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ABSTRAKT

Vychodiska: Kouieni je pfic¢inou umrti az 7 000 000 lidi na celém na celém svéte a Ize tak
hovotit o celosvétové pandemii. V CR kouti zhruba 25 % dospélé populace a odhaduje se,
ze v soucasnosti se jedna o 2,4 milionu aktivnich dennich kuraka. Kardiovaskularni
onemocnéni (KVO) je nejéastdjsi piicinou smrti v CR a roéné jejich nasledkem u nés
zemie piiblizné 50 000 lidi. Na vSech téchto umrti mé kouteni podil z 26 % u muzi a z 12
% u zen. Podle dostupnych studii ma kouteni ptfimou souvislost se vznikem KVO a jedna
se tak o hlavni rizikovy faktor vzniku tohoto onemocnéni. Pfedpoklada se, ze jak uzivani

tabaku, tak chronické KVO miiZe mit vyrazny vliv na zhorSovani se kvality Zivota.

Cil: Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit subjektivni vnimani kvality zivota
kufakti v souvislosti s rozhodnutim prestat koufit v akutni fazi kardiovaskularniho
onemocnéni a s odstupem tifi mésicii a vyhledat tak mozné souvislosti mezi uzivanim

tabaku a kvalitou Zivota.

Metody: Vyzkum probihal na zékladé kvantitativniho pfistupu formou dotaznikového
Setfeni. Podle pfedem urcenych kritérii byl vybran vyzkumny soubor tvofeny 34
respondenty. Jednalo se o pacienty III. Interni — kardiologické kliniky FN Kralovské
Vinohrady, ktefi byli zaroven aktivnimi kufdky. Vyzkum probéhl ve dvou vlnach, prvni
vlna byla realizovéana v akutni f4zi onemocnéni a druha s tfimési¢nim odstupem. Jednotlivé
polozky v dotazniku byly sestaveny tak, abych zjistila zmény v postoji k uzivani tabaku a
subjektivni vnimani kvality Zivota v jeho jednotlivych aspektech v souvislosti

S rozhodnutim pfestat koufit.

Vysledky: Respondenti, ktefi ve druhé viné Setfeni piestali koufit, nebo koufeni alesponi
omezili, €1 pfesli na bezpecnéjsi zplsob uzivani, vnimali subjektivné lépe kvalitu Zivota,
nez ti, ktefi koufit nepfestali. A to nejen v celkovém pojeti kvality Zivota, ale i v jeho
konkrétnich aspektech a také v celkovém postoji k uzivani tabaku. Na zaklad¢ téchto
zjisténi je tedy mozné usuzovat, ze rozhodnuti pfestat koufit ma vliv na celkovou kvalitu
zivota a zejména také na rekonvalescenci po prodélaném kardiovaskularnim onemocnéni.

Stanovené hypotézy se potvrdily.

Zavér: Vzhledem Kk zjisténim vysledkim je mozné potvrdit, ze souvislost mezi kvalitou

Zivota a aktualnim zdravotnim stavem v souvislosti s rozhodnutim pfestat koufit, existuje



uréita provazanost. Diplomova prace by se mohla stit impulsem pro zdravotnické
pracovniky k provadéni efektivnéjSich v€asnych intervenci v oblasti zavislosti na tabaku

nejen u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim.

Kli¢ova slova: koufeni, zavislost na tabaku, kardiovaskularni onemocnéni, kvalita zivota



ABSTRACT

Background: Smoking is the cause of the deaths of up to 7,000,000 people worldwide and
can be referred to as a global pandemic. There are 25% of the adult population smoke in
the Czech Republic and it is estimated that there are currently 2.4 million active daily
smokers. Cardiovascular disease (CVD) is the most common cause of death in the Czech
Republic and approximately 50,000 people die every year. In all these deaths, smoking
accounts for 26% of men and 12% of women. According to available studies, smoking is
directly related to CVD and is a major risk factor for this disease. Both of them, tobacco
use and chronic CVD are thought to have a significant impact on the deterioration in
quality of life.

Aims : The main goal of the diploma thesis was to assess the subjective perception of the
quality of life of smokers in connection with the decision to quit smoking in the acute
phase of cardiovascular disease and with a three-month interval to find possible

connections between tobacco use and quality of life.

Methods: The research was based on a quantitative approach, in the form of a
questionnaire survey. A set of 34 respondents was selected according to predetermined
criteria. These were patients I1l. Department of Internal Medicine - Cardiology Clinic,
University Hospital Kralovské Vinohrady, who were also active smokers. The research was
conducted in two phases, the first phase was realized in the acute stage of the disease and
the second phase was three months apart. Individual parts in the questionnaire were
designed to identify changes in attitudes towards tobacco use and the subjective perception

of quality of life in its individual aspects in relation to the decision to stop smoking.

Results: Respondents who stopped smoking in the second phase or at least reduced
smoking, or switched to safer use, perceived subjectively better quality of life than those
who did not. And not only in the overall concept of quality of life, but also in its specific
aspects and also in the overall attitude towards tobacco use. Based on these findings, it can
be concluded that the decision to quit smoking has an impact on overall quality of life and,
in particular, on convalescence following cardiovascular disease. The hypotheses were

confirmed.



Conclusion: Given the findings, it is possible to confirm that there is some connection
between the quality of life and the current state of health in relation to the decision to quit.
The diploma thesis could be an impulse for healthcare professionals to perform more
effective early interventions in tobacco dependence not only in patients with cardiovascular

disease.

Key words: smoking, tobacco addiction, cardiovascular disease, quality of life



ODSAN ... 8
UVOU .. 11
1 KOUF@II ..ottt 13
1.1  Prevalence KOUFENT v CR ....c..cucuivieieeieicse et 13
1.2 Prevalence koufeni v mezinarodnim KONtEXTU .........ceeiuiriiiiiiiriiiiiie e 13
1.3 Vzorce uZIVANT tabAKU V CR ..uvvuuiiuiereiiceiiesieess s 14
1.4 Formy tabAKU ......coooiiiiiieie e 15
1.4.1 (OF o= |V SRRSO 15
1.4.2 EleKtronické CIgAarety.........ccoeiviiieiieiiecie et 15
143 Dymky @ dOUtnIKY .....cooviiiiiiiiciice e 16
144 VOdNT AYMKY ..o 16
145 Bezdymny tabak ........cccviiiiiiiiei 16
1.4.6 ZahTivany tabak..........cooiiiiiiie s 16
1.5 BioChemické aspekty KOUFENT ... cueruiriiiviiiiiieiiiiisiieieie ettt 17
1.6 PaSiVIl KOUTENT ...uveiiiiiiiiiitie ettt sttt ettt et e e be e aneeennee s 17
1.7 VIiv Koufeni Na ZATaV .......ooiiiiiiiieiii e 19
1.7.1 Onemocnéni dychacich Cest........coviiiiiiiiiiiii 19
1.7.2 Diabetes Mellitus (DM) .......cveiiiiie e 20
1.7.3 NAAOTOVA ONEMOCHEN. ....eeuveiiiieiiii ettt 20
1.7.4 KOZNT SYSEEIM ... s 21
1.75 Reprodukeni SYSTEM ........coviiiiiiiie e 21
1.7.6 Ostatni zdravotni dsledky ... 22
1.8 Soucasna legislativa tabaku V CR........c.eveeveeiericiceeceeeeeceese et eesaesee s 23
1.8.1 KoNtrola tabaku ........cooviiiiiiiiiiii e 23
1.8.2 LEGISIALIVA ...t 23
2 KardiovaskulArni SYStEM ............cccoooiiiiiiiiiiiicee s 25
2.1  Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) v CR......cocvvvvrvvereeeeersrriinnen, 25
2.2 Anatomie a fyziologoob&hovEeho SYStEMU..........ccvviiiiiiiiiiiiicic e 26
2.3 KVO V SOUVISIOStE S KOUFENIM.......eviviiiiiriieiisicieeesese e 27
2.3.1 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) ......cccooiiiiiiiiiicic e 27
2.3.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK).........cccoovviiiiiiiiiiiiiiiie i, 29
2.3.3 Hypertenze — hlavni rizikovy faktor vzniku KVO ........cccoooiiiiiiiie, 30
2.34 Vliv pasivniho koufeni na KVO.........cccoiiiiiiiiiiiie 31



2.4 KardioVASKUIATNT TIZIKO .nueeeeeeeeeee et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnes 31

Kvalita ZIVOta...........ocoooiiiiiiii 32
3.1 Historicky vyvo] Kvality ZIVOta ........cccoiieiiiiiiieiiiiec e 32
3.2 Definice KVality ZIVOTA.......coviiiiiieiiiieiie e 32
3.3 DImenze Kvality ZIVOTA ......cciiiiiiiiiiiisiieie st 33
3.4 Hodnoceni a mefeni Kvality ZIVOta .......ccociiiiiiiiiiiii i 34
3.5 Kvalita Zivota KUFaKU.......cociiiiiiiiiii i 35
3.6  Kuvalita zivota nemocnych s KVO .......ccoiiiiiiiiiiie e 36
Proces zmény a prace s MOtIVACE ...........ccccviiiiiiiiiiiciic e 38
4.1 Zména zdravotniho stavu jako prleZitost.........ccoriiiiiiiiiiii i 38
411 ROIE TEKATE. .....coiviiiiiiii it 40
4.1.2 ROIE SESEIY ... enes 40
4.2 CasnA dia@NOSHKA ...........cvevreeereeeeeeeeeseeses s ses e seseeseesee s s es st en s sn s see st 41
4.3 KIAKA INTETVEIICE .. eeuviieiitieiiiiie ittt ettt bbb e e e nneene s 41
4.4 Prace S MOTIVACT ....cuiiviiiiiiieiiiie i 42
44.1 IMIOTIVACE ...t 42
4.4.2 KOIO ZIMENY ..o 43
443 Motivacni rozhovory (MR) .....cooiiiiiie e 44
Terapie KVO v kontextu zavislosti na tabaku...............c.ccocoooviiiiiinincinn 46
5.1  KardioCentrum FNKV ........ccoiiiiiiiiii e 46
5.2 Uprava ZIVOtnino SEYIU.........cc.cuvvieeieereereesesieisieeseseesse st see s 46
5.3 Doporuceni V NEMOCINICT ......cuiuiiuirteiiiirterieisie sttt ettt ane e 47
5.4  Odborné sluzby pro zavislé na tabaku.............ceivirieiiiiiici e 47
Cile, vyzkumné otazky a hypotézy .................ccoooiiiiiiii e 49
6.1 HIAVIL CIl oo 49
6.2 Vyzkumné otdzky (VO) a hypot€zy (H).....cooeiiiiiiiiiiiiiiiic e 49
Metodika vyzkumu a urceni vyzkumného souboru...............c.coccoovniiiiiiiiinnn, 50
7.1 DeSIZN VYZKUMU ...oooiiiiiiiiic et 50
7.2 EtiKa VYZKUMU ..ottt 50
7.3 VYZKUMNY SOUDOT ... .cctiiiiiiiiiiiiiie e 50
7.4 Metody tvorby a analyzy dat .........c.ccceiiiiiiiii 51
74.1 Prvni vIna vyzKumu ... 51
74.2 POpis dOtaznikul .......eeeiiiiiiiiiciie 51
7.4.3 Druhd vIna VYZKUMU .....oooiiiiiiiiiiii e 52
VysledKy VYZKUIMU ..........ccooooiiiiiiiii e 53
DISKUZE ...t 75



9.1
9.2

Interpretace vysledkll @ diSKUZE........c.coiiiiiiiiiiiii

LIMIty VYZKUINU. ..ooiiiiiiii e e e nnne e

10



Uvod

V obdobi pted prvni svétovou valkou uzivali tabdkové vyrobky pfevazné muzi, pficemz
spotfeba tabaku se béhem valek rapidné zvySovala (Pradacova, 2014). Kdyz se v prvni
poloving dvacétého stoleti dostavalo koufeni mezi oblibené aktivity celosvétové populace,
nikoho by jesté tehdy nenapadlo, Ze se jedna o epidemii stoleti, jejiz obéti bude vice, nez
mély ob¢ svétové valky dohromady. Zacala vznikat fada epidemiologickych studii
zamé&fujici se na stale Castéj$i vyskyt nadorovych onemocnéni plic, avSak s nejasnou
metodologii. Pielom nastal v roce 1950, kdy se epidemiologovi Richardu Dollovi podatilo

S jistotou prokazat, ze koufeni ma jasny vliv na vznik rakoviny (Kralikova et al, 2013).

V Ceské republice zemie roéné na nasledky kouteni az 16 000 osob, pii¢emz nejéastéji se
jednéd o nadorova a kardiovaskuldrni onemocnéni (Peto et al, 2011). Aktudln€ u nas Zije

zhruba 2,4 miliont aktivnich, dennich kutakti (Mravcik et al, 2017).

Pro pacienty v akutni fazi nemoci je typické, Ze se rozhodnou prestat koufit, dilezité je
tento vhodny okamzik vc€as podchytit a nemocného efektivné informovat a podporovat,
nebot’ prioritou kazdého zdravotnika by méla byt snaha o kvalitni a smysluplny Zivot
nemocnych. V poslednich desetiletich je pfijiman nézor, Ze na pacienta by se mélo nahlizet
z bio-psycho-socialniho pohledu, nebot’ ma, stejné jako zdravi, multifaktorialni zaklad.
Z moderni podstaty mediciny vyplyva, Ze zdbrana chorob a podpora pozitivniho zdravi se
vzajemné propojuje, proto je vhodné nemit za cil pouze odstranéni nemoci, ale posilovani

vSech aspektil kvality Zivota (Bartlova, 2005).

Teoreticka cast prace je Clenéna do Sesti kapitol a své Ctendfe seznamuje s aktudlni
tabakovou situaci v CR, i ve svété. Shrnuje zékladni epidemiologicka data, nabizi nahled
na zdkladni formy uzivani tabdku a informuje o vlivu koufeni na zdravi clovéka.
Samostatna kapitola je vénovana nasledkiim koufeni na kardiovaskularni systém, nebot’ to
kvality Zivota, pfedev§im v souvislosti s koufenim. Poté text nabizi ndhled na praci
S pacienty, predevSim s jejich motivaci, a zaveére¢na kapitola je vénovana terapii KVO

V kontextu zavislosti na tabaku.

Empirické ¢ast je vénovana analyze vyzkumného Setfeni, seznamuje se stanovenym cilem:
Posoudit subjektivni vnimani kvality zivota kufdkt v souvislosti s rozhodnutim prestat

kouftit v akutni fazi kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii mésict a vyhledat tak
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mozné souvislosti mezi uzivanim tabdku a kvalitou Zzivota, a stanovenymi hypotézami.

Interpretuje vysledna data celé studie a ovétuje hypotézy.

Na konci celé prace je moznost nahlédnout do piiloh, mezi které patii seznam pouzité
literatury, seznam tabulek, grafi a zkratek. K dispozici je také ndhled do pouzitych

dotazniki a poskytnutych souhlasii k provedeni vyzkumného Setie
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I. Teoreticka cast

1 Koureni

1.1 Prevalence koureni v CR

Uzivani tabaku ma vyznamny negativni vliv na vetejné zdravi celé populace. Odhaduje se,
ze v CR se stava pfic¢inou umrti v 15 — 19 % ro¢né (Vafova et al, 2018). Kromé mortality
ma koufeni také zdsadni vliv na morbiditu, pracovni neschopnost a invaliditu obyvatel.
Proto je nutné aktivné se zabyvat negativnimi dusledky koufeni ve spole¢nosti a snazit se
jim predchazet. MZCR si uréilo snizovani rizik z koufeni jako jednu ze svych hlavnich
priorit v ramci projektu ,,Zdravi pro viechny v 21. stoleti. SZU pravidelné monitoruje
uzivani tabaku u starSich osob 15 let, a to od roku 1997. Zahrnuje védecké poznatky o
koufeni ve spolecnosti a zjistuje miru prevalence v populaci. Provadi také dlouhodobé
studie, napt. GYTS. V letech 1997 — 2013 je prevalence koufeni pomérn¢ stabilni, a to
mezi 28 — 32 % v dospélé populaci, avsak pozitivni je mirna sestupna tendence u dennich
kutaki. Zatimco v roce 2004 koutilo denné€ 27,5 %, v roce 2013 klesla prevalence na 22,2
% populace (Sovinova et al, 2008, 2014). Podle vyro¢ni zpravy (Mravcik et al, 2017) je za
poslednich 6 let patrny pokles v uzivani tabakovych vyrobki v dospélé populaci, shodné u
muzii i Zen. V roce 2012 bylo v CR 31,3 % souc¢asnych kuiaki. V roce 2017 je jich jiz 25,2
%. V soucasné dobé je tedy jasné prokdzand klesajici tendence uzivani tabdku. Odhaduje
se, ze v celé populaci CR je v souéasné dobé 2,4 milionti dennich kutakt (Mravéik et al,

2017).

KaZzdoroc¢né se provadi také Vyzkum obcanii, do kterého bylo v roce 2017 zahrnuto celkem
29 otazek Globalni tabakové studie pro dospélé (GATS, celosvétova studie WHO
zabyvajici se vztahem dospélé populace k uzivani tabaku). Podle vyslednych dat studie
GATS bylo v CR v roce 2017 celkem 25,2 % soudasnych kuiakii ve véku 15 a vice let
(Vanova et al, 2018).

1.2 Prevalence koureni v mezinarodnim kontextu

Dle WHO (2018) zemie na nasledky koufeni ptes 7 miliont lidi ro¢né na celém svété, z
nichz 890 000 nasledkem pasivniho koufeni. AZ 80 % (1,1 miliardy) kufédkl Zije v zemich
S nizkym ekonomickym statusem. Je tam patrnd i vyS$S$i mortalita na nasledky koufeni.

V téchto zemich neni vyjimkou, Ze tamni déti pracuji na tabdkovém zeméedélstvi a jsou tak
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ohrozeni ,,tabakovou zelenou nemoci®, kde se nikotin do téla vstiebava kuzi. 1, 4 miliardy
(20 %) svétové populace je chranéno opatfenim vnitrostatni politiky (WHO, 2018).
Prevalence kouieni u dospélych osob nad 15 let md v globalnim métitku klesajici
charakter. Z 23, 5 % (2007) na 20,7 % (2015). Dle WHO existuje Sance jak zkvalitnit
vetejné zdravi svétové populace, a to dostateCnymi preventivnimi programy. Dokazuje to
ramcova umluva programu WHO FCTC, do kterého jsou zapojeny témeét dvé tretiny zemi
(63 % svétoveé populace), jehoz Uspéch je zaznamenan v relativné kratkém case (WHO,
2017). Predevsim diky ramcové umluvé WHO o kontrole tabaku, spotifeba tabdku za
poslednich 18 let ve svété klesa. Klesajici tendence je patrna od Sedesatych let, predevsim
ve vyspélych zemich, opa¢né je tomu v zemich s niz$im socioekonomickym statusem, kde
se 1 v dalSich letech ocekava vzestupny trend. 942 milionti muzii a 175 milionl Zen starSich
15 let na svété jsou kufaci. VétSina muzt — kufdkd Zije v zemich s nizS§im
socioekonomickym statusem, kde se jejich prevalence na rozdil od vyspélych zemi stale
zvySuje. Soucasnym problémem je zvySujici se tendence koufeni mezi mladezi, zejména
mezi divkami, které dokonce v nékterych lokalitdch koufti vice nez dospélé Zeny (Tobacco

atlas, 2018).

1.3 Vzorce uZivani tabaku v CR

Piestoze kuiaci v CR stale upfednostiiuji koufeni klasickych cigaret, ¢im dal vice je na
vzestupu alternativni typ koufeni. Stale pfibyva uzivatelli elektronickych cigaret. V roce
2017 jich bylo v CR celkem 5,2 % (5,9 % muzl, 4,5 % Zen) ve véku nad 15 let, pficemz
nejvice uzivatelll se nachdzi mezi obyvateli ve vékové hranici 15 — 24 let, kdy elektronické

cigarety kouti zhruba kazda osma osoba (Vanova, Skyvova & Maly, 2018).

Ve velmi omezené mife se v CR objevuje uzivani bezdymného tabaku. Ve sledovaném
vzorku bylo soucasnych uzivatelt 2,5 %, z nichz denné uziva tyto vyrobky pouhych 0,2 %
dotazovanych. Kutactvi dymek, doutnikii a vodnich dymek uvedlo 18,5 % (Vanova,

Skyvova & Maly, 2018).

Ze statistickych udaji Statniho zdravotniho wstavu vypliva, Ze v soudasné dobé je v CR
nejvice uzivateld klasickych cigaret (18,5 %). Tento druh koufeni vyhledavaji pfevazné
muzi. VéEtSina kufakd dava prednost prumyslové vyrabénym cigaretam. Uvedli-li
respondenti, zZe kouii jiné tabadkové vyrobky, velmi Casto se jedna o paralelni uZzivani
s klasickymi cigaretami. U elektronickych cigaret je to ve vice nez v poloviné piipada

(56,3 %) (Vatiovd, Skyvova & Maly, 2018).
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Dalsi novinkou, ktera se na Cesky trh dostala teprve nedavno, je zahtivany tabak. Ackoliv
ve svete je zndm jiz od roku 2013, na Cesky trh se poprvé dostal v roce 2017 pod nazvem
IQOS (vyrobce Philip Morris). O rok pozdéji uvedla firma British American Tobacco dalsi
vyrobek GLO. Vyrobci zahtivaného tabaku tvrdi, Ze by soucasni kufdci mohli postupné
cigaret v Japonsku v letech 2015 a 2016 a fikaji, ze na tento typ koufeni jsou schopni
ptevést az 70 % uzivateld (WHO, 2018).

1.4 Formy tabaku

1.4.1 Cigarety

Jedn4 se o nejéastéjsi formu koufeni u nas. V roce 2017 jich kufaci v CR vykoufili
v priméru 12,3 kust (Vaiova, Skyvova & Maly, 2018). Koufenim cigaret se nejrychleji
vstiebava nikotin, je to tedy nejnavykovejsi forma. Na dneSnim trhu existuje nepteberné
mnozstvi tabaku v cigaretach, lisi se podle fermentace a pfidanych aditiv, které maji za
nasledek vinuti koufe nebo intenzitu drazdéni v tstech a krku. Také ale mohou ovlivnit
ptichut. U nés se jedna pfedev§im o mentol, ktery je vdechovan pod faleSnym dojmem
chladu a cistoty vzduchu. Vdechuje se tak snaze a mnohdy se tak cigareta stava toxictejsi.
V 80. letech vstoupily na trh tzv. , lightky*, které slibovaly mensi riziko z koufeni diky
niz§iho obsahu dehtu. Pozdéji se vSak ukazalo, Ze se jednalo pouze o komer¢ni oznaeni

amnohdy obsahovaly stejné nebo vyS$i mnoZstvi chemikalii jako ostatni cigarety

(Kralikova, 2015).

1.4.2 Elektronické cigarety

Jedna se o systém tekutiny s nikotinem (nebo 1 bez), pievazné s ptichutémi. Elektronické
cigarety patfi mezi tzv. systtmy ENDS (electronic nicotine delivery systém), kdy
nedochazi k hoteni, ale tabdk je zahtivany v elektronickém zatizeni. Kralikova (2015)
uvadi jako klady elektronickych cigaret predev§im absenci hoteni, ale také témét nulové
riziko pasivniho koufeni. Jako zapory vSak zmifiuje napi. Spatnou regulovatelnost, nebo
diky snadnému vstfebavani nikotinu a dudlnimu uZivani riziko zvySené zévislosti. Lidé
sahaji po elektronické cigareté predevS§im ze zvédavosti (celkem 41,7 % respondenti
uvedlo experiment jako zacatek uZivani), nebo elektronickou cigaretu vnimaji jako
prostfedek k omezeni nebo ukonceni uzivani klasickych cigaret, celkem 32,6 % (Vanova,

Skyvova & Maly, 2018).
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Vapovani nikotinu ma rtizné formy. Jedna se predevsim o atraktivni formu néhradni terapie
nikotinem, obzvlasté pokud se cigaretam vibec nepodobaji (vaporizéry mohou mit napf.

podobu plechovky coca coly) (Kralikova, 2015).

