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Abstrakt

Cilem bakalarské prace bylo zjistit, jak dobfe znaji respondenti z CR
problematiku cholesterolu, jakou pozornost danému tématu vénuji a zda se
do edukace zapojuji i 1ékari. K zjiStén{ téchto informaci jsem pouzila
dotaznikové Setreni.

V Gvodu prace je popsana problematika cholesterolu, vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni a vyzZivova doporuceni v prevenci
hyperlipidemie a kardiovaskularnich onemocnéni.

Vysledkem dotaznikové studie je zjiSténi, Ze vybrany vzorek
respondentti z CR podhodnocuje vyznam cholesterolu jakozto rizikového
zdravotniho faktoru, respondenti neznaji hladiny svého sérového
cholesterolu a neumi objektivné hodnotit vyskyt rizikovych faktord. Na druhé
strané dostatecné casto konzultuji hladiny svého cholesterolu s 1ékafti. Zde je
prostor pro zlepSeni osvéty a informovanosti pri vétSim zapojeni praktickych
1ékar.

Klicova slova

Cholesterol, triglyceridy, tuky, vyZiva, ateroskleréza, pohybova
aktivita, znalosti, doporuceni, metabolismus.

Abstract

The purpose of this bachelor thesis was to realise, how good is the group of
respondents from Czech republic educated about cholesterol, how interrested are
the respondents in this problematic and whether the physicians participace in the
education of the population. As a method I used a questionary survey.

In the introduction the problematic of cholesterol is described, the
cardiovascular disease incidence and the nutrition guidelines in prevention
of hyperlipidemia and cardiovascular diseases.

The result is that the group of respondents from Czech republic
underestimate the cholesterol as a risk factor of cardiovascular disease, does
not not know its serum cholesterol levels and the group is not able to
objectively evaluate the occurence of health risk factors. On the other hand
the respondents consult their cholesterol levels with the physicians. Here a
chance to improve the knowledge of the population with the participation of
physicians.
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Uvod

Hlavnim tématem této bakalarské prace je zejména problematika
cholesterolu jakoZto rizikového faktoru v rozvoji kardiovaskularnich
onemocnénti. Jeji prakticka ¢ast je vénovana zjiSténi informovanosti a zajmu
obyvatelstva o toto téma. Kardiovaskularni onemocnéni jsou v Ceské
republice dlouhodobé nejcastéjsi pricinou umrti, a prave sérovy cholesterol
ma na rozvoj téchto onemocnéni vyznamny vliv. Z tohoto diivodu jsem se
rozhodla zpracovat ve své bakalarské praci jak teoretické poznatky o dané
problematice, tak je zaroven soucasti prace i deskriptivni dotaznikova studie,
ktera zkoum4, jak je vybrany vzorek populace CR o dané problematice
informovan, zda jsou zdroje informaci dostatecné pristupné a konecné jakou

vahu vlastné cholesterolu jakozto rizikovému faktoru lidé prikladaji.

Cilem této prace je predevsim objasnéni vlivu cholesterolu pro rozvoj
kardiovaskuldrnich onemocnéni a vyzkum informovanosti obyvatelstva CR o
dané problematice, jejich zajem o informace a postoj k vhimani cholesterolu

jakoZto vyznamného ukazatele zdravotniho stavu.

V bakalarské praci naleznete 4 zakladni oddily. V prvnich trech
kapitolach je pojednavano o vyznamu sérovych lipid{, jejich metabolismu a
biochemickém uplatnéni i rizikovém pisobeni na organismus. Dale jsou
rozebrany konkrétni metabolické cesty cholesterolu a poruchy téchto déjti a
jejich vlivu na zdravotni stav postizenych jedinct. Ve ¢tvrté kapitole je
popsano, jaky vliv maji konkrétni slozky stravy na hladiny sérovych lipidi.
Pata a Sesta kapitola jsou vénovany cholesterolu jakoZto faktoru uplatiiujicim
se v rozvoji kardiovaskularnich onemocnéni. Zabyvaji se predevSim
hladinami cholesterolu u populace CR, vznikem aterosklerézy a uplatnénim
sérovych lipidd v tomto procesu a vypoctem kardiovaskularniho rizika
metodou SCORE. V kapitolach 7 a 8 je pojednavano o vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni v Ceské republice, dale je zminéna
farmakologicka 1é¢ba, vliv stravy a jednotlivych sloZek stravy na hladiny

sérovych lipidli a vyznam pohybové aktivity. Prakticka ¢ast je vénovana
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priizkumu informovanosti vybraného vzorku obyvatelstva CR o cholesterolu

a jeho vlivu na zdravotni stav a zhodnoceni soucasné situace.
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Teoreticka cast

1 Lipidy, lipoproteiny

Lipidy jsou ve vodé nerozpustné slouceniny s nejvyssi energetickou
hodnotou, proto by jejich denni prijem nemél presahnout 35 % celkového
energetického prijmu. Lipidy maji jak funkci energetickou, tak i stavebni
(vyuZivaji se jako soucast fosfolipidovych membran, glykolipidi atd.),
ochrannou (tepelna izolace organismu), uplatiuji se jako nepolarni
rozpoustédla pro lipofilni vitaminy a jsou nezbytné pro syntézu steroidnich
hormont, eikosanoid, Zlucovych kyselin. Z potravy prijimame predevsim
neutralni tuky triglyceridy (TAG), cholesterol, fosfolipidy a jejich derivaty.
(Rokyta 2015)

1.1 TAG - Triglyceridy

Jako triglyceridy nazyvame estery mastnych kyselin a glycerolu, které
obsahuji smés tri mastnych kyselin. Mastné kyseliny maji v triglyceridech své
misto, které je ur¢eno pravidlem nenahodné distribuce. Na C1 tak nejcastéji
pozorujeme kyselinu palmitovou, na C2 kyselinu linolovou a na C3 se vaze
kyselina olejova. TAG jsou v organismu tvoreny piredevsim v hepatocytech,
tukové tkani a tenkém stievé. Zdrojem exogennich TAG je strava.
Triglyceridy jsou z organismu pomérné rychle odbouravany a TAG prijaté
potravou jsou v téle rozloZeny do 12 hodin. Mezi hlavni tlohy TAG
v metabolismu je jejich uplatnéni jako zdroje energie pro dal$i metabolické

procesy. (Ceska 2012)
1.2 Chylomikrony

VétSina lipidovych latek se vstiebava v podobé lipoproteinovych
sloZek - chylomikronti. Chylomikron je specificka lipidova ¢astice obsahujici
proteinovou sloZku apoprotein. Po metabolizaci chylomiker se az 95 %

lipidovych Castic v plasmé vyskytuje ve formé lipoproteinti. (Rokyta 2015)

12



Nové secernované chylomikrony se tvori v enterocytech z absorbovanych
lipidli (TAG), jedna se o velké Castice, jejichZ charakteristickym integralnim
apoproteinem je apoprotein B48. V krvi vSak koluji i chylomikrony s jinymi
povrchovymi apoproteiny. Jsou to napiiklad apoproteiny CI-II a apoproteiny
E, ty se na chylomikrony dostaly prenosem z HDL (High density lipoproteins).
Tyto apoproteinové typy totiz velmi snadno cestuji mezi jednotlivymi typy
lipoproteinovych ¢astic. StéZejni funkci chylomikront je udrzet exogenni TAG
a cholesterol spolu s dalSimi lipidovymi ¢asticemi ve vodnim roztoku a

transportovat je po téle. (Ledvina 2011)
1.3 VLDL - Very low density lipoproteins

Z glukozy prijaté stravou se v jatrech syntetizuji TAG. Triglyceridy se
transportuji do tukové tkané ve formé VLDL (Very low density lipoprotein)
Castic. Tyto Castice nesou na svém povrchu apoprotein E a apoprotein CI-II,
podobneé jako chylomikrony, ale lisi se od nich hlavné ve strukturnim
apoproteinu B100. Ve VLDL casticich je v periferii pomoci lipoproteinové
lipasy sniZovan obsah TAG a castice se zmensSuji. Specidlnim mechanismem
se ve VLDL ¢asticich zvySuje obsah cholesterolu. Vznikaji pak malé ¢astice,
které obsahuji cholesterol a zbytky triglyceridii - IDL ¢astice (Intermediate

density lipoproteins). (Duska 2006)
1.4 IDL - Intermediate density lipoproteins

IDL neboli lipoproteiny o stredni hustoté vznikaji Stépenim VLDL
cholesterolu. Stredné velké IDL Castice obsahujici molekuly apolipoproteinu
E, vaZi se na receptory v jatrech a jsou zde pak vyluCovany z obéhu.
Hepatocyty vychytaji z obéhu az 50 % IDL castic. Povrchové slozky z IDL
Castic, vcetné nékterych fosfolipidii, volného cholesterolu a apolipoproteind,

se poté ucastni na tvorbé HDL cholesterolu. (Burtis 2012)
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1.5 LDL - Low density lipoproteins

LDL lipoproteiny jsou centralni lipoproteiny podilejici se na
patogenezi aterosklerdzy, protoZe praveé v této formé vstupuji castice
cholesterolu do stény arterie. Prekurzorem pro vznik LDL jsou VLDL ¢astice,
které se tvori v jatrech a obsahuji velky podil triglyceridi. VLDL jsou i¢inkem
lipoproteinové lipazy $tépeny a vznikaji tak IDL castice. Ty jsou dale Stépeny
lipazou za vzniku LDL. LDL jsou nejdtlezitéjsi transportni formou
cholesterolu, zajistuji totiZ jeho prisun ke vSem extrahepatalnim buinkam. Je
prokazano, Ze nadmérna koncentrace LDL v intravazalnim prostoru vede

také ke zvySenému pritoku LDL ¢astic do stény arterie. (Vojacek 2004)
1.6 HDL - High density lipoproteins

HDL jsou popisovany jako lipoproteinové castice o vysoké hustoté, za
niz je odpovédny vysoky podil apolipoproteinti (hlavné apoprotein A-lIa
apoprotein A-II), tvoricich aZ 50 % hmotnosti ¢astice. Tyto Castice jsou
CasteCné syntetizovany v jaternich hepatocytech a ¢astecné také vznikaji
béhem katabolismu VLDL lipoproteint. Fyziologickou funkci HDL je
schopnost vazat cholesterol, ktery se uvolnil z buné¢nych membran i
z ostatnich lipoproteini a transportovat ho zpatky do jater. V jatrech je pak
HDL cholesterol dale vylu¢ovan Zluci a Zlu¢ovymi kyselinami. (Kalousova

2006)
1.7 Apoproteiny

Apoproteiny jsou proteinové slozky lipoproteint, které vznikaji
v jatrech nebo ve stievu a lisi se od sebe svou strukturou i funkci. Diky jejich
pritomnosti mohou byt lipoproteiny secernovany do krevniho obéhu a
uplatiuji se téz pti regulaci aktivity enzymt lipoproteinového metabolismu a
vazbé lipoproteinu na receptor. Vyznamnou ulohu v metabolismu
lipoproteint maji mj. apoproteiny B48, B100 a apoprotein(a). (Holecek
2006)
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1.7.1 Lipoprotein(a)

