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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva rizikovymi faktory kardiovaskularnich onemocnéni u
déti a jejich prevenci. Struéné popisuje ovlivnitelné rizikové faktory téchto onemocnéni
a prevenci jejich vzniku. Zamétuje se také na preventivni programy kardiovaskularnich
onemocnéni u nas i ve svété a podrobnéji je popisuje. Dale poskytuje piehled soucasnych
udebnic piirodopisu pro druhy stupen ZS a jejich zhodnoceni na zakladé toho, zda a do
jaké miry se problematikou kardiovaskularnich onemocnéni zabyvaji. Cilem prace je
vytvorfit program zaméfeny na prevenci kardiovaskularnich onemocnéni u déti na druhém
stupni zékladni Skoly, pouzit jej v praxi na vybrané zakladni Skole a naslednym

dotaznikovym Setfenim zhodnotit jeho ti€innost.
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Abstract

This diploma thesis deals with the risk factors of cardiovascular diseases in
children and their prevention. It briefly describes the influenced risk factors of these
diseases and the prevention of their occurrence. It also focuses on preventive programs
of cardiovascular diseases in our country and in the world and describes them in more
detail. It also provides an overview of current biology textbooks for the lower-secondary
school and their evaluation based on whether and to what extent they deal with the issue
of cardiovascular diseases. The aim of the thesis is to create a program directed at the
prevention of cardiovascular diseases in children at the lower-secondary school, to use it
in practice at a selected lower-secondary school and to evaluate its effectiveness in a

subsequent questionnaire.
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1. UVOD

Kardiovaskularni onemocnéni jsSou v nasi zemi a ve vétSiné vyspélych stati Evropy
nejcastéjsi pri¢inou umrti a tvofi velmi rozsahlé téma mediciny. Ve své praci se vSak
zabyvam pouze kardiovaskularnimi onemocnénimi, jejichz pficinou je ateroskleroza a
popisuji jeji nejvyznamnéjsi rizikové faktory se zamétenim na détskou populaci a jejich
prevenci. V ramci této prevence je mym cilem vytvofit preventivni program pro druhy
stupenn zdkladnich Skol a odpovidajici stupenn viceletych gymnazii, ktery bude dale

vyuzitelny pro ostatni pedagogy.

PtestoZe jsou tato onemocnéni v nasi populaci velkym medicinskym i ekonomickym
problémem a vyskytuji se ve stdle mlad$im veku, byvaji ve vyuce casto opomijena ¢i
nedostate¢n¢ zdlraznovana. Pro déti je toto téma velice tézko sdé€litelné a pochopitelné a
malokteré dité na zakladni Skole bude trapit, Ze mozna za nékolik let zemie na infarkt
myokardu ¢i mozkovou mrtvici. Pfesto vSak povazuji za dilezité déti s timto tématem
seznamit a upozornit je predevsim na to, co v této oblasti mohou oni sami ud¢lat a ¢emu

mohou piedejit.

V Ceské republice je nabizeno velké mnozstvi preventivnich programil zaméfenych
na ruzné oblasti tykajici se rizikovych faktori kardiovaskuldrnich onemocnéni (napf.
prevence koufeni, zdrava strava, pohyb), tyto programy vSak nebyvaji davany do
souvislosti se srde¢nimi a cévnimi onemocnénimi a chybi zde program, ktery by byl
komplexni a pokryval vSechny aspekty téchto onemocnéni. Zarovenn byvaji zaklim
nejcastéji podavany v podobé prednasky ¢i diskuse s odbornikem, a to bez jakékoliv
zpétné vazby ¢i zkoumani, zda byl program pro zaky ptinosny. Proto jsem se rozhodla
vytvofit preventivni program zameéfeny na tato onemocnéni a jejich rizikové faktory,
ktery by zakim problematiku pftiblizil zabavnou, a piedevsim praktickou formou. Jeho
zakladem je tzv. peer program, kdy proskoleni star§i Zaci pfipravuji a realizuji program
pro mladsi zaky ¢i své vrstevniky, pro které je pak snazsi od nich informace pfijmout.
Program je realizovatelny na jakékoliv zdkladni Skole a neni naro¢ny na piipravu. Tento
materidl bych chtéla poskytnout v§em uciteliim, ktefi o n€j projevi zdjem. Pevné doutam,
ze pomuze alespoil nékterym zakiim uvédomit si, jak vyznamné je naSe zdravi ovlivnéno

faktory zivotniho stylu.



2.

CILE PRACE

Stru¢né popsat rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni u déti a
prevenci jejich vzniku.

Popsat zastoupeni problematiky kardiovaskularnich onemocnéni a jejich
prevence Vv kurikularnich dokumentech.

Provést analyzu v soucasnosti nabizenych preventivnich programi
kardiovaskularnich onemocnéni pro zakladni skoly.

Zjistit informovanost Zakii 2. stupné ZS o kardiovaskularnich onemocnénich na
zaklad¢ dotaznikového Setieni.

Vytvofit a popsat preventivni program zameéteny na kardiovaskularni
onemocnéni a uplatnit jej na 2. stupni vybrané ZS.

Ovéftit u€innost preventivniho programu na zdkladé opétovného dotaznikového

Setfeni.
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3. KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI U DETI

Kardiovaskularni onemocnéni patii K zavaznym medicinskym, spoleCenskym a
ekonomickym problémim. Jejich 1éCba vyzaduje zna¢né finan¢ni prostiedky, které
s rozvojem moderni vySetiovaci techniky a terapie neustéle nartstaji. V Ceské republice
jsou tato onemocnéni zodpoveédna za vice nez polovinu vSech imrti a u osob mladsich 65
let jsou dokonce nejcastéjsi ptfi¢inou umrti (Hromadova, 2004). Kardiovaskularni
onemocnéni (KVO) se v takto vysoké mife (mtizeme mluvit dokonce o epidemii) zacala
vyskytovat v 2. poloving 20. stoleti. Pied sto lety byly onemocnéni srdce a cév pfic¢inou
umrti pouze asi u 10 % obyvatel. V prvni poloviné 20. stoleti vyskyt KVO neustale
narUstal a véts$i rozvoj téchto onemocnéni zacal po konci 2. svétové valky (Aschermann,

Kardiologie, 2004).

Z grafu ¢.1 je patrné, Ze z historického hlediska bylo dosazeno nejvyssi
standardizované miry umrtnosti na KVO (ischemicka choroba srdeé¢ni — ICHS, infarkt a
mrtvice) v Ceské republice v roce 1985, coz byl také rok, kdy byl proveden prvni
prafezovy prizkum rizikovych faktortt KVO. Proto se vSechny vypocty tykaly tohoto
roku. Od roku 1985 dochazi k signifikantnimu, nepfetrzitému, témet linearnimu poklesu
standardizované umrtnosti na KVO, jen u muzi je pokles vyrazné strméjsi (Cifkova &
kol., 2010). Pokles cerebrovaskularni mortality nastal v hospodatsky vyspélych zemich
V poloviné osmdesatych let, zatimco imrtnost na ICHS zacala klesat az od roku 1991

(Aschermann, 2004).
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Vyvoj umrtnosti v dusledku kardiovaskularnich
onemocnéni na 100 000 obyvatel
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Graf 1. Vyvoj umrtnosti v disledku kardiovaskularnich onemocnéni, pievzato

z Cifkova a kol., 2010

Pokles umrtnosti v disledku KVO je dasledkem primarni prevence a 1écby. Diky
zméné spolecenského systému doslo k zdsadni zmén€ v moznostech stravovani. Doslo
k poklesu konzumace masa a mléka, jelikoz byly zruSeny dotace cen téchto produktu.
Zaroven se oteviel trh sjiznim ovocem a zeleninou a vyrazn€ se zvysila spotieba
rostlinnych olejl, coz mélo za nésledek snizeni konzumace masla a sadla. Veskeré tyto
zmény mély za nésledek snizeni priimérné koncentrace cholesterolu v krvi (Aschermann,
2004). Studie MONICA uvadi, ze v letech 1988-2000 doslo k poklesu koncentrace
celkového cholesterolu u muzu z 6,21 na 5,88 mmol/l. V uvedeném obdobi klesla
umrtnost na ICHS u muzti 0 41,3 % au Zen o 37,8 % (Cifkova & kol., 2010). V soucasné
dobé jsou vSak obezita a syndrom inzulinové rezistence v ekonomicky vyspélych statech
bézné jevy, a proto se predpoklada, ze se dalsi pokles umrtnosti na KVO zna¢né zpomali.
., Prestoze ziistava mortalita na KVO v Ceské republice v absolutnich cislech vysoka,
vWwojovy trend je zatim trvale priznivy* (Aschermann, 2004, str. 597). Umrtnost na KVO
vyznamné ovlivituje ocekavanou délku zivota, kterd byla v poslednich tficeti letech
neménna a az nyni se zaéina prodluzovat. Spoleéné se Slovinskem ma Ceska Republika
nejdelsi ocekavanou délku zivota ze statd byvalého vychodniho bloku, z ¢ehoz vyplyva,
ze kardiovaskuldrni mortalita je obrazem kulturni a ekonomické urovné ndroda.

(Aschermann, 2004).
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I pfes vySe zminény pokles v umrtnosti zemielo na disledky kardiovaskularnich
onemocnéni v CR vroce 2007 44,7 % muzd a 55,7 % Zen (Vrablik & kol., 2009).
V soucasné dobé se daii zabranit piiblizné pouze 1/3 velkych cévnich komplikaci
aterosklerdzy, a to 1 ptes zna¢ny pokrok preventivni kardiologie. Avsak pravé dislednym
dodrzovanim preventivnich postupti u rizikovych pacienti by bylo mozné predejit
minimalné poloving srdecnich infarktti a cévnich mozkovych piihod, proto je dulezité se

na prevenci zaméfit (Ceska, 2012).

3.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je slozity a dlouhodoby proces ukladani aterogennich lipida ve
sténé cévni. Spolu s pfitomnosti ostatnich rizikovych faktori pak dochazi k rozvoji
aterosklerotickych zmén. V prvni fazi jsou tyto zmény vratné a u déti se typicky projevuji
v podobé tzv. lipidovych prouzkii. Pozdé€ji vSak dochédzi k fibrézni piestavbé a
kalcifikaci, coz vede v posledni fazi ke vzniku aterosklerotického platu, ktery se projevuje
okolo 40 let zivota, n¢kdy i diive. Pokud je tento plat nestabilni, mize dojit k jeho ruptute,
coz zpusobi uzavér tepen. NejcastéjSim klinickym projevem ruptury platu je infarkt

myokardu (IM) nebo cévni mozkova piihoda (CMP).

Od 50. let 20. stoleti se aterosklerotické zmény zkoumaly v rdmci patologicko-
anatomickych studiich na détech a dospélych, kteti zemieli pfevazné pti nehodach a
urazech. Diky vyvoji zobrazovacich metod, jako je napt. ultrazvuk, mame dnes moznost
vyvoj téchto zmén sledovat a tim padem je i ovlivilovat. ZavaZznost téchto zmeén je ve
vztahu s rizikovymi faktory aterosklerdzy, jako je hladila celkového a LDL cholesterolu,
triglyceridii, hodnoty systolického a diastolického krevniho tlaku, s hmotnosti, koufenim
cigaret a fyzickou aktivitou. Proto dnes jiz aterosklerézu povazujeme za celozivotni
onemocnéni, které zacina v détstvi a projevuje se az v pozd€jsim veéku (Urbanova &
Samanek, 2012).

Kardiovaskularni onemocnéni nejcastéji vznikaji praveé na zakladé aterosklerdzy
a vyskytuji se ve stile mlad$im véku. V détském véku sice nedochdzi ke klinické

manifestaci nemoci, da se vSak zjistit pfitomnost rizikovych faktor podporujicich rozvoj
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aterosklerotickych zmén (hladina triglyceridl, cholesterolu a lipidové prouzky)

(Simurka, 2010).

Ateroskleroza a komplikace s ni spojené jsou zodpovédné za vznik vétSiny
ptipadd IM a asi 80 % mozkovych mrtvic. I pfes fadu novych poznatki a pokroku
v diagnostice tohoto onemocnéni zUstdva ateroskler6za a onemocnéni s ni spojena
nejéastéj$i pri¢inou morbidity a mortality ve vyspélych zemich (Rader & Daugherty,
2008). Oznaceni ,,ateroskler6za“ vzniklo spojenim feckych slov ,,athera® (ovesna kase) a
»skleros“(tvrdy). Aterosklerotické zmény byly nalezeny jiz u egyptskych mumii z 15.
stoleti pred Kristem. Po CT vysetieni Otziho, tzv. ,,muze z ledu*, kompletn& zachovalého
téla, které bylo nalezeno v Jiznim Tyrolsku, se prokézalo postizeni krénich tepen s

kalcifikacemi (Cegka, 2012).

Jiz Hippokrates odhalil souvislosti mezi bolestmi u srdce a ndhlou smrti. Uvadél,
zZe Casté, opakujici se bolesti u srdce u starSich lidi oznamuji brzkou nahlou smrt, a Ze
ostré bolesti vyzarujici smérem k levé kli¢ni kosti a do zad, byvaji fatalni (Goldstein,

1974).

Ateroskler6za byla dlouho povazovéna za mechanicky d¢j, ktery je zptisoben
hromadénim tuku s naslednou inkrustaci vapnikem. Dnes se ateroskler6za povazuje
predevs§im za zanétlivy proces, ktery vznika jako reakce na poSkozeni intimy. Hlavni
pfi¢inou vzniku tohoto onemocnéni je dysfunkce endotelu. Dysfunkci zplsobuji

predeviim rizikové faktory a také piilisny oxidaéni stres. (Ceska, 2012).

3.2 Rizikové faktory aterogeneze u déti

V dnesni dobé& uz nejsou zadné pochyby o tom, Ze ateroskler6za za¢ina v détském
véku a o jeji progresi rozhoduji stejné rizikové faktory jako u dospélych. Jeji
kardiovaskularni projevy (IM, néhla srdecni smrt, angina pectoris, ICHS) se vyskytuji ve
stale mladSim véku. Jiz v roce 1953 publikoval major William F. Enos ¢lanek Coronary
disease among United States soldiers killed in action in Korea, ve kterém uvadi, ze u 77,3
% vojakt zabitych v korejské valce ve vé€ku 22 let jiz nasel znamky aterosklerotického
postizeni koronarnich artérii (Enos, Holmes, & Beyer, 1953). K podobnym vysledkiim

dosel McNamara u vojakt ve Vietnamu, u nichz nasel koronarni aterosklerézu v 45 %.
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Profesor Ralph T. Holman v roce 1958 prokazal u ttiletych déti tukové prouzky a o deset
let pozdé€ji uz i fibrozni platy v arteriich. Svétova zdravotnické organizace (WHO) ve své
zpraveé z roku 1976 uvadi, ze tukové prouzky byly nalezeny u 10 — 14letych dospivajicich,
ato u 24 % chlapct a 41 % divek. V tomto véku se u 12 az 14 % déti objevily fibrozni
platy v karotickych arteriich. V roce 1989 objevil Stary pfi pitvé osob, které zemiely
nahlou smrti, pfi nehod¢, byli zavrazdéni ¢i spachali sebevrazdu, sklerdézu koronarnich
tepen u vice nez 50 % déti ve véku 10-14 let. U japonské populace, kterd ma jednu z
nejniz§ich mortalit na KVO na svété, byly popsany tukové prouzky u 7,07 % chlapct a
5,67 % divek jiz ve véku jednoho mésice az 9 let. Ve véku 10-19 let byly tukové prouzky
nalezeny u chlapct ve 20,74 % a u divek dokonce ve 22,20 %. Studie Bogalusa Heart
Study zaznamenala korelaci mezi koncentracemi lipidi a tukovymi depozity pfi pitvach
pacientli od narozeni do 31 let. Nemohou byt tedy zddné pochybnosti o tom, Ze
ateroskler6za je celozivotni onemocnéni a Ze je naSi povinnosti vénovat tomuto
onemocnéni, které sice neohrozuje zivot ditéte, ale az osoby v pozdéjsim véku,

dostate¢nou pozornost (Urbanova, Samanek, & Freiberger, 2008).

Jelikoz se vdétském a juvenilnim ve€ku nedaji identifikovat jedinci
s aterosklerotickymi 1ézemi pomoci klinickych pfiznakli, pozornost se upird spiSe na
biochemické ukazatele (lipidogram), antropometricka vySetfeni a méteni krevniho tlaku,
které pomahaji odkryt rizikové faktory aterogeneze. Lipidové faktory hraji v tomto
procesu ustfedni roli, avSak k progresi aterosklerotickych 1ézi dochazi i pfi normalnich
hladinach lipidii v séru za Ucasti nelipidovych rizikovych faktorti. Dulezitou tlohu
V hodnoceni rizika vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni ma i rodinna anamnéza. KVO
zpusobena ateroskler6zou maji také vyznamnou dédicnou slozku, kdy k projevu vede
spoluptisobeni genetiky a Zivotniho prostiedi (Rader & Daugherty, 2008). Byly
identifikovany jiZ stovky kandidatnich geni, které vznik aterosklerdzy ovliviuji, ale ani
po genetickém vySetfeni nejsou 1ékaii schopni piesné stanovit pocatek aterosklerotické
komplikace. Postupny az narazovy prub¢h stiidaji obdobi klidu a regrese. Postihuje
predevsim elastické tepny, jako jsou aorta, koronarni tepny, karotidy a ilické tepny.
Nejdiive a nejvice vSak byvaji poSkozeny véncité tepny z diivodu jejich velmi malého
prisvitu. Vytvofeni zralého ateromatdzniho platu vak trva velice dlouho (Stejfa & kol.,

2007).
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wev

hladina celkového a LDL cholesterolu a snizena hladina HDL cholesterolu), zvyseny
krevni tlak, diabetes mellitus I. a II. typu, koufeni, obezita, nizka télesnd aktivita a
pozitivni rodinnd anamnéza. Pfi téchto projevech v détském véku je potiebny celozivotni
ptistup k prevenci KVO. K vyhledani déti se zvySenym rizikem aterosklerozy se
doporucuje selektivni screening, ktery je provadén piedevSim na zakladé pozitivni
rodinné anamnézy rizikovych faktori KVO. Jeho soucésti je stanoveni koncentrace
celkového, LDL a HDL cholesterolu a triglyceridii. Pii tomto postupu se bohuzel
nezachyti 30-60 % d¢ti s dyslipoproteinémiemi, proto se uvazuje o celoplosném

screeningu v ramci preventivnich zdravotnickych intervenci u déti (Simurka, 2010).

Dodnes bylo celkem popsano vice nez 280 ruznych rizikovych faktorti pfedcasné
ateroskler6zy a koronarni sklerdzy. Navzdory tomu, Ze vyzkumu ateroskler6zy bylo
vénovano nemalé Usili a existuje celéd fada teorii o vzniku aterosklerotickych 1€zi, Zadna
Z nich neni doposud jednozna¢né dokazana. S jistotou vSak mizeme konstatovat, Ze

ateroskleréza je multifaktoridlni onemocnéni (Simurka, 2010).

3.3 Ovlivnitelné rizikové faktory KVO

., Rizikovy faktor je obecné charakterizovan jako ukazatel, ktery ma v prospektivnich
studiich statisticky vyznamny vztah k pozdeji se manifestujici chorobé, pritom vsak
nemusi byt jeji pricinou* (Aschermann, 2004, str. 565). JelikoZ je ateroskleréza hlavni

pficinou vzniku KVO, jeji rizikové faktory jsou tim padem rizikovymi faktory KVO.

Rizikové faktory KVO miizeme rozdé€lit z nékolika hledisek, nejcastéji se vSak
setkame s délenim na faktory ovlivnitelné a neovlivnitelné. Prace se soustiedi na faktory

ovlivnitelné, jelikoz pravé na ty je zaméten i Skolni preventivni program.

vSak povazuji:

- dyslipidémie (hyperlipoproteinémie)

- arteridlni hypertenze
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- diabetes mellitus a inzulinova rezistence
- koufeni
- oObezita

- nizka télesna aktivita

Dyslipidémie, hypertenze a diabetes mellitus jsou rizikové faktory, které lze
ovlivnit pfedevsim 1é¢bou. Koufeni je jediny rizikovy faktor, ktery se da zcela odstranit

tim, ze jedinec prestane koutit (Ceska, 2012).

vyskytu rizikovych faktorti aterosklerdzy. Je velmi dilezité zminit, zZe kumulaci
rizikovych faktorti u jedince se riziko kardiovaskularnich onemocnéni nescita, ale nasobi.
., Napriklad pritomnost dyslipidémie a arterialni hypertenze zvysuje riziko 9krat,
soucasna pritomnost koureni zvysuje riziko 16krat* (Zlatohlavek, Urbanova, Vrablik,
Prusikova, & Ceska, 2011, str. 153). Proto i odstranéni jednoho rizikového faktoru ma

tak vyznamny vliv na prognézu vyvoje piredcasné aterosklerdzy.