1.4.3 Dymky a doutniky
Kralikova (2015) udava, ze v téchto produktech, na rozdil od klasickych cigaret, existuje
pomérné maly rozdil ve vlivu na zdravi. Vzhledem k rozdilnému slozeni koute z dymek ¢i

doutnik, neni nutné ho potahovat dal do plic (Slukovat). Vyssi je vSak riziko lokalni, tedy

vvvvvv

1.4.4 Vodni dymky

Uzivani vodnich dymek je v dne$ni dobé oZzehavym tématem. Jelikoz je jejich uZivani
Castéji vazdno na spolecnost, mize snaze vzniknout psychosocialni zavislost. Piestoze
uzivani je charakteristické obCasnou intenzitou, studie prokazuji jejich Skodlivost stejné
jako je tomu u klasickych cigaret (Hruba, 2005). K riziku podcenovani skodlivosti vodnich
dymek se ptidava 1 Krélikova (2015) a upozoriiuje predevSim na riziko uzivani mezi
mladymi lidmi, ktefi si v mnoha pfipadech mysli, Ze viibec nekoufi. Objem potaZeni z
dymky je vice nez dvojndsobny nez je tomu u cigaret a navic je obsah Skodlivin vyrazné
vy$si. Déle Kralikova (2015) neopomiji riziko Sifeni infekce pii skupinovém koufeni. Z
vyzkumu provedenym mediky v prazskych ¢ajovnach bylo zjiSténo, Ze zhruba polovina

¢ajoven je viibec necisti.

145 Bezdymny tabak

Tabak v této formé existuje bud’ jako Zvykaci, nebo porcovany (tabakova drt’ — snus). Z
hlediska Skodlivosti je bezdymny tabdk lepsi variantou nez klasické cigarety. Vzhledem ke
skuteCnosti, Ze zde nevznikaji produkty hotfeni. OvSem dle Kralikové (2015) neni
nesSkodny. Uvadi, Ze kancerogenni a jiné toxické latky obsahuje i tak. Tahle forma uZzivani
je rozsitena predevsim ve Svédsku (snus), kde existuje mnohem nizsi prevalence koufeni
a nasledné mortality. Bezdymny tabak u nés uziva 2,5 % soucasnych kutakt (Vanova et al,
2018).

1.4.6 Zahrivany tabak

Jedna se o tyCinky naplnéné tabdkem, podobné cigaretam, které se po vlozeni do krabicky
za¢nou zahfivat. Nasledn¢ je mozné z nich néjakou dobu potahovat. Davka nikotinu je zde

nizs§i pouze o nepatrné mnozstvi nez z klasické cigarety. Sledované toxické latky jsou ale
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vyrazné niz§i. Na naSem trhu jsou znamé zatim znacky IQOS a GLO. Ve svété dale

existuje napt. znacka PLOOM (Kralikova, 2017).

1.5 Biochemické aspekty koureni

Tabakovy kout poskozuje lidsky organismus latkami, které obsahuje. Jedna se piiblizné¢ o 4
000 chemickych latek, z nichz asi 100 je karcinogennich. Tyto latky mohou byt jak v
plynném (92 %), tak v pevnim (8 %) stavu. Slozeni tabaku ovliviluje celd fada faktort,
jako je jeho péstovani, fermentace, druh apod. (Pradacova, 2014). Kouf, ktery kutak
aktivné vdechuje do plic, se nazyva hlavni proud koute. Kouf, ktery z cigarety vychazi
béhem faze mezi vdechovanim koufe, je oznacovan jako vedlejsi. Plynna ¢ast tvoii 90 %
koute hlavniho proudu obsahujici ¢etné karcinogeny. Jedna se o oxid uhelnaty a uhlicity,
oxidy dusiku, amoniak, kyanovodik, t¢kavé uhlovodiky, t¢kavé N-nitrosaminy a jiné latky.
Pevna faze tvoti zbylych 8 % koufe a jedna se predev§im o nikotin a dehet (Krtil & Zima

in Kralikova, 2013).

Nikotin je nejznaméjsi sloZzkou tabdku, ale predevSim to je psychoaktivni latka, ktera
zpiisobuje zavislost. Do krve se dostava pies plice, odkud je do mozku transportovan
béhem nékolika sekund od vdechnuti. Navyk tak mize vzniknout velmi brzy. Po vykouteni
tteba jen jedné cigarety. Nikotin se v mozku véaze na specifické (nikotinové) receptory,
které jsou hojné zmnoZeny (Subramaniyan & Dani, 2015). Nikotin je obsazen ve vSech
¢astech rostliny tabaku, jehoZ obsah je v rostlin€ od 0,05 do 10 %. V cigaretovém tabaku je
ho obsazeno 1,5 %, coZ znamena 10 — 15 mg nikotinu v jedné cigareté. Smrtelna davka pro
¢lovéka by mohla byt 50 — 100 mg nikotinu. Je to mnozstvi bézné obsazené ve 2 — 3
cigaretach. ProtoZe je ale vétSina nikotinu rozloZena hofenim, nebo unika cestou vedlejSiho

koufte, k akutni intoxikaci prakticky nedochézi (Krtil & Zima in Kralikova, 2013).

Pfi¢inou onemocnéni, na jejichz viné by mohlo byt koufeni, v§ak neni nikotin, ktery
vyvolava zavislost, ale dehty. V dehtu jsou totiz koncentrovany latky, vyvolavajici

nadorova bujeni (Toman, 2012 a Pradacova, 2014).

1.6 Pasivni koureni

At uz se setkadvame s nazvem ,,nedobrovolné kouteni®, ,,pasivni kouteni®, ¢i napf. ,,kouf z
druhé ruky®, pokazdé se jednd o vzduch kontaminovany tabadkovym kouiem. Dle
Pradacové (2004) se odhaduje, ze nedobrovolnému koufeni je u nas vystaveno az 40 %
dospélé populace a asi 60 % déti. Odhaduje se, Ze nasledkem pasivniho koufeni v Cesku

roéné umira az 2 000 osob. Podle SZU je az pétina obyvatel vystavena tabakovému kouii
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ve svych domovech, nejvice pak vékova skupina 15 — 24 letych. K zamysleni stoji také
vyjadieni 14,6 % zaméstnancti, kteti uvedli, ze jsou vystaveni tabdkovému kouii i na
pracovisti (Vanova, Skyvova & Maly, 2018). Bezpecna davka expozice tabakového koure
neexistuje. V celosvétovém meétitku zpisobuje pasivni koufeni az 890 000 predCasnych

umrti roéné€ a v roce 2004 predstavovalo 28 % umrti v détském véku (WHO, 2018).

Hlavni 1ékaf Spojenych statii uvedl ve své zpravé o pasivnim kouteni z roku 1996, ze v
tabdkovém koufi je nejmén¢ 250 chemickych latek, které jsou prokazatelné toxické, patii
tam napf. kyanovodik, oxid uhelnaty, toluen, aj. Neni dalezit¢ mnozstvi vdechovaného
koute. Jakékoliv mnozstvi miize byt totiz nebezpecné. Nejvice trpi expozici tabdkového
koutfe déti, u kterych Casto vznikaji zanétlivd onemocnéni dychacich cest, astma, uSni
infekce a v krajnim ptipadé muze dité zemfit na syndrom nahlého umrti ditéte. ReSenim

neni ani rozdéleni prostoru na kutacké a nekutracké zony (Kralikova, 2013).

Pasivni koufeni je stejné nebezpecné jako kouteni aktivni. Riziko onemocnéni je ovSem u
nekufdka vyrazn€¢ niz§i v porovndni s aktivnim kufdkem. To vSak neplati pro
kardiovaskularni onemocnéni. Zde je velmi vysokeé riziko poSkozeni cév a nasledny rozvoj

napft. akutniho infarktu myokardu (Kralikova, 2013).

Pobyt v zakoufeném prostiedi se u nekufdka muize projevit slzenim, kychanim nebo
bolestmi hlavy. Pfi del§im pisobenim miizou vznikat zanéty dychacich cest, naddory plic,
infarkty myokardu ¢i astma (Pradacova, 2004). Fakt, ze pasivni koufeni zplsobuje
rakovinu plic, je znam jiz fadu let. Pojednava o tom napf. studie japonce Hirayamy z roku
1981, kdy autor sledoval 14 let 91 540 japonskych nekufacek a dosSel k zavéru, ze jejich
umrtnost na rakovinu plic ma pfimou souvislost s kufdckymi ndvyky jejich manzelt

(Kralikova, 2013).

Yee

Od roku 2009 se do spolecnosti dostava novy pojem - tzv. ,,zbytkovy koui“, jinak fe¢eno
,kouf z tieti ruky* (,third-hand smoke*). Jedna se o latky, které ziistanou po expozici
tabakovym koufem a nezmizi ani po vyvétrani, a to na obleCeni, ve vlasech, na ¢alounéni,
nebo na pokoZce. Z tabdkového koufe se navaze zbytkovy nikotin s kyselinou dusnou na
povrchy v mistnosti a tvofi tak silné¢ kancerogenni tabdkové specifické nitrosaminy.
Kancerogenni latky tedy ztstanou v mistnosti po kutédkovi, i kdyz po sobé mistnost pecliveé
vyvétral. Odstranéni téchto latek z povrchl neni viibec snadné, nebot’ €istici prosttedky by

musely byt kyselé, vétSina z nich je ale zésaditd. Nikotin mlzeme odstranit napf.
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z mramorové podlahy octem, ovSem z koberce v mistnosti, kde se dfive hojn¢ koufilo, se

dostat prakticky neda (Kralikova, 2013).

Zatimco expozice pasivnimu koufeni probiha dychanim, u zbytkového koufeni se navic
pridava vstiebavani travicim traktem a pies kiizi. Nejvice ohrozenou skupinou zbytkového
koufeni jsou déti. A je to piedevsim z toho diivodu, Zze v domdcnostech travi vétSinu Casu
jejich Cinnosti na zemi (vys$i koncentrace prachu). Malé déti riizné predméty olizuji a
osahavaji, nemaji dostatecné¢ rozvinutou metabolickou pfeménu chemickych Skodlivin v
téle a ve vztahu k nizsi tdlesné hmotnosti maji vy3$si ptijem vzduchu (Hruba & Sikolova,

2014).

1.7 Vliv koureni na zdravi

PrestoZze negativni vliv koufeni se na Cclovéku podepisuje zejména v souvislosti
s kardiovaskularnim (o tom podrobnéji v dalsi kapitole) a dychacim systémem, koufeni se
podili na $irokém spektru dal$ich chorob. Na nemoci zpiisobené tabakem zemie v CR
témet 16 000 osob ro¢né. Nejcastéji se koufeni stava pfi¢inou Gmrti naddorovych a
kardiovaskularnich onemocnéni. V roce 2009 se koufeni stalo pficinou smrti ze 42 %
véech nadorovych onemocnéni a z 26 % KVO u muzi ve véku 35 — 69 let v CR. U Zen
tomu bylo u nadorovych onemocnéni ze 14 % a u KVO z 16 % ve stejné vékové hranici.
Celkove zemfelo ve zminovaném roce na nddorova onemocnéni 12 837 a na KVO 10 623
osob ve véku 35 — 69 let v CR. Kouieni bylo pii¢inou veskerych amrti v CR za rok 2009
229 % u muzi a z 12 % u Zen. Oproti roku 2000 ma tento fenomén u muzl klesajici
tendenci, zatimco u Zen naopak stoupajici (Peto et al, 2011). Dle WHO (2012) je az z 85%
kouteni pfi¢inou timrti na nddorovd onemocnéni dychaciho systétmu a z 16 % na umrti

zpiisobend ICHS na svéte.

Odhaduje se, ze uzivani tabdku je pficinou smrti zhruba 6 miliond lidi na celém svété.
U mnohych z téchto osob se onemocnéni projevilo az v dobé, kdy prestali koufit. Jejich

zdravi uz bylo vSak tolik naruSeno, Ze prognoza byla nezvratna (West, 2017).

1.7.1 Onemocnéni dychacich cest

Prioritnim onemocnénim, jeZ byva zpusobené koufenim, je onemocnéni dychacich cest.
Koufeni se na jejich vzniku podili zhruba z 29 % vSech moZnych pfic¢in. Nejznamé;si
nemoci jsou emfyzém plic, tuberkuldza, bronchitidy a katary, ale pfedevSim chronicka
obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) (Pradacova, 2014). CHOPN je Iécitelné onemocnéni,

které primarné postihuje plice a dolni cesty dychaci. Toto onemocnéni provazi neschopnost
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vydechového proudéni vzduchu, kterda je zplsobena chronickym neinfekénim
zanétem V dychacich cestdich nasledkem chronické expozice chemickych Skodlivin.
(Koblizek & Kudelova in Kralikovéa et al, 2013). 45 % vSech Umrti na onemocnéni

wrwe

rizikovou skupinou pro vznik bronchogenniho karcinomu (vice v kapitole 1.5.3).

1.7.2 Diabetes mellitus (DM)

Koufeni je rizikovy faktor pro vznik diabetes mellitus. Riziko vzniku onemocnéni je az
dvojnéasobné v porovnani s nekuidkem, nebot’ kouteni vede k poSkozeni endotelu v cévach
a nasledné rozvoji aterosklerdzy a ptimo vede k poruSeni glukozové tolerance a inzulinové
rezistenci. Celkové je prognoza tohoto onemocnéni pro kutdka horsi nez pro nekufraka
(Rosolova in Kralikova et al, 2013). V roce 2017 se na onemocnéni DM 1é&ilo v CR
863,4 000 osob a pocet komplikaci se oproti predeslému roku zvysil na 249 000 (UZIS,
2018).

1.7.3 Nadorova onemocnéni

Z vysledki epidemiologickych studii vypliva, ze kufaci jsou o 53 % vice postizeni
rakovinou nez nekufaci. Nejcastéjsi, a u muzli na prvnim misté, je karcinom plic
(Pradacova, 2014) a po KVO jsou nadorova onemocnéni nejcastéjsi pticinou umrti viibec.
Zhoubné nadory piedstavuji az étvrtinu viech tmrti v CR (UZIS, 2018). Riziko rakoviny
plic je stejné jak u soucasnych, tak u byvalych kutrdka. S prodluzujici se dobou abstinence
riziko klesa, ovSem v porovnani s nekutraky ziistava stale, predev$im u adenokarcinomu,
jehoz riziko ziistava zvyseno i 30 let po zanechani kouteni (Ebbert et al, 2003). D¢j celého
rakovinotvorného procesu je dan plsobenim chemickych karcinogenli na geneticky
materidl, ndsledkem ¢ehoz vznikaji chromozomalni zmény (Prausova in Kralikova et al,

2013).

Mezi dals§i vyznamna nadorovd onemocnéni patii nadory hlavy a krku (v populaci jimi
onemocni asi 4,5 jedince na 100 000 obyvatel), ktera nejcastéji vznikaji ndsledkem kouteni
jinych forem, nez klasickych cigaret (dymky, doutniky, zvykaci tabak). Synergického
ucinku nastava v ptipade, ptida-li se ke koufeni jesté uzivani alkoholu. Koufeni se dale
muze stat rizikovym faktorem pro vznik kolorektalniho karcinomu, nadort ledvin,

pankreatu, zaludky, jicnu, ¢i délozniho hrdla (Prausova in Kralikova et al, 2013).
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1.7.4 KozZni systém

Koufeni patii mezi hlavni exogenni rizikové faktory vzniku chronického zéanétlivého
onemocnéni - psoriasis vulgaris. Na koznim oddé&leni v nemocnici v Rimé byla provedena
studie s 818 respondenty s psoridzou, jejiz vysledkem byla skutecnost, ze kouti-li ¢loveék
alespon 20 cigaret denné, ma dvojnasobné riziko vzniku t€zké formy choroby (Fortes, et al,
2005). U kuraki je zndm horsi pribeh 1é¢by. Rovnéz v souvislosti s koufenim existuje
vyssi riziko vzniku Lupus erythematodes a vznik nejcastéjSiho kozniho karcinomu —
bazaliomu. Koufeni se podili na prekancer6zach sliznic a rti, zptsobuje zhorsené hojeni
ran, alergické dermatitidy (napf. z mentolu, pouzivaného jako aditivum v cigaretach)

(KruzZicova & Hercogova, in Krélikova et al, 2013).

Koufeni ma piimy vliv na starnuti ktize, pfedevsim na piedcasné starnuti a vznik vrasek v
obliceji nasledkem degradace kolagennich vlaken (Kruzicova & Hercogova, in Kralikova
et al, 2013). Vysledky prufezové studie s celkem 301 respondenty (136 z nich byli kuféaci)
upozoriiuji na pfimou souvislost mezi koufeni a vznikem vrasek v obligeji. Cim vétsi byla

spotieba tabaku, tim vétsi byl vyskyt vrasek (Raduan et al, 2008).

1.7.5 Reprodukéni systém

Koufeni je hlavni pfi¢inou onemocnéni reprodukéniho systému u muzi i Zen. Postihuje ho
v jakémkoliv véku po celou dobu reprodukéniho obdobi. Koufeni snizuje fertilitu a
ohroZzuje tak moznost mit déti a zalozit rodinu (British Medical Associaciation, 2004).
Zhruba kazdy sedmy par ma v soucasné¢ dob¢ problém s reprodukci. U Zen zpiisobuje
pfed¢asnou menopauzu ovlivnénim pohlavnich hormonii a vyrazné se podili na vzniku
nadoru déloZniho ¢ipku (Michalcova & Feyreisl in Kralikova et al, 2013). Je potvrzena
souvislost mezi infekci HPV, hormonalni antikoncepce (HAK) a koufeni. Mezi Zenami s
rakovinou d€lozniho ¢ipku vybranymi do studie, bylo vice kufacek. Riziko koufeni bylo

potvrzeno u Zen nezavisle s potvrzenou infekci HPV nebo uZzivanim HAK (Daling et al,
1996).

Koufeni ma vyznamny vliv na Zenu 1 plod béhem t€hotenstvi. V dnesni dobé kouti az 13 %
zen béhem tehotenstvi, 39 % koufit prestane, ale do jednoho roku po porodu se jich ke
kouteni vrati az 70 %. Koufeni se miize stat pfi¢inou vzniku placentarnich komplikaci,
zvysené riziko nizké porodni vahy novorozence, rustové retardace a malformace plodu
nebo nadhlé smrti ditéte béhem prvniho roku Zivota. Vliv koufeni je dilezity také béhem

kojeni, kdy je prokazano, Ze Zeny kufacky maji nasledkem niz$i sekrece produkce
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prolaktinu mén¢ mléka, déti odstavi diive a nasledné jim dévaji umélou vyzivu
(Michalcovda & Feyreisl in Kralikova et al, 2013). U narozenych déti ve sledovaném
vzorku 265 zen byla u novorozenci matek kufacek identifikovana niz§i pramérna
hmotnost (3 084 g u kutacek vs. 3 325 g u nekufacek), nizsi byla také porodni vyska
(Kralikova et al, 2005). Kouficim zenam hrozi vyssi riziko mimodélozniho téhotenstvi,

spontanniho potratu a pted¢asného porodu (Pesek & Necesana, 2008).

Synergického uc¢inku nastava pii soucasném koufeni a uzivani HAK, existuje az 20 x vyssi
riziko vzniku AIM s 7,2 x vyssi riziko CMP (Michalcova & Feyreisl in Kralikova et al,
2013). Koufeni v tc¢hotenstvi ovliviiuje rovnéz funkci Stitné zlazy a zvySuje vyskyt

poporodni tyreoitidy (JenSovsky in Kralikova et al, 2013).

Koufeni narusuje kvalitu a motilitu spermii u muzi a snizuje schopnost reprodukcnich

funkci (Michalcova & Feyreisl in Kralikova et al, 2013).

1.7.6 Ostatni zdravotni dusledky

Koufeni se vyrazné podili na onemocnéni imunitniho systému, vede ke sniZzeni produkce
IgG, IgA a IgM. Koufeni tedy oslabuje obranyschopnost organismu. Piestoze uzivani
tabaku neni pfimou pficinou alergickych onemocnéni, jejich riziko vyznamné zvysuje.
Piedev§im u déti, jejichZ rodice koufi, je riziko vzniku alergickych onemocnéni vyssi.
OhroZeny jsou ptedev§im recidivujicim kaSlem, obstrukci dychacich cest a vznikem

astmatu (Petanova, Spiéék in Kralikova et al, 2013).

Uzivani tabdku negativné ovliviiuje mnozstvi 1 slozeni krevnich lipoproteini a zvySuje
hodnotu celkového cholesterolu (jiz pfi minimalnich davkach) — coz se stava jednim z

hlavnich rizikovych faktort pro vznik KVO (Vrablik & Ceska in Kralikova et al, 2013).

Koufeni dale zplsobuje onemocnéni traviciho traktu a to zejména vznik viedové
gastroduodenalni choroby, nddorovych onemocnéni (zaludku, jicnu, aj.), idiopatickych
stfevnich zanéti (Crohnova choroba a ucerozni colitida) (Luka$ & Stubblefield in

Kralikova et al, 2013).

Uzivani tabakovych vyrobkil zvySuje riziko vzniku roztrouSené sklerdzy (az dvojndsobné
vys$8i nez u nekuidki) a u kufaki je rychlejsi proces atrofie CNS (Havrdova in Kralikova et

al, 2013).

Kuraky postihuje ve vyssi mife také onemocnéni o¢i — a to vznikem katarakty glaukomu a

vlivem aterosklerotického a trombotického efektu také makulédrni degenerace (Lest'ak in
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Kralikova et al, 2013). Koufeni miize mit za nasledek poruchy spanku (sniZzeni doby
hlubokého spéanku a prodlouzeni povrchniho) a po jeho zanechéni nasleduje velmi pomala

tiprava (Maurovich & Sonka in Kralikov, et al, 2013).

Koufeni se vyrazné¢ podili na vzniku stomatologickych potizi, jako je zloutnuti zubu,
zapach z ust, zvySeny vyskyt zubniho plaku a kazl, malignit a defekti v dutiné Ustni.

Zvysuje riziko parodontitidy a gingivitidy (Kozakova in Kralikova et al, 2013).

1.8 Soucdasna legislativa tabaku v CR
1.8.1 Kontrola tabaku

Kontrola tabdku a snizovani rizik spojenych s jeho uzivanim patii mezi hlavni oblasti
vefejného zdravi v CR. Dohled za&ina jiz ve vyrobni fazi, kde se kontroluje obsah tfech
hlavnich latek — dehtu, nikotinu a oxidu uhelnatého. Na obalech cigaret je nutnd zdravotni
vystraha, kterd je dnes jiz doplnéna demotivujicimi ilustracemi. Zakazana je tabakova
reklama, sponzorstvi, ¢i propagace. Tabakové vyrobky se smi prodavat jen na uréitych
mistech, v urCitém mnoZzstvi a pouze osobam starSim 18 let (Kindl in Kralikova et al.,

2013)

JelikoZ je na celém svété stale vysoky podil kufdk a Ize tedy hovofit o celosvétoveé
tabakové pandemii, vytvorila WHO urcité strategie, které jsou uvedeny v dokumentu
MPOWER. Je jich celkem Sest a zahrnuji opatieni tykajici se monitorovani uzivani tabdku
a kontrolu politik prevence, ochranu obyvatel pfed dopady uZivani, nabidku aktivni
pomoci pii odvykani koufeni, varovani pfed nebezpecim z koufeni prosazovani zakazu

reklamy na tabak a jeho propagaci a zvySovani dan¢ z tabdku (WHO, 2008).

1.8.2 Legislativa

Jelikoz CR patii dlouhodobé mezi staty s nejvys§i mirou kuiakt v Evropé, bylo zapotiebi
vytvofit zékon, ktery na tento fenomén efektivné reagoval a mohla tak vzniknout nadéje na
dlouho ocekdvanou zménu. Zakon €. 65/2017 Sb., o ochrané pied Skodlivymi ucinky
navykovych latek, je u¢inny od 31. 5. 2017. Ptijeti zdkona vyvolalo mezi lidmi celou fadu
bouflivych reakci. Zdkon byl schvdalen a pfinesl tak nova opatfeni. Tim nejvyznamnéjSim
je rozsahly zakaz kouteni ve vetejnych prostorach, zejména pak radikalni zakaz kouteni v
pohostinstvi. Hlavnim cilem zakona je ochrana vefejného zdravi pfed ucinky tabidkového
koute (Sbirka zakonti, 2017). Zakaz koufeni na vefejnych mistech je spojen se snizenim
vyskytu AIM. Z provedené metaanalyzy studii z let 2004 — 2009 v mistech, kde byl tento

zakon schvalen, se riziko AIM celkové snizilo o 17 %. Vyznamny efekt natizeni byl patrny
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u mladSich jedincii a nekutékd, u kterych klesla mortalita pro AIM o 26 % po roce od

zavedeni zédkona (Mayers et al, 2009).

