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Abstrakt

Dyslipidemie patii mezi rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni a v jeji
prevenci Cilécbé jsou dilezita dietni arezimova opatfeni. Hlavnim cilem této prace
je zjistit, zda Gprava stravovacich a rezimovych opatieni ma vliv na hladinu krevnich lipida
téchto pacientil a vedlejSim cilem je zjistit stravovaci navyky téchto pacientt.

Prace jerozdélena na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd Cast popisuje
vyznam atypy jednotlivych lipidd v organismu cloveéka, jejich traveni a transport.
Dale vysvétluje pojem dyslipidemie, jejich déleni, 1é¢bu, diagnostiku a tlohu
v metabolickém syndromu. Dulezitou roli v 1é€bé a prevenci dyslipidemii hraje edukace
a v této Casti prace jsou popisovany jeji typy a spravné zasady. Nedilnou soucasti edukace
je adherence pacienta, kterd hraje zadsadni ulohu pfi 1é€bé€ dyslipidemii.

Praktickd cast je rozd€lena na ¢ast dotaznikovou, ve které se zjiStuji stravovaci
navyky a frekvence konzumace vybranych druhli potravin a ndpoji pacienti lipidologické
ambulance Centra preventivni kardiologie VFN a 1. LF UK a ¢ast, kdy se vyhodnocuji
udaje ziskané z laboratornich vySetfeni a z dokumentace pacientii. Pfi prvnim méfeni byli
vybrani pacienti edukovani ohledné stravovacich a rezimovych zvyklosti a byly zapsany
vysledky laboratornich vysetieni a krevniho tlaku. Pti druhém kontrolnim méfeni po 2 —
3 mésicich byly zapsany aktudlni vysledky laboratornich vysetieni a krevniho tlaku
a nasledn¢ byly vysledky vyhodnoceny.

Doslo  kpoklesu celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu, k vzestupu
HDL-cholesterolu 1 mirnému poklesu diastolického tlaku. Z dotaznikového Setieni
vyplynulo, Ze vétSina pacientli mé povédomi o tom, jak by se mély stravovat, ale stale jesté
maji, co se konzumace zeleniny, lusténin a ryb tyce, co zlepSovat. Je patrné, ze edukace
1 reedukace pacientd v oblasti reZimovych zmén mé svoje opodstatnéni.

Klic¢ova slova: dyslipidemie, edukace, lipidy, metabolicky syndrom, rezimova opatieni



Abstract

Dyslipidemia belongs to the risk factors of cardiovascular diseases with
the prevention and treatment based on the necessary dietary restrictions and a change
in the lifestyle. The main aim of this work is to assess the impact of dietary restrictions
and a healthier lifestyle on the patient’s lipid profile, asecondary aim is to evaluate
the patient’s eating habits.

The thesis is divided into two parts, a theoretical background and an applied study.
The theoretical background describes the importance and types of different lipids
in humans and their characteristic transport pattern and digestion. This work also explains
the concept of dyslipidemia, the classification, treatment and diagnostic approaches
and the role in a metabolic syndrome clustering. An important part of the dyslipidemia
treatment and prevention is the public education and this part of the thesis also outlines
different forms with the correct principles. Anintegral part of the education
is the adherence of a patient, what may be a key aspect of the dyslipidemia treatment.

The applied study exploits: (i) a questionnaire that follows eating habits
and consummation frequency of selected foods and drinks in patients from the Lipid Clinic
of The Center for Cardiovascular Prevention, General University Hospital in Prague and 1*
Faculty of Medicine, Charles University and (ii) laboratory testing results and data
evaluation from medical records of these patients. In the course of the first assessment,
selected patients were educated about the dietary restrictions and a movement toward
healthier lifestyle with the documentation of their blood pressure and laboratory test
results. During the following check-up after 2 — 3 months, the up-to-date blood pressure
and laboratory test results were documented and carefully evaluated.

The results showed significant decrease in overall cholesterol level together with
the LDL-cholesterol, an increase in HDL-cholesterol level and a modest decrease
of the diastolic blood pressure. The questionnaire analysis showed that the majority
of patients have perceptions of healthy eating habits, however they are still not eating
sufficient amounts of vegetables, legumes and fish meat. It is very much apparent that
the education and re-education of patients in the field ofa healthy lifestyle has
its justification.

Keywords: dyslipidemia, education, healthy lifestyle, lipids, metabolic syndrome
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1 Uvod

Dyslipidemie je jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktori aterosklerdzy.
Komplikace aterosklerdzy (akutni infarkt myokardu, cévni mozkové piihody, ischemicka
choroba dolnich konéetin) jsou nejéast&j§i pii¢inou umrti v CR. Tato bakalaiska prace
se zabyva vztahem mezi dietou a hladinou plazmatickych lipidi u pacienti 1é¢enych
s dyslipidemii. Téma této prace jsem si vybrala na zéklad¢ nasledujiciho rozhovoru.

Minul¢ [éto jsme se s kamarddkami v rozhovoru dostaly k tématim zdravého
stravovani, zdravi anemoci. DoSlo natéma nejcastéjSich nemoci a umrtnosti
nanéajajsem fekla, ze mé prekvapuje fakt, ze nejCastéj$i pfi¢inou umrti jsou
kardiovaskularni onemocnéni. Vzdyt' ve svém okoli nezndm nikoho, kdo by témito
nemocemi trpél. Z omylu mé vyvedla kamaradka, kterda mi tekla, Ze ona sama se 1&¢i
s vysokym cholesterolem, dalsi mi fekla, Ze s vysokym cholesterolem se 1&¢i jeji manzel
a bratr t¢€ posledni kamaradky bere 1éky na vysoky tlak. Dost mé to piekvapilo, vSechny
jmenované osoby znam, jsou ve v€ku 40-46 let, na prvni pohled zdravi, Uspésni a aktivni
lidé.

Tento rozhovor mé pfimél k zamySleni nad tim, Ze kardiovaskularni onemocnéni
vlastn€ nejsou vidét a proto ¢loveék snadno nabyde dojmu, ze neexistuji. Mozna prave diky
tomu se o nich ¢loveék dozvi zpravidla v ramci vysetieni zcela jiného onemocnéni, nebo
az pti jejich komplikacich v podobé¢ infarktu ¢i mozkové piihody.

Hlavni roli v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni hraje spravna zivotosprava,
tj. vyvazena a pestrd strava, pohybové aktivita, minimalizace stresd. Prace nutri¢niho
terapeuta by méla byt zaméfena na prevenci a zmirnéni rizik téchto onemocnéni. Proto
bych 1jaradda touto praci pfispéla pomyslnym zrnkem pisku k osvété a snizeni rizik
kardiovaskularnich onemocnéni.

Cilem bakalaiské prace je vytvofit prehledny souhrn informaci o dyslipidemii,
jejiho vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim a moZnostech jejiho ovlivnéni dietnimi
a rezimovymi opatienimi.
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Teoreticka cast
2 Lipidy

2.1 Definice

Definice lipidl je pomérné slozita, protoze se jedna o heterogenni skupinu latek,
ktera zahrnuje jak jednoduché, takislozené molekuly, které mohou obsahovat
inelipidovou ¢ast. Pro lipidy je charakteristické, Ze nejsou rozpustné ve vode,
ale v organickych rozpoustédlech (Ceska, 2012).

2.2 Vyznam lipidt

Lipidy jsou dulezitou soucasti potravy zejména pro svoji vysokou energetickou
hodnotu. Oxidaci 1 g tuku se ziska energie 38 kJ. Jsou zdrojem esencidlnich mastnych
kyselin a vtucich rozpustnych vitamind. Tvofi slozku bunéénych membran, jsou
zastoupeny v nervové tkani a mozku a tvoii zaklad steroidd. Triglyceridy slouzi jako
zasobni forma energie. Soucasné¢ mechanicky a hlavné teplotné chrani vnitini organy, tzn.
ze funguji jako télesna izola¢ni vrstva. Tuky by mély tvofit maximaln€ 30 % celkového
energetického piijmu, optimaln€ 25 % (Svacina, 2010).

2.3 Déleni lipida

Z chemického hlediska lze tuky rozdé€lit na 3 skupiny. Na jednoduché, slozené
a odvozené lipidy.

Jednoduché¢ lipidy jsou estery mastnych kyselin a alkoholu. Nejc€astéjSim
alkoholem je glycerol a tuto skupinu lipidit oznacujeme jako acylglyceroly.

Slozené lipidy vedle MK a alkoholu obsahuji 1 dalSi funkéni skupinu. Patii sem
napiiklad fosfolipidy a lipoproteiny.

Mezi odvozené lipidy a jejich prekurzory patii zejména mastné kyseliny, steroidy,
alkoholy (hlavné glycerol, cholesterol, cetylalkohol, pfipadné dolichol), mastné aldehydy,

ketolatky, né€které vitaminy a hormony. VSechny tyto zminéné latky hraji vyznamnou roli
v metabolismu lipidl a pfi jejich biologické funkci (Klouda, 2012).

Vyznam jednotlivych typu lipidt

2.3.1 Mastné kyseliny

Mastné kyseliny (MK)se vyskytuji v plazmé v esterifikované podobé (jako soucast
triacylglyceroli a fosfolipidii) nebo jako volné mastné kyseliny. MK jsou uchovavany
v tukové tkani, po lipolyze dochazi k jejich uvolnéni a ve formé& volnych mastnych kyselin
jsou transportovany do jater, srdce a svall, kde jsou vyuzity jako zdroj energie. Nasycené
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mastné kyseliny jsou pfedev§im zdrojem energie, nenasycené mastné kyseliny plni spise
funkci strukturni a uplatiiuji se pii tvorbé bunéénych membran (Svacina, 2010).

2.3.2 Triglyceridy (TG)

Acylglyceroly jsou estery mastnych kyselin s glycerolem. Podle poctu

hydroxylovych skupin existuji mono-, di- a triglyceridy. Nejvyznamnéjsi jsou triglyceridy,
které predstavuji nejveétsi podil lipida v lidské potrave.

Triglyceridy sehravaji diilezitou roli v metabolismu jako zdroj energie. Ziskavaji
se bud’ endogenni cestou, kde se syntetizuji pievazné v jatrech, tukové tkani a v tenkém
sttevé, nebo exogenni cestou z potravy. Triglyceridy (endogenni iexogenni) jsou
v krevnim ob¢hu transportovany ve formé lipoproteina (Svacina, 2010; Tepla, 2013).

2.3.3 Fosfolipidy

Fosfolipidy jsou soucasti bunéné membriny, membran bunéénych organel
a nervoveé tkang, také jsou soucasti lipoproteint (Lavrikova, 2016).

2.3.4  Steroidy

Mezi nejvyznamngéjsi steroidy patii steroly, zlu¢ové kyseliny a steroidni hormony.
Nejznaméjsim sterolem je cholesterol (Koolman & Rohm, 2012).

Cholesterol

V organismu se cholesterol vyskytuje jak volny, tak ve form¢ esterit cholesterolu
s mastnymi kyselinami. Volny cholesterol je soucasti bunéfnych membran, estery
cholesterolu se vyskytuji pfevazné v plazmé. Cholesterol se do organismu dostavd bud’
exogenn¢ s potravou, nebo je syntetizovan de novo. VétSina cholesterolu je syntetizovana
v jatrech a v distalni Casti tenkého stieva (Svacina, 2010).

2.4 Traveni lipidt

Traveni je chemicky proces Stépeni Zivin pomoci specifickych enzymi. Tuky jsou
v potravé piijimany pievazné ve formé triglyceridii (90 %), dale pak fosfolipidl a esterti
cholesterolu. Lipidy jsou Stépeny slinnymi, Zaludecnimi a pankreatickymi lipazami.
V Zaludku je Sté€pena jen jejich mensi ¢ast (10— 30 %), vétSina je travena v duodenu
a v hornim jejunu. Pro optimdlni ¢innost lipdz je nutnd emulgace tuki, kterd probiha
v Zaludku mechanicky, a v tenkém stfeve ji zajiStuji soli Zlu€ovych kyselin a pankreatické
enzymy. Vysledkem traveni lipidd jsou micely. (Kittnar, 2011).

2.5 Vstrebavani lipida
Vzniklé micely putuji mezi mikroklky adiky svym hydrofobnim vlastnostem

prochazeji pfes membranu enterocyti, ve kterych se z nich znovu vytvoii molekuly lipidi.
Jejich povrch pokryvaji fosfolipidy a B-lipoprotein. Takto vznikaji chylomikrony (tukové
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kapénky). Jelikoz jsou chylomikrony pfili§ velké a neprosly by bazalni membranou
do krevnich kapilar, vstupuji do lymfatickych kapilar a s lymfou se dostavaji do krve.
Vétsina tukd se vstiebava v duodenu a jejunu (Luka§ & Zak, 2007).

2.6 Transport lipidi v organismu

2.6.1 Lipoproteiny

Vsechny tuky s vyjimkou volnych mastnych kyselin jsou v plazmé transportovany
ve form& lipoproteinti. Tyto castice jsou tvofeny tuky a bilkovinnou slozkou
(apolipoproteiny). Lipoproteiny rozd€lujeme podle jejich fyzikalnich a chemickych
vlastnosti na 5 lipoproteinovych tiid: chylomikrony, VLDL lipoproteiny o velmi nizké
hustoté, IDL lipoproteiny o stfedni hustoté, LDL lipoproteiny o nizké hustoté, HDL
lipoproteiny o vysoké hustoté. Lipoproteinové Castice jedné tiidy nejsou zcela homogenni
a lze je dale d¢elit. Bilkovinnou slozkou lipoproteinu, kterda nasebe vaze lipidy,
je apolipoprotein. Hlavni funkci apolipoproteini je zprostfedkovani vazby lipoproteinové
Gastice na specifické receptory (Ceska, 2012; Fait et al., c2011).

2.6.2 Typy lipoproteint

Chylomikrony

Cvwr

Chylomikrony jsou nejvétsi lipoproteinové Céastice s nejniz§i  hustotou.
Chylomikrony jsou z 87 % slozeny z triglyceridii, zbyvajici ¢ast ptipada na fosfolipidy,
cholesterol a proteinovou slozku.

Chylomikrony vznikaji v enterocytech a slouzi k transportu triglyceridi ze stfeva
ptes lymfatické cesty do krevniho feciSté. Triglyceridy z chylomikroni se $t€pi na mastné
kyseliny a glycerol, které jsou dodavany svalim a tukovym buikam. Mastné kyseliny

snadno prochéazi cytoplazmatickou membranou a kumuluji se v adipocytech, kde se vazi
na glycerol za vzniku triglyceridd, které se uskladiiuji do zasoby (Rokyta, 2015).

VLDL lipoproteiny

Castice VLDL se do krve uvoliiuji z jater, pfemétuji v LDL lipoproteiny tim, Ze
ztrati Cast triacylglyceroli a predaji je jinym cCastem téla. Obsahuji specificky
apolipoprotein B-100 (apoB) (Rokyta, 2015).
IDL lipoproteiny

IDL castice vznikaji z VLDL c&astic, ze kterych se uvolnily mastné kyseliny a
glycerol (Rokyta, 2015).
LDL lipoproteiny

LDL lipoproteiny vznikaji z IDL ¢&astic, které ztratily vétSinu triglyceridi, a proto
obsahuji vysokou koncentraci cholesterolu. Hlavni funkci LDL lipoproteinu je dodavat
cholesterol perifernim tkanim. LDL lipoproteiny se dale rozdé€luji podle velikosti a denzity.
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Malé denzni LDL lipoproteiny (SALDL) snadno pronikaji arteridlni intimou. Vzhledem ke
zméné konfigurace apolipoproteinu B-100 jsou Spatné vychytavany LDL-receptory a tim
se uplatiiuje jejich aterogenni vliv (Ceska, 2012; Rokyta, 2015).

HDL lipoproteiny

HDL lipoproteiny jsou syntetizovany v jatrech a ve stfevnim epitelu. Jejich hlavni
funkci je transport cholesterolu z perifernich tkani do jater, odkud je vylucovan do Zluci.
HDL castice se dale rozd¢€luji podle denzity na HDL2 a HDL3. Kardioprotektivni u¢inek
maji HDL2 &astice (Ceska, 2012; Rokyta, 2015).