Tyto rizikové faktory se jen zdanlivé tykaji dospélého véku, jelikoz se jejich
prevalence posouva do stale mladSich vékovych kategorii a vyskyt nékterych z nich v
détském véku je alarmujici. Napf. obezitou trpi v Ceské republice 6 % déti a 9 % déti ma
nadvahu. Dyslipidémii trpi 23 % déti a arterialni hypertenzi 1, 74 % déti. Ve véku 14 az
18 let kouii v CR dokonce 36 % déti. Stale ¢astgji se v détském véku objevuji také piipady
diabetes mellitus 2. typu, coZ je onemocnéni, které byvalo vysadou dospélych (Ceska,

2012).

Pti¢inou zvySené prevalence rizikovych faktorti aterosklerdzy je jednak zména
zivotniho stylu, snizena pohybova aktivita a zmény stravovacich navyka déti. Prevence a
1écba vyse popsanych rizikovych faktorti aterosklerézy je nefarmakologickd a
farmakologickd. V détském véku je obzvlasté dulezitd nefarmakologicka intervence,
jelikoz farmakologickéd 1écba muze byt v dlouhodobém néhledu rizikova, obzvlasté v
obdobi rlstu a vyvinu. Nefarmakologicka 1écba zahrnuje dislednou a pravidelnou dietni
edukaci détskych pacientt a jejich rodicii a zvySeni pravidelné pohybové aktivity. Tyto

teoretické zasady bohuzel v praxi troskotaji na obtizné spolupraci s rodi¢i a dodrzovani
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zasad détmi. Pouze dvé déti z deseti se podafi zkompenzovat natolik, ze maji dlouhodobé
normalni hmotnost. Jednou z moznosti je také lazenska 1écba. Z fady klinickych studii s
velkym poctem pacientli jak dospélych, tak déti bylo prokazano, Ze dietni a rezimova
opatieni vedou nejen k redukci hmotnosti, zmenseni obvodu pasu, ale i ke zlepSeni mnoha
laboratornich ukazatel a ke snizeni kardiovaskularniho rizika (Zlatohlavek, Urbanova,

Vrablik, Prusikova, & Ceska, 2011).
3.3.1 Dyslipidémie

Lipidy (tuky) jsou skupina latek nerozpustnych ve vodé. Plazma ¢loveéka obsahuje
cholesterol, triglyceridy, fosfolipidy a mastné kyseliny. Jelikoz tyto latky nejsou
rozpustné v krvi, musi byt transportovany z mista vzniku do mista zpracovani pomoci

specifickych lipoproteint (Ceska, 2012).

Pro oznaceni metabolickych odchylek v lipidovém spektru miizeme pouzivat
termin dyslipoproteinémie ¢i hyperlipoproteinémie, jelikoz oba ndzvy jsou uzivany jako
synonyma. U hyperlipoproteinémie je u nemocnych zvySena jedna nebo vice hodnot
lipidii, zatimco dyslipoproteinémie vyjadiuje nerovnovahu v celém lipidovém spektru.

(Aschermann, 2004).
Dyslipidémie délime stejné€ jako u dospélych do tii skupin:

e hypercholesterolemie — zvySena koncentrace celkového a LDL-
cholesterolu,

e hypertriglyceridemie — zvySena koncentrace triglyceridi s normalni
koncentraci cholesterolu,

e kombinovana hyperlipidémie — zvySend koncentrace cholesterolu a

triglycerida.

Cholesterol ultracentrifugaci rozliSujeme na HDL-cholesterol (High Density
Lipoprotein cholesterol, dale HDL-C), neboli lipoprotein o vysoké hustoté. Mnohé studie
(Framinghamska, Helsinki Heart Study) dokazuji, Ze na rozdil od LDL—cholesterolu
(Low Density Lipoprotein cholesterol, dale LDL-C), HDL-C chrani pted ICHS. LDL-C

ma naopak aterogenni ucinky (Ceska, 2012). Zvysené koncentrace nizkodenzitnich

18



lipoproteini v plazmé s vysokym obsahem cholesterolu maji kliCové postaveni mezi
spoustéci aterosklerotického procesu. Podnécuji endotelidlni dysfunkci, coz je prvni
stadium aterosklerdzy, a nasledné spusténi série biologickych reakci v misté 1éze. Endotel
tvoti tenkou jednovrstevnou vystelku vSech krevnich cév a mnoha télnich dutin. Tvofti ho
vice nez miliarda bunék s celkovym povrchem okolo 400 m? (Ceska, 2012). Vytvaii
selektivni bariéru, ktera brani pronikani Skodlivych latek a bun¢k do stény cévy. Za
patologickych situaci, jako je napfiklad poskozeni endotelu ¢i ischémie, dochazi ke
zvyseni jeho propustnosti. V subendotelovém prostoru se nahromadi latky (hlavné
lipoproteiny) a buiniky (monocyty) a je tak zahajen proces vedouci k aterogenezi
(Aschermann, 2004). Jedna se o onemocnéni tepen, které postupuje velmi pomalu.
Dochazi pti ném k zesileni intimy (Obr.1.1) fibroznimi ulozeninami a tim k postupnému
zuzovani lumen tepny (Obr. 1.2). Tyto uloZeniny jsou tvofeny nakupenim velkych bunék
obsahujicich tuk v subendotelu, ze kterych pozdéji vznikaji fibrozni platy neboli ateromy
(Obr. 1.3). Ateromy jsou slozeny z monocytt, makrofagi, pénovych bunék, T-lymfocytu,
pojiva, zbytkl rozpadlé tkan¢ a krystalkt cholesterolu (Silbernagl & Lang, 2012).
nekrotické jadro (pénové

inima  €ndotel fibrozni povrchovy buriky, rozpadlé buriky,

media plat (pojivova tkan,  krystaly cholesterolu)
vcestovalé svalové buriky)

adventicie

poskozeni a dys-
funkce endotelu
lumen

pénové bunky
(tukova depozita)
v intimé

1
normalni
cévni sténa
. 2 s el
tukové prouzky :

Obr. 1. Zmény v cévni sténé u aterosklerozy. Prevzato ze Silbernagl & Lang, 2012, str. 253

Jestlize dojde k zuZeni prisvitu tepny na 50 %, nedochdzi k zddnym subjektivnim
potizim, jako je bolest u srdce a v dolnich koncetinach. Ty nastavaji az pii zazeni prusvitu
tepny nad 75 %. K pteruseni pritoku krve nedochazi vytvofenim stabilniho platu, ale pfi

ruptuie platu nestabilniho, ktery se vyznacuje vysokym obsahem tukii, leukocytl a
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tenkym fibréznim krytem. Dojde k vyronu jeho obsahu do lumina tepny a k aktivaci
slozitych d&ji, jejichz vysledkem je krevni sraZenina, ktera tepnu zcela uzavie (Ceska,

2012) (Aschermann, 2004; Ceska, 2012).

Aterogenni vliv hypercholesterolémie byl opakované dokdzan nalezem
prekurzorti ateromat6zniho platt na nékolika souborech déti a dospivajicich po nahlé
smrti. Dle doporuceni Narodniho cholesterolového eduka¢niho programu (NCEP)
vydaného Americkou pediatrickou akademii (AAP) jsou akceptované skupiny déti podle
hodnot cholesterolémie. Tyto hodnoty jsou v§eobecné akceptované i mimo USA (Kavey,
2003).

Jaka je tedy hranice ,,rizikového* cholesterolu pro détsky vek? Na tuto otazku neni
jednoznacéna odpovéd, jelikoz hladina cholesterolu se v prubéhu détstvi méni v zavislosti
na véku a od zacatku puberty ji ovliviiuje 1 pohlavi. Hodnoty celkového cholesterolu
stoupaji od narozeni piiblizné€ do 2 let v€ku bez rozdilu v pohlavi, postupné se stabilizuji
a znovu stoupaji az do puberty, kdy dosahnou vrcholu. V obdobi dospivani opét mirné
poklesnou a postupné se manifestuji i rozdily mezi pohlavimi (divky maji vyssi hladinu
celkového cholesterolu, coz je zptisobeno hlavné zvySenim HDL-C). Normadlni
koncentrace lipidll se stanovuji u déti obtiZzné a v literatufe nachazime odlisné hodnoty,
které vychazeji z percentilového rozloZeni koncentraci v populaci. Idedlni hodnota je 50.

percentil, patologicka nad 95. percentil pro dany vék (Simurka, 2010).

Optimalni hladina celkového cholesterolu u déti je do 4,4 mmol/l, vysoka nad 5
mmol/l, u LDL cholesterolu je nejlépe vyhovujici hladina 2,9 mmol/l, zvySena nad 3,3
mmol/l (tabulka 1). Bylo prokazano, ze velké procento déti, které trpély
hypercholesterolemii, mélo vyssi hladinu cholesterolu 1 v dospélosti. Z riiznych Setieni
vyplyva, ze v Ceské republice ma vyssi hladinu nez 5 mmol/l asi 20 % déti (Urbanova &
Samanek, 2012).
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Celkovy LDL TRG HDL

Hladina | o\ lesterol - (mmolll) | (mmol/ly | (mmol/l)
prijatelna do 4,4 do 2,9 1 nad 1,2
hrani¢ni 44-50 29-3,3 10-15 10-1,2
patologicka nad 5 nad 3,3 nad 1,5 pod 1,0

Tabulka 1. Normélni a patologické hodnoty lipidii v détstvi. Pfevzato z (Urbanova
& Samanek, 2012).

Ani v dospélém veéku nejsou hladiny cholesterolu neménné, s vékem se primérné
hodnoty zvySuji ve vétsi mife nez u déti a také je zde rozdil mezi pohlavimi. Aby se vSak
predeslo organizacnim problémim, maji jak déti, tak dospéli stanovenu pouze jednu
hrani¢ni hodnotu rizikového cholesterolu. Pro déti byly stanoveny hrani¢ni hodnoty 4,1—
4, 85 mmol/l, pro dospélé je tato hodnota 5,0 mmol/l, pfestoze vétSina populace mé okolo

6, 0 mmol/l (Simurka, 2010).

Souvislost mezi vysokymi hladinami tukti v krvi a KVO byla definitivné
potvrzena rozsdhlymi epidemiologickymi studiemi, z nichZz nejvyznamnéjsi byly
pfedevsim Studie sedmi zemi a Framinghamska studie. Nejrozsahlejsi studie, do které se
zapojilo ptes 360 000 osob, byla studie MRFIT a zabyvala se vztahem cholesterolu k
ICHS (Vrablik & kol., 2009). Dle této studie stoupa riziko vzniku ICHS v zévislosti na
koncentraci cholesterolu. Riziko za¢ina na hodnoté 4,8 mmol/l a pii koncentraci 7,8

mmol/l je toto riziko jiz ¢tyfikrat vyssi (Aschermann, 2004).

Hypercholesterolemie se tadi k hlavnim rizikovym faktorim rozvoje a progrese
aterosklerotickych dé&ju. ,, Hypercholesterolemie je nejcastéjsi porucha metabolizmu
lipidu v détstvi a také jeden z prvnmich rizikovych faktoru, které miizeme zachytit*

(Samének & Urbanova, 2003, str. 235).

3.3.2 Arterialni hypertenze

. Za arterialni hypertenzi (systolicko — diastolickou) povazujeme opakovane
zjistené zvyseni TK (tlaku krve) na hodnoty 140/90 mm Hg nebo vyssi u osob nad 18 let

veku, porizené pri dvou ruznych navstévach “ (Aschermann, Kardiologie, 2004, str. 413).
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Diive byla vénovana pozornost predevs§im diastolickému TK (DTK). V poslednich letech
vsak velké studie prokazaly, ze izolované zvySeni systolického TK (STK) a systolicko —
diastolické rozpéti maji dokonce vEtsi prognosticky vyznam pro kardiovaskularni
nemocnost a Umrtnost nez samotny DTK. Vzhledem ktomu, ze riziko cévnich
mozkovych piithod a korondrnich piihod nartGstd svysi TK vrozmezi hodnot
,hormalnich* (pfiblizn¢ od 70 mm Hg DTK a 115 mm Hg STK vyse), byla pfijata nova
klasifikace TK a ptisn&jsi kritéria pro klasifikaci hypertenze podle vyse TK (tabulka 2)
platna pro Ceskou populaci (Aschermann, Kardiologie, 2004).

Systolicky TK | Diastolicky
(mm Hg) TK (m Hg)

Normotenze <140 <90
* optimalni <120 <80
* normalni TK 120-129 80-84
* vy§§i norméalni TK 130-139 85-89
Hypertenze > 140 >90
* stupeti 1 (mirnd) 140-159 90-99
* stupeti 2 (stfedné zavazna) 160-179 100-109
stupen 3 (té¢Zkd) > 180 >110

Tabulka 2. Klasifikace hypertenze podle vyse krevniho tlaku a stratifikace
normalniho krevniho tlaku pro dospélé osoby starsi 18 let. Pievzato z (Aschermann,
Kardiologie, 2004, str. 414).

Kvili své vysoké prevalenci (25 az 35 %) v dospé€lé populaci v primysloveé
vyspélych zemich pfedstavuje arterialni hypertenze zéavazny zdravotni problém.
Hovotime dokonce o ,,neinfekéni epidemii. U Zen je hypertenze az do klimakteria méné
Casta nez u muzu, pak ale jeji vyskyt nartstd a v 60 a 70 letech pievySuje procento vyskytu
u muzl. Vyskyt hypertenze v méné rozvinutych zemich je nizky, s postupné se vyvijejici
urbanizaci a zménou Zivotniho stylu se viak rychle zvysuje. V Ceské republice se
v dospélé populaci prevalence hypertenze pohybuje kolem 35 %, se zfetelnym nartistem
ve vySSich vékovych skupinach (tabulka 3). Studie z poslednich let ukazaly, ze stale

podstatna ¢ast nemocnych o své hypertenzi nevi, velké ¢ast z nich neni 1é¢ena, a jen mala
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cast (ve vyspélych zemich mezi 22 a 27 %) je fadné léCena s dosazenim normalnich
hodnot TK. Spolu s hyperlipoproteinémii, obezitou, koufenim a diabetes mellitus

wewvr

(Aschermann, Kardiologie, 2004).

Vékova skupina (roky) % hypertoniku
18-29 4
30-39 11
4049 21
50-59 44
6069 54
70-79 64
80 a vice 65

Tabulka 3. Prevalence hypertenze v jednotlivych vékovych skupinach obyvatelstva
CR v letech 1988-1991. Ptevzato z (Aschermann, Kardiologie, 2004, str. 415).

3.3.2.1 Hypertenze v détstvi a dospivani

Krevni tlak je v détstvi niz§i nez u dospélych a postupné se v prvnich dvou
desetiletich Zivota zvySuje. Vyskyt hypertenze v détstvi a dospivani je vyrazné niz$i nez
u dospélych (1-3 %). Hypertenze u déti a dospivajicich je definovana jako TK vyssi, nez
je 95. percentil tlaku odpovidajici v€ku, pohlavi a vysSce. Prevalence hypertenze se
zvySuje s vékem (obr. 2) a jeji pfi¢iny jsou podobné jako v dospélosti. Détska hypertenze
se vyskytuje Castéji v geneticky zatizenych rodinach. Tyto déti byvaji Casto obézni a maji
dalsi kardiovaskularni rizikové faktory, napt. dyslipoproteinémie, poruchy metabolismu
glycidii apod. Lécba détské a juvenilni hypertenze se nelisi od 1écby dospélych
hypertonikii,, klade se vSak vét$i diraz na nefarmakologickou 1é¢bu (Aschermann,
Kardiologie, 2004).
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Obrazek 2. Vyvoj hodnot 95. percentilu tlaku Kkrve v zavislosti na véku u
adolescentii. Hodnoty nad touto hranici jsou povazovany za hypertenzi. STK =
systolicky tlak krve, DTK = diastolicky tlak krve. Ptevzato z (Aschermann, Kardiologie,
2004, str. 415).
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V Ceské republice se vyskyt hypertenze u déti ve véku 10—16 let odhaduje na 1
az 2 %. Od 20 let v€ku se prevalence zvySuje na 2 az 5 %. Krevni tlak se povazuje za
zvyseny, pokud nejméné pii trech méienich piekroci 95. percentil hodnoty pro dany vék
a pohlavi s piihlédnutim k télesné vySce. Genetickd dispozice se podili na vyvoji
hypertenze z 30 % s tim, Ze zvySené riziko predstavuje pro dité jak hypertenze matky, tak
1 otce. Mezi rizikové faktory pro vznik hypertenze patii détskd obezita, nizkd télesna
aktivita, stres a v posledni dob¢ také nadmérny piivod soli v potrave. Jiz u batolat je

doporugeny piijem soli piekroden ve 100 % (Urbanova & Samanek, 2012).

Epidemiologické studie prokazaly, ze krevni tlak je zavisly na mnoha faktorech,
jako je naptiklad vek, pohlavi, etnikum a rasa, socioekonomicka uroven, vyziva,
konzumace alkoholu, fyzicka aktivita, prenatalni obdobi a také zivotni prostiedi. ,, Po
narozeni je prumerny TK déti v evropskych zemich 70/50 mm Hg, v dobe deétstvi a
dospivani stoupa a v dospélosti dosahuje priimerné hodnot 140 mm Hg v sedmé a osmé

dekade zivota. Diastolicky krevni tlak se zvysuje jen o nekolik mm Hg béhem Zivota a v 1.

a 8. dekadé dokonce klesd* (Stejfa & kol., 2007, str. 217).

ZvysSovani krevniho tlaku v zéavislosti na v€ku vSak neni podminkou. Migracni
studie a studie INTERSLAT prokazaly, Ze v néckterych spolecnostech, které Ziji
primitivnim zptisobem, se od dospé€losti az po stafi hodnoty krevniho tlaku neméni. Jako
priklad mizeme uvést domorodé populace zijici na Nové Guineji nebo v amazonskych
oblastech Brazilie. Populace migrujici z téchto oblasti do rozvinutych zemi byly
pozorovany a byl prokdzan vliv zmény jejich zivotniho stylu a novych nutri¢nich
zpusobd, které jsou typické pro ekonomicky rozvinuté zemé, na hodnoty jejich TK.
Dusledkem byl stejny vzestup TK s vékem jako v Evropé nebo v USA, a to jiz béhem
jedné az dvou generaci populace. Z toho mlizeme soudit, ze zvySovani TK ovliviiuji
predevsim faktory Zivotniho stylu populace, jako je vysoka télesna hmotnost, inzulinova
resistence, nadmérna konzumace alkoholu, vysoka spotfeba NaCl, nedostate¢ny piivod

drasliku a nizka télesna aktivita. VSechny vySe zminéné faktory je vSak mozné ovlivnit,

a to pomoci primarni prevence hypertenze v ramci populace (Stejfa & kol., 2007).

25



3.3.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je sice primarn¢ metabolické onemocnéni, ale jeho dlouhodobé
trvani vede k postizeni jednotlivych tkdni a orgéni. Jednou ze struktur, ktera je diabetem
vazné postiZena, je cévni sténa. ,, Diabetes mellitus je definovan WHO (SZO) jako zavazné
metabolické onemocnéni, které se projevuje hyperglykémii a poruchou metabolismu
cukrii, tuku a bilkovin jako nasledek porusené sekrece inzulinu ¢i poruseného ucinku

inzulinu nebo obojiho “ (Stejfa & kol., 2007, str. 230).

Kardiovaskularni komplikace jsou nejcastéjSi pfi¢inou umrti nemocnych
s diabetem. Ateroskler6za u nemocnych s diabetem se vyskytuje dvakrat az ctytikrat
Castéji, Zeny-diabeticky jsou postizeny stejné Casto jako muzi. Ischemickd choroba
srdeCni se vyskytuje dvakrat ¢astéji u muzi postizenych diabetes nez u muzt zdravych.
U Zen diabeticek je vyskyt ICHS dokonce ctyfikrat Castéj$i nez u nediabetiCek
(Pelikdnova T. , 2011). Dulezitéjsi vsak je, ze u diabetikl se Castéji vyskytuji zdvazné
formy ICHS jako je infarkt myokardu a nahld smrt, a 1 imrtnost na tato onemocnéni je u
nich vys$i. Po prvni srdeéni ptihodé umira do jednoho roku az 50 % diabetiki, z toho

polovina z nich zemie na néhlou smrt (Ceska, 2012).