Dalsi natizeni, které vychazi ze zakona ¢. 65/2017 Sb. a tyka se vSech zdravotniki, spoc¢iva
jednak v povinnosti provést orientacni diagnostiku rizikového chovéani v souvislosti s
uzivanim ndvykové latky a zjistit riziko adiktologickych poruch a v pfipadé zjiSténi
takového chovani, provést s klientem kratkou intervenci. Ta spocivd v poskytnuti
zékladnich informaci moznych rizicich a navrhnout postup, ktery by vedl k omezeni, ¢i
ukoncéeni uzivani navykové latky a doporucit vhodnou odbornou péci (Sbirka zakond,
2017).

Se zdkazem koufeni v restauracich je spokojeno 61,4 % respondentii (72,2 % nekuiak)
(Vanova, Skyvova & Maly, 2018). Vytvotit prostiedi bez koufeni ma zasadni vyznam.
Zakon muze pomoci lidem vytvofit pocit, ze koufeni na vetfejnych mistech neni

povazovano za spolecenské chovani (Tobacco atlas, 2018).
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2 Kardiovaskularni systém

2.1 Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) v CR

Podle Studencana (2007) ma vyskyt KVO charakter globalni epidemie. Jelikoz se jednd o
jednu z hlavnich pfi¢in mortality a morbidity vitbec, nazyva ji jako zavazny zdravotnicky a

spolecensky problém.

Nejéast&jsi skupinou piiginy umrti v CR za rok 2017 zfistavaji na prvnim misté nemoci
obéhové soustavy. Tyto nemoci byly rovnéz hlavni pfi¢inou vSech hospitalizaci (291,9 tis.)
Na nemoci ob&éhové soustavy zemielo v roce 2017 celkem 22 840 muzl. 2 673 na akutni a
pokracujici infarkt myokardu a 9 209 na jiné formy ischemickych nemoci srde¢nich.
Celkem zemielo na KVO 26 506 zen, z ¢ehoz 2 034 na akutni a pokracujici infarkt

myokardu a 10 471 na jiné ischemické formy onemocnéni (UZIS, 2018).

Pro nemoci ob&hové soustavy jsou Zeny hospitalizovany ve 12 % vSech ptipadd, u muza
vyraznému narustu dochazi se zvySovanim véku. Rapidni nardst je ve skuping 60 — 69 let a
ve véku 70 — 79 let se pocet hospitalizaci jiZ témét zdvojnasobi. U praktickych 1ékait bylo
v roce 2012 z registrovanych pacienti 22,4 % sledovanych pro vysoky krevni tlak, 9,4 %
pro ischemické choroby srde¢ni a 3,2 % pro cévni onemocnéni mozku. V letech 2000 —
2011 pocet registrovanych pacienti s KVO stale nartstal. Hlavnim rizikovym faktorem pro
rozvoj chronickych KVO patii vysoky krevni tlak (hypertenze). V roce 2011 bylo u
ambulantnich Iékait registrovanych pacientd s hypertenzi 1,785 milionu. Oproti roku 2000
se jednalo 040 % narastu. Fakt, Ze pfibyva osob s hypertenzi, potvrzuji také vysledky
narodni studie Helen, koordinované SZU, které uvad&ji nové zjistény vysoky tlak u osob
mezi 45 - 54 lety v obdobi v letech 1998 — 2008. Nartst tohoto onemocnéni v§ak nemusi
znamenat skutecny nariist, nybrz zvyseni kvality preventivnich vySetfeni u ambulantnich
1ékatti. Pro sniZeni celkového nartistu KVO je nezbytné 1écba hypertenze, podle posledni
studie post-MONICA vsak svij vysoky tlak aktivné 1é¢ila zhruba polovina zjisténych
nemocnych (58 %). Rizikové faktory pro vznik KVO neplisobi jednotlivé, nybrz v
kombinacich a jejich t¢inek je synergicky. Dle studie Interhart ma nejvice negativni efekt
spolecné ptlisobeni tii faktori — hypertenze, koufeni a onemocnéni diabetes mellitus. Pro
vznik akutniho infarktu myokardu ptedstavuje kombinace téchto faktorti az 13tindsobné

riziko (MZCR, 2014).
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CR se spolu se ¢lenskymi staty WHO v roce 1998 podilela na vypracovéani deklarace pod
nazvem Zdravi pro vSechny v 21. stoleti (zkrdcen¢ Zdravi 21), jehoz cilem mélo byt
zlepseni zdravotniho stavu obyvatelstva. Cilem ¢. 8 v této deklaraci je snizeni vyskytu
neinfek¢nich onemocnéni — do roku 2020 by se méla snizit nemocnost, ¢etnost zdravotnich
moznou uroven. Dil¢im cilem €. 8.1 je snizit pocet timrti v diisledku kardiovaskularnich
chorob u osob mladsich 65 let 0 40 %. V soucasné dobé je v CR stejné jako v Evropé KVO
hlavni pti¢inou vSech tmrti. Od poloviny 80. let ma umrtnost na KVO klesajici tendenci.
Cilem dil¢iho ukolu 8.1 je snizeni pred¢asné umrtnosti na KVO u populace do 65 let véku
040 %. V roce 2000 zemielo na KVO 5 755 muzt a 2 042 zen. V tomto véku to znamena,
ze na konci programu, v roce 2020, by mél byt pokles umrtnosti o 2 302 muzii a o 816 Zen.
K aktivitam o naplnéni tohoto cile patii mimo jiné také primarné preventivni aktivity, k

nimz nezbytné patii prevence kutactvi (MZCR, 2002).

V roce 2014 vzala na védomi vlada CR nové usneseni v oblasti vefejného zdravi: Program
zdravi 2020 — Narodni strategii ochrany a podpory zdravi a prevenci nemoci, kterad
navazuje na jiz vznikly program WHO Zdravi pro vSechny v 21. stoleti v jiz realizovanych
aktivitdch v souladu s novymi aktivitami, tak aby bylo posilovano vefejné zdravi obyvatel.
Hlavnim cilem je zlepSit zdravi obyvatel a sniZovat vyskyt nemoci a pfedcasnych tmrti,
kterym lze predchazet. Strategie jsou rozpracovany na obdobi v letech 2015 —2020. Hlavni
myslenka tohoto programu je, Ze zdravi nevznika v nemocnicich, nybrz vSude tam, kde ziji

Vv

posilovani prevence, ochrany a podpory zdravi (MZCR, 2014).

2.2 Anatomie a fyziologoobéhového systému

Srdce je duty svalovy orgédn, ulozeny v mezihrudi a je tvofeny ¢tyimi oddily, které se déli
na pravostranné a levostranné. Oddily pravostranné cerpaji krev do malého (plicniho)
ob¢hu, ty levostranné ji vypuzuji do velkého (systémového) obehu. Obég ¢asti jsou tvoreny
sini a komorou (Natika, 2015). Proudéni krve je usmérfiovano srde¢nimi chlopnémi.
Neokysliceni krev z celého téla pritéka horni a dolni dutou zilou do pravé siné, odkud je
pfes trojcipou chlopen odvadéna do pravé komory. Tok krve je dale usmérnovan
polomésicitou pulmonalni chlopni a nasledné se dostava pies plicnici do plic, kde je
okysli¢ena. Zpét do levé siné pfitéka jiz okysliCend krev ¢tyfmi plicnimi zilami, odkud
smétuje pres dvojcipou (mitralni) chlopen dal do levé komory. Tok krve je dale sméfovan k

aortalni polomésicité chlopni, odkud je vypuzena k aortalnimu tsti. Systémem artérii, které
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odstupuji z kmene aorty, jsou tepennou krvi zdsobovany vSechny organy v téle (Kolar et al,

1999).

Pro spravnou srdecni funkci je zapotiebi mnoho energie, proto musi byt srdce bohaté
zasobeno krvi. To se zpravidla uskuteciiuje tfemi hlavnimi tepnami. Jedna se o koronérni
(véncité) tepny. Leva a prava véncita tepna, odstupujici pfimo z kotene aorty, pti cemz leva

se ithned d¢€li na dvé hlavni vétve (Klener, 2001).

Jednotlivé tepny se déli podle svého uspotradani, mohou byt elastické (napt. aorta),
muskularni (vénéité tepny) a tepénky. Sténu tepny tvoii dvé zakladni vrstvy — intima
(vnitini vrstva), media (stfedni vrstva) a adventitia (zevni vrstva). Intimu tvofi jednak
bazalni membrana a predevsim endotel (vrstva plochych bungk), jehoz bunky jsou vysoce
metabolicky aktivni a podileji se na ovliviilovani krevni srazlivosti. Neni-li endotelova
vrstva porusena, tvoii cévni vystelka nesmacivou plochu, ktera zabranuje srazeni krevnich
desticek a vzniku trombt. Vrstvu nazyvanou media, tvofi buiiky hladkého svalstva, mezi
kterymi se nachazi kolagen a elastin. Téchto latek v cévach ptibyva, je-li sténa cévy
drazdéna riznymi chemickymi, nebo fyzikalnimi podnéty. Anventitia plni pfedev§im
opérnou zpeviujici funkei, tzv. oporu cévni stény, predevSim je-li media oslabena (napf.
ateroskler6zou). Je tvofena kolagendzni hmotou, kterou vytvareji fibroblasty (Kolar et al,
1999).

2.3 KVO v souvislosti s kourenim

Kouteni je hlavnim rizikovym faktorem pro vznik KVO. Vyznamné ovliviiuje funkci
celého kardiovaskularniho systému. Podili se na dysfunkci endotelu. Na podkladé aktivace
trombocytl dochazi k poruse hemostazy, aktivaci zanétu a hemodynamickym zméndm.
Nésledkem téchto negativnich zmén je vznik aterosklerozy se vSemi svymi komplikacemi,
od nédhlé smrti, az po chronické typy KVO, jenz vyznamné naruSuje kvalitu zivota. Riziku
se nevyhnou ani pasivni kufaci. Na zdkladé vysledku jiz provedenych vyzkumi je nutné
dbat na prevenci KVO, predevsim klast diraz na 1écbu zavislosti na tabdku a snizovat

negativni dusledky kouteni (Golan, 2007).

2.3.1 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

Ischemickou chorobou srde¢ni se rozumi nedokrevnost srdecniho svalu, kterd byva
zpiisobend patologickym procesem v koronarnim feciSti (nejCastéji aterosklerozou,
trombem, ¢i embolem). Porucha perfuze ma za nasledek preruseni dodavky kysliku a tim

dochazi k ischemii. Srdce se bude snazit obejit vzniklou stenézu a zasobovat srdce
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vznikem tzv. kolateralniho feciste, jehoz rozsah je dulezity pro dalsi prognézu. Nejcastéjsi
pti¢inou ICHS byva ateroskler6za — vznik aterosklerotického platu uvniti koronarni tepny,
ktery poSkozuje povrch endotelu a stava se tak nestabilnim. Nad timto platem potom velmi
Casto dochazi k vytvoreni trombu a naslednému uzavéru tepny. Ischemie se miize objevit
vzdy, kdyz jsou zvySené naroky na dodavky kysliku, ¢ili pfi ndmaze, zvySeni krevniho
tlaku nebo pulzu. Rizikovymi faktory jsou kromé koufeni také obezita, stres, hypertenze,

nedostatek pohybu, muZské pohlavi, aj. (Sovova & Rehotova, 2004).

ICHS mizeme rozdé¢lit na formu akutni a chronickou. V¢asné rozliseni téchto dvou forem
ma zasadni vyznam pro dal$i pribéh 1écby a naslednou prognézu. Mezi akutni formy patii
nestabilni angina pectoris (NAP), akutni infarkt myokardu (AIM) a nahld smrt. Akutni
formy ICHS se souhrnné oznacuji jako akutni koronarni syndrom (AKS). Do chronické
formy ICHS se fadi stabilni angina pectoris, néma ischemie myokardu a syndrom X (Kolat

et al, 1999).

Vztah mezi koufenim cigaret a vznikem ateroskler6zy je jiz prokazatelny. Pro prokdzani
vzajemné souvislosti bylo pouzito jiz mnoho metod, napt. existuje jasnd prokazatelnost
mezi poCtem vykoufenych cigaret a stavem koronarnich tepen na rentgenu (koronarni
angiografii). Béhem dalSich kardiologickych vySetfeni byly prokdzany napf. zmény v
pomeéru tloustky medie a intimy na karotidach. Koufeni cigaret se dale podili na poruse
vazomotoriky cévni stény a vznikem zanétlivych zmén (Aschermann & Linhart in

Kralikova et al, 2013).

Podle WHO (2018) zemfie zhruba polovina kutdkl na svij navyk. Coz doklada studie
britskych Iékatd British Doctors Study, do které bylo zapojeno téméei 40 000 britskych
1ékaiti. Méla za cil posoudit zdravotni rizika dlouhodobého uZivani tabéku. Setieni mélo
probihat 40 let, nakonec bylo prodlouZeno az na 50. Lékafi pfes 50 let srovnévali zdravotni
stav kufdkd v porovnani s nekufdky a zjistili, ze mortalita byla u kutdkli ve v€ku 45 —
64 let piiblizné trojnasobna a ve véku 65 — 84 dvojnasobna. Umrti byla zptsobena
predevSim nemocemi, které mély souvislost s koufenim. Jednalo se o rizné typy rakoviny,
onemocnéni dychaciho systému a predevsim KVO. Zavérem této studie bylo, Ze kouteni
zvySuje riziko onemocnéni rakoviny a KVO. Z vysledkli vyplyva, Ze zhruba polovina

kufakt na sviij navyk zemie (Doll, Peto, Wheatley, Gray & Sutherland, 1994, 2004).

Vysledky studie Interhart poukazuji na jasné riziko vzniku AKS v souvislosti s koufenim a

to pfiblizné u 30 % nemocnych. Do této studie bylo zaélenéno 52 zemi z celého svéta.
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Predmétem vyzkumu bylo sledovani rizikovych faktorti pro vznik AIM. Vysledkem bylo,
ze existuje 9 rizikovych faktori (mezi nimi i koufeni) pro vznik AIM, které jsou
potencionalné ovlivnitelné, a z 90 % je mozné jim predchézet. Podle této studie maji kutaci

dvakrat vyssi riziko vzniku AKS nez nekufaci (Yusuf et al 2004).

Koufeni se vyznamn¢ podili na zménach v poddajnosti cévni stény a ve sténach tepen vede
k pfimému poskozeni endotelu. Negativni disledek koufeni je patrny jiz po dvaceti
minutach expozice tabdkovému koufi. Uzivani tabaku také naruSuje funkci krevnich
desticek. Trombocyty maji u kutdki cigaret vyrazné nizsi schopnost aktivace a nasledného
shlukovani. Soucasné dochazi ke zménam u antitrombotickych a protrombotickych faktora
(Aschermann & Linhart in Kralikova et al, 2013). Koufeni ma silny ucinek na endotel
Vv cévach, jehoz buiiky se pod vlivem nikotinu méni na pénovité, postupné tak uzaviraji
prasvit cévy a mohou se stat pfi¢inou vmetku do srdce (Pradacova, 2014). Studie zaméfena
na funkci krevnich desti¢ek u kutaki byla provedena v roce 2004 u 40 pacientti s ICHS. 20
z nich byli kufaci, ktefi i pfes vSechna doporuceni s uzivanim tabdku neptestali a 20
nekufaci. VSichni byli shodné 1éceni aspirinem. U kufdka byla zjiSt€na vysSi aktivita
trombocytl, na kterou témeét nereagovala 1éCba aspirinem. Tato studie méla poukézat na

vyznam terapie zavislosti na tabaku (Pamukcu, Oflaz, Onur, Cimen & Nisanci, 2011).

Podle zpravy EU z roku 2006 vyplyva, Ze koufeni vykazuje pfimou souvislost s imrtim na
KVO. U 20 % muzi au 3 % zen v celé Evropé (Aschermann & Linhart in Kralikova et al,
2013).

2.3.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)

ICHDK je syndrom, pii kterém dochazi aterotrombotickym plsobenim k zuzovani tepen
dolnich koncetin. Mechanismus vzniku je v podstaté podobny jako je tomu u ICHS, nebot’
se jedna rovnéz o vznik patologického procesu v cévnim fecisti na podkladé trombdzy
nebo embolizace. Nemoc se muze projevovat jak chronicky, tak akutné ve formé akutni
koncetinové ischemie — coz je urgentni stav vyvolany ndhlym uzdvérem tepny, vyzadujici

urgentni chirurgicky zasah (Musil, 2007).

Kufaci s timto onemocnénim by méli co nejdiive pfestat koufit, jinak se vystavuji
zvySenému riziku amputace dolnich koncetin a celkové je pro né 1écba vleklejsi (Aronow,
2012). Koufeni je vyznamny rizikovy faktor ICHDK, finalni poskozeni cévy byva u
kutdktt mnohem hor$i, nez u nekutdkl a riziko vzniku nemoci je zhruba 5,7 x vyssi

(Sotoda et al, 2015).
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2.3.3 Hypertenze — hlavni rizikovy faktor vzniku KVO

Hypertenze se d€li na primarni a sekundarni. Z hlediska souvislosti hypertenze jako piiciny
vzniku KVO je podstatnéjsi primarni hypertenze, kterd je podminéna pravdépodobnymi
mechanismy vzniku, coz jsou kromé jednozna¢ného koufeni také genetické faktory,
nedostatek pohybu, nadbytek tukl v potrave, ¢i napi. obezita. Sekundarni hypertenze je

zvyseni krevniho tlaku v souvislosti s vyskytem jiné choroby (Sovova & Refichova, 2004).

Tlak krve (TK) znamena tlak krevniho sloupce na sténu cévy. Tlak je urcen jednak naplni
krevniho fecisté a jednak stavem cévni stény. Normalni hodnoty TK jsou u systolického
krevniho tlaku (STK) 110 — 139 mmHg a diastolického (DTK) 60 — 89 mmHg (Sovové &
Refichové, 2004). Komplikace, ktera mize u hypertenze nastat a stava se tak akutnim
stavem v kardiologii, mize byt hypertenzni krize. Ta nastava predevs§im, neuziva-li pacient
pfedepsand antihypertenziva. Jedna se o Zivot ohrozujici stav, postihujici zivotné dilezité

organy, piedevsim centralni nervovy systém (Kolat, 1999).

Srovnanim hodnot TK u kufaku a nekufakid se vénovala Polska studie z roku 2010, kde si
autofi chtéli ovéfit hypotézu, zda je koufeni spojeno s aktivaci sympatického nervového
pfenosu u pacientll s hypertenzi. Do studie bylo vybrano 30 kutrdkd a 38 nekuraku.
Respondenti byli stejného pohlavi, ve stejném véku a podobnym BMI a u vSech byla nové
diagnostikovana hypertenze. Tito pacienti se podrobili 24 hodinovému monitorovani TK a
bylo zjisténo, Ze koufeni mé prokazatelny vliv na aktivaci sympatickych nervi. Prokazala
se tak souvislost mezi propojenim koufeni a hypertenze a vznikem KVO. Aktivace
sympatickych nervii zvySuje TK a tepovou frekvenci. Vzestup TK je nejzietelnéjSi béhem
1-2 po vykouteni cigarety a reakce organismu pietrvavaji az 30 minut (Hering, Kucharska,

Kara, Somers & Narkiewits, 2010).

Diikazy o tom, Ze kouieni spolecné s vysokym krevnim tlakem zvySuje riziko vzniku
KVO, ptinesly vysledky studie z roku 2012, kterou provedli védci z Cinské akademie
lékaiskych veéd. Sbér dat probéhl v roce 1991. Vyzkumny soubor tvofilo 36 943
nemocnych s hypertenzi starSich 40 let. Tito pacienti byli sledovéni pies 8 let. Behem této
doby zaznamenali védci 7 194 umrti, kdy byl porovnavan vztah mezi nemocnymi, ktefi
kouftili a kteti nekoufili. Vysledky prokazali jasnou souvislost mezi dvéma rizikovymi
faktory — koufenim a hypertenzi, vyskytuji-li se souc¢asné, maji synergicky ucinek na riziko

vzniku KVO (Ge, Hao, Cao, Li, Chen, Huang, Wu & Gu, 2012).
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2.3.4 VIliv pasivniho koufeni na KVO

O vlivu pasivniho koufeni na rozvoj KVO neexistuji jednoznacné tdaje. Vzhledem k
obtizn¢ kvantifikaci mimo laboratorni podminky. Je vSak jasné, ze ucinek zavisi na
expozici tabakového koute. Prvni studie na toto téma byly uskutec¢nény pted mnoha lety
a zamétovaly se na riziko pasivniho koufeni s vyskytem karcinomu plic. Tento vzajemny
vztah byl rychle potvrzen, nebot’ do doby rozsiteni tabakové epidemie nebyl karcinom plic
Cast¢ onemocnéni. Prvni studie, které jasné prokdzaly souvislost pasivniho koufeni
s rozvojem KVO, vznikaly v devadesatych letech minulého stoleti. Na vefejnost se dostalo
deset epidemiologickych studii, které zkoumaly expozici tabdkového kouie u nekutrakl
Vv rodinach kutdka v souvislosti s mortalitou na KVO. Je nezpochybnitelné, ze negativni
ucinky pasivniho koufeni maji za nasledek piedevsim v poskozeni cévniho endotelu, a tak
snizeni poddajnosti cév. Vyznamny vliv ma pasivni koufeni také na destabilizaci
aterosklerotickych platd. KVO ma jako jediny systém onemocnéni stejné riziko vzniku
vzplanuti choroby u pasivniho kutédka jako u aktivniho kuidka (Citkovd, Kmetova &

Sochor, Aschermann & Linhart in Kralikova et al, 2013).

Barnoya a Glantz na zakladé¢ dat z proveden¢ho vyzkumu s tématem vzniku KVO
nasledkem pasivniho kouteni v roce 2005 uvadeéji, Ze pasivni kout zvysuje riziko KVO az
0 30 %. Zaroven dodavaji, Ze po zavedeni zdkazu koufeni ve vefejnych prostorach ve
mésté¢ Helena v USA, klesl pocet hospitalizaci pro AIM. Nasledky expozice tabdkového
koute mohou u nekufaka vzniknout velice rychle, dokonce tak rychle, ze se mohou projevit

jiz po n&kolika minutach. Casto mohou byt v takovém rozsahu, jako u chronického kutéka.

2.4 Kardiovaskularni riziko

KVO jsou nemoci vzniklé na podkladé¢ pisobeni nékolika faktorti. A vzhledem k
rozmanitosti téchto faktorti se ¢eské odborné kardiologické skupiny v roce 2000 dohodly
na vytvoreni preventivnich opatienich vzniku ICHS. Od té doby je preventivni opatfeni
neustale zkvalitiovala a byla pfevzata nova doporuceni vytvoiena Evropskou
kardiologickou spole¢nosti. Preventivni opatfeni se posunulo smérem k celému KVO.
Dochazi tak k vytvofeni modelu SCORE s tabulkami rizik. Riziko je zde definovano jako
mozny vznik KVO v pfistich 10 letech. Vznik fatalni kardiovaskularni ptihody se posuzuje
podle barevnych nomogramii, které vychéazeji z mortalitnich dat CR. Hodnoti se zde vék,
pohlavi, hladiny celkového cholesterolu, hodnoty systolického TK a kouieni (Cifkova et al,
2005).
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3 Kbyvalita zivota

3.1 Historicky vyvoj kvality Zivota

Samotny pojem kvalita zivota byl zminén jiz ve dvacatych letech a to spojenim
S materidlnim zabezpeCenim nizSich spolecenskych vrstev. Zejména se hovofilo o statnich
dotacich pro chudé¢, a tak vytvofit prosperujici vyvoj statnich financi. Tento termin se
znovu objevil v Sedesatych letech a to v souvislosti s povalecnym obdobim, kdy tehdejsi
prezident USA sliboval zlepSeni kvality zivota Ameri¢ant. V sedmdesatych letech zalozili
na tomto principu svou kampan také politici v Némecku. Termin kvalita zivota zacal byt
pouzivan v sociologii, kde byl spojovan napt. s finan¢nim piijmem nebo politickém

zamétenim (Hnilicova in Payne, 2005).

