehni.se, ktery formou

bézeckého zavodu porada Nadaéni fond Ceské srdce.

Polozka dotazniku €. 14: Napada vas néco, co by mohlo mit negativni dopad
na srdecné-cévni systém?

Tato otdzka davala moZnost volné odpovédi. Nejcastéji (v58,9 %) byla
zmifnovana nevhodnad strava, konkrétné se jednalo o tuénd jidla, smazené pokrmy,
uzeniny, sladké ndpoje. 44, 6 % respondentll zminilo nedostatek pohybu, 20,6 %
respondent( vini z KVO nadmérnou hmotnost, 17,8 % respondentd si uvédomuje vyssi
riziko u kuraka. 14 % respondentl napsalo v odpovédi ,nevhodnad Zivotosprava“, nebo
,hedostatek pohybu a prejidani“, coz shrnuje prvni dva faktory. Stejné casto bylo
poukazovdno na stres, tedy ve 14 % pripadd. 19,6 % osob odpovédélo ,ne“ nebo

,hevim“. Vysledky jsou shrnuty v grafu ¢. 11.

Graf ¢. 11: Faktory s negativnim dopadem na KV systém

Faktory s negativnim dopadem na kardiovaskularni systém

Nevhodna Zvotosprava
Madméma hmotnast
Stres

Medostatek pohybu

Mevhodna strava

Koufeni

0,008 10,00%  20,00% 30,009  40,00% 50008  G0,00% 70,008

Polozka dotazniku €. 15: Napada vas néco, co by mohlo mit naopak pozitivni

dopad na srdecné-cévni systém?

V této otazce mohli respondenti opét sami komentovat a nevybirat z pfedem
danych moznosti. Nejvice se objevovala odpovéd' tykajici se vhodného slozeni stravy,
ato v70 %. Zminovany byly odpovédi jako ,vhodnd strava“, ,dostatek ovoce
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a zeleniny”, ,celozrnné pecivo”, ,kvalitni oleje” ¢i konkrétné ,omega-3 mastné
kyseliny” a vyskytly se i odpovédi jako ,sklenice vina denné”. 64,5 % respondent(
odpovédélo ,pravidelny pohyb“, ,sport ¢i konkrétné ,béhani“ a ,chlze”. 23,4 %
respondentll poznamenalo absenci koufeni a 4,7 % respondentl z dotdzanych
odpovédélo ,,vyhybani se stresu” ¢i , klidny Zivot”. 14 % respondentl si nevybavilo nic.

Graf ¢. 12: Faktory s pozitivnim dopadem na KV systém

Faktory s pozitivnim dopadem na kardiovaskularni systém

Omezeni stresu

Absence koufeni

Pravidelna fyzicka aktivita

Vhodna strava

Polozka dotazniku €. 16: Jednou z hlavnich pficin vzniku KVO je podle Vas:
Na tuto otazku odpovédél pouze jediny respondent nespravné, viz tabulka €. 15.

Tabulka ¢. 15: Hlavni pficina KVO

Jedna z hlavnich pf¥icin vzniku KVO | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Poskozeni stény cév alkoholem 0 0,0%
Ukladani latek tukové povahy v cévdach 106 99,1 %
Ukladani soli (sodiku) do stény cév 1 0,9%

Polozka dotazniku €. 17: Clovék trpici jakymi onemocnénimi bude mit podle Vés
zvysené riziko vyskytu infarktu ¢i mozkové mrtvice? (MoZnost vice odpovédi)
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Rizikové faktory jako vyssi hladina cholesterolu, alkoholismus a nikotinismus byly
respondentim pomérné znamé, konkrétné nikotinismus jako rizikovy faktor KVO
oznacilo 100 osob, vyssi hladinu cholesterolu 93 osob a alkoholismus 86 osob. Bohuzel
rizikovy faktor v podobé diabetes mellitus tolik znam neni, oznacila jej pouze neceld
pétina respondentl (19 osob). VSechny spravné odpovédi uvedlo 18 respondentu, tedy
16,8 %.