Apolipoprotein B-100

Apolipoprotein B-100 (apoB) je hlavni bilkovinnou slozkou LDL lipoproteinti. Je
zodpovédny za vazbu LDL &astic na LDL-receptor (Ceska, 2012).
Apolipoprotein A1

Apolipoprotein Al (apoAl) je hlavni bilkovinnou slozkou HDL lipoproteind
(Rokyta, 2015) .
Lipoprotein (a)

Lipoprotein (a) (Lp (a)), resp. jeho bilkovinna slozka apolipoprotein (a) je soucasti
LDL ¢astic. Je to nezavisly rizikovy faktor pro rozvoj ischemické choroby srde¢ni. Lp(a) je
strukturné podobny plazminogenu, ale neaktivuje plazmin, ¢imz potlacuje fibrinolyzu a
puisobi proaterogenné (Ceska, 2012).
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3 Dyslipidemie

3.1 Charakteristika

Dyslipidemie (DLP) jsou skupinou metabolickych chorob hromadného vyskytu.
Jsou charakterizovany patologicky zvySenou hladinou lipidl a lipoproteint v plazmé nebo
nevhodnym sloZzenim lipidii a lipoproteini v plazmé. Dyslipidemie pifedstavuji jeden
z nejvyznamngéjSich rizikovych faktorii pro rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni.

Dyslipidemie postihuje cca 30 % dospé€lé populace, ve véku nad 60 let dosahuje
prevalence 50 %. Jeji vyznam a nésledné¢ zplsob 1écby posuzujeme podle kategorie
kardiovaskularniho rizika. Riziko stanovujeme z pfitomnosti ur¢ittho onemocnéni
(kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus), u asymptomatickych osob vychazime
z vypoctu rizika podle systému SCORE. Systém SCORE umozituje odhadnout riziko imrti
v dtsledku kardivaskularniho onemocnéni (KVO) v nasledujicich deseti letech na zdkladé
5 faktorti, kterymi jsou v€k, pohlavi, koufeni, hodnota systolick¢ho tlaku a hodnota
celkového cholesterolu. Za nejvyznamngjsi lipidovy rizikovy faktor je povazovan
LDL cholesterol. Jeho sniZeni je spojeno s poklesem kardiovaskuldrniho rizika (Ceska et
al., 2017; Seifert & Byma, 2019).

Tabulka 1: Tabulka SCORE pro regiony s vysokym kardiovaskularnim rizikem
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3.2 Déleni dyslipidemii

Etiologicky lze dyslipidemie rozd¢lit na primarni, které jsou zptisobeny genetickou
predispozici, a sekundarni, zplisobené jinymi onemocnénimi. Sekunddrni dyslipidemie
Casto doprovazi hypotyreozu, dekompenzovany diabetes mellitus, metabolicky syndrom
¢1 Cushingliv syndrom. Lécbou zdkladniho onemocnéni se mize porucha lipidového
metabolismu vyrazné zmirnit ¢i zcela vymizet.

wewvr

Dalsi moznosti dé€leni dyslipidemii apro praxi nejuziteénéjSim je déleni
na hypercholesterolemie, kombinované hyperlipidemie a hypertiglyceridemie (Chmelik&
Vrablik, 2018; Zlatohlavek, 2017).

3.2.1  Hypercholesterolemie

Familiarni hypercholesterolemie (FH)

Familiarni hypercholesterolemie se vyskytuje ve dvou formach, homozygotni
U takovychto pacientt se ischemicka choroba srde¢ni projevuje jiz v Gtlém véku a vétSina
znich umird na akutni infarkt myokardu do véku 20 let. Heterozygotni forma, ktera
je Castejsi (1 : 250), mize naopak probihat fadu let skryté. Pfimo umérné k plazmatickym
koncentracim cholesterolu se projevuje piedcasné ateroskleréza a kardiovaskularni
onemocnéni. DalS§imi projevy mohou byt Slachové xantomy, xanthelasma palpebrae nebo
pritomnost arcus cornealis.

Typickym laboratornim nalezem upacienti sFH jezvySend koncentrace
cholesterolu, u heterozygoti okolo 7-10 mmol/l, uhomozygoti 15-30 mmol/l
pfi normalni ¢i jen mirn€ zvysené triglyceridemii.

Pti¢inou FH je porucha funkce (sniZeni poc¢tu) LDL- receptori nebo porucha vazby
LDL cholesterolu na lipoproteinovou castici.

Lécba FH je obtizna, na dietni opatfeni reaguji pacienti poklesem cholesterolu
jen o5 % - 10 %. U vétSiny nemocnych je proto nutné pouzit farmakoterapii.

Diagnostika FH se neopird jen o laboratorni hodnoty, ale vyuziva i skorovaci
systémy, které zohlediiuji mimo jiné zdsadni vyznam osobni a rodinné anamnézy (dileZzity
jeidaj o predéasném vyskytu KVO, umuzi do 55 let, uzen do 60 let) (Ceska, 2012;
Chmelik& Vrablik, 2018; Tuka, 2018).

Familiarni defekt apoB-100

Familiarni defekt apoB-100 je zplisoben neschopnosti védzat LDL castici
na LDL-receptor. Vysledkem je hromadéni LDL cholesterolu azvySend koncentrace
celkového i LDL cholesterolu. Klinicky obraz je podobny familiarni hypercholesterolemii
(Svacina, 2010).
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Polygenni hypercholesterolemie

Koncentraci cholesterolu v plazmé ovliviiuje cela fada gent spolu s faktory zevniho
prostiedi. Tato kombinace vede k mirné hypercholesterolemii do 8 mmol/l. Klinicky obraz
onemocnéni neni jednoznacny, je vSak spojeno s vysSim vyskytem ischemické choroby
srde¢ni (Svacina, 2010).

3.2.2 Kombinované (smiSené) hyperlipidemie

Familiarni kombinovana hyperlipidemie

Jednd se o dédicné onemocnéni, které se vyskytuje s frekvenci
1:50 az 1:100. Projevuje se zvySenou koncentraci cholesterolu a/nebo TG v plazmé.
V laboratornim nalezu je typické zvySeni koncentrace LDL a VLDL v plazm¢ a zvyseni
apoB. Pfi¢inou je vysokd syntéza apoB v jatrech doprovdzena zvySenou produkci
VLDL lipoproteinti a vznik sdLDL ¢astic (Svacina, 2010).

Familiarni dysbetalipoproteinemie

Jedna se o vrozenou poruchu metabolismu lipoproteinti, charakterizovanou
vysokou koncentraci cholesterolu i TG. Nejzavaznéjsi komplikaci familiarni
dysbetalipoproteinemie je predCasna ateroskler6za postihujici prevazné periferni tepny.

V 1é¢bé je dillezité ptisnd dieta a z farmak podavani fibrati (Svacina, 2010).

Familiarni hyperlipoproteinemie typu |

Pod nazvem hyperlipoproteinemie typu I se skryvaji dv€é metabolické poruchy,
které se projevuji hyperchylomikronemii. Sérum odebrané nalacno je vzdy chyl6zni.
Z klinickych ptiznakd dominuji abdominalni koliky a pankreatitidy (Svacina, 2010).

3.2.3 Hypertriglyceridemie

Familiarni hypertriacylglycerolemie

Jednd se o autosomdlné¢ dominantné¢ dédicné onemocnéni, které se v populaci
vyskytuje v pomérné vysokém procentu (0,2-0,3 % populace). V klinickém obraze
postizenych rodin je typicky vysoky vyskyt infarktu myokardu a ischemické choroby
dolnich koncletin. V terapii je dilezita dietni 1é€ba s omezenim tuki, sacharidi a nutny
je ptisny zakaz alkoholu vcetné piva. Z hypolipidemické 1écby se pouzivaji fibraty
(Svacina, 2010).

3.3 Dyslipidemie a ateroskleréza

Klinickym  disledkem  dyslipidemie je ateroskleréza, coZ je progresivni,
zangtlivé-degenerativni onemocnéni, postihujici endotel. Zakladni podminkou vzniku
aterosklerdzy je dysfunkce endotelu. Dysfunkce endotelu je funkcéni postizeni endotelu
zpusobujici zvySeni propustnosti stény cévni se vznikem nerovnovahy mezi vazoaktivnimi
a hemokoagulaénimi mechanismy. V prvni fazi se uvnitf cévni stény vytvoii a roste
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ateromovy plat, ktery mlze ¢aste¢né nebo zcela obturovat cévu, popiipapdé muize dojit
k jeho ruptufe s ndslednou tvorbou trombu. Tromboéza je pak pfi¢inou ndhlého cévniho
uzaveéru.

Z klinického pohledu ma vyznam clenéni aterosklerotického platu na stabilni a
nestabilni. Stabilni plat obsahuje jen malé mnozstvi lipidh a nema tendenci k ruptufe,
nestabilni plat obsahuje velké mnozstvi tukovych ¢astic a je kryt jen slabou vrstvou vaziva
s vysokym obsahem zanétlivych elementi. Tento nestabilni plat méa sklon k ruptufe
(Ceska, 2004; Ceska, 2012; Vrablik et al., 2011).

3.4 Dyslipidemie a metabolicky syndrom

3.41 Charakteristika metabolického syndromu

Metabolicky syndrom (MS) se vyviji u jedinci s genetickou predispozici pfi
nevhodném zivotnim stylu, tzn. pfi nadmérném energetickém piijmu a nedostate¢né
pohybové aktivité. Postupné se vyvijeji kardiovaskuldrni a metabolické rizikové faktory
pro aterosklerézu a jeji komplikace.

Riziko kardiovaskularnich chorob u osob s metabolickym syndromem je 2-3 krat
vys§i ve srovnani s béZznou populaci. ZvySuje se také riziko vzniku nékterych nadorii
(napft. kolorektalniho karcinomu, naddort ledvin a vétSiny gynekologickych nadortt).

Jedinci s metabolickym syndromem maji 5 krat vyssi riziko rozvoje DM 2. typu.
Na rozvoj symptomi metabolického syndromu ma rozhodujici vliv zivotni styl, pfedev§im
nedostatek pohybové aktivity a nadmérny energeticky pfijem. Necastéj§im symptomem
metabolického syndromu, a to u obou pohlavi shodné, je hypertenze a hypertriglyceridemie
(Ceska, 2004; Horakova et. al., 2016; Stejfa, 2007).

3.4.2 Diagnostika metabolického syndromu

V soucasné dobé jsou k diagnostickym ucelim vyuzivana doporuceni Svétové
zdravotnické organizace zroku 1998 nebo doporuceni Néarodniho vzdélavaciho chole-
sterolového programu (NCEP III) z roku 2001. Ke stanoveni diagndézy staci ptfitomnost
kterychkoli tfi z uvedenych rizikovych faktort.
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Tabulka 2: Definice metabolického syndromu podle definice ATP Ill amerického narodniho

cholesterolového programu

Obvod pasu muzi: >102 cm; Zeny: >88 cm

Krevni tlak >130/85 mm Hg nebo antihypertenzni 1écba
Glykemie nalacno >5,6 mmol/l nebo porucha oGTT nebo DM
Triglyceridy >1,7 mmol/l nebo hypolipidemicka 1écba
HDL cholesterol muzi: <1,0 mmol/l; zeny: <1,3 mmol/l

(Zdroj: www.proLékare.cz Vnitini lékarstvi - Cislo 12/2018)

Dle definice ATP III (tfeti soubor doporuceni amerického narodniho
cholesterolového programu) to znamend asi 30% vyskyt syndromu u evropské dospélé
populace (Pelikanova, 2004; Svacina, 2010).

3.4.3 Etiopatogeneze

Metabolicky syndrom se rozviji u geneticky disponovanych jedinct za soucasné¢ho
pusobeni zevnich faktorti - nedostatku pohybu a nadmérného mnoZzstvi (a nevhodného
sloZeni) potravy. Pfi nedostatku potravy se prakticky nevyskytuje.

Z vyvojového hlediska jej 1ze vysvétlit tim, ze jsme po desetitisice let adaptovani
na situaci energetické nouze (tzv. usporny ,thrifty* genotyp), ale nemédme odpovidajici
mechanismy, jak se vypotadat se stavem energetického nadbytku. Proto také metabolicky
syndrom postihuje desitky procent populace v ekonomicky rozvinutych zemich alze jej
povazovat za typickou civiliza¢ni chorobu.

Genetickou predispozici lze zjistit z anamnézy. Pokud néktery z rodicd prodélal
v ¢asném veku (tj. otec do 55 let a matka do 65 let) kardiovaskuldrni piihodu (infarkt
myokardu, cévni mozkovou piihodu ¢i jiné projevy aterosklerozy) nebo je alesponl jeden
zrodict hypertonik nebo diabetik 2. typu, nese jejich potomek vysoké riziko rozvoje
metabolického syndromu.

Plati, ze vyskyt jedné slozky metabolického syndromu je prediktorem vzniku
dalsich sloZek. Alespoii jednu sloZzku metabolického syndromu ziska za sviy Zivot az 80 %
populace (Karen, 2014; Svacina, 2010; Stulc, 2008).

3.44 Rizika metabolického syndromu

Ptitomnost metabolického syndromu zvySuje kardiovaskularni riziko pfiblizné
2-3 krat. U kazdého pacienta zaleZi napoctu amife vyjadieni jednotlivych sloZzek
metabolického syndromu (jejich vliv se nasobi). Zadna jednotliva slozka neni schopna
samostatné zvysit riziko v takové mife jako soucasné pisobeni n€kolika z nich (i kdyz jsou
tfeba jen mirné vyjadfeny) (Stulc, 2008).
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3.45 Lécba metabolického syndromu

vvvvvv

vSech jeho slozek a dietni arezimova opatieni, kterd jsou spolecnym zakladem I1écby.
Pti jejich nedostatecném ucinku je nutna farmakoterapie dyslipidemii, hypertenze a obezity
(Stulc, 2008).

3.4.6 Slozky metabolického syndromu

Obezita a nadvaha
Definice

Obezita je zdvazné chronické metabolické onemocnéni, které je charakterizovano
zvySenim zasob télesného tuku. T€lesna hmotnost je posuzovana Body Mass Indexem
(BMI), ktery je vypocten jako podil aktudlni télesné hmotnosti vyjadiené v kilogramech
a druhé mocniny t&lesné vysky uvedené v metrech (kg/m”).

hmotnost (g)
BMI =
vyska? (m)

U dospélych je nadvaha definovana BMI v rozmezi 25-29,9 kg/m” a obezita BMI
30 kg/m” a vy$$im.

Zmnozeni visceralni tukové tkané je zdsadnim faktorem metabolického syndromu.
Ptednostni ukladdani tuku v dutin€ bfisni je vétSim rizikem nez stupenn nadvahy. Hodnoty
obvodu pasu piedstavujici vysoké riziko jsou vice nez 88 cm u Zen a vice nez 102 cm
u muzl. Zvysené riziko je pfi hodnotach nad 80 cm u Zen a nad 94 cm u muzd.

Kazdy pacient s metabolickym syndromem profituje z mirné redukce hmotnosti,
at jejeho BMI v hornim piasmu normy, ¢ivpdsmu nadvahy. Prosnizeni rizik
metabolického syndromu je dostacujici mirna redukce hmotnosti (5-10% hmotnosti), ktera
ma spolu s vétsi fyzickou aktivitou nejveétsi dopad na vyskyt metabolickych komplikaci
obezity a zaroven je realny pro kazdého pacienta.

Nadvéhu a obezitu mizeme ovlivnit bud’ nefarmakologicky (redukcni stravou,
pohybovou aktivitou a kognitivné-behavioralni terapii), farmakologicky (vyuZzitim
antiobezitik, napf. sibutramin, liraglutid, Mysimba ¢i Orlistat) nebo s pomoci bariatrické
chirurgie (Karen, 2014; Svacina, 2006).

Hyperglykemie

Hyperglykemie je zvySena hladina cukru v krvi. U zdravych jedinci se pohybuje
vrozmezi 3,9 — 5,5 mmol/l nala¢no, postprandidlné do 7,8 mmol/l. Za hyperglykemii
oznacujeme hodnoty nad 5,6 mmol/l nala¢no a 7,8 mmol/l a vySe postprandialné (ve 120.
minuté oGTT).
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Diabetes mellitus extrémné zvySuje riziko kardiovaskularnich komplikaci a pfinési
dalsi rizika mikrovaskularnich komplikaci (neuropatie, retinopatie, nefropatie). Zakladem
1écby DM je uprava rezimovych opatieni a farmakoterapie

U osob s prediabetem jsou zakladem 1éCby hyperglykemie rezimova opatieni,
pokud neni tato lécba dostatecnd, zvazuje se lécba metforminem (Karen, 2014;
Zlatohlavek, 2017).