Vyzkum kvality Zivota se zacal realizovat na pielomu Sedesatych a sedmdesatych let.
Zaméteny byl piedev§im na vztah ke stavu spolecnosti (ekonomické a socialni souvislosti).
Jako hlavni kritérium kvality Zivota bylo tehdy povaZovano hlavné materialni zajiSténi
a politicka svoboda. Pozdéji se zaCalo od tohoto pojeti ustupovat a zjistilo se, Ze je
nedostacujici soustiedit se pouze na objektivni znaky. V sedmdesatych letech byly
vytvofeny tii alternativni konceptualizace kvality Zivota a jejich rozdilné méteni. Jednalo
se o koncept vytvofeny ekonomickymi obory v souvislosti s medicinskymi (Kvalita
upravenych let zivota), koncept socidlnich véd (Subjektivni pohoda) a produkt

medicinskych véd (Kvalita Zivota souvisejici se zdravim) (Gurkova, 2011).

Kvalita Zivota (Quality of life , QOL) nebyla ve vyzkumech prioritni az do 80. let, kdy se
zacala vyrazné prodluZovat vékova hranice Zivota a lidé zacinali mit v souvislosti
s prodluzujicim se vékem obavy z kvality Zivota ve stafi (Bagwell, 2018). Hnilicova (in
Payne, 2005) potvrzuje ,,boom* vyzkumu QOL v poslednich deseti letech a dodava, Zze
studium této oblasti ma za cil identifikaci faktorti, které pfispivaji k lepSimu

a plnohodnotnému Zivotu a pocitu Stésti.

3.2 Definice kvality Zivota

Kvalita zivota nema dosud stanovenou svou pevnou definici a to piedevSim pro
riznorodost pohledl z jakych je mozné na ni nahlizet (1isi se napt. pohled medicinsky,

pohled filosoficky, nebo pedagogicky) (Gurkova, 2011).
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Hnilicova (in Payne, 2005) definuje kvalitu Zivota jako disledek interakce mnoha riznych
faktord, které spole¢né kumuluji a ovliviiuji tak lidsky rozvoj na urovni jedinct, ale i celé

spolecnosti.

Dalo by se fici, ze nejstarsi definici, kterou lze povazovat za vyjadreni kvality, pfedstavuje
definice zdravi, kterou pfijala v roce 1948 WHO, a od té¢ doby je obsaZzena v jeji ustave.
Uvadi, Ze zdravi je stav uplné télesné, dusevni a socidlni pohody a ne pouze nepfitomnost
nemoci, nebo vady (Bartlova, 2005). Jedna se o prvni vyjadieni skutecnosti, ze lidské
zdravi je subjektivné slozity systém a prolind se v ném jak fyzicky, psychicky, tak socidlni
prvek, které spolu navzajem tvoii dynamicky celek. (Bartlova, 2005). K#ivohlavy (2001)
upozornuje na zapory této definice, a to zejména absenci duchovni stranky. Dale poukazuje
na nevysvétleni pojmu ,,well-being® - co se vlastn€ rozumi timto terminem? A v neposledni
fadé¢ mize tato definice v lidech vyvolat obavy, Ze jejich stav je nedokonaly, nebot’ se

nemuze rovnat zminénému idealu.

Zit kvalitni a smysluplny Zivot je asi touha kazdého z nas. Identifikace zakladnich pojmu
kvality zivota zahrnuje zdravi, aktivitu, uspokojovani lidskych potieb a piedevsim
soudrznost v mezilidskych vztazich. Kvalitni a smysluplny Zivot byva ovSem naplnén
tehdy, nevnimame-li ho pouze ve vztahu k vlastni osobé, ale pfedevSim ke spolecnosti.
Proces posuzovani kvality Zivota je vysoce individualni, nebot’ kazdy z nas vnima kvalitu
rozdiln€. Jedna se tedy o subjektivni pocit kazdého z nas, ktery se mtize liSit v zavislosti na
pusobeni rtiznych faktort: zdravi a nemoci, materialniho zabezpeceni, zdravé vztahy s

okolim, kultura aj. (Payne, 2005).

3.3 Dimenze kvality Zivota

Kvalita zivota je vicerozmérny pojem, ktery zahrnuje nékolik podkategorii. Nékteré z nich
mohou byt naptiklad zivotni spokojenost, well-being (osobni pohoda), §tésti, smysl zivota,
nebo finanéni zajisténi (Bagwell, 2018). Gurkova (2011) oznacuje aspekty lidského Zivota:
socialni, kulturni, ekonomické, politické, medicinské, interpersondlni, psychologické,
historické a filozofické a potvrzuje tak jeho multifaktoridlni Groven. Kvalita Zivota je
zkoumana hned v nékolika oborech, zejména se jednd o medicinu, oSetfovatelstvi, nebo

psychologii.

Nahlizime-li na kvalitu zivota z pohledu definice WHO (1948), mlzeme ji tedy vnimat
jako stav uplného zdravi. Vstoupi-li do Zivota jedince nemoc, kvalitu Zivota mlize narusit

hned v nékolika dimenzich. Dle Wallaceho (in Rotgers, 1999) se jednd o dimenzi
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biologickou, psychologickou, socidlni nebo spiritudlni a hovoii tak o
biopsychosociospiritualnich nasledcich. Podle Zacharové (2017) znamena nemoc poruchu
zdravi a lze ji rozumét jako jednomu z zivotnich procest clovéka, odehravajici se v
systému cCloveék — prostiedi. V poslednim desetileti se vyrazné¢ ustupuje od tradi¢niho
biologického pojeti nemoci, a do poptfedi se dostava také psychologickd a socidlni

dimenze.

Dle Vavrdy (in Payne, 2005) se k nemoci Casto ptistupuje piili§ jednoduse. Nemoc je
povaZovana za néco, co k jeho zivotu nepatii a je tfeba to odstranit. V potaz by se vSak
m¢éla brat skutecnost, Ze onemocnéni se stalo soucasti jeho readlného zivota na vsech jeho

arovnich.

Hnilicova (in payne, 2005) vychdzi z vyzkumnych projekti Centra pro podporu zdravi pfi
Univerzité¢ v Torontu a uvadi, Ze: ,Kvalita Zivota je stupenl, ve kterém jedinec vyuziva
dalezité moznosti svého zivota“ (p. 208). Moznosti jsou odrazem prilezitosti nebo omezeni
kazdého jedince. Patfi sem termin ,.enjoyment* (uzivani si), ktery zahrnuje zazitek

spokojenosti a dosaZeni naplnéni v urcitych Zivotnich oblastech:
1. Byti (being) — fyzické, psychologické a spiritudlni.
2. Prilnuti (belonging) — fyzické (napt. k domovu), uzsi socialni (rodina, pratelé) a
Sir§i socidlni (napf. zaméstnani)
3. Realizace (becoming) — dosahovani osobnich cilti (domaci, Skolni aktivity, péce

0 zdravi, aj.).

Hnilicova dodava, ze skute¢na kvalita zivota je dana pfistupem jednotlivého clovéka k

dané oblasti.

3.4 Hodnoceni a méreni kvality Zivota

Zadny koncept nemtize adekvatné hodnotit celkovou dimenzi, ktera zahrnuje vSechny
slozky kvality Zivota. Nastroje pouzivané k méfeni QOL jsou zaméfené predevSim na
méteni subjektivni stranky jedince. Otazky pouzivané v dotaznicich byvaji bud’ obecné,
nebo zamétfené na kontext specifické nemoci. Pro zachyceni komplexniho pohledu na
doty¢ného je vhodné spojit oboje zaméieni. Hodnoceni QOL se pouziva nejastéji ve
veédeckych vyzkumech, které se zabyvaji zdravim jedince nebo urcité komunity, ale tfeba 1
celé populace. Nejcastéji se QOL meéfi ve zdravotnictvi v souvislosti s danym

onemocnénim. Dotazniky hodnotici kvalitu zivota (HQOL) vétSinou tvoii otazky z
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ruznych podkategorii, jejichz zpracovani potom dava moznost nahlédnout na QOL jako na
celek. HQOL mohou odhalit efektivitu 1écby, v nekterych ptipadech (napt. u chemoterapii)
to muze byt dokonce hlavni kritérium (Bagwell, 2018).

Kvalita Zivota se miize vyjadiovat kvalitativné nebo kvantitativné. Pfedmétem hodnoceni
byva nejéastdji individualni Zivot jednotlivce v souvislosti s n&jakym onemocnénim. Zivot
se se potom hodnoti komplexn¢, zahrnuje tedy vSechny jeho atributy (napf. rodinnou,
spolecenskou, pracovni, nebo ekonomickou turovenl). V bézné komunikaci se kvalitou
zivota rozumi hodnoceni, zda je nas zivot kvalitni nebo ne (konotace s pojmem kvalita —
kvalitni = dobry). Otazkou vsSak zlstava, co je pro kazdého individualniho jedince vlastné

norma (Gurkova, 2011).

K hodnoceni kvality zivota se pouzivaji nastroje WHOQOL, coz znamena dotaznik kvality
zivota, ktery vyvinula WHO (WHO, 2019). V klinické praxi (pfedev§im v medicinskych
oborech), mohou byt dotazniky aplikovany soucasné s jinymi formami hodnoceni nebo
mohou byt pouZity k méfeni zmén v riznych fazich 1é€by. Hodnoceni WHOQOL miize
vyzkumniklim pomoci odhalit zmény v oblasti kvality a blahu Zivota jedince a ziskat o
ném komplexni obraz. Tyto nastroje také piinaSeji nové informace o onemocnéni, v
navaznosti na ovlivilovani kvality Zivota. WHOQOL-100 je komplexni dotaznik obsahujici
100 otazek. Zahrnuje 24 aspekti Zivota shrnutych do 6 domén (Fyzické a psychické zdravi,
stupent nezavislosti, socidlni vztahy, prostiedi a spiritualita). Jednotlivé otazky se hodnoti
na pétistupniove stupnici (1-5). Existuje také zkracena verze dotazniku = WHOQOL-BREF,
ktery je vyhodnocovan v 6 doménéch (fyzické, psychické, sociadlni vztahy a Zivotni
prosttedi) (WHO, 2019). O tom, Ze zkracend verze WHOQOL-BREF je dostacujici a
plnohodnotna, svéd¢i studie korejskych vyzkumniki, jenz pracovali se 489 respondenty,
ktefi vypliiovali v navaznosti 3 tydna ob¢ varianty dotaznikl. Rozdily ve skére mezi verzi

WHOQOL a WHOQOL-BREF nebyly zadné nebo jen velmi malé (Sk, Ci, Ki et al, 2000).

Jiné metody zabyvajici se méfenim kvality zivota uvadi Kfivohlavy (in Payne, 2005), a
uvadi predevsim ty, které jsou zaméfeny na zachyceni stavu téZce nemocnych pacientd,

napi. Health Related Quality of Life (HRQoL), nebo Quality of Well-Being Scale (QWS).

3.5 Kbvalita Zivota kuraki
Kromé toho, Ze koufeni negativné ovliviiuje téméf vSechny organy v téle a ma vyznamny
vliv na vznik mnoha nemoci, také snizuje kvalitu Zivota. Centrum pro kontrolu a prevenci

nemoci v USA (2001) pise o poklesu produktivity prace nasledkem kouteni v letech 1997 —
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2001 v USA a dochazi k zavéru, ze zavedeni komplexnich preventivnich programii by
mohlo mit zasadni vliv na snizeni prevalence koufeni a s tim souvisejici prodluzovani a

zkvalitnéni Zzivotu.

Mulder (et al, 2002) hledal rozdily v kvalité Zivota mezi sou¢asnymi a byvalymi kufaky.
Studie byla provedena mezi ndhodnymi respondenty ve véku 20 — 59 let v Nizozemi.
Zavery studie ptinesly jasné ditkazy o tom, ze ¢im delsi dobu ex kufaci abstinovali, tim

hodnotnéjsi byla jejich kvalita Zivota, zejména po psychické strance.

Kriticky pohled na uZzivani tabdku nabizi také Degenhardt a Hall (2001), ktefi zkoumali
vztah mezi koufenim a uzivanim jinych navykovych latek. Dosli k zavéru, ze kufaci
vykazovali v mnohem vys§i mife znamky zavislosti na jinych navykovych latkach a s tim

souvisejici problémy v oblasti psychického zdravi, nez nekuraci.

S jinym druhem studie pfisli vyzkumnici Mehtap, Zlem a Alper (2012), kteti se pokusili
odhalit vliv koufeni na kvalitu zivota medikti. U studentd — kufakt, byly zaznamenany
niz8i hodnoty v pouzitém dotazniku kvality na vSech jeho skélach, zejména na socidlni a

psychologické trovni. V zavéru uvedli, Ze koufeni mé negativni vliv na studenty mediciny.

V roce 2012 byl proveden zajimavy vyzkum v Brazilii u osob s praimérnym vékem 74 let.
Zabyval se vztahem mezi koufenim a kvalitou zivota. Jako metody byli zvoleny
Fagestromlv test zavislosti na nikotinu, dotaznik kvality zivota WHOQOL-BREF a
dotaznik hodnoceni kvality zivota pro seniory WHOQOL-OLD. Vysledky odhalily, zZe
kutéci citili vétsi strach ze smrti a bolesti. Jediny pozitivni vztah vykazovali kufaci se
sttedni mirou zéavislosti a to na Urovni spolecenskych vztazich. Na vSechny jiné urovné

QOL m¢élo koufeni jasné negativni vliv (Viana et al, 2019).

Z vyse uvedenych studii vyplivé, Zze koufeni ma pravdépodobné negativni vliv na kvalitu

Zivota.

3.6 Kbvalita Zivota nemocnych s KVO

Jelikoz je hodnoceni kvality Zivota spojovéno s definici zdravi WHO, jde tedy pfedevsim o
zdravi, které ji vyznamné ovliviuje. Clovék, ktery je nemocny, nemiize realizovat svoje
plany a ptfedstavy. Nemocny ¢lovék vétSinou neni schopny pracovat a snizuje se tim jeho
ekonomickd a spoleCenska situace. Kiivohlavy (2001) definuje zdravi jako ,,celkovy
(télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav ¢lovéka, ktery mu umoziuje dosahovat

optimalni kvality Zivota a neni ptekédzkou obdobnému snazeni druhych lidi.* (p. 40)
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Nemoc cloveéku brani vykonavat jeho dosavadni spolecenské funkce. Nemocny se
soustfedi na své onemocnéni a je zproStén svych obvyklych spolecenskych zavazk.
V ptipad¢ hospitalizace se navic ocitd ve spolecenské roli psychicky a spoleCensky

podiizeného (Bartlova, 2005).

KVO znamenaji pro kvalitu zivota zna¢nou zatéz, navic néktefi pacienti trpi jiz delsi dobu
chronickym onemocnénim. Jednim z hlavnich cild kardiovaskularni rehabilitace je
dosazeni co nejlepsi kvality zivota ve vztahu ke zdravi (Health Related Quality of Life,
HRQoL). M¢feni HRQoL se muze stat velmi dulezitym ukazatelem v hodnoceni
efektivnosti 1écby KVO, nicméné se stale vedou diskuse o tom, jak ji co nejlépe méfit.
Nastroje HRQoL hodnoti zavaznost onemocnéni, ucinnost lécby a dalSi proménné
ovliviiyjici lidsky zivot. Vysledky by mély byt komplexni a mély by pfinést vysledky
posouzeni zdravotnich problémi v kontextu fyzickych, emocnich, nebo socialnich funkci
(Ski & Thopson, 2010).

V roce 2006 byla provedena zajimava studie v Sao Paulu, ktera hodnotila vztah mezi
ptitomnosti rizikovych faktortt KVO a kvalitou zivota. Do vyzkumu bylo zafazeno celkem
332 respondenttl, ktefi vyplnili dotaznik WHOQOL a dalsi demografické udaje. Vysledky
pfinesly zji$téni, Ze rizikové faktory jako je diabetes mellitus nebo obezita znamenaly nizsi
hodnoty ve skore ve fyzické oblasti. Opacny vliv na kvalitu Zivota mélo muZské pohlavi
a dostatecny pohyb (Martinelli et al, 2008). Ke stejnému zavéru dosli 1 Korejsti
vyzkumnici. Ti hodnotili stejné proménné u Korejskych dospélych a zjistili, ze niZsi
hodnoty HRQoL méli respondenti, u kterych byla sou€asné zjiSténa piitomnost rizikovych

faktori KVO (Ko et al, 2015).

Zacahrova (2017) upozoriiuje na nemoc, kterd svym pribéhem vyrazné ovliviiuje kvalitu

Zivota. A oznacuje ji za naro¢nou Zivotni situaci.
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4 Proces zmény a prace s motivaci

Podle Soukupa (2014) je proces zmény velmi slozity a dotyka se celé osobnosti ¢loveka.
Jednim z jeho kroki, kterym si klient v procesu zmény prochézi, je ambivalence. Hartl
a Hartlova (2000) vysvétluji ambivalenci jako stav, kdy se jedinec nedokéze rozhodnout
pro jedno feSeni a vdha mezi kladnymi a zapornymi nasledky. Jeho neustalé myslenky na
potencialni zisk, ¢i ztrdtu, mu znemoznuji jasnou volbu. Dalsi etapou procesu zmény je
podle Soukupa (2014) Obhajovaci reflex. Je to jednani, kdy doty¢ny brani svoje dosavadni
chovani a nepfipousti jiny ndzor ¢i radu. Jedna se o odpovédi typu: ,,ano, ale...““. Pokud si
druha strana (terapeut) zvoli jako komunikacni prostfedek Napravovaci reflex (napft.: ,,M¢l
bys prestat koufit, Skodi to zdravi®), miize se klient obhajovat vic a vic a k procesu zmény
pravdépodobné vibec nedojde. Soukup dodava, ze aby k procesu zmény doslo, je nejlepsi,
kdyZz o svém odhodlani za¢ne jako prvni hovofit sdm klient a terapeut je schopnd mu

poskytnout podporu, ditvéru a respekt.

4.1 Zména zdravotniho stavu jako prileZitost

Akutni onemocnéni pfinasi celou fadu specifik a zmén v Zivoté jedince. Prioritni potiebou,
st uvédomuje, Ze je zavisly na spole€nosti zdravych lidi. Pfichdzi-li s nimi do styku, mtze
to v ném vyvolat spoleCensky podfizeny dojem. Onemocnéni a piipadnd hospitalizace je
pro Cloveéka urcitou specifickou situaci v jeho Zivoté. Zakladni cil byt zdravy se tak
rozsifuje o celou Skalu novych potfeb - navratit zdravi, zbavit se bolesti, obnoveni
a kde ma doty¢ny postavené zdravi. Nékdo k nému mize byt spi§ lhostejny, jiny zase az
pifehnané uzkostny. Vnimani hodnoty zdravi se muze odrazet na celkovém postoji a
chovani jedince. Podle toho, jak siln€ je hodnota zdravi vniména, tim se lisi ptistup jedince

k ur¢itym zménam v chovani, které by vedlo k jeho znovudosazeni (Bartlova, 2005).

Podle Zacharové (2017) dochazi pti ndhlé zméné zdravotniho stavu nejen k biologickym
zménam, ale také ke zménam v lidské psychice a k naruseni socialnich roli, coz mize byt
pro nemocné velmi nepifijemné. Nemoc méni obvykly zpisob zivota a dochazi k
neuspokojovani celé fady potieb. Jedinec se nyni musi vyrovnat s novou situaci
a prizptisobit se vSem zménam, které nastaly. Zacharova rovnéz uvadi, ze pribéh nemoci je
ovliviiovani psychickym stavem jedince, jeho obavami a znalostmi. Zdravotnik by mél

pocitat i s negativnim postojem nemocného k nemoci (2017).
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Stejné jako primarni prevence je nezbytnou soucasti KVO také prevence sekundarni, kterd
znamena velkou pfilezitost ke snizeni prevalence tohoto onemocnéni. Mezi hlavni Cast
sekundarni prevence patii zakaz kouteni. Je tedy nutné vyuzit této ptilezitosti a pacienta jiz
v nemocnici informovat o podstat¢ onemocnéni a vysvétlit vyznam sekundarni prevence
nez primarni, nebot’ u kardiaki snizuje riziko dalSich ptihod a umrti a dodava, ze pacientd,
ktefi ptestali po AIM koufit, jich béhem nasledujicich 14 let zemtelo 38 %, oproti tém,

kteti koufit neptestali — téch zemfielo 81 %.

Kralikova a Kozak (2003) udavaji, ze prestat koufit ma smysl vzdy. V jakémkoliv véku, i
fazi onemocnéi. Vzdy pfinasi prospéch a zlepSeni stavu. Zéaroven tvrdi, Ze jiZ po roce
abstinence je riziko smrti z kouteni poloviéni a po 5 letech je riziko jen o néco malo vyssi

nez u nekuraku.

Podle Kralikové (et al, 2013) maji zdravotnici kli€ovou pozici v kontrole tabdku a pro
populaci jsou to davéryhodné osoby se socidlnim, ekonomickym, ¢i politickym
nadhledem. Kazdého pacienta mohou informovat o vlivu koufeni na zdravi a pomoci mu
nalézt optimalni cestu k abstinenci. Cesta k motivaci pacientl je nekufackd nemocnice a
nekufacky personal, nebot’ 1ékaf, ktery je citit koufem, nemtze doporucovat piestat koufit.

V CR koufi zhruba 40 % sester a 16-17 % lékai.

v

Prestat koufit je dle Kralikové (2015) nejucinnéjsi intervence v kardiologii. Jednim ze
zakladnich aspektli efektivni terapie je v€asna diagnostika a kratkd intervence. Kromé
odbornych znalosti terapeuta/sestry, je nezbytné dilezitd celkovd osobnost pomahajiciho

a schopnost komunikace s pacientem (Miovsky, Cablova & Jurystova in Kalina et al, 2015.

Vy$§i vnimavost vici zméné chovani v akutnim stadiu onemocnéni potvrzuji autoii Rigotti,
Munafo a Stead (2007), ktefi tvrdi, Ze jedinci mohou byt v tomto obdobi vice zranitelni,
nez obvykle a zdravotni persondl miiZe tuto zranitelnost vnimat jako ptileZitost k provedeni
zakladnich intervenci. Vyzkumnici provedli studii, ve které se zaméfili na efektivitu
poskytovanych opatieni pro hospitalizované pacienty, zavislé na tabaku. Do studie byly
zahrnuto celkem 33 riznych vyzkum, které byly zaméteny na multifaktoridlni intervence
u hospitalizovanych kuiaka. Tam, kde byla zahdjena intervence ihned v akutnim stadiu
onemocnéni a navazujici terapie pokracovala nejméné jeden mésic po propusténi, byla
zjiSténa vyznamné vysSi mira abstinence. Méné intenzivni terapeutické zéasahy

neznamenaly vyznamny pfinos.
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Kutnohorska (2007) upozoriiuje na vyznam mezi jednanim lidi v souvislosti S jejich
mravnimi hodnotami. Jednani se mnohdy pfizplsobuje tomu, jak ho sami hodnotime —
Spatné nebo dobré. Proto pokud nejsme s nécim chovanim spokojeni, neni to v souladu
S naSim mravnim presvédCenim, jsme k druhému vice kriticti a jeho chovani odmitame.
V opacném piipad¢ jeho jednani chvélime. V praxi se tak miize dit, je-li napfiklad sestra
kutacka, bude mit vétsi pochopeni s pacientem-kutdkem. Jednd totiz v souladu s jejim

presvédCenim a nebude tak mit pfiliSnou snahu k motivaci pacienta pro abstinenci.

4.1.1 Role lékare

Lékai tradi¢né disponuje uréitou moci, na rozdil od nemocného, ktery se nachazi v pozici,
kdy hleda pomoc. Vztah I¢kaie s pacienta do urcité miry zavisi na tom, zda nemocny
pfijme doporuceni lékate, zda ma duiveéru v jeho 1é€bu a jeho doporuceni. To, zda se
nemocny uposlechne jeho rady (ne jen v akutni f4zi) zdvisi mimo jiné i na mnoha
osobnostnich faktorech (napt. vzdélani, zivotni hodnoty, finan¢ni situace, aj.). Obecné vSak
plati, ze ¢im vic lékat nemocného informuje a podporuje, tim vznikd daveérnéjsi vztah

a nemocny je schopny spolupracovat (Bartlova, 2005).