V roce 2010 bylo aktivné preventivné sledovano 3 181 déti s diabetes mellitus 1.
typu (DMIT), incidence ma vSak vzestupny trend a rocné piibyde 4,3 % nové
nemocnych. Dfive se u déti vyskytoval témét vzdy pouze DMIT. V soucasné dobé
neustale pribyva ptipadil déti s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) a v nékterych zemich u
déti s nové diagnostikovanym diabetes dokonce prevazuje, v Ceské republice zatim jen
ojedinéle. U DMIT stoupa tmrtnost na KVO kolem 30 let véku bez ohledu na to, jak
brzy se diabetes objevil. V pozdéjsim veéku narlstaji pfiznaky ICHS velmi rychle a

vvvvvvvv

i u pacientii s DM2T, a to ve 46 % (Urbanova & Samanek, 2012).

V ceské populaci je nejvice zastoupen DM2T, kterym trpi asi 90-95 % diabetikd,
a diabetes mellitus DM1T, ktery se vyskytuje pouze u pfiblizné 5 % postizenych (Stejfa
& kol., 2007).
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U DM2T je inzulin B-bunkami slinivky bfisni produkovan, ale z dosud
neznamych pficin je jeho ucCinek oslaben, zatimco u DMIT jsou B-bunky postizeny
zanétem a jejich zniCeni vede k absolutnimu deficitu inzulinu. Pro DMIT je
charakteristicky vznik v détstvi, zatimco DM2T vznika v pozdé&jsim véku a je ve velkém
procentu spojen s vyskytem centralni obezity (vzestup poméru pas/boky), arterialni
hypertenze, dyslipidémie a hyperurikemie. Jedna se tedy o metabolicky syndrom. Proto
je pii lécbé a prevenci KVO u diabetikli velice dulezité plisobit na vSechny ovlivnitelné
rizikové faktory — [éCbu hypertenze, dyslipidémie, obezity a zanechani kouieni. Naprosta
vétSina diabetiki mladsich 18 let trpi diabetem 1. typu, zatimco u obéznich dospivajicich
se mizeme setkat s diabetem 2. typu (Vrablik & kol., 2009) (Diabeticka asociace CR,
2014).

U DMIT se vyskytuje zvySené riziko vyskytu KVO teprve po fad¢ let trvani
onemocnéni, a to zejména u pacienttl, u nichz je kompenzace dlouhodob¢ neuspokojiva.
Naopak u DM2T se kardiovaskularni onemocnéni objevuji vyrazné ¢astéji, mnohdy jiz
po kratké dobé trvani nemoci. Pfiblizné 65 % postizenych diabetem 2. typu a 35 %

s diabetem 1. typu umira na kardiovaskularni onemocnéni (Aschermann, 2004).

Vyskyt DM2T ve vyspélych zemich svéta stale stoupd, coZ mé za vinu soucasny
zivotni styl — nedostatek pohybu, konzumace vysoce energetické stravy a jeji nadbytek
vedou k obezité¢ a metabolickému syndromu. Pocet diabetikti ve svété i v nasi populaci
stale stoupd. Tento trend byl zachycen u vSech typt diabetes mellitus. Pfi¢inou je zlepSeni
diagnostiky, zkvalitnovani 1¢katské péce, lepsi informovanost laické i odborné vefejnosti
o tomto onemocnéni, ale také nartist poctu autoimunitnich chorob, starnuti populace, a
pfedevSim nezdravy zivotni styl. Podle WHO bylo na svété v roce 1998 140 milioni
diabetikli a pokud se situace nezméni, odhaduje se jejich pocet v roce 2025 az na 300
miliond, coz by m¢lo za nésledek i narast KVO. V roce 2010 se s timto onemocnénim v
CR 1é¢ilo vice nez 800 tisic osob, coz je nartist piiblizné o 20 tisic registrovanych
diabetikt oproti pfedchozimu roku. Pokud bude pocet diabetikli i nadale pfibyvat timto
tempem (asi 10 tisic/rok), bude v CR v roce 2035 trpét timto onemocnénim kazdy deséaty
obc¢an bez ohledu na vék. Diabetes se zatim neda vylécit, ale vhodnou zivotospravou a

spolupraci s lékafem Ize hladinu glukozy v krvi udrzet v meznich hodnotéach a piede;jit
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tak mnoha zdravotnim komplikacim (Stejfa & kol., 2007) (Diabeticka asociace CR,
2014).

3.3.4. Koureni

Koufeni cigaret je jednim z modifikovatelnych rizikovych faktord, které ptispivaji
k rozvoji aterosklerdzy. Je zndmo, Ze kouteni cigaret zptsobuje 17-30 % tmrti v dasledku
kardiovaskularnich onemocnéni. Cigareta zahajuje destrukci endotelu v procesu
aterogeneze. Koufeni cigaret negativné ovlivituje profil lipidd v séru (dvojnasobné
zvySeni celkové koncentrace cholesterolu, pokles HDL-C a oxidace LDL-C). Navic
nikotin zpusobuje zvySeni adheze monocytii na endotel, zvyseni krevniho tlaku a hladiny
katecholaminu stimulujiciho srde¢ni ¢innost (Hujova, Alberty, & Paulikova, 2011).
Krom¢ toho maji kufaci také vice fibrinogenu, erytrocyti, trombocytl i leukocytt
(ukazatel zanétu), coz zvySuje viskozitu krve. Hrozi jim piiblizné dvojnasobné riziko
vzniku DM2T. U zen ma koufeni za nasledek snizeni hladiny estrogentl, ¢imz se zkracuje
jejich protektivni vliv pfed KVO. Kvili tomu maji Zeny kufacky menopauzu o dva roky

diive nez zeny nekutacky (Ceska, 2012).

Koufeni ovliviiuje aterosklerotické zmény komplexné, spolupodili se vliv
hypoxie, vazokonstrikce a endotelidlni dysfunkce. Z databaze WHO ,,Health for all*
vyplyva, Ze ve viech zemich Evropy kromé Svédska koufi vet§i procento muzii nez Zen.
V nékterych zemich je rozdil mezi muzi a Zenami velmi vysoky — naptiklad na Ukrajiné
kouii 62 % muzt a 17 % zen, v Uzbekistanu 24 % muza a pouhé 1 % zen. Alarmujici
jsou data ze zemi, které byly v minulych desetiletich pod vlivem Sovétského svazu — ze
Sesti evropskych zemi, kde koufi vice nez 50 % muZzl, je pét zemi z této oblasti
,vychodni* Evropy. Naopak, tzv. zapadni zemé charakterizuje globaln€ nizsi procento
kufakt mezi muzi, az na Némecko (37 %) neptesahuje v zadné z téchto zemi pocet
kouficich muza 35 %. Je zajimaveé, Ze procento kouficich Zen je z hlediska rozlozeni v
ruznych ¢astech Evropy odlisné —nejvice kouii Zeny v zapadni Evropé, nejméné v zemich

byvalého Sovétského svazu.

U d¢éti jsou procenta kouticich chlapcii a dévcat také vysoka, bohuzel je v fadé

zemi patrny trend k vy3§i prevalenci kutdka ve véku 15 let. Z udaji v roce 2011 v CR
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kouii 2,3 milionu lidi a z toho je 250 000 déti a mladistvych do 18 let. Primérny vék
prvni vykoufené cigarety je 10 let. Data z let 1993-1994 vykazovala 16 % kouficich
chlapct a 12 % kouficich dév¢at, v letech 2001-2002 to jiz bylo 29 % chlapct a 31 %
dévcat ve veéku 15 let (Aschermann, 2010).

Aby doslo k poskozeni cév, staci télo vystavit jen malé davce koute jako napft. pti
pasivnim koufeni. Pravé pasivnimu koufeni je vystavena asi polovina déti, 18 % z nich je
vystaveno koufeni rodi¢t (Urbanova & Samanek, 2012). Studie prokazuji, Ze v zemich,
kde bylo kouieni v uzavienych vetejnych prostorach zakazano, doslo k vyznamnému
poklesu akutnich infarkti myokardu a nahlé srde¢ni smrti v priméru o 17 %. MizZeme
tedy doufat, Ze tomu tak bude i v CR (Linhart & Aschermann, 2011). Piestat koufit totiz
znamena snizit riziko vzniku KVO o 50 % (Ceska, 2012).

Historie koufeni ma pocatek nékolik set let pfed nasim letopoctem. Znali ho jiz
staii Mayové, u kterych vSak mélo jen kultovni charakter. Nas Evropany seznamil s
koufenim Krystof Kolumbus po objeveni Ameriky a kratce po ném ptivezl do Evropy
vSak zatim vysadou pouze bohatych vrstev. Jeho u¢inky na lidské zdravi tehdy zastiela
vysoka umrtnost na infekéni choroby (napf. TBC) a proto jeho vliv tehdy nikdo
nezkoumal. Ve 20. stoleti se koutfeni masivné rozsitilo po celém svété, a zvlaste v USA.
Az v 50. letech 20. stoleti se objevily l1€katiské studie, které prokadzaly Skodlivost koufeni
na lidské zdravi. Boj proti koufeni v§ak za¢inal velmi pomalu a byl umoznén teprve tehdy,
kdy ze sendtu USA vymizeli majitelé tabdkovych plantazi. PfestoZe bylo o neptiznivych
zdravotnich diisledcich kouteni publikovano vice nez 100 000 praci, koufeni stale neni

na ustupu. To dokazuje, Ze vést boj proti kouteni je velmi obtizné (Golan, 2007).

Velice zajimava studie, kterd byla zaméfena na prevalenci koufeni u romskych
déti a dospivajicich, probehla na Slovensku. Pokud jde o zdravotni problémy, Romové
jsou etnickou skupinou s rizikovéjsim chovanim pro vznik KVO jak na Slovensku, tak v
CR. Nadvaha, nezdrava vyziva, §patny Zivotni styl a vysoka prevalence koufeni cigaret,
ktera byla zahajena v raném v¢ku, vede k ¢astéj§Simu DM2T, metabolickému syndromu,
hypertenzi, obezité, hypertriglyceridémii a hypercholesterolemii u dospélych Romu ve

srovnani s celkovou populaci. To pak vede k vyssi morbidité a mortalité¢ na KVO. Cilem

29



této studie bylo popsat rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni u romské
populace s ohledem na prevalenci kouieni cigaret ve vztahu k antropometrickym (index
télesné hmotnosti — BMI, pomér pasu a bokii — WHtR jako ukazatele obezity, TK pro
klasifikaci hypertenze) a biochemickym rizikovym faktorim (celkového cholesterolu,
triglyceridd, apolipoproteinu A, apolipoproteinu B) s ohledem na etnické, genderové a

vekoveé rozdily.

Cilovou populaci zastupovalo 174 romskych ucastniki (z toho 88 muzli a 86 zen)
aneromskych Gcastniktl (n=131) ve véku od 7 do 18 let. Ucastnici poskytli krevni vzorky
a podstoupili fyzikalni vysetfeni, které se uskutecnilo ve stiedoevropskych strediscich
péce o déti v letech 2003-2006. Zkoumané subjekty byly rozdéleny do dvou vékovych
kategorii: 7-11 let (déti) a 12-18 let (adolescenti). Ndhodné vybrani jedinci byli zastupci
zdravé populace (vSechny subjekty s onemocnénim, které by mohly ovlivnit vysledky —
hypercholesterolémie, hypertriglyceridémii, diabetes, endokrinni poruchy nebo
nedostate¢na funkce ledvin — byly vylouceny). Aktudlni navyky koufeni (nebo jejich
nedostatek) byly stanoveny dotaznikem. Stupeni koutfeni byl hodnocen kvantitativné s

pouzitim poctu cigaret koutenych tydné.

Bylo zjisténo, ze 19 % (58) kouficich subjektl (ze vSech 305 vySettovanych) byly
déti. VétSina kouticich déti a dospivajicich byli Romové. Primérny pocet cigaret
vykoutenych za den byl 3,69 (u Romu 3,87 a u neromskych tc¢astnikt 3,38). Z romskych
chlapcii bylo 33 % kutéakt oproti 19,8 % romskym divkam a 7,5 % neromskym chlapciim
a 10,9 % neromskym divkam. Celkem 67,8 % romskych rodi¢t vySetirovanych déti jsou
kuraci ve srovnani s 38,9 % neromskymi rodi¢i. Pouze 32,8 % romskych rodict nekoutilo
(jedna tfetina). To miiZze nasledné ovlivnit koufeni u déti a dospivajicich (Hujova,

Alberty, & Paulikova, 2011).

Vliv koufeni cigaret na vyvoj kardiovaskularnich onemocnéni byl prokazan ve
Framinghamské studii (bylo prokazano trojnasobné riziko ischemické choroby srde¢ni u
kutaki) (Framingham Heart Study, 2014). Studie " Nurses’ Health" (t€¢zké kutacky —
zeny, které kouii 25 cigaret denn€ —maji 5,5krat vyssi riziko smrtelného srde¢niho selhani
ve srovnani s nekufackami) a studie PDAY (Pathobiological Determinants of

Aterosklerosis in Youth) ukazaly vztah mezi koutfenim cigaret a vyvojem aterosklerotické

30



1éze. Vysoka prevalence koufeni cigaret je dokumentovéana v romskych rodinach (70,6 %
romskych muza a 73,2 % romskych Zen Zije v rodinach, ve kterych alespoii jeden ¢len
koufii pravideln¢). Jako pasivni kuiaci ¢eli romské déti a mladistvi vysSimu riziku vzniku
ateroskler6zy, coz je zrychlovano tabakovym koufem v zivotnim prostiedi. Studie
ukézaly, ze analyzovana hladina peroxidu v séru a index oxidativniho stresu vedouci k
patogenezi aterosklerdzy jsou vyznamné vyssi a s€érova antioxidac¢ni odpoveéd’ je nizsi u
déti vystavenych tabdkovému koufi v prostiedi a negativné ovliviiuje funkci endotelu;
snizeni hladiny HDL-C, zvySeni agregace trombocyti a dysfunkce endotelu bylo
zaznamenano u zdravych adolescentll vystavenych tabakovému koufi v prostiedi. Vliv
rodict — kufdkl na jejich potomstvo (a dalsi rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni) se
projevil ve vysokém vyskytu koufeni u romské mladeze. Uginky pasivniho koufeni
mohou pozdéji v populaci romskych déti také vést ke vzniku rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni. Tyto G¢inky pasivniho i aktivniho koufeni vSak plati i

pro neromskou populaci.

zdravého Zivotniho stylu, stravovani a Skodlivych téincich aktivniho a pasivniho koufeni)
muze ovlivnit vysokou prevalenci koufeni cigaret a predispozici kardiovaskularnich
onemocnéni u mladych lidi. Praveé stupen vzdélani byl dobry prediktor koufeni cigaret
pro obé pohlavi v jedné ¢inské studii. Nejvice cigaret denné vykoufili nejméné vzdélani
muzi. Problémy s chovanim a Spatnd Skolni dochdzka mohou byt u romskych déti
kauzalné spojeny s vysokym podilem kutékii ve zkoumané populaci. Podle vysledkt
vyzkumu WHO v letech 1997/98 jsou konzumace alkoholu, nepiatelsky postoj vuci
Skole, chozeni za Skolu a schazeni se s ptateli nejcastejsi jevy, které ptispivaji ke koureni

cigaret.

Celosvétove pocet kuraki nartistd nejvice mezi dospivajicimi: pravidelné kouteni
zaCind ve véku puberty a studie Fricela zaznamenala 28% prevalenci koufeni v rané
dospélosti. Podobné projekt ESPAD (2008-2010) dokumentoval 29% prevalenci kouieni
cigaret u dospivajicich (mezi 15-16letymi studenty) v evropskych zemich: 45% v
Rakousku, 41% v Ceské republice, 37% ve Slovenské republice, 35% v Rusku, 33% v
Mad’arsku, 31% na Ukrajin€, 29% ve Slovinsku a Estonsku, 25% v Rumunsku, 21% v
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Polsku (Hujova, Alberty, & Paulikova, 2011).

Koufeni zptisobuje nejen ztraty na Zivotech, ale i ztraty ekonomické. V Ceské
republice tyto ztraty ¢ini 21 miliard korun ro¢né, zcehoz 14 miliard tvori

kardiovaskularni onemocnéni zpiisobena kouienim (Spinar & Vitovec, 2007).

Koufeni cigaret — aktivni i pasivni — se podili na iniciaci a progresi aterosklerozy
a jejich nestabilnich forem fadou riznych mechanismi na mnoha urovnich tohoto
komplexniho onemocnéni. VIiv riznych slozek cigaretového koufe i pevnych soucasti
vznikajicich pti koufeni se v cévnim systému uplatiuje od pocate¢nich stadii
ze samotné koufeni zaujima mezi rizikovymi faktory aterosklerdzy z hlediska zédvaznosti
zcela jist¢ prvni misto. Pfestoze je dnes informovanost populace o Skodlivém vlivu
koufeni diky protikufdckym kampanim a preventivnim programliim (napf. ,,J4 nekoufim
a vim proc¢*, ,,Jak se nestat zavisladkem*) vysoka, i tak pocet kutaku pfili§ neklesa, hlavné
v mladSich v€kovych skupinach. V souvislosti s uvedenymi velmi nepfiznivymi
statistickymi udaji vyplyvajicimi z trendu koufeni v zemich EU a v Evropé obecné je tedy
namisté konstatovat, Ze je nezbytné pokracovat ve vSech aktivitach, které povedou k
ovlivnéni téchto nepfiznivych trendu, jako jsou napiiklad preventivni programy pro
vSechny vékové kategorie. Koufeni je jednim z mala rizikovych faktort aterosklerozy,

ktery se da zcela odstranit (Aschermann & Linhart, 2010).

3.3.5 Obezita v détském véku

Obezita se v poslednich letech stava stale vétsim problémem nejen u dospélych
jedincd, ale i u déti ve vSech civilizovanych zemich. Epidemie obezity u déti méni pohled
na dyslipoproteinémie, do poptedi se dostava snizovani hladin HDL-C a zvySovani hladin
triacylglycerolt. Jednim z cilii pediatrickych odborniki je prosadit screening cholesterolu
VvV ramci preventivnich prohlidek. Zjistilo se, ze se zvySujicim se BMI stoupa i hladina
celkového cholesterolu a tim 1 riziko pfedcasné aterosklerdzy. Proto déti s nadvahou a
obezitou vyzaduji vramci prevence rozvoje aterosklerotickych zmén zvySenou
pozornost. U nds zatim obezita jeSté¢ nedoséhla epidemickych rozméri, avSak patii mezi
obavané rizikové faktory predCasné ateroskler6zy. Prevazuji obavy, Ze vyskyt nadvahy

zacne u nasich déti nartstat podobné jako v zépadni Evropé. Naptiklad ve Velké Britanii
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stoupl v letech 1984-1998 pocet déti s nadvahou ve véku 7-11 let z 8 % na 20 % (lIce,
Murphy, Cottrell, & Neal, 2011).

Mira détské obezity se napt. ve Spojenych statech za poslednich tficet let vice nez
ztrojnasobila, zatimco pocet obéznich déti se v Brazilii zvysil téméf ¢tyfikrat. Od roku
2012 tém¢et tretina déti a dospivajicich trpi nadvahou nebo je obézni. Ve venkovském
obyvatelstvu oblasti Appalachia (kulturni region na vychodé Spojenych statt, ktery se
rozprostira od jizniho cipu New Yorku pfes Alabamu, Mississippi a Georgii) dosdhla mira
obezity tak vysokych rozméru, Ze je obtizné cilit na jednotlivé déti (Ice, Murphy, Cottrell,
& Neal, 2011).

Obezita vytvari podminky pro fadu potencidlnich zdravotnich problémd, véetné
kardiovaskularnich onemocnéni, cukrovky, rakoviny, onemocnéni ledvin, osteoartrézy a
deprese. Byt obézni jako dit¢ zvySuje pravdépodobnost obezity v dospélosti, coz vede ke

zvyseni kardiovaskularniho rizika (Eagle, Gurm, & Smith, 2013).