Hypertenze

V souvislosti s metabolickym syndromem je povazovan za rizikovy faktor tlak krve
jiz > 130/85 mmHg.

V nefarmakologické dietni 1é€bé hypertenze je dilezité omezit piijem kuchynské
soli ve stravé do 5 g za den a zvysit pfijem ovoce a zeleniny na 500 g za den.

Pokud je pacient soucasné obézni, je dilezitd redukce hmotnosti.

Pokud nesta¢i nefarmakologickd opatieni, pfistupuje se k 1écbe farmakologické.
Vyuzivd se vSech pét zakladnich tiid antihypertenziv: diuretika, beta-blokatory, ACE
inhibitory, blokatory Ca kanalu, AT1-blokétory (Karen, 2014; Svacina, 2010; Zlatohlavek,
2016).

Dyslipidemie

Diagnostickym kritériem pro dyslipidemii metabolického syndromu je zvyseni
hladiny TG >1,7 mmol/l a snizeni HDL cholesterolu <1,0 mmol/l u muzti a <1,3 mmol/l
u zen. Dale mtze byt zmnozeni sdLDL castic.

Lécba dyslipidemie u metabolického syndromu je zaloZzena na rezimovych
opatfenich spolecnych pro ovlivnéni ostatnich slozek. V prvnim kroku by mély byt
doporuceny zmeény Zivotniho stylu, které mohou pfiznivé ovlivnit i ostatni rizikové
faktory. Zmény v Zivotnim stylu maji velmi diileZity a dlouhodoby pozitivni vliv na zdravi.

U téch pacientti, ktetfi nedosahuji cilovych hodnot lipidogramu zménou Zivotniho
stylu, je indikovdna farmakologicka 1écba. Ta je vzdy nutnd u osob s metabolickym
syndromem s vysokym a velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem (Karen, 2014; Soska,
2015).

3.5 Diagnostika dyslipidemii

Dyslipidemie by mély byt aktivné vyhledavany v ramci preventivnich prohlidek
u vSech jedinct v 18 letech, dale pak ve 40, 50 a 60 letech.

Diagnoza je obvykle stanovena na zakladé biochemického vySetfeni, u nékterych

nemocnych se vyskytuji typické klinické ptiznaky (Slachové xantomy, xanthelasma
palpebrae, arcus cornealis).

V piipadé€, ze je koncentrace celkového cholesterolu vyssi nez 5 mmol/l, mélo
by nasledovat kompletni vySetieni lipidogramu — koncentrace celkového cholesterolu,
HDL cholesterolu, TG a LDL cholesterolu (Seifert & Byma, 2019; Tuka, 2018).
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3.5.1 Biochemické vysSetieni

Vysetteni cholesterolu, nazyvané lipidovy profil ¢i lipidogram, je doporuceno jako
preventivni pro vSechny dospélé osoby alesponi jednou za pét let.

Lipidovy profil zahrnuje vySetieni hladiny celkového cholesterolu, TG, HDL
cholesterolu, LDL cholesterolu, non-HDL cholesterolu, apoB, apoAl, Lp (a) (Cholesterol,
2010).

Lipidogram by se mél vzdy stanovovat u 0sob s jiz manifestnim kardiovaskularnim
onemocnénim, zndmkami aterosklerozy, u diabetiki obou typi, hypertonikii, pacientl
s pozitivni rodinnou anamnézou pied¢asné manifestace KVO a vyskytu dyslipidemii a také
u osob s klinickymi ptiznaky dyslipidemii.

Ke stanoveni diagnézy by mély byt provedeny nejméné 2 odbéry krve v odstupu
1-8 tydnti. Neni doporuceno stanovovat lipidogram u dekompenzovanych diabetiku,
u téhotnych nebo po akutnich infekcich. Naopak u akutniho korondrniho syndromu
a po cévni mozkové piihodé musi byt odbér proveden do 24 hod od pocatku obtizi (Tuka,
2018).

Celkovy cholesterol

VysSetteni cholesterolu je ur¢eno k odhadu rizika vzniku kardiovaskularnich chorob.
Vysetieni hladiny cholesterolu je povaZzovano za béZznou soucdst preventivni zdravotni
péce.

Fyziologické rozmezi celkového cholesterolu v séru je 2,9-5,0 mmol/l
(Cholesterol, 2010).

Triglyceridy (TG)

Koncentrace TG vys§i nez 1,7 mmol/l (nalacno) je povazovana za ukazatel
zvySeného kardiovaskularniho rizika. Vys$§i hladina TG byva spojena se snizenymi
hladinami HDL cholesterolu (7riacylglyceroly, 2008).

Koncentrace triglyceridii je zvysena jen né€kolik hodin po jidle, po 12 hodinach jsou
za fyziologickych podminek TG odbourdny. Proto musi byt krev na stanoveni TG
odebirana po 12—14ti hodinovém la¢néni.

Fyziologické rozmezi TG v séru je do 1,69 mmol/I (Dingova Slikova et al., 2018).

HDL cholesterol

Koncentrace HDL cholesterolu by méla byt vyssi nez 1,0 mmol/l u muzii a vyssi
nez 1,3 mmol/l u Zen. Nizka hladina HDL cholesterolu vyznamné zvySuje kardiovaskularni
riziko.  Doporu¢eni  ESC/EAS  (2019) wuvadéji, Ze  koncentrace @~ HDL
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cholesterolu > 2,1 mmol/l u muzi a>2,3 mmol/l uZen nejsou spojeny s redukci rizika
a mohou jej dokonce zvysovat ((Mach et al., 2019; Zlatohlavek, 2017).

LDL cholesterol

Zvysena koncentrace LDL cholesterolu se vyznamné podili narozvoji KVO.
Zéakladnim lécebnym cilem dyslipidemie =zGstava iv posledni verzi doporucenych
postuptt LDL cholesterol.

Doporucena koncentrace LDL cholesterolu je podle soucasnych ceskych
a evropskych doporuceni nizsi nez 3,0 mmol/I.

Pro pacienty se stfedné zvySenym rizikem kardiovaskularniho onemocnéni jsou
doporucovany koncentrace LDL cholesterolu < 2,6 mmol/l a snizeni nejméné o 50 %
hodnoty pied 1écbou.

Pro pacienty s vysokym rizikem KVO jsou doporu¢ovany hodnoty LDL
cholesterolu <1,8 mmol/l a sniZeni nejméné¢ o 50 % hodnoty pied 1écbou.

Pro pacienty s velmi vysokym rizikem KVO jsou doporucovany koncentrace <
1,4 mmol/l a a sniZeni nejméné o 50 % hodnoty pted lécbou.

Pro pacienty s extrémnim rizikem KVO jsou doporuc¢ovany koncentrace LDL
cholesterolu < 1 mmol/l (Mach et al., 2019).

non-HDL cholesterol

V klinickych studiich bylo prokazano, ze non-HDL-Ch dobie predikuje riziko
kardiovaskularnich ptfihod. Udava koncentraci cholesterolu ve vSech aterogennich
lipoproteinech. Non-HDL cholesterol vypocitame odectenim HDL cholesterolu
od celkového cholesterolu.

Doporucend hodnota pfi nizkém riziku aterosklerotického KVO je < 3,8 mmol/Il.
Pro pacienty se sttedné¢ zvySenym rizikem KVO je doporuovand koncentrace
< 3,4 mmol/l.

Pro pacienty ve vysokém riziku KVO jsou doporu¢ené koncentrace non-HDL
cholesterolu < 2,6 mmol/l.

Doporucend koncentrace pro pacienty ve velmi vysokém riziku KVO je<
2,2 mmol/l a pfi extrémnim riziku KVO je doporu¢ovana hodnota non-HDL-cholesterolu <
1,8 mmol/l ((Mach et al., 2019; Soska, 2016).

Apolipoprotein B (apoB)
Hodnota apoB vypovida o mnozstvi v§ech aterogennich ¢astic v plazmé.

Koncentrace apoB by neméla piesdhnout 1,0 g/l u pacienti ve stfedné zvySeném
riziku KVO, upacienti ve vysokém riziku by neméla piesahnout 0,8 g/l, u pacientl
ve velmi vysokém riziku by méla byt < 0,65 g/l aupacientl v extrémnim riziku
by koncentrace apoB méla byt < 0,55 g/l (Mach et al., 2019; Tuka, 2018).
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Apolipoprotein A (Apo A1)

Apo Al je vySetfovan spolu s parametry lipidového metabolismu jako parametr,
ktery slouzi kurceni rizika vzniku ischemické choroby srdecni. Ackoliv neni bézné
vysetiovan, je vhodné jeho wvySetfeni u pacientl srodinnou anamnézou srde¢niho
onemocnéni a/nebo hyperlipidémie. Koncentrace Apo Al miize poslouzit pii diagnostice
stavll spojenych se snizenim Apo Al ataké ke sledovani ucinnosti 1écby hyperlipidémie
a zmény zivotniho stylu (4po 4, 2010).

Doporucend koncentrace Apo Al by méla byt v rozmezi 1,26 — 1,50 g/l (Zima &
Mréazova, Copyright © Maxdorf 1998-2020).

Lipoprotein a (Lp (a) )

Lp (a) je samostatny, na ostatnich parametrech lipidového metabolismu nezavisly
rizikovy faktor ischemické choroby srdec¢ni. Jeho koncentrace je ddna geneticky, a proto
staci jeho jednordzové stanoveni

Hladina Lp (a) ma byt vySetfena minimalné jedenkrat v zivoté k identifikaci osob
s velmi vysokymi hladinami. Za rizikovou je povazovéana koncentrace > 75 nmol/l (> 0,3
g/l). Zjisténi vysoké koncentrace Lp(a) muze slouzit ke zméné kategorie rizika (Mach et
al., 2019; Tuka, 2018).

3.56.2 Kiinicky obraz dyslipidemii

Hlavnim klinickym projevem dyslipidemie jsou klinické manifestace aterosklerdzy,
predevsim ischemickd choroba srdecni, cerebrovaskularni piihody a ischemickd choroba
dolnich koncetin. Jedna se o projevy pozdni, které jsou vysledkem dlouhodobého plisobeni
dyslipidemie. Dyslipidemie s vyraznou hypertriglyceridemii se mohou projevit také
opakovanymi atakami akutni pankreatitidy. Jinak jsou klinické projevy DLP pomérné
chudé. Zahrnuji rozvoj arcus senillis corneae v mlad$im véku, xanthelasma palpebrae
akoZni aSlachové xantomy. V preklinickém stadiu rozvoje ateroskler6zy mohou byt
patrné Selesty nad velkymi tepnami (pfedevsim nad karotidami a stehennimi tepnami) nebo
oslabené periferni pulzace (Ceska, 2012).

3.6 Lécba dyslipidemii

Cilem lécby dyslipidemie je nejen normalizace lipidového a lipoproteinového
metabolismu, ale pfedevSim ovlivnéni kardiovaskularniho rizika, zejména sniZeni rizika
ischemické choroby srdec¢ni.

Pred 1écbou dyslipidemie je potieba znat rendlni a tyreoidalni funkce, glykemii
(popt. glykovany hemoglobin), jaterni transamindzy (ALT, AST) a hodnoty kreatinkindzy
(CK), jejiz zvysena koncentrace miize byt povazovéana za nezadouci Gdinek 1é¢by (Ceska,
2012; Tuka, 2018).
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3.6.1  Nefarmakologicka lé€ba

Zakladem 1écby dyslipidemii je vzdy nefarmakologickd 1€¢ba, tzn. Giprava dietnich
arezimovych navykt pacienta. Ikdyz adherence nemocnych k nefarmakologickym
opatfenim neni pfili§ velkd, je tfeba opakované zdiiraziiovat vyznam Upravy téchto navyk
(Ceska, 2012).

Dietni opatreni
Principy diety

Dietu doporucovanou pro prevenci ischemické choroby srdecni s maximalnim
zam¢efenim na lécbu dyslipidemie by méla respektovat celd populace jako racionalni
stravu.

Spravné mnoZstvi aslozeni stravy ma zdsadni vyznam a pfedstavuje nezbytnou
soucast zmény zivotniho stylu u vSech metabolickych onemocnéni. U osob s dyslipidemii
je cilem diety dosazeni normalni hmotnosti a ptiznivé ovlivnéni lipidového metabolismu.
Zakladni principy diety lze shrnout do nésledujicich bodi:

1) Restrikce energie, ma-li nemocny nadvahu;

2) Omezeni celkového pifijmu tukli na 25-30 % z celkového energetického piijmu.
Dutlezitd je nahrada nasycenych tukl Zivo€isného ptiivodu (do 7 % piijmu energie)
tuky nenasycenymi. Ke sniZzeni hypertriglyceridemie Ize pouzit vys$i davky
polynenasycenych mastnych kyselin o-3 (2-4g/den);

3) Piijem cholesterolu potravou by mél byt max. 300 mg/den, ikdyZz odpoveéd
nadietni cholesterol je zna¢né¢ individudlni. VéEtSi vyznam mé omezeni
saturovanych a trans-mastnych kyselin a zvySeni pfijmu nenasycenych MK;

4) Sacharidy by mély tvofit 45— 55% celkové energetické spotieby, pificemz
jednoduché cukry by nemély byt zastoupeny vice jak 10 %;

5) Zvyseni spotieby vldkniny na 25 — 40 g/den;

6) Kuvédzeni jeomezeni konzumace alkoholu v mnoZstvi 20 g/den pro muze
a 10 g/den pro Zeny. Toto mnoZstvi sice mize piiznivé ovliviiovat koncentrace
HDL cholesterolu, ale u osob s hypertriglyceridemii itoto mnozstvi mize TG
zvySovat;

7) Vhodna je konzumace potravin obohacenych o rostlinné steroly, jejichz piijem
okolo 2 g/den snizuje hladiny celkového cholesterolu i LDL cholesterolu;

8) Zameéna zivociSnych bilkovin za rostlinné a také zvySeni piijmu sdjové bilkoviny
ma piiznivy vliv na hladinu cholesterolu (Perusi¢ova, 2012; Soska, 2015; Svacina,

2010).
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Redukce hmotnosti

Vyse uvedend dietni opatfeni by méla vést u vétSiny nemocnych minimalné
k dosazeni hranice normdalni hmotnosti (BMI do 25 kg/mz). Z hlediska snizeni
kardiovaskularniho rizika je podstatnd redukce hmotnosti 0 5 — 10 % s jejim naslednym
udrzenim.

Mezi obecné zasady reduk¢ni diety patii omezovani potravin s vysokou
energetickou denzitou a jejich nahrazovani potravinami s nizkou energetickou denzitou.
Tyto potraviny maji pfi stejném energetickém obsahu vétsi objem, coz je dilezité pro
uspokojeni pocitu hladu (Svacina, 2010; Zlatohlavek, 2016).

Obezitu mizeme 1€Cit péti zplisoby — dietou, fyzickou aktivitou, psychoterapii,
antiobezitiky a chirurgicky. Farmakoterapie obezity mize vyrazné pozitivné ovliviiovat
ostatni slozky metabolického syndromu a soucasné farmakoterapie slozek metabolického
syndromu muze sniZovat hmotnost (Svacina, 2006).

Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je jakykoliv pohyb svalstva, ktery vyusti ve zvySeni energetick¢ho
vydeje. Stejné jako zmény diety i pohybova intervence ma komplexni vliv na télesné
a dusevni zdravi. Fyzicka aktivita aktivuje lipoproteinové lipazy v tukové a svalové tkani,
dochazi ke zvySené hydrolyze triglyceridi, tim se snizuje jejich mnozstvi a stoupa
koncentrace HDL ¢astic. ZvySena fyzicka aktivita dale snizuje aktivitu jaterni lipazy, ktera
degraduje fosfolipidy v HDL ¢asticich.

Zasahuje pfiznivé 1do metabolismu glukozy (zvySuje se pocet inzulinovych
receptorii na svalovych buiikich, zlep3uje a urychluje se utilizace glukozy) (Ceska, 2012;
Perusic¢ova, 2012).