4.1.2 Role sestry

Sestra je vSeobecné vniména jako plnohodnotny €len zdravotnického tymu, poskytujici
vysoce odborné funkce oSetfovatelstvi. Ma s pacientem nejcastéjsi kontakt, uzsi, nez s ma
nemocny s lékafem. Je schopna mu tak poskytnout pomoc pii zdolavani nemoci, vyrovnat
se s novymi situacemi, informovat a dbat na jeho dusevni podporu. Informace z st sestry
jsou nemocnym c¢asto vnimany piijatelnéji a maji hodnotnéjsi efekt, neZz od Iékarte.
Nemocny sestru vnima jako vzdélaného cloveéka, kterd znd moznosti, jak mu pomoci, a
zaroven spolupracuje s odborniky a je tak jakymsi prostfednikem mezi nim a lékafem

(Bartlové, 2005).

WHO opakovan¢ doporucuje zapojeni zdravotnich sester do 1écby zavislosti. Pacienti jsou
v dob& nemoci vice vnimavi k doporu¢eni vedouci k abstinenci a navic se ocitaji na mist¢,
kde koufeni nebyva tolerovano. Ne vzdy jsou vSak sestry ochotné vénovat se této oblasti.
Priciny mohou byt rtizné. Jednak nedostatek vzdélani v intervenci a jednak miZze byt
bariéra vysoka prevalence kutactvi mezi sestrami (Sarna, Mald, Felbrovéa, Kulovand &

Roubickova, in Kralikova et al, 2015).
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4.2 Casna diagnostika

Diky casné diagnostice je mozné zachytit ohrozené¢ho Clovéka v tvodnim stadiu jeho
problémt spojenych s uzivanim navykovych latek a pomoci mu tak k abstinenci a snizeni
dalsich dopadt z uzivani. Do tohoto procesu by méli byt zapojeni vSichni zdravotnici, za
kterymi klienti chodi, napf. se somatickymi obtizemi. Casna diagnostika piedchazi kratké
intervenci a slouzi k rychlému posouzeni problémi s uzivani navykovych latek u klientd.
S ohledem na narocnost prace 1€kait a sester by neméla byt casové zatézujici, vyhodnoceni
by mélo byt rychlé a efektivni a vyuzitelné ve vSech typech zdravotnickych, socialnich, ¢i
Skolskych zatfizeni. Za stru¢ny screeningovy ndstroj pro zavislé na tabdku lze povazovat
Fagerstromtv test nikotinové zévislosti, kde se vyhodnocuji otazky zaméfujici se na
getnost a frekvenci koufeni a zvyky spojené s koutenim (Miovsky, Cablova & Jurystova in

Kalina et al, 2015).

4.3 Kratka intervence
Kazdy zdravotnik, ktery se béhem vykonu své profese setka s pacientem — kufakem, by
m¢el dle Kréalikové (et al, 2015) provést alespoii kratkou intervenci, a to pii nejmenSim ve

ttech bodech (Rovnéz také nazyvano jako model ABC).
1. ASK: Zeptat se na koufeni.
2. BRIEF ADVICE: Jasn¢ doporucit abstinenci.

3. CESSAITON SUPPORT: Nabidnout terapii (poskytnout alesponi letdk s

informacemi)

Model ABC je zkracena verze modelu 5A (Cesky 5P), ktery obsahuje nasledujici body: Ask
(ptat se), Advise (Poradit), Assess (Posoudit), Assisst (Pomoci) a Arrange follow up
(Planovat) (Kralikova et al, 2015).

Techniky kratké intervence jsou pfizplsobeny Casovym mozZnostem rtznych profesi.
Zakladni verzi by méli byt schopni poskytnout 1 zdravotnici v nemocnici a ze zakona jsou
dnes jiZ dokonce povinni. Cilem kratké intervence neni okamzité feSeni planu. Optimalnim
vysledkem je, kdyz se po konzultaci nemocny podiva na celou situaci z jiného thlu a ucini
pokrok v feSeni ambivalence. Soukup (2014) popisuje schéma poskytnuti kratké intervence

nasledovné:

1. Navazani pracovniho vztahu.
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2. Zvolit si téma, které se bude probirat s ohledem na své ¢asové moznosti.

Pribe¢h dalsiho kroku musi posoudit terapeut/sestra, vyhodnotit zdali je klient motivovany.
V tom piipad¢ by méla postacit podpora divéry. Neuvazuje-li zatim o zméné¢, je na misté
rozvijet rozpory a pracovat s jeho obavami. Dal$im krokem je nutné rozlisit chce-li
terapeut podpofit uvazovani o zméné a zdlraznit vyhodu, které z ni plynou, nebo spis
podpofit klienta v jeho vlastnich schopnostech (hledani odvahy, nad&je). Na zavér je
vhodné jesté jednou shrnout vSe podstatné, co bylo probirano, poptipadé se domluvit na

dal$im rozhovoru.

4.4 Prace s motivaci

4.4.1 Motivace

Motivace je proces usmériiovani nebo udrzovani ur¢itého chovani. V psychologii je tento
proces chapan jako urcity intrapsychicky proces zvySeni nebo poklesu aktivity, béhem

kterého se uplatituje zebticek hodnot jedince, dosavadni zkuSenosti, schopnosti 1 nauc¢ené

dovednosti (Hartl & Hartlova, 2000).

Na zakladé studii (Langmeier & Krejéikova, 2013) v CR povazuji lidé jako jeden z
hlavnich motivii — motiv finan¢ni, pfedev§im jako zajisténi rodiny. V nasi kultufe tedy lidé

davaji v zebticku svych hodnot pifednost zeyména rodin€ a zaméstnani (jako prostfedek pro

finan¢ni zajisténi).

V homeostatickém modelu teorie motivace se predpoklada, Ze kazdy organismus
usiluje o stabilitu svého wvnitfniho prostiedi. Veskeré chovani jedince tedy smétuje k

napraveé rovnovahy, ktera byla né¢im narusena. Podstatou motivace je tedy navraceni do

puvodniho stavu (Smékal, 2012).

Nemocni s KVO mohou své onemocnéni vnimat jako sebemotivaci. Podle NeSpora (1999)
je osvojenti si této techniky velmi dalezité pro zvladani bazeni. Jedna se o ziskani urcitého
nadhledu nad situaci, kdy si doty¢ny mize uvédomit minulé nepiijemné zazitky vzniklé v
souvislosti s navykovym chovanim. Na zdklad¢ toho si potom miize uvédomit vyhody

abstinence a vice se soustfedit na své zdravi.

Motivace tedy jednoznacné patii mezi nezbytné faktory na strané klienta vztahujici se k
procesu zmény. Mezi dal$i faktory patii vék pii zacatku zavislosti, délka uZzivéni,
psychopatologické komplikace (napf. neuspéSné pokusy o abstinenci) nebo kriminalni

anamnéza. Jiny pohled pfinasi De Leon a jeho spolupracovnici, ktefi vidi motivaci jako
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soucast komplexu (Skala CMRS), kde se spolu s motivaci hodnoti také vnéj$i okolnosti

klienta, pfipravenost k 1é¢b¢ a vhodnost terapie (Kalina et al, 2015).

442 Kolo zmény

Obr. €. 1 — Kruhovy model zmény (Prochaska a DiClemente), zdroj: Miller, Rollnick et al, 2013, kap. 29 (in Kalina
et al, p. 609, 2015)

[rvala zména

—

- Prakontemplace

7

S modernim pojetim motivace pfisli J. O. Prochaska a C. C. DiClemente, jejichz prace o
dynamickém procesu spontannich zmén motivace jsou zndmy od 80. let (NeSpor, 2007).
Kolo zmény se také miiZze oznacit za cyklické stadium motivace neboli realizovani procesu
zmény. Kolo zmény piinasi novy pohled na motivaci, kdy uz zanika tvrzeni, Ze motivaci
ziskava doty¢ny jedinec pouze v dobé, ocita-li se v zivotnim debaklu. Sestra/terapeut musi
sv¢ jednani ptizpiisobit stavu, v jakém se nemocny prave na kole zmény nachézi. Preskoci-
li nékterd stddia, mize u pacienta dojit k demotivaci, mize si pfipadat zbytecné
moralizovany a vycouvat tak z celého procesu. Zarovenl ale neni Zadouci nepodnikat k
pfesunu do dalSich stadii zadné kroky. Cilem lé¢by je zména, kterd znamena zlepSeni

kvality Zivota na nejvyssi moZznou uroven. Podle WHO (1998) existuji tf1 hlavni oblasti, na

které je nutné se béhem 1€¢by a procesu zmeény zaméfit:
1. Snizeni zavislosti
2. snizeni nemocnosti a imrtnosti spojené s uzivanim drog
3. podpora dusevniho a socidlniho rozvoje klienti (Kalina et al, 2015).

Podle Bella a Rollnicka (in Rotgers et al, 1999) se z kola zmény dad vystoupit ve fazi
udrzovani. OvSem neda se tvrdit o trvalém uzdraveni, protoze recidiva miize nastat i po 20

letech abstinence. Proto neni jasné definovano, jak dlouho jednotliva stadia trvaji.
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V kazdé fazi zmény ma klient jiné potieby, jinak se chova a je nutné poskytnout
I odpovidajici intervence. M¢El by byt schopny rozpoznat, co v které fazi klienta bude spis
podporovat a co zbrzdi nebo Upln¢ zastavi (Soukup, 2014). V pocatecnim stadiu — nestoji
o zménu, by mél terapeut/sestra v nemocném vyvolat pochyby o jeho chovani, pomoci mu
1épe vnimat rizika a problémy. Ve stadiu rozhodovani je dilezité pomoci se rozhodnout pro
zménu, pfipominat diivody, které k ni vedou, a zdiraziovat rizika, kterd by mohly nastat,
kdyby ke zmén€ nedoslo. V této fazi je rovnéz podstatné posilovani sebediivéry. Ve fazi
rozhodnuti je na misté informovat o co nejefektivnéjSim planu k docileni pozitivni zmény.
V udrzovaci fazi je nezbytné posilovat strategie k prevenci recidivy. Ve stadiu recidivy je
dalezité nastavit rezim, vedouci k zastaveni recidivy, snazit se posilit sebeuctu. Terapeut by
m¢él byt schopny poznat, ve které fazi se nemocny nachédzi, nema tedy smysl ddvat mu
dobré rady, kdyz je patrné, ze se pravé nachédzi ve fazi, kdy o zménu nestoji (NeSpor,

1999).

Podle Soukupa (2014) existuje jen minimum lidi (napt. kutdki), kteti o zméné vibec
neuvazuji. VéEtSina z nich si je totiZ védoma negativnich dopadi a nachéazeji se tak v
ambivalentni f4zi — uvazovani o zméné. FaleSny dojem absolutné nemotivovanych klienta

pochézi ¢asto z odmitavych reakci béhem rozhovoru.

4.4.3 Motivacni rozhovory (MR)

MR vychdzeji z presvédCeni, Ze opravdovd zména chovani je spojena se zménou
zakladnich hodnot a postojii klienta. Je tedy zaloZena na celkovém vnitinim nastaveni
klienta. Soukup (2014) popisuje MR jako komunikacni pfistup, ktery se zaméfuje na
hledani a posilovani vnitini motivace klienti ke zméné chovani. Jejich hlavni zamér je

ovliviiovani motivace za dodrzovani Ucty, respektu a autonomie jedince.

Naucit se techniky motivace znamena pro terapeuta v jeho praci velkou vyhodu. Dle
Millera a Rollnicka (in Rotgers et al, 1999) se jedna se o péct zékladnich principt:
Vyjadfovani empatie (jakoukoliv ambivalenci vnimat jako normdalni a pochopitelnou),
vytvofeni rozporu (pacientovi cile vs. chovani), vyhybéni se sporu, prace s odporem (napf.
jeho reflexe) a posilovani sebeduvéry. Tyto principy se navzajem propojuji a piidavaji se k
nim dalsi strategie jako je probirani vSedniho dne, chténé a nechténé nasledky uZzivani

navykovych latek, poskytovani adekvatnich informaci a probirani potizi nemocného.

Zékladni technikou je tedy empatie. Jak fika Mellanova (2017), vyjadfovani empatie je

nezbytnou soucasti zdravotnické profese a zakladem prosocidlniho chovani. Je to
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schopnost vcitit se do nemocného ¢lovéka na takové Urovni, ze zdravotnik dokéze
rozpoznat jeho pocity, emoce, nebo postoje. Sestra by tak méla pochopit vztah pacienta k
jeho nemoci, obavy i pochybnosti. Dle Hartla a Hartlové (2000) je empatie v terapii jedna

z nejdilezitéjSich podminek Gspésné prace s pacientem.

O empatii jako jednim ze zékladnich principti hovoti také Soukup (2014) a dodava, ze jeji
vyjadfovani by mélo probihat srozumitelnou formou pro klienta. Soukup rovnéz

pfipomind, ze hlavnimi tématy MR by méla byt zména a motivace ke zméné.

Autorky Stépankova a Kmetova (in Soukup, 2014) upozoriiuji na MR pii praci s kufaky.
Shoduji se, Ze nezbytnou podminkou tspésného jednani je dostatecna motivace klienta, se
kterou MR mohou pomoci. Zmifuji, Ze na svétoveé nejznaméjsim Centru pro nikotinovou
zavislost, na klinice Mayo v americkém Rochesteru, se s MR aktivné pracuje a existuje
tam také specidlni vyukovy program zaméfeny na 1é€bu zdvislosti na tabaku. Jejich uspéch
tkvi v obecnych principech MR, rozvoji sebevédomi, rozpori nebo vyjadfovani empatie a
v pouzivani vhodnych komunikac¢nich strategiich (oteviené otazky, naslouchani, oceniovani

a zavérecné shrnuti).
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5 Terapie KVO v kontextu zavislosti na tabaku

5.1 Kardiocentrum FNKV

Kardiocentrum ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (FNKV) mé& mnohaletou
tradici a z pivodné malé kliniky vzniklo nejvétsi kardiologické pracovisté s nejvysSim
podtem hospitalizovanych kardiaki v CR. Tvoii ji dvé kliniky: Kardiochirurgicka

a Il Interni — kardiologicka, které spolu velmi dobfe spolupracuji (Gregor et al, 2015).

N&s vyzkum probéhl na III. interni kardiologické klinice, kterd je déle rozdélena do péti
divizi: akutni kardiologie, arytmologie, interven¢ni kardiologie, neinvazivni kardiologie a
angiologie. Klinika je tak schopna svym pacientim poskytnout komplexni sluzby.
V soucasné dobe¢ je na klinice 80 lizek, kterych v roce 2017 vyuzilo celkem 4 064 pacientt
(4 878 hospitalizaci). Divize intervenéni kardiologie, kde se fesi predev§im AKS, provedla
2 089 zakrokli a angiologicky sal (ktery je urCen pfedev§im pacientim s akutnim
onemocnénim ICHDK) provedl 601 zékrokl za rok 2017 (Vyrocni zprava FNKV, 2018).
Na intervencnich salech se provadi specializované zakroky, kde se koronarograficky (pod
RTG) identifikuje postizend tepna a nasledné se provede zachrannd intervence
(angioplastika, PTCA). To je spolu s podanim vhodné farmakoterapie princip 1écby AKS
(Sovova & Rehotova, 2004).

Z osobni konzultace se sestrou ze salu intervencni kardiologie, ktera ma na starosti
statistiku provedenych vykont, Mgr. Radanou Prachtovou, mé4 v poslednich letech pocet
invazivnich zakrokl stabilni tendenci. V roce 2018 bylo provedeno 2 561 zikrokl a

celkem 861 angioplastik.

5.2 Uprava Zivotniho stylu

Krom¢ invazivnich zakroka a farmakologickych intervenci je pro kurdky s KVO nezbytna
uprava zivotniho stylu, nebot’ se jednd o onemocnéni, které vznikd plisobenim nékolika
riiznych vlivii. Uprava Zivotniho stylu byvé leckdy radikalni a pro n&které pacienty jde o
velmi naro¢ny ukol. Jedna se totiz o zvyklosti, které doty¢ného provazely nékolik let.
Zménu nesou obvykle nejhtif lidé z nizsich spoleCenskych vrstev, v nepfili§ dobré finan¢ni

situaci, byvaji osamoceni nebo Ziji ve stresovém rodinném prostiedi (Ceska et al, 2012).

Soucésti zmény Zivotniho stylu je zména jidelnicku, ktery by mél byt pestry a strava

pravidelna a sestavena z kvalitnich potravin. Zdrava strava se dle Citkové (et al, 2005)
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podili na sniZeni rizikovych faktort hned v n€kolika aspektech: snizuje télesnou hmotnost,

krevni tlak, hladinu cukru v krvi a snizuje nachylnosti k trombdze.

Dalsi casti spravné zivotospravy je pohybova aktivita, kterou je nutné dodrzovat
Vv jakémkoliv v€éku. U zdravych jedinct se jedna alespoit o 30 minut pohybu 5 x tydné.
U kardiakt je nutny individualni ptistup (Cifkova et al, 2005).

Nezbytnou soucésti zmény zivotospravy je zanechdni koufeni, coz ma jedinecny vyznam
na zdravi jedince. Abstinence sniZzuje celkovou mortalitu na KVO az o 36 % (Ceska et al,
2012). Mates s Ostadalem (2013) se v tomto tvrzenim shoduji a dodavaji, ze zanechani
koufeni je nejucinnéjsi sekundarni prevence AKS viibec. Zminuji observacni studie, které
ukazuji, Ze u pacientl, ktefi po prodélaném KVO prestali koufit, méli niz§i mortalitu, nez

pokracujici kufaci.

5.3 Doporuceni v nemocnici

Sestry patii mezi nejpoéetnéjsi povolani v CR. Je jich zhruba 100 000. Kralikova (2015)
uvedla, ze kdyby kazda z nich béhem roku pomohla jednomu svému pacientovi piestat
koufit, bylo by razem o 100 000 kufdkd méné. Sestry ptitom dle WHO patii spolecné s
lékati mezi 4 zékladni profese (dalSimi jsou stomatologové a Iékarnici), plné
kompetentnich k provadéni intervenci u kutdka. Nejjednodussi, co se pro
hospitalizovaného pacienta d4 udélat, je poskytnout kratkou intervenci, podat informacni
letdk k prostudovani, informovat a poradit. Kazdy zdravotnik by ale mél byt schopny a
doporucit nemocného k dalsi terapii pro zavislé na tabdku. Dle Soukupa (2014) zalezi
individualné na kazdém zdravotnikovi, co je svym pacientim schopny nabidnout dle jeho
moznosti a schopnosti. Metod je podle autora celd fada, od kratké rady, pfes kratkou
intervenci, az k motivatnim rozhovoriim. Projde-li si nemocny témito etapami v

nemocnici, bylo by vhodné doporucit dalsi, navazujici, terapii.

5.4 QOdborné sluzby pro zavislé na tabaku

Podle Kralikové a Kozaka (2015) je prvnim krokem k uspésné 1écbé ziskani nadhledu nad
svou situaci a pochopit vysokou navykovost nikotinu. Jelikoz mélo v posledni dobé¢ stale
vice lidi problémy s odvykanim, zacali se touto problematikou zabyvat 1ékati. V 60. a 70.
letech 20. stoleti poskytovala prvni psychologickou intervenci odvykajicim londynska
skupina lékati. Zacatkem 80. let se na trhu objevil revolu¢ni 1€k, ktery je uzivan dodnes —
nikotinova zvykacka a vznikla tak nahradni terapie nikotinem, kterd ma v dnesni dob¢

mnoho rtznych forem. NejucCinnéjSim Iékem dnes$ni doby je od roku 2006 vareniklin
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(Chapix). S vybérem vhodné terapie mohou v CR pomoci odbornici ve specializovanych

centrech pro zavislé na tabaku.

Tyto centra u nas funguji od roku 2005, kdy jako prvni vzniklo Centrum pro zavislé na
tabaku v ramci interni kliniky 1.LF UK a VFN v Praze. (Kralikova, 2015). V roce 2016
existovalo v CR celkem 36 stiedisek, oviem vétsina z nich fungovala v ramci plicnich
klinik. Doba sledovani pacienta je obvykle 6 — 12 mésicli a primérny pocet navstév rocné

je 5 (Zvolska & Kralikova, 2017).

Kralikova (in SLZT, 2019) vnimé problém dneSnich center v jejich zavislostech na
matefskych klinikdch, pod které spadaji, a podle jejichz zaméteni také funguji
(kardiologicka, pneumologickd, endokrinologickd, aj.). Jejich snahou je, aby centra
fungovala samostatné¢ v ramci adiktologickych sluzeb a aby se vSichni pracovnici ve

zdravotnictvi aktivné zajimali o koufeni svych pacientil.

Uzivatel¢ tabakovych vyrobkli mohou rovnéz navstivit kteroukoliv ze 160
specializovanych 1ékaren (NMS, 2015). Vroce 2016 zfidilo NMS webové stranky

www.koureni-zabiji.cz, obsahujici informace o rizicich koufeni a podporuji v rozhodnuti

prestat koutit. NMS stoji rovnéz za vznikem Néarodni linky pro odvykani koufeni, kterou
vedou odborné vyskoleni konzultanti nabizejici svym klientim po telefonu, dle
individudlni diagnostiky, nejvhodnéjsi odvykaci plan a pomahaji pti zvladani abstinen¢nich
ptiznakt. Linka je ur¢ena vSem osobam od 15 let v&ku.

VétsSina kufdkd, uvédomujici si rizika koufeni, chce pfestat. Odborné poradenstvi
a farmakoterapie mohou az zdvojnasobit Sanci na uspech. V soucasné dob¢ existuji narodni

komplexni odvykaci sluzby s Gplnym nebo ¢astecnym pokrytim nékladt. Pouze ve 26
zemich, coz zahrnuje jen 33 % svétové populace (WHO, 2018).
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I1.Empiricka ¢ast

6 Cile, vyzkumné otazky a hypotézy

6.1 Hlavni cil:

Hlavnim cilem bylo posoudit subjektivni vnimani kvality zivota kutakd v souvislosti

s rozhodnutim piestat koufit v akutni fazi kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii

mésict a vyhledat tak mozné souvislosti mezi uzivanim tabaku a kvalitou zivota.

Diléi cile:

1.

2.

3.

Zmapovat subjektivni vnimani zivota kufaktl v akutni fazi kardiovaskularniho

onemocnéni a s odstupem tii mésica.

Zjistit, zda se u kufdkl meéni postoj kuzivani tabdku v akutni fazi

kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii mésici.

Najit vzajemné souvislosti mezi subjektivnim postojem K uzivani tabaku, kvalitou

Zivota a subjektivné hodnocenou mirou uzivani tabaku.

6.2 Vyzkumné otazky (VO) a hypotézy (H)

VO1: Ve kterych aspektech subjektivniho vniméni kvality Zivota v akutni fazi

kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tfi mésicti probéhla zména?

H1: Zména probéhla ve vSech urovnich kvality zivota a vzdy v souvislosti

S rozhodnutim pfestat koufit.

VO2: Nastaly né&jaké zmény v postoji Kuzivani tabaku v obdobi akutniho

kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii mesicti?

H2: Zmény vpostoji k wuzivani tabaku nastaly, predevsim v souvislosti

s rozhodnutim pfestat koufit.

VO3: Jaké existuji souvislosti mezi subjektivnim postojem k uzivani tabaku,

kvalitou zivota a subjektivné hodnocenou mirou uzivani tabaku?

H3: Jedinci, ktefi prestali koufit, vnimaji Iépe kvalitu Zivota a koufeni vnimaji vice

jako pti¢inu svého onemocnéni.
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7 Metodika vyzkumu a uréeni vyzkumného souboru

7.1 Design vyzkumu

Tato diplomova prace je korelacni studii, nebot’ je zde zkoumén vztah mezi subjektivnim
postojem K uzivani tabaku a kvalitou zivota v souvislosti se subjektivné hodnocenou mirou
uzivani tabadku v daném casovém obdobi. Vyzkum vychazi z kvantitativniho pfistupu,

zaloZeném na dotaznikovém Setieni.