Rychly narast détské obezity vyvolava velké obavy. Bylo zjisténo, ze index
télesné hmotnosti (BMI) u déti se stale zvySuje, ale také, Ze déti stale Castéji trpi centralni
obezitou, coz je klicovy prediktor chronické metabolické¢ choroby. Proto je vcasna
identifikace déti s kardiovaskuldrnimi rizikovymi faktory zékladnim problémem pfi
prevenci chronickych onemocnéni u déti. Byla zkoumdna ftada jednoduchych
antropometrickych opatfeni, kterd byla pouZita jako screeningové nastroje hmotnosti
télesného tuku pro identifikaci déti s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory

(Campagnolo, Hoffman, & Vitolo, 2011).

Diagnéza obezity se vSak neda stanovit pouze na zdkladé hmotnosti. Nejcastéji
pouzivanymi opatfenimi u déti jsou BMI, obvod pasu (WC — waist circumference) a
pomér mezi obvodem pasu a vysSkou (WHtR — z anglického waist-to-heigh-ratio). Pro
bézné screeningové posouzeni se pouziva BMI (body mass index): BMI = véaha (kg)/
vyska (m?). Index télesné hmotnosti je moznd jednim z nejvice studovanych
antropometrickych indexi u déti. Bylo zjisténo, Ze velmi koreluje s hmotnosti tuku v téle
a studie naznacuji, Ze muze byt pouzit k predpovidani rizikovych faktort korondrni

srdecni choroby u mladych dospélych. BMI je vSak omezeny, protoZze neumoZiluje
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diferenciaci slozek télesného tuku, jako je centralni tukova tkan, hlavni faktor pfti predikci

chronickych onemocnéni (Campagnolo, Hoffman, & Vitolo, 2011).

U dospélych se nejcastéji pouziva hodnoceni hmotnosti podle kategorizaci
Knighta — hodnota BMI nad 25 znamena nadmérnou hmotnost, BMI nad 30 znamena
obezitu. BMI nad 25 koreluje u dospélych pacienti se vzestupem mortality. V détské
populaci se hodnoty BMI vyrazné¢ méni s vékem, proto byly vypracovany percentilové
grafy BMI pro déti od 2 do 18 let s rozdily mezi pohlavimi. Kritéria nadvahy a obezity u

déti zavisi proto na véku a pohlavi (Savva, a dalsi, 2000).

Obvod pasu se zda byt dobrym ukazatelem mnozstvi tuku v oblasti bficha v
pfedskolnim véku; nicméné neexistuje univerzalné piijatd mezni hodnota pro WC u déti.
WHtR byl navrzen jako alternativni opatfeni k identifikaci centralni obezity s
jednoduchou zpravou: udrzet obvod pasu na méné nez polovinu vasi vysky. Vypocet je
definovan jako pomér obvodu pasu a vysky jedince, oboji ve stejnych jednotkach, napf.
centimetrech. U dospélych vykazoval WHtR vyssi korelaci s procentnim podilem tuku
nez pouze WC a u starSich déti byl spojen s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory.
Existuje vSak pomérné malo studii o pouziti poméru mezi obvodem pasu a vyskou. Bylo
navrzeno, ze hrani¢ni hodnota (0,5) pro WHtR mulZe byt pouZita nezavisle na véku a
pohlavi, ale tento referenc¢ni bod nebyl ovéfen pro identifikaci kardiovaskularniho rizika
u déti predSkolniho véku. Uzitnost antropometrickych indexti pifi identifikaci
kardiovaskularniho rizika se muze lisit podle veku, jelikoz slozeni téla a distribuce
télesného tuku se maji tendenci ménit béhem ristu a do dospélosti (Campagnolo,

Hoffman, & Vitolo, 2011).

Déti, které presahuji 75. percentil pro index télesné hmotnosti, obvod pasu a
pomér mezi obvodem pasu a vySkou maji vyznamné vysSi hodnoty pro vSechny
kardiovaskularni rizikové faktory, s vyjimkou HDL-C, jejichZ primérné hodnoty byly
vyrazné nizs§i. Jako nejlepsi prediktor morbidity v dospélosti se ukazala akumulace
visceralniho tuku, kterd je povaZzovana za lepsi ukazatel nez obezita samotna. Pouziti
indext, které koreluji s visceralnim tukem, by proto bylo vice opodstatnéné (Savva, a

dalgi, 2000).
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Té¢lesna hmotnost, vySka a obvod pasu jsou vSechna jednoduchd méfeni, ktera
vetsina 1ékart dokéze presné méfit, zatimco to samé se netyka jinych méteni, jako jsou
naptiklad méfeni koznich tukovych tas, které se méti kaliperem a umoziuji stanovit podil
tukové slozky a rozloZeni tuku na téle. Této problematice se v Ceské republice vénuje
Ing. Jana Vignerova, CSc., a RNDr. Pavel Blaha, CSc., ktefi pravidelné a podrobné
zkoumaji télesny rust déti od narozeni do 18 let, vyskyt nadvahy, obezity 1 nizké
hmotnosti. Vysledkem jejich vyzkumu jsou aktualizované rustové grafy, bez nichz by
deétsti 1€kari nebyli schopni posoudit spravny rast a vyvoj ditéte a jeho piiméfenou

hmotnost (Vignerova & Blaha, 2001).

Prevence obezity u déti je do znacné miry zavisla na dodrzovani zasad zdravého
zivotniho stylu, vcetné pravidelné fyzické aktivity, snizeni sedavého zplsobu traveni
volného casu a zdravé stravy s nizkym obsahem nasycenych tukii a cukrd. Dukazy
ukazuji, ze faktory zivotniho prostiedi vyznamné ovliviuji zivotni styl. Supermarkety s
dobrym vybérem ovoce a zeleniny jsou Castéji ve Ctvrtich s vyS$imi piijmy. Zdravé
potraviny stoji vice nez potraviny s vysokym obsahem kalorii a vysokym obsahem
nasycenych tuki a cukrii. To stejné plati i pro pfistup k bezpecnym mistim pro odpocinek
nebo pro programy souvisejici s fyzickou aktivitou, kterych je v chudsich oblastech méné.
je sledovani televize, coZ je spojeno se zvySenym piijmem kalorii a obezitou u déti

(Jackson E. , a dalsi, 2009).

Z grafu &. 2 je patrné, ze v Ceské republice obezita je§té nedosahla epidemickych
rozmért, ale je obavanym rizikovym faktorem ptedcasné aterosklerozy. Zvysena té€lesna
hmotnost je také spojena se zvySenym rizikem hypertenze, dyslipidémie, DM2T a
syndromem inzulinové rezistence. U Ceskych déti nebyl zaznamendn vyznamny vzestup
primérné hodnoty BMI, na druhou stranu vSak neustale ptibyva déti trpicich extrémni
obezitou. Celostatni antropometrické Setfeni v roce 1991 uvadi, Ze nadvahou v tomto roce
trpélo 10 % chlapcti, z toho 3 % byli obézni (hmotnost nad 97. percentil). V roce 2001
probéhl 6. celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze CR zabyvajici se zménami
rustu détské populace. Dle toho vyzkumu trpélo nadvahou 13 % chlapcti, z toho obéznich
bylo jiz 6 %, coZ znamena, Ze se jejich pocet zdvojnasobil. Stejny trend byl pozorovan i

u dévcat. Novéjsi ucelend epidemiologickd data zatim nejsou k dispozici. Z téchto dat
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vyplyva, ze v situace v Ceské republice neni tak alarmujici jako v jinych zemich, ale je

zde ziejmy vzestupny trend (Urbanova & Samanek, 2012) (Vignerova J. R., 2006).

Prevalence nadmérné hmotnosti a obezity
(USA, Evropa, CR) v %
Vék 5 - 17 let (chlapci a divky)

USA EVROPA CR 1991 CR 2001

Graf ¢&. 2. Srovnani prevalence nadmérné hmotnosti a obezity déti ve véku 5-17 let

v USA, Evropé a CR. Pfevzato z (SZU, 2001).

Zatimco onemocnéni spojena s obezitou se vétSinou vyskytuji az v dospélosti,
nejrozsitené;si disledky détské obezity jsou psychosocidlni. Obézni déti se stavaji cilem
Casné a systematické diskriminace. Jak dospivaji, u¢inky diskriminace se stavaji vice
kultivovanymi a zakeinymi. Dospéli uz jen vyjimecné dosdhnou pozadovaného snizeni
hmotnosti. Proto je prevence a efektivni 1é€ba obezity nevyhnutelna uz v détském veéku

(Dietz, 1998).
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3.3.6 Nizka fyzicka aktivita

Moznost cvicit a sportovat ma pro mladé jedince mimofadny vyznam jak z
hlediska fyzického vyvoje, tak z hlediska psychosocialniho zafazeni. Cviceni nebo sport
jsou nejlepsi prevenci nezadouci obezity, zvySuji sebevédomi a usnadiiuji socidlni
kontakt. Pohybovou aktivitu je nutno chapat v Sirokém kontextu Zivotniho stylu, ktery
dité ziskava zpocatku prevazné podle rodinnych vzoru. Piiméfena fyzicka zatéz
umoziuje détem fyziologicky rozvoj a ma i velmi dulezitou slozku vychovnou. Pohybem
a rekreacni sportovni aktivitou dit¢ ziskavéa charakterové vlastnosti, jako je odvaha,

sebevédomi a schopnost mezilidské komunikace (Chaloupecky, 2011).

Vyznam fyzické aktivity pfi prevenci vyvoje rizikovych faktorQ
kardiovaskularnich onemocnéni u déti nemize byt nadhodnocen. Cetné studie déti
ukdazaly, Ze pravidelna fyzicka aktivita mtze snizit riziko vzniku glukézové intolerance,
hyperlipidémie, zvySeného krevniho tlaku a zanétu. Mnozstvi fyzické aktivity potfebné
ke zlepseni profili rizik vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni vsSak zistava
nedosazitelné. Piestoze doporu€eni se 1isi, shoduji se v tom, Ze ke zlepSeni zdravi je
zapotiebi 60 minut kazdodenni mirné az vysoké fyzické aktivity; mladsi déti vSsak mohou
potiebovat vice. Tato doporu¢eni nemusi byt vhodna pro vSechny déti, jelikozZ mnoho
déti, které splnuji tyto pokyny, maji i ptesto vyznamné riziko KVO. Pokyny WHO z roku
2010 proto doporucily 60 minut mirné az silné fyzické aktivity, aby se sniZily rizikové
faktory KVO. Pokyny ptedstavuji "osvéd¢enou praxi" a nebyly skute¢né hodnoceny ve
vztahu ke zdravotnim problémim. Studie IDEFICS ("Identification and prevention of
Dietary and lifestyle induced health EFfects InChildren and infantS™) je jednou z prvnich,
ktera urcila miru fyzické aktivity potfebné ke sniZeni hrozby rozvoje rizikového profilu

pro vznik KVO u déti (McMurray, 2013).

Mnoho studii také potvrdilo vliv cviceni na hladinu lipid a lipoproteinti, a to
pfedevS§im pozitivni vzestup HDL-C po aerobnim cvifeni. Cvi¢enim se urychluje
katabolismus lipoproteinovych €astic a fyzickd aktivita tak ovliviiuje také koncentraci
triglyceridii a celkového cholesterolu. Zaroven piiznivé pisobi i1 v redukci nadvéhy,
sniZzuje krevni tlak a zlepSuju psychickou kondici. Fyzicky zdatni jedinci s nadvahou (tzv.

»fit-fat) maji lepsi kardiovaskularni prognoézu, nez Stihli jedinci fyzicky nezdatni
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(Svacina, 2011).

O vyvoji rizikovych faktort KVO u malych déti v dusledku fyzické inaktivity
toho vime velice malo; v jakém véku déti zacinaji vykazovat nezdravy profil KVO? Bylo
zjisténo, ze nizka Groven fyzické aktivity u déti ve véku 8 az 10 let vede ke zvyseni rizika
vzniku KVO v pozdnim dospivani. Nabylo vSak ur¢eno, zda jsou rizika podobna u divek

a chlapcii a nejsou dostupné informace o détech mladsich 8 let.

Nedostatecna fyzicka aktivita u déti je celosvétovym problémem. Televize, mobilni
telefony, pocitate a nedostatek pfiilezitosti ke sportovnimu vyziti maji za ndsledek
minimalni pohybovou aktivitu u déti. S tim logicky souvisi i vzestup obezity v détském
véku a s tim spojené zdravotni problémy. Pro déti by bylo idedlni dosdhnout 4-5krat tydné
zvySeni energetického vydeje, ktery o 50-60 % presahne energeticky vydej v Klidu. U nas
sleduje televizi primérné 4 hodiny denn¢ a hraje pocitacové hry nejméné 4 hodiny tydné

30 % d&ti (Urbanova & Samanek, 2012).

3.4 Prevence KVO u déti

Navyky a vzory zivotniho stylu jsou zavadény jiz ve velmi mladém véku a jsou dale
prenaseny do dospélosti. Proto jsou programy primarni prevence, které podporuji zdravy
Zivotni styl v raném vé&ku, naprosto klic¢ové. Bylo prokazano, ze déti a dospivajici reagu;i
1épe na programy podpory zdravi ve srovnani s dospélymi, pro které je obtizné ptijmout
a dodrzovat pro né nové zasady zdravého Zivotniho stylu. Skolni intervenéni programy
se staly velmi popularnimi, nebot’ déti travi ve skolach znac¢nou ¢ast ¢asu a je tak mozné
postihnout velky pocet déti z riznych kulturnich a socioekonomickych prostredi. Vétsina
intervencnich z4sahl by se méla zaméfit predevSim na zménu postojl, hodnot a motivace
Kk télesné aktivité, aktivnimu traveni volného ¢asu a zdravé straveé. Zaméfeni na snizeni
télesné hmotnosti ¢i télesnou skladbu jako primérni vysledek, spiSe nez na zmény chovani
a postoju k rizikovym faktorim KVO, byvaji problematické. Vysledky studii naznacuji,
ze intervence provadeéna ucitelem s dlirazem na zapojeni rodicli, mize mit vliv na zmény

chovani a snizeni rizika vzniku KVO (Drenowatz, 2013).
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3.4.1 Analyza preventivnich programii zabyvajicich se KVO

V Ceské republice i ve svété existuje velké mnoZstvi preventivnich programi
zamé&fenych na rizné oblasti primarni prevence. Jen malo z nich se v§ak zamétuje ptimo
na prevenci vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Jelikoz ve Spojenych statech je
détska obezita a s ni spojené komplikace alarmujicim problémem a mluvi se dokonce o
jejim epidemickém vyskytu, jsou programy prevence propracovanéjsi a komplexnéjsi
nezli u nés. Prikladem miZze byt preventivni program ,,Project Healthy Schools®, ktery
pokryva viechny oblasti prevence KVO. Z preventivnich programil nabizenych v CR

byly vybrany ty, které se zamé&fuji alespon na jeden rizikovy faktor vzniku KVO.

3.4.1.1 Preventivni program ,,Project Healthy Schools“

Preventivni program "Project Healthy Schools" Univerzity Michiganu ve
spolupraci s komunitnimi partnery se snazi zlepsit faktory kardiovaskularniho rizika, a to
jak prostednictvim vychovy, tak zménou zivotniho prostiedi, pficemz se zamétuje na pét
hlavnich cilii: 1) zvySovani pfijmu ovoce a zeleniny, 2) snizeni ptijmu slazenych népoji,
3) 150 minut cviceni za tyden, 4) sniZeni piijmu potravin z fast foodu a mastného a
tuéného jidla a 5) snizovani Casu straveného sledovanim televize a hranim pocitacovych
her a zaroven zvySovanim ¢asu straveného obohacujicimi aktivitami, jako je hudba a
¢teni. Vzdélavaci slozka programu sestavala z 10 moduld uceni, které se zabyvaly péti
hlavnimi cili. Vyukovy program zdiraziiuje jak vyuziti vizualnich pomdicek, tak aktivni
zapojeni student do procesu. Moduly byly vyucovany bud’ poradenskymi uciteli, nebo
pedagogy poskytovanymi tymem projektu. Kurikulum bylo prezentovano v deseti
20minutovych blocich s celkovou €asovou dotaci 3 hodin a 20 minut ve t¥idé. Kromé&
krat$ich blok ve tfidach byla v pribéhu roku potadana fada vétSich shromazdéni a akei,
které se zaméfily na navyky zdravého zivotniho stylu, jako napf. spoleéné cviceni,
prespolni béh, joga a zdraveé stravovaci navyky. Program zahrnoval také ocenéni pro tiidy
za plnéni navykd zdravého Zivotniho stylu. Zména Zivotniho prostfedi zahrnovala
vyznamné zmény ve Skolni jideln€ ve spolupraci se Skolnim prodejcem potravin. Nejvice
pozoruhodnou zménou bylo pfidani salatového baru s vybérem Ccerstvé zeleniny.
Smazené hranolky byly nahrazeny peenymi bramborami s nizkym obsahem tuku. V

prodejnich automatech i v kavarné byly nealkoholické napoje obsahujici cukr nahrazeny
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balenou vodou (Cotts, Goldberg, & Palma Davis, 2008) (Corriveau, Eagle, & Jiang, 2015)
(Eagle, Gurm, & Smith, 2013) (Rogers, Krallman, & Jackson, 2017).

Ucastnici programu

Subjekty této studie byli zaci Sesté tiidy na kazdé ze tii zakladnich Skol. Rodice
vSech zucastnénych studentt dostali pritvodni dopis s potfebnymi informacemi a formulaft
k podpisu informovaného souhlasu. VSichni zi¢astnéni zaci obdrzeli vzdélavaci ucebnice
projektu Healthy Schools. Data nebyla zahrnuta do analyzy bez souhlasu rodict a
souhlasu studenta. Studie byla schvélena Institucionalni kontrolni komisi Univerzity

Michiganu.
Méfieni

Studie zahrnovala méfeni rizikovych faktorGi pfed zahdjenim vzdélavaciho

programu v zaii 2005 a opét po jeho uzavieni o 10 mésict pozdéji v kveétnu 2006.
VysSka a vaha

Vsichni studenti absolvovali méfeni vySky a hmotnosti pro stanoveni jejich BMI,
definovaného jako jejich hmotnost v kilogramech délena druhou mocninou jejich vysky
v metrech. Méfeni provadéli vySkoleni pracovnici. Hmotnost byla métena s ptesnosti na

0,1 kg.
Krevni tlak

Krevni tlak byl méfen pomoci automatické manzety (Mabis Model 04-244-001,
Mabis Health Care, Waukegan, IL, USA). Kazdé¢ dité bylo pozadéano, aby sed¢€lo v klidu
2-3 minuty a aby si vyhrnulo rukavy. Prava ruka byla umisténa tak, aby paZe byla ve
stejné vySce jako srdce. Méfeni krevniho tlaku bylo opakovano tiikrat, pfi¢emz posledni
dvé meéfeni byla zprimérovana pro vypocet primérnych meéfeni systolického a

diastolického tlaku.

VSichni studenti absolvovali zkradceny prazkum Skolni télesné aktivity a vyzivy
(SPAN), v némz hodnotili jejich chépani slozek zdravého Zivotniho stylu. Dotaznik je

schvalenym ovéfovacim nastrojem, ktery se dotyka témat, jako je uroven studenta,
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Cetnost jeho fyzické aktivity, sledovani televize a hrani videoher, nebo stravovaci navyky.
Dotaznik poskytuje prostiedky pro pochopeni vychozich stravovacich a cvi¢ebnich
navykl zucastnénych studentd, jakoz 1 dopad vzdélavaciho programu na tyto navyky.
Dotaznik se zabyval tfemi specifickymi nutricnimi oblastmi — dennim pfijmem
smazenych a tuénych potravin a potravin z fast foodu, pfijmem ovoce a zeleniny a
piijmem slazenych népoji. Dotaznik byl dale pouzit k méfeni zmén vykonu intenzivni

aerobni aktivity, aerobni aktivity s nizkou intenzitou a silovych cviceni.
Hodnoty cholesterolu a hladiny glukozy

Kazdy student byl vyzvan, aby se ¢astnil laboratorniho testovani, ackoli pouze
¢ast souhlasila s testovanim glukézy a cholesterolu. Vzorky krve byly odebirdny z prstu
a byly analyzovany pomoci stroje Cholestech LDX (Hayward, CA, USA) pro méfeni
hladiny glukézy, celkového cholesterolu, HDL-C a LDL-C. Vysledky laboratornich testti
byly zaslany rodic¢im studentl s vysvétlenim. Rodice zakl s abnormalnimi hodnotami

byli vyzvani k opakovanému testovani a dalSimu hodnoceni.
Vysledky

Demografie

Ze 711 zaka Sestych tfid na tfech zucastnénych skolach souhlasilo 287 (40 %) s
ucasti na studii. Celkem 223 studentii souhlasilo s odbéry krve pro laboratorni ¢ast studie.
Chlapci tvoii 47 % Ucastnikll a primérny vék Ucastnikd byl 11,5 + 0,37 let. Z hlediska
rasového slozeni bylo 60 % zaku bilych, 8 % cernych, 29 % Asijct, 5 % Hispanct a 7,2

% bylo jiné nebo nehlasené rasy.
Index télesné hmotnosti

Nejvice prevladajici rizikovy faktor ve studované populaci byl zvySeny BMI, u
32 % studentl bylo zjiSténo, ze BMI na zacatku studie ptrekracuje 85. percentil pro vék a

pohlavi. Béhem studijniho obdobi nedoslo k Zadné vyznamné zméné BMI.