Mezi apolipoproteiny se téz fadi lipoprotein(a), jehoz bilkovinnou
slozku nazyvame apolipoprotein(a). Tento druh lipoproteinu je vyznamny
pro své aterogenni vlastnosti. Jevi se totiZ jako velmi vyznamny, na jinych
faktorech nezavisly, rizikovy faktor pro rozvoj ischemické choroby srdecni.
Skodlivy u¢inek tohoto lipoproteinu spo&iva ve sniZen fibrinolyzy a

negativnim vlivu na koagulaci. (Ceska 2012)
2 Cholesterol

Cholesterol se vyskytuje ve vSech burikach téla, predevsim ma své
uplatnéni v nervové tkani. Je vyznamnou soucasti plazmatické membrany a
krevnich lipoproteinti. M4 nepopiratelny vyznam v biochemii, nebot se
uplatiiuje jako prekurzor pro radu dalSich steroidii, mezi které patii
napriklad zlu¢ové kyseliny, hormony kiiry nadledvin, pohlavni hormony a
vitamin D. Na druhou stranu je tento sterol pravdépodobné nejznamé;jsi
latkou, ktera je davana do souvislosti se vznikem aterosklerézy. (Murray

2012)
2.1 Biosyntéza cholesterolu

Denni potieba cholesterolu ¢ini u primérného ¢lovéka asi 1 g. To je davka,
kterou télo dokaze plné pokryt vlastni produkci. Ve vétsiné pripadi vSak

z vlastni biosyntézy, ktera probiha priblizné z 50% v jatrech a ve streve,
pochazi asi jen polovina tohoto mnoZstvi. Zbytek cholesterolu prijimame

stravou. (Koolman 2012)

Cholesterol se fadi mezi isoprenoidy, jejichZ syntéza vychazi z acetyl-
koenzymu A. Biosyntéza cholesterolu se da pomyslné rozdélit na 4 po sobé
jdouci Casti. Nejdrive vznika mevalonat ze ti1 molekul Acetyl-CoA. Pokracuje
preménou mevalonatu na izopentenyldifosfat . Tieti casti biosyntézy

cholesterolu je vznik skvalenu, ten vznika spojenim Sesti molekul
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z predchoziho kroku. V posledni ¢asti dojde k cyklizaci skvalenu a po

odstépeni tii uhlikt vznika cholesterol. (Koolman 2012)

Obrazek €. 1 Schéma syntézy cholesterolu ¢ast 1.
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Obrazek €. 2 Schéma syntézy cholesterolu ¢ast 2.
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Zdroj: Barevny atlas biochemie - Preklad 4. vyddni, Koolman Jan, R6hm Klaus-Heinrich, Grada 2012
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2.2 Transport cholesterolu

2.2.1 Exogenni metabolicka cesta

Na exogenni metabolické cesté se nejvice podileji dietni faktory, tj.
cholesterol a tuky prijimané potravou. Exogenni metabolicka cesta tak zac¢ina
peroralnim prijmem tuku, nasleduje Stépeni v travicim traktu a nasledné
vstiebavani za Ucasti travicich lipaz (Zaludecni lipazy, pankreatické, stievni a
velky podil ma také Zluc). Triglyceridy a cholesterol piijimané potravou jsou
po poZiti preménovany na chylomikrony. Chylomikrony obsahuji z 90 %
triglyceridy, dale cholesterol, fosfolipidy a apolipoproteiny. Velka ¢ast
chylomikronii nasledné pronika do obéhu. Pri Stépeni chylomikronti
lipoproteinovou lipdzou vznikaji tzv. chylomikronové reminanty. Ty jsou
pomoci apo-E receptoru vychytavany v jatrech a castecné preménovany na

dalSi lipoproteiny. (Svacina 2008)
2.2.2 Endogenni metabolicka cesta

Endogenni metabolicka cesta se uplatiiuje predevsim pri prenosu
cholesterolu a triglyceridti z jater do periferie, poté také pri prenosu HDL
cholesterolu z tkani zpét do jater. V jatrech jsou tvoreny VLDL lipoproteiny,
které obsahuji triglyceridy pochazejici ze stravy a casteCné i ty syntetizované
v jatrech. VLDL lipoproteiny dale obsahuji i fosfolipidy, estery cholesterolu,
apolipoprotein B100 a volny cholesterol. Z téchto ¢astic jsou pak pomoci
lipoproteinové lipazy uvoliiovany mastné kyseliny a vznikaji tak
lipoproteinové c¢astice IDL. IDL ¢astice jsou nasledné ¢astecné
metabolizovany v jatrech a z ¢asti se premeénuji na LDL ¢astice. LDL ¢astice
prenaseji témér 34 celkového cholesterolu. Z obéhu se dostavaji pres receptor
apo B100 (receptor pro apolipoprotein B100). Tyto receptory se vyskytuji ve
vSech tkanich, predevsim pak v jatrech, méné v gonadach a nadledvinach, kde
je cholesterol diilezity pro dalsi syntetické reakce. Priblizné pétina
cholesterolu se odbourava jinou cestou, nez za pomoci receptoru apo B100.

Tento zplisob odbouravani nazyvame Scavangerova cesta. Scavangerova
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cesta je pokladana za velmi aterogenni a jeji podil vyznamné stoupa pri
nedostatku receptori napriklad pti onemocnéni familidrni

hypercholesterolemii. (Svacina 2008)
2.2.3 Reverzni transport cholesterolu

Reverzni transport cholesterolu je komplikovany proces, kterym je
cholesterol transportovan z perifernich tkani zpét do jater ve formé HDL

castic. Cely proces se sklada z nékolika krokii:

e prenos cholesterolu z intracelularniho prostoru k bunécné
membrané,

e prestup cholesterolu pres membranu nékolika mechanizmy
(prosta diftze, prenosem specifickych transportnich proteinii),

e esterifikace cholesterolu plisobenim enzymu na estery
cholesterolu (CE),

e prenos CE z HDL na lipoproteinové ¢astice o niZsi hustoté
(VLDL, IDL a LDL),

¢ nakonec jsou vSechny lipoproteinové c¢astice nesouci CE

vychytavany specifickymi receptory v jatrech. (Lukas 2015)
2.3 Vylucovani cholesterolu

Cholesterol je z organismu vyluc¢ovan prostiednictvim Zluci a
zlu¢ovych Kkyselin. Zlué je izoosmoticka tekutina osahujici vodu, primarni
Zlucové kyseliny, cholesterol, bilirubin, mastné kyseliny, fosfolipidy aj.
Zlu¢ové kyseliny jsou syntetizovany v hepatocytech z cholesterolu. Vice neZ
90 % zlucovych kyselin se vraci zpét do jater enterohepatalnim obéhem,

k absorpci dochazi v terminalnim ileu za pomoci kotransportu se sodikem.

Pfesto jsou ztraty cholesterolu a fosfolipidi stolici vyznamné. (Ehrmann

2014)
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3 Poruchy metabolismu lipidt

Hladiny sérovych lipidii je treba udrZovat v urcitych hodnotach. Dle
odchylky od spravného spektra rozeznavame hyperlipidemie - pii zvySenych
hladinach cholesterolu, dale hypolipidemie - pti sniZenych hladinach, a
nakonec také dyslipidemie, které nastavaji pii zméné celkového spektra.

(Rokyta 2015)
3.1 Hyperlipidemie

Hyperlipideime a dyslipidemie radime do skupiny metabolickych
onemocnéni hromadného vyskytu, jejichZ charakteristickymi znaky jsou
zvySena hladina lipidovych a lipoproteinovych ¢astic v plasmé. V piipadé
dyslipidemie pak nevhodny aterogenni pomeér jednotlivych lipidi a
lipoproteini plasmy. Tato onemocnéni jsou nasledkem zvySené syntézy ¢i
naopak sniZzeného katabolismu lipoproteinovych castic transportujicich tuky

(cholesterol, TAG, fosfolipidy, mastné kyseliny) v plasmé. (Marek 2010)
3.1.1 Familiarni hypercholesterolemie

Hyperlipidemie miizeme rozdélit dle pri¢in na primarni (s vyskytem
60 az 70 %) a sekundarni. U primarnich se uplatiuji predevsim vrozené
genetické faktory, zatimco sekundarni hyperlipoproteinemie se projevuji
jako ukazatel jiného metabolického onemocnéni (diabetu, hypotyreozy aj.).

(Zak 2011)

Familiarni hypercholesterolemie se radi mezi dominantni
autozomalné dédicna onemocnéni, ktera jsou charakterizovana poruchou
LDL-receptort. Pii tomto onemocnéni se zminéné LDL-receptory bud’ viibec
netvori, nebo nejsou prenaseny na povrch buiniky a nemohou se tak uplatnit
v lipoproteinovém metabolismu. Dal$i moZnou poruchou je Spatna vazba
lipoproteinu na receptor. Zname dvé formy onemocnénti, a to formu

homozygotni a heterozygotni. Homozygotni forma je pomérné vzacna s
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vyskytem asi 1: milionu, zatimco heterozygotni forma se vyskytuje s cetnosti

1:500. (Ceska 2012)

Pri laboratornim vySetreni se familiarni hypercholesterolemie
projevuje zvySenou koncentraci sérového cholesterolu, zatimco TAG jsou
v norme ¢i jen hrani¢né zvySené. U dospélych heterozygotii se hladiny
celkového cholesterolu pohybuji v rozmezi 7 az 10 mmol/l, objevuji se vSak i
hodnoty 15 mmol/1 a vyssi. U homozygotti jsou bézZné hodnoty celkového

cholesterolu v rozmezi 15 az 30 mmol/l.

Projevy onemocnéni se u homozygoti a heterozygota také lisi. U
heterozygotli se onemocnéni ¢asto projevuje kolem 30 let, mezi nejzavaznéjsi
projevy radime predevsim predcasny vyskyt ischemické choroby srdecni, a
to uz ve véku 30 aZ 50 let. K urychleni aterosklerézy pak dochazi
v koronarnim recisti, karotidach i velkych arteriich dolnich koncetin. U
homozygotl se postiZeni projevi jizZ v raném détstvi a je zde vysoké riziko

umrti na infarkt myokardu do 20. roku Zivota. (Svacina 2010)
3.1.2 Familiarni kombinovana hyperlipidemie

Familiarni kombinovana hyperlipidemie je nejCastéjsi geneticky
podminénou poruchou metabolismu lipidd. Vyskytuje se s ¢etnosti 1:50 az
1:100. Jedna se o dédi¢né onemocnéni, které se manifestuje zvySenou
koncentraci cholesterolu, TAG ¢i obou soucasné. Castym projevem je zvy$ena
koncentrace sérového LDL a VLDL cholesterolu a apolipoproteinu B. (Svac¢ina

2010)

Nejméné 10 % osob mladSich 60 let, které postihla ischemicka
choroba srdecni, byly osoby postiZzené familiarni kombinovanou
hyerlipidemii. Je to tedy c¢astéjsi pric¢ina ischemické choroby srdecni nez

familiarni hypercholesterolemie. (Ceska 2012)
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3.1.3 Sekundarni hyperlipidemie

Sekundarni hyperlipidemie tvofti priblizné 30 % hyperlipidemii.
Vyskytuje se jako nasledek jinych chorob, hormonalnich dysbalanci ¢i jako
nasledek podavani xenobiotik. Rozviji se izolované zvySeni cholesterolu,
jindy izolované zvySeni TAG ¢i obé formy soucasné. Mezi nejCastéjsi pric¢iny
sekundarni hyperlipidemie se radi predevsSim hypotyreoza, nefroticky
syndrom ¢i Diabetes Mellitus. Komplikace a priznaky sekundarni
hyperlipidemie jsou stejné jako u primarni. Nasledkem miize byt
akcelerovana ateroskleréza, akutni pankreatitis, xanthelasmata ¢i xantomy.