7.2 Etika vyzkumu

Respondenti vstupovali do studie zcela dobrovolné a vSechny jejich odpovédi byly daveérné
a anonymng zpracovany. Citlivé osobni tidaje nemély pro tuto praci zddny vyznam a nikde
nebyly zvefejnény. S dotazniky v pribéhu sbéru dat manipuloval pouze povéfeny
zdravotnicky personal FN Kralovské Vinohrady (tj. autorka diplomové prace a proskolena
zdravotni sestra). Vyplnéné dotazniky byly uschovany v uzamykatelné¢ kartotéce.
V ptipad€ jakychkoliv nejasnosti ¢i stiznosti se na mne, nebo na vedouciho prace mohl
kterykoliv z respondentll obratit. Pro zajiSténi anonymity byl kazdému respondentovi

pfidélen jeho unikatni kod.

Realizace studie byla schvalena etickou komisi FN Kréalovské Vinohrady (viz pfiloha €. 1),
naméstkyni pro osetfovatelskou péci FN Kralovské Vinohardy (viz pfiloha ¢. 2) a vrchni

sestrou III. Interni - kardiologické kliniky (viz pfiloha ¢.3).

7.3 Vyzkumny soubor

Vybérovy soubor tvofili pacienti, kteti byli aktivnimi kufdky a soucasné byli
hospitalizovani na III. — interni kardiologické klinice FN Kralovské Vinohrady s akutnim
kardiovaskularnim onemocnénim v daném cCasovém obdobi. Jednalo se o muze 1 Zeny ve
veku 18 — 65 let. Zamérnym vybérem, podle pfedem stanovenych kritérii bylo mnou, nebo
moji kolegyni (zdravotni sestrou) osloveno celkem 37 pacientd a 34 z nich souhlasilo se

spolupraci na vyzkumu.

Kazdému respondentovi byl pfidélen unikatni kod, ktery byl sparovatelny v prvni 1 druhé
ving. Kéd zahrnoval mésic + rok vyzkumu, prvni dvé pismena z piijmeni a poledni dvé
¢isla z roku narozeni respondenta. Posledni tidaj v kodu znacil ¢iselné poradi respondenta a

prvni, nebo druhou vinu (A, B). Vysledkem byl jedenactimistny kod.
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7.4 Metody tvorby a analyzy dat

Dotaznikové Setfeni probihalo v ndvaznosti ve dvou vlnach s Casovym odstupem tii
mésict. Vyzkumna data byla transkribovdna v programu Microsoft Oftfice Word for MAC
2011 a Microsoft Excel. Data byla analyzovdna s pomoci deskriptivnich statistickych

metod. Pro grafické znazornéni byly pouzity tabulky a grafy s popisky.

Jako hlavni zdroj dat byl vyuzit strukturovany dotaznik. Vybrané respondenty jsem

nejdiive informovala o pribchu celého Setfeni a informovala je o etické strance vyzkumu.
7.4.1 Prvni vina vyzkumu

Prvni vlna byla provedena v obdobi prosinec 2018 — leden 2019. Respondenti vypliovali
dotaznik sami v papirové podobé, ktery jsem administrovala bud’ ja& sama, nebo moje
kolegyné, proskolena zdravotni sestra. Obsahoval celkem 19 otazek. 13 otazek bylo
sestaveno v ramci vlastni konstrukce, inspirované standardizovanym dotaznikem MacNew
(Hofer, Lim, Guyatt & Oldridge, 2014), ktery je zaméfen na otazky tykajici se
subjektivniho vnimani Zivota v rGznych oblastech po prodélaném onemocnéni srdce.
Zavereény soubor Sesti otazek tvoril Fagerstromuv test zavislosti na nikotinu (Heatherton,
Kozlowski, Frecker, & Fagerstrom, 1991), kde jsem vyhodnotila, na jak vysokém stupni

zavislosti na nikotinu se vybrani respondenti nachazi.

7.4.2 Popis dotazniku

V Gvodni ¢asti dotazniku byl vyzkum celkové predstaven, byly zde predstaveny zakladni
cile vyzkumu a zdkladni pottebné udaje. Prvni dvé polozky v dotazniku tvoftily
sociodemografické udaje. Ptala jsem se zde na pohlavi a vék. V polozce ¢. 3 a 4 jsem
zjistovala tdaje o koufeni, jaky tabdkovy vyrobek nejcastéji kouii a v jakém mnozstvi.
Polozky €. 5 — 11 byly zaméfeny na subjektivni vnimani kvality Zivota, pficemz polozky ¢.
5, 7 a 8 se zabyvaly fyzickymi aspekty, polozky €. 6, 9 a 10 psychickymi a polozka ¢. 11
socialnimi aspekty kvality Zivota. V polozkach €. 12 a 13 jsem zjiSt'ovala postoj k uZivani
tabaku. Poslednich 6 polozek tvotil Fagerstromlv test zavislosti na nikotinu. VSechny
otazky v dotazniku byly uzaviené a respondenti méli moznost zvolit pouze jednu odpovéd'.
Pouze u podotazky €. 4 se méli Ciseln¢ vyjadiit k poctu vykoutenych cigaret za den a u
otazky ¢. 2 méli ¢islem uvést sviij vék. Moznosti odpoveédi na otazky ¢. 5 — 13 byly
formulovany metodou Likertovy Skaly, ¢ili respondenti vybrali, na kterém bod¢ ciselné
stupnici se dle svého subjektivniho pocitu nachazeji. Fagerstrémiv test zavislosti na

nikotinu je sestaven ze 6 uzavienych otazek s moznosti volby pouze jedné odpovédi.
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7.4.3 Druha vlna vyzkumu

V druhé ving€, kterd byla realizovana v obdobi biezen — duben 2019, byl respondentiim
odeslan dotaznik v on-line podobé¢, protoze jiz nebylo mozné osobné se s pacienty setkat.
Dotaznik byl vytvofeny v programu Survio na portdlu survio.cz. V dotazniku byly jiz
vynechany prvni dvé polozky, protoze jeji odpovédi by byly pro druhou vinu bezvyznamné
a vynechdn byl rovnéz Fagerstromiiv test zavislosti na nikotinu. Z oslovenych 34
respondentli byla navratnost on-line dotazniki v druhé vIné 31. V celkové analyze

jednotlivych polozek se tedy vychazelo z poctu 31 respondentti.
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8 Vysledky vyzkumu
Cast A) Vstupni analyza dat

Zde jsem zahrnula celkovy pocet respondentli (n=34), kteti se Gcastnili prvni viny sbéru
dat.

Polozka ¢. 1: Pohlavi respondenti

Tabulka ¢&. 1: Pohlavi respondenti (n=34)

N %
Zeny 16 47
Muzi 18 53
celkem 34 100

Graf ¢. 1: Pohlavi respondenti (n=34)

Pohlavi respondentl

W 7eny B muii

Vyzkumu se zucastnilo celkem 34 respondentl, kufaka v akutni fazi KVO. Celkové bylo
16 znich Zen a 18 muzid. Pomér zastoupeni muzi a zen tak byl téméf vyrovnany.
Navratnost dotazniki v druhé vIné byla celkem u 31 respondentii, z ¢ehoz vSichni tii

respondenti, ktefi jiz nespolupracovali, byly Zeny.

Polozka ¢. 2: VEK respondentii

Priimérny uvedeny vék respondenti byl 51 let. Z toho nejmladsi respondent dosahoval 32

let a nejstarsi 64 let.
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Polozka €. 3: Kourite?

V prvni vin¢ sbéru dat byli v souladu s vybérovymi kritérii kutéaci vSichni, bylo to jednim,
ze vstupnich kritérii. VSech 31 respondenti v prvni vin€ byli kufdci. Ve druhé viné
vyzkumu z celkového poctu 31 respondentti uvedlo pouze 9 z nich, Ze koufit prestali. 11
Z nich uvedlo, ze kouii méné (6 respondentil), nebo piesli na bezpecnéjsi formu uzivani (5
respondentl) (v nasem Setfeni se jedna pouze o prechod z klasickych cigaret na

elektronické cigarety).

Tabulka ¢. 2: Stav uZivani tabaku, 2. vina

%
Kouftit prestali 91 29
Kouii mén¢, nebo ptesli na bezpe¢néjsi variantu 11| 35
Kouii stejn€, nebo vice 11| 35
Celkem 31| 100

Graf ¢. 2: Stav uzivani tabaku, 2. vina

Uzivani tabaku, 2. vina

m Koufit prestali
m Koufi méné
Presli z klasickych cigaret

na el. cigretu

B Koufi stejné, nebo vice

Polozka ¢. 4: Jaky vyrobek nejcastéji kourite?

Tabulka ¢. 3: RozloZeni uZivani tabakoych vyrobki, 1., 2. vina

1.vina] 2.vlna

Klasické cigarety 27 15
Elektronické cigarety|] 4 8
Celkem 31 23
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Graf ¢. 3: RozloZeni uzivani tabakovych vyrobki, 1., 2. vina

Tabakovy vyrobek, 1., 2. vina

W Klasické cigarety M Elektronické cigarety

1.vina 2.vlna

V naprosté vétSin€ kuraci uvedli jak v prvni, tak ve druhé viné, Ze koufi klasické zapalné
cigarety. V prvni ving jich z celkového poctu 31 bylo 27, elektronické cigarety koufili 4
respondenti. Ve druhé vin¢ bylo kutaki uz jen 23 a 15 z nich uvedlo, ze kouii klasické

cigarety, 8 elektronické. Ostatni druhy tabakovych vyrobki neuvedl Zadny z nich.

Polozka ¢. 4a: Kolik kusu preferovaného tabakového vyrobku vykoufite za den?
Zde se méli respondenti k otazce vyjadrit pouze Cislem. Zahrnula jsem se pouze odpovédi
kuraki, kteti uvedli, Ze kouti klasické cigarety, nebot’ odpovédi kuidkl elektronickych

cigaret nejsou validni (jejich uzivani nelze jednoznacné kvantifikovat).

V prvni, i ve druhé viné respondenti uvedli v priméru shodné 19 ks vykoufenych cigaret
za den. Celkovy pocet sectenych vykoutenych cigaret u vSech 31 respondentli za den vSak
klesl z celkového poétu 514 ks v prvni vIné na 284 ks ve druhé vIng. Cili souhrnny podet

vykoutenych cigaret u vSech respondenti dohromady klesl 230 ks cigaret za den.

Cast B) Analyza dat — Kvalita Zivota

U polozek 5 — 13 vybirali respondenti metodou Likertovy Skaly vzdy jednu odpovéd’ na

vvvvvv

uroven. Ve druh¢ vin€ jsem si respondenty rozd¢lila do ttech skupiny, na ty kteti stale koufi
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stejny, nebo vyssi pocet cigaret, ne ty, ktefi prestali koufit a na ty, kteti koufeni omezili,

nebo presli na mén¢ skodlivy zplisob uzivani.

Fyzické aspekty

Polozka €. 5: Jak moc jste se v poslednich dvou tydnech zadychal/a p¥i kazdodennich
¢innostech?

Tabulka ¢. 4: Subjektivni mira zadychani, 1. vina

Odpoved N %
1 2 6
2 11 35
3 7 23
4 8 26
5 3 10

Celkem 31 100

Graf ¢. 4: Subjektivni mira zadychani, 1. vina

Zadychani, 1. vina

2
1
2
8
11 3
4
m5
7
Tabulka ¢. 5: Subjektivni mira zadychani, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/ptesli Neomezili
N % N % N %
ZlepSeni 9 100 11 100 0 0
Stejné 0 0 0 0 8 73
Horsi 0 0 0 0 3 27
Celkem 9 100 11 100 11 100
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V prvni viné odpovédélo nejvice respondenttl, ze se zadycha zfidka, tedy moznost 2. U
téch, ktefi koufit prestali, nastala pozitivni zména u vsech. Jejich odpovéd’, ktera byla
vV priméru 2,6 a klesla na 1,3. Stejné tak tomu bylo u téch, ktefi koufit omezili, nebo ptesli
na elektronickou cigaretu, tam klesla primérna odpovéd’ z 3,2 na 2. U téch, ktefi koufit
nepfestali, neprob¢hla zména zadnd zmeéna, nebo naopak k hor§Simu. Tam se primérna

odpovéd’ naopak zvysila ze 3 v prvni vin€ na 3,5 ve vin¢ druhé.

Tabulka ¢. 6:Zadychavani - prumérné odpovédi, srovnani 1., 2. vina

Polozka 5 1. vina 2. Vvina
Prestali 2,6 1,3
Omezili 3,2 2
Koufi 3 3,5

Graf ¢. 5: Zadychavani - prumérné odpovédi, srovnani, 1., 2. Vina

Polozka €. 5, priimérné odpovédi

m1lvina m2vlna

Prestali Omezili Koufi
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Polozka €. 7: Jak moc jste za posledni mésic potieboval/a l1ékarskou péci?

Tabulka &. 7: Cetnost 1ékai'ské péce, 1. vina

Odpoved’ N %
1 7 23

2 8 26

3 9 29

4 5 16

5 2 6
Celkem 31 100

Graf & 6: Cetnost 1ékaiské péce, 1. vina

Cetnost lékarskeé péce, 1. vina
m1l
m?
3
ma
m5
Tabulka &. 8: Cetnost 1ékai'ské péce, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/presli Neomezili
N % N % N %
ZlepsSeni 5 56 5 45 0 0
Stejné 4 44 4 36 5 45
Horsi 0 0 2 18 6 55
Celkem 9 100 11 100 11 100

Na polozku €. 7 odpovidali respondenti v 1. vin€ nej€astéji odpoveéd’ €. 3 — ptiméiené (9).

Pozitivni, nebo Zzddné zmény byly ve druhé vIné zaznamenany u exkuiakl, nejCastéjsi

odpovéd’ zde klesla z 2 na 1,1, nebo u téch, kteti koufeni omezili, ¢i ptesli na elektronické

cigarety. Zde byla zména z nej€astejs$i odpoveédi z 3,3 na 3. U téch, kteti koufit nepiestali,
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neprobéhla bud’ zména zadna, nebo v negativnim smyslu, zde primérna odpovéd’ stoupla z

2,4 na 3,2.

Tabulka & 9: Cetnost 1ékai'ské péce - priimérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 7 1. vina 2.Vvlna
Prestali 2 1,1
Omezili 3,3 3

Koufi 2,4 3,2

Graf & 7: Cetnost 1ékai'ské péte — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 7, priimérné odpovédi

m1l.vina m2.vina
3,3

Prestali Omezili Koufi

3,2

Polozka ¢. 8: Jak moc jste v posledni dobé spokojen/a se svym zdravim?

Tabulka ¢. 10: Spokojenost se zdravim, 1. vina

Odpoved’ N %
1 8 26
2 8 26
3 5 16
4 8 26
5 2 6

Celkem 31 100

59




Graf ¢. 8: Spokojenost se zdravim, 1. Vina

Spokojenost se zdravim, 1. vina
m1l
m?
3
ma
m5
Tabulka €. 11: Spokojenost se zdravim, zmény ve 2. viné
Piestali Omezili/piesli Neomezili
N % N % N %
ZlepSeni 4 44 1 9 0 0
Stejné 5 56 6 55 4 36
Horsi 0 0 4 36 7 64
Celkem 9 100 11 100 11 100

U této polozky byly v prvni viné nejcastéjsi odpovéedi €. 1, 2 a 4. Ve druhé vin€ doslo ke
zlepseni u téch, kteti ptestali koufit a to z celkové primérné odpovédi 2 na 1,4. Jejich
odpovédi se celkové zlepsily k lepSimu u 4 a stejné ziistaly u 5 respondentti. U téch, kteti
koufeni omezili, nebo pfesli, se situace celkem nezménila a se svym zdravim jsou
spokojeni stejné. U téch, kdo koufit nepiestali a ani koufeni neomezili, se primérna
odpovéd’ zhorSila témét o stupeni, zpluvodni 2,9 na 3,8. HorSi odpovédi uvedlo 7

Z respondentd.

Tabulka €. 12: Spokojenost se zdravim — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 8 1. vina 2. vina
Prestali 2 1,4
Omezili 2,8 3

Koufi 2,9 3,8
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Graf ¢. 9: Spokojenost se zdravim — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 8, priimérné odpovédi

m1l.vina m2.vina

Prestali Omezili Koufi

Psychické aspekty

Polozka €. 6: Jak casto jste se v poslednich dvou tydnech citil/a unavena/y a bez
energie?

Tabulka ¢. 13: Pocit unavy a nedostatku energie, 1. vina

Odpoved’ N %
1 3 10

2 7 22

3 11 35

4 7 23

5 3 10
Celkem 31 100
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Graf ¢&. 10: Pocit unavy a nedostatku energie, 1. vina

Pocit unavy a nedostatku energie,
1.vina

1

m?

3

4

m5

11
Tabulka €. 12: Pocit inavy a nedostatku energie, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/presli Neomezili

N % N % N %
Zlepseni 8 89 7 64 2 18
Stejné 1 11 4 36 4 36
Horsi 0 0 0 0 5 45
Celkem 9 100 11 100 11 100

%

V prvni vin¢€ udavali respondenti nejcastéji odpoveéd’ €. 3, €ili Ze se unaveni a bez energie
citili ¢asto. Zmény k lepSimu, nebo zadné zmény byly pozorovany u respondentti, ktefi
koufit pfestali, ¢i ho omezili a naopak nejvice zmén s negativnim dopadem bylo
zaznamenano u respondentd, ktefi stale koufi. Primérna odpoveéd’ byla vyrazné zlepSena u
téch, ktefi koufit prestali a omezili, naopak u soucasnych kutfédkl se prumérnad odpoveéd
pfili§ nezménila.

Tabulka ¢. 13: Pocit inavy a nedostatku energie- priimérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 6 1. vina 2. vina
Piestali 2,6 1,1
Omezili 3,6 2,6

Koufi 2,7 3
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Graf ¢. 11: Pocit iinavy a nedostatku energie - primérné odpovédi, 1., 2. Vina

Polozka €. 6, priimérné odpovédi

m1l.vina m2.vina

3,6

Prestali Omezili Koufi

Polozka €. 9 — Jak ¢asto jste se v posledni dobé citil/a uvolnéné a bez napéti?

Tabulka ¢. 14: Pocit uvolnéni a bez napéti, 1 vina

Odpoved’ N %
1 4 13

2 4 13

3 8 26

4 11 35

5 4 13
Celkem 31 100
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Graf ¢. 12: Pocit uvolnéni a bez napéti, 1 vina

Pocit uvolnéni a bez napeéti
1
m?
3
4
m5
Tabulka €. 15: Pocit uvolnéni a bez napéti, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/presli Neomezili
N % N % N %
Zlepseni 9 100 6 55 1 9
Stejné 0 0 5 45 8 73
Horsi 0 0 0 0 2 18
Celkem 9 100 11 100 11 100

Na tuto otazku odpovidali v prvni viné respondenti nejcastéji odpovédmi 3 a 4. Naprosté

zlepSeni stavu bylo zaznamendno u téch, co koufit pfestali. Primérna hodnota jejich

odpovédi se snizila z 3,Ina 1,2. U téch, ktefi koufeni omezili, byla primérnd hodnota

v

rovnéz pirizniveéjsi a to z 3,5na 2,8. Primérné odpovédi u stalych kurdkl se jen nepatrné

zhorsili ato z 3,1 na 3,2.

Tabulka ¢. 16: Pocit uvolnéni a bez napéti — priumérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 9 1. vina 2. vina
Prestali 3,1 1,2
Omezili 3,5 2,8

Koufi 3,1 3,2
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Graf ¢. 13: Pocit uvolnéni a bez napéti — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 9, priimérné odpovédi

m1l.vina m2.vina

3,5

Prestali Omezili Koufi

Polozka ¢. 10 — Jak moc jste nyni spokojen/a se svym Zivotem?

Tabulka ¢. 17: Spokojenost se Zivotem, 1. vina

Odpoved’ N %
1 6 19
2 10 32
3 7 23

4 6 19

5 2 7
Celkem 31 100

65



Graf ¢. 14: Spokojenost se Zivotem, 1. Vina

Spokojenost se zivotem
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Tabulka ¢. 18: Spokojenost se Zivotem, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/presli Neomezili
N % N % N %
Zlepseni 6 67 2 18 0 0
Stejné 3 33 6 55 3 27
Horsi 0 0 3 27 8 73
Celkem 9 100 11 100 11 100

V prvni vIng€ bylo nej€astéji na tuto polozku odpovézeno Cislem 2 — spokojenost se Zivotem
byla tedy v celku ptizniva. Ti co koufit piestali, byli se svym Zivotem pravdépodobné
spokojenéjsi, protoze se hodnota jejich primérnych odpovédi zlepsila z 2,2 na 1. Ti, co
koufeni pouze omezili, nebo ptesli na elektronické cigarety, nebo kouteni nijak neomezili,

byli se svym Zivotem spokojeni v priiméru stéle stejné.

Tabulka ¢. 19 Spokojenost se Zivotem — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 10 1. vina 2. vina
Piestali 2,2 1
Omezili 2,7 2,7

Koufi 2,8 2,8
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Graf ¢. 15: Spokojenost se Zivotem — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 10, primérné odpovédi

m1l.vina m2.vina

2,7 2,7

2,2

Prestali Omezili Koufi

Socialni aspekty

Polozka ¢. 11: Jak jste za poslednich 14 spokojen/a se svou schopnosti pracovat?

Tabulka ¢&. 20: Schopnost pracovat, 1. vina

Odpoveéd’ N %
1 5 16

2 11 36

3 6 19

4 7 23

5 2 6
Celkem 31 100
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Graf ¢. 16: Schopnost pracovat, 1. vina

Schopnost pracovat, 1. vina
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Tabulka ¢&. 21: Schopnost pracovat, zmény ve druhé viné
Prestali Omezili/presli Neomezili
N % N % N %
Zlepseni 5 56 4 36 2 18
Stejné 4 44 7 64 6 55
Horsi 0 0 0 0 3 27
Celkem 9 100 11 100 11 100

Se svou schopnosti pracovat v 1. vin€ udavali respondenti nejcastéji odpoveéd’ €. 2, tedy ze

vétSinou ano. Primérna hodnota odpovédi klesla u budoucich nekutédkti z 2,1 na 1,2. Dobry

vysledek byl zaznamenan také u téch, co koufeni omezili, nebo piesli na elektronickou

cigaretu. U téch priimérné odpovéd’ 3,1 klesla na 2,5. U téch co koufit nepiestali, se situace

pfili§ nezménila.

Tabulka ¢. 22: Schopnost pracovat — priimérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 11 1. vina 2. vina
Prestali 2,1 1,2
Omezili 3,1 2,5

Koufi 2,7 2,8
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Graf ¢. 17: Schopnost pracovat — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 11, priumérné vysledky

m1l.vina m2.vina

31
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Cast C) Analyza dat zamé&Fenych na postoj k uZivani tabaku

Polozka ¢. 12: Koufeni bylo jednou z hlavnich pri¢in mého srdecné-cévniho
onemocnéni.