Aby méla fyzicka aktivita pfiznivé metabolické Uc¢inky, musi dosahnout urcité
intenzity.

Télesna aktivita by méla trvat 30 — 45 minut 3-5 krat tydné s intenzitou kolem
60- 75 % maximalni tepové frekvence (max. TF) (Svacina, 2010).

Max. TF vypocitame dle vzorce: 220-vek.

Vseobecné znamé je doporuceni 10 000 krokd denné, které by mély dospélému
¢lovéku zarucit takovou troven pohybové aktivity, kterou 1ze charakterizovat jako soucast
zdravého zivotniho stylu. Deset tisic krokd predstavuje pro dospélého muze vzdalenost 7—
8 km, uZen onéco méne. Obvykle lidé bézné nachodi do 5000 az 6000 krokt denné,
dosazeni uvedené hranice tedy predstavuje pfidat za den alespoit 30—60 minut chize.
Za sedavy Zivotni styl je povaZovan denni pocet krokd nizsi nez 5000, pokud nejsou
zatazovany pohybové aktivity jiného druhu. Ukazuje se, Ze u osob s takto nizkym poctem
krokii denné¢ je vyznamné vySS$i vyskyt nepfiznivych ukazateli slozeni tcla
a kardiometabolickych rizik (Novak, 2018).

Odporovy trénink (posilovani) neovliviluje vyznamnym zplisobem poruchu
lipoproteinového metabolismu, ale jeho pozitivni vliv spofivd ve zvétSeni mnoZzstvi
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svalové hmoty, ¢imz se zlepsi télesné slozeni, zvysi se pocet inzulinovych receptord, dojde
ke zmnozeni poctu kapilar, atim ke zvySeni inzulinové perfuze ve svalu. Proto
se doporucuje v prevenci metabolickych a kardiovaskularnich onemocnéni tyto dva typy
cviceni kombinovat (Perusicova, 2012).

Je tfeba zduraznit, Ze zatéz je potfeba pfedevSim u nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni, ale 1 dalSimi chorobami konzultovat s Iékafem a individualizovat.

Z hlediska kardiovaskularniho rizika jsou na tom fyzicky zdatni jedinci s nadvahou
¢i obezitou (tzv.“fit-fat) mnohem lépe nez Stihli, fyzicky nezdatni (,,non-fit-non-fat*)
(Ceska, 2012).

Ovlivnéni psychosocialnich faktoru

Nizké socioekonomické postaveni, nedostatek podpory ze strany okoli, stres
v zaméstnani a v rodinném Zzivoté, deprese a ostatni psychické poruchy prispivaji k riziku
rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni a hor$i prognéze. Psychosocialni rizikové faktory
jsou prekazkou v adherenci k 1é¢beé ve zlepSeni Zivotospravy, stejné jako piekazkou
ve zlepSeni zdravotniho stavu (Citkova, 2016).

Ovlivnéni psychosocidlnich faktorGi spociva v rozboru a posilovani motivace
nemocného, rozboru nevhodnych navykll apomoci piivytvafeni novych stereotypd,
podpory dlouhodobého dodrzovani doporucenych opatieni a dal§i. Vesmés se jedna
o postupy z oblasti kognitivné-behavioralni terapie. Je tfeba zdiraznit vyznam motivace
pacienta, bez které je dodrzovani dietnich arezimovych opatfeni prakticky nemozné
(Stulc, 2008).

Lécba nikotinismu

Lécba nikotinismu s dyslipidemii sice pifimo nesouvisi, jedna se vSak o dilezitou
problematiku. Koufeni dvojndsobné zvySuje vyskyt kardiovaskularnich piihod - tedy svym
zpusobem vice, neZ kterykoliv jiny rizikovy faktor aterosklerozy. To je u rizikovych
pacientl s metabolickym syndromem obzvlasté nebezpecné a zanechani koufeni je pro tyto
pacienty velmi dulezité. Je znamo, Ze zanechani koufeni vede k vdhovému pfiristku
(obvykle 3-5kg); je vSak nesporné, Ze zisk ze zanechani koufeni prevazuje nad rizikem
mirného vzestupu hmotnosti. Usp&nost 1é¢by nikotinismu zvy$uje prechodna
farmakoterapie-nahradni terapie nikotinem, bupropion (Zyban) a vareniclin (Stulc, 2008).

3.6.2 Farmakologicka lééba dyslipidemii

Vsichni pacienti s poruchou metabolismu lipidi by méli byt [éCeni
nefarmakologickymi postupy, o farmakoterapii rozhoduje zhodnoceni kardiovaskularniho
rizika. M¢la by byt zahajena u vSech pacientil ve zvySeném riziku. K 1é¢bé dyslipidemii
se vsouCasné dobeé pouzivda pét typt hypolipidemik: statiny, fibraty, ezetimib,
PCSKD9 inhibitory a pryskyfice.
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Statiny snizuji predevSim celkovy a LDL cholesterol aapoB za soucasného
mirného vzestupu HDL cholesterolu. Jsou indikovany k dosazeni cilovych hodnot LDL
cholesterolu a ve vétsin€ piipadi jsou dnes 1ékem prvni volby.

Fibraty snizuji koncentraci TG a LDL cholesterolu a zvysuji HDL cholesterol.
Indikuji se u pacientil se smiSenou dyslipidemii, hypertriglyceridemii
a hyperlipoproteinemii.

Ezetimib je inhibitor absorpce cholesterolu v enterocytech, ktery blokuje
jak vstiebavani cholesterolu ze Zluce, tak i cholesterolu ze stravy, aniz by bylo ovlivnéno
vstfebavani triglyceridii a vitaminti rozpustnych v tucich. Pouzivé se v kombinacni 1é¢bé
se statiny u pacientd, u kterych se statinem v maximalni tolerované davce nedaii dosdhnout
cilovych hodnot LDL cholesterolu (Tuka, 2018).

PCSKY inhibitory (proprotein konvertdza subtilisin-kexin typ 9) jsou pomérné
novou skupinou 1ékii, ptredstavujici biologickou lé€bu hypercholesterolemie. Tyto 1éky
jsou podavény injek¢éni formou, subkutdnng, a to jedenkrat za dva nebo za Ctyfi tydny.
a pro nemocné, ktefi nemohou standardni 1é€bu uzivat a nedosahuji pfislusnych cilovych
hodnot. Jsou indikovany u hypercholesterolemie a smiSené dyslipidemie a jako sekundarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni (Ceska et al., 2018).

Pryskyrice jsou sekvestranty zluCovych kyselin a pro své minimalni systémové
ucinky jsou jedinymi povolenymi hypolipidemiky v t¢hotenstvi a v obdobi kojeni. Snizuji
koncentraci LDL cholesterolu a zvySuji HDL cholesterol (Tuka, 2018).

Casto se pouziva kombinace statini s fibraty, ktera je velmi u¢inna. Kontrolni
vySetfeni krevnich lipidi a zdkladnich biochemickych laboratornich parametri (alespoil

AST, ALT, CK) mabyt provedeno za6-8tydnli odzahdjeni nebo po zméné
hypolipidemické terapie (Stulc, 2008).
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4 Edukace

4.1 Definice edukace

Edukace je vychova nemocného k samostatnéjsi péci o vlastni zdravi, pfi které
piebira vétsi cast odpoveédnosti za vlastni zdravi na sebe. Obecné se jedna o proces celkové
vychovy a vzdélavani Cloveka a rozvijeni jeho osobnosti. Jejim cilem je nejen ziskavani
urcitych védomosti a poznatkti, ale i dosazeni urc¢it¢ zmény v chovani klienta, pfeména
jeho hodnotovych a vztahovych postojii. V edukacnim procesu by klient mél ziskat nové
informace, pochopit je a umét je pouzit. Mél by si osvojit ur¢ité dovednosti a ziskat nové
navyky.

Cile edukace jsou ptfedpokladané, ocekdvané zmény v chovani klientd, kterych
se ma edukaci dosahnout.

Po formdlni  strance se edukace provadi dvéma zdkladnimi  zplsoby,
a to individualné a skupinové (Edukace, 2012).

4.2 Typy edukace

4.21 Individualni edukace

Vyhodou individudlni edukace je moznost navozeni velice Uzké spoluprace mezi
nemocnym a zdravotnikem, moZznost pfisn¢ individualizovat plan edukace stejné jako jeho
okamzité¢ ptizpisobeni aktudlni situaci nemocného, jeho stavu a pribéhu onemocnéni.
Nevyhodou individudlni edukace je zna¢nd casova, atimiekonomickd naroc¢nost
(Edukace, 2012).

4.2.2 Skupinova edukace

Skupinovéa edukace vyZzaduje od edukéatora naprosto odliSny piistup. Je zapotiebi
vice fidit diskuzi, vyrovnavat individudlni rozdily ve schopnosti chapat a ucit
se u jednotlivych ¢lent skupiny a podporovat aktivitu vSech zucastnénych. Nevyhodou
skupinové edukace je nemoZnost individualizovaného ptistupu (Edukace, 2012).

4.3 Zasady spravné edukace

Zakladnim predpokladem ucinné edukace je dostatena motivace nemocného.
Motivace ma sloZku vnitini a vnéj$i. Vnitini motivace vyplyva z osobnostnich ryst, vile
néceho dosdhnout, je podminéna znalostmi a zkuSenostmi nemocného, odrdzeji
se vni vlivy kulturni a socidlni. Vnéj§i motivace je podminéna odménou, natlakem
¢i hrozbou.

Jazyk edukace by mé&l byt jednoduchy, srozumitelny, ptiméteny vzdélani a intelektu
nemocného, stfidmé vyuzivajici emotivnich vyrazovych prostiedkt (Edukace, 2012).
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5 Adherence

5.1 Definice adherence

Adherenci mizeme definovat jako miru, do jaké pacient dodrzuje doporuceni
zdravotnika, pficemz plan 1éCby vznikl na zakladé dohody mezi pacientem a Iékafem, ¢imz
se pacient stava klicovou osobou v péci o své zdravi (Slaba, 2017).

5.2 Faktory ovliviujici adherenci k 1é¢bé

Vnéjsi prostiredi

Zasadni vliv na adherenci mé rodina a socialni opora pacienta. Pokud je pacient
obklopen starostlivymi ¢leny rodiny, ktefi jsou ochotni na sebe vzit i ¢ast zodpovédnosti
za dodrzovani  doporuceni, pak je pravdépodobnost pacientovy adherence  vysSi
nez v ptipadé, Ze je pacient navSe sam. Zdravotnik by tudiz meél stémito faktory
pii sestavovani lé¢ebného planu pocitat.

Lécba
V soucasné dob&€ maji pacienti piistup k Sirokému spektru informaci, kterych
aktivné vyuzivaji a vytvareji si vlastni ndzor na lécbu své nemoci. Zdravotnik ma vést

s pacientem nad ziskanymi informacemi diskusi a piedev§im by tyto informace mél
odbornik uvést do spravného kontextu.

Onemocnéni

Adherence je niz§i u chronickych chorob, unichZz l1écba jen udrzuje nemoc
pod kontrolou,  nez pfi onemocnénich  akutnich.  Coz je logické, protoze  zatéz
a zodpovédnost chronického pacienta jetrvalda abez moznosti sezcela vylécit.
S tim je potieba pocitat hlavné pfii edukacich, unichz by mélo byt snahou nalézt
s pacientem konsenzus lé€ebného planu, ktery nemusi byt vzdy pIné efektivni, ale jeho
dodrZovani bude pro pacienta realné.

Pacient

Vyznamnym faktorem na stran¢ pacienta je jeho vék. Ve staii je sniZena schopnost
¢lovéka pochopit, respektovat, realizovat a dodrzovat doporuceni zdravotnikl. Dulezitou
roli v aktivnim pfistupu pacienta ma jednoduchost lé€ebného pldnu a srozumitelnost
doporuceni. Star§i nemocny musi lé¢ebny plan dostatecné pochopit a fyzicky zvladnout.

Zdravotnik

Adherence k 1é€b¢ je podminéna divérou: zdravotnik by mél umét naslouchat prani
pacienta a spolecné s nim se pokusit nalézt optimalni 1é¢ebny plan. Jen tak pacient pochopi
svlyj podil na tspéchu 1€cby a pfijme za ni zodpovédnost. Schopnost navadzat s pacientem
vztah je pro adherenci zasadni (Slaba, 2017).
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Prakticka cast

6 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, zda mé edukace tykajici se diety s omezenim
tuk vliv na hladinu krevnich lipidi. Vedlejsim cilem bylo zjistit stravovaci navyky

pacientt lipidologické poradny.
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7 Metodika vyzkumu

Vyzkum probihal od #ijna 2019 do dubna 2020. Udaje byly sbirany formou
dotazniku (pfiloha II), analyzou laboratornich vysledkl a sbiranim tdaji z dokumentace
pacienttl.

Vyzkum jsem provadéla v Centru preventivni kardiologie 3. interni kliniky VFN a
LF UK. Vyzkumny vzorek tvofili vybrani pacienti lipidologické poradny doc. MUDr.
Zlatohlavka, Ph.D., ktefi se 1¢é¢i s Sirokym spektrem poruch lipidového metabolismu.

Vyzkumu se zucastnilo 41 pacientt. Tito pacienti pfisli pfed planovanou kontrolou
v lipidologické poradné na odbéry krve na vysetfeni lipidového metabolismu, poté,
pfinavstévé  poradny, jim zdravotni sestra zmeéfila  krevni  tlak.  Nasledné
jsem se pacientim piedstavila, vysvétlila divod mé pritomnosti a pozadala je o podepsani
informovaného souhlasu s nahlizenim do zdravotnické dokumentace (Ptiloha I).
V nésledujicim kroku jsem s pacienty vyplnila anonymni dotaznik tykajici se jejich
stravovacich zvyklosti (Ptiloha II) a vedla edukaéni rozhovor. Podle pfedem pfipravené¢ho
tisténého materidlu (Ptiloha III) jsem s pacienty hovofila o jednotlivych tématech tykajici
se stravovaciho rezimu a pohybové aktivity, zjiStovala jsem, v které oblasti stravovani
délaji pacienti nejvétsi chyby a navrhovala alternativni feSeni. Tistény material dostali
pacienti s sebou domt.

V obdobi mezi kontrolami méli pacienti dodrzovat doporueny pohybovy
astravovaci rezim. Tito pacienti sepocca 2-3 mésicich dostavili na kontrolu,
kde se jim odebral kontrolni vzorek krve na vySetteni lipidogramu a byl jim zméten krevni
tlak. Nasledné¢ jsem porovnala vysledky vySetfeni krevnich lipidi pfed edukaci
a po 2-3 mésicich dodrzovani doporucenych rezimovych opatifeni. Vysledek jsem
vyhodnotila pomoci grafl.

Vysledné hodnoty lipidogramu a dotazniku jsem vyhodnotila v programu MS
Office Excel a Word.
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8 Vyhodnoceni dotazniku

Dotaznik byl anonymni, jeho vyplnéni dobrovolné a byl kombinaci frekvencnich
a vyctovych otazek. Dotaznik jsem vypliiovala spolu s pacienty.

8.1 Vékové rozmezi pacientl

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 41 pacienti. NejmladSimu pacientovi bylo 21 let,
nejstarSimu 87 let.

Ve vékové kategorii 20-30 let byl 1 pacient (2 %), ve v€kové kategorii 31-50 let
bylo 9 pacientt (22 %), v kategorii 51-65 let bylo 14 pacientd (34 %) a pacientl starSich
66 let bylo 17 (42 %).

Toto rozlozeni odpovida zvySujicimu se riziku kardiovaskuldrnich onemocnéni
se vzrustajicim vékem

Tabulka 3: Zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii

Zastoupeni vékovych kategorii Pocet pacientil

20 - 30 let 1
31-50 let 9
51 -65 let 14
66 a vice let 17
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Graf 1: Zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii v procentech
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20-30let
2% 31-50 let
22%

51-65 let
34%

8.2 Informovanost a zdroje informaci o zméné rezimovych
opatreni

8.21 Informovanost o zméné rezimovych opatreni

Vétsina vybranych pacientii se s poruchami metabolismu tukd 1é¢i v lipidologické
ambulanci del§i dobu, a proto mé zajimalo, zda a kdo pacienty v minulosti informoval
(edukoval) o zméné stravovacich a rezimovych zvyklosti.