Graf ¢. 13: Onemocnéni jako RF infarktu a mozkové mrtvice
Clovék trpici jakymi onemocnénimi bude mit podle Vas zvysené riziko vyskytu
infarktu €i mozkové mrtvice? (MoZnost vice odpovédi)

100%

80%

60%

-
-]
[

40%

20%

0% .
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Polozka dotazniku ¢. 18: Které faktory se podle Vas podili na vzniku

aterosklerdzy (kornaténi tepen)? (Moznost vice odpovédi)

Spravné dyslipidémii jako aterosklerdzu vyvolavajici faktor oznacily tfi Ctvrtiny
respondentl (80 osob), vysoky krevni tlak dokonce naprosta vétSina — 93,5 %
respondentl (100 osob) a 3,7 % osob se mylné domniva, Ze nizky krevni tlak je také

rizikovym faktorem pro vznik aterosklerézy.
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Graf ¢. 14: Faktory podilejici se na vzniku aterosklerdzy

Které faktory se podle Vas podili na vzniku aterosklerozy (kornaténi tepen)?
(Moznost vice odpovédi)
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PoloZzka dotazniku €. 19: Jaké faktory se podle Vas spolupodili na vzniku
vysokého krevniho tlaku? (MoZnost vice odpovédi)

Jak je vidét v grafu €. 15, z Cinitel( pUsobicich vysoky krevni tlak byla nej¢astéji
oznacena obezita (85 % responzi), dale koureni (83,2 % responzi), méné pak nadbytek

soli ve stravé (58,9 % responzi) a stres (42,1 % responzi). VSechny spravné odpovédi
uvedlo 17 % respondentd.
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Graf ¢. 15: Faktory podilejici se na vzniku hypertenze

Jakeé faktory se podle Vas spolupodili na vzniku vysokého krevniho tlaku?
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PolozZka dotazniku €. 20: Kdo je vice ohrozen kardiovaskularnim onemocnénim?

Vice ohroZeni jsou tzv. unfit unfat, Cili jedinci Stihli nevykondvajici pravidelnou

fyzickou aktivitu. Sprdvné odpovédély necelé tfi ¢tvrtiny respondentt (72,9 %).

Tabulka C. 16: Vétsi ohroZeni KVO

Absolutni
Vétsi ohrozeni KVO Cetnost Relativni ¢etnost
Clovék §tihly bez pravidelné fyzické aktivity 78 72,9 %
Clovék s nadvahou pravidelné fyzicky aktivni 29 27,1%

Polozka dotazniku ¢. 21: Vyskyt KVO je ¢astéjsi v zemich:

V rozvinutych zemich je vyssi prevalence KVO, coz spravné zodpovédéli vsichni
respondenti.
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Tabulka ¢. 17: Vyskyt KVO

Castéjsi vyskyt KVO v zemich: Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Rozvojovych 0 0,0 %
Rozvinutych 107 100,0 %

Polozka dotazniku €. 22: Pro¢ tak soudite? (Pokud Vas nic nenapada, otazku

vynechejte)

Tato otazka se vztahuje k pfedchozi otazce, tedy, vzhledem k vysledk(im, proc je
v rozvinutych zemich castéjsi vyskyt KVO. Mezi odpovédmi se nejcastéji objevovaly
komentare shrnutelné pod pojem ,nevhodnd strava“ (67,3 % responzi), konkrétni
odpovédi byly: ,energeticky bohatd strava“, ,tuc¢nd jidla“, ,fast-food”, ,prlmyslové
zpracovana strava“, ,nadbytek soli ve stravé“, ,chemické latky v potravinach”.
Nasledoval nedostatek pohybu (64,5 % responzi), tfetina respondentd uvedla: ,,vyssi
mira stresu” ¢i ,hekticky Zivot“. 15,9 % respondentld zminilo nadmérnou hmotnost,
13 % respondentl pak uvedlo nevhodny Zivotni styl, coZz opét sdruzuje vice faktor(

dohromady. 11,2 % respondent( uvedlo kouteni. 14 % respondent( otdzku vynechalo.