(Ceska 2012) (Zak 2011)
3.1.4 Hypertriglyceridemie

Pii onemocnéni hypertriglyceridemiei hovorime o izolovaném
vzestupu hladin triglyceridli pii zachovani normalnich hladin sérového
cholesterolu. Onemocnénti je zplisobeno nadmérnou syntézou TAG jatry ¢i

poruchou odbouravani chylomikronti a VLDL. (Rokyta 2015)

Ke zvySeni hodnot prispiva mj. obezita, inzulinoresistence, sedavy
zplisob Zivota a zvySeny prijem saturovanych tukd, cukri a alkoholu.
Vysledkem je opét zvySené riziko Casné aterosklerozy a ischemické choroby
srdecni, pri hodnotach TAG > 11 mmol/] hrozi i akutni pankreatitis. (Navratil

2008)

4 Vliv stravy na hladiny sérového cholesterolu

Ve vyspélych zapadnich zemich se priimérny denni piijem
cholesterolu pohybuje od 500 do 750 mg na osobu. V potravé konzumujeme
jak cholesterol volny, tak i v jeho esterifikované formé. Strevni sliznice je
vSak schopna absorbovat pouze cholesterol volny a i resorpc¢ni kapacita

sliznice je omezena. Maximalni mnoZstvi resorbovaného volného
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cholesterolu se pohybuje mezi 2 aZ 3 g za den. Nazory na to, zda ma volny
cholesterol vliv na celkovou koncentraci cholesterolu v séru se riizni, jisté
vSak je, Ze se koncentrace celkového sérového cholesterolu miize
nadmérnym prijmem exogenniho cholesterolu zvysit. Koncentrace
cholesterolu v plasmé lze ovlivnit i jinymi faktory, nejvyssi vliv ma prijem

tuki potravou. (Kasper 2015)
4.1 MUFA - monoenové mastné Kkyseliny

Monoenové mastné kyseliny se chemicky fadi mezi mastné kyseliny
s jednou dvojnou vazbou. Mez nejbéznéjsi zastupce patii predevsim kyselina
olejova a palmitoolejova. NejbéZnéjSim zdrojem monoenovych mastnych
kyselin je hlavné repkovy a olivovy olej. Dale se vSak MUFA nachazeji i ve
stravé bohaté na otfechy, nejriiznéjsi semena, avokado a dalsi. Vyssi piijem
monoenovych kyselin se jevi jako pozitivni prvek v prevenci KVO, pokud
MUFA zcasti Ci zcela nahradi prijem SFA (saturovanych mastnych kyselin)
nebo sacharidi. Kratkodobé studie prokazaly i pozitivni vliv MUFA na
glykemii, sniZeni krevniho tlaku, sniZeni TAG a zvySeni HDL. Z dlouhodobého
hlediska jsou vSak tyto ucinky predmétem diskuzi a dalSich zkoumani.

(Hoffman 2012)
4.2 PUFA - polyenové mastné kyseliny

Z polyenovych mastnych kyselin se v prevenci KVO nejlépe uplatiuji
tzv. omega-3 mastné kyseliny. Nenasycené omega-3 mastné kyseliny o
dlouhych retézcich (zejména pak kyselina eikosapentaneova a kyselina
dokosahexaenova) snizuji sérové hladiny TAG, maji pozitivni vliv na klidovou
tepovou frekvenci a krevni tlak, potlacuji zanétlivé procesy a zlepsuji funkci
cév. Mezi nejhodnotnéjsi zdroje omega-3 mastnych kyselin fadime predevsSim
tucné ryby (napiiklad sled’, makrela, sardel, losos) a nejriznéjsi olejnata
semena (napf. Inéné seminko). V mnoha studiich bylo prokazano, Ze omega-
3 snizuji riziko umrti na KVO. V prevenci KVO se dobie uplatiiuje i

samostatny rybi olej napt. ve formé kapsli, ktery u¢inné snizuje hladiny TAG.
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Pro velky obsah dalSich projektivnich latek je vSak doporuc¢ovana konzumace

ryb jako takovych a ne pouze vyZivovych suplementi. (Mozaffarian 2011)
4.3 TFA - trans mastné Kyseliny

Trans mastné kyseliny najdeme prevazné v Castecné
hydrogenovanych rostlinnych tucich vyrabénych potravinovym. Takto
upravené tuky maji del$i trvanlivost a vyssi stabilitu pti smazeni. Studiemi
bylo prokazano, Ze ze vSech mastnych kyselin patii TFA k tém s nejvyssim
vlivem na vzestup poméru celkovy cholesterol a HDL cholesterol, coZ je jeden
z ukazatel( aterogenity. Trans mastné kyseliny také zvysuji hladiny
apolipoprotein(a) a TAG v séru a jsou spojovany se zvySenou zanétlivosti,
endotelidlni dysfunkci a zvysuji riziko diabetu 2. typu, coZ jsou vSechno
rizikové faktory pro rozvoj KVO. Konkrétné bylo zjiSténo, Ze konzumace
ztuzenych tuki s obsahem trans nenasycenych mastnych kyselin zvysSuje

riziko KVO o0 30 % a riziko imrti na KVO o0 18 %. (Sun 2007) ( de Souza 2015)

4.4 SFA - nasycené mastné kyseliny

Prijem nasycenych mastnych kyselin nepriznivé ovliviiuje hladiny LDL
cholesterolu a je spojovan se zvySenym rizikem KVO. Po trans mastnych
kyselinach jsou pro nas druhé nejméné priznivé. Zvysuji totiz hladiny LDL,
zatimco pomér celkového cholesterolu a HDL cholesterolu zlistava
nezménén. Rlizné SFA se vsak i mezi sebou lisi i¢inkem na hladiny
cholesterolu. Napriklad delsi kyselina stearova nema na poméry cholesterolu
tak vyznamny vliv, zatimco kyseliny s kratSim fetézcem jako laurova,
palmitova a myristova zvysuji hladiny LDL velmi zietelné. Tyto mastné
kyseliny se bézné vyskytuji v Zivo¢iSném tuku a produktech, jako je naptiklad

maslo, syr, tu¢na ¢ervend masa. (Siri-Tarino 2010)
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4.5 Fytosteroly

Fytosteroly jsou skupinou rostlinnych steroli, které se bézné vyskytuji
v rostlinnych olejich, v men$im mnoZstvi i v zeleninég, cerstvém ovoci,
obilninach a lusténinach. Denni prijem fytosterolli se v Evropé pohybuje
v priméru kolem 250 mg, ve sttedomortskych zemich pak kolem 500 mg.
Fytosterol soupefi s cholesterolem o vstiebavaci kapacitu ve strevé, ¢imz
ovliviiuje hladiny celkového cholesterolu. Fytosteroly se zacaly ptridavat do
margarint a rostlinnych olejii, do jogurtii a dalSich potravin. Avsak jejich vliv
v obohacenych potravinach neni tak vysoky, jako pii konzumaci z prirodnich
zdroji. Denni prijem fytosteroli vSak miiZe snizit celkovy a LDL cholesterol o
7 az 10 %. Je vSak treba jesté provést dalsi studie, spekuluje se totiZ o
negativnim vlivu fytosteroll na hladiny karotenoidi a vitamind rozpustnych
v tucich. Tomu vSak lze predchazet vyvaZenou stravou bohatou na tyto

nutrienty. (Catapano 2016)
4.6 Vlaknina

Vlaknina se ve stravé vyskytuje jako komplex nestravitelnych
uhlovodiki a ligninu. Prijem stravy bohaté na vlakninu ma mnoho
projektivnich G¢inki na zazivani, hladiny sérovych lipidi a glykemii.
Vlakninu mizZeme dle rozpustnosti ve vodé rozdélit do dvou skupin: na

rozpustnou a nerozpustnou. (Babio 2010)

V oblasti plisobeni vlakniny na krevni lipidy bylo popsano hned
nékolik mechanismi. Stru¢né spociva jeji vliv ve sniZeni absorpce Zlucovych
kyselin, ¢imZ dochazi k naruSeni enterohepatalniho obéhu téchto kyselin. Tim
se zvysSuje podil ztrat zlucovych kyselin stolici a zvySuje se jaterni syntéza
cholesterolu de-novo. Dalsi studie rovnéz predpokladaji, Ze vlaknina zvySuje
enzymatickou aktivitu cholesterol-7a- hydroxylazy, coz vede k vyCerpani

jaterniho cholesterolu.
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Tradicni diety zaloZené na stravé s vysokym obsahem vlakniny jsou
vSeobecné spojovany s niZsim rizikem KVO, coZ miZe byt i tim, Ze potraviny
bohaté na vlakninu obsahuji rovnéZ dalsi bioaktivni latky s projektivnimi

ucinky. (Babio 2010)

5 Stav hladin sérového cholesterolu u populace CR

Celosvétové je podle World Health Organization jedna tretina vSech
umrti na ischemickou chorobu srdec¢ni zplisobena vysokou hladinou
krevniho cholesterolu. V letech 2006 aZ 2009 probéhla na tizemi Ceské
republiky rozsahla studie Czech post-MONICA, diky které byla zjisténa
dyslipidemie u 81 % muzii a u 71 % Zen ve vékové kategorii 25 - 64 let.
Primérna hodnota celkového sérového cholesterolu u pozorovaného vzorku

populace byla 5,29 mmol/l. (MZ 2014)

6 Vyznam cholesterolu pro KVO

Kardiovaskularni onemocnéni jsou onemocnéni, ktera vznikaji na
multifaktorialnim podkladu, coZ znamena, Ze v rozvoji onemocnéni se
uplatiiuje vice faktori. Mezi hlavni faktory fadime i hladiny sérovych lipida.
Za majoritni rizikovy faktor je povaZzovana hladina LDL cholesterolu v krvi,
vyznamné jsou vSak i hladiny HDL cholesterolu, TAG a celkového
cholesterolu. Jako jeden z novéjsich ukazateli rizika KVO se nyni uziva i

pomér celkového cholesterolu: HDL. (Hoffmann 2012)
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Tabulka €. 1 Cilové hodnoty plazmatickych lipida