Ze 41 pacientil 4 (10 %) nikdo o nutnosti zmén neinformoval, 37 pacientd (90 %)
informovéno bylo.

Z rozhovoru s pacienty vyplynulo, Ze edukovani byli vétSinou jen na pocatku 1écby,
v prubehu 1écby si jiz informace ziskévali sami.

Tabulka 4: Informovanost o zméné reZzimovych opatfeni

Informovanost Pocet pacientii
Ano 37
Ne 4
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Graf 2: Informovanost o0 zméné rezimovych opatfeni v procentech

Neinformovani
10%

Informovanost o zménach

8.2.2 Edukujici osoba

Dale jsem zjiSt'ovala, kdo pacienty edukoval v oblasti zmény reZimovych opatreni.

V dotazniku bylo na vybér:
a) lékaf;
b) zdravotni sestra;
¢) nutri¢ni terapeut;

d) vyzivovy poradce.

U této otazky jsem narazila na neznalost pacientl v rozliSeni nutri¢niho terapeuta
od vyzivového poradce, pacienti se domnivali, Ze mezi nimi zadny rozdil neni.

Po ujasnéni pojmii 25 pacienti (68 %) z 37 uvedlo jako edukujici osobu Iékarte,
7 pacientd (19 %) edukovala zdravotni sestra, 3 pacienty (8 %) nutriéni terapeut

a 2 pacienty (5 %) vyzivovy poradce.

Tabulka 5: Kdo poskytoval informace o zméné reZzimovych opatfeni?

Kdo poskytoval informace Pocet pacienti

Lékar 25
Zdravotni sestra 7
Nutri¢ni terapeut 3
Vyzivovy poradce 2
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Graf 3: Kdo Véas edukoval o zmé&né reZimovych opatfeni?
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8.2.3 DalSi zdroje informaci

Béhem vypliovani dotazniku s pacienty jsem zjisStovala, odkud dale Cerpaji
informace ohledn¢ rezimovych opatieni. Pacienti mohli zvolit vice odpovédi. V dotazniku
byly na vybér tyto moznosti:

a) z literatury;

b) z internetu;

c) od pratel;

d) nevim o tom, Ze bych mél néco ménit.

Ze 41 dotazovanych ziskava 11 pacientd (26 %) dal$i informace z literatury,
22 pacientl (52 %) uvedlo jako dals$i zdroj informaci internet, 9 pacientd (22 %) Cerpa
dalsi informace od pratel. Posledni variantu nezvolil nikdo.

Tabulka 6: Dalsi zdroje informaci

Dalsi zdroje informaci Pocet pacientil

Z literatury 11
Z internetu 22
Od priétel 9
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Graf 4: Dal8i zdroje informaci v procentech

Dalsi zdroje informaci

8.3 Zdroje informaci ve vztahu k véku

Z dotazniku jsem dale zjistovala, jaké zdroje informaci upfednostiuji pacienti
podle véku. Na tuto otazku mohli dotazovani odpovidat zaskrtnutim vice moznosti.

Z dotazniku vyplyva, Ze pacienti ve v€kové kategorii 20-30let cerpaji dalsi
informace jen z internetu, pacienti ve vékové kategorii 31-50 let pouzivaji jako dalsi zdroj
informaci v 8 ptipadech internet a ve 3 ptipadech ziskavaji informace od pratel. Ve vékové
kategorii 51-65 let jako zdroj informaci slouzi nej¢astéji internet (9 ptipadt), dale literatura
(4 ptipady) a informace od pratel ziskavaji ve 2 pfipadech. V nejstar$i vékové kategorii
nad 65 let slouzi jako nejCastéjsi zdroj informaci literatura (7 pfipadd), dale internet
(5 ptipadit) a informace od pratel ve 4 pripadech.

Z dotazniku vyplyva, ze mlads$i pacienti uptednostiuji pii ziskavani informaci

internet a lidé nad 65 let ziskévaji informace rad¢ji z literatury.

Tabulka 7: Zdroje informaci ve vztahu k véku

Vékové kategorie

Zdroje informaci

Literatura Internet Pratelé
20 - 30 let 0 1 0
31-50 let 0 8 3
51 -65let 4 9 2
66 let a vice 7 5 4
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Graf 5: Zdroje informaci ve vztahu k véku
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8.4 Stravovaci zvyklosti pacientt

Dalsi c¢ast dotaznikového prizkumu se tykala stravovacich zvyklosti vybranych
pacientd. Tato c¢ast dotazniku byla frekvencni a zjiStovala jsem, jak Casto pacienti
konzumuji jednotlivé typy potravin a jakou technologickou upravu potravin preferuji.

Frekvence konzumace ¢i technologie pfipravy potravin jsem rozdélila do skupin:

Vibec nekonzumuji, 2 x za mésic, 1 x tydné, 3 x tydné, 1 x denné, 3 x a vice krat
denngé.

Potraviny jsem rozd¢lila do skupin:

1) skupina Pecivo a obiloviny, zahrnovala chléb, bilé pecivo, celozrnné pecivo, miisli
a cornflakes, obilné kase, pseudoceredlie a sladké pecivo;

2) skupina Mléko a mlécné vyrobky zahrnovala mléko, zakysané vyrobky, tvaroh,
tvrdy syr, taveny syr, cerstvy syr, smetanu, maslo a margarin;

3) skupina Lusteniny obsahovala dotaz na konzumaci ¢ocky, hrachu a fazoli;

4) skupina Ryby a rybi vyrobky zahrnovala rybu jako samostatné jidlo a vyrobky
z ryb;

5) skupina Prilohy zahrnovala brambory, hranolky a krokety, ryzi, téstoviny,
knedliky, kuskus, bulgur, jahly a polentu;

6) skupina Ovoce, zelenina, orechy a semena zahrnuje syrovou zeleninu, tepelné
upravenou, konzervovanou, ovoce Cerstvé, susené, ofechy, arasidy, semena;

7) skupina Maso, masné vyrobky a vejce zahrnuje dribezi maso, hovézi maso,
vepfové maso, zveétinu, teleci a jehné¢i maso, Sunku, parky, Spekacky a klobasy,

trvanlivé salamy, vejce jako samostatny pokrm a vejce jako soucast pokrmu;
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8) skupina Tekutiny zahrnovala Cistou vodu, vodu se §tévou, ¢aj bez cukru, caj
s cukrem, mineralni vodu s pfichuti, ¢istou minerdlni vodu, dzus, colové napoje,
limonady, iontové napoje, energy napoje;

9) skupina Sladkosti a slané pochutiny zahrnovala cokoladu, bonbony, med,
marmeladu, susenky a oplatky, chipsy a kiupky, slané krekry, miisli a proteinové
ty¢inky, nanuk a zmrzlinu;

10) skupina se ptala na technologii pripravy potravin, které zahrnuji vaieni, vaieni

v pare, duseni, smazeni, peceni a grilovani.

8.4.1 Pecivo a obiloviny

V prvni skupin€ potravin jsem zjiStovala, jakému pecivu a obilovindm davaji
pacienti pfednost. Pfi vypliiovani otdzek ohledné konzumace peciva a obilovin jsem
zjistila, Ze pacienti pfesné nevi, co znamend pojem ,celozrnny“. VéEtSina pacientil
se domniva, ze celozrnné pecivo je jen jiny vyraz pro ceredlni, vicezrnné ¢i tmavé pecivo
a ze vSechno pecivo, které ma tmavou barvu ¢i obsahuje viditelnd zrnka je celozrnné.
Vysvétlila jsem rozdily mezi jednotlivymi ndzvy a zdaraznila dulezitost konzumace
celozrnnych vyrobkl z hlediska vyssiho obsahu vlakniny, mineralnich latek a niz§iho
glykemického indexu.

Nejvice konzumovanou potravinou z této skupiny je chléb, ktery denné konzumuje
58,4 % respondentil, jednou az 3 krat tydné ho konzumuje 36,4 % pacientl a viibec ho neji
2,4 % dotazanych.

Bilé pecivo do svého jidelnicku nezatazuje 14,6 % pacientt, jednou az 3 krat tydné
ho konzumuje 41,5 % pacientti a 34,1 % pacienti ho konzumuje denné.

Celozrnné pec€ivo nekonzumuje 17 % dotdzanych, jednou az 3 krat tydné
ho konzumuje 53,6 % pacientl a 14,5 % konzumuje celozrnné pecivo denné.

Miisli  ¢i cornflakes nekonzumuje 56 % pacientl, jednou az3krat tydné
ho ji 19,4 % dotazanych.

Kase dosvého jidelnicku vlbec nezatazuje 53,6 % dotdzanych, 34,1 %
je konzumuje 2 krat za mésic a 4,8 % 1 krat denné.

Pseudocerealie neji 75,6 % pacientd, 9,7 % pacientl je konzumuje 2 krat za mésic,
9,7 % jednou az 3 krat tydné a 4,8 pacientd kazdy den.

Sladké pecivo do svého jidelniCku viibec nezatazuje 19,5 % dotazanych, 31,7 %
je zarazuje 2 krat za mésic, jednou az 3 krat tydné ji sladké pecivo 41,4 % dotazanych
a denné ho konzumuje 7,3 %.
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Tabulka 8: Frekvence konzumace peciva a obilovin

3 a vicekrat
Vibec 2xmesicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné
Chléb 1 1 5 10 19 5
B&zné bilé pegivo 6 4 7 10 7 7
Celozrnné pecivo 7 6 11 11 4 2
Miisli, corn flakes 23 10 4 4
Obilné kase 22 14 3 2
Pseudocerealie 31 4 3 1 1 1
Sladké pecivo 8 13 9 8 3
Graf 6: Frekvence konzumace peciva a obilovin v procentech
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8.4.2

Mléko a mlééné vyrobky

V této skupiné potravin jsem zjiStovala frekvenci konzumaci mléka a mléénych

vyrobki.

Samotné mléko nekonzumuje 29,2 % pacienttl, 2 krat za mésic ho konzumuje 4,8 %
pacientl, jednou az 3 krat tydné 36,5 % pacientll a denn€ ho pije 29,2 % pacientll.
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Zakysané¢ vyrobky do svého jidelnicku nezatazuje 7,3 % dotdzanych, 2 krat
zamesic je konzumuje 7,3 % dotdzanych, jednou az 3 krat tydné 48,7 % dotazanych
a denné je ji 36,5 % dotazanych.

Tvaroh viibec nekonzumuje 9,7 % pacientd, 2 krat za mésic ho konzumuje 26,8 %
pacientl, jednou az 3 krat tydné 46,3 % pacientli a denné 17 % pacientd.

Tvrdé syry do svého jidelni¢ku zatazuji vSichni dotdzani, 9,7 % dotdzanych 2 krat
zamésic, 63,3 % dotazanych jednou az 3 krat tydné adenné ho konzumuje 26,7 %
dotazanych.

Tavené syry viibec nekonzumuje 36,5 % pacientl, 2 krat za mésic 21,9 % pacientd,
jednou az 3 krat tydné 38,9 % pacientt a denné je konzumuje 4,8 % pacientt.

Cerstvé syry do svého jidelni¢ku nezafazuje 9,7 % pacientd, 2 krat za mésic
je konzumuje 26,8 % pacienttl, jednou az 3 krat tydné 60,9 % pacienti a denni konzumaci
uvadi 2,4 % pacientil.

Smetanu vibec nekonzumuje 39 % dotazanych, 2 krat za mésic ji do svého
jidelnicku zatazuje 53,6 % dotdzanych, jednou tydn€ udava konzumaci smetany 4,8 %
dotazanych a jednou denné ji konzumuje 2,4 % dotazanych.

Maslo ¢i margarin vibec nekonzumuje 4,8 % pacientd, 4,8 % ho konzumuje 2 krat
za mesic, 26,7 % pacienti udava konzumaci jednou az 3 krat tydné¢ a denné ho konzumuje
63,3 % pacientd.

Mlécné vyrobky jsou vybornym zdrojem vépniku, bilkovin a vitaminu D a méli

bychom je do jidelni¢ku zatazovat kazdy den. Vhodnéjsi jsou zakysané vyrobky, které jsou
1épe stravitelné 1 pro osoby s laktézovou intoleranci.

Tabulka 9: Frekvence konzumace miéka a mlécnych vyrobki

3 a vicekrat
Vibec 2xmesicné | 1 xtydné |3 xtydné¢ |1 xdenné |denné

Miéko 12 2 8 7 11 1
Zakysané vyrobky 3 3 7 13 12 3
Tvaroh 4 11 11 8 6 1
Tvrdé syry 4 9 17 10 1
Taveny syr 15 9 5 11 2

Cerstvy syr 4 11 14 11 1

Smetana 16 2 2 1

Maslo, margarin 2 2 5 6 17 9
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Graf 7: Frekvence konzumace mléka a mlé€nych vyrobkud v procentech
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8.4.3 Lusténiny

V této skupin¢ potravin jsem zjiStovala, jak Casto pacienti zafazuji do svého
jidelnicku lusténiny.

Cocku vilbec nekonzumuje 19,5 % dotazanych, 56 % pacientii ji do svého
jidelnicku zafazuje 2 x mé&si¢né a 21,9 % ji konzumuje 1 x tydné.

Hrach nebo fazole vibec nekonzumuje 29,2 % pacientl, 63,4 % je konzumuje
alespoil 2 x mési¢né a 7,3 % je do svého jidelnicku zatazuje 1 x tydné.

Lusténiny jsou bohatym zdrojem kvalitnich rostlinnych bilkovin a vldkniny
s minimem tukd, a proto bychom je méli do svého jidelnicku zatazovat alespoil 1 x tydné.
24 % dotazanych neji lusténiny vibec a jen 14,6 % je zatazuje do svého jidelniCku 1 krat

tydn€. V rozhovoru s pacienty jsem se ptala, pro¢ nejedi lusténiny castéji. Hlavnimi
divody byla jejich $patna stravitelnost a chut'ové antipatie.

Tabulka 10: Cetnost konzumace lugténin

3 a vicekrat
Vibec 2xmésicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné
Cocka 8 23 9
Hrach, fazole 12 26 3
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Graf 8: Frekvence konzumace lusténin v procentech
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8.4.4 Ryby a rybi vyrobky
V dalsi skupiné otazek jsem zjistovala cetnost konzumace ryb a rybich vyrobkd.

Ryby jako samostatny pokrm viibec do svého jidelnicku nezatazuje 17 % pacientd,
2 x za mé&sic je konzumuje 46,3 % pacientl a jednou za tyden 36,5 % pacientd.

Rybi vyrobky jako je pomazéanka ¢irybi salat vibec nekonzumuje 14,6 %
dotazanych, 56 % dotdzanych je konzumuje 2 x za mésic, 21,9 % 1 x tydné a 7,3 % 3 x
za tyden.

Ryby jsou bohatym zdrojem omega 3 mastnych kyselin ajejich pravidelna
konzumace snizuje kardiovaskularni riziko. Je doporucovana konzumace 400 g rybiho
masa za tyden, coz znamena zafadit do jidelnicku pokrmy z ryb 2 x tydné. V konzumaci
ryb maji dotazovani pacienti znacné rezervy. Z rozhovoru jsem zjistila, ze divodem malé
konzumace ryb jenejcastéji jejich vysoka cena, neznalost kuchyiiské piipravy
a v neposledni fad¢ chut'ové antipatie a pfitomnost kosti.

Tabulka 11: Cetnost konzumace ryb a rybich vyrobkii

3 a vicekrat
Vibec 2xmésicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné
Ryby 7 19 15
Rybi vyrobky 6 23 9 3
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Graf 9: Frekvence konzumace ryb a rybich vyrobkl v procentech
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8.45 Pfilohy

V této skupiné otazek jsem se zajimala o frekvenci konzumace jednotlivych typt
ptiloh.

Brambory a bramborovou kasi konzumuji vSichni dotdzani, 2 x za mésic 14,6 %
dotdzanych, 1x tydné¢ je konzumuje 21,9 % dotazanych, 3 x tydné¢ 60,9 % procenta
dotazanych a 3 a vicekrat denn¢ 2,4 % dotazanych.

Hranolky a krokety viibec do svého jidelnicku nezatazuje 41,4 % pacientl, 2 x
za mésic je zatazuje 46,3 % pacientl, 1 x tydné je konzumuje 9,7 % pacientl a 3 x tydné
2,4 % pacientd.