Graf ¢. 16: Divody vyssi prevalence KVO v rozvinutych zemich
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Polozka dotazniku €. 23: Sledujete pfi nakupu potravin etikety?

43 respondentl uvedlo, Ze pfi ndkupu potravin etikety sleduje, 64 respondent(
etikety nesleduje.

Graf ¢. 17: Sledovadni etiket

Sledujete pri nakupu potravin etikety?
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Polozka dotazniku ¢. 24: Které mastné kyseliny naSemu télu Skodi?

Vétsina respondentl (84,1 %; 90 osob) uvedla spradvnou odpovéd, a to, Ze ndm
Skodi ptijem trans-nenasycenych mastnych kyselin. 15,8 % respondent(l (17 osob) toto
nevédélo a volilo odpovéd ,mononenasycené mastné kyseliny” ¢i ,polynenasycené

mastné kyseliny“.
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Graf ¢. 18: Mastné kyseliny s negativnim ucinkem na zdravi
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PoloZzka dotazniku €. 25: Pro prevenci kardiovaskularnich chorob je dobré

preferovat tuky:

Velmi dobre je zfejmé znamy fakt o vhodnosti preference rostlinnych tuk

v prevenci KVO, spravné odpovédélo 100 % respondentd.

Tabulka €. 18: Rostlinné vs. Zivocisné tuky

Absolutni
Pro prevenci KVO je dobré preferovat tuky: Cetnost Relativni ¢etnost
Rostlinné 107 100,0 %
Zivotigné 0 0,0 %

Zhodnoceni hypotéz:

Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, Ze ve zkoumaném souboru budou osoby zatizené pfitomnosti

kardiovaskularniho onemocnéni jevit vétsi zajem o aktivni Zivotni styl neZ osoby

bez takovych onemocnéni.
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V této hypotéze jsem predpokladala, Ze osoby s KVO ve své anamnéze budou
vramci svého onemocnéni, a tedy pfislusné edukace zdravotnickym persondlem,
motivovani k prfedchazeni zdravotnim komplikacim a budou se aktivné zajimat o Zivotni
styl. Vzajemny vztah odpovédi na otazky dotazniku €. 7 a 12 porovnava kontingencni
tabulka. Z této tabulky po procentualnim vypoctu vyplyva, Ze pouze 38,5 % vSech
respondent( zatizenych anamnézou KVO jevi aktivni zajem o Zivotni styl. U osob
bez kardiovaskularniho onemocnéni ma o aktivni zivotni styl zajem 43,6 % osob, tedy

vySSi pocet. Hypotéza €. 1 se tedy nepotvrdila.

Tabulka & 19: Zhodnoceni 1. hypotézy

Diagnodza KVO: Diagndza KVO: Celkovy
ANO NE soucet
Aktivni zajem o Zivotni styl:
ANO 5 41 46
Aktivni zajem o Zivotni styl:
NE 8 53 61
Celkovy soucet 13 94 107

Hypotéza ¢. 2

Ovérit si, zda diabetici povazuji pfitomnost diabetes mellitus za zvysSené riziko

z hlediska vyskytu infarktu ¢i mozkové mrtvice ¢astéji nez osoby bez diabetu.

Tato hypotéza méla za cil ovéfit znalosti diabetik(, ktefi jsou pravidelnymi
navstévami ve zdravotnickych zafizenich edukovani zdravotnickym personalem, a méli
by tudiZ mit lepsi znalosti ohledné plsobeni vlastniho onemocnéni diabetes mellitus

jako rizikového faktoru pro vznik KVO, konkrétné infarktu a mozkové mrtvice.