Krevni tlak

Dalsim nejcastéjSim rizikovym faktorem byl zvySeny krevni tlak, pti¢emz 8,4 %

ucastniktl studie vykazovalo zvyseny systolicky krevni tlak a 3,6 % vykazoval zvySeny
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diastolicky krevni tlak. Primérny systolicky krevni tlak byl 109 + 12,5 mm Hg na zacatku
studie a 108 = 12,5 mm Hg pii jeho zavéru. Rozdil 1,1 mm Hg nebyl statisticky
vyznamny. Primérny diastolicky krevni tlak byl 63,6 & 8,6 mm Hg pied ucasti programu

a 62,3 + 8,9 mm Hg na konci studie.

Dotazniky

Modifikovany dotaznik SPAN byl doplnén 258 ucastniky. Pfed zahajenim
programu konzumovalo 11,2 % zaku potraviny s vysokym obsahem tuku nebo potraviny
smazené dvakrat denn¢ a 5 % konzumovalo tyto potraviny tiikrat nebo vicekrat denné.
Potraviny s vysokym obsahem tuku nebo smazené potraviny byly konzumovany jednou
nebo ménékrat denné 84 % zakl. Na konci programu nebyla pozorovana zadna vyznamna

zmeéna v hlaSeném piijmu téchto potravin.

Pfi pocate¢nim screeningu uvedlo 25 % zakl piijem dvou porci ovoce a / nebo
zeleniny denné, 55 % uvedlo tfi nebo vice dennich porci téchto potravin, zatimco 20 %
uvedlo jednu ¢i méné porci ovoce a zeleniny. Na konci programu byl uvadén ptijem ovoce
a zeleniny vyssi — 65 % zéaki uvedlo kazdy den tfi nebo vice porci ovoce a zeleniny. Dvé
porce na den uvedlo 16 % zaku, jednu porci denné uvedlo 12 % zaku a zadny piijem

téchto potravin uvedlo 7 % zaku.

Na pocatku 50 % studentii uvedlo, Ze denné nepfijimaji Zadné slazené napoje, 31
% jeden napoj s vysokym obsahem cukru denné, 12 % uvedlo dva denné a 7 % uvedlo tii
nebo vice dennich davek. To se pfi nasledném hodnoceni podstatné nezmeénilo, pficemz
52 % uvedlo, ze denné nepfijimaji zadné slazené napoje, 30 % uvedlo jeden napoj s
vysokym obsahem cukru denné, 10 % uvedlo dva a 7 % uvedlo tii nebo vice napoju s

vysokym obsahem cukru denné.

Nebylo zaznamendno zadné vyrazné zvysSeni frekvence aerobni aktivity s vysokou

v

zaznamenana zvysena frekvence.
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Laboratorni opatieni

Na pocatku mélo 7,4 % ucastnikli celkovou hladinu cholesterolu vyssi nez 5.17
mmol/l, zatimco 5,3 % mélo hladinu HDL-C niz8i nez 0.90 mmol/l a 0,5 % méla hladinu
LDL-C piesahujici 4.40 mmol/l. Primérnad hladina HDL-C byla 1.42 +0.31 mmol/l na
zaCatku studie a 1.30 £ 0.33 mmol/l pii jeho zavéru. Primérna hladina celkového
cholesterolu se snizila z 4.40 + 0.67 mmol/l na 3.98 £ 0.69822 mmol/l, pfi praimérné
zméné 0.36 mmol/l. Primérna hladina LDL-C poklesla z 2.22 + 0.65 mmol/l na 2.17 +
0.60 mmol/l a primérny HDL-C se snizil z 1.42 = 0.31 mmol/l na 1.30 £ 0.33 mmol/l.
Primérna hodnota glukozy klesla z 5.3 mmol/l na 5.1 mmol/l (Cotts, Goldberg, & Palma
Davis, 2008) (Jackson, Eagle, & Leidal, 2009) (Eagle, Gurm, & Smith, 2013).

Zavér

Tato studie byla provedena s cilem mé&fit efektivitu projektu Healthy Schools pfi
snizovani rizikovych faktorG ateroskler6zy. Predbézny tspéch tohoto programu pii
snizovani diastolického krevniho tlaku, ndhodné hladiny glukézy v krvi, celkového
cholesterolu a hodnot LDL-C je povzbudivy zejména vzhledem k vysoké prevalenci
kardiovaskularnich rizikovych faktori u studované populace. Navic, ackoli nebyly
prokazany vSechny navyky, zlepsila se Cetnost aerobniho cviceni do konce studijniho
obdobi. Béhem realizace tohoto projektu a vykonu této studie bylo zjisténo nckolik

dilezitych poznatkd.

Reseni obezity a dal$ich faktor kardiovaskuldrniho rizika v mladém véku je
nesmirné dilezité. Skolni vzdélavaci program ma zjevné vyhody, pokud jde o schopnost
oslovit mnoho déti ve stejnou dobu s jednotnym a reprodukovatelnym programem. Skolni
vzdélavaci programy tohoto typu byly provozovany jiz diive, ackoli zadny z nich
neprokazal ptinos z hlediska sniZovani hladin cholesterolu. Naptiklad studie CATCH,
ktera probehla v roce 1996, byla velka randomizovana kontrolovana studie zahrnujici vice
nez 4 000 déti z 96 zakladnich skol. Primarnim fyziologickym cilem bylo snizit hladinu
celkoveého cholesterolu v séru. Studie vSak neprokéizala vyznamné zlepSeni vysledk
meéfeni krevniho tlaku, obezity nebo lipidovych profili. Studie CATCH se lisila od
projektu Healthy Schools piedevsim ve véku zicastnénych zaki. Studie CATCH zacala

s zaky ttetiho ro¢niku, zatimco projekt Healthy Schools zacal s zaky Sestého ro¢niku. Je
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mozné, ze Skolni programy pro zaky Sesté tiidy jsou efektivnéjsi, jelikoz Zaci uz se mohou

rozhodovat sami a nezavisle.

Dalsi studie s ndzvem Planet Health Study, randomizovana kontrolovana studie v
Massachusetts, zahrnujici 1 295 studentti Sesté a sedmé tiidy, snizila obezitu u divek, ale
ne mezi chlapci. Prestoze se jednalo o studii se vzorkem Zak podobnym vzorku projektu

Healthy Schools, neobsahovala tato studie laboratorni testovani.

Béhem poslednich nékolika let studie dokazaly zlepsit kardiovaskularni rizikové
faktory u déti tim, ze se zaméfily na specifické intervence zivotniho stylu. VSeobecné se
uznava, ze problémy s obezitou a zvySenymi rizikovymi faktory pro aterosklerdzu jsou
slozité a jsou dusledkem $patné vyzivy a fyzické neaktivity (Corriveau, Eagle, & Jiang,
2015) (Rogers, Krallman, & Jackson, 2017).

3.4.1.2 Preventivni programy v CR

Tato podkapitola poskytuje stru¢ny prehled vybranych soucasnych preventivnich
programii zamé&fenych na riizné oblasti prevence KVO nabizenych v Ceské republice.
Bohuzel, zadny z téchto programli se svou komplexnosti nepfiblizuje preventivnimu
programu ,,Project Healthy Schools® zminénému v predchozi podkapitole. Zaroven
zadny z téchto preventivnich programi jiz nezkoumad, jaky mél program uUc€inek na

zucCastnéné zaky a zda byl pro né pfinosny.

»Skola podporujici zdravi®

.
H:H

SkoLA SKOIA )
PODPORWIC, 2DRAVI  PODPORUICS ZDRAVI

Obrazek 3. Logo pro ZS/SS a MS (zdroj http://www.szu.cz/program-skola-podporujici-

zdravi)

Tento preventivni program SZU sdruzuje $koly po celé CR a zaméfuje se na
holistické pojeti zdravi dle definice WHO, tedy na faktory bio-psycho-socialni. Tyto

faktory se snazi ve Skolach rozvijet pomoci respektu k ptirozenym potiebam jednotlivce,
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podporuje komunikaci, spolupraci a diraz na odpovédnost K vlastnimu zdravi.
Koordinatorem a garantem projektu je SZU a narodni sit’ programu Skola podporujici
zdravi v CR je jednim ze 43 &lent evropské sité Schools for Health in Europe (Statni

zdravotni Gstav, 2016).
wJak se nestat zavislakem “

Interaktivni preventivni program nabizeny Statnim zdravotnim ustavem (SZU) je
urcen nactiletym zakim a zaméfuje se na problematiku primdrni prevence nckterych
druhii navykovych latek s rizikem vzniku zavislosti, jako je napt. koufeni a konzumace
alkoholu. Program ma formu soutézni hry s n€kolika stanovisti, kde se fesi jednotlivé
tematické okruhy. Ugastnici programu jsou rozdéleni do stejné velkych skupin dle poétu
stanovist. Kazda skupina je umisténa k jednomu stanovisti, kde pod vedenim externiho
moderatora absolvuje 15-20minutovy program. Poté se postupné piesouva k dalSim
stanoviStim, dokud se vSechny skupiny nevystfidaji. Preventivni program trvé piiblizné
2-3 vyucovaci hodiny a je ur€en pro maximalni pocet 35 ucastniki (Statni zdravotni

ustav, 2016).
wPoruchy prijmu potravy: Body Image*

Program realizovany SZU probiha formou besedy s lékatkou a p¥inasi zakiim
informace o poruchach pfijmu potravy, jako je mentalni anorexie, bulimie, ortorexie a
obezita. Zameétfuje se predevSim na pfi¢iny téchto onemocnéni spocivajici
Vv psychosocialnich faktorech. Béhem programu se zaci formou her seznami s technikami
posilujicimi zdravé sebevédomi a piijeti vlastniho téla. Program trva pouze jednu
vyucovaci hodinu a cilovou skupinou jsou déti ve véku od 10-19 let (Statni zdravotni

ustav, 2016).
wSkola plna zdravi“

Skola plna zdravi je projekt vytvofeny spole¢nosti Bonduelle ve spolupraci se
Spolecnosti pro vyzivu. Odbornym garantem tohoto projektu je primar détské polikliniky
Fakultni nemocnice v Motole MUDr. Petr Tlaskal, CSc. Jeho cilem je zvySovani obliby
zeleniny u déti prostiednictvim zaclenéni vyssiho podilu zeleniny do Skolniho stravovani

a také zatraktivnéni podavanych jidel. Aktudln€ je do projektu zapojeno pies 1600 skol
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z Ceské i Slovenské republiky. Podminkou zapojeni do projektu je viak pravidelny odbér
zeleniny Bonduelle a soutéz mezi Skolami o to, kdo odebird nejvétsi mnozstvi. Za
odebranou zeleninu sbira Skola body, za které mlze obdrzet bonusové odmény ci

vouchery pro $kolni jidelnu (Skola plné zdravi, 2017).
o Hravé Zij zdraveé“

Hravé¢ zij zdravé je internetovy vzdélavaci kurz, ktery je urCeny pro déti i dospélg,
ktefi se zajimaji o zésady spravné vyzivy a zdravého zivotniho stylu. Program je urcen
pro vékovou kategorii déti od 10-14 let. Soucasti kurzu v roce 2017 je také soutéz pro
7aky 5. t¥id viech zakladnich $kol v Ceské republice. Program kurzu je rozvrzen do péti
tydnid. Cilem kurzu a soutéZe je zménit stravovaci navyky déti s diirazem na spravnou
skladbu jidelnicku a spravny jidelni rezim. Kurz sleduje také pohybovou aktivitu déti a
snazi se je motivovat k omezeni Casu travené¢ho u pocitace nebo sledovanim televize.
Priivodcem kurzu je chlapec Mira, u néjz mohou déti sledovat, jak travi svilj volny cas i
jak se stravuje. Déti v prubéhu kurzu vypliluji Denicek svych aktivit a stravovani.
Soutézné se kurzu mohou ucastnit zaci 5. tiid registrovanych zékladnich skol, nesoutézné
se muze zapojit kazdy. Nejuspésnéjsi tiidy s nejvice body mohou vyhrat ceny podporujici
aktivni Zivotni styl. Nevyhodou tohoto projektu je, Ze soutéZit v ném mohou jen urcité
ro¢niky zakladnich §kol, coz ostatni déti dostate¢né€ nemotivuje k zapojeni se. Zaroven je

projekt zaméfen spiSe na déti prvniho stupné (Hrave zij zdrave, 2017).
,»Cesko se hybe“

Realizatorem tohoto projektu je Cesky svaz aerobiku a fitness FISAF.cz. Projekt
je zaméteny na podporu zdravého zZivotniho stylu a aktivniho pohybu jakoZto nedilné
soucasti kazdodenni péce o zdravi, jelikoz jedno bez druhého nemiize fungovat. Z diivodu
Zastého vyskytu obezity v ¢eské populaci se projekt snazi ,rozhybat celé Cesko a
ozdravit tak tloustnouci ¢eskou populaci prostrednictvi propagace pravidelné fyzické
aktivity. Ve Skolach je tento projekt realizovan jako celorepublikova soutéz tymu, které
se Ucastni pravidelnych zavodua. Soutéz je urcena pro mateiské, zékladni a stfedni Skoly 1
pro Skolni kluby a volnocasové aktivity. Hlavnim cilem je formou pohybu a tance déti a
mladez motivovat k fyzické aktivité zabavnou formou. Soutézi se vSak pouze v oblasti

tanec, aerobik ¢i gymnastika, coz je pro spoustu chlapct nepfili§ atraktivni oblast.
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Zaroveti je za G&ast v projektu nutné zaplatit startovné ve vysi 50 K& na zaka (Cesko se

hybe, 2017).
wSkutecéné zdrava Skola“

Skute¢né zdravéd skola je program zamétfeny na kvalitni Skolni stravovéani a
vzdélavani o jidle. Jeho cilem je, aby si déti jidla vazily, dokazaly si jej vychutnat a
veédely, odkud jejich jidlo pochazi a jak vznika. Diky projektu by si déti mély ze Skoly
odnést zaklady zdravych stravovacich navykt a také dilezité informace, diky kterym si
sami dokazou vybrat zdravé a kvalitni potraviny. Program vychazi ze zkuSenosti
zahrani¢niho projektu ve Velké Britanii ,,Food For Life Partnership“. Zdravé skoly
Vv ramci tohoto projektu nakupuji do Skolni jidelny Cerstvé a sezonni suroviny od mistnich
farmari, pekait a feznikd, organizuji vylety na mistni farmy, zaclenuji téma stravovani
do SVP a poradaji akce pro vefejnost. Projekt funguje tak, Ze kazda zapojena $kola musi
plnit kritéria projektu pro to, aby titul Skute¢né zdrava Skola ziskala. To je jeho velika
nevyhoda, jelikoZ podminky projektu, jako je naptiklad nakupovat potraviny pouze
lokélni a od mistnich farmari, je Casto dosti t€Zko realizovatelné a finanéné velice
narocné a Skola od realizatorti projektu zadné prispévky nedostava (Skute¢né zdrava

Skola, 2017).

4. DIDAKTIKA VYUKY KVO
4.1 Zastoupeni problematiky v kurikularnich dokumentech

V této kapitole je mym cilem popsat, zda a jak je problematika kardiovaskularnich
onemocnéni zastoupena v Rdmcovém vzdélavacim programu pro zékladni vzdélavani
(RVP ZV) a do jaké miry se této problematice vénuji ucebnice piirodopisu pro druhy

stupeni ZS a odpovidajici stupefi gymnazii.
411 RVPZV

Nérodni program rozvoje vzdélavani v CR (tzv. Bila kniha) a $kolsky zédkon uréuji
systém kurikularnich dokumentt pro vzdelavani zakt od 3 do 19 let. Dle tohoto systému

jsou kurikularni dokumenty vytvareny na statni a Skolni tirovni.
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Statni wroven predstavuji dokumenty Nérodni program vzdélavani, ktery
vymezuje pocatecni vzdélavani jako celek, a ramcové vzdélavaci programy (RVP), které
urcuji zavazné ramce vzdélavani pro jednotlivé etapy vzdélavani, tedy predskolni,
zékladni a stiedni. Skolni urovent dokumentil je pak zastoupena $kolnimi vzd&lavacimi
programy (SVP), které si $kola vytvaii na zakladé RVP a podle nichZ se vzd&lavani

realizuje.

Zakladni vzdélavani na 2. stupni ma zaktim pomoci ziskat védomosti, dovednosti
a navyky, diky nimz se budou schopni samostatné¢ ucit, zodpovédné se rozhodovat a
budou respektovat prava a povinnosti ob&antt CR i Evropské unie. Jeho cilem je zaky
rozvijet, podnécovat je k feSeni problémil a logickému uvazovani, naucit je spolupraci

S ostatnimi a také chréanit své zdravi a byt za n¢j zodpovédny (Jetabek, 2017).

DalSim z cilti zékladniho vzd¢lavani je zaky vybavit klicovymi kompetencemi,
které jsou dulezité pro osobni rozvoj a uplatnéni zaka ve spolecnosti a vychazeji z hodnot,
které jsou ve spole¢nosti obecné uznavané a piijimané. Mezi tyto kompetence patii mimo
Jjiné kompetence ob&anské, v ramci kterych by se mél zak na konci zékladniho vzdélavani
umét rozhodovat tak, aby chranil a podporoval svoje zdravi, dbal a respektoval pozadavky
kvalitniho Zivotniho prostiedi a aktivné se zapojoval do sportovnich aktivit. Kli¢ove
kompetence jsou rozvijeny ve Skolni 1 mimoskolni vyuce a tykaji se vSech predméth

(Pavlasova, 2013).

RVP ZV je rozdélen do deviti vzdélavacich oblasti, které jsou dale tvotfeny
jednotlivymi vzd€lavacimi obory. Prevence KVO by spadala do vzdélavacich oblasti
Clovek a ptiroda (obor Piirodopis) a Clovék a zdravi (obor Vychova ke zdravi a Télesna
vychova). Kazda vzdélavaci oblast ma svou charakteristiku, cilové zaméteni a vzdélavaci

obsah, ktery je tvofen uc¢ivem a ocekdvanymi vystupy dané oblasti.

Vzdélavaci oblast Clovék a pfiroda se zabyva zkoumanim pfirody a tim se snazi
0 hlubsi porozuméni pfirodnim faktliim a zdkoniim. Tato vzdélavaci oblast je rozdélena
do ¢ty vzdélavacich obort (Fyzika. Chemie, Pfirodopis a Zemépis), z nichz je pro mou
préci podstatny pfedev§im Piirodopis. Vzdélavaci obsah tohoto oboru je na 2. stupni ZS

rozdélen do nekolika tematickych okruhti, z nichz zasadni je pro mé okruh Biologie
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¢lovéka, ktery se na zakladnich Skolach vyucuje v 8. ro¢niku a v ramci n¢hoz by méla
probihat prevence KVO. Ucivo tohoto tematického okruhu pokryva fylogenezi a
ontogenezi ¢loveéka, anatomii a fyziologii ¢lovéka, nemoci, urazy a prevenci béznych 1

zavaznych onemocnéni a urazi a vliv zivotniho stylu na zdravi ¢lovéka (Jetabek, 2017).