Ryzi konzumuji vSichni dotdzani, 2 x za mésic 14,6 % dotazanych, 1 x tydné
65,8 % dotdzanych a 3 x tydné 19,5 % dotdzanych.

Téstoviny viubec nekonzumuje 4,8 % pacientll, 2 x za mésic 17 % pacientli, 1 x
tydné 63,4 % pacientt a 3 x tydné 14,6 % pacientd.

Knedliky (bramborové, houskové) do svého jidelnicku vibec nezatazuje 4,8 %
dotazanych, 60,9 % je zafazuje 2 x mési¢n¢ a 34,1 % dotazanych je do svého jidelnicku
zatazuje 1 x tydné.

Bulgur, jahly nebo polentu do svého jidelnicku viibec nezatazuje 73,1 %
dotazanych, 2 x za mésic ho do svého jidelnicku zatazuje 19,5 % dotdzanych a 1 x tydné
7,3 % dotazanych pacienttl.

Varené ¢i pecené brambory patfi do naseho jidelnicku jiz tradicn€. Obsahuji
vlakninu, vitamin C a Skroby a zadny tuk a mély by byt pravidelnou soucasti naseho
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jidelnicku. Brambory do svého jidelnicku zatfazuji vSichni dotazani a ve formé vafenych
brambor ¢i kaSe je nejcastéji konzumuji 3 x tydné. Dalsi nejcasteji konzumovanou ptilohou
je ryze a téstoviny.

Tabulka 12: Frekvence konzumace jednotlivych druht pfiloh

3 a vicekrat
Vibec 2xmésicné |1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné

Brambory, br. kase 6 9 25 1
Hranolky, krokety 17 19 4 1

Ryze 6 27 8

Téstoviny 2 7 26 6

Knedliky 2 25 14

Kuskus 24 14 3

Bulgur, jahly polenta 30 8 3

Graf 10: Frekvence konzumace jednotlivych druhu pfiloh v procentech
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8.4.6 Ovoce, zelenina, ofechy a semena

Tato skupina otdzek sledovala frekvenci konzumace ovoce, zeleniny, ofechil
a semen.

Syrovou zeleninu viibec nekonzumuje 2,4 % pacientil, 2 x za mésic ji konzumuje
2,4 % pacientl, 1 x tydné ji konzumuje 12,1 % pacientl, 3 x tydné ji konzumuje 34,1 %
pacientd, 1 x denné€ 39 % pacientid a 3 x a vicekrat denné 9,7 % pacientd.
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Tepelné upravenou zeleninu vibec do svého jidelnicku nezarazuje 2,4 %
dotdzanych, 2 x za mésic jido svého jidelnicku zatazuje 12,1 % pacientd, 1x tydné
ji konzumuje 53,6 % pacienttl, 3 x tydné 26,8 % pacientl a 1 x denné ji konzumuje 4,8 %
pacienttl.

Konzervovanou zeleninu vibec nekonzumuje 34,1 % dotazanych, 31,7 %
dotdzanych ji konzumuje 2 x za mésic, 24,3 % dotazanych ji konzumuje 1 x tydné a 9,7 %
dotazanych ji do svého jidelnicku zarazuje 3 x tydné.

Cerstvé ovoce vibec nekonzumuje 2,4 % pacientd, 2 x za mésic ho konzumuje
2,4 % pacientl, 1x tydné¢ cerstvé ovoce konzumuje 4,8 % pacientl, 3 x tydné
ho konzumuje 14,6 % pacientd, 65,8 % pacientl konzumuje cerstvé ovoce 1x denné
a 9,7 % pacientdl ho konzumuje 3 a vicekrat denné.

Susené ovoce vibec do svého jidelniCku nezatazuje 51,2 % dotdzanych, 34,1 %
ho konzumuje 2 x za mésic, 7,3 % konzumuje susené ovoce 1 x tydné a 7,3 % dotdzanych
uvadi konzumaci susené¢ho ovoce 1 x denné.

Ofechy vibec nekonzumuje 7,3 % pacientdl, 2 x za mésic je konzumuje 34,1 %
pacientd, 1 x tydné 17 % pacientl, 3 x tydné konzumuje ofechy 14,6 % pacientt, 21,9 %
pacientii konzumuje ofechy 1 x denné a 4,8 % je konzumuje 3 a vicekrat denné¢.

Arasidy vubec do svého jidelnicku nezarazuje 39 % dotazanych, 2 x za mésic
je konzumuje 36,5 % dotazanych, 1x tydné 12,1 % dotazanych, 3 x tydné¢ uvadi
konzumaci ara$idt 9,7 % dotdzanych a 1 x denné je konzumuje 2,4 % dotédzanych.

Semena do svého jidelnicku vibec nezatezuje 53,6 % pacientli, 1 x za mésic
je konzumuje 31,7 % pacientl, 1x tydné zatazuje do svého jidelni¢ku semena 7,3 %
pacientt a 3 x tydné je konzumuje 7,3 % pacienti.

Denni spotieba ovoce a zeleniny by méla byt 500 g (300 g zeleniny a 200 g ovoce).
Je bohatd na vldkninu, vitaminy a mineralni latky. VétSina pacientli doporucenou davku
ovoce a zeleniny za den nezkonzumuje a ve vétsiné piipada byli prekvapeni kolik zeleniny
a ovoce by za den méli snist. NejCastéji konzumuji 1 x denn€ syrovou zeleninu (34,1 %)
a Cerstvé ovoce (68,5 %). NejcastéjSim divodem nedostatecné konzumace zeleniny jsou
nedostate¢né informace o ¢etnosti jeji konzumace, chut'ové antipatie a vysoka cena.

Tabulka 13: Frekvence konzumace zeleniny, ovoce, ofechil a semen

3 a vicekrat
Vibec 2 xmésicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné

Syrova zelenina 1 1 5 14 16 4
Tepeln€ upravend zel. 1 5 22 11 2
Konzervovana zelenina 14 13 10 4

Ovoce Cerstve 1 1 2 6 27 4
Ovoce susené 21 14 3 3

Oftechy 3 14 7 6 9 2
Ara$idy 16 15 5 4 1

Semena 22 13 3 3
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Graf 11: Frekvence konzumace zeleniny, ovoce, ofechll a semen v procentech
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8.4.7 Maso, masné vyrobky a vejce

V této skupin¢ otazek jsem zjisStovala ¢etnost konzumace jednotlivych druhli masa,
masnych vyrobkl a vajec.

Dribezi maso konzumovali vSichni pacienti, 2 x za mésic uvadélo konzumaci
driibeziho masa 19,5 % pacientll, 1 x tydné€ 29,2 % pacientt, 3 x tydné uvedlo konzumaci
driibeziho masa 43,9 % pacientt a 1 x denné ho konzumuje 7,3 % dotazanych.

Hovézi maso viibec nekonzumuje 9,7 % dotdzanych, 41,4 % pacientl zafazuje
hovézi maso do svého jidelnicku 2 x za mésic, 46,3 % pacientli konzumuje hovézi maso
1 x tydné a 2,4 % pacienti uvadi konzumaci hovéziho masa 3 x do tydne.

Veptové maso do svého jidelnicku viibec nezatrazuje 4,8 % pacientd, 2 x za mésic
ho konzumuje 34,1 % pacientti, 1 x tydné uvadi konzumaci 56 % pacientd, 3 x tydné 2,4 %
pacientt a 1 x denné 2,4 % pacienttl.

Zvétinu, teleci ajehnééi maso vilbec nekonzumuje 68,2 % pacientl, 26,8 %
konzumuje zvéfinu teleci ¢i jehn&ci maso 2 x za mésic a 4,8 % tento druh masa konzumuje
1 x tydné.

Sunku do svého jidelnic¢ku vibec nezafazuje 7.3 % dotazanych, 2 x za mésic
ji konzumuje 17 % dotdzanych, 1 x tydné 19,5 % dotazanych, 3 x tydn€ 39 % dotazanych
a 17 % dotazanych uvadi konzumaci Sunky 1 x denné.

Parky, Spekacky aklobasy vibec nekonzumuje 21,9 % pacientdl, 2 x za mésic
36,5 % pacientti, 31,7 % pacientli je konzumuje 1 x tydné, 9,7 % pacienti konzumuje
parky, Spekacky ¢i klobasy 3 x tydné.
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Trvanlivé salamy typu Vysocina, Herkules ¢i Poli¢an viibec nekonzumuje 29,2 %
dotdzanych, 34,1 % dotdzanych je konzumuje 2x zamésic, 26,8 % dotazanych
je konzumuje 1 x tydné, 7,3 % dotazanych uvadi konzumaci trvanlivych saldmi 3 x tydné
a 2,4 % je konzumuje denné¢.

Vejce jako samostatny pokrm do svého jidelniC¢ku zatfazuje 2 x za mésic 34,1 %
pacientl, 1 x tydné konzumuje vejce 51,2 % pacientl a 3 x tydné uvadi konzumaci vajec
14,6 % pacientu.

Maso a masné vyrobky jsou vyznamnym zdrojem nasycenych mastnych kyselin a
soli a pfi jejich vybéru je zddouci vybirat masa libovd a omezit konzumaci masnych
vyrobkd.  V rozhovoru spacienty jsem zjistila, zemaji povédomi o tom,
ze je pro n¢ vhodné omezit konzumaci tu¢nych mas a masnych vyrobkd, ale kazdy pacient
si toto omezeni vysvétluje jinak. Pro n€ékoho znamenid omezeni konzumace masnych
vyrobki jejich zatazovéani do jidelnic¢ku 2 x za mésic, pro dalsiho (ktery byl zvykly
na denni konzumaci masnych vyrobkll ¢i tuénych mas) je omezenim konzumace téchto
potravin ,,jen“ 3 x tydné.

Tabulka 14: Frekvence konzumace masa, masnych vyrobk( a vajec

3 a vicekrat
Vibec 2xmesicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné

Drtibezi maso 8 12 18 3

Hovézi maso 4 17 19 1

Vepiové maso 2 14 23 1 1

Zvéfina, teleci, jehnéci 28 11 2

Sunka 3 7 8 16 7

Parky, Spekacky, klobasy 9 15 13 4

Trvanlivé salamy 12 14 11 3 1

Vejce 14 21 6
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Graf 12: Frekvence konzumace masa, masnych vyrobk( a vajec v procentech
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8.4.8 Tekutiny
Tato skupina otazek zjist'ovala, jaké tekutiny a jak ¢asto dotazani piji.

Cistou vodu vibec nepije 4,8 % dotazanych, 2 x za mésic ji pije 4,8 % dotazanych,
1 x tydné 2,4 % dotazanych, 3 x tydné ji pije 2,4 % dotazanych, 1 x denné& pije Cistou vodu
17 % dotazanych a 3 a vicekrat denné ji pije 68,2 % dotadzanych.

Vodu se $tdvou (sirupem) viibec nepije 58,5 % pacientl, 2 x za mésic ji pije 4,8 %
dotazanych, 1 x tydné 9,7 % dotazanych, 3 x tydné ji pije 2,4 % dotdzanych, 1 x denné
14,6 % dotazanych a 3 a vice krat denné pije vodu se st'avou 9,7 % dotazanych.

Ovocny ¢aj bez cukru viibec do svého jidelnicku nezarazuje 29,2 % pacientd, 4,8 %
pacientdl ho pije 2 x za mésic, 1 x tydné pije neslazeny ovocny ¢aj 2,4 % pacientt, 4,8 %
pacientdl uvadi konzumaci 3 x tydné, 43,9 % pacienti pije neslazeny ¢aj 3 x tydné a 14,6 %
uvadi jeho konzumaci 3 a vicekrat denné.

Slazeny caj vlbec nepije 75,6 % pacientli, 7,3 % ho pije 2 x za mésic, 2,4 %
pacientl pije slazeny €aj 3 x tydné€ a jednou tydné uvadi jeho konzumaci 14,6 % pacientt.

Cistou mineralni vodu vibec do svého jidelnicku nezatazuje 12,1 % pacientt,
9,7 % pacientl ji pije 2 x za mésic, 17 % pacienti ji pije 1 x tydné€, 31,7 % pacientl pije
¢istou mineralni vodu 3 x tydné, 17 % pacientii uvadi konzumaci ¢isté vody 1 x denné
a 12,1 % pacienti ji pije 3 a vicekrat denné.

Ochucené mineralni vody vibec nepije 73,1 % dotdzanych pacientt, 12,1 %
pacientil je pije 2 x zamésic, 4,8 % pije ochucené mineralni vody 1 x tydné, 2,4 %
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pacientt je pije 3 x tydné, 2,4 % pacientil 1 x denn¢ a 4,8 % pacienti uvadi piti ochucené
mineralni vody 3 a vicekrat denné.

Dzusy vubec do svého jidelnicku nezatazuje 43,9 % dotdzanych, 2 x za mésic
je pije 26,8 % dotazanych, 1 x tydné je pije 19,5 % dotdzanych, 4,8 % dotazanych uvadi
konzumaci dzust 3 x tydné a denné je pije 4,8 % dotazanych.

Colové napoje vibec nepije 48,7 % pacientl, 2 x za mésic je pije 26,8 % pacientd,
1 x tydné pije colové napoje 17 % pacientil, 3 x tydné 4,8 % pacientl a 1 x denné uvadi
konzumaci colovych napoju 2,4 % pacientt.

Limonady (Sprite, Fanta, Kubik...) viibec nepije 65,8 % pacientli, 2 X za mésic
je pije 19 % pacientti, 1 x tydné¢ uvadi konzumaci limonad 12,1 % pacienti a 3 x tydné
je pije 2,4 % pacienttl.

Iontové napoje vibec nepije 97,5 % dotazanych, 2,4 % dotdzanych je pije 3 x
tydné.

Energy népoje vibec nekonzumuje 92,6 % pacientii, 2 x za mésic je pije 7,3 %
pacientql.

Nejvice konzumovanymi népoji jsou Cistd voda aneslazeny caj, které jsou
k dennimu piti také nejvhodnéj$i. Z rozhovoru vyplynulo, Ze pacienti maji povédomi
o nevhodnosti konzumace slazenych napojui. Nejcastéji konzumovanymi sladkymi néapoji
byli dzus a colové napoje, které pije 1 x tydné 15 pacientt (36,5 %).

Tabulka 15: Frekvence konzumace vybranych druht( napoji

3 a vicekrat

Vibec 2 xmésiéné | 1 x tydné |3 xtydné |1 x denné |denné
Cista voda 2 2 1 1 7 28
Voda se §tavou 24 2 4 1 6 4
Caj bez cukru 12 2 1 2 18 6
Caj s cukrem 31 3 1 6
Mineralni voda Cista 5 4 7 13 7 5
Mineralni voda ochucena 30 5 2 11 1 2
Dzus 18 11 8 2 2
Colové napoje 20 11 7 2 1
Limonady 27 8 5 1
Iontové ndpoje 40 1
Energy napoje 38 3
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Graf 13: Frekvence konzumace vybranych druhi napoji v procentech
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8.4.9 Sladkosti a slané pochutiny

V této skupiné otazek jsem zjistovala frekvenci konzumace vybranych sladkosti
a slanych pochutin.

Cokoladu ¢&i &okoladové tyginky viibec do svého jidelnicku nezafazuje 12,1 %
pacientd, 2 x za mé&sic je konzumuje 46,3 % pacienttl, 1 x tydné uvadi konzumaci ¢okolady
26,8 % dotazanych, 3 x tydné 9,7 % dotdzanych a 1 x denné konzumuje cokoladu 4,8 %
dotazanych.

Bonbony viibec nekonzumuje 53,6 % pacientt, 31,7 % je konzumuje 2 x za mésic,
12,1 % pacientll konzumuje bonbony 1 x tydn¢ a 2,4 % uvadi jejich konzumaci 1 x denné.

Med, marmeladu ¢i Nutellu vibec do svého jidelnicku nezatazuje 19,5 %
dotdzanych, 26,8 % dotazanych uvadi jejich konzumaci 2 x zamésic, 1x tydné
je konzumuje 24,3 % dotdzanych, 3 x tydné 19,5 % dotazanych a 1 x denn¢ je konzumuje
9,7 % dotazanych.