Z kontingencni tabulky srovndavajici diabetiky vs. nediabetiky a uvedenim diabetu
jako onemocnéni zvysujici riziko vyskytu infarktu ¢i mozkové mrtvice vyplyva, Ze 6 ze 7
diabetik( (85,6 %) si uvédomuje rizika spojend stimto onemocnénim. Mezi
respondenty netrpici diabetem si toto riziko uvédomuje pouze 13 % osob, tedy témér
7x méné osob). Hypotéza ¢. 2 se tedy potvrdila a mlZeme fici, Ze diabetici vtomto

vzorku jsou dostatecné informovani o kardiovaskuldrnich rizicich.
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Tabulka ¢. 20: Zhodnoceni 2. hypotézy

o, o, Celkovy
Diagnoza DM: ANO | Diagndéza DM: NE .

soucet
DM jako RF: ANO 6 13 19
DM jako RF: NE 87 38
Celkovy soucet 7 100 107

Hypotéza ¢c. 3

Zjistit, zda si pravidelni kuraci oproti nekurakdm castéji uvédomuiji, Ze koureni je

rizikovym faktorem pro vznik hypertenze.

V médiich se ¢asto hovoti o souvislosti koufeni a nadoru plic. Zajimalo mé, zda si

kuraci také uvédomuiji, Ze jsou oproti nekurakim ve vy$sim riziku vzniku hypertenze.

Z kontingencni tabulky srovnavajici pravidelné kuractvi s oznacenim koureni jako
jednoho z Cinitell pusobici vznik hypertenze vyplyva, Ze 94,1 % kuraka si uvédomuje, Ze
koureni je rizikovym faktorem pro vznik vysokého krevniho tlaku. Mezi nekuraky bylo

toto popsano v 81,1 %. Kuraci si tedy riziko hypertenze uvédomuiji castéji a hypotéza

€. 3 se potvrdila.

Tabulka ¢. 21: Zhodnoceni 3. hypotézy

Pravidelny kurak: Pravidelny Celkovy
ANO kurak: NE soucet
Koureni je RF pro vznik
16 73 89
hypertenze: ANO
Koureni je RF pro vznik
1 17 18
hypertenze: NE
Celkovy soucet 17 90 107

Dvé ze tfi hypotéz se tedy potvrdily, pro vétsi zavéry je vsak tfeba vyssiho poctu

Ucastnikd vyzkumu.
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Diskuse a zavér:

Cilem praktické casti této prace bylo zjistit miru informovanosti vybraného
souboru o moznych preventivnich opatfenich KVO. Jednotlivé vysledky nyni porovnam

s dostupnymi fakty.

Prizkumu se zucastnilo 107 osob, z toho 55 Zen a 52 muzd vSech vékovych
kategorii. Nejpocetnéjsi byla kategorie 30-39 let, dale 50-59 let a 40-49 let. V téchto
trech vékovych kategoriich se nachazely témér tfi cCtvrtiny vSech respondentd.

Primérnad vyska respondentl byla 176,0 £ 11,4 cm, pramérna hmotnost 77,6 + 16,8 kg.

Primérnd hodnota BMI byla 24,8 + 3,7, coZ je téméf hrani¢ni hodnota
hodnota 42,0. Nadpolovi¢ni vétSina respondentl se nachazela v pdsmu normdlni

hmotnosti a témér tfetina respondentl méla nadvahu.

Dle Ceského statistického Gfadu dosahla primérna hodnota BMI obyvatel Ceské
republiky hodnoty 25,2; cozZ je jiz tésné za hranici normalni hmotnosti. Nadvahou trpi
40 % obyvatel CR a obezita se tyka témé&r 20 % obyvatel, jak také doklada CSU.