X

Tabulka ¢&. 23: Koufeni jako pFi¢ina srde¢né-cévniho onemocnéni, 1. vina

Odpoved N %
1 7 23

2 11 35

3 8 26

4 1 3

5 4 13
Celkem 31 100
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Graf ¢. 18: Koufeni jako pFifina srde¢né-cévniho onemocnéni, 1. vina

Koureni jako pricina KVO

w1

m2

m5

Tabulka ¢. 24: Kouieni jako pri¢ina srde¢né-cévniho onemocnéni , zmény ve 2. viné

Prestali Omezili/presli Neomeazili
N % N % N %
Zlepseni 4 44 7 64 1 9
Stejné 5 56 4 36 8 73
Horsi 0 0 0 0 2 18
Celkem 9 100 11 100 11 100

Koufeni povazuje za pfi¢inu svého onemocnéni 23 % dotazovanych, ti uvedli odpoved’ 1,
tedy zcela souhlasim. 13 % (4 respondenti) nesouhlasili viibec. Ve druhé vIng se situace
zmenila a nazory se zacaly lisit u respondentt, ktefi prestali zcela koufit, a to tak, ze 4
Z nich zménili svllj postoj a uvedli, moznost 1 — naprosto souhlasim s tvrzenim. DalSich 5
Z nich moznost 2 — celkem souhlasim. Celkové se primérna odpoved u této skupiny
zménila z piivodni 2,1 na 1,3. Nikdo z nich se neposunul smérem k vy$sim hodnotam
odpovédi. Respondenti, ktefi koufeni omezili, €1 ptesli na el. cigaretu, svou volbu odpovédi
zmeénili v 7 ptipadech smérem k niz§Sim hodnotam, tedy s pozitivnim efektem, nebo ziistaly
na stejné pozici. Hodnota jejich priimérné odpovédi klesla z 2,7 na 1,7. Ti jedinci, ktefi

koufit neptestali, zlistali pfevazné na stejné odpovédi jako v 1. ving.
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MrXe

Tabulka ¢&. 25: Koufeni jako pfi¢ina srde¢né-cévniho onemocnéni — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 12 1.vlna 2.vlna
Prestali 2,1 1,3
Omedzili 2,7 1,7

Koufi 2,5 2,7

Graf ¢. 19: : Koufeni jako pFifina srde¢né-cévniho onemocnéni — prumérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 12, priimérné odpovédi

Prestali

m1l.vina m2.vina

2,7

Omezili

Koufi

2,7

Polozka €. 13 — Priorita prestat koufrit

Tabulka &. 26: Priorita piestat koufit, 1. vina

Odpoved N %
1 14 45

2 8 26

3 5 16

4 3 10

5 1 3
Celkem 31 100
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Graf ¢. 20: Priorita prestat koufit, 1. vina

Dulezitost prestat koufrit
m1l
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Tabulka ¢&. 27: Priorita prestat koufit, zmény ve 2. viné
Prestali Omezili/presli Neomezili
N % N % N %
ZlepSeni 3 33 8 73 1 9
Stejné 6 67 3 27 4 36
Horsi 0 0 0 0 6 55
Celkem 9 100 11 100 11 100

V prvni vin€ uvedli respondenti, Ze ve 14 pfipadech mozZnostl, tedy Ze je pro né¢ velmi

dalezité prestat kouftit. 8 jich uvedlo moznost 2, Ze ptestat koufit je pro n¢ celkem dilezité.

Cili vétsina z nich by rada prestala koutit. Ti co koufit piestali, ziistaly odpovédi na stupni

1, nebo se na tento stupen zménily, vysledny primér odpovédi je tedy ze 1,4 snizen na 1.

Respondentiim, ktefi koufeni omezili, se volba jejich odpovédi ve 3 ptipadech nezménila,

nebo (v 8 piipadech) zménila smérem k niz§imu ¢islu. Primérna hodnota odpovédi klesla

z2,7 na 1,6. Ustavajicich kufdk je situace nasledovna. Pouze u jednoho z nich se

odpovéd’ posunula smérem nize, 4 zlstaly na stejné volbé a u 6 se odpovedi posunuly

smérem k vys$§im hodnotdm. Primérna odpoved’ se tak zhorsila ze 1,7 na 2,5.
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Tabulka &. 28: Priorita piestat koufit — primérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka 13| 1.vlna 2.vlna
Prestali 14 1
Omezili 2,7 1,6

Koufi 1,7 2,5

Graf ¢. 21: Priorita prestat koufit — pramérné odpovédi, 1., 2. vina

Polozka €. 13, primérné odpovédi

m1l.vina m2.vina

2,7

Prestali Omezili Koufi

Cast D) Vyhodnoceni Fagerstromova testu

Tabulka ¢. 29, Vyhodnoceni Fagerstromova testu

Zavislost N %
Velmi nizka 8 23
Nizka 8 23
Stiedni 7 21
Vysoka 6 18
Velmi vysoka 5 15
Celkem 34 100
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Graf ¢. 22: Vyhodnoceni Fagerstromova testu

Vyhodnoceni Fagerstromova testu

K vyhodnoceni Fagerstromova testu jsem zahrnula vSechny v respondenty, ktefi se
zucastnili Setfeni v 1. vIné, tedy 34 respondentli (n=34). U 8 respondentl by se dalo hovofit
o zavislosti velmi nizké, u dalSich 8 o nizké zavislosti. U 7 z nich jsem vypocitala stfedni

zéavislost, u 6 vysokou a u 5 jsem vyhodnotila velmi vysoky stupen zavislosti.
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9 Diskuze

Diplomova prace se zabyva vzajemnym vztahem mezi kvalitou zivota a mezi subjektivnim
postojem k uzivani tabaku. Na tento vzajemny vztah je jesté nahlizeno v kontextu akutniho
kardiologického onemocnéni, kde je mozné brat v potaz urcité ovlivnéni zmeénou
zdravotniho stavu, a s odstupem tii mésicii po onemocnéni. B€hem Setieni jsem narazila
na urcité limity, které mohou mit negativni vliv na cely vyzkum. Jejich blizsi popis uvadim

nize.

9.1 Interpretace vysledkii a diskuze
Prvni viny Setfeni se ucastnilo 34 respondentd, jejichz pramérny veék byl 51 let. 18 muzi a

16 Zen. Ve druhé ving bylo o 3 respondenty (Zeny) méné, tedy 31.

Ovéreni hypotézy ¢. 1
VOI1: Ve kterych aspektech subjektivniho vnimani kvality Zivota v akutni fazi

kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii mésicti probehla zména?

H1: Zména probéhla ve vSech trovnich kvality Zivota a vzdy v souvislosti s rozhodnutim

pfestat koufit.

Zména v subjektivnim vnimani kvality zivota po tfech mésicich od prodélaného
onemocnéni probéhla ve vsech tiech aspektech kvality zivota — fyzické, psychické, i

socialni.
Fyzické aspekty

Do této oblasti spadaly celkem tii polozky: Zadychani se v poslednich dvou tydnech,

potieba 1ékatské péce za posledni mésic a spokojenost se svym zdravim.

Respondenti, ktefi se rozhodli pfestat koufit, vykazovali V priméru o stupenn pozitivnéjsi
hodnoceni témét ve vSech oblastech. Uvedli, ze se v poslednich dvou tydnech nikdy
nezadychali, 100% zlepSeni. Rovnéz tomu bylo 1 u potieby lékaiské péce, kde vysledky
zménily v pozitivnim smyslu, nebo ziistaly stejné. Primérna odpovéd’ ve druhé viné byla,
ze vitbec (V prvni ving to byl stupen 2 — minimalné). ZlepSeni bylo patrné i u polozky €. 8

— jak moc jsou nyni respondenti spokojeni se svym zdravim. U vSech probéhlo bud’
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zlepSeni, nebo zlstali na stejné hodnote. Prumérny stupen se snizil ze 2 — vétsinou ano na 1

—velmi.

Respondenti, ktefi se rozhodli koufeni omezit, nebo pfejit na elektronickou cigaretu, mély
nasledujici vysledky: Pozitivni zména nastala u 100 % respondentii v oblasti zadychani u
45 % a Vv oblasti potieby 1ékaiské péce. Co se tyCe spokojenosti se svym zdravim, tam 55
% respondentil ziistalo na stejné Grovni a Etyfi respondenti byli se svym zdravim dokonce
méné spokojeni nez v prvni vin¢€. Primérné odpovédi byly u dvou polozek pozitivnéjsi, u

jedné mirn¢ horsi.

Ti respondenti, ktefi zustali koufit stejné, nebo jesté vice, se v této oblasti citili stejné, nebo
hafe. V poloZzce zadychani se primérna odpoveéd’ presunula z Cisla 3 (casto) na 3,5 (tedy
spiS k 4 - velmi casto), zhorSeni bylo zaznamenéano u 27 % respondentl. Lékaiskou péci
vyzadovalo vice 55 % respondentl, 45 % zlstalo na stejnych odpovédich. Primérna
odpovéd’ se zhorSila ze stupné 2,4 (minimdalné) na 3,2 (primérené). Vyrazné zhorSeni
nastalo v polozce vnimani spokojenosti svého celkového zdravi. 64 % respondentt bylo
méné spokojeno a 36 % bylo spokojeno stejné jako v prvni viné. Primérna odpovéd’ zde

stoupla z 2,9 (celkem ano) na 3,8 (vétsinou ne).
Psychické aspekty

Do této oblasti spadaly celkem tfi polozky: Pocit tnavy a nedostatku energie, pocit

uvolnéni a bez napéti a spokojenost se svym Zivotem.

U skupiny respondentd, kteti se rozhodli ptestat koufit, bylo ve vSech tfech polozkach
zaznamenano zlepSeni, nebo stejny stav. Primérné odpovédi pozitivné klesly o stupen.
Pocit tinavy a nedostatku energie vnimalo 1épe 85 % respondentd. Pocit uvolnéni a bez
napéti vnimali 1épe vSichni respondenti (100 %) a spokojeno se svym zivotem bylo 67 %

vice dotazovanych.

Respondenti, ktefi se rozhodli koufeni omezit, nebo piejit na elektronickou cigaretu
vykazovalo v prvnich dvou polozkach vyrazné zlepSeni a to v poloZzce Pocit tnavy a
nedostatku energie u 64 % respondentii, primérnd odpoveéd’ klesla o cely stupen, z 3,6 na
2,6. U polozky Pocit uvolnéni a bez napéti vykazovalo zlepSeni 55 % respondenti a
primérna odpoveéd’ klesla z 3,5 na 2,8. Co se tyce spokojenosti se svym zivotem, nebylo

zaznamenano zlepseni, ani zhorSeni.
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Ti respondenti, ktefi zistali koufit stejné, nebo jesté vice nevnimali odlisné pocit uvolnéni
a bez napéti, vyrazny rozdil nebyl zaznamenan ani u polozky pocitu tinavy a nedostatku
energie, nicméné u obou polozek se primérné odpovedi pohybovaly celkem vysoko a to na
stupni 3. Spokojenost se svym Zivotem vnimali tito respondenti hii a to celkem 73 %

Z nich, primérna odpovéd’ vSak zistala stejnd, 2,8 (celkem ano).
Socialni aspekty

Do této oblasti spadé jedina polozka, a to ¢. 11, kde je respondent dotazovan, jak je za

poslednich 14 dni spokojen se svou schopnosti pracovat.

Dle vysledki bylo patrné zlepsSeni u respondentli, co koufit ptestali, nebo ho alespoii
omezili, ¢i piesli na bezpecnéjsi zptisob uzivani. U téch, co koufit neptestali, se vysledek
ptili§ nelisil, rozdil nebyl ani v primérné odpovédi, ktera byla oproti prvni vin€ mirné

vyssi (2,8).

Zmény se potvrdily ve vSech aspektech kvality zZivota a o pozitivité, ¢i negativité
rozhodovala souvislost s rozhodnutim pfestat koufit. Ti co se rozhodli pfestat koufit, nebo
ve vSech aspektech. U téch, co koufit neptestali, nebo kouii jesté vice, byl zaznamenan

negativni posun v odpovédich ve vSech aspektech. Hypotéza €. 1 se potvrdila.

Ovéreni hypotézy ¢. 2
VO2: Nastaly néjaké zmény v postoji k uzivani tabdku v obdobi akutniho

kardiovaskularniho onemocnéni a s odstupem tii mésict?

H2: Zmény v postoji k uzivani tabdku nastaly, pfedevSim v souvislosti s rozhodnutim

pfestat koufit.

K oblasti postoje k uzivani tabaku jsem zvolila dvé polozky. Polozka ¢. 12, jak moc
respondenti povazuji koufeni tabaku za pfi¢inu svého onemocnéni a polozku ¢. 13, jak je

pro n¢ nyni dilezité prestat koufit.

Koufeni jako pfi¢inu svého onemocnéni zacali ve druhé viné vice vnimat ti respondenti,
kteti prestali koufit. Jejich priméma odpovéd klesla z 2,1 (celkem souhlasim) na 1,3
(naprosto souhlasim). U téchto respondentl nastala pozitivni zména. Podobné tomu bylo i
u respondentli, kteifi koufeni omezili, nebo piesli na elektronickou cigaretu, tam se

pramérna odpoveéd’ snizila z 2,7 (Castecné souhlasim) na 1,7 (celkem souhlasim), tudiz
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doslo rovnéz k pozitivni zméné. Mirnd negativni zména nastala u stavajicich kutéaka, kde

byl zaznamenan nariist prumérné odpovédi z 2,5 na 2,7 (¢astecné souhlasim).

Vysledek tedy je, ze respondenti, ktefi koufit piestali, nebo uzivani omezili, méli
pozitivngjsi vysledky, co se kvality Zivota tyce, oproti tém, kteti u koufeni ztstali, tam byly

vysledky negativnéjsi. Hypotéza €. 2 se potvrdila.

Ovéreni hypotézy ¢. 3
VO3: Jaké existuji souvislosti mezi subjektivnim postojem k uzivani tabaku, kvalitou

Zivota a subjektivné hodnocenou mirou uzivani tabaku?

H3: Jedinci, ktefi prestali koufit, vnimaji 1épe kvalitu Zivota a koufeni vnimaji vice jako

pricinu svého onemocnéni.

Jedinci, ktefi ptestali koutit, vykazuji lepsi primérné odpovédi ve vSech tiech oblastech
kvality zivota a to zhruba o stupen u kazdé polozky, dalo by se tedy fici, ze kvalitu Zivota
vnimaji 1épe. Zaroven je nutné podotknout, Ze hodnoty jejich odpovédi se pohybuji pouze
do stupné 2,6. Exkutéci zacali vnimat koufeni vice jako pfi¢inu svého onemocnéni a to ze
44 %, u 56 % zUstal nazor stejny, ale celkovy primérny stupen odpovédi ve druhé viné byl
1,3 (naprosto souhlasim). Pro respondenty, ktefi ptestali koufit je abstinence naprosto
zasadni. VSichni odpovédéli, Ze je pro né velmi dilezZité piestat koufit. Na rozdil od
stavajicich kutaku, kde se hranice primeérné odpoveédi po tiech mésicich posouva smérem
k vy$ss§im hodnotam. Byly tedy zaznamenany souvislosti mezi subjektivnim postojem
K uzivani tabaku, kvalitou zivota a subjektivné hodnocenou mirou uZzivani tabaku.

Hypotéza €. 3 se potvrdila.

K zavéru, ze zanechani koufeni ma pozitivni vliv na kvalitu Zivota dosli také Spanélsti
veédei, kteti podobné jako v této praci, analyzovali vztah mezi kvalitou Zivota a
rozhodnutim pfestat koufit u pacienti po prodélaném onemocnéni (chronické obstrukéni
plicni nemoci). Vyzkum byl proveden rovnéz ve dvou vlnach, pficemz druhd vina byla
realizovana s odstupem Sesti mésict. A vysledkem byly pozitivnéj$i hodnoty v hodnoceni
kvality zivota ve prospéch respondentt, ktetfi koufit prestali (Jimenez-Ruiz, C., A. et al,

2018).
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9.2 Limity vyzkumu

Hlavnim limitem vyzkumu je beze sporu mnozstvi vyzkumného vzorku. Do prvni viny
bylo zatazeno celkem 34 respondentl, a v druhé viné jich bylo jiz pouze 31, to je
zavéretné Cislo, tedy mnozstvi, ze kterého byla analyzovana naprosta vétSina vysledkd. Pti
analyze jednotlivych polozek vychézela ke kazdé odpoveédi mala cisla, tyto vysledky tak
ziejme& nemohou byt statisticky priikazné. Pfi¢inou malého vzorku byl omezeny pocet
vhodnych respondentti v daném casovém obdobi. Ackoliv jsem se snazila oslovit kazdého
vhodného pacienta, ktery byl v daném case hospitalizovan na III. Interni - kardiologické
klinice, vétsi mnozstvi jsem jiz sehnat nemohla, nebot’ 0 mnoho vice pacientll s danymi
kritérii hospitalizovanych nebylo. Moznym feSenim by pro dal§i vyzkum mohlo byt

ziskani dal$ich dat v jinych zdravotnickych zafizenich a tak rozsifeni vyzkumného vzorku.

Jako dalsi limit vyzkumu povazuji odpovéd’ na podotazku €. 4, kde méli respondenti uvést
gislem, kolik ks preferovaného tabakového vyrobku denné vykouii. Cislo se viak dalo
uvést pouze u uzivateld klasickych cigaret. U jinych forem (naseho vyzkumu se tykaly

pouze elektronické cigarety) nebylo mozné na tuto otdzku pozadované odpovédét.

Na dalsi limity jsem narazila béhem analyzovani dat ve vyzkumné ¢asti. Jednak se jedné o
zkresleni vyzkumnych dat. MozZzné zkresleni mohlo nastat v pfipad€, kdy jsem chtéla
poukézat na zmény ve druhé vin€. U respondenttl, kteti prestali koufit, jsem neregistrovala
zménu, pokud se jejich odpovéd’ nelisila od piivodni a zlstala na stejné hodnoté (¢ili mohla
zUstat stale na hodnoté ¢islo 1). Oproti tomu jsem vSak povazovala za pozitivni zménu u
stavajicich kutaki, pokud svou odpovéd’ zmenili v pozitivnim smyslu z ¢isla 5, na ¢islo 4.
V prvnim ptipad¢ se tedy u doty¢ného situace nezlepsila, zatimco v druhém ptipadé ano.
Ve skute€nosti tomu ale tak neni, protoze u doty¢ného v prvnim piipad¢ uz lepsi hodnota

byt nemize. Pii sledovani vyslednych dat je tedy nutné s timto limitem pocitat.

A posledni limit, na ktery jsem béhem analyzy dat narazila, bylo vysledné zatazeni
respondentl do tfi skupin. Zatim co kufaka, ktery koufil v prvni vIné, stejné jako ve druhé
stale svych 6 cigaret denné, byl zatazen do skupiny téch, ktefi nijak své uzivani nezmeénili.
Zatim co respondent, ktery koutfil denn¢ 50 cigaret a omezil uzivani na 40 dennég, byl

zatazen k tém, ktefi koufeni omezili, kde jsem jiz oCekavala pozitivnéjsi vysledky.
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Zavér

Cilem diplomové prace bylo posoudit subjektivni vnimani kvality Zzivota kufaka
v souvislosti s rozhodnutim pfestat koufit v akutni fazi kardiovaskularniho onemocnéni a
S odstupem tii mésict a vyhledat tak mozné souvislosti mezi uzivanim tabaku a kvalitou
zivota. Ve vyzkumu vSak byla analyzovana jesté tfeti proménnd, a to souvislost s akutnim
kardiologickym onemocnénim, a do jaké miry mohl mit tento fenomén vliv na rozhodnuti
respondentl pfestat koufit. Data byla ziskdna dotaznikovym Setfenim s pacienty, kteti byli
hospitalizovani na III. - interni kardiologické klinice FN Kralovské Vinohrady v daném
¢asovém obdobi s akutnim kardiovaskuldarnim onemocnénim. Vyzkum probihal ve dvou

vlnach, a to v akutni f4zi onemocnéni a nasledné po tfech mésicich.

Z analyzy zjisténych dat vyplynulo, ze respondenti, ktefi ve druhé viné Setfeni prestali
koutit, nebo koufeni alespoil omezili, ¢i ptfesli na bezpecngjsi zplsob uzivani, vnimali
subjektivné Iépe kvalitu zivota, nez ti, ktefi koufit nepfestali. A to nejen v celkovém pojeti
kvality Zivota, ale i v jeho konkrétnich aspektech. Jasné zlepSeni vysledkl je patrné ve

fyzickych a socialnich aspektech, o néco méné v aspektech fyzickych.

Jelikoz vyrazné€ lepsich vysledk dosahovali respondenti, ktefi koufit prestali a ti, ktefi
prestat koufit mé vliv na celkovou kvalitu Zivota. Zejména také na rekonvalescenci po
prodélaném kardiovaskularnim onemocnéni. Z dosazenych vysledki rovnéz vyplynulo, Ze
respondenti, ktefi koufit pfestali, ziskali jiny nadhled na uZivani tabaku. Zacali si vice

uvédomovat rizika koufeni a abstinence se pro né stala prioritou.

Vsechny tii stanovené hypotézy se potvrdily, ackoliv vyslednd data 1ze povazovat za slaba

a statisticky nevyznamna, vezmeme-li v uvahu velikost vyzkumného vzorku.

Ptinos diplomové prace vidim zejména ve zjiSténé skutecnosti, Ze rozhodnuti prestat koufit
souvisi s kvalitou zivota, ovSem kontextu prob&hlého kardiovaskularniho onemocnéni.
Z ¢ehoz usuzuji, ze nemocny Clovek je velice vnimavy ke vSem informacim, co se tyce
jeho zdravotniho stavu. JelikoZ jeho velkou potfebou je navraceni plnohodnotného zdravi.
Proto povazuji tento cCas, kdy je pacient velmi citlivy, za nenahraditelny k vyuziti
minimalné kratké intervence a podpory do dalSich krokii. Nebot’ podle zjisténych vysledka

tykajicich se vzajemné souvislosti vSech proménnych, ma na jeho abstinenci respondenta
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zdjem hned nékolik subjektt, véetné jeho samotného Piivitala bych tedy, aby se

Vv nemocnicich vice dbalo na aktivni pomoci pfestat koufit.

Tato prace by mohla poslouzit jako podklad pro dalsi studie, ale také jako inspirace pro
poskytovani kratkych intervenci a proaktivni nabizeni 1écby zavislosti na tabaku ze strany
zdravotnického persondlu. Déle by bylo vhodné sledovat mensi skupinu pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim po delsi dobu a sledovat jejich individudlni potieby ve

stanovenych ¢asovych obdobich.

81



Seznam pouZité literatury

Aronow, W., S. (2012) Peripheral arterial disease of the lower extremities. Arch Med Sci
8(2), 375-388. doi: 10.5114/aoms.2012.28568

Bagwell, D., K. (2018). Quality of life. Salem Press Encyclopedia of Health. Item:
93872189

Bartlova, S. (2005). Sociologie mediciny a zdravotnictvi. Praha: Grada Publishing, a.s.
British Medical Association Board of Science and Education & Tobacco Control Resource
Centre. (2004). Smoking and reproductive life The impact of smoking on sexual,
reproductive and child health. British Medical Association. Retrieved 06/02/2019 from

https://www.rauchfrei-

info.de/fileadmin/main/data/Dokumente/Smoking_ReproductiveL ife.pdf.
Cechova, V. & Mellanova, A. (1999). Psychologie a pedagogika. Vimperk: H & H.
Centres for Disease Control and Prevention (CDC). (2005). Annual smoking-attributable

mortality, years of potential life lost, and productivity losses--United States, 1997-2001.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 54(25), 625-628. Retrieved 10/02/2019 from
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5425al.htm

Cifkova, R., Byma, S., Ceska, R., Horky, K., Karen, 1., KuneSova, M. ... Skrha, J. (2005).
Prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni v dospélém véku. Klinickd biochemie a
metabolismus 2005 (4), 212-224.

Daling, J., R., Madeleine, M., M., McKnight, B., Carter, J., J., Wipf, G, C., Ashley, R., ...
Galloway, D., A. (1996) The relationship of human papillomavirus-related cervical tumors
to cigarette smoking, oral contraceptive use, and prior herpes simplex virus type 2
infection. Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention 5(7), 541-548. doi: Published
July 1996.

Degenhardt, L. & Hall, W. (2001). The relationship between tobacco use, substance-use
disorders and mental health: results from the National Survey of Mental Health and Well-
being. Nicotine Tob Res 3(3), 225-234. doi: 10.1080/14622200110050457

Doll, R., Peto, R., Boreham, J. & Sutherland, 1. (2004). Mortality in relation to smoking:
50 years' observations on male British doctors. Brit Med J, 328. 1519-1527. doi:
10.1136/bm;.38142.554479.AE.

Doll, R., Peto, R., Wheatley, K., Gray, R. & Sutherland, 1. (1994). Mortality in relation to
smoking: 40 years' observations on male British doctors. Br Med J, 309, 901-911. doi:

82


https://www.rauchfrei-info.de/fileadmin/main/data/Dokumente/Smoking_ReproductiveLife.pdf
https://www.rauchfrei-info.de/fileadmin/main/data/Dokumente/Smoking_ReproductiveLife.pdf

10.1136/bm;.309.6959.901.