Susenky, oplatky C¢i piskoty viibec nekonzumuje 29,2 % pacientli, 2 x za mésic
je konzumuje 29,2 % pacientli, 1 x tydné uvadi jejich konzumaci 24,3 % pacientil, 3 x
tydné zatazuje tyto potraviny do svého jidelnicku 14,6 % pacient a 2,4 % je konzumuje
kazdy den.

Chipsy ¢ikitupky vibec nekonzumuje 56 % pacientd, 31,7 % pacienti
je konzumuje 2 x za meésic, 7,3 % pacientll je konzumuje 1 x tydné¢ a 4,8 % pacientl
je do svého jidelnicku zatazuje 3 x tydné.
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Nanuky ¢izmrzliny vibec nekonzumuje 31,7 % dotazanych, 56 % dotdzanych
je konzumuje 2 x zamésic ajednou tydné¢ konzumuje nanuky C¢izmrzliny 12,1 %
dotazanych.

Sladkosti obsahuji ¢asteCné ztuzené tuky, které maji negativni UCinky
na kardiovaskuldrni systém. Z rozhovoru s pacienty jsem zjistila, Zze maji povédomi
o téchto negativnich ucincich, ale opét jsem narazila na problém pojmu ,,0bcasné
konzumace*. Zmrzliny a nanuky pacienti konzumuji pfevazné v letnim obdobi. Nejcastéji
konzumovanou sladkosti je ¢okolada, med s marmeldadou a suSenky, oplatky a piskoty,
které alesponi 1 x tydné konzumuje 25,2 % pacientd.

Tabulka 16: Frekvence konzumace sladkosti a slanych pochutin

3 a vicekrat
Viibec 2xmésicné | 1 xtydné |3 xtydné |1 xdenné |denné

Cokoléda 5 19 11 4 2

Bonbony 22 13 5 1

Med, marmelada 8 11 10 8 4

Susenky, oplatky, piskoty 12 12 10 6 1

Chipsy, kfupky 23 13 3

Nanuk, zmrzlina 13 23 5
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Graf 14: Frekvence konzumace sladkosti a slanych pochutin v procentech
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8.4.10 Zpusoby pripravy jidel

V posledni skupin¢ otdzek jsem se zajimala o frekvenci vybranych zpisobi ptiprav
jidel.

Vafeni vyuziva k pfipravé pokrmil 2 x za mésic 4,8 % dotazanych, 1 x tydné
ho vyuziva 14,6 % dotazanych, 41,4 % dotdzanych vafi 3 x tydné, 34,1 % dotdzanych
vyuziva vafeni 1 x denné a 4,8 % dotdzanych 3 a vicekrat denné.

Pfipravu pokrml vatfenim v pafe nepouziva 73,1 % pacientl,, 2 x za mésic vafi
v pafe 17 % pacientti a 1 x tydn€ 9,7 % pacientt.

Duseni jako zplsob piipravy jidel viibec nepouziva 14,6 % pacientdl, 2 X za mésic
ho vyuziva 17 % pacientd, 1 x tydné dusi 36,5 % pacientd, 3 x tydn¢ uvedlo duseni jako
zpisob piipravy jidel 29,2 % pacienti a 1 x denné jej pouziva 2,4 % pacientll.

Smazeni jako zplsob pfipravy pokrmii viibec nepouziva 19,5 % pacientil, 2 x
za mésic jej pouziva 31,7 % pacientd, 39 % pacientd smazi 1 x tydné€ a 9,7 % pacientl 3 x
tydné.

Peceni jako zplisob pfipravy pokrmi viibec nepouziva 2,4 % pacientd, 2 x za mésic
pouziva pe€eni 19,5 % pacientt, 68,2 % pacientll pece svoje pokrmy 1 x tydné a 3 x tydné
tento zpusob ptipravy jidel pouziva 9,7 % pacientd.
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Grilovani jako zpusob piipravy jidel vlibec nepouziva 48,7 % dotazanych, 2 x
zamésic griluje 36,5 % dotdzanych, 12,1 % dotazanych griluje 1x tydné¢ a2,4 %
dotazanych pouziva grilovani jako zpusob piipravy jidel 3 x tydné.

Nejvhodnéj$im zplsobem piipravy potravin pro pacienty s dyslipidemii je vafeni
¢ivafeni v pafe aduSeni, kde se pouzivda minimum tukl. Vysoké procento pacientl
(73,1 %) nevyuzivd vateni v pafe z diivodu neznalosti receptl. Také vysoké procento
pacientll (39 %) pouziva 1 x tydné k pfipravé pokrml smaZeni. Po rozhovoru s nimi jsem
zjistila, ze upfednostiiuji smazeni z dvodu chutovych preferenci. Grilovani je vétSinou
sezonni zalezitost.

Tabulka 17: Frekvence vybranych zptsobu pfipravy pokrmu

3 a vicekrat
Vibec 2 x mésicné | 1 x tydné | 3 x tydné 1 x denné | denné
Vareni 2 6 17 14 2
Vareni v paie 30 7 4
DusSeni 6 7 15 12 1
Smazeni 8 13 16 4
Peceni 1 8 28 4
Grilovani 20 15 5 1
Graf 15: Frekvence vybranych zpusobU pFipravy pokrmu v procentech
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9 Vyhodnoceni analyzy laboratornich vysledku

Vyzkumu se zucastnilo celkem 41 pacientid. Piiprvni kontrole jsem s pacienty
individualné hovotila o jejich stravovacich a pohybovych zvyklostech, analyzovala jsem
jejich denni rezim a navrhla potiebné zmény. Nasledn€ jsem jim piedala tiStény material
se shrnutim vhodnych a méné vhodnych potravin a vhodného pohybového rezimu.

Na kontrolni méfeni se po 2-3 mésicich dostavilo 22 pacientl (53,6 %). S témito
pacienty jsem jiz nehovoiila, vysledky zkontrolniho méfeni jsem ziskala z jejich
dokumentace. Laboratorni vySetfeni zahrnovalo vySetieni celkového cholesterolu,
triglyceridi, HDL a LDL cholesterolu. Z dokumentace jsem dale zjistovala hodnoty
krevniho tlaku a délku 1é¢by v lipidologické poradné.

9.1 Celkovy cholesterol
Jednim z vySetfovanych parametri byla hodnota celkového cholesterolu.

Pfi prvnim méfeni byla nejniz$i hodnota celkového cholesterolu 3,4 mmol/l
anejvyssi 9,16 mmol/l; primérna hodnota celkového cholesterolu byla 4,98 mmol/I.

Pti kontrolnim méteni byla nejniz§i hodnota 3,43 mmol/l a nejvyssi 7,25 mmol/l;
pramérna hodnota celkového cholesterolu byla 4,41 mmol/l.

Doslo k primérnému poklesu hodnoty cholesterolu o 0,56 mmol/l, coz odpovida
11,2% poklesu.

Nejvétsi pokles byl z hodnoty 7,06 mmol/l na 3,76 mmol/l, tedy o 3,3 mmol/l (-
46,7 %).

Naopak nejvice stouply hodnoty z 3,47 mmol/l na 4,53 mmol/l tedy o 1,06 mmol/I
(+30,5 %).
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Graf 16: Primérné hladiny celkového cholesterolu
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9.2 Triglyceridy (TG)
Pii zjistovani hladiny TG jsem zjistila, Ze pfi prvnim méfeni bylo nejnizsi zjisténou
hodnotou 0,63 mmol/l, naopak nejvyssi 5,56 mmol/l; primérna hodnota byla 1,7 mmol/l.

7,72 mmol/l; primérna hodnota byla 1,76 mmol/l.

Doslo k primérnému vzestupu hodnot TG o0 0,06 mmol/l, coZ odpovidd 3%
narlstu.

Nejvice poklesly hodnoty ze 4,41 mmol/l na 2,33 mmol/l, rozdil je 2,09 mmol/l (-
47,3 %).

Nejvétsi vzestup hodnot byl z 5,56 mmol/l na 7,72 mmol/l, rozdil ¢inil 2,16 mmol/1
(+38,8 %).
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Graf 17: Primérné hladiny triglyceridd
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9.3 HDL cholesterol

DalSim z vySetfovanych parametri byl HDL cholesterol. U tohoto parametru
je zadouci jeho vyssi hladina.

cv v

a nejvyssi byla 2,24 mmol/l; priimérna hodnota byla 1,31 mmol/l.

Pti kontrolnim méfeni byla nejnizsi zjisténa hodnota HDL cholesterolu 0,85 mmol/l
a naopak nejvyssi byla 2,26 mmol/l; primérna zjisténad hodnota byla 1,46 mmol/l.

Doslo k primérmému vzestupu HDL cholesterolu o 0,14 mmol/l (+10,7 %).

Nejvice se zvySily hodnoty z 1,14 mmol/l na 1,77 mmol/l, coz je o 0,63 mmol/l
(+55,2%) anaopak nejvétsi pokles jsem zaznamenala zhodnoty 3,76 mmol/l
na 0,28 mmol/l, coZ je pokles o 3,48 mmol/ (-92,5 %).
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Graf 18: Primérné hladiny HDL cholesterolu
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9.4 LDL cholesterol

Dale jsem zjistovala hodnoty LDL cholesterolu pted a po edukaci.

Pfi prvnim méfeni jsem zjistila nejnizsi hodnotu LDL cholesterolu 1,76 mmol/l
a naopak nejvyssi byla 7,73 mmol/l; primérna hodnota z tohoto méteni byla 3,23 mmol/I.

cvwr

nejvyssi hodnota byla 5,94 mmol/l; priméma hodnota pfikontrolnim méfeni byla
2,52 mmol/l.

Doslo k primérnému poklesu LDL cholesterolu o 0,62 mmol/l (-19,2 %).

Nejvétsi pokles jsem zaznamenala u pacienta, kterému klesla hodnota LDL
cholesterolu z 3,76 mmol/l na 0,28 mmol/l, coz je o 3,48 mmol/l (-91,7 %). Hodnoty LDL
cholesterolu nejvice stouply u jiného pacienta z hodnoty 2,01 mmol/l na 2,68 mmol/l,
narist je o 0,67 mmol/l (+33,3 %).
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Graf 19: Primérné hladiny LDL cholesterolu
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10 Udaje ziskané z dokumentace pacientt

Ve své praci jsem vyuzila moznost nahlizet do dokumentace pacientd, kde jsem
se zajimala o délku 1é¢by v lipidologické poradné a hodnoty krevniho tlaku pied edukaci
a po edukaci.

10.1Délka lécby v lipidologické poradné

Dyslipidemie patii mezi chronicka onemocnéni, a proto mé zajimalo, jak dlouhou
dobu se pacienti s dyslipidemii 1&¢i.

Jeden pacient pfisel do lipidologické poradny poprvé, nejdéle se v lipidologické
poradné 1é¢i pacient 20 let. Primérna délka 1écby je 11,27 let.

Graf 20: Délka léCby v lipidologické poradné

Délka lécby

6-10 let
9%

10.2Zhodnoceni hodnot krevniho tlaku

Mezi ¢asté komorbidity dyslipidemie a dal$i slozku metabolického syndromu patii
hypertenze. Pacientim v lipidologické poradné se méii krevni tlak pti kazdé kontrole.

Primérny systolicky tlak pacientd pii 1. méfeni byl 122,9 mmHg a diastolicky
80,4 mmHg, pfikontrolnim méfeni byl pramémy systolicky tlak 127,8 mmHg
a diastolicky 77,6 mmHg.

V priiméru  stoupl systolicky tlak 04,9 mmHg (+3.,9 %)a diastolicky klesl
0 2,8 mmHg (-3.,4 %).
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Graf 21: Rozdily v hodnotéach krevniho tlaku
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11 Statistické shrnuti vysledku

Tabulka 18: Zmény sledovanych parametrt v procentech

Celkovy Triglyceridy | LDL HDL Systolicky | Diastolicky

cholesterol cholesterol cholesterol krevni tlak | krevni tlak

Procentualni -11,2 % +3 % -19,2 % +10,7 % +3,9 % -3,4 %
zména
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12 Zaveér a diskuze

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit, zda md vyznam edukace pacientl
s dyslipidemii ohledn¢ uprav stravovacich a rezimovych zvyklosti. Vyzkum, ktery probihal
v Centru preventivni kardiologie 3. interni kliniky VFN a 1. LF UK, ukazal, Ze tato
edukace sviij vyznam ma. Patrné jsou rozdily v hodnotach celkového cholesterolu,
triglyceridii, LDL cholesterolu, HDL cholesterolu a hodnotach krevniho tlaku. Celkovy
cholesterol primérné klesl o 0,56 mmol/l, coz je 11,24 % pokles.

U triglyceridii doSlo k mirnému vzestupu hodnot o 0,06 mmol/l (3% vzestup
hodnot). Toto zvySeni si vysvétluji tim, Ze vyzkum probihal na pfelomu roku 2019 a 2020,
to znamena 1iv obdobi Véanoc aNového roku, kdy bylo pro mnohé pacienty obtizné
dodrzovat dietni opatfeni. Z rozhovoru jsem se dovédéla, Ze se n€ktetfi pacienti béhem
Vénoc v jidle nijak neomezuji a konzumuji potraviny s vysokym obsahem cukrl a tuk
a také Castéji piji alkohol.

LDL cholesterol poklesl primémé o 0,62 mmol/l, coz je pokles o0 19,2 %.
U HDL cholesterolu je naopak Zadouci jeho vzestup, ¢&ehoZz serovnéz dosahlo.
HDL cholesterol stoupl v priméru o 0,14 mmol/, coz je nariist o 10,7 %. Hodnoty krevniho
tlaku sice nepatii mezi lipidogram, ale zajimalo mé&, zda bude mit zména rezimovych
zvyklosti vliv na jeho hodnoty. U systolického tlaku doslo k mirnému zvySeni o 3,9 %
a u diastolického tlaku naopak doslo k jeho snizeni o 3,4 %. Tyto rozdily sice nejsou
vyrazné, ale ukazuji, ze zména rezimovych opatfeni ma vliv i na tuto slozku metabolického
syndromu.

v

Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze nejpocetnéjsi je skupina nad 65 let, kterych
bylo 42 %, coz ukazuje nastoupajici riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni se
stoupajicim vékem. Co se informovanosti pacientii ohledné reZimovych a stravovacich
zmén ty€e, 90 % z nich informovéano bylo, coz je vysoké ¢islo, ale piesto se domnivam,
ze v tomto piipad¢ by méla byt informovanost 100%. Pfi¢inou by mohla byt délka 1éCby,
kdy nékteti pacienti, zvlasté¢ tistar$i, sijiZ nepamatuji ¢i neuvédomuji, Zze je n¢kdo
v minulosti edukoval. Zajimavé pro mé bylo vyhodnoceni otazky tykajici se edukujici
osoby, kdy edukujicim byl v 68 % lékai. Myslim si, Ze 1ékaf pfi svém pracovnim vytizeni
neni schopen dostatecné pacienta informovat atuto c¢innost by méli pfevzit nutricni
terapeuté Ci zdravotni sestry, ktefi by méli vice Casu na pfedani informaci pacientim.
VétSina pacientl si béhem 1écby dyslipidemie sama vyhledava informace ohledné dietnich
arezimovych opatieni, které jsou pro n€ vhodné. U pacienti do 65 let jednoznacné
prevlada jako zdroj informaci internet, ve skupiné pacientdi nad 65 let dominuje jako hlavni
zdroj informaci literatura. Tohoto poznatku by bylo vhodné vyuzit piiedukacich,
kdy by se mlad$im pacientim mohly doporucit odkazy na vhodné webové stranky, starSim
pacientlim by lépe vyhovovala ti§ténd forma materialu.

Dalsi c¢ast dotazniku tvofily otdzky ohledné cetnosti konzumace jednotlivych
skupin potravin. Pozitivné hodnotim cetnost konzumace vatfenych brambor, které
konzumuje 1—- 3x tydné 82,9 % dotazanych ataké, Ze 41,4 % dotazanych vlbec
nekonzumuje hranolky ¢i krokety. Také pozitivné hodnotim fakt, Ze v pitném rezimu
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dominuje coby nejcastej$i napoj Cistd voda spolu s neslazenym cajem a ¢istou mineralni
vodou a 68,1 % dotazanych konzumuje ovoce 1 x denné. Za slusny vysledek povazuji
konzumaci vepfového masa a trvanlivych salami, které konzumuje jen 2 x za mésic
34,1 % dotadzanych a parky, Spekacky a klobéasy 36,5 % dotazanych. Také mé piekvapil
fakt, Ze chipsy ¢i kiupky viibec nekonzumuje vice nez polovina pacientil (56 %). Dribezi
maso se objevuje na talifi 3 x tydné u 43,9 % dotazanych. NejcastéjSim zplisobem piipravy
jidel je vafeni, duSeni a peceni, ale i smazZeni, které vyuziva alesponn 1x tydné 39 %
pacienttl.