SvUj problém s vahou si vétSina respondentl uvédomuje, jak je patrné z tabulky

Co se tyce vzdélani respondentl, nejvice jich mélo stfedoskolské vzdélani
s maturitou ¢i vysokoskolské vzdélani. Do téchto svou kategorii spadaly tfi Ctvrtiny

vsech respondentu.

Necelou Sestinu souboru tvofili pravidelni kufaci. Podle dat Statniho zdravotniho
ustavu byla v letech 2005-2015 prevalence koufeni v populaci starsi 15 let kolem 30 %.
Od roku 2015 pak kolem 25 %. Témé&f pétina viech imrti v CR je zplisobena koufenim,
si uvédomit, Ze koureni neni pouhy zlozvyk, ale nemoc, jmenuje se ,poruchy dusevni

a poruchy chovani zplsobené uzivanim tabaku”, diagnéza F17.

12,1 % respondent jiz trpélo néjakym kardiovaskularnim onemocnénim. Zde je
treba zdlraznit, Ze aterosklerdza se vyviji od Utlého véku a nas styl Zivota je hlavnim
Cinitelem, ktery mQZe tento proces zpomalit. Srde¢né-cévni onemocnéni v Ceské

republice i ve svété drii prvenstvi mezi pfi¢inami umrti. Dle UZIS byla vr. 2013
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nejcastéjSim KV onemocnénim v populaci krom pokrocilé aterosklerdzy i hypertenze.
Jeji prevalence se v CR ve véku 25-64 let pohybuje kolem 35 %.

6,5 % respondent(i mélo diabetes mellitus, coZ je vyznamny rizikovy faktor KVO.
Prevalence diabetu u obyvatel CR dosahovala vr. 2013 8,2 %, ma stale stoupajici

tendenci a stava se celospolecenskym problémem.

Nadpolovi¢ni vétsina respondentl spravné uvedla, Ze KVO jsou pfic¢inou asi 50 %
véech umrti v CR. Neceld tfetina respondentd Umrtnost na KVO nadhodnocuje. Lze tedy
vyvodit, Ze pohled na rizikovost KVO byl u zkoumaného vzorku realisticky az
nadhodnoceny. Stejné tak si vétSina respondent(l (87,9 %) sprdvné asociuje nevhodny
Zivotni styl a vznik KVO a jen mensina (12,1 %) povazuje za nejvlivnéjsi faktor genetickou
zatéz. Ztéchto 12 % (13 osob) byly jen 3 osoby ve vékové kategorii do 49 let, coz
nasvédcéuje tomu, Ze mladsi generace mize mit, napfiklad i diky dostupnosti informaci
na internetu, lepsi znalosti v této oblasti. Generace starSich osob je Casto zatiZzena
minulosti ve smyslu zaostavani verejného zdravotnictvi, je u ni také prokazana nizsi

uroven péce o vlastni zdravi.

Aktivni zajem o Zivotni styl, ktery je v prevenci KVO rozhodujici, vsak jevi pouze
44 % osob. Vétsi zajem jevily Zeny (65,2 % této skupiny osob). Napfiklad ke sledovani
etiket se doznalo jen 40,2 % osob. Ostatni si zfejmé neuvédomuiji, jaké ndhrazky a ¢asto
zbytné prisady je potravinarsky primysl schopen do jidla pridavat, nebo, v horsim
pfipadé, je jim to jedno. Alarmujicim zjisténim bylo, Ze osoby s KVO ve své anamnéze

maji o aktivni Zivotni styl jeSté mensi zajem (38,5 %).

Otadzku ohledné Skodlivosti trans-nenasycenych mastnych kyselin spravné
zodpovédélo 84,1 % osob, coz je pomérné uspokojivy vysledek. VSichni respondenti byli

spravné informovani o vhodnosti preference rostlinnych tuk( z hlediska KV prevence.

89,7 % respondentl uvedlo, Ze konzumuje 3-5 porci za den, coZ odpovida
doporucenim pro raciondlni stravovani. Otazkou vzhledem k primérnému BMI z(stava,

jak velké porce to jsou, co obsahuji a jak pravidelna je strava béhem dne...