Vzdélavaci oblast Clovék a zdravi je dal§i oblasti, kde je moZna realizace
prevence KVO. Tato oblast se zabyva predevSim holistickym pojetim zdravi ¢lovéka
jakozto vyvazeného stavu télesné, duSevni a socidlni pohody a také faktory, které zdravi
Cloveka utvareji. Pii realizaci této oblasti je nutné klast diiraz pfedevsim na praktické
osvojeni dovednosti a jejich aplikaci v modelovych situacich i v bézném zivoté Skoly.
Z toho diivodu je nezbytné, aby celkovy chod skoly byl ve shodé s tim, co se zaci o zdravi
ve Skole uci. Zde hraje klicovou ulohu kladny osobni ptiklad ucitele, ktery zdky velmi
ovliviiyje. Oblast je realizovana ve dvou vzdélavacich oborech — Vychova ke zdravi a
Télesna vychova. Pravé v ramci Vychovy ke zdravi by méli byt zaci vedeni k aktivnimu
rozvoji a ochran¢ zdravi a méli by si osvojit zasady zdravého zivotniho stylu, které budou
uplatiiovat v Zivoté. Vychova ke zdravi miiZze byt na Skolach realizovana jako samostatny
pfedmét ¢i byva integrovana do Pfirodopisu. V pfipad¢ integrace Vychovy ke zdravi do
Pfirodopisu zpravidla byva navySena hodinova dotace tohoto oboru v odpovidajicich

ro¢nicich (Pavlasova, 2013).

RVP piimo stanovi, Ze soucasti vzdeélavaciho obsahu oboru Vychova ke zdravi je
prevence kardiovaskularnich onemocnéni a metabolickych onemocnéni. V rdmci oboru
Télesna vychova by pak mél byt zakiim zdliraznén vyznam pohybu pro zdravi, jeho délka

a pravidelna intenzita doporucena pro rizné vékové kategorie (Jetabek, 2017).

Na zakladé piislusného RVP si $kola vytvaii vlastni SVP. V uréitych mantinelech
danych RVP $kola o obsahu SVP rozhoduje sama, a proto se mohou $kolni u¢ebni plany
znaéné ligit. Zaroven je tato ,,svoboda“ tvorby SVP piileZitosti, jak se diilezitym tématim,

jako je prevence KVO, vice vénovat.
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4.1.2 U&ebnice pro ZS a niZ3i stupeii gymnazii

V této kapitole poskytuji ptehled u€ebnic ptirodopisu pro 2. stupen zdkladnich skol a
odpovidajici stupen gymnazii v soucasnosti nabizenych na ¢eském trhu a hodnotim je na

zékladée toho, jak se vénuji problematice prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Prirodopis — biologie ¢lovéka, nakladatelstvi Nova Skola

utebnice vytvorcas v souladu s RVPZY
BIOLOGIE CLOV.

ch)
KA
B

&
Obrazek 4. Piirodopis — Biologie ¢lovéka (zdroj https://knihy.abz.cz/)

Tato ucebnice se kardiovaskularnim onemocnénim a jejich prevenci vénuje hned
ve dvou kapitolach, a to v kapitole Ob&hovéa soustava a v kapitole Clovék a zdravi.
V kapitole Ob&hova soustava jsou kardiovaskuldrni onemocnéni popisovana v ramci
onemocnéni srdce a cév a je zde uvedeno, ze KVO jsou nejcastéjsi pric¢inou umrti v nasi
zemi. Déle kapitola popisuje, ze pfi¢inou téchto onemocnéni je ateroskleroza, jak k ni
dochazi, co ji zptisobuje a jako pfiklad onemocnéni uvadi infarkt myokardu. Prevence
téchto onemocnéni je zde shrnuta do jedné véty a zminuje pohyb na Cerstvém vzduchu,
pravidelny odpocinek, omezeni stresu, omezeni piijmu zivocisSnych tukd, nekoufeni a
pfisun vitamind. Zadna dalii bliz§i doporuéeni ohledn& délky a pravidelnosti pohybu &i

zdravého jidelni¢ku zde nejsou uvedena.

V kapitole Clovék a zdravi jsou KVO zmitiovana jen velice okrajové, a to v ramci
prevence civiliza¢nich chorob. Je zde uvedeno, ze mezi tato onemocnéni patii napf.
ischemicka choroba srde¢ni, vysoky krevni tlak, ateroskleroza ¢i cukrovka. Jako prevenci

tato kapitola uvadi raciondlni stravu, dostatecny pohyb, odpocinek a vyhybani se
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rizikovému chovéni, zaddnd ztéchto onemocnéni vsSak nejsou blize specifikovana.
Zaroven ani jedna z kapitol neni dopln€na obrazky znazornujicimi pribéeh aterosklerozy,
vznik infarktu myokardu ¢i zndzornéni vyzivové pyramidy (Drozdova, Klinkovska, &

Lizal, 2016).

Prirodopis 8 - ¢lovék, nakladatelstvi Prodos

g}ﬁ

Obrazek 5. Ptirodopis 8. (zdroj https://neoluxor.cz/)

Ucebnice Piirodopis 8 se vénuje kardiovaskularnim onemocnénim v kapitole
Obéhova soustava a Travici soustava. V kapitole obéhova soustava je tomuto tématu
vénovana zna¢na ¢ast podkapitoly Onemocnéni obéhové soustavy. Ucebnice uvadi, ze
KVO jsou nejcastéjsi pri¢inou amrti v zemich Evropy, Australie a Severni Ameriky a
konkrétng Ceské republika zaujima v této statistice pfedni pricky. Dale uvadi piiciny
tohoto stavu a rizikové faktory zplsobujici KVO. Jako zavazné kardiovaskularni
onemocnéni je zde zminovan infarkt myokardu a mozkova mrtvice, popis prubéhu vzniku
a moznosti 1é¢by. Vse je doplnéno nazornym obrazkem prubéhu vzniku aterosklerdzy a
také grafem srovnavajicim nejéastéjsi piic¢iny tmrti v EU a CR. Bohuzel v této kapitole

neni zminéna Zadna prevence vzniku téchto onemocnéni.

V kapitole Tréavici soustava je popisovana obezita jakozto jedna z pti¢in vzniku
onemocnéni srdce a cév a je zde uvedeno, Ze predstavuje velky problém pro zemé Evropy,
Severni Ameriky a Australie. Jsou zde uvedeny faktory podilejici se na jejim vzniku, jako
je nedostate¢ny pohyb, pfemira stresu, nedostatek spanku a nezdravé stravovani. Odborné

pojmy jako je napf. cholesterol jsou vysvétleny a zvyraznény v tabulce Poznamka. Stejné
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jako u kapitoly Ob¢€hova soustava zde bohuzel chybi doporuceni prevence KVO

(Navratil, 2016).
Prirodopis 111 — 8, nakladatelstvi Scientia

L. J. DOBRORUKA = B. VACKOVA
R. KRALOVA « P. BARTOS

Pfir‘dois [

Obrazek 6. Piirodopis III — 8. (zdroj http://www.scientia.cz/)

V této ucebnici se pojem kardiovaskuldrni onemocnéni ¢i onemocnéni srdce a cév
viibec neobjevuje. Ateroskleroza je zde zminéna v kapitole Ob&éhova soustava v ramci
ziskanych srdec¢nich vad. Je zde popsano, jak ateroskler6za vznika, jaké jsou rizikové
faktory a Ze disledkem ucpani tepen muize byt infarkt ¢i mozkovéa mrtvice. Neni zde vSak
viibec uvedeno, ze KVO jsou nejéastéjsi pii¢inou tmrti v CR ¢&i jaka je prevence téchto

onemocnéni. Tato kapitola také neni doplnéna zadnymi grafy ¢i obrazky k tématu.

V kapitole Slozky zdravého Zivotniho stylu je pomérné detailn€ popsan vyznam
zdravé vyzivy pro ¢lovéka, nicméné opét neni dan do souvislosti s onemocnénimi srdce
a cév. Jsou zde uvedena vyzivova doporuceni pro stravu Skoldkd a starSich déti, je zde
popsana obezita jakozto diisledek ukladani podkozniho tuku a také vyznam pohybu. Je
zde také uvedeno nebezpeci kouteni pro zdravi Cloveka a vznik onemocnéni srdce a cév,
nicméné tato problematika uz neni dale rozvedena. Opét zde neni uvedena jakakoliv
prevence ¢i doporuceni, jak t€émto onemocnénim piedchazet a jaké mohou byt jejich

disledky (Dobroruka, 2010).
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Priirodopis 8 — biologie ¢lovéka, nakladatelstvi SPN

9"@ BIOLOGIE CLOVE I

FARLADN
Ny

Obrazek 7. Piirodopis 8 Biologie ¢lovéka. (zdroj http://www.albra.cz/)

Tato ucebnice se kardiovaskularnim onemocnénim vénuje velmi strucné a
ponékud zmatené. V kapitole Ob¢hova soustava jsou infarkt a mozkova mrtvice zatazeny
v ramci podkapitoly krevni tlak. Z informaci uvedenych v ucebnici vyplyva, ze mozkova
mrtvice je v podstaté zptisobena pouze zvySenym krevnim tlakem. Dale je zde popsan
srdecni infarkt jakoZto onemocnéni zplsobené ucpanim véncitych cév srdce hrozici
pfedevsim starSim lidem. Jsou zde vyjmenovany slozky nezdravé zivotospravy podilejici
se na vzniku infarktu. Nicméné pojmy jako onemocnéni srdce a cév, ateroskleroza ¢i
cholesterol zde viibec nejsou zminény. Onemocnéni srdce a cév se objevuji az v zavéru
kapitoly Slovo zévérem, kde je jednou vétou zmin€no, Ze jsou spolu s nadory nejcastéjsi
pti¢inou umrti v Evropé€. Opét zde také chybi prevence, vyzivova a pohybova doporuceni

a doplnéni textu srovnavacimi grafy a obrazky (Cenik, 2015).
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Ekologicky p¥irodopis 8 — nakladatelstvi Fortuna

Obrazek 8. Ekologicky ptirodopis 8. (zdroj https://neoluxor.cz/)

Problematika KVO je v této ucebnici popsana v kapitole o ob&hové soustavé a
Vv kapitole vénované zdravi ¢lovéka. V kapitole o ob&hové soustavé je popsan infarkt a
mrtvice a pficiny jejich vzniku, nicméné tato onemocnéni nejsou v ucebnici uvedena za
sebou ¢i napiiklad v rdmci podkapitoly vénované onemocnénim ob&hové soustavy.
Razeni v uéebnici ptisobi ponékud zmateng. Udebnice uvadi, Ze infarkt je nejéastéjsi
pfi¢ina umrti predevsim u muz (neuvadi ale kde, zda v CR ¢&i ve svété), bylo by viak
vhodngjsi uvést, ze KVO obecné jsou nejéastéjsi pri¢inou umrti v CR. Jako nejéast&jsi
pfi¢iny nemoci cévniho ustroji a ruznych piihod jsou v ucebnici uvedeny otylost,
nedostatek télesného pohybu, kouteni, piti alkoholu, spéch, duSevni piepéti a dalsi vlivy
(napt. strach). V kapitole o zdravi ¢lovéka, ktera se vénuje ruiznym vlivim na zdravi
¢lovéka a jimi zplisobenym onemocnénim, je uvedeno, ze se v poslednich letech stale
Castéji stavaji pricinou umrti a vaznych onemocnéni nespravny zivotni styl a neptiznivé
Zivotni prostfedi. Mezi tato onemocnéni patii tzv. civilizaéni onemocnéni, mezi které
patii nemoci obéhové soustavy a rakovina. Pficiny téchto onemocnéni jsou zde uvedeny
stejné, jako v piedchozi kapitole. Kapitola Ob&hova soustava je doplnéna obrazkem

infarktu myokardu, neni zde vSak uvedena zadnd prevence téchto onemocnéni

(Kvasnickova & kol., 2008).
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Prirodopis 8 — nakladatelstvi Fraus

uéebnice 8

FRAUS

Obrazek 9. Piirodopis 8. (zdroj https://ucebnice.fraus.cz/)

Ucebnice nakladatelstvi Fraus se onemocnénim srdce a cév ¢lovéka vénuje velmi
povrchové, pouze v jednom odstavci kapitoly Ob&hova soustava. V zeleném ramecku, ve
kterém jsou v ramci kazdé kapitoly uvadény onemocnéni dané soustavy, je popsan
srde¢ni infarkt, jeho vznik a pficiny. Jako rizikové faktory jsou zde uvedeny nespravna
vyziva, nedostatek pohybu, koufeni, hypertenze a vysoka hladina cholesterolu v Krvi.
Pojem cholesterol v této kapitole viibec neni objasnén. Pojem aterosklerdza je zminén
pouze vV zelené listé s doporucenim, aby si jej Zaci dohledali na internetu. Jina
onemocnéni obéhové soustavy zde nejsou zminéna, stejné tak jako zavaznost KVO ¢i

jejich prevence (Pelikanova & kol., 2016).
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Piirodopis pro 8. roénik — nakladatelstvi Ceskd geografickd spolecnost

UCEBNICE PRO ZAKLAONS Sx0Y

ANZS STUPEN VICELETYCH Grunazi

PRO 8. ROCNIK

Obrazek 10. Piirodopis pro 8. roénik Clovék. (zdroj https://www.oblibeneknihy.cz/)

Tato ucebnice popisuje onemocnéni obéhové soustavy ve zvlastni kapitole Vady a
onemocnéni ob&éhové soustavy. Je zde popsan zvySeny krevni tlak, aterosklerdza a
onemocnéni vznikajici v jejim diasledku, tedy mozkova mrtvice a srde¢ni infarkt.
Vysvétluje zde také pojem angina pectoris a ischemickou chorobu srde¢ni. V zavéru
kapitoly je vysvétleno, ze onemocnéni srdce a cév se souhrnné nazyvaji kardiovaskularni
onemocnéni a v Ceské republice jsou zdvaznym problémem, jelikoZ jsou nejéast&jsi
pri¢inou umrti, dokonce €ast¢j$i nez rakovina, Urazy a infek¢ni choroby dohromady. Je
zde také zminéno, Ze nejlepsi ochranou pred témito onemocnénimi je zdravy Zivotni styl,
sttidma strava s dostatkem ovoce a zeleniny a télesny pohyb. Neni zde zminéno pouze
koufeni jakoZto vyznamny rizikovy faktor. Koufeni je zminéno az v kapitole Clovék a
drogy. Kapitola je doplnéna obrazkem zmenSovani prasvitu tepny pii ateroskleroze

(Maleninsky & Vackova, 2005).

4.2 Prevence ve Skolnim prostiedi

Dle Pedagogického slovniku je prevence ,,soubor opatieni zamérenych na
predchazeni nezadoucim jeviim, zejm. onemocnénim, poskozenim, socialné patologickym
jeviim “ (Pricha, Mares, & Walterova, 2009, str. 218). Neni obtizné na Skole realizovat
nektery z ,,hotovych® preventivnich programi, které jsou Skoldm nabizeny, ¢i zavést
zdravé obédy a ovoce do Skol na podporu zdravého Zivotniho stylu. Obtizné je docilit

toho, aby plsobenim prevence doslo ke zméné vztahii ve Skole, zpisobu vyuky ¢i jeji
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organizace. ,, Bez ucasti celé skoly neni zadnd zména a rozvoj redlné dosazitelny a trvale

udrzitelny* (MSMT CR, str. 4).

Skoly zajistuji predeviim prevenci primarni, kterd mé za cil vzniku nezadoucich
jevu predchazet. Tato Skolni primarni prevence je pak zaméfena na vSechny zaky skoly
bez rozdilu, ale méla by se také sousttedit na pedagogické pracovniky Skoly a rodice zak.
Obsah téchto preventivnich aktivit mize byt bud’ nespecificky, coz znamena, ze
podporuje zaddouci formy chovani vedouci ke zdravému zivotnimu stylu a smysluplné
traveni volného Casu, nebo specificky. Specifické preventivni aktivity se pak zamétuji
pfimo na dany jev (napf. prevence Sikany, prevence koufeni) (NesSpor, Csémy, &

Sovinova, 1998) (Priicha, Mares, & Walterova, 2009).

4.2.1 Minimalni preventivni program

Minimélni preventivni program (MPP) je dokument Skoly, ktery se zamétuje na
vychovu zakii ke zdravému Zivotnimu stylu, na jejich osobnostni a socidlni rozvoj a
rozvoj komunikacnich dovednosti. Zpracovani MPP ma na starost Skolni metodik
prevence a vytvairi se vzdy na jeden Skolni rok. Béhem Skolniho roku je pribézné
vyhodnocovan, je souéasti $kolniho vzdélavaciho programu a podléha kontrole Ceské

Skolni inspekce (Prazské centrum primarni prevence, 2010).

4.2.2 Formy a metody realizace preventivniho programu

Kromé prevence realizované béhem vyuky a v ramci jednotlivych ptedméta se ve
Skole vyuZzivaji dal§i formy a metody preventivniho plsobeni. Podili se na nich nejen
$kolni metodik prevence, ale také tiidni u¢itelé ¢ uéitelé jednotlivych predméta (MSMT

~

CR).

Informacni preventivni aktivity

Mezi tyto aktivity patii naptiklad besedy, pfedndsky a promitani filmua s diskusi.
Jsou zalozeny na pfedavani informaci o ur€itém rizikovém chovani ¢i socidlné
patologickém jevu. Na vSechny tyto aktivity by se m¢lo dale navazat, aby se nejednalo

pouze o jednordzové akce bez dalSich souvislosti (NeSpor, Csémy, & Sovinova, 1998).
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Vyjezdové a pobytové aktivity

Tyto preventivni aktivity jsou predev§im mezi détmi velmi oblibené, jelikoz jsou
vzdy spojeny s urCitym zazitkem, coz napomahd jejich preventivnimu plisobeni. Patfi
mezi n¢ napiiklad exkurze a adaptacni ¢i seznamovaci kurzy. Tyto formy prevence ma

veétSinou na starost tfidni ucitel.

Volnocasové aktivity

Skola ma moznost zafadit do MPP také aktivity, které zakim umoZiuji
smysluplné travit volny ¢as po vyucovani a pozitivné tak formovat jejich osobnost. Patii
sem jakékoliv aktivity, které¢ zakiim davaji ptilezitost realizovat se v oblastech, které je
zajimaji, at’ uz se jedna o hudebni, vytvarné ¢i sportovni aktivity (NeSpor, Csémy, &

Sovinova, 1998).

Peer programy

Nazev programu je odvozen od anglického slova ,,peer, coz znamena vrstevnik.
Jedna se tedy o prevenci, kterou vytvaii sami zéaci. Pfedem pfipraveny a vyskoleny
dobrovolnik z zakt Skoly predstupuje pred ostatni Zaky ¢i své vrstevniky a vytvaii pro né
model Zadouciho chovéni nebo pro Zaky funguje jako dobrovolny poradce. Cely program

je pak postaven na aktivnim zapojeni zaki.

Pfedem vysSkoleni peer aktivisté si ve spolupréaci s metodikem prevence €i jinym
vyucujicim pfipravi pro mladsi spoluzaky program, predstupuji pred zaky, ptsobi na né
a predavaji jim své zkuSenosti. Idedlné by tito peer aktivisté méli byt o rok aZ dva starsi
nez Zaci, pro které je prevence urc¢ena. Tato forma prevence je oboustranné piinosna.
Zakam, ktefi ji realizuji, ddva moznost vyzkouset si, jak je naroéné formovat a piisobit
na jiné lidi a jejich ndzory a vystupovat pfed nimi. Pro mladsi zaky je pak snazsi tyto
informace pfijmout od svych vrstevnikii z rovnocenné pozice, nezli od ucitele ¢i
externisty realizujiciho prevenci. Tuto formu prevence povazuji za jednu
Z nejucinngjsich, a proto jsem si ji také vybrala k realizaci mého preventivniho programu

(Bendl, 2003) (Kubikova, 2017).
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5. VYZKUMNA CAST —- DOTAZNIKOVE SETRENI

5.1 Metoda tvorby dotazniki

Dotaznik je jednim z nejpouzivanéjSich prosttedki pro sbér dat a jejich naslednou
analyzu. Dotaznikové Setfeni, jak se sbér touto formou nazyvan, se sklada se ze série
otazek, jejichz cilem je shromazdit odpovédi od vybranych respondentd. Oproti
ostatnim druhtim priizkumia (osobni ¢i telefonicky rozhovor, skupinovy rozhovor,
pozorovani atd.) ma dotaznikové Setfeni vyhodu v jednoduchém a efektivnim sbéru dat.

Sebrana data se nasledné daji velmi jednoduSe zpracovavat a vyhodnocovat.

Jeden z nejdilezitéjSich aspektii dotazniku je spravné definovéni otdzek a formulace
navrhovanych odpovédi a to proto, aby vysledky Setfeni mély co nejvétsi vypovidajici
hodnotu, ktera bude odpovidat realité.

Cilovou skupinou mého dotaznikového Setieni byli zaci od 6. do 9. tfidy, a prave
tomu byly uzptsobeny jak otazky, tak také odpovédi. V dotazniku jsem volila uzaviené
otazky typu multi-choice. Otazky byly koncipovany ve dvou variantach. Prvni variantou
byly otdzky s jednou sprdvnou odpovédi. Druhou variantou byly otazky s vice
spravnymi moznostmi, kde Zaci méli vybrat vSechny spravné odpovédi.