Celkovy cholesterol 3,4-5,2 mmol/l
TAG <1,7 mmol/I
HDL muzi >1,0 mmol/l; Zeny >1,2 mmol/I
LDL <3,0 mmol/l

Zdroj: FN Motol Ustav Iékai'ské chemie a klinické biochemie, Laboratorni priru¢ka 2016

6.1 Ateroskleroza

Velmi vyznamné rizikové onemocnéni je ateroskleréza. Jako
ateroskler6zu oznacujeme nejbéznéjsi a také nejvyznamnéjsi formu
arteriosklerézy. I kdyz je povazovana za celkové onemocnéni, predilek¢né se
vyskytuje hlavné ve velkych a stredné velkych tepnach, predevsim v mistech
odstupti a vétveni, nebo v mistech, kde se méni proudéni laminarni na
proudéni turbulentni. Patologicky lze aterosklerézu rozdélit do nékolika
stadii. Nejprve pozorujeme casné 1éze (tukové prouzky), dale pak vznikaji
fibrozni a ateromové platy, pozdéji i komplikované léze zahrnujici kalcifikace
platd, které prinasi velké riziko ruptury. V soucasnosti je povazovana za
chronicky zanét endotelu, ktery vznika jako odpovéd nadmérné
proliferativni reakce intimy a medie na mnoho podnétii. Za nejvyznamné;jsi
aterogenni podnéty povazujeme predevsim oxidativné modifikované

lipoproteiny LDL. (Lukas 2015)
6.1.1 Rizikové faktory aterosklerdozy

Ateroskleréza je oznacovana za multifaktoridlni onemocnéni a na
jejim vzniku se podili vice faktorti soucasné viz. tabulka ¢. 2. Jako zakladni
déleni mliZeme uvést faktory ovlivnitelné - faktory, které mizeme ovlivnit

svou stravou, celkovym Zivotnim stylem, farmakologicky, a faktory
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neovlivnitelné - mezi né se radi napriklad nas vék, geneticka vybava a

pohlavi. (Zak 2011)

Tabulka ¢. 2 Rizikové faktory rozvoje aterosklerdzy

predispozi¢ni faktory abdominalni obezita
(s ohledem na metabolicky syndrom) aterogenni dyslipidémie

vysoky krevni tlak
inzulinova rezistence
proinflamacni stav
protromboticky stav

hlavni rizikové faktory koufteni
zvysend hladina LDL cholesterolu
nizkd hladina HDL cholesterolu
rodinnd anamnéza predcasné ICHS
vek

nové rizikové faktory vys§i hladina triglycerida
malé LDL Castice

Zdroj: Klinickd anesteziologie: Preklad 6. vyddni, Barash P. G., Cullen B. F,, Stoelting R. K. a kol 2015

6.1.2 Uloha lipoproteinii ve vyvoji aterosklerozy

Ateromovy plat vznika predispozi¢né v misté poskozeni intimy
velkych a stredné velkych arterii. Nejprve je mozné pozorovat dysfunkci
endotelu, kterd vznika v dlisledku poruchy tvorby PGI; (Prostaglandin [2) a
NO. Takto porusené bunky endotelu vaZou LDL cholesterol a podporuji
adhezi a aktivaci makrofagi. Endotel spolu s aktivovanymi bunikkami
produkuji volné radikaly. Volné radikaly nasledné mohou piitomny
cholesterol oxidovat. Makrofagy proto poté LDL c¢astice vychytavaji pomoci
selektivnich receptorii. Makrofagy, které fagocytovaly LDL, pak svym
vzhledem pripominaji pénové burky. Ty pak putuji do subendotelového
prostoru, kde spolu s T-lymfocyty tvori depozita. Makrofagy s endoteliemi,
cytosiny a rustové faktory, produkované okolnimi destickami, zpiisobuji
kumulaci pénovych bunék, proliferaci hladké svaloviny a pojivové tkané.
Dojde k zanétlivé odpovédi, ktera iniciuje zmnoZeni pojivové tkané. Dochazi

k exulceraci. Kolem lipidového jadra a pridruZené tkané se tvori obal.
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Takovyto celek nazyvame ateromovy plat. Ateromovy plat ma tendence
kalcifikovat a pomalu ucpava lumen tepny. V pripadé, Ze na povrchu platu
dojde k rupturam, vznikne vhodné prostredi pro vznik trombdzy.

(Martinkova 2007)

Obrazek €. 3 Rozvoj aterosklerézy
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Zdroj: Obesity, inflammation, and atherosclerosis, Viviane Z. Rocha & Peter Libby, Nature Reviews Cardiology 6, str.

399-409, 2009

6.2 0Odhad kardiovaskularniho rizika metodou SCORE

Metoda SCORE se pouZiva k odhadu rizika imrti v dlisledku
kardiovaskuldrniho onemocnéni v nasledujicich deseti letech na zakladé 5
faktort. 5 hlavnimi rizikovymi faktory jsou vék, pohlavi, koureni tabadkovych

vyrobki, hodnota systolického tlaku a hladina celkového cholesterolu. (SZU)
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Obrazek ¢.4 Vypocet kardiovaskularniho rizika metodou SCORE

| Hekuiacky | | Kuraéky | vk |
19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 34 39 45 51 57

14 16 19 22 26 13151821 25 25 29 34 39 44

10 12 14 16 19 11 1 B 18 21 25 29 33

1011 13 111 13151821 24

10 12 15 17 20 2125 29 3439
1012 14 111 1518212529
11131518 21

1113 15

13 15 18 21 24
11 13 15 18
11 12

[ systolicky krewni tlak (mmHg) |

|Celkwj' cholesterol [mmul}|

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

Zdroj: SZU

Navod: V tabulce najdéte pohlavi a vék, dale zadejte, zda jste
kuidk/nekurak a nasledné zadejte vysi svého systolického krevniho tlaku a
celkového cholesterolu. Cislo, které takto systematicky vy¢tete v tabulce,
vyjadiuje Vase kardiovaskuldrni riziko v procentech. Riziko vy$si nez 5 % se
jiZ povaZuje za vysoké. Pfredevsim osoby mladsi véku 60 let s vysokym
kardiovaskuldrnim rizikem by mély svou situaci konzultovat s praktickym
lékarem a domluvit se na preventivnich opattrenich, rezimovych dpravach,

piip. na zméné diety. (SZU)
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Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vyssi nez hodnoty odectené

z tabulky SCORE:

e u osob ve vysSich vékovych kategoriich

e uosob s preklinickymi znamkami aterosklerdzy

e u osob s pozitivni rodinnou anamnézou kardiovaskularnich
onemocnéni (nejblizZsi ptibuzni ve véku do 55 let u muzi; do 65
let u Zen)

e uosob se sniZenou koncentraci HDL cholesterolu (< 1,0 mmol/]
u muzi; < 1,2 mmol/l u Zen), zvySenou koncentraci TAG (> 1,7
mmol/1)

e uosob s porusenou glukézovou toleranci (glykemie krevni
plazmé na la¢no < 7,0 mmol/l; pfi oralnim glukézovém
toleran¢nim testu za 2 hod. 7,8-11,0 mmol/1)

e uobéznich osob ¢&i osob s nizkou pohybovou aktivitou (CSAT)

7 Umrtnost na KVO v Ceské republice

V Ceské republice jsou KVO nejéastéjsi pri¢inou imrti s prevahou vice
nez 50 %. Ackoliv od 90. let minulého stoleti v Ceské republice klesa
umrtnost na KVO, v porovnani se zemémi byvalé EU 15 je v republice
umrtnost na tato onemocnéni stale 2x vyssi. V roce 2012 byla imrtnost na
KVO 403 umrti/100 000 u muzi a 264 imrti/100 000 u Zen. Klesa piredevsim
kontrolou a 1é¢bou hypertenze. Umrtnost na chronickd onemocnéni z@istava
neménnd, naopak diky lepsi zdravotni péci narlista prevalence chronickych
forem KVO. Za rok 2012 zemi‘elo v CR na KVO necelych 53 tisic osob a tato
onemocnéni byla pric¢inou vice nez 44 % vSech imrti u muzi a 54 % u Zen

viz. grafy 1 a 2. (MZ 2014)
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Graf ¢.1 Podil KVO na imrtnosti muzu za rok 2012
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Graf ¢.2 Podil KVO na umrtnosti Zen za rok 2012
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Zdroj: Zprdva o zdravi obyvatel 2014, Ministerstvo zdravotnictvi CR, Praha 2014

8 Prevence alécba KVO

O Hypertenzni nemoci (110-115)

8 Akutni infarkt myokardu (121-122)

B Chronicka ischemicka choroba srdeéni (125)

BEmbdlie a jiné nemoci plicniho ob&hu (126-128)
mSelhani srdce (150)

B Céwni nemoci mozku (160-169)

| Aterosklerdza (170)

D Ostatni nemoci srdce acév

BHypertenzni nemoci (110-115)
mAkutni infarkt myokardu (121-122)
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mSelhani srdce (150)

@ Céwni nemoci mozku (160-169)

B Ateroskleréza (170)

o Ostatni nemoci srdce a cév

VétSinovy podil na poklesu iumrti na KVO je pripisovan prevenci,

rezimovym zménam a omezeni rizikovych faktort, jako jsou napiiklad

celkovy cholesterol, vysoky krevni tlak a kouteni. (Catapano 2016)
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8.1 Farmakologicka lécba hypolipidemiky

Prilécbé KVO se jako jedna z u€innych metod osvédcila 1é¢ba
hypolipidemiky. Vyznam hypolipidemické 1éCby se uplatiiuje predevsim pri
hypertriglyceridemii a hypercholesterolemii. Hypolipidemicka 1écba se tak
nyni zaradila mezi nepostradatelné postupy prilécbé a prevenci

kardiovaskuldrnich onemocnéni. (Vicek 2010)

Mezi nejbéZnéjsi hypolipidemika radime napriklad Statiny, které
ovliviiuji lipidovou transformaci spiSe nepiimo napriklad svymi
antiagrega¢nimi ucinky, zlepSenim endotelidlni funkce a dalSimi. Dale se také
vyuziva naptiklad Ezetimib, pryskyftice (sekvestranty zZlucovych kyselin) a
dalsi 1atky, které ovliviiuji transport a vstiebavani cholesterolu. (Martinkova

2007)