Velmi nepfiznivym zjisténim bylo, Ze pouze 4,7 % respondentl zaznamenalo

kampan na podporu prevence KVO ¢i preventivni program.

Respondentim jsem nejdfive nechala moznost volné odpovédi u otazky ,,Co ma

negativni dopad na srdecné-cévni systém?“ Z odpovédi vyslo najevo, Ze si respondenti
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nejvice uvédomuji negativni dopad nevhodného stravovani a nedostatku pohybu, dale

nadvahy ci obezity, koufeni a stresu.

U otazky ,,Co ma pozitivni dopad na srdec¢né-cévni systém?“ se nejvice odpovédi
tykalo zdravého stravovani, dale pravidelné fyzické aktivity. Témér Ctvrtina
respondent( pak zminila nekoufeni a necelych 5 % respondentl poznamenala nizkou

uroven stresu, coz vlastné potvrzuje odpovédi na predchozi otazku.

Pozitivni je, Ze 99,1 % respondentld ma povédomi o patogenezi aterosklerézy
a na otazku tykajici se jedné z hlavnich pfi¢in KVO odpovidala spravné, a to, Ze v cévach

probiha ukladani latek tukové povahy.

Z rizikovych faktorG KVO, konkrétné infarktu ¢i mozkové mrtvice, byl
respondentim nejzndmé;jsi nikotinismus, dale vyssi hladina celkového cholesterolu

a alkoholismus.

Pouze neceld pétina respondentll si vSak uvédomuje vyssi riziko KVO

pfi onemocnéni diabetes mellitus. Samotni diabetici jsou si vSak rizik védomi v 85,6 %.

Za povsimnuti stoji, ze 93,5 % respondent si spravné s faktory podilejicimi se na
vzniku aterosklerdzy asociovalo vysoky krevni tlak, tfi ctvrtiny respondentl pak tusi

o souvislosti s dyslipidémii.

Mezi faktory podilejicimi se na vzniku hypertenze byla nejéastéji zaskrtnuta
odpovéd' ,obezita” (85 %) a , koureni” (83,2 %), méné pak ,nadbytek soli ve stravé”
(58,9 %) a ,stres” (42,1 %). Kufaci si riziko koureni uvédomuji v 94,1 %, tedy Castéji

nez nekuraci (81,1 %).

Necelé tfi Ctvrtiny respondentl spravné souhlasi s faktem, Ze stihlé, fyzicky

neaktivni osoby, maji horsi progndzu nez osoby obézni, pravidelné fyzicky aktivni.

Vsichni respondenti jsou si védomi vyssi prevalence KVO v rozvinutych zemich.
Nejcastéji uvadénymi dlvody byla nevhodna strava s dirazem na vysoky obsah energie,
tukyd a soli v souvislost s primyslovym zpravovanim potravy; dale nedostatek pohybu,
vySSi mira stresu, nadmérna hmotnost, koureni Cili celkové nevhodny Zivotni styl. Ani
jednou se neobjevila odpovéd popisujici genetickou zatéz, coz povazuji za vyznamné
stejné tak, jako uvedeni vyse vypsanych divod( souvisejicich s nevhodnymi Zivotnimi

navyky.
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Dle mého ndzoru byly znalosti respondentl priimérné, nékdy i nadprdmérné,
coz ovsem mUzZe byt dano formulaci dotazniku. Jako nejvice zarazejici hodnotim postoj

k vlastnimu zdravi, ktery vyplyva z nizkého zajmu o Zivotni styl.