Drope, J., Schluger. N., Cahn, Z., Drope, J., Hamill, S., Islami F, ... Stoklosa M. (2018).
The Tobacco Atlas. American Cancer Society and Vital Strategies. Retrieved 08/02/2019
from https://tobaccoatlas.org/wp-
content/uploads/2018/03/TobaccoAtlas_6thEdition_LoRes_Rev0318.pdf

Ebbert, J., O., Yang, P., Vachon, C., M., Vierkant, R., A., Cerhan, J., R., Folsom, A., R. &
Sellers, T., A. (2003). Lung Cancer Risk Reduction After Smoking Cessation: Observations
From a Prospective Cohort of Women. Journal of Clinical Oncology 21(5). 921-926. doi:
10.1200/JC0.2003.05.085.

Fortes, C., Mastroeni, S., Leffondré, K., Sampoqna, F., Melchi, F., Mazzotti, E.,...Abeni, D.
(2005). Arch Dermatol 141(12), 1580-1584. doi: 10.1001/archderm.141.12.1580

Ge, Z., Hao, Y., Cao, J., Li, J., Chen, J., Huang, J., ... Gu, D. (2012). Does cigarette
smoking exacerbate the effect of blood pressure on the risk of cardiovascular and all-cause
mortality among hypertensive patients? J Hypertens, 30(12). 2307-2313. doi:
10.1097/HJH.Ob013e32835%aalf

Gregor, P., Herold, M., Linkova, H., Motovska, Z., Osmancik, P., Rohac, F. ... Widimsky,
P. (2015). Dvacet let kardiocentra: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a 3. 1€kaiskeé
fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Praha: Grada publishing, a.s.

Gurkova, E. (2011). Hodnoceni kvality Zivota. Praha: Grada Publishing.

Hartl, P. & Hartlova, H. (2000). Psychologicky slovnik. Praha: Portal.

Heatherton, T. F., Kozlowski, L. T., Frecker, R. C., & Fagerstrom, K. O. (1991). The
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstrom Tolerance
Questionnaire. Br J Addict, 86(9), 1119-1127.

Hering, D., Kucharska, W., Kara, T., Somers, V., K. & Narkiewicz, K. (2010). Smoking is
associated with chronic sympathetic activation in hypertension. Blood pressure, 19(3). 152-
155. doi: 10.3109/08037051.2010.484150

Hofer, S., Lim, L., Guyatt, G., & Oldridge, N. (2004). The MacNew Heart Disease health-
related quality of life instrument: a summary. Health and quality of life outcomes, 2, 3.
d0i:10.1186/1477-7525-2-3

Hrub4, D. (2005). Koufeni vodni dymky: nova epidemie na obzoru. Tabdak a zdravi:
Informacni bulletin, 2-4.

Hruba, D. (2014). Co je Third-Hand Smoke, aneb, jak nds - nekurdky - ohrozuje koureni?
Obecné informace pro pacienty. Praha: Liga proti rakoving.

Janackova, L. (2008). Zdklady zdravotnické psychologie. Praha: Triton.
83


https://doi.org/10.3109/08037051.2010.484150

Jimenez-Ruiz, C., A., Pascual Liedo, J., F., Guerrero Cicero, A., Cristobal Fernandéz, M.,
Mayayo Ulibarri, M., Villar Laguna, C. (2018). Analysis of quality of life in patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disorder (COPD) who give up smoking. Semergen 44(5),
310-315. doi: 10.1016/j.semerg.2017.08.003

Kalina, K. a kol. (2015). Klinicka adiktologie. Praha: Grada Publishing, a.s.

Kartal, M., Midik, O. & Biiyiikakkus, A. (2012). Tobacco Smoking and its Effect on
Quality of Life of Medical Students in Ondokuz Mayis University. Tur Toraks Der 13, 11-
17. doi: 10.5152/ttd.2012.03

Klener, P. a kol. (2001). Vnitini lékarstvi 1I. Praha: Informatorium.

Ko, H., Y., Lee, J., K., Shyn, J., Y. & Jo, E. (2015). Health-Related Quality of Life and
Cardiovascular Disease Risk in Korean Adults. Korean J Fam Med 36(6), 349-356. doi:
10.4082/kjfm.2015.36.6.349

Kolat, J. a kol (1999). Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Akcenta.

Kralikova, E. (2017). Kardiovaskularni rizika koufeni, nikotinu a jeho novych forem.
MEDICAL TRIBUNE CZ. Kapitoly z kardiologie 2/2017. Retrieved 06/02/2019 from
https://www.tribune.cz/clanek/42581-kardiovaskularni-rizika-koureni-nikotinu-a-jeho-
novych-forem.

Kralikova, E. (2019). Centra pro zavislé na tabdku NEJSOU adiktologickou sluZbou.
Retrieved 25/02/2019 from http://www.slzt.cz/

Kralikova, E. (2015). Diagnoza F17: zavislost na tabdku. Praha: Mlada fronta a.s.

Kralikova, E. a kol. (2013). Zavislost na tabaku, epidemiologie, prevence a lécba. Bieclav:
Adamira, s.r.o.

Kralikova, E., Bajerova, J., Raslova, N., Rames, J. & Himmerova, V. (2005). Smoking and
pregnancy: prevalence, knowledge, anthropometry, risk communication. Prague Med Rep
106(2), 195-200. Retrieved 08/02/2019 from
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/16315767.

Kralikova, E. & Kozak, J., T. (2003). Jak prestat kourit. Praha: Maxdorf, s.r.o.

Kitivohlavy, J. (2001). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

Kutnohorska, J. (2007). Etika v oSetrovatelstvi. Praha: Grada Publishing, a.s.

Kolat, J. a kol (1999). Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Praha: Akcenta.

Langmeier, J. & Krejéitova, D. (2006). Vyvojova psychologie. Praha: Grada Publishing,
a.s.

Martinelli, L., M., B., Mizutani, B., M., Mutti, A., Délia, M., P., B., Coltro, R., S. &
Matsubara, B., B. (2008) Quality of Life and its Association with Cardiovascular Risk

84


https://www.tribune.cz/clanek/42581-kardiovaskularni-rizika-koureni-nikotinu-a-jeho-novych-forem
https://www.tribune.cz/clanek/42581-kardiovaskularni-rizika-koureni-nikotinu-a-jeho-novych-forem
http://www.slzt.cz/

Factors in a Community Health Care Program Population. Clinics 63(6), 783-788. doi:
10.1590/51807-59322008000600013

Mayers, D., G, Neuberger, J., S. & He, J. (2009). Cardiovascular effect of bans on smoking
in public places: a systematic review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol 54(20), 1902.
doi: 10.1016/j.jacc.2009.07.022

Mellanova, A. (2017). Psychosocialni problematika v oSetFovatelské profesi. Praha: Grada
Publishing, a.s.

Mrav¢ik, V., Chomynova, P., Grohmannova, K., Janikova, B., Lestinova, Tion, Z., Rous,
Z., ... Vopravil, J. (2017). Vyroéni zprava o stavu ve vécech drog v Ceské republice v roce
2016. Utad vlady Ceské republiky. Praha: Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a
zavislosti.

Mulder, 1., Tijhuis, M., Smit, H., A. & Kromhout, D. (2001). Smoking Cessation and
Quality of Life: The Effect of Amount of Smoking and Time Since Quitting. Preventive
medicine 33(6), 653-660. doi: 10.1006/pmed.2001.0941

Musil, D. (2007). Ischemicka choroba dolnich koncetin. Interni med. 4, 170-174. Retrieved
24/02/2019 from https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/04/05.pdf

Nakone¢ny, M. (2014). Motivace chovani. Praha: Triton.

Narika, O. & Eliskova, M. (2015). Piehled anatomie. Praha: Galén.

Nespor, K. (2007) Navykové chovani a zavislost. Praha: Portal.

Payne, J. a kol. (2005). Kvalita Zivota a zdravi. Praha: Triton.

Peto, R., Lopez, A., D., Boreham, J. & Thun, M. (2011). MORTALITY FROM SMOKING
IN DEVELOPED COUNTRIES, 1950-2010. Tobacco-attributed mortality by disease,
overall mortality rates and, where possible, trends. Retrieved 20/03/2019 from
https://tobaccocontrol.bmj.com/content/suppl/2012/02/22/tobaccocontrol-2011-
050294.DC1/tobaccocontrol-2011-050294-s1.pdf

Poslanecka snémovna Ceské republiky. Snémovni tisk 87/1, &ast &. 1/2. Retrieved
04/02/2019 from http://www.psp.cz/sqw/text/tiskt.sqw?0=8&CT=87&CT1=1.
Raduan A., P, Luiz, R., R. & Manela-Azulay, M. (2008). Association between smoking

and cutaneous ageing in a Brazilian population. J Eur Acad Dermatol Venereol 22(11),
1312-1318. doi: 10.1111/j.1468-3083.2008.02804.x

Rigotti, N., Munafo, M., R. & Stead, L, F. (2007). Interventions for smoking cessation in
hospitalised patients. Cochrane Systematic Review - Intervention 3. doi:
10.1002/14651858.CD001837.pub2

Rotgers, F. a kol. (1999). Lécba drogovych zavislosti. Praha: Grada Publishing, s.r.o.

85


https://tobaccocontrol.bmj.com/content/suppl/2012/02/22/tobaccocontrol-2011-050294.DC1/tobaccocontrol-2011-050294-s1.pdf
https://tobaccocontrol.bmj.com/content/suppl/2012/02/22/tobaccocontrol-2011-050294.DC1/tobaccocontrol-2011-050294-s1.pdf
http://www.psp.cz/sqw/text/tiskt.sqw?O=8&CT=87&CT1=1

Sk, M., KI., K., Cl, Lee, Yc, J., Sy, S. & Dk, K. (2002). Development of the Korean
versions of WHO Quality of Life scale and WHOQOL-BREF. Qual Life Res 11(6),

Ski, Ch., F. & Thompson, D., R. (2010). Quality of Life in Cardiovascular Disease: What is
it and Why and How Should We Measure 1t? European Journal of Cardiovascular Nursing
9(4), 201-202. doi: 10.1016/j.ejcnurse.2010.08.002

Sotoda, Y., Hirooka, S., Orita, H. & Wakabayashi, 1. (2015). Recent Knowledge of
Smoking and Peripheral Arterial Disease in Lower Extremities. Nihon Eiseigaku Zasshi
70(3), 211-219. doi: 10.1265/jjh.70.211

Soukup, J. (2014). Motivacni rozhovory v praxi. Praha: Portal, s.r.o.

Sovinova, H., Csémy, L. & Kernova, V. (2014). Uzivani tabadku a alkoholu v Ceské
republice: Zprava o situaci za obdobi poslednich deseti let. Statni zdravotni tGstav. From:

http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/zavislosti/Tabak Alko2004 2013.pdf

Sovinova, H. a kol. (2008). Prevalence kuiactvi v dospé&lé populaci CR. Statni zdravotni
ustav. Retrieved 21022019 from https://szu.cz

Studencan, M. (2007). Akutni korondrni syndrom. KoSice: Vychodoslovensky ustav
srdcovych a cévnich chorob, a.s.

Subramaniyan, M. & Dani, J., A. (2015). Dopaminergic and cholinergic learning
mechanisms in nicotine addiction. Annals of the New York Academy of Sciences. Doi:
10.1111/nyas.12871

Vanova, A., Skyvova, M. & Maly, M. (2018). Uzivéani tabaku v Ceské republice 2017.
Statni zdravotni ustav. Retrieved 21032019 from https://szu.cz

Viana, D., A., Andrade, F., C., D., Martins, L., C. & Rodrigues, L., R. (2019). Differences
in quality of life among older adults in Brazil according to smoking status and nicotine
dependence. Health And Quality Of Life Outcomes 17(1). doi: 10.1186/s12955-018-1072-y
Weiss, P. a kol. (2011). Etické otdzky v psychologii. Praha: Portal.

WHO. (2017). WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2017.
Monitoring tobacco wuse and prevention policies. Retrieved 10/02/2019 from
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255874/9789241512824-
eng.pdf;jsessionid=35483533CB1961E4BB35BAAF09D09B3A?sequence=1

WHO. (2018). Tobbaco. Retrieved 06/02/2019 from https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/tobacco

WHO. (2018). Heated tobacco products (HTPs) market monitoring information sheet.
Retrieved 06/02/2019 from https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/273459/\WWHO-
NMH-PND-18.7-enqg.pdf.

86


https://doi.org/10.1016%2Fj.ejcnurse.2010.08.002
http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/zavislosti/TabakAlko2004_2013.pdf
https://szu.cz/
https://szu.cz/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/273459/WHO-NMH-PND-18.7-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/273459/WHO-NMH-PND-18.7-eng.pdf

WHO. (2019). WHOQOL.: Measuring Quality of Life. Structure of the WHOQOL-BREF.
Retrieved 20/02/2019 from https://www.who.int/healthinfo/survey/whoqol-
qualityoflife/en/index5.html

Yusuf, S., Hawken, S., Ounpuu, S., Dans, T., Avezum, A., Lanas, F., ... Lisheng, A. (2004).
Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52
countries (the INTERHEART study): case-control study. Lancet, 364 (9438), 937-952. doi:
10.1016/S0140-6736(04)17018-9

Zacharova, E. (2017). Zdravotnicka psychologie, teorie a prakticka cviceni. Praha: Grada
Publishing, a.s.

Zvolska, K. & Kralikova, E. (2017). Centers for tobacco-dependent in the Czech Republic
in 2016. Cas Lek Cesk. 156(1), 19-23. Retrieved 20/02/2019 from Centers for tobacco-
dependent in the Czech Republic in 2016

87



Piiloha ¢. 1: Souhlas etické komise FNKV




Ptiloha €. 2: Souhlas naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FNKV

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Naméstkyné pro o3etfovatelskou péci a fizeni kvality zdravotni péce
Srobarova 50, 10034 Praha 10, telefon: 267 162 207, fax: 267 163 158 ICO: 00064173

V Praze dne: 7.8.2017
Vyfizuje: Petra Ku€erova Vazena'panl
Eliska Seredova
Prazska 620

251 64 Mnichovice

Véc: Zadost o umoznéni vyzkumného Setfeni - odpovéd

Vazena kolegyné,

k Vasi zadosti ve véci umoznéni vyzkumného Setieni ve FN Kralovské Vinohrady pro ucely
zpracovani diplomové prace na téma ,Kvalita Zivota kurakd po prob&hlém kardiovaskularnim
onemocnéni v souvislosti s rozhodnutim prestat koufit v daném &asovém obdobi“ v ramci
studia na 1. Iékafské fakulté UK, Vam sdéluji, Zze s provedenim vyzkumného Setfeni
souhlasim za pfedpokladu dodrzeni zakona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani a zakona €.101/2000Sb. o ochrané osobnich tdaju v platném

znéni.

S pozdravem




Ptiloha €. 3: Souhlas rchni sestry III. interni — kardiologické kliniky FNKV

frm—

Véazena pani V Praze, 19. 11. 2018
Bc. Blanka Radjenovic¢ova

Vrchni sestra I11. Interni — kardiologické kliniky

FN Kralovské Vinohrady

Srobarova 50

100 34 Praha 10

Véce : Zadost o provedeni vyzkumu na I11. Interni - kardiologické klinice

Vazena vrchni sestro,

Prosim Vés o umoznéni provedeni vyzkumu ke zpracovani mé diplomové prace na téma :
Kvalita Zivota Kkuidkia po probéhlém kardiovaskulirnim onemocnéni v souvislosti s
rozhodnutim piestat koufit v daném ¢asovém obdobi. Cilem vyzkumu je posoudit subjektivni
vnimani kvality Zivota kufdki v souvislosti s rozhodnutim prestat koufit v akutni fazi
kardiologického onemocnéni a s odstupem tff mésici. Setieni bude provedeno formou
kvantitativniho vyzkumu. Respondenti budou pacienti - kufdci 111 Interni — kardiologické kliniky
piijati s diagnozou akutniho kardiovaskulérniho onemocnéni, ktefi budou vypliovat dotaznik se
tFindcti otazkami (zasilam v piiloze). Otazky se budou tykat jejich postoje ke koufeni v souvislosti s
jejich onemoenénim. Po tiech mésicich budou vypliiovat totozny dotaznik v online podobé. O
celém postupu budou pacienti pfedem informovani, a budu s nimi pracovat pouze na zékladé jejich
souhlasu.

Osobni data pacientii nemaji pro mou praci zadny vyznam a nedojde tak k jejich zneuziti.

V priloze Vam zasilém souhlas s vyzkumem od etické komise a naméstkyné pro osetiovateslkou

péci FNKV.
Dékuji za spolupraci, s jakymikoliv dotazy se miizete obracet:
Be. Eliska Seredovd, studentka Mgr: Adam Kulhanek, vedouci prace
mgr. studium adiktologie ' Klinika adiktologie, Apolindiska 4, Praha 2
1. LF UK 1. LF UK a VFN
Email: zappova.eliska@seznam.cz Email: kulhanek.adikiologie@outlook.com

ek

Be. Blanka Radjenovigové

100 34 Praha 10 /
IOLOGICKA KLjh




Ptiloha €. 4: Informovany souhlas

Kéd respondenta: | | | | | | | | | | | | | |
Vazena pani. vazeny pane,
jsem studentkou magisterského studia oboru adiktologie na 1. LF UK, pro jehoz

zakonéeni je potieba vypracovat zavéreénou diplomovou praci. Dotaznik, ktery se Vam nyni dostal
do rukou. je ztézejni pro vyhodnoceni vyzkumu s nazvem Kvalita Zzivota kuraku po probéhlém
kardiovaskularnim enemocnéni v souvislosti s rozhodnutim prestat kourit v daném casovem
obdobi. Cilem vyzkumu je posoudit subjektivni vnimani kvality zivota kufaki v souwvislosti s
rozhodnutim pfestat kourit v akutni fazi kardiologického onemocnéni a s odstupem tif mésict.
Po Vasem souhlasu s Vamui jednotlivé otazky ja. popiipadé moje kolegymé. sestiicka Alena
Markova, projdu a pomuzeme Vam s jejich vypluénim nebo Vas nechame pracovat zcela
samostatné na misté, které si zvolite. Vyplnéni dotazniku Vam zabere zhruba 10 — 15 minut.

Dotaznik budete vypliiovat zeela anonymné, coz bude zajisténo pridélenim kddu, ktery bude
pouzivan po celou dobu Setieni. Vase odpovédi poslouzi vvhradné pro vyzkum v ramei studie,
zadné ndaje nebudou zneurzity a nebudou piedany k daliimu zpracovani. Vase spoluprace na
projektu je zeela dobrovelna a muzete ji kdykoliv ukonéit.

Po tiech mésicich Vas pozadam o vyplnéni totozného dotazniku, ktery bych Vam zaslala
online na email (VA3 emaill ...

Veikeré dokumenty (véetné tohoto informovaného souhlasu a nasledného dotazniku) budou

po ukonéeni vyzkumu archivovany na Klinice adiktologie a nebudou z nich vytvoreny zadné kopie.

S piipadnymi dotazy. piipominkami nebo stiznostmi se muzete obracet:

Be. Eliska Seredovd, studentka Mgr. Adam Kulhdnek, vedouci prdce

mgr: studium adiktologie Klinika adiktologie, Apolindrska 4, Praha 2
1. IFUK 1. LF UK a VFN

Email: zappova.eliska(@seznam.cz Email: kulhanek.adiktologie(@outlook.com

Prohlaseni tazetele:

Ja, Eliska Seredova/Alena Markova, prohladuji. ze jsem respondenta fadné pouéila o veskerych
postupech své diplomové prace. Informovala jsem ho o etickych aspektech vyzkumu a predeviim
ujistila o anonymité pii jeho uéasti na projektu. Respondent mému vysvétleni porozumnél a

dobrovolné mi timto poskytuje sviyj souhlas.

Voo dDI® e,

Podpis tazatelky: ..o



Ptiloha €. 5: Dotaznik k diplomové praci (Pouzity v prvni viné Setfent)

1. VLNA SBERU DAT datun:

Dotaznik k diplomoveé praci
Kvalita zivota kuraka po probéhlém kardiovaskularnim onemocnéni v
souvislosti s rozhodnutim prestat kourit v daném casovém obdobi.

Kod respondenta:

A

Dotaznik obsahuje 13 otazek. U otazek 1 — 4 zaktizkujte, prosim, jednu odpoved’, ktera odpovida
Vasi aktualni situaci. U otazek 5 — 13 odpovéd zakrouzkujte. Soucasti dotazniku je také test
zavislosti na nikotinu, ktery obsahuje 6 otazek. U kazdé otazky, prosim, zakiizkujte spravnou

odpoveéd’. (Nemusite vyplinovat, pokud jiz nekourite).

Dekuji za spolupraci.

1. Uvedte, prosim, Vase pohlavi.

1 Muz
2 Zena

2. Napiste, prosim, ¢islovkou Vas vék.
let

3. Kourite?
1 Ano
2 Ne

4. Jaky tabakovy vyrobek nejcasteji koutite?
[ ] Klasickeé cigarety

|| Elektronické cigarety

Doutniky, dymky

Vodni dymku

Bezdymny tabak

|| Zahifvany tabak (napi. IQOS. Glo)
Jiz nekoutim

I = 1 T ¥ 1 B ¥ S

Kolik kusi preferovaného tabakového vvrobku vykourite za den? (Vypiste, prosim.)



1. VLNA SBERU DAT

datum:

5. Jak moc jste se v poslednich dvou tydnech zadychal/a pii kazdodennich ¢innostech?

nikdy

ziidka

¢asto

velmi ¢asto

neustale

1 2

3 4

5

6. Jak casto jste se v poslednich dvou tydnech citil/a unavena/v a bez energie?

nikdy

ziidka

¢asto

velmi ¢asto

neustale

1 2

3 4

5

7. Jak moc jste za posledni mésic potre

boval/a 1€karskou péci?

vitbec

minimalné

pliméfené | &

asto | velmi

1

2

-
a

4 5

8. Jak moc jste v posledni dobé spokojen/a se svym zdravim?

velmi

vetsinou ano

celkem ano

vetsinou ne

nespokojen/a

1

2

LS

4

5

9. Jak casto jste se v posledni dobé citil/a uvolnéné a bez napéti?

nikdy

ziidka | ¢asto

velmi ¢asto

neustale

1

2

]

4

5

10. Jak moc jste nyni spokojen/a se svym zivotem?

velmi

vétsinou ano

celkem ano

veétsinou ne

nespokojen/a

1

2

-
o)

4

5

11.

Jak jste za poslednich 14 dni spokojen/a se svou schopnosti pracovat?

velmi

vétsinou ano

celkem ano

vétsinou ne

nespokojen/a

1

2

93]

4

S

12. Koureni bylo jednou z hlavnich piicin mého srde¢né-cévniho onemocnéni.

naprosto celkem castecné spise ] )
] ) ) ] vibec nesouhlasim
souhlasim souhlasim souhlasim nesouhlasim
1 2 3 4 5

13. Jak dulezité je pro Vas nyni prestat koufit?

velmi dalezité

celkem dilezité

castecné dulezité

spise nedilezité

zcela nedulezité

1

2

[S)

4

()




1. VLNA SBERU DAT datum:

Fagerstromuv test nikotinoveé zavislosti

(Heatherton. Kozlowski. Frecker, & Fagerstrom, 1991)

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite svou prvni cigaretu?
| Do 5 min.

Za 6 - 30 min.

Za 31 - 60 min.

Po 60 min.

B T

2. Je pro vas obtizné nekourit v mistech, kde neni koureni dovoleno?

1 Ano

2 Ne

3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

1 Prvni rano

2 Kteroukoliv jinou

4. Kolik cigaret denn¢ koufite?
|| 10 nebo méné

11-20

21-30

31 a vice

bW N e

5. Kourite ¢astéji beéhem dopoledne?

1 Ano

2 Ne

6. Kourite, 1 kdyz jste nemocen a upoutan na lizko?
1 Ano
2 Ne

Dékuji za vyplnéni dotazniku, Eliska Seredova



Ptiloha €. 6: Evidence vypujcek

—

Priloha &. 6: Evidence vypujéek

Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdavam této zavére¢né prace poskytuji ke svoleni ke
zvefejnéni a k pljéovani této zavéreéné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto praci
pouZije pro svou prednaskovou nebo publikatni aktivitu, se zavazuje, Ze bude tento zdroj

informaci fadné citovat

V Praze 25. 4. 2019

Seredova Eliska

/ —

Podpis: )//7 g~

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu
pouzité literatury.

Jméno Ustav/Pracovisté Datum Podpis