8.2 Dietni doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti z

roku 2016

Dietni zvyklosti maji velky vliv na zdravi a vyskyt rizikovych faktort,
jako je napriklad vysoky cholesterol. Vyznam stravy na KVO je zkouman na

trech urovnich: specifické nutriety, potravinové skupiny a dietni zvyklosti,

Y

8.2.1 Mastné kyseliny

Pri prevenci KVO je spektrum jednotlivych mastnych kyselin v dieté
vyznamnéjsi nez celkovy piijem tuku. Kdyz pouhé 1 % denniho
energetického prijmu z nasycenych mastnych kyselin (SFA) nahradime
polyenovymi mastnymi kyselinami (PUFA), sniZime tim riziko KVO o 2-3 %.
Stejného vysledku bylo dosaZeno i pti ndhradé SFA sacharidy ¢i
monoenovymi mastnymi kyselinami (MUFA). Z toho plyne, Ze denni
energeticky piijem SFA by nemél pirekrocit 10 %. Trans nenasycené mastné
kyseliny jsou prokazatelné skodlivé, jelikoZ zvySuji hladiny LDL cholesterolu

a zaroven snizuji HDL cholesterol. Tyto mastné kyseliny vznikaji pii
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primyslovém zpracovani potravin a vyskytuji se predevsim v naplni oplatek
a margarinech. Kohortovou studii bylo prokazano, Ze zvyseni piijmu TFA o 2
% vede ke zvySeni rizika KVO aZ o 23 %. Proto je doporuceno udrZovat co
prijmu. Prijem cholesterolu ve stravé nema na hladinu sérového cholesterolu
tak vyznamny vliv, presto je doporucovano udrzet prijem cholesterolu do

300 mg/ den. (Piepoli 2016)
8.2.2 Vlaknina

Nedavné studie prokazaly, Ze zvySeny prijem vlakniny o 7 g/den
sniZuje riziko KVO 0 9 %, 10 g/den sniZuje aZ o 16 % riziko mrtvicea o 6 %
sniZuje riziko vzniku diabetu 2. typu. Je prokazano, Ze vyssi piijem rozpustné
vlakniny redukuje vzestup glukézy po poziti stravy bohaté na sacharidy a

sniZuje celkovy i LDL cholesterol. (Piepoli 2016)
8.2.3 Fytosteroly

Funk¢ni potraviny s obsahem fytosterolti se efektivné uplatiiuji pri
sniZovani hladin LDL cholesterolu. Denni prijem v mnoZstvi 2 g fytosteroll
pomaha sniZit hladiny LDL cholesterolu azZ o 10 %. Tento supresivni efekt lze
kromé toho také ziskat dietou s omezenim tukt ¢i uzivanim statind. DalSiho
snizeni LDL cholesterolu miiZe byt pravdépodobné docileno jesté vyssimi
davkami fytosterold. Zatim vSak na toto téma nebyla zpracovana zadna

klinicka studie. (Pipeoli 2016)
8.2.4 Potravinové skupiny

Vliv stravy na KVO Ize hodnotit i z pohledu jednotlivych potravinovych

skupin a jejich uc¢inkd.
8.2.4.1 Ovoce a zelenina

Studie prokazala, Ze kazda porce ovoce (77 g) a zeleniny (80 g) denné

navic snizuje riziko umrti na KVO o 4 %, zatimco protektivni vliv na celkovou
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umrtnost po 5 kusech ovoce ¢i zeleniny denné jiZ nestoupa. Pti konzumaci 3
az 5 kusii ovoce a zeleniny denné se navic sniZuje riziko mozkové mrtvice o
11 % a pti konzumaci vice nez 5 kust denné riziko klesa o dalSich 26 %. Je
tedy doporuceno konzumovat denné vice nez 200 g ovoce a dalsich 200 g

zeleniny. (Piepoli 2016)
8.2.4.2 Orechy

Je doporuceno denné konzumovat 30 g nesolenych otechti. Ukazalo se
totiz, Ze tato porce sniZuje rizik KVO priblizné o 30 %, nesmime vsak

zapominat na jejich vysokou energetickou hodnotu. (Piepoli 2016)

8.2.4.3 Ryby

Konzumace ryb by se méla pohybovat nékde kolem 2 porci tydné
s preferenci tu¢nych olejnatych druhii (makrely, sardinky, sled€, ancovicky a
dalSi). Protektivni efekt je totiZ pripisovan predevsim omega 3 mastnym
kyselindm obsazenym v rybim tuku. Pfi pravidelné konzumaci ryb minimalné

jednou tydné se riziko KVO sniZuje aZ o 16 %. (Piepoli 2016)
8.2.5 Stiredomorska strava

Stiredomoftsky zptlisob stravovani se vyznacuje vysokym podilem
potravin s protektivnim ucinkem. Obsahuje napriklad vysoky podil ovoce a
zeleniny, lusténin, celozrnnych produktt, ryb, nenasycenych mastnych
kyselin (predevsim pak olivového oleje), priméirenou konzumaci alkoholu
(prevazné vino konzumované spolu s jidlem) a naopak maly podil cerveného
masa, mlé¢énych vyrobkil a nasycenych mastnych kyselin. Prizkumy
prokazaly, Ze sttedomorska strava sniZuje riziko KVO onemocnéni az o 10 %.
A azZ o 8 % sniZuje celkové riziko mortality. Pfi randomizovaném kontrolnim
pokusu u osob ve vysokém kardiovaskularnim riziku bylo po 5 letech
stredomorské diety sniZeno riziko KVO onemocnéni o 29 % oproti kontrolni

skupiné. (Catapano 2016)
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8.3 Pohybova doporuceni

Pravidelna fyzicka aktivita je zakladnim pilifem v prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni, ktery napomaha nejen sniZit poCet imrti na
KVO, ale prispiva i ke zlepseni duSevniho zdravi a celkové télesné kondice. Je
prokazano, Ze pravidelna fyzicka aktivita o adekvatni intenzité napomaha

snizit riziko KVO o 20 az 30 %.

V idedlnim pripadé by se fyzicka aktivita méla stat nedilnou soucasti nasich
kazdodennich aktivit. Nemusi se vSak jednat pouze o vedené lekce ¢i cviceni
v télocvicné. Prirozeny kazdodenni pohyb ma na nase zdravi totizZ vyssi
zdravotni efekt neZ narazové cviceni o vysokych intenzitdch nékde

v posilovné ¢i pod vedenim trenéra. Zdkladem je tedy zavést predevsim
klasickou chiizi (napriklad cestou do prace, vyjit schody namisto vytahu) a

bézné aktivity jako napriklad jizda na kole misto autem. (Piepoli 2016)

8.3.1 Aerobni fyzicka aktivita

v

Aerobni fyzicka aktivita je v souCasnosti nejdoporucovanéjsi a
nejefektivnéjsi variantou fyzické aktivity v prevenci KVO. Sestava predevsim
z dynamického pohybu velkych svalovych skupin po delSi casové useky, pri
ném?z se jako zdroj energie zapojuji metabolické procesy za pristupu kysliku.
Zahrnuje jak kaZdodenni pohyby, jako je chiize, aktivni cestovani (na kole, na
bruslich), ndro¢né domaci prace ci klasické cviceni jako aerobik, tanec,

plavani, veslovani ¢i béh. (Piepoli 2016)

Aerobni pohyb je doporuc¢ovan minimalné 3 aZ 5x tydné, idedlné by
vSak mél ¢lovék provozovat aerobni aktivity kazdy den. Orientacné se
doporucuje minimalné 30 minut aerobniho cvi¢eni o lehké intenzité za den,
pti opakovani 5x tydné. Pripadné 15 minut energického aerobniho pohybu za
den, pii opakovani 5x tydné. Kompromisem miiZe byt kombinace lehké a
narocnéjsi fyzické aktivity po dobu minimalné 10 minut. Fyzicka aktivita
kratsi nez 10 minut miiZe mit také sviij piinos, predevsim pro jedince ve

velmi Spatné fyzické kondici.
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Pro regulaci tuki a kontrolu télesné hmotnosti se osvédcila predevsim
delSi aerobni cviceni o trvani od 40 do 90 minut denné v pravidelnych

intervalech. (Piepoli 2016)
8.3.2 Trénink fyzické sily, posilovani

Isotonicka fyzicka aktivita stimuluje formovani kosti a redukuje ztraty
kostni hmoty, napomaha ke zvySeni objemu svalové hmoty a zvySuje silu.
V kombinaci s aerobnim cvicenim se také uplatiiuje pri regulaci lipidového
metabolismu a ma také vliv na insulinovou sensitivitu. CviCeni sestava
z komplexich pohybti, mélo by byt zaméreno na hlavni svalové skupiny
(agonistické i antagonistické) a zapojovani k pohybu i velkych kloubfi.
Prikladem je kalistenika, posilovani s expandéry, zvedani zavazi ¢i ndrocné

zahradni prace.

Pro kazdy trénink je doporucovano 8 az 12 opakovani daného cviku
pfi intenzité 60-80 % individualniho maxima. (Individualni maximum je
maximalni zatéz, kterou osoba dokaZe najednou uzvednout.) Pro starsi a
méneé zdatné jedince je doporuceno zacit pii 10 az 15 opakovanich daného
cviku se sniZenou intenzitou 60 az 70 % maximalni zatéze. Silovy trénink je

vhodné praktikovat alespon 2x tydné. (Piepoli 2016)
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Prakticka cast

9 Dotaznikové Setreni

9.1 Cile dotaznikového sSetireni

Pro vSechny preventivni programy a opatteni je nutna edukace a
aktivni ucast obyvatelstva. Vzhledem k vysokému podilu KVO na celkové
timrtnosti obyvatelstva CR, je potieba stale vzdélavat a instruovat obyvatele,

aby vénovali svému zdravotnimu stavu dostatecnou pozornost.

Hlavnim cilem tohoto dotaznikového Setfeni bylo zjistit, jak dobte
znaji vybrani respondenti sviij zdravotni stav a hladiny sérového
cholesterolu a jakou této problematice prikladaji dileZzitost. Mezi dalsi cile
patrilo rovnéz zjistit, zda se do osvéty dostatecné zapojuji i prakticti 1ékari,
zda s pacienty konzultuji jejich zdravotni stav a hladiny cholesterolu a odkud

lidé nejcastéji ziskavaji informace o problematice cholesterolu.
9.2 Pouzita metodika

Jako vyzkumnou metodu jsem pouZzila dotaznikové Setieni

s naslednou ustni diskuzi ohledné vybranych otazek.

VSechna data byla sbirana mnou osobné v Praze a blizkém okoli (do
30 km). V dotazniku respondenti odpovidali celkem na 12 otazek ohledné
cholesterolu, svého zdravotniho stavu, zdroji informaci a miry
zainteresovanosti v daném tématu. V dotazniku byly pro sbér dat pouZity
uzaviené otazky a jedna otazka polouzavrena. PIné znéni dotazniku je
uvedeno v priloze ¢.1. Pro tvorbu dotazniku jsem se inspirovala americkou
studii Contemporary Awarenes and Understanding of Cholesterol as a Risk

Factor viz.ptiloha ¢.2.
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Priizkum probihal od rijna 2016 a dcast vSech respondentti byla zcela
dobrovolna. Nasledné byla ziskana data zpracovana a byla z nich vypoctena
absolutni i relativni ¢etnost sledovanych znaki. Vysledky prvnich ¢tyt otazek
byly pro prehlednost zpracovany formou tabulky, pro zpracovani zbylych

otazek jsem pouzila formaty vysekovych a sloupcovych grafti.