Z dotazniku dale vyplyva, Ze nejvétsi nedostatky maji pacienti v konzumaci
lusténin, ryb a zeleniny. 25 % pacientti viibec do svého jidelnicku nezatazuje luSténiny
ajen 14,6 % je konzumuje 1 x tydné. Ryby arybi vyrobky konzumuje 1-— 3 x tydné
jen 32,9 % pacientli, nejcastéji jsou do jidelnicku zatazovany 2 x za mésic (51,2 %).
Nejvetsi rezervu maji pacienti v konzumaci syrové zeleniny, kterou 1 x denné¢ konzumuje
jen34,1% a3avice krait denné jen9,7 % pacientl. Tepelné upravenou, syrovou
¢i konzervovanou zeleninu do svého jidelnicku zatazuje 30,1 % pacientil jen 1 x tydné.

Nejcastéji konzumovanym pecivem je chléb, ktery denné konzumuje vice
nez polovina dotazanych (58,4 %). Pii vyplhovani otazek ohledné konzumace peciva
a obilovin jsem narazila na neznalost pojmu ,,celozrnny*. Bylo by vhodné v ramci edukace
pacientiim tento pojem blize objasnit a vysvétlit vyhody konzumace celozrnnych vyrobkd.
Ze sladkosti je nejcastéji 1 x tydné konzumovana cokolada, susenky a med ¢i marmelada.
U konzumace masa a masnych vyrobki pacienti vétSinou védi o nutnosti omezit jejich
konzumaci, ale v nékterych ptipadech by bylo opét vhodné definovat pojem ,,0obCasna
konzumace®, stejné tak u sladkosti.

Domnivam se, Ze v této praci by bylo vhodné pouzit vétsi soubor pacientd,
ale bohuzel vzhledem k mému nepfiznivému zdravotnimu stavu toto nebylo z ¢asovych
divodi mozné. Zaroven se kontrolni métfeni pacientli shodovalo s obdobim koronavirové
pandemie, takze se cast pacienti na druhé métreni po 2-3 mésicich nedostavila a kontrola
u lékate probéhla pouze prostfednictvim e-mailové komunikace. Vzorek pacientl byl také
velmi rliznorody. Myslim si, Ze vhodnéjsi by byli pacienti, ktefi jsou léceni jen s jednou
¢i nekolika malo diagndézami poruch lipidového metabolismu a s obdobnou délkou 1écby.
Také by bylo vhodnéjsi rozliSovat mezi pacienty, kteti se 1é¢i farmakologicky a t€mi, ktefi
jsou bez medikace. Tato skute€nost mohla ovlivnit laboratorni hodnoty. U pacientt,
u kterych bylo onemocnéni diagnostikovano teprve nedavno, je mnohem vétsi adherence
k 1€¢bé nez u pacientli, ktefi se s poruchou lipidového metabolismu 1¢€¢i jiz nékolik let.
TaktéZz obdobi Vanoc a Nového roku, kdy probihal vyzkum, neni z hlediska dodrzovani
dietnich opatieni nejvhodnégjsi. Pacienti v rozhovoru potvrdili, Ze v tomto obdobi dietni
opatfeni Casto porusuji.

Také je velmi obtizné posoudit, zda pacienti uvedend dietni opatfeni skutecné
dodrzuji. V této praci jsem odkazéana jen na jejich tvrzeni, Ze tomu tak skutecné je.

Tato prace potvrzuje, Ze edukace pacientl s dyslipidemii ma sviij vyznam. Doslo
k poklesu celkového cholesterolu, LDL cholesterolu a ke zvySeni HDL cholesterolu.
U diastolického tlaku je také patrny mirny pokles. Dale se ukazalo, Ze pacienti vétSinou
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dietni patfeni dodrzuji, i kdyZ maji v konzumaci luSténin, ryb a zeleniny jest¢ znacné
rezervy. Dale vyzkum ukazal, Ze by bylo vhodné zaclenit do edukace pacientd vice
nutri¢ni terapeuty, upravit edukacni materialy podle véku pacienttli a také to, ze opakovana
edukace ma smysl 1 u pacientt, kteii se s dyslipidemii 1&¢i jiz n€kolik let a potvrdila réeni:
»Opakovani — matka moudrosti®.
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Priloha I: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vadzeny pane,

dovoluji si Vas, v rdmci vypracovani bakalatské prace na téma:* Vliv edukace na hodnoty
krevnich lipidii u pacientti s dyslipidemii®, pozadat o souhlas s nahlédnutim do Vasi
zdravotnické dokumentace a o vyplnéni dotazniku tykajicich se vaSich stravovacich
zvyklosti. Uprava rezimovych opatieni je zakladem 1é&by u pacientl s poruchou krevnich
lipidli a vyznamné napomaha ke snizeni kardiovaskularniho rizika.

Ugast v projektu je dobrovolna a mizete ji kdykoliv odmitnout.

Dékuji

Jméno a pifijmeni pacienta:
Rodné ¢islo:

Souhlasim s vySe uvedenym zpracovanim svych osobnich udajii a s nahlizenim studentky
Romany Macinauerové do své zdravotnické dokumentace.

Ano - Ne

V Praze dne:

Podpis pacienta:



Priloha Il: Dotaznik

DOTAZNIK
Vézeni pacienti,
prosim vas o vyplnéni kratkého dotazniku tykajiciho se vaSich stravovacich zvyklosti.

Uast v projektu je dobrovolnd, mutZete ji kdykoliv odmitnout. Vysledky budou
v anonymni form¢ pouzity pro bakalaiskou praci.

Téma prace: ,,Vliv edukace na hodnoty krevnich lipidt u pacientt s dyslipidemii*

1. Vase pohlavi:
a) Zena
b) muz

2. Vas vék:

a) 20 — 30 let
b) 31 —50 let
c) 51 —65 let
d) 66 let a vice

3.Byl/a jste informovan/a o nutnosti zménit své stravovaci zvyklosti?
a) ano
b) ne

4. Pokud ano, kdo vas informoval/edukoval?
a) lékar

b) zdravotni sestra

¢) nutri¢ni terapeut

d) vyzivovy poradce

5. Byly pro Vas tyto informace dostate¢né?
a) ano
b) ne

6. Pokud jste nebyl informovan, odkud ¢erpate informace o zméné stravovacich
zvyklosti?

a) z literatury

b) z internetu

¢) od pratel

d) nevim o tom, Ze bych mél néco menit



1. Jak Casto zarazujete do svého jidelnicku pecivo

a obiloviny?

3x
a vice
3x Ix krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Chléb
Bézné bilé pecivo (rohlik, houska, bageta)
Celozrnné pecivo (chléb, houska, bageta)
Miisli, corn flakes
Kase (ovesna, krupicova, kukuci¢na, jahelnd)
Pseudocerealie (pohanka, quinoa, amarant)
Sladké pecivo ( kolag, zavin, kobliha...)
2. Jak casto zarazujete do svého jidelnicku mléko a mlécné
vyrobky?
3x
a vice
3x 1x krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Miléko
Zakysané vyrobky (jogurty, kefirovd mléka)
Tvaroh
Tvrdy syr (Eidam, Gouda, Parmezan,
Krolewski...)
Taveny syr
Cerstvy syr (Cottage, mozzarella, Luéina,
Ricota...)
Smetana
Maslo, margarin
3. Jak Casto zarazujete do svého jidelni¢ku lusténiny?
3x
a vice
3x Ix krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Cocka
Hrach fazole
4. Jak Casto zarazujete do svého jidelni¢ku ryby a vyrobky
z nich?
3x
a vice
3x 1x krat
Vibec 2x /mésic 1x tydné | tydné |denné |denné

Ryba jako samostatné jidlo

Pomazanka, rybi salat...




5. Jak casto jite tyto prilohy?

3x
a vice
3x Ix krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Brambory, br. kase
Hranolky, krokety
Ryze
Téstoviny
Knedliky (bramborové, houskové)
Kuskus
Bulgur, jahly, polenta
6. Jak ¢asto zarazujete do svého jidelnicku ovoce, zeleninu, ofechy
a semena?
3x
a vice
3x 1x krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Syrové zelenina
Tepelné upravena
Konzervovana zelenia
Ovoce Cerstvé
Ovoce susené
Ofechy (vlasské, pekanové, para, keSu,
liskové...)
Arasidy
Semena (slune¢nicova, dyiova...)
7. Jak Casto zarazujete do svého jidelnicku maso, masné vyrobky
a vejce?
3x
a vice
3x 1x krat
Vibec 2x /mésic 1x tydné¢ | tydné |denné |denné

Drilibezi maso (kufe, kachna, kruta...)

Hov¢zi maso

Veptové maso

Zvéfina, teleci, jehnéci maso

Sunka

Parky, Spekacky, klobasy

Trvanlivy salam (Vysoc¢ina, Herkules,
Polican)

Vejce jako samost. pokrm (michand, volské
oko...)

Vejce jako soucast pokrmu (bagety, salat...)




8. Jaké tekutiny pijete?

3x
a vice
3x Ix krat
Vibec 2x /mésic Ix tydné | tydné | denné |denné
Cista voda
Voda se §tavou (sirupem)
Ovocny ¢aj bez cukru
Slazeny ¢aj I ‘ ‘
Mineralni voda Cista
Ochucené mineralni vody
Dzus
Colové napoje (Cola, Pepsi...)
Limonady (Sprite, Fanta, Kubik...)
lontové népoje
Energy napoje
9. Jak casto jite sladkosti a slané
pochutiny?
3x
a vice
3x 1x krat
Vibec 2x /mésic Ix tydn¢ | tydné |denné | denné
Cokolada, &okol. ty&inky
Bonbony
Med, marmelada, Nutella
Susenky, oplatky, piskoty
Chipsy, kiupky
Slané krekry
Miisli ty¢inky, proteinové tyCinky
Nanuk, zmrzlina
10. Jak Casto pouZivate tyto zptuisoby
pripravy jidel?
3x
a vice
3x 1x krat
Viibec 2x /mésic 1x tydné | tydné¢ |denné |denné
Vareni

Vareni v pare

Duseni

Smazeni

Peceni

Grilovani




Priloha lll: TiStény material pro pacienty

ReZimova opatieni pro pacienty s dyslipidemii

Dobry den,

vzhledem k tomu, Ze jste pacientem Centra preventivni kardiologie, lze predpokladat,
ze hladina Vasich krevnich tuka neni optimalni. Mate pravdépodobné zvysSenou hladinu
LDL-cholesterolu (,,Spatny cholesterol®), triacylglycerolu (TG) nebo sniZzenou hladinu
HDL-cholesterolu (,,hodny cholesterol*).

Lécba spociva v podavani 1€ki, které urci Vas lékar a ve zméné VaSich rezimovych
opatieni.

Co to jsou rezimova opatieni?
Jsou to aktivity, navyky, zvyklosti, véci, které bézn¢ délame a které mozna budou tieba
zmeénit.

Patii mezi n¢:

1. Zanechani koufeni

Koufeni zvySuje hladinu ,,Spatného* cholesterolu, snizuje hladinu ,,hodného* cholesterolu,
zvysuje riziko srdecné-cévnich onemocnéni.

2. ZvySeni pohybové aktivity

Idealni je hybat se kazdy den, alesponi ptl hodiny. Pohyb nemusi byt jen sport, ale tieba
bude bavit, bude zatézovat idealné vsechny télesné partie a budete pii ném na Cerstvém
vzduchu.

3. Zvladani stresovych situaci

Stres (zejména ten dlouhodoby) ndm miliZze vyrazné uskodit. Je dileZité najit si dostatek
¢asu na odpocCinek, nezanedbdvat spanek. V piipad€ vyssi zatéze umeét stres odbouravat
(skvéle funguje pravé pohyb) a nedovolit, aby stres ovliviioval na§ jidelnicek. Protoze,
ruku na srdce, pokud stres kompenzujeme jidlem, nikdy to neni ovoce a zelenina. Casto
jsou to sladké a tuc¢nd jidla, kterymi je

tteba v jidelnicku Setfit.

4. Dietni opatieni

Cilem dietnich opatfeni je dosazeni optimalni hmotnosti (pokud mate nadvéhu c¢i jste
obézni) azlepSeni hladin krevnich tukii, poptipadé krevniho tlaku. Zakladem stravy
je pestry a vyvazeny jidelnicek s optimalnim ptisunem vSech zékladnich zivin — bilkovin,
tukt, sacharidu, dale vitamint a mineralnich latek.

Vhodna je pravidelna strava v 5 -6 mensSich porcich, ktera ndm zabrani vzniku hladu
a tim nekontrolované konzumaci potravin.

Vhodné tpravy potravin jsou vateni, v pafe, duSeni, peCeni a zapékani, 1ze 1 grilovat.
Nevhodné je smazeni a opékani pokrmu v tuku.

TUKY (max. 25 —30% z celkového piijmu potravin)

Vhodné jsou rostlinné oleje (olivovy, slunec¢nicovy, sdjovy), margariny typu Flora, Rama
light, s nizkym obsahem tuku.

Nevhodné je maslo, sadlo, slanina, ztuzené tuky



MASO

Vhodné je libové maso, ryby (2 x tydné), dribez bez kize, krali¢i maso, z uzenin — pouze
Sunka nejvyssi jakosti

Nevhodné jsou vnitinosti, uzena masa, z uzenin trvanlivé saldmy, uzeniny, pastiky,

MLECNE VYROBKY

Vhodné jsou nizkotucné jogurty, syry do 30 % tuku v su$ing, syrecky, tvaroh, zakysané
vyrobky, mléko

Nevhodné jsou smetanové jogurty, Slehacka, tucné syry a tvarohy, tavené syry, smetanové
zmrzliny, krémy

VEJCE
Vhodné jsou jen jako soucast pokrmii, bilek v neomezeném mnozstvi
Nevhodné jsou vejce jako hlavni pokrm (volské oka, vajickové pomazanky, na tvrdo)

OVOCE + ZELENINA - méla by byt soucasti kazdého jidla, obsahuje vlakninu (piiznivé
ovliviiuje vstfebavani tukd ve stfeve), denni konzumace alesponi 200g ovoce a 300g
zeleniny.

Uptednostitujeme Cerstvou pred konzervovanou.

ORECHY - ptilezitostng, obsahuji hodné tuki

POLEVKY

Vhodné jsou zeleninové, lusténinové, obilninové, netu¢né masové vyvary (driibezi maso
vafime bez klize)

Nevhodné jsou polévky zahusténé jiskou, s jatrovymi knedlicky, zabijackova, tucné
polévky

PRILOHY

Vhodné jsou veskeré celozrnné ptilohy (pecivo, téstoviny, ryze natural), luSténiny (2 x
tydné), brambory (vatfené, pecené), ovesné vlocky, jahly, pohanka

Nevhodné jsou smazené hranolky, krokety, salaty s majonézou

MOUCNIKY

Vhodné k zahnani chuti na sladké je ovoce, rozinky, ovocné jogurty, tvarohy

Nevhodné jsou suSenky, Cokolada, sladké pecivo (koblihy, zdviny, maslové krémy),
smazené bramburky ¢i podobné slané potraviny (kiupky, chipsy, slané krekry...)

NAPOJE
Vhodnad je Cistad voda, mineralni, ¢aje (ovocné, bylinkové, Cerné, zelené), fedéné dzusy
Nevhodny je alkohol, sladké vody, limonady (Cola, Fanta, energetické napoje)

SUL
Vhodné je omezit piijem soli na 5 — 6 g denné. Pozor na skrytou stl v uzeninach a syrech

Zmény rezimovych opatieni je vhodné provadét postupné, nové potraviny zavadét pomalu.
M¢jte na mysli, Ze se nejednd o Zadnou casové omezenou dietu, kterd po Case skonci
avyse ke starym zvykim opét vratite. Jednad se o trvalou zménu VaSich vyzivovych
a rezimovych zvyklosti, kterou je potteba vzit za své.
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