Cilem mého Setfeni bylo zjistit zmé&nu povédomi o KVO pied a po konédni dne prevence
vramci Preventivniho programu 3S. Proto bylo nezbytné provést dvé série

dotaznikového Setfeni, a to pted a po realizaci preventivniho programu.

Pro dotaznikové Setfeni byl pouzit nastroj pro dotaznikové Setfeni od spolecnosti
Google. Pro zabezpeceni validity Setfeni byly nastaveny povinné parametry. Mezi tyto

parametry patfi:

e VSechny otazky byly oznaceny jako povinné (dotaznik neslo odeslat bez vSech
vyplnénych odpovédi);
e kazdy student mohl poslat pouze jeden vyplnény formulaf;

e po odeslani neslo odpovédi ve formuléfi jakkoliv ménit.

5.2 Charakteristika respondentii

Vyzkumny vzorek pro dotaznikové Setieni tvofili zaci ZS a MS J. A. Komenského

z Prahy 6. Testovany vzorek byli Zaci od 6. do 9. tiidy (od 11 do 15 let). V Setieni pted
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dnem prevence bylo vyplnéno 106 dotazniki v elektronické podobé. V Setieni, které se
uskute¢nilo po absolvovani preventivniho programu, bylo odevzdano celkem 107
dotaznikil v elektronické podobé. VSechny vyplnéné dotazniky byly vyhodnoceny jako
validni, a to pfedevS§im diky spravnému nastaveni formulart, které zabezpecilo jejich

korektnost.

V mém dotaznikovém Setfeni bylo sesbirdno celkem 213 elektronickych
dotaznikd, které tvotfi dvé oddélené skupiny dotaznikovych Setfeni. Prvni skupina
dotaznikl byla vyplnéna zaky pted dnem prevence S cilem zmapovat jejich povédomi o
problematice KVO. Druhou skupinu dotazniki zaci vyplihovali po absolvovani
Preventivniho programu 3S. Sesbirana data jsem analyzovala pfedevsim pomoci grafii, a

to z divodu piehlednosti.

Data jsem analyzovala jak celkove, tak parcialné na zdkladé nékolika
charakteristik zakd. Mezi tyto charakteristiky patii pohlavi a tiida, kterou jednotlivi

studenti navstévuji.

Rozdéleni dle ro¢nikit PRED
programem 3S

Rozdeleni dle ro¢nikia PO
programu 3S

19 19

m 6. Trida = 7. Tiida
8. Trida = 9. Ttida

Graf ¢islo 3. Rozdéleni zakt dle
ro¢niku. Vlastni zpracovani.

m 6. Trida = 7. Trida
8. Trida = 9. Ttida

Graf ¢islo 4. Rozd¢leni zakt dle
ro¢niku. Vlastni zpracovani.



Genderové rozlozeni PRED Genderové rozlozeni PO
programem 33 programu 3S

= Divky = Chlapci = Divky = Chlapci
Graf &islo 5. Genderové rozlozeni. Graf €islo 6. Genderové rozloZeni.
Vlastni zpracovani. Vlastni zpracovani.

5.3 Hypotézy
Na zakladé¢ vlastni zkuSenosti s vyukou pfirodopisu a problematiky KVO na

druhém stupni ZS jsem si stanovila tyto tfi hypotézy:

Hi: Cim vyssi ro¢nik Zaci navstévuji, tim vétsi bude jejich povédomi o problematice

kardiovaskularnich onemocnéni.
H>: Mezi divkami a chlapci nebudou v povédomi o KVO vétsi rozdily.

Has: Po realizaci Preventivniho programu 3S budou znalosti zaki o problematice KVO

podstatné lepsi nez pted preventivnim programem.

5.4 Dotaznikové Setieni

Dotaznik obsahoval celkem 15 otazek. Dvé otazky byly pouzity pro detailné;si
definovani zaka (kvili nasledné parcialni analyze dat), v jedné otdzce Zaci subjektivné
ohodnotili troven svych znalosti 0 KVO a zbylych 12 otazek tvoftily otdzky koncipované
jako méfitelné. Na zakladé téchto méfitelnych otazek jsem provedla evaluaci vysledki
dotazovani a jejich naslednych zmén. Uplné znéni dotazniku je uvedeno v piiloze 1 této

prace.
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Otazky obsazené v dotazniku:

Otazka ¢islo 1: Jsem (pohlavi):

Otazka je informativniho charakteru a slouzi pro tfidéni ziskanych dotaznikd, tedy pro
naslednou parcidlni analyzu ziskanych dat.

Otazka ¢islo 2: Chodim do (tfida):

Stejné jako prvni otazka, tak také tato otazka je informativniho charakteru, slouzici pro

naslednou parcialni analyzu dat.

Otazka cislo 3: SlySel/a jsi n€kdy o kardiovaskularnich onemocnénich?

Otazka cislo 4: Co jsou to kardiovaskularni onemocnéni?

Otazka cislo 5: Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.

Otazka ¢&islo 6: Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejéast&jsi pri¢inou umrti v CR.

Otazka cislo 7: Kterd z niZe uvedenych nemoci patii mezi kardiovaskularni? (Vice

spravnych odpovédi).
Otazka cislo 8: Je moZné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni predejit?

Otazka ¢islo 9: Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvySuji riziko vzniku

kardiovaskularnich onemocnéni.

Otazka cislo 10: Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé.
Otazka cislo 11: Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybové aktivita?
Otazka &islo 12: V disledku koufeni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.

Otazka cislo 13: Optimalni pfijem energie v potravé (kalorii/kcal) u déti ve véku od 13

do 15 let je:

Otazka ¢islo 14: Kardiovaskularni choroby se mohou u ¢lovéka projevit nasledujicimi

zpiisoby (mtize§ zaskrtnout vice moznosti):
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Otazky 3 az 14 jsou otazky koncipované jako otdzky méfici, coz znamenad, Ze na
zéklad¢ téchto otazek bude mozné analyzovat zmény ve znalostech pied a po absolvovani

vvvvvv

naslednou analyzu dat.

Otazka ¢&islo 15: Jak hodnotis své znalosti o kardiovaskuldrnich onemocnénich?

(Oznamkuyj se na stupnici 1 az 5, kde 5 je nejhorsi).

Posledni otazka dotazniku slouzi jako indikator subjektivniho pohledu zaki na své
aktualni a také ziskané znalosti o tématu KVO. Tato otazka slouzi také k porovnani

dotaznikového Setieni pired a po. Jedna se spise o doplitkovou otazku.

5.5 Vysledky

Nejprve za¢nu s celkovou charakteristikou vysledkti dotazovani. V tabulkach
¢islo 4 a 5 je vidét rychly piehled vysledki dotaznikové Setteni pfed programem prevence
a po jeho uskutecnéni. Na zéklad¢ téchto dat je vidét na prvni pohled, ze se zaci zlepsili.
Maximalni pocet bodi z dotazniku byl 25 bodh. Pred absolvovanim programu byl
primérny pocet bodl ziskany zaky na trovni 11 bodu, kdezto po absolvovani programu
to jiz bylo 20 bodu. Také subjektivni hodnoceni zaku se zlepsilo ze znamky 3,3 na 2, coz

je dobré viditelné zlepSeni.

Pied programem 3S Po programu 3S
Kritéria Body Kritéria Body
Maximalni pocet bodi 25 Maximadlni pocet bodi 25
Primérny pocet bodi 10,8 Primérny pocet bodi 20
Primérnd zndmka 3,3 Primérna znamka 2
Tabulka ¢islo 4. Rychly ptehled Tabulka ¢islo 5. Rychly ptehled
vysledkll dotaznikové Setfeni vysledki dotaznikové Setfeni
Vlastni zpracovani. Vlastni zpracovani.
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Celkové porovnani odpovédi (v %)

s G5
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Kardiovaskularni choroby se mohou u ¢lovéka projevit
nasledujicimi zpsoby (mtzes zaskrtnout vice moznosti):
Optimalni pfijem energie v potravé (kalorii/kcal) u déti ve veéku
od 13 do 15 let je:

V diisledku kouteni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.
Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova aktivita?

Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé:

Zaskrtni v§echny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni:

Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni predejit?

Kterd z nize uvedenych nemoci patii mezi kardiovaskularni?
(Vice spravnych odpovedi)

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pticinou umrti v

Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.

Co jsou to kardiovaskularni onemocnéni?

Slysel/a jsi nékdy o kardiovaskuldrnich onemocnénich?
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Graf ¢islo 7 — Vlastni zpracovani na zékladé dat ziskanych pomoci dotaznikového Setfeni
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V grafu ¢islo 7 je nazorné vidét porovnani vysledkd v ramci jednotlivych otazek

ptred preventivnim program a také po jeho absolvovani. Je také vidét, Ze vSechny hodnoty

se po absolvovani preventivniho programu rapidné zlepsily, a to v fadu nékolika desitek

procent. Diky tomuto jednoduchému piehledu je proto mozné fici, ze preventivni

program mél vysokou uspésnost.

Ovsem pro lepsi a hlubsi analyzu vysledkli je nutné analyzovat jednotlivé

podskupiny zakli a zménu jejich Uspésnosti v ramci Setieni. Hodnoty pouzité pro grafy

jsou pro prehlednost viz nize.
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Pred

dnem Po dni
OtazKky prevence | prevence
Slysel/a jsi nékdy o kardiovaskuldrnich onemocnénich? 41,5 81,3
Co jsou to kardiovaskularni onemocnéni? 35,8 91,6
Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v
détstvi. 31,1 95,3
Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pficinou
amrti v CR. 20,8 83,2
Ktera z nize uvedenych nemoci patii mezi
kardiovaskularni? (Vice spravnych odpovédi) 25,9 83,6
Je mozné vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni
predejit? 50,0 95,3
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji
riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni: 54,5 76,1
Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou
zdravé: 55,1 85,2
Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova
aktivita? 30,2 72,0
V dasledku koufeni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi. 35,8 100,0
Optimalni pfijem energie v potrave (kalorii/kcal) u déti
ve véku od 13 do 15 let je: 35,8 90,7
Kardiovaskularni choroby se mohou u ¢loveka projevit
nasledujicimi zplisoby (mtze§ zaskrtnout vice moznosti): 39,4 64,7

Tabulka ¢islo 6. Procento Uispé$nosti zakll v jednotlivych otdzkéach. Vlastni zpracovani

na zakladé dotaznikového Setfeni.

V dalsi ¢asti kapitoly se zaméfim na parcialni analyzu dat, ve které budu hodnotit
jednotlivé kategorie zaki. Nejdiive budu analyzovat zménu ve vysledcich v jednotlivych

ro¢nicich a dale na urovni pohlavi.
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Optimalni ptijem energie v potraveé (kalorii/kcal) u déti ve..

V diisledku koufeni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.

Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova..

Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé:
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..

Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni predejit?
Ktera z nize uvedenych nemoci patii mezi kardiovaskularni?..
Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pticinou umrti..
Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.
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Graf ¢islo 8 - Vlastni zpracovani na zakladé dat ziskanych pomoci dotaznikového Setfeni.
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Optimalni pfijem energie v potravé (kalorii/kcal) u déti ve..

V disledku kouteni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.

Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova..

Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé:
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..

Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni predejit?
Kterd z nize uvedenych nemoci patii mezi kardiovaskularni?..
Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pticinou umrti..
Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.
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Zaci 8. tiidy

Kardiovaskularni choroby se mohou u ¢lovéka projevit. . | ——
Optimalni pfijem energie v potravé (kalorii/kcal) u déti ve..

V dtsledku kouteni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.
Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova..

Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé:
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..

Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni piedejit?
Ktera z nize uvedenych nemoci patii mezi kardiovaskularni?..
Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéjsi pticinou umrti..

Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.

Co jsou to kardiovaskularni onemocnéni?
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Graf ¢islo 10 - Vlastni zpracovani na zakladé dat ziskanych pomoci dotaznikového
Setfeni.
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Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova..
Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou zdravé:
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..
Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni predejit?
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V grafu ¢islo 8, kde jsou hodnoceni zéci 6. tfidy, mizeme pozorovat vcelku
nizkou procentualni uspésnost v jednotlivych otazkach (vstupni znalosti), vyjma jedné
otazky, kde méli Zaci uspéSnost vice jak 50 % (otazka: Z nabidky vyber potraviny, o
kterych si myslis, ze jsou zdravé:). Ovsem pokud se zaméfime na vysledky po
absolvovani preventivniho programu, jsou tyto hodnoty velmi vysoké. Zaci se zlepsili ve
vSech otazkach a primérné odpovédelo na jednotlivé otazky spravné 76 % zakd, coz je

oproti 25 % pted absolvovanim preventivniho programu rapidni zlepSeni.

V Grafu ¢islo 9 jsou hodnoceny vysledky zaku 7. tfidy, ktefi méli oproti zakim 6.
ttidy velmi dobré vysledky jiz ve vstupnich znalostech. I kdyz je vidét, Ze nékteré otazky
jim také dé€laly problém a jejich GspéSnost nebyla nejvyssi, tak celkové vysledky byly
velmi dobré. OvSem jako u nizsiho ro¢niku, i zde je vidét velké zlepSeni po absolvovani
Programu 3S. Pokud se zaméfime na pramérné procento uspeSnosti, tak pfed dnem
prevence odpovédélo primérné na jednotlivé otazky spravné 50 % zakl, ovSem po

absolvovani dne prevence to uz bylo témér 83 %.

V grafu ¢islo 10 jsou hodnoceni zaci 8. tiidy, ktefi méli na zakladé vstupnich
znalosti uspésnost primérné 40 %, coz je prekvapivé nizsi hodnota nez u vstupnich
znalosti zakl 7. tfidy. Pokud se zamétime na vysledky po absolvovani dne prevence, tak
je videt, ze primérné zodpovédelo otazky spravne 85 %, coz je téméf stejnd procentudlni
uspésnost, jako u zakid 7. tfidy. Tento vysledek vyvraci hypotézu Hi, podle které jsem
predpokladala, ze zaci vyssich rocnikd budou mit lepsi znalosti nez zaci ro¢nikti nizSich,
nicméné neni az tak piekvapivy. Tato tfida je obecné povazovana za nejslabsi tfidu 2.
stupné v oblasti znalosti. Také je to tfida, ve které se nejCastéji vyskytuje rizikové

chovani. I tak ale miZeme fici, Ze zlepSeni bylo jako v ostatnich ptipadech znacné.

V grafu ¢islo 11 jsou hodnoceni Zaci 9. ro¢niku. Jako jediny ro¢nik méli zaci téma
KVO jiz prostudované v ramci ptirodopisu 8. ro¢niku, kde se v druhém popoleti probira
biologie ¢lovéka. Neni tedy pifekvapenim, Ze hodnoty vstupnich znalosti byly vysokeé jiz
V prvnim testovani. Zaci 9. tfidy méli primérnou isp&snost na otazku kolem 60 %, coz
vSak neni takovy vysledek, jaky bych ocekavala od Zzakl, kteti by méli mit tuto
problematiku jiz zvladnutou v ramci studia. Po osvézeni a doplnéni znalosti skrze

preventivni program byly vysledky vynikajici a to témét 100 %, coz je opravdu skvély
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vysledek. Velky vliv na tento vysledek méa dle mého nazoru to, Ze se zaci 9. rocniku
aktivné podileli na ptfipravé a realizaci preventivniho programu a tim padem méli otazky
1 odpovédi na né€ detailn¢ prostudované. To také potvrzuje teorii, Ze nejlépe si

zapamatujeme véci, které vysvétlujeme ostatnim.

Pro dokresleni jsem se zaméfila jeste na jedno rozdé€leni Zak, a to je rozdéleni dle
pohlavi. Na zéklad¢ porovnani vysledk, které jsou graficky zndzornény v grafech ¢islo
12 a 13, je vidét, ze rozdily mezi pohlavimi nejsou markantni, d& se spiSe fici, Ze jsou
velmi podobné. Pokud bych se ale méla zaméfit na detaily, tak chlapci vychazeji z tohoto
porovnani lehce vitézné. Téméf ve vSech otazkach jsou o par procent uspésnéjsi nezli
divky, a to jak pted, tak i po absolvovani preventivniho programu. Divky ,,zvitézily*
pouze v otazkach optimalniho pfijmu energie a hodnoceni zdravych a nezdravych
potravin, coz jsou oblasti, ve kterych se divky casto vyznaji 1épe nez chlapci. Po
preventivnim programu vSak byly chlapci 1 v téchto otazkach lepsi, ¢i byly vysledky

vyrovnané.

Divky/chlapci pred preventivnim programem v %

Kardiovaskularni choroby se mohou u ¢lovéka projevit. . ,
Optimalni ptijem energie v potraveé (kalorii/kcal) u déti ve..,
V diisledku kouieni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.
Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova.. |

Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, ze jsou..
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..
Je mozné vzniku kardiovaskularnich onemocnéni prede;jit?
Kterd z nize uvedenych nemoci patii mezi.. |
Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.

Co jsou to kardiovaskuldrni onemocnéni?

Slysel/a jsi n¢kdy o kardiovaskularnich onemocnénich?
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Graf cislo 12 - Vlastni zpracovani na zaklad¢ dat ziskanych pomoci dotaznikového
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Divky/Clapci po preventivnim programu

Kardiovaskularni choroby se mohou u &lovéka projevit. . | NG
Optimalni ptijem energie v potravé (kalorii/kcal) u déti ve..
V disledku kouteni zemie v CR za rok az 18 tisic lidi.
Jaka by méla byt tvoje kazdodenni minimalni pohybova..
Z nabidky vyber potraviny, o kterych si myslis, Ze jsou..
Zaskrtni vSechny moznosti, které podle tebe zvysuji riziko..
Je mozné vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni predejit?
Ktera z nize uvedenych nemoci patii mezi..
Kardiovaskularni onemocnéni mohou vznikat jiz v détstvi.

Co jsou to kardiovaskularni onemocnéni?

Slysel/a jsi nékdy o kardiovaskularnich onemocnénich?
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Graf ¢&islo 13 - Vlastni zpracovani na zakladé dat ziskanych pomoci dotaznikového

Setfeni.

5.6 Vyhodnoceni hypotéz a shrnuti vyzkumu

Z mnou stanovenych hypotéz se potvrdily hypotézy H> a Hz. Dotaznikové Setfeni
prokazalo, Ze na pohlavi respondentii nezélezi a vysledky obou pohlavi byly pied i po
realizaci preventivniho programu témét stejné. Zaroven bylo dotaznikovym Setfenim
potvrzeno, Ze povédomi o problematice KVO se po realizaci preventivniho programu
znacné zlepsilo, a to az 0 40 %. Nepotvrdila se pouze hypotéza Hi, jelikoz zaci osmého
ro¢niku méli horsi vysledky jak pted, tak po realizaci preventivniho programu nez zaci

sedmého ro¢niku.

V rdmci hodnoceni vysledkii na urovni ro¢nikl je nezbytné fici, Ze zaci 6. a 7.
ro¢niku nemaji problematiku KVO v ramci pfedmétu Uceni o ptirod€ (ptirodopis)
zahrnutou ve vyukovém planu. Tato problematika se probird az v 8. rocniku v rdmci

predmétu Uceni o Cloveéku (pfirodopis), ale az v druhém pololeti, zatimco Preventivni



program 3S probéhl hned zacatkem $kolniho roku. Na vysledcich je ovSem vidét, ze
vSechny ro¢niky mély o problematice KVO povédomi, av§ak minimalni. Co je ovSem
velmi dualezité, je fakt, ze po absolvovani Preventivniho programu 3S maji zaci napfic
vSemi ro¢niky podobné znalosti, coz také potvrzuji vysledky dotaznikového Setfeni po
skonceni programu. Lze tedy fici, ze Preventivni program 3S je srozumitelny pro cilové
vekové kategorie a pfindsi zlepsSeni vysledki cilové skupiny. Pokud se jesté¢ zamétime na
zéky 9. ttidy, 1 prestoze méli tito zaci dobré vstupni znalosti, tak jejich znalosti nejsou
komplexni a je zde prostor pro zlepseni. Tento prostor by mohl zaplnit pravé Program 3S,
ktery neni ¢asové narocny, ale piesto je efektivni. Program 3S ptedava informace pro
zaky zabavnou, pochopitelnou, a piedevsim praktickou formou, coz muze byt také

divodem velkého zlepSeni ve vSech rocnicich.