Na zavér byly nejzajimavéjsi poznatky porovnany s vysledky jiz

zminované americké studie, a to ve formatu sloupcovych grafi.

9.3 Zkoumany soubor

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem 91 respondentii v rizikové

vékové kategorii 40 let a vice.

Tabulka ¢. 3 Zakladni charakteristika souboru respondenti

Pohlavi

Muz 41 45,1%
Zena 50 54,9%

Vékové kategorie
40-44 let 12 13,2%
45-54 |et 35 38,5%
55-64 let 34 37,4%
65 a vice let 10 11,0%

DosaZené vzdélani
Zakladni nebo vyucen 19 20,9%
Stfedoskolské s maturitou 49 53,8%
Vysokoskolské 4 § 23,1%
Vyssi nez dplné vysokoskolské 2 2,2%

Pracovni Uvazek

Jsem v dichodu a nepracuji 9 9,9%
PIny uvazek 81 89,0%
Vice uvazka 1 1,1%
Casteény tvazek 0 0,0%
Nezameéstnany 0 0,0%
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9.4 Vysledky dotaznikového Setreni

V této kapitole jsou uvedeny vysledky dotaznikového Setreni viz
Ptiloha ¢.1. Vysledky jsou niZe zobrazeny pomoci sloupcovych a vysecovych

grafli s popisky.

Graf ¢. 3 Vyskyt rizikovych faktori u respondentti dotazniku

45

42(46,2 %)
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25

22(24,2 %) u Cukrovka

20

18(198%)

16(17,6 %) m Nizk3 fyzicka aktivita, nedostatek pohybu

15
12(132%)
= Vyskyt kardiovaskularniho onemocnéni v

10 roding (infarkt, mrtvice ...)

m Z4dné z uvedenych

V této otazce jsem se ptala, jaké rizikové faktory se u ucastnikl
prizkumu vyskytuji. S nejvyssim zastoupenim se vyskytuje nadvaha
nasledovana vysokym krevnim tlakem, naopak nejméné se u respondenti

vyskytuje cukrovka.
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Graf €. 4 Zajem respondentt o své hladiny cholesterolu

@® Zajimédm
@® Nezajimam

24
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Zde byli respondenti tazani, zda se zajimaji o svou hladinu cholesterolu.

Graf ¢. 5 Vyznam cholesterolu pro dotazované

@ Zadnou

@ Nizkou

@ Pramérnou
@ Vyssi

57
@ Vysokou

(62,6 %)

19
(20,9 %)

V této otazce jsem se ptala, jakou dtlezitost respondenti cholesterolu

prikladaji.
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Graf ¢. 6 Optimalni hladina cholesterolu

@ Méné neZ 3,4 mmol/l
® 3.4-52mmolll

38
(41,8 %) ® 5,2-6,5 mmol/l
@® Vice neZ 6,5 mmol/l
@ Nevim

V této otazce jsem se respondenti ptala, zda znaji optimalni hladinu

cholesterolu v krvi.

Graf ¢. 7 Hladina cholesterolu tc¢astniki prizkumu

@ Nevim

® Méné nez 3,4 mmol/l
® 3,4-52 mmol/l
(17,6 %) @ 5.2-6,5mmol/l

@ Vice nez 6,5 molll

Zde byli respondenti tazani, jaka je jejich hladina cholesterolu.
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Graf ¢. 8 Znalost vyzivovych doporuceni
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® Ne

66
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V této otdzce jsem se ptala, zda respondenti znaji vyZivova doporuceni

pro obyvatelstvo Ceské republiky.

Graf ¢. 9 Zdroje informaci o cholesterolu
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Zde respondenti dostali za Ukol vybrat, odkud ¢erpaji informace o
cholesterolu.
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Graf ¢. 10 Kdy respondenti naposledy konzultovali své hladiny cholesterolu

s lékarem

@ Méné neZ pred rokem
@ Pied 1-2 lety

@ Pied 3-5 lety

@ Vice neZ pied 5 lety

@ Nikdy

34
(37,4 %)

V této otazce mne zajimalo, kdy naposledy konzultovali respondenti

své hladiny cholesterolu s 1ékarem.
9.5 Srovnani vybranych otazek s americkou studii

Graf & 11 Srovnani vyskytu rizikovych faktord u respondenti CR a USA
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V tomto grafu jsou zobrazena srovnani odpovédi ohledné vyskytu

rizikovych faktorfi pro rozvoj KVO mezi respondenty z CR a USA.
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Graf ¢&. 12 Srovnani vyznamu cholesterolu pro populace CR a USA
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Zadnou nizkou primérnou vysEi vysokou

V tomto grafu jsou porovnany odpovédi ohledné dilezitosti, jakou

cholesterolu ptikladaji respondenti z CR a USA.

Graf ¢. 13 Srovnani znalosti své hladiny cholesterolu mezi respondenty z CR

a USA
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V tomto grafu je zobrazeno porovnani toho, jak velka ¢ast

respondentli z ¢eské a americké studie zna svou hladinu cholesterolu.
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Graf ¢. 14 Srovnani odkud respondenti z CR a USA &erpaji informace o

cholesterolu
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V tomto grafu je porovnavano, odkud nejvice Cerpaji informace o

cholesterolu respondenti z CR a USA.
Graf ¢. 15 Srovnani, kdy s 1ékafem naposledy konzultovali své hladiny
cholesterolu respondenti z CR a USA
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V tomto grafu je znazornéno, kdy naposledy s 1ékari konzultovali své

hladiny cholesterolu respondenti z CR a USA.




9.6 Diskuze

Z uvedenych tabulek a grafti mame k dispozici informace o znalostech

respondenti CR i srovnani s odpovéd’'mi respondentii z USA.

V grafu ¢. 3 jsou uvedeny informace o tom, které rizikové faktory se u
respondentti populace CR vyskytuji nejvice. Na prvnim misté s poétem 46,2
% se umistila nadvaha. Tento vysledek neni nijak piekvapivy a koreluje
s celonarodni situaci. (MZ 2014) Zajimavé vsak je, Ze i kdyZ vice nez 46 %
respondenti uvedlo nadvahu, pouze u 19,8 % respondenti se také vyskytuje
nizka fyzicka aktivita ¢i nedostatek pohybu. Vnimani mnozstvi fyzické
aktivity je totiZ velmi subjektivni, a proto jsem danou odpovéd’ s respondenty
dale konzultovala. Vysledkem bylo zjiSténi, Ze respondenti maji fyzickou
namahu v praci, vraceji se domt unaveni a tak, i kdyz pravidelné nesportuji,
maji pocit, Ze netrpi nedostatkem fyzické aktivity. Vzhledem k tomu, Ze
dostatek fyzického vytiZeni v praci uvedli i respondenti se sedavym
zaméstnanim, dosla jsem k zavéru, Ze respondentiim chybi objektivni nahled
na danou problematiku a ve vysledku nedostatkem fyzické aktivity trpi vice
nez uvedenych 19,8 %. Jako dalsi v poradi se umistily faktory jako vysoky
krevni tlak, rodinné predispozice pro KVO a diabetes mellitus. Pouhych 13,2

% nemeélo Zadné z vyjmenovanych rizikovych faktord.

Z grafu ¢. 4 je ziejmé, Ze 73,6 % respondentll se zajima o svou hladinu
cholesterolu, coz je bohuZel v rozporu s vysledky z grafu ¢. 7, kde vyslo
najevo, Ze 53,8 % respondentli nezna svou hladinu cholesterolu. S timto
souvisi i vysledky grafii 5 a 6. Dle grafu €. 5 bylo zjisténo, Ze cholesterolu,
jakoZto dullezitému zdravotnimu ukazateli, dava 62,6 % respondentii pouze
primérny vyznam. Celkoveé pak drtiva vétsSina 83,5 % povazuje cholesterol za
malo aZ primérné dilezity. V grafu €. 6 pak vidime, Ze 56 % dotazovanych
nezna spravné hladiny sérového cholesterolu. Toto je jasnym ukazatelem, Ze
respondenti nejsou dostatecné obeznameni s vyznamem cholesterolu jakoZto

rizikového faktoru pro rozvoj KVO a nevénuji mu dostate¢nou pozornost.
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V grafu €. 9 je znazornéno, odkud respondenti nejcastéji Cerpaji
informace o cholesterolu. Jako uspokojivy vysledek hodnotim, Ze na prvnim
misté se jako zdroj informaci umistili prakticti 1ékari, a to s poc¢tem 68,1 %.
Avsak vSichni respondenti by méli spoléhat na diivéryhodné zdroje, a tak by
bylo vhodné, aby toto procento do budoucna vzrostlo. Na druhém misté
s poctem 46,2 % se totiZ jako zdroj umistil internet, kde je k dispozici mnoho
clankt a publikaci, které laicka verejnost nemusi spravné interpretovat, a co
hiif, vyskytuje se na internetu i mnoho ¢lanka ctivych, zato s mylnymi
informacemi. DalSimi oblibenymi zdroji jsou pak televize, popularni ¢asopisy,
noviny, pratelé a rodinni ptislusnici. Z 1ékarskych publikaci ¢erpa pouhych

5,5 % ucastnikd.

Jako dalsi diileZity fakt jsem zkoumala, kdy naposledy respondenti
konzultovali své hladiny cholesterolu s 1ékafem. Podle grafu ¢. 10 mliZeme
vidét, Ze 81,4 % zucastnénych konzultovali svou hladinu cholesterolu
s lékarem v priibéhu poslednich dvou let. A pouhych 8,8 % nikdy
nekonzultovalo hladinu cholesterolu s 1ékarem. Z toho vyplyva, Ze nizka
informovanost vyplyva spiSe z nezajmu populace nebo prakticti 1ékari
problematiku nevysvétluji dostatecné do hloubky a malo apeluji na své

pacienty, aby cholesterolu vénovali pozornost.

Jako doplnujici otazku jsem se ptala, zda respondenti znaji vyZivova
doporuéeni pro obyvatelstvo CR. Dle grafu &. 8 zna tato doporuceni 27,5 %.
Takto vysoky pocet kladnych odpovédi mne prekvapil, a proto jsem otazku
s respondenty jesSté dale konzultovala. Ve vysledku vyslo najevo, Ze
doopravdy vyZivova doporuceni znaji nebo maji v povédomi pouze 3
respondenti tj. 3,3 %. Ostatni povaZovali za vyZivova doporuceni obecné rady
jako nejist v noci, neprejidat se apod. a o existenci oficialnich doporuceni

nevedéli.

Dalsi ¢ast mé bakalarské prace se zabyva srovnanim vysledki
vybranych otazek mezi respondenty z CR a z USA. Podle grafu ¢. 11 mizeme

vidét, Ze vyskyt rizikovych faktort se vyskytuje u obou skupin v podobném
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poradi. Velkym rozdilem je pouze vyskyt nizké fyzické aktivity a nedostatku
pohybu, ktery se u respondentii USA vyskytuje na prvnim misté, zatimco u
nas az na misté ctvrtém. Jak jiz jsem zminovala vyse, nizky vyskyt
nedostate¢né fyzické aktivity v CR je zptisoben subjektivnim hodnocenim

situace a ve skuteCnosti by hodnoty mély byt jisté vyssi.