Ddvodem tohoto vyzkumu byl osobni zdjem o problematiku prevence
civilizaCnich onemocnéni. Soucasna média jsou plna nepodlozenych informaci
a verejnost mlze byt zmatena. Zde je dle mého nazoru potfeba naucit se kritickému
mysleni, tedy schopnosti rozlisit kvalitni a podlozené informace od téch méné
kvalitnich. To souvisi se zdravotni gramotnosti, ktera je dle Svétové zdravotnické
organizace definovana jako soubor kognitivnich a socidlnich schopnosti, které urcuji
motivaci a zpusobilost jednotlivcl k tomu, aby si dokazali ziskat pFistup k informacim,
spravné jim porozuméli a vyuZivali je zplsobem, ktery podporuje a udrZuje dobré

zdravi.

Schopnost ziskat, porozumét, vyhodnotit a aplikovat relevantni informace je
vsak, jak je zjisténo zvétSich vyzkumdi, neadekvatni. Nizkda uUroven zdravotni
gramotnosti je spojena s rizikovym chovanim, horSim zdravotnim stavem, cCastéjsi

hospitalizaci a vy$simi naklady na zdravotni péci. (Kucera, 2015)

Vysledky vyzkumu zdravotni gramotnosti v CR, ktery probé&hl vroce 2015,
zobrazuje graf ¢. 19. (SzU)
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Graf ¢. 19: Zdravotni gramotnost
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Pokud by vefejnost védéla, Ze napf. vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni
Zivotnim stylem ovlivnime az ze zminovanych 80 %, mozna by byla situace jina. Velmi
pfinosnym je narodni projekt Zdravi 2020, schvaleny vladou, dle kterého budou aktivity

zdravotnikl zaméreny na primdrni prevenci.

Za dalsi dllezity faktor povazuji zajem lidi o své vlastni zdravi a uvédoméni si
moznosti ovlivnéni svého zdravotniho stavu, a tim i kvality Zivota, spravnou
Zivotospravou a aktivnim Zivotnim stylem. Vime, Ze lidé spiSe adheruji k lécbé
medikamenty neZ k rezZimovym opatfenim. Divodem m{iZe byt neochota opustit svUj

stdvajici zplsob Zivota a nedostate¢nd motivace k vykroceni ze své komfortni zony.

V neposledni fadé chci zminit ekonomické aspekty problematiky. Investici
do preventivnich programl lze usetfit obrovské castky za lécbu. Ostatné i nékteré
uvédomélé soukromé spolecnosti podporuji aktivni Zivot svych zaméstnancl
proplacenim sportovnich ¢i relaxacnich aktivit, jelikoZ zdravi a aktivni jedinci jsou jisté

schopni podavat lepsi pracovni vykony.
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Seznam pouZzitych zkratek:

ACE inhibitory - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
ALA — kyselina alfa-linolenova

AHA - Americka kardiologicka asociace

BMI - Body Mass Index

CMP - cévni mozkova prihoda

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

CR - Ceska republika

DHA — kyselina dokosahexaenova

DLP - dyslipidémie

DM - diabetes mellitus

DM2 - diabetes mellitus 2. typu

eGFR — odhadovana glomerularni filtrace
EPA — kyselina eikosapentaeova

Gl - glykemicky index

HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté (high density lipoproteins)
HLP — hyperlipoproteinémie (hyperlipidémie)
IA —index aterogenity

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS - ischemickd choroba srdecni

IM - infarkt myokardu

IT index trombogenity

IR - inzulinova rezistence

KV - kardiovaskularni

KVO — kardiovaskularni onemocnéni
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LDL - lipoproteiny o nizké hustoté (low density lipoproteins)
MS — metabolicky syndrom

MUFA — mononenasycené mastné kyseliny

NaCl — chlorid sodny (kuchyriska sul)

NO — oxid dusny

PGT — porusena glukézova tolerance

PUFA — polynenasycené mastné kyseliny

RF —rizikovy faktor

SFA — nasycené mastné kyseliny

SzU - Stétni zdravotni Ustav

TFA - transmastné kyseliny

TG - triglyceridy

TK — krevni tlak

UzIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO — Svétova zdravotnickd organizace
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Prilohac¢. 1