Dnes je trendem zéky aktivizovat a motivovat, coz je v sou¢asné moderni dobé
potifebuji, mohou najit na internetu a klasicky vyklad v hodinach povazuji ¢asto za nudny
a zbyteCny. Stejné tak je tomu s preventivnimi programy na $kolach, kterych jsem byla
doposud svédkem. VétSina programi je realizovana formou vykladu, diskuse ¢i
skupinové prace. Trvaji vétSinou od 1 do 3 vyucovacich hodin a pfed ani po jejich
realizaci neni zjiStovano, zda vitbec byly tyto programy pro zaky pitinosné. Realizuji se

zkratka proto, aby byla splnéna primarni prevence.

Aby byl preventivni program uinny, povazuji za zasadni zapojeni praktickych
uloh. Déle se také velmi osvédcila realizace formou tzv. peer-programu, ktery jsem jiz
zminovala vySe v metodach vyuky KVO. V neposledni fadé povazuji za dilezité
zhodnoceni ucinnosti preventivniho programu, at' uz formou dotaznikového Setfeni ¢i
rozhovorem s zaky. Vytvofeni a realizace preventivniho programu je samoziejmé ¢asove
velice narocnd, ale Zaci si diky tomu mohou odnést mnohem vice informaci a praktickych

dovednosti, které si spoji s vlastnimi prozitky.
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6. PREVENTIVNI PROGRAM
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Obrazek 11. Logo preventivniho programu, vlastni zpracovani

,Preventivni program 3S — strava, sport, stop koufeni“ je zaméfen na prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni u Zaka druhého stupné zakladnich skol a odpovidajiciho
stupné viceletych gymnazii, ale zvladnou jej absolvovat i zaci patych roéniku. Byl
vytvofen na zdklad¢é prvniho dotaznikového Setfeni, které probéhlo pfed programem.
Cilem programu je z&ky s touto problematikou seznamit, zdlraznit dileZitost témto
onemocnénim predchdzet a zaméfit se predevsim na jejich prevenci, tedy na to, co sami
zaci mohou ovlivnit a cemu mohou piedejit. Je mozné jej realizovat jesté pred probranim
tématu v 8. roéniku ZS, jelikoz vsechny potiebné informace Zici ziskaji b&hem

preventivniho programu.

6.1 Struktura preventivniho programu

Prvni i posledni ¢ast preventivniho programu tvoii dotaznik, ktery zaci obdrzi pied
1 po programu. Jeho cilem je zjistit, jaké jsou znalosti zakdi o kardiovaskularnich

onemocnénich a nasledné, co se béhem programu o této problematice dozvedéli.

Druhou ¢asti programu je kratka prednaska doplnéna powerpointovou prezentaci,
ktera ma za cil zaky seznamit se zakladnimi pojmy a informacemi tykajicimi se
kardiovaskularnich onemocnéni. Zarovenn bude slouzit jako zdklad pro dalsi Cast

preventivniho programu. Prezentace je uvedena v priloze 2 této prace.

Treti casti programu je den prevence, béhem n¢hoz budou zéci po Skole obchazet
jednotliva stanovisté zamétend na problematiku kardiovaskularnich onemocnéni. Jako

privodce stanovisti jim slouzi pracovni list vytvofeny k tomuto preventivnimu programu.
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Stanovist je celkem 7, je mozné je obchazet v libovolném potadi. Zaci maji za tikol splnit
zadani pracovniho listu, zapsat si do néj potfebné informace/odpoveédi a ziskat od
vyuéujictho na stanovisti razitko, pokud jej splni. Zak, ktery ziska vSech 7 razitek,
odevzda pracovni list osob¢ k tomu urené a ziskava za né&j osvédceni (v podobé placky)

za zvladnuti preventivniho programu.

Hned po dokonceni preventivniho programu (¢i b&hem nejbliz§i hodiny
informatiky) zaci v pocitacové ucebné vyplni stejny dotaznik, jako pfed preventivnim

programem.

6.2 Pracovni list a metodika pro ucitele

K preventivnimu programu byl vytvofen pracovni list, ktery slouzi zaktim jako
ptehled vSech stanovist’, kterd musi v ramci programu navstivit, zapisuji si do néj splnéné
ukoly a dostavaji razitka za jejich splnéni. Jeho celkové znéni, autorské feseni 1 vybrané
pracovni listy vyplnéné zaky jsou uvedeny v ptiloze 3, 4 a 5 této prace. Pracovni list je
vytvoten formou tabulky a obsahuje 4 pole: stanovisté, tikol, odpovéd/vysledek, razitko.
Stanovist je celkem 7 a Zak je miZe obchéazet v libovolném potadi. VSechna stanovisté
souvisi s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Stanovisté jsou: opi¢i draha; zdrava strava;
jsem to, co jim; srde¢ni frekvence; krevni tlak; prvni pomoc-resuscitace; chemie koufeni.
K pracovnimu listu a jednotlivym stanovistim byla vytvofena také metodika pro ucitele,
kterd popisuje, jak preventivni program realizovat, jak postupovat, co je obsahem
jednotlivych stanovist’ a jaké pomucky k jejich realizaci ucitelé potiebuji. Celkové znéni

metodiky pro ucitele je uvedeno v piiloze 6 této prace.

6.3 Pomiicky a prostory k realizaci

Pro realizaci preventivniho programu je potieba nékolik pomucek, které jsou také
uvedeny v metodice pro ucitele u jednotlivych stanovist' a Vv praci je najdeme pod
ptilohou 6. Mezi tyto pomucky patfi: stopky, potravinova pyramida, obrazky potravin,
kalorické tabulky vybranych potravin, tabulky spotfeby energie vybranych aktivit,
stetoskop, tlakomér, resuscitacni figurina, krabicka cigaret, vysavac, zkumavky, kahan.
K realizaci projektu jsou ideédlni Skolni tfidy, ucebna fyziky, télocvi¢na a pocitatova

ucebna, tudiz se da projekt realizovat v jakékoliv Skole, ktera disponuje témito prostory.
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6.4 Realizace a vyhodnoceni projektu

Projekt probéhl 3. 11. 2017 na ZS J.A. Komenského na Praze 6 a Gidastnila se jej
celd Skola, tedy celkem 310 déti. Pracovni list vSak vyplnovali pouze zaci 5.-8. tfid,
dotaznik pak pouze Zaci 6.-9. t¥id. Zaci se pred za¢atkem projektu shromazdili ve svych
kmenovych tfidach s tfidnimi uciteli, ktefi jim rozdali pracovni listy a poskytli jim
zakladni informace o tom, jak bude program probihat, v jakych tfidach se stanovisté
nachazi a kdy bude program ukoncen. Na konci programu se Zaci opét sesli se svymi
tfidnimi uciteli v kmenovych tiidach. Stanovisté piipravili zaci 9. tfidy s pomoci
vyucujicich rano ptred zacatkem vyucovani. Program zacal v 8:30 hodin a skoncil ve
12:00 hodin. Poté nésledovala zavérecna reflexe ve tiidach. Na kazdém stanovisti byli
dva vyucujici a dva az tii zéci 9. tfidy, ktefi byli pfedem vyskoleni a méli na starost
program na stanovisti. Zaci mohli stanovi§té obchazet bud’ samostatné, nebo po mensich
zaci nikdy necekali déle nez 10 minut. Pokud bylo stanovisté zrovna obsazené, mohli jit
Zaci mezitim na jiné stanoviSté a vratit se pozd¢ji. Po splnéni vSech stanoviSt zaci
odevzdali pracovni list v pocitacové ucebné, kde byly na vSech pocitacich pfipravené
dotazniky po dni prevence a zaci je tak mohli rovnou vyplnit. Jako odménu za splnéni
preventivniho programu zaci obdrzeli placku s logem programu, mandarinku a ovocnou
presnidavku v kapsicce. Jelikoz Zaci 9. ro¢niku pomahali s realizaci programu, vyplnili
dotazniky nasledujici tyden. N¢kolik fotografii z jednotlivych stanovist’ obsahuje ptiloha
7. Nejen nasledné dotaznikové Setfeni mi bylo dikazem, Ze tento preventivni program
mél smysl a byl pro Zaky pfinosny. Z rozhovori s Zaky 1 uciteli jsem se dozvédéla, ze
program mél velmi pozitivni odezvu a zaci by ocenili, kdyby se preventivni program

Vv takovéto formé¢ opakoval, tieba i na jiné téma.
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7. DISKUSE

Vyuka na zékladnich Skoladch je v této dobé vedena predevSim dle pozadavki
ramcového vzdélavaciho programu. Kazda skola si dle RVP vytvari vlastni Skolni
vzdélavaci programy, které jsou ale ve vétsin€ piipadi velmi podobné a vyrazné se od
sebe nelisi. Divodem malého povédomi o KVO a jejich prevenci je ten, ze vzdélavaci
programy a tim padem i ucebnice ptirodopisu se povétSinou zamétuji na obéhovou
soustavu, jeji stavbu a funkci. Kardiovaskuldrni onemocnéni, jejich rizika a prevence
vzniku jsou brany pouze jako doplitkové informace a nastavba. Pokud nejsou probirany
vV ramci Pfirodopisu, mél by jim byt vénovan ¢as ve Vychové ke zdravi, ktera vSak na
vétSiné Skol neni vyucCovana jako samostatny predmét a je integrovana pravé do
ptirodopisu. Z ucebnic mnou analyzovanych je problematika KVO nejlépe popséna
v uéebnici Ptirodopis 8 — Clovék od nakladatelstvi Prodos a v uéebnici Ptirodopis pro 8.

roénik od Ceské geografické spolecnosti.

Dalsim problémem je dle mého nazoru mylné domnéni déti, a i spousty dospélych, ze
na KVO se umiré az ve stafi a ze v détstvi si tim padem na rizikové faktory nemusi nikdo
davat pozor. Déti Ziji v tomto omylu, coz také prokazalo mé dotaznikové Setieni, kde
pouze 31 % dotdzanych Zzakl odpovédélo na otdzku, zda mohou kardiovaskuldrni
onemocnéni vznikat jiz v détstvi, spravné. Toto zjisténi mé nepiekvapilo. Po dni prevence
se povédomi o této otdzce nekolikanasobné zvétsilo a témei 96 % dotdzanych zakl na
stejnou otazku odpovédélo spravné. Musim podotknout, Ze po skonceni prvniho kola

dotaznikového Setieni nebylo détem poskytnuto spravné feSeni otazek.

Potvrdila se také ma hypotéza o vstupnich znalostech Zakt, kdy jsem piedpokladala,
ze nejlepsi vstupni znalosti budou mit Zaci 9. tfidy. Mezi Zéky 6., 7. a 8. tfidy nebyly
markantni rozdily ve vstupnich znalostech. Musim ale dodat, Ze Zaci 6. 1 7. tfidy méli
lehce lepsi vysledky nezli Zaci 8. roéniku, coZ bylo svym zpisobem nové zjisténi, jelikoz
mé celkové ocekavani bylo, ze ¢im vyssi rocnik, tim lepsi budou vstupni znalosti. Jak
jsem jiz zminovala vyse v komentafich k vysledkim, tato tfida obecné vykazuje nejhorsi
studijni vysledky na Skole, proto predpokladam, ze se tyto vysledky promitly i do

dotaznikového Setieni.

75



Na zéklad¢ ziskanych dat se také potvrdil mij predpoklad, ze povédomi o tématu
KVO je v soucasné dobé nedostacujici a je poticba se zaméfit na toto téma v $irSim
méfitku. Co je dle mého nazoru velmi dilezité, je metoda, kterou jsou détem nové
informace o tomto tématu piredavany. Také proto jsem zvolila peer program, jako dle
mého ndzoru tu nejicinnéjsi metodu, kdy starsi zaci predavaji informace mladsim zakiim
¢i svym vrstevnikium. Je dulezité, aby si déti nové informace vStipily, a proto jsou nejlepsi
praktické ukazky a pokusy. Tato metoda se mi béhem mého programu osvédcila, coz
mohu posoudit 1 dle vysledkli dotaznikového Setieni po skonceni preventivniho
programu. Zlepseni vysledki bylo opravdu znatelné (v ramci vétSiny otazek bylo zlepSeni
0 100 % a vice), coz je vyborny vysledek, ktery pred¢il mé ocekéavani. K takto dobrému
vysledku mohl pfispét také fakt, ze Zaci dotaznik vyplilovali bezprostfedné po
Preventivnim programu 3S. Je tedy mozné, Ze pokud by dotaznik vyplnili s asovym

odstupem, nebylo by zlepseni tak markantni.

Co se tyce konzistence dat, jsem si védoma, ze ziskana data nejsou 100 % relevantni,
jelikoz je zde né€kolik faktort, které mohly sesbirana data negativné ovlivnit. Jednim
z téchto faktorti je anonymita dotaznikl, kdy nékteti zaci mohly dotaznik takzvané
“odfklaknout®. Dal§im negativnim faktorem mohl byt napfiklad stres, ndlada déti, ¢i jiné

vnéjsi faktory.

Je t&7ké tento Preventivni program srovnavat s programy nabizenymi v Ceské
republice, jelikoZ Zadny takto komplexni program u nds neni nabizen. Na druhou stranu
V porovnani S preventivnim programem ,,Project Healthy Schools* realizovanym v USA
je milj program bohuzel nesrovnatelny. ,,Project Healthy Schools* je realizovan a
sponzorovan Michiganskou univerzitou a komunitnimi partnery a ma za cil sniZit riziko
vzniku ateroskler6zy. Kromé piisobeni na zaky béhem vzdélavaciho procesu ma tento
projekt Kk dispozici také tidaje o hmotnosti, krevnim tlaku, hlading triglyceridi a
cholesterolu a jelikoZ probiha celoro¢né jiz nékolik let po sobé, je na zéklad¢ téchto tidajh
mozné vyhodnotit i€innost projektu. O vysledky a studie napsané o tomto programu jsem
zazadala pfimo organizatory projektu, abych mohla ve své praci dokézat, Ze preventivni
programy KVO maji smysl a ma cenu se timto tématem zabyvat. Mohu tedy jen doufat,
ze muj preventivni program se v budoucnu docka stejné podoby ¢i se alespon piiblizi

preventivnimu programu ,,Project Healthy Schools“ a Ze se nam diky takovymto
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projektlim a v¢asné a efektivni prevenci podaii snizit nemocnost a imrtnost zpiisobenou

onemocnénim srdce a cév.

8. ZAVER

V diplomové praci jsem splnila vSechny cile, které byly vuvodu stanoveny.
V teoretické c¢asti prace jsem se veénovala nejvyznamnéj$im rizikovym faktoram
kardiovaskularnich onemocnéni u déti a prevenci jejich vzniku. Zamétila jsem se
predevsim na faktory, které jsou ovlivnitelné a $kolni prevence tedy mutize byt v jejich
pfipadé G¢inna. Déle jsem popsala zakladni kurikularni dokumenty a v nich obsazené
téma KVO a jejich prevence v rdmci Narodniho programu vzdélavani a RVP. Zamérila
jsem se predevsim na to, v jakych vzdélavacich oblastech a oborech je mozna realizace
prevence KVO. V této kapitole jsem se také zamétila na a nejvhodnéj$i metody a formy
realizace prevence ve Skolnim prostiedi S diirazem na peer program, ktery povazuji
jakozto metodu za nejucinngjSi a zaroven velmi piinosnou jak pro zaky program

realizujici, tak pro zaky, ktefi se jej ucastni.

Mym dal$im cilem v této ¢asti prace bylo analyzovat dostupné ucebnice piirodopisu
pro druhy stupett ZS a odpovidajici stupefi niz§ich gymnazii na zékladé toho, zda a do
jaké miry se vénuji problematice KVO. Ucebnice jsem hodnotila pfedev§im podle
odbornosti, obsahu a logické ndvaznosti, ale také podle grafického zpracovani. Mym
poslednim cilem, ktery jsem si v teoretické Casti prace vytycila, bylo provést analyzu
Vv soucasnosti nabizenych preventivnich programi KVO pro zakladni skoly. Zde jsem
srovnala programy zaméfené na jednotlivé rizikové faktory KVO nabizené v Ceské

republice s velice komplexnim programem probihajicim jiz nékolik let v USA.

Ve vyzkumné ¢asti prace jsem nejprve provedla dotaznikové Setfeni, jehoz cilem
bylo zjistit informovanost zakl 2. stupné vybrané zdkladni Skoly o problematice KVO.
Celkem dotaznik vyplnilo 106 zakt ze 108, kteti druhy stupen navstévuji. Na zaklade
dotaznikového Setfeni jsem vytvofila program, ktery jsem nazvala Preventivni program
3S — strava, sport, stop koufeni, dle tii nejvyznamnéjsich rizikovych faktordt KVO u déti,
které¢ mohou zaroven déti samy ovlivnit, a proto je dalezité se na né¢ zamétit. Program

jsem poté realizovala na ZS J.A. Komenského na Praze 6 ve spolupraci s peer aktivisty
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2 9. ro¢niku v rdmci dne prevence, tudiz se do programu mohla zapojit cela Skola. Diky
tomu se mi podafilo ovéfit, ze tento preventivni program zvladnou bez problému
absolvovat 1 zaci 5. rocniku. V zavéru preventivniho programu jsem provedla opétovné
dotaznikové Setfeni, které mélo za cil ovéfit ucinnost programu a ucastnilo se jej 107
zakl. Nasledné jsem ob¢€ dotaznikova Setfeni slovné i graficky zhodnotila a provedla také
celkové vyhodnoceni Programu 3S. V ramci vyhodnoceni mi vysly Vv nékterych otazkach
zajimavé vysledky, které vSak nebyly piili§ prekvapivé. V analyze jsem méla téméert
rovhomeérne zastoupena ob¢ pohlavi, proto jsem provedla porovnani jejich vysledku.
Vysledky pted i po absolvovani preventivniho programu jsou srovnatelné, ovSem pii
detailnim zkoumani jde postifehnout lehce lepsi vysledky u chlapci, a to jak u vstupnich
znalosti, tak u znalosti métenych po absolvovani dne prevence. Co se tyce celkovych
vysledku, tak v méfeni vstupnich znalosti odpovédélo spravné na jednotlivé otazky
Vv priméru 38 % respondentti, kdezto v druhém kole dotazovani se toto procento zvysilo
na 85 %. Toto zlepSeni mizeme brat jako viditelny vysledek preventivniho programu a
tim zvySeného povédomi o problematice KVO. Jak jsem jiz zminila v mé praci diive,
vysledky mohou byt ovlivnény faktem, Ze druhé kolo dotaznikového Setfeni bylo
uskute¢néno vzapéti po skonceni programu. Proto bych navrhovala dotaznikové Setfeni
zopakovat na stejném vzorku zaki S ¢asovym odstupem nékolika mésicti a ovérit, jaké
mnozstvi informaci si Zaci osvojili. MnoZzstvi zaku, které se zi€astnilo mého vyzkumu,
povazuji za dostacujici, a proto miizeme i vysledky vzeslé z tohoto vyzkumu oznacit za

relevantni.

Vétim, Ze diplomova prace bude v budoucnu slouzit hned k nékolika uceld.
Teoretickou ¢ast by mohli vyuzit budouci 1 stavajici ucitelé, at’ uz jako studijni material
o problematice KVO u déti, ¢i jako inspiraci pro tvorbu a realizaci preventivnich
programll. Samotny Preventivni program 3S by pak mohl pedagogiim poslouZit jako

ucinna metoda prevence KVO a prohloubit tak povédomi déti o téchto onemocnénich.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAP — Americka pediatrickd akademie

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova piihoda

DM — diabetes mellitus

DMLIT — diabetes mellitus 1. typu

DM2T — diabetes mellitus 2. typu

DTK — diastolicky tlak krve

HDL-C — High-density Lipoprotein; vysokodenzitni lipoprotein
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

LDL-C — Low-density Lipoprotein; nizkodenzitni lipoprotein
MPP — Minimalni preventivni program

NCEP — Narodni cholesterolovy edukacni program

RVP (ZV) — Ramcovy vzdélavaci program (zakladniho vzdélavani)

SPAN — School Physical Activity and Nutrition questionnnaire (prizkum skolni télesné

aktivity a vyzivy)

STK — systolicky tlak krve

SZU — Statni zdravotni ustav
SVP — Skolni vzdélavaci program

TBC — tuberkuloza
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TG — triglyceridy

TK —tlak krve

WC — waist circumference (obvod pasu)

WHO (SZO) — World Health Organization; Svétova zdravotnicka organizace

WHItR — waist to height ratio (pomér mezi obvodem pasu a vySkou)
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