V grafu ¢. 12 je znazornéno, jakou dlilezitost obé skupiny
respondentti cholesterolu prikladaji. Vysledky jsou diametralné odlisné,
zatimco respondenti z USA prikladaji cholesterolu vice nez v poloviné
odpovédi vyssi a dokonce i vysokou diileZitost, v CR pirevlada vnimani
cholesterolu jakoZto priimérné diilezitého ukazatele. To mliZe byt
ukazatelem nedostatecného vysvétleni dané problematiky l1ékari

respondentiim z CR. P¥ipadné zleh¢ujicim p¥istupem respondentd.

Podle grafu ¢. 13 miZeme vidét, Ze informovanost o svych hladinach
cholesterolu je v obou populacich nizka. Priblizné 50 % respondentti z USA a
55 % z CR nezna svou hladinu celkového cholesterolu. Vzhledem k tomu, Ze
hladiny svého cholesterolu konzultuji respondenti pomérné pravidelné, je

toto jasny ukazatel nedostate¢ného uvédoméni respondentfi.

Na zavér v grafu €. 14 miizeme porovnat, odkud respondenti nejcastéji
Cerpaji informace ohledné cholesterolu. Na prvnim misté se u obou
porovnavanych skupin umistil jako zdroj informaci 1ékar, coZ je velmi
uspokojivy vysledek. AvSak zatimco v USA Zadné dalsi zdroje nedosahly
zajimavého podilu, v CR témér 50 % respondentt spoléha na informace
ziskané na internetu. Rozdil mliZe byt zplisoben ¢asovym rozestupem mezi
studiemi, ktery ¢ini 15 let. Nyni je internet jakoZto informacni zdroj vyuZzivan

bézné.
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Zaver

Cilem mé prace bylo zjistit miru informovanosti u vybrané skupiny
respondentti z CR o problematice cholesterolu, dale pak zjistit, na jaké
informacni zdroje v této oblasti spoléhaji a zda dostatecné konzultuji tuto
stranku svého zdravotniho stavu s 1ékari. Vysledky dotaznikového Setreni

nejsou zvlast prekvapivé, bohuzel vSak nejsou dostate¢né uspokojivé.

Jako znepokojivé hodnotim vysledky vyskytu rizikovych faktort u
respondentii CR. Témér polovina zi¢astnénych se potyka s nadvahou az
obezitou, ale pouze necelych 20 % si uvédomuje nedostatecnou fyzickou
aktivitu. Osobni konzultaci pak bylo zjiSténo, Ze za dostatecnou fyzickou
aktivitu povazuji respondenti zaméstnani (i sedavé) a chybi jim tak
objektivni pohled a kritické zhodnocenti situace. Pri pravdivém
sebehodnoceni by pocet respondentti s nedostatkem fyzické aktivity byl jisté

Vetsi.

Dalsim vysledkem prace je zjisténi, Ze vice neZ polovina respondenti
neznd spravné hladiny cholesterolu, a dokonce 53,8 % neznd ani svoji
hladinu celkového cholesterolu. Obecné je cholesterol nedostatecné vniman
jakoZto rizikovy faktor pro rozvoj KVO, a ¢aste¢né i proto tak malo lidi zna
své hladiny sérového cholesterolu. Informace o této problematice ziskavaji
respondenti pirevazné (v poctu 68,1 %) od svého lékare a dale pak spoléhaji
na internet, jako na zdroj informaci. Frekvence konzultaci celkového
cholesterolu s l1ékarem je velmi uspokojiva, vice nez 80 % konzultovalo své

hladiny v priibéhu poslednich dvou let.

Informovanost respondentt z CR je obecné velmi nizka a vétsina si
neuvédomuje zavaznost této problematiky. Proto je treba, aby do budoucna
predevSim prakticti 1ékari, jakoZto nejCastéjsi zdroj informaci, apelovali na
své pacienty, edukovali je v dané oblasti a vysvétlili jim, jak diilezité je
sledovat a znat své hladiny sérového cholesterolu a jaky vyznam to miiZe mit

pro jejich zdravi.
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Seznam pouzitych zkratek
TAG - Triglyceridy

HDL - High density lipoproteins

IDL - Intermediate density lipoproteins
LDL - Low density lipoproteins

VLDL - Very low density lipoproteins
CE - estery cholesterolu

KVO - kardiovaskularni onemocnéni
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
SFA - nasycené mastné kyseliny
PUFA - polyenové mastné kyseliny
MUFA - monoenové mastné kyseliny

TFA - trans nenasycené mastné kyseliny
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Prilohy
Pfiloha €.1 Dotaznik k praktické ¢asti bakalafské prace

Dobry den,

jmenuji se Alena Patrochov3, jsem studentkou 3. |ékafské fakulty Univerzity Karlovy - obor
Verejné zdravotnictvi. Chtéla bych Vds pozadat o vyplnéni dotazniku k mé bakalarské praci, jejiz
téma je: Vyznam cholesterolu pro onemocnéni srdce a cév a znalosti verejnosti o této
problematice. Vysledky dotazniku budou slouzit vyhradné pro ucely bakalarské prace a jsou zcela

anonymni.
Dékuji Vam prfedem za poskytnuté informace a ochotu spolupracovat.

1. Jste muZ nebo Zena?
. Muz
. Zena

2. Do jaké vékové kategorie patfite?

. 40-44 let
. 45-54 let
. 55-64 let
. 65 a vice let

3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

. Zakladni nebo vyucen

. Stfedoskolské s maturitou

. Vysokoskolské

. VysSi nez je Uplné vysokoskolské

4. Na jaky pracovni Gvazek jste zaméstnan/a?

. PIny Gvazek

. Céste¢ny tvazek

. Jsem v dichodu a nepracuji
. Nezaméstnany

. Vice Uvazku

5. Objevuje se u Vas néktery z téchto faktor(? (mozZnost vice odpovédi)

. Nadvaha, obezita
. Vysoky krevni tlak
. Koufeni

. Cukrovka
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Nizka fyzickd aktivita, nedostatek pohybu

Vyskyt kardiovaskularniho onemocnéni v rodiné (Infarkt, mrtvice ...

Zadné z uvedenych

6. Zajimate o hladinu svého cholesterolu?

Zajimam

Nezajimam

7. Jakou dileZitost cholesterolu prikladate?

Zadnou
Nizkou
Prdmérnou
Vyssi
Vysokou

8. Jaka je optimalni hladina celkového cholesterolu v krvi?

Méné nez 3,4 mmol/I
3,4—-5,2 mmol/I

5,2 —6,5 mmol/l,
Vice nez 6,5 mmol/I

Nevim

9. Jaka je Vase hladina celkového cholesterolu?

Nevim

Méné nez 3,4 mmol/I
3,4-5,2 mmol/I

5,2 —6,5 mmol/l,

Vice nez 6,5 mmol/I

10. Znéate Vyzivova doporuceni pro obyvatelstvo Ceské republiky?

Ano

Ne

11. Odkud Cerpate informace o riziku cholesterolu? (moZnost vice odpovédi)

U lékafe

Z popularnich ¢asopist
Z lékarskych publikaci
Z televize

Z novin

Na internetu

Od pratel

Od rodiny
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. 0d zdravotnickych organizaci ( World Health Organisation — WHO, Cerveny
kriz...)
. Jiné, uvedte .....cooveere e,

12. Kdy jste s Iékafem naposledy konzultoval/a svou hladinu cholesterolu?

. Méné nez pred rokem
. Pred 1-2 lety

. Ptred 3-5 lety

. Vice nez pred 5 lety

. Nikdy
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Priloha ¢.2 Vychozi americka studie

ORIGINAL INVES

Contemporary Awareness and Understanding
of Cholesterol as a Risk Factor

Results of an American Heart Association National Survey

Ira S. Nash, MD; Lori Mosca, MD, MPH, PhD; Roger S. Blumenthal, MD; Michael H. Davidson, MD;

Sidney C. Smith, Jr, MD; Richard C. Pasternak, MD

Background: Public awareness and understanding of
risk factors for atherosclerotic vascular disease are es-
sential for successful primary and secondary preven-
tion. The American Heart Association is committed to
reducing cardiovascular disease.

Methods: A professional market survey company con-
ducted a structured national telephone survey of English-
speaking adults 40 years and older on behalf of the Ameri-
can Heart Association. Regional and sex quotas were
imposed on the sample, and responses were weighted to
match the 1999 census projections for region of the coun-
try, age, sex, and race.

Results: Interviews were completed with 1163 adults 40
years and older. A national probability sample of 1114 was
created. Of the final sample, 28.5% were 63 years or older,

56.1% were women, and 86.5% were white. Although 91.2%
of respondents stated that it was “important to them per-
sonally to have a healthy cholesterol level” (77.6% ex-
tremely or very important), 51% did not know their own
level. Only 40.2% were aware of national guidelines for cho-
lesterol management, and 53.1% either did not know or
overestimated the correct desirable total cholesterol level
for a healthy adult. When asked what sources of informa-
tion they rely on the most, 66.8% identified physicians, while
only 3.7% rely primarily on the Internet.

Conclusions: Public understanding of cholesterol man-
agement is suboptimal. Physicians have a unique oppor-
tunity, on the basis of public attitudes and access, to im-
prove cholesterol education.

Arch Intern Med. 2003;163:1597-1600

From The Zena and Michael A.
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ARDIOVASCULAR DISEASE is
the leading cause of mor-
tality in the United States,
accounting for more than
40% of all deaths.! The
slowing during the last 2 decades of the his-
toric rise in death rates from coronary heart
disease (CHD) is likely due to improve-
ments in modifiable risk factors in the gen-
eral population.* More widespread adop-
tion of a healthy diet and lifestyle has the
potential to yield dramatic decreases in the
incidence of CHD and its associated mor-
bidity, mortality, and economic burden.® A
critical prerequisite for such an improve-
ment is increased awareness of the health
benefits of risk factor modification.

The American Heart Association
(AHA) is a national nonprofit organiza-
ton that provides public education and
funding for scientific research on cardio-
vascular disease and stroke * Since 1998, the
AHA has sponsored the “Cholesterol Low
Down,” a national program to enhance the
understanding and control of CHD risk fac-
tors.? To facilitate content development and
the targeting of the program to the appro-
priate population, the AHA sponsored a na-
tional survey of adults’ understanding of the

relationship between cholesterol and other
risk factors and CHD. We report the re-
sults of that survey to help focus the ef-
forts of health care providers on the need
to educate their patients and the general
public about preventing CHD.