Dotaznik
1) Jaké je Vase pohlavi?
a) Muz
b) Zena
2) Jaky je Vas vék?
a) 18-29 let
b) 30-39 let
) 40-49 let
d) 50-59 let
e) 60-69 let
f) 70 let a vice
3) Uvedte prosim Vasi vysku a vahu:
Vyska ........cm
Vaha ..... kg
4) Do jaké kategorie byste se podle své hmotnosti zaradil(a)?
a) Podvédha
b) Normdlni hmotnost
c) Nadvéaha
d) Obezita
5) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Nedokoncené zakladni
b) Dokoncené zakladni
) Stfedni odborné bez maturity
d) Stfedni s maturitou
e) Vyssi odborné
f) Vysokoskolské

85



6)

b)

Koufite pravidelné?
Ano
Ne

Bylo Vam nékdy diagnostikovano néjaké kardiovaskularni onemocnéni (vysoky
krevni tlak, ischemicka choroba srdecni, angina pectoris, infarkt myokardu,

cévni mozkova prihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin, vrozené ¢i

ziskané srdecni vady)?
Ano
Ne

Mate diabetes mellitus (cukrovku)?
Ano
Ne

Kolik porci jidla denné jite?
1-2
3-5

6 a vice

V CR jsou podle Vas kardiovaskularni onemocnéni (KVO) pfi¢inou asi:
30 % vSech umrti

50 % vSech umrti

70 % vSrech umrti

90 % vsech umrti

Ktery faktor ma podle Vas nejvétsi vliv na vznik nemoci srdce a cév?
Genetické faktory
Zivotni styl

Zivotni prostiedi
Zajimate se aktivné o Zivotni styl?

Ano
Ne

86



13)

a)

14)

15)

Zaznamenal(a) jste napf. v médiich néjakou kampan na podporu prevence KVO

¢i preventivni program? Pokud ano, uvedte pokud mozno nazev.

Napada vas néco, co by mohlo mit naopak pozitivni dopad na srdecné-cévni
systém?

Jednou z hlavnich pfi¢in vzniku KVO je podle Vas:
Poskozeni stény cév alkoholem
Ukladani latek tukové povahy v cévach

Ukladani soli (sodiku) do stény cév

Clovék trpici jakymi onemocnénimi bude mit podle Vas zvy$ené riziko vyskytu
infarktu ¢i mozkové mrtvice? (Moznost vice odpovédi)

Diabetes mellitus (cukrovka)

Roztrousena sklerdza

Vyssi hladina cholesterolu

Alkoholismus

Nikotinismus

Které faktory se podle Vas podili na vzniku aterosklerézy (kornaténi tepen)?
(Moznost vice odpovédi)

Dyslipidémie (zvySend hladina krevnich tukt)

Vysoky krevni tlak

Nizky krevni tlak

Podvaha
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19)  Jaké faktory se podle Vas spolupodili na vzniku vysokého krevniho tlaku?
(Moznost vice odpovédi)

a) Nadbytek soli ve stravé
b) Obezita

c) Koureni

d) Stres

20)  Kdo je vice ohroZen kardiovaskularnim onemocnénim?
a) Clovék $tihly bez pravidelné fyzické aktivity

b) Clovék s nadvahou pravidelné fyzicky aktivni
21)  Vyskyt KVO je ¢astéjsi v zemich:
a) Rozvojovych

b) Rozvinutych

22)  Proc tak soudite? (Pokud Vas nic nenapada, otazku vynechejte)

23)  Sledujete pfi nakupu potravin etikety?
a) Ano
b) Ne

24)  Které mastné kyseliny nasemu télu skodi?

a) Mononenasycené
b) Polynenasycené
) Trans-nenasycené

25)  Pro prevenci kardiovaskularnich chorob je dobré preferovat tuky:
a) Rostlinné

b) Zivocigné
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