— T

The AHA engaged a professional market survey
company (Opinion Research Corp Interna-
tional, Princeton, N]) to conduct a national tele-
phone survey. Calls were placed between April
5 and April 9, 2001, based on random-digit di-
aling, with imposed regional quotas. Within each
of the 4 geographic regions (northeast, north cen-
tral, south, and west), another quota was im-
posed to ensure an even balance between male
and female respondents. Calls were placed be-
tween 3 PM and 9 PM (respondent time) on week-
days, and from 11 AM to 9 PM on Saturdays and
Sundays. All interviews were conducted in En-
glish by trained interviewers using a propri-
etary computerized system, and only 1 respon-
dent was interviewed per household. Up to 5
attempts were made per telephone number to
complete an interview. All respondents 18 years
and older were asked demographic questions.
Only respondents 40 years and older were asked
questions about heart disease. Responses were
then weighted to obtain a national probability
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Demographic Profile of 1114 Respondenis
o

Sex

Male 438

Female 56.1
Age.y

40-44 03

45-54 309

55-64 202

=65 286
Race

White B6.5

Black 9.4

Other 23
Education (highest level attained)

«<High school 94

High schoal 548

College graduate 213

=College 113
Employment

Employed full-time 458

Employed part-time 93

Retired aad

Not employed 114
Annual family income, §

=25 000 200

25 000-49 993 265

50 000-74 993 148

75 000-39 993 8.7

=100 000 94

*Values do not sum to 100 in all categories because of refusals to answer
specific questions.

sample matched to the 1000 census projections for region of the
country, age, sex, and race.

— T

A total of 38204 telephone numbers were generated for use,
and 35428 calls were placed. Of these calls, 25896 (73.1%)
were to either businesses or nonworking numbers, or were
not answered. Of the remaining 9532 calls, a total of 4432
(46.5% of eligible calls, 12.5% of all calls) were answered
but individuals declined to participate. An additional 806
calls (8.5% of eligible, 2.3% of total) were not completed
because of language barriers, and 1150 (12.1% of eligible,
3.2% of total) either resulted in incomplete interviews or
were not tabulated because they exceeded predefined re-
gional andfor sex quotas. Interviews were completed in 2032
calls (21.3% of eligible, 5.7% of total). Of these, 1163 re-
spondents were 40 years or older and completed the heart-
related questions. Interviews averaged approximately 20
minutes in length. Finally, the responses from these 1163
interviews were weighted to create a national probability
sample of 1114 respondents. The remaining reported re-
sults are all based on this sample of 1114.

The demographic profile of the respondentsis shown
inthe Table. Respondents were asked to identify which of
the “health or lifestyle factors™ that were read from a stan-
dard list pertained to them personally. This was the last of
the health-related questions asked, so that the list offered
did not contaminate responses tootherquestions (Figure 1.
Despite the prevalence of these unfavorable characteristics,

‘Which Health/Lifestyle Factors
Pertain to You?

HoaE s 8

% of Respondents

=

0
Owerweight Hypertension  Family Smeking Diabetes Little
History Exercize
Factor

Figure 1. Profile of self-reported risk factors.

How Important Is i to You
to Have Healthy Cholesterol Levels?

% of Respondents
B2 B 5 B

=

[}
Extremely Very Somewhat  NotVery  Notat Al NoAnswer

Figure 2. Importance of personal cholesterol level.

71.0% (791) estimated their own risk of developing heart
diseaseat average or below average, including 2.0% (22) who
stated that they believed they were at no risk at all.

The first heart-related question asked was, “How im-
portant is it to you personally to have healthy cholesterol
levels?” (Figwre 2). Despite the apparent recognition of
the importance of cholesterol, respondents were not well
informed about the “desirable total cholesterol level for
healthy adults.” More respondents either did not know
(42.3% [471]) or overestimated the desirable level (10.8%
[120]) than were able to identify 200 mg/dL (5.17 mmol/
L) asthe correct value (Figure 3). Even among those who
did not overestimate the target, 20.8% (234) stated that a
desirable total cholesterol level for a healthy adult was less
than 175 mg/dL (4.53 mmol/L), and 12.0% (134) said it was
less than 150 mg/dL (3.88 mmol/L), suggesting that they
too were not well informed about national guidelines.

Respondents were asked if they were aware of national
guidelinesindicating “an acceptable level of cholesterol in
healthyadults” (Figure 4). Most respondents were unaware
of the existence of national guidelines for cholesterol man-
agement. Specific knowledge of their own cholesterol lev-
els was also solicited (Figure 5). Despite their earlier an-
swers regarding the importance of a healthy cholesterol level,
most respondents did not know their own cholesterol level.

Several questions were meant to identify opportuni-
ties for learning more about cholesterol and heart disease.
Interviewees were asked to report the sources of “infor-
mation about cholesterol management” as an open-ended
question (no suggested responses) and interviewers were
instructed to record up to 3 answers per interview
(Figure 6). Respondents identified physicians overwhelm-
ingly (66.8%) as the source of information on which they
relied most heavily. Only small numbers of respondents
stated that they relied most on other sources, and only 3.7%
(42) identified the Internet among their most important
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What Is a Desirable Cholsstarol Lavei?

<A75 mgidL
208%

Don't Know
23%

175-109 mg/dL
i

=240 myidL 200-239 mdl
0% 0.0

What Is Your Total Chalesterol?

Don’t Know
s08%

Figure 3. Knowledge of desirable total cholesteral level in a healthy adult. To
convert cholesterol to millimoles per liter, multiply by 0.0259.

Figure 5. Awareness of own cholesteral level. To convert cholesterol to
millimoles per liter, multiply by 0.0259.

Ara You Aware of National Guidelinas?

No
54.0%

NA
48%

‘What Sourcas Do You Rely an for Cholestaral Enformation?
(Up to 3 par Respondent)

% of Respondents
BEESsS58 3

10:

!
$ PRSP RL S
& @i‘,ﬁ’{;“dg@\‘s f\*“:@“o ﬂa‘qﬁ i wf

&

Sourca

Figure 4. Awareness of national guidelines for cholesterol management.
NA indicates don't know or no answer.

sources of information about cholesterol management. Re-
spondents were asked when they had last discussed cho-
lesterol management and their “personal cholesterol goal”
with their “health care professional or doctor™ (Figure 7).
Most stated that they had had such a conversation within
the past year.

— I

We present a summary of a recent, comprehensive ex-
amination of the public awareness and understanding of
cholesterol as a risk factor for CHD.

Reducing the risk of cardiovascular disease in indi-
viduals and populations requires changing behavior—
inducing people to quit smoking, adopt diets low in satu-
rated fats and cholesterol, exercise on a regular basis, and
achieve and maintain a lean body weight. Knowledge of
risk factors alone is insufficient to cause change in behav-
ior.” Nevertheless, knowledge about the link between life-
style and disease is an essential prerequisite for any be-
havior-change process, and major, coordinated national
efforts to educate the public about cholesterol and heart
disease began in the 1980s.® Several previous studies have
documented the improvement in public risk factor aware-
ness since these programs began.

Schucker et al® reported on 2 surveys conducted by
the National Heart, Lung, and Blood Institute and the Food

Figure 6. Sources relied on for cholesterol information.

When Did You Last Discuss Chalestercl
With Your Doctor?

% ofRespandents

<l 12 35 25
Time, y

Never  No Answer

Figure 7. Timing of discussion about cholesterol with health care
professional.

and Drug Administration in 1983 and 1986. National tele-
phone surveys documented an increase in the percentage
of adults who believed that reducing high blood choles-
terol levels would have a large effect on heart disease, from
64% in 1983 to 72% in 1986. They found a corresponding
increase in the percentage of adults who had been screened
for hypercholesterolemia, from 35% to 46%, and an in-
crease from 14% to 23% in those who reported changes to
their diet specifically made to lower cholesterol. The same
group of investigators reported on a third national tele-
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phone survey conducted in 1990, which showed a further
increase to 65% of the population who reported having been
screened for elevated blood cholesterol level."”

Farquhar and colleagues' reported on time trends
in the knowledge, cholesterol levels, and lifestyle of adults
in communities in California that were part of the Stan-
ford Five-City Project. The Five-City Project demon-
strated the favorable impact of community-wide educa-
tion programs on the understanding of risk factors for CHD
and their prevalence in the population. In a later report,
the investigators reported on the findings in the control
cities, where no specific programs were implemented, sug-
gesting that these communities reflected national trends.
They found improvements in specific knowledge about
cholesterol, dietary behavior, and blood lipids between 1979
and 1990.

The Minnesota Heart Survey was a serially applied
population-based survey limited to the Minneapolis—
St Paul metropolitan area. Pieper et al™ found that a sub-
stantially greater percentage of respondents knew their own
cholesteral level in 1990 to 1992 (54.9% of women, 46.5%
of men) compared with 1980 to 1982 (15.4% of women
and 18.5% of men). They also reported significant in-
creases in the percentage of people reporting cholesterol
screening as part of their routine medical evaluations.

The most recent national data on cholesterol screen-
ing and awareness come from the analysis of the Cen-
ters for Disease Control and Prevention Behavioral Risk
Factor Surveillance System.'* In 1999, the estimated na-
tional cholesterol-screening rate for adults 20 years or
older was 70.8%." Of those who reported they had un-
dergone screening, the self-reported rate of high blood
cholesterol level was 28.6%.% Both of these rates were
higher in 1999 than they had been in 1991.

Our findings extend these earlier reports in several
important ways. First, the nationally representative na-
ture of the respondents to our survey gives a broad pic-
ture of the state of public awareness and understanding
throughout the United States. Second, our data are more
contemporary. All of the previously cited reports docu-
ment significant changes over time, reinforcing the need
for current data on which to base interventions and pub-
lic policy. Third, our questionnaire posed a broad range
of questions about cholesterol and other risk factors, while
other geographically broad surveys such as the Centers for
Disease Control and Prevention Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System were sharply limited in scope.

Qur study has limitations. While the profile of re-
spondents matches the national and regional demograph-
ics for age, sex, and race, the methods used necessarily
excluded non—English-speaking residents and individu-
als without telephones. This may have biased our sample
toward more affluent and better-educated individuals, and
previous investigators have reported differences in cho-
lesterol awareness and knowledge based on these char-
acteristics.' All of the respondents were willing to take
about 20 minutes to take a detailed telephone survey, and
they may have been more health conscious or compli-
ant than the general population. The low response rate
limits the generalizability of the results. The phrase “cho-
lesterol management,” used in several questions, may have
been unfamiliar to respondents and was not defined for

them. Finally, data on other risk factors such as hyper-
tension and smoking are self-reported.

The current data point out that, despite the progress
in public education, much more remains to be done to
achieve the potential public health benefits of adequate
risk factor modification. The survey also provides valu-
able insight into avenues for making this progress. Re-
spondents identified their physicians overwhelmingly as
the source of cholesterol information on which they rely.
Furthermore, most respondents reported that they had
discussed cholesterol management with their physician
or other health care provider within the past year.

The combination of frequent opportunities to de-
liver the message and the self-reported receptivity to re-
ceiving cholesterol information among patients means
that physicians and other health care providers have a
tremendous opportunity to improve their education of
patients and lower the morbidity and mortality of ath-
erosclerotic vascular disease